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Forord

Her rapporterer vi funnene fra del I av prosjektet «Kvalitet og effektivitet i de kom-
munale pleie- og omsorgstjenestene». I del I vurderte vi eksisterende lerings- og inno-
vasjonsnettverk og strukturer for erfarings- og kunnskapsutveksling mellom kommuner,
og hvordan disse kan utnyttes bedre for flere kommuner. Resultatene fra den delen av
prosjektet er publisert i Moland, Lien, Nygird og Hofstad 2013. I del II er det sam-
menhengene mellom organisering, kvalitet og ressurseffektivitet i tjenestene som er
tema. Prosjektet er utfort pd oppdrag for Helse- og omsorgsdepartementet. Prosjektet
er gjennomfort i samarbeid mellom Anne Britt Djuve, Inger Marie Hagen, Asmund
Hermansen, Lise Lien og Leif Moland fra Fafo, og Ivar Brevik, ved prosjekestart til-
knyttet NIBR, nd Brelanta Analyse. Lars Nygard fra RO (Ressurssenter for omstilling
i kommunene) deltok i del I av prosjektet, og har gjennomfort noen av casestudiene
som ogsd inngdr i denne rapporteringen. De ovrige casestudiene er gjennomfe)rt av
Lise Lien og Leif Moland.

Ivar Brevik har skrevet kapitlene tre, fire, seks og sju. Asmund Hermansen bidro
med statistiske analyser til kapittel fire, seks og sju og med fortolkninger og diskusjon av
disse. Brevik har ogsa skrevet de delene av kapittel fem som plasserer casekommunene
inn i kommunetypologier. Lise Lien har skrevet resten av kapittel fem. Analysemodel-
lene som ligger til grunn for de samlede analysene i kapittel atte er klekket ut av Inger
Marie Hagen, Asmund Hermansen og Anne Britt Djuve i fellesskap. Hermansen har
ogsé utfort de statistiske analysene, mens kapitlet er fort i pennen av Inger Marie Hagen.
Hagen har ogsa skrevet kapittel to, med innspill fra Leif Moland. Moland har ogsa
skrevet delkapitlene 1.1 og 1.3. Resten av kapittel 1 er skrevet av Anne Britt Djuve,
som ogsa har skrevet avslutningskapitlet. Leif Moland var prosjektleder fram til januar
2016, da Anne Britt Djuve overtok.

Vivil takke vire kontaktpersoner i Helse- og omsorgsdepartementet, Kristin Lokke
og Steinar Barstad, for stor tilmodighet i et prosjekt som av ulike drsaker ble svert
forsinket. Vivil ogsa rette en stor takk til Bente Bakken og Agneta Kolstad i Fafos infor-
masjonsavdeling, som har gjort en formidabel innsats for a ferdigstille rapportmanuset.

Fafo, 16.02.2016
Anne Britt Djuve






1 Innledning

Hva er god kvalitet i helse- og omsorgstjenestene — og hvordan kan tjenestene pro-
duseres pa en kostnadseffektiv mate? Det er apenbart at kvalitet koster — men er det
slik at dyrest nedvendigyvis er best? Dette er de overordnede sporsmélene som dreftes
i denne rapporten. Temaet er viktig av mange grunner. Forst og fremst er det selvsagt
viktig at befolkningen far gode helse- og omsorgstjenester. Dessuten er det viktig at
de betydelige offentlige midlene som brukes til dette gir storst mulig uttelling: 12013
brukte kommunene oppunder 114 milliarder kroner pa helse- og omsorgstjenester.
Ambisjonene og utfordringene pa feltet er dessuten store. Bakteppet for diskusjonen
er politiske malsettinger om brukertilpassede og likeverdige tjenester av hoy kvalitet
over hele landet, en befolkning med hoye forventninger til tilgang til og kvalitet pa
offentlige helsetjenester, og ikke minst en betydelig forventet ettersporselsvekst i drene
framover, som folge av en aldrende befolkning. I tillegg har samhandlingsreformen
medfert nye arbeidsoppgaver for kommunene, og faglige rid og politiske malsettinger
for tjenesteinnrettingen er ikke nodvendigvis entydige. Mens politiske partier over hele
det politiske spekteret lover sykehjem til alle som trenger det — i hvert fall mens det er
valgkamp -, tillegges betydningen av brukerretting og brukermedvirkning stadig storre
vekt i offisielle retningslinjer for offentlige helsetjenester. I mange kommuner — ogsé i
denne undersokelsen — oppfattes dette som 4 innebare storre vekt pa hjemmebaserte
tjenester, siden mange brukere ensker & bo hjemme sa lenge som mulig. Denne spen-
ningen mellom pa den ene siden (en tradisjonell) institusjonsorientering og pa den
andre siden tilrettelegging for 4pen omsorg, er et gjennomgangstema i vir rapport.

1.1 Bakgrunn

Av alle helsetjenester har de kommunale helse- og omsorgstjenestene okt mest de siste
15 arene. Ifolge Holmoy og Kjelvik (2013:18) har tjenestevolumet okt mer enn ars-
verksinnsatsen, noe som kan indikere at det har skjedd en viss effektivisering.

Ifolge Holmoy og Kjelvik (2013:23) har Norges samlede prioritering av helserela-
terte tjenester gjennom flere ar vart omtrent like hoy som i andre vesteuropeiske land.
Det totale helseforbruket per innbygger i Norge okte med 35 prosent fra 1997 til 2008.
Helseutgiftenes andel av landets inntekt er omtrent den samme som i mange andre

7



vesteuropeiske land. Det samme gjelder bruken av arbeidskraft og andre ressurser pa
helsetjenester per innbygger.

Bredt sammensatt brukergruppe og mange unge
Helse- og omsorgstjenestene i kommunene favner i dag en bredt sammensatt gruppe,
enten de er eldre, funksjonshemmede, i ferd med & do, har en psykisk lidelse eller et
alvorlig rusmiddelproblem (St.meld. nr. 28 (1999-2000) Innhald og kvalitet i om-
sorgstenestene). Omsorgstjenestene har fitt nye brukergrupper. Tallet pa yngre brukere
av omsorgstjenester under 67 ar fordoblet seg fra midten av nittitallet og fram til 2005
(St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening. Framtidas omsorgsut-
fordringer). Denne utviklingen har fortsatt fram til nd. 1 2014 var knapt 40 prosent av
mottakere av omsorgstjenester under 67 ar. Det er en okning pa 6 prosent siden 2007.

De siste 40-50 arene har det foregitt en kraftig utbygging av pleie- og omsorgstje-
nestene i kommunene. Ca. 13 000 sykehjemsplasser i 1970 er okt til 32 000 pluss 8000
plasser i heldogns omsorgsbolig (Daatland & Otnes 2015).

12014 var det 341 330 unike brukere av helse- og omsorgstjenester i Norge. Disse
mottok 771 373 vedtatte tjenester i lopet av 2014 (Mork 2015).

Tabell 1.1 Unike mottakere av helse- og omsorgstjenester gjennom aret. 2007-2014.

Antall i alt Antall kvinner  Antall menn Andel kvinner ~ Andel menn Sum
2007 305684 194530 111082 64 36 100
2008 318432 201561 116837 63 37 100
2009 329306 206690 122483 63 37 100
2010 327445 203954 123426 62 38 100
2011 330465 204420 125986 62 38 100
2012 336862 206550 130221 61 39 100
2013 340082 206939 133068 61 39 100
2014 341330 206139 135030 60 40 100

Kilde IPLOS, Mark/SSB 2015/42:12

Flere tjenester

Sammen med tjenesteveksten har det ogsa skjedd store endringer i brukersammenset-
ningen, i tjenesteinnretningen og i arbeidsdelingen mellom stat, kommune og private
aktorer. I den forste delen av denne 50-arsperioden hadde landet en omfattende utbyg-
gingav storre institusjoner og sykehjem. P4 1970 tallet ble det ogsa bygget ut en rekke
trygdeboliger. P4 slutten av 1980-tallet fikk kommunene ansvaret for sykehjemmene.



Fra da av fikk vi en nedbygging av aldershjemmene (Brevik 2010:64). De fleste kom-
munene etablerte en integrert pleie- og omsorgstjeneste." Deretter fulgte 20 ir hvor
kommunene opprettholdt eller reduserte antallet institusjonsplasser.

Med normaliseringsideologiens innmarsj ble normen at alle skal bo i hjemkom-
munen sin ogi egen bolig. Pa begynnelsen av 1990-tallet ble de store sentralinstitusjo-
nene for utviklingshemmede avviklet gjennom HVPU/Ansvarsreformen for psykisk
utviklingshemmede. Kommunene overtok ansvaret for denne brukergruppen. Det nye
tjenestetilbudet ble stort sett organisert som en del av de hjemmebaserte tjenestene.
Senere har en ogsd bygget ned sentralisert institusjonsomsorg innen psykisk helse, og
malet er at flest mulig skal kunne leve gode liv i egne boliger i kommunene.

I eldreomsorgen ble det ogsa satset pd utvikling av de hjemmebaserte tjenestene/
dpen omsorg. Rundt 1990 sto institusjonstjenestene for ca. to tredeler av rsverkene
i pleie- og omsorgssektoren. I dag har hjemmebaserte tjenester flere arsverk enn insti-
tusjonene. I 1994 ble omsorgsbolig ogsa et begrep i eldreomsorgen.

Nye boligformer

Omsorgsboligene kan vere tilrettelagte boliger for personer med nedsatt funksjons-
evne. Dette kan bade vare brukere som ikke mottar andre tjenester og det kan vare
brukere som mottar praktisk bistand og/eller hjemmesykepleie. De senere arene har
en ogsa fatt omsorgsboliger hvor det ytes tjenester 24 timer i dognet. Disse kan vare
vanskelig 4 skille fra nyere sykehjem, bade hva gjelder bygningenes utforming og tje-
nestenes innhold.

Mye av det som kategoriseres som hjemmebaserte tjenester i KOSTRA er i reali-
teten institusjonspreget og foregar ikke i brukers opprinnelige hjem. Mange av boen-
hetene er store og har dognbemanning. Lenge var dette forst og fremst boenheter for
psykisk utviklingshemmede.* I 2009 var det 43 500 beboere i kommunale boliger til
pleie- og omsorgsformal, hvor de fleste er mottakere av hjemmebaserte tjenester. Om
lag 131 000 brukere av hjemmebaserte tjenester er bosatt i ordinare private boliger.
Dette innebearer at ca. 25 prosent av brukerne av hjemmebaserte tjenester fikk disse i
kommunalt tilrettelagte boliger.

! Med integrerte tjenester siktes det til at flere tjenester administreres under en ledelse. Pa 1990-tallet var

begrepene stor og liten integrasjon mye brukt (Gjerevollutvalget (NOU 1992:1)). Felles hjemmesyke-
pleie, hjemmehjelp (prakeisk bistand) og sykehjem ble kalt den store integrasjon. Med Ansvarsreformen

pi 1990-tallet skulle ogsd tjenestene til funksjonshemmede integreres, helst som en del av de ordinare

hjemmebaserte tjenestene. Dette har mange kommuner senere gitt bort fra.

% Dette er en utvikling flere forskerne som har fulgt oppfolgingen av HVPU-reformen er kritiske il
(Soderstrom & Tossebro 2001:44) og Johans Sandvins «Reform i reverss.



Utviklingen de siste fem arene

Sammensetningen av tjenestetilbudet har ikke endret seg sa mye fra 2009 og fram
til 2014. I figur 1.1 vises utviklingen av de ulike helse- og omsorgstjenestene de siste
fem &rene. Her ser vi forst og fremst at det har foregitt en endring av innholdet i de
hjemmebaserte tjenestene. Relativt flere fir hjemmesykepleie, og ferre far bare prak-
tisk bistand. 1 2013 mottok 208 000 personer hjemmesykepleie. Det er en okning pa
15 000 siden 2010. De arlige endringene er smi (Mork 2015:4).

Figur 1.1 Mottakere av ulike helse- og omsorgstjenester i perioden 2009 til 2014.
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Kilde: Mork/SSB 2015:14

Antall sykehjemsplasser er gitt noe ned (figur 1.1). Terskelen for & fa sykehjemsplass er
blitt hoyere.> Samtidig er det medisinskfaglige nivaet ved sykehjemmene i vekst. Det
siste drives dels fram av okt spesialisering og effektivisering i sykehussektoren, og dels
av okt vektlegging pé rehabilitering.

Kombinasjonen av at sykehusene i storre grad enn for skriver ut pasienter med fort-
satt stort behandlingsbehov og kommunenes satsing pa hjemmebaserte tjenester, bidrar
til at korttidsplassene pa ulike institusjoner og sykehjem blir stadig viktigere. @kt og
riktigere bruk av korttidsplasser er en forutsetning for d kunne ta imot utskrivningsklare
pasienter fra sykehusene som ikke kan bo hjemme rett etter et sykehusopphold. Kort-

> Om den er for hoy eller ikke, avhenger av hva slags alternative tilbud kommunen kan tilby og hvem
man spor.
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tidsplassene bruke til rehabilitering og avlastning for parerende er ogsé viktige i arbeidet
for en aktiv og hjemmebasert omsorg. Begge deler star sentralt i samhandlingsreformen.

Figur 1.2 gjengir hvordan omfanget av ulike institusjonstjenester har utviklet seg fra
2009 til 2013. Korttidsplasser med utredning og behandling har okt med litt over 35
prosent, mens korttidsplasser for rehabilitering har okt med litt over 25 prosent. Ogsa
de andre korttidstilbudene har hatt en viss vekst, mens langtidsplassene er blitt ferre.

Figur 1.2 Prosentvis endring i antall mottakere av institusjonstjenester, etter tjenestetype.
2009-2013.
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Kilde: SSB / IPLOS etter en fremstilling i Helsedirektoratet, Nokkeltall, Primaerhelsetjenesten.

Alt i alt har pleie- og omsorgstjenestene okt kraftig de siste 50 drene. De siste 15-20
arene har det blitt en strengere prioritering av hvem som innvilges tjenester (Borgan

2014:54).

1.2 Problemstillinger og analytisk tilnaerming

1) Hva er kvalitet?

En hovedutfordring i en analyse av kvalitet og effektivitet i helse- og omsorgstjenester
er & komme fram til gode definisjoner av henholdsvis kvalitet og effektivitet. Spesi-
elt kvalitetsbegrepet er krevende. Delproblemstillingene her er: Hvilke aktorer har
en legitim plass i diskusjonen om hva kvalitet er? Har disse aktorene motstridende
standpunkeer — eller er det mulig  identifisere en mer eller mindre felles definisjon av
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hva god kvalitet er — pa tvers av aktorgrupper? Hva kjennetegner i s fall god kvalitet,
hvordan kan den males, og hvilke av disse malene er tilgjengelige pA kommuneniva?

Analysen tar utgangspunke i den etablerte inndelingen i henholdsvis struktur-,
prosess- og produkt-/resultatkvalitet.

2) Hvordan male effektivitet?

Nar det gjelder effektivitet er selve definisjonen mindre krevende: Eftektiv produksjon
av tjenester handler om & levere samme kvalitet til lavest mulig pris. Operasjonalise-
ringen av mélet stoter imidlertid pa utfordringene beskrevet i avsnittet over: Hvordan
male kvalitet? Problemstillingene knyttet til ressurseffektivitet blir dermed: Hvordan
kan tjenesteeffektivitet best operasjonaliseres og miles med utgangspunke i tilgjenge-
lige data pd kommuneniva?

3) Hvilke forhold har betydning for kvalitet og effektivitet?

Hovedanalysen (kapittel atte) tar utgangspunke i den etablerte inndelingen i henholds-
vis struktur-, prosess- og produkt-/resultatkvalitet, i kombinasjon med en evaluerings-
tilnerming — se kapittel to. Her analyseres ssmmenhengene mellom ressursinnsats,
organisering, produktkvalitet og resultatkvalitet. Vi definerer méloppnaelse som en
kombinasjon av produktkvalitet og dekningsgrad: Tjenestene mé ha hoy kvalitet i seg
selv, men ogsd vere tilgjengelige.

Penger kommer inn i begge ender av modellen: vi studerer betydningen av res-
surstilgang for tjenestekvalitet og dekningsgrad. Samtidig er penger nedvendigvis et
avgjorende element i analysen av ressurseffektivitet: Hvor mye kvalitet klarer kom-
munene 4 lage for en gitt sum penger? Eller omvendt: hvor billig klarer kommunene
& produsere et gitt niva av kvalitet?

Analyser av kvalitet og ressurseffektivitet ma ogsa ta heyde for at oppgaven kan
vare vanskeligere i noen kommuner enn i andre, for eksempel at noen kommuner har
en langt storre andel eldre og eller av andre grunner en storre andel av befolkningen
med omfattende bistandsbehov.

Med utgangspunkt i den endringen som har skjedd i retning av storre bruk av apen
omsorg, er det et sentralt tema & se pa hvilke sammenhenger vi kan finne mellom tje-
nesteorientering og kvalitet, og mellom tjenesteorientering og ressurseffektivitet. En
viktig problemstilling knyttet til prosesskvalitet blir dermed hvilke kjennetegn ved den
kommunale tjenesteinnrettingen som er relevante 4 ta hoyde for i analysen. Vi legger
her til grunn en eksplorerende tilnzrming til kommunal tjenesteorganisering, med
ambisjon om 4 finne fram til et antall rendyrkede typologier — kommuner som ligger i
yttergrensene av de dimensjonene som er identifisert. De typologiene som er utviklet for
4 analysere ressurseffektivitet, baserer seg pa en kombinasjon av institusjonsorientering
ogdekningsgrader for ulike typer tjenester og befolkningsgrupper. En grundig redegjo-

relse av framgangsmaten for & komme fram til typologiene er presentert i kapittel tre.
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Samtidig er det viktig & finne analytiske grep som gir rom for 4 studere samspill mel-
lom de ulike dimensjonene i analysen. Til bruk i analysen av sammenhenger mellom

tjenesteinnretting og kvalitet har vi valgt & bruke en enklere typologisering (heretter
kalt typologi 2). Typologiseringen tar utgangspunke i analysene og de teoretiske inn-
siktene presentert i kapittel tre og seks, som viser at grad av institusjonsorientering
er et sentralt kjennetegn ved den kommunale tjenesteinnrettingen, og at den og dek-
ningsgrad er separate dimensjoner. Typologi 2 plasserer alle landets kommuner i en

tre ganger tre-tabell, langs aksene institusjonsorientering og dekningsgrad. Det er tre

hovedarsaker til at vi bruker typologi 2 i analysen av tjenestekvalitet. For det forste gir
typologi 2 mulighet til & plassere alle landets kommuner — mens bare rundt halvparten

av kommunene lar seg plassere i typologi 1. For det andre onsker vi 4 ta hoyde for at
kvaliteten ikke nedvendigvis er best i ytterpunktene av fordelingen. En godt utbygd

omsorgstrapp — altsa en kombinasjon av ulike typer tjenester — kan tenkes 4 gi bedre

samlet kvalitet enn en ensidig satsing pa enten &pen omsorg eller institusjonsplasser.
Og for det tredje gir denne typologien mulighet til & presentere hvordan de ni ulike

kombinasjonene av dekningsgrad og institusjonsorientering skirer pa kvalitetsindika-
torer, ressurseffektivitetsindikatoren, og pa befolkningskjennetegn. Det gir noen flere

muligheter til & studere ssammenhenger mellom befolkningskjennetegn, dekningsgrader
for ulike tjenester, skonomi og skare pa kvalitetsmal nér vi anvender typologi 2.

4) Hvilke sammenhenger kan vi finne mellom kvalitet og ressurseffektivitet?

I den avsluttende analysen kombinerer vi de malene som er utviklet for henholdsvis kva-
litet og ressurseffektivitet, og analyserer sammenhenger mellom dem. Funnene droftes i
lys av de sammenhengene vi identifiserer mellom struktur-, ressurs-, og resultatkvalitet.

Figur 1.3 Analysemodell.

Ressurser
(STRUKTUR-kvalitet)
Standard pa \
innsatsfaktorer
Produkt
I (|(PR|O-»:3 E(J)KT_ Maloppnaelse Resultat-
valite —> i
(RESULTAT- kvalitet  _ poentivitet
Aktivitet Innhold kvalitet) Pengebruk
(PROSESS-kvalitet)

Organisering av
arbeidet, ansvar,
rutiner, metoder
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5) Hvilke drivere kan vi finne bak dreining i retning av apen omsorg?

Gitt den klare endringen i retning av sterkere satsing pa dpen omsorg, er det av selv-
stendig interesse 4 undersoke hva som driver denne utviklingen. Er det ideologiske
overbevisninger om at en slik tjenesteinnretting gir bedre tjenestekvalitet — eller er det
forventninger om at slik organisering skal gi bedre ressurseffektivitet? Og hvordan star
disse oppfatningene seg i lys av vire funn om sammenhengene mellom organisering,
ressurseffektivitet og kvalitet?

1.3 Metode og gjennomfgring

I dette delkapitlet gjennomgar vi standard metodesporsmil og gjennomfering. De
mer finurlige metodesporsmalene knyttet til mal pa kvalitet, typologiseringen av
tjenesteinnretninger og definisjonen av ressurseffektivitet, gjennomgis i teori- og
begrepsutviklingskapitlene to, tre og fire.

Kvalitativ kartlegging

Vihar intervjuet informanter bide pa nasjonalt oglokalt nivé. Intervjuer er en effektiv
metode for & skaffe seg dybdekunnskap om kvalitative forhold innenfor et felt. Ved &
intervjue ulike informanter far man ulike perspektiver pa det samme fenomenet, ogved
4 samle sammen slike ulike biter av kunnskap vil man kunne danne seg et mer helhetlig
bilde av det feltet man studerer (Rubin & Rubin 1995).

Vi har brukt bdde semistrukeurerte* individuelle intervjuer og semistrukturerte
gruppeintervjuer. Gruppeintervjuer kan vere dynamiske og godt egnet til & sette i gang
tanker og prosesser hos deltakerne. Det kan vare en utfordring ved gruppeintervjuer
at enkelte informanter kan bli dominerende og framsti som meningsbarende for hele
gruppen, slik at en ikke fanger opp ulike synspunkter eller eventuelle uenigheter og ulike
mater 4 forsta ting pa. Vi kan ikke utelukke at det har skjedd i noen av vére intervjuer,
men inntrykket er at deltakerne i stor grad har sagt sin mening. I gruppeintervjuene
framkom det ofte meningsforskjeller som bidro til diskusjoner, men ogsa uttalelser
som kunne heoste bifall fra de ovrige i gruppen.

Under intervjuene, som for det meste har foregitt ansike til ansike, har vi benyttet
pa forhind utarbeidede intervjuguider. Disse intervjuguidene har fungert som en
sjekkliste for intervjuene for & sikre at alle aktuelle temaer ble berort i lopet av samtalene.

* Etintervjuopplegg er strukeurert nir spersmal og svaralternativer er formulert pa forhind. Opplegget
er semistrukturert nar en bruker en mer stikkordsmessig intervjuguide som eventuelt ogsa dpner for

ikke-planlagte sporsmal.
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Caseutvalg og bruk av registerdata i delprosjekt

For & undersoke driverne bak overgang til sterre satsing pa apen omsorg, var det
viktig at kommuner der det har foregitt en bevegelse i retning av mer hjemmebaserte
tjenester var godt representert — samtidig som det var viktig 4 f4 med kommuner som
representerer en spredning i tjenesteinnretningen (malt ved vire typologier). I valg av
casckommuner har vi ogsa tatt hensyn til szorrelse. Vi valgte & ta ut de minste og de
storste kommunene. De minste kommunene (ferre enn 2000 innbyggere) er ogsa holdt
utenfor analysene som gjores i kapittel tre, fire, seks og sju. Begrunnelser for dette er at
det ofte er ufullstendige data pa de minste. Det er redegjort for storrelsesvurderinger i
kapittel seks. De storste kommunene ble holdt utenfor av kapasitetshensyn.

Utvelgingen har dermed delvis skjedd med utgangspunke i registerdata over kjen-
netegn ved kommunene, og delvis med utgangspunke i forskerteamets tidligere kjenn-
skap til kommunene. De kommunene som ble valgt ut, er Hurum, Jevnaker, Namsos,
Nittedal, Nord-Aurdal, Nord-Fron, Os i Hordaland, Sola og Sula. Samlet har vi
intervjuet 211 personer.

Det er gjennomfort intervjuer (i 2012) og workshops (i 2014) i disse kommunene.
Videre har vi analysert kvalitet og effektivitet ved hjelp av registerdataene. Registerdata
som har vart benyttet, er hentet fra KOSTRA, IPLOS og Norsk Pasientregister (NPR).
I tillegg har vi bruke data fra KMDs organisasjonsdatabase og en sporreundersokelse
gjennomfort av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse. I forbindelse med
utvelgelsen av de ni casckommunene har vi bruke tall fra 2009 0og 2011. I analysene i
kapittel 3,4,6 og 7 er tallene fra KOSTRA og IPLOS fra 2013. I regresjonsanalysene
i kapittel 8 er tallene fra KOSTRA og NPR fra 2010 til 2014.

Tabell 1.2 Oversikt over de ni casekommunene.

Kommune Antall innbyggere Geografi Antall informanter i casestudium
Sola 23300 Vestlandet 16
Os (i Hordaland) 17200 Vestlandet 27
Nittedal 21200 Ostlandet 32
Sula 8100 Vestlandet 33
Nord-Aurdal 6400 Ostlandet 10
Hurum 9200 Ostlandet 26
Namsos 12900 Midt-Norge 34
Jevnaker 6300 Ostlandet 22
Nord-Fron 5800 Ostlandet 1
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Gjennomfgring

Dette er rapporteringen fra et storre prosjekt, der delrapport 1 (Moland mfl. 2013)
var ferdig i desember 2013. Arbeidet med del 2 startet varen 2012, med utvikling av
kvalitetsindikatorer og typologier for tjenesteinnretning i tillegg til en meysommelig
prosess med innhenting av registerdata (som skulle godkjennes av Helsedirektoratet,
SSB, Datatilsynet og REK). Hosten 2012 og forsommeren 2013 gjennomforte vi de
forste besokene hos casekommunene. Da ble det gjennomfert intervjuer som omtalt
over. Andre runde med besok ble gjennomfort ca. ett ar senere. Disse ble gjennom-
fort som workshops, der vi startet med & oppsummere resultatene fra forrige rundes
intervjuer samtidig som vi presenterte den enkelte kommunes plassering pa kvalitets-,
kostnads- og tjenesteinnretningsindeksene. Under workshopen ga deltakerne tilbake-
meldinger pa dette. Deretter hadde vi fokusgruppesamtaler om utfordringer i tjenestene
og om mulige forbedringsomrader. Intervjuguide fra den forste runden med casekom-
munebesok er gjengitt i vedlegg pa rapportens nettside.

1.4 Leserveiledning

I kapittel to droftes kvalitetsbegrepet, og mulige operasjonaliseringer av kvalitet vurde-
res opp mot tilgjengelige data pA kommuneniva. Dette resulterer i et utvalg av variabler
som tas med i analysekapitlene sju og atte. I kapittel tre presenteres det teoretiske og
empiriske grunnlaget for utformingen av kommunetypologiene (typologi 1), mens

kapittel fire beskriver og begrunner vart mal for kostnadseffektivitet. I kapittel fem

analyserer vi funnene fra casestudiene. Kapittel seks beskriver kommunetypologiene

(typologi 1), og den store variasjonen i lokale losninger dokumenteres. I kapittel sju

analyseres ressurseffektiviteten i de kommunale pleie- og omsorgstjenestene, blant annet
ilysav typologi 1. Rapportens sammenfattende analyse presenteres i kapittel dtte. Her
trekker vi sammen tridene og studerer blant annet sammenhengene mellom kvalitet,
ressurseffektivitet og tjenesteorganisering. I de avsluttende kommentarene i kapittel ni

tar vi opp noen av rapportens hovedfunn — og noen av rapportens hovedutfordringer.

Rapporten er lang og til dels detaljrik — men det er lagt veke pa at det skal vaere mulig

4 lese hovedanalysen i kapittel dtte uten 4 sette seg spesielt noye inn i alle de foregi-
ende kapitlene. Dessuten har vi laget et sammendrag, der hovedfunnene presenteres

kapittel for kapittel. Sammendraget finner du som forste del av kapittel ni, etterfulgt

av en sammenfatning av rapportens funn.
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2 Kvalitet

Kvalitet er et vanskelig og et konfliktfylt begrep. Kvalitet brukes som noe etterstrebel-
sesverdig i nar sagt enhver sammenheng der det argumenteres for en god sak. Ulike
aktorer har ulike mater for & definere og méle kvalitet og, ikke minst, ulike argumenter
for hvorfor kvalitet er viktig.

Dette kapitlet har to deler. I del en skal vi gi en rask oversikt over diskusjonen knyt-
tet til kvalitetsbegrepet i offentlig sektor og hvilke aktorer som deltar i diskusjonen.
Skillet mellom subjektiv og objektiv kvalitet er den gordiske knuten. Deretter ser vi
pa hvordan kvalitet omtales i et knippe offentlige dokumenter. Til slutt skisseres kort
det vi kan kalle et offentlig kvalitetsgrep.

I del to presenterer vi den modellen som danner grunnlaget for analysen i kapittel
atte. Her er vi opptatt av hvilke kvalitetsindikatorer, hvilke variabler, som er tilgjengelig.
Vi har valgt en konservativ tilnerming og tar utgangspunkt i kravet om hoy datakvalitet
koblet med sa hoy validitet som mulig. Det siste betyr selvsagt at var analyse lett lar seg
kritisere. Vi onsker & vise et eksempel pa hvordan en kvalitetsmaling kan gjennomfores,
ogvidere: hvordan kan den gjennomferes innenfor de krav til datakvalitet som vi setter?
Utgangspunktet er «Eksisterende nasjonale kvalitetsindikatorer — Ml og resultater pa
kvalitet i helse- og omsorgstjenesten»>. Vir analyseramme er vist i figur 2.1.

Figur 2.1 Analyseramme.

Kjennetegn ved kommunen Kvaliteten pa tjenestene — maloppnaelse
Eksisterende data —_—) Eksisterende data
Demografi/organisering/ Ulike mal pd kvalitet
arbeidsorganisering/ressurser (aktergrupper, subjektive vs objektive)

5 https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/kvalitetsindikatorer/eksisterende-nasjonale-kvali-
tetsindikatorer Lesedato:28/1/14
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Nar vi drefter og evaluerer kvaliteten i offentlige tjenester, ma nodvendigvis offisielle
mal og definisjoner pé kvalitet tillegges stor vekt. Det betyr likevel ikke at ikke andre
mél pé kvalitet ogsd kan og bor innga, dersom det viser seg at offisielle definisjoner er
utilstrekkelige og/eller i konflikt med for eksempel helsefaglige, samfunnsfaglige eller
brukervurderte mél. Som vi skal se i det folgende, er ikke problemet forst og fremst at
mal og definisjoner er i konflikt med hverandre, men snarere de store utfordringene
som ligger i 4 finne gode operasjonaliseringer av kvalitet — og mer enn noe annet mangel
pa gode og relevante data pi kommuneniva.

2.1 Hva er kvalitet?

Det finnes nesten like mange kvalitetsmal som det finnes undersokelser av kvalitet
(Slagsvold 1995). Det er med andre ord behov for en avgrensing av kvalitetsbegrepet,
samtidig som definisjonen ma vere vid nok til 4 favne de forholdene vi er ute etter &
belyse.

Vi har valgt & dele var framstilling inn i fem deler. Etter denne innledningen er vi
opptatt av definisjoner av kvalitet for vi setter opp en oversike over hvilke aktorer som
har betydning for hvordan definisjonen velges og brukes. Deretter ser vi pa skillet mel-
lom objektiv og subjektiv kvalitet. I fjerde del av avsnittet ser vi pa de ulike rammene
slik de framkommer i offentlige dokumenter og avtaler og vurderer hvorvidt de ulike
perspektivene er ivaretatt i myndighetenes kvalitetsbegrep. I femte del ser vi pé ulike
kvalitetsmalinger.

En definisjon

«Kvalitet betyr beskaffenhet eller ssmmensetning, og kommer fra det latinske ordet
quali» (Aasbrenn 2010:77). I Veileder til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgs-
tjenestene (2004:17) defineres kvalitet som «helheten av egenskaper en enhet har
og som vedrerer dens evne til 4 tilfredsstille uttalte og underforstatte behov>. Norsk
Standard® definerer kvalitet slik: «Kvalitet er i hvilken grad en samling av iboende
egenskaper oppfyller krav>.

Definisjonen er altsd todelt: fenomenet i seg selv (produktet eller tjenesten) og
deretter fenomenets evne til & frambringe en effekt aktoren ensker seg. Jo mer effekten
er i trid med aktorens onsker, jo bedre kvalitet. Dette innebarer ogsa at dersom effek-
ten ikke er i trdd med aktorens onsker, jo darligere er kvaliteten. Det er dermed ingen
klar eller automatisk sammenheng mellom ressursbruk og kvalitet. Eksempelvis vil en

¢ Norsk Standard (NS-EN ISO 9000:2000).
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bruker uansett antall besek fra hjemmetjenesten mene at kvaliteten pa kommunens
omsorgstilbud er darlig fordi vedkommende onsker seg en sykehjemsplass. Hvorvidt
hjemmetjenesten i seg selv er god eller darlig blir irrelevant. Eksemplet viser at hva
man maler kvaliteten pa, hvordan, i vart tilfelle, tjenesten defineres, blir avgjerende.
Denne todelte definisjonen av kvalitet, eller varianter av den, er mye brukt og danner
ogsa utgangspunktet for Stortingsmelding nr. 10 (2013-2013) God kvalitet — trygger

tjenester.

Aktarer

Skillet mellom tjenesten i seg selv og tjenestens effekt danner ogsd utgangspunkeet for
vare analyser i kapittel atte. Tjenestens effekt som god eller darlig betyr at ulike aktorer
ma sta helt sentralt i enhver kvalitetsmaling.

Kvalitet i offentlige tjenester angar oss alle, enten som ansvarlig for tjenesten, bruker
(og pirerende) eller som potensiell bruker. Som statsborger, eller innbygger i kom-
munen, trenger jeg den trygghet 4 kunne regne med  bli ivaretatt pd en god méte. De
ulike grupper av aktorer er satt opp i figur 2.2.

Figur 2.2 Akterer i en kvalitetsvurdering.

Brukerorganisasjoner Parerende

Brukere av tjenestene

Kvalitet
Fagmyndigheter

Myndigheter

Utdannings- Fagorganisasjoner Innbyggere
institusjoner Arbeidsgiver

Hvem har legitimitet til & definere hva god kvalitet er? Dette er et viktig sporsmal i
enhver tilnarming til hvordan offentlige oppgaver skal utformes. Kvalitetsdefinisjoner
i helse og omsorger serlig utfordrende, fordi kvaliteten méles opp mot minst tre ulike
standarder: brukers preferanser, faglige krav og politiske malsettinger. Dette betyr at
en tjeneste i henhold til faglige kriterier og lovverket kan defineres som god, selv om

bruker ikke oppfatter det slik.

19



Brukere, ansatte og myndighetene er de tre grupper av aktorer vi er opptatt av. Hver
aktergruppe har fitt sitt «bakland»; brukernes pérorende ogbrukernes organisasjoner
er viktige. De ansatte har i utgangspunketet to roller; som arbeidstaker (den som utforer
tjenestene pa oppdragav arbeidsgiver) og profesjon (med profesjonsetiske normer om
en god tjeneste). Dette innebarer at vi ma ta hensyn til utdanningsinstitusjonene som
utviklere og barere av faglig kvalitet, og vi ma ta hensyn til de ansattes fagorganisasjoner.
Et sartrekk ved fagorganisasjonene i offentlig sektor er nettopp forankringen i bade
et faglig eller profesjonsbasert fellesskap og et interessefellesskap som arbeidstaker.

Innenfor helse- og sosialomradet er det serlig kommunen som utgjor myndighe-
tene. Kommunen har arbeidsgiverfunksjon og forholder seg dermed til KS. Videre
ma statlige fagmyndigheter komme inn i bildet; avveiningen mellom statlige krav og
kommunal frihet til 4 utforme tjenester er viktig. Og ikke minst — til sjuende og sist
er man avhengig av innbyggerens oppfatninger og tillit til at tjenestene utfores pa en
kvalitativt god mate — og at tjenestedekningen er god nok. Innbyggere er bade poten-
sielle brukere og statsborgere.

Subjektiv, objektiv (og skonomisk) - og malbar kvalitet

Er kvalitet méilbart? Dette sporsmalet er todelt. For det forste, hvorvidt det er muliga
sla fast at noe har 100 prosent kvalitet, henger sammen med akterenes forventninger.
Et feilfritt produkt kan oppna 100 prosent — fordi det ikke lover noe «mer». «Mer»
vil alltid veere med i diskusjonen om kvalitet i helse og omsorg.

Inndelingen i ulike aktorgrupper er nodvendig fordi kvalitet er et subjektive mal.
En ytterligere utfordring ved definisjoner og maling av kvalitet er at de ulike gruppene
endrer sine oppfatninger av kvalitet i takt med okt kunnskap og nye muligheter. En
politisk lovnad om enerom senker i seg selv kvaliteten pé et tilbud i dobbeltrom.

Oppfatninger av hvilke virkemidler oglosninger som bidrar til god kvalitet og hva
som er et rimelig kvalitetsniva, er ogsé i stadig endring. Selve behovene endrer seg
dessuten over tid, og er forskjellige fra bruker til bruker.

Dette betyr likevel ikke at det ikke finnes noen objektive mél pa tjenester. Hva
som er objektivt i denne sammenhengen, er imidlertid et krevende sporsmal i seg selv.
Bade KS (Agenda Kaupang 2014) og regjeringen (St.meld. nr. 10 (2012-2013)) tar
utgangspunket i kvalitet som maloppnaelse, altsd evne til 4 tilfredsstille krav eller behov.
Hvis god helse og livskvalitet er malet for helse- og omsorgstjenestene, kan objektiv
kvalitet defineres som tjenester utformet slik at de bidrar til at disse malene oppnis. Det
kan handle om medisinering og sarbehandling, men ogsd om for eksempel aktivisering
og sosial kontakt. Men mens kvaliteten av medisinering og sirbehandling kan méles i
medisinske termer, er kvaliteten pa aktivisering og sosial kontakt gjerne vesentlig van-
skeligere & male. Kvalitetsmalingen blir i mye storre grad forstyrret av at den subjektive
opplevelsen av tjenestene har betydning for den objektive maloppnaelsen i form av okt
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livskvalitet. Dette gjor at vi md vere varsomme med hva slags konklusjoner vi trekker
pa grunnlag av objektivt mélbare kjennetegn ved tjenestene. Hvorvidt man far hjelp
til personlig hygiene, kan kartlegges objektivt, mens oppfatninger av hvor ofte man
ber dusje, vil variere, og pavirke sammenhengen mellom dusjhyppighet og livskvalitet.
(En annen sak er selvsagt om den personlige hygienen blir sa darlig at det medferer okt
infeksjonsfare — da er vi tilbake pa mer objektivt malbare kvalitetsmal.)

Kvalitetsbegrepets to deler — kjennetegn ved tingen (tjenesten i seg selv) og tingens
evne til & frambringe onsket effek, er relevant for skillet mellom objektiv og subjektiv
kvalitet. Egenskapene kan méles objektiv i forhold til tjenestens egenskaper, men tje-
nestens evne til & frambringe effekt er subjektiv, fordi vurdering av effekten kommer
an pa hvilken effekt brukeren onsker seg. Hjemmesykepleien kan eksempelvis vare
(objektiv) god dersom de mediske behovene ivaretas, men dersom brukeren er ensom
og primart ensker seg besok, blir selvsagt kvaliteten darlig’.

Dette gir oss dermed to «klasser» av kvalitetsmal: egenskaper ved tjenestene og
hvor vi bor bestrebe oss for 8 komme fram til objektive mal og frambrake effekt — her
vil aktorenes oppfatninger danne grunnlaget. Hvilken aktorgruppe som fir forrang,
blir dermed et sentralt sporsmal.

Okt brukerorientering

«Pasienter og brukernes behov skal sta i sentrum. Det er et tegn pa god kvalitet.»
(Meld. St. 10 (2012-2013) God kvalitet — trygge tjenester, side 8).

Offisielle kvalitetsstandarder kan vere helt uavhengige av brukernes vurderinger av
egne behov og kvalitetsvurderinger, men som sitatet over viser, er brukertilpasning en
sentral bestanddel av politisk definert kvalitet.

I et politisk og administrativt perspektiv kan imidlertid i prinsippet tilstrekkelig
kvalitet pd tjenestene sies  foreligge nar de er utfort i henhold til de standarder som
er fastsatt. Mange av kvalitetsstandardene vil vere fastsatt i lovverk, forskrifter og
veiledninger, og de kan vere mer eller mindre spesifikke. Lovverket brukes delvis til
i fastsette en arbeidsdeling mellom ulike myndighetsnivéer, og delvis til & palegge
tjenesteomradene konkrete kvalitetsstandarder.

Arbeidet med kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten er tuftet pa en rekke lover og
forskrifter, strategidokumenter og rundskriv. Ogsa avtale mellom parter (cksempelvis
Helsedepartementet og KS) inngér. Sentrale dokumenter er:

7 Eksemplet kan lett kritiseres, hva som er forsvarlig medisinsk pleie kan ogsi brukes som eksempel pa
en subjektiv oppfatning. Likevel, det er mulig 4 sette objektive (medisinske) mal pa eksempelvis pleie av
liggesar. Hvorvidt brukeren primert ensker medisinsk pleie eller selskap, mé vere subjekeivt.
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e Lovom kommunale helse- og omsorgtjenester m.m

e Lovom pasient- og brukerrettigheter

e Lovom Helsepersonell

o Forskrift om rehabilitering, individuell plan og koordinator

o Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester

e Forskrift om internkontroll i helse- og omsorgsektoren

o En rekke veiledere fra Helsedirektoratet

o Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring (2005)

e Omsorg 2020: Regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015-2020

e Meld. St. 10 (2012-2013) God kvalitet - trygge tjenester, Kvalitet og pasient-
sikkerhet i helse og omsorgstjenesten

e Meld. St. 11 (2014-2015) Kvalitet og pasientsikkerhet 2013)*
o Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens primarhelsetjeneste — narhet eller helhet
o Stmeld. nr. 8 (1999-2000) Innhald og kvalitet i omsorgstenestene

o St.meld. nr. 50 (1996-1997) Handlingsplan for eldreomsorgen. Trygghet — respekt
— kvalitet.

Disse dokumentene sier ikke s& mye om valg av konkrete losninger, men derimot hvilke
tjenester som skal komme ut av organisasjonsvalgene til den enkelte kommune. Med de
ulike lover og forskrifter folger ogsa anvisninger og krav til utvikling av planer, rutiner,
kompetanse, bruker- og pirerendemedvirkning og kvalitetsniva.

Som et utgangspunkt kan vi g til lov om helse og sosialtjenester §3. Her finner vi
de grunnleggende kravene til kommunene:

«eo Kommunen skal sorge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys
nodvendige helse- og omsorgstjenester.

¢ Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder personer
med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale
problemer eller nedsatt funksjonsevne.

e Kommunens ansvar etter forste ledd inneberer plike til & planlegge, gjennomfore,
evaluere og korrigere virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold er i

8 Regjeringen fremmet i desember 2014 den forste arlige meldingen til Stortinget om kvalitet og pasientsik-
kerhet. Meldingen gir en overordnet beskrivelse av status og utfordringer innen kvalitet og pasientsikkerhet
i helse- og omsorgstjenesten, slik det kommer til uttrykk i drsrapportene fra Pasient- og brukerombudene,
Statens helsetilsyn og Norsk pasientskadeerstatning i 2013. I tillegg er resultater fra Kunnskapssenterets
meldeordning, sluttrapport fra den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen og resultater fra nasjonale og
internasjonale kvalitetsindikatorer inkludert. https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-omsorg/

sykehus/prioriterte-utviklingsomrader/kvalitet/id536789/
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samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift. Kongen kan i forskrift gi nermere
bestemmelser om pliktens innhold.»

Milsettingen inneberer altsa at vi alle — som innbyggere i en kommune - fir nod-
vendige tjenester uavhengig av hvilke behov vi har. Og videre — kommunen plikter 4
oppfylle de krav som settes pa nasjonalt niva.

Stortingsmelding nr. 10 (2013-2013) tar utgangspunke i at kvalitet kan forstis
som «i hvilken grad en samling av iboende egenskaper oppfyller kravs, det er altsa
tjenestens effekt som framheves. Stortingsmeldingen sier sa at «det sentrale poenget
i denne definisjonen er at kvalitet handler om forholdet mellom hva som faktisk ytes
og hva som kreves eller forventes. For pasienten eller brukerens opplevelse av kvalitet
er det ikke bare hvilken tjeneste som leveres som har betydning, men ogsa hvilke krav
og forventninger de har til tjenesten. "Krav’ er angitte behov eller forventning som
vanligvis er underforstite eller obligatorisk.» (Meld. St. 10:11, 48)

Krav kan imidlertid ikke bare baseres pd subjektive forventninger. De mé ogsa rela-
teres til faglige kvalitetskrav og de krav myndighetene har satt til kvalitet. I og med at
brukerforventningene varierer, vil de faglige og politiske kvalitetskravene kunne vare
bide hoyere oglavere enn brukers oppfatninger av kvalitet. Med dette legger myndig-
hetene seg pé et individ- og tjenesteorientert (kasuistisk) kvalitetsbegrep som favner
bade subjektive og objektive kriterier. Kvalitet er noe som oppleves og praktiseres av
mennesker i konkrete situasjoner.

Bade i stortingsmelding nr. 10 (2012-2013) ogi nr. 11 (2014-2015) stetter man
seg pd Sosial- og helsedirektoratets (SHdir) strategi for kvalitetsforbedring fra 2005.
Visiterer (nr. 11 (2014-2015:25):

«Rammeverket for nasjonalt kvalitetsindikatorsystem beskriver metode og prosess
for & publisere, utvikle og vedlikeholde nasjonale kvalitetsindikatorer og bygger pa
kvalitetsstrategien (til SHdir, var anmerkning) som beskriver seks dimensjoner ved
en helsetjeneste av god kvalitet:

e Ervirkningstulle

o Ertrygge ogsikre

e Involverer brukere

e Ersamordnet og preget av kontinuitet
e Utnytter ressursene pi en god mate»

Det siste punktet over understrekes i Meld. St. 10 (2012-2013)) side 13, der det
heter at god kvalitet forutsetter rettferdig fordeling og at alle har likeverdig tilgang
til helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig okonomi, kjenn, etnisk
bakgrunn og livssituasjon. Skal en f3 til rettferdig fordeling, er ikke losningen at alle
tilbud er tilgjengelig for alle. Losningen ligger i at den enkelte kommune har et spekeer
av tjenestemuligheter som tilbys etter en behovsvurdering.
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Brukerorientering og hjemmetjenester

Bade Meld. St. 10 (2012-2013) og Meld. St. 26 (2014-15) forsterker betydningen av
brukermedvirkning. I den siste meldingen er brukermedvirkning ogsa supplert med
begrepet brukerstyring. I regjeringens plan for omsorgsfeltet 2015-2020 (Omsorg
2020:10) sies det at brukerinvolveringen kan skje pa minst tre nivi:

«e Individuelt i forhold til innflytelse over egen livssituasjon og tjenestetilbud

e Pagruppenivé i forhold til 4 mete, dele erfaringer og std sammen med andre i
samme situasjon

e Pakommune- og samfunnsniva gjennom pasient- og brukerrepresentasjon.»

Den okende vektleggingen av brukeropplevd kvalitet er kanskje den storste pagaende

endringen i holdninger til kvalitet i pleie- og omsorgssektoren. Begrunnelsene for &

vektlegge brukerretting og brukermedvirkning er ofte todelt: P4 den ene siden en hold-
ningom at brukerne har en demokratisk rett til innflytelse pa forhold som gjelder dem

selv. Som det heter i Meld. St. 29 (2012-2013) Morgendagens omsorg:

«Aktivisering og hjelp til selvhjelp kan bidra til kvalitativt bedre resultater for bru-
kerne og bedre utnyttelse av samfunnets samlede ressurser. Utviklingen i helse- og
omsorgstjenestene har i for liten grad lagt veke pa hvilke muligheter brukerne selv
har til 4 delta i planlegging og produksjon av tjenesteytingen og aktivt bidra til &
gjenopprette eller forbedre sitt funksjonsniva. Regjeringen vil vektlegge aktivitet,
deltakelse og mestring som helt sentrale elementer i utviklingen av framtidas
helse- og omsorgstjenester. Det er derfor viktig & fremme og forsterke brukernes
medborger- og medvirkningsansvar og den enkeltes muligheter og ressurser til selv
4 pavirke eget liv og egen helse.»

Pa den andre siden er dette etter hvert blitt en del av effektiviseringsprosjektet i offentlig
sektor for 4 fa okt tilbakemelding fra brukerne pa tjenestenes utforming, kvalitet og
treffsikkerhet. Tjenestene skal i storre grad tilpasses brukerens subjektive onsker innen-
for rammen av hva som er en faglig begrunnet og barekraftig tjeneste. En kreftpasient
onsker kanskje & do pd sykehus, en annen hjemme. Er kommunen i sé fall fleksibel nok
til & flytte om paé ressursene, slik at den som ensker & fa avslutte livet hjemme slipper &
matte legges inn pé sykehus?

Et annet viktig utviklingstrekk er vekten pa hjemmebasert omsorg. Bade myn-
digheter og forskere legger veke pa at helse- og omsorgstjenestene skal vare innrettet
slik at bruker kan bo lengst mulig hjemme. I St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening. Framtidas omsorgsutfordringer, slis det fast at «Det har
skjedd en nedbygging av segregert seromsorg og institusjoner til fordel for integrerte
hjemmebaserte tjenestetilbud og nye boformer i nermiljoet» (side 9). Dette siste er
viktig, fordi som det sies videre: «Den hjemmebaserte omsorgen har i betydelig grad
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utviklet seg til & bli omsorg som ytes i tilpassede omsorgsboliger... Omsorgsboliger med
hjemmesykepleie og hjemmetjenester benyttes ogsa i betydelig omfang til eldre med
omfattende hjelpebehov, bade som supplement og alternativ til institusjonsomsorg»
(side 16). Det & bo hjemme, selv om «hjemme» er flytting til en omsorgsbolig, har
altsa verdi i seg selv.

Et utvalg lesninger

Det er utviklet en rekke ulike oppsett for kvalitetsmaling av offentlig virksomhet bade
internasjonal og nasjonalt. Forskningslitteraturen er omfattende, og ingen oppsett slip-
per unna betydelig kritikk. Et fellestrekk er uenigheter om hvem man skal sporre og
hva man skal sporre om, med andre ord vanskeligheter med 4 skille mellom og definere
subjektiv og objektiv kvalitet.

Brukerundersokelser

Brukerperspektiv er ingen enhetlig eller enkel observerbar storrelse. Ofte er det forske-
res operasjonaliseringer og datainnsamlinger som ligger til grunn for presentasjoner
av brukerperspektiver.

Den brukeropplevde kvaliteten er subjektiv. Den kan males gjennom brukerunder-
sokelser ogved observasjon av brukertilfredshet, livsutfoldelse mv. Slike undersokelser
tar gjerne utgangspunkt i noen pa forhind definerte kvalitetsdimensjoner. Dermed kan
utformingen av undersokelsene bli noksi styrende for hva de kan si noe om. Bruker-
undersokelser er sarbare for en rekke metodiske utfordringer. Brukernes holdning og
forventninger vil ofte vare knyttet til deres grad av tilfredshet. Dermed vil hoy skire
pa brukertilfredshet ikke nedvendigvis vere en garanti for at tjenesten rent objektiv
har vert av hoy kvalitet.

Bjurstrem (2015:7) gir en god oppsummering av dilemmaet nar han skriver at
«Sammenhengen mellom kvalitet og tilfredshet er kompleks. De ferreste brukere
og innbyggere har faglige forutsetninger for & vurdere kvalitet. Samtidig har de aller
fleste en opplevelse av kvaliteten ved tjenesten som ikke trenger & vare basert pé faglige
kriterier». Bjurstrom (2015:9) argumenter for at, til tross for en rekke svakheter, er
analyser av innbyggernes tilfredshet viktig fordi vi alle er potensielle brukere av kom-
munale pleie- ogomsorgstjenester: «En vetaldri nir vi kan fa bruk for disse tjenestene.
Det gir derfor en trygghet i 4 oppleve disse tjenestene som gode. Samtidig finansieres
tjenestene av skatter og avgifter fra befolkningen og det er prinsipielt viktig at innbyg-
gerne er forngyd med det de er med pé & finansiere>.

Subjektive eller objektive mal
Ogsé her er det lett & finne motstridende synspunkter. Eksempelvis gir First og
Hoverstad (2004) langt i sin kritikk av subjektive kvalitetsmél og gar inn for mal som
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lar seg operasjonalisere i henhold til data som kan tas uti KOSTRA. Rolland (2005:14)
kritiserer at ekspertdefinert kvalitet skal veie tyngre enn brukerdefinert kvalitet og tar til
orde for at KOSTRA ma suppleres med nasjonale bruker- og innbyggerundersokelser.
Dette underbygges ved 4 vise til at dagens brukere har hoy kompetanse og ikke slir seg
til ro med at myndigheter og eksperter vet hva som er best for dem:

«I KOSTRA blir retten til & avgjore hva som er kvalitet, forbeholdt KOSTRAs
arbeidsgrupper, som bestir av eksperter pé de ulike typer velferdsproduksjon og
pa produksjon av statistikk om denne. Begrunnelsen er at statistikken mé vere ob-
jektiv, og at det er sa vanskelig & fange inn og forholde seg til brukernes subjektive
kvalitetsoppfatninger.»

I var analyse (se nedenfor) deler vi likevel inn i objektive og subjektive mal. Utgangs-
punktet vart er de fire kvalitetsdimensjonene innarbeidet i KOSTRA. De er beskrevet
slik (SOF 2012:13):

«e  Strukturkvalitet omfatter forhold som kan knyttes til institusjonen (strukturen)
som produserer tjenesten, og defineres ved den standard som finnes pa innsats-
faktorene. Dette er for eksempel okonomiske rammebetingelser, personalets
kompetanse og utdanning.

e DProsesskvalitet er knyttet til produksjonsprosessene, og defineres som den smidig-
het og effektivitet som ligger til grunn for tjenesteproduksjonen. Det kan dreie
seg om organiseringen av arbeidet, oversiktlige rutiner, metodebruk og klare
ansvarsforhold.

o Produktkvalitet er egenskaper ved tjenesten som er viktig for brukeren, og defi-
neres ved tjenestens innhold og service.

e Resultatkvalitet er den virkning eller det resultat leveransen av tjenesten har for
brukeren. Resultatkvalitet defineres gjerne ved den behovsdekningen som er

oppnadd ved hjelp av tjenesten.»

Denne inndelingen brukes en rekke steder, men har ogsd vert gjenstand for kritikk.
Struktur- og prosesskvalitetsmalene er ment & fange opp forutsetninger for & sikre god
tjenestekvalitet. Det er imidlertid ikke alltid like klart om hoy skare pa struktur- og
prosesskvalitet leder til hoy skire pa resultatkvalitet (Paulsen mfl. 2004). Ogsa SOF
(2012) og Furst og Hoverstad (2004) pipeker at det er vanskelig & dokumentere at
strukturkvalitet har effekt pa resultatkvaliteten som kommer bruker til gode.

26



2.2 Oppsett til en modell

Pa bakgrunn av denne gjennomgangen skal vi nd drofte var egen analytiske modell og
utgangspunkeet for denne. Vi ser forst pa kvalitetsmaling som evaluering og presenter
deretter modellen. Videre kommenterer vi de variablene vi skulle enske var tilgjenge-
lige. Deretter presenterer vi de variablene som skal vare med videre i var analyse, og
argumenter for hvorfor disse gir viktig informasjon. Kapitlet avsluttes med en rask
oversikt over de analyser som presenteres i kapittel atte.

Kvalitetsmaling som evaluering

KS kaller de fire kvalitetsdimensjonene for «objektive kvalitetskriterier»; vi skal
imidlertid benytte en litt annen tolkning. Vir modell tar utgangspunke i skillet mellom
tjenestens egenskap og tjenestens effeke. De fire dimensjonene befinner seg pé ulike
nivier. Produkt- og resultatkvalitet er mélsettinger i seg selv og viser tilbake til dette
skillet: resultatkvaliteten er tjenestens effekt og produktkvaliteten tjenestens egenskaper.
En viktig del av effekten er ogsé at det er nok av den, vi krever altsi tilstrekkelig effeke.

Strukturkvalitet handler om hvilke ressurser tilbyderen har til ridighet, mens
prosessorganisering viser til hvordan tjenesten tilbys, det vil si hvordan de gjor det.
Produktkvaliteten viser til egenskaper ved tjenesten i seg selv. Disse egenskapene bor
kunne males ved objektive kriterier, eksempelvis liggesar i sykehjem, neringsinnhold
i maten i hjemmehjelptjenesten, aktivitetstilbud for pensjonister osv.”

Ulike aktorer og ulike aktorgrupper vil ha mer eller mindre sammenfallende onsker
om hvilken effekt tjenesten skal ha, dette gjor resultatkvaliteten subjektiv. En eldre
dame vil fole seg trygg, de parorende onsker tjenester som forlenger livet hennes, kom-
munestyret vil ha innsparingspotensial og de ansatte er opptatt av at tjenesten ikke skal
oke arbeidsintensiteten.

Vi tar utgangspunkt i Schumans (1967) evalueringsmodell. Han argumenterer for
at evaluering serlig bor dreie seg om fire ulike faktorer:

1. Innsats: Hvilke ressurser er satt inn, og i hvilket omfang?

2. Effeke: Resultatet av innsatsen

3. Prosessen: Hvordan ble resultatet oppnadd?

4. Effektivitet: Hvordan stir resultatene i forhold til innsatsen?

I figur 2.3 har vi satt de ulike delene i Schumans modell sammen med de fire formene

for kvalitet. «Variasjon» viser til det vi gjerne kaller for bakgrunnsvariablene, og i

? Var péstand vil vere at uansett hvilke kriterier som settes opp som objektive, vil de egentlig kunne
betraktes som subjektive. Denne diskusjonen kommer man aldri unna.
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en evaluering av kommuner vil det ganske enkelt si at det er viktig 4 ta hensyn til at
situasjonen i kommunene varierer bdde med hensyn til geografi, befolkningssammen-

setning, naaringsstruktur OSV.

Figur 2.3 Kvalitetsmaling som evaluering.

Maloppnaelse (Resultat-kvalitet)

Hensikt Ressurser Aktivitet Produkt
Male kvaliteten (STRUKTUR- (PROSESS- (PRODUKT-
i helse- og kvalitet) kvalitet) kvalitet)
sosialtjenestene Standard pa Organisering av Innhold
innsatsfaktorer arbeidet, ansvar,
rutiner, metoder

. Variasjon |

Modellen har to trinn, der trinn 1 fokuserer pa forholdet mellom de ressurser som settes
inn og som sammen med aktivitetene resulterer i produktkvalitet (eller altsd innholdet
eller egenskaper ved tjenesten). I neste trinn er sokelyset rettet mot forholdet mellom
produktkvalitet og méiloppnaelse (resultatkvaliteten). Resultatkvalitet framkommer nar
produktet frambringer den rette effekt. Her er det selvsagt et sporsmél om hvilke(n)
aktorgruppe vi sper, slik vi var inne pa tidligere. Brukere kan enske segen annen effeke
enn myndigheter og ansatte.

Struktur- og prosesskvalitet er virkemidler for 4 oppné produktkvalitet. Resultat-
kvaliteten — tjenestekvaliteten — er knyttet til tjenestenes evne til & oppna malet for
tjenestene, etter myndighetenes definisjon pa god (eller best mulig) helse og livskvalitet.

Definisjoner av hva som er (og forer til) god helse og livskvalitet, er som tidligere
beskrevet en noksa komplisert blanding av objektive og subjektive vurderinger. Resul-
tatet — i betydningen befolkningens tilgang pa gode tjenester — er dessuten knyttet ikke
bare til kvalitet, men ogsa til effektivitet og ressurstilgang: tjenestene ma vere gode, og
det mé vere nok avdem. Det hjelper lite om tjenestene er knallgode dersom kun et lite
fatall av de som har behov, faktisk far tjenesten. Hva som er nok i denne sammenheng
er selvsagt et svart krevende sporsmal & besvare. Vi trenger heldigvis ikke besvare dette
sporsmalet her, det er tilstrekkelig & pipeke at kvaliteten pa tjenester sett fra brukernes
stasted ikke kun handler om selve tjenestene, men ogsa om tilgangen til dem.

Resultatkvalitet og effektivitet

For vi gar videre og utdyper potensielle méter & vurdere de ulike kvalitetsdimensjonene
pa, mi vi tilbake til Schumans (1967) punkt om effektivitet. Vi definerer ressurs-
effektivitet som hvor mye kvalitet som produseres per krone — operasjonalisert som
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kostnader per bruker, justert for bistandsbehov (se ogsa kap. 4). Innsatsfaktorene (eller
altsd strukrurkvalitet, slik vi har definert det) handler om forhold som arbeidskraft,
fagkompetanse, tilgang pa nedvendig utstyr og bygninger osv, men sier i seg selv in-
genting om effektivitet. Kvalitet er altsd forbundet med ekonomi i form av tilgang pa
ressurser, men hva som er god kvalitet kan vurderes uavhengig av hvor mye ressurser
som er satt inn. Ressurseffektiviteten kommer inn som tredje ogsiste ledd i modellen,
som vist i figur 2.4.

Figur 2.4 Analysemodell.
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Effektiviteten framkommer ved 4 la resultatkvaliteten mote den «ekonomiske virke-
lighet>, eller sagt pa en annen maite: en evaluering av helse- og sosialtjenester ma ogsé
kunne gi innspill til spersmalet om «hvor mye kvalitet koster>.

Fafos analysemodell
Vart oppsett gir dermed to overordnede kvalitetsmal: resultatet og produktet. God
produktkvalitet gir god resultatkvalitet dersom det er nok av tjenesten, eller sagt pa
en annen mate, at det har den enskede effekt. De ulike aktorgruppene vil kunne ha
ulike vurderinger av begge mélene, altsi bide av hva som er gode effekter og hva som
er et tilstrekkelig tilbud av tjenestene. Dette er den subjektive kvalitetsvurderingen.

Vi har vart opptatt av tre aktergrupper; brukere, ansatte og myndigheter. I en vur-
dering av kvaliteten i offentlige tjenester ma nedvendigvis myndighetenes vurdering
av effekt vaere avgjorende, men i diskusjonen om hva god kvalitet er og hvilke variabler
som kan og ber inngd i en kvalitetsmaling er de andre gruppene ogsa viktige.

Sett fra et ansattperspektiv kan vi si at effekten av en tjeneste skal vare at den
produserer gode arbeidsvilkar, eller med andre ord interessante arbeidsoppgaver, som
foruten 4 ta vare pi de ansattes fysiske arbeidsmiljo, ogsd skal bidra til personlig ut-
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vikling i trdd med arbeidsmiljelovens bestemmelser og rettigheter og plikter fastsatt i
de ulike kollektivavtalene. Kvaliteten pa arbeidet ma dermed ogsa kunne ses pd som
resultatkvalitet, og ikke bare som en innsatsfaktor i gruppen for ulike mal pa strukeur-
kvaliteten. For 4 si det enkelt: kan en tjeneste ha god kvalitet dersom det inneberer
brudd pa arbeidsmiljeloven?

Hovedtrekkene i virt metodiske opplegg framstilles i figur 2.5.

Figur 2.5 Analysemodell med aktorer.

Onsket effekt
legitimitert av

prioritert
Struktur- aktergruppe
kvalitet
I E\r,ca)ﬂ;‘elit_ Resultat- Ressurs-
kvalitet effektivitet

Prosess-
kvalitet

Det overordnede ensket, eller hensikten, er 4 forseke 4 méle kvaliteten i helse- og
sosialtjenestene i norske kommuner. Ulike variabler ma «puttes inn» i boksene og
presenteres for de ulike aktorgruppene, slik at et ensket mél pé resultatkvaliteten kan
frambringes. Deretter mé tjenestene males mot kostnadene, slik at ressurseftektivitet
kan tas hensyn til.

| en ideell verden

Ideelt sett skulle vi na etablere indekser for de ulike kvalitetstypene, slik at vi fikk
robuste mél. Deretter ma vi vite hvilken aktorgruppe som prioriteres hoyest, slik at
deres vurdering kan telle mest nir resultatkvaliteten skal vurderes. Bruk av indekser
vil tillate oss & ta hensyn til en rekke ulike sider ved de ulike kvalitetene.

Dette onsket stoter raskt pd utfordringer. For det forste er det begrenset hvilke
variabler som er tilgjengelige og av en slik innretning at det er metodisk forsvarlig &
ctablere indekser. Dernest er det en vanskelig oppgave & plassere de ulike variablene.
Resultatkvaliteten er sterkt pavirket at subjektive vurderinger, og ikke direkte mélbar
gjennom administrativt innhentede data. Det vi derimot i teorien kan méle gjennom
administrativt innhentede data, er:
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a) tilgjengeligheten av tjenester (ulike mal pa tilgang og bruk),

b) ressursbruken,

c) resultater hos tjenestemottakere. Her vil helsemal vare mest aktuelt, siden
mal pa livskvalitet er vanskeligere & innhente fra administrative data, og gode
brukerdata ikke er tilgjengelige,

d) kjennetegn ved innsatsfaktorene (indikatorer pa strukturkvaliteten), og

¢) kjennetegn ved organisering av tjenestene (indikatorer pa prosesskvalitet).

For det tredje, mange variabler kan med gode grunner plasseres i flere kategorier. Det
er altsd en stor utfordring & etablere gjensidig utelukkende indikatorer pa de ulike
kvalitetstypene uten gode kausale forklaringer. Noe av dette kan loses ved & se pa
endring framfor mengde. For 4 ta et eksempel: hvor mange fysioterapeuttimer kom-
munen har tilgjengelig, kan vere bide en innsatsfaktor (strukturkvalitet) og en mate
4 organisere pa. Prioritering av fysioterapi opp mot andre tiltak og fordeling av timer
vil handle om hvordan tjenesten organiseres. Ser vi pa okning i antall timer fra et ar til
et annet, blir sporsmélet om prioritering klarere, antall timer tilgjengelig (innsatsen)
blir mindre viktig.

I tabell 2.1 (pa neste side) har vi sett bort fra utfordringer og gir eksempler pa
variabler vi skulle onske var tilgjengelige i en form som muliggjorde vire metodiske
ambisjoner.
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Tabell 2.1 @nskeliste indikatorer for tilstand i kommunen.

Indikator pa | Nivaer/gruppe av variabler Eksempler
Variasjon Demografi Antall eldre over 80 ar, helsetilstand i befolkningen,
(ba!(grunns— Neeringsstruktur andel innvandrere
variabler) Geografi Arbeidsplasser og arbeidslgshet
Politikk Avstand til sentrum, spredt eller konsentrert
bosetting
Valgdata
Struktur- Materielle Bygninger, utstyr, kommunale biler
kvalitet @konomiske Kommunens utgifter og inntekter, langsiktige
Menneskelige okonomiske situasjon, forholdet mellom faste og frie
inntekter og faste og valgte utgifter
Tilgang pa utdannet arbeidskraft og ulike profesjoner
Tilgang pa frivillige (altsa besgksvenner osv) og frivil-
liges organisasjoner
Heltids-/deltidsstillinger
Prosess- Nasjonale retningslinjer Lokale tolkninger og forstaelser
kvalitet Politiske valg i kommunen/ Organisering («timeglassmodell»), bruk av bestiller/
overordnet organisering av utferer-modell, privatisering, konkurranseutset-
. . ting og anbud, institusjons- eller hjemmetjeneste-
tjenestetilbudet orientering
Organisering av arbeidet Organisasjonsmodeller, videreutdanning og systemer
Definisjoner av behov for leering, fornyelsesgrad og bruk av ulike metoder
for pleie og behandling
Kriterier for tildeling av tjenester
Produkt- Medisinske Liggesar, infeksjoner, medisinbruk
kvalitet Psykologiske Trivsel og livskvalitet
Mengde og omfang Hvem far og hvor mye
Avviksmal Registering og bruk av avviksmeldinger*
Resultat- Aktorgruppers oppfatning Brukerundersokelser
kvalitet Brukere og deres parerende Revisjoner, innbyggertilfredshetsundersgkelser
Politikere og deres velgere Arbeidsmiljoundersokelser
Ansatte og deres organisa-
sjoner og kunnskapsprodusenter
Ressurs- Utgifter per tjenestemottaker Modeller og regnemetoder
effektivitet | jike tjenestemottakere

* Vi er i liten grad opptatt av avviksmeldinger som metode for & male kvalitet, men vil bare minne om at
det er etablert et omfattende system og at det er lite systematisk kunnskap om hvordan slike meldinger
kartlegges og brukes i planlegging av videre arbeid (se eksempelvis Hagen (2010) for manglende bruk av
meldinger om vold og trusler mot ansatte i helse- og sosialsektoren). Utfordringen er selvsagt at avvik bare
kan males mot en forhandsdefinert kvalitet.

Fafos valg av variabler
Ideelt sett skulle variablene vere slik at vi kunne konstruere en indeks for et mer ro-

bust méil som gjorde det enkelt & sammenlikne kvalitet mellom kommuner og/eller

typologier av kommuner, men det er ikke mulig. I dette avsnittet skal vi presentere de
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variablene vi har vurdert til & vaere egnet til analysen — her har vi altsa tatt utgangspunke
i datakvaliteten og ikke minst at vi skal ha svar fra et tilstrekkelig antall kommuner.

I figur 2.3 har vi satt inn stikkordet variasjon, men denne er av plasshensyn tatt ut
i figur 2.5. Variasjon viser til de bakgrunnsvariabler som en god kvalitetsmiling ma ta
hensyn til. Vi tenker altsa pa forhold som demokrati, naringsstruketur, geografi, antall
ansatte, alderssammensetning osv. Vi har bare hatt en héndfull av disse variablene

tilgjengelig, og i kapittel tte bruker vi:

o Antall innbyggere

¢ Antall innbyggere over 67 ar

¢ Antall innbyggere over 80 ar

o Reiseavstand til kommunesenter
e Dodelighet

e Andel aleneboende over 80 ar

Antall innbyggere totalt og over henholdsvis 67 0g 80 ér er viktig som mal pa behovet
for tjenestene. Reiseavstand til kommunesenter kan tenkes 4 innvirke pa innretningen
av tjenestene, spredt befolkning gjor hjemmetjenester forholdsvis dyrere. Dodelighet
er satt opp som en bakgrunnsvariabel eller et mal for helsetilstanden i kommunen.
Deodelighet kunne vert brukt som et mal for effekten av tjenestene, men dette er etter
var oppfatning et feil valg, fordi vi har liten tro pd at dedelighet sier noe substansielt
om tjenestene. Ogsa bruken av «andel aleneboende over 80 ar» som bakgrunnsvaria-
bel kan diskuteres, og pavirkes dpenbart av antall institusjonsplasser i kommunen. Vi
velger likevel 4 se pa ogsa denne variabelen som et mél pa helsetilstand i kommunen.

Strukturvariabler — ressurser

Dette dreier segom hvilke innsatsfaktor som settes inn, hvilke ressurser kommunene har
til rddighet til sine helse- og sosialtjenester. I utgangspunktet ensket vi & kunne skille
mellom materielle mal (tilgang pa utstyr — fra bygninger til boker til utlin i sykehjem),
okonomiske mil pi kommunenes muligheter, og menneskelige ressurser som tilgang pa
utdannet personale, heltids- og deltidsansettelse og ulike yrkesgrupper. Vare variabler er:

e Fric inntekter per innbygger

o Langsiktig gjeld per innbygger

e Utgifter til pleie og omsorg — andel av kommunens budsjett
¢ Andel med fagutdanning

¢ Andel med fagutdanning U&H
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Vi har ingen variabler pa materielle mél. Vi har valgt tre ulike ekonomiske mal: hvor
stor andel av kommunenes budsjett gér til pleie og omsorg, hvor store frie inntekter
far kommunen, og hvor stor er den langsiktige gjelden. De tre variablene viser dermed
til bide hvor heyt kommunen prioriterer tjenesten og hvilket handlingsrom man har.
Samtidig vil det nok vare en sammenheng mellom andel eldre og andel av kommu-
nebudsjettet. Vi mé ogsi ha i bakhodet at tildelingen av frie midler pavirkes av bade
geografi og befolkningssammensetning.

Som mal pa menneskelige ressurser har vi dessverre bare tilgang pa de ansattes utdan-
ning. Viser pé total andel utdanning, og vi ser spesielt pa utdanning pa universitets og
hogskolenivi. Den forste variabelen gir oss et inntrykk av hvor mange ufaglerte som
jobber i sektoren, mens det neste i stor grad dreier seg om hvor mange sykepleiere vi
finner. Antall leger er lavt.

Prosessvariabler — organisering

Her er vi pa jakt etter variabler som kan hjelpe oss & forsta hvordan kommunene
organiserer sine tjenester. Her er det dpenbart en utfordring & velge ut variabler — fra
overordnet kommuneorganisering ned til arbeidet pd det enkelte sykehjem og besok
fra hjemmetjenesten, eller med andre ord organisering pd henholdsvis nasjonalt niva,
kommunalt nivé, sektor, arbeidsplass og relasjon mellom bruker og ansatt. Ogsa kon-
tinuerlig opplering og forbedring er svert viktig. Vare variabler er imidlertid bare:

e Institusjonsorientering

e Lege — timer per institusjonsboer

o Fysioterapeut — timer per institusjonsboer
e Tilpassede enerom

e Skjermede plasser for demente

Som mal pa overordnet orientering har vi valgt a se pa det vi kaller institusjonsori-
entering. Innretningen mellom institusjon versus hjemmebaserte tjenester er og har
vert en grunnleggende debatt i Norge s vel som internasjonalt. @kt vekt pa hjem-
metjenester har vert en mélsetting for sveert mange. Vi méler institusjonsorientering
ved 4 se pa institusjonsbeboere som andel av institusjonsbeboere pluss brukere 80 ar+
med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg. Malet er valgt ved 4 ta utgangspunke
ialle med et behov (definert gjennom uttrykket «omfattende behov>) og sd altsa se
hvilken behandling som tilbys (institusjon eller hjemmebasert).

Men vi har altsa ikke valgt & ta inn variabler knyttet til annen overordnet organise-
ring av tjenestene, eksempelvis konkurranseutsetting eller fritt brukervalg.

Det kan vare en utfordring & skille mellom ulike kvalitetstyper og bestemme hvilken
type den enkelte variabel egentlig indikerer. Vi har valgt 4 se pd hvordan kommunen
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bruker sine ressurser som en organisasjonsvariabel, selv om det ogsd kan argumenteres

for at dette er innsatsfaktorer. Vi ser pd lege- og fysioterapeuttimer per beboer i institu-
sjon, samt antall (behovs)tilpassede enerom, og vi ser pa hvorvidt man har prioritert

4 bygge skjermede plasser for demente.

Produktet

Produktkvaliteten viser til egenskaper ved tjenesten i seg selv. Her kan vi skille mel-
lom medisinske mal (som sirbehandling eller infeksjonsfare pa institusjonene) og mer
psykologiske faktorer, som trivsel. Aktivitetstilbud kunne vert et annet mél. Men, vi
har ingen slike variabler tilgjengelig og har valgt & bruke reinnleggelser av somatiske pa-
sienter som var indikator. Reinnleggelser innebarer at en bruker ma tilbake til sykehus
etter & ha blitt overlatt til kommunen. Eller sagt pa en annen mate: den tjenesten kom-
munen tilbyr er ikke god nok i forhold til de behov brukeren har. Malet har dpenbart
sine begrensninger: noen ganger er reinnleggelse medisinsk nedvendig, og manglende
reinnleggelse vil da kunne indikere darlig kvalitet pa kommunale pleietjenester.

Resultatkvalitet

Det er utfordrende & skille mellom produktkvalitet og resultatkvalitet. Vi har definert
resultatkvaliteten som i stor grad subjektiv; god resultatkvalitet kan bare fastsettes etter
4 ha undersokt om ulike aktorgrupper setter pris pa effekten av tjenesten. Samtidig
er resultatkvaliteten en kombinasjon av produktkvalitet, dekningsgrad og subjektive
vurderinger. Jo sikrere vi er pa at produktkvaliteten er objektiv, jo mer fristende er det
dbruke den som et mél pa resultatkvalitet. Visetter som nevnt opp reinnleggelser som
et produktkvalitetsmal: jo feerre reinnleggelser, jo bedre kvalitet er det pa kommunens
tjenester. Det er vanskelig @ se for seg at en bruker ikke vil sette pris pa denne effekten
av tjenesten.

Utgangspunktet er at vurderinger av resultatkvaliteten er avhengig av hvilken
aktorgruppe som gis legitimitet til 4 bestemme. @kt vekt pa brukerens vurdering kan
tilsi at brukerundersokelser er en viktig malemetode. P4 den annen side er brukernes
kunnskap og kompetanse begrenset, og de vil ofte ha darlige forutsetninger for a vurdere
alternative tilbud og tjenesteutforminger. Det viser seg dessuten at det er krevende &
innhente gode data om brukernes erfaringer. Noen av brukergruppene er dessuten ikke
i stand til & gi uttrykk for sine synspunkeer. I mange tilfeller vil parerende og ansatte
i tjenestene vere de som har best kunnskap om hvordan brukerne responderer pa tje-
nestene. Uansett brukerorientering vil det derfor vare nedvendig & kombinere funn
fra brukerundersokelser med vurderinger som framkommer gjennom undersekelser
blant myndigheter (Riksrevisjonen og fagmyndigheter), ansatte og deres organisasjoner,
samt helse- og velferdsforskere.

Ved maling av resultatkvalitet mé en i tillegg til produktkvaliteten ta hoyde for:
i) etter aktorgruppene pris pa effekten av den aktuelle tjenesten, og ii) er det nok av
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den? Det forste sporsmalet skal vi angripe pa to mater, gjennom & se pa sykefraver som
en indikator pa tjenestens effekt pa de ansatte, eller med andre ord trives de ansatte
med 4 produsere tjenestene?
For det andre, vi skal ogsa se pi en annen aktorgruppe; innbyggerne. Her bruker vi
resultater fra en tidligere undersokelse (DIFI 2010) og ser pa tre ulike indekser: til-
fredshet med informasjon, tilgjengelighet og kvalitet.

Det andre sporsmiélet — om tjenestenes tilstrekkelighet — dekkes av folgende
variabler:

¢ Deckningsgrad tyngre behov
e Dckningsgrad mindre behov
o Korttidstilbud

«Tyngre behov» er det samme malet som vi bruker ovenfor (dekningsgrad = insti-
tusjonsbeboere pluss brukere 80 ar+ med omfattende bistandsbehov som andel av
befolkningen 80 4r+), mens «lette behov» males ved 4 se pa hvor mange som far
hjemmetjenester og dele dette pa befolkningen 67 ar og eldre. Dette betyr at ogsa
mottakere under 67 ar regnes med, her har vi dessverre ingen mulighet til & sortere
ut disse, men ettersom det gjelder alle kommuner, velger vi 4 se bort fra dette. Vi har
ogsa valgt 4 ta med korttidstilbud som méles ved 4 se pa antall utskrivninger fra kort-
tidsplass for beboere 80 ar og eldre delt pa totalt antall innbyggere 80 ar ogeldre. Igjen
er malet dérligere enn vi skulle onske, men vi velger likevel 4 se pé utskrivninger som
en indikator for hvor mange plasser som er tilgjengelige.

Ressurseffektivitet

Ressurseftektivitetsmalet som anvendes i denne rapporten ser pa gjennomsnittlige
utgifter per bruker, justert for ulikheter i bistandsbehov, og relatert til et landsgjen-
nomsnitt. Se for ovrig kapittel 4.

Fafos analyser

Produktkvalitet, prosesskvalitet og strukturkvalitet befinner seg pa ulike nivéer i vir mo-
dell: Det er forst og fremst produktkvaliteten vi er ute etter, prosess- og strukturkvalitet
er i forste rekke midler for & oppna resultatkvalitet. Det innebarer at selve definisjonen
av hva som er prosess og strukturkvalitet avhenger av deres effeke pa resultatkvaliteten:
Et mél pa strukeurkvalitet er kun relevant dersom slik struktur faktisk gir bedre eller
darligere produktkvalitet. Et hovedproblem nér vi skal lete etter aktuelle mél pé strukeur
og prosesskvalitet er nettopp den mangelfulle teoretiske og empiriske kunnskapen om
hva som gir god produktkvalitet. Nedenfor har vi likevel etter beste evne satt opp noen
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forslag til hvordan de ulike kvalitetsdimensjonene kan males. Alle vare analyser kan

lett utvides dersom nye data av en tilstrekkelig kvalitet blir tilgjengelig.

Valg av analyser
I var forste analyse gir vi et enkelt bilde av hvilke sammenhenger vi finner mellom de
ulike kvalitetsmélene, illustrert ved de fete pilene i modellen i figur 2.6.

Figur 2.6 Bivariate analyser.
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Kommuneinndeling

I denne analysen fortsetter vi typologitankegangen fra kapittel tre og seks, men benyt-

ter en noe annen inndeling. To indikatorer star svert sentralt: hvorvidt kommunen

velger en institusjonsorientering og hvor stort tilbudet er. Vi deler disse to variablene

inn i tre (hey, middels og lav) og plasser en rekke andre variabler inn i de ni ulike kom-
munetypene som framkommer. Tabell 2.2 gir et bilde av kommunene i denne analysen.

Tabell 2.2 Typologi 2.

Dekningsgrad av pleie- og omsorgstjenester
Hoy - gj.snitt: Middels - gj.snitt: Lav - gj.snitt: Totalt
13,1 (fra 11,27 til 10,4 (fra 9,6 til 8,5 (fra 5,6 til
23,6 %) 11,23 %) 9,5 %t)
Hoy 54 kommuner 38 kommuner 45 kommuner 137
(fra 65,5 18304 innb (88881) | 15674 innb (47836) | 648 innb (10869)
til 86 %)
\Ilr;s;c‘ll’:::]j;r:- Middels 38 kommuner 46 kommuner 42 kommuner 126
= (fra 55 5392 innb (7602) 11295 innb (14719) | 16324 innb (17014)
tjeneste- .
) . til 65 %)
orientering
Lav 45 kommuner 42 kommuner 44 kommuner 131
(fra 9,2 10486 innb (19736) 15533 innb 12905 innb
til 55 %)
Totalt 137 126 131 394

37



I tillegg skal vi sette inn andre indikatorer pd resultatmal, og vi skal sette inn vare andre
variabler for a dekke alle kvalitetstypene. Tabell 2.2. er, som verdiene indikerer, en grov
forenkling. Legg serlig merke til at inndelingen i kommunestorrelse har et svart stort
standardavvik.

Dekningsgrad tar utgangspunkt i antall innbyggere over 67 ar i kommunene, og
er et bilde pd hvor mange som enten er i institusjon eller har fatt fastsatt omfattende
bistandsbehov'®. Deretter har vi delt observasjonene (andelene) inn i tre og kommet
fram til kommuner med henholdsvis hey, middels og lav dekningsgrad. Hoy inneberer
at mellom 11,3 0g 23,6 prosent av antall innbyggere over 67 ir enten har institusjons-
plass eller mottar hjelp for et omfattende bistandsbehov. Tilsvarende tall i gruppen
«lav>» er mellom 5,6 0g 9,5 prosent.

Den andre inndelingen, «institusjon vs hjemmetjenesteorientering», framkommer
ved 4 ta antall i institusjon og dele pd antall i institusjon pluss antall med omfattende
bistandsbehoyv, eller kortere: hvor stor andel av de som trenger hjelp far dette i form av
en institusjonsplass. I gruppen «hoy» gjelder dette mellom 65,5 og 86 prosent, mens
i gruppen «lav>» gjelder det mellom 9,2 og 55 prosent.

I begge tilfelle finner vi en «opphoping» i midten, som tabellen viser, mange
kommuner befinner seg i et lite spenn; middels dekningsgrad varierer mellom 9,6 og
11,2 prosent, mens middels institusjonsorientering ligger mellom 55 og 65 prosent.

Innbyggerundersokelse

I denne delen skal vi tilbake til sporsméalet om hvorvidt ulike aktorgrupper setter pris
pa effekten av tjenesten eller ikke. Dessverre har vi bare data fra en undersokelse blant
innbyggere i kommunene, illustrert ved figur 2.7.

Figur 2.7 Innbyggerundersgkelse.

Myndigheter
Brukere Ansatte (her: innbyggere)

Resultat- /

kvalitet

Data er som nevnt hentet fra DIFIs innbyggerundersekelse (2010), og vi skal benytte
dem i vér nideling av kommunene.

10 Dette betyr altsa at ogsa innbyggere under 67 ar inngar i tallene selv om andelen regnes ut med ut-
gangspunket i dem over 67 ar.
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Regresjonsanalyser
I vér siste tilnerming seker vi 4 isolere de ulike effektene og benytter regresjon som
metode. Her mé det imidlertid understrekes igjen at utvalget av variabler som egner

seg, er beskjedent.

2.3 Oppsummering

I dette kapitlet har vi gjennomgatt kvalitetsbegrepet. Begrepet er krevende av flere
grunner. For det forste har kvalitet i helse og omsorg mange dimensjoner: det kan
dreie seg om medisinsk behandling, men ogsd om for eksempel pasientbehandling,
brukertilpasning og parerendeinvolvering. For det andre er det mange akterer som
melder seg pa i diskusjonen: brukere, politikere, helseadministrasjon, helsefaglige
cksperter, parorende, ansatte og forskere.

Hva som skal vurderes som god resultatkvalitet, avhenger av hvilke aktorer som gis
legitimitet. Den rent helsefaglige kvaliteten er nok enklest & enes om: hva som er riktig
medisinering og sarbehandling kan det utformes helsefaglig baserte standarder for. Hva
som er god pasientbehandling og brukertilpasning kan det vare vesentlig vanskeligere
4 lage faglig baserte standarder for.

Tjenestekvalitet kan defineres som tjenestens evne til 4 bidra til best mulig helse- og
livskvalitet for brukerne. Men kvaliteten i det kommunale helse- og omsorgstilbudet
dreier segikke utelukkende om kvaliteten pé selve tjenestene — det dreier seg ogsd om at
tjenestene faktisk er tilgjengelige. Det inneberer at dekningsgrad og tildelingspraksiser
ogsa er viktige kjennetegn ved resultatkvaliteten.

Anlysene i kapittel to tar utgangspunke i det tradisjonelle skillet mellom strukeur-,
prosess- og produktkvalitet, samt resultatkvalitet. I vir modell er de tre forste & forsta
som objektive, mens resultatkvaliteten ses pa som subjektiv. Ved & sette dette inn i en
evalueringsmodell tydeliggjor vi betydningen av ogsa tjenesteomfang og effektivitet:
Det hjelper lite med stor ressurstilgang dersom ressursene ikke brukes effektivt.

Diskusjonen av de ulike kvalitetsmalene munner ut i en drefting av mulige opera-
sjonaliseringer. Mulige mal pa strukturkvalitet kan vare materielle mal, ekonomiske
mal og menneskelige ressurser. Prosesskvalitet kan operasjonaliseres til ledelsesmo-
deller og organisasjonskunnskap, mens produktkvalitet handler om egenskaper ved
tjenesten i seg selv. Resultatkvalitet handler om opplevd nytte og tjenestenes effeke
for ulike aktorgrupper. Her er selvsagt de direkte konsekvensene for brukernes helse
og livskvalitet helt sentralt.

Ved gjennomgang av hvilke variabler som er tilgjengelige pA kommunalt niva,
finner vi imidlertid at utvalget av data er lite. I likhet med Helsedirektoratet — som
ogsa anbefaler denne indikatoren — mener vi at omfanget av reinnleggelser pa kom-
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muneniva kan si noe om kvaliteten pa det kommunale tjenestetilbudet. Dette har vi
definert som et mal pa produktkvalitet. For & si noe om resultatkvalitet har vi i tillegg
trukket inn indikatorer pé tilgjengelighet til korttidsplasser, og pa dekningsgrad for
ulike typer tjenester.

Dekningsgrad og grad av institusjonsorientering versus hjemmetjenesteorientering
er ogsa svart viktige indikatorer som vi setter i sentrum i analysen i kapittel atte.
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3 Operasjonalisering av mal
pa innretninger av pleie- og
omsorgstjenester

Sentralt i dette prosjektet har vert a finne mal for det kommunale mangfoldet i

innretningen av pleie- og omsorgstjenestene. Siktemélet er & komme fram til avgren-
sede typologier for de ulike innretningene. Hensikten har vert 4 finne fram til gode

kategorier for & beskrive den kommunale tjenesteinnretningen — og i neste omgang

anvende disse kategoriene til 4 analysere ressurseffektivitet. Derfor er mal for kostnads-
effektivitet, som for eksempel driftskostnader, ikke inkludert i arbeidet med typologier
for innretning av tjenestene. Men i de spesifikke analysene av kostnadseffektivitet vil

vi komme tilbake til hvilke kommunetypologier for innretning av tjenestene som er
kostnadseffektive eller ikke. Her er det forst og fremst typologier og tjenesteprofiler
mélt ved egenskaper ved innretningen av tjenestene og typen brukere som har vart vart
anliggende. Data for mél av innretning av kommunenes pleie- og omsorgstjenester er
hentet fra SSB (KOSTRA/IPLOS). Her beskriver og begrunner vi hvordan innret-
ningen av tjenesten kan males ved itte ulike kjennetegn ved bruk og brukere av disse

tjenestene. Dette kommer vi utferlig tilbake til gjennom hele dette kapitlet.

3.1 Bruk av institusjon og hjemmebaserte tjenester

Omfang

Det finnes to hovedformer for kommunale omsorgstjenester: hjemmebasert og insti-
tusjonsbasert omsorg. Innledningsvis skal vi vise omfanget av disse tjenestene malt ved
antall brukere og bruk av arsverk. 12013 var det pa landsbasis i alt 147 385 brukere av
kjernetjenestene i de hjemmebaserte tjenestene 67 ar+ pluss beboere 67 r+ i institu-
sjon (sykehjem+ aldershjem). Brukere av hjemmebaserte tjenester utgjorde majoriteten,
eller 63 prosent av alle, jfr. tabell 3.1. De brukte imidlertid bare 28 prosent av ressursene

(drsverkene). Hovedressursbruken skjedde i eldreinstitusjonene, idet 72 prosent av
arsverkene i eldreomsorgen ble nyttet til drift av institusjonene med beboere 67 ar+.
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Tabell 3.1 Beboere i institusjon og brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+. 2013. Antall
og prosent.

Antall og andel brukere Antall og andel arsverk

Antall Prosent Antall Prosent
- Beboere i institusjon 39.726 27 56.701* 72
- Brukere av hjemmebaserte tjenester 107.659 63 22.207** 28
Alle 147.385 100 78.908 100

Kilde: KOSTRA (antall brukere) og Spesialkjering, SSB, august 2015 (fordeling av arsverk)

* 1 alt gikk det i 2013 med 66 653 arsverk til drift av 43 048 institusjonsplasser. Men her trekker vi fra arsverk
til 3332 brukere under 67 ar, som proporsjonalt gir 56 701 arsverk til brukere 67 ar+.

** 4600 arsverk til ulike aktiviseringstiltak (KOSTRA f234) er holdt utenfor fordelingen her, dvs 3,5 pst av
i alt 132 694 arsverk i plele og omsorgstjenestene i 2013. De eldres andel av arsverkene i hjemmebaserte

tjenester er beregnet pa grunnlag av IPLOS og spesialkjering i SSB for Brelanta/Fafo i august 2015. Den siste
beregningen er naermere gjort rede for i kap 4.4.

Slik det gér fram av tabell 3.1, er det er de to hovedtjenesteformene institusjonsbasert
oghjemmebasert som dominerer pleie- og omsorgstjenestene. Samtidig har vi tidligere
vist at omfanget i bruken av institusjoner og hjemmebaserte tjenester til eldre varierer
svert mye mellom kommunene (Brevik & Nygéird 2013). I 2012 var det 3,7 ganger
flere med plass i institusjon 80 &r+ i den tidelen av kommunene med flest beboere i
institusjon sammenliknet med den tidelen med ferrest beboere 80 ar+. Og det var
1,8 ganger flere med hjemmebaserte tjenester i den tidelen av kommunene med flest
slike brukere sammenliknet med den tidelen med farrest brukere, jfr. tabell V3.1a i
tabellvedlegget bakerst i kapitlet.

Slik det gar fram av all statistikk fra SSB og fra vare data om dette i denne rapporten,
er det et klart skille mellom norske kommuner etter hvorvidt de i pleie- og omsorgstje-
nestene satser pa bruk av institusjoner eller innsats fra de hjemmebaserte tjenestene.
Det at nesten alle ressursene i pleie og omsorg nyttes i disse to hovedtjenestene og at
bruken av dem varierer sterkt mellom kommunene, gjor at vi mé utforme mélene for
bruken av disse pa en meningsfylt méte, det vil si i den forstand at de godt fanger opp
disse to dimensjonene.

Samtidig er omfang i ressursbruk per bruker (intensitet) en annen sentral dimen-
sjon ved bruken av pleie- og omsorgstjenester. Omfangav tjenester per bruker mélt ved
gjennomsnittet samvarierer imidlertid sterkt med brukernes grad av bistandsbehov."!
Brukere 67 ar+ med middels til stort bistandsbehov brukte i 2010 saledes i gjennom-
snitt tre ganger sd mange ressurser malt i drsverk per bruker som brukere med noe/
avgrenset bistandsbehov. Ogbrukere med omfattende bistandsbehov brukte igjen tre

"' Vi nytter her egne data om érsverksbruk etter grad av bistandsbehov for dret 2010, der vi ogsa har
data om brukere under 67 ér. Slik det vil gi fram av kapittel sju — der vi nytter tilsvarende data fra dret
2013 - er arsverkbruken per bruker etter grad av bistandsbehov omtrent identisk med oppgavene fra 2010.
Oppgavene om brukere og bruk av omsorgstjenester pa landsbasis endrer seg lite over 2-3 4r.
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ganger si mange ressurser per ir som brukere med middels til stort bistandsbehov, det
vil si 0,66 arsverk versus 0,22 arsverk, jfr. tabell 3.2.

Tabell 3.2 Bruk av hjemmebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov og alder. Arsverk per
bruker etter bistandsbehov og fordeling av antall brukere og arsverk. 2010.

o . . Andel brukere** og andel ars-
Arsverk per bruker av hjemmebaserte tjenester S .
etter grad av bistandsbehov i 2010* verk i hjemmebaserte tjenester
Alder 12013, pst
Noe/avgrenset ~ Middels/stort Omfattende Alle Brukere Arsverk
67 ar+ 0,08 0,22 0,66 0,20 60 33
0-66 ar 0,1 0,42 2,3 0,60 40 67
Alle - - - - 179.658 66.653***

* Kilde: Brevik 2014, tab. 2.13. og tab 2014.

** Kilde: KOSTRA og IPLOS 2013 og spesialkjoring, SSB, august 2015 og ***: beregninger ved Brelanta/Fafo,
2015, jfr. kap 4.4, tabell 4.4.

For brukere under 67 ar varierer ressursbruken etter grad av bistandsbehov enda mer
enn for de eldre brukerne, og serlig gjelder det brukere med omfattende bistandsbehov.

Disse faktiske forholdene gjor det nedvendig & utforme mélene for bruk av hjem-
mebaserte tjenester nettopp slik at de fanger opp noe av denne store variasjonen i
ressursbruk per bruker etter bistandsbehov, og serlig gjelder det andelen brukere med
omfattende bistandsbehov.

Mal for innretning av pleie- og omsorgstjenestene i noen studier
I flere studier i den senere tid har en forsekt 4 gjore rede for innretningen av pleie-
og omsorgstjenestene, der en tar utgangspunkt i todelingen mellom institusjon og
hjemmebaserte tjenester. Og siden vire kommuner satser ulike pa institusjoner eller
pa hjemmebaserte tjenester, vil det metodisk vare nerliggende & legge opp til en sam-
menlikning mellom institusjons- og hjemmetjenesteorienterte kommuner.

I en studie av ressursbruken i institusjonsorienterte og hjemmebasertorienterte kom-
muner, operasjonaliserte Borge og Haraldsvik (2005) disse to dimensjonene gjennom
den relative andelen (prosentvise) brukere av alle som er beboere i institusjon og den
relative andelen brukere av hjemmebaserte tjenester.'? Paulsen og Huseby (2009) tok
ogsa utgangspunket i samlet antall brukere som mottar tjenester. P4 samme mate som
de forannevnte, bestemmer Paulsen og Huseby grad av institusjonsorientering gjennom
den relative andelen av alle som bor i institusjon eller som er brukere av hjemmebaserte
tjenester. Men 1i tillegg deler de kommunene inn i tre grupper — kommuner med stor,

2 De 10/25 prosent av kommunene som hadde storst relativ andel i institusjon, ble utlagt som institu-
sjonsorienterte kommuner. De 10/25 prosent av kommunene som hadde storst relativ andel brukere av
hjemmebaserte tjenester, ble definert som hjemmebasertorienterte kommuner.
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middels oglav institusjonsorientering. Hjemmetjenesteorienterte kommuner sorteres i
tre grupper pé tilsvarende méte. Ved & kombinere disse to mélene med andre mal, kom-
mer de fram til sju ulike innretninger eller typologier av pleie- og omsorgstjenestene.

En viktig innvending her er at de baserer seg pa den relative sammensetningen av
brukerne i de to tjenesteformene, altsd uavhengig av om det er f3 eller mange brukere av
omsorgstjenester totalt sett i kommunene. Det er som vi allerede har sett, stor variasjon
mellom kommunenes ressursbruk (jfr. tabell 3.1) og dette uavhengig av om brukerne
jevnt over har omfattende eller mindre bistandsbehov.

Ogsi Hjelmbrekke mfl. (2011) deler kommunene inn etter den innbyrdes relative
andelen brukere av pleie- og omsorgstjenestene som nytter fire ulike tjenester. Det gjel-
der institusjon (fordelt pa langtids- og korttidsopphold), omsorgsboliger med heldegns
bemanning og hjemmebaserte tjenester. Ved hjelp av disse malene definerer de flere
ulike kommunale innretninger av pleie- og omsorgstjenestene eller omsorgsprofiler.

Svakheter ved metodeanvendelse i nevnte studier

Vistiller oss noe kritisk til deler av metodene for analyse av hovedinnretningene i pleie-
og omsorgstjenestene som baserer seg pa den relative sammensetningen av brukere av
hjemmebaserte tjenester og beboere i institusjon, uavhengig av samlet omfang av slike
brukere, og uavhengig av sammensetningen av brukerne etter grad av bistandsbehoyv,
med tilhorende store variasjoner i ressursbruken per bruker. Var forste hensikt her er
imidlertid 4 klargjore egenskapene ved vare valg av mél for de samme innretningene.

De tre nevnte analysene definerer dimensjonene institusjonsorientering og hjem-
metjenesteorientering ut fra den relative andelen av alle brukere med plass i institu-
sjon eller brukere av hjemmebaserte tjenester. En slik operasjonalisering av pleie- og
omsorgstjenestene er imidlertid svert problematisk. Dette fordi en ikke tar hensyn til
storrelsen av den andelen eldre som har slike tjenester mellom kommunene, det vil si
om det relativt sett (ratemessig) er fa eller mange brukere, serligav de hjemmebaserte
tjenestene.

Hvorvidt kommunene satser pi mange eller fa brukere, skyldes gjerne at de legger til
grunn prinsipielt ulike strategier for innretningen av hovedtjenestene (Brevik & Nygard
2013; Brevik 2010b). Vi vil senere benevne dette som en pleiestrategisk orientering
(fa brukere bide i institusjon og i hjemmebaserte tjenester) eller som en forebyggende
strategi (mange brukere i begge). Disse viktige dimensjonene fanges ikke opp ved den
operasjonaliseringen av innretningen av pleie- og omsorgstjenestene som benyttes i
de tre nevnte analysene.

Slik de tre nevnte analysene operasjonaliserer institusjonsorientering, defineres
denne dimensjonen ogsd ut fra kjennetegn ved de hjemmebaserte tjenestene. Slik
andre studier har vist (f. eks Otterstad & Tonset 2007), inngar institusjoner og hjem-
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mebaserte tjenester i en helhet, der de to hovedformene for omsorg utgjer gjensidige
forutsetninger for hverandre.

Men slik vi vurderer og analyserer pleie- og omsorgstjenestene, legges det her
til grunn at den ene hovedformen for omsorg — bruken av institusjoner — ikke bor
operasjonaliseres ut fra kjennetegn ved den andre hovedformen (Brevik & Nygard
2013). Vi méler derfor grad av institusjonsorientering ut fra trekk ved bruken av
institusjoner alene, uten & bringe inn de ulike strategier som kommunene har lagt il
grunn for bruken av de hjemmebaserte tjenestene. Vi minner om at vi herfra i kapittel
3.1 nytter data for dret 2012, som omfatter nesten alle landets kommuner, det vil si
om lag 420 av 428 kommuner. I kapittel 6 nytter vi imidlertid data for aret 2010, som
bare omfatter kommuner med mer enn 2000 innbyggere. Disse dataene gjelder 333
kommuner.” Vi vil begrunne virt valg av operasjonalisering av institusjonsorienterte
og hjemmebasertorienterte kommuner ved hjelp av data om variasjon i den faktiske
separate bruken av slike tjenester mellom kommunene i 2012.

I den tidelen av kommunene som ytte hjemmebaserte tjenester til flest innbyggere
(10. desil**), mottok i gjennomsnitt 48 prosent av alle 80 &r+ slike tjenester, mens
det gjaldt i gjennomsnitt 27 prosent i den tidelen med ferrest slike brukere (1. desil),
eller om lag halvparten s& mange, jfr. tabell V3.1a. Samtidig var tilsvarende rate 80 ar+
for beboere i institusjon i respektive 1. og 10. desil i gjennomsnitt 7 og 26 prosent, jfr.
tabell V3.1a.

Hvis vi utmaler en kommunes institusjonsorientering ved hjelp av den andelen av
alle brukere av omsorgstjenester som bor i institusjon, blir graden av institusjonsoriente-
ring vesentlig pavirket av andelen i den eldre befolkningen med hjemmebaserte tjenester.
En kommune som yter hjemmebaserte tjenester til nesten halvparten av befolkningen
80 ar+, vil samtidig vanskelig kunne ha en relativt stor andel institusjonsbeboere malt i
forhold til samtlige brukere. En slik kommune kan imidlertid etter var metode for ope-
rasj onalisering av institusjonsorientering, i stor grad sta fram som institusjonsorientert.

En kommune med for eksempel 26 prosent av alle 80 ar+ i institusjon (i 10. desil),
og som teoretisk samtidig kan ha 48 prosent 80 ir+ i de hjemmebaserte tjenestene
(i 10. desil), vil ha en grad av institusjonsorientering malt som 35 prosent brukere
i institusjon av samtlige brukere (i institusjon pluss brukere med hjemmebaserte

13 Bruk av ulike datasett har ssmmenheng med at prosjektet er arbeidet med over lang tid. Da det tok
til var aret 2010 det nermeste tidspunktet. Underveis har vi beregnet noen tilsvarende data for 2012.
Fullstendige IPLOS-data uprikket for alle kommuner fra SSB, fikk vi forst adgang til vinteren 2015. Men
siden det har veert stor stabilitet og sméd endringer i pleie- og omsorgstjenestene i perioden 2010-2013, vil
bruk av data fra ulike &r ha svart liten innvirkning pa resultatene, og slett ingen vesentlig innvirkning pa
de bilder vi gir av hovedtrekkene i variasjonene i kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene.

" Desilplassering skjer ved at kommunene rangeres langs det aktuelle malet. Deretter deles kommunene
i ti like store grupper. 1. desil er den tidelen av kommunene som skérer lavest pd det aktuelle mélet. 10.
desil er den tidelen som skérer hoyest.
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tjenester). En annen kommune med teoretisk 14,5 prosent 80 &r+ i institusjon og 27
prosent 80 dr+ med hjemmebaserte tjenester (i 1. desil), vil ogsd komme ut med en
institusjonsorientering tilsvarende 35 prosent®. Dette pd tross av at ferstnevnte kom-
mune faktisk har nesten dobbelt sa mange (26 prosent versus 14,5 prosent) beboere i
institusjon. Arsaken til denne differensen skyldes i sin helhet ulikt innslag av brukere
med hjemmebaserte tjenester av alle.

Ved & operasjonalisere institusjonsorienterte kommuner ved a bruke relativ sam-
mensetning av brukerne etter hovedtype tjenester, uten & bringe inn absolutte mal for
omfang av antall brukere, forer det til at malet for institusjonsorientering i vesentlig
grad styres opp av det andre mélet, nemlig antall brukere av hjemmebaserte tjenester,
som pa landsbasis i 2012 for evrig gjaldt 2,3 ganger sa mange per innbyggere 80 ar+
som beboere i institusjon, med gjennomsnittlig rate i hjemmebaserte tjenester til-
svarende henholdsvis 36,3 og 15,7 per 100 pers. 80 &r+, jfr. tabell V3.1b. Nar vi har
bruket si vidt mye plass pd & poengtere dette, er det for & understreke hvor galt det
kan bere av sted hvis en ikke operasjonaliserer méilevariablene for brukere og bruk av
pleie- og omsorgstjenester, slik at en tar hensyn ulikheter i omfang av antall brukere
kommunene imellom.

Var operasjonalisering av institusjonsorientering

Vi har siledes valgt & operasjonalisere en kommunes institusjonsorientering uavhengig
av om kommunen tildeler hjemmebaserte tjenester til en stor eller mindre andel av
den eldre befolkningen. Vi operasjonaliserer mélet for grad av institusjonsorientering
ved 4 beregne antall 80 ir+ i institusjon sin andel av befolkningen 80 ar+ uten 4 ta
hensyn til brukere 67-79 ar i institusjon (og vel 70 prosent av de som bor i institusjon,
er 80 &r+). Det fordi institusjonsomsorg i betydningen langtidsopphold, langt pa vei
er ensbetydende med et tilbud personer 80 ar+.

Eksempelvis benytter Borge og Haraldsvik (2005) et todelt mél for & operasjona-
lisere institusjonsorienterte og hjemmetjenesteorienterte kommuner. Men fordi vi
mener det er riktigst & operasjonalisere institusjonsorientering ut fra egenskaper ved
bruk av institusjoner alene, er ikke vart mal for dette todelt fordi institusjonsorienterte
og hjemmebasertorienterte kommuner representerer ytterpunkter i samme mal. Vart
mal for bruk av institusjon er et kontinuum og beskriver grad av institusjonsorientering,
Grad av institusjonsorientering operasjonaliser vi ved antall beboere 80 ar+ i institu-
sjon i prosent av befolkningen 80 &r+. Institusjonsorientering eller rate for bruk av
institusjon 80 ar+ er i var sammenheng synonyme begreper.

15 T forstnevnte kommune er institusjonsorienteringen beregnet slik: 26/26+48=35 pst av alle brukere i
institusjon, ogiden andre kommunen pd samme méte:14,5/14,5+27=35 pst av alle brukere i institusjon.
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Om begrepene rate og dekningsgrad

Her vil vi tilfoye at begrepene dekningsgrad og rate ofte blir brukt usystematisk om
hverandre, uten fast begrepsinnhold. Begrepet rate eller bruksrate nytter vi for &
beskrive hvor stor andel av en befolkningsenhet som faktisk er brukere av en tjeneste
(samme enhet bade i teller og nevner), for cksempel antall beboere i institusjon 80 ar+
per 100 innbyggere 80 ar+. Dekningsgrad beskriver derimot omfanget av en tjeneste
som er tilgjengelig for en gitt befolkningsgruppe, uavhengig av den faktiske bruken
denne befolkningsgruppen har av tjenesten (ulike enheter inngér i teller og nevner),
for eksempel alle institusjonsbeboere 67 dr+ per 100 innbyggere 80 ar+.

Om operasjonalisering av mal for bruk av hjemmebaserte tjenester

Med brukere av hjemmebaserte tjenester forstar vi det SSB benevner som brukere av de
hjemmebaserte tjenestenes «kjernetjenester»: praktisk bistand (hjemmehjelp), hjem-
mesykepleie og brukerstyrt personlig assistanse (BPA). Oppgaver over antall brukere
gjelder personer som bor i eget hjem, inkludert brukere bosatt i kommunale boliger
for eldre og funksjonshemmede (omsorgsboliger). I tillegg nytter vi opplysninger om
antall brukerrettede timeverk per uke/arsverk.

Bruken av hjemmebaserte tjenester kan utmales pa to méter:

¢ Andelen av en befolkningsgruppe som mottar disse tjenestene, det vil si den relative
andelen eller raten

o Omfangetav hjelp per bruker, ofte benevnt som intensiteten, dvs volumet av hjelpen,
malt f. eks i timer per uke/arsverk per ar.

1. Operasjonalisering av hjemmetjenestenes rater for eldre 67 ar+
Vilegger her opp til & etablere et mél for kommunenes bruk av hjemmebaserte tjenester
blant eldre som gjor det meningsfullt 8 sammenlikne denne bruken mellom kommuner
pa en entydig mate. Vivil ogsa undersoke og vurdere hvilken aldersgruppe av eldre raten
for bruk skal beregnes etter, fordi det relative antallet brukere i ulike aldersgrupper i
kommunene varierer en god del.

Vi har beregnet to ulike rater for bruk av hjemmebaserte tjenester blant brukere
67 ar+:

1. Rate bruk av hjemmebaserte tjenester for brukere 67 ar+
2. Rate bruk av hjemmebaserte tjenester for brukere 80 ar+

Den innbyrdes korrelasjon mellom de to alternative operasjonaliseringene, er imidlertid
sterk (korrelasjonkoeffsienten er .868, Brevik & Nygard 2013, vedlegg 1). Det betyr
at om vi velger 4 operasjonalisere ratene for bruk av hjemmebaserte tjenester etter
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alternativene 1 eller 2, sa vil vi f2 om lag samme resultat. Men fordi i vi i flere andre
sammenhenger nytter befolkningen 80 &r+ som beregningsgrunnlag, velger vi ogsa a
operasjonalisere grad av orientering mot hjemmebaserte tjenester som antall brukere
av slike tjenester 80 ar+ sin andel av befolkningen 80 &r+ (rate).

2. Operasjonalisering av rate for brukere av hjemmebaserte tjenester under 67 ar
Antall brukere av hjemmetjenester under 67 ar ble mer enn tredoblet, fra 20 000 brukere
0-66 ari 1990, til vel 72 000 i dag (2013) (Brevik 2012, tabell 4.5). Fra begynnelsen
av 1990-arene og fram til i dag har hele nettoveksten i antall brukere av hjemmebaserte
tjenester i Norge kommet blant brukere under 67 ar. Antallet eldre brukere har vert
om lag det samme. I dag (2013) utgjer brukere under 67 ar 40 prosent av alle som
mottar hjemmebaserte tjenester (ca. 180.000 brukere), jfr. tabell 3.2, mot 14 prosent
i 1990 (Brevik 2012).

Omfanget av ytt hjelp per bruker (intensiteten) i de hjemmebaserte tjenestene
har de 20 siste arene okt bide for eldre og yngre mottakere, men intensiteten har okt
mye mer blant brukere under 67 ar. Aldersgruppen 0-66 ar forbrukte 67 prosent av
arsverkene i de hjemmebaserte tjenestene, jfr. tabell 3.2. Det har serlig sammenheng
med den store bruken av ressurser i de hjemmebaserte tjenester blant brukere med
omfattende bistandsbehov — ogsa blant eldre — men framfor alt blant brukere under
67 ar, jfr. tabell 3.2.

Béde bruksrater og intensitet blant brukere av hjemmebaserte tjenester under 67 ar
er altsd svert forskjellig fra hva som er tilfellet blant eldre. Til forskjell fra institusjons-
omsorgen bor derfor bruksrater i de hjemmebaserte tjenestene operasjonaliseres separat
for yngre og eldre mottakere. Dette fordi de hjemmebaserte tjenestene fungerer pa
prinsipielt ulike mater for eldre og yngre brukere. Nar hjelpebehovene oker sterkt hos
hjemmeboende eldre, vurderes flytting til institusjon. Nir hjelpebehovene er store
eller oker betydelig hos brukere under 67 ar, forblir disse i sine boliger, mens volumet
(intensiteten) i de hjemmebaserte tjenestene oker deretter.

Vihar i denne sammenhengen i hovedsak avgrenset vire analyser av hjemmebaserte
tjenester til brukere 67 ar+. Det mé likevel antas at ogsé bruken blant brukere under
67 arvil kunne legge betydelige foringer pa tilbudet av hjemmebaserte tjenester til eldre,
ogat omfanget av disse tjenestene til yngre vil métte bli tatt hensyn til i analysene. Rate
for bruk hjemmebaserte tjenester for brukere 0-66 ir operasjonaliseres pé folgende
mate: Antall brukere av kjernetjenestene i de hjemmebaserte tjenester 0-66 ar sin
andel (prosent) av befolkningen 0-66 r.

Samlet antall eldre under omsorgsregime
Sé langt har vi operasjonalisert bruken av institusjoner og hjemmebaserte tjenester
for den storste brukergruppen for begge tjenestene som er eldre 80 ir+. Men vi vet
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at det er en betydelig andel brukere av disse tjenestene i alderen 67-79 ar. Vi ensker
saledes et samlet mal for omfanget av alle brukere 67 ar+ av disse tjenestene. Dette
serlig fordi vivet at det er store kommunevise variasjoner i hvor stor andel av den eldre
befolkningen som omfattes av et offentlig omsorgsregime. Pa landsbasis i 2012 var det
for disse to tjenestene samlet dobbelt s& mange brukere i den tidelen av kommunene
(42 kommuner) som hadde flest slike brukere, ssmmenliknet med den tidelen (42
kommuner) som hadde farrest, jfr. tabell V3.1a i tabellvedlegg.

Serlig ved analyser i ressursbruk er det viktig & vere oppmerksom pa dette. Nar
en for eksempel analyserer ressursbruken i eldreomsorgen sammenlignet med kom-
munens innbyggertall uten 4 ta hensyn til variasjonene av omfanget av andel og antall
brukere mellom kommunene, kommer en galt ut. Dette er en viktig grunn til at vi
overhodet ikke onsker 4 analysere ressursbruk ved bruk av per befolknings-capita-mal.
Vi vil analysere den pd per brukernivé, der analysene forblir upavirket av omfanget
av eller relativ andel brukere, nettopp fordi andel brukere varierer si sterkt mellom
kommunene, jfr. kapittel fire om maling av ressurseffektivitet. Dessuten vil omfanget
av det relative antallet brukere mellom kommunene legge foringer pa hvordan en har
innrettet tjenestene. En kommune med mange brukere samlet sett vil samtidig kanskje
ha omfattende og mangfoldige hjemmebaserte tjenester, mens kommuner med svert
fa brukere kanskje i storre grad har satset pa institusjoner og omsorgsboliger.

Samlet forbruksrate bade av institusjoner og hjemmebaserte tjenester er et mél for
samlet andel av den eldre befolkningen som er under offentlig omsorgsregime. Dette
samlemalet korrelerer selvsagt sterkt med rate institusjoner (.427) og rate hjemme-
tjenester (.662), jfr. tabell 3.3. Og sterkest er korrelasjon med rate for hjemmebaserte
tjenester fordi det alltid er flere mottakere av slike tjenester enn antallet som bor i
institusjon. Rate for andel eldre 67 ar under offentlig omsorgsregime beregnes som
alle beboere 67 ar+ i institusjon pluss brukere 67 ar+ av hjemmebaserte tjenester sin

andel av befolkningen 67 &r+.

3.2 Bruk av hjemmebaserte tjenester per bruker -
intensitet

Om ulike mal for intensitet

Omfang i bruk av hjemmebaserte tjenester per bruker, ofte omtalt som tjenestenes
«intensitet>, er det samlede volumet av brukerrettede timer som blir tildelt de enkelte
brukerne. Med data om dette fra IPLOS kan vi operasjonalisere omfanget per bruker
etter grad av bistandsniva malt ved antall timer per bruker per uke pd kommuneniva.
Dette er et svert valid og direkte mal for omfang av hjelp (intensitet). Av alle andre
mulige operasjonaliseringer, er dette alternativet langt 4 foretrekke.
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Deter tidligere gjennomfort slike analyser av intensitet etter bistandsbehov for brukere
av hjemmebaserte tjenester 0—66 ar med data fra 2010 og for brukere 67 ar+ med data
fra2011 i makro, det vil si pa landsbasis (Brevik 2012, Brevik 2014). Her ble det gjort
rede for omfang i bruk etter grad av bistandsbehov i tre hovedgrupper for bistandsbehov
i henhold til grupperingen av disse i IPLOS-systemet. Vi har imidlertid aldri tidligere
hatt tilgang til slike data pd kommuneniva. Men det har vi fate tilgang til i dette pro-
sjektet. Tidligere var man henvist til & male intensiteten pé indirekte vis, for eksempel
ved andelen brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov el-
ler andre indirekte mal. Tidligere er det ogsé gjort rede for alternative indirekte mal
(Brevik & Nygard 2013). Siden noen av disse indirekte malene kan vare av interesse
pa ulike nivéer for bistandsbehov for svart ressurskrevende brukere, eller for analyse
av sarlig ressurskrevende brukeres innvirkning pa gjennomsnittsbruk, gjengir vi her
eksempler pd noen slike indirekte mal for serlig ressurskrevende brukere og bruk av
hjemmebaserte tjenester:

¢ Brukere under den statlige toppfinansieringsordningen for serlig kostnadskrevende
brukere

Hver bruker av hjemmebaserte tjenester i kommunene under statens Toppfinansierings-
ordning for ressurskrevende brukere er beregnet til & bruke i gjennomsnitt 3,9 arsverk
per bruker i 2010 (Brevik 2012).

e Brukere med hoyt antall timer per uke

Basert pd IPLOS-data pa individniva, gir SSB (KOSTRA) data om antall brukere
som er tildelt «et hoyt timetall» i de hjemmebaserte tjenestene, der nedre grense er

satt ved 35 timer hjelp per uke.
o Brukere av hjemmebaserte tjenester med omfang i bruken pa sykehjemmets niva.

SSB (Otnes 2010) har ut fra IPLOS-data gjennom to alternative modeller beregnet
at henholdsvis 29 eller 24 timer brukerretta hjemmebaserte tjenester per uke tilsvarer
det antall timer som beboere ved norske sykehjem i gjennomsnitt nyttet per uke. Vi
viser til Brevik og Nygard 2013, hvor disse og andre mél for bruk av hjemmebaserte
tjenester er gjort nermere rede for og dreftet. Der er det ogsa gitt en oversikt over
antall brukere som omfattes av sju ulike mer eller mindre indirekte mal for bruk av
hjemmebaserte tjenester.

Brukere med omfattende bistandsbehov som mal for intensitet

I arbeidet med vart opplegg for analysene av kommunenes ulike innretninger av pleie-
og omsorgstjenestene (typologier), har vi mattet nytte det indirekte milet om andelen
brukere med omfattende bistandsbehov som mél for intensitet. Slik det gar fram av
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tabell 3.2 foran, er ressursbruken per bruker i de hjemmebaserte tjenestene per person
atte ganger s stor blant brukere 67 dr+ med omfattende bistandsbehov sammenliknet
brukere med noe/avgrenset bistandsbehov. De sistnevnte utgjer imidlertid majoriteten
blant brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar. Senere i dette kapitlet gir vi en empirisk
begrunnelse for 4 fokusere pa brukere med omfattende bistandsbehov.

I den delen av prosjektet hvor vi analyserer ressurseffektivitet, vil vi imidlertid nytte
IPLOS-data om faktisk timebruk etter grad av bistandsbehov bade pa landsbasis og
i de enkelte kommunene. Dette gir oss samtidig anledning til 4 studere spredningen
mellom kommunene i ressursbruk innenfor de enkelte av de tre bistandskategoriene
som er nyttet. Det er svart viktig, da vi antar at det er stor spredning i arsverkbruk
innen disse tre grove graderingene av bistandsbehov.

Omsorgstjenester til brukere under og over 67 ar tildeles ofte ut fra ulike prinsip-
per, det vil si at institusjonene fungerer alternativet til hjemmebaserte tjenester pa en
helt annen mate for eldre enn for yngre brukere. Det medferer at det bade absolutt
og relativt sett er flere brukere med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte
tjenestene blant brukere under 67 ar+, jfr. avsnittet nedenfor om brukere med omfat-
tende bistandsbehov.

Brukere under den statlige Toppfinansieringsordningen for serlig ressurskrevende
brukere er siledes alle under 67 ar. Det samme gjelder brukere med «sarlighoyt time-
tall>», som i hovedsak er brukere under 67 ar. Og 55 prosent av brukerne med omfat-
tende bistandsbehov var under 67 ar i 2013 (SSB, KOSTRA). Referanseenheten for
brukere 0-66 ar ber etter vir mening for ovrig vere befolkningen 0-66 ar. Malet for
intensiteten i hjemmebaserte tjenester for brukere 0—66 4r beregnes som antall slike
brukere med omfattende bistandsbehov per 100 i befolkningen 0-66 ér. Intensiteten i
de hjemmebaserte tjenestene for brukere 67 ar+ beregnes som antall brukere av hjem-
mebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov per 100 i befolkningen
67 dr +.1¢

Om operasjonalisering av mal for bistandsbehov i IPLOS

Nar vi her méler grad av funksjonstap eller bistandsbehov, nytter vi det samlemalet
for bistandsbehov som er etablert ved IPLOS-registreringene. Bistandsbehovene
registreres i IPLOS gjennom et sett variabler, som si grupperes gjennom 15 variabler
etter en skala fra 1-5 (der 1 betyr ingen hjelpebehov og 5 betyr at en ma ha bistand fra

'€ Ved beregning av rate for bruk av hjemmebaserte tjenester nyttet vi antall brukere 80 r+ i forhold til
befolkningsgruppen 80 ar+ som et egnet mal. Ved malet for intensitet har vi valgt 4 inkludere brukere
med omfattende bistandsbehov i alderen 6779 ar. Fordi det er relativt sett fi brukere med omfattende
bistandsbehov i hver kommune, er begrunnelsen at vi ber velge & operasjonalisere dette malet slik at vi
fir med storst mulig antall brukere.

51



hjelpepersonell til alle oppgaver knyttet til aktuell funksjon).”” Nir data skal analyseres,
deles de 15 enkeltvariablene inn i fem grupper (sosial fungering, ivaretakelse av egen
helse, husholdsfunksjoner, egenomsorg og kognitiv svikt).

P basis av disse fem gruppene har Helsedirektoratet i samarbeid med Statistisk
sentralbyra avklart prosedyre for hvordan en kan fastsette samlemal for bistandsbehov
i tre kategorier. Kategoriene benevnes: a) noe eller avgrenset bistandsbehov, b) middels
til stort bistandsbehov og ¢) omfattende bistandsbehov.

Det understrekes at selv om tjenestemottakere er plassert i den «letteste» bistands-
behovkategorien, kan noen av disse ha store behov tilknyttet enkeltomrader (variabler).
Det er grunnen til at benevnelsen «avgrenset bistandsbehov» inngar i kategorinavnet.
Det behover derfor ikke veere unormalt eller feil at brukere som er registrert med «noe/
avgrenset bistandsbehov» for eksempel mottar omfattende bistand i de hjemmebaserte
tjenestene malt i timer per uke eller har opphold i institusjon (SSB 2010:13). Til tross
for slike unntak, er sammenhengen pa aggregert niva likevel entydig: de som har om-
fattende bistandsbehov, har i gjennomsnitt et vesentlig hoyere bruk av hjemmebaserte
tjenester enn ovrige brukere.

Kvaliteten pa IPLOS-data har arlig blitt forbedret. Men registreringene av funk-
sjonsvariablene kan til en viss grad vere avhengig av omsorgsarbeideres skjonn, og det
har blitt hevdet at det er utviklet kommunevise vurderingsnormer (Serheim & Paulsen
(2012). Det er samtidig tidligere blitt hevdet at IPLOS-registreringer er alt for usikre
til & kunne benyttes cksempelvis til saksbehandling pa individnivé (Gabrielsen 2010).
Brevik og Nygard (2011) gir for evrig en oppsummerende drofting av styrker og svak-
heter ved IPLOS-statistikken. Vi er imidlertid av den oppfatning at IPLOS-data om
bistandsbehov er godt egnet til planlegging og forskning pa aggregert niva. Det er for
cksempel en klar og entydig sammenheng mellom registrerte bistandsbehov og antall
gjennomsnittlige timer tildelte tjenester over tid pa landsbasis.'®

Brukere med omfattende bistandsbehov
I dette prosjektet har vi valgt & fokusere sarlig pa brukere med omfattende bistands-
behov, bade i arbeidet med typologisering av kommunenes innretning av pleie- og

17 «Funksjonsvariablene er: utfore alminnelig husarbeid, skaffe seg varer og tjenester, personlig hygiene, pa
ogavkledning, toalett, lage mat, spise, sosial deltakelse, bevege seg innendors, bevege seg utenders, ivareta
egen helse, hukommelse, kommunikasjon, beslutninger i dagliglivet, styre egen atferd. Det er disse 15
variablene som inngér i samlemélet for bistandsbehov. Ogsd syn og horsel blir registrert, slik at det totalt
blir 17 funksjonsvariabler som registreres. Men syn og horsel inngar ikke i samlemalet for bistandsbehov »
(Brevik & Nygard 2011, kap 8.2).

18 SSBs publikasjon fra IPLOS for 2013 viser at gjennomsnittlig uketimetall per bruker i de tre bistands-
gruppene har vert svert stabilt omtrent de samme i 4-arsperioden 2010-2013, med respekeive 2,0/1,9,
6,5/6,4 0g 32,3/34,8 timeverk per uke, jfr. tabell B11 i vedlegg, i Mork mfl. (2014).

52



omsorgstjenestene og i analysene av kostnadseffektivitet. Vivil her peke pa noen trekk
ved omfanget i denne gruppens bruk av hjemmebaserte tjenester som underbygger det.

2013 var det ifelge vire IPLOS-data om lag 13 000 brukere av hjemmebaserte
tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Disse utgjorde igjen 12 prosent av alle
brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ i2013. Disse brukte imidlertid 40 prosent
av arsverkene i de hjemmebaserte tjenestene til brukere 67 dr+. Denne jevnt over store
ressursbruken i denne relativt lille brukergruppen med omfattende bistandsbehov, gjor
at den vil matte spille en viktig rolle i forstielsen av bide innretning og kostnadseffek-
tivitet i pleie og omsorg kommunene imellom. Den omfattende bruken kommer ogsa
til uttrykk i ressursbruken per bruker. Slik det gar fram av tabell 3.2, var bruken per
bruker av hjemmebaserte tjenester i 2010 atte ganger storre blant brukere 67 ar+ med
omfattende bistandsbehov sammenliknet med dem med noe/avgrenset bistandsbehov,
respektive 0,66 arsverk og 0,08 arsverk. Ogden var vesentlig storre blant brukere under
67 ar med omfattende bistandsbehov, idet disse i gjennomsnitt nyttet 2,3 arsverk.

Slik Brevik utforlig har gjort rede for tidligere (Brevik 2014, kap. 2.8), skyldes
denne hoye gjennomsnittlige bruken blant brukere 0-66 ér den sers hoye bruken
blant brukere under den statlige toppfinansieringsordningen, som i gjennomsnitt
brukee 3,9 arsverk per brukeri2010. Blant de ovrige brukerne 0-66 ar med omfattende
bistandsbehoyv, tilsvarer bruken 0,73 arsverk per bruker, eller ganske nert tilsvarende
samme bruk som blant eldre 67 ir+ med omfattende bistandsbehov (0,67 arsverk per
bruker), jfr. tabell 3.2.

I den enkelte kommune vil det ikke vare mulig 4 skille ut ressursbruken blant
brukere under statens toppfinansieringsordning. Og vi er her henvist til 4 nytte gjen-
nomsnittsberegninger for alle i denne bistandsbehovsgruppen. Men vi mé samtidig ha
dette i mente for kommuner som kommer ut med hoy ressursbruk blant brukere med
omfattende bistandsbehov 0-66 ir.

3.3 Tilgjengelighet og samarbeid

Tradisjonelle mal for tilgjengelighet til institusjon
Her gjor vi rede for to andre dimensjoner som vi nytter i arbeidet med typologisering
av kommunenes innretning av institusjonsomsorgen. Det forste malet er samlet til-
gjengeligheten til institusjonsplasser. Det andre er tilgjengelighet til korttidsplassene,
som vi betrakter som et uttrykk for grad av samarbeid mellom institusjoner og de
hjemmebaserte tjenestene/primarhelsetjenesten.

Det tradisjonelle malet for tilgjengelighet har vart antall institusjonsplasser i prosent
av befolkningen 80 ar+, det vil si den sikalte dekningsgraden i institusjon. Tilgjen-
geligheten male slik varierte i 2013 rundt et nasjonalt gjennomsnitt tilsvarende 19,5
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plasser per 100 personer 80 ir+ (KOSTRA). Dette mélet er bare et zeoretisk uttrykk
for hvor mange plasser som er pa deling hvis alle plassene bare ble bruke av personer
80 dr+. Selv om det er et ofte brukt mal i offentlig statistikk, betrakter vi dette mélet
som mer tilslorende enn forklarende hvis oppgaven er & gjore rede for kommunenes
innretning av pleie- og omsorgstjenestene. Et slikt mél for tilgjengelighet forteller hel-
ler ikke noe om hvordan en kommune bruker institusjonsplassene. Og andelen eldre
iinstitusjon forteller lite om dynamikken i omsorgstjenestene forstatt som samarbeid
og samvirke mellom institusjoner og hjemmebaserte tjenester”.

Nar behov for institusjonsomsorg oppstar, er ikke svaret antall institusjonsplasser
i kommunen. Slik Brevik og Nygard (2013) har peke pa tidligere, er hovedsporsmalet
om det da er ledig plass. Og mer viktig enn antall plasser, er sporsmalet om hvordan
plassene brukes, hvilke funksjoner sykehjemmet fyller i kommunens samlede omsorgs-
tjeneste. Samarbeidet mellom institusjonsomsorgen og de hjemmebaserte tjenestene/
primarhelsetjenesten vil med andre ord kunne si noe vesentlig om hvilke funksjoner
sykehjemmet fyller.

Om faktiske mal for tilgjengelighet i institusjon

Gitt et visst antall institusjonsplasser, blir plass oftere ledig desto flere utskrivninger
som finner sted (sirkulasjonene). Sirkulasjonsfaktoren i en kommune beregnes som
antall utskrivninger fra institusjon per ir dividert med antall plasser (ved slutten av éret).

Antall utskrivninger er ogsé avhengig av antall institusjonsplasser i kommunen.
Antall utskrivninger per plass maler imidlertid bare hvor ofte en plass blir ledig, uten
hensyn til faktisk antall plasser og storrelsen pa befolkningen i en kommune. For at
det skal bli meningsfylt & sammenlikne kommuner, ma vi ogsa etablere et mél for en
kommunes tilgjengelighet der en bringer inn antatt behov for institusjonsplasser.

Mens sirkulasjonsfaktoren er en ren mengdebeskrivelse, vil vart mél for tilgjengelig-
het relatere antall utskrivninger til et antatt behov for tjenester. Omfanget av antall
personer 80 dr+ er et enkelt tilgjengelig og samtidig robust mal for det potensielle
behovet i eldrebefolkningen for omsorg pé sykehjemsniva. Antall utskrivinger per
plass sett i forhold til befolkningen 80 ar+ vil sdledes vare et godt mél for hvor ofte
plasser blir ledige/tilgjengelige for den eldre befolkningen.

Tilgjengelighet velger vi derfor her & male som antall utskrivninger fra institusjon
per 100 innbyggere 80 ar+. Vi operasjonaliserer med andre ord tilgjengeligheten til
institusjon som et forholdstall mellom antall utskrivninger og antall innbyggere 80 ar+.
Og antall plasser som i lopet av et &r blir tilgjengelig per 100 innbyggere 80 ar+, er et

1 Men andelen 80 ar+ i institusjon sier imidlertid noe vesentlig om i hvilken grad kommunene har lagt
til rette for at institusjonsopphold skal vere et tilbud i omsorgstjenestene.
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entydig mal for tilgjengeligheten, uavhengig av omfanget av antall plasser eller hvor
stor befolkningen er.

Jo storre tilgjengelighet, desto oftere blir plass ledig i forhold til et antatt behov.
To kommuner med samme antall institusjonsplasser og innbyggere 80 ar+, kan imid-
lertid ha svart ulik tilgjengelighet. Virt mél for tilgjengelighet gjor det meningsfyle
4 sammenlikne kommuner. Gjennomsnittlig oppholdstid/liggetid ved et sykehjem er
en alternativ mate for & operasjonalisere hvor ofte plass blir ledig. Gjennomsnittlig
oppholdstid kan enkelt beregnes nar vi kjenner antall plasser og sirkulasjonsfaktoren.*

Samarbeid mellom institusjon og hjemmebaserte tjenester

Grad av tilgjengelighet vil fortelle noe vesentlig om hvordan institusjonsplassene blir
bruke. Gitt et bestemt antall plasser, vil institusjonsomsorgen né flere personer med sine
tjenester desto storre sirkulasjonen er. I kommuner med stor sirkulasjon vil personalet
iinstitusjonene og de hjemmebaserte tjenestene matte vare nare samarbeidspartnere i
det daglige, for eksempel ved at brukere ofte innskrives fra de hjemmebaserte tjenestene
og til institusjon og vice versa. Og det er dette antatte samarbeidet vi mener indirekte
kan operasjonaliseres gjennom mél for tilgjengelighet.

Korttids- og langtidsplasser

Det er to hovedtyper institusjonsplasser: langtidsplasser og korttidsplasser. Og det er
selvsagt slik at sirkulasjonsfaktoren er lavere og gjennomsnittlig oppholdstid (liggetid)
er betydelig lengre ved langtidsplassene enn ved korttidsplassene. Langtidsplassene
utgjorde 12010 om lag 85 prosent av institusjonsplassene, men sto for bare i underkant
av 20 prosent av utskrivningene?'. Otterstad og Tonseth (2007) konstaterer at ca. 20
prosent av utskrivningene skjer fralangtidsplasser, men i sine analyser av tilgjengelighet
foretar de ikke separate analyser for korttids- oglangtidsplasser. Korttidsplassene utgjor
folgelig 15 prosent av samlet institusjonsvolum, mens vel 80 prosent av utskrivningene
skjer fra disse plassene.

Det betyr at det dynamiske samarbeidet mellom institusjonene og de hjemmebaserte
tjenestene/ primarhelsetjenesten i hovedsak er knyttet til bruken av korttidsplassene.
Nar en bruker overfores til langtidsplass, kan det hevdes at institusjonens samarbeid
med de hjemmebaserte tjenestene oftest er avsluttet for denne brukeren. Det er ved
bruk av korttidsplasser at samarbeid mellom institusjon og de hjemmebaserte tjenestene

% Gjennomsnittlig oppholdstid beregnes som den inverse funksjonen av sirkulasjonsfaktoren, eller 1 divi-
dert med sirkulasjonsfakeoren. Hvis sirkulasjonsfaktoren i en kommune f. eks.er 2,5, gir det oppholdstid i
institusjon beregnet slik: Gjennomsnittlig oppholdstid= 365 dager/2,5 = 146 dager, som tilsvarer 0,4 ir.

2! Dette og en rekke andre trekk ved drift av sykehjem er gjort utforlig rede for i Brevik (2011).
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er faglig nedvendig. Dette fordi malsettingen for bruk av korttidsplasser er at bruker
skal sokes tilbakefort til bolig. Derfor mé institusjon og hjemmebaserte tjenester eta-
blere gjensidige forutsetninger for hverandre og serge for koordinert innsats overfor
samme bruker. Vi tror derfor hoy bruk av korttidsplasser kan indikere storre grad av
samarbeid mellom institusjon og hjemmebaserte tjenester. Bruk av korttidsplasser er
likevel ikke noe perfekt mél for samarbeid. Det kan selvsagt skje at brukere skrives ut
uten at tilstrekkelig hjemmebaserte tjenester er pé plass.

Vi legger til grunn at analyser av tilgjengelighet av korttids- og langtidsplasser i
noen grad ber gjores separat™. Sirkulasjonsfaktor og tilgjengelighet for henholdsvis
langtids- og korttidsplasser er med andre ord uttrykk for prinsipielt ulike funksjoner.
Tilgjengeligheten til korttidsplassene vil vere en interessant storrelse i seg selv, siden
det sier noe om hvor lett det er & fa korttidsplass. I tillegg tror vi altsa at det kan vere en
indikator for samarbeid mellom tjenestene. Fordi det er sveere kommunevise forskjeller
i gjennomsnittlig oppholdstid ved langtidsplassene og fordi langtidsplassene pé land-
basis utgjor hele 85 prosent av institusjonsvolumet, mé det ogsa tas hensyn til antall
utskrivninger fra langtidsplasser nar det er samlet tilgjengelighet som operasjonaliseres.

Droftingen ovenfor viser at det kan foreligge tre mulige mal for tilgjengelighet til
institusjon: samlet tilgjengelighet, tilgjengelighet til korttidsplasser og tilgjengelighet til
langtidsplasser. Vi velger imidlertid to mél for hvordan institusjonsplassene blir bruke.

1. Tilgjengelighet til korttidsplasser. Dette er som nevnt en interessant indikator, bade
fordi samarbeid mellom institusjon og hjemmebaserte tjenester sarlig er knyttet
til korttidsplassene, og fordi tilgang til korttidsplass i seg selv sier noe om tilgangen
til tjenester. Opphold ved langtidsplass ma som oftest langt pa vei forstis som at
samarbeid med de hjemmebaserte tjenestene er avsluttet.

2. Samlet tilgjengelighet, det vil si tilgjengelighet bade til korttids- og langtidsplasser.
Fordi selv om sirkulasjon per plass er langt mindre ved langtids- enn ved korttids-
plassene, utgjor langtidsplassene i absolutte tall en betydelig andel.

Samlet tilgjengelighet er en mate & méle hvorvidt de institusjonsplassene en kommune
rar over i hovedsak er «belagt>» og sjelden blir ledige, eller i hvilken grad plassene
star til ridighet ved kontinuerlig & bli ledige for nye brukere®. Avslutningsvis og for

22 Personer i livets sluttfase med behov for trygg og omfattende medisinsk pleie i en langtidsplass, har som
oftest ikke behov for den typen behandling og opptrening som tilbys ved korttidsplassene.

» For enkelte kommuner kan det bli hevdet at behovet for institusjonsplasser er s stort at korttidsplas-
sene langt pé vei fungerer som langtidsplasser, siden en ikke kan overfore brukere til de hjemmebaserte

tjenestene. Vir operasjonalisering av tilgjengelighet vil dermed ogsa ta hoyde for om korttidsplassene er

reelle korttidsplasser.
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4 oppsummere understreker vi at kommunenes innretning av institusjonsomsorgen
operasjonaliseres gjennom tre ulike mal eller dimensjoner:

1. Grad av institusjonsorientering males ved antall beboere i institusjon 80 ar+ sin
andel av befolkningen 80 &r+.

2. Tilgjengelighet til korttidsplasser males ved antall korttidsplasser som blir ledige i
lopet av et r per 100 innbyggere 80 ar+.

3. Samlet tilgjengelighet til institusjonsplasser méles ved antall plasser per 100 innbyg-
gere 80 ar+ som blir ledig i lopet av et ar (bade ved korttids- og langtidsplasser).

3.4 Ulike typologier

Her vil vi gjore rede for hvordan vi har arbeidet fram de valgte typologiene for kom-
munenes innretning av pleic- 0g omsorgstjenestene. Samtidig presenterer vi noen
eksempler som dokumenterer hvordan vi har funnet fram til de valgte typologiene.

Om korrelasjon og sammenhenger mellom sentrale mal

Her skal vi ved hjelp av statistiske analyser forseke 4 finne eventuelle typiske innret-
ninger av pleie- og omsorgstjenestene i kommunene. Vi baserer analysene pa atte mal

for innretning av tjenestene og kjennetegn ved tjenestebrukere som er tilgjengelige i

registerdata. Vi gjengir forst en korrelasjonsmatrise som gjor rede for korrelasjonene

mellom de sentrale mélene for innretning og dermed grunnlaget for arbeidet med typo-
logier basert pa bivariate sammenhenger. Bivariat betyr at vi tar for oss to og to variabler
om gangen, og sammenhengen mellom dem males for 4 finne ut av om hoy (eller lav)

verdi pa den ene variabelen typisk gar ssmmen med hoy eller lav verdi pa den andre.
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Tabell 3.3 Innbyrdes bivariate korrelasjoner mellom hovedvariablene. Basert pa data fra 333
kommuner med 2000 eller flere innbyggere.

Rate
Rate inst+ Rate
hjem- hjem- hjem- Omfatt  Omfatt.
meb. 80 Rateinst. meb. meb. Samlet Tilgjeng. b.behov b.behov
ar+ 80 ar+ 67 ar+ 0-66 ar  tilgjeng. kort pl. 67+ 0-66 ar
:ff hjemmeb. 1 S191%%  G62%* 250 007 027 545%* 116
Rate inst 80 ar + -.191** 1 A27** .154* .149* 112* -.585%* .090
Rate inst+- 1
hjemmeb. 67 ar+
gfgz hiemmeb. ook isar  402%* 1 008  -010 105 452+
Samlet
. . .007 .149* .028 -.008 1 .994** -.094 -.147
Tilgjengelighet
Tilgjengelighet 112020 2010 .994%* 1 040 -.160*
Korttidsplasser
Omfattende o . . .
bistandsb. 67+ .545 -.585 .202 .105 -.094 -.040 1 257
Omfatt bistands- o e . .
behov 0-66 &r .16 .090 .306 452 147 .160 257 1

* = signifikant pa minst 0,05 nivaet, ** = signifikant pa 0,000 nivaet. For variablene antall med omfattende
bistandsbehov, er opplysningene basert pa data fra 176 kommuner.

Hva korrelasjonskoeffisienten maler

For 4 male om hoy verdi pa én variabel ofte gir sammen med hoy verdi pa en annen
(eller lav verdi gir sammen med lav verdi), bruker vi et mél som benevnes som korrela-
sjonskoeftisient. Koeffisienten vil kunne variere mellom +1 og-1. Hvis korrelasjonsko-
effisienten er +1, er det slik at hoy verdi pa den ene variabelen helt ut gir ssmmen med
hey verdi pa den andre variabelen i alle kommunene. Hvis den er -1, gar lav verdi pd den
ene variabelen sammen med lav verdi pa den andre variabelen i alle kommunene. Hvis
koeftisienten er null, er det ingen systematisk samvariasjon mellom de to variablene.
Korrelasjonskoeffisienten i seg selv sier imidlertid ingenting om arsakssammenhenger,
kun om samvariasjon. Nar for eksempel korrelasjonskoeffisienten mellom rate for eldre
80 ar+ i institusjon og rate for hjemmebaserte tjenester for eldre 80 ar+, er signifikant
- ogsom her -.191, betyr det at det er en signifikant, men ikke serlig sterk negativ sam-
menheng mellom institusjonsorientering og bruk av hjemmebaserte tjenester for denne
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aldersgruppen. Er det for eksempel mange eldre i institusjon i noen kommuner, er det
med andre ord noen farre brukere av hjemmebaserte tjenester.

Sentrale signifikante bivariate korrelasjoner mellom mal
De oppgitte korrelasjonskoeffisientene for de ulike bivariate korrelasjonene som her
folger i punktene 1-9 nedenfor, er alle hentet fra tabell 3.3. For hver korrelasjon, se

tabell 3.3.

1 Rate for bruk av institusjon 80 ar+ og bruk av hjemmebaserte tjenester 80 ar+:
korrelasjonskoeffisient -.191

I en gruppe av kommuner er det slik at nar relativt mange i den eldre befolkningen
bor i institusjon, er forbruksrate ogintensitet i hjemmetjenestene til eldre mindre — og
omvendt: nar mange tildeles hjemmetjenester, har farre plass i institusjon. Dette er
som vi kunne forvente.

2 Rate for bruk av institusjon 80 ir+ og andel brukere avhjemmebaserte tjenester
67 ar+ med omfattende bistandsbehov: korrelasjonskoeffisient: -.585

Korrelasjonskoeffisienten mellom institusjonsorientering og andel brukere av hjemme-
baserte tjenester 80 ar+ med omfattende bistandsbehov (intensitet) er -.585. Kom-
muner med relativt mange eldre 80 ar+ i institusjon, har altsi de fleste eldre med
omfattende bistandsbehov der, og ikke i de hjemmebaserte tjenestene. I kommuner
med fa institusjonsplasser bor eldre med omfattende bistandsbehov oftere hjemme
privat eller i omsorgsboliger.

At det er andel brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistands-
behov, ogikke andelen av alle 67 ar+ med hjemmebaserte tjenester, som uttrykker den
kompensatoriske sammenhengen mellom institusjoner og hjemmebaserte tjenester,
bekreftes ogsa ved at korrelasjonen mellom andel brukere av hjemmebaserte tjenester
med omfattende bistandsbehov (intensitet) og institusjonsorientering er langt ster-
kere enn korrelasjonen mellom forbruksrate for alle med hjemmebaserte tjenester og
institusjonsorientering.**

Hjemmebaserte tjenester og institusjonsplasser er altsd i noen grad alzernative mater
4 organisere tjenestetilbud pé, ogsé overfor brukere med omfattende bistandsbehov.
Dersom institusjonsplassering ikke hadde vart et alternativ, kunne vi forvente en
negativ ssmmenheng mellom andel brukere av hjemmebaserte tjenester (forbruks-

# Korrelasjonskoeffisientene er pa henholdsvis -.191 og -.585. Begge er signifikant pa .000 nivéet, jfr
tabell 3.3.
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rate) og intensitet — det vil si det motsatte av det observerte.”> Mange tunge brukere i
de hjemmebaserte tjenestene kunne tilsi at «lettere» brukere (som kommunen ikke
noedvendigvis vurderer som at de har et lovpalagt ansvar for & bistd) ikke ville fatt tilbud.

Vi finner imidlertid ikke en sammenheng mellom andel brukere av hjemmebaserte
tjenester og intensitet. Dette kan blant annet skyldes den negative sammenhengen
mellom institusjonsorientering og satsing pd hjemmebaserte tjenester imidlertid ogsa
skyldes at noen kommuner har storre helse- og levekérsproblemer blant sine eldre enn
hva tilfellet er i andre kommuner, og derfor ma prioritere tilbud til disse.

3 Rate for bruk avhjemmebaserte tjenester 80 ar+ og rate for brukere av hjemme-
baserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov: korrelasjonskoeffisient

.545

Det er ogsd en klar statistisk sammenheng mellom andel eldre 80 ar med hjemmebaserte
tjenester og andel slike brukere 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Det betyr at
andelen av den eldre befolkningen som mottar hjemmebaserte tjenester, i stor grad
samvarierer med andelen hjemmeboende brukere med omfattende bistandsbehov.
Hvis en kommune tildeler hjemmebaserte tjenester bare til en mindre andel eldre,
vil det i denne kommunen samtidig vare ferre eldre med omfattende bistandsbehov
som bor hjemme. Qker andelen eldre som tildeles hjemmebaserte tjenester, tiltar ogsa
andelen eldre med omfattende bistandsbehov blant disse. Kommuner som tildeler
hjemmebaserte tjenester til relative mange eldre, vil samtidig ogsa ha relativt mange
hjemmeboende eldre med omfattende bistandsbehov (hoy intensitet).

4 Rate for bruk av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ og rate for brukere av hjem-
mebaserte tjenester 0-66 ir med omfattende bistandsbehov: korrelasjons-
koeffisient: .250

Det er ogsi positiv ssammenheng mellom andel eldre 80 ar+ med hjemmebaserte
tjenester og andel personer 0-66 ar med slike tjenester. Det betyr for eksempel at
kommuner som relativt sett yter hjemmebaserte tjenester til mange eldre, samtidigyter
hjemmebaserte tjenester til relative mange yngre brukere. Jamfor ogsé at det er positiv
korrelasjon (korrelasjonskoeffisienten er 0.257, jfr. tabell 3.3) mellom andel brukere

» Resonnementet er som folger: «Hjemmeboende med omfattende bistandsbehov trenger mer bistand
enn hjemmeboende med mindre bistandsbehov. En kommune er forst og fremst plikeig til 4 sorge for at
‘nedvendig helschjelp’ i lovens forstand blir prioritert for kommunen tildeler ‘onsket, men ikke nedvendig’
bistand. Nar kommuner har mange hjemmeboende med omfattende bistandsbehov skulle vi tro at disse
kommunene, ut fra tilgjengelige ressurser, ville métte nedprioritere tildeling av ‘onskede, men ikke nod-
vendige’ hjemmetjenester til personer med beskjedne bistandsbehov. Vi skulle med andre ord forvente
at kommuner med mange hjemmeboende med omfattende bistandsbehov vil matte konsentrere hjelpe-
innsatsen til disse (dvs. mye hjelp til fi personer, det motsatte av litt hjelp til mange personer. I alle fall
ber vi forvente denne sammenhengen i kommuner med lave frie inntekter) ». Brevik & Nygard 2013:54.
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av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov 67 dr+ og 0-66 ar — se for
ovrig korrelasjon nr 7 nedenfor.

5 Rate for brukere av hjemmebaserte tjenester pluss beboere i institusjon 67 ar+
og rate for bruk av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar: korrelasjonskoeffisient:
402

Det er betydelig positiv sammenheng mellom andel brukere av pleie- og omsorgs-
tjenester 67 ar+ i alt i kommunene ogandel brukere av hjemmebaserte tjenester 0—66 ar.
Det er saledes slik at dess flere brukere 67 4r+ en kommune har, desto flere brukere har
en samtidig i befolkningen under 67 ér. I tillegg er det en viss positiv sammenheng mel-
lom & ha mange eldre 67 r + under offentlig omsorgsregime og omfanget av brukere
med omfattende bistandsbehov 0-66 ir.

Motsatt av hva en skulle forvente og motsatt av hva som har blitt hevdet (at yngre
brukere fortrenger innsatsen for eldre brukere 67 &r+), er tilfellet oftere slik: Kommuner
med mange eldre brukere i alt har innrettet seg slik at en ofte gir hjelp til flere brukere
av hjemmebaserte tjenester under 67 ar samtidig som disse oftere har omfattende
bistandsbehov. Dette er sannsynligvis kommuner som prioriterer omsorgstjenestene
slik at alle kommer med — eventuelt kommuner som har betydelige helse- og leve-
kirsproblemer i eldrebefolkningen. Det er med andre ord ikke slik at kommuner som
hjelper mange, gjor det pa bekostning av andre brukere. Og omvendt vil det vare slik
at kommuner med f4 eldre brukere, samtidig har ferre yngre brukere. Det synes a vare
den overordnede eller den generelle pleie- og omsorgspolitikken som slar igjennom.
Slike trekk oker sannsynligheten for at de valgte innretningene er gjennomtenkte.

6 Rate for bruk avhjemmebaserte tjenester 0-66 ar med og rate for bruk av hjem-
mebaserte tjenester 0-66 ar blant brukere med omfattende bistandsbehov:
korrelasjonskoeffisient: .452

Det er ogsé en klar positiv sammenheng mellom andelen brukere av hjemmebaserte
tjenester under 67 ir og andel slike brukere med omfattende bistandsbehov (intensitet).
Kommuner som tildeler hjemmetjenester til for eksempel. relativt mange yngre, har
samtidig relativt flere yngre slike brukere med omfattende bistandsbehov. At det er slik,
kan pd den ene siden ha sammenheng med god kommuneokonomi (£. cks hoy andel frie
inntekter), og pd den andre siden omfattende helseproblemer i den lokale befolkningen.

7 Rate for bruk avhjemmebaserte tjenester blant brukere 67 ar+ med omfattende
bistandsbehov og rate for bruk av slike tjenester blant brukere 0-66 ar med
omfattende bistandsbehov: korrelasjonskoeffisient: .257

Det er signifikant positiv sammenheng mellom andel eldre ogyngre brukere av hjemme-
baserte tjenester med omfattende bistandsbehov. Dette betyr at hjemmeboende med
omfattende bistandsbehov bade blant eldre og yngre i noen grad folger hverandre. Det
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er altsd ikke slik at mange yngre tunge brukere fortrenger de eldre, det vil si at en ikke
kan ha mange med omfattende bistandsbehov bade blant eldre og yngre.

8 Samlet tilgjengelighet og tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem 80 ar+:
korrelasjonskoeffisient .994

Samlet tilgjengelighet og tilgjengelighet pa korttidsplasser i sykehjem har en korrela-
sjonskoeftisient pd .994. Det er altsd en entydig positiv sammenheng mellom samlet
tilgjengelighet og tilgjengelighet pa korttidsplasser. Dette bekrefter at ut- og innskri-
vinger i sykehjem i all hovedsak er tilknyttet korttidsplassene.

9 Rate for tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem 80 ar+ og rate for plass i
institusjon 80 ar+: korrelasjonskoeffisient .112

Vi finner positiv sammenheng mellom institusjonsorientering og tilgjengelighet il
korttidsplasser i sykehjem for personer 80 ar+. Korrelasjonskoeffisienten er imidlertid
bare .112, men er signifikant p 0.05-nivéet.

Selve mengden sykehjemsplasser i alt — det vi har definert som teoretisk dek-
ningsgrad av institusjonsplasser — har en viss betydning for tilgjengeligheten: desto
flere institusjonsplasser en kommune disponerer, desto storre vil tilgjengeligheten til
korttidsplasser vare. Det kan tolkes som at mange institusjonsplasser forer til mindre
press pa korttidsplasser for brukeren i langtidsplassene. Og omvendt vil knapphet
pa langtidsplasser kunne fore til press pa korttidsplassene, fordi de ville kunne bli
bruke av langtidsbrukere som en ikke har plass til nettopp péa grunn av knapphet pa
langtidsplasser.

Resultatet nevnt ovenfor er samtidig motsatt av forventet. I Otterstad og Tonseths
studie (2009) fant en med data fra ti fylker negativ sammenheng mellom tilgjengelighet
til institusjonsplasser og teoretisk dekningsgrad i sykehjem. Desto flere institusjonsplas-
ser en kommune relativt sett rar over, desto mindre er tilgjengeligheten, ogsa omtalt
som omsorgstjenestens paradoks. Pa grunnlag av denne studien var véir hypotese at
tilgjengeligheten® avtar med okende institusjonsorientering (andel 80 r+ med plass
i sykehjem).

Men i samsvar med den nasjonale tendensen, jfr. positiv korrelasjon mellom rate
for plass i institusjon og tilgjengelighet til korttidsplasser, finner vi kommuner med
stor tilgjengelighet til korttidsplasser som samtidig har en stor andel eldre i sykehjem.
Men det er ogsa en undergruppe av kommuner med lav tilgjengelighet pa korttidsplas-

¢ Vi nytter her tilgjengelighet til korttidsplassene som tilgjengelighetsmél, mens Otterstad og Tonseth
nyttet samlet tilgjengelighet, dvs inkluderte utskrivningene pé langtidsplassene. Men som vi allerede har
vist i tabell 3.3, er det sd sterk samvariasjon mellom disse variablene i vart materiale (korrelasjon=.99) at
de méler det samme. Ogvi nytter derfor tilgjengelighet til korttidsplasser som eneste mal for tilgjengelig-
het til eldreinstitusjoner.
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ser til tross for & vare sterkt institusjonsorientert. Brevik og Nygard (2013:59-60) har
synliggjort at en ogsa finner en undergruppe av kommuner som i samsvar med var
hypotese har hoy tilgjengelighet til korttidsplasser samtidig som kommunene rar over
fa institusjonsplasser per 100 innbyggere 80 &r+ (er lite institusjonsorientert).

Selv om de finner en svak, men likevel signifikant statistisk positiv sammenheng
mellom teoretisk dekningsgrad av institusjonsplasser og tilgjengelighet pa nasjonalt
niva, er det et like framtredende resultat at det er undergrupper av kommuner som
avviker fra denne nasjonale tendensen. De fant med andre ord at under en signifikant
sammenheng som observeres pa det nasjonale niviet, var det et betydelig antall kom-
muner som — sammenliknet med den nasjonale trenden — har stikk motsatt innretning.

Sammenhengen pa nasjonalt nivd viser alts at ogsd mengden (antallet) plasser — og
ikke bare sirkulasjonsfaktoren — har betydning for tilgjengeligheten, jfr. droftingen
av sammenhengen mellom antall plasser og tilgjengelighet. Resultatene tyder pé at
selv om tilgjengeligheten i storst grad bestemmes av sirkulasjonsfaktoren, har ogsa
kommunenes grad av institusjonsorientering (andel av den eldste befolkningen med
plass i institusjon) likevel en viss betydning, og kanskje storre betydning enn det som
framgér av Otterstads studier (Brevik & Nygird 2013:61).

Denne gjennomgangen viser at nar korrelasjonene er svake, vil det vere mange
kommuner som avviker fra den nasjonale trenden. Plottdiagrammene som Brevik og
Nygérd (2013:59) har utarbeidet i denne sammenhengen, jfr. for eksempel figur 3.1
nedenfor, viser at det er den store spredningen, det vil si mangfoldet i kommunenes
innretning av pleie- og omsorgstjenestene, som oftest er det mest framtredende trek-
ket. Deltypologiene som er utarbeidet pa grunnlagav korrelasjonene, vil derfor nesten
alltid bare matte representere et mindre antall undergrupper av kommuner. Det finnes
med andre ord ikke vidtfavnende monstre eller typologier for kommunens innretning
av omsorgstjenestene.

Gjennomgangen viser dessuten at det i det kommunale mangfoldet likevel er visse
monstre, eller undergrupper av kommuner hvor vi gjenfinner klare deltypologier for
kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene. Og det er de korrelasjonene
og de monstrene som vi har funnet mellom bivariate mal for innretning av pleie- og
omsorgstjenestene, som vi har lagt til grunn for det videre arbeidet med a avklare hvilke
deltypologier som er markante oginteressante, i den forstand at det etter var vurdering
ligger bevisste valg til grunn for den maten pleie- og omsorgstjenestene er innrettet pa,
spesifisert ved de enkelte deltypologienes spesifikke kjennetegn.

Grunnlag for typologier for ulike innretninger av pleie- og omsorgstjenestene

Vi har etablert vare typologier for innretning av kommunale pleie- og omsorgstjenester
pa grunnlag av bivariate ssmmenhenger (korrelasjoner) mellom sentrale mal for bruk
og brukere av pleie- og omsorgstjenester. Typologiene bestemmes primert ved 4 ta
utgangspunkt i de bivariate sammenhengene mellom de nevnte faktorene som kor-
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relerer mest. Men vi tar ogsa hensyn til hvordan hovedtjenestene i pleie og omsorg
forholder seg til hverandre, det vil si hvilke sammenhenger som foreligger mellom bruk
av hjemmebaserte tjenester og institusjoner (sykehjem).

Faktoren andel brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov
er dessuten nyttet som spesifiserende kriterium for typologisering, da denne faktoren
innforesiet trinn 2 i spcsifiseringenc avkommunenes innretning av omsorgstjenestene,
der det skilles mellom kommunenes bruk av hjemmebaserte tjenester etter den relative
storrelsen av andel brukere med omfattende bistandsbehov. Det gjelder deltypologi 5,
6 og 8. Viviser til oversikt over typologiene til slutt i kapittel fire, der det gjores rede
for kriterier og kjennetegn for de valgte typologiene.

Séalangt slar vi fast at de ni omtalte korrelasjonene mellom de étte anvendte mélene
for kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene (jfr. tabell 3.3) som vi her
har gjort rede for, etter vir vurdering fanger opp seks hovedorienteringer i hvordan
kommunene har innrettet sine pleie- og omsorgstjenestene i Norge:

e institusjonsorientering (1) versus hjemmetjenesteorientering (2),
o pleiestrategisk orientering (3) versus en forebyggende strategi (4),

e grad av integrert bruk av tjenestene ved samspill mellom institusjon og hjemme-
baserte tjenester male ved tilgjengelighet til korttidsplassene (5),

o ogdehjemmebaserte tjenestenes funksjon som alternativ til institusjon (6) méle ved
andel brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov.

De scks hovedorienteringene for kommunenes innretning av pleie- og omsorgs-
tjenestene er:

1. Institusjonsorienterte kommuner eller ikke. Mange/fa brukere i institusjon.

2. Hjemmetjenesteorienterte kommuner eller ikke. Mange/fa brukere av hjemme-
baserte tjenester.

3. Kommuner med pleie- eller forebyggende strategi. Fa/mange eldre brukere i alt i
institusjon/hjemmebaserte tjenester.

4. Kommuner med allmenn forbyggende strategi i pleie- og omsorgstjenestene. Mange
brukere av hjemmebaserte tjenester under og over 67 ar.

5. Progressive kommuner. Samhandling mellom hovedtjenestene. Stor tilgjengelighet
til sykehjem.

6. Kommuner med godt utviklet omsorgstjeneste for hele befolkningen Mange
brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov under 67 ar
0g 67 ar+.
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Med utgangspunke i disse hovedorienteringene og de ulike delmélene for innretning
av omsorgstjenestene, har vi utarbeidet atte ulike deltypologier for egenskaper ved
kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene. Oversikt over disse foreligger

i vedleggstabell V3.1b.

3.5 Bruk av institusjon og hjemmebaserte tjenester blant
brukere 80 ar+

I det folgende vil vi legge fram eksempler pa hvordan vi har arbeidet med 4 komme
fram til de atte valgte deltypologiene for kommunenes innretning av pleie- og om-
sorgstjenestene i 2010.

Grad av korrelasjon mellom bruk av institusjon og hjemmebaserte
tjenester til brukere 80 ar+
Slik det gér fram i kapittel 3.1, har vi valgt & male kommunenes orientering med
hensyn til innretningen av omfanget i bruk av eldreinstitusjoner (sykehjem) versus
hjemmebaserte tjenester, ved hjelp av rater for bruk 80 ar+ i disse to hovedtilbudene.
Vi legger til grunn at det er et kompenserende monster mellom bruk av institusjoner
og hjemmebaserte tjenester, idet kommuner med lavinstitusjonsdekning jevnt over
antas & ha et mer omfattende tilbud i de hjemmebaserte tjenestene. Og en kan legge
til grunn at det ogsa er strukturelle grunner til at det vil vere slik (Daatland 2012).7
Vare analyser av korrelasjonen mellom de sentrale malene for typologiseringen av
innretningen av kommunenes pleie- og omsorgstjenester viser, som tidligere gjort rede
for, at det er en negativ korrelasjon mellom rate for bruk av institusjon og hjemme-
baserte tjenester blant brukere 80 ar+, tilsvarende -0,19%. En lav institusjonsdekning
kompenseres bare svaks ved en hoyere bruk av hjemmebaserte tjenester. Det generelle
mensteret er imidlertid bare svakt kompenserende.

%7 Daatland peker pa at nr institusjonsplasser er etablert, varer de ved og representerer en varig eller lang-
somt forandrende strukeur, og plassene blir heller ikke staende tomme. De hjemmebaserte tjenestene er
langt mer fleksible. Men nar en kommune har bundet opp omfattende resurser i institusjon, vil det som
oftest vare mindre igjen til hjemmebaserte tjenester (Daatland mfl. 2012:85-86).

% T en analyse av 383 kommuner i 2009 (jevnt over smi kommuner holdt utenfor) pa grunnlag av
KOSTRA, fant en en svak negativ korrelasjon pd -0,16 mellom rate for bruk av institusjon og hjemme-
baserte tjenester blant brukere 80 ar+. I kommuner med 5000 innb.+, var korrelasjonen noe sterkere
(-0,28 — Daatland mfl. 2012:95). Dette stemmer godt med vare resultater for 333 kommuner med 2000
innb. +12010.
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Figur 3.1 Sammenhengen mellom bruk av institusjon og hjemmebaserte tjenester blant brukere
80 ar+ i 333 kommuner med 2000 innb+ i 2010. (Korrelasjon=-.191). Beregninger ved NIBR 2012.
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Kilde: KOSTRA 2010, SSB 2011.

Plotdiagrammet i figur 3.1 viser at det generelt er en viss tendens til at tiltakende dek-
ningsgrad i institusjon gir ferre brukere med hjemmebaserte tjenester. Dette antakelig
mest fordi en tiltakende del av de samlede ressursene blir bundet til institusjonsdrift nar
dekningsgraden i institusjon oker, og dermed blir potensialet for & yte hjemmebaserte
tjenester tilsvarende svekket. Det er det allmenne bildet. Men grupper av kommuner
avviker betydelig fra dette. Det finnes kommuner med svart lav dekning i institusjon
og svart hey dekning i hjemmebaserte tjenester, det vil si med et sterkt kompense-
rende monster. Og samtidig finnes det kommuner med et lite omfattende tilbud i
begge tjenestene, eller kommuner med et omfattende tilbud i begge tjenestene. Det
generelle bildet er at spredningen er svart stor. Hvordan dette rent empirisk forholder
seg, vil vi vise i neste avsnitt. Der viser vi hvordan kommunene plasserer seg nar det
gjelder bruken av disse to hovedtjenestene nar vi deler dem inn i skare i rater 80 r+ i
de respektive tjenestene i kvintiler.?”

¥ Kvintilplassering skjer ved at kommunene rangeres langs det aktuelle mlet. Deretter deles kommunene
ifem like store grupper. 1. kvintil er den femdelen av kommunene som skrer lavest pa det aktuelle mélet.
5. kvintil er den femdelen som skarer hoyest.
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Sammenheng mellom ulike tjenester
Vigjer her rede for sammenhengen mellom andel eldre 80 ar med plass i institusjon og
rate i hjemmebaserte tjenester 80 ar+ etter skire plassert i kvintiler for disse to malene.

Tabell 3.4 Sammenheng mellom andel eldre 80 ar med plass i institusjon og rate i hjemme-
baserte tjenester 80 ar+. Antall og andel kommuner i 1.+2. kvintil og 4.+5. kvintil i begge
tjenestetilbudene, samt sum andel kommuner og disse kommunenes andel i prosent av alle
kommuner (333). 2010.

Rate hjemmebaserte tjenester 80 ar+
Rate institusion | 1. kvintil | 2. kvintil | "+ 2 5% | 4 kintil | s.kving | VK| Alle-
80 ar+ pst Pst 1,2+4,5
1.+2. kvintil 20 30 (@) 15% 23 34 (b) 17 % 97
4. + 5. kvintil 30 25 @17 % 23 23 (d) 14 % 101
Alle kommuner 50 55 105 46 57 103 208

Forkortelser: Institusjonsbruk (sykehjem) i 1.+2. kvintil=SI (lav). Og i 4.+5. kvintil= Sh (hey). Og tilsvarende
for de hjemmebaserte tjenestene: Hl og Hh.

Den generelle relativt lave kompensasjonsgraden gir fram av at det er omtrent like
mange kommuner som skarer SI/HI (a), SI/Hh (c), Sh/HI (b) og Sh/Hh(d), det vil
si hver sjette kommune (14-17 prosent av kommunene), jfr. tabell 3.4. Til sammen
utgjor disse 208 kommunene 62 prosent av de 333 kommunene med 2000 innbyg-
gere+ i Norge i 2010. Alle fire ytterkantene av spredningsfeltet er jevnt representert.
Kommunene er ingenlunde samlet rundt et gjennomsnitt.

En hovedtrend i innretning av omsorgstjenestene er altsa en kompensatorisk sam-
menheng mellom institusjonsomsorg og hjemmetjenester. Om vi holder oss til kom-
muner som tilherer henholdsvis 1. eller 2. kvintil eller 4. eller 5. kvintil i begge mélene
(variablene) for innretning, jfr. tabell 3.4, var det 112 kommuner, eller 33 prosent av
de 333 kommunene som tilherte den kompensatoriske enten/eller-gruppen av kom-
muner (celler med gra bakgrunn i tabell 3.4 viser antall kommuner med denne tydelige
kompensatoriske innretningen).

Det er imidlertid jevnt over like store undergrupper av kommuner som bryter med
dette kompensatoriske innretningsmensteret. Noen kommuner gir bade plass i institu-
sjon og hjemmebaserte tjenester til fi personer, idet 50 kommuner (15 prosent) yter
hjemmebaserte tjenester til relativt fa eldre samtidig som disse har relativt fa plasser i
institusjon. Disse kan vi betrakte som «serlig piholdne» kommuner. Motsatt er det
46 kommuner (14 prosent) som kan sies 4 tildele bade institusjonsplasser og hjemme-
tjenester til mange eldre, det vil siat de plasserer segi4. eller 5. kvintil i disse to malene
for innretning av omsorgstjenestene. Det er igjen et mindre antall kommuner som vi
ut fra disse data kan karakterisere som «sarlig piholdne» eller «sarlig rause». Det
kommer vi tilbake til i omtalene av eksempler pa deltypologier nedenfor. Det er imid-
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lertid ikke antallet kommuner, men at det er kommuner med ulike typer innretninger
av hovedomsorgstjenestene som er det interessante og vesentlige.

Som tidligere nevnt (Brevik & Nygard 2013:53) representerer de fire skisserte
undergruppene av kommuner sentrale og strategisk interessante innretninger. Ogdet er
mulig4 finne fram til kommuner som har valgt ulikt: noen kommuner har for eksempel
ihovedsak satset pd hjemmebaserte tjenester, der institusjonsomsorgen oftest blir bruke
til korttidsopphold. Andre kommuner har i hovedsak staset pa institusjonsomsorg. Men
ogsa de to andre undergruppene kan representere vesentlige strategiske innretninger.
Det er narliggende d anta at undergruppen av «serlig rause» kommuner, som tildeler
bide institusjonsomsorg og hjemmebaserte tjenester til mange, ogsa bruker relativt
mye ressurser pa omsorgstjenestene.

Den motsatte undergruppen av kommuner, som tildeler bade institusjonsomsorg
og hjemmebaserte tjenester til fa eldre — og som vi har karakterisert som «serlig
paholdne» — har kanskje en omsorgstjeneste som kort og godt er for knapp. Men
tjenestene kan her likevel vare omfattende for enkelte brukere. Det er selvsagt ogsa
mulig at dette er en undergruppe av kommuner som bade driver kostnadseffektivt og
med god eller tilfredsstillende kvalitet.

Men slik det er droftet tidligere (Brevik & Nygard 2013, kap. 4.2.1), kan det stilles
en rekke sporsmal til sammenhenger mellom strategisk innretning pa den ene siden
ogkvalitet og driftsforhold pa den andre. Hvis eksempelvis en kommune tildeler bide
institusjonsplass og hjemmetjenester til fi personer, er det, ifelge Brevik og Nygard
(2013:50) «ikke antall kommuner som har en slik innretning, som er det interessante.
Det interessante er hvilke praktiske grep disse kommunene har tatt og med hvilke
kvalitative eller andre konsekvenser».

Ogslik Brevik og Nygard (2013) i den nevnte sammenhengen tidligere har peke pa:
deter typen innretning og ikke antall kommuner med en slik innretning som er vesent-
lig, som de skriver: «Det er omsorgstjenestenes innretning, driftsforhold og kvalitet i
bostedskommunen som er omsorgstjeneste for innbyggerne i denne kommunen, selv
om denne kommunen er den eneste av landets kommuner som har slik innretning.»
(Brevik & Nygérd, 2013:51)

Vi har beskrevet folgende fire kommunegrupper som er karakterisert med innret-
ningav hovedtjenestene i pleie og omsorg slik det gar fram av tabell 3.5, som viser antall
kommuner og andel av alle kommuner i prosent, forutsatt at inklusjonskriteriet er 2
kvintiler for begge de anvendte mélene. Dette gjaldt 12010 208 avialt 333 kommuner
med 2000 innbyggere+, det vil si 62 prosent av kommunene med 2000 innbyggere+.
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Tabell 3.5 Oversikt over 4 deltypologier etter hvordan kommunene kombinerer bruk av institu-
sjon og hjemmebaserte tjenester til brukere 80 ar+.

Type deltypologi for innretning av omsorgstjenestene Antall Andel pst
Institusjoner til mange og hjemmetjenester til fa 55 17
Institusjoner til fa og hjemmetjenester til mange 57 17
Bade institusjoner og hjemmetjenester til fa 50 15
Bade institusjoner og hjemmetjenester til mange 46 14
Sum 208 62,46 pst

I tillegg har vi et stort antall eksempler pé innretninger hvor kommunene tilhorer
mellomkvintiler. Det gjelder 333-208= 115 kommuner med 2000 innbyggere+. Selv
med to mal for innretning — institusjonsorientering og rate hjemmetjenester — med
fem verdier i hvert mal (5 kvintiler), blir antall mulige kombinasjoner, det vil si mulige
innretninger av omsorgstjenestene, stort og uoversiktlig.*

Mangel pa nasjonal konsensus og anbefalinger
De objektive behovene for helse- og omsorgstjenester i befolkningen varierer noe fra
kommune til kommune. Ulikhetene i innretning av helse- og omsorgstjenestene er
likevel sd store at de ikke kan forklares med slike ulikheter. Hvis det foreld en nasjo-
nal konsensus om hvordan dette behovet best kunne motes qua sammensetning av
tjenestetilbud, burde vi kunne forvente noksa enhetlig innretning av tjenestene mellom
kommuner med likeartet befolkningssammensetning og levekarsutfordringer. Dette
er imidlertid langt fra tilfellet. Og det faktiske utbyggingsmensteret og innretningen
av tjenestene viser derfor at en slik nasjonal konsensus pa langt ner foreligger realisert,
snarere tvert imot.

Samtidig er det rimelig 4 anta at noen mater & innrette tilbudet pa, bade er mer
effektivt og kvalitativt bedre enn andre. Dette betyr at det samtidig antakelig foreligger
betydelige forskjeller mellom kommunene med hensyn til slike effekeer.

3% Med bare to mél for innretning (institusjonsomsorg og rate hjemmetjenester eldre) og 5 eller 10 verdier

(5 kvintiler eller 10 desiler), blir antall mulige kombinasjoner eller mulige innretninger av omsorgstjenes-
tene uoversiktlig. Selv om vi reduserer antall verdier i hvert mél il 3 - lav, middels og hoy — blir likevel

antall kombinasjoner lett uoversiktlig.
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3.6 Eksempel pa valg av typologier

Vi skal na gi eksempler pa tre ulike grupperinger eller deltypologier for kommunenes
innretning av hovedtjenestene i pleie og omsorg og hva som karakteriserer dem. Og vi
gjor det ut fra kommunenes bruk av institusjon versus hjemmebaserte tjenester blant
brukere 80 ar+, slik som vist i forrige avsnitt, jfr. tabell 3.5, og tabell 3.6 nedenfor.
Dette for & anskueliggjore grunnlaget og utgangspunkeet for utformingen av samtlige
av de atte deltypologiene for innretningen av kommunenes omsorgstjenester som er
utarbeidet i dette prosjektet. Det som folger er med andre ord ment som undervisning
i hvordan vi har etablert ulike typologier. Og for & spare plass, neyer vi oss her med tre
typologier. Men alle typologiene vil bli utforlig gjort rede for i kapittel seks.

Generelt om fordeling i skare pa kvintilniva

Vi tar pd nytt utgangspunke i tabell 3.4, som viser hvordan kommunene fordeler seg
i kvintiler etter skire i rate for bruk av institusjoner (sykehjem) og hjemmebaserte
tjenester til brukere 80 ar+. Her gjengir vi antall og andel kommuner innenfor hvert
enkeltkvintil for 1. 0g 2. kvintil versus 4. og 5. kvintil. For vi gjer rede narmere rede for
de kommunene som herer hjemme i de valgte deltypologiene, gjor vi med utgangspunke
i tabell 3.6 generelt rede for mensteret i fordelingen av kommunene etter skére i rate
for bruk av institusjon og hjemmebaserte tjenester.

Kommuner med et kompenserende mognster i bruk av institusjon versus
hjemmebaserte tjenester

Om vi tar for oss kommuner med skare i 1. og 5. kvintil for bruk av institusjon (syke-
hjem) - jfr. tabell 3.4, er det et betydelig antall kommuner som framstir med et
kompenserende monster. Av kommuner som har stor bruk av institusjonsplasser (i
5. kvintil med rate 80 ar+ tilsvarende i gjennomsnitt 20,6 plasser per 100 innb. 80 &r+
12010), er det 30 kommuner (gruppe c, jfr. tabell 3.6 som samtidig har andel brukere
med hjemmebaserte tjenester i 1. og 2. kvintil, det vil si kommuner med en noksé en-
sidig satsing pa sykehjem (c11, jfr. tabell 3.6). Blant disse befinner 17 kommuner i 1.
kvintil for andel 80 dr+ med hjemmebaserte tjenester. Dette er kommuner med svert
mange eldre 80 ar+ i institusjon og svart fa eldre med hjemmebaserte tjenester. Dette
er sterkt institusjonsorienterte kommuner. Av den grunn velger vi disse kommunene
som deltypologier (typologi 1 - se vedleggstabell V3.1b).

Til forskjell fra operasjonaliseringen av typologier slik den gir fram av tabell 3.4,
innsnevrer vi her inklusjonskriteriene for valg av typologier, idet vi velger kommuner
ut fra deres plassering i enkeltkvintiler. PA den andre siden er det en annen gruppe, som
bestar av 37 kommuner (gruppe b1) med lavt tilbud i institusjon (1. kvintil), jfr. tabell
3.6, men med mange brukere av hjemmebaserte tjenester (i 4. og 5. kvintil).
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I den forste gruppen (c1) kan vi teoretisk g ut fra at mange institusjonsplasser kom-
penserer for lav bruk av hjemmebaserte tjenester, mens i den andre gruppen (b1) kan
vi anta at lavt institusjonstilbud kompenseres ved et tilbud i hjemmebaserte tjenester
som omfatter mange, serlig hvis det samtidig her er relative mange brukere med omfat-
tende bistandsbehov. Dette kommer vi tilbake til nedenfor.

Tabell 3.6 Sammenheng mellom andel eldre 80 ar med plass i institusjon og rate i hjemmebaserte
tjenester 80 ar+. Andel kommuner i 1.0g 2.kvintil og i 4. og 5. kvintil for begge tjenestetilbu-
dene i prosent av alle kommuner (333). Samt antall kommuner i 1.0g 2. og i 4. og 5. kvintil.

Rate hjemmebaserte tjenester 80 ar+

Rate institusjon 1.4 2. ky, 4.45, kv. Alle -
80 ar+ 1. kvintil 2. kvintil Pst 4. kvintil 5. kvintil Pst 1,2+4,5
1. kvintil 5 8 (a1)4 1" 26 (b1)12 50
2. kvintil 15 22 11 12 8 6 57
1.+2. kvintil 20 30 (@) 15% 23 34 (b) 17 %

4. kvintil 13 12 8 12 13 8 50
5. kvintil 17 (c11) 13 (c)9 m (d1) 6 51
4. + 5. kvintil 30 25 17 % 23 23 (d) 14 %

Alle kommuner 50 55 46 57 333 208

Kommuner med hopende mgnstre — fa/mange brukere av hjemmebaserte
tjenester versus institusjon

P4 den andre siden er det 21 kommuner (gruppe d1) med hoy institusjonsbruk som
samtidig ogsd har mange brukere av hjemmebaserte tjenester (befinner seg i 4. og 5.
kvintil). Dette ma antas & vere kommuner med et relativt raust tilbud. Disse har vi av
den grunn valgt som en annen deltypologi (typologi 3). Disse synes 4 utgjere en mot-
setning til de 13 kommunene (gruppe al) med sars lavt institusjonstilbud (1. kvintil)
og samtidig med relativt fa brukere av hjemmebaserte tjenester (1. og 2. kvintil). Disse
to siste gruppene representerer hopende monstre, der det enten er kommuner med
relative mange eller fa brukere av begge tjenestene. Derfor har vi valgt disse 13 kom-
munene som representanter for kommuner som har et svart begrenset antall brukere,
som driver knapt, men med en mulig pleiestrategisk innretning av omsorgstjenestene.
Disse kommunene inngér i var tredje deltypologi (typologi 2).
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Egenskaper ved tre ulike deltypologier

Pa grunnlag av gjennomgangen og presentasjonen ovenfor, gjengir vi her hovedkjen-
netegn ved tre deltypologier etter egenskaper ved bruk og innretning av pleie- og
omsorgstjenestene.

o Typologi 1 Institusjonsorienterte kommuner: Mange eldre i institusjon — fi eldre
brukere i hjemmebaserte tjenester

Vi tar her utgangspunket i var gjennomgang ovenfor om fordeling etter skére i kvintiler
for rater i bruk av institusjon og hjemmebaserte tjenester, jfr. tabell 3.6. Her gir det fram
at 17 kommuner har svert mange med plass i institusjon (sykehjem), det vil si plasserer
segi 5. kvintil for rate eldre 80 r+ i institusjon, men som samtidig har relativt fa bru-
kere av hjemmebaserte tjenester 80 r+, det vil si at de plasserer segheri 5. kvintil (c11).

o Typologi 2 Kommuner med mulig pleiestrategisk orientering: Fa eldre bade i insti-
tusjon og i hjemmebaserte tjenester

Dette er kommuner med andel bruker 80 ar+ i 1. kvintil i institusjon og brukere 80 &r+
i4.0g5. kvintil i hjemmebaserte tjenester, i alt 13 kommuner (al), jfr. tabell 3.6. Dette
er kommuner med svart i brukere i sykehjem, samtidig som det her jevnt over er fa
eldre brukere av hjemmebaserte tjenester.

e Typologi 3 Kommuner med mulig orientering mot forebyggende strategi: Mange
eldre brukere i institusjon, men samtidig mange eldre i hjemmebaserte tjenester

Dette er kommuner med andel 80 ar+ i institusjon i 5. kvintil samtidig som andelene
80 ir+ med hjemmebaserte tjenester er i 4. og 5. kvintil, det vil si kommuner med
mange cldre bide i institusjon og i hjemmebaserte tjenester, i alt 21 kommuner (d1).

Innsikt i kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene

P4 samme mate som vist for de tre nevnte typologiene her i kapittel 3.6, har vi pa
grunnlagav vére tte anvendte mal for bruk og brukere av pleie- og omsorgstjenestene
ogoversikten over seks hovedinnretninger av disse tjenestene (jfr. avsnitt 3.4), etablert
ytterligere fem deltypologier, det vil si itte typologier i alt. Til slutt i dette avsnittet
presenterer vi en oversikt over disse dtte deltypologiene. I kapittel seks gjor vi mer
utforlig rede for hva som sarlig kjennetegner disse typologiene.

Selv om det pa langt nar eksisterer en slags helhet i innretningene av pleie- og om-
sorgstjenestene i kommunene pé nasjonalt niva, foreligger det likevel flere avgrensede
og noksa avklarte delstrukturer eller deltypologier for ulike innretninger av pleie- og
omsorgstjenestene som er noksa entydige. Vi har slik sett avgrenset disse atte til del-
typologier.
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Jevnt over inngér det omkring 15-30 kommuner i hver av de atte deltypologiene. Av
de 333 kommunene med 2000 innbyggere+ i 2010, er det 153 kommuner, eller 46
prosent, som omfattes av disse deltypologiene. Resten, eller om lag halvparten (54
prosent), faller utenfor vir typologisering. Hvis alle skulle typologiseres pa en eller
annen mate, ville bildet ha blitt svert sammensatt, komplisert og antakelig gitt liten
mening. Spredningen i mater & innrette omsorgstjenestene pa, er rett og slett alt for stor.
Det er pé sett og vis blant hovedfunnene i dette prosjektet nar det gjelder innretning.

Slik det gar fram her, har vi i dette prosjektet beskrevet omsorgstjenestenes innret-
ning ved hjelp av ulike delmél for bruken og brukerne. Pa grunn av det store mangfoldet
i innretning av disse tjenestene kommunene imellom, ville det blitt bade uoversiktlig
og lite meningstylt & skulle gjore rede for alle de ulike innretningene.

Hensikten med var analyse av kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenes-
tene har vert 4 utarbeide en empirisk basert beskrivelse av noe av mangfoldet i kom-
munenes omsorgstjenester, her gjennom étte deltypologier. I vedleggstabell V3.1b gir
vi en oversikt over hovedkjennetegn ved kommuner som inngar i vire atte typologier
for kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene i 2010, til sammen 153
kommuner.

Oversikt over atte typologier for kommunenes innretning av pleie- og
omsorgstjenestene

I denne oversikten gir vi en kort karakeeristikk av de atte typologiene samt gjor rede for
hvordan de er definert ved kvintilplassering i de mélene som definerer dem. De omfat-
ter 153 kommuneri2010. En mer utforlig omtale av typologiene finnes i kapittel seks.

1. Institusjonsorienterte kommuner

Mange beboere i institusjon — fi brukere i hjemmebaserte tjenester. Med andel plas-
ser i institusjon 80 ar+ i 5. kvintil samt andel med hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i
1. kvintil. 17 kommuner.

2. Kommuner med mulig pleiestrategisk orientering

Fa brukere bade i hjemmebaserte tjenester og i institusjon. Med andel brukere av
hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 1.+. 2. kvintil og andel i institusjon 80 ar+ i 1. kvintil.
13 kommuner.

3. Kommuner med mulig orientering mot forebyggende strategi

Mange beboere i institusjon — men samtidig mange brukere i hjemmebaserte tjenes-
ter. Med andel plasser i institusjon 80 ar+ i 5. kvintil samt andel med hjemmebaserte
tjenester 80 ar+ i 4. og 5. kvintil. 21 kommuner.
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4. Kommuner med bade pleie- og forebyggende strategi

Mange brukere under offentlig omsorgsregime og mange brukere av hjemmebaserte
tjenester. Med andel brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 5. kvintil og andel
brukere 67 ar+ ialt i 5. kvintil. 32 kommuner.

5. Kommuner med hoy tilgjengelighet i korttidsplasser — antatt progressive kom-
muner

Hoy tilgjengelighet i korttidsplasser, fi beboere i institusjon og mange med omfattende
bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene. Tilgjengelighet til korttidsplasser 80
ar+ i 4. eller 5. kvintil og rate for plass i institusjon 80 ar+ i 1. kvintil og andel med
omfattende bistandsbehov blant brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ i 4. eller
5. kvintil. 15 kommuner.

6. Kommuner med hjemmebaserte tjenester som alternativ til institusjon — antatt
progressive kommuner

Mange brukere i hjemmebaserte tjenester — fi beboere i institusjon. Med andel brukere
av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i 5. kvintil og andel
iinstitusjon 80 ar+ i 1. kvintil. 25 kommuner.

7. Kommuner med en allmenn forebyggende strategi

Mange brukere av hjemmebaserte tjenester under 67 ar og mange brukere 67 ar+ under
offentlig omsorgsregime — fi eldre i institusjon. Med andel brukere av hjemmebaserte
tjenester 0—-66 ar i 5. kvintil og andel brukere av hjemmebaserte tjenester pluss andel
iinstitusjon 67 ar+ i 5. kvintil. 28 kommuner.

8. Kommuner med hoy andel brukere med omfattende bistandsbehov i apen
omsorg

Mange brukere med omfattende bistandsbehov i hjemmebaserte tjenester bide 0-66 ar
0g 67 ar+:

a) Med andel brukere med omfattende bistandsbehov 0-66 ér i 5. kvintil og andel
med omfattende bistandsbehov 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil. 17 kommuner.

b) Med andel brukere med omfattende bistandsbehov 0-66 4r i 4. kvintil og andel
med omfattende bistandsbehov 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil. 10 kommuner.
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3.7 Vedleggstabeller

Tabell V3.1a Rate Brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+(1), rater Beboere i institusjon
80 ar+ (2), rater Institusjon + hjemmebaserte 67 ar+ (3) samt rater Brukere av hjemmebaserte
tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov (4). Rater per 100 innbyggere 80 ar (1,2) og
per 67 ar+ (3,4). Grenseverdier for ratenes skare i desiler i 2012 (f. eks andel brukere 80 ar+
per 100 innbyggere 80 ar+ i prosent) for disse malene. Gjennomsnitt, median og samt forhold
i skare mellom 1. og 10. desil.

Fire ulike rater for bruk av Plo-tjenester blant personer 80 ar+ og 67 ar+
Hjemmebaserte
Hjemmebaserte + med omfattende
Hjemmebaserte Institusjon Institusjon bistandsbehov
80 ar+ (1) 80 ar+ (2) 67 ar+ (3) 67 ar+ (4)
Antall kommuner 422 423 421 198
1. desil 17,35-28,71 1,54-9,64 6,79-18,19 0,60-1,10
2. desil 28,84-31,28 9,68-11,59 18,28-2027 1,11-1,43
3. desil 31,29-32,58 11,62-12,78 20,31-21,39 1,44-1,64
4. desil 32,60-34,29 12,81-13,90 21,40-22,62 1,66-1,98
5. desil 34,33-35,92 13,92-14,93 22,67-23,84 2,01-2,29
6. desil 35,06-37,45 14,94-16,18 23,86-24,95 2,30-2,65 (2,646)
7. desil 37,50-39,20 16,20-17,36 25,00-26,34 2,65(2,653)-3,00
8. desil 39,21-41,42 17,56-19,40 26,46-28,10 3,02-3,32
9. desil 41,43-44,18 19,42-22,28 28,21-30,93 3,34-3,99
10. desil 44,93-54,20 22,30-39,39%) 30,95-48,85 4,01-7,97
Gjennomsnitt 36,27 15,66 24,19 2,50
Median 35,89 14,88 23,81 2,29
Gjsn. 1. desil 26,53 7,15 16,50 0,85
Gj.sn. 10. desil 47,87 26,45 33,39 533
Forhold 1.: 10. desil 1:1,8 1:3,7 1:2,0 1:6,3

* Modalen kommune skarer her 64,29 og er holdt utenfor beregningen av gjennomsnitt for rate i 10. desil
i institusjon, hvor gj.sn. i 10.desil er 26,45.

Kilder: KOSTRA (2,4) og IPLOS (1,3) Spesialkjoring SSB (3), SSB 2013
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Tabell V3.1b Rate Brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar (5), rater Brukere av hjemmebaserte
tjenester 0-66 ar med omfattende bistandsbehov (6). Grenseverdier for ratenes skare i desiler i
2012 (f. eks andel brukere 0-66 ar per 100 innbyggere 0-66 ar i prosent) for disse malene. Gjen-
nomsnitt, median og samt forhold i skare mellom 1. og 10. desil.

Rater for bruk av hjemmebaserte tjenester blant brukere 0-66 ar i 2012
Hjemmebaserte med omfattende
Hjemmebaserte 0-66 ar (5) bistandsbehov 0-66 ar+ (6)

Antall kommuner 422 198

1. desil 0,39-1,08 0,144-0,256

2. desil 1,08-1,28 0,263-0,307

3. desil 1,29-1,45 0,312-0,341

4. desil 1,46-1,66 0,343-0,384

5. desil 1,67-1,84 0,389-0,424

6. desil 1,84-2,00 0,426-0,458

7. desil 2,01-2,224 0,463-0,494

8. desil 2,25-2,65 0,497-0,533

9. desil 2,67-3,24 0,537-0,631

10. desil 3,26-6,11 0,631,1,347
Gjennomsnitt 2,04 0,438

Median 1,84 0,423

Gjsn. 1. desil 0,86 0,210

Gj.sn. 10. desil 4,17 0.801

Forhold 1.: 10. desil 1:4,8 1:3,8

Kilde: KOSTRA, SSB, 2013
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4 Om a male ressurseffektivitet

4.1 Tradisjonelle mal

I rapporten «Kostnader og kvalitet i pleie- og omsorgssektoren» analyserer Hjelm-
brekke mfl. (2011) hvordan ulike innretninger av pleie- og omsorgstjenestene i norske
kommuner pavirker kostnadene. For 4 skille mellom samfunnsekonomiske kostnader
og kommunale kostnader benytter Hjelmbrekke mfl. (2011) henholdsvis logaritmisk
transformerte brutto driftsutgifter og netto driftsutgifter til pleie- og omsorgssekto-
ren (funksjon 234, £253, £254, £261) som avhengige variabler i sine analyser. Netto
driftsutgifter til pleie og omsorg er definert som brutto driftsutgifter fratrukket stat-
lige tilskudd og gebyrer/vederlag. Hjelmbrekke mfl. (2011) argumenterer derfor for
at bruttodriftsutgiftene gir et uttrykk for de samfunnsekonomiske kostnadene, mens
nettoutgiftene representerer de kommunalekonomiske kostnadene. I rapporten deles
pleie- og omsorgssektoren i de enkelte kommuner inn i fem tjenesteprodukter. Disse
er: sykehjemsplasser-langtidsopphold, sykehjemsplasser-korttidsopphold, omsorgsbo-
liger m/heldegnsbemanning, omsorgsboliger u/heldognsbemanning hjemmetjenester
Hjelmbrekke mfl. (2011) understreker at det i KOSTRA ikke finnes informasjon om
kostnader for hvert av de fem omsorgsalternativene og at dette skaper spesielle utfor-
dringer for analyser som soker & avdekke kostnadene knyttet til de ulike alternativene.
Basert pé de totale netto- og bruttoutgiftene beregner Hjelmbrekke mfl. et anslag pa
gjennomsnitts- og marginalkostnader ved produksjon av ulike bo- og omsorgsformer.

I rapporten «Effektivitetsforskjeller og effektiviseringspotensial i pleie- og om-
sorgssektoren> analyserer Borge og Haraldsvik (2006), basert pa 2003-data for 420
kommuner, potensial for okt effektivitet og kommunal effektivitets variasjoner innen
pleie- og omsorgssektoren. I'sitt metodiske opplegg bruker de sakalt Data Envelopment
Analysis, forkortet DEA, hvor utgangspunktet er spesifiseringen av innsats- og pro-
duktfaktorer, og pa basis av disse beregnes en effektivitetsindikator for hver kommune.
Denne indikatoren ligger mellom 0 og 1, hvor verdien 1 innebzrer at en kommune er
100 prosent teknisk effektiv. Kommunene som driver 100 prosent teknisk effekeive,
danner en referansefront som de ovrige kommunene sammenliknes med. En lavere
verdi enn 1 innebarer dermed at kommunen har et effektiviseringspotensial.

Borge og Haraldsvik (2006) viser til at de folger tidligere DEA-studier som er
gjort i pleie- og omsorgssektoren, og benytter «antall brukere» som et tilnermet
mal for produksjon, som innsatsfaktor benyttes «korrigerte brutto driftsutgifter.
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De understreker at resultatene ma fortolkes med forsiktighet, da datamaterialet de
benytter gir relativt begrenset informasjon om omfanget av pleie- og omsorgstjenester
den enkelte mottar. Et potensielt problem kan vare at enkelte kommuner konsentrer
ressursinnsatsen om tyngre brukere, mens andre kan velge & spre ressursene pé flere
brukere, jfr. kapittel scks. Borge og Haraldsvik (2006) framhever derfor at resultatene
ma fortolkes med forsiktighet. De understreker videre at dersom det hadde eksistert
gode oglandsomfattende data for det tjenestetilbudet brukerne mottar, ville de benyttet
segav disse opplysningene som produksjonsindikatorer. Data fra IPLOS (Individbasert
Pleie- og omsorgsstatistikk) ble imidlertid forst publisert fra og med 2007.

4.2 Var tilnaerming til maling av ressurseffektivitet

Til forskjell fra tidligere undersokelser av kostnadseffektivitet i pleie- og omsorgstje-
nestene, tar vi utgangspunke i pleietyngde/grad av bistandsbehov og omfang av ytt
hjelp (malt i arsverk) til disse ulike grupper brukere etter grad av bistandsbehov. Og
kostnadseftektiviteten vil vi méle ved hjelp av et samlemal for ressursbruk (arsverk) per
bruker, beregnet som gjennomsnittlig bruk for alle brukere i en kommune etter grad
av bistandsbehov. Vi nytter her IPLOS-data om grad av bistandsbehov og ressursbruk
per bruker for alle kommuner. Derfor nytter vi heretter betegnelsen «ressurseffekei-
vitet>, da vi bide opererer med drsverk og brutto driftskostnader. Begrunnelsen for
dette kommer vi tilbake til i slutten av kapittel 4.2.

Vi gjor her rede for en alternativ tilnarming til problematikken knyttet til spors-
malet om ressurseffektivitet, der vi pa den ene siden méler effekten av ulik innretning
av tjenestene, det vil si bruken av institusjonstjenester versus bruken av épen omsorg
for brukere med omfattende bistandsbehov. Dernest analyserer vi bruken blant bru-
kerne av hjemmebaserte tjenester med avgrenset-noe/middels-stort bistandsbehov
hver for seg og samlet. Vi beregner med andre ord ressursbruken pa per brukerniva
for brukerne gruppert etter grad av bistandsbehov. Dette fordi det er — slik vi viser
nedenfor — nermest enorme forskjeller i ressursbruk nettopp mellom brukerne etter
grad av bistandsbehov.

Grad av bistandsbehov hos brukeren — en ngkkelstarrelse

Vi tar med andre ord utgangspunke i de empirisk observerte store forskjellene i res-
sursbruk etter grad av bistandsbehov, slik det gar fram av tabell 4.1. Det er umiddelbart
klart at & nytte antall brukere uten & innarbeide ogkorrigere for ulikhetene i ressursbruk
etter grad av bistandsbehov, nermest vil bli meningslost. Slik vi pekte pd i kapittel 3.1,
er omfang i ressursbruk etter grad av bistandsbehov en svart sentral dimensjon ved
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bruken av pleie- og omsorgstjenester. Saledes nyttet brukere av hjemmebaserte tjenester
med middels til stort bistandsbehovi2011 i gjennomsnitt nesten tre ganger s mange
arsverk per bruker sammenliknet med brukere med noe/avgrenset bistandsbehov,
respektive 0,08 0g 0,22 arsverk per bruker per ar, jfr. tabell 4.1. Og brukere med omfat-
tende bistandsbehov brukee igjen tre ganger si mange ressurser per ar som brukere med
middels til stort bistandsbehov, det vil si 0,66 arsverk versus 0,22 arsverk, jfr. tabell 4.1°".

Tabell 4.1 Brukere av pleie- og omsorgstjenester 67 ar+ i institusjon og brukere av kjerne hjem-
mebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov. 2013. Arsverk per brukere i institusjon og per
bruker av hjemmebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov pa tre nivaer.

Brukere 67 ar+ Brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+
Type brukere i institusjon (a) etter grad av bistandsbehov Sum
Bruk i arsverk Noe/avgrenset (b)  Middels/stort (c)  Omfattende (d) a+d
Arsverk per 1,43 0,08 0,22 0,66 1,23
bruker

Kilde: KOSTRA, SSB 2014, Spesialkjoring ved SSB av fordeling av arsverksdata for 2013, aug. 2015 og av
IPLOS-data for 2013 (grunnlaget for data i tabell 4.1 her er hentet fra vedleggstabell V7.4 i kapittel sju).

Med hjemmebaserte tjenester — som her er basert pa IPLOS - forstir vi summen av
brukere med praktisk bistand, hjemmesykepleie og brukerstyrt personlig assistanse
(BPA), det vil si kjernetjenestene i de mange hjemmebaserte tjenestene til eldre og
funksjonshemmede. Som vi kommer til & vise i kapittel 6.2, varierer andelen brukere
med for eksempel omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene svart
mye mellom kommunene. Det var i 2012 vel seks ganger sa mange slike brukere i den
tidelen av kommunene med flest slike brukere sammenliknet med tidelen med ferrest

brukere, jfr. tabell V3.1a i vedlegg til kapittel tre.

Tabell 4.2 Brukere av pleie- og omsorgstjenester 67 ar+ i institusjon og brukere av kjerne hjem-
mebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov. 2013. Fordeling av antall brukere i institusjon
samt brukere av hjemmebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov. Prosent.

Brukere 67 ar+ Brukere av hjemmebaserte tjenester
Type brukere | institusjon (a) 67 ar+ etter grad av bistandsbehov Sum Brukere i alt
Noe/av- Middels/
grenset (b) stort (c) Omfattende (d) a+d
Antall 100
brukere 26,2 34,1 30,6 9,1 35,3 (n=145 944)

Kilde: KOSTRA, SSB 2014, Spesialkjoring ved SSB av fordeling av arsverksdata for 2013, aug. 2015 og av IPLOS-
data for 2013, nov. 2015 (grunnlaget for data i tabell 4.2 her er hentet fra vedleggstabell V7.4 i kapittel sju).

Samtidig er det slik at brukere med omfattende bistandsbehov utgjorde bare 9 pro-
sent av alle brukere av pleie- og omsorgstjenester, mens brukere med avgrenset/noe

3! Dette er presist det samme som vi fant for aret 2010, jfr. tabell 3.2. I makro synes det & vare stor stabilitet
i ressursbruken per bruker etter grad av bistandsbehov.
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bistandsbehov utgjorde ca. fire ganger si mange, eller 34 prosent av samtlige brukere,
eller 49 750 brukere 67 ar+ mot 13 300 brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ir+ med
omfattende bistandsbehov (jfr. tabell V7.4 i vedlegg til kapittel sju). Men pé tross av at
brukere med omfattende bistandsbehov utgjer bare 9 prosent av brukerne, bruker de
til gjengjeld atte ganger sa mange arsverk per bruker sammenliknet med dem med noe/
avgrenset bistandsbehow, jfr. tabell 4.1. Dette viser hvordan per brukerberegninger uten
& korrigere for andelsmessig sammensetning av brukerne etter grad av bistandsbehoyv,
ma bli en ytterligere stor kilde for feilberegninger.

Derfor vil de betydelige variasjonene i sammensetningen av brukerepopulasjonene
mellom kommunene etter grad av bistandsbehov vare av sentral betydning for res-
sursbruken og beregninger av kostnadseffektivitet. Alle ulikhetene i sammensetning
av brukerne og ressursbruken per bruker etter grad av bistandsbehov mellom kom-
munene, illustrerer til det fulle hvor misvisende det vil vare & foreta beregninger der
alle brukere teller likt.

Her viser vi til Borge og Haraldsvik (2006), som har pekt pa at brukerne av pleie-
og omsorgstjenester er en svart heterogen gruppe, og at «utfordringen er a dele inn
brukeren slik at man i storst mulig grad klarer & fange opp sammensetningen i pleie-
tyngden» (Borge & Haraldsvik 2016:15). Men den gangen disponerte en bare data
om mottakerne, for eksempel etter tjenestetype i de hjemmebaserte tjenestene (som
indirekte mél for pleietyngde) og alder, og nyttet disse i analysene. Og de tilfoyer at
om hadde «det eksistert gode og landsomfattende data for det tjenestetilbud bru-
kerne mottar, ville de ha vart benyttet som produksjonsindikatorer i DEA-analysen »
(Borge& Haraldsvik 2006:26).

Vi kjenner heller ingen kostnadseffektivitetsstudier som har brake inn brukernes
bistandsbehov, verken ut fra omfang i bruk i de ulike bistandsbehovsgruppene eller
etter sammensetningen av brukerne. Derfor vil resultatene fra slike studier matte bli
lite gyldige. I tillegg kommer det at de ofte méler bruken av omsorgstjenester gjen-
nom 4 sammenligne med befolkningens sterrelse, enten hele befolkingen, eventuelt
befolkningen 67 ir + fremfor & benytte brukerniva. Vi konkluderer derfor med at
kostnadseffektivitet/ressurseffektivitet mé males pa per-bruker-nivé blant de faktiske
brukerne, der en tar utgangspunke i hvordan disse brukerne fordeler seg etter grad av
bistandsbehov, og den faktiske ressursbruken (arsverk per bruker) pa de ulike behovs-

nivaene, slik vi her har dokumentert dette.

Innretning av tjenestenes betydning for ressursbruken

Personer som har opphold i institusjon har jevnt over en ressursbruk malt i drsverk som
er dobbelt sa stor sammenliknet med brukere med omfattende bistandsbehov i 4pen
omsorg, det vil si brukere som bor i kommunale omsorgsboliger eller i egne private
boliger. Slik det gir fram av tabell 4.1, brukte beboere i institusjon i 2013 i gjennomsnitt
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1,43 arsverk per beboer, mens brukere med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg
i gjennomsnitt nyttet 0,66 arsverk, eller under halvparten sa mye.

Dette viser etter var vurdering i klartekst betydningen av kommunenes innretning
av pleie- og omsorgstjenestene, det vil si serlig hvordan de innretter tilbudet for dem
med omfattende bistandsbehov, om det i stor grad ytes i eller utenfor institusjon.

En kommune med en svert stor andel av sine brukere i institusjon, vil av den grunn
generelt (teoretisk) — men ogsa reelt — mitte fa hoye kostnader, siden ressursbruken
til drift i gjennomsnitt er dobbelt si hoy i institusjon. Slike kommuner vil teoretisk av
slike grunner jevnt over matte framsta som mindre ressurseffektive sammenliknet med
kommuner med fa brukere i institusjon, men med desto flere brukere med omfattende
bistandsbehov i 4pen omsorg. Hvordan kommunene har innrettet seg med hensyn til
bruk av institusjoner versus apen omsorg for brukere med omfattende bistandsbehoyv,
vil matte vere av vesentlig betydning for utfallet av den samlede ressursbruken i om-
sorgstjenestene for disse to brukergruppene. Det at kommunene faktisk har innrettet
seg forskjellig, gar for eksempel fram av det forhold at den tidelen av kommunene med
relativt feerrest institusjonsbeboere 1 2012, hadde sju beboere per 100 innbyggere 80 ér+,
mens den tidelen med flest slike plasser hadde 26,5 beboere per 100 innbyggere 80 ar+
iinstitusjon, eller nzermere fire ganger si mange, jfr. tabell V3.1a i vedlegg til kapittel tre.

Hvis omfanget av brukere med omsorg pa disse niviene for bistandsbehov (i in-
stitusjon pluss brukere med omfattende bistandsbehov i pen omsorg) er noenlunde
det samme i disse hoyst ulikt innrettede kommunene, ma kommuner med f4 institu-
sjonsplasser ha tilsvarende flere med omfattende bistandsbehov i &pen omsorg. Hvis
lonnskostnadene per arsverk i to kommuner er de samme, og bistandsbehovene hos
brukerne er de samme — samtidig som de ressursmessig dekkes like pa de ulike behovs-
nivaene — vil det bare vare ulik innretning av tjenestetilbudet mellom kommunene
som vil virke inn pé ressursbruken. Derfor har vi nettopp valgt & bruke innretning av
tjenestene i kommunene etter bruken av institusjoner og bruk av dpen omsorg for bru-
kere med omfattende bistandsbehov, som grunnlag for analyse av ressurseffektivitet og
ressursbruk. Og blant disse to gruppene brukes 82,5 prosent av de samlede ressursene
i pleie- og omsorgstjenestene til eldre 67 ar+ i 2013, jfr. tabell 4.3.

To delmal for kostnadseffektivitet

Vi gjor her rede for en alternativ tilnzrming til problematikken knyttet til spersmalet

om ressurseffektivitet, der vi forst méler effekten av ulik innretning av omsorgstjenes-
tene, det vil si bruk av institusjon versus bruk av dpen omsorg for de hjemmebaserte

tjenestene 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Dernest har vi lagt opp til & analysere

brukere 67 dr+ av hjemmebaserte tjenester med avgrenset-noe/middels-stort bistands-
behov for seg. Viberegner med andre ord ressursbruken per bruker for brukerne delt
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inn etter grad av bistandsbehov. Dette fordi det er — som vi har vist — store forskjeller
i ressursbruk mellom disse brukerne etter grad av bistandsbehov.

Delmal 1 skal fange opp effekten av hvordan tjenestetilbudet i kommunene er
innrettet for brukere med omfattende bistandsbehov, det vil si forholdet mellom andel
brukere med plass i institusjon og andel brukere med omfattende bistandsbehov i de
hjemmebaserte tjenestene, det vil si i 4pen omsorg.

Delmal 2 skal fange opp forskjellene i ressursbruken i kommunene blant evrige
brukere av hjemmebaserte tjenester, det vil si blant brukere med noe/avgrenset bi-
standsbehov (a) og brukere med middels/stort bistandsbehov (b).

Den forstnevnte gruppen brukte pa landsbasis i 2013 82,5 prosent av arsverkene til
beboere i institusjon 67 dr+, mens brukere knyttet til delmal 2, bruker de resterende

17,5 prosent, jfr. tabell 4.3.

Tabell 4.3 Brukere av pleie- og omsorgstjenester 67 ar+ i institusjon og brukere av kjerne hjem-
mebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov. Fordeling av antall arsverk nyttet i institusjon
samt arsverk nyttet av brukere av hjemmebaserte tjenester etter grad av bistandsbehov. Prosent.

Type Brukere 67 ar+ Brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ Brukere
brukere institusjon (a) etter grad av bistandsbehov Sum ialt
Bruk i Noe/ Middels/ Omfattende a+d Arsverk
arsverk avgrenset (b) stort (c) (d)
- Arsverk, pst 71,1 5,0 12,5 11,4 82,5 100
P . . . ' d (n=76 868)

Kilde: KOSTRA, SSB 2014, Spesialkjoring ved SSB av fordeling av arsverksdata for 2013, aug. 2015 og av IPLOS-
data for 2013, nov. 2015. (Grunnlaget for data i tabell 4.3 er hentet fra vedleggstabell V7.4 i kapittel sju).

Figur 4.1 lllustrasjon av 2 delmal for ressurseffektivitet.

Arsverk hjemmebasert Arsverk kommune/ | Antall brukere*arsverk | Faktisk bruk—
per bruker noe/avgrenset| brukere kommune | landsgjennomsnitt vektet bruk
bistandsbehov
Delmal 2
Arsverk hjemmebasert Arsverk kommune/ | Antall brukere*arsverk | Faktisk bruk—
per bruker middels/stort | brukere kommune | landsgjennomsnitt vektet bruk
bistandsbehov
Arsverk hjemmebasert Arsverk kommune/ | Antall brukere*arsverk | Faktisk bruk—
per bruker omfattende | brukere kommune |landsgjennomsnitt vektet bruk
Delmal 1
Arsverk institusjon Arsverk kommune/ | Antall brukere*arsverk | Faktisk bruk—
per beboer brukere kommune | landsgjennomsnitt vektet bruk

t

Forklare avvik ved bruk
av regresjonsanalyser
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Ressursbruken i den enkelte kommune relateres til tilsvarende bruk pa landsbasis
Den faktiske innsatsen pa per brukerniva etter grad av bistandsbehov, méles pa grunnlag
av den faktiske ressursbruken i den enkelte kommune (arsverk per bruker i de hjem-
mebaserte tjenestene og drsverk per beboer i institusjon). Ressursbruken i den enkelte
kommunen ma igjen relateres til tilsvarende bruk pa landsbasis, det vil si, i forhold til
landsgjennomsnittet, der bruken pé landsbasis for eksempel settes lik 100.

Variasjon i brukersammensetning etter bistandsbehov mellom kommunene -
vekting

Sammensetningen av disse brukerne etter nevnte grader av bistandsbehov (avgrenset-
noe/middels-stort bistandsbehov), vil samtidig variere betydelig mellom kommunene.
Derfor ma vi standardisere for slike lokale variasjoner i relativ sammensetning av de
to gruppene, ved 4 vekte hvordan disse to bistandsgruppene fordeler seg innbyrdes pa
landsbasis.

Antall (fa eller mange) brukere er holdt utenfor - vi maler bruken per bruker

Vi ensker 4 utvikle et mél for ressurseffektivitet pa brukernivi etter grad av bistands-
behov, der variasjon i antallet brukere i kommunene bade absolutt og relativt er holdt
utenfor, det vil si vi maler ressurseffektiviteten uavhengig av hvor mange brukere som
i kommunene er omfattet av de ulike tjenestene. Den effekt som variasjon i antall
brukere vil métte ha pé ressursbruken per bruker, undersokes imidlertid ved hjelp av
regresjonsanalyse, der antall brukere nyttes som uavhengig variabel.

Forenklet sagt legger vi opp til & beregne ressurseffektiviteten i pleie- og om-
sorgstjenestene ut fra den faktiske ressursbruken malt i drsverk per bruker, der vi tar
utgangspunke i den faktiske sammensetningen av brukerne etter grad av bistandsbe-
hov i den enkelte kommune, der grad av ressurseffektivitet males ved avviket i bruken
per alle brukere for hele brukerpopulasjonen i den enkelte kommune i forhold til
landsgjennomsnittet. Slik det gir fram av var utlegning av konstruksjonen for mal av
ressurseffektivitet, nytter vi med andre ord et direkte og mer fingradert mal for den
faktiske bruken, idet vi for hvert nivi for bistandsbehov utmaler bruken i irsverk som
gjennomsnitt for alle brukere i en gitt brukergruppe.

Samtidig vil vi nytte dette drsverksmalet som avhengig variabel i vare analyser av
hvilke forhold som bidrar til variasjon i den avhengige variabelen i stedet for & analysere
den effekten grad av bistandsbehov har pa den avhengige variabelen, ved 4 la malene
for bistandsbehov inngd som uavhengige variabler i en regresjonsanalyse eller DEA-
analyse, slik det ofte gjores i tradisjonelle analyser av kostnadseffektivitet.

Fortrinnet ved vart mal for ressurseffektivitet

Det storste fortrinnet ved var méite & male ressurseffektivitet pa, er at vi utnytter
mulighetene som ligger i tilgangen til IPLOS-data til 4 bygge var tilnerming pa kunn-
skap om hvor ressursinnsatsen (hos oss malt ved &rsverksinnsats) er fordelt mellom
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brukerne etter grad av bistandsbehov (bistandsnivd). Vi evner dermed i storre grad
enn i tidligere studier & ta hensyn til forskjeller i ressursinnsats som nettopp skyldes
ulike grader av bistandsbehov hos brukerne. Brukere med for eksempel «noe eller
avgrenset bistandsbehov» blir dermed behandlet kvalitativt forskjellig fra brukere
med «omfattende bistandsbehov» — nettopp fordi vi er i stand til 4 skille mellom
disse gruppene i absolutt antall og ikke minst etter de ressursene som disponeres til de
ulike brukergruppene. Vier dermed ogsa i stand til 4 dekomponere mer av variasjonen i
ressursinnsatsen og behandler ikke brukerne av omsorgstjenestene likt, pa tross av store
variasjoner i bistandsbehov. Hvis det sistnevnte ikke hadde vart tilfellet, ville vi ikke
malt ressursinnsatsen, men sammensetningen av brukerne — all den tid ressursinnsatsen
varierer betydelig mellom de ulike brukergruppene (jfr. tabell 4.1). I sistnevnte tilfel-
ler ville kommuner med svert mange brukere med omfattende bistandsbehov matte
komme ut som ressursineffektive, mens kommuner med mange brukere med mindre
bistandsbehov ville framsti som ressurseftektive.

Var framgangsmate gjor det som nevnt mulig 4 skille mellom de ulike brukergrup-
pene, og slik sett kommer vi siledes rundt utfordringen knyttet til de store forskjellene
mellom kommunene etter sammensetning av brukerne etter grad av bistandsbehov og
tilhorende ressursbruk hos brukerne av omsorgstjenester. Vi méler med andre ord «det
samme > i alle kommuner, nettopp ressursinnsatsen som ytes til sammenliknbare bru-
kergrupper per bruker, og der vi utmaler denne i forhold til den tilsvarende pa landsbasis.

Problemer knyttet til faktisk effektivitet og mulige effekter av raushet
eller knipenhet

Ved enhver beregning av ressurseffektivitet ma vi legge til grunn at en ytelses resultat
og kvalitet (standard) ma forbli den samme uavhengig av effektiviseringsgrepene. En
innsparing som samtidig endrer en ytelses resultat eller kvalitet, er ikke effektivisering,
men kan vere en forringelse av ytelsen. En kommune kan bare sies 4 oppna en effek-
tiviseringsgevinst dersom den for eksempel folger av endret innretning av tjenestene
eller, enda bedre, smartere eller raskere méter & organisere eller 4 utfere tjenestene pé,
og aldri ved at standarden senkes.

Men her gjenstar likevel et hovedproblem. Hvis to kommuner, med alle brukere
pa samme bistandsbehovsniva, yter ulik ressursinnsats per bruker per uke, i hvor stor
grad skyldes dette effektiv/ineffektiv drift, og hvor mye skyldes det lavere standard/
kvalitet pa tjenestene eller feerre timer ytt i forhold til faktisk bistandsbehov, det vil si
knipenhet versus raushet? Vikan ikke umiddelbart ved hjelp av IPLOS-data avgjere om
for eksempel relativt hoy ressursbruk per bruker skyldes raushet og stor bevissthet og
politisk vilje til 4 tilfore kvalitet eller med mindre mélt ressurseffektivitet som resultat.
Eller om lav ressursbruk skyldes piholdenhet og lite kvalitetsbevissthet eller fakeisk
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effekeivitet. I analysene i kapittel atte vil vi imidlertid si langt det lar seg gjore med
tilgjengelige data, undersoke sammenhengene mellom ressursbruk og tjenestekvalitet.

Et annet problem er at den grupperte mélingen av bistandsbehov hos brukerne
i IPLOS kan vare svert grov — det vil si at vi vil observere en betydelig spredning i
antall timer brukerrettet ytt hjelp per uke/ar innenfor samme gruppe for grad av bi-
standsbehov — selv om slike forskjeller pa individnivd muligens vil jevne seg noe ut pa
kommunenivi. Dette kan vi imidlertid underseke nermere ved & analysere spredningen
i antall timer ytt hjelp/brutto driftskostnader per bruker innen de enkelte grupperin-
gene etter bistandsbehov, jfr. kapittel sju. Og er det slik at denne spredningen varierer
betydelig mellom kommunene, eller er den noenlunde lik? Med andre ord, er det er
et problem at disse grove méilene grupperer de ulike brukergruppene pa samme eller
ulike méter i ulike kommuner? Men hvis ambisjonene er 4 male dette i hovedsak og
ikke i detalj, burde IPLOS-mélene for bistandsbehov holde mal.

P landsbasis har vi gode data i KOSTRA for antall beboere i institusjon under og
over 67 &r. Det ideelle ved analyser pA kommuneniva ville ha vert 4 avgrense beboere
i institusjon til beboere 67 r+. Beboere under 0-66 ar utgjorde pa landsbasis i 2013
11 prosent av alle beboere i institusjoner for eldre og funksjonshemmede. Men i mid-
dels store og i mindre kommuner lar det seg ikke gjore & skille ut disse beboerne under
67 ar+, da deres antall ikke er oppgitt («prikket>») nar det er fire eller feerre brukere i
en aldersgruppe (celle). Pa grunn av dette forholdet vil ressursbruken ogantall beboere
i institusjon veie noe mer enn hva det ville ha gjort om dette var begrenset til beboere
67 ar+. Dette bor vi ha i mente. P4 den andre siden vil dette ved sammenlikning bare
ha betydning for casckommunene, det vil si om andelen brukere 0-66 ar skulle vare
yjevnt fordelt. Det vet vi imidlertid ikke noe om, siden antall beboere 0-66 ér er prik-
ket for fem av de ni casekommunene.

Om bruk av brutto driftsutgifter eller arsverk som mal for ressursbruk
Vi hadde i dette prosjektet lagt opp til & bruke arsverk og arsverk per bruker nyttet i
pleie og omsorg i kommunene som mal for ressursbruk og ressurseffektivitet. Det er
den samlede ressursbruken som er den sentrale nir en skal ssmmenlikne kommuner.
Ogden miles best og mest noytralt ved arsverksbruk. For 4 unnga at lokale variasjoner
i lonnskostnader skulle f3 innvirkning pa malingen av ressursbruken, mente vi at det
ved maling av ressurseffektiviteten ville veere mest riktig & nytte brukerrettede time-
verk/arsverk — slik disse gar fram av IPLOS-data. Dette ogsa fordi det er effekten for
brukerne som er siktemélet i vire analyser, og ikke betydningen av lokale variasjoner
i lonnskostnader, selv om dette selvsagt vil kunne pavirke bade omfang og innretning
av omsorgstjenesten mellom kommunene.

Sélangt i denne framstillingen har vi nyttet drsverk som mal for ressursbruk. Men
underveis i arbeidet erfarte vi at data om arsverk i enkelte kommuner kunne vare
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upiélitelige, pa grunn av feilforinger. Siledes synes det som at enkeltkommuner for
cksempel har fort bemanningen i heldogns omsorgsboliger under institusjon (253 i
KOSTRA). Derfor matte vi velge & nytte driftsutgifter som mal for ressursbruken i
vare analyser av casckommunene og i analyser pd kommuneniva.

I makro, det vil si pa landsbasis, betrakter vi drsverksoppgavene for omsorgstjenes-
tene 2013 fra SSB — der en skiller mellom bruk i institusjon (£253+£261 i KOSTRA)
og bruk i hjemmebaserte tjenester (254 i KOSTRA) - som palitelige. Dette fordi vi
ikke har grunn til & tro at denne feilrapporteringen er systematisk, og at tilfeldig feilrap-
portering ikke vil pavirke drsverksoppgavene i makro/landsniva, da tilfeldige malefeil
opphever hverandre ved at noen kommuner feilferer for mange arsverk, mens andre
igjen feilforer for fa. Derfor har og vil vi gjengi fordelingen av arsverk pa landsniva i
denne rapporten.

Brutto driftsutgifter omfatter utgifter til pleie og omsorg i institusjon, det vil si i
sykehjem, aldershjem og boliger som er godkjent som institusjon, herunder barnebo-
liger. (KOSTRA, £253) Videre innbefatter de utgifter til pleie og omsorg i de hjem-
mebaserte tjenestene (hjemmesykepleie, praktisk bistand og BPA, KOSTRA f254).
Netto driftsutgifter i omsorgstjenestene er definert som brutto driftsutgifter fratrukket
statlige overforinger, ulike gebyrer, egenbetalinger og vederlag fra brukerne.

Nettoutgiftene er uttrykk for den finansielle belastningen pi kommunene og méler
hvilket «okonomisk loft de ulike tjenestene representerer for kommunene» (Her-
mansen 2009:45). Nar en for eksempel onsker & studere variasjoner i denne mellom
kommuner, kan en ikke bruke brutto driftskostnader, men nettopp nettokostnadene.
Men dette er ikke formalet med dette prosjekeet.

I enkelte studier har en nyttet bade brutto og netto driftsutgifter i de kommunale
pleie- og omsorgstjenestene (Hjelmebrekke mfl. 2012). Her argumenteres det for at
brutto driftsutgifter gir et uttrykk for de samfunnsekonomiske kostnadene, mens
nettoutgiftene representerer de kommunalokonomiske kostnadene. Vi har imidler-
tid ikke behov for 4 se pa de kostnadene som er kommunenes egne, det vil si netto
driftskostnader.

En operasjonalisering av ressursbruken ut fra brutto driftsutgifter, vil gi et «mal pa
den totale finansielle innsatsen innenfor institusjonsbasert pluss hjemmebasert om-
sorg» (Hermansen2009:45) Og det er, som tidligere nevnt, den samlede ressursbruken
som er lagt til grunn ved sammenlikninger av kommuner i dette prosjektet. Nar vi
velger & nytte brutto og ikke netto driftsutgifter, er det nettopp fordi vi ensker & fa et
godt mal for den samlede aktiviteten. Hadde vi for eksempel valgt netto driftsutgifter,
ville vi blant annet heller ikke ha fanget opp den delen av ressursbruken i omsorgstje-
nestene som i et mindre antall kommuner utfores av private aktorer, men det gjor vi
ved & nytte brutto driftsutgifter.
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4.3 Variabler i regresjonsanalyse

Her gjor vi rede for seks variabler knyttet til egenskaper ved brukerne av omsorgstje-
nester og sju variabler knyttet til egenskaper ved kommunene.

Variabler knyttet til egenskaper ved bruken og brukerne av

pleie- og omsorgstjenester

Vivil her innledningsvis gjore rede for egenskaper ved brukeren og bruken av pleie- og
omsorgstjenestene og egenskaper ved kommunen som kan pavirke kostnadseffektivi-
teten, det vil si ressursinnsatsen (malt i brutto driftskostnader per bruker).

Forst gir vi en oversikt over standardvariabler (bruksratebaserte), som er mél for
egenskaper ved bruken og brukerne av de kommunale pleie- og omsorgstjenestene —
det vivelger a benevne som bruks-spesifikke variabler — til bruk i regresjonsanalyser av
ressurseffektivitet. De er definert pd samme méte som de bruksratene vi har nyttet ved
utarbeidelse av typologiene for kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene.
En omtale og definisjoner av disse finnes i kapittel 3.1-3.3. Samtidig legger vi fram
vare hypoteser om hvordan disse variablene har sannsynlig innvirkning pa ressursef-
fektiviteten malt ved variasjonene mellom kommunene i antall drsverk per bruker i
omsorgstjenestene etter de to delmélene for ressurseffektivitet som vi vil nytte i vére
regresjonsanalyser.

I var metode for & méle ressursinnsats og dermed ressurseffektivitet, tar vi som nevnt
utgangspunke i arsverksbruk eller brutto driftsutgifter per bruker etter innretning av
omsorgstjenestene og etter grad av bistandsbehov. Vi ser, som tidligere nevnt, bort fra
mengde brukere og mengde bruk etter grad av ulike bistandsbehov, da vare mal gjelder
pa per brukerniva. Likevel vil det veere slik at disse storrelsene teoretisk i betydelig grad
vil kunne virke inn pa sterrelsen av vére to valgte effektivitetsmal.

Vilegger derfor opp til en analyse der vi onsker  finne uttrykk for hvordan generelle
egenskaper ved bruken og brukerne av omsorgstjenestene eventuelt virker inn pa mélet
for ressursbruk pa per brukerniv, det vil si pa ressurseffektivitet (brutto driftskostnader
per bruker). Det gjor vi ved et begrunnet valg av hvordan (scks) slike egenskaper kan
tenkes 4 pavirke vart valgte delmal 1 for ressurseffektivitet. Operasjonaliseringen av
disse egenskapenes innvirkning pa malet for ressurseffektivitet gjennomfores ved at
de variablene som méler de anvendte egenskapene, nyttes i regresjonsanalyse som vil
vise disse egenskapenes selvstendige betydning for sterrelsen pa effektivitetsméilene
under ellers like vilkér, det vil si kontrollert for den separate selvstendige effekten av
disse valgte uavhengige variablene hver for seg.
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Seks mal for egenskaper ved brukerne og bruken av

pleie- og omsorgstjenestene

Her gjor vi nzrmere rede for og drofter 6 mal for egenskaper ved brukerne og bruken
av pleie- og omsorgstjenestene i kommunene, med henblikk pa hvordan de kan tenkes &
pavirke variasjonen i mélet for kostnadseffektivitet per bruker av disse tjenestene. Disse
malene er allerede gjort rede for i kapittel 3.1-3.3. Vi repeterer likevel innledningsvis
kort definisjonen av hver enkeltvariabel.

1. Institusjonsorienterte kommuner

Grad av institusjonsorientering méles som andel (rate) av befolkningen 80 ar+ med
plassiinstitusjon. En rekke ulike resultater fra forskning har vist at kommuner som i stor
grad er institusjonsorienterte, bruker mer ressurser til pleie- og omsorgstjenester enn
andre kommuner. Dette er igjen ofte mindre kommuner, med hoy andel frie inntekeer
(Brevik & Nygard 2013). Serheim og Paulsen (2012) finner saledes at kommuner som
i storst grad har omsorgstjenestenes brukere i institusjon, oftest bruker flest ressurser
per innbygger.

Regresjonsanalyser av virt datamateriale tyder pa at andelen eldre i institusjon er
av en viss betydning for omfanget av ressursbruken per bruker i institusjon + omfat-
tende bistandsbehov i 4pen omsorg, det vil si ressurseffektivitet i kommunene etter
delmal 1, i den forstand at kommuner som er betydelig institusjonsorienterte, er noe
mer ressurseffektive enn kommuner med fa eldre beboere i institusjon, jfr. kapittel sju.

2. Kommuner med hjemmebasertorienterte tjenester til eldre 80 ar+
Grad av orientering mot hjemmebaserte tjenester til eldre males som andel (rate) av
befolkningen 80 dr+ med slike tjenester.

Borge og Haraldsvik (2005) finner at kommuner som er orientert mot hjemme-
baserte tjenester, driver mer kostnadseffektivt enn institusjonsorienterte kommuner,
uten at dette gar ut over omfang og kvalitet av tjenestene.

Vi kjenner ikke til flere studier som spesifikt viser innvirkningen pa ressurseffekti-
vitet i omsorgstjenestene som folge av 4 ha fi eller mange brukere av hjemmebaserte
tjenester. Selv om antall brukere av slike tjenester vil matte ha en mindre innvirkning
pa samlet ressursbruk — fordi disse i gjennomsnitt bruker ca. 30 prosent av arsverkene
til brukere 67 ar+ i omsorgstjenestene samlet, jfr. tabell 4.3 — er det rimelig 4 anta at
det i kommuner med mange slike brukere vil vere konkurranse om midlene. Det vil
i slike kommuner kunne fore til senket samlet innsats per bruker generelt, det vil si at
disse kommunene vil kunne framsti som mer ressurseffektive enn de faktisk er, fordi
de mé opptre mer «knipent».



3. Andel eldre under offentlig omsorgsregime
Andel eldre 67 ar under offentlig omsorgsregime méles som alle beboere i institusjon
67 ar+ pluss brukere av hjemmebaserte tjenester 67 r+ sin andel av befolkningen
67 ar+. Vihar vist at det er dobbelt si mange brukere av omsorgstjenester i den tidelen
av kommuner med flest brukere, som i den tidelen av kommuner med farrest brukere,
jfr. tabell V3.1a. Under ellers like vilkr vil samlet ressursinnsats teoretisk kunne vare
ned mot bare halvparten i noen kommuner i 1. desil sammenliknet med noen kom-
muner i 10. desil, uten at dette dermed kan utlegges som at de forstnevnte er mer
kostnadseffektive enn de siste.

Det vil kunne vare rimelig d legge til grunn at kommuner med relativt sett fi brukere
i en bistandsgruppe, av rene ressurshensyn vil kunne matte yte flere timer/ha hoyere
brutto driftskostnader per bruker enn kommuner kommune med relativt sett mange
brukere i samme bistandsgruppe. Dette fordi konkurransen om tilgjengelige ressurser
vil métte antas & vare storre i en slik situasjon. En regresjonsanalyse med ressursbruken i
en gitt bistandsgruppe som avhengig variabel kan vise hvordan storrelsen pa den relative
andelen brukere (raten) pavirker ressursbruken/ressurseffektiviteten. Var hypotese er
at ressursbruken per bruker avtar med stigende andel brukere.

4. Brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov
Andel brukere av hjemmebaserte tjenester 67 dr+ med omfattende bistandsbehov
males ved deres andel (prosent) av befolkningen 67 ar+ (raten). Andelen brukere
67 ar+ med omfattende bistandsbehov under kommunal omsorg varierer svert mye
mellom kommunene (se kapittel 6.2). Det er heller ikke urimelig & anta at det noen
ganger vil vere muliga gi mer omfattende hjelp nér brukerne relativt sett er fi enn nar
de er mange. En rimelig hypotese her er at ressursbruken per bruker i kommunene tiltar
med avtakende andel brukere 67 dr+ med omfattende bistandsbehov. Det foreligger
etter var kunnskap ikke studier som har analysert hvordan grad av bistandsbehov hos
brukerne virker inn pa ressursbruken per bruker.

Viber i denne sammenhengen ogsé vurdere & operere med en variabel/noen varia-
bler som méler sammensetningen av brukere av hjemmebaserte tjenester etter grad av
bistandsbehov blant brukere 67 ir+. Enten som en variabel med tre verdier for noe/
avgrenset (1), middels/stort (2) og omfattende bistandsbehov (3). Eller alternative dette
som tre dikotome variabler. Vikan ogsi nytte «andel med omfattende bistandsbehov
av alle brukere, eller andel brukere med omfattende bistandsbehov per 100 innb. 67 ar+.

5. Rater for bruk av hjemmebaserte tjenester til brukere 0-66 ar
Andel yngre brukere av hjemmebaserte tjenester under 67 ar males ved deres andel
(prosent) av befolkningen 0-66 ar.

89



6. Brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar med omfattende bistandsbehov
Andel brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar med omfattende bistandsbehov
méles som deres andel (i promille) av befolkningen 0-66 &r. Det foreligger ingen
studier som viser hvordan andel brukere under 67 ér virker inn pé kostnadseffekeivi-
teten i pleie- og omsorgstjenestene for bruker 67 &r+. 12013 var det imidlertid slik at
brukere av hjemmebaserte tjenester under 67 ar brukte 67 prosent av alle ressursene
i disse tjenestene, mens brukere 67 ar+ nyttet resten, det vil si 33 prosent, jfr. kapittel
4.4, tabell 4.4. Siden brukerne under 67 r totalt bruker dobbelt si mange arsverk som
brukerne 67 ar+, er det rimelig & forvente at ressursbruken per bruker 67 ar+ vil avta
med tiltakende andel brukere under 67 ar, serlig med andelen slike med omfattende
bistandsbehov.

Vare korrelasjonsanalyser har imidlertid vist at det er signifikant positiv sammen-
heng mellom andel brukere under og over 67 ir, og faktisk enda sterre positiv sam-
menheng mellom disse to aldersgruppene for brukere med omfattede bistandsbehoyv,
jfr. kapittel 3.4. Kommuner med mange brukere 67 dr+ med omfattende bistandsbehov
har samtidig ofte mange brukere under 67 ar med omfattende bistandsbehov. Det er
likevel ikke ensbetydende med at de samme kommunene samtidig bruker like mange
arsverk per slike brukere. Nar det er slik, det vil si at nér en har mange med omfattende
bistandsbehov blant brukere av hjemmebaserte tjenester bide over og under 67 ir,
vil en slik sammenheng matte forsterke hypotesen om at ressursinnsatsen per bruker
67 ar+ avtar med stigende andel brukere 0-66 ar. Dette fordi det generelt vil métte
vere lettere & yte mer per bruker i en kommune med fa enn i en kommune med mange
brukere, og sarlig til dem med omfattende bistandsbehov.

Hypotesen understottes delvis av en annen studie (Hagen mfl. 2011), der en finner
at antall psykisk utviklingshemmede bidrar til & forklare variasjoner i ressursbruken i
kommunene. Utviklingshemmede er serlig ressurskrevende brukere, vi har tidligere
vist at de i gjennomsnitt bruker ca. 1,5 arsverk per bruker per ar i de hjemmebaserte
tjenestene (Brevik 2010:2, kap 7.5.3). Et alternativt mal til andel brukere 0-66 ar med
omfattende bistandsbehov, kan vare et mal for hvor stor andel av samlet ressursbruk
i kommunene som gir til brukere under 67 ér, det vil si andel brutto driftskostnader
i hjemmebasert + institusjon under 67 ir/samlede brutto driftskostnader i pleie og
omsorg. Det siste vil etter var vurdering kanskje gi det beste bildet av hvor mye res-
sursbruken blant brukere 0-66 ar pavirker omfanget av tjenester til eldre 67 ar+, det
vil si per bruker 67 ar+.

Variabler knyttet til egenskaper ved kommunene

Det er ikke bare kjennetegn ved brukerne og bruken av pleie- og omsorgstjenestene
som vil kunne pévirke hvor mye kommunen bruker av slike tjenester per innbygger.
Egenskaper ved kommunene, for eksempel demografiske kjennetegn og tilgang pd
ressurser, vil ogsd matte gjore seg gjeldende og pavirke kommunenes evner til & opptre
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kostnadseffektivt. Data her hentes fortrinnsvis fra 2012, det vil ogsa gjelde de ovrige
uavhengige variablene. Dette fordi de uavhengige bor komme for de avhengige (2013-
data) i tid.

Demografiske kjennetegn og tilgang til ressurser

1. Omfang av privat omsorg

Brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov som bor i egen
bolig far ofte betydelig privat omsorg/ektefelleomsorg. Denne omsorgen kan redusere
den offentlige innsatsen, men ved overgang til institusjon forsvinner dette. Det er sé-
ledes for eksempel vist at omfanget av den private omsorgen for funksjonshemmede
0-66 ar pé landsbasis utgjorde 37 prosent sammenlignet med omfanget av de kom-
munale hjemmebaserte tjenestene i 2011 (Brevik 2014:1, kap. 5). Den kommunale
ressursbruken per bruker vil métte vare pavirket av ulik tilgang pa privat omsorg mellom
kommunene, samtidig som vi mé anta at de kommunale variasjonene i slik tilgang vil
vare betydelig. Hagen mfl. (2011) finner for eksempel at andel enslige i kommunene
pavirker kostnadsomfanget i pleie- og omsorgstjenestene.

Vivil saledes nytte andel aleneboende eldre 80 ar+ som indirekte mél for hvilken
betydning tilgangen pa privat omsorg kan ha for ressursbruken per bruker av hjem-
mebaserte tjenester til brukere 67 ar+. Var hypotese er at hoy andel eldre brukere
som bor alene i kommunene, forer til okt ressursbruk per bruker i de hjemmebaserte
tjenestenes, det vil si minsket ressurseffektivitet.

2. Om behovsmal — mal for dedelighet og befolkningsstruktur

Mal for dedelighet i kommunene utgjor et indirekte mal for helsetilstanden i befolk-
ningen, ogda spesielt i eldrebefolkningen. For 4 undersoke betydningen av dedelighet
for ressursbruken i pleie- og omsorgstjenestene, inkluderes derfor dedelighet i regre-
sjonsanalysene, malt ved andel dede i lopet av aret. Her méler vi andelen dede ved &
dele det samlede antall dode pa den totale befolkningen i kommunene.

For analytisk & kunne kontrollere for en eventuell selvstendig effekt av innbyggertall
pa kostnadseffektivitet vil vi se pa hvor stor del av kommunenes samlede utgifter til
pleie og omsorg utgjor. Her tar vi utgangspunke i brukere 67 ar + og kontrollerer for
befolkningsstrukturen i samme aldersgruppe. I dette analyseopplegget mangler vi imid-
lertid mél for underliggende behov for omsorgstjenester i eldrebefolkningen. Direkte
mal for dette foreligger ikke. Vi er henvist til bare & operere med faktiske mal for bruk
og brukere, eller med «kommunale atferdsmal». Det er kun alderssammensetningen
iden eldre befolkningen som indirekte kan fortelle noe om underliggende behov. Men
omfangav helseproblemer varierer antakelig ogsd sveert mye etter sosiookonomisk status
i den enkelte eldrebefolkningen, jfr. ulikhetene i dodelighet etter slike mal.
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Andel brukere med omfattende bistandsbehov kan ogsé vere en god indikator for
underliggende behov, da det er lite sannsynlig at serlig mange med store bistands-
behov faller utenfor pleie- og omsorgstjenestene. Derfor kan andel med omfattende
bistandsbehov nyttes som et indirekte mél for omfanget av underliggende behov for
pleie- og omsorgstjenester i kommunene. Her vil det kanskje ogsé vare nyttig a bruke
en befolkningsstrukturvariabel for den eldre befolkningen — for eksempel andel 80
ar+ av alle eldre, eller alle 67 &r + av hele befolkningen.

3. Omfang av frie inntekter per innbygger

Det har i ulike sammenhenger vart hevdet og fort empiriske belegg for at kommuner
med lavt innbyggertall og ogsa fa eldre jevnt over bruker flere ressurser til pleie- og
omsorgstjenestene. Dette gjelder ogsd om vi sammenligner med andre sektorer i
kommunen. Det har igjen sammenheng med heyt bruk av institusjoner i mindre
kommuner (Brevik & Nygard 2013, kapittel 3.1). For 4 undersoke dette inkluderer vi
frie inntekter per innbygger (i 1000), bade som mal for skonomisk handlingsrom og
kommunestorrelse. Sistnevnte begrunnes med den sterke korrelasjonen mellom frie
inntekter og antall innbyggere (-.966 Pearsons r), som illustrerer tydelig at mindre
kommuner har langt hoyere frie inntekter per innbygger.

De frie inntektene bestar av skatteinntekter og rammetilskudd, og er midler kom-
muner og fylkeskommuner fritt kan disponere uten andre foringer fra staten enn
gjeldende lover og regler. Det er noksé innlysende at kommuner med selvstendig god
okonomi vil ha muligheter til & yte bade flere ressurser per bruker og /eller 4 yte slike
tjenester til en storre del av befolkningen, det vil si & inkludere flere innenfor et offent-
ligomsorgsregime. Et velkjent eksempel er mindre kommuner med hoye frie inntekter
(«kraftkommuner» ), med hoy institusjonsdekning og relativt hoyt bruk av ressurser til
pleie- ogomsorgsektoren. Vir hypotese er imidlertid er at vart mal for ressurseffektivitet
per bruker i omsorgstjenestene vil vare pavirket av kommunenes generelle okonomiske
situasjon, slik at ressurseffektiviteten vil métte avta med stigende andel frie inntekeer.

4. Mal for fagutdanningsniva i pa kommuneniva

Hjelmbrekke mfl. (2011) fant at kommuner driver mer kostnadseffektivt nar andelen
med relevant hegskoleutdanninger stor, sammenliknet med kommuner hvor andelen
med relevant utdanning er mindre. Var hypotese er at vi vil finne at ressurseffektiviteten
tiltar med tiltakende innslag av godt utdannet personell.

5. Mal for kvalitet

Som vi har redegjort for i kapittel to, er det begrenset med data pA kommuneniva som
kan nyttes til & male ressurs-, prosess- og produktkvalitet. Blant de malene som anvendes
i kapittel atte, er fagutdanning, legetimer per bruker i sykehjem, tilrettelagte enerom i
sykehjem og omfang av reinnleggelser. Se for ovrig kapittel atte.
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6. Bruk av korttidsplasser i sykehjem
Bruk av korttidsplasser méles ved antall liggedogn i korttidsopphold per 100 innbyg-
gere 80 dr+. Vi har tidligere gjort rede for hva vi forstir med tilgjengelighet til kort-
tidsplasser. I kapittel 3.3 pekte vi pa at hyppig bruk av korttidsplasser er en indikasjon
pa at institusjonene og de hjemmebaserte tjenestene samarbeider godt i det daglige.
Og at vi nettopp nytter malet som uttrykk for grad av slikt samarbeid. Samtidig har
vi vist (kap. 6.2) at bruken av korttidsplasser varierer svert mye mellom kommunene.
Det er rimelig 4 anta at hyppig bruk av korttidsplasser med tilbud om tjenester i apen
omsorg mellom oppholdene vil vere vesentlig rimeligere enn opphold i langtidsavde-
ling i sykehjem. Derfor er det rimelig & forvente at kostnadseffektiviteten tiltar med
okende bruk av korttidsopphold, malt som liggedogn i korttidsplassene sammenlignet
med befolkningen 80 ar+.

Hjelmbrekke mfl. (2011) fant for ovrig at ved spesialisert heldogns omsorg, enten
i institusjon eller i omsorgsboliger med heldogns bemanning, har kommunene et be-
regnet og uutnyttet kostnadsreduserende potensial nettopp gjennom stordriftsfordeler.
Og disse stordriftsfordelene ble beregnet 4 vare storre om kommunene ensidig satser
pa omsorgsboliger med heldogns bemanning framfor ensidig pa institusjoner. Det vil
rimeligvis ogsd generelt veere mer kostnadseffektivt & satse pd omsorgsboliger framfor
sykehjem, fordi den sistnevnte driftsformen per se ma vare dyrere serlig pa grunn av
hey bemanningsfaktor, som vi har vist var 1,43 arsverk per plass i 2013, jfr .tabell 4.1.
Vikjenner ikke kostnadene ved drift av omsorgsboliger med heldogns bemanning. Men
vi vet at brukere med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg i gjennomsnitt nyttet
0,66 arsverk per bruker i 2013. Brukere i omsorgsboliger med heldogns bemanning
antas & fordre noe mer, men antakelig sjelden mer enn i sykehjem. Det vil imidlertid
vare beregninger av ressursbruken blant brukere med omfattende bistandsbehov i dpen
omsorg gi noen indikasjoner p4, jfr. kapittel 7.5.

7. Kommunenes selvstendige prioriteringer

Som mél for kommunal prioritering av omsorgstjenestene velger vi netto driftsutgifter
i pleie og omsorg som andel av netto driftsutgifter totalt i kommunene. Alternativt
kan vi nytte netto driftsutgifter i pleie og omsorg per innbyggere 80 &r+. Som vi vi vil
se av presentasjonen av de store forskjellene i hvordan kommunene har valgt & innrette
og 4 dimensjonere pleie- og omsorgstjenestene (jfr. kap. 6.2), er det dpenbart at de
prioriterer omsorgstjenesten ulikt, malt ved samlet relativ ressursbruk. Det vil ha sam-
menheng med blant annet kommunale forskjeller i behov i andre sektorer. Men likevel
er forskjellene i satsingen i omsorgssektoren bade ut fra per capita-betraktninger og
bistandsbehovshensyn stor mellom kommune, jfr. resultatene som vi har gjort rede for
i kapittel 6.2, hvor vi for eksempel viser at om lag dobbelt s mange eldre 67 dr+ i en
gruppe kommuner mottar pleie- og omsorgstjenester, sammenliknet med den samme
eldrebefolkningen i en annen gruppe av kommuner.
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Og det vil vare rimelig 4 anta at kommuner med mange brukere, under ellers like
forhold, vil matte komme ut med lavere ressursinnsats per bruker med samme grad av
bistandsbehov, uten at dette her kan utlegges som storre grad av effektivitet.

4.4 Fordeling av arsverk i hjemmebaserte tjenester

Her gjor vi til slutt rede for hvordan ressursene — malt ved timeverkene og drsverkene —
ide hjemmebaserte tjenestene fordeler seg mellom brukere over ogunder 67 4ri2013.
Vi viser samtidig hvordan bruken fordeler seg etter ulike aldersgrupper. Dette for &
etablere et grunnlag for fordelingen i bruken av ressurser mellom eldre brukere 67 ar+
etter grad av bistandsbehov, siden var analyse av ressurseffektivitet tar utgangspunke i
grad av funksjonstap/hjelpebehov mélt ved graden av bistandsbehov, slik dette utmales i
IPLOS. Her skiller vi mellom brukere med omfattende bistandsbehov pa den ene siden
og ovrige brukere, det vil si brukere med store/middels/noe/avgrenset bistandsbehov.

I IPLOS foreligger opplysninger om antall brukerrettede timer i hjemmebaserte
tjenester for alle brukere pa et gitt tidspunkt. Disse dataene blir publisert hvert ar.>* Vart
analyse-ar er 2013. Data om fordeling av drsverk mellom institusjon og hjemmebaserte
tjenester (KOSTRA £254) i kommunene er basert pa en spesialkjoring fra SSB (august
2015). Disse dataene foreligger forelopig ikke i KOSTRA.

Om fordeling av arsverk pa grunnlag av uketimeverk

12013 ble det ifolge KOSTRA utfort 66 653 arsverk i de hjemmebaserte tjenestene®.
I KOSTRA omfattes det som ofte benevnes som de hjemmebaserte tjenestenes kjerne-
tjenester av: praktisk bistand, hjemmesykepleie, brukerstyrt personlig assistanse (BPA),
omsorgslonn og avlasting. De statistiske opplysningene over timebruk per uke i bruker-
rettede tjenester, jfr. tabell 4.4, omfatter imidlertid rimeligvis ikke omsorgslenn, men

timer medgact til avlastning vil vere inkludert®.

32 Vinytter data over alle brukere, som er fullstendige (vare data gruppert etter grad av bistandsbehov, har
imidlertid en mindre andel «uoppgitte», men vil avvike ubetydelig i forhold til vire data her).

% Viviser her til data mottatt fra SSB av 27.8. 2015 som viser at antall drsverk i de hjemmebaserte tjenes-
tene, KOSTRA, 254, var 66 65312010, mot 59 48012009, dvs. en okning pa 11,2 prosent i lopet av 4 ar.

34 Saledes vil sum arsverk knyteet til KOSTRA, £254, vaere litt hoyere enn arsverk knyteet til hjemmebaserte
tjenester (inkludert BPA). Det er ikke mulig for oss & skille ut differansen, som uansett er en liten storrelse,
siden det dreier seg om relativt £ personer (ca 7000 personer med avlastning i alt utenfor institusjon/bolig
12013). Vi er derfor henvist til og velger & knytte opplysningene om arsverk i KOSTRA (£254) opp mot
opplysningene om avtalte brukerrettede timeverk i hjemmebaserte tjenester, slik de gar fram av tabell 4.4.
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Viregner om fordelingen av avtalte brukerrettede timeverk til drsverk, idet vi forutset-
ter at rsverk i alt (inkludert indirekte tid) fordeler seg pa samme mate. Vi fordeler
sdledes arsverkene i hjemmebaserte tjenester (f254) etter fordelingen av brukerrettede
timeverk i henhold til IPLOS-data, slik denne gér fram av tabell 4.4. Tabellen viser
for eksempel at 33,3 prosent av de brukerrettede timeverkene i de hjemmebaserte
tjenestene i 2013 gikk til brukere 67 ar+. Vi forutsetter da at den tilsvarende andelen
av samlet arsverk i KOSTRA, {254, gikk til samme gruppe, eller 22 207 arsverk, jfr.
tabell 4.4. Resultatene gar fram av tabell 4.4.

Av samtlige brukerrettede timeverk per uke i 2013, gikk 66,7 prosent til brukere
under 67 ar. Resten, 33,3 prosent av timeverkene, tilfalt eldre, det vil si brukere 67 ar+,

jfr. tabell 4.4.%

Tabell 4.4 Antall brukere av hjemmebaserte tjenester, antall timer i brukerrettet hjelp per uke,
sum timeverk, samt andel av uketimeverk og arsverk etter alder. 2013. Absolutte tall og prosent.

Alders- Antall Antall timer Uketime verk Andel av Antall arsverk
grupper brukere per uke ialt uketimeverk (beregnet)
0-17 1626 17,3 28130 1,83 -
18-49 41214 16,0 659424 43,02 -
50-66 29358 11,4 334681 21,83 -

0-66 ar 72198 - 1022235 66,68 44446
67-79 ar 33640 52 174928 - -
80-89 ar 53237 4,2 223595 - -

90 ar+ 20782 5,4 112223 - -

80 ar+ 74019 - 335818 21,91 14601
67 ar+ 107659 - 510746 33,32 22207
Total 179658 - 1532981 100,00 66653

Kilde: SSB, Mgrk, E. mfl. (2014). Pleie- og omsorgstjenestene 2013. Rapporter 2014/33, tabell 6.1 og tabell
B.11 (data fra IPLOS), samt data om arsverk i hjemmebaserte tjenester (KOSTRA, f254), upubliserte data fra SSB
til Brelanta/Fafo, 27.8. 2015.

Vi kan siledes sla fast at yngre brukere, det vil si brukere under 67 ar, né er den do-
minerende brukergruppen av de sentrale hjemmebaserte tjenestene. Dette illustreres
blant annet av at brukere 0-49 ir i 2013 brukte om lag dobbelt sa stor andel av ars-
verkene i hjemmebaserte tjenester som eldre 80 ar+, idet 45 prosent av arsverkene i
disse tjenestene i 2013 gikk til brukere under 50 ar, mens 22 prosent gikk til brukere
80 ar+, jfr. tabell 4.4.

Disse dataene gjor det mulig & beregne forholdet mellom brukerrettede uketime-
verk og arsverk i de hjemmebaserte tjenestene (£f254) pa landsbasis i 2013. Hvis vi

3 Var forste beregning av denne andelen pé grunnlag av IPLOS-data, viste at andelen i 2006 var 59,8
prosent. (Brevik 2010:2).
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forutsetter at de brukerrettede tjenestene ytes i alle arets 52 uker, vil ett drsverk métte
bestd av 1196 brukerrettede timer i kjernetjenestene i den hjemmebaserte omsorgen
12013, beregnet ut fra folgende enkle formel: 1 532 981 uketimeverk i alt*52/66 653
arsverk=1196 brukerrettede timeverk per arsverk.*

Det betyr igjen at et drsverk pd landsbasis i de hjemmebaserte tjenestene i gjen-
nomsnitt tilsvarer en ytelse som innebearer 23,0 brukerrettede timeverk per uke.

Tilsvarende beregninger kan gjores for de enkelte kommunene. Vi kan imidlertid
ikke forutsette at forholdet brukerrettede/indirekte tid ute i kommunene er det samme
som landsgjennomsnittet. Hvis dette varierer en god del, kan det samtidig betraktes
som et selvstendig deluttrykk for hvor effektivt tjenestene arbeider overfor brukerne.
En kommune med hoy andel indirekte tid mé antas & arbeide mindre effektivt enn en
kommune med lav andel indireke tid. Beregningene ma gjores ut fra vare data (IPLOS)
om brukerne etter grad av bistandsbehov for gruppene over og under 67 ar. Her ma
ogsd de med uoppgitte brukerrettede uketimeverk med, siden de inngar i oppgavene
over arsverk i KOSTRA.

Et brukerrettet uketimeverk bor dessuten ha den samme verdi i alle kommuner, helt
uavhengig av variasjonene i hvor stor del av arsverket som faktisk gir med til indirekte
tid. Et brukerrettet uketimeverk er et brukerrettet uketimeverk, da indirekte tid her er
holdt utenfor. Og skal det ha den samme verdi for alle kommuner, mé det regnes om
til arsverk etter samme felles mal, det vil si 1196 timeverk per drsverk.

Det 4 beregne forholdet mellom uketimeverk og érsverk mellom kommunene, er
bare meningsfylt hvis oppgaven er & studere variasjon i storrelsen av indirekte tid mel-
lom kommunene. Men dette bor gjores som en tilleggsanalyse og er ikke var oppgave
her. Da gjenstar bare oppgaven med & beregne gjennomsnittlig uketimeverk for eldre
67 aride tre gruppene for grad av bistandsbehov, og deretter & regne dem om til arsverk
etter 1 drsverk=1196 brukerrettede timeverk. Dette har vi gjort i kapittel sju.

3¢ Det er tidligere for aret 2010 pa samme méte beregnet at et registrert rsverk tilsvarte gikk 1160
brukerrettede timeverk (Brevik 2012). Denne ubetydelige okningen pa ca. 1 prosentpoeng fra 2010 il
2013 tyder p4 stabilitet i forholdet mellom registrerte drsverk og timeverk tilfert brukerne direkte. Men
forholdet mellom registrerte arsverk og brukerrettede drsverk mellom kommunene kan muligens variere
noe. Variasjon i dette forholdet mellom kommunene kan igjen til en viss grad veere et inntak til 4 studere
brukereffektivitet eller omfang av indirekte tid (tid medgate til administrasjon, kurs, reisetid 0.l.), men er
ikke vir oppgave i denne sammenhengen.
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5 Casestudier

Det er valgt ut ni casekommuner til denne studien. Ved & gé dypere inn i enkelt-
kommuner kan vi fi vesentlig mer detaljert informasjon om hvordan tjenestene er
innrettet, og hva som ligger til grunn for de valgene som er fattet. Det gir ogsd mulig-
het til 4 undersoke om typologiene er gjenkjennbare i kommunene, og om kommu-
nene selv har samme vurdering av sitt tjenestetilbud som det vére typologier skulle
tilsi. I flere av de foregaende kapitlene har vi peke pa at det har foregitt en dreining
fra institusjonsbaserte til hjemmebaserte tjenester i lopet av de siste drene — men at
institusjonsorientering fortsatt har en dominerende posisjon i mange kommuner. En
viktig problemstilling blir dermed hva som driver utviklingen i retning av mer hjem-
mebaserte tjenester. I utvalget av casekommuner har det derfor vert viktig & f4 med
mange kommuner der det har foregitt en bevegelse i retning av mer hjemmebaserte
tjenester — samtidig som det var viktig & fA med kommuner som representerer en spred-
ningi tjenesteinnretningen (mélt ved vére typologier). Utvelgingen har dermed delvis
skjedd med utgangspunke i registerdata over kjennetegn ved kommunene, og delvis med
utgangspunke i forskerteamets tidligere kjennskap til kommunene. De kommunene
som ble valgt ut, er Hurum, Jevnaker, Namsos, Nittedal, Nord-Aurdal, Nord-Fron, Os
i Hordaland, Sola og Sula. Samlet har vi intervjuet 211 personer. Dette er personer pa
politisk niva — for det meste ordforere, kommunalt topplederniva slik som ridmenn
og kommunalsjefer innen pleie- og omsorgsfeltet, vicksomhetsledere, avdelingsledere,
tillitsvalgte og enkelte kommuneleger.

For vi ser nermere pé kvalitetsbegrepet og hvordan de intervjuede forstar kvalitet og
effektivitet, vil vi forst presentere profilen og organiseringen av pleie- og omsorgstjenes-
tene til de utvalgte casekommunene. Det gjor vi ved & plassere dem inn i typologiene
utarbeidet i kapittel tre og seks — samt med kommunenes egne vurderinger av om de
har en institusjonsorientert eller hjemmebasert tjenesteprofil. Til slutt i hver presenta-
sjon av kommunenes plassering i vire typologier har vi ogsd trukket inn informasjon
fra de kvalitative intervjuene som er gjennomfort i hver av casckommunene. Det som
er trukket ut her, er kommunenes egne vurderinger av sin tjenesteprofil og drsakene
til at de har valgt den orienteringen de har valgt. Deretter presenteres en analyse pa
tvers av casckommunene, der vi presenterer kommunenes oppfatninger av hva som er
kvalitativt gode tjenester og hvordan god kvalitet kan oppnis. Vi vil for evrig papeke
atkommunene stadiger i endring, slik at situasjonen pé intervjutidspunktene kan vere
forskjellig fra dagens situasjon.
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5.1 Hovedkjennetegn ved innretningen i pleie- og
omsorgstjenestene

1. Andel 67 ar+ i alt under offentlig omsorgsregime
Vi har laget et mél for hvor stor andel av befolkningen 67 ar+ som er brukere av de
hjemmebaserte tjenestene pluss eldre beboere i institusjon, det vil si brukere i alt per
100 innbyggere 67 ar+ som er under offentlig eller kommunalt omsorgsregime.

Majoriteten av casckommunene er kjennetegnet ved 4 ha fa brukere 67 ar+ med
hjemmebaserte tjenester og fi brukere 67 ar+ i institusjon, idet seks av ni befinner seg
blant den tidelen (plasserer segi 1. desil) av kommuner med farrest brukere i alt 67 ar+
12012. Sula befinner seg i 5. desil, men under gjennomsnittet. Nord-Fron plasserer
seg i 6. desil. Bare Namsos kan sies 4 ha sveert mange brukere i omsorgstjenestene, idet
kommunen herer hjemme i den tjuedelen (9. desil) med storst andel brukere 67 ar+
under kommunalt omsorgsregime. Alts er det bare to av ni kommuner hvor andelen
80 ar+ i institusjon er over landsgjennomsnittet, jfr. tabell 5.1.

Et flertall av casekommunene har ogsé relativt /i brukere 67 dr+ under offentlig
omsorgsregime.

Tabell 5.1 Skare i rate for hjemmebaserte tjenester 80 ar+, beboere i institusjon 80 ar+ og skare
i rate for hjemmebaserte tjenester +beboere i institusjon 67ar+, 2012. Plassering i desiler. Ni
casekommuner.

Skare rate hjemmebaserte 80 ar+, rate institusjon 80 ar+
og skare i rate hjemmebasert+institusjon 67 ar+, 2012, plassering i desiler
Hjemmebasert 80 ar+ (a) Institusjon 80 ar+ (b) Hjemme+ Instit. 67 ar+ (c)
0233 Nittedal 2. desil 5. desil 1. desil
0516 Nord-Fron 6. desil 9. desil 6. desil
0532 Jevnaker 1.desil 3. desil 1. desil
Zi‘:za'\:md' 1. desil 1. desil 1. desil
0628 Hurum 7. desil 1. desil 1. desil
1124 Sola 1. desil 6. desil 1. desil
1243 Os 7. desil 1. desil 1. desil
1531 Sula 7. desil 1. desil 5. desil
1703 Namsos 10.desil 1. desil 9. desil

Kilde: IPLOS 2012 (a), KOSTRA 2012 (b), IPILOS og Spesialkjoring ved SSB, okt 2013 (c)/ Brelanta/Fafo, oktober
2013.
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2. Andel 80 ar med plass i institusjon

Jevntover er casckommunene karakeerisert ved 4 ha relativt fa personer 80 ar+ i institu-
sjon, det vil si den typen innretning som de fleste kommuner har beveget seg mot. Av
de ni casckommunene befant fem seg i den tidelen med farrest institusjonsbeboere
(i 1. desil). Dette er et noksa markant trekk, og disse er alle kommuner som over tid
har bygget ned bruken av institusjoner til et svart lavt niva. Ytterligere to kommuner
(Jevnaker og Nittedal) plasserer seg samtidig under gjennomsnittet for institusjonsdek-
ning, jfr. tabell 5.1. Sola er plassert i 6. desil, men likevel under landsgjennomsnittet.
Nord-Fron (med plassi9. desil) representerer den eneste kommunen med omfattende
brufk av institusjoner.

3. Andel brukere 80 ar+ med hjemmebaserte tjenester

Sammenliknet med de to andre mélene for innretning av pleie- og omsorgstjenester
i kommunene, er andelen 80 a4r+ med hjemmebaserte tjenester i casekommunene
vesentlig annerledes enn for institusjonsbruken. Her befinner fem av ni kommuner
seg pa eller over landsgjennomsnittet, mens tre kommuner (Hurum, Os og Sula) er
plasserti7. desil og én kommune (Namsos) befinner seg blant den tidelen (i 10. desil)
av kommunene med flest hjemmebaserte tjenester for brukere 80 ar+.

P4 den andre siden er det her fire kommuner som har svart fa brukere av hjem-
mebaserte tjenester, idet tre kommuner plasserer seg i 1. desil (Jevnaker, Sola og
Nord-Aurdal), mens Nittedal plasserer seg her i 2. desil. Disse fire er samtidig blant de
kommunene som generelt har fa eldre i alt under offentlig kommunalt omsorgsregime,
alle med plass i 1. desil med hensyn til andel 67 ar+ med hjemmebaserte tjenester +
plass i institusjon, jfr. tabell 5.1.

4. Andel brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+

med omfattende bistandsbehov

Det som ogsa kjennetegner de ni casekommunene, er at flertallet av dem har en hoy
andel brukere av hjemmebaserte tjenester 67 r+ med omfattende bistandsbehov. Av
de sju kommunene som vi sa langt har data for (for Jevnaker og Nord-Fron mangler
vi slike data pga. «prikking» i SSB (prikking betyr manglende verdi, og skjer som
folge av ingen eller for fa observasjoner i kommunen), jfr. tabell 5.2), befinner fire seg
i7.-10. desil (Nord-Aurdal, Os, Hurum og Sula), det vil si kommuner som vi innenfor
var typologisering normativt har karakterisert som «progressive» kommuner.»

P4 den andre siden er det to kommuner (Nittedal og Sola) som har fa brukere 67
dr+ med omfattende bistandsbehov (plasserer seg i 1. desil — for Jevnaker kjenner vi
ikke skiren i denne variabelen pga prikking i KOSTRA). Disse kommunene har i
tillegg samlet svart fi brukere 67 ar+ i alt og fa brukere 80 ir+ med hjemmebaserte
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tjenester (begge i 1. desil). Disse tre kommune har lite av det meste, bortsett fra en del
institusjonsplasser.

Tabell 5.2 Skare i rate for hjemmebaserte tjenester 0-66 ar, hjemmebaserte tjenester 0-66
ar med omfattende bistandsbehov og skare i rate hjemmebaserte 67ar+ med omfattende
bistandsbehov, 2012, plassering i desiler. Ni casekommuner.

Skare rate hjemmebaserte 0-6 ar rater hjemmebaserte 0-66 ar med omfattende
bistandsbehov og rater hjemmebaserte 67 ar+ med omfattende bistandsbehov.
2012, plassering i desiler
Hjemmebasert Hjemmebaserte Hjemmebaserte 67 ar+,
0-66 ar (d) omfattende 0-66 ar (e) omfattende (f)
0233 Nittedal 2. desil 1. desil 1. desil
0516 Nord-Fron 3. desil 1. desil 1. desil
0532 Jevnaker 8. desil 3. desil 2. desil
0542 Nord-Aurdal 3. desil 10. desil 7.desil
0628 Hurum 6. desil 7. desil 10. desil
1124 Sola 1. desil 1. desil 1. desil
1243 Os 3. desil 4. desil 9. desil
1531 Sula 5. desil 5. desil 10. desil
1703 Namsos 8. desil 1. desil 6. desil

Kilde: KOSTRA 2012 / Brelanta, oktober 2013.

5. Brukere under 67 ar i de hjemmebaserte tjenestene

Nar det gjelder andelen brukere under 67 4r med hjemmebaserte tjenester, er bildet
av casekommunene noe mer blandet. Det er imidlertid fem av ni kommuner som har
relativt fi brukere 0-66 ar, det vil si de plasserer segi 1.-3. desil. Nittedal og Sola har
svert fa brukere av slike tjenester under 67 ir (plasserer seg 1. desil, jfr. tabell 5.2),
samtidig som disse to kommunene har sers fa brukere 67 ar+ i alt.

P4 den andre siden befinner to av kommunene segi 8. desil nir det gjelder brukere
0-66 ar (Jevnaker og Namsos), og to kommuner i 5. 0g 6. desil (Sula og Hurum). Det
er imidlertid bare Namsos som kombinerer det & ha svert mange yngre brukere av
hjemmebaserte tjenester og serlig mange eldre brukere 67 ar+ i alt, jfr. tabell 5.1 0g 5.2.

6. Brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar

med omfattende bistandsbehov

Brukere av hjemmebaserte tjenester 0—66 ar med omfattende bistandsbehov er det ogsd
jevnt over fi av i casekommunene. Av de sju vi her har data for, befinner tre kommuner
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segi 1. desil, mens tre andre befinner seg under gjennomsnittet for landets kommuner.
Bare to befinner seg si hoyt som i 7. desil (Hurum) og 10. desil (Nord-Aurdal), jfr.
tabell 5.2.

Her ser vi igjen at Nittedal og Sola befinner seg blant den tidelen kommuner med
feerrest slike brukere (i 1. desil), mens vi mangler slike data for Jevnaker.

5.2 Typologi 2: Nord-Aurdal kommune

Nord-Aurdal kommune ligger i Oppland fylke og har 6400 innbyggere. Nord-Aurdal
befinner seg i typologi 2 og i typologi 8.

Typologi 2 er: Kommuner med mulig pleiestrategisk orientering — med fa brukere
bide i hjemmebaserte tjenester og i institusjon (med andel brukere av hjemmebaserte
tjenester 80 ar+ i 1. + 2. kvintil ogandel beboere i institusjon 80 &r+ i 1. kvintil). Ifelge
var typologiinndeling befinner 13 kommuner seg i typologi 2.

Dette er kommuner som kombinerer lav institusjonsdekning med generelt fa
brukere av hjemmebaserte tjenester, men hvor relative mange brukere til gjengjeld har
omfattende bistandsbehov. Sannsynligvis vil disse kommunene jevnt over drive noksa
pleicintensivt, det vil si konsentrerer innsatsen om svert fa brukere.

Typologi 8 er: Kommuner med hoy andel brukere med omfattende bistandsbehov
i de hjemmebaserte tjenester bdde 0-66 ir og 67 ar+ (med andel brukere med omfat-
tende bistandsbehov 0-66 iri4. eller 5. kvintil ogandel med omfattende bistandsbehov
67 ar+ i 4. eller 5. kvintil). Ifelge vir typologiinndeling befinner 27 kommuner seg i
typologi 8.

Nord-Aurdal har bygget ned sin institusjonstjeneste i de senere rene, og for beboere
80 &r+ halverte kommunen dette tilbudet fra 1996 til 2012. Institusjonsraten 80 ar+
ble redusert fra 19,0 1 1996 til 9,6 i 2012. Samtidig har bruken av hjemmebaserte tje-
nester lenge vart forbeholdt fa eldre i Nord-Aurdal. I 2012 befant Nord-Aurdal seg
blant den tidelen kommuner med farrest andel eldre 80 dr+ med plass i institusjon,
og med farrest brukere av hjemmebaserte tjenester, med respektive 9,6 prosent bebo-
ere i institusjon 0g 26,8 prosent brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+, jfr. tabell
V5.1 i kapitlets vedlegg. Sammenliknet med for eksempel Namsos, er dette ned mot
halvparten si mange, idet 61 prosent av alle innbyggere 80 ar+ der enten hadde plass
i institusjon eller var brukere av hjemmebaserte tjenester 1 2012, mot tilsvarende 36
prosent i Nord-Aurdal, jfr. tabell V5.1.

Nar Nord-Aurdal kommer med i typologi 8, skyldes det ogsi at Nord-Aurdal - i
tillegg til de nevnte egenskapene — er blant den tidelen av kommuner med flest brukere
0-66 ar med omfattende bistandsbehoyv, eller nesten det dobbelte av landsgjennom-
snittet, jfr. tabell V5.2 i vedlegget. At kommunen samtidig plasserer seg i 3. desil for
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andel brukere av hjemmebaserte tjenester 066 ar i alt, det vil si konsentrerer seg om
relativt fa brukere, er muligens med pa & understreke den pleiestrategiske profilen i
innretningen av tjenestetilbudet i kommunen.

Men her skylder vi 4 gjore oppmerksom pa at Nord-Aurdal er blant de kommuner
som mottar statlige overforinger gjennom det gamle sakalte Vertskommunetilskuddet,
det vil si mottar statlige tilskudd for & kompensere for fortsatt kommunale brukere med
utviklingshemming fra for HVPU-reformen.”” Utviklingshemmede som over tid kan
ha vokst inn i aldersgruppen 67 ér+, kan ogsa vare noe av forklaringen pa den hoye
andelen 67 ir+ med omfattende bistandsbehov i Nord-Aurdal.

Med hensyn til tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem befant imidlertid Nord-
Aurdal seg pa landsgjennomsnittet bide i 1996 og 2006, med ca. 30 utskrivninger
per 100 innbyggere 80 r+ fra korttidssengene. Situasjonen i 2012, er, som tidligere
nevnt, ikke kjent.

Vare informanter i Nord-Aurdal framhever at kommunen har vart igjennom store
omstillinger de siste arene. Kommunen har relativt fa institusjonsplasser i forhold til
folketallet, og de oppgir at dette har vart en villet politikk. Innbyggerne i kommunen
onsker 4 bo hjemme og fi sine tjenester der, si kommunen har gjennom mange ar
bevisst bygget opp det de opplever som en stor hjemmetjeneste. I forbindelse med et
pagiende stort utbyggingsprosjekt — Valdres lokalmedisinske senter (VMS)®® — er det
vedtatt at kommunen skal bygge 20 nye omsorgsboliger for eldre. De endrer samtidig
innretningen pé tjenestene, med ferre institusjonsplasser. Det inneberer blant annet at
kommunen utvider antallet korttidsplasser. Kommunen far ogsa en rehabiliteringsav-
deling pd VMS. De vil dessuten samle Familiens hus®” — barnevern og PPT, omsorg og
rehabilitering og NAV. Det bygges videre nye lokaler for hjemmetjenestene i undereta-
sjen pa de nye omsorgsboligene samt nye lokaler for et kommunalt hjelpemiddellager.
Samlet fir kommunen et stort og bredt fagmiljo i det lokalmedisinske senteret. I det
nye bygget vil det bli en intermedizr avdeling, legevake, spesialistpoliklinikk og dialy-
seavdeling. Regionen har felles jordmortjeneste som ogsa legges inn i lokalene, og det
blir en ny fysio-/ergoterapiavdeling i senteret. Det er et samarbeid mellom regionale
og kommunale tjenester. Planen framover er & konvertere elleve langtidsplasser til
elleve omsorgsboliger i bofellesskap, bygge ut omsorgen for demente og bygge flere
bofellesskap.

% Men det er ogsé slik at hvis de samtidig mottar statlige overforinger i tilknytning til ordningene med
statlige overforinger til serlig ressurskrevende brukere, kommer eventuelt mottatt vertskommunetilskudd
for utviklingshemmede i fratrekk i denne statlige overforingen.

3% De er de forste i landet som har etablert et eciendomsselskap for & bygge et lokalmedisinsk senter, hvor
alle som samarbeider om fellestjenester er medeiere i selskapet. Det vil si at alle de seks kommunene i
Valdres er medeiere.

% Familiens hus er en enhet som yter tjenester til barn og unge, psykisk helsearbeid, barnevern, PPT,
miljoarbeid og tjenester til psykisk utviklingshemmede.
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P4 intervjutidspunktet oppga informantene at kommunen er inne i en ny prosjektfase

— Samhandling i Valdres — som bestér av tre delprosjekter, og hvor kommunen blant
annet skal lage rutiner for samhandling med tanke pd implementering i drift. Etablering

av disse fellestjenestene oppgis 4 fa konsekvenser for tjenesteflyten i egen kommune,
og kommunen har planlagt og omstilt i henhold til dette. I tillegg har kommunen en

rekke ulike prosjekter som blant annet ser pd mer bruk av velferdsteknologi. Nord-
Aurdal ensker 4 fi en lungepoliklinikk til kommunen. Ledelsen er opptatt av & bryte

ned behandlingslinjen og finne samhandlingspunktene: Hvilket ansvar kan vi flytte

over til kommunen? Hvordan kan en bruke velferdsteknologiske losninger (iPad)? Hva

kan forega hjemme hos pasienten, og hva kan forega pa poliklinikken lokalt? Hva kan

intermedier ivareta, og ndr ma man legges inn pa sykehus?

Kommunen har gitt grundig til verks for & se nermere pa hva de bruker pengene
og ressursene pa. KOSTRA-analysene viste at kommunen bruker mye penger pa
pleie- og omsorgstjenester, at de ligger hoyt med hensyn til fysioterapidekning og sy-
kehjemsplasser, og at de har bra legedekning. Samtidig oppgir ledelsen at de har store
kostnader per bruker.

5.3 Typologi 1: Nord-Fron kommune

Nord-Fron kommune ligger i Oppland fylkeskommune og har 5800 innbyggere.
Nord-Fron tilherer typologi 1: Institusjonsorienterte kommuner — mange i institusjon,
£ i hjemmebaserte tjenester. Med andel plasser i institusjon 80 ar+ i 5. kvintil samt
andel med hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 1. kvintil — i alt 17 kommuner. Dette er
kommuner som jevnt over synes 4 satse noksa ensidig pa sykehjem samtidig som de
konsentrerer seg om i alt relativt fa eldre brukere.

Som tidligere nevnt var det bare 18 kommuner med 2000 innbyggere+ som pa
landsbasis bygget opp institusjonsomsorgen fra 1996 til 2010 (Brevik & Nygird
2013:104), og sju av disse befinner seg i typologi 1.

Bruken av institusjon (sykehjem) er stor i Nord-Fron, som i 2012 skdret i 9. desil for
andel 80 ar+ med plass i institusjon, hvor raten var 20,3 beboere per 100 innbyggere
80 ar. Pa den andre siden var det 30,4 prosent av befolkningen 80 ar+ i Nord-Fron
som mottok hjemmebaserte tjenester. I 2012 var raten 37,0 prosent, jfr. tabell V5.1 i
vedlegget. Andelen eldre brukere av hjemmebaserte tjenester har okt betydelig i Nord-
Fron i forhold til 2010.%

“ Innplasseringen i kvintiler i 2010 og i desiler i 2012 vil ikke veere helt sammenliknbar, fordi data fra
2010 er basert pa 328 kommuner, mens data fra 2012 er basert pd 422 kommuner, dvs at kommuner med
under 2000 innbyggere er kommet med i datagrunnlaget for desil-inndelingene for 2012.
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Saledes ville data for 2012 nesten ha plassert Nord-Fron i typologi 3, Kommuner med
mulig orientering mot forbyggende virksomhet. Samtidig vet vi at alle kommuner -
unntatt én — i denne typologien har bygget ned bruken av hjemmebaserte tjenester til
de eldste fra 1996 til 2010, og det betydelig (med i gjennomsnitt 8 prosentpoeng, fra
i gjennomsnitt 35,4 til 27,5 brukere per 100 innbyggere 80 ér+). Disse kommunene
synes 4 ha kombinert en noksé hey og stabil institusjonsdekning med en betydelig
reduksjon i andelen eldre med hjemmebaserte tjenester til et svert lavt niva.

Denne eze kommunen som utgjorde unntaket, var Nord-Fron, hvor andelen brukere
80 ar+ av hjemmebaserte tjenester okte. Denne okningen synes 4 ha vart betydelig
ogsé de to siste arene, fra 2010 til 2012, jfr. anforingene ovenfor.

En god del av kommunene i typologi 1 har okt tilgjengeligheten til korttidsplasser,
og noen plasserte seg i 2006 pa et hoyt nivi. Her 13 Nord-Fron pa topp blant kommu-
nene i denne typologien bade i 1996 0g 2006, og kommunen var ved begge tidspunke
blant den tidelen med hoyest tilgjengelighet til korttidsplasser. Dette siste peker mot
at Nord-Fron ganske tidlig la om bruken av institusjonsplassene sine.

I Nord-Fron oppgir vire informanter at kommunen har hatt mange ulike organi-
sasjonsmodeller innenfor pleie- og omsorgstjenestene, men siden 2013 har de hatt en
todeling av tjenestene med institusjonsplasser (langtidsplasser) og hjemmebaserte tje-
nester, som bestar av hjemmehjelp, hjemmesykepleie og korttids rehabiliteringsplasser.
Kommunen definerer ogsa tjenester for funksjonshemmede inn under hjemmebasert
omsorg. Flere ledere oppgir at de har hoy belegningsprosent pa sykehjemsplassene,
og de hevder at alle som trenger plass, far plass. Kommunen har de siste fem—ti arene
satset mer pé & styrke de hjemmebaserte tjenestene. Lederne mener derfor det blir
feil 4 hevde at de har en institusjonsbasert profil og innretning. Det begrunnes med
at institusjonsbaserte tjenester og hjemmebaserte tjenester ses — og ma ses — i sam-
menheng. De papeker at gode hjemmebaserte tjenester kan bidra til & redusere presset
pa institusjonstjenestene, men institusjonstjenestene kan 0gsa vare en stotte for de
hjemmebaserte tjenestene. Kommunen har ansatt en samhandlingskoordinator pa
prosjekt, og mélet er & vri kommunens innsats over mot mer forebyggende helsearbeid.

Nord-Fron har satt i gang et utbyggingsprosjekt i fem trinn, som skal gi over flere
ar. Det forste byggetrinnet — bygging av omsorgsboliger — sto ferdig i 2012, og neste
byggetrinn skal ferdigstilles i lopet av 2016. En av de viktigste foringene for neste byg-
getrinn er 4 legge bedre til rette for hjemmebasert omsorg. Plasser for korttidsopphold
og rehabilitering blir dermed ansett som viktig. Planen er at det skal bygges 18 plasser
for korttidsopphold og rehabilitering og 18 institusjonsplasser. Dette skal erstatte den
bygningsmassen kommunen har per i dag, og som anses som 4 vere i for darlig forfat-
ning. Da kommunen satte i gang planleggingen av byggingen i 2009, var tanken at
korttidsplassene og rehabiliteringsplassene skulle bygges i en av de senere fasene, men
disse plassene ble bestemt framskyndet fordi de si at behovet var storst her.
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Langtidsavdelingen skal totalrenoveres, blant annet fordi kommunens o-hjelpsplasser
skal veere der. Korttidsavdelingen skal fungere som en intermedi@ravdeling, der pasi-
enter som utskrives fra sykehuset og som er for syke til 4 vare hjemme, skal plasseres.
Disse planene var delvis lagt for samhandlingsreformen ble innfort. Utbyggingen ble
vedtatt i 2009, og den har i noen grad blitt justert i forbindelse med reformen.

5.4 Typologi 6: Os kommune (i Hordaland)

Os kommune ligger i Hordaland fylke og har 18 700 innbyggere. Os kommune horer
hjemme i vér typologi 6: Kommuner med hjemmebaserte tjenester som alternativ il
institusjon — mange brukere av hjemmebaserte tjenester — fa beboere i institusjon (med
andel brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i
5. kvintil ogandel i institusjon 80 &r+ i 1. kvintil). Ifelge var typologiinndeling befinner
25 kommuner seg i typologi 6.

Her nytter vi imidlertid kun mélet «brukere med omfattende bistandsbehov> (og
ikke andel med hjemmebaserte tjenester generelt). Typologien rendyrker saledes for-
holdet mellom institusjonsbruk og omfang av intensiv bruk av hjemmebaserte tjenester.

Dette er kommuner med rate i institusjon 80 ar+ i 1. kvintil (i gjennomsnitt for
disse kommunene 8,4 beboere i institusjon per 100 innbyggere 80 ar+) og andel med
omfattende bistandsbehov i 5. kvintil (i gjennomsnitt 4,7 slike brukere per 100 inn-
byggere 67 ar+).

Os har sers f institusjonsbeboere, med en rate tilsvarende 6,7 beboere i sykehjem
per 100 innbyggere 80 dr+ i 2012. P4 den andre siden har Os en relativt stor andel
brukere 80 dr+ med hjemmebaserte tjenester (plasserer seg i 7. desil av kommunene
etter dette mélet — med 38,6 prosent 80 ar+ med hjemmebaserte tjenester i 2012). Men
serliglegger vi merke til at Os har en svert stor andel brukere 67 dr+ med omfattende
bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene (befinner segi9. desil i 2012).

Samtidiger kommunen kjennetegnet ved & ha relativt fi brukere av hjemmebaserte
tjenester 0—66 ar i sin alminnelighet og fa slike brukere med omfattende bistandsbehov
(i respektive 3. og 4. desil i 2012, jfr. tabell 2). Dette gir sammen med samlet & ha relativt
fa brukere av pleie- og omsorgstjenester 67 ar+ i alt (her plasserti 1. desil, jfr. tabell 5.1).

Os synes & vare en kommune som er progressiv ved at de satser pa hjemmebaserte
tjenester versus institusjon, men som satidig har lagt seg pa en pleiestrategi ved ge-
nerelt 4 konsentrere seg om fa brukere.

Siden 1996 har Os halvert institusjonsraten 80 ar+, fra 14,1 beboere per 100
innbyggere 80 ar+ i 1996 til 6,7 beboere i 2012, mens niviet pa de hjemmebaserte
tjenestene omtrent har vert det samme, det vil si 38 brukere per 100 innbyggere 80 ar+
bide i 1996 og 2012. Utviklingen i bruken av omsorgsboliger vil her antakelig métte
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vare sentral for innretningen i Os (som i Namsos), noe som igjen antas & gjenspeiles
indirekte ved andelen brukere med omfattende bistandsbehov.

Tilgjengeligheten til korttidsplasser ekte i Os fra 1996 til 2006, og den utgjorde i
2006 32 opphold per 100 innbyggere 80 ir+, det vil si Os plasserte seg i 6. desil.

Vire informanter i Os forteller at fram til 2001 hadde kommunen en trenivi-modell,
men med en omorganisering samme ar gikk kommunen over til en toniva-modell.
Denne organiseringen varte fram til 2008, da kommunen gikk tilbake til en treniva-
modell. Denne organisasjonsmodellen oppgis av de intervjuede 4 apne for mer tverr-
faglig samarbeid og samhandling. Hovedstrategien til Os kommune er at tjenestene
skal vare hjemmebaserte og ytes i boliger, og i liten grad besta av langtidsopphold i
sykehjem. For Os kommune ser det ut til & veere foretatt et strategisk valg, med veke
pa hjemmebaserte tjenester framfor institusjon. Kommunen har nylig bygget flere
omsorgsboliger framfor 4 satse pa flere institusjonsplasser. Bade okonomiske hensyn
(investering og drift), ideologiske hensyn samt mulighet for mer fleksibel (og dermed
brukerstyrt) tjeneste var forhold som spilte inn da kommunen valgte en hjemmebasert
strategi. Det er full enighet, bide politisk og administrativt, om denne hovedstrategien.

Under tonivé-organiseringen oppgir flere intervjuede at det var hoy grad av detalj-
styring, det ble lagt ensidig vekt pa ekonomi, og det var mange som satt pa hver sin
tue. Helhetstenkningen forsvant til fordel for tanker som «mine og dine pasienter>.
Da kommunen gikk tilbake til trenivi-modellen, mener de intervjuede at det dpnet
for mer tverrfaglig samarbeid og samhandling. Ny organisering har gjort det enklere
dutove ledelse. Kommunen er opptatt av systematisk og kontinuerliglederutdanning/
utvikling, og lederne uttrykker tilfredshet med dagens organisering.

Ledergruppen til kommunalsjefen for helse, omsorg og beredskap bestar av en-
hetsleder for pleie og omsorg, enhetsleder for tjenester til mennesker med psykisk
utviklingshemming, kommuneoverlege, enhetsleder for helsetjenester som bestar av
ergoterapi, fysioterapi og psykiatri, samt enhetsleder for brann, beredskap og lege-
vake. Bestiller- og forvalterkontoret inngar ogsé i ledergruppen. Enhetsleder for pleie
og omsorg har fem avdelingsledere: Avdelingsleder for 4pen omsorg (alle ordinere
hjemmetjenester), avdelingsleder for boligavdelingen som har 16 leiligheter for lang-
tidsbeboere, avdelingsleder for demensavdelingen som har 24 boliger, avdelingsleder for
pleie- og miljoavdelingen som har 25 institusjonsplasser fordelt pé fire rehabiliterings-/
korttidsplasser, tre korttids avlastningsplasser og 18 langtidsplasser, avdelingsleder for
behandlingsavdelingen som har atte langtidsplasser og 16 korttidsplasser, hvorav to er
avsatt til medisinsk oyeblikkelig hjelp. Enhetsleder for pleie og omsorg har en nestleder.
I tillegg til dette yter Aleris degnkontinuerlige tjenester til 24 demente langtidsboere
og 16 andre langtidsboende.
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5.5 Typologi 4: Namsos kommune

Namsos kommune ligger i Nord-Trendelag og har 12 900 innbyggere. Namsos tilhorer
typologi 4: Kommuner med bade pleie- og forebyggende strategi — mange brukere
under offentlig omsorgsregime og mange brukere av hjemmebaserte tjenester (med
andel brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 5. kvintil og andel brukere 67 ar+ i
alti5. kvintil). Ifelge vér typologiinndeling befinner tolv kommuner seg i typologi 4.

Dette kan antas & vare sjenerose kommuner, siden de har hoy dekning i begge ho-
vedtjenestetypene for eldre. Kommuner med mange brukere synes imidlertid & ha flere
brukere med mindre omfattende bistandsbehov. Som vi skal se i kapittel atte, har Nam-
sos lav dekningsgrad nér vi utelukkende ser pé brukere med omfattende bistandsbehov.

Namsos skireri201219. desil for andel brukere 67 ar+ under offentlig kommunalt
omsorgsregime, samtidig som de befant segblant den tidelen av kommuner med storst
andel brukere 80 ar+ med hjemmebaserte tjenester, idet 51,4 prosent av alle 80 ar+ i
Namsos hadde hjemmebaserte tjenester i 2012. Dette er svert hoyt.

Namsos skilte seg imidlertid fra de andre tolv kommunene i typologi 4 (unntatt
Jolster) med en sarlig lav institusjonsrate 80 dr+, idet denne var 9,6 prosent i 2012.
Namsos har samtidig mange brukere 0-66 ar i de hjemmebaserte tjenestene — kom-
munen plasserer seg her i 8. desil. Dessuten hadde kommunen i 2006 relative hoy
tilgjengelighet til korttidsplasser i denne typologien, tilsvarende 44 utskrivninger fra
korttidsplasser i sykehjem per 100 innbyggere 80 ar+, og befant segi 7. desil.*!

Vare informanter gir ulike forklaringer pa hvorfor kommunen har valgt en strategi i
retning av stor dekning av hjemmebaserte tjenester. Det pekes pa at en kommunesam-
menslaing i 1964 innebar at hver av de tidligere kommunene hadde et aldershjem. Da
aldershjemmene etter hvert matte renoveres, ville ikke kommunen bygge nye aldershjem
i de gamle kommunesentraene. I stedet ble det bygget boliger. Denne beslutningen
oppgis av lederne i kommunen 4 vare delvis ideologisk og delvis distriktspolitisk be-
grunnet. Det var samtidig enighet om at ny institusjon skulle bygges sentralt. Som et
kompromiss ble det bygget 97 plasser. Tolv av disse plassene har stitt ledige, og dette
arealet benyttes i dag til kontorer. En omorganisering i 2013 innebar en endring i
lederstrukturen, og samtidig ble det vedtatt at lederopplering skulle vare et satsings-
omride. Flere av de intervjuede lederne oppgir at det har fort til mer samarbeid pa
tvers og mer helhetstenkning.

Enkelte av de intervjuede sier at det 4 tildele hjemmetjenester er en bevisst forebyg-
gende strategi ved at en sorger for at det er fagpersoner med kompetanse som vurderer
situasjonen gjennom hjemmebesek, ogat en ogsa har tiltak 4 sette i verk nar det vurderes

Vi har ikke presentert data om tilgjengelighet til sykehjem her. Opplysningene om dette er basert pa
grunnlagsmaterialet i prosjektet og foreligger i notatet: Grunnlag for valg av case-kommauner; jfr. Brelanta,
notat av 10.4.,2013, matrise 4, s. 13.
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som hensiktsmessig. Innsatsteamet som Namsos har etablert, er et tiltak som serger
for at det er folk med vurderingskompetanse som foretar hjemmebeseok og som ogsa
kan iverksette tiltak. Det er en viss usikkerhet hos noen av de intervjuede om terske-
len for & bli tildelt hjemmetjenester er rikeig. Noen hevder at Brukerkontoret (eller
bestillerkontoret) tildeler for mye hjemmetjenester, mens andre gir uttrykk for storre
usikkerhet knyttet til hva som er riktig balanse — om det er riktig & bruke ressurser pa
de mange med mindre eller ubetydelige behov for bistand.

Kommunen har ett sykehjem, bestaende av en korttids- og rehabiliteringsavdeling,
en demensavdeling og en avdeling for langtidspleie. Alle de intervjuede peker p at det
er knapphet pa korttidsplasser i kommunen ogat presset pé slike plasser har okt de siste
drene. Kommunen er delt inn i to helsedistrikt. Helsedistrikt Sor har fem avdelingsle-
dere, blant annet tre for hjemmesykepleie. Helsedistrikt Vest har seks avdelingsledere,
hvorav to for hjemmesykepleie. Kommunen har et brukerkontor (bestillerkontor) som
bestar av fire arsverk, og som foretar alle forstegangsbesok og fatter alle forstevedtak.
Fagpersonen i hjemmetjenestene har fullmake til 4 justere tjenestene. Ved slike juste-
ringer overprover ikke brukerkontoret fagpersonens vedtak.

5.6 Typologi 5 og 6: Hurum og Sula

Hurum og Sula herer hjemme i typologi 5: Kommuner med hoy tilgjengelighet i kort-
tidsplasser i sykehjem — med hoy tilgjengelighet i korttidsplasser, fa eldre med plass i
institusjon og mange med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene
(med tilgjengelighet 80 ar+ i 4. eller 5. kvintil, rate for plass i institusjon 80 ar+ i
1 kvintil og andel med omfattende bistandsbehov blant brukere av hjemmebaserte
tjenester 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil). Ifelge var typologiinndeling befinner 15 kom-
muner seg i typologi 5.

Hurum og Sula herer samtidig hjemme i typologi 6, som har det til felles med typo-
logi 5 at dette er kommuner med fa eldre i institusjon og mange med hjemmebaserte
tjenester 67 r med omfattende bistandsbehov. Men typologi 5 er i tillegg definert ut
fra tilgjengelighet til korttidsplassene.

Vi har séledes for typologi 5 skjerpet inn kravene til 8 komme med i denne typo-
logien i forhold til typologi 6, fordi relativt hoy tilgjengelighet til korttidsplassene
innferes som tilleggskriterium. Derfor har vi valgt primart & plassere Hurum og Sula
i typologi 5.

Kommuner i typologi 5 er jevnt over kommuner som har bygget ned institusjons-
tilbudet radikalt eller i gjennomsnitt mer enn halvert det, fra i gjennomsnitt. 17,3
beboere i institusjon per 100 innbyggere 80 ar+ i 1996 til 7,2 prosent i 2010. Dette er
kommuner som har lagt om innretningen radikal.
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Bare fire av dem hadde i 2012 en institusjonsbruk over grenseverdien for 10. desil for
rate for beboere i institusjon 80 ar+ (9,6 beboere per 100 innbyggere 80 ar+, og seks
av dem hadde farre enn sju beboere i institusjon per 100 innbyggere 80 ar+, det vil si
under halvparten av landsgjennomsnittet i 2012 (15,7 prosent). Dette er kommuner
med en lav bruk av institusjoner for eldre.

Et vesentlig kjennetegn ved begge disse to typologiene er at de omfatter kommuner
med svart mange brukere med omfattende bistandsbehov som bor hjemme, det vil si
er under &pen omsorg.

Hurum

Hurum kommune ligger i Buskerud fylke og har 9200 innbyggere. Hurum synes &
ha vert tidlig ute med institusjonsnedbyggingen, idet institusjonsraten 80 ar+ var
lavere i 1996 enn 2012. Andelen med hjemmebaserte tjenester 80 ar+ ble i tidsrom-
met 1996-2012 redusert fra 55 prosent til 38 prosent, det vil si fra 10. desil i 1996 til
7.desili2012. Detkan synes & henge sammen med at svert mange med hjemmebaserte
tjenester i Hurum har omfattende bistandsbehov og at en derfor har redusert noe pa
andelen brukere av hjemmebaserte tjenester i alt*.

Hurum hadde i 2012 en svert lav institusjonsdekning og befant seg i 1. desil med
6,4 beboere 80 ar+ per 100 innbyggere 80 ir+. Kommunen har til gjengjeld fortsatt
relativt mange brukere av hjemmebaserte tjenester 80 r+, jfr. tabell 5.1. Men Hurum
skiller seg serlig ut ved 4 ha radikalt stor andel brukere 67 ar+ med hjemmebaserte
tjenester med omfattende bistandsbehov, det vil si i &pen omsorg. Etter dette malet
befant Hurum seg i 2012 i 10. desil — og fyller slik ogsé kriteriet for 4 komme med i
typologi 6.

Samtidig har Hurum bra tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem, og som vi ma-
ler ved 43 utskrivninger fra korttidsplasser per 100 innbyggere 80 ar+ det aret, det vil si
at Hurum her befant seg i 4. kvintil, eller pA samme niva som i 1996. Det er med andre
ord noksa lenge siden kommunen endret innretning av pleie- og omsorgstjenestene.

Vi nevner ogsd at Hurum har relativt mange brukere av hjemmebaserte tjenester
0-66 ar (plasserer seg i 6. desil). De har samtidig mange slike brukere 0—-66 ar med
omfattende bistandsbehov i 2012 (med plass i 7. desil i 2012, jfr. tabell 5.1).

Det som sarlig kjennetegner Hurum er den svert lave institusjonsbruken, bra
tilgjengelighet til korttidsplassene i sykehjem og den motsvarende hoye andelen eldre
brukere i 4pen omsorg med omfattende bistandsbehov. Som vi skal se i kapittel atte,

# T den sammenhengen har vi tidligere anfort at «En satsing pa svart begrenset institusjonsbruk vil lite
rimelig vare logisk i forhold til samtidig & ha svert mange brukere med hjemmebaserte tjenester, men
heller med noks omfangsrik bruk av hjemmebaserte tjenester blant dem med omfattende bistandsbehov»

(Notat, Brelanta, 10.4. 2013, s 16).
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har imidlertid Hurum samlet sett lav dekningsgrad for brukere med omfattende
bistandsbehov.

Vare informanter forteller at kommunen endret innretningen pé sine pleie- og om-
sorgstjenester for over 20 &r siden. Hurum hadde en pleie- og omsorgssjef som beskrives
som den faglige ogideologiske drivkraften da kommunen skulle reorganisere tjenesten
tidlig pd 1990-tallet. I tillegg framheves det at han samarbeidet tett med lederen for
helse- og sosialutvalget, noe som vurderes & ha bidratt med den politiske kraften de
trengte i reformarbeidet. Omstillingen betegnes som utfordrende, fordi det var nytt
bide & skulle redusere antall sykehjemsplasser og a satse sterkt pa rehabilitering. Begge
disse forholdene var selve grunnpilaren i reformarbeidet. De ansatte var i liten grad
involvert i denne prosessen, sa kommunen mette en del motstand til 4 begynne med.
Men allerede i 1990 hadde kommunen flere hjemmeboende brukere med omfattende
bistandsbehov. Flere av de intervjuede mener at de har en klar og tydelig «fysio-ergo-
kultur» i kommunen som gar tilbake til begynnelsen av 1990-tallet, hvor de hadde
ledere som sa betydningen av rehabilitering. Kommunen gikk i denne reorganiserings-
perioden fra & ha 32 sykehjemsplasser til dtte, mens kommunen i dag har 20 plasser,
hvorav 15 er langtidsplasser og fem er korttidsplasser. En av de intervjuede lederne
oppgir at dette er tilstrekkelig, sa lenge rehabiliteringstjenesten fungerer som en buffer.

Tjenestene oppgis & ha blitt formet ut fra et verdivalg. I 2008 ble politikere, ledere,
fagfolk og tillitsvalgte samlet, og de laget et verdidokument, som er grunnlaget for
helse- og omsorgsplanen i kommunen (Handlingsplanen 2009 — 2015). Dette har
skapt en forankring i den praktiske tjenesteutformingen kommunen stér for: At inn-
byggere og brukere, gjennom en sterk hjemmetjeneste, skal fa bo hjemme. Det skal
vare trygt 4 bo hjemme, og brukerne skal ha en reell valgfrihet mellom institusjon og
4 motta tjenester i hjemmet. Korttidsplassene og rehabiliteringsavdelingen oppgis a
ha vart viktige suksessfaktorer for & fa dette til. I tillegg til et godt ledersamarbeid —
bide tverrfaglig og tverretatlig. Informantene peker ogsa pé at de har mange fleksible
ansatte som er dyktige til 4 samarbeide pa tvers av avdelinger. En sarlig suksessfaktor
som nevnes av flere av de intervjuede, er samarbeidet med fastlegene. Dette samarbeidet
oppgis & vare spesielt godt, og de intervjuede er enige om at dette har bidratt til ferre
sykehusinnskrivninger.

Kommunen oppgir at de har en krevende okonomi, og at denne méten 4 innrette
tjenestene pi er kostnadskrevende, blant annet fordi hoy kompetanse koster. Lederne
opplyser om at det foregar en vridning i rehabiliteringstilbudet i kommunen, fra
institusjonsrehabilitering til rehabilitering i hjemmet. Dette er faglig begrunnet, og
denne vridningen mener lederne muligens ogsa kan bidra til ekonomiske innsparinger.
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Sula

Sula kommune ligger i More og Romsdal fylke og har 8600 innbyggere. Tilgjengelighe-
ten til korttidsplassene okte radikalt i perioden 1996-2006, fra 18 til 50 utskrivninger
per 100 innbyggere 80 ar+ i 2006. Sula har ogsé hatt svert god tilgjengelighet til kort-
tidsplasser i sykehjem for den eldre befolkningen.

Siden 1996 har Sula bygget institusjonsbruken kraftig ned, fra 16 plasser per 100
innbyggere 80 ar+ i 1996, til 4,4 i 2012. Andelen 80 ar+ med hjemmebaserte tjenes-
ter har imidlertid vert noksé konstant, med 42 brukere per 100 innbyggere 80 ar+ i
1996 og 39 prosent i 2012, det vil si at kommunen plasserer seg p4 samme mate som
Hurum i 7. desil. Disse to kommunene er svart like med hensyn til utvikling og status
i hovedtjenestene i pleie og omsorg.

Sulahadde 2012 en svart lav institusjonsdekning, samtidig som kommunen hadde
relativt mange eldre 80 ir+ med hjemmebaserte tjenester. Og pa samme mate som
Hurum hadde Sula svert mange brukere 67 dr+ med hjemmebaserte tjenester med
omfattende bistandsbehov i 10. desil. Etter de tre nevnte malene er innretningen av
pleie- og omsorgstjenestene i de tre kommunene identiske. Derfor vil karakeeristikken
av Hurum ogsé matte gjelde Sula.

Nar det gjelder andel brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar generelt ogandel
slike brukere 0-66 ar med omfattende bistandsbehov, plasserte kommunen seg litt
under gjennomsnittet for landet og hadde her plass i 5. desil i 2012, jfr. tabell V5.2 i
vedlegget.

Vire informanter i kommunen forklarer overgangen til hjemmebaserte tjenester i
Sula med bade okonomiske og ideologiske forhold. I 2007 sto Sula pa ROBEK-lista,
som er en liste over kommuner i ekonomisk ubalanse og som dels er under statlig admi-
nistrasjon. For 4 redusere utgifter og oppna selvraderett igjen, ble en innsparingskomité
oppnevnt, med politiske ogadministrative representanter, samt tillitsvalgte. De foreslo
dspare 1,2 mill. kroner pa arsbasis ved 4 legge ned sykehjemsplasser. Dette forte til store
politiske stridigheter, uten at administrasjonen ble en del av striden. Administrasjonen
utredet, etter bestilling fra politisk niva, bade fordeler og ulemper med nedleggelse av
sykehjemsplasser. Selv om den gkonomiske krisen oppgis & vere foranledningen til
nedleggingen, var den bade faglig og ideologisk begrunnet. Ideologien og tenkningen
var forankret i kommunens planverk de to siste tidrene.

Den faglige ogideologiske begrunnelsen for avhjemlingen var avklart lenge for den
formelle avhjemlingen. 11997 ble retningen formulert ideologisk fra administrasjonens
side. Det ble oppgitt at en skulle ta vare pa og bygge opp under den hjelpetrengendes
integritet og selvbestemmelse. Signalet fra kommunen ut til befolkningen var at det
skulle gis et individuelt tilbud i eget hjem og ikke «et pakketilbud> i institusjon.
Kommunen onsket altsd & satse pa hjemmetjenester og ha fa institusjonsplasser. Dette
ble sett i lys av bdde kommuneokonomi og et onske hos folk flest. Samtidig oppgir
de intervjuede lederne at kommunen opplevde stort press pa sine hjemmetjenester.
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Sykehuset skrev ut pasienter raskere enn tidligere, og flere av de intervjuede mener at
dette var mer krevende for det kommunale tjenesteapparatet, serlig fordi ressursene

ikke hadde okt tilsvarende.

5.7 Typologi 9: Nittedal, Jevnaker og Sola

Nittedal, Jevnaker og Sola er kommuner som herer hjemme i typologi 9: Kommuner
med fa brukere under offentlig omsorgsregime — med fa brukere 67 ar+ i alt og med
fa eldre brukere med hjemmebaserte tjenester (med brukere i institusjon og hjemme-
baserte tjenester i alti 1. kvintil og brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 1. kvin-
til). Ifolge var typologiinndeling befinner 32kommuner seg i typologi 9.

Disse tre kommunene horte alle med til typologi 9 — en undergruppe av 32 kom-
muner som i 2010 var kjennetegnet ved béde & ha fa brukere 67 ar+ i alt og fa brukere
av hjemmebaserte tjenester 80 ar+, det vil si at de skaret i 1. kvintil for begge disse
malene. I typologi 9 hadde i gjennomsnitt 8,4 prosent 80 ar+ i disse kommunene plass
iinstitusjon og 18,5 prosent av befolkningen 67 ar+ i gjennomsnitt var under offentlig
omsorgsregime i 2010. Dette er pa landsbasis radikalt lavt.

Nittedal, Jevnaker og Sola

Som vi alt har vist i dette kapitlet, skaret bide Nittedal, Jevnaker og Sola i 1. desil for
mélet antall brukere med hjemmebaserte tjenester + antall beboere i institusjon 67 ar+
12012. De har sars fa brukere i pleie- og omsorgstjenesten, jfr. tabell 5.1.

Jevnaker og Sola skaret i 1. desil for antall brukere 80 ar+ med hjemmebaserte tje-
nester, mens Nittedal skaret i 2. desil. Disse tre kommunene har med andre ord sars
f4 eldre brukere i de hjemmebaserte tjenestene, jfr. tabell 5.1.

Det som videre kjennetegner disse kommunene er en institusjonsdekning 80 &r+
litt under landsgjennomsnittet, jfr. tabell V5.1 i vedlegget.

Alle de tre kommunene har svert fa brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med
omfattende bistandsbehov, det vil si at Nittedal og Sola er blant den tidelen av kom-
munene med farrest slike brukere i 2012, mens Jevnaker plasserer segi 2. desil, jfr. tabell
5.1. Videre har de svart f brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar, med unntak
av Jevnaker, som har til dels svart mange (i 8. desil), jfr. tabell 5.2.Samtidig har disse
tre kommunene sers fi brukere 0-66 ir med omfattende bistandsbehov, jfr. tabell 5.2.

Bortsett fra en gjennomsnittlig institusjonsdekning har disse tre kommunene
jevnt over svert lite av det meste. Serlig bor vi legge merke til at de har sers fa brukere
67 ir+ med omfattende bistandsbehov. De fleste slike brukere m3 siledes ha fatt
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plass i institusjon. Men samtidig er det slik at det er sars fa brukere av hjemmebaserte
tjenester under 67 ar.

Nittedal kommune

Nittedal kommune ligger i Akershus fylke og har 22 700 innbyggere. Fram til 2009
hadde Nittedal en flat struktur med mange selvstendige ledere, mens de na har tre tyde-
lige ledernivier, bestdende av kommunalsjef (med rddmannens fullmakeer innen sitt
omrade), enhetsleder og avdelingsleder. I tillegg finnes noen nestledere, teamledere osv.

Hovedbegrunnelsen for & forlate den flate strukturen var ifelge flere ledere at
det i alt for stor grad hadde utviklet seg en form for «enhetsegoisme>, med mange
smé organisasjonsledd som hadde selvstendig resultatansvar uten forventning om
méloppnielse gjennom samarbeid. Et hovedmal med reorganiseringen var 4 skape en
samarbeidende organisasjon. Samtlige informanter sier at helse- og omsorgstjenestene
er preget av samarbeid mellom avdelingens ulike enheter, mellom avdelinger, grupper
og funksjoner. Det papekes at noe av det seregne med Nittedal kommune er at de
gjennom samarbeid har fatt til helhetlige tjenester. Det oppgis & vare mange arsaker
til at kommunen onsket 4 forlate flat struktur, og en viktig begrunnelse var et onske
om bedre samsvar mellom ansvar og myndighet. Kommunen oppgiri2013 at de enna
ikke er helt i mil og derfor har det de kaller et 2,5-lederniva og ikke et tre-lederniva.
Det sies & vare politisk enighet om tjenestenes hovedstrategi om at det skal satses pa
korttidsplasser og forebyggende hjemmetjenester for & skape trygghet hos brukerne.
Det politiske flertallet er tydelig pa en strategi om at kommunen ikke skal ha overfor-
bruk av langtidsplasser.

Kommunalsjefen for helse og omsorg har en form for utviklingsenhet med fire
arsverk i sin stab. Denne utviklingsenheten opererer som en faglig stottestab for hele
Avdeling for helse og omsorg. Ett av arsverkene er knyttet til arbeidet med samhand-
lingsreformen, mens de tre andre arbeider med internundervisning, kompetanse og
ulike prosjekter. Enhetsleder for hjemmetjenester har tre avdelingsledere: hjemmetje-
nestene sor, hjemmetjenestene nord og forebygging/rehabilitering. Hjemmetjenestene
sor har ogsa et eldresenter. De har dessuten serviceboliger uten personell, som far hjelp
fra den ambulante hjemmetjenesten. Avdelingsleder for forebygging og rehabilitering
har ansvaret for ergoterapi og fysioterapi, friskliv og hjelpemidler. Hjemmetjenestene
har om lag 55 érsverk, mens avdeling for forebygging og rehabilitering har om lag ti
arsverk. Enhetsleder for hjemmetjenestene har ogsa et fagarsverk der en ansatt arbeider
som kreftkoordinator/med palliasjon.

Linstitusjon har to avdelingsledere ansvar for langtids somatisk pleie. Hver av disse
to avdelingene bestér av 16 plasser hjemlet som sykehjem. Avdeling for rehabilitering
og langtid har samlet 32 plasser, hvorav 16 korttidsplasser og 16 langtidsplasser. Det
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er 30 langtidsplasser for demente hjemlet som sykehjem og et dagsenter for demente.
Dagsenter for demente tildeles gjennom vedtak.

Kommunen har et tildelingskontor med om lag ni érsverk som vurderer behov og
som fatter enkeltvedtak om ordinzre hjemmetjenester og tildeling av institusjonsplass.
Tildelingskontoret er tverrfaglig sammensatt, og det folger ikke penger med tildelings-
kontorets vedtak. Tildelingskontoret har ogsa et innsatsteam bestiende av to arsverk.
Dette er de forste personene fra kommunen pasientene meoter nir de skrives ut fra
sykehus. Tildelingskontoret har i tillegg en enhet (ett drsverk) som koordinerer tiltak
i de tilfeller en bruker trenger flere tjenester fra flere kommunale enheter.

Jevnaker kommune
Jevnaker kommune ligger i Oppland fylke og har 6500 innbyggere. I henhold til vare
informanter startet kommunen endringene for tildeling av tjenester i 2008. Inntil
da hadde de det de kaller et styringsproblem, med store budsjettoverskridelser. Flere
av informantene forteller at det ble tildelt mye tjenester som kommunen ikke hadde
ressurser til 4 viderefore. Til tross for at det ble tildelt mye hjelp til mange, opplevde
tjenestene at mange brukere likevel ikke var forneyde. Snuoperasjonen som startet
12008 beskrives som en politisk utfordring, fordi endring av praksis for tildeling av
tjenester lett tolkes som en innstramning — bade hos de ansatte og hos innbyggerne.
Det beskrives som avgjerende for endringen at det var hoy tillit mellom det politiske
og administrative nivaet i kommunen. De intervjuede viser til at fagadministrasjonen
argumenterte godt og overbevisende og saledes fikk med seg det politiske nivaet. Snu-
operasjonen beskrives som  vare faglig og ikke ekonomisk begrunnet. Det framheves
som avgjorende at fagadministrasjon og politikere spiller pa lagi en slik endringsprosess.
Det oppgis & ha blitt storre forstaelse i befolkningen om at en skal fa etter behov, ogikke
etter hva andre far. Denne holdningsendringen forklares med at kommunen innsé at en
innenfor omsorgstjenestene matte bli tydeligere pa hva befolkningen kunne forvente.
Det var enighet om at befolkningen skulle f3 rask hjelp ved behov og at korttidsavde-
lingen var et viktig tiltak for 4 kunne holde dette loftet. Kommunen jobbet dessuten
for mer likeverdige tjenester og tjenester som var faglig begrunnet ut fra helsemessige
eller omsorgsrelevante mal, slik som trygghet og hjelp til selvhjelp. Det betydde ogsa at
kommunen ble tydeligere overfor befolkningen pé hva de ikke kunne forvente hjelp til.
Kommunen har en tildelingsenhet som administrativt er lagt til virksomhetsleder
for hjemmetjenestene. Der jobber det en konsulent som arbeider med Individuell plan
ogkoordineringav tjenestene. Det er fire virksomhetsledere — en for institusjonstjenes-
tene, en for hjemmetjenestene, en for tilrettelagte tjenester og en for helsetjenestene.
Alle disse virksomhetslederne har anvisningsansvar. Institusjonstjenestene bestar av 44
langtidsplasser hjemlet som medisinsk institusjon fordelt pa tre enheter: en somatisk
avdeling med akuttsykdom og palliasjon, en demensavdeling og en forsterket demens-
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avdeling med atte plasser samt dagtilbud for de demente med vedtak. Hjemmetjenes-
tene bestar av enhetene praktisk hjelp (hjemmehjelp), hjemmesykepleie, somatikk og
psykiatri og elleve korttidsplasser for rehabilitering og avlastning.

Sola kommune

Sola kommune ligger i Rogaland fylke og har 23 300 innbyggere. Kommunen har
hatt en arlig befolkningsvekst pa mellom 2 og 3,5 prosent de siste ti arene. Lederne

oppgir at kommunen har hatt mange tjenester i ovre del av tjeneste-/omsorgstrappen

ogen befolkning med hoye forventninger til kommunens tjenestetilbud. Ridmannens

innstilling framholder at kommunen ikke kan fortsette & ha s rause tjenester (Hand-
lings- og ekonomiplan 2013 — 2016:28). I et omstillingsprogram som er lagt fram, tas

detblant annet opp at kostnadene per tjenestemottaker i pleie og omsorg mé reduseres

(ibid.:34). Innretningen pa tjenestene skal endres ved at andelen hjemmebaserte tje-
nester mé okes, og det legges opp til en betydelig satsing pa rehabilitering. Kommunen

onsker at dette skal veere en grunnpilar i helse- og omsorgstjenestene. Dette inneberer
samtidig at terskelen for sykehjemstjenester ma heves. En del av legitimeringen for
denne omleggingen ligger i kommunens kostnadsanalyse av tjenestene, som viser at Sola

bruker flere drsverk per bruker enn kommuner det er rimelig & sammenlikne seg med.
Grunnlaget for denne analysen er tall fra KOSTRA og IPLOS* (ibid.:35). Bade ledere

og representanter fra eldreridet er opptatt av at kommunen har en viktig oppgave i &

formidle til befolkningen at omleggingen ikke bare er okonomisk nedvendig, men at
de nye tjenestetilbudene ogsé vil vare vel sa gode som de bestaende. Skal de klare dette,
ma de vise at de hjemmebaserte tjenestene bade kan levere mer avanserte tjenester og
med personell som har godkjent fagutdanning.

Samtidig med at utgiftsnivaet skal ned, planlegger kommunen et nytt sykehjem,
nye omsorgsboliger, et nytt bokollektiv og utvidelser ved eksisterende enheter. Dette
vil i tillegg til byggekostnader medfere en opprettelse av om lag 100 nye arsverk.* Sa
pa tross av okonomiske utfordringer, og med et mal om & styrke tjenester som kan
understotte at bruker kan bo lenger hjemme, oker kommunen sykehjemskapasiteten.

5.8 Datagrunnlaget

Hurum, Jevnaker, Nord-Aurdal, Namsos, Nittedal, Nord-Fron, Os i Hordaland, Sola
og Sula utgjor de ni casekommunene i denne studien. Det betyr at vi har foretatt en

# Sola kommunes bruk av IPLOS-data i denne sammenheng er utdypet i kapittel itte.

# Handlings- og ckonomiplan 2013 - 2016:44-45.
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dybdestudie i disse kommunene. Dybdestudien bestéir av enkelte dokumentanalyser
slik som arsrapporter og handlingsplaner, samt intervjuer med en rekke politikere,
ansatte og ledere pa ulike nivier og i ulike virksomheter i kommunene. Dette bidrar
til god innsiket i de ni kommunenes profil, deres vurderinger av egne tjenester, omfang
og kvalitet.

Dette kapitlet baserer seg pa informasjon fra 211 politikere, toppledere, mellom-
ledere og tillitsvalgte i de ni kommunene. Av disse 211 informantene er det ogsa enkelte
leger. Av anonymitetshensyn kaller vi toppledere, mellomledere ogkommuneoverleger
for «leder». Representanter for ulike politiske partier, uavhengig av stilling, vil bli
betegnet som «politiker». Intervjuene ble gjennomfert bade som gruppeintervjuer
og intervjuer med enkeltansatte i den enkelte kommune. I tabell 5.3 framgér det hvor
mange informanter vi har intervjuet fordelt pa de ni casekommunene.

Tabell 5.3 Antall informanter fordelt pa casekommunene.

Casekommune Antall informanter
Nord-Aurdal 10
Nord-Fron 1
Os (i Hordaland) 27
Namsos 34
Hurum 26
Nittedal 32
Jevnaker 22
Sola 16
Sula 33
Totalt 211

5.9 Hva har betydning for god kvalitet?

I kapittel to har vi dreftet kvalitetsbegrepet og de ulike utfordringene knyttet til & méle

kvalitet. I de kvalitative intervjuene har vi nettopp mulighet til  innhente kvalitetsvur-
deringer som ikke lar seg fange gjennom administrative datakilder. Samtidig gir kvalita-
tive data en overflod av eksempler pa den kompleksiteten som ligger i kvalitetsbegrepet
og utfordringene knyttet til 4 balansere kvalitetshensyn opp mot budsjetthensyn. To

ledere i Nord-Aurdal illustrerer godt denne kompleksiteten:

Kvalitet handler om s& mangt. Det handler om den enkelte brukers oppfatning av
hva som er kvalitet og hva den enkelte medarbeider klarer & utove hos den enkelte
bruker. (...) Det har 4 gjore med kompetanse: Riktig kompetanse til riktig tid og
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til riktige oppgaver. Riktig bruk av omsorgstrappen (...) Hvis du skal gi mange
tjenester lavt i omsorgstrappen og det er uttalt til innbyggerne og de opplever at
det blir gjennomfort, si vil de oppleve kvalitet. Hvis det er en mismatch mellom
den forventningen du viser og det du gjer, si vil du ikke fa oppfattelsen av kvalitet.
Den konsensusen mellom de to tingene er avgjorende for om det oppfattes som
god kvalitet eller ikke. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

(...) god kvalitet betyr at de som har behov for hjelp kan fa det i hjemmet og at det
er institusjonsplasser nok til 4 ta imot de som ikke klarer seg hjemme. Og det skal
skje innenfor budsjettrammene. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

Disse to sitatene gir et godt bilde av hvordan de intervjuede i de ulike casekommunene
oppfatter kvalitet. Kvalitet oppfattes ikke som ez ting, og god kvalitet handler om ulike
perspektiver ogavveininger av ulike hensyn. Disse hensynene handler om bruker, men
ogsd om tilgjengelige ressurser i form av personell og okonomi. I de folgende avsnit-
tene har vi organisert funnene etter henholdsvis strukturkvalitet og prosesskvalitet,
jamfor beskrivelsen av disse i kapittel to. Vi har ingen data fra brukere og pirerende,
og vi kan dermed ikke si noe direkte om deres opplevelse av kommunenes resultat-/
produktkvalitet. Det nzrmeste vi kommer data om resultatkvalitet er gjennom in-
formantenes vurderinger av dette. Ambisjonene om brukerorientering kommer ogséa
tydelig fram gjennom intervjuene, og vi har samlet en del av disse vurderingene under
et eget avsnitt om brukerorientering.

5.10 Strukturkvalitet

@konomi

Det er ikke nedvendigvis noen sammenheng mellom hey pengebruk og kvalitet pa
tjenestene, men ofte vil det vare det. Samtidig kan en effektiv og hensiktsmessig bruk
av omsorgstrappen redusere kostnadsnivaet samtidig som kvaliteten opprettholdes
og/eller oker.

Ikke overraskende nevner mange av informantene — uavhengig av kommune — at de
ma utfere helse- og omsorgstjenestene innenfor trange okonomiske rammer, ogat det
legger noen begrensninger pé tjenestekvaliteten. Sula kommune er en av kommunene
som i sterre grad enn andre framhever det ekonomiske aspektet som en utfordring
for tjenestene. Dette kan skyldes at kommunen oppgis @ ha hatt et stort merforbruk
innenfor sine tjenester og som et resultat av dette har hatt et behov for storre kontroll
over pengebruken i helse- og omsorgstjenestene. Noen av informantene er oppgitt
over de stramme rammene, som de mener gir ut over bide ansatte og brukere, mens
andre papeker at 4 drive innenfor tildelte rammer bidrar til 4 skape ro og stabilitet i

117



organisasjonen. Stram okonomi kan se ut til & ha tvunget fram behovet for & utvikle
mer effektive tjenester i kommunen. I enkelte av de andre casekommunene ser stram
okonomi ut til 4 ha fort til en endring i tenkningen rundt kvalitet og effektivitet. Mer
strategisk tenkning rundt ressursbruk — hvordan fi mest mulig ut av de ressursene en
faktisk har til radighet — har tvunget seg fram.

I Solakommune ser en den samme tendensen til okt behov for kostnadsreduksjoner.
Flere intervjuede oppgir at kommunen har vert relativt velstiende og med hoye for-
ventninger til tjenestene i befolkningen. Hoyt pengeforbruk i tjenestene over mange
ar oppgis na 4 straffe seg. Kommunen har hatt serlig god sykehjemsdekning, noe som
er svert kostnadskrevende, og de ser né nedvendigheten av & endre innretningen pa
tjenestene i kommunen:

Vi har fate darligere okonomi. Vi mé fa mer ut av pengene ved & overfore trykket til
hjemmetjenestene. Folk skal fa komme pa sykehjem hvis de vil, derfor kan vi ikke
redusere antall sykehjemsplasser for mye. Vi ma fa flere omsorgsboliger med tilsyn.
(Politiker, Sola kommune)

Uttalelsen ovenfor kan sies 4 illustrere et dilemma. @kt satsing pd hjemmebaserte
tjenester, som et svar pa stram ekonomi, vil métte bety en reduksjon i sykehjemsplasser
— det vil si en reallokering av ressurser.

Nord-Fron har noen kraftinntekter. Disse kraftinntektene oppgis & vare relativt
beskjedne, men en leder papeker at disse midlene likevel bidrar til & gi kommunen et
storre gkonomisk handlingsrom — ogsa innenfor pleie- og omsorgstjenestene. Ifolge
et par av de intervjuede lederne bidrar disse inntektene til at de far til mye innenfor
tjenestene. Samtidig pipekes det at en hjemmebasert tjenesteprofil er svart ressurskre-
vende bade i et ekonomisk perspektiv ogi et ansatt- og bemanningsperspektiv. Dette
poengteres ogsd i Nord-Aurdal kommune, der en av lederne viser til at kommunen
har hatt en hjemmebasert profil over lang tid. En leder papeker at kommunen ensker
4 tilby sine brukere en god og verdig avslutning pé livet, samtidig som en ser at dette
krever store og ofte mer ressurser enn kommunen har til ridighet. Behovet for ressurser
varierer fra ar til ar, og enkelte ar er antallet terminalpasienter sa hoyt at det bidrar til
d presse tjenestene i kommunen til det maksimale.

(-..) Vihar ikke sa mange sykepleiere i hjemmetjenestene at vi kan hindtere det nér
det er mange, slik som i fjor. Det ma hele tiden vurderes. Vi har en sykepleierdek-
ning i hjemmetjenestene pé ca. 28 prosent. Det er litt knapt. (Leder, Nord-Aurdal
kommune)

En politiker i kommunen papeker ogsa dette dilemmaet om at brukere vil bo hjemme,
men at enkelte av dem er sa ressurskrevende at kommunen ikke ser seg i stand til &
oppfylle dette onsket. Politikeren er derfor tydelig pa at det er viktig at politikere og
administrasjon ikke lover mer enn de kan holde overfor sine innbyggere. Dette handler
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pa den ene siden om avklaring av forventninger, men det handler ogsi om resultat-/
produktkvalitet. Tjenesteutviklingen forandrer seg stadig, og politikeren mener at
det er viktig med gode dialoger nar budsjetter legges fram og nér de skal vedtas, for at
politikerne selv skal forstd konsekvensene av det de vedtar.

Samhandlingsreformen har ifelge alle vare informanter i casekommunene bidratt
til 4 endre arbeidshverdagen for mange ansatte i sektoren. At sykehusene skriver
ut pasienter tidligere, har bidratt til at kommunene na mottar brukere som har en
betydelig darligere helsetilstand enn for. Det papekes av flere av de intervjuede i de
ulike casekommunene at mange brukere pa korttidsopphold i dag kan beskrives som
sykehuspasienter. Denne endringen i brukergruppens helsetilstand har fort til storre
press pd de kommunale tjenestene, mer behov for samhandling internt i tjenesten, men
ogsa eksternt, og okt kompetansebehov bade hos ledere og ansatte. Dette samsvarer
med IRIS’ undersokelse, nevnt tidligere (Abelsen mfl. 2014:9).

I Hurum kommune, som har hatt en orientering mot hjemmebaserte tjenester over
mange ar, oppgir en leder at de i 2013 opplevde en 41 prosent okning i antall mot-
takere av hjemmesykepleie, og at kommunen sliter okonomisk med denne ekningen,
som sarlig skyldes en okning av flere yngre brukere. Denne utfordringen har tvunget
fram diskusjoner i kommunen om 4 oke egenandelene for utvalgte tjenester, noe som
oppgis & vere en lite populer diskusjon politisk. Demensomsorgen oppgis ogsa & vare
dyr i drift, og det begrunnes med organiseringen av tjenestene. Hjemmesykepleien
er organisert i mange smé enheter, og dette krever flere ansatte pa kveld enn om en
hadde samlet tjenesten i ez stor enhet. @kningen i antall brukere, men ogsi okning i
antall krevende brukere, oppgis av flere ledere & fremme behovet for mer ressurser til
tjenesten og okt kompetanse blant de ansatte. Et dilemma lederne papeker er at an-
satte med hoy kompetanse utgjor en stor lonnskostnad, ogjo mer kvalifisert personell
tjenesten har, jo hoyere blir lonnskostnadene. Det er for ovrig ikke gitt at tjenestene
samlet sett blir dyrere.

Kompetanse, vikarbruk og sykefraveer

En vikeig kvalitetsindikator er de ansattes kompetanse. I Nittedal oppgir flere av de
intervjuede lederne at de satser pd og forventer en faglig orientering hos de ansatte.
Utover at kompetanse oppgis & bidra til kvalitativt bedre tjenester, mener flere av de
intervjuede at okt kompetanse bereder grunnen for en mer lerende, losningsorientert
og inspirerende kultur. Kravet om kompetanse er ikke bare rettet mot de ansatte, men
ogsd mot lederne i tjenestene. Slik vi oppfatter informantene i de ulike casekommunenes
uttalelser, legges formalkompetanse narmest som et premiss for & oppna god kvalitet
pa tjenestene. Det flere av de intervjuede er vel sa opptatt av, er hva slags kompetanse
en trenger og hvordan denne kompetansen blir benyttet. Dette fordi det er av vesentlig
betydning for enhver virksomhet 4 fa ut det potensialet som ligger i de ansattes kunn-
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skap og kompetanse, og fordi det vil ha en direkte betydning bade for kvaliteten og ef-
fektiviteten i tjenestene. Bogen og Liens (2015) kvalitative studie om handlingsrommet
for godt sykefravarsarbeid i pleie- og omsorgssektoren, viste at virksomhetsledere for
enheter med relativt lavt sykefravar blant annet var opptatt av & kompetanscheve sine
ansatte. Ansatte fikk tilbud om videre- og etterutdanning, kortere kurs og deltakelse pa
seminarer. Milet var 4 oke bade kompetansen og mestringsfelelsen hos dem. Dette ble
av de intervjuede lederne oppfattet som et viktig tiltak for a forebygge sykefraver, men
ogsa for & eke kvaliteten i tjenesteutovelsen. Enkelte virksomhetsledere var dessuten
opptatt av at ansatte med faglige ambisjoner skulle fa rom til & utvikle seg. Disse ansatte
ble ikke bare oppmuntret til & spesialisere seg innen sitt interessefelt, men ble ogsa gitt
mulighetene til & teste ut ideer for forbedring/endring av tjenestene pé arbeidsplassen.
Resultatet ble oppgitt  vaere mindre turnover blant faglig dyktige ansatte og okt kvalitet
pa tjenestene. En leder i Nord-Fron er inne pa noe av det samme:

Har mye flinke folk. Mange har vert her over lang tid. Har en stabil grunnstamme.
Sa er det dette med & beholde dem og & utvikle dem. Vi pusher jo pa ift utdanning
og kurs for 4 ha den kvaliteten vi trenger og ift det vi ser vi trenger fremover. Vi
har ganske mange som tar rehabiliteringsutdanning, (...) og vi kurser mange hjem-
mehjelpere i demens. Hjemmeboende demente er en okende gruppe, derfor er det
viktig at hjemmehjelpene har mest mulig kompetanse pa det. Jeg tror de synes det
er goy. Det gjor noe med arbeidsmiljoct ogsd. (Leder, Nord-Fron kommune)

Tidligere forskning utfert av Fafo viser at omfanget av vikarbruk og hoyt sykefravar
kan ha betydning for kvaliteten pé tjenestene i kommunal pleie- og omsorgstjeneste
(Moland mfl. 2015; Bogen & Lien 2015). Det knyttes serlig til at mange endringer i
personalet bidrar til manglende kontinuitet i tjenestene overfor brukerne. Blant vare
casckommuner er det flere intervjuede som papeker at mange ansatte i smé stillingsbro-
ker, utstrakt bruk av ufaglerte vikarer og hoyt sykefraver har betydning for kvaliteten.

Sykepleierstillingene er stort sett 100 prosent. (...) Kontinuiteten er viktig. (...)
Grovt sett er det sinn at de med hoyest stilling er de mest interesserte. Jo storre fag-
kompetanse, jo bedre kvalitet fir du pa tjenestene. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

I Os kommune papekes det at nir bemanningen er som forutsatt i bemanningsplanen,
er tjenestene faglig forsvarlige, men nar bemanningen av ulike arsaker ikke blir som
forutsatt, har en hatt eksempler pa det de betegner som uforsvarlige tjenester. Det
kan handle om at det er ferre pa vake eller manglende kunnskap og kompetanse hos
innleide vikarer. Ogsa i Nord-Fron peker en leder pa at sykefraver og vikarbruk kan
ha betydning for kvaliteten pa tjenestene:
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Sykefravaret er hoyt (...). Vi mé leic inn vikarer — i den grad de far tak i kvalifiserte
vikarer. Det er et problem. (...) Det 4 f3 kompetente vikarer er et dilemma. (Leder,
Nord-Fron kommune)

Noen kvalitative undersekelser som har hatt sykefraver som tema, viser at det ikke
nedvendigyvis er en klar sammenheng mellom okt bemanning og kvalitet pa tjenesten
(Lien & Gjernes 2009; Bogen & Lien 2015). Andre viktige faktorer for & redusere
sykefraveret, og med det oke kvaliteten pé tjenestene, knyttes til ledelse, kompetanse-
utvikling av de ansatte, arbeidsmilje og organisatoriske forhold. Disse lederne mener
at sykefraver kan ses i sammenheng med tjenestekvalitet og begrunner dette med at
ansattes nazrver skaper kontinuitet i tjenestene og at vikarbruk ofte innebarer bruk
av ufaglert arbeidskraft.

Samhandlingsreformen og ekt bruk av hjemmebaserte tjenester har endret de ansat-
tes arbeidshverdag samtidig som kravet til kompetanse hos de ansatte har okt (Abelsen
mfl. 2014). Denne endringen méd nedvendigvis fi betydning for hvordan tjenestene
ledes, hvordan en organiserer arbeidet, hvordan en tenker kompetanseutvikling og er-
faringsutveksling. Dette leder oss over til en annen type kvalitet, nemlig prosesskvalitet.

Informantene i vire casekommuner snakker ikke sa mye om kompetanse-sammen-
setningen i tjenestene som de gjor om kompetanse mer generelt. Det er stor enighet
om at ansattes kompetanse er viktig for kvalitativt gode tjenester, og samtlige kom-
muner oppgir at de satser pa kompetanseheving pa ulike méter. Det handler pa den
ene siden om & heve kompetansen pé ulike ledernivaer og pa den annen side om faglig
kompetanseheving av de ansatte.

5.11 Prosesskvalitet

Det er sarlig prosesskvalitet casckommunene viser til nar de snakker om kvalitativt
gode og effektive tjenester. De knytter dette forst og fremst til hensiktsmessig orga-
nisering av tjenestene, kompetente ledere som viser godt og tydelig lederskap, og en
velfungerende samhandling bade innad mellom ulike tjenester i kommunen og eksternt,
og da serlig med fastleger og spesialisthelsetjenestene, men til dels ogsa med frivillig
sektor og parerende.
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Organisering av tjenestene

Tildelingskontor4®

Det er mange ulike mater kommunene kan organisere sine tjenester pé for & oppné
malet om kvalitativt gode og effektive tjenester. Flere av casekommunene har opprettet
et tildelingskontor. Slike kontor opprettes gjerne som begrunnelse for okt samordning
av tjenestene, bedre koordinering og mer likeartet og rettferdig fordeling av tjenester til
innbyggerne. Felles for disse kontorene er at de har en tverrfaglig sammensetning, som
skal bidra til & dekke de ulike hensynene som ofte mé tas ved vurdering av enkeltbruke-
res behov for tjenester og omfang av tjenester. I rapporten fra Nordens Vilfirdscenter
om kvalitet i eldreomsorgen, ble det papekt at bruken av standardiserte redskaper i
behovsvurderingen i Norge blir vurdert slik at det kan komme i konflikt med innbyg-
gernes rett til en individuell vurdering, og at man av den grunn arbeider med utvikling
av utredningsmetoder (Dahler-Larsen 2015:28). Opprettelsen av tildelingskontor er
en mate & samle tverrfaglig kompetanse pa, slik at brukers behov vurderes fra flere
ulike faglige perspektiver og for & skille de som utever tjenesten fra vurderingen av
brukers behov. Tildelingskontorene brukes til 4 utarbeide mer overordnede kriterier i
behovsvurderingen samtidig som individuelle behov skal ivaretas.

Nord-Aurdal er en av kommunene som har opprettet et tverrfaglig sammensatt
tildelingskontor. Tildelingskontoret ble opprettet blant annet fordi en sa at befolk-
ningsbildet endret seg og at behovet for mer koordinerte og samordnede tjenester var,
og er stadig, ekende. Tverrfagligheten anses av flere av de intervjuede lederne som &
vere en styrke for kvaliteten i tjenesten, fordi det forer til bedre faglige vurderinger av
enkeltbrukeres behov, og med det tildeling av likeartede tjenester pa rett niva og med
rett omfang. De intervjuede papeker at dette er viktig for & skape tillit til tjenestene
hos innbyggerne. En leder i Nord-Aurdal oppgir at tildelingskontorets arbeid har fort
til mer likeverdige tjenester fordi vurderingene er basert pa mer objektive kriterier. Det
vises til at det tidligere var mer utfordrende 4 vare tjenesteutover, da en hadde stor
narhet til bruker, samtidig som en hadde ansvaret for tildeling av tjenester.

Vi har en bevissthet na om 4 skape et skille mellom forvaltning og de som stér pa-
sientene nzrmest. Det har vart nyttig for & kunne fronte det med urettferdighet.
At det ikke er den som stir nermest pasienten som skal bestemme hvem som skal
fa, men at det blir profesjonalisert ut ifra kriterier, vurderinger og lovverk og ift
serviceerkleringer og kommunale standarder. (...) Det har blitt enklere & jobbe etter
vedtak. I tillegg til profesjonalisering av saksbehandlingsprosessen, si er avdelingens
viktigste oppgave 4 sikre faglig forsvarlighet. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

# Tildelingskontor har mange ulike betegnelser. Noen steder kalles det eksempelvis brukerkontor eller
bestillerkontor.
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Refleksjonene rundt tildelingskontoret deles av flere, og en leder i kommunen sier

folgende:

Vi har plassert leder for koordinerende enhet i tildelingskontoret. Det er en styrke.
Viser helheten pa tjenestene. Den enkelte avdeling der ute ivaretar sine, og sa er det
noen som har ansvaret for 4 se helheten hele tiden. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

Jevnaker kommune har ogsa en tildelingsenhet som ikke er en egen forvaltnings- eller
organisatorisk enhet. Tildelingsenheten beskrives som et tverrfaglig mote hvor repre-
sentanter fra alle deltjenester som er aktuelle for & vurdere bruker, er representert. Dette
framstilles av flere av de intervjuede som en god méte 4 organisere det pa, fordi det gir
en svart god innsike i brukerne og deres behov, samtidig som det gir gode muligheter
for styring av ressursene. Dette gir i sin tur god kostnadskontroll (ressurseffektivitet)
og det som vurderes som «riktigere» tildeling av tjenester. Tildelingsenhetens tverr-
faglige sammensetning framheves dessuten som sarlig viktig for & skape god kvalitet
ved tildeling av tjenester.

I Sola oppgir en informant at tildelingskontoret har vart for rause med sine vedtak,
og at en framover ma stramme inn og endre innretningen mot mer hjemmebaserte
tjenester og rehabilitering. Det papekes at det har vart for mange vedtak og manglende
ressurser til & folge opp disse. De senere drene har bestillerkontoret gitt flere avslag og
innrettet hjelpen mer mot hjemmebaserte tjenester. En leder oppgir at de har observert
en endring i hjemmetjenestenes holdninger til innleggelse pa langtidsplass, og at flere
ser at hjemmebaserte tjenester kan vere bedre for pasienten.

I Hurum oppgir informantene at de har et brukerkontor som kvalitetssikrer vedtake-
ne som fattes. Den som underskriver vedtaket, er den utforeren som har det skonomiske
ansvaret. P4 denne méten sikrer en at vedtakene skjer innenfor forsvarlige okonomiske
rammer. Inntaksteamet er tverrfaglig og tverretatlig ssimmensatt, og vurderingene blir
dermed tatt pa bakgrunn av en totalvurdering. En leder oppgir at brukerkontoret fun-
gerer som brukerens advokat og er tydelig pa at vedtakene som blir gjort ikke er styrt
av okonomiske disposisjoner, men av faglige vurderinger. Ogsa i Hurum har det veert
viktig for kommunen 4 etablere tillit til de hjemmebaserte tjenestene i befolkningen,
slik at innbyggerne forstar og opplever at det ikke bare er sykehjemmet som gir trygge
og gode tjenester. Denne tryggheten mener flere av de intervjuede har fort til at ferre
brukere soker om en plass pa sykehjemmet.

Organisering av tjenesten pa virksomhetsniva

Nord-Fron viser til en organisatorisk endring hvor en har beveget seg vekk fra en sone-
organisering med en ren institusjonstjeneste og en ren hjemmetjcneste, til en organi-
sering hvor korttidsavdelingen pa sykehjemmet er lagt under hjemmetjenesten. Dette
har de valgt & gjore fordi korttidsplassene har en ner tilknytning til hjemmetjenesten.
Korttidsavdelingen kan beskrives som navet i organiseringen av tjenesten siden de
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aller fleste brukerne er innom denne avdelingen — bade de som utskrives fra sykehus
og hjemmeboende som blir syke og har behov for et avlastningsopphold. Tjenester
utfort av korttidsavdelingen blir rapportert som en institusjonstjeneste. En leder mener
denne organiseringen fungerer bra og viser til at organisering i ulike soner, slik det var
tidligere, gjorde sonene for selvstyrte. Dette hadde betydning for tjenestene fordi en
i mindre grad s& pa organisasjonen og tjenestene som en helhet. Med storre oversike
over tjenestene oker sannsynligheten for bedre styring og allokering av ressurser, og
med det oker ogsd mulighetene for likeverdige tjenester til innbyggerne.

Organisering i lys av en kommunes organisasjonskart er én ting, en annen ting er
organiseringen av arbeidet lokalt pa den enkelte arbeidsplass. Det er i motet mellom
tjenesteutover og bruker kvaliteten pa tjenestene kommer tydeligst til uttrykk. Mye
deltid og lave stillingsbreker vil ha betydning for kontinuitet i tjenesten, noe som pé sin
side kan ha betydning for kvaliteten, men hvordan man organiserer og bruker de ansat-
tes kompetanse kan ogsé ha stor betydning for kvaliteten og effektiviteten i tjenestene.

En fleksibel organisering av de ansatte kan sla positivt ut pa en organisasjons kvalitet,
kontinuitet og effektivitet. Et eksempel pa dette er 4 plassere de ansatte der organisasjo-
nen har mest bruk for dem til enhver tid, sakalt kompetansemessig fleksibilitet. Denne
formen for fleksibilitet gir arbeidsgiver muligheten til 4 styre personalressursene dit
det er mest behov for dem. Tidligere forskning viser at mange ansatte ikke onsker &
jobbe pa tvers av avdelinger, til tross for at det handler om & utfore likeartede oppgaver
(Moland mfl. 2015; Ingstad 2014; Lien & Bogen 2015). Samtidig viser annen forskning
at enkelte virksomheter far til dette, og dermed ogsa far det beste ut av sine ansatte
(Bogen & Lien 2015). I Hurum kommune oppgir eksempelvis flere av informantene
at de har mange fleksible ansatte som jobber pé tvers av avdelinger. Ledelsen fortel-
ler at det er flere grunner til at de har lykkes med dette. Det handler blant annet om
involvering av de ansatte slik at de forstar at tjenestene ma ses i sammenheng, og at
alle ansatte har et ansvar for alle brukere, ikke bare brukere pa egen avdeling. Denne
helhetstenkningen har tjenesten jobbet aktivt med:

Vi har veldig fleksible sykepleiere og fysio- og ergoterapeuter. Det har ikke kommet
av seg selv, men det er noe vi har jobbet med lenge. Vi har méttet utvikle en kultur
for fleksibilitet, og dette har vart nedvendig for at vi skal klare 4 yte sa bra som vi
gjor. (Leder, Hurum kommune)

Utover 4 haarbeidet med organisasjonskulturen, har Hurum gjennom aktive grep bruke
hospitering og kombijobbing® som en mite 4 legge til rette for jobbing pi tvers, og
som understotter en helhetstenkning og en helhetsforstaelse av kommunens pleie- og

 Kombijobbing er en benevnelse pa ulike arbeidstidsordninger der det inngr at ansatte jobber pa flere
avdelinger (Moland 2015:195-228).
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omsorgstjenester. Kombijobbing bruker en i mindre grad enn tidligere, fordi mange
ansatte opplevde at de matte jobbe pa for mange steder.

Et viktig organisatorisk grep som ledere i Nord-Fron viser til, er endringer i innret-
ningen pa maltidene pa sykehjemmet. Noe spisset kan en si at maltidene tidligere var
innrettet slik at de passet driften best, mens tjenesten na er mer opptatt av hva brukerne
selv onsker. Dette krever fleksibilitet hos de ansatte og endrede tenkemater og praksis.
Storre fleksibilitet hos de ansatte kan dermed gi bedre kvalitet for brukerne. Gjennom
kartlegging av beboerne fikk institusjonen oversikt over de ulike brukernes matvaner
og preferanser. For & kunne mote disse behovene si en at det var nedvendig 4 endre
rutinene for matservering, noe som i sin tur krevde en storre endring av turnusen til
de ansatte. Institusjonen har innfort flere méltider og en mer fleksibel maltidsordning,
som betyr at beboerne kan spise nér de er sultne eller bare har lyst pa noe.

Det er lagt til rette slik at man kan ga og hente seg en bredskive hvis man har lyst
til det. Vi har lagt til rette for at de selv kan smore pd — i den grad de greier det.
Vi har snudd litt tankegangen: En ma endre institusjonen for & mote brukerens
behov i stedet for & fokusere pa hva som er mest praktisk ift drift. Det tror jeg er
fremtiden og bidrar til & definere om man greier & levere gode omsorgstjenester.
(Leder, Nord-Fron kommune)

Lederen papeker videre at en har fatt tilbakemeldinger om at denne ordningen har
blitt godt mottatt av de ansatte. De melder om & ha bedre tid i arbeidshverdagen og
at det er mer ro rundt méltidene etter omleggingen. Dette stottes av en annen leder,
som ogsa peker pa positive virkninger for brukerne:

Uoffisielle tilbakemeldinger er at bade nattevakter og senvakter sier at pasientene
er roligere enn for, og spesielt de demente. Det var ogsa malet vart at brukerne
kanskje kunne ga ned pa beroligende medisiner og sovetabletter. (Leder, Nord-
Fron kommune)

Om bruken av medisiner faktisk har gitt ned, har vi ikke informasjon om.

Ledelse

Norske kommuner gjennomferer storre eller mindre omorganiseringer narmest
kontinuerlig, og casekommunene i denne undersokelsen er intet unntak. Lederne i
Nittedal kommune viser til en storre omorganisering hvor de onsket mer synliggjoring
av ledelsen. De ville ha kommunalsjefer med sterre fagansvar, mer samarbeid pa tvers
av sektorer og innad mellom de ulike tjenestene. Dette for 8 komme vekk fra det som
av mange ble oppfattet som en utbredt sektorproteksjonisme. Omorganiseringen har
ifolge flere av de intervjuede bidratt til at virksomhetene har blitt mer bevisste pa hva
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godt lederskap er, samtidig som den har bidratt til okt samarbeid. Lederne og de til-
litsvalgte er enige om at ledelse er viktig for & skape gode organisasjoner for de ansatte:

(...) ledelsens viktigste oppgave er & legge til rette for at fagfolkene kan gjore jobben
sin. Veldig mye av den pasientopplevde kvaliteten opplevde vi jo langt fra ledelsen.
Dette tror jeger vel sa viktig som ledelse for & forklare hvordan det er i dag og hvorfor

det har blitt slik det er i dag. (Tillitsvalgt, Nittedal kommune)

Béde avdelingsledere og tillitsvalgte papeker at fagfolkene i tjenesten i storre grad enn
tidligere «har fact lov til & spille ut sin faglighet>.

I Os kommune er en sentral lederoppgave 4 pase at prosedyrer og arbeidsméter folges
opp og implementeres i arbeidshverdagen. Mange av informantene i Os framhever at
den viktigste drsaken til trivsel og arbeidsglede pé arbeidsplassen er gode ledere som
er krevende og tydelige, inkluderende og opptatt av fag og kvalitet. Dyktige ledere
oppfattes som & vare fokusert pa organisasjonens muligheter, de er engasjerte og gir
de ansatte handlingsrom og tillit gjennom myndiggjering av dem. Lederne i Os mener
de er opptatt av & sikre og bidra til utvikling av god kvalitet. Dette oppnér de dels ved
malrettede, konkrete og planlagte tiltak, og dels ved at de ettersper framdrift.

I Hurum oppgir lederne  ha god oversikt over alle tjenesteomradene, noe som bidrar
til at det blir enklere & samarbeide pa tvers. Dette oppgis & vere en suksessfakeor. I til-
legg betyr det mye at kommunen er liten ogat lederne gjerne kjenner brukerne. Denne
narheten til brukerne er for ovrig et poeng flere av de mindre kommunene trekker fram.

Mange av de intervjuede i de ulike casekommunene sier likelydende ting om ledelse.
Mange hevder at god ledelse er viktig for & skape kvalitativt gode tjenester. Gode ledere
gir trygge og gode rammer rundt de ansattes arbeid, noe som indirekte vil ha betydning
for kvaliteten pa arbeidet som utfores. Det er for ovrig flere forhold ved ledelse som
trekkes fram som viktige for & utvikle organisasjoner kjennetegnet av arbeid av god
kvalitet. Oppsummert papeker vare informanter dette: at leder sorger for god og hen-
siktsmessig organisering av arbeidet, at leder bidrar til 4 skape gode og tydelige rutiner,
at leder er tett pa og bryr seg om sine ansatte, at leder krever hoy grad av faglighet hos
sine ansatte og har forventninger til dem, at leder bidrar til 4 bygge opp sine ansatte
og viser dem tillit (myndiggjorte ansatte).

Lederutvikling
Lederutvikling gjennom kompetanseheving og en bevisst rekruttering av ledere oppgis
av enkelte ledere & ha vert viktig i Sula kommune. Et viktig resultat av satsingen pa
lederutvikling oppgis & vere bedre samarbeid mellom de ulike enhetene i kommunen.
I Nord-Aurdal oppgir en leder at de har satset pa ulike former for lederutdanning
og -utvikling. De har eksempelvis hatt et samarbeid med KS og UiTe om dette. P4
intervjutidspunktet hadde kommunen intern lederutdanning pa masterniva for hele
lederlinjen, det vil si fra toppledelse til avdelingsledere (om lag 30 personer), som skulle
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avsluttes i 2014. En av lederne opplyser om at kommunen har satset mye pé ledelse, og
atledelse er omdreiningspunktet for alt arbeidet som gjores i kommunen. Gode ledere
oppgis & vare et viktig suksesskriterium for & skape en god organisasjon og kvalitativt
gode og effektive tjenester.

Fagutvikling - ansatte

Informantene i Os kommune oppgir at kompetanseutvikling skjer gjennom kontinuer-
lig faglig utviklingsarbeid, fag- og oppleringstilbud, internundervisning og lederop-
plaring og -utvikling. De oppgir eksempelvis 4 ha bygget opp tjenesteenheter med
serlig hoy sykepleierdekning, og de oppgir 4 ha mange ansatte med spesialutdanning
eller spesialkompetanse som fungerer som ressurspersoner i organisasjonen. De driver i
tillegg med kontinuerlig student- og lerlingearbeid. I Jevnaker trekker flere informanter
fram at de har skapt gode fagmiljoer i deltjenestene i lopet av de siste arene. Kommunen
satser pd kompetanseutvikling som kommer til uttrykk i form av stette — praktisk og
okonomisk — til utdanning og i form av interne kompetanschevende tiltak. I tillegg har
tjenesten en virksom kompetanseplan og en fag- og opplaringsansvarlig. Informantene
hevder at det alltid finnes ressurser til kompetanseheving for de som ensker det.

Ledere i Nittedal kommune oppgir at samtlige av deres fast tilsatte har utdanning
som forutsatt i bemanningsplanen, men i enkelte tilfeller tilsettes ogsa ansatte med
bedre eller hoyere formell kompetanse enn det som er nedfelt i denne planen. En
leder oppgir at de relativt enkelt rekrutterer fagutdannet personell til tjenestene, og
mener dette kan knyttes til serlig tre forhold: i) at de satser pa faglig utvikling og tett
bemanning av personell med faglige kvalifikasjoner. Mange fagfolk gjor det i sin tur
lettere & rekruttere nye fagfolk, ii) at kommunen har et rimelig godt omdemme. In-
formantene har flere cksempler pa ansatte som har sluttet i Nittedal og som soker seg
tilbake til kommunen fordi de opplever at tjenestene fungerer bedre i Nittedal enn pa
nytt arbeidssted, iii) at kommunen er geografisk lokalisert slik at de har god tilgang
pa kompetent personell.

Nord-Aurdal har hatt en kompetanseplan i flere ar, og ledelsen har jobbet systema-
tisk med & kompetanseheve de ansatte. De har blant annet samarbeidet med et karri-
eresenter for 4 f dette til. En leder oppgir at de har lykkes med 4 skape et desentralisert
deltidsstudium innenfor sykepleie og vernepleie som gar over fire ir. Undersekelser
kommunen har foretatt viser at over 80 prosent av de som er utdannet i regionen, blir i
regionen, og en leder mener derfor at dette er fornuftig ressursbruk. Ledere oppgir ogsa
a bruke mye internundervisning, som er ment 4 sikre god internkontroll. Praksisfeltet
er med og drifter internundervisningen, og de har forelesninger for hverandre. Tema-
ene oppgis 4 variere, men de skal vare relevante pa tvers av virksomheter og avdelinger.
Dette for 4 speile at brukerne har sammensatte behov og at det av den grunn er behov
for godt samarbeid mellom ulike instanser. I hjemmetjenestene oppgir ledere at de er
opptatt av 4 yte kvalitativt gode tjenester til alle dognets tider, og det papekes at det
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ogsd inneberer pé natt. For 4 lykkes med dette oppgir leder at en forskyver beman-
ningen for 4 makte den okte arbeidsbelastningen som kan oppstid med alvorlig syke/
deende i hjemmebasert omsorg.

Den eneste kommunen som stiller sporsmal ved behovet for at alle ansatte mé ha
en fagutdanning, er Nord-Fron kommune. En av lederne gir eksempel pd oppgaver
hvor en innledningsvis i en pasientvurdering vil ha behov for en fagvurdering, mens
en ufaglert i mange tilfeller kan utfore selve oppgaven:

Det & gjore femti albuerepetisjoner i lopet av en dag. Du trenger ikke vare fysiote-
rapeut for & gjore det, men du ma vare fysioterapeut for a skjonne at det er det som
hjelper. (...) Hvis man er god pa 4 innrette kompetansen sa trenger man kanskje
ikke en stor pool med fysioterapeuter. (...) Man ma terre 4 si at vi ogsa har bruk
for ufaglerte. Kompetanse betyr ikke det samme som hoyskoleutdanning. (Leder,
Nord-Fron kommune)

Lederen far stotte av en annen kommunal leder, som papeker at det er mange oppgaver
i en avdeling som en ikke trenger en fagperson for & utfere. Det er antakelig slik at det
er en rekke oppgaver i tjenesten som en ikke trenger fagkompetanse for 4 fa utfort.
Det er kanskje serlig oppgaver knyttet til omsorgsbiten av tjenestene, slik som & mate
brukerne, ta brukerne med pa luftetur, folge dem til lege og tannlege, lese avisen for

dem, og liknende.

Systematikk, regler og rutiner
I Jevnaker kommune retter informantene mye av oppmerksomheten mot systematikk,
rutiner, planer og kontrollsystemer nar de skal definere hva god kvalitet skal forstas
som. Flere av de intervjuede papeker at de mest konkrete malene de har pé kvalitet
er de individuelle faglige planene som er laget for hver enkelt bruker, eksempelvis nar
sarskift skal gjennomfores, hvordan liggesar skal behandles, at bruker skal opp 4 g hver
tredje time og at tjenestens ernringsplan er overholdt. Hvis disse mélene overholdes,
mener de at en kan si at kvaliteten er god, og hvis de ikke overholdes, anses kvaliteten
& vare darlig. Det er den enkelte sykepleier som har ansvaret for maloppnéelsen, og
med det ogsd kvaliteten pé dette arbeidet. De intervjuede ansatte i sykehjemmet opp-
gis 4 ha systematisert mye av kvalitetsarbeidet gjennom en ernaringsplan og det som
framstilles som et velfungerende avvikssystem. De oppgir & ha et systematisk sokelys
pactikk i alle ledd i tjenesten, de utarbeider handlingsplaner, og rapporteringer er satt
i system. Det stilles for eksempel krav om rapportering til enhetsleder, og det er aktiv
medvirkning av de ansatte. Tilsyn og internkontroll oppgis ogsé som viktige faktorer
for & skape god kvalitet i tjenestene.

I Os kommune oppgir flere av de intervjuede at det er utarbeidet sjekklister for
en mengde forhold i tjenesten, slik som inn- og utskrivningsrutiner, medisinering og
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ernaring. Brukerne blir tildelt primer- og sekundaerkontakt med instruksjoner om hva
disse funksjonene innebarer av ansvar og oppgaver.

En informant i Hurum er for evrig opptatt av & pipeke at kvalitet ikke bare dreier seg
om 4 folge ulike retningslinjer instrumentelt, men at kvalitet ogsa har med holdninger
4 gjore, mens en leder fra Nittedal papeker at vel sa viktig som systemer er de ansattes
kompetanse og etiske standarder.

Samhandling

Samhandlingsreformen utgjor et viktig bakteppe for endringene i de kommunale pleie-
og omsorgstjenestene de senere drene. Samhandlingsreformen tradte i kraft 1. januar
2012. Milet med reformen er bedre koordinerte tjenester til brukerne, mer fokusering
pa forebyggende arbeid og mer barekraftige tjenester. Brukere og pasienter skal fa tidlig
og kvalitativ god hjelp nermest mulig eget hjem, og de skal fa rett behandling til rett
tid og pa rett sted. Dette skal oppnas gjennom en helhetlig og koordinert helse- og
omsorgstjeneste som skal vare tilpasset den enkelte pasient/bruker.”

IRIS’ undersokelse om samhandlingsreformens konsekvenser for det kommunale

pleie- og omsorgstilbudet, viste blant annet at pasienter som skrives ut fra sykehus er
sykere og mer behandlingstrengende enn for reformen, kommunene har en vekst i
andel korttidsplasser/rehabiliteringsplasser (ofte pa bekostning av langtidsplasser)
for (spesialisert) behandling av kort varighet, mer spesialiserte tjenester har gitt pa
bekostning av enklere tjenestetilbud, det er lite oppmerksomhet pé forebygging i
kommunene og det er usikkerhet knyttet til om samhandlingen mellom kommune
og sykehus knyttet til enkeltpasienter har blitt bedre (Abelsen mfl. 2014). De fleste av
vare funn bygger opp under funnene i IRIS’ undersekelse, men flere av vére casekom-
muner mener samhandlingen med sykehusene har blitt bedre, selv om det fremdeles
er et forbedringspotensial. IRIS fant ogsé at mindre kommuner har lykkes bedre enn
storre kommuner. Casekommunene i denne studien er mellomstore (4000-15 000
innbyggere) og store kommuner (15 000 eller flere innbyggere).
For 4 lykkes med en kvalitativ god, effektiv og semlos tjenestekjede er kommunene av-
hengige av god samhandling ikke bare mellom sykehus og kommunale etater, men ogsa
mellom ulike etater, virksomheter og avdelinger. Samarbeidsrelasjoner som papekes &
vare viktig hos informantene i vare ulike casekommuner, er mellom:

e institusjonstjenester/hjemmetjenester og fastleger/spesialisthelsetjenesten
e  hjemmetjenester og institusjonstjenester/andre kommunale tjenester

e tjenestenc og tildelingskontor/brukerkontor (der de har opprettet dette)

#7 hteps://helsedirekeoratet.no/samhandlingsreformen
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Samarbeid mellom de kommunale pleietjenestene og spesialisttjenestene og
fastleger

I Sula kommune forteller flere ledere om et tett og nart samarbeid med kreftavdelingen
pa sykehuset og at kommunen klarer 4 tilby et kvalitativt godt tilbud til denne gruppen
av pasienter. En av lederne i kommunen viser til at ti av tretten terminalpasienter som
har ensket & do i eget hjem framfor pé institusjon, mener det skyldes at kommunen
tilbyr et godt og trygt opplegg til denne gruppen av pasienter. Lederne mener de er
dyktige pa smertelindring og at de har en fleksibel tjeneste som stiller opp til tross
for det de karakteriserer som en presset hjemmetjeneste. I Sula forteller en leder at
samarbeidet mellom hjemmetjenestene, ovrige helsetjenester og korttidsplassene gjor
kommunen i stand til  kunne: i) tilby faglig begrunnet behandling og oppfelging for
forskjelligartede utfordringer hos brukerne, ii) tilby trygge tjenester pa midlertidig
basis mens et langtidstilbud planlegges og utredes, og iii) handtere akutte situasjoner
umiddelbart ved at det (s& godt som alltid) finnes ledig plass pd korttidsavdelingen.

I Os oppgir spesialisthelsetjenesten at kommunen skiller seg svart positivt ut pa alle
omréider i samhandlingen med dem. De oppgir at kommunen har gode kompetanse-
miljoer, at de er effektive i sin saksbehandling og at de samarbeider godt om innskriv-
ning og utskrivning av pasienter. Kommunen tar initiativ overfor Helse Bergen nér det
gjelder 4 starte egne prosjekter, for cksempel kreftpoliklinikk og ROP-prosjekt (Rus
Og Psykiatri), bide fordi de har gode fagmiljoer og fordi de onsker & utvikle dem. Det
er god samhandling om @H-senger, de har opprettet KOLS-team, diabetesteam, pal-
liativ enhet og kreftpoliklinikk. Medisinsk avdeling og Ortopedisk avdeling skryter av
et utmerket samarbeid med Os, bade nar det gjelder ventetid, elektronisk utskrivning
og godt utbygde hjemmetjenester, som tar pasientene raske tilbake.

I Hurum kommune oppgir alle de intervjuede lederne at de har et meget godt sam-
arbeid med enkelte fastleger. Fastlegene reiser pa hjemmebesok ved behov, og legene
konfererer med kommunen om det er mulige alternativer til sykehusinnleggelse for en
pasient. Dette er for ovrig en del av kommunens prosedyrer, som ble laget i forkant av
samhandlingsreformen. Dette har fungert bra, og pasienter har unngatt  bli innlagt.
Lederne oppgir at et godt samarbeid med legene har bidratt til at pasientene blir be-
handlet pa kommunens helsestasjon framfor at de blir skrevet inn pa sykehus. Dette
oppgis & ha gitt kommunen en betydelig ekonomisk gevinst, samtidig som det er en
fordel for brukerne.

I Nittedal oppgir flere av informantene at de har en god legetjeneste ved syke-
hjemmene. Legene oppgis 4 vare bade stabile og dedikerte. Et organisatorisk grep
kommunen har gjort er & ansette sykehjemslegene enten i hele stillinger, eller i den
stillingsprosenten den enkelte lege onsker. En leder sier folgende om hvor viktig dette
er for bade samarbeid og kvalitet pa tjenesten:

Vier hevet faglig etter at vi har fatt dedikerte leger inn. Jeg tror alle er enige i at dette
har betydd utrolig mye. Dette styrker kvaliteten uavhengig av personer. Det styrker
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kvaliteten fordi legen blir en del av et integrert team og mer fokusert pd arbeidet
pa sykehjemmet og ikke pé sin egen kontorpraksis. (Leder, Nittedal kommune)

I tillegg oppgir en annen leder at institusjonene har fatt kvalitetssikret sine rutiner av
sykehjemslegene.

I Nord-Aurdal oppgir alle de intervjuede at samarbeidet med legene er svart bra.
Tildelingskontoret opplyser at legene er dyktige til & tenke alternativt til sykehusinn-
leggelse, slik at folk skal slippe 4 reise lenger enn nedvendig for & motta den hjelpen
de trenger. Legene tar gjerne en telefon til kommunens tildelingskontor og drefter
med disse hvordan en pa best mulig mate kan lose pasientens behov. Alternative
losninger er gjerne knyttet til mulighetene for 4 styrke tjenesten i hjemmet til bruker
eller brukers muligheter for et opphold i korttidsavdeling. Det siste alternativet er en
sykehusinnleggelse. Tildelingskontoret opplyser at det er en styrke 4 ha lege med til 4
vurdere ulike losninger for pasientene, og de oppgir ogsd at de fir gode tilbakemeldinger
fra pasientene, som foler seg ivaretatt. En leder i kommunen mener samarbeidet med
legene er en av kommunens suksessfaktorer, og sier folgende:

Legene er ikke er sparsomme p timeverkene sine ift 4 vere med pa utviklingsarbeid.
Vietterspor dem ogde dukker opp. De regner ikke timer. Vi har et rundt samarbeid
som vi har villet hegne om. Det er en suksessfaktor. Vi har ogsa god legedekning.
(Leder, Nord-Aurdal kommune)

Institusjonstjenestene i kommunen har 30 prosent legestilling pa sykehjemmet, som
deles av to leger:

Legene onsker & jobbe pé sykehjem, s det har vert stabilt de siste arene. Vi har et
veldig godt samarbeid. De har faste dager, og de kommer bestandig. Det er mye
legetilsyn pa korttidsavdelingen, og det er de to leger som deler pa. Det er helt
nodvendig at det kommer leger hver uke. De som er pa korttidsopphold i dag er
sykehuspasienter. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

En leder hevder at mottak av utskrivningsklare pasienter fra sykehuset fungerer svert
bra. Lederen oppgir at kommunen ovde seg sammen med sykehuset i to ar for sam-
handlingsreformen tradte i kraft:

Vi hadde et prosjekt pa 1970-tallet som ligner veldig pa samhandlingsreformen;
Gjovik-Fagernes-prosjektet, som Dag Bruusgard sto for. Nar reformen ble varslet,
skjonte vi raskt at vi métte involvere de andre kommunene i vire helsetunplaner.
Vi har ovd oss sammen med Gjovik sykehus i to ar for reformen tradte i kraft. Vi
fikk statistikk pa overliggerdegn og gikk inn og analyserte hvert enkelt tilfelle. Det
er tre viktige kriterier for a lykkes: 1. Tildelingskontoret. Det ble mer profesjonell
saksbehandling, bedre begrunnede vedtak og utredninger, 2. at vi hadde korttids-
plasser hvor vi fikk til flyt, og 3. at vi hadde en god hjemmetjeneste bide mht omfang
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og kompetanse. Hadde egne rutiner pa hvordan vi internt skulle hindtere det nar
sykehuset meldte om utskrivningsklare pasienter i 2011. Det har fungert. Vi har
opplevd at det er meldt pasienter som ikke har kommet, og da melder vi avvik. Vi
bruker avvikene for 4 lere. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

Ogsa andre ledere mener at samarbeidet med spesialisthelsetjenestene stort sett fungerer
braikommunen, men en leder papeker at det er eksempler pa hendelser som ikke kan
sies & bidra til kvalitativt gode og effektive tjenester:

Sykehusene skriver ut folk tidligere og tidligere, og det er ikke sjelden at vi opplever
at pasienter blir utskrevet fra sykehuset og satt i en drosje. Drosjen kjorer direkee til
legevakten her, hvor pasienten blir puttet inn i ambulansen igjen og sendt tilbake
til sykehuset. Det opplever vi altfor ofte. Sanne episoder har vi mange av her i lopet

av aret. (...) Vi far ofte beklagelsesbrev fra sykehuset nér vi har sagt ifra om ting.
(Leder, Nord-Aurdal kommune)

I Nord-Aurdal har de skapt arenaer for samarbeid med legene, ogledere i kommunen

oppgir at de har fastleger som onsker 4 bidra med sin kompetanse. Legene oppgis &

sette av tid til & jobbe spesifikt med de pasientene de har ansvar for i samarbeid med

helsetjenesten i kommunen. Dette samarbeidet mener bade lege og de kommunale

lederne har fort til at en har unngétt en del sykehusinnleggelser, og serlig gjelder det
etter etableringen av korttidsavdelingen i kommunen. Sola kommune oppgir at de har et
godt samarbeid med spesialisthelsetjenesten og om utskrivningsklare pasienter. Enkelte

mener for ovrig at fastlegene mangler insentiver for & redusere sykehusinnskrivninger.
Opplevelsen av samarbeidet med fastlegene er noe varierende. Det vises til fastlegere-
formen, hvor kommunen hevder at de fikk mange leger som ikke var interesserte i den

kommunale delen av jobben, og hvor fastleger krever at hjemmesykepleien kommer
med pasientene til legekontoret framfor at legene foretar hjemmebesok. Samtidig gis

det ogsa cksempler pd leger som foretar hjemmebesok og som kommunen opplever at

de har et tett og godt samarbeid med.

Samarbeid hjemmetjenester og institusjonstjenester/andre kommunale tjenester

I Jevnaker kommune er alle informantene enige om at helse- og omsorgstjenestene er
preget av godt samarbeid, og det er s@rlig korttidsavdelingen og tildelingskontoret som

trekkes fram som viktige rsaker til dette. Informantene mener ogsa at en kommunal

reorganisering, hvor en gikk bort fra resultatenheter oginnferte et helhetsansvar gjen-
nom en treniva-organisering med kommunalsjef, virksomhetsleder og avdelingsleder/
fagansvarlig, har bidratt til bedre samarbeid og mer helhetstenkning i kommuneor-
ganisasjonen. Informantene pa lederniva er serlig tydelig pa at flat strukeur og mange

resultatenheter hindret samarbeid. Informantene i spesialisthelsetjenesten er enige om

at samarbeidet med Jevnaker kommune er godt. Det vises til at pasientene pa sykehuset
slipper & vente pé et tilbud fra kommunen, ogat dette serlig skyldes korttidsavdelingen
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og tildelingstjenestens arbeid. Som nevnt tidligere er informantene i Nittedal ogsa
tydelige pa at flat struktur med mange selvstendige ledere ikke er en fordel for godt
samarbeid. Der er de opptatt av at det bor vare et storre samsvar mellom ansvar og
myndighet og lederskap.

Nord-Fron papeker at godt samarbeid i tjenestekjeden og mellom etater er viktig,
og blir stadig viktigere, fordi en opplever at problematikken og kompleksiteten rundt
enkelte brukere oker.

(...) Na ser vi at det kan komme inn en bruker pa korttidsplass som kan ha masse
gjeldsproblematikk, har ikke hus, har konflikter ift familien. Mye mer enn den ene
sykdomstingen som vi normalt har tatt oss av. Dette krever mer tverrfaglighet. For
cksempel skal korttidsavdelingen ta segav en som har hatt slag. Avdelingen skal trene
opp vedkommende, men sa har pasienten med seg stor gjeldsproblematikk, som
forer til masse greier. Da ma man kanskje dra inn sosionomer, NAV og pirerende.
(...) Noen ganger er det andre kommuner involvert. (Leder, Nord-Fron kommune)

Pa grunn av kommunens storrelse oppgir de intervjuede at de har god oversikt over
hvem som er i ferd med & utvikle demens, slik at de kan iverksette tiltak, og de oppgir
at tjenestene samarbeider godt seg imellom.

Tidligere gjorde alle alt — alle var litt gode pa alt. Na ensker vi 4 ha en bedre kvalitet
ved at de riktige folkene gjor de riktige tingene. Da er den tverrfaglige sammen-
setningen viktig. Og at alle kjenner sin rolle og plass i dette samarbeidet. (Leder,

Nord-Aurdal kommune)

I Sola hevder noen av de intervjuede at rus- og psykiatritjenesten har utfordringer. Det
vises til lovverket om at brukere i storre grad skal ta ansvaret selv, men at mange av disse
brukerne ikke er i stand til 4 ta dette ansvaret. De mener at tjenestene mangler gode nok
verktoy, og de onsker flere interkommunale spesialtiltak pa grunn av kompleksiteten
rundt denne brukergruppen.

Tjenestene og tildelingskontor/brukerkontor

I Namsos kommune oppgir lederne at de har et godt samarbeid mellom de ulike
tjenestene. Kommunens brukerkontor folger opp pasienter mens de er pé sykehuset
ogkoordinerer utskrivningen. Representanter fra kommunens brukerkontor arbeider
pa sykehuset to dager per uke. De oppgir & ha egne inntaksmeter til sykehjem hvor
brukerkontoret, hjemmetjenestene og sykehjemmet deltar. Det er tjenestene selv som
vurderer og bestemmer endringer i tjenestetilbudet, og de sender melding til bruker-
kontoret, som utformer enkeltvedtaket. Fordelen med brukerkontoret oppgis 4 vere
at det representerer «en adresse», de sorger for likebehandling og rendyrker saksbe-
handlingen. Enkelte av de intervjuede mener for ovrig at brukerkontoret ikke fungerer
etter intensjonen innenfor rus og psykiatri. Samarbeidet med fastlegene oppgis 4 ha
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blitt bedre, og fastlegene er med pa alle inntaksmetene, som holdes en gang i uken. En
leder oppgir at brukerkontoret mottar svert fa klager fra brukere/innbyggere, men at
ansatte klager noe. Disse klagene er forst og fremst knyttet til vedtakenes omfang og
til kompetanse og/eller kvalitet. Brukerkontoret setter av to dager i aret til systema-
tisk arbeid med kvalitet og kvalitetsrutiner, og tildelingskriterier er utarbeidet - og
forbedres kontinuerlig.

I Sola oppgir en leder at tildelingskontorets vurderinger og vedtak tidvis blir forsekt
overprovd nir kontoret har vurdert at brukere ikke har behov for institusjonsplass:

Og sa er det fortsatt darlig kunnskap om prosessene som leder til langtidsplass. Et
eksempel kan vare en lege som krever sykehjemsplass til en pasient. Hvis vi ikke
innvilger dette umiddelbart, skrives pasienten i stedet inn pa sykehus. Et annet er
nér visier nei til en soknad om institusjonsplass, si trues det med & gé til avisen eller
politikere, som s overprover vire vedtak. (Leder, Sola kommune)

At fastlegene star pa sitt kan selvfolgelig vare et resultat av medisinske vurderinger, men
det kan ogsé vare et resultat av egne holdninger og verdier, slik det ogsé er beskrevet i
Moland (2011) om fastlegenes rolle ved tildeling av sykehjemsplasser i Oslo kommune.

5.12 Brukermedvirkning

Struktur- og prosesskvalitet sier i seg selv ikke noe om hvordan brukerne opplever
kvaliteten pa tjenesten han eller hun mottar, men denne typen kvalitetsmal er viktige
Jforutsetninger for a skape god kvalitet. Resultatkvalitet (outcome) er et resultat av
bade struktur- og prosesskvalitet. Resultat- og/eller produktkvalitet dreier seg om og
i hvilken grad kommunen leverer gode og hensiktsmessige tjenester til brukerne sett
fra brukers stisted, men ogsa sett fra et faglig stasted (medisinsk eller pleicfaglig) eller
parerendes stasted.

«Medvirkning og medbestemmelse fra brukerne av pleie- og omsorgstjenestene er
understreket i kvalitetsforskriften § 3 forste ledd. Brukermedvirkning er et sentralt
prinsipp som er vektlagt innen helse- og sosialretten. Brukermedvirkning innebarer
at tjenestetilbudet s langt som mulig utformes i samarbeid med brukeren, ogat det
legges stor vekt pa hva brukeren onsker. I den praktiske utforingen av tjenestene
innebarer dette at brukerne kan vare med 4 bestemme hvordan tjenestene skal
utfores». (IS-1201 Veiledning s. 13)

Forskriften er tydelig pd at denne brukermedvirkningen bade gjelder for hjemmebo-
ende brukere som mottar hjemmehjelp og hjemmesykepleie, og for brukere i sykehjem
eller andre boformer med heldegns tilsyn.
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Tjenesteapparatet kan faglig og personlig mene at de leverer tjenester av god kvalitet,
mens mottakerne av tjenestene, eller mottakers parerende, kan oppleve mangelfull
kvalitet knyttet til omfang, innhold og utevelse av tjenester. Brukeropplevd kvalitet
er individuell og subjektiv. Den vil vare historisk og kontekstuelt betinget, og den vil
endres over tid. Eldre pd institusjon i dag har mest sannsynlig lavere krav til pleie- og
omsorgstjenestene enn det deres barn vil ha den dagen de vil ha behov for tjenester.
Brukeropplevd kvalitet kan ogsé sies 4 handle om forventninger. Det kan derfor vere
av betydning hvordan kommunen, men ogsa politikere uttaler seg om tjenestene, og
hva brukere og parerende kan forvente seg av det kommunale tjenestetilbudet. Som
tidligere pdpekt kan et for stort forventningsgap mellom #zzalt tjenestetilbud og -niva
og faktisk tilbud fore til misforneyde brukere. Selv om tjenestene som tilbys er av faglig
hoy kvalitet.

Okt brukerfokus og mer brukermedvirkning handler pa den ene siden om 4 tilpasse
tjenestene til den enkelte brukers ensker og behov. Samtidig skal tjenesteapparatet
sorge for likeverdige tjenester innenfor de ressursene de har til ridighet oginnenfor den
profilen kommunen har valgt 4 innrette sine tjenester i henhold til. En brukers ensker
og behov kan vare grenselose, men ressursene (bdde de okonomiske og personellmes-
sige) i tjenesten vil vare begrenset. God kvalitet pd en tjeneste vil i praksis derfor métte
befinne segi skjeringspunktet mellom parorendes/enkeltbrukeres individuelt opplevde
behov for hjelp og tjenestenes muligheter for & oppfylle disse behovene basert p faglige
vurderinger og tilgjengelige ressurser. Sporsmalet blir dermed hvordan en kan oppni
best mulig brukeropplevd kvalitet innenfor tilgjengelige ressurser?

Medbestemmelse og brukermedvirkning er ment & gi bruker mer makt over sitt eget
liv oger en viktig del av kvalitetsbegrepet. Det & se brukeren som en ressurs nir en skal
gi individuelt tilpasset hjelp og stotte (skreddersem), stotter opp under tanken om at
den vet best hvor skoen trykker som selv har den pa. I det ligger det at brukeren dermed
vil vaere best i stand til & definere hva som er riktig hjelp for seg selv. Men er det alltid
slik? Kan uttryke behov enkelte ganger vere hoyere enn det medisinske behovet skulle
tilsi? Og vil tanken om forebygging og mer selvstendighet kunne kollidere med synet
den enkelte bruker har pa dette? Utviklingen av mer hjemmebasert omsorg og endret
tankegang og holdninger til 4 bo hjemme lengst mulig, illustrerer at hvordan en tenker
rundt kvalitet og hva som kan defineres som god kvalitet, ikke er gitt.

Hvordan arbeider kommunene med brukermedvirkning?
Brukermedvirkning og forventningsavklaringer kan oppnas pa flere mater. Casekom-
munene nevner konkrete mater de arbeider pa i tjenesten, men de nevner ogsd mer
formelle tiltak for & oppna dette: serviceerklaringer, pirerendeundersokelser og faste
moter med parerende samt brukerundersokelser.
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Serviceerklaeringer, pargrende- og brukerundersgkelser

Serviceerkleringer er overordnede strategier og dokumenter kommuner kan utarbeide
for & informere innbyggerne om hva de kan forvente av kommunens tjenester. Slike
serviceerkleringer kan bli for generelle til at innbyggerne opplever at de er relevante for
dem og deres individuelle behov. P4 den annen side gir slike erkleeringer innbyggerne
et innblikk i hva de faktisk kan forvente og hvordan kommunen tenker innretningen
pa sine tjenester. I Nord-Aurdal, som har en slik serviceerklaring, sier en leder dette:

Den forste utgaven av serviceerklaeringen var mer standardfokusert. Den ga mer
tydelighet ift hva man kunne forvente & fi. Men det var vanskelig & se hva slags
standard en hadde, fordi det var individuelle utmélinger. Da gikk kommunen over
til 4 bli mer informative pa hva en tjeneste var og hva en kunne forvente seg a fa ut
av den. En sa mindre om omfang,. (...) I og med at det skal vedtas i kommunestyret,
sd er det viktig & ikke legge inn premisser en ikke kan oppfylle i praksis. (Leder,
Nord-Aurdal kommune)

Pirerendeundersokelser og brukerundersokelser kan, hvis de tas pa alvor, gi viktig
informasjon om den enkelte bruker av tjenesten, men skal de ha noen interesse, ma
sporsmélene som stilles vare relevante, og det ma finnes rutiner for hvordan en skal
folge opp negative forhold som kommer fram i slike undersokelser. I Os kommune
benytter en slike brukerundersokelser, samt medarbeiderundersekelser, aktivt for a
forbedre tjenesten. Viser undersokelsene at en enhet skarer darlig pa noen variabler,
skal det tas aktivt tak i dette. De ansatte i enheten forventes sammen 4 bli enige om
hvilke endringer de skal foreta for 4 bedre skarene. I Nord-Aurdal viste en parorendeun-
dersokelse at de parerende opplevde 4 fa for lite informasjon. Dette forte til endringer
i kommunikasjonen mellom tjenestene og de parerende. Det ble satt i verk planlagte
parerendesamtaler minimum en gang i dret for dem med fast plass pé institusjon. Med
tiden har kommunen utviklet informasjonsbiten ytterligere. Der parerende tidligere
fikk ulik informasjon fra tjenesteapparatet, gis nd mer likeartet og mer korreke eller
kvalitetssikret informasjon. De parerende rapporterte ogsa om manglende legebesok
pa institusjon. Dette medferte ikke riktighet, og gjennom dialog med de parerende
fikk institusjonstjenesten oppklart denne misoppfatningen. Jevnaker oppgir @ benytte
brukerundersokelser som en av flere faktorer for 4 méle brukeropplevd kvalitet. Antall
klager og medhold i klager oppgis ogsé & vare en del av verktoyene for & méle bruker-
opplevd kvalitet. Kommunen oppgis for evrig a ha utarbeidet et tilbakemeldingsskjema
pa kvalitet som er ment for brukere og parerende:

Vi har et tilbakemeldingsskjema pa kvalitet som er for alle og hvor du kan velge
4 komme med tilbakemelding anonymt eller med fullt navn. Da vil du f3 tilbake-
melding fra oss. (...) Vi synes det er veldig vanskelig & fi dem til & bruke det, og vi
far inn fa tilbakemeldinger. Men vi har lagt det opp slik at det skal vere lett & gi oss

136



tilbakemeldinger. Tilbakemeldinger er alt fra at de synes det er for sma porsjoner pa
kjokkenet til at de ikke blir mett ordentlig. Skjemaet gar til virksomhetsleder forst,
og jeg skal ha tilbakemelding pa hva som har blitt gjort i saken. (Leder, Jevnaker

kommune)

Brukermedvirkning kan vere utfordrende for brukere som ikke er i stand til & gi uttrykk
for sine behov og ensker. Nord-Fron viser til at deres brukerundersekelser bygger pa
malen fra KS’ Bedre kommune, og at det er frivillighetssentralen i kommunen som tar
pa seg denne jobben. Brukere som er sterkt demente plukkes ut fra undersokelsen, men
utover dette skal den omfatte alle brukere. Flere ledere i Namsos oppgir at verdighets-
garantien har bidratt til bedre brukermedvirkning i deres kommune.

Brukerorientert tjeneste i praksis
Flere av casckommunene har opprettet motepunkter mellom bruker og/eller parorende
og tjenesteapparatet, men brukermedvirkning vises ikke minst i utevelsen av tjenestene.

Fra bruker sitt stasted sa trenger vi  lytte til brukerne for & kunne méle kvalitet —
hvordan de opplever det. (...) Vilegger ned mye arbeid i kontakt med pasienten. Vi
har samarbeidsmeoter med parorende, vi har kartleggings- og vurderingsbesok. (...)
Den individuelle tilpasningen er viktig. Det ma synliggjores i systemet som helhet.
Brukt mye tid pa samhandling med praksisfeltet og & ettersporre faglighet og fag-
lige argumentasjoner. (...) A jobbe med mennesker er en dynamisk prosess — noen
ganger gar det bedre med pasienten, andre ganger gar det darligere. Mélet er at vare
vedtak skal speile den endringen. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

Nord-Fron kommunes méltidsendringer, nevnt tidligere i kapitlet, er et godt eksem-
pel pa brukermedvirkning i praksis, men brukermedvirkningen handler om mer enn
maltider:

Vi prover si langt vi kan & se den enkelte. Har du ansvar for X antall pasienter, si
skal du vite nar den enkelte vil st opp og nar de vil legge seg. Det er ditt ansvar. Pa
langtidsavdelingen sd er det slik at det er navngitt hvem som har ansvaret for den
enkelte pasient. Vart motto er: «ansvarliggjorte medarbeidere». De mé innhente
den nedvendige informasjonen om pasienten, for 4 kunne yte forsvarlig helsehjelp
for sine brukere. Og de ma legge opp dagen sin i henhold til det. (Leder, Nord-Fron

kommune)

Nakrem (2011) viste i sin doktoravhandling at pasienter i sykehjem sarlig var opptatt
av sosiale relasjoner og gode relasjoner til de ansatte. De var opptatt av 4 bli sett ogat
de ansatte anerkjente deres ulike behov. De onsket ogsa flere helsefremmende tiltak,
slik som fysisk trening. I Nord-Aurdal viser de sarlig interesse for den helseeffekten
som kan oppnis nettopp ved sosialt samver og aktivisering:
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(-..) Vi har hatt fokus pa at folk skal ha hjelp akkurat der de er og de skal ha hjelp
til det de selv vil drive med. (...) Vi ser en sterk ettersporsel etter dette med felles
aktiviteter. Det gar fra sma barn til eldre. Vier veldig glade for det dagtilbudet som
kommer na. Det skal samles under ett tak. Intensjonen er at en skal mote hverandre
pa tvers av alder, diagnose og funksjon. En skal finne fellesskapet sammen. Vibruker
en nedlagt skole. Bygget er bra og har gymsal, heis og garderobe og flott uteomrade.
(Leder, Nord-Aurdal kommune)

Vi har et dagsenter — Stabburshella — for rusavhengige og deres parerende. «Stab-
bur» betyr modning og «hella» betyr lavterskel. (...) De driver undervisning om
det & vare avhengig og medavhengig og 4 se symptomer. Det er tidligere brukere
og pirerende som driver det. Et lavterskeltilbud som skal fange opp unge og eldre.
A se og ivareta folk er ikke noe du nedvendigvis kan gjore vedtak pa. (Politiker,
Nord-Aurdal kommune)

I Nord-Fron peker de tillitsvalgte ogsi pa utfordringer knyttet til (sosial) aktivitet hos
de eldre:

A se de eldre sitte stille i stolene og sove eller se pa TV hvis de egentlig har lyst til 4
gjore noe annet. Er det bra kvalitet? Jeg vet det er mange som gjerne ville gatt en
tur, face lice frisk luft. Men de far ikke det tilbudet fordi vi ikke har tid til det. Det
er andre ting som ma prioriteres. Der har vi mye & hente. (Tillitsvalgt, Nord-Fron
kommune)

Kommunen har en «arbeidsstuggu» hvor de eldre kan komme pa dagtid, og hvor det
er ansatt aktiviterer, men en tillitsvalgt pipeker at det ogsi burde komme aktivitorer
ut pa institusjonsavdelingene for & aktivisere de eldre der. De intervjuede i kommunen
er dessuten opptatt av & bruke de frivillige i storre grad enn i dag, og de pépeker i den
sammenheng at de har et godt samarbeid med frivillige i kommunen.

Et sertrekk ved omsorgstjenestene i Jevnaker er at samtlige informanter som ble
intervjuet har en mening om hvorfor alle tiltak skal vere faglig begrunnet, og ogsa
hvordan Jevnaker i det daglige arbeidet sorger for at alle tiltak er det. Det var sarlig
under kommunens omorganisering i 2008 de ble mer opptatt av & skape en brukero-
rientert tjeneste, hvor tjenester skulle tildeles i henhold til enkeltbrukers behov. En av
lederne sier folgende:

For sa fikk alle stort sett mer eller mindre samme behandling. Na er det mer sénn at
vi spor hva vi kan gjore for akkurat denne brukeren med disse spesifikke utfordrin-
gene. Vi ser den enkelte og prover & lage noe rundt den enkelte som fungerer. Det
skal ikke vaere et tiltak som avdelingen setter i verk fordi «det er sinn vi gjor det her
piavdelingen». Det var mer sinn tenkning for enn na. (Leder, Jevnaker kommune)
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I Nittedal viser de til at skiftende politisk flertall har medfort endringer i matproduksjo-
nen til de eldre. Under workshopen som ble holdti kommunen i 2014, framkom det at
matproduksjonen som ved forrige besok var privatisert, né var blitt re-kommunalisert.
Dette var estimert 4 koste tjenestene mer, men samtidig forventet de okt kvalitet pa
mattilbudet. At maten skulle produseres av kommunen ble oppgitt av bade ledere og
tillitsvalgte som & bidra til at en lettere kunne tilpasse maten til den enkelte bruker.
Sterre kontroll over maten gjor ogsa at neringsinnholdet kan dokumenteres. Slik in-
formasjon fikk de ikke fra sin tidligere private leverander. Maten blir i tillegg vurdert
som en viktig faktor i kommunens rehabiliteringsarbeid.

Kontinuitet i tjenestene brukes gjerne som et mal pa brukerkvalitet. I det ligger
det serlig at brukere skal forholde seg til ferrest mulig ansatte. Mange deltidsstillinger,
vikarbruk, turnusordninger og fleksibel bruk av de ansatte kan bidra til at brukere md
forholde seg til mange ansatte. Mélet om at brukere skal forholde seg til feerrest mulig
ansatte kan dermed vere en utfordring for tjenesteapparatet. Det er sarlig brukere med
stort behov for tjenester som opplever 4 ha mange ansatte & forholde seg til. Flere av
informantene i de ulike casekommunene papeker at dette ikke er optimalt, men at de
heller ikke finner noen gode losninger pa dette dilemmaet.

Forventningsdilemmaet

Det flere av de intervjuede i de ulike casekommunene tar opp som en potensiell og reell

utfordring, er gapet brukere kan oppleve mellom sine og/eller parorendes forventninger
til tildeling av tjenester og de tjenestene de faktisk far vedtak pa. Det er flere aktorer
involvert i vurderingen av hva som kan beskrives som kvalitativt gode og nedvendige

(omfang av) tjenester. Flere ledere i Nord-Aurdal pdpeker et apenbart dilemma i dis-
kusjonen om riktig innretning pd og omfangav tjenestetilbudet til den enkelte bruker,
og den enkelte brukers eller oftere parerendes oppfatning av behov:

Det helsevesenet sliter med over hele landet er at det medisinsk definerte behovet
ikke alltid er det samme som det parerendedefinerte behovet. Det er forskjell pa
faglig definert behov, og opplevd behov der ute. Der har vi en utfordring. Vi ma
formidle til folk at det kanskje ikke er slik at mor trenger den hjelpen du synes at
hun trenger. (Leder, Nord-Aurdal)

En mite & mote et mulig grenselost brukerbehov pa er god dialog og informasjon til
innbyggerne. Som papeke tidligere i kapitlet, har Nord-Aurdal benyttet serviceerkle-
ringer som en mate & gi innbyggerne en tydelig avklaring pa hva de kan forvente 4 fa
nir de soker om en tjeneste. Det oppgis 4 ha vart svart nyttig for de som skal tildele
tjenesten, men ogsd for de som skal uteve tjenestene og gi veiledning ut til brukerne.
Nar brukerne sper den enkelte tjenesteutover om hva de kan forvente seg, kan alle tje-
nesteutovere vise til kommunens serviceerklering og svare at standarden i kommunen
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er sinn og slik, men at alle vil bli individuelt vardert. Det betyr at personellet kan vise
til at alle skal ha likeverdige tjenester, men ikke /e tjenester.

I Sola kommenteres ogsé denne utfordringen. Der oppgir en leder at det i lang tid
har veert innbyggerne som har bestemt og satt normen for hva god kvalitet er, og ikke
kommunen. Dette har ifelge informanten fort til svert forneyde brukere, men ogsa
til mindre effektive og til kostnadskrevende tjenester. Kommunen oppgir at de nd ma
stramme inn pa grunn av gkt okonomisk press i kommunens helse- ogomsorgstjenester.

Hva skaper darlig kvalitet?

Nar informantene forsoker & definere begrepet kvalitet, er det flere som ogs reflekterer
over hva som zkke bidrar til god kvalitet. Samlet handler dette stort sett om forhold
som kan knyttes til struktur- og prosesskvalitet. For det forste handler det om stram
bemanning. Men i denne og i andre undersekelser (Bogen & Lien 2015; Lien & Gijer-
nes 2009) er det ikke uvanlig & hore uttalelser om at bemanningen er tilstrekkelig hvis
alle ansatte moter pa arbeid. Det som gjerne er tilfellet, spesielt i pleie- og omsorgs-
sektoren, er at mange medarbeidere ikke moter pa arbeidet pi grunn av sykdom og
ulike helseproblemer. Sektoren har — sammen med barnehagesektoren — kommunenes
hoyeste sykefravar. Dette fravaret blir enten dekket opp av kolleger og/eller av vikarer
som ofte, men ikke alltid, er ufaglerte. I de tilfellene fravaret blir dekket av kolleger,
vil det ikke ga direkte ut over kvaliteten. Men det vil kunne g utover arbeidssituasjo-
nen og arbeidsmiljoet for kollegene og skape mer organisatorisk og individuelt stress.
Der fraveret blir fylt av ufaglerte vikarer, noe som ikke er uvanlig i sektoren (Lien &
Gjernes 2009; Bogen & Lien 2015), vil det kunne skape mer stress for de nervarende
kollegene og darligere kvalitet pa tjenestene til brukerne.

Flere av kommunene i denne undersokelsen viser til utfordringer knyttet til vikar-
bruk, og sarlig i forbindelse med vikarer med manglende fagbrev pé helger og natt.
Utbredt bruk av deltidsarbeid og/eller smé stillingsbroker oppgis ogsé som utfordrende
for god kontinuitet i tjenesten, og for brukere, som mé forholde seg til mange ansatte.
Et annet viktig forhold som nevnes, og som forer til darlig kvalitet, er det som oppgis &
vere mange reinnleggelser av pasienter som har blitt overfort fra spesialisthelsetjenesten
til primarhelsetjenesten for tidlig. I distriktskommuner med lange avstander til syke-
huset, forer dette til en unedvendig stor belastning for pasientene. Dimensjonering av
tjenestene lokalt oppgis ogsa & vare en utfordring i enkelte av kommunene. Manglende
langsiktig botilbud med degnkontinuerlige tjenester til pasienter med kognitiv svikt
gjor at disse pasientene i enkelte kommuner opptar korttidsplassene — som da ikke
lenger fungerer som korttidsplasser.
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5.13 Hva har betydning for effektiviteten?

Det er vanlig skille mellom produktivitet og effektivitet. Produktivitet kan forstas som
«(...) forholdet mellom produksjon og ressursbruk», mens effektivitet kan forstis som
«(...) forholdet mellom faktisk produktivitet og en norm for best mulig produktivitet»
(Tovmo 2015). Forenklet kan en si at okt effektivitet handler om 4 arbeide smartere.
Sann sett dreier det seg derfor ogsa om 4 finne mulig forbedringspotensial, eller mer
optimale méter & arbeide pa. Dette mulige forbedringspotensialet kan hentes ut i maten
en organiserer tjenestene pa, innretning pé tjenestene/tiltakene, miten tjenestene ledes
og utfores pa. Prinsippet om Beste Effektive Omsorgsnivd (BEON), som kommer il
uttrykk i ulike former for omsorgstrapper, er at en nivainndeling av tjenestetilbudet vil
gjore det enklere 4 innrette tilbudet etter individuelt hjelpebehov. Det vil si at tilbudet
i utgangspunktet skal starte pa lavest mulig niva i omsorgstrappen (lavterskeltilbud),
for s & okes etter okt behov. Denne maten 4 tenke tildeling av tjenester pa, bygger opp
under tanken om forebygging og rehabilitering og at innbyggerne skal kunne klare
seg selv lengst mulig. Denne nivainndelingen av tjenestene har ogsa en ekonomisk
begrunnelse. Lavterskeltilbud er eksempelvis atskillig mer okonomisk lennsomt enn
et hoyterskeltilbud, som eksempelvis langtidsopphold i institusjon. Tanken bak om-
sorgstrappen er altsd mer effektive tjenester til lavest mulig ressursbruk. En skal gi 7ok
tjenester til innbyggerne - ikke for mye og ikke for lite.

Samhandlingsreformens intensjoner er rett behandling, pa rett sted og til rett tid, og
BEON:-prinsippet passer siledes som hind i hanske. En av begrunnelsene til reformen
var at helse- og omsorgstjenestene la for liten veke pa forebygging samt manglende
koordinering av helsetjenestenes 1. og 2. linje.

Reallokering av ressurser og effektivitet i praksis

Hvordan kommunene kan skape hoyere produktivitet og kvalitet i tjenestene uten at
det krever mer ressurser, er en viktig del av & skape effektive tjenester. Reallokering av
ressurser er sarlig viktig nar en har stramme budsjetter 4 forholde seg til. Resultatef-
fektiviteten er dermed knyttet til de virkemidlene som bidrar til maloppnaelse til lavest
mulig kostnad*. Kvantitative malinger kan si noe om effektivitet og kvalitet, men det
er mange viktige forhold som kan si noe om effektivitet og kvalitet som er vanskelig &
male kvantitativt, slik som ledelse og organisering av tjenestene lokalt pa det enkelte
tjenestested og mer relasjonelle forhold mellom tjenesteutover og bruker/pasient. Ef-
fektene av ulike virkemidler og tiltak kan dessuten vare vanskelig & male fordi arsakene

# http://dfo.no/Documents/FOA/publikasjoner/analyser/Bakgrunnsnotat_om_maal_og_resultat-
styring.pdf
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til de effektene en méler kan vere svert sammensatte. Mange av de intervjuede i denne

undersokelsen forstar kvalitet og effektivitet som ulike sider av det samme fenomenet.
Reallokering av ressurser knyttes i stor grad til fornuftig bruk av omsorgstrappen. I

Nord-Aurdal mener en leder at effektive tjenester kan knyttes til folgende:

Det er god pasientflyt og riktig kompetanse til rett tid, og & ha riktig dimensjon pa
tjenestene. Hva er sd riktig dimensjon? Vi har en stram grunnbemanning bade pa
institusjon og i hjemmetjenesten. Nar vi ser pA KOSTRA sa ser det ut som om vi
bruker veldig mye pa pleie og omsorg. Vi brukte over 40 prosent av kommunens
totale budsjett pé pleie og omsorg. Det er mer enn de fleste. Analyser viser at vi har
en befolkning med over middels behov og at vi har en relativt stram bemanning.
Tildelingskontor er etablert — nesten utelukkende med omstilling av arsverk. Det
eneste som er tilfort av friske midler til tildelingskontoret er en 60 prosent stilling.

(...) (Leder, Nord-Aurdal kommune)

Lederen papeker videre at for & skape storst mulig grad av effektivitet, si er en avhengig
av gode samarbeidsrutiner. Dette er serlig viktig for a skape god tjenesteflyt mellom
sykehus og kommunens hjemmetjeneste. Effektivitet oppgis ogsé & dreie segom & bruke
de ressursene en har pa en god og effektiv mate, og dette knyttes til felles og kjente
rutiner. I de tilfellene kommunen opplever ikke & ha tilstrekkelig kompetanse pa et
omrade, har spesialisthelsetjenesten sorget for opplaring av ansatte i primarhelsetje-
nesten. Lederen oppgir at antall inn- og utskrivninger pa korttidsavdelingen har okt
mye de siste arene. Pleietyngden varierer en del fra ér til ar, og maten kommunen har
valgt 4 lose dette pa er & leie inn ekstra bemanning ved topper i arbeidsmengde, sakalt
numerisk fleksibilitet. Det er stort sett de samme personene som kontaktes ved behov,
og de bruker ogsé enkelte deltidsansatte til 4 bemanne opp tjenesten ved slike topper.

En politiker i Os er overbevist om at en organisasjons kultur og verdiforstielse styrer
maten & jobbe pa, og dermed ogsa organisasjonens effektivitet og evne til  realisere sine
mal. En vedvarende fokusering pd manglende ressurser, mener ordfereren kan bidra til
frustrasjoner hos de ansatte. Nar manglende ressurser blir altoverskyggende, pastas det
at dette er et tegn pa manglende og/eller utydelig ledelse eller mangelfull planlegging
og analyse av hvordan en arbeider. Andre informanter i kommunen er tydelige pa at
ressurser (okonomiske og personellmessige) er viktig bade for kvalitet og effektivitet,
men 4 definere hvor denne grensen gar for 4 yte palagte tjenester av faglig forsvarlig
kvalitet, oppgis & vare nermest umulig. Det er for ovrig enighet om at ressurstilgangen
i Os ligger over et slikt minimum, og at det ikke er skonomien som skaper det de kaller
en «ja-kultur» og arbeidsglede hos de ansatte.

Informanter fra andre casckommuner peker pé at effektivitet dreier seg om kom-
petanse og organisering. Hoyere kompetanse hos de ansatte bidrar til tryggere og mer
myndiggjorte medarbeidere, som de mener bidrar til mer effektive tjenester. Nord-Fron
mener eksempelvis at fornuftig bruk av fagkompetanse vil bidra til hoyere effektivitet.
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«Fornuftig bruk» forstis slik at en bruker fagpersonell til faglige oppgaver, at eksem-
pelvis hjemmesykepleien ikke skal sta for vasking av gulv hos brukere. Rendyrking av
rett person pa rett plass oppgis a kunne gi mer effektive tjenester. Her peker en ogsa
pa at nir innbyggerne er trygge pa at en far plass pa langtidsavdeling ved behov, sa
tviholder ikke brukerne lenger pa disse plassene.

Hva som oppleves som barrierer for & skape mest mulig effektive tjenester, knyttes
til geografi, historiske politiske vedtak, kontinuerlig omstilling og reinnleggelser av
pasienter. En leders uttalelse kan std som illustrasjon for dette:

Kjorer du 5-7 mil om dagen til pasientene si sier det seg selv hvor effekeivt det
kan bli. Og sé er det politikken. Det er politiske vedtak som har bidratt til at vi
har omsorgsboliger som ligger ute i periferien. Boligene ble bygd pa begynnelsen
pa 2000-tallet. Na tenker politikerne litt annerledes. Na har de vedtatt 20 nye om-
sorgsboliger pa Fagernes. Jeg tror de ser at det er mer effektivt & ha det mer sentral.
(...) Samler du flere med samme diagnose pé ett sted, si er det ogsa lettere & gi bedre
kvalitet pd tjenesten. (Leder, Nord-Aurdal kommune)

En leder i samme kommune opplyser ogsd om at spesialisthelsetjenestens fokusering pd
effektivitet, forsttt som rask utskrivning av pasienter, kan ende med darligere kvalitet
pa tjenesten for pasienten i de tilfeller pasienten ender opp med raskt 4 bli innskrevet
pa sykehuset igjen.

5.14 Omsorgstrappen

Korttidsplasser og omsorgsboliger

Er viktig prinsipp for om tjeneste- eller omsorgstrappen fungerer godt, er at omfanget
av tjenester tilpasses den enkeltes behov og at brukere tildeles tjenester lavt i omsorgs-
trappen, for si & bruke trinnene i trappen etter hvert som behovet for hjelp og tjenester
oker. For  fa til dette md kommunene blant annet ha en velutbygd omsorgstrapp med
en kombinasjon av velfungerende hjemmetjenester, tilstrekkelig antall korttidsplasser
og omsorgsboliger (med og uten heldegnsomsorg) og nok antall langtidsplasser i
institusjon. Et av kjernepunktene i en effektiv tjeneste er & ha en relativt hoy sirkula-
sjon av korttidsplasser, samtidig som det til enhver tid er ledige plasser til brukere som
matte ha behov for det.

Det er ulike betraktninger knyttet til hvordan bruken av korttidsplasser fungerer
blant véare informanter. I enkelte av casekommunene vurderes bruken av korttidsplasser
som stort sett & fungere pd en bra méte, mens andre opplever 4 ha storre utfordringer.
En av kommunene som oppgir & ha utfordringer, er Sula. I Sula oppgir flere av de
intervjuede & ha for fa omsorgsboliger med heldognsomsorg for demente, og de viser
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til at dette har fort til et stort press pa, og manglende sirkulering av, korttidsplassene i
kommunen. Dette oppgis ogsé  fore til stort press pd hjemmetjenestene i kommunen.
Os kommune oppgir pa sin side at deres korttidsplasser er reelle korttidsplasser.
Det innebarer at det alltid er ledige plasser pé korttidsavdelingen. Korttidsplassene
kan dermed brukes fleksibelt nir akutte behov oppstar, slik korttidsplasser er ment &
brukes. I tillegg til dette har kommunen ogsa satset pé differensierte institusjonsplas-
ser, slik som rehabilitering, avlastning, eyeblikkelig hjelp og palliasjon. En av lederne
er tydelig pa at det sarlig er «(...) ut- og innskrivning mellom hjemmetjenestene og
korttidsplassene som skaper dynamikk og fleksibilitet» (Leder, Os kommune).

I Jevnaker kommune mener de intervjuede at korttidsavdelingen er en nokkelfaktor
for en velfungerende pleie- og omsorgstjeneste. Dette begrunnes med at det alltid er
ledig plass ved korttidsavdelingen, hvilket innebzrer at de som trenger hjelp, far raske
hjelp, og de far det til rett tid. Korttidsavdelingens andre og viktige hovedfunksjon er
a sikre et faglig vurderingsgrunnlag slik at de hjelpetiltakene som settes i verk er tilpas-
set og mélrettet pd individniva. Samtlige informanter, inklusive representantene fra
sykehuset, sier at grunnen til at Jevnaker har realisert méilet om at befolkningen kan
vare trygg pa 4 fa raskt hjelp nar behovet oppstér, er korttidsavdelingen:

I starten — etter 2008 — var det alltid patrykk pa at brukerne skulle vere lenger pa
korttidsavdelingen, men etter hvert si skjonte brukerne at de faktisk kunne komme
inn igjen hvis de trengte det. Det har blitt en del av det folk vez i Jevnaker kommune,
spesielt blant den eldre befolkningen. Vi har vart hos Eldreradet og informert, og
legene er godt kjent med det. (Leder, Jevnaker kommune)

De intervjuede papeker ogsa at det tidligere ikke bare var presset fra parerende som
skapte ettersporsel etter sykehjemsplasser, men ogsa fra de ansatte. Dette presset har
kommunen lykkes med 4 dempe, blant annet ved 4 vare tydelig pd at a//e tiltak som
settes i verk skal vere faglig begrunnet. Der ansatte tidligere vurderte omsorg og pleie
gjennom langtidsopphold ved sykehjem som det beste tilbudet, oppgir lederne na at
de ansatte ser at tilrettelagte tjenester i eget hjem faglig sett ofte er et bedre tilbud. Det
illustrerer at ledelse, dialog, informasjonsarbeid og arbeid med holdningsendringer er
viktige elementer for & endre tidligere kultur og méter & tenke behov og tjenester pa.

Nord-Fron oppgir at de har 22 omsorgsboliger uten bemanning, og hvor hjem-
metjenestene er inne ved behov. En leder i kommunen mener disse boligene bidrar til
4 demme opp for presset pd kommunens institusjonsplasser. Omsorgsboligene ligger
tysisk nar sykehjemmet, og det er mye hjelpepersonell som gar ut og inn av bygnin-
gen. I tillegg er det vaktmester og rengjorer i komplekset, som ogsa melder fra hvis de
skulle observere beboere med utfordringer. Samlet mener lederen at dette bidrar til en
opplevelse av trygghet hos beboerne. I tillegg viser en leder til at beboerne selv holder
et oye med hverandre:
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Jegser at det er noen beboere i disse boligene som ikke kunne klart segi egen bolig
hjemme, men na gar det veldig bra fordi de hjelper hverandre litt. Hvis en beboer
gar ut pa kvelden, og som er litt forvirret, s& kan naboen si at nd ma du gé inn og

legge deg, for nd er det kveld. (Leder, Nord-Fron kommune)

Videre mener lederen at den generelle okningen i boligstandarden i kommunen har
bidratt til at de eldre kan bo hjemme lenger enn tidligere, og at det dermed har blitt
enklere 4 tildele tjenester nederst i omsorgstrappen. Tidligere kunne boliger av darlig
kvalitet fore til at brukere matte fi plass i en omsorgsbolig eller i institusjon.

Flere av de intervjuede lederne i Nord-Fron pépeker at nar en har tilstrekkelig
med institusjonsplasser, si ser en at det reduserer ettersporselen fra brukerne fordi de
er trygge pa at de far plass hvis de har behov for dette. Det vises til at det tidligere var
mer press pa tjenesten, og at dette bidro til en holdning hos de ansatte om at en métte
sorge for a tinge plass i god tid, i tilfelle en bruker skulle trenge en plass en gang i fram-
tiden. «En var litt fore var>, som en leder uttrykker det. Nar beboerne omsider fikk
en institusjonsplass, ble de verende, for da var inntrykket hos brukerne at en aldri kom
til & f3 plass igjen. Kommunen oppgir at holdningsendringen til institusjonsplass hos
brukerne har okt sirkulasjonen av plasser i kommunen. En leder i kommunen sier dette:

Vi onsker & forebygge mest mulig. Selv om vi har ledig kapasitet, sa fyller vi ikke
opp plassene uten videre. En skal ha behov for en plass, for at man skal fa en plass.
Det er kriterier for om du trenger det eller ikke. (Leder, Nord-Fron kommune)

Flere ledere i Nord-Fron mener at de har gatt i retning av mer hjemmebaserte tjenester.
Denne endringen i innretning pé tjenestene oppgir de skyldes en kombinasjon av serlig
to forhold: Endringer i holdninger hos brukere, som ni ensker 4 bo hjemme lengst
mulig, og innferingen av samhandlingsreformen. En leder oppgir at tjenesten utforer
avansert behandling hjemme hos brukere, ogat de har flere uhelbredelig syke pasienter
som mottar palliasjon i eget hjem. Sarlig gjelder dette kreftpasienter. Lederne ser for
ovrig at det kan oppsta en kapasitetsutfordring hvis det blir for mange pasienter med
serlig stort pleiebehov som ensker & bli boende hjemme. Lederne oppgir at nybygde
omsorgsboliger i kommunen har fort til mindre press pé institusjonene. Fra tidligere
4 ha overbelegg pé institusjonene, har kommunen de siste to—tre drene unngétt dette.
En leder stiller seg for ovrig noe skeptisk til & nedskalere antallet institusjonsplasser i
kommunen. Dette begrunnes med at det er flere ressurskrevende pasienter som blir
skrevet ut fra sykehuset enn tidligere, ogat plass pa institusjon er den eneste losningen
for flere av dem. Det erkjennes at kommunen ma ha en bedre beredskap for & kunne
hindtere mer krevende pasienter, og byggingen av ny korttidsrehabiliteringsavdeling
skal ta hensyn til mer moderne behandlingsformer.

Nord-Aurdal hadde en hjemmebasert omsorgsprofil ogsé for samhandlingsrefor-
men tradte i kraft. P4 intervjutidspunktet var kommunen inne i store organisatoriske
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endringer. Vi fikk opplyst at i lepet av de neste to arene ville kommunen avvikle
langtidsopphold i sykehjem. Til erstatning for dette skal en etablere et «helsetun»,
der den intermediere avdelingen er tenkt 4 spille en sentral rolle i det overste nivaet i
kommunens omsorgstrapp. Kommunen ser pa tjenestebildet som en helhet, og de er
opptatt av & tenke mer forebygging og brukermedvirkning. Brukerne skal bade vare
delaktige og selv bestemme hvor lenge de onsker & bo i eget hjem.

En kan ikke bare pose ressurser inn der (nederst i trappen, forfatters anmerkning)
og sa ikke ha noe igjen lenger oppe i omsorgstrappen. Vi skal ha et tilbud til alle.
Enten de har behov for fallforebyggende tiltak hjemme, eller behov for komplisert
medisinsk hjelp. Vier blitt veldig bevisste pa 4 starte med lavterskeltjenester, eksem-
pelvis forebyggende: Det & sette inn hjemmehjelp for & vaske gulv nir en begynner
4 fi problemer med balansen. Det er direkte fallforebyggende og kan bidra til at
folk kan bruke ressursene sine til 4 ivareta andre og mer personlige ting. (Leder,
Nord-Aurdal kommune)

Det oppgis at et av suksesskriteriene for & ha lykkes godt med samhandlingsreformen
i kommunen, er at de over flere &r har gradert bade tjenestene og boligtilbudet:

Noen boliger er for mer selvgaende folk som klarer 4 finne mer av sitt potensial
nir de kommer inn i et fellesskap med andre under samme tak. Disse kan delta pa
fellesaktiviteter og felles méltider. (...) Noen boliger har det slik at hjemmetjenesten
rullerer innom — den ambulerende tjenesten — mens andre boliger har mer fast
bemanning. Det blir viktig 4 se pd ni som institusjonstjenestene bygges ned — at
en samkjorer det. Intermedizravdelingen skal driftes regionalt (IKS-samarbeid,
forfatters anmerkning). (Leder, Nord-Aurdal kommune)

En leder i kommunen mener at de har kartlagt mye i forbindelse med demenspro-
blematikk, slik som ernaring og funksjonsniva, og mener at korttidsavdelingen har
vart helt essensiell for 4 fa til den gode dynamikken en opplever & ha. Mens en annen
leder i samme kommune er spent péd kapasiteten i institusjonsomsorgen og papeker at
alderssammensetningen i kommunen endrer seg, og at de opplever et okende antall
eldre og demente:

Opplever stadig at folk blir tatt vare pa hjemme sa lenge at nir de forst tar kon-
takt med helsevesenet, si er demensen veldig langtkommen. Vi er overrasket over
hvor mange som blir tatt vare pa hjemme. Det vi er spente pa, er hvordan dette vil
bli fremover med ekende antall demente som trenger stor grad av pleie, og som
sannsynligvis ikke vil greie seg i en omsorgsbolig: Om kommunen kommer til &
opprettholde skjermede og forsterkede plasser i tilstrekkelig grad. Ellers er tanken
god. (Leder, Nord-Aurdal kommune)
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En av virksomhetslederne i kommunen mener at de muligens har et for darlig utbygd
lavterskeltilbud, men at det jobbes med & opprette flere dagplasser. Lederen er over-
bevist om at et dagsenter med gode lavterskeltilbud vil bidra til at folk kan bo enda
lenger hjemme enn i dag. Slike dagsenter bidrar til at en fanger brukere opp, slik at
en fir satt inn hjelpemidler og bygget om deres privatbolig der det er behov for dette.
Lederen mener at en har blitt flinkere til & avdekke reelle behov hos brukerne, og at
det har bidratt til god bruk av omsorgstrappen.

Namsos har fi institusjoner og mange eldre og yngre som far hjemmetjenester. De
oppgir 4 ha en differensiert bruk av kommunens sykehjem. Sykehjemmet har avdelinger
for rehabilitering/avlastning, kort- oglangtidsopphold, demente, alderspsykiatri og en
plass som brukes til palliative formal. Dette oppgir de intervjuede er en faglig styrke,
fordi brukere med ulike behov blir sendt til den avdelingen som kan gi dem det beste
tilbudet med tanke pa deres behov. De intervjuede mener i all hovedsak at omsorgs-
trappen er bade velfungerende og riktig dimensjonert, men en leder papeker at det er
lite for fa korttids- og rehabiliteringsplasser, og at dette tidvis bidrar til en opphoping
pa kommunens bo- og servicesenter. Det oppgis videre at:

Mange eldre far hjemmetjenester for a forebygge press pa institusjoner. Mange
eldre tildeles hjemmetjenester for slik & skape trygghet i hjemmesituasjonen, og
mange eldre tildeles hjemmetjenester fordi parerende forventer det. (Leder, Namsos
kommune)

Jevnaker oppgir at ett av deres hovedmal er at befolkningen i kommunen skal vere
trygg pa raske & fa hjelp nir behov oppstar. Ledere pa flere nivaer oppgir at de har lyk-
kes med 4 skape denne tryggheten hos befolkningen, og de opplever at ettersporselen
etter hjelp lenger opp i omsorgstrappen har avtatt de senere arene. En leder papeker at
nir innbyggerne erfarte at de fikk hjelp ved behov, sa opplevde kommunen 4 ha ledige
sykehjemsplasser. Tiltakene som settes i verk oppgis & veere malrettede og at enhver
tildelt tjeneste er faglig begrunnet ut fra helsemessige eller omsorgsrelevante mal. Disse
mélene blir realisert gjennom sarlig to hovedtiltak: korttidsavdelingen og tilrettelagte
tjenester i hjemmet, inkludert forebyggende helsetjenester. Jevnakers tildelingsenhet
oppfattes som viktig for kommunens hjemmetjenesteorientering. Denne orienteringen
forstas ikke som at mange tildeles hjemmetjenester — relativt sett er det fi bade eldre
og yngre som tildeles hjemmetjenester — men at det tildeles tjenester pa et slikt niva
at den hjelpetrengende skal kunne utfere hverdagsoppgavene selv, eventuelt at den
hjelpetrengende fir tilpasset hjelp for fortsatt & kunne bo trygt hjemme.

Lederne i Hurum kommune mener de har stor sirkulasjon pa sine korttidsplas-
ser, men de mener ogsé at antallet korttidsplasser mé okes fordi brukerne bor lenger
hjemme. Dette mener flere forer til en unedvendig stor belastning for de parerende.
Samhandlingsreformen har bidratt til det okte behovet for korttidsplasser, men ogsa
til behovet for flere langtidsplasser. Lederne mener at kommunen har en hoy terskel for

147



tildeling av langtidsplass, men de mener samtidig at det ogsi speiler folks onske om &
bo i eget hjem lengst mulig. Klager pé tjenestene oppgis 4 ikke komme pa tildelingen
av langtidsplasser, men pa omsorgslonn og brukerstyrt personligassistanse. Dette kan
sies & veere et uttrykk for parerendebelastning. Lien (2015) fant i en undersokelse om
parerende med omsorgsansvar og som er i et arbeidsforhold, at de har mattet ta fri
fra arbeidet pa grunn av omsorgsforpliktelser. Av de respondentene som oppga & ha et
omsorgsansvar, svarte 11 prosent at de hadde hatt legemeldt fravar pa grunn av dette
ansvaret, 19 prosent hadde benyttet egenmeldingsdager, mens 7 prosent oppga & ha
skoftet arbeidet for & utfore omsorgsoppgaver. Det illustrerer at mangel pa hjelp fra
kommunale omsorgstjenester kan fa konsekvenser bade for den enkelte arbeidstaker
og for deres arbeidsgivere.

Sola kommune har hatt en institusjonsorientert profil. Dette mener enkelte ledere
at politikerne i kommunen har bidratt til. Lederne oppgir samtidig at de tidvis mener &
se en holdningsendring hos politikerne. Utfordringen oppgis & vere at det er politikere
som lover flere sykehjemsplasser som vinner valget i kommunen. Sola ser dermed ut til
dvere en kommune hvor bade politikere og innbyggere onsker en institusjonsorientert
helse- ogomsorgstjeneste, til tross for at kommunen ikke har ekonomi til & opprettholde
enslik profil. Samtidig oppgir kommunen at det har vert en stor endring i kommunens
hjemmetjenester ved at en i mye storre grad enn tidligere tilbyr palliativ behandling
i hjemmet, selv om de fremdeles mener at de har et forbedringspotensial. Det oppgis
at palliativt team i kommunen fremdeles ensker pasientene til seg, framfor at de skal
reise til pasientenes hjem.

Forebygging

I Nittedal kommune er en opptatt av forebyggende tjenester, og flere av de intervjuede
mener forebygging bidrar til & hindre press pa tiltak lenger oppe i omsorgstrappen. Det
er relativt fi eldre og yngre som mottar hjemmetjenester i kommunen, og de intervjuede
forklarer dette med folgende satsinger: De siste arene har de styrket den forebyggende
enheten med atte—ni arsverk. Lederne oppgir at dette er medarbeidere med kompetanse
for d vurdere behov for tiltak. Mange av tiltakene oppgis & vere gruppebaserte, hvilket
bidrar til at en nar flere brukere enn kun ved bruk av individuelle tiltak. Disse tiltakene
tildeles i hovedsak uten vedtak og blir folgelig ikke registrert statistisk som tildelte
hjemmetjenester. Lederne oppgir at forebyggende tjenester settes raskt inn, og det pa-
pekes at dette er viktig fordi det skaper trygghet hos bade brukere og deres parerende.
Lederne oppgir dessuten at de sarskilt folger opp eldre med plutselig funksjonsfall. I
den forbindelse har kommunen tilsatt en (sykehjems)lege i 25 prosent stilling. Denne
legen skal, i samarbeid med fastleger og hjemmetjeneste, bidra til & identifisere personer
med raskt fallende funksjonsevne, for a skreddersy tiltak pa et tidlig tidspunke.
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Innbyggere som sliter psykisk i Nittedal kommune har alle tilbud om inntil fem samtaler
med en fagperson, og det ligger som en forutsetning at organisasjonen skal ha, og har
kapasitet til raskt og umiddelbart & mote alle som ber om slike samtaler. Heller ikke
denne typen forebyggende tilbud blir registrert som tildelte hjemmetjenester. Hjem-
metjenestene oppgis & vare Nittedals viktigste satsing, men satsingen skal veere malrettet
og forebyggende. Kommunens satsing pa hjemmetjenester synliggjores ikke nodvendig-
vis i tall og statistikker, og de intervjuede papeker to arsaker til dette: De har trening/
fysioterapi for eldre og sosiale aktiviteter pa eldresenter. Det vil si at andre satsinger i
kommunen bidrar til at behovet for hjemmetjenester blir mindre. En leder oppgir at
kommunen har en generelt god folkehelseprofil ogat de har en homogen befolknings-
sammensetning. Samtidig understreker alle de intervjuede lederne og politikerne at
forutsetningen for 4 unnga press pa dogntjenestene hoyt oppe i omsorgstrappen, er at
det settes inn forebyggende og trygghetsskapende tiltak i hjemmetjenestene. Det vises
for ovrig til at det er mange brukere og/eller deres pirorende som ensker bolig med
heldegns omsorg, og at mangel pa slike boligtilbud bidrar til bruk av institusjonsplasser.

5.15 Oppsummering

I dette kapitlet plasserte vi innledningsvis casckommunene inn i vare typologier. Case-
kommunene er spredt pa et noksa stort antall av disse typologiene. Uavhengig av den
fakriske plasseringen, virker det som om kommunene noksa entydig ensker en utvikling
i retning av god tilgang til korttidsplasser og storre bruk av hjemmebaserte tjenester.
Begrunnelsen for dette er en kombinasjon av ekonomiske hensyn og ensker om & legge
til rette for brukernes preferanser om tjenester i hjemmet. Selv Nord-Fron, som er den
eneste av casckommunene som havner i var typologi 1, institusjonsorientert, beskriver
en utvikling i retning av mer hjemmebaserte tjenester, og de mener selv at det er feil 4
kategorisere dem som institusjonsorientert.

I dette kapitlet har vi presentert hva politikere, ledere og tillitsvalgte oppfatter som
god kvalitet, og hvordan de arbeider for & oppna god kvalitet og effektivitet i tjenestene.
Det er serlig refleksjoner rundt struktur- og prosesskvalitet som danner grunnlaget for
funnene i dette kapitlet. Hva som bidrar til god kvalitet og effektivitet, er svart sam-
mensatt, og kommunene arbeider pa ulike mater for 4 oppna dette. Generelt ser det ut
til at kvalitet forstas slik at innbyggerne blir tilbudt Zikeverdige tjenester, til forskjell fra
like tjenester. Det kan sies & veere et uttrykk for individuelt tilpassede tjenester. Generelt
ser det ogsa ut til at effektivitet forbindes med god bruk av de ulike tjenestetilbudene i
omsorgstrappen. Men enkelte av casckommunene framstir som 4 vare seg mer bevisst
en effektiv bruk av trappen enn andre. Effektiv bruk av omsorgstrappen innebzrer at
brukerne mottar tilstrekkelig med tjenester — verken for mye eller for lite — til riktig tid.
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Typisk innebarer det gjerne bruk av ulike lavterskeltilbud for en tilbyr tjenester hoyere
opp i omsorgstrappen, og hvor en plass pa institusjon som regel utgjor det overste og
mest intensive og kostnadskrevende pleietilbudet. Kvalitet knyttes pa denne méten
béde til effektivitet og til skonomiske forhold.

Dette kapitlet har vist at vare informanter i stor grad knytter kvalitet og effektivi-
tet til fem hovedpunkter/dimensjoner: riktig dimensjonering av tjenestene, effektiv
organisering av tjenestene, brukermedvirkning, ledelse og samhandling internt og
med eksterne aktorer. God kvalitet og effektive tjenester ser i stor grad ut til 4 henge
sammen med en hensiktsmessig sammensetning eller dimensjonering av tjenester og
med semlose overganger fra ett tjenestebehov til et annet. Et viktig prinsipp for om
tjeneste- eller omsorgstrappen fungerer godt, er at omfanget av tjenester til enhver
tid tilpasses den enkelte brukers skiftende behov. For & lykkes med dette ser det ut
til at kommunene blant annet mé ha en velutbygd omsorgstrapp, bestiende av en
kombinasjon av velfungerende hjemmetjenester, tilstrekkelig antall korttidsplasser og
omsorgsboliger (med og uten heldognsomsorg) og tilstrekkelig antall langtidsplasser i
institusjon. Korttidsavdelingen framstir som navet i en effektiv bruk av omsorgstrap-
pen. Hvis en oppnar god sirkulasjon i korttidsavdelingen, det vil si unngir opphop-
ning av brukere, ser dette ut til & vare et viktig suksesskriterium for en kvalitativ god
og ikke minst en effektiv tjeneste. For 4 oppna hoy sirkulasjon er en pa den ene siden
avhengig av en hjemmebasert omsorg som har kapasitet og kompetanse til 4 ta imot
brukere som er vedtatt tilbakefort til hjemmet/omsorgsbolig, og pa den andre siden
et tilstrekkelig antall sykehjemsplasser for brukere som har fatt vedtak om slik plass.
Der effektiviteten oppgis & vere darlig, ser det sarlig ut til & vare knyttet til et for lavt
antall korttidsplasser. Dette bidrar til lav sirkulasjon av disse plassene.

Det er mange ulike méiter kommunene kan organisere sine tjenester pé for & oppna
kvalitativt gode og effektive tjenester. Flere av casckommunene har opprettet et tilde-
lingskontor. Begrunnelsen for & opprette et slikt kontor er gjerne okt kompleksitet
i brukergruppen og behovet for mer likeverdige og individuelt tilpassede tjenester.
Tildelingskontorene er tverrfaglig sammensatt, og dette mener casckommunene bidrar
til en mer profesjonell saksbehandling og bedre begrunnede vedtak. A samle dette
arbeidet i et eget kontor har ogsé bidratt til mer koordinerte og samordnede tjenester.
Den okte profesjonaliseringen av dette arbeidet har fort til mer likeartede tjenester
pa rett niva og til rett tid. Med storre og mer helhetlig oversike over tjenestene, oker
sannsynligheten for bedre styring og allokering av ressursene. At et sentralt organ i
kommunen har ansvaret for tildeling av tjenester, letter ogsa presset enkeltansatte kan
oppleve fra brukere og pirerende om tildeling av tjenester.

Styringsutfordringer oppgis & ke med flat organisasjonsstruktur og mange selv-
styrte resultatenheter. Denne maten 4 organisere tjenestene pa oppgis ogsa a vare lite
gunstig med tanke pa samhandling og helhetlig og koordinert innsats rundt brukerne.
Organisering i mange sma enheter kan dessuten gjore tjenesten dyrere.
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Det er i motet mellom tjenesteutover og bruker kvaliteten pa tjenesten blir serlig
tydelig, og det er mange ulike mater casckommunene forsoker a sikre god prosess- og
resultatkvalitet pa. P4 virksomhetsniva viser funnene i dette kapitlet at det kan dreie seg
om 4 utarbeide velfungerende avvikssystem, hvor avvik brukes for lering og forbedring
av tjenestene, at en har tydelig oppgave- og ansvarsfordeling i avdelingen, et tydelig
etikkfokus og gode rutinebeskrivelser, handlingsplaner, god internkontroll og jevnlig
tilsyn. Endringer i maltidsordningen pa sykehjem er et organisatorisk grep som sarlig
handler om resultatkvalitet, og som et par av kommunene nevner. Fra enkelt sagt &
organisere maltidene rundt hva som passer driften best, har maltidsordningen blitt
endret slik at brukerne far bestemme nér de vil spise. Endringen har ikke bare vert til
gode for brukerne, men ansatte oppgir ogsa & ha fitt roligere arbeidshverdager. Andre
mater 4 sikre resultatkvaliteten pa oppgis 4 vere gode og gjennomtenkte individuelle
planer. Eksempler pé viktige indikatorer i slike planer er klare rutiner for nar sirskift
skal gjennomferes, hvordan liggesar skal behandles, hvor ofte bruker skal opp 4 ga,
overholdelse av erneringsplaner, oversikt over medisinering og oppmerksomhet rundt
smertelindring.

Casekommunene benytter brukerundersokelser eller parorendeundersokelser.
Verdien av slike undersokelser vil variere. Noen av casekommunene bruker disse ak-
tivt i sitt arbeid for kontinuerlig & forbedre sine tjenester. Dette ma en kunne hevde
er en viktig forutsetning hvis brukerundersokelser faktisk skal kunne bidra til bedret
resultatkvalitet. Tar en funnene kun til etterretning, vil brukerundersokelser i seg selv
ha liten verdi eller betydning for resultatkvaliteten.

Det er vanskelig & skille ledelse fra organisatoriske forhold, men de intervjuede i case-
kommunene er samstemte i at god ledelse er viktig for & skape kvalitativt gode tjenester.
Ledere spiller en viktig rolle fordi de kan bidra til & gi retning for arbeidet, sikre effektiv
organisering og gode rammer for de ansattes arbeid. Ledere oppgis & vere viktige for
i skape gode rutiner, og lederes forventninger til faglighet i de ansattes arbeid oppgis
som viktig for god kvalitet pa de tjenestene som tilbys. Ledere kan dessuten legge til
rette for kompetanseheving hos de ansatte — noe som kan ha direkee effeke pd kvalitet.

Gjennom vére intervjuer har vi observert til dels store forskjeller mellom kom-
munene i deres samarbeid med primarhelsetjenestene (fastlegene), men ogsd internt i
kommunen. I enkelte kommuner oppgir de & ha et sveert godt samarbeid, som resulterer
i bedre og mer semlose tjenester rundt brukerne. Det handler om at fastlege og den
kommunale tjenesten har en god dialog rundt hver enkelt pasient, legene konfererer
med tjenestene for sykehusinnleggelse for & finne alternativer, og de foretar hjemme-
besok hos sine pasienter. Andre kommuner forteller om svart godt samarbeid med
enkeltleger i kommunen. Vi har ikke nok informasjon til 4 konkludere at ulikheter i
samarbeid er knyttet til strukturelle forhold, medisinske vurderinger og/eller hold-
ninger hos enkelte fastleger.
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Samarbeidet med spesialisttjenestene oppgis av enkelte informanter 4 vare svert godt.
Det knyttes til at kommunen har gode kompetansemiljoer, at de er effektive i sin saks-
behandling og at de samarbeider godt om innskrivning og utskrivning av pasienter, at
de har kort ventetid, at de har godt utbygde hjemmetjenester som er i stand til & ta
pasientene raske tilbake etter en sykehusinnleggelse.

Kommunene peker altsa pa en rekke forhold som knytter an til KOSTRAs og
Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer. I tillegg gir intervjuene grunnlag for & peke pa
behovet for 4 utvikle indikatorer som kan si noe om kvaliteten pa ernaring, medisinsk
behandling og fysisk/sosial aktivitet. Det siste forholdet er kanskje det vanskeligste
i mile.
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5.16 Vedleggstabeller

Tabell V5.1 Ni casekommuner. Skare i rate for Hjemmebaserte 80 ar+, Institusjon 80 ar+ og skare
i rate Hiemmebaserte+Institusjon 67 ar+, 2012.

Skare rate hjemmebaserte 80 ar+, institusjon 80 ar+ og skare i rate
hjemmebasert+institusjon 67 ar+, 2012, Faktiske rater

Hjemmebasert 80 ar+ (a) Institusjon 80 ar+ (b) Hjemme+ Institusjon 67 ar+ (c)
0233 Nittedal 29,45 14,18 16,40
0516 Nord-Fron 36,98 20,26 24,61
0532 Jevnaker 27,56 11,86 17,18
0542 Nord-Aurdal 26,84 9,60 18,18
0628 Hurum 38,17 6,36 17,72
1124 Sola 27,90 14,94 16,94
1243 Os 38,62 6,72 18,19
1531 Sula 39,12 4,17 23,59
1703 Namsos 51,42 9,62 28,93
Gjennomsnitt 36,27 15,66 24,19

landet

Kilde: IPLOS 2012 (a), KOSTRA 2012 (b), IPLOS+ Spesialkjering SSB, okt 2013 (c)/ Brelanta, oktober 2013.

Tabell V5.2 Ni casekommuner. Skare i rate for hjemmebaserte tjenester 0-66 ar, hjemmebaserte
tjenester 0-66 ar med omfattende bistandsbehov og skare i rate hjemmebaserte 67 ar+ med
omfattende bistandsbehov, 2012.

Skare rate hjemmebaserte 0-6 ar rater hjemmebaserte 0-66 ar med omfattende
bistandsbehov og rater hjemmebaserte 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. 2012,
plassering i desiler

Hjemmebasert Hjemmebaserte Hjemmebaserte 67 ar+,
0-66 ar (d) omfattende 0-66 ar (e) omfattende (f)
0233 Nittedal 1,08 0,25 1,07
0516 Nord-Fron 1,42 0,21 0,37
0532 Jevnaker 2,49 0,37 1,20
0542 Nord-Aurdal 1,36 0,80 3,00
0628 Hurum 1,89 0.47 4,12
1124 Sola 0,89 0,19 0,89
1243 Os 1,36 0.38 3,92
1531 Sula 1,72 0,40 3,58
1703 Namsos 2,38 0,23 2,33
Gjennomsnitt 2,04 0,438 2,50

landet

Kilde: KOSTRA 2012 / Brelanta, oktober 2013.
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Tabell V5.3 Rate Brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+(1), rater Beboere i institusjon 80
ar+ (2), rater Institusjon + hjemmebaserte 67 ar+ (3) samt rater Brukere av hjemmebaserte tje-
nester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov (4). Rater per 100 ar 80 ar (1,2) og per 67 ar+ (3,4)
Grenseverdier for ratenes skare i desiler i 2012 (f. eks andel brukere 80 ar+ per 100 innbygger
80 ar+ i prosent). For disse malene, gjennomsnitt, median samt forhold i skare mellom 1. og

10. desil. Brelanta, oktober 2013.

Fire ulike rater for bruk av pleie- og omsorgstjenester blant personer 80 ar+ og 67 ar+

Hjemmebaserte +

Hjemmebaserte med

Hjeg:)rgerzfa:e):rte lg;t;lfjé? Institusjon omfattende bistands-
67 ar+ (3) behov 67 ar+ (4)
ﬁg:&uner 422 423 421 198
1. desil 17,35-28,71 1,54-9,64 6,79-18,19 0,60-1,10
2. desil 28,84-31,28 9,68-11,59 18,28-2027 1,11-1,43
3. desil 31,29-32,58 11,62-12,78 20,31-21,39 1,44-1,64
4. desil 32,60-34,29 12,81-13,90 21,40-22,62 1,66-1,98
5. desil 34,33-35,92 13,92-14,93 22,67-23,84 2,01-2,29
6. desil 35,06-37,45 14,94-16,18 23,86-24,95 2,30-2,65 (2,646)
7. desil 37,50-39,20 16,20-17,36 25,00-26,34 2,65(2,653)-3,00
8. desil 39,21-41,42 17,56-19,40 26,46-28,10 3,02-3,32
9. desil 41,43-44,18 19,42-22,28 28,21-30,93 3,34-3,99
10. desil 44,93-54,20 22,30-39,39* 30,95-48,85 4,01-7,97
Gjennomsnitt 36,27 15,66 24,19 2,50
Median 35,89 14,88 23,81 2,29
Gj sn. 1. desil 26,53 7.15 16,50 0,85
Gj.sn. 10. desil 47,87 26,45 33,39 5,33
;‘fg:ﬁ 1 11,8 13,7 1:2,0 16,3

* Modalen kommune skarer her 64,29 og er holdt utenfor beregningen av gjennomsnitt for rate i 10. desil
i institusjon, hvor gjennomsnitt i 10. desil er 26,45.

Kilder: KOSTRA (2,4) og IPLOS (1,3) Spesialkjering SSB (3), SSB 2013
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Tabell V5.4 Rate Brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar (5), rater Brukere av hjemmebaserte
tjenester 0-66 ar med omfattende bistandsbehov (6). Rater Tilgjengelighet til korttidsplasser
80 ar+ (7) Rater tilgjengelighet til korttidsplasser 50-66 ar (8). Grenseverdier for ratenes skare i
desiler i 2012 (f. eks andel brukere 0-66 ar per 100 innbygger 0-66 ar i prosent) for disse malene,
gjennomsnitt, median og samt forhold i skare mellom 1. og 10. desil. Brelanta, oktober 2013.

Hjemmebaserte 0-66 ar (5) Hjergstzzzs:br:igeigén ;ﬂrat(‘;nde
Antall kommuner 422 198
1. desil 0,39-1,08 0,144-0,256
2. desil 1,08-1,28 0,263-0,307
3. desil 1,29-1,45 0,312-0,341
4. desil 1,46-1,66 0,343-0,384
5. desil 1,67-1,84 0,389-0,424
6. desil 1,84-2,00 0,426-0,458
7. desil 2,01-2,224 0,463-0,494
8. desil 2,25-2,65 0,497-0,533
9. desil 2,67-3,24 0,537-0,631
10. desil 3,26-6,11 0,631,1,347
Gjennomsnitt 2,04 0,438
Median 1,84 0,423
Gj sn. 1. desil 0,86 0,210
Gj.sn. 10. desil 4,17 0,801
Forhold 1.: 10. desil 1:4,8 1:3,8

Kilde: KOSTRA, SSB, 2013

155




156



6 Kommunenes innretning av pleie- og
omsorgstjenestene

Del I Mangfold og variasjoner

6.1 Begrensninger og begrunnelser

Ved presentasjon av IPLOS-data i KOSTRA felger SSB den regel at nir det er fire
eller feerre individer som skarer i en verdi/celle i de ulike mélene for brukere og bruk
av pleie- og omsorgstjenester, oppgis ikke verdien, det vil si den blir «prikket>». Deter
rimeligvis serligi smd kommuner med relativt fa brukere hvor det av den grunn oftest
mangler opplysninger om brukerne. Pa det tidspunktet vi gjennomforte analysene av
kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene, hadde vi ikke datagrunnlag
for & inkludere de minste kommunene i vare analyser®.
12010 var det 96 kommuner med under 2000 innbyggere, med til sammen vel

95 000 innbyggere, noe som utgjorde 2,4 prosent av landets befolkning det dret. Vi
utelater saledes 96 kommuner fra virt materiale. Nar vi setter grensen ved 2000 innbyg-
gere+, reduseres problemet med prikking. Vi har tidligere gjort rede for dette og droftet
egenskaper ved de kommunene som utelates, jfr. Brevik og Nygard (2013, kapittel 3.1).

Selv om andelen av folkemengden er svert liten i disse kommunene, utgjor de en
betydelig andel av antall kommuner i Norge. Vi nevner at dette oftest er kommuner
med relativt mange eldre i institusjon. Det er med andre ord gjerne svart institu-
sjonsorienterte kommuner som velges bort. Dette er for ovrig et av de mer tydelige
menstre i kommunenes mangfoldige innretning av pleie- og omsorgstjenestene. Det
kommer vi tilbake til ved gjennomgangen av de ulike typologiene for innretning av
omsorgstjenestene i Norge.

Til slutt peker vi pa at: «Det faktum at kommuner med fa innbyggere har en stor
andel av sine eldre innbyggere i institusjon, tror vi er en effekt av fa innbyggere og i

# IPLOS-data om brukere og bruk av de hjemmebaserte tjenestene for dret 2013 og som var uprikket,
dvs. som var fullstendige, fikk vi tilgang til etter en rekke seknader og vurderinger fram og tilbake, forst i
februar 2015. Det etter 4 ha startet prosessen i 2012.
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liten grad en effeke av ideologi eller faglig begrunnete strategier.... En viktig arsak til
at bruken av institusjoner er storre i sveert sma enn i storre kommuner, er altsa at sma
kommuner ut fra driftshensyn ma bygge et sykehjem som har et visst antall plasser»
(Brevik & Nygard 2013:35). Vi viser til nevnte rapport for beskrivelse av egenskaper
ved de utelatte smikommunene.

Begrunnelse for a benytte kvintiler og desiler ved

gruppering av kommuner

Det kommunale mangfoldet kan beskrives gjennom ulike tilnerminger, jfr. var gjen-
nomgangav ulike tilnzerminger i tilknytning til operasjonalisering av dette i ulike studier
ikapittel 3.1. Vivil i stor grad analysere og beskrive dette mangfoldet i innretningen av
pleie- og omsorgstjenestene i kommunene ved andeler i bruk etter ulike mal, gruppert
ved inndeling i kvintiler og desiler.

Spredningen beskrives ved & gruppere kommunenes skare i de ulike malene for bruk
av pleie- og omsorgstjenestene i kvintiler og desiler ved gjennomsnittsverdiene for
hvert enkelt kvintil og desil. Ved & nytte desiler for gruppering av kommuner, inndeles
kommunene i ti like store grupper og ved kvintiler i fem like store grupper, etter hvor-
dan de slik skirer i de ulike mélene (variablene) som vi her nytter, jfr. tabell 6.1.
Her er gjengitt giennomsnittsverdiene for 1. og 5. kvintil og for 1. og 10. desil.

Vigrupperer skarene for alle de dtte malene som vi i det folgende nytter til & beskrive
mangfoldet i kommunenes innretning av omsorgstjenestene pa denne méten.

Var oppgave her er 4 beskrive det kommunale mangfoldet for 4 finne ut om det er
mulig 4 identifisere typiske innretninger (typologier) av omsorgstjenestene. Nar en
kommune er plassert i et gitt kvintil etter to eller flere mél for bruk av omsorgstjenester,
gjor vi samtidig rede for kommunens innretning, det vil si hvordan tjenestene faktisk er
utbygd. Ogdette sett i relasjon til ovrige kommuner, samtidig som vi ogsé kan tallfeste
verdiene i mélene for de ulike innretningene. Det er en viktig grunn til at vi har valgt
denne tilnermingen.

For det andre er det kommunenes egen faktiske praksis som avgjor hvordan vi ma
beskrive en kommunes innretning av tjenestene og hvor vi mé plassere denne i forhold
til andre kommuner. Nir en kommunes institusjonstjeneste (rate for andel beboere
80 ar+ i institusjon) for eksempel befinner segi 5. kvintil, betyr det at denne kommunen
tilhorer den undergruppen pa 20 prosent av kommunene som har innrettet seg med
en hoy andel eldre i institusjon. Det er saledes ikke vi — eller andre — som normativt
definerer innretning eller grenser for nar en kommune tilherer en bestemt innretning.

Nar typologiene for kommunenes innretning av omsorgstjenestene er bestemt, har
vibehov for a relativisere kommunenes ulike innretninger, ved for eksempel & beskrive
innretningen gjennom begreper som «mange, mye, mest> eller «f3, lite eller minst».
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Men ved at slike omtrentlige betegnelser samtidig refererer til et bestemt kvintil/desil,
far de et presist innhold.

6.2 Atte ulike mal for tjenesteinnretning

I kapittel tre har vi gjort rede for og droftet en rekke mal for kommunenes ulike inn-
retninger av pleie- og omsorgstjenestene. Allerede i kapittel tre ble det klart at den
lokale variasjonen er s stor at det gir liten mening a beskrive norsk omsorgstjeneste ved
& gjengi nasjonale gjennomsnitt for ulike delmal for innretning av pleie- og omsorgs-
tjenestene. I dette kapitlet presenterer vi denne variasjonen i sterre detalj, og drofter
mulige arsaker til de ulike innretningene som er valgt. Forst presenteres spredningen
i de tte sentrale malene for innretning av tjenestene™.

Tabell 6.1 Kommunal variasjon i innretning av pleie- og omsorgstjenestene. Gjennomsnittlig skare i
kvintiler og desiler. 2010. Alle resultater er oppgitt som andel per 100 innbyggere i prosent, bortsett
fra brukere 0-66 ar med omfattende bistandsbehov, som er oppgitt i promille.

Brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ Brukere 0-66 ar
Rate Tilgjeng- Omfatt- Rate Rate om-
Rate hjemme- elighet til  Samlet ende hjemme- fattende
institu- baserte korttids-  tilgjeng- | bistands- baserte  bistands-
Gruppering av sjon ()  tjenester  Rate I+H plasser elighet behov  tjenester behov
kommunene 80 ar+ (H) 80 ar+ 67ar + 80 ar+ 80 ar+ 67 ar+ 0-66 ar 0-66 ar
Antall 333 333 333 333 333 176 333 176
kommuner
- 1. kvintil 8,4 28,0 18,5 10,1 16,4 1,05 1.2 0,23
- 5. kvintil 20,6 45,7 31,1 64.4 84,2 4,69 3,6 0,67
Gjennomsnitt 14,4 36,3 24,6 32,7 42,3 2,50 2,2 0,42
- 1. desil 6,7 26,2 17.1 6,2 12,0 0,84 1,0 0,20
- 10. desil 22,4 47,7 32,6 76,1 - 5,63 4,3 0,80
Forhold 1:2,5 11,6 11,7 1:6,4 1:5,1 1:6.5 1:3,0 12,9
1.:5. kvint
Forhold
1.:10. des. 1:3,3 1:1,8 1:1,9 1:12,3 - 1:6,7 1:4,3 1:4

Kilde: SSB, KOSTRA.

> Dette hovedavsnittet tar i noen grad utgangspunke i hva vi allerede har skrevet om dette i tilknytning
til dette prosjekeet, i Brevik og Nygird 2013, kap. 3.2.
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En av konklusjonene er ogsa at variasjonene er sa store at det gir liten mening & beskrive
norsk omsorgstjeneste ved 4 gjengi nasjonale gjennomsnitt for ulike delmal for innret-
ningav pleie- og omsorgstjenestene.

I tabell 6.1 gjengir vi gjennomsnittsverdiene for 1. og 5. kvintil og for 1. og 10. desil
for atte ulike ml for kommunenes innretning av pleie- og omsorgstjenestene.

Vare data er basert pa 333 kommuner med mer enn 2000 innbyggere i2010.>' Men
mélene for andelen brukere med omfattende bistandsbehov (intensitet) for brukere
av hjemmebaserte tjenester under og over 67 ar, er basert pa data fra KOSTRA 1 176
kommuner. De ovrige er falt ut pa grunn av manglende opplysninger som skyldes

«prikking» av data i henhold til reglene i SSB, jfr. avsnitt 6.1.

Institusjonsorientering

Vimaler grad av institusjonsorientering i kommunene ved & beregne antall beboere 80
ar+ i institusjon sin andel (prosent) av befolkningen 80 ar+, det vil si ved bruksraten,
jfr. kapittel 3.1.

For de 333 kommunene samlet, bodde i gjennomsnitt 14,4 prosent av befolkningen
80 ar+ i institusjon i 2010, jfr. tabell 6.1.

Deter her imidlertid stor variasjon mellom kommunene. I den femdelen kommuner
med lav bruk av institusjoner (kommuner i 1. kvintil), bodde 8,4 prosent av befolk-
ningen 80 ar+ i institusjon i 2010. I den femdelen kommuner som i storst grad nytter
institusjoner (kommuner i 5. kvintil), var i gjennomsnitt 20,6 prosent av befolkningen
80 ar+ i institusjon, jfr. tabell 6.1. Forholdstallet institusjonsrate mellom kommuner i
1. og 5 kvintil er med andre ord som 1:2,5. Spredningen er sa stor at gjennomsnittstal-
let (14,4 pst) gir et noksa misvisende bilde av kommunenes institusjonsorientering.

Spredningen blir rimeligvis storre nar vi deler kommunene opp i desiler. Forholds-
tallet mellom forste og tiende desil er her 1:3,3, jfr. tabell 6.1. I den tidelen kommuner
som er minst institusjonsorientert, bor en av 15 av befolkningen 80 &r+ i institusjon
(6,7 pst), mot en av fem (22,7 pst) i den tidelen av kommuner hvor flest eldre bor i
institusjon.

Nar en femdel representerer i alt 66 kommuner med 2000 innbyggere+, betyr det
en svart stor spredning i graden av institusjonsorientering, desto mer som vi vet at de
kommunene som er utelatt (96 kommuner), jevnt over har svert hoy institusjonsbruk

— jtr. kapittel 6.1. Og disse faktiske forholdene setter etter var vurdering det generelle

3! I tabell V3.1 i vedlegg til kap. 3, er det for hovedtjenestene institusjonsomsorg og bruk av hjemme-
baserte tjenester gjengitt rater for 2012 baserte pa 421-423 kommuner. Nér vi sammenlikner resultatene
fra 2010 basert pa 333 kommuner med resultatene fra 2012, er ulikhetene i gjennomsnittsskarene i de
oppgitte kvintiler og desiler marginale. Stabiliteten av innretningen av omsorgstjenestenc er i de fleste
kommuner stor over ganske lange tidsperioder, noe som skyldes at vesentlige endringer av tilbudet i liten
grad skjer fra r il annet.
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kontinuerlige politiker-politiske kravet om stadig flere sykehjemsplasser i et noksa
underliglys, nar en — som her — bringer inn de store variasjonene mellom kommunene,
det vil si de faktiske realitetene.

Selv om det pa nasjonalt niva er mulig 4 finne enkelte hovedmenstre i bildet i
det kommunale mangfoldet i innretningen av omsorgstjenestene, vil vi alltid kunne
identifisere undergrupper av kommuner som gjor det stikk motsatte av slike monstre.

Samtidig m vi nevne at for eksempel omsorgsboliger med heldegns bemanningeller
tidligere sykehjem som er omhjemlet til omsorgsboliger — og som alle driver med fast
tilknyttet personell pa dognbasis — i stor grad vil ivareta samme medisinske funksjoner
som sykehjem gjor i andre kommuner. Noen sider ved det kommunale mangfoldet
som vi beskriver gjennom bruk av rater, kan av slike grunner imidlertid framstd som
overdrevet stort, fordi samme funksjoner blir registrert som ulik innretning. Siledes
er alle tjenester i heldogns bemannede omsorgsboliger registrert som hjemmebaserte
tjenester i det KOSTRA-datamaterialet som vi benytter her.

Samlet tilgjengelighet

Om dynamisk mal for bruk av sykehjem

Vivil her anfore noen generelle betraktninger og resonnementer knyttet til den betyd-
ningen sirkulasjon/antall utskrivninger fra sykehjem har for tilgjengelighet til sykehjem
og utbyggingen av de alternative tjenestene som forutsetning for dette™.

Vi onsker & dreie sokelyset bort fra det statiske og misvisende malet som rate for
antall sykehjemsplasser per eldre 80 ar+ gir. I stedet vil vi rette oppmerksomheten mot
et dynamisk og reelt mal, det vil si faktisk tilgjengelighet, det vil si det antall plasser
som til enhver tid (eller i lopet av dret) faktisk er tilgjengelig for eldrebefolkningen.

Sykehjemsdekningen har kontinuerlig gatt ned i Norge de 20 siste drene (Brevik
2011). Rikspolitikerne har imidlertid ofte fokusert pa sykehjem. Og fortsatt star kravet
om flere sykehjemsplasser politisk sterke.

Det som fortsatt kjennetegner en god del norske kommuner, er at de har hatt en
ensidig fokusering pa sykehjem (Brevik & Nygard 2013), og fremdeles har mange en
hoy sykehjemsdekning, jfr. kapittel tre, tabell V3.1a. Et hovedproblem i mange kom-
muner har ofte vert mangelfulle hjemmebaserte tjenester*® og fa kommunale boliger
til pleie- og omsorgsformal, serlig med heldegns tjenester. Det ble imidlertid bygget

52 Dette avsnittet er basert pa et framlegg og drofting av tilgjengelighet i et oppdragsnotat for Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) (Brevik 2011).

53 Mens det var 121 000 brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ i 1992 (Brevik 2010b), var det 107 659
slike brukere i 2013 (se tabell 3.1 i kap. 3): Daantall eldre og srlig eldre 80 ar+ gradvis har blitt langt flere,
har derfor dekningsgraden i de hjemmebaserte tjenestene til eldre blitt betydelig redusert i de senere drene.
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en god del omsorgsboliger i regi av Handlingsplan for eldreomsorgen fram til 2006.
Senere har det gatt noksa tregt ogsd pa dette feltet.>

Det siste har blant disse kommunene vert kraftig underkjent og ofte ikke forstatt.
Ogsiden svakt utbygde alternativer samlet munner ut i umiddelbart press pa sykehjem-
mene, har det «naivt» vart ropt om flere slike plasser fordi en ikke helt ut har fattet
sammenhengene.

Tid med funksjonstap og pleiebehov er en avgjgrende starrelse

Den avgjorende storrelsen for behovet for bistand i all pleie- og omsorgssammenheng
er lengden pa den/de perioder med omfattende funksjonstap som en gitt eldrebefolk-
ning gir igjennom for ded. Hvis omfanget og lengden av perioden med funksjonstap
og pleiebehov som fordrer hjelp pé sykehjemsniva, samt at innretningen av selve syke-
hjemsdriften er konstant i en gitt eldrebefolkning i et gitt tidsrom, vil variasjon i det
faktiske omfanget i bruk av sykehjem vere betinget av hvor stor del av denne perioden
en kan fa hjelp og pleie i alternative kommunale tilbud og privat i eget hjem.

De alternative tilbudenes betydning er ikke at de i siste instans overflodiggjor opp-
hold i sykehjem (men i en del tilfeller vil alternativene ogsa gjore det mulig), men i hvor
lang tid en kan utsette eller redusere (£. cks. gjennom hyppig bruk av korttidsplasser)
bruken av langtidsplasser i sykehjem. Tid med omsorg i sykehjem er stikkordet nar det
gjelder ressursbruk og hovedmalsettingen for norsk eldreomsorg de 30 siste drene: &
gjore det mulig & bo hjemme si lenge som mulig.

Oppholdstid/liggetid eller sirkulasjonens betydning for tilgjengelighet til
sykehjem - et regneeksempel

Huis alle sykehjemsplassene er belagt nir det er behov for en innleggelse, er tilgjen-
geligheten lik null. Det funksjonelt sentrale ved drift av pleie- og omsorgtjenestene/
sykehjem er tilgjengelighet, og ikke nedvendigvis antall slike plasser/dekningsgrad.
Det til enhver tid 4 ha tilgjengelige plasser i sykehjem nar det faglig sett er nedvendig
(og ikke pga. mangler i alternative tjenester), er den sentrale og prekere storrelsen i
enhver eldreomsorg.

Her vil vi gi et eksempel som demonstrerer betydningen av tilgjengelighet. Vi tar
utgangspunkt i to tenkte kommuner, a og b, begge med stabilt 150 innbyggere 80 ar+
og med 30 langtids sykehjemsplasser (dekningsgrad for institusjonsbruk=20 plasser
per 100 80 ar+).

5% Mens det i 2006 var 8060 heldogns omsorgsboliger, var antallet oke til 10 647 i 2010 og til 10 662
slike boliger 2014. P4 samme méte som det har kommet til fi sykehjemsplasser, har det ogsd i liten grad
vart vekst i bruken av kommunale boliger til heldegns pleie og omsorg til befolkningen 67 r+. Disse
boligene er for ovrig antakelig svart ulikt fordelt mellom kommunene, jfr. de store variasjonene i andelen
eldre med hjemmebaserte tjenester og omfattende bistandsbehov (se tabell 6.1).
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Nar en fast over tid disponerer et gitt antall plasser, er det bare gjennomstremningen
som regulerer tilgjengeligheten for den enkelte bosatte eldre. Hvis gjennomsnittlig
oppholdstid i kommune a’s langtidsplasser i sykehjem for eksempel er 3 ar, vil faktisk
antall tilgjengelige slike plasser vare 10 av 30 plasser per ir. I kommune b er imidlertid
denne oppholdstiden 2 ar, og 15 av 30 plasser vil vare tilgjengelige per ar. Den statis-
tiske dekningsgraden i institusjon malt ved antall plasser per 100 innbyggere 80 ar+
vil imidlertid vere den samme i begge kommunene.

Med fortsatt oppholdstid pa 3 ar i kommune a, mé en her oke antall plasser fra
30 til 45 for & ha den samme tilgjengeligheten som i kommune b. Dette illustrerer
betydningen av gjennomstremningen eller sirkulasjonen, og ikke bare plassantallets
betydning for fakeisk tilgjengelighet.

Hvis vi observerer at dekningsgraden avtar over tid — samtidig som oppholdstiden
avtar like mye eller mer, betyr det at den faktiske tilgjengeligheten kan oke pé tross
av avtakende dekningsgrad. Nar det er slik, vil dekningsgraden métte framsta som et
statisk villedende maél, mens faktisk tilgjengelighet er det dynamiske mélet som vil
reflektere bruken av plassene, det vil si tar inn over seg drift.

Samlet tilgjengelighet til institusjon — sveert store variasjoner
Vi maler samlet tilgjengelighet som antall institusjonsplasser — bade korttids- og lang-
tidsplasser — som i lopet av ett ar blir ledig per 100 innbyggere 80 ir og over.

Samlet tilgjengelighet til sykehjem var i 2010 (2006) i gjennomsnitt vel fem ganger
storre i de 20 prosent av kommunene med storst tilgjengelighet, enn i de 20 prosent av
kommunene med lavest samlet tilgjengelighet pa institusjonsplasser, med respektive
84 og 16 plasser som ble ledige (utskrivninger) i alt i lopet av aret per 100 innbyggere
80 ar+, jfr. tabell 6.1.

Selv om det er et visst samsvar mellom institusjonsorientering og tilgjengelighet, er
unntakene s vesentlige at vi ma konkludere med at bare kunnskap om institusjonsrater
uten samtidig 4 bringe inn tilgjengeligheten, gjerne er mer tilslorende enn opplysende.

Om vi for eksempel tar for oss en kommune med 200 personer 80 ar+ som er blant
de 20 prosent av kommuner med storst tilgjengelighet, ville institusjonsplass her ha
blitt ledig (200*84/100)=168 ganger i lopet av ett ar per 100 innb. 80 ar+). Men hvis
antall utskrivninger hadde vart som i den femdelen av kommuner som i gjennomsnitt
har lavest tilgjengelighet, ville denne kommunen ha ledig institusjonsplass 33 ganger
(200*16,4/100=33) i lopet av ett ar per 100 innbyggere 80 ir+.

Dette eksemplet viser klart at det framfor alt er tilgjengeligheten og ikke statisk
antall plasser som bestemmer kapasiteten i institusjonsomsorgen, i den forstand & ha
en plass ledig nér det er behov for den.
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Tilgjengelighet til korttidsplasser

Sirkulasjonen i sykehjemmenes korttidssenger er en ngkkelstorrelse

En nekkelstorrelse for & forstd sykehjemmenes funksjon er grad av tilgjengelighet til
sykehjemmenes korttidsplasser. De aller fleste som blir skrevet ut fra sykehjem (in-
stitusjon), blir skrevet ut fra korttidsplass®. Det er serlig gjennomstromningen eller
utskrivningsratene i korttidsplassene som avgjor tilgjengeligheten til sykehjem, langt
mer enn dekningsgraden. Bruken av langtidsplassene er derimot preget av en enveis-
strem, som oftest ender i dod.

Otterstad og Tonseth (2007:14) finner at «Jo heyere utskrivingsrate fra korttids-
plasser, desto storre er den samlede pasientsirkulasjonen . Deres konklusjon er at det
er bruken av korttidssengene som forklarer en betydelig del av tilgjengeligheten til
sykehjemsplasser, og mer enn hva dekningsgraden gjor.

Generelt er det slik at kommuner med hoy andel korttidssenger i sykehjem, har
bedre tilgjengelighet til sykehjem enn kommuner med lav andel korttidsplasser, selv
om den samlede dekningsgraden er lavere i de forstnevnte. Det betyr at kommuner med
lav samlet dekningsgrad, men med hoyt innslag av korttidsplasser, ofte har de hoyeste
utskrivningsratene og dermed den beste tilgjengeligheten. Det at kommuner med lav
dekningsgrad kommer best u, er tilsynelatende paradoksalt, siden dekningsgrad i alle
ar har vert holdt fram som det sentrale malet for sykehjemsutbyggingen.

Kommuner med relativt god dekningsgrad i sykehjem, far med andre ord ofte denne
kapasiteten «spist opp» av lav sirkulasjon i korttidsplassene. Dette skyldes imidlertid
som regel ikke egenskaper ved selve sykehjemsdriften, men er mest et speilbilde av man-
gler i alternativene, det vil si omfang og innretning av de hjemmebaserte tjenestene og
bruken av omsorgsboliger med heldogns pleie og omsorg som substitutter til sykehjem.
Den lave sitkulasjonen i sykehjem skyldes — noe spissformulert — at sykehjemsderene
er «stengt utenfra, ikke innenfra».

Tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem — svaert store variasjoner
Vimiler tilgjengelighet til korttidsplasser som det antall korttidsplasser som i lopet av
ett ar blir ledig per 100 innbyggere 80 ar+.

Som tidligere nevnt kan tilgjengelighet pa korttidsplasser betraktes som et indirekte
mal for eller operasjonalisering av samarbeidet mellom institusjonsomsorg og evrig
kommunal pleie- og omsorgstjenester og de primare helsetjenestene.

Tilgjengeligheten til korttidsplasser var 12010 i gjennomsnitt vel scks ganger storre
i de 20 prosent av kommunene med storst tilgjengelighet til slike plasser enn i de 20

55 En tidligere utvalgsunderundersokelse med data for 2005 viste at 81 prosent ble skrevet ut fra kort-
tidssenger (Otterstad & Tonseth 2007). Vi har imidlertid vist at pa landsbasis i 2010 ble 77 pst av alle
utskrivninger fra sykehjem (61 285 i alt — Gabrielsen mfl. 2011) foretatt fra korttidsplassene (Brevik
2011, notat for HOD).
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prosent av kommunene med lavest samlet tilgjengelighet til institusjonsplasser, med
respektive 64 og ti plasser som blir ledige (utskrivinger) i alt i lopet av aret per 100
innbyggere 80 ar+, jfr.. tabell 6.1.

Deler vi kommunene inn i ti like store grupper, er forskjellen i tilgjengelighet
mellom 1. og 10. desil i forholdet 1:12,3, jfr. tabell 6.1. Blant kommuner i 1. desil blir
korttidsplass ledig 6,2 ganger per 100 innbyggere 80 ar+, mens det i kommuner som
tilhorer 10. desil, blir korttidsplass ledig 76 ganger per 100 innbyggere 80 ar+.

Kommuner som har svart stor tilgjengelighet — slik den er beregnet her — kan kan-
skje ha gjennomfort (deler av) samhandlingsreformen pd «forskudd» ved ogsa 4 ta
inn og behandle mange yngre personer. Noe av drsakene til den observerte svart store
tilgjengeligheten til sykehjem i enkelte kommuner, kan med andre ord skyldes at disse
kommunene kan ha ligget i «forkant» avimplementering av samhandlingsreformen.

Mer om institusjonsomsorgens innretning

Blant rikspolitikere og pa en rekke andre hold har det kontinuerlig i artier og fram til
i dag blitt hevdet at det i hovedsak er sykehjemsplasser vi mangler, pa tross av at dek-
ningen her over tidr bevisst er blitt bygget ned i kommunene, det vil si av de som har
det reelle ansvaret for omsorgstjenestene. Og ropet pa flere sykehjemsplasser vil ikke
stilne si lenge en ikke tar til seg kunnskap om hva kommunene faktisk gjor.

De store ulikhetene i kommunens innretning av institusjonsomsorgen som her er
dokumentert, viser imidlertid at en pastand om mangel pa sykehjemsplasser er en sterk
forenkling. Er det kommuner hvor hver fjerde person 80 ar+ har plass i institusjon
som mangler sykehjemsplasser, eller er det i kommuner hvor bare hver sjette person 80
ar+ har slik plass at det er mangel? Blant de sistnevnte kommunene har mange bevisst
bygget ned sin institusjonsdekning de siste 20 arene. (Brevik & Nygird 2013, kap. 5).

Dekningen er sannsynligvis villet lav, fordi en bevisst har erstattet institusjonsomsor-
gen med dpen omsorg — blant annet med utstrakt bruk av omsorgsboliger med heldegns
pleie og omsorg, der mange med behov pa sykehjemsniva far adekvat og tilstrekkelig
hjelp. Det er en uhyre overforenkling & slutte fra enkle mél for plassdekningsgrad i
sykehjem til 4 anta at omsorgen i slike kommuner er mangelfull. Sykehjem er selvsagt
langt fra pleie- og omsorgstjenestenes eneste malestokk.

Vi har vist at det er svart stor ulikhet mellom kommunene i hvor hyppig en syke-

hjemsplass blir ledig. Nar korttidsplass i sykehjem for eksempel blir ledig seks ganger

5¢ Mens dekningsgraden i sykehjem méle ved alle plasser til befolkningen 67 ar+ per 100 personer 80 ar+
var 35,5 plasser i 1980, var den i 1998 (ved oppstart av Handlingsplan for eldreomsorgen) kommet ned i

22,9 plasser (Brevik 2011). 12013 var dekningsgraden i sykehjem beregnet pa samme maten, 17,4 plasser

per 100 personer 80 ir+ (beregnet pa grunnlag av KOSTRA). Og vi har vist at i perioden 1996-2010

var det kun 17 kommuner som bygget opp dekningsgraden i sykehjem. Resten av kommunene fikk dek-
ningsgraden redusert (Brevik & Nygird 2013/ internt prosjektnotat).
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s ofte i noen kommuner som i andre, kan mangel pa tilgjengelighet til korttidsplass i
de sistnevnte kommunene vare indikasjon pd mangel pé alternative tilbud (manglende
tilgang pa heldogns omsorgsboliger, svakt utbygde hjemmebaserte tjenester) og mindre
muligheter til eller svakt utviklet samarbeid mellom institusjon og hjemmebaserte
tjenester.

Dersom tilgjengelighet til korttidsplasser kan tolkes som et mél for samarbeid mel-
lom institusjon og hjemmebaserte tjenester, vil det métte veere store lokale variasjoner i
dette samarbeidet. Hvis en skulle jevne ut ulikhetene i tilgjengelighet til korttidsplasser
ved 4 tilfore flere sykehjemsplasser uten a oke tilgjengeligheten — det vil si & bygge ut
alternative tjenester, ville en i en god del tilfeller métte oke dekningsgraden i sykehjem
betraktelig. Dette vil som oftest vere urealistisk, mens en realistisk strategi heller vil
vare 4 oke tilgjengeligheten gjennom ekt samarbeid mellom institusjon og utbyggete
hjemmebaserte tjenester, slik at hyppigere utskrivninger blir faglig forsvarlig.

For 15-20 ar siden ble aktivt bruk av korttidsplasser serligunderstreket som viktig,
for eksempel i forbindelse med statens Handlingsplan for eldreomsorgen (jfr. St.meld.
nr. 50 (1996-97)). Men fremdeles er bruken av korttidsopphold lav i et betydelig antall
kommuner, jfr. tabell 6.1

Pa bakgrunn av hva vi her har dokumentert om svert store variasjoner i tilgjen-
gelighet til sykehjem, kan vi pa den ene siden sla fast at i betydelig store grupper av
kommuner synes sykehjemmene & brukes som medisinske institusjoner, der det gis
medisinsk pleie, oppfelging og behandling. P4 den andre siden tyder vare data pa at
sykehjemmene — serlig i sma kommuner — i betydelig grad fungerer som et bo- og
servicetilbud i tillegg til 4 fylle ordinare medisinske funksjoner®.

Vi har tidligere konkludert med at gjennomgangen av institusjonsomsorgens inn-
retning sa langt viser at en drofting som i hovedsak fokuserer pa antall plasser er en
tilslorende diskusjon som stenger for innsikt og forstielse. Mengdebeskrivelsen — det
vil si antall plasser — har selvsagt en viss betydning. Men en meningsfylt drofting av
institusjonsomsorgens innretning krever forst og fremst fokus pa hva institusjonsplas-
sene brukes til, det vil si plassenes funksjon (Brevik & Nygard 2013, kap. 3.2.4).

Bruk av hjemmebaserte tjenester til eldre
Vi maler bruken av hjemmebaserte tjenester som antall brukere av slike tjenester til
personer 80 ar+ sin andel (prosent) av befolkningen 80 &r+ (raten).

57 Viviser til en nermere redegjorelse og drefting av dette i Brevik og Nygard 2013, kap. 3.2.

5% Om vi skulle vurdere geografiske avstander og bosettingsmenster: «kan det trolig hevdes at tilbud om
kollektive botilbud til «selvhjulpne’ eldre er formalstjenlig ved at tilbudet gir trygghet uten at den eldre
ma flytee langt, eller uten at hjemmetjenestens personell ma bruke unedig stor del av sin arbeidstid til 4

kjore store avstander med spredt bosetting» (Brevik & Nygard 2013, kap. 3.2.4).
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Vare data viser at det er store variasjoner i hvor stor andel av eldrebefolkningen som
mottar disse basistjenestene innen pleie og omsorg som de hjemmebaserte tjenestene
representerer. Forholdet mellom andelen (raten) brukere av hjemmebaserte tjenester
80 ar+ i kommuner i 1. og 5. kvintil er i gjennomsnitt 1:1,6 i 2010, jfr. tabell 6.1. Og
forholdet mellom den tidelen kommuner med ferrest og flest brukere av slike tjenester
til eldre 80 ar+ er 1:1,8, det vil si nesten dobbelt si mange. I disse svart ulike kommu-
nene mottok i gjennomsnitt respektive 26 prosent og 48 prosent av alle 80 ar+ slike
tjenester i 2010, eller om lag en av fire mot en av to.

For kommunene delt inn i desiler oker gjennomsnittsverdiene svake for 1. og 10.
desil, ssmmenliknet med 1. og 5. kvintil. Denne svake okningen motsvares ved at
forholdstallet mellom 1. og 10. desil er om lag det samme som forholdstallet mellom
1. og 5. kvintil.

Om disse to ytterpunktene av kommuner var representert med 200 eldre 80 ar+,
ville det i den tidelen av kommuner med farrest brukere vare 52 personer 80 dr+ med
hjemmebaserte tjenester, mens det i den tidelen med flest brukere ville vare 96 slike
brukere. Disse forskjellene vil ikke bare reflekterer om en har valgt 4 yte slike tjenester
til fa elle mange brukere, mens ogs strategier for innretningav tjenestene, det vil si det
som vi tidligere har benevnt som en pleiestrategisk innretning versus en forebyggende
strategisk innretning av tjenestene.

Samlet andel eldre med omsorgstjenester

Andel eldre 67 ar under offentlig omsorgsregime er beregnet som alle beboere 67 ar+ i
institusjon pluss brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ sin andel av befolkningen
67 ar+.

Tar vi for oss — som her — bruken av institusjon og hjemmetjenester i befolkningen
67 ar+ under ett, er spredningen i andelen brukere mellom kommunene mindre enn
hva som gér fram nér vi ser pa bruken av institusjon og hjemmebaserte tjenester hver
for seg. Dette skyldes delvis en viss kompensatorisk ssammenheng mellom disse to
hovedformene for omsorg.

Kommuner som i 2010 tilhorer den femdelen (1. kvintil) som samlet yter disse
tjenestene til faerrest brukere, yter slike jenester til hver femte innbygger 67 ar+ (18,5
pst, jfr. tabell 6.1), mens kommuner som herer hjemme i den femdelen som yter slike
tjenester til flest brukere (i 5. kvintil), yter basistjenesten til hver tredje (31,1 pst)
innbygger 67 ar+.

Disse svart store forskjellene kan pé langt nar tilskrives ulikheter mellom kommu-
nene i befolkningsstruktur og eldres helse — det vil si i objektive behovsforskjeller for
pleie- og omsorgstjenester, men skyldes antakelig i vesentlig grad ekonomisk evne (f. eks
storrelse av frie inntekter) og kommunale variasjoner i valg av ressursbruk, det vil si ulik
grad av prioritering av pleie- og omsorgstjenestene for eldre. Og de er sannsynligvis
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ogsa pavirket av hvorvidt en har valgt en pleiestrategisk innretning av tjenestene (med
relativt fi brukere i alt) eller en forebyggende strategi (med relativt mange brukere i alt) .

Brukere av hjemmebaserte tjenester under 67
Andel yngre brukere av hjemmebaserte tjenester under 67 ar er beregnet som antall
brukere av slike tjenester 0—66 ir sin andel (i pst) av befolkningen 0-66 ar.

Situasjonen i kommunene i 2010 var slik at det var tre ganger sd mange brukere av
hjemmebaserte tjenester under 67 ér i den femdelen av kommunene med flest slike
brukere, sammenliknet med den femdelen med ferrest brukere 0-66 ar, respektive 3,6
prosent og 1,2 prosent, jfr. tabell 6.1.

Nytter vi desiler, oker forskjellene i andel brukere vesentlig, og serlig eker gjennom-
snittet for den tidelen kommuner som har heyest andel 0-66 &r med hjemmebaserte
tjenester. Den tidelen av kommunene som ytte hjemmebaserte tjenester til faerrest
brukere under 67 ar, ga slike tjenester til gjennomsnittlig 1 prosent av befolkningen
0-66 ar. Den tidelen som ytte slike tjenester til flest yngre i 2010, ytte dem til i gjen-
nomsnitt 4,3 prosent av befolkningen 0-66 ar, jfr. tabell 6.1. Forholdstallet mellom
1. 0g 10. desil var med andre ord som 1:4,3.

Det er svart store forskjeller mellom kommunene nar det gjelder brukere under
67 ar. En mindre del av forskjellene kunne ha sammenheng med opplegget for Verts-
kommuner for psykisk utviklingshemmede etter HVPU-reformen. Men vi har man-
gelfull kunnskap om arsakene til de store kommunale variasjonene i andel brukere av
hjemmebaserte tjenester blant personer under 67 ir, og som vi i dette prosjektet heller
ikke har data til 4 besvare.

Andel brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende
bistandsbehov 67 ar+. Indirekte mal for omfang av hjelp (intensitet)
Omfang av hjelp (intensitet) i de hjemmebaserte tjenestene for brukere 67 ar+ er
beregnet som antall brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende
bistandsbehov sin andel (pst) av befolkningen 67 ar+.

Slik vi allerede har gjort rede for i kapittel 3.2, har vi her vart henvist til 4 male
intensiteten (omfanget av hjelp) pa indirckte vis, ved & nytte andelen brukere av hjem-
mebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov i stedet for et direkte mal, for
eksempel antall timer hjelp per uke.

Det er svart store forskjeller mellom kommunene nér det gjelder innslaget av andel
brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov. Saledes var det i
2010 4,5 ganger si mange slike brukere i den femdelen av kommunene med flest slike
brukere, sammenliknet med den femdelen med ferrest brukere 66 ar+, respektive 4,7
prosent og 1,1 prosent, jfr. tabell 6.1.
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Nar vi méler spredningen i dette mélet ved hjelp av desiler, blir forskjellene vesentlig
storre. I de 10 prosent av kommunene med flest slike brukere, var det 6,7 ganger flere
brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov sammenliknet
med de 10 prosent av kommuner med farrest slike brukere, respektive 5,6 prosent og
0,8 prosent, jfr. tabell 6.1.

Disse store forskjellene skyldes neppe at det er stort ulikt innslag av brukere i alt med
omfattende bistandsbehov mellom kommunene. Var hypotese er at disse ulikhetene i
stor grad ma tilskrives hvordan kommunene har innrettet tjenestene sine. Kommuner
med fa brukere 67 r+ med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene,
ma antas 4 ha de fleste av disse i institusjon, mens kommuner med mange slike brukere
ofte vil ha farre institusjonsplasser og dermed relativt flere svart bistandstrengende
brukere 67 ar+ i d4pen omsorg.

Andel brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende
bistandsbehov 0-66 ar. Indirekte mal for omfang av hjelp (intensitet)
Omfang av hjelp (intensitet) i de hjemmebaserte tjenestene for brukere 0-66 ér er
beregnet som antall brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar med omfattende
bistandsbehov sin andel (promille) av befolkningen 0-66 ér.

Ogsa for yngre brukere varierer innslaget av brukere av hjemmebaserte tjenester
med omfattende bistandsbehov svert mye mellom kommune. Det var i 2010 siledes
tre ganger sa mange slike brukere blant den femdelen av kommunene med flest slike
brukere, ssammenliknet med den femdelen med farrest yngre brukere med omfattende
bistandsbehov, respektive 2,3 promille og 6,7 promille, jfr. tabell 6.1.

For eldre vil behovet for bistand i stor grad avledes av antall eldre og alderssam-
mensetningen i den eldre befolkningen. I den grad det relative omfanget av brukere
med omfattende bistandsbehov blant eldre varierer, vil variasjonene for eksempel mest
matte skyldes kommunenes ulike innretninger av tjenestene, ulikt innslag av enpersons-
hushold/tilgang pa privat omsorg, og i mindre grad variasjoner mellom kommunene i
eldres helseproblemer pa ett og samme aldersniva.

For de yngre (0-66 ér) vil innretningen av tjenestene spille mindre rolle, da relative
fd av kommunenes brukere av pleie- og omsorgstjenester under 67 ar vil ha plass i insti-
tusjon (3332 pd landsbasis i 2013 - KOSTRA). De fleste er i &pen omsorg med hjelp
fra de hjemmebaserte tjenestene, selv om mange bor i kommunale boliger til pleie- og
omsorgsformal (Brevik 2014).

For yngre er bildet antakelig mer sammensatt og tilfeldig. Dette har vi droftet
tidligere (Brevik & Nygard 2013). Her pekte vi pa at Vertskommunene - som for an-
svarsreformen var vertskap for sentralinstitusjon innen HVPU - fremdeles har relativt
mange brukere under 67 ar med omfattende bistandsbehov. Men disse utgjor bare om
lag 30 kommuner, og skiller seg faktisk ikke serlig ut fra ovrige kommuner med hensyn
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til de vanlige mélene for bruk av pleie- og omsorgstjenester (Brevik & Nygard 2013,
tabell V5 ivedlegg). Disse kommunene skiller seg imidlertid ut ved at de ofte har mange
brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 4r med omfattende bistandsbehov. Vi viste
for ovrig at disse kommunene i liten grad er institusjonsorientert nir det gjelder eldre.
De synes med andre ord ofte & satse pa d&pen omsorg over hele linjen, uavhengig av alder.

Vi har likevel ingen god forklaring pa eller hypoteser om hvorfor innslaget av yngre
brukere med omfattende bistandsbehov varierer sé vidt mye mellom kommune. Vi
har imidlertid dokumentert at det er fa slike brukere i store byer og i storbynzre strok,
jfr. omtale av typologi 10 for innretning av pleie- og omsorgstjenestene, jfr. kapittel
6.11. Vi er heller ikke kjent med forskning som dokumenterer slike variasjoner, noe
som igjen kanskje m& ha sammenheng med at denne typen data fra IPLOS har vert
svert lite tilgjengelige.

Noen szerlige trekk ved innretningen av de hjemmebaserte tjenestene

Vi har tidligere dreftet de hjemmebaserte tjenestenes innretning (Brevik & Nygard
2013, kap. 3). Slik vi s langt har vist, md de kommunale variasjonene — eller spred-
ningen — i bruken av de hjemmebaserte tjenestene sies & vare stor nér en tidel av kom-
munene yter slike tjenester til halvparten av befolkningen 80 ar+, mens en annen tidel
bare gir til en firedel.

Og denne store spredningen kan ikke tilskrives noen fi «ekstreme» kommuner,
siden forskjellene er omtrent like store nar vi deler inn kommunene i kvintiler (femde-
ler), respektive 28 prosent i gjennomsnitt i 1. kvintil og 46 prosent i 5. kvintil. Dette
viser samtidig hvor misvisende det kan vare 4 nytte nasjonale gjennomsnittsstorrelser.

De som yter hjemmebaserte tjenester til en stor andel eldre, kan muligens betrak-
tes som kommuner som har lagt en forebyggende strategi til grunn for innretningen
i bruken av disse tjenestene, ved at de ogsé gar inn og yter hjelp pa et tidlig stadium i
eldres funksjonsnedsettelse.

Vi finner samtidig den samme store spredningen nér vi nytter andel med omfat-
tende bistandsbehov som indirekte mal for omfangav hjelp (intensitet). Ut fra generell
kunnskap om sammenhengen mellom bistandsbehov ogalder, ber vi forvente & finne at
spredningen av andel brukere med omfattende bistandsbehov mellom kommunene er
mindre blant eldre enn blant yngre personer. Dette fordi medisinsk eller fysisk betin-
gede jenestebehov hos eldre i hovedsak vil veere en direkte konsekvens av befolkningens
aldring (antall eldre og aldersfordeling blant disse), mens medisinsk betingede behov
blant yngre til dels kan vere pavirket av «tilfeldige », opphopninger, for eksempel som
resultat av forvaltningsreformer.

Derfor er det interessant at vi finner at spredningen av andelen brukere med omfat-
tende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene blant brukere under 67 ar fakeisk
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er mindre enn spredningen mellom kommunene etter det samme mélet blant brukere
67 ar+. Det er det omvendte av hva vi hadde forventet.

Innretning av og profil i tjenestene for eldre brukere med bistandsbehov, som
objektivt sett i stor grad burde folger som en funksjon av befolkningens alder, viser
likevel store variasjoner «og ma i betydelig grad veere et resultat av enkeltkommunenes
forvaltningsmessige eller politiske mer eller mindre idiosynkratiske valg. Til tross for at
innretning og profil pa tjenestene til yngre ogsa viser stor spredning, er kanskje spred-
ningen i tjenestene til yngre i storre grad et resultat av mer standardiserte behovsvur-
deringer som i storre grad er de samme for hele landet.» (Brevik & Nygird 2013:41).

Resultatet av vére analyser gir imidlertid ikke grunnlag for & konkludere med at
spredningen mellom kommunene i innretningen av de hjemmebaserte tjenestene
blant eldre i storre grad er et resultat av forvaltningsmessige eller politiske valg, mens
innretningen av de samme tjenestene for yngre brukere i storre grad vurderes mer
eller mindre implisitt etter nasjonale standarder. Vire resultater her gir likevel visse
holdepunketer for & formulere slike hypoteser.

Del Il Kjennetegn ved de ulike deltypologiene

Formélet med del ITi dette kapitlet er & gi en kortfattet oversikt over hva som i hovedsak
kjennetegner de tte typologiene for innretning av kommunenes pleie- og omsorgstje-
nester som vi har analysert oss fram til. P4 bakgrunn av grunnlagsmaterialet (nedfelt
i prosjcktnotater) beskriver vi sentrale kjennetegn ved de kommuner som inngar i
typologiene.

For hver typologi er framstillingen basert pa en fast lest, i hovedsak i fire deler. Forst
plasserer vi gjeldende typologi i henhold til det/de kvintiler den herer hjemme i for
de mél for innretning som gjelder for den spesifikke typologien. Dernest utdyper vi
og karakreriserer typologien.

Vi avslutter ved & gjore rede for hvordan kommunene har endret plass i kvintilene
for mélene «rate i institusjon 80 ir+» og «rate for bruk av hjemmebaserte tjenester
80 ar+» fra 1996 til 2010. Det siste i hovedsak som mal for kommuner som i betyde-
lig grad har endret innretning av pleie- og omsorgstjenestene versus kommuner som
i liten eller mindre grad har gjort det. Etter var vurdering er det et sentralt mél for
blant annet hvordan kommunene over tid har et dynamisk eller konservativt forhold
til innretning av sine omsorgstjenester.

Til sist gir vi en kortfattet karakeeristikk av innretningen innen de ulike typologiene.
Dette som et lettfattelig sammendrag av hva som kjennetegner den enkelte typologien.
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6.3 Institusjonsorientering

1. Institusjonsorienterte kommuner — mange i institusjon, fa i hjemmebaserte
tjenester. 17 kommuner.

Dette er kommuner med andel plasser i institusjon blant eldre 80 dr+ i 5. kvintil samt
andel med hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 1. kvintil

Alle kommuner i denne typologien har bruk av institusjon i 5. kvintil, med minste
rate pa 18,1 plasser per 100 personer 80 ar+. I gjennomsnitt var institusjonsraten i
201021,3 for disse 17 kommunene, mot 14,4 prosent for alle kommuner, jfr. tabell 6.1.

Deltypologi 1 bestir av kommuner med relativt mange institusjonsplasser og tilsva-
rende f brukere av hjemmebaserte tjenester. Dette er i utgangspunktet kommuner som
synes 4 satse noksé ensidig pa sykehjem, og som samtidig konsentrerer seg om fa brukere.

Matrise 6.1 Kommuner med skare i 5. kvintil i malet for andel 80 ar+ i institusjon og i 1. kvintil
for andel 80 ar+ med hjemmebaserte tjenester. 17 kommuner etter folgende kjennetegn: rater i
institusjon 80 ar+ (ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester 80 ar+ (rateH80+) i 1996 og 2010.

Kommunenummer

og navn Ratel80+ 1996 Ratel80+2010 RateH80+ 1996 RateH80+ 2010
0438 Alvdal 24,11 18,8 55,36 27,6
0511 Dovre 17,09 20,1 34,81 28,9
0516 Nord-Fron 17,19 20,6 28,13 30,4
0534 Gran 6,20 18,1 24,64 24,1
0911 Gjerstad 19,31 31,6 30,34 27,2
0937 Evje og Hornnes 15,03 27,6 35,84 241
1021 Marnardal 27,45 21,7 41,18 24,2
1146 Tysveer 21,43 20 40,36 29,5
1245 Sund 34,68 18,3 39,88 26
1264 Austrheim 20,35 22,6 39,82 22,6
1417 Vik 18,53 18,3 44,40 30,7
1419 Leikanger 20,54 23,7 28,46 28,2
1430 Gaular 17,84 19,9 27,57 30,6
1515 Heroy (M.R) 23,30 18,4 30,68 28,8
1543 Nesset 24,56 23,6 28,95 25,7
1868 Bksnes 22,99 19,6 29,31 29,9
1922 Bardu 18,02 19 42,34 29,5

Av disse 17 kommunene har sju bygget opp bruken av institusjoner i 2010 i forhold til
nivaet i 1996, mens fem har holdt seg pi samme niva. Bare fem kommuner har bygget
litt ned, jfr. matrise 6.1. T alt var det bare 18 kommuner med 2000 innbyggere+ som
bygget opp institusjonsomsorgen fra 1996 til 2010 (Brevik & Nygard 2013:104), og sju
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av disse befinner seg i denne gruppen pé 17 kommuner. Disse kommunene synes ofte
& vaere trauste institusjonskommuner som har hatt hoy institusjonsbruk over lang tid.

Karakteristikk
Kommuner i deltypologi 1 kan vare kommuner som har en viss pleiestrategisk orien-
tering. Men en slik innretning kan ogsé ha sammenheng med en god tilgang pa privat
familiecomsorg®.

6.4 Mulig pleiestrategisk orientering

2. Kommuner med mulig pleiestrategisk orientering — fa brukere bade i hjemme-
baserte tjenester og i institusjon. 13 kommuner.

Dette er kommuner med andel brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 1.+.
2. kvintil og andel i institusjon 80 ar+ i 1. kvintil.

Matrise 6.2 Kommuner med skare i 1. kvintil i malet for andel 80 ar+ i institusjon og i 1. eller 2.
kvintil for andel 80 ar+ i hjemmebaserte tjenester. 13 kommuner etter felgende kjennetegn:
rater i institusjon (ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester (rateH80+) i 1996 og 2010.

Kommunenummer

0og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10
0111 Hvaler 20,65 10,5 0 34,3
0239 Hurdal 14,62 10,7 36,15 28
0627 Royken 12,15 10,4 33,96 33,4
0709 Larvik 14,74 10,4 35,12 32,3
1101 Eigersund 17,33 1,5 48,21 5,3
1724 Verran 18,75 10 23,30 30,6
0528 @stre Toten 18,95 9,2 33,66 32
0542 Nord-Aurdal 19,00 10,6 23,48 28,1
0624 Qvre Eiker 19,69 10,3 35,73 31,3
0625 Nedre Eiker 18,41 8,7 34,29 32,7
0702 Holmestrand 12,30 9,2 40,37 33,4
1102 Sandnes 13,23 9,9 39,84 333
1127 Randaberg 12,41 7,6 44,14 28,4

Av disse kommune har 7 andel brukere med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene
67 ar+ i 4. og 5. kvintil. De er merket med gratt.

> I typologi 1 er det en kommune, 0911 Gjerstad, som ogsi er med i typologi 9, jfr. vedlegg A4 siste del.
Overlapp i forhold til evrige typologier vil bli behandlet som eget punke til slutt i dette kapitlet (avsnite
6.12) ogivedlegg A4.
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Dette er samtidig kommuner som alle har bygget ned bruken av institusjoner fra 1996
til 2010, derav ni noksa mye, mens fire gjorde det moderat. I gjennomsnitt skaret disse
kommunen i 2010 — alle i 1. kvintil — 9,2 i rate institusjon 80 ar+( nar grenseverdien
for 1. desil - 8,8), mot 16,3 1 1996, jfr. vedlegg B i dette kapitlet. Reduksjonen er pd
54 prosent. De aller fleste av disse kommunene har med andre ord bygget ned institu-
sjonsomsorgen noksa radikalt og langt mer enn landsgjennomsnittet.

Karakteristikk

Kommuner i deltypologi 2 er kommuner som noksa sikkert kombinerer lav institusjons-
dekning med generelt fa brukere av hjemmebaserte tjenester, men hvor til gjengjeld

relative mange har omfattende bistandsbehov. Det er sannsynlig at disse kommunene vil

drive noksa sterke pleie- intensivt, det vil si de konsentrer innsatsen om svert £ brukere.

6.5 Mulig orientering mot forebyggende strategi

3. Kommuner med mulig orientering mot forebyggende strategi — mange i insti-
tusjon, men samtidig mange i hjemmebaserte tjenester. 21 kommuner.

Dette er kommuner med andel plasser i institusjon 80 ar+ i 5. kvintil samt andel med
hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 4. og 5. kvintil.

Dette er kommuner med rater for bruk av institusjoner 80 ar+ i 5. kvintil. Og disse

kommunene fordeler seg jevnt rundt gjennomsnittet for 5. kvintil, med omtrent like
mange litt under og litt over gjennomsnittet (20,6), men unntak av Lardal med rate
pa 25,2. Bare tre kommuner har bygget opp institusjonsdekningen i betydelig grad
siden 1996, mens fire kommuner har bygget den ned en god del.
Situasjonen har imidlertid vart en noksa stabil hoy institusjonsdekning. Mens insti-
tusjonsraten i gjennomsnitt for disse kommunene var 21,21 1996, var den 20,6 1 2010,
detvil si i praksis den samme. Kommunene er kjennetegnet av fi endringer og stabilitet
i bruken av institusjoner. De synes pa sett og vis konservative pa det punktet.
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Matrise 6.3 Kommuner med skare i 5. kvintil i malet for andel 80 ar+ i institusjon og i 4. eller 5.
kvintil for andel 80 ar+ i hjemmebaserte tjenester. 21 kommuner etter folgende kjennetegn:
rater i institusjon (ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester (rateH80+) i 1996 og 2010.

Kommunenummer

og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10
0513 Skjak 18,42 21,5 48,03 41,7
0544 @ystre Slidre 17,72 18,1 55,06 39,5
0829 Kviteseid 11,46 19 44,59 39,1
1231 Ullensvang 20,87 21,8 34,78 39,1
1566 Surnadal 18,53 19,4 53,95 38,3
1624 Rissa 18,45 19,1 29,68 40,2
1736 Snasa 18,46 19,6 46,15 41,8
1742 Grong 24,53 22,8 50,94 39,2
1812 Semna 13,56 22,4 44,07 38,4
1854 Ballangen 18,86 18,5 52,57 39,7
1913 Skanland 22,22 23,1 32,75 38,2
1422 Laerdal 23,13 25,2 37.41 42,9
1523 @rskog 23,23 19,1 40,40 45
1557 Gjemnes 9,36 18,4 36,84 45,6
1567 Rindal 29,33 20,1 41,33 42,5
1648 Midtre Gauldal 25,93 18,6 43,70 47,6
1838 Gildeskal 19,66 19,3 30,90 441
1941 Skjervoy 24,21 18,8 36,84 42,2
2011 Kautokeino 23,08 22,9 42,31 48,2
2020 Porsanger 28,85 22,2 41,35 49,4
2021 Karasjok 34,69 21,8 63,27 42,6

Kommuner med andel med bade plass i institusjon og hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 5. kvintil, er merket
med gratt (10 kommuner).

Karakteristikk

Dette er institusjonsorienterte kommuner, som samtidig har et betydelig innslag av
brukere av hjemmebaserte tjenester®. Disse kommunene er karakterisert ved et om-
fattende omsorgsregime, eller et antatt raust tilbud. Sannsynligvis er dette ofte kom-
muner med en innretning av tjenestene etter en sikalt forebyggende strategi, motsatt
en pleiestrategisk orientering.

€ Vi har imidlertid bare data om andel med omfattende bistandsbehov for bare 6 av dem og kan derfor
ikke gjore rede for hvor stort innslaget er av relativt lite hjelpetrengende brukere. Siden de kommunene
som her har falt ut, har gjort det pga prikking i SSB, vil de jevnt over veere smd kommuner.
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6.6 Bade pleie- og forebyggende strategi

4. Kommuner med béade pleie- og forebyggende strategi — mange brukere un-
der offentlig omsorgsregime og mange brukere av hjemmebaserte tjenester.
31 kommuner.

Dette er kommuner med andel brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 5. kvintil
og andel brukere 67 ar+ i alti 5. kvintil.

Vi tar her for oss kommuner med mange eldre under offentlig omsorgsregime (i
5. kvintil) og som samtidig har hey rate for brukere 80 ir+ med hjemmebaserte tje-
nester (i 5. kvintil). Dette er som nevnt antatt sjenerese kommuner med hoy dekning
i begge hovedtjenestetypene.

For disse mélene er den gjennomsnittlige skaren 45,4 prosent 80 ar+ for hjem-
mebaserte tjenester og 31,1 prosent for alle 67 ar+ under offentlig omsorgsregime
(dette er imidlertid gjennomsnitt for alle kommuner med skare her, jfr. vedlegg B i
dette kapitlet for den spesifikke skiren for hjemmebaserte tjenester til brukere 80 ar+
for kommuner i typologi 4.

Vi finner at det relative innslaget av brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med
omfattende bistandsbehov er noe storre i kommuner med samlet sett mange brukere,
men ikke sarlig storre (42 pst mot 35 pst) enn i kommuner med f4 brukere under
kommunalt omsorgsregime. Sammenliknet med kommuner med relativt fd brukere
67 ar+ ialt, synes ikke kommunene med mange brukere 4 favne tunge brukere i de hjem-
mebaserte tjenestene oftere enn kommuner med fa brukere. Brukere med omfattende
bistandsbehov synes 4 prioriteres og kommer jevnt med i begge typer omsorgsregimer.

Kommuner med mange brukere, synes & vere mange i kraft av i storre grad & ha flere
brukere med mindre omfattende bistandsbehov. Disse synes derfor innrettet i trad med
var antakelse om & drive tjenestene mer i retning av en forebyggende strategi i tillegg
til & ivareta pleiestrategien. Med et antatt betydelig innslag av institusjoner (raten for
andel 80 ar+ i institusjon er for disse 12 kommunene i gjennomsnitt 13,6 plasser per
100 80 ar+, er litt under landssnittet), kan disse kommunene vise seg & drive allsidig
med samlet sett et ofte godt tilbud.
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Matrise 6.4 Kommuner med skare i 5. kvintil i malet for andel 80 ar+ med hjemmebaserte tje-
nester og andel 67 ar i alt av institusjon og hjemmebaserte tjenester i 5. kvintil. 31 kommuner
etter folgende kjennetegn: rater i institusjon (ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester
(rateH80+) i 1996 og 2010. Typologi 4 er redusert til 12 kommuner.

Kommunenummer

og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10
0621 Sigdal 17,59 15,6 41,20 49,6
0834 Vinje 22,17 13,1 32,58 47
1134 Suldal 23,44 10,3 43,75 50,2
1141 Finnoy 11,24 1,7 43,20 48
1223 Tysnes 18,09 11,9 34,17 44,7
1259 @Qygarden 20,69 16,6 35,86 42,4
1411 Gulen 25,00 17,9 27,04 43,7
1429 Fjaler 21,50 16,3 30,00 45,3
1431 Jolster 20,20 6,8 31,31 50
1644 Holtalen 21,67 15,7 28,08 48,6
1703 Namsos 9,90 8 41,86 48,7
1832 Hemnes 14,11 13,3 42,74 52,8
Tilsammen 12 k. 19,4 13,5 35,6 47,4
0430 Stor-Elvdal 14,02 17,5 38,32 48,6
0536 Sendre Land 17,20 15,9 42,86 53
0540 Ser-Aurdal 14,58 15,1 37,08 42,2
0631 Flesberg 17,01 12,3 37,41 46,1
1416 Hoyanger 22,38 17,8 33,43 43,2
1422 Leerdal 23,13 25,2 37,41 42,9
1426 Luster 17,14 14,8 48,05 45,4
1523 Qrskog 23,23 19,1 40,40 45
1557 Gjemnes 9,36 18,4 36,84 45,6
1567 Rindal 29,33 20,1 41,33 42,5
1573 Smola 22,46 18 50,00 44,1
1635 Rennebu 17,72 17,4 33,54 45,8
1648 Midt. Gauldal 25,93 18,6 43,70 47,6
1838 Gildeskal 19,66 19,3 30,90 44,1
1850 Tysfjord 29,91 1,7 37,61 43,3
1911 Kveefjord 14,86 16,4 42,86 44,1
2011 Kautokeino 23,08 22,9 42,31 48,2
2020 Porsanger 28,85 22,2 41,35 49,4
2021 Karasjok 34,69 21,8 63,27 42,6
Ut tils. 19 kom.

Kommuner med andel 67 ar+ i de hjemmebaserte tjenestene med omfattende bistandsbehov i 4. eller 5. kvintil
er merket med gratt. Det er samtidig de eneste kommunene vi har slike opplysninger om.
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Dette er jevnt over sma kommuner stort sett beliggende i Indre @stlandet, Indre
Vestlandet, Indre Trondelag og Nord-Norge. Akershus, Vestfold og Ostfold er for
eksempel ikke representert.

Hele 17 av disse 31 kommuner har 2000-3000 innbyggere, og bare fire har 5000
innbyggere eller mer.

Datypologi 4 er basert pa kriterier som gir mange eldre brukere bide av institusjon
og hjemmebaserte tjenester, er det rimelig at det blir et betydelig overlapp til andre
typologier hvor minst ett parameter maler det samme, det vil si typologi 3 og 7. Slik det
gar fram av vedlegg A, er overlappet slik at respektive ti og atte kommuner i typologi 4
samtidig har plass i henholdsvis typologi 7 og typologi 3 samt at en kommune er med
i typologi 8. Til sammen er det 19 av 31 kommuner i typologi 4 som overlapper med
andre typologier. Vi har derfor kommet til at disse gar ut av vir analyse i typologi 4,
og at vi slik star tilbake med tolv kommuner som bare horer hjemme i typologi 4, jfr.
matrise 6.4, jfr. kapittel 6.12 for nermere omtale av overlapp mellom typologiene.

Disse tolv kommunene har bygget ned institusjonsdekningen i gjennomsnitt med
30 prosent fra rate institusjon 80 ar+ pa 19,41 1996 til i gjennomsnitt 13,6 plasser per
100 innbyggere 80 ar+i2010. Til ssammenlikning hadde de 19 kommunene som gér ut
av typologi 5 en rate pi i gjennomsnitt 17,9, det vil si vesentlig mer institusjonstunge.
Disse tolv kommune har jevnt over en moderat institusjonsdekning.

Dette er samtidig kommuner som i betydelig grad har bygget opp de hjemmebaserte
tjenestene for eldre fra 1996 til 2010, eller med en bruksrate som vokste fra 35,6 til 47,4
brukere i gjennomsnitt per innbygger 80 ar+ eller med 33 prosent (eller noe hoyere
enn gjennomsnittet for 5. kvintil i 2010 (45,4, jfr. vedlegg B)). Dette er med andre
ord kommuner med jevnt over svart mange eldre brukere av hjemmebaserte tjenester
med antatt forebyggende strategi.

Karakteristikk

Dette er antatt sjenerese kommuner med hoy dekning i begge hovedtjenestetypene.
Og de synes 4 favne tunge brukere i de hjemmebaserte tjenestene pa linje med kom-
muner med fa brukere, samtidig som de har mange brukere ved 4 ha flere brukere med
mindre omfattende bistandsbehov. Disse synes derfor innrettet mer i retning av & drive
tjenestene etter en forebyggende strategi i tillegg til & ivareta pleiestrategien. Med et
antatt betydelig innslag av institusjoner, kan disse kommunene vise seg & drive allsidig
med samlet sett et ofte godst tilbud.

178



6.7 Hoy tilgjengelighet i korttidsplasser -
antatt progressive kommuner

5. Kommuner med hoy tilgjengelighet i korttidsplasser — antatt progressive kom-
muner. Kommuner med hoy tilgjengelighet i korttidsplasser og fa eldre med
plassiinstitusjon og mange med omfattende bistandsbehovide hjemmebaserte
tjenestene. 15 kommuner.

Dette er kommuner med tilgjengelighet til sykehjem 80 ar+ i 4. eller 5. kvintil og rate
for plass i institusjon 80 r+ i 1. kvintil og andel med omfattende bistandsbehov blant
brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil.

Typologi 5 er saledes bestemt gjennom tre kriterier: Dette er for det forste igjen
kommuner med tilbud i institusjon i 1. kvintil og dernest med tilgjengelighet til
korttidsplasser i sykehjem i 4. eller 5. kvintil. I tillegg har disse kommunene brukere
av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i 4. eller 5. kvintil.

Dette er kommuner med relativt hoy tilgjengelighet i korttidsplasser i institusjon
i forhold til befolkningen 80 &r+ i 2006 og som samtidig har lave institusjonsrater.

Matrise 6.5 Kommuner med skare i 1. kvintil i malet for andel 80 ar+ i institusjon og i 4. eller
5. kvintil for andel 67 ar+ med hjemmebaserte tjenester og omfattende bistandsbehov samt
tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem 80 ar+ i 4. eller 5. kvintil. 15 kommuner etter fol-
gende kjennetegn: rater i institusjon (ratel80+), i hjemmebaserte tjenester (rateH80+) og rate
for tilgjengelighet (rateT80+) i 1996 og 2006/2010.

Kommunenummer

og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10 RateT80+96 RateT80+10
0628 Hurum 2,65 6,8 55,16 38,3 41,30 43,13
1130 Strand 18,70 6,6 25,47 35,2 11,38 35,44
1135 Sauda 9,17 5 33,62 47,2 42,79 42,43
1238 Kvam 17,34 10,6 29,67 37,9 0,00 40,55
1246 Fjell 16,22 6,7 48,38 44,5 26,55 36,02
1439 Vagsoy 26,62 8,8 24,10 43 18,35 44,36
1630 Afjord 24,59 10 33,33 37,9 75,96 42,50
1719 Levanger 13,11 9,4 30,33 34,8 58,81 42,08
0624 Qvre Eiker 19,69 10,3 35,73 31,3 27,33 94,74
0625 Nedre Eiker 18,41 8,7 34,29 32,7 84,92 55,23
0716 Re (fom. 2002)

0814 Bamble 12,22 53 45,48 36,5 73,35 53,71
1224 Kvinnherad 16,09 10,8 41,54 36,6 48,11 50,21
1531 Sula 16,00 4,5 42,40 40,8 18,00 50,29
1627 Bjugn 25,00 10,1 29,90 37,2 44,61 58,84

*) De 7 kommunene som samtidig skarer i 5. kvintil for tilgjengelighet, er merket med gra bakgrunn.
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Vi ber sarlig legge merke til de sju kommunene (63 pst) i denne typologien som plas-
serer seg i 5. kvintil for tilgjengelighet og i 1. kvintil for rate i institusjon, det vil si
kommuner som har hoy tilgjengelighet, sers fi institusjonsplasser og hoy andel i hjem-
mebaserte tjenester 67 4r+ med omfattende bistandsbehov. Dette er sannsynligvis alle
kommuner som vil kunne gi inn i vir normative typologi av «progressive » kommuner.

Det synes som om hoy tilgjengelighet til korttidsplassene med samtidig relativt
mange brukere i &pen omsorg med omfattende bistandsbehov, er betinget av lav institu-
sjonsdekning. Dette fordi en slik innretning forutsetter bedre utbygging av alternative
tjenester og mer intensiv bruk av de hjemmebaserte tjenestene, samtidig som sparte
ressurser til institusjon dpner for det. Dette er for ovrig i trad med tidligere funn som
viser at sirkulasjonen i institusjonsplassene eker nir dekningsgraden i institusjon avtar,
oger hoyest i kommuner med lav dekningsgrad i institusjon (Otterstad & Tonseth 2007,
2009). Men det stemmer ikke med vére data, jfr. vire anforinger om dette i kapittel 3.3.

Nir institusjonsdekningen derimot er hoy, er det flere av dem med omfattede
bistandsbehov som er plassert her, samtidig som det er mindre oppmerksomhet og
ressurser rettet mot de alternative tjenestene. Men likevel er det slik at tilgjengeligheten
til korttidsplassene ogsa er hoy i en del kommuner med hoy institusjonsdekning. Kan
arsaken vare at hoy institusjonsdekning minsker presset pa bruken av korttidsplassene
fordi de tyngste brukerne allerede befinner seg i langtidsplass, som dermed gjor at en
lettere kan tilby korttidsplass? Eller utlagt: kan det skyldes at korttidsplassene i slike
kommuner oftere brukes til ordiner avlastning enn som et alternativt tilbud for brukere
med omfattende bistandsbehov?

Teoretisk burde imidlertid kommuner med bade hoy institusjonsdekning og god
tilgjengelighet i korttidsplassene antas 4 ha et godt tilbud innenfor en pleiestrategisk
innretning av tjenestene. Derfor burde begge disse typene kommuner med hoy tilgjen-
gelighet i korttidsplassene, men med ulik institusjonsdekning, inng i grunnlaget for
valg av kommuner som kan antas 4 drive godt.

Til slutt nevner vi at dette jevnt over er kommuner som har bygget ned institu-
sjonstilbudet radikalt eller i gjennomsnitt mer enn halvert det, fra i gjennomsnitt 17,3
plasser per 100 innbyggere 80 ar+ 11996 til 7,2 12010, det vil si mer enn en halvering.
Det er kommuner som sannsynligvis strategisk har lagt radikalt om. Det er slik at
halvparten av dem har en institusjonsbruk som er lik eller under grenseverdien for 10.
desil for rate i institusjon 80 ar+. Dette er kommuner med en noksa radikal lav bruk
av institusjoner for eldre og mange 67 ir+ i hjemmebaserte tjenester med omfattende
bistandsbehov. Men er det ledsaget av en allmenn hoy andel av brukere 80 4r+ med
hjemmebaserte tjenester?

Karakteristikk
Det synes som om hoy tilgjengelighet til korttidsplassene med samtidig relativt mange
brukere i dpen omsorg med omfattende bistandsbehov, er betinget av lav institusjons-
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dekning. Dette fordi en slik innretning ma forutsette bedre utbygging av alternative
tjenester og mer intensiv bruk av de hjemmebaserte tjenestene samtidig som sparte
ressurser til institusjon dpner for det®. Dette er sannsynligvis alle kommuner som vil
kunne ga inn i vir normative typologi av «antatt progressive» kommuner.

6.8 Hjemmebaserte tjenester som alternativ til
institusjon — progressive kommuner

6. Kommuner med hjemmebaserte tjenester som alternativ til institusjon — antatt
progressive kommuner, mange i hjemmebaserte tjenester — fi i institusjon.
25 kommuner.

Dette er kommuner med rate i institusjon 80 &r+ i 1 kvintil (gj. sn. 8,4 plasser per
100 80 ir+) og andel med omfattende bistandsbehov i 5. kvintil (i gj. sn. 4,7 pst av
befolkningen 67 &r+).

Typologi 6 er i tillegg bygd opp i 3 trinn. Mens alle kommunene fyller hovedkrite-
riene (andel 80 &r+ i institusjon i 1. kvintil ogandel 67 ar+ i hjemmebaserte tjenester
med omfattende bistandsbehov i 5. kvintil), fyller kommuner i typologi 6a og b i til-
legg kriteriet om andel 80 r+ med hjemmebaserte tjenester i 5. kvintil. Til slutt er det
sju kommuner i typologi 6b som videre i tillegg har brukere 0-66 4r med omfattende
bistandsbehov i 4. eller 5. kvintil. Se matrise 6.6.

Her nytter vi imidlertid kun malet «brukere med omfattende bistandsbehov >,
og ikke andel med hjemmebaserte tjenester generelt. Typologien rendyrker saledes
forholdet mellom institusjonsbruk og stort omfang av brukere med omfattende bi-
standsbehov i de hjemmebaserte tjenestene.

Det kompenserende monsteret blir ogsa mer tydelig nar vi nytter andel brukere
67 ar+ av hjemmebaserte tjenester som samtidig har omfattende bistandsbehov. Var
hypotese er at dette er kommuner som driver kompensatorisk, det vil si at de har innret-
tet tjenestene slik at en har bygd ut intensive alternativer til institusjon. Rent normativt
er vir hypotese at disse kommunene driver «progressivt>». Men her vil selvsagt intensi-
tet mélt ved antall timer mottatt hjelp vare av betydning for vurderingen. Det samme
vil samspillet i den forstand at de ideelt bor ha hey tilgjengelighet i korttidsplassene.

Av disse 25 kommunene med lav institusjonsdekning og med mange bruker 67 ar
med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene (skare i 5. kvintil for
begge), er det halvparten (12 kommuner) som samtidig har svart mange brukere med
hjemmebaserte tjenester (i 5. kvintil).

¢ Dette er for ovrig i trdd med tidligere funn som viser at sirkulasjonen i institusjonsplassene oker, nar
dekningsgraden i institusjon avtar, og er hoyest i kommuner med lav dekningsgrad i institusjon (Otterstad
& Tenseth 2007, 2009).
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20 av dem har brutto driftskostnader i hjemmebaserte tjenester pa >70 prosent i forhold
til driftskostnadene i institusjon, og de fleste bruker dobbelt s& mye og vesentlig mer.
Inkluderer vi Drangedal og Steinkjer med >50 prosent, er vi oppe i 22 kommuner eller
92 prosent av disse 25 kommunene. Uten at vi har kunnet kontrollere for den relative
bruken blant brukere under 67 ér, stir vi her etter var vurdering overfor kommuner
som jevnt over har satset omfattende pa hjemmebaserte tjenester.

Matrise 6.6 Kommuner med skare i 1. kvintil i malet for andel 80 ar+ i institusjon og i 5. kvintil
for andel 67 ar+ i hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov. 25 kommuner
etter folgende kjennetegn: rater i institusjon (ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester
(rateH80+) i 1996 og 2010. Se fotnoter 1-3.

Kommunenummer og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10
Typologi 6

0605 Ringerike 17,21 8,2 29,94 37,5
0624 Qvre Eiker 19,69 10,3 35,73 31,3
0628 Hurum* 2,65 6,8 55,16 38,3
0702 Holmestrand* 12,30 9,2 40,37 33,4
1130 Strand* 18,70 6,6 25,47 35,2
1221 Stord* 16,80 7.8 41,60 36,5
1243 Os (Hor)* 14,11 7.8 38,04 39,8
1439 Vagsoy 26,62 8,8 24,10 43
1531 Sula* 16,00 4,5 42,40 40,8
1630 Afjord 24,59 10 33,33 37,9
1702 Steinkjer (*) 11,95 9,6 38,95 39,2
1714 Stjordal* 19,82 6,6 35,21 37,2
1719 Levanger* 13,11 9,4 30,33 34,8
Typologi 6a

0822 Sauherad 11,20 7.8 41,08 45
1032 Lyngdal 21,77 7,2 43,17 42,2
1256 Meland 12,94 7.9 45,88 43,9
1420 Sogndal 22,14 7.8 39,69 45,5
2003 Vadsg 26,45 4,6 34,19 47,7
Typologi 6b

0716 Re

0817 Drangedal 15,66 9,2 28,11 42,8
1037 Kvinesdal 21,90 7 43,07 50,3
1135 Sauda* 9,17 5 33,62 47,2
1445 Gloppen(*) 10,31 4,4 42,62 44,9
1528 Sykkylven 17,65 7.4 25,95 43,8
1870 Sortland *) 13,45 5,4 31,65 44,9

1) Vi har gitt de av disse kommunene som samtidig har sveert stor andel brukere av hjemmebaserte tjenester
(skare i 5. kvintil) lys gra bakgrunn.

2) Kommuner merket med stjerne er kommuner der brutto driftskostnader i de hjemmebaserte tjenestene
er >70 pst hgyere enn tilsvarende kostnader i institusjon.

3) Kommuner merket med merkegra bakgrunn er kommuner som i tillegg til & fylle kriteriene for typologi
6a, ogsa har brukere med omfattende bistandsbehov i 5. kvintil (Sauda, Gloppen, Sykkylven) eller i 4. kvintil
(Re, Drangedal, Kvinesdal, Sortland) - se typologi 8.
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Felles for disse 25 kommunene i typologi 6 er at de jevnt over har lav institusjonsdek-
ning, idet de alle (per definisjon) tilherer 1. kvintil (grenseverdi=10,8)%. Og 18 av
de 25 kommunene har ogsa institusjonsrate i 1. desil (grenseverdi < 8,8). Dette er
kommuner med jevnt over svert lav institusjonsdekning,

De aller fleste av dem har bygget ned institusjonsbruken etter 1996, og 18 av dem
har bygget seg radikalt ned. Bare to kommuner (Hurum og Sauda) av 25 befant seg i
1. kvintil i 1996, jfr. matrise 6.6.

Av de 25 som befant seg i 1. kvintil for institusjonsdekning i 2010, hadde atte
beveget seg ned fra 5. eller 4. kvintil for dette malet (det var kommunene @vre Eiker,
Lyngdal, Kvinesdal Sogndal, Vigsey, Afjord, Stjordal, Vadse — jfr. vedlegg B). Dette
er kommuner som vi antar mé ha lagt innretning av tjenestene radikalt om, og oftest
antakelig uavhengig av rene innsparingshensyn.

Karakteristikk

Erter vir vurdering stir vi her overfor kommuner som jevnt over har satset omfattende
pa hjemmebaserte tjenester som alternativ til institusjon, og de fleste vil sta sterkt pa
en slik innretning.

Dette er kommuner som antakelig ofte har fatt til en innretning av tjenestene i
trdd med den avinstitusjonaliseringen som allment har funnet sted de 30 siste arene,
ogsom er blitt erstattet med boliggjering og hjemliggjoring, det vil si en innretning av
tjenestene i trid med hovedtrekkene i utvikling i makro de 20 siste drene. Dette gjelder
imidlertid ikke et flertall av kommunene, men et ganske stort mindretall.

6.9 Allment forebyggende strategi

7. Kommuner med en allmenn forebyggende strategi — mange brukere av hjem-
mebaserte tjenester under 67 ar og mange brukere 67 ar+ under offentlig
omsorgsregime — fa i institusjon. 28 kommuner.

Dette er kommuner med andel brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar i 5. kvintil
og andel brukere av hjemmebaserte tjenester + andel i institusjon 67 ar+ i 5. kvintil.

Det er 28 kommuner som skiller seg ut ved & ha svart mange brukere 67 r+ under
offentlig omsorgsregime og mange brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar i al,

6 Tvedlegg B gir vi en oversikt over grenseverdiene for 1. og 5. kvintil og 1. og 10 desil samt gjennomsnittet
for skére i malene rater 80 ar+ i institusjon, hjemmebaserte tjenester og tilgjengelighet til korttidsplasser
i sykehjem.

183



det vil siat de skarer i 5. kvintil for begge disse malene. Hvilke kommuner dette er, gar
fram av matrise 6.7.

Matrise 6.7 Med brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar i 5. kvintil og andel brukere 67
ar i altiinstitusjon + hjemmebaserte tjenester 28 kommuner etter folgende kjennetegn: rater
i institusjon (ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester (rateH80+) i 1996 og 2010.

Kommunenummer og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10
0420 Eidskog 22,84 14 33,43 40,1
0430 Stor-Elvdal 14,02 17,5 38,32 48,6
0515 Vaga 19,23 20 86,54 36,7
0519 Sor-Fron 28,14 14,2 34,17 41,7
0536 Sendre Land **) 17,20 15,9 42,86 53
0540 Sor-Aurdal 14,58 15,1 37,08 42,2
0622 Kredsherad 20,31 17,3 31,25 39,4
0631 Flesberg 17,01 12,3 37,41 46,1
0633 Nore og Uvdal 24,22 16,8 35,40 38,4
0833 Tokke 13,58 15,9 29,63 36,9
0911 Gjerstad 19,31 31,6 30,34 27,2
1114 Bjerkreim 16,67 17,7 38,89 27,4
1223 Tysnes 18,09 11,9 34,17 44,7
1416 Hoyanger 22,38 17,8 33,43 43,2
1523 @rskog 23,23 19,1 40,40 45
1551 Eide 25,00 19,6 32,14 36,9
1573 Smola 22,46 18 50,00 441
1635 Rennebu 17,72 17,4 33,54 45,8
1718 Leksvik 22,84 16,4 45,06 41,8
1736 Snasa 18,46 19,6 46,15 41,8
1742 Grong 24,53 22,8 50,94 39,2
1812 Semna 13,56 22,4 44,07 38,4
1837 Meloy 18,13 16,6 35,94 39,6
1838 Gildeskal 19,66 19,3 30,90 441
1850 Tysfjord 29,91 11,7 37,61 43,3
1911 Kveefjord 14,86 16,4 42,86 441
2002 Vardo 29,73 21,7 43,24 37,5
2020 Porsanger 28,85 22,2 41,35 49,4

*) Dette er kommuner som plasserer seg i 5. kvintil bade for skare for andel brukere av hjemmebaserte
tjenester 0-66 ar og andel under offentlig omsorgsregime

**) Kommuner merket med gra bakgrunn mottar Vertskommunetilskudd i tilknytning til bosatte utviklings-
hemmede 2010, dvs personer som ikke ble flyttet ut i tilknytning til HYPU-reformen 1991-1995. Her i alt 4
kommuner.
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I gjennomsnitt ble institusjonsraten 80 ar+ i disse kommunene redusert fra 20,6 med
plass per 100 innbyggere 80 ar+ 11996 il 17,912010. I begge drene befant imidlertid
dette gjennomsnittet seg i 4. kvintil. Men mange av disse kommunene har hoy bruk
av institusjoner idet henholdsvis ti og tolv befant seg i respektive 5. og 4. kvintil. Bare
fire befant seg under landsgjennomsnittet i 2010.

Kommuner med mange brukere 67 dr+ samlet i institusjon og hjemmebaserte tje-
nester er forbundet med hoy bruk av institusjon 80 ar+, samtidig som en har mange
brukere 0-66 &r i de hjemmebaserte tjenestene. Hvordan kommer disse kommunene
ut nar det gjelder bruk av hjemmebaserte tjenester 80 ar+?

Kommuner i typologi 7 har som forventet et omfattende bruk av hjemmebaserte
tjenester blant brukere 80 &r+, idet 15 kommuner befant seg i 5. kvintil her og sju i
4. kvintil. I gjennomsnitt hadde 41,3 personer 80 ar+ hjemmebaserte tjenester i 2010
i disse kommunene, det vil si pa nedre grenseverdi for 10. desil i 2010, jfr. vedlegg B.
Og andelen med hjemmebaserte tjenester hadde okt litt siden 1996, da den var 39,9.

Det betyr at kommuner karakeerisert ved en allmenn forbyggende strategi er sterke
preget av @ ha mange brukere, bide 67 ar+ og 80 ar+, samt mange brukere av hjem-
mebaserte tjenester 0-66 ir. De er ofte karakterisert av en nermest ekstrem favning
av mange brukere.

Om vilegger sammen brukere 80 dr+ med plass i institusjon og hjemmebaserte tje-
nester i typologi 7, er det elleve kommuner hvor mer enn 60 prosent av 80-aringene har
disse to tilbudene (Stor-Elvdal, Sondre Land, @rskog, Smela, Rennebu, Snisa, Grong,
Semna, Gildeskal, Kvafjord, Porsanger) med sistnevnte pa topp, med 72 prosent. Og i
alle kommunene i typologi 7 (unntatt én kommune) har mer enn 50 prosent av eldre
80 ar+ slike tilbud. Kravene til «mange» brukere oppfylles nermest til overmal. Det
kan neppe vere ressurser til & gi disse brukerne omfattende tjenester. Men det er vel
heller ikke poenget. Mottoet synes & vare & nd sa mange som mulig som har ett eller
annet behov. Spersmalet er kanskje heller om det er nodvendig & né s& mange for &
kunne fungere forebyggende. Men alle disse kommunene fungerer forebyggende i den
enkle forstand at de har mange brukere.

Karakteristikk

Dette mé vi g ut fra er kommuner som ofte mé antas 4 arbeide innenfor en allmenn
forebyggende strategi. Det er antakeligkommuner som har tradisjon for & favne mange,
ogde erislik forstand rause. De synes imidlertid i liten grad & hore hjemme blant det
vi har benevnt som «antatt progressive» kommuner.
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6.10 Hoy andel brukere med omfattende bistandsbehov
i dpen omsorg

8. Kommuner med hoy andel brukere med omfattende bistandsbehov i apen
omsorg

Dette er kommuner som generelt har mange brukere med omfattende bistandsbehov
i de hjemmebaserte tjenester bade 0-66 &r og 67 ar+:

a) Med andel brukere med omfattende bistandsbehov 0-66 ar i 5. kvintil og andel
med omfattende bistandsbehov 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil — 17 kommuner

b) Med andel brukere med omfattende bistandsbehov 0-66 ar i 4. kvintil og andel
med omfattende bistandsbehov 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil — 10 kommuner

Denne typologien er bygget opp som en kombinasjon av andel brukere 0-66 ar og
67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Den har 2 trinn — forst brukere 0-66 ir med
omfattende bistandsbehov, enten i 5. eller 4. kvintil. Dernest eldre 67 4r med omfat-
tende bistandsbehov, enten i 4. eller 5 kvintil. De kommunene som i de to primargrup-
pene skéreri 5. kvintil for eldre 67 4r+ med omfattende bistandsbehov, er merket med
gra bakgrunn i matrise 6.8.

Vi legger merke til at sju av disse kommunene har brukere under Vertskommune-
tilskuddsordningen, med et varierende antall brukere, jfr. matrise 6.8. Hvor mange
disse utgjor av alle brukere, er mulig 4 beregne.

Typologi 8 er basert pa kriterier om brukere under og over 67 &r med omfattende
bistandsbehov. Det er slike mél som alene bidrar til & karakterisere denne typologien,
og i utgangspunktet ingen andre. Hvordan denne gruppen kommuner kommer ut pa
ovrige standardkriterier, blir saledes serlig interessant, fordi skirene pa disse vil métte
forbinde situasjonen med mange med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte
tjenestene med utviklingen og dagens kvantitative bruk av institusjoner og hjemme-
baserte tjenester.
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Matrise 6.8 Kommuner med skare i 5. eller 4. kvintil i malet for andel 0-66 ar med hjemme-
baserte tjenester og med omfattende bistandsbehov — typologi 8a og typologi 8b, og med
andel 67 ar+ i hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov i 4. eller 5. kvintil for
begge undergrupper av kommuner. 27 kommuner etter folgende kjennetegn: rater i institusjon
(ratel80+) og rater i hjemmebaserte tjenester (rateH80+) i 1996 og 2010.

Kommunenummer og navn Ratel80+96 Ratel80+10 RateH80+96 RateH80+10

Typologi 8

a omfattende bistand 0-66
ari 5. kvintil

0125 Eidsberg 14,94 1 36,36 32

0128 Rakkestad 14,67 12,3 32,63 36,5
0423 Grue 18,18 11,8 33,96 36,4
0528 @stre Tot.*) 18,95 9,2 33,66 32

0542 Nord-Aurd.*) 19,00 10,6 23,48 28,1
1238 Kvam *) 17,34 10,6 29,67 37,9
1635 Rennebu 17,72 17.4 33,54 45,8
1805 Narvik 22,73 12,5 79,97 38,1
1813 Bronngy 18,93 15,7 0,00 38,3
1840 Saltdal *) 16,67 14,2 34,15 37,8
0702 Holmestrand *) 12,30 9,2 40,37 33,4
1253 Osteroy 14,99 12,3 30,26 28,3
1428 Askvoll 19,80 14 58,88 37,7
1529 Skodje *) 16,10 13,5 30,51 39,1
1630 Afjord**) 24,59 10 33,33 37,9
1901 Harstad 20,23 14,7 40,76 43,4
1931 Lenvik 19,24 13 33,53 37,7

b. omfattende bistand 0-66
ar i 4. kvintil

0437 Tynset 11,58 13,7 42,77 34,8
0623 Modum 16,28 15,1 51,46 38,9
1426 Luster 17,14 14,8 48,05 45,4
1520 @rsta 17,79 19,9 32,11 32,8
1617 Hitra 21,92 13,9 30,59 38,1
0605 Ringerike 17,21 8,2 29,94 37,5
1122 Gjesdal 12,99 11,2 41,13 31,9
1130 Strand 18,70 6.6 25,47 35,2
1439 Vagsoy **) 26,62 8,8 24,10 43

1441 Selje 14,10 14,4 37,82 38,3

*) Kommuner merket med stjerne er kommuner med brukere som mottar midler gjennom det seerskilte
statlige sakalte Vertskommunetilskuddet.

**) Afjord og Vagsey er med her i typologi 8, men er ogsa med i typologi 6.
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Vare data om endringer fra 1996 til 2010 har imidlertid ikke data om bistandsbehov.
Vi vil siledes matte vurdere de 27 kommunene i typologi 8 ut fra standarddata om
endring i bruk av institusjoner og hjemmebaserte tjenester.

Vi vil her bade legge veke pé situasjonen i 2010 nir det gjelder disse tre hovedkri-
teriene, men ogsa endring i perioden 1996-2010. Vi starter med bruk av institusjoner.

Av disse 27 kommunene har 23 bygget ned institusjonsdekning 80 &r+ fra 1996 til
2010, frai gjennomsnitt 17,8 plasser per 100 innbyggere 80 ar+ til 11,9 — en nivisenk-
ning tilsvarende 33 prosent. Mens disse 23 kommunene i gjennomsnitt plasserte seg i
3 kvintil for institusjonsbruk i 1996, var de i gjennomsnitt rimelig ner grenseverdien for
1.kvintil 12010 (10,9 pst): Med unntak av Rennebu, Orstad og Bronney — jfr. matrise
6.8 — hadde disse kommunene jevnt over bygget ned institusjonsbruken i betydelig grad.

12010 14 21 av disse 27 kommune under landsgjennomsnittet for andel 80 ar+ i
institusjon (14,4). 15 plasserte segi 1. og 2. kvintil (under 13,4), mens bare tre avdem
befant segi4. og 5. kvintil. Mange med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte
tjenestene i typologi 8 er, bare med fa enkeltunntak, noye knyttet til lav institusjonsdek-
ning. En har med andre ord bevisst endret innretning og foretatt flere grep samtidig.

Framveksten av jevnt over mange brukere med omfattende bistandsbehov under
og over 67 ar er klart forbundet med redusert bruk av institusjoner (sykehjem). En
loser behovene alternativt.

Av disse kommunene bygget majoriteten opp de hjemmebaserte tjenestene fra 1996
til 2010, idet 18 kommuner okte andelen eldre 80 dr+ med slike tjenester, jfr. matrise 6.8.
17 av disse kommunene 13 over landsgjennomsnittet i bruk av hjemmebaserte tjenester
til brukere 80 ar+ i 2010 (36,3). Dog var det slik at bare to kommuner plasserte seg
i 5 kvintil (> 43,9), mens 13 kommuner likevel befant seg i 4. kvintil (grenseverdier
37,6-41,7) 12010, jfr. vedlegg B i dette kapitlet.

Det var imidlertid fire kommuner (Kvam, Vigsey, Skodje og Bronney) som endret
innretning i bruken av de hjemmebaserte tjenestene til personer 80 ar+ fra skare i 1.
kvintil i 1996 til skire i 4. eller 5 kvintil i 2010. Og det var tre kommuner (Afjord,
Rennebu, Saltdal) som endret posisjon fra 2. kvintil til 4./5. kvintil i 2010 for samme
rate, jfr. vedlegg B.

Kommunene i denne typologien har jevnt over okt andelen brukere av hjemmeba-
serte tjenester, men ikke til et spesielt hoyt niva. Institusjonsnedbyggingen har fort til
bare en moderat gkning av andelen eldre med hjemmebaserte tjenester — noe som synes
rimelig ut fra den store andelen med omfattende bistandsbehov blant bade eldre og
yngre brukere, og dermed i en substituerbar situasjon med hensyn til institusjonsplas-
sering. Her vil imidlertid kunnskap om grad av omfang av hjelp blant disse brukerne i
de hjemmebaserte tjenestene kunne underbygge hvor stor graden av slik substituering
har funnet sted i disse kommunene.

For disse kommunene synes det imidlertid videre som at mange med omfattende
bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene, ikke i serlig grad har redusert antall
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brukere 67 dr+ av hjemmebaserte tjenester generelt. Vi viser her til typologi 1 med fa

brukere av hjemmebaserte tjenester.

Karakteristikk

Dette er framfor alt kommuner med mange brukere i &pen omsorg med omfattende

bistandsbehov, bade under og over 67 ar. Derfor er det rimelig at de har noen ferre

brukere i institusjon, men jevnt over ikke vesentlig under landsgjennomsnittet. Sam-
tidig har de fleste generelt en relativt stor andel eldre i de hjemmebaserte tjenestene,
idet majoriteten har slik dekning over landsgjennomsnittet. En synes & favne bade de

tunge brukerne med et tilbud i 4pen omsorg, samtidig som en generelt har et rimelig
institusjonstilbud samt hjemmebaserte tjenester som nér relative mange De fleste av
disse kommunene ma vi anta har en allment bred og godt utviklet pleie- og omsorgstje-
neste for hele befolkningen.

6.11 To deltypologier i tillegg til de atte

Iarbeidet med & utvikle typologier for ulike innretninger av pleie- og omsorgstjenestene,
har vi gjort mange vurderinger og endringer underveis. Vi endte opp med étte typo-
logier for innretning av omsorgstjenestene. Senere har vi inkludert to nye typologier
som i en tidligere fase i arbeidet ble utelatt — dette pa grunn av at det ble for mange
typologier i forhold til antall aktuelle casckommuner. Her gjor vi rede for disse to
typologiene. De er her benevnt som typologi 9 og 10. Ved valg av casekommuner — der
kvalitetskriteriet ble tillagt vesentlig vekt — forte det til at flere av disse kommunene
kom med i det endelige valget.

Fa brukere under offentlig omsorgsregime og fa brukere av offentlige
tjenester

o Typologi 9. Kommuner med fa brukere under offentlige omsorgsregime og fa
brukere av hjemmebaserte tjenester. 32 kommuner.

Dette er kommuner med skare i 1. kvintil bdde i malene andel brukere 67 r av pleie- og
omsorgstjenester i alt, ogandel brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ i 1. kvintil.

Det er 32 kommuner med samlet sett £ brukere under offentlig omsorgsregime
(som befinner seg i 1. kvintil for andel 67 r+ under offentlig omsorgsregime — med
plass i institusjon + hjemmebaserte tjenester), det vil si har samlet sett f3 brukere i alt,
og som samtidig har lav rate for bruk av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ (1. kvintil).
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Dette er kommuner hvor i gjennomsnitt 8,4 prosent 80 ar+ har plass i institusjon og
hvor 18,5 prosent i gjennomsnitt er under offentlig omsorgsregime.

Matrise 6.9 Oversikt over kommuner med skare i 1. kvintil i malene andel brukere 67 ar i alt
og andel brukere av hjemmebaserte tjenester 80 ar+ (32 kommuner)*)

0135 Rade 0228 Reelingen 0427 Elverum 1124 Sola

0138 Hobol 0230 Lerenskog 0501 Lillehammer 1127 Randaberg
0211 Vestby 0233 Nittedal 0532 Jevnaker 1149 Karmoy
0213 Ski 0234 Gjerdrum 0542 Nord-Aurdal 1245 Sund

0214 As 0235 Ullensaker 0701 Horten 1264 Austrheim
0217 Oppegard 0236 Nes (Ak.) 0711 Svelvik 1638 Orkdal
0219 Baerum 0237 Eidsvoll 0805 Porsgrunn 1657 Skaun
0220 Asker 0239 Hurdal 1101 Eigersund 1820 Alstahaug

*) Kommuner i 1. kvintil i mélet for andel med omfattende bistandsbehov blant brukere av hjemmebaserte
tjenester er merket av i med morkegra bakgrunn i tabellen. Det er ingen kommuner i 5. kvintil for omfat-
tende bistandsbehov, og 2 kommuner i 4. kvintil, merket med lys grad bakgrunn.

Dette kan antas 4 veere kommuner med svart avgrenset satsing, mélrettet mot de mest
hjelpetrengende (pleiestrategi). Men det kan ogsé dreie seg om det motsatte. Hvis
disse kommunene jevnt over driver pleieintensivt overfor fa brukere, bor de samtidig
skare hoyt i mélet for andel brukere med omfattende bistandsbehov 67 ar+ i de hjem-
mebaserte tjenestene.

Men om vi holder oss til andel brukere med hjemmebaserte tjenester med omfat-
tende bistandsbehov (uavhengig av hvor stor andel som mottar slike tjenester), er det
slik at i kommuner med f4 (her tilhorende 1. og 2. kvintil) brukere under kommunale
omsorgsregime, horer 50 prosent av disse kommunene til blant de som samtidig har fa
brukere (her tilhorende 1. og 2. kvintil) med omfattende bistandsbehov i de hjemme-
baserte tjenestene.”? Pa den andre siden er det 35 prosent av disse kommunene som
samtidig har mange (i 4. og 5. kvintil) brukere med omfattende bistandsbehov.

Det kan bety at vi i denne typologi 9 i hovedsak har 4 gjore med to undergrupper
av slike kommuner. Pa den ene siden kommuner med et lite innslag av tunge brukere
utenfor institusjon (halvparten av disse kommunene), og pa den andre siden kom-
muner med relativt mange brukere med omfattende bistandsbehov (35 pst av dem).
Det betyr at den sistnevnte gruppen synes 4 falle inn under antakelsen om kommuner
med f4 brukere, men med intensiv drift (pleiestrategi), mens den andre undergruppen

¢ Disse resultatene er basert pa data fra 176 kommuner, der vi har opplysninger om andel brukere med
omfattende bistandsbehov. Av 88 kommuner med skére i mélet for andel under kommunalt omsorgs-
regime i 1. og andre kvintil, hadde 50 pst av disse kommunene samtidig skire i 1. og 2. kvintil i mélet for
omfattende bistandsbehov 67 dr+, mens 35 pst av dem skéret i milets 4. og 5 desil. Denne krysstabellen
er ikke vist i denne teksten.
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har f4 brukere totalt og samtidig f4 med omfattende hjelpebehov, det vil si med lite
intensiv drift.

Halvparten av disse 32 kommunene ligger i @stfold og Akershus, hvor ogsd svart
mange av de ovrige kommunene har stor narhet til lokalsykehus. Det er pavist effekt av
slik nerhet pa dimensjoneringen av kommunal pleie og omsorg (Hagen 2009). Dette
er ikke generelt et vesentlig trekk, men et moment som ber vurderes nir det gjelder
denne typen kommuner.

Fa brukere med omfattende bistandsbehov

o Typologi 10. Kommuner med fa brukere med omfattende bistandsbehov.
24 kommuner.

Dette er kommuner som skérer i 1. kvintil for andel 0-66 4r med omfattende bi-
standsbehov ogi 1. eller 2. kvintil for brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med
omfattende bistandsbehov.

Dette er kommuner med lav andel brukere av hjemmebaserte tjenester med omfat-
tende bistandsbehov bade blant brukere 0-66 &r og brukere 67 ar+. Hvilke kommuner
det er, gar fram av matrise 6.10.

Matrise 6.10 Kommuner med bade lav andel brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar med
omfattende bistandsbehov og brukere 67 ar+ med omfattende bistandsbehov - 24 kommuner*

0230 Lorenskog

0231 Skedsmo

0706 Sandefjord

0722 Notteroy

1124 Sola

1201 Bergen

0213 Ski 0233 Nittedal 0806 Skien 1601 Trondheim
0214 As * 0235 Ullensaker 1002 Mandal 1638 Orkdal
0217 Oppegard 0237 Eidsvoll 1103 Stavanger 1653 Melhus
0227 Fet 0301 Oslo 1106 Haugesund 1804 Bodo

1841 Fauske

1860 Vestvagoy

* Disse 24 kommunene skarer i 1. kvintil for andel 0-66 ar med omfattende bistandsbehov og i 1. eller
2. kvintil for brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Kommuner som
skarer i 1. kvintil for begge malene er merket med gra bakgrunn (16 kommuner). Kommune merket med
stjerne tilherer kommuner med vertskommunetilskudd. Storbyene er merket med fet skrift. Det er forste
gang de framtrer i vare mange typologier.

Det er faktisk 16 kommuner blant disse som har f3 brukere med omfattende bistands-
behov bade over og under 67 ér, det vil si plasserer seg i 1. kvintil for begge disse mé-
lene. Teoretisk kan disse kommunene representere mange typer drift. Det kan vere
kommuner som driver knapt, i betydningen av & konsentrere seg om fi brukere, det
vil si innenfor en pleiestrategi. Det kan undersokes nermere ved & sammenholde disse
kommunene med for eksempel andel eldre samlet under offentlig omsorgsregime og
institusjonsrater. Men fa brukere med omfattende bistandsbehov i disse kommunene
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understotter ikke en slik antakelse. Derfor kan det ogsa vare noen av disse kommunene
som rett og slett driver knapt.

Vi legger ogsa merke til at i denne typologien finner vi alle de fire store byene,
samtidig som det i tillegg her er flere byer og store storbynere kommuner. Har de fa
unge, tyngre brukere rett og slett fordi det samfunnsmessig ikke er plass for yngre med
omfattende bistandsbehov, det vil si at disse ikke flytter til storby og svart sentrale strok
med hoy sysselsetting og hoye boligpriser? Er det slik at det er mindre oglevekarsmessig
billigere kommuner som i sterre grad blir sittende igjen med de ressurssvake? Det er
etter var vurdering et slaende trekk at det i disse store og jevnt over ressurssterke kom-
munene pd en og samme tid er fi brukere med omfattende bistandsbehov uansett alder.
Antatt hoy institusjonsdekning i noen av dem kan pé langt ner vare hele forklaringen.
Eller er det slik at befolkningen i disse kommunene over lang tid har vert selektert i
kraft av hoy sysselsetting, ikke manuelle yrker med hoy utdanning og gjennomgaende
god helse og hensiktsmessige boliger, slik at helseproblemene rett ogslett har et mindre
omfangiden eldre befolkningen her enn i mindre urbane kommuner?

Pa sett og vis er kanskje denne den mest interessante typologien av alle vi s langt
har presentert. De fire storste byene er med her, mens de ikke er representert i de ovrige
hovedtypologiene som vi har gatt igjennom foran. Samtidig minner denne spesifikke
sammenstillingen avkommuner i det siste eksemplet oss om det betydelige mangfoldet
iinnretningen av pleie— ogomsorgstjenestene i Norge, selv pa typologinivé. Deterikke
bare slik at det generelt er et stort mangfold i kommunenes innretning av tjenestene,
med til dels store spredninger. Midt oppe i dette synes det samtidig a eksistere et stort
mangfold av undergrupper og typologier. Dette bildet mé samtidig minne oss om
hvor krevende det er 4 gripe de mindre strukturene som tross alt befinner seg i dette
mangfoldet.

6.12 Om overlapp mellom typologier

Typologiene er konstruert pa grunnlag av signifikante korrelasjoner mellom sentrale
mal for bruk og innretning av pleie- og omsorgstjenestene, slik vi har gjort rede for i
kapittel 3.4. Det er i hovedsak atte ulike slike mél som er nyttet ved etableringen av de
ulike typologiene. Oftest er de konstruert ut fra skire i to mal for bruk, for eksempel
mange eldre beboere i institusjon og fa brukere av hjemmebaserte tjenester.

Noen ganger er typologiene etablert ut fra tre ulike mél for bruk av pleie- og om-
sorgstjenester. En og samme kommune kan derfor komme med i to eller flere typologier
alt etter hvordan de skarer i de atte ulike mélene for innretning av tjenestene som nyttes
i etableringen av de ulike typologiene. Derfor ma det bli en rekke overlapp mellom
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typologiene. Oversikt over hvilke kommuner som overlapper i de étte ulike typologi-
ene, gir fram av vedlegg A.

Vi gar her ikke igjennom samtlige overlappinger mellom de tte typologiene, men
har valgt & begrense oss til & illustrere dette ved & gi et eksempel. Vi tar utgangspunke i
typologi 6, kommuner med hjemmebaserte tjenester som alternativ til institusjon, det
vil si med mange brukere av hjemmebaserte tjenester og med fa beboere i institusjon.
Typologi 6 er definert ved mange (i 5. kvintil) brukere av hjemmebaserte tjenester
67 ar+ med omfattende bistandsbehov og fa eldre 80 ar+ i institusjon (i 1. kvintil) —
25 kommuner.

Av disse 25 kommunene befinner samtidig dtte kommuner seg i typologi 5 (Dvre
Eiker, Hurum, Re, Sauda, Vagsoy, Aﬁord, Levanger og Sula), som er kommuner med
hoy tilgjengelighet i korttidsplasser samt fi eldre med plass i institusjon og mange med
omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene. Typologi 5 er definert ved
tilgjengelighet i korttidsplasser 80 ar+ i 4. eller 5. kvintil, fa (i 1. kvintil) med plass
i institusjon 80 &r+ og andel med omfattende bistandsbehov blant brukere av hjem-
mebaserte tjenester 67 ar+ i 4. eller 5. kvintil - 15 kommuner.

Typologi 5 er forskjellig fra typologi 6 ved blant annet & vere definert ved hoy
tilgjengelighet til korttidsplassene Men kommuner i begge typologiene har til felles
& ha fa eldre 80 ar+ i institusjon. Og kommuner i begge typologiene har mange eldre
67 ar+ med hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov.

Deter siledes slik at typologi 5 har «innskjerpende» krav til 4 komme med i denne
typologien i forhold til typologi 6, fordi tilgjengelighet til korttidsplassene innfores
som tilleggskriterium. Rent normativt vil vi anta at kommunene i typologi 5 jevnt over
er mer «progressive» enn kommunene i typologi 6.

Vinevner her at de to casekommunene Hurum og Sula har plass i begge typologiene.
Men nér vi karakteriserer Hurum og Sola, vil vi i tillegg til egenskapene ved typologi 6
ogsé nytte egenskaper ved typologi 5, nemlig hoy tilgjengelighet til korttidsplassene.

Poenget med kunnskap om overlapp mellom typologiene er for oss & gi tilleggskunn-
skap om de kommunene med plass i de enkelte typologiene som samtidiginngar i andre
typologier. Poenget med vért arbeid med typologisering av kommunenes innretning
av omsorgstjenestene har ikke vert a etablere et sett med gjensidig utelukkende typo-
logier — noe som opplagt ville ha gitt et stort og snevert antall slike typologier — men
4 utvikle distinkte typologier basert pa basiskjennetegn ved innretningen av pleie- og
omsorgstjenestene. Som mél for variasjonen i innretningen av omsorgstjenestene
viser — med svert stort mangfold, er det den eneste realistiske losningen, om en soker
et minimum av strukeur i det store mangfoldet.

I alt er det 46 kommuner i vire typologier som samtidig befinner seg i en annen

typologi, jfr. vedlegg A.
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6.13 Avslutning

Selv om det er opplagt at det pa langt nar eksisterer en helhet i innretningene av kom-
munenes pleie- og omsorgstjenester, er det likevel en utfordring a analysere seg fram til
avgrensede delstrukturer, eller klare mindre avgrensede typologier. I noen grad har vi
lykkes med 4 finne slike typologier. Likevel omfatter de tte primare typologiene som
er presentert her, 178 avialt 333 kommuner med innbyggere 2000+ i 2010. Hele 145
kommuner, eller 44 prosent av alle de 333 kommunene med 2000 innbyggere+ faller,
utenfor vare typologifiseringer.

Dette er samtidig et uttrykk for mangfoldet i kommunenes innretning av pleie- og
omsorgstjenestene, og for mangel pa forent kunnskap, forstaelse og nasjonal konsensus
om hvordan tjenestene i hovedsak ber innrettes.Og at det er blitt slik, kan bare delvis
forklares med kommunale forskjeller i behov i den eldre befolkningen eller reelle
lokale forhold (f. eks geografiske avstander), som befolkningsmessige (f. cks andel
aleneboende) eller helsemessige (f. cks hoy dedelighet). Selv om slike forhold i veks-
lende grad gjor seg gjeldende, kan de ikke forklare at noen kommuner for eksempel
yter omsorgstjenester til nermere dobbelt s stor del av eldrebefolkningen som andre
kommuner, eller bruker svart mye/lite ressurser per bruker — under ellers like vilkéar

— sammenliknet med andre kommuner med noenlunde samme befolkningsstrukeur.
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6.14 Vedleggstabeller

Vedleggstabeller A

Matrise V1 Oversikt over 8 typologier etter skare i mal for bruk av institusjon 80 ar+(1), bruk av
hjemmebaserte tjenester 80 ar + (2), andel 67 ar+ i institusjon+ med hjemmebaserte tjenester (3),
bruk av hjemmebaserte tjenester 0-66 ar (4), tilgjengelighet til korttidsplasser 80 ar+ (5), andel
med omfattende bistandsbehov i hjemmebaserte tjenester 0-66 ar (6), og andel med omfattende
bistandsbehov i hjemmebaserte tjenester 67 ar+ (7).

T1 T.2 T3 T4 T.5 T.6 T7 T8
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Matrise V2 Kommuner som inngar i typologi 1, 2, 3,4, 5,6,7 og 8

TYP 1 TYP 2 TYP3 TYP 4 TYP5 TYP 6 TYP 7 TYP8
0438 Alvdal 0111 Hvaler 0513 Skjak 0430 Stor- 0628 Hurum 0605 Ringerike 0420 Eidskog 0125 Eidsberg
Elvdal
0511 Dovre 0239 Hurdal 0544 Qystre 0536 Sendre 1130 Strand 0624 @vre Eiker | 0430 Stor- 0128 Rak-
Slidre Land Elvdal kestad
0516 Nord-Fron | 0627 Reyken 0829 Kviteseid 0540 Sor- 1135 Sauda 0628 Hurum* 0515 Vaga 0423 Grue
Aurdal
0534 Gran 0709 Larvik 1231 Ullens- 0621 Sigdal 1238 Kvam 0702 Holmestr.* | 0519 Ser-Fron 0437 Tynset
vang
0911 Gjerstad 1101 Eiger- 1566 Surnadal 0631 Flesberg 1246 Fjell 1130 Strand* 0536 Sendre 0528 Qstre
sund Land **) Toten
0937 Evje og 1724 Verran 1624 Rissa 0834 Vinje 1439 Vagsey 1221 Stord* 0540 Sor- 0542 Nord-
Hornnes Aurdal Aurdal
1021 Marnardal | 0528 @stre 1736 Snasa 1134 Suldal 1630 Afjord 1243 Os (Hor)* 0622 Krods- 0605 Ringe-
Toten herad rike
1146 Tysveer 0542 Nord- 1742 Grong 1141 Finnoy 1719 Levan- 1439 Vagsey 0631 Flesberg 0623 Modum
Aurdal ger
1245 Sund 0624 Qvre 1812 Semna 1223 Tysnes 0624 Qvre 1531 Sula* 0633 Nore og 0702 Holmestr.
Eiker Eiker Uvdal
1264 Austrheim | 0625 Nedre 1854 Ballangen | 1259 @ygarden | 0625 Nedre 1630 Afjord 0833 Tokke 1122 Gjesdal
Eiker Eiker
1417 Vik 0702 Holme- 1913 Skanland 1411 Gulen 0716 Re 1702 Steinkjer 0911 Gjerstad 1130 Strand
strand (*)
1419 Leikanger | 1102 Sandnes | 1422 Leerdal 1416 Hoyanger 0814 Bamble | 1714 Stjordal* 1114 Bjerkreim 1238 Kvam
1430 Gaular 1127 Randa- 1523 Qrskog 1422 Leerdal 1224 Kvinn- 1719 Levanger* | 1223 Tysnes 1253 Osteroy
berg herad
1515 Heroy 1557 Gjemnes 1426 Luster 1531 Sula 0822 Sauherad 1416 Hoyanger | 1426 Luster
(M.R)
1543 Nesset 1567 Rindal 1429 Fjaler 1627 Bjugn 1032 Lyngdal 1523 @rskog 1428 Askvoll
1868 Oksnes 1648 Midtre 1431 Jolster 1256 Meland 1551 Eide 1439 Vagsoy
Gauldal )
1922 Bardu 1838 Gildeskal 1523 @rskog 1420 Sogndal 1573 Smola 1441 Selje
1941 Skjervey 1557 Gjemnes 2003 Vadso 1635 Rennebu 1520 Qrsta
2011 Kauto- 1567 Rindal 0716 Re 1718 Leksvik 1529 Skodje *)
keino
2020 Porsanger | 1573 Smola 0817 Dran- 1736 Snasa 1617 Hitra
gedal
2021 Karasjok 1635 Rennebu 1037 Kvinesdal 1742 Grong 1630 Afjord**)
1644 Holtalen 1135 Sauda* 1812 Semna 1635 Rennebu
1648 Midt. 1445 Glop- 1837 Meloy 1805 Narvik
Gauldal pen(*)
1703 Namsos 1528 Sykkylven 1838 Gildeskal 1813 Bronnoy
1832 Hemnes 1870 Sortland 1850 Tysfjord 1840 Saltdal )
*)
1838 Gildeskal 1911 Kveefjord 1901 Harstad
1850 Tysfjord 2002 Vardo 1931 Lenvik
1911 Kveefjord 2020 Porsanger
2011 Kauto-
keino
2020 Porsanger
2021 Karasjok
17 kom 13 kom 21 kom 31 kom 25 kom 28 kom 27 kom

196




Matrise V3 Kommuner som inngar i to eller flere av typologi 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 og 8%)

TYP1 TYP2 TYP3 TYP5 TYP6 TYP7 TYP8
0528 Qstre 0528 Qstre
Toten Toten
0542 Nord- 0542 Nord-
Aurdal Aurdal
0624 Qvre 0624 Qvre 0624 Qvre
Eiker Eiker Eiker
0625 Nedre 0625 Nedre
Eiker Eiker
0628 Hurum 0628 Hurum
0702 Holme- 0702 Holme- 0702 Holme-
strand strand strand
0716 Re (fom. | 0716 Re
2002)
0911 Gjerstad 0911 Gjerstad
1130 Strand 1130 Strand
1135 Sauda 1135 Sauda
1238 Kvam 1238 Kvam
1439 Vagsoy 1439 Vagsoy 1439 Vagsoy
1523 Qrskog 1523 @rskog
1531 Sula 1531 Sula
1630 Afjord 1630 Afjord 1630 Afjord
1635 Rennebu 1635 Rennebu
1719 Levanger | 1719 Levanger
1736 Snasa 1736 Snasa
1742 Grong 1742 Grong
1812 Semna 1812 Semna
2020 Porsanger 2020 Porsanger
Antall : 1 5 5 10 10 7 8

*) For a lette oversikten har vi utelatt typologi 4, det vil si de 21 kommunene i typologi 4 i oversikten av
overlapp, fordi typologi 4 er uten overlapp til gvrige typologier. Disse kommunene er det imidlertid gjort
rede for teksten i tilknytning til omtale av typologi 4. Den na innsnevrede typologi 4 bestar av bare 12
kommuner, mot i utgangspunktet 31.
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Vedleggstabeller B

Matrise V4 Oversikt over grenseverdier for kvintiler i ulike mal nyttet i studie av endret Innret-
ning av de kommunale pleie- og omsorgstjenestene 1996-2010. Kommunal variasjon i innret-
ning av pleie- og omsorgstjenestene i 328 kommuner med 2000 innb+. Rate i institusjon og
i hjemmebaserte tjenester 80 ar+ samt tilgjengelighet til korttidsplasser i sykehjem malt ved
antall utskrivninger per antall innbyggere 80 ar+. Grenseverdier, gj.sn og median for skare i
kvintiler i 1996 og 2010 (2006). Faktiske rater. Verdier avrundet til desimaler.

Rater i institusjon, hjemmebaserte tjenester og tilgjengelighet til sykehjem 80 ar+
1996 og 2010 (2006)
Tilgjengelighet til
Gruppering av Institusjoner for eldre Hjemmebaserte tjenester korttidsplasser i sykehjem
kommuner i
kvintiler 1996 2010 1996 2010 1996 2006
Antall kommuner 328 328 328 328 328 328
- 1. kvintil < 14,0 <10,9 <316 <313 < 14,0 < 16,0
- 2. kvintil 14,0- 17,0 10,9-13,3 31,6-34,7 31,3-34,3 14,0-21,4 16,0-23,9
- 3. kvintil 17,1-19,2 13,4154 34,8-39,1 34,4-37,5 21,6-30,2 24,0-34,5
- 4. kvintil 19,2-22,1 15,5-18,0 39,1-43,5 37,6-41,7 30,3-43,8 34,5-46,9
- 5. kvintil 22,1-53,6 18,1-31,6 43,6-86,5 41,8-53,0 43,9-99,9 47,0-99,9
Gj. sn. 18,4 14,4 38,2 36,3 30,5 33,1
Median 18,0 14,1 36,8 36,1 25,7 29,1
Gj sn. 1. kvintil 11,6 8,45 28,1 28,0 6,6 10,5
Gj.sn. 5. kvintil 26,1 20,67 51,7 45,4 63,7 64,9
Forhold 1.: 5. kvintil 1:2,3 1:2,4 1:1,8 1:1,6 1:9,6 1:6,2

Kilde: SSB, KOSTRA og spesialkjeringer for dette prosjektet.

*) Originalen som utgjer grunnlaget for koding til kvintiler, er basert pa 100-deler og ikke desimaler, slik det
er forkortet i denne oversikten som vi har laget for & oke lesbarheten av grenseverdiene.

1. Institusjonsrate 80 ar+:

Grenseverdi for institusjonsrate i 2010 1. kvintil: < 10,8, 1. desil < 8,8, 5 kvintil: > 18,1 10. desil: > 19,9.
Gjennomsnitt 14,4

2. Rate hjemmebaserte tjenester 80 ar+:

Grenseverdi for rate hjemmebaserte tjenester i 2010 1. kvintil: < 31,26, 1. desil < 28,68, 5 kvintil: > 41,8110.
desil: > 44,97.

Gjennomsnitt 36,3

3. Rate for tilgjengelighet til korttidsplasser 80 ar+:

Grenseverdi for rate tilgjengelighet til korttidsplasser 80 ar+: i 2006 1. kvintil: < 16,00, 1. desil < 11,86,
5 kvintil: > 46,90,10. desil: > 59,26.

Gjennomsnitt 33,1.

198



7 Ressurseffektivitet

Vivil i dette kapitlet gjore rede for ressurseffektiviteten i pleie- og omsorgstjenestene
malt ved ressursbruken i brutto driftsutgifter per bruker blant beboere i institusjon
(£253+£261 i KOSTRA) og brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende
bistandsbehov (£254 i KOSTRA). Analysene gjelder alle beboere i institusjon pluss
brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ir+ med omfattende bistandsbehovi2013. Nar
vi velger brutto og ikke netto driftsutgifter, er det fordi vi onsker & fi et godt mal for
omfanget av ressursbruken, den samlede aktiviteten. Hadde vi for eksempel valgt netto
driftsutgifter, ville vi blant annet ikke ha fanget opp den delen av omsorgstjenestene
som i et mindre antall kommuner utfores av private aktorer.

Vi la her opprinnelig opp til & nytte data om édrsverksbruken for institusjon og
hjemmebaserte tjenester. Disse har vi nyttet i oppgaver over ressursbruk pé landsbasis
i kapittel 4. Vilegger her ved en oversikt over hvordan denne arsverksbruken fordeler
seg pa hovedgrupper av brukere i 2013, jfr. tabell V7.4. Resultatene herfra kan jevnfe-
res med tilsvarende data om brutto driftsutgifter for de samme gruppene i tabell V7.1.
Denne sammenlikningen viser at de to mélene jevnt over maler det samme pa landsbasis.

Men vi erfarte at data om érsverk kunne vare upilitelige for enkeltkommuner pa
grunn av feilferinger. Saledes synes det som at enkeltkommuner blant annet forer
bemanningen i heldogns omsorgsboliger under institusjon (£253 i KOSTRA). Derfor
har vi valgt & nytte brutto driftskostnader som mal for ressursbruken i casekommunene.
Se for gvrigkapittel 4.2, der vi begrunner & gi over fra a nytte arsverk til & bruke brutto
driftsutgifter som mal for ressurseffektivitet.

Vi har delt framstillingen i to deler. Forst gjor vi rede for ressurseffektiviteten i de
ni casekommunene (del I). Dernest gjor vi rede for og analyserer ressurseffektiviteten
etter de samme malene i kommunene generelt, men begrenset til kommuner med 2000

innbyggere+ (del II).
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Del | De ni casekommunene

7.1 Ressursbruk i institusjon versus apen omsorg

I kapittel 4 gjorde vi rede for og dreftet ulike mal for ressurseftektivitet, der vi sarlig
la vekt pd innretningene av hovedtjenestene i pleie og omsorg, og serlig forholdet
mellom ressursbruk i institusjon versus i 4pen omsorg for brukere med omfattende
bistandsbehov. Vi viser til dette.

Noen nokkelstarrelser

I henhold til vart delmal 1 for maling av ressurseffektivitet — som vi gjorde rede for i
kapittel 4 — tar vi her utgangspunkt i hvordan kommunene har innrettet tjenestene
for de mest ressurskrevende brukerne, det vil si brukerne av institusjonstjenester
versus brukere 67 dr+ av hjemmebaserte tjenester (dpen omsorg) med omfattende
bistandsbehov. Vi har alt vist (kap. 4) at disse to brukergruppene brukte 82,5 prosent
av samlet ressursinnsats malt i arsverk til brukere 67 ar+ i pleie- og omsorgstjenestene
12013 (da for ovrig 71 pst av samtlige drsverk i omsorgstjenestene til brukere 67 ar+
ble bruke i institusjonene, se ogsa tabell V7.4). Malt i brutto driftskostnader brukee
disse to brukergruppene 84,3 prosent av ressursene i de to hovedtjenestene i pleie og
omsorg, jfr. tabell V7.1.%?

Gjennom delmal 1 fanger vi derfor opp den altoverveiende delen av kommunenes
samlede ressursbruk i pleie- og omsorgstjenestene blant brukere 67 ar+.

Sentralt i denne sammenhengen er ogsd hvordan kommunene har innrettet tilbudet
sitt med hensyn til omfang i bruk av institusjon versus 4pen omsorg for brukere med
omfattende bistandsbehov. Vi har tidligere vist at beboere i institusjon pa landsbasis
bruker dobbelt si mange arsverk per bruker sammenliknet med brukere av hjemme-
baserte tjenester med omfattende bistandsbehov 67 ar+, respektive 1,43 arsverk og
0,65 arsverk per bruker per ar, jfr. ogsé tabell V7.4.

Nar det er slik, vil det matte vere av vesentlig betydning hvor mange eldre som
har plass i institusjon versus andelen med omfattende bistandsbehov som far hjelp
og bistand gjennom de dpne omsorgstjenestene. Slik det gar fram av tabell 7.1, var
76 prosent av sum beboere i institusjon og brukere av hjemmebaserte tjenester med

¢ Uten at vi har dekomponert arsaken til forskjellene mellom maling i arsverk og brutto driftsutgifter,
er det mest sannsynlig at ekningen i andelen fra 82,5 pst til 84,3 pst skyldes at institusjonsbeboere i det
siste tilfellet omfatter alle, mens de i det forste tilfellet bare gjaldt 67 ar+. De marginale forskjellene synes
4 indikere at de to milene pé landsbasis méler ressursbruken pa samme mate.
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omfattende bistandsbehov 67 ar+ i 2013, beboere i institusjon, det vil si tre firedeler.
Men variasjonene mellom kommunene i hvordan tjenestene er innrettet, er imidlertid
svert stor. Mens for eksempel 95 prosent av disse to gruppene var beboere i institusjon
i Nord-Fron i 2013, gjaldt det samme bare 32 prosent i Hurum, jfr. tabell 7.1.

Derfor vil vi ogsa her gjore rede for forholdet mellom ressursbruk i institusjon versus
i dpen omsorg, der vi viser den andelsvise bruken i de to hovedtjenestene. Samtidig
gjor vi rede for andelen brukere i de to hovedtjenesteformene.

Fordeling av ressurser og brukere

Her viser vi hvordan andeler av brutto driftsutgifter i omsorgstjenestene og andeler
brukere fordeler seg mellom bruk i institusjon versus bruk blant brukere av hjemme-
baserte tjenester med omfattende bistandsbehov. Vi gjor det for aret 2013 for vare ni
casckommuner. Resultatene gar fram av tabell 7.1.

P4 landbasis ble i gjennomsnitt 88 prosent av brutto driftskostnader som samlet
gikk med til drift av institusjoner + brukere av hjemmebaserte tjenester med omfat-
tende bistandsbehov 67 r+, nettopp bruke i institusjonene.

Og det er saledes generelt slik at mesteparten av ressursene i pleie- og omsorgstje-
nestene til brukere 67 dr+ nyttes i institusjonene, og setlig til brukere med jevnt over
omfattende bistandsbehov.

Men slik det gar fram av tabell 7.1, er det betydelige forskjeller mellom de ni case-
kommunene i ressursbruk til eldrebefolkningen. Derfor har vi delt dem inn i tre grupper
etter hvor stor del av de samlede ressursene til disse brukerne som nyttes i institusjon.

Eneste grunn til en slik inndeling er & lette oversikten og omtale av kommuner
som synes noenlunde like med hensyn til profil i ressursbruken til de gruppene vi her
analyserer.

Det ideelle hadde vart 4 begrense beboere i institusjon til beboere 67 ar+. Beboere
0-66 ar utgjorde pa landsbasisi 2013 11 prosent av alle beboere i institusjoner for eldre
og funksjonshemmede. Men i middels store og i mindre kommuner lar det seg ikke
gjore & skille ut disse beboerne under 67 ar+, da deres antall ikke er oppgitt. Dette er
narmere omtalt i kapittel 4. Vi nytter sdledes her data om alle beboere i institusjon. Pa
grunn av dette forholdet vil ressursbruken og antall beboere i institusjon veie litt mer
enn hva den ville ha gjort om den var begrenset til beboere 67 ar+.
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Tabell 7.1 Fordeling av brutto driftsutgifter i 1000 kr. (BRD) og brukere mellom alle beboere
i institusjon og brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov 67 ar+.

2013. Prosent.*

Andel br. driftsutgifter:
i institusjon i alt/bru-
kere av hjemmebaserte Andel beboere/brukere BRD/Antall brukere av
tjenester 67 ar+ m. — i prosent — hjemmebaserte m. omfat-
omfattende bistands- inst./omfattende tende bistandsbehov
9 casekommuner behov bistandsbehov 67 ar+ (n)
linstitu-  Omfatten-  Institusjon Omfatten- BRD i alt Beboere-
sjonialt de bistands- ialt de bistands- (a+b) brukere
a behov C behov i alt (c+d)
67 ar+b 67 ar+d
Gruppe |
0516 Nord-Fron 929 1 95 5 74402 (100) 77 (100)
0532 Jevnaker 95 5 80 20 64085 (100) 65 (100)
1124 Sola 93 7 89 11 185632 (100) 184 (100)
0233 Nittedal 91 9 79 21 147322 (100) 158 (100)
Gruppe Il
1703 Namsos 83 17 71 29 101349 (100) 121 (100)
0542 Nord-Aurdal 73 27 63 37 64085 (100) 75 (100)
Gruppe Il
1243 Os 54 46 47 53 129936 (100) 132 (100)
0628 Hurum 51 49 36 64 69299 (100) 86 (100)
1531 Sula 34 66 25 75 59099 (100) 87 (100)
Hele landet 88 12 76 24 49651725 56344

* Grunnlagsmaterialet for data i denne tabellen er hentet fra tabell V7.2 i vedlegg. Kilde for tabell 7.1:
KOSTRA 2013, SSB 2014 (a og ¢) og IPLOS, spesialkjoring for Fafo, nov. 2015 (b, d).

I det folgende gjengir vi resultatene for hver av de tre grupperingene av casekommuner.

Gruppe I: Nord-Fron, Jevnaker, Sola og Nittedal

I den forste gruppen, Nord-Fron, Jevnaker, Sola og Nittedal, nyttes fra 99 til 91 prosent
av ressursene, malt ved brutto driftsutgifter til disse to valgte hovedgruppene i pleie

og omsorg, til brukere i institusjon, jfr. tabell 7.1. Dette er imidlertid kommuner med

rater for institusjonsbruk per innbyggere 80 ar+ pa eller noe over landsgjennomsnittet,
jfr. kapittel 3. Satsingen i 4pen omsorg i disse kommunene er liten, selv om antall

brukere med omfattende bistandsbehov andelsmessig utgjor 20 og 21 prosent av
disse to brukergruppene samlet sett i for eksempel Jevnaker og Nittedal, jfr. tabell 7.1.
At det er slik, har ogsa sammenheng med lav ressursinnsats per bruker 67 ar+ av hjem-
mebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov, det vil si godt under landsgjen-
nomsnittet for to avdem (Nord-Fron og Jevnaker) og rundt landsgjennomsnittet for
de to andre (Sola og Nittedal), jfr. tabell 7.2. Ikke bare har de f& brukere i den sistnevnte

gruppa, men det ytes ogs relativt lite hjelp per bruker. Det mé i sin tur ha sammenheng
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med den massive og ensidige satsingen pa institusjon, som synes & ha som resultat at
nesten samtlige brukere med serlig omfattende bistandsbehov ytes bistand i sykehjem.

P4 bakgrunn av at brutto driftsutgifter i institusjon jevnt over er dobbelt sa hoy i
institusjon som blant brukere med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg®, si vil de
samlede kostnadene per alle slike brukere jevnt over matte bli hoy i disse kommunene.
Det kommer vi tilbake til.

Gruppe ll: Namsos og Nord-Aurdal

I denne gruppen bruker en ressurser i institusjon noe under landsgjennomsnittet, der
andelen drsverk nyttet i institusjon utgjer 8373 prosent av samtlige ressurser som gar
til disse to hovedgruppene, jfr. tabell 7.1. Selv om andelen brukere 67 4r+ med omfat-
tende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene utgjor om lag en tredel av samlet
antall brukere i disse tre kommunene, faller likevel hovedtyngden av ressursbruken pa
beboere i institusjon, jfr. tabell 7.1. Dette ogsa fordi brutto driftsutgifter per bruker
blant dem med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg er moderat (jevnt runde
landsgjennomsnittet) i disse to kommunene, jfr. tabell 7.2. Det er ogsa her slik at det
er ressursbruken i institusjon som i hovedsak overstyrer den samlede ressursbruken til
disse to hovedgruppene av brukere.

Gruppe llIl: Os, Hurum og Sula

I denne gruppen av casckommuner fordeler bide bruken og brukerne seg vesentlig an-
nerledes enn i de to andre. Her utgjor brukere med omfattende bistandsbehov 67 ar+
om lag to tredeler av sum brukere i institusjon og 4pen omsorg, jfr. tabell 7.1. Som vi
tidligere har vist — jfr. kapittel 3 — er dette kommuner med sers lav bruk av institusjoner
(rate institusjon her er 4-7 beboere per 100 innb. 80 &r+), men med sers mange eldre
67 ar+ med omfattende bistandsbehov i a4pen omsorg.

I Os og i Hurum utgjor bruken i 4pen omsorg blant brukere med omfattende
bistandsbehov litt over halvparten av samlet ressursbruk til disse to hovedgruppene
brukere, jfr. tabell 7.1. 1 Sula gikk imidlertid bare 34 prosent av samlede brutto driftsut-
gifter til disse to brukergruppene, til beboere i institusjon. Det har igjen sammenheng
med at i Sula utgjorde brukere 67 dr+ med hjemmebaserte tjenester og omfattende
bistandsbehov hele 75 prosent av alle slike brukere i 2013. Sula har radikalt satset pa
dpen omsorg for eldre med omfattende bistandsbehov. Men ogsd Hurum og Os har
svert mange av disse i dpen omsorg.

¢ Brutto driftsutgifter per bruker i institusjon var i 2013 1 013 000 per beboer i institusjon, mot 448
000 blant brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov 67 r+, jfr. tabell 7.1, mens
den tilsvarende arsverksbruken i de samme gruppene var 1,43 arsverk mot 0,66 arsverk i 2013, jfr. tabell
V7.4. Med hensyn til brutto driftsutgifter og arsverksbruk var forholdstallet mellom disse to brukergrup-
pene i 2013 respektive 2,26:1 0g 2,17:1. Det ma bety at de pi landsbasis (i makro) i stor grad miler den
samme ressursbruken.
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I trdd med var hovedhypotese for effekten av innretning av omsorgstjenesten etter i
hvilken grad en har fa eller mange brukere i institusjon versus i 4pen omsorg, vil vi
teoretisk matte gi ut fra at de tre kommunene i gruppe III er de som bruker farrest
ressurser per alle brukere i disse to hovedgruppene brukere under ett, det vil si er de
mest ressurseffektive.

7.2 Ressursbruk malt i arsverk og arsverk per bruker

Her gjor vi rede for ressursbruken i omsorgtjenestene malt i brutto driftsutgifter per
beboer i institusjon, per bruker 67 &r+ i hjemmebaserte tjenester med omfattende
bistandsbehov samt sum brutto driftsutgifter per alle slike brukere under ett i vire ni
casckommuneri2013. Til slutt relaterer vi sluttskiren i brutto driftsutgifter per bruker
til landsgjennomsnittet, som settes lik 100. Skiren her i den enkelte casekommune
relativiseres saledes i henhold til landsgjennomsnittet, jfr. kolonnen helt til hoyre i

tabell 7.2.

Brutto driftsutgifter
Her ser vi pa brutto driftsutgifter per beboer i institusjon og per bruker i 4pen omsorg
med omfattende bistandsbehov 67 ar+

Gruppe I: Nord-Fron, Jevnaker, Sola og Nittedal
I gruppe I er brutto driftskostnader pa eller noe over landsgjennomsnittet (1 013 000
kr. per beboer), jfr. tabell 7.2.

Til gjengjeld er innsatsen per de fa brukerne 67 ar+ i &pen omsorg med omfat-
tende bistandsbehov, som tidligere nevnt, relativt lav og under landsgjennomsnittet i
denne gruppen casckommuner, unntatt i Sola. Her yter en imidlertid hjelp i betydelig
omfang til de relativt fi eldre med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg, idet ble
ytt 634 000 kr. per slik bruker i 2013. Det er et niva som representerer 60 prosent av
kostnadene i institusjon i Sola, og er vesentlig over landsgjennomsnittet, jfr. tabell 7.2.

Likevel er det slik at de aller fleste med omfattende bistandsbehov i disse kommu-
nene har fatt plass i institusjon og at en noksa ensidig finner institusjonslesninger for
disse. Det kan igjen tyde pd at det kan vare et visst innslag av beboere i institusjon som
ikke er like pleietrengende. Det virker ogsa noenlunde logisk at en i denne gruppen,
hvor en har flest brukere i pen omsorg — i Jevnaker 20 prosent og Nittedal 21 prosent,
jfr. tabell 7.2 —bare nyttet respektive 265 000 og 427 000 kr. per slik bruker i 2013.
De aller mest pleieckrevende i disse kommunene synes her samlet i institusjon, mens
bistands-bruken/behovet blant de ovrige i 4pen omsorg er relativt sett lite.
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Tabell 7.2 Arsverk per bruker i institusjon, per bruker med omfattende bistandsbehov i hjem-
mebaserte tjenester samt arsverk i gjennomsnitt per sum slike brukere. 9 casekommuner i 2013.

Brutto driftsutgifter (BRD) i institusjon (alle beboere) og blant brukere av
hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov 67 ar+. 1000 kr.

Andel bruk BRD per

i institusjon bruker med BRD per

av sum bruk omfattende bruker i BRD-bruk

i institusjon+ BRD per bistandsbeh. institusjon.+ relativt til

bruk omfatt- beboer i i hjemme- omfattende landsgjen-

ende bb. i institusjon baserte bb. hjemme- nomsnittet
Casekommuner hjemmeb. Pst 125341261 tjenester baserte tjen. Pst
Gruppe |
0516 Nord-Fron 95 1.010 162 966 110
0532 Jevnaker 80 1.166 265 986 112
1124 Sola 89 1.055 634 1.009 114
0233 Nittedal 79 1.061 427 932 106
Gruppe Il
1703 Namsos 71 984 478 838 95
0542 Nord-Aurdal 63 996 560 833 94
Gruppe Il
1243 Os 54 1.141 847 984 112
0628 Hurum 36 1.069 617 806 91
1531 Sula 25 923 597 679 77
Hele landet 76 1.013 448 882 100

Datagrunnlaget for denne tabellen er neermere spesifisert i vedleggstabell V7.2.

Kilde: SSB, KOSTRA 2013 og spesialkjering for Fafo av 5. 11. 2015

Gruppe ll: Namsos og Nord-Aurdal
I disse to casekommunene var brutto driftsutgifter per alle slike brukere noe under
landsgjennomsnittet, jfr. tabell 7.2

Dette er kommuner med bruk av institusjoner (rate befolkningen 80 &r+ i institu-
sjon) vesentlig under landsgjennomsnittet. Men den relative andel (altsa andel av alle
slike brukere i forhold til de brukene vi er opptatt av her) ligger bare litt under. Det
vil si at de har bade ferre eldre i institusjon i alt og relativt sett noen farre brukere i
institusjon som andel av alle slike brukere i alt.

P4 den andre siden er brutto driftsutgifter per bruker 67 &r+ i hjemmebaserte
tjenester med omfattende bistandsbehov i disse kommunene jevnt rundt landsgjen-
nomsnittet, jfr. tabell 7.2. Brutto driftsutgifter blant disse er siledes vesentlig hoyere
enn i casckommunegruppe 1, om vi ser bort fra Sola. Det synes & ha klar ssmmenheng
med at ferre eldre har plass i institusjon i disse kommunene, det vil si at det av den
grunn vil vere flere eldre med betydelige bistandsbehov i d4pen omsorg.
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Gruppe llI: Os, Sula, Hurum

Kommunene i denne gruppen har som nevntikapittel 7.1 sers lav institusjonsdekning.
Det burde tilsi at de fa som har institusjonsplass er desto mer ressurskrevende. Men
ifolge KOSTRA-data ligger brutto driftsutgifter i Sula godt under landsgjennomsnit-
tet, jfr. tabell 7.2, mens de i Hurum plaserer seg litt over dette snittet. Os skiller seg
imidlertid noe ut, med brutto driftsutgifter i institusjon som med 1 141 000 kr. per
beboere per ir, noe som er 13 prosent over landsgjennomsnittet. Dette kan imidlertid
ha en viss sammenheng med et betydelig bruk av barneboliger i Os®.

I Os kommune nyttet en i 2013 imidlertid 2 031 000 kr. per bruker i barneboliger,
eller 39 prosent av brutto driftskostnader i institusjon i alt (KOSTRA £253), mot
935 000 kr. per beboer i ordinare eldreinstitusjoner. Men vi er her ved sammenlikning
nodet til & forholde oss til oppgavene i KOSTRA (£253) for de ovrige casckommunene®.

Samtidig er det slik i disse casekommunene at ressursbruken blant brukere 67 ar+
med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg er til dels svart hoy, og betydelig over
landsgjennomsnittet, serlig i Os, jfr. tabell 7.2. Det er imidlertid rimelig & forvente
at ndr institusjonsbruken er sa vidt lav, vil det vere relative mange med betydelige
omfattende bistandsbehov blant brukerne i dpen omsorg. I Os nyttet en 847 000 kr.
per bruker 67 ir+ med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg, det vil si utenfor
institusjon. Det utgjorde 84 prosent av brutto driftskostnader i institusjon pa lands-
basis (1013 t.). Ogsd i Sula og Hurum brukte en om lag 60 prosent av kostnadene til
en institusjonsplass per bruker 67 4r+ med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg.
Den apne omsorgen drives noksa eller svart intensivt.

Til slutt never vi at kommunene Sula og Hurum begge kommer ut som svert kost-
nadseffektive, idet samlede brutto driftsutgifter per alle brukere i institusjon pluss
brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+, utgjorde respektive 679 000 og 806 000 kr.
per alle slike brukere, eller igjen 77 prosent og 91 prosent av landsgjennomsnittet, jfr.
tabell 7.2. Dette pa tross av at kostnadene i institusjon 12 rundt landsgjennomsnittet,
mens kostnadene i dpen omsorg 14 vesentlig over det snittet. Arsaken til dette skyldes
derfor i betydelig grad innretningen av tjenestene, fi i institusjon — mange i dpen
omsorg. Dette resultatet er i trad med vare hypoteser, jfr. kapittel 4.

¢ Ifolge oppgaver fra Os kommune i desember 2015 hadde Os i 2013 nyttet 53 drsverk i ordinare
eldreinstitusjoner og 34 arsverk i barnebolig, uten at det klart gir fram hvor mange barn som bodde
der. Det betyr at ca 4 av 10 arsverk i institusjon i Os var knyttet til barneboligene. For ovrig var det slik
12013 at 73 arsverk nyttet i omsorgsboliger med heldogns pleie- og omsorg i Os var statistikkfert under
institusjon, dvs under £253 i KOSTRA. Det forte til at vi métte gi bort fra 4 nytte drsverksoppgaver for
enkelt-kommuner i vire analyser, forst for vare 9 casckommuner.

% Vi har senere (januar 2016) innhentet ytterligere oppgaver fra Os kommune, der kommunen korrigerer
for den del mindre feilforinger og gjor neye rede for br. driftsutgifter i ordinare eldreinstitusjoner og
barneboliger. Vi har i denne rapporten lagt disse til grunn, og ikke KOSTRA-data for Os for 2013. Men
vi har ikke mulighet til 4 korrigere for barneboligenes betydning med hensyn til omfang av driftskostnader,
da vi ikke kjenner eventuelle driftskostnader til barneboliger i de ovrige casckommunene.
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I kapittel 7.3 vil vi dekomponere disse kostnadene og vise hvor mye av sluttresultatet for
hver kommune som skyldes innretningen av tjenestene og hvor mye som kan tilskrives
ulike brutto driftsutgifter per bruker.

Til slutt vil vi nevne at det er betydelige forskjeller i kostnadseffektivitet mellom
disse ni casekommunene. Brutto driftsutgifter per alle brukere etter delmal 1 for res-
surseffektivitet varierer fra 114 prosent av landsgjennomsnittet i Sola til 77 prosent
av det samme snittet i Sula, jfr. tabell 7.2, kolonnen helt til hoyre i tabellen. Det er 37
prosentpoeng som skiller disse to kommunene. Mens det pé landsbasis i gjennomsnitt
ble nyttet 882 000 kr. per alle slike brukere i 2013, brukte Sola 1 009 000 per slike
brukere, mens Sula klarte seg med 679 000 kr., eller 330 000 mindre per slik bruker
enn i Sola. Disse resultatene er begge i trid med var enkle hovedhypotese om at in-
stitusjonsorienterte kommuner er mindre kostnadseffektive, mens kommuner sterke
orientert mot &pen omsorg vil méitte komme ut som betydelig mer kostnadseffektive.
Hvor mye av denne effektiviteten/ineffektiviteten som nettopp kan tilskrives innret-
ningen av tjenestene, vil g fram i neste avsnitt.

7.3 Dekomponering

Dekomponering av ressurseffektivitet i omsorgstjenestene
for tunge brukere
I gruppe I av casckommunene (Nord-Fron, Jevnaker, Sola og Nittedal) er samlet res-
sursbruk per alle brukere med plass i institusjon og i pen omsorg med omfattende
bistandsbehov 67 ar+ pa eller over landsgjennomsnittet, jfr. tabell 7.2. Serlig gjelder
dette Sola. Her utgjorde brutto driftsutgifter per slik bruker 114 prosent i forhold
til landsgjennomsnittet (=100) i 2013. Alle disse fire kommunene synes & drive noe
kostnadsineffektivt nar det gjelder disse hovedbruksgruppene i pleie og omsorg.

Slik det gar fram av tabell 7.2, vil brutto driftsutgifter per alle brukere i institusjon
+ dpen omsorg métte vare resultat av den relative fordelingen av antall brukere i de to
hovedgruppene samt brutto driftsutgifter per bruker i hver av dem. Det er disse fak-
torene som samlet bestemmer omfanget av brutto driftsutgifter per alle slike brukere.

Vi ensker imidlertid 4 finne mal for hvor mye innretning av omsorgstjenestene
(antall brukere i institusjon versus i &pen omsorg) og brutto driftskostnader per bruker
i institusjon versus dpen omsorg hver for seg pavirker storrelsen av malet for samlet
kostnadseffektivitet (delmal 1), det vil si brutto driftsutgifter per alle brukere i institu-
sjon og brukere med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg.

Hvis den andelsmessige fordelingen av disse brukerne i institusjon og i 4pen omsorg
er den samme, det vil si som pa landsbasis i disse kommunene, og hvis brutto driftsut-
gifter per bruker er den samme som pa landsbasis, vil bruken i alle disse kommunene
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tilsvare brutto driftskostnader per alle brukere pa landsbasis, nemlig 1 013 000 kr., jfr.
tabell 7.2.

For & finne et mal for den effekten (betydningen) som innretningen av tjenestene
har pé storrelsen av brutto driftskostnader per alle brukere, ma brutto driftskostnader
holdes konstant for alle kommunene, det vil si vi innferer beregningsmessig den forut-
setning at brutto driftsutgifter per bruker i alle kommuner settes lik tilsvarende brutto
driftsutgifter per bruker pd landsbasis, det vil si 1 013 000 kr. i institusjon og 448 000
kr. per bruker i 4pen omsorg, jfr. tabell 7.2. Dette er imidlertid en ren beregningsmes-
sig forutsetning, nettopp for & fjerne effekten av at driftsutgiftene per bruker varierer
svert mye mellom kommunene, jfr. tabell 7.2

De variasjonene i brutto driftskostnader per alle brukere som vi da stér tilbake
med mellom kommunene, vil matte vere en ren funksjon eller et resultat av variasjon
i innretningen av disse to hovedtjenestene, det vil si hvordan brukerne andelsmessig
fordeler seg mellom institusjon og &pen omsorg. Resultatet av denne beregningen av
brutto driftsutgifter per bruker «under ellers like vilkir> er i tabell 7.3 fort opp i
parentes i kolonnen til hoyre, som viser samlede brutto driftsutgifter per alle brukere.

Var tilnerming og vare beregninger her apner for 4 kunne dekomponere hvor stor
del av avviket fra landsgjennomsnittet malt i brutto driftskostnader per alle brukere i
den enkelte kommune som kan tilskrives innretningen av hovedtjenestene (andel bru-
kere i institusjon versus andel brukere i 4pen omsorg), og hvor mye som kan tilskrives
ulik innsats mélt ved brutto driftskostnader per bruker i de to samme hovedtjenestene.

Casekommunegruppe I: Nord-Fron, Jevnaker, Sola og Nittedal

Vi vil illustrerer resultatet av en slik dekomponering med utgangspunkt i brutto
driftsutgifter per alle slike brukere i Sola kommune. Her tilsvarte brutto driftsutgifter
i institusjon + brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov
1 109 000 kr. per bruker i 2013, jfr. tabell 7.31.

Huvis bare innretningen av tjenestene (forholdet mellom antall brukere i institusjon
ogantall brukere med omfattende bistandsbehov i &pen omsorg) hadde kunnet pavirke
storrelsen av brutto driftsutgifter per alle slike brukere — det vil si at kostnadene per
bruker holdes konstant lik landsgjennomsnittet (respektive 1 013 000 kr. og 448 000
kr.) — ville bruken i denne kommunen ha vart 952 000 per alle slike brukere, mot
faktisk 1 009 000 k., jfr. tabell 7.31.

Merbruken i Sola i alt i forhold til landsgjennomsnittet var 1 009 000 -
882 000=127 000 kr. (som omregnet igjen er 14 prosentpoeng over landsgjennom-
snittet per arsverk per alle slike brukere, jfr. tabell 7.3I).

Den delen av denne merbruken som skyldes innretning av tjenestene (her: andel
brukere i institusjon i Sola — 89 prosent, jfr. tabell 7.3.I) kan beregnes slik: 952 000 -
882 000=68 000 kr., eller 68/127=49 prosent. Det betyr at halvparten (49 prosent)av
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merbruken kan tilskrives en hoyere andel beboere i institusjon. Den andre halvdelen av
merbruken skyldes hoyere driftsutgifter per bruker i forhold til landsgjennomsnittet,
derav 4 prosent hoyere i institusjon og 42 prosent hoyere utgifter per bruker 67 ar+ i
dpen omsorg, jfr. tabell 7.3L

Tabell 7.31 Brutto driftsutgifter (BRD) per beboere i institusjon og blant brukere av hjemme-
baserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov relativt til landsgjennomsnittet. Samt
BRD per brukere per sum slike brukergrupper og BRD under forutsetning av driftsutgifter i de
enkelte kommuner som pa landsbasis — oppgaver oppgitt i parentes. Br. driftskostnader per
bruker relativt til landsgjennomsnittet og faktiske br. driftskostnader per bruker i 2013. Case-
kommunegruppe I. Prosent og i 1000 kroner. Utdrag av og beregninger pa grunnlag av tabell 7.2.

Andel bebo- BRD per

ere i institu- bruker 67 BRD per

sjon av alle i BRD per ar+ med bruker i

institusjon+ beboer i omfattende institusjon +

brukere med institusjon. bistandsbe- omfattende Relativt til

omfatt. bb. i Relativt til hov. Relativt  b.b. hjemme landsgjen-

hjemmeb. lands gj.sn. til landsgj.sn.  baserte tjen. nomsnittet

Casekommuner Pst Pst Pst 1000 kroner Pst
Gruppe |
0516 Nord-Fron 95 pst 100 36 966 (983) 110 (111)
0532 Jevnaker 80 pst 115 59 986 (900) 112 (102)
1124 Sola 89 pst 104 142 1.009 (952) 114 (108)
023 Nittedal 79 pst 105 95 932 (898) 106 (102)
Hele landet 76 pst 100 100 882 100

Nittedal, Nord-Fron og Jevnaker

Vi har foretatt tilsvarende dekomponering for de tre andre kommunene. I Jevnaker
utgjorde merbruken (986 000-882 000)=104 000 kr., jfr. tabell 7.31. Bare en mindre
del av dette kan tilskrives innretningen, det vil siandel i institusjon (som var 80 prosent
versus 76 prosent pa landsbasis), eller (900 000-882 000)=12 000 k., eller 12 prosent
av en merbruk pa 104 000 kr i forhold til landsgjennomsnittet i 2013. Resten mi i sin
helhet tilskrives at driftskostnadene i institusjon i Jevnaker i 2013 [ 15 prosent over
landsgjennomsnittet i 2013.

En tilsvarende beregning for Nittedal, viser at en merbruk i driftskostnader i om-
sorgstjenestene etter vart delmal 1, var pa 50 000 kr. i forhold til landsgjennomsnittet.
En tredel av dette skyldes innretningen, resten ma tilskrives litt hoyere driftskostnader
i institusjon. For ovrig plasserer Nittedal seg her nert landsgjennomsnite (bare 6 pst
over).

I Nord-Fron var merbruken per bruker slik at kommunen kommer ut med 966 000

— 882 000=84 000 kr. i merbruk i forhold til landsgjennomsnittet. I Nord-Fron er det
slik at kommunen kommer ut med svakt hoyere kostnader ved denne beregningen enn

209



hva den fakeisk har (983 000/966 000) kr. per bruker. Siden kostnadene per bruker i
institusjon er lik landsgjennomsnittet, jfr. tab 7.13, mé resultatet tilskrives en lavere
bruk per bruker i 4pen omsorg. Hele merbruken pa 84 000 kr. per bruker, eller 10
prosentpoeng i forhold til landsgjennomsnittet, mé derfor knyttes til innretningen
eller den relativt hoye bruken av institusjonsplasser.

Denne gjennomgangen viser at disse fire casekommunene med betydelig, eller
nesten ensidig bruk av institusjon til brukere med de storste bistandsbehovene, ender
opp som mer eller mindre lite ressurseffektive, der dette for to av dem i hovedsak synes
4 skyldes innretning av omsorgstjenestene. Altsd i trad med vér enkle hovedhypotese.
I Jevnaker derimot skyldes lite ressurseffektivitet pa ingen méte innretningen, men
nesten i sin helhet de relativt hoyere driftskostnadene i sykehjem i en kommune som
samtidig har en institusjonsdekning rundt landsgjennomsnittet.

Casekommunegruppe lI: Nord-Aurdal og Namsos
I gruppe IT er samlet ressursbruk per alle beboere i institusjon og brukere i 4pen omsorg
med omfattende bistandsbehov 67 ar+ litt under landsgjennomsnittet.

I Nord-Aurdal er situasjonen slik at samlet kostnadseftektivitet etter vart delmal 1
er beregnet til 4 utgjore 95 prosent av landsgjennomsnittet, det vil si at de er litt mer
kostnadseffektive. Det skyldes innretningen av tjenestene, det vil si at 63 prosent av
disse brukerne er under dpen omsorg, jfr. tabell 7.311.

Hadde Nord-Aurdal hatt brutto driftskostnader for disse brukergruppene som
landsgjennomsnittet, hadde de samlede brutto driftsutgiftene utgjort 91 prosent
av landsgjennomsnittet i 2013. Men fordi en her brukte 25 prosent mer per bruker
67 ar+ med omfattende bistandsbehov i de hjemmebaserte tjenestene, reduseres denne
effektivitetsgevinsten fra (882 000-801 000=) 81 000 til (882 000-833 000=) 49 000
kr. per bruker, jfr. tabell 7.3I1. Men hele kostnadseffektivitetsgevinsten ma likevel
tilskrives innretningen, det vil si den betydelige relative andelen av brukere 67 ar+ i
dpen omsorg i Nord-Aurdal.

I Namsos er den samlede ressursbruken slik at kommunen plasserer seg med 5 pro-
sentpoeng under landsgjennomsnittet for disse to hovedbrukergruppene for samlet
omfangav bruk per bruker. Ogsa her skyldes den litt storre driftseffektiviteten i forhold
til landsgjennomsnittet i vesentlig grad innretningen av tjenestene, det vil si relativt
mange brukere 67 dr+ med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg. Men pé grunn
av noe lavere driftskostnader per bruker i institusjon, kommer Namsos ut med sum
driftsutgifter ubetydelig under landsgjennomsnittet (1 prosentpoeng under det som
folger av en innretning av tjenestene — 838 000 versus beregnet 849 000), jfr. tabell 7.311.
Ogsa her skyldes mesteparten av kostnadseffektiviteten innretningen av tjenestene, det
vil si relative mange brukere 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg.
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Tabell 7.311 Brutto driftsutgifter (BRD) per beboere i institusjon og blant brukere av hjemme-
baserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov relativt til landsgjennomsnittet. Samt
BRD per brukere per sum slike brukergrupper og BRD under forutsetning av driftsutgifter i
de enkelte kommune som pa landsbasis — oppgaver oppgitt i parentes. Br. driftskostnader per
bruker relativt til landsgjennomsnittet og faktiske br. driftskostnader per bruker i 2013. Case-
kommunegruppe I. Prosent og i 1000 kroner. Utdrag av og beregninger pa grunnlag av tabell 7.2.

Andel beboere BRD per bruker
i institusjon av BRD per 67 ar+ med BRD per
alle i institu- beboer i omfattende bruker i Relativt til
sjon+ brukere institusjon. bistandsbehov. institusjon.+ lands-
med omfatt. bb. Relativt til Relativt til omfattende gjennom-
i hjemmeb. landsgj.sn. landsgj.sn. bb. hjemme- snittet
Casekommuner Pst Pst Pst baserte tjen. Pst
Gruppe |l
0542 Nord-Aurdal 63 pst 98 125 833 (801) 94 (91)
1703 Namsos 71 pst 97 107 838 (849) 95 (96)
Hele landet 76 pst 100 100 882

Casekommunegruppe llI: Os, Sula og Hurum

Alle disse kommunene skulle i henhold til hvordan de har innrettet tjenestene sine —
med relativt svart fa av disse brukerne i institusjon (om lag 1/3-del) og svert mange

67 ar+ med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg (jevnt over 2/3-deler av disse

brukerne) — ha hatt brutto driftsutgifter fra 591 000 til 714 000 kr. per alle brukere,
jfr. tabell 7.3111, eller en samlet bruk som tilsvarte henholdsvis fra 67 til 81 prosent av
landsgjennomsnittet i 2013, det vil si at de burde veere betydelig ressurseffektive. Dette

under den forutsetning at brutto driftsutgifter per bruker i og utenfor institusjon var
som pé landsbasis (respektive 1 013 000 og 448 000 kr. per bruker).

Med en teoretisk antatt gunstig kostnadsmessig eller «progressiv» innretning
av tjenestene — med svert lav institusjonsbruk — kommer Sula og Hurum ut med en
samlet innsats per bruker vesentlig under landsgjennomsnittet. Dette helt i trid med
var hovedhypotese, jfr. kapittel 4.

I Sula kommune utgjorde brutto driftskostnader i de to brukergruppene under vart
delmal 1 for kostnadseftektivitet 77 prosent av landsgjennomsnittet. Hadde imidlertid
kostnadene per bruker vart pa landsgjennomsnittet, ville de samlede utgiftene bare vert
67 prosent av landsgjennomsnittet, jfr. tall i parentes til hoyre i tabell 7.3II1. Det som
bidrar til at kostnadseffektiviteten som skyldes innretningen av tjenestene krympes med
10 prosentpoeng i Sula, ma i sin helhet tilskrives det at driftsutgiftene per bruker med
omfattende bistandsbehov i dpen omsorg ligger 33 prosent over landsgjennomsnittet,
jfr. tabell 7.3II1. Det er rimelig logisk at nir s& mange av de eldre med omfattende
bistandsbehov (75 pst) befinner segi dpen omsorg, sa vil bistandsbehovene og dermed

211



driftskostnadene vare vesentlig hoyere enn i en kommune hvor de fleste tunge brukerne
er plassert i institusjon, jfr. Nord-Fron og Jevnaker.

Tabell 7.311l Brutto driftsutgifter (BRD) per beboere i institusjon og blant brukere av hjemme-
baserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov relativt til landsgjennomsnittet. Samt
BRD per brukere per sum slike brukergrupper og BRD under forutsetning av driftsutgifter i de
enkelte kommuner som pa landsbasis — oppgaver oppgitt i parentes. Br. driftskostnader per
bruker relativt til landsgjennomsnittet og faktiske br. driftskostnader per bruker i 2013. Case-
kommunegruppe I. Prosent og i 1000 kroner. Utdrag av og beregninger pa grunnlag av tabell 7.2.

Andel bebo- BRD per

ere i institu- BRD per bruker 67 BRD per

sjon av alle i beboer i ar+ med bruker i

institusjon+ institusjon. omfattende institusjon.+ Relativt til

brukere med Relativt til bistandsbehov. omfattende landsgjen-

omfatt. bb. i landsgj.sn. Relativt til bb. hjemme nomsnittet
Casekommuner hjemmeb. Pst Pst landsgj.sn. Pst  baserte tjen. Pst
Gruppe Il
1243 Os 47 pst 113 189 984 (714) 112 (81)
0628 Hurum 36 pst 106 138 806 (651) 91 (74)
1531 Sula 25 pst 91 133 679 (591) 77 (67)
Hele landet 76 pst 100 100 882 100

Det samme mensteret finner vi for Hurum kommune. Her var brutto driftskostnader
per alle slike brukere 91 prosent av landsgjennomsnittet i 2013.

Hadde imidlertid kostnadene per bruker vart pi landsgjennomsnittet, ville de
samlede utgiftene ha vert 74 prosent av landsgjennomsnittet, jfr. tall i parentes til
hoyre i tabell 7.3.I11. Det som bidrar til at kostnadseffektiviteten «krympes» med
17 prosentpoeng (fra 74 pst til 91 pst) i Hurum i forhold til landsgjennomsnittet, ma
knyttes til hoyere driftskostnadene per bruker i institusjon, men serlig til kostnadene
per brukere 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i &pen omsorg (38 pst over lands-
gjennomsnittet), jfr. tabell 7.311I).

Disse resultatene viser at det pa tross av heyere enhetskostnader, er knyttet betydelig
kostnadseffektivitet til innretningen av pleie- og omsorgstjenestene i kommuner der
en har orientert seg mot nedbygging av institusjoner og i storre grad tilbyr brukere
med omfattende bistandsbehov tjenester i 4pen omsorg. Her viser vi for ovrig til at de
aller fleste norske kommuner i de siste 20 arene har bygget ned sykehjemsdekningen
(Brevik & Nygard 2013). Vi har i kapittel 5 vist i hvor stor grad dette har vert tilfellet
ide ni casckommunene etter 1996, det vil si dret for Handlingsplan for eldreomsorgen
tradte i kraft. Vesentlige endringer i innretningen av omsorgstjenestene i en god del
kommuner i Norge over tid har antakelig i betydelig grad vert motivert av kostnads-
effektivitetshensyn. Men det er pa den andre siden en god del kommuner som ikke har
gjort dette i noen sarlig grad, og som fortsatt har en innretning av omsorgstjenestene
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der en forblir i en «en gammel> struktur, ofte med svert stor grad av bruk av sykehjem
til brukere med omfattende bistandsbehov.

Os har langt pa vei den samme retningen av omsorgstjenestene som casekommunene
Sula og Hurum, med mange brukere 67 ir+ med omfattende bistandsbehov.

Her utgjorde brutto driftskostnader i de to brukergruppene under vart delmal
1 for kostnadseffektivitet 112 prosent av landsgjennomsnittet. Hadde imidlertid
kostnadene per bruker vart pa landsgjennomsnittet, ville de samlede utgiftene bare
vart 81 prosent av landsgjennomsnittet, jfr. tall i parentes til hoyre i tabell 7.3I1L Den
kostnadseffektiviteten som teoretisk burde folge av innretningen av tjenestene, blir i
sin helhet borte. Os kommune har en ressurseffektivitet som 12013 14 12 prosent over
landsgjennomsnittet. Det mé igjen tilskrives at driftsutgiftene per bruker er vesentlig
heyere enn landsgjennomsnittet. Siledes var driftskostnadene per bruker 67 ar+ med
omfattende bistandsbehov i &pen omsorg 847 000 kr., jfr. tabell 7.2, eller 89 prosent
over landsgjennomsnittet, jfr. tabell 7.3II1. Dette pa tross av at Os har ferre brukere
med omfattende bistandsbehov under apen omsorg enn Sula og Hurum, jfr. tabell 7.1.

Vi kjenner pa statistikkniva ikke de faktiske drsakene til at Os kommer ut med
sa vidt heye driftskostnader per bruker og dermed framstir som vesentlig mindre
ressurseffektiv enn Hurum og Sula. De kan teoretisk tenkes a vere flere. De eldres
helseproblemer i Os kan antas & vaere mer omfattende, og kommunen yter kanskje
hoy kvalitet i disse tjenestene samtidig som de gir et raust tilbud ved generelt politisk
4 prioritere eldreomsorgen, det vil si at denne sektorens andel av kommunebudsjettet
kan vere relativt stor.

Men dette er en forelopig analyse pd enkeltkommuners nivd. I del IT av dette
kapitlet skal vi analysere disse sammenhengene for alle kommuner med 2000 innbyg-
gere+. Og her vil vi fi kunnskap om pa hvilken mate de observerte gjennomsnittene
for ressursbruk pa landsbasis i institusjon versus i &pen omsorg arter seg for denne
brukergruppen, det vil si sammenliknet med det beboere i institusjon nytter. Og vi
har alt vist at det som landsgjennomsnitt dreier seg om det dobbelte malt i brutto
driftsutgifter per bruker sammenliknet med brukere med omfattende bistandsbehov
i 4pen omsorg,, jfr. tabell 7.2.

At disse casckommunene bruker ulikt med ressurser pa disse sentrale brukergrup-
pene, kan ogsd skyldes for eksempel ulike omfang av underliggende behov i eldre-
befolkningen. Det drefter vi i neste avsnitt.
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7.4 Variasjon i underliggende behov

Om a male underliggende behov for omsorgstjenester i en
eldrebefolkning

Slik vi tilnermer oss denne problematikken knyttet til ressursbruk, tar vi utgangspunkt
i den faktiske observerte bruken og antall brukere av omsorgstjenester i kommunene.
Hvorvidt denne bruken er i overensstemmelse med de underliggende eller befolknings-
strukturelle behovene for omsorgstjenester i den eldre befolkningen i kommunene, vet
vi ikke pé direkte vis noe om.

Men samtidig vil det vare rimelig a legge til grunn at de aller fleste eldre med store
eller omfattende bistandsbehov fanges opp av de kommunale omsorgstjenestene, og
at svert fa lever med sine problemer uten involvering fra de kommunale omsorgstje-
nestene.

Et bruke mél for underliggende behov for omsorgstjenester i eldrebefolkningen
er hvor stor andel befolkningen 80 ar+ utgjer av hele befolkningen 67 dr+. Men her
kan det for eksempel ogsa foreligge variasjoner innen gruppen 80 ar+, for eksempel
med hensyn til hvor stor andel befolkningen 90 &r+ utgjor av disse. Videre vet vi at
omfangav helseproblemer ogbehov for bistand varierer mye med befolkningens sosio-
ekonomiske status og tilherende variasjon i dedelighet.

Ut fra antakelsen om at de fleste eldre med omfattende bistandsbehov fanges opp
av det kommunale hjelpeapparatet — og hvis andelen 80 ar+ av alle 67 ar+ er et godt
mal for underliggende behov — burde vi forvente at andelen med store/omfattende
hjelpebehov blant brukere 67 ar+( ihht IPLOS) — utmailt ved storrelse av andelen av
befolkningen 80 &r+ i eldrebefolkningen — jevnt over vil vere omtrent den samme i
alle disse kommunene.

I den grad denne andelen métte avvike betydelig fra den gjennomsnittlige andelen,
kan det ogsd i prinsippet skyldes flere forhold: at denne faktoren ikke fanger opp de
underliggende behovene eller at flere/ferre mottar hjelp pa grunn av forhold som vi
slik ikke fanger opp, for eksempel sosioskonomiske ulikheter i helse. Eller det kan
vare at kommunene utviser ulik grad av raushet/knipenhet — det vil si det foreligger
ulik prioritering av omsorgstjenestene mellom kommunene - eller at kommunene har
bygget inn ulik grad av kvalitet. Videre at kommunene rett og slett driver ulikt med
hensyn til effektivitet i konkret organisering og drift av tjenestene. Variasjon i omfanget
av privat omsorg vil ogsé kunne virke inn, men her antakelig mest nér det gjelder res-
sursbruken, og mindre med hensyn til andelen med kommunal hjelp.
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Et mulig statistisk mal for underliggende behov for

kommunale omsorgstjenester

Vi har her beregnet dekningsgrad (rater) for antall beboere i institusjon 67 ar+, antall
brukere av hjemmebaserte tjenester — med enten omfattende eller middels til store
bistandsbehov — det vil si hvor stor andel disse utgjor av befolkningen 80 ar+ i de ni
casckommunene.”’ P4 samme mate har vi beregnet ressursinnsatsen nyttet av brukere
67 ar+ for disse tre brukergruppene beregnet som antall arsverk per 100 innbyggere
80 ar+. Resultatene gir fram av tabell 7.4.

Tabell 7.4 Andel beboere i institusjon og andel brukere 67 ar+ med omfattende eller stort/
middels bistandsbehov i hjemmebaserte tjenester i de ulike gruppene i forhold til/per 100 inn-
byggere 80 ar+. 2013. Prosent

Antall brukere av Ant. brukere av
Antall beboere hjemmebas. tj. m. hjemmebeas. tj.
i institusjon omfattende bistands- m. store/middels Sum rate
67 ar behov 67 ar+ bistandsbehov 67 ar+ ab/a+b+c
per 100 80 ar+ per 100 80 ar+ per 100 80 ar+
Ni casekommuner A B C d
Gruppe |
0516 Nord-Fron 23 1 20 24/44
0532 Jevnaker 16 4 14 20/34
1124 Sola 21 3 18 24/42
0233 Nittedal 20 6 13 26/39
Gruppe Il
1703 Namsos 12 5 21 17/38
0542 Nord-Aurdal 14 8 21 22/43
Gruppe Il
1243 Os 10 13 21 23/44
0628 Hurum 7 14 24 21/45
1531 Sula 5 15 16 20/36
Hele landet 17,3 6,0 20,2 23/43

Datagrunnlaget for denne tabellen er dokumentert i tabell V7.3 i tabellvedlegg. Data
for hele landet er basert pa tabell V7.1 og oppgaver i KOSTRA over befolkningen
80 dr+12013=220 760 pers.

Om vi for eksempel tar utgangspunkt i Nord-Fron, viser tabell 7.4 at antall beboere
iinstitusjon pluss brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov
utgjorde 24 slike brukere per 100 innbyggere 80 ar+ i kommunene. Legger vi til brukere
av hjemmebaserte tjenester med store/middels bistandsbehov (20 per 100 80 ar+), er

¢ P4 landsbasis utgjorde beboere i institusjon pluss brukere 67 dr+ av hjemmebaserte tjenester med
omfattende bistandsbehov 67 pst av alle slike brukere av omsorgstjenester 67 dr+, mens de brukee 95 pst
av alle &rsverkene. Beregnet pd grunnlagav data i tabell V7.4.

215



vi oppe i et brukeromfang som representerer 44 bruker per 100 innbyggere 80 ar+ i
Nord-Fron.

Slik det gar fram av tabell 7.4, utgjor brukere i institusjon + brukere med omfattende
bistandsbehov i 4pen omsorgjevnt over 20-24 prosent i forhold til befolkningen 80 ar+
i de ni caseckommunene, mens Nittedal og Namsos har henholdsvis 26 prosent og 17
prosent brukere i denne kategorien. Andelen tunge brukere er noenlunde den samme
ide fleste av disse kommunene, det vil si at de som har sépass store behov far hjelp. For
disse synes den relative storrelsen av befolkningen 80 ar+ i forhold til befolkningen
67 ar+ a vere et godt og indirekte mal for underliggende behov.

Vi legger merke til at andelen brukere i institusjon pluss brukere med omfattende
bistandsbehov i dpen omsorg er omtrent eksakt den samme som i Hurum og Sula og
til dels Os, det vil si at disse brukerne utgjor 20-23 prosent av befolkningen 80 ar+,
jfr. tabell 7.4. Derfor er det lite som tyder pa at den heye ressursbruken i Os er knyttet
til befolkningsstrukturen, det vil si innslaget av eldre 80 ar+.*

Legger vi s til brukere med store/middels bistandsbehov, blir ratene mélt pa denne
maten rundt i overkant av 40 prosent for de fleste kommuner, dog med betydelig farre
iJevnaker ogi Sula. Men dog ikke markante store avvik.

Vi har vist at ressursbruken per alle beboere i institusjon pluss brukere 67 dr+ med
omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg 14 14 prosent over landsgjennomsnittet i
Jevnaker, jfr. tabell 7.2, mens den 1a 23 prosent under i Sula. Forskjellen er betyde-
lig. Men slik det gir fram av tabell 7.4, utgjorde andelen beboere i institusjon pluss
brukere med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg 20 prosent av befolkningen
80 ar+ i begge kommuner. Milt pa denne maten synes det underliggende behovet a
vare likeartet i disse to kommunene. Og det at det underliggende behovet ogsa i de
andre kommunene synes 4 ligge nert opp til dette, taler imot at ulike demografiske
eller helsemessige forhold i eldrebefolkningen alene forklarer ulikhetene i kostnadset-
fektivitet mellom kommunene.

I kapittel 4 gikk vi gjennom og droftet en rekke forhold som kan tenkes 4 pavirke
ressurseffektiviteten i pleie- og omsorgstjenestene. I del IT1 dette kapitlet skal vi blant
annet ved hjelp av regresjonsanalyse se nermere pa hvilke forhold og faktorer som kan
virke inn og skape ulikhet i ressursbruken. Her starter vi imidlertid med en deskriptiv
analyse, der vi viser spredningen i brutto driftsutgifter per beboere i institusjon og per
brukere med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg mellom alle kommuner med
2000 innbyggere+ i 2013.

¢ Selv om vi her regner brukere per 100 innb. 80 r+, kan likevel en liten eller stor andel 80 r+ av hele
befolkningen 67 ar+ kunne tenkes & virke inn pé ressursbruken. Mens andelen innb. 80 r+ av hele be-
folkningen 67 ar+ utgjorde 32 pst pa landsbasis i 2013, utgjorde den en mindre andel i Os, eller 26 pst,
ogandelen var lavest i Nittedal, med 22 pst (Kilde: SSB, KOSTRA).
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Del Il Om ressursbruk i kommunale omsorgstjenester

Her i del IT gjor vi rede for ressurseffektivitet i pleie- og omsorgstjenestene i institusjon
ogihjemmebaserte tjenester til brukere med omfattende bistandsbehov i kommunene
generelt. Vi har, som tidligere omtalt (i kap. 3), valgt & holde oss til kommuner med
2000 innbyggere+. Forst gjor vi rede for ressursbruken i institusjon og i dpen omsorg
blant brukere med omfattende bistandsbehov. Dernest for summen av alle brukere,
det vil si vi dokumenterer variasjoner i brutto driftskostnader per alle slike brukere.

Dernest forseker vi ved hjelp av korrelasjons- og ulike regresjonsanalyser & gjore rede
for hvilke egenskaper ved bruken/brukerne av omsorgstjenester 67 ir+ og relevante
egenskaper ved kommunene som — om mulig — kan forklare de de til dels svart store
variasjonene i ressursbruk mellom kommunene etter de mal for bruk av omsorgstje-
nestene som vi nytter i disse analysene.

7.5 Brutto driftsutgifter

Brutto driftsutgifter i sykehjem

Her til lands omtaler vi oftest institusjoner eller sykehjem som noksa enhetlige og
entydige storrelser, det vil si en institusjonalisert form for pleie og omsorg undergitt
samme lovgivning og forskrifter og som antakelsesvis jevnt over utforer samme type
tjenester. Det er for si vidt riktig nar det gjelder malgruppe og type aktivitet. Og de
fleste beboere er sterke pleie-trengende eldre, med et stort innslag av aldersdemens.

Men selv om det er slik, er det vel kjent at driftskostnadene per beboer varierer
svaert mye mellom de ulike sykehjemmene. Dette kan ha en rekke érsaker, for eksempel
knyttet til driftsform og kvalitet pa institusjonstilbudet.

I tillegg vil pleie- og bistandsbehovet hos beboerne variere mellom de ulike sykehjem-
mene betinget av ulikt omfang av helseproblemer hos dem, og etter hvordan en har
organisert og innrettet pleie- og omsorgstjenestene for ovrig. Slik vi har pekt pa flere
ganger, er det for eksempel rimelig 4 anta at ressursinnsatsen per beboer vil matte vare
pavirket av hvorvidt bare de mest pleietrengende har plass i institusjon, mens storre
del av brukerne med omfattende bistandsbehov far tjenester i 4pen omsorg versus en
innretning av tjenestene som gar ut pa & gi institusjonstilbud til de aller fleste med
omfattende bistandsbehov.

I en del kommuner drives sykehjemmene primert som medisinske rehabiliteringsen-
heter som krever serlighoy bemanning, mens de «ordinzre sykehjemspasientene» tas
hand om i omsorgsboliger med heldogns bemanning. Casekommunen Os er antakelig
cksempel pé slik drift, hvor en har hey ressursbruk i institusjon, mens en samtidig har
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hoy ressursbruk per bruker med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg, ofte knyttet
til omsorgsboliger med heldogns bemanning.

Samtidig er det slik at dekningsgraden i sykehjem gradvis har gatt ned de 30 siste
arene (Brevik 2010:1), det vil si at stadig feerre eldre relativt sett har plass i sykehjem.
Dette med den generelle folge at de som har slik plass, gradvis er blitt mer pleietren-
gende. Hvis det er slik, burde vi forvente at det ikke er vesentlige forskjeller i driftskost-
nader/bemanningsfaktor mellom sykehjemmene i vire kommuner nar en korrigerer
for innretningen, det vil si variasjonen i den andelen av de mest pleietrengende som har
plass i institusjon. Slik sett burde vi forvente tiltakende driftskostnader i institusjon
med avtakende institusjonsrater. Det kommer vi tilbake til.

Variasjon i driftsutgifter
Vi gjor her rede for variasjoner i brutto driftsutgifter per beboer i sykehjemmene i
kommuner med mer enn 2000 innbyggere i 2013. Vi har delt kommunene inn i pro-
sentvise andeler (percentiler) etter for eksempel deres skare for brutto driftsutgifter
per bruker med omfattende bistandsbehov eller per beboer i institusjon. Kommuner
med for eksempel skire for brutto driftsutgifter i percentil 1-10, befinner seg blant
den tidelen av kommuner med de laveste driftsutgiftene, mens kommuner med brutto
driftsutgifter i percentil 90—100, er i den tidelen av kommuner med de hoyeste drifts-
utgiftene i institusjon.

I gjennomsnitt utgjorde brutto driftskostnader 1 049 000 kr. per bruker
i vare eldreinstitusjoner i 2013 i disse kommunene. Nar vi i det folgende referer
til «landsgjennomsnittet», gjelder det i denne del II av kapittel 7 konsekvent
landsgjennomsnittet i kommuner med 2000 innbyggere+, eller 333 kommuner (il
forskjell for landsgjennomsnittet for alle 428 kommuner i 2013 - og som vi allerede
har gjort rede for i del I, kapittel 7.2).

Atsykehjemsstrukturen i Norge er langt fra ensartet, bekreftes av det forhold at hvis
vi sammenlikner den halvdelen av disse kommunene med laveste brutto driftsutgifter
med den halvdelen med de hoyeste utgiftene, var driftsutgiftene i 2013 i gjennomsnitt
31 prosent hoyere i den siste halvdelen av kommunene sammenliknet med den forste
halvdelen, respektive 1 188 000 kr. mot 908 000 per beboer, jfr. tabell 7.5. Her ma det
foreligge betydelige og uavklarte underliggende forskjeller mellom disse kommunene.

Slik det gar fram av tabell 7.5, var videre gjennomsnittlige brutto driftsutgifter i
den firedelen (percentil 1-25) avkommuner med laveste slike utgifter 12013 839 000
kr. per beboer. I den firedelen av kommuner med hoyeste driftsutgifter i sykehjem
(percentil 75-100), var utgiftene imidlertid 1 304 000 kr. per beboer, jfr. tabell 7.5.
Det betyr at det i den siste firedelen av norske kommuner i gjennomsnitt var brutto
driftsutgifter 55 prosent hoyere sammenliknet med den firedelen av kommuner med
de laveste driftskostnadene per beboere. Nir det i disse to grupperingene hver for seg
dreier seg om 84-86 kommuner, framstar dette som noksé bastante forskjeller.

218



Tabell 7.5 Brutto driftsutgifter pr. beboer i institusjon. 2013. Gjennomsnitt samt minimums- og
maksimums verdier. Kommuner med 2000 innb.+. 1000 kroner.

Percentiler Antall kommuner Gjennomsnitt Minimum Maksimum
Lav

1-10 34 769 529 830
1-25 84 840 529 927
1-50 167 908 529 1.016
Hoy

90-100 36 1.465 1.280 1.926
75-100 86 1.304 1.129 1.926
50-100 169 1.188 1.014 1.926
1-100 333 1.049 529 1.926

Kilde: KOSTRA, SSB 2013

Forskjellene er sa vidt store at de neppe kan forklares ut fra rimelige antakelser om
ulik sammensetning av beboerne i disse sykehjemmene etter grad av bistandsbehoy,
men vil antakelig métte tilskrives andre faktorer enn bare variasjon i pleiebehov hos
beboerne. Dette har det imidlertid ikke vart samlet inn data om eller lagt opp til &
analysere i dette prosjektet.

I den tidelen av kommunene med de laveste brutto driftsutgiftene i institusjon
(sykehjem), utgjorde disse 769 000 kr. per beboer 1 2013. 1 den tidelen av kommunene
med de hoyeste driftskostnadene, ble det imidlertid bruke 1 465 000 kr. per bruker,
det vil si 90 prosent mer per plass, eller nesten dobbelt s& mye. Uansett hvilke modi-
fiserende forklaringer som kan settes inn pa & forklare dette, for eksempel at det i de
forstnevnte kommunene kan dreie seg om narmest aldershjemsdrift, mens det i den
sistnevnte tidelen gjelder sykehjem som drives nermest som ren medisinsk rehabili-
tering, si er forskjellen i driftskostnader si stor at det lite sannsynlig kan dreie seg om
driftsenheter med tilnermet samme innhold. Vir antakelse er at vi her stir overfor
vesensforskjellige mater a drive slike institusjoner pa, og at de ma fylle sars forskjellige
funksjoner. «Sykehjem» synes derfor slik sett & vare et lite operativt begrep oger en
darlig kategorisering av de svert ulike formene for institusjonsdrift i Norge.

Vivet hvilke kommuner dette gjelder. Og det er mulig @ undersoke nermere hva disse
store forskjellene i hovedsak bunner i. Det burde forskningsmessig undersokes narmere.

Variasjon i driftskostnader per bruker

Vi har i kapittel 3 gjort rede for hvordan de ulike mélene for bistandsbehov hos bru-
kerne av pleie- og omsorgstjenester er konstruert i IPLOS. Til grunn legges grad av
funksjonsevne i forhold til i hovedsak 15 ulike funksjoner. Disse grupperes til slutt i tre
kategorier, der den «tyngste» er benevnt ved det & ha «omfattende» bistandsbehov.
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Dette er saledes en samle-kategori for ulik grad av bistandsbehov. Her mé vi derfor anta
atdet for hver kategori vil métte foreligge en viss spredningav faktiske bistandsbehov
utmalt i arsverk eller driftskostnader per bruker, da malet er s& vidt forenklet.

Men pa grunn av konstruksjonen av dette malet eller kategori for bistandsbehov, er
det rimelig & forvente at det foreligger en viss spredning i antall drsverk som brukere
innen denne kategorien mottar. Det har vi imidlertid ikke hatt tilgang til datagrunnlag
for 4 teste, og det er heller ikke en oppgave i dette prosjektet.

Kategorien skiller segimidlertid samtidig betydelig ut fra de ovrige to andre hoved-
kategoriene for grad bistandsbehov i det publiserte materialet om dette fraIPLOS/SSB.
Ogslik vi har vist tidligere (kap. 4.2), mottar brukere med omfattende bistandsbehov
pa landsbasis i gjennomsnitt tre ganger s& mange arsverk per bruker som brukere i
kategoriene med «middels til store» bistandsbehov.

Hvor store brutto driftskostnader som vil vere knyttet til kategorien brukere av
hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov faktisk er, vil ogsa
vere pavirket av hvor rause/knipne kommunene er i tildeling av bistand til brukere
med objektivt samme bistandsbehov. Det vil ogsa antakelig i betydelig grad métte
vare pavirket av varierende tilgang pa privat omsorg, for cksempel igjen betinget av
grad av aleneboenhet blant brukere 67 ar+. Men hvis kategorien «med omfattende
bistandsbehov» skal vare analytisk noenlunde meningsfull, ber ikke variasjonene i
omfang av hjelp/driftskostnader per bruker vare vesentlig store.

Variasjon i arsverk per bruker med omfattende bistandsbehov

I gjennomsnitt var brutto driftskostnader i 2013 432 000 kr. per bruker av hjemmeba-
serte tjenester med omfattende bistandsbehov 67 ar+ i disse kommunene med 2000
innbyggere+, eller 41 prosent av de samme driftskostnadene i institusjon. Slik det gir
fram av tabell 7.6, var gjennomsnittlige driftskostnader per slik bruker i den firedelen
(percentil 1-25) av kommuner med lavest bruk, 183 000 kr. per bruker. I den firedelen
avkommuner med hoyeste kostnader, var brutto driftsutgifter per bruker 742 kr., eller
fire ganger sa hoy.

Nar vi her favner halvparten av disse kommunene, er vi oppe i forskjeller som
viser at kategorien «med omfattende bistandsbehov> — nér vi utmaler dette behovet
ved omfanget av faktisk mottatt hjelp — er en svart vid kategori, noe som gjor den
mindre treffsikker for analytiske formal. Et alternativ kan vere 4 nytte omfang av
faktisk mottatt hjelp som mél for hjelpebehov, malt i driftskostnader eller arsverk. Og
om vi holder oss til den halvdelen av kommunene hvor driftskostnadene per bruker
67 ar+ er minst og sammenlikner med den halvparten hvor driftsutgiftene er storst
per bruker, er det slik at i den forstnevnte halvdelen av kommunene ble det i 2013 i
giennomsnitt brukt 259 000 kr. per slik bruker, jfr. tabell 7.6. I den andre halvdelen
av disse kommunene ble det imidlertid bruke 602 000 kr. per slik bruker, eller 2,3
ganger mer. Selv pd s grovt nivé er spredningen svert stor. Dette understreker pa
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nytt at kategorien «omfattende bistandsbehov» i ressursbrukssammenhenger en lite
operativ storrelse. Malt i brutto driftskostnader per bruker, er den imidlertid isolert

sett antakelig god.

Tabell 7.6 Brutto driftsutgifter per mottaker 67 ar+ av hjemmebaserte tjenester med omfat-
tende bistandsbehov. Gjennomsnitt samt minimums- og maksimumsverdier. Kommuner med
2000 innb.+. 1000 kr.

Desil Antall kommuner Gjennomsnitt Minimum®* Maksimum
Lav

1-10 34 121 11 166
1-25 84 183 1 271
1-50 167 259 1" 393
Hoy

90-100 36 930 742 1264
75-100 86 741 535 1264
50-100 169 602 388 1264
1-100 332% 432 11 1264

*1851 Ledingen kommune er utelatt pga. manglende verdi
Kilde: IPLOS. Spesialkjoring i SSB for Fafo, november 2015

Sammenlikner vi den tidelen av kommuner med laveste driftsutgifter per bruker med
den tidelen med de hoyeste brutto driftskostnadene per bruker 67 &r med omfattende
bistandsbehov, dreier det seg i gjennomsnitt om 121 000 versus 930 000 kr. per bru-
ker i 2013, jfr. tabell 7.6. Forholdstallet i brutto driftskostnader per bruker mellom
disse kommunene er som 1:7,7. Dette mé samtidig tjene som en klar illustrasjon pa at
variasjonen i driftskostnader blant brukere med sikalt «omfattende bistandsbehov>
representerer hoyst ulike hjelpefunksjoner i de ulike kommunene. Slik vi har vist
for casckommunene, har for eksempel brukere med omfattende bistandsbehov i
kommuner med sars lav institusjonsdekning, vesentlig hoyere driftskostnader i de
hjemmebaserte tjenestene sammenliknet med kommuner med s@rs omfattende bruk
av institusjoner, jfr. for eksempel Os/Sula/Hurum versus Nord-Fron og Jevnaker, jfr.

kapittel 7.2.

Variasjon i brutto driftsutgifter per bruker
Vi har i del T her i kapittel 7 om ressurseffektivitet i casckommunene gjort rede for
hvordan vi har beregnet brutto driftsutgifter per alle beboere i institusjon pluss brukere
av hjemmebaserte tjenester 67 dr+ med omfattende bistandsbehov.

Nar vi tar for oss denne bruken per bruker pa landbasis for de 333 kommunene
med 2000 innbyggere+, finner vi at disse kommunene i 2013 nyttet 1 014 000 kr. per
alle slike brukere, jfr. tabell 7.7.
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Slik det gir fram av tabell 7.7 var gjennomsnittlig brutto driftskostnader per slik bruker
i den firedelen (percentil 1-25) av kommuner med 2000 innbyggere+ med de laveste
driftskostnadene 810 000 kr. per bruker. Den firedelen av kommuner med hoyeste
brutto driftsutgifter, brukte i gjennomsnitt 1 246 000 kr. per slike brukere i 2013, eller
54 prosent mer. Nar vi slik favner halvparten av kommunene, er samlet ressursbruk per
alle slike brukere svert forskjellig mellom kommunene.

Tabell 7.7 Ressurseffektivitet etter delmal 1: Brutto driftsutgifter per beboer i institusjon pluss
mottakere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Gjennomsnitt
samt minimums- og maksimumsverdier. Kommuner med 2000 innb+. Br. driftskostnader per
alle slike brukere i 2013. 1000 kr.

Desil Antall kommuner Gjennomsnitt Minimum* Maksimum
Lav

1-10 35 749 62 0,80
1-25 84 810 616 0,90
1-50 169 881 616 1,00
Hoy

90-100 36 1.372 1.224 1.718
75-100 86 1.246 1.096 1.718
50-100 169 1.145 0.977 1.718
1-100 332* 1.014 62 1,718

*1851 Ledingen kommune er utelatt pga. manglende verdi
Kilde: KOSTRA 2013 og IPLOS. Spesialkjoring i SSB for Fafo, nvember 2015

I den tidelen av kommuner med lavest ressursbruk per bruker etter dette samlemalet,
var brutto driftsutgifter i gjennomsnitt 749 000 kr. per bruker i 2013, mens det i den
tidelen av kommuner med hoyeste driftskostnader ble det bruke 1 372 000 kr. per slik
bruker, eller 83 prosent mer per bruker.

Disse kommunene utgjor 20 prosent av alle kommuner eller i alt 67 kommuner
med 2000 innbyggere pluss. Her er forskjellen i ressursbruk per slike brukere mellom
kommunene svart hoy, serlig hvis vi forutsetter at de underliggende behovene for
pleie- og omsorg hos eldre er noenlunde de samme i disse kommunene aggregert pé si
heyt nivé (33 versus 34 kommuner), det vil si nar det ikke er tale om enkeltkommuner.
Mest utfordrende er det 4 skulle forklare den lave ressursbruken i kommuner med slik
bruk tilsvarende 74 prosent av landsgjennomsnittet, det vil si i de 35 kommunene i
1. desil, hvor gjennomsnittlige brutto driftsutgifter var 749 000 kr. per bruker i 2013.
Dette méd vere kommuner som kombinerer lave driftskostnader per bruker bade
i institusjon og i 4pen omsorg. Og en del vil métte tilskrives at kategorien brukere
med «omfattende bistandsbehov> bestar av brukere med sa vidt forskjellige faktiske
bistandsbehov. Men var hovedhypotese er fortsatt at ressurseffektive kommuner er det
pa grunn av innretningen av tjenestene, det vil si en stor del brukere med omfattende
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bistandsbehov i dpen omsorg. Det kommer vi tilbake til og vil f4 svar pa ved hjelp av
regresjonsanalyser i kapittel 7.8.

7.6 Ressursbruk i utvalgte typologier

I kapittel 6 har vi gjort rede for egenskaper og kjennetegn ved ti ulike typologier for
innretning av pleie- og omsorgstjenestene. Vi skal her gjore rede for hvordan tre av
disse typologiene kommer ut etter de tre milene for ressursbruk og ressurseffekeivitet
vi har gatt igjennom sé langt. Vi har her valgt typologier hvor vi gjenfinner de fleste
av casckommunene. Vi gjenfinner saledes atte® av de ni casekommunene innenfor
disse tre typologiene (men noen av dem er ogsa representert i andre typologier), jfr.
kapittel 6.12.

P4 den ene siden burde vi forvente at kommuner som har innrettet tjenestene sine pa
noenlunde samme mate, kommer ut noenlunde likt med hensyn til ressurseffektivitet.
P4 den andre siden viser var gjennomgang si langt at det generelt er stor spredning i
hvor kostnadseffektive kommunene generelt er, malt slik vi her gjor. Det er framfor alt
mangfold og heterogenitet som s langt dominerer bildet nar det gjelder hvordan kom-
munen ter seg i innretning, dimensjonering og ressursbruk i pleie- og omsorgstjenestene.

Typologi 1 - institusjonsorientering

Slik det gir fram i kapittel 6, del IT, er det vi benevner som institusjonsorienterte kom-
muner steder med hoy bruk av institusjoner til befolkningen 80 ar+, der det var minst
18 beboere i institusjon per 100 innbyggere 80 ar+ eller hoyere i 2010. Og dette er
kommuner som har hatt hoy bruk av institusjoner over lang tid, samtidig som de har
fa brukere 80 ar+ i hjemmebaserte tjenester, jfr. kapittel 6.3.

Disse 17 institusjonsorienterte kommunene hadde brutto driftsutgifter i institusjon
(isykehjem) som plasserte dem litt over landsgjennomsnittet for kommuner med 2000
innbyggere+, med 1 047 000 kr. per beboere per ér, jfr. tabell 7.8. Men igjen, her er
spredningen stor, idet driftsutgiftene per institusjonsbeboer per r er 804 000 kr. i den
kommunen som har de laveste driftsutgiftene i institusjon i typologi 1, mot 1 496 000
kr. i kommunen med de hoyeste brutto driftsutgiftene.

Nar en sa vidt stor del av den eldre befolkningen har plass i institusjon (samtidig som
fi er brukere av hjemmebaserte tjenester), ville ikke alle disse beboerne vere sa pleie-
trengende sammenliknet med kommuner med fa plasser i institusjon. Det burde vare

¢ Det gjelder Nord-Fron (typologi 1), Hurum, Sola, Os (typologi 6) og Nittedal, Jevnaker, Sola, Nord-
Aurdal (typologi 9).
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rimelig & forvente at brutto driftsutgifter per beboer i institusjon ville vare moderate
i kommuner i typologi 1. Og det er de, idet disse driftsutgiftene i de 17 kommunene
var 1 047 000 kr. eller akkurat pa landsgjennomsnittet i 2013.

Med en slik innretning, med mange eldre i institusjon, er det rimelig at vi finner
at ressursbruken per bruker 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg i
gjennomsnitt er moderat lav. De utgjorde 331 000 kr. per bruker, eller godt under
landsgjennomsnittet.

Tabell 7.8 Brutto utgifter per beboer i institusjon, per bruker av hjemmebaserte tjenester 67
ar+ med omfattende bistandsbehov samt brutto utgifter i gjennomsnitt for alle slike brukere
(delmal 1). 17 kommuner i typologi 1. 1000 kr. i 2013.

Antall kommuner Gjennomsnitt Minimum Maksimum

P_rutt. drlftsutglf'ter per beboer 17 1047 804 1498
i institusjon

Brutt driftsutgifter per bruker

67 ar+ med omfattende 17 331 93 823
bistandsbehov

Ressurseffektivitet delmal 1,
relativt til landsgjennomsnittet

Kilde: KOSTRA 2013 og IPLOS. Spesialkjering i SSB for Fafo, november 2015

17 107 pst 79 pst 144 pst

Samlet ressursinnsats per beboere i institusjon pluss brukere 67 dr+ med omfattende
bistandsbehov i &pen omsorg (delmal 1) i kommuner i typologi 1, 13 7 prosent over
landsgjennomsnittet, jfr. tabell 7.8.

Men spredningen i ressursbruk etter disse tre malene er betydelig, idet for eksempel
brutto driftsutgifter per beboer i institusjon var respektive 1 498 000 kr. per beboer
i kommunen med hoyeste brutto driftsutgifter, mens den var 804 000 kr. i den kom-
munen med lavest slike kostnader per beboer.

De aller fleste av de samme kommunene plasserer seg pa eller litt under eller over
brutto driftsutgifter pa landsbasis, mens de fleste kommunene i typologi 1 brukte jevnt
over fa ressurser pa brukere 67 dr+ med omfattende bistandsbehov i 4pen omsorg.

Typologi 6 — hjemmebaserte tjenester som alternativ til institusjon

De 25 kommunene i typologi 6 er kommuner med svert fi eldre beboere i sykehjem
og med svart mange eldre brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bi-
standsbehov. Caseckommunene Hurum Os og Sula horer hjemme her.

Kommunene i typolog 6 har jevnt over relativt hoye brutto driftskostnader i syke-
hjem, idet disse i gjennomsnitt var 1 164 000 kr. i 2013, jfr. tabell 7.9, eller 11 prosent
over landsgjennomsnittet. Som vi tidligere har peke p4, jfr. kapittel 7.2, er det rimelig
dantaat ndr en kommune har svert fi beboere i institusjon, vil disse til gjengjeld vare
mer ressurskrevende.
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Tabell 7.9 Brutto driftsutgifter per beboer i institusjon, per bruker av hjemmebaserte tjenester
67 ar+ med omfattende bistandsbehov samt brutto utgifter i gjennomsnitt for alle slike brukere
(delmal 1). 1000 kr. 2013. 25 kommuner i typologi 6.

Antall kommuner Gjennomsnitt Minimum Maksimum

Brutto driftsutgifter per

beboer i institusjon 2 1164 767 1926

Brutto driftsutgifter per
bruker 67 ar+ med omfat- 25 539 277 1249
tende bistandsbehov

Ressurseffektivitet delmal 1,
relativt til ladsgjennomsnittet

Kilde: KOSTRA 2013 og IPLOS. Spesialkjering i SSB for Fafo, november 2015

25 93 pst 73 pst 133 pst

Ressursbruken blant brukere 67 ar+ med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg er
som forventet mer omfattende enn landsgjennomsnittet, med 539 000 kr. per bruker
12013.

Spredningen i ressursbruken er imidlertid svart stor etter disse mélene. Det gar fram
av figur 7.1. Det gra feltet rundt regresjonslinjen representerer et konfidensintervall
pa 95 prosent”. Figur 7.1 viser imidlertid at elleve av de 25 kommunene i typologi 6
plasserer seg utenfor dette feltet.

Mens halvparten (13 kommuner) av disse 25 kommunene har brutto driftsutgifter
péeller oftest noe under landsgjennomsnittet, er det en annen halvpart (12 kommuner)
som har brutto driftsutgifter noe eller betydelig over landsgjennomsnittet, jfr. figur 7.1.

Det er ogsi stor spredning i driftskostnader per bruker i 4pen omsorg. Selv om de
fleste plasserer seg godt over landsgjennomsnittet, har for eksempel ni av disse kom-
munene utgifter per slik bruker under snittet.

Det vi egentlig finner er at disse kommunene som er noksd enhetligi sin innretning
av tjenestene, bruker driftsressursene til dels svert forskjellig. Vare ulike typologier viser
at det er et svart stort mangfold og en stor heterogenitet i innretning av tjenestene
mellom kommunene. Men nér vi bringer inn driftskostnadene, fragmenteres et allerede
oppstykket bilde ytterligere.

I sum framstar imidlertid kommunene i typologi 6 — med sterk satsing pa brukere
med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg — som noe mer ressurseffektiv enn
gjennomsnittet av norske kommuner. Slik det gar fram av tabell 7.9 utgjorde brutto
driftsutgifter per alle brukere, det vil si etter vart delmaél 1, 93 prosent i forhold til
landsgjennomsnittet pa 100.

70 Konfidensintervallet angir feilmarginen ved denne beregning pa. Konfidensintervall angir det inter-
vallet som med en spesifisert sannsynlighet inneholder den faktiske verdien av variabelen man har male.
Sannsynligheten oppgis i prosent. Sledes inncholder et 95 pst-konfidensintervall den faktiske verdien
med en sannsynlighet pa 0,95.

225



Figur 7.1 Typologi 6. Brutto utgifter per beboere i institusjon og brutto utgifter per bruker 67
ar+ med omfattende bistandsbehov i apen omsorg. 2013.
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Brutto utgifter per i institusjon i X- aksen. Brutto utgifter per mottaker 67+ med omfattende bistandsbehov
i hjemmebaserte tjenester i Y- aksen.

Men ogsd mélt pa denne méten er spredningen stor. Den kommunen som innen
typologi 6 brukte mest per alle slike brukere i 2013, brukte 83 prosent mer enn den
kommunen med samlet laveste brutto driftskostnader, med respektive 1 334 000 og
728 000 kr. per alle slike brukere. Selv om noen av disse kommunene er til dels svart
kostnadseffektive, jfr. omtalen av Sula i kapittel 7.3, er det en god del andre som dri-
ver lite kostnadseffektivt, pd tross av en innretning av tjenestene som burde tilsi det
motsatte. Nermest uansett hvordan vi nermer oss denne problematikken, er det den
store spredningen i innretning og drift av omsorgstjenestene som stér tilbake som

hovedbilde.

Typologi 9 - fa brukere

De 32 kommunene i typologi 9 er kommuner med svert fa eldre under kommunalt
omsorgsregime og fa eldre brukere av hjemmebaserte tjenester. Casekommunene Nit-
tedal, Jevnaker, Sola og Nord-Aurdal” horer hjemme her.

7! Nord-Aurdal herer egentlig hjemme i typologi 2 og 8, og vi har primart regnet denne caseckommunen
hit. Men samtidig definerer vi den til ogsa 4 tilhere typologi 9. Overlapp mellom typologier er for ovrig
droftet i kap. 6.12.
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I kommunene i typologi 9 var i gjennomsnittlig brutto driftsutgifter i institusjon nar
like landsgjennomsnittet for kommuner med 2000 innbyggere+, idet disse kommunene
nyttet 1 029 000 kr. per beboer, jfr. tabell 7.10.

Tabell 7.10 Brutto driftsutgifter per beboer i institusjon, per bruker av hjemmebaserte tjenester
67 ar+ med omfattende bistandsbehov samt brutto utgifter i gjennomsnitt for alle slike brukere
(delmal 1). 1000 kr. 2013. 32 kommuner i typologi 9.

Antall kommuner Gjennomsnitt Minimum Maksimum

P_rutt.o d.rlftsutglfter per beboer 32 1019 756 1292
i institusjon

Brutto driftsutgifter per

bruker 67 ar+ med omfattende 32 405 75 992

bistandsbehov

Ressurseffektivitet delmal 1,
relativt til landsgjennomsnittet

Kilde: KOSTRA 2013 og IPLOS. Spesialkjering i SSB for Fafo, november 2015

32 102 pst 79 pst 1,28 pst

Samtidig har disse kommune en moderat ressursinnsats per bruker med omfattende
bistandsbehov i &pen omsorg, da det i gjennomsnitt ble bruke 405 000 kr. per bruker
i 2013. Slik det gir fram av tabell 7.10 er spredningen i denne bruken stor ogsa her.
Tabell 7.10 viser minimum- og maksimum-skare i arsverk per bruker. Et bedre bilde
av dette gir imidlertid plotdiagrammet i figur 7.2.

Spredningen i ressursbruken er imidlertid svert stor etter disse malene. Det gér fram
av figur 7.2. Det gré feltet rundt regresjonslinjen representerer et konfidensintervall
pa 95 prosent. Det viser at 17 av de 32 kommunene i typologi 9 plasserer seg utenfor
dette feltet.

Om vi forst ser pa brutto driftskostnader i institusjon, er det i typologi 9 om lag
elleve kommuner som plasserer seg i intervallet 950 000 til 1 150 000 kr. per beboer,
som er et noksa grovt mél for enhetlighet. Det er imidlertid dobbelt si mange som
enten plasserer seg over (13) eller under dette intervallet (8). Her er det svert stor
spredning mellom kommunene etter disse malene for ressursbruk.

Noenlunde det samme manifesterer seg néar det gjelder brutto driftskostnader for
eldre i 4pen omsorg. Her har om lag 14 av kommunene brutto driftskostnader mellom
300 000 0g 500 000 kr. De ovrige fordeler seg under eller over dette intervallet, og til
dels svart mye. Ogsd her er det svert stor spredning i hva en har lagt seg pé, det vil si
at spredningen i ressursbruk per bruker er svart stor i typologi 9.

Dette betyr at selv innenfor en si vidt snever gruppering av kommuner, er det ikke
mulig 4 finne et noenlunde sammenhengende monster. Og det er denne mangelen
pa sammenheng som etter vare data og vurderinger framfor alt kjennetegner dagens
omsorgstjeneste-Norge, slik denne gjennomgangen av ressursbruk i tre valgte typo-
logier til overmal viser.
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Figur 7.2 Typologi 9. Brutto utgifter per beboere i institusjon og brutto utgifter per bruker
med omfattende bistandsbehov i apen omsorg. 2013.

1000 -
*
800 *
600 .
* o o0
> .
*
400 v L J
' P * *e . & *
o o o
200
0
[] [] [] [] [] []
800 900 1000 1100 1200 1300
Brutto beboer inst
95% Cl — Fitted values
€  Brutto mottaker hjemme

Brutto utgifter per i institusjon i X- aksen. Brutto utgifter per mottaker 67+ med omfattende bistandsbehov
i hjemmebaserte tjenester i Y- aksen.

Mialt pa denne maten, utgjor typologi 9 en svart lite homogen gruppe kommuner,
snarere tvert imot. Det resultatet er ogsd som forventet ut fra hva som karakeeriserer
innretningen av tjenestene i denne typologien — det vil si lite av det meste, jfr. kapittel
5, og derav stort spillerom for faktisk ressursinnsats per bruker.
Ressurseffektiviteten mélt som omfangav brutto driftsutgifter per alle slike brukere
— detvil si storrelsen av delmél 1 — er i disse kommunene om lag pa landsgjennomsnittet,
eller 2 prosentpoeng over, jfr. tabell 7.10. Kommunene i denne typologien tilbyr slik sett
ikke pa noe sarskilt. Den synes nermest «sammenrasket> av tilfeldige kombinasjoner
av innretninger og ressursbruk innenfor fellesnevneren fa brukere. Og det understre-
kes igjen av at spredningen i ressursbruk per bruker i institusjon, blant brukere med
omfattende bistandsbehov i dpen omsorg og ressursbruken per alle slike brukere under
ett i typologi 9, er usedvanlig stor, slik det gar fram bade av tabell 7.10 og figur 7.2.
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7.7 Hva virker inn pa ressurseffektiviteten?

Korrelasjon mellom innretning av omsorgstjenestene og
ressurseffektivitet

Ivartarbeid med ressurseffektivitet har vi lagt til grunn at innretningen av omsorgstje-
nestene vil vare av stor betydning for ressurseffektiviteten. Og her tar vi utgangspunke i
ressursbruken blant beboere i institusjon og brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+
med omfattende bistandsbehov malt i brutto driftsutgifter per bruker. Som gjort
rede for ogbegrunnet i kapittel 4, er var hovedhypotese at ressursbruken per alle slike
brukere i kommunene vil avta med tiltakende andel brukere 67 ar+ med omfattende
bistandsbehov i 4pen omsorg. Og omvendt, at ressursbruken vil tilta med ekende
andel av alle disse brukerne med plass i institusjon, det vil si at vi vil finne avtakende
ressurseffektivitet med tiltakende institusjonsbruk. Dette blant annet ut fra observa-
sjonen av at brutto driftsutgifter per beboer i institusjon pé landsbasis i 2013 var over
dobbelt sa stor som blant brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ir+ med omfattende
bistandsbehov, respektive i gjennomsnitt 1 049 000 og 432 000 kr., jfr. tabell 7.5 0g 7.6.

Hvis det foreligger en betydeligslik positiv sammenheng, vil en korrelasjonsanalyse
matte vise en vesentlig positiv korrelasjon mellom disse to méilene/forholdene. Her pre-
senterer vi resultatet av en slik analyse, der vi viser korrelasjonen mellom andel beboere i
institusjon av alle beboere i institusjon pluss brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+
med omfattende bistandsbehov og ressurseffektivitet mélt ved brutto driftsutgifter per
alle brukere i institusjon pluss brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfat-
tende bistandsbehov (vart delmal 1 for ressurseffektivitet). Resultatene er gjengitti7.3.

Hvis det er en betydelig positiv sammenheng mellom disse to mélene, det vil si at
ressurseffektiviteten tiltar (fallende verdier i delmal 1), ville regresjonslinjen ha steget
mer eller mindre bratt fra venstre mot heyre i figur 7.3. Det gjor den imidlertid ikke,
regresjonslinjen i figuren.3 framstir bare ved en svake stigende strek.

Slik det det gir fram av figur 7.3, er det bare en mindre positiv og signifikant sam-
menheng i kommuner med 2000 innbyggere+ mellom det & ha en hoy andel i institu-
sjon (da malt som andel av alle brukere i denne brukergruppen som inngar i delmal 1)
og det 4 skare hoyere pa ressurseffektivitetsmaélet. Det vil si at kommuner med mange
brukere med omfattende bistandsbehov i &pen omsorg er noe mer ressurseffektive enn
kommuner med mange brukere i institusjon.

Var hovedhypotese far ikke spesiell stor stotte i korrelasjonsmatrisen i figur 7.3, det
vil si at kommunenes innretning av hovedtjenestene i pleie og omsorg bare i mindre
grad pavirker den faktiske ressursbruken (utfallet i samlemalet — virt delmél 1). Det
er med andre ord bare i noen grad tilfellet at kommuner med mange brukere med
omfattende bistandsbehov i pen omsorg er mer ressurseffektive enn kommuner som
har de fleste tunge brukerne i institusjon. Vire teoretiske og rimelig logiske antakelser
synes forelopig til en viss grad tilbakevist av de empiriske data om hvordan kommunene
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fakeisk ter seg. Og de synes a te seg med et mangfold i alle retninger, der spredningen
i samlet ressursbruk er svart stor — jfr. figur 7. 3.

Figur 7.3 Korrelasjon mellom andel brukere i institusjon av alle slike brukere pluss brukere 67
ar+ med omfattende bistandsbehov i apen omsorg og samlet ressursbruk per alle disse brukerne
malt i brutto driftsutgifter 2013. Kommuner med 2.000 innb.+.

2

Andel institusjon

95% ClI — Fitted values
* Delmal_1_brutto

Det gra feltet rundt linjen representerer konfidensintervallet pa 95 prosent (se avsnitt 7.6). De svarte dottene
representerer kommunenes skare i ressurseffektivitetsmalet.

Kommunene synes i betydelig grad a framsta uten faste monstre nér det gjelder res-
sursanvendelsen. Selv om en del kommuner synes 4 ha innrettet omsorgstjenestene
sine pa en rimelig logisk og ressursbesparende mate, er det pa den andre siden mange
kommuner med andre og ofte stikk motsatte innretninger.

Det synes rimelig & anta at mye av drsakene til at vi bare i mindre grad gjenfinner
vare antatte sammenhenger ute i kommunene, er knyttet til de svart store forskjellene
eller spredningene i ressursbruken per beboer i institusjon og blant brukere med om-
fattende bistandsbehov i &pen omsorg, slik vi gjorde rede for i kapittel 7.5, tabell 7.5
og 7.6. Nar spredningen i ressursbruk per bruker i institusjon og blant brukere med
omfattende bistandsbehov er s stor som vi her har dokumentert, er det samtidig sa &
si beviset for at de monstre som vi hadde hypoteser om 4 finne, de facto bare eksisterer
i mindre grad i kommune-Norge. Ogkonsekvensen er at i et slikt myldrende mangfold
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av innretninger av omsorgstjenestene — og enda mer i ressursbruken — vil det vare lite
sannsynlig & finne mange kommuner som samler seg om faste monstre og strukturer
av noe serlig omfang. Nar det er slik, vil vi mest sannsynlig oftest métte vare domt til
4 finne fragmentering.

Det er ikke i betydelig grad innretningen av omsorgstjenestene — for eksempel
kommuner med relativt mange brukere med omfattende bistandsbehov i dpen om-
sorg, men de store variasjonene i brutto driftsutgifter per bruker — sarligi institusjon
(sykehjem) — som synes & «overstyre» eller utlikne mulige effekter av innretning av
omsorgstjenestene, og som dermed ogsd i stor grad styrer omfanget av den samlede
ressursbruken per bruker, jfr. virt mél for ressurseffektivitet.

Disse resultatene demonstrerer samtidig hvor galt det kan bare av sted & ta ut-
gangspunkt i gjennomsnittet for bruk og brukere av omsorgstjenester. Vi tok her
utgangspunkt i at beboere i institusjon pa landsbasis i gjennomsnitt brukte over dob-
belt s& mange ressurser (br. driftskostnader) per beboer sammenliknet med brukere
av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Ute i de enkelte
kommunene er imidlertid denne fordelingen hoyst variabel, og sa variabel at denne
forskjellen qua gjennomsnitt nermest mister mye av sin mulige effekt ndr vi bringer
inn variasjonen i hvordan de enkelte kommunene nytter resursene sine per bruker blant
beboere i institusjon versus bruker med omfattende bistandsbehov i &pen omsorg. Dette
viste vi blant annet ved gjennomgangen av casekommunene, jfr. avsnitt 7.3, tabell 7.3111,
der mye av besparelsene eller kostnadseffektiviteten med & ha svert mange brukere i
dpen omsorg ble krympet av kostnadene per beboer i institusjon.

Dette poenget demonstreres ogsi godt ved hvordan casekommunene har fordelt
ressursbruken sin. Jevnaker kommune hadde for eksempel fire ganger sé store brutto
driftskostnader per beboer i institusjon som blant brukere med omfattende bistands-
behov i dpen omsorg, jfr. avsnitt 7.2, tabell 7.2.

I og med at bistandsproblemene per eldrebefolkningsenhet synes noenlunde like
fordelt i kommunene, jfr. avsnitt 7.4, ogsa sett i forhold til at det 4 eldes ma arte seg
noenlunde likt i de fleste kommuner, er det kommunale mangfoldet i innretning av
omsorgstjenestene — og enda mer i mangfoldet i ressursbruken — s stort at det er van-
skelig 4 forstd at alle kan befinne seg i det samme lille og ellers noksd homogene landet.

I det folgende skal vi ved to ulike tilnerminger empirisk underbygge betydningen
av den innvirkning omfanget av ressursbruk per bruker har for den samlede ressurs-
effektiviteten i kommunene.
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Brutto driftskostnader per bruker i kommuner med szrlig hoy og

saerlig lav ressurseffektivitet

For 4 illustrere den betydningen variasjonene i brutto driftskostnader per bruker
mellom kommunene har pa ressurseffektiviteten male ved vart delmal 1, viser vi her
hvilke brutto driftskostnader per bruker i institusjon og blant brukere av hjemmeba-
serte tjenester 67 ar+ vi finner i de 30 kommunene som drives mest ressurseffektivt
mélt pd denne maten, versus de som driver minst ressurseffektivt i omsorgstjenestene.
Resultatene gir fram av tabell 7.11A og B.

Saerlig ressurseffektive kommuner

I de 30 mest ressurseffektive kommunene utgjor skaren i delmél 174 prosent av lands-
gjennomsnittet, det vil si de plasserer seg betydelig under dette gjennomsnittet, jfr.
tabell 7.11A. Det skyldes bide at driftsutgiftene per beboer i institusjon og per bruker
67 ar+ med omfattende bistandsbehov er betydelig under landsgjennomsnittet. Mens
brutto driftskostnader i institusjon pé landsbasis var 1 014 000 kr. per beboer, var den
i disse 30 kommunene i gjennomsnitt 793 000 kr., eller 22 prosent under utgiftene
pa landsbasis. Tilsvarende for brukere med omfattende bistandsbehov var respektive
432 000 mot 327 000 kr. i disse kommunene.

Det er sarlig de relativt lave kostnadene per beboer i institusjon som vil sla inn i
samlemalet, bdde fordi det dreier seg om et langt storre belop enn for brukere med
omfattende bistandsbehov i dpen omsorg, og fordi beboere i institusjon utgjer flertallet,
eller 70 prosent av alle disse brukerne, jfr. tabell 7.11A. For serlig ressurseffektive kom-
muner er det framfor alt lave kostnader per bruker som bidrar til denne effektiviteten.
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Tabell 7.11A Brutto driftsutgifter per beboer i institusjon og per bruker av hjemmebaserte
tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov samt andel brukere i institusjon og skare i
delmal 1 for ressurseffektivitet relativt til landsgjennomsnittet. 30 kommuner med storst res-
surseffektivitet av kommuner 2000 innb+.

Brutto utgifter pr.
67 ar+ hjemme Brutto utgifter pr. Andel i institu- Delmal 1.
med omfattende beboer sjon i forhold til Relativt til

Plassering Kommune bistandsbehov i institusjon landsgj.sn.=1 landsgj.sn,=1
Hoyeste 30 k.
1 2020 Porsanger 633 529 0,86 0,62
2 1511 Vanylven 351 665 0,79 0,68
3 1620 Froya 163 705 0,82 0,69
4 0815 Kragerg 693 574 0,72 0,69
5 1554 Avergy 182 763 0,74 0,69
6 0122 Trogstad 251 730 0,77 0,70
7 0137 Valer 181 830 0,68 0,71
8 1711 Meraker 143 727 0,83 0,71
9 1428 Askvoll 414 787 0,58 0,72
10 1520 Orsta 221 803 0,71 0,72
11 0544 Qystre Slidre 317 829 0,63 0,73
12 0702 Holmestrand 371 984 0,44 0,73
13 1528 Sykkylven 535 882 0,35 0,74
14 1702 Steinkjer 393 869 0,56 0,75
15 1539 Rauma 293 738 0,82 0,75
16 1750 Vikna 345 790 0,72 0,75
17 1640 Roros 472 705 0,83 0,76
18 1634 Oppdal 361 821 0,66 0,76
19 1865 Vagan 302 851 0,68 0,76
20 1531 Sula 597 923 0,25 0,77
21 1525 Stranda 386 800 0,71 0,77
22 1551 Eide 137 715 0,94 0,77
23 1630 Afjord 277 928 0,63 0,78
24 1429 Fjaler 271 807 0,78 0,78
25 0829 Kviteseid 376 781 0,77 0,78
26 1517 Hareid 106 1037 0,63 0,78
27 1638 Orkdal 363 756 0,84 0,79
28 1515 Heroy 166 839 0,79 0,79
29 0538 Nordre Land 228 830 0,78 0,79
30 1449 Stryn 275 790 0,83 0,79
Gjennomsnitt 327 793 0,70 0,74

Hele landet 432 1.014 0,76 100

Kilde: KOSTRA 2013 og IPLOS-data 2013
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Tabell 7.11B Brutto driftsutgifter per beboer i institusjon og per bruker av hjemmebaserte
tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov samt andel brukere i institusjon og skare i
delmal 1 for ressurseffektivitet relativt til landsgjennomsnittet. 30 kommuner med laveste res-
surseffektivitet av kommuner 2000 innb+.

Brutto utgifter pr.
67 ar+ hjemme Brutto utgifter pr. Andel i institu- Delmal 1.
med omfattende beboer sjon i forhold til Relativt til

Plassering Kommune bistandsbehov i institusjon landsgj.sn.=1 landsgj.sn,=1
Laveste 30 k.
30 0227 Fet 1010 1119 0,79 1,24
29 1832 Hemnes 503 1374 0,69 1,25
28 1243 Os 847 1443 0,43 1,25
27 1245 Sund 823 1137 0,94 1,27
26 0228 Reelingen 322 1292 0,84 1,28
25 0834 Vinje 599 1493 0,60 1,29
24 0441 Os 143 1407 0,80 1,31
23 1231 Ullensvang 214 1226 0,93 1,31
22 1037 Kvinesdal 842 1647 0,39 1,31
21 1112 Lund 513 1300 0,83 1,32
20 1135 Sauda 1249 1018 0,31 1,33
19 1222 Fitjar 1206 1172 0,78 1,34
18 2012 Alta 387 1305 0,87 1,34
17 1120 Klepp 161 1362 0,87 1,37
16 2002 Varde 382 1384 0,83 1,37
15 1228 Odda 901 1397 0,63 1,38
14 1424 Ardal 217 1360 0,89 1,39
13 1121 Time 455 1476 0,76 1,40
12 1922 Bardu 210 1488 0,81 1,41
11 1259 @ygarden 253 1405 0,87 1,42
10 1134 Suldal 460 1644 0,67 1,42
9 1146 Tysveer 260 1498 0,82 1,44
8 1840 Saltdal 1085 1384 0,64 1,45
7 0620 Hol 264 1542 0,80 1,45
6 0612 Hole 1264 1332 0,62 1,48
5 0127 Skiptvet 1" 1476 0,93 1,56
4 1141 Finnoy 985 1805 0,53 1,61
3 0811 Siljan 993 1478 0,88 1,61
2 1133 Hjelmeland 312 1582 0,93 1,69
1 2028 Batsfjord 71 1602 0,94 1,72
Gjennomsnitt 565 1405 0,75 1,40

Hele landet 432 1.014 0,76 100

Kilde: KOSTRA 2013 og IPLOS-data 2013
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Seerlig lite ressurseffektive kommuner

De 30 minst ressurseffektive kommunene har en skire i virt delmal 1 for effektivitet som
er 40 prosent hoyere enn landsgjennomsnittet, jfr. tabell 7.11B. Det som kjennetegner
disse kommunene er de relativt hoye driftskostnadene per beboer i institusjon, som
var i gjennomsnitt 1 405 000 kr., eller ca. 40 prosent over landsgjennomsnittet, jfr.
tabell 7.11B. Samtidig er driftsutgiftene per bruker med omfattende bistandsbehov
i 4pen omsorg en god del hoyere enn landsgjennomsnittet. Men fordi kostnadene
per beboer i institusjon er 2,5 ganger hoyere enn for brukere i dpen omsorg og fordi
beboere i institusjon utgjor 75 prosent av alle slike brukere i disse kommunene, slar
institusjonskostnadene svert sterkt inn i samlemalet.

Det vi har funnet for bade svart ressurseffektive og svart lite ressurseffektive kom-
muner, er at brutto driftsutgifter per beboer i institusjon er svart viktig for skiren i
effektivitetsmélet. Var hypotese er at dette ogsa vil matte gjelde for mange av de ovrige
kommunene.

Sammenhengen mellom ressurseffektivitet, kostnader per bruker og
innretning av tjenestene

Vivil her ved hjelp av linear regresjonsanalyse vise hvilke ulike separate innvirkninger
sentrale storrelser har pa ressurseffektiviteten uttryke ved vart delmal 1. Det gjelder
brutto driftskostnader per beboer i institusjon, per bruker 67 ar+ av hjemmebaserte
tjenester med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg samt innretning av tjenestene
mélt ved andel av denne brukergruppen som er beboere i institusjon.

Viviser resultatene av analysene for alle kommuner med 2000 innbyggere+ i 2013,
ogde samme resultatene for de 25 prosent av kommunene med hoyest ogde 25 prosent
med lavest ressurseffektivitet i vart delmal 1.

Vi gjengir ikke her de detaljerte resultatene fra regresjonsanalysene, men noyer oss
med de sentrale betakoeffisientene, da det er disse som er de viktigste i denne sam-
menhengen. Dette er koeffisienter som, i motsetning til direkte bivariate koeffisienter,
er korrigert for den innbyrdes effekt de uavhengige variabler som inngar i regresjons-
analysen har pa den avhengige variabelen, det vil si her delmaél 1 for ressurseffektivitet.

Slik det framkommer av de bivariate korrelasjonene, er sammenhengen mellom
«delmal 1» og «brutto driftsutgifter per beboere i institusjon» svart sterk. En sipass
sterk korrelasjon tyder pa svart hoy sammenheng (kolineraritet) mellom de to varia-
blene ogviser med all tydelighet at skaren pd «delmal 1» samvarierer svert sterkt med
«brutto driftsutgifter per beboere i institusjon». Den nest sterkeste sammenhengen
er & finne mellom «delmal 1» og «brutto driftsutgifter per bruker 67 ar+ med hjem-
mebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov», men denne sammenhengen er
under det halve av den foregaende omtalte sammenhengen med en korrelasjon pa 0.344.
«Andeliinstitusjon av brukere i delmal 1> korrelerer svakest med «delmal 1. Videre
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framkommer det at «andel i institusjon av brukere i delmal 1» er negativt korrelert
med bade «brutto driftsutgifter per beboere i institusjon» og «brutto driftsutgifter
per bruker 67 ar+ med hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov .

Tabell 7.12 Sammenhengen mellom ressurseffektivitet, kostnader per beboer i institusjon og
per bruker i apen omsorg samt innretning av tjenestene. Bivariate korrelasjoner (Persons r) og
beta-koeffisienter ved lineser regresjon.

A. Bivariate korrelasjoner

Br. driftsutgifter per
Brutto bruker 67 ar+ med
driftsutgifter hjemmebaserte Andel i institu-
per beboer i tjenester med omfat-  sjon av brukere i
Delmal 1 institusjon tende bistandsbehov delmal 1 (a+b)
Delmal 1 1.00
Brutto drllfltsu"cglﬁer per 0.748 1.00
beboere i institusjon
Br. driftsutgifter per bru-
ker 67 ar.+ med hjemme- 0.344 0.129 1.00
baserte tjenester med
omfattende bistandsbehov
Andel i institusjon av
rukere i delmal 1 (a+b) 0177 -0.318 -0.258 1.00
B Betakoeffisienter ved linezer regresjon
Den mest Den minst
ressurseffektive ressurseffek-
Alle firedelen tive firedelen
kommuner kommuner kommuner
Brutto driftsutgifter per beboere i institusjon,
betakoeff. () .88 1.10 1.0
Br. driftsutgifter per bruker 67 ar+ med hjemme-
baserte tjenester med omfattende bistandsbehoy, .35 .49 .50
beta-koeffisienter (b)
Andel i institusjon av brukere i delmal 1 (a+b) .55 .93 .59
Modellens forklaringskraft, R2 .88 .57 .73
Faktiske brutto driftsutgifter:
Br. driftskostnader per beboer i institusjon (a),
1000 kr* 1.049 890 1.245
Br. driftskostnader per bruker 67 ar+ i med
omfattende* bistandsbehov 67 ar+ (b), 1000 kr 432 341 >47
Andel E)eboere i institusjon i prosent av alle brukere 76 pst 69 pst 77 pst
i delmal 1
Antall kommuner 330 82 85

* Opplysninger om br. driftskostnader per bruker i gjennomsnitt er hentet fra tabell 7.5. og 7.6.

Slik det gar fram av tabell 7.12 er det brutto driftsutgifter per beboere i institusjon
som bidrar mest til kommunens skire i vart delmal 1. Her er betakoeffisienten .88
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mellom disse to mélene. Dette er ikke overraskende, gitt at den svart hoye bivariate
korrelasjonen mellom «delmal 1» og «brutto driftsutgifter per beboere i institusjon »
viste seg & vare svert sterk.

Brutto driftsutgifter per bruker 67 4r+ med omfattende bistandsbehov forklarer
bare en mindre del av skiren i delmal 1, hvor betakoeffisienten mellom dissemalene
er.35.

Men det er verdt & legge merke til at variasjonene i innretningen av omsorgstjenes-
tene i kommunene, det vil si andelen av disse brukerne som er i institusjon versus i pen
omsorg (brukere med hjemmebaserte tjenester 67 dr+ med omfattende bistandsbe-
hov), har betydelig innflytelse pa ressurseftektiviteten, idet betakoeffisenten for denne
variabelen i regresjonsanalysen er .55, jfr. tabell 7.12.

Vima midlertid understreke at disse analysene ma fortolkes med forsiktighet, da det
er svart stor variasjon innenfor hver av de tre uavhengige variablene. De standardiserte
betakoeffisientene representerer gjennomsnittsestimater, og kommuner som avviker
svert mye fra gjennomsnittet, enten ved at de ligger langt under eller langt over, vil
pavirke storrelsen pa koeffisientene. Den foreliggende analysen gir derfor heller ikke
grunnlag for 4 gi anbefalinger om innretning eller innsparingsomrader, men gir et
innblikk i den relative betydningen av de tre delstorrelsene for 4 forklare variasjonen
i ressurseffektivitetsmailet.

I avsnitt 7.8 vil vi ved hjelp av regresjonsanalyser forsoke & gjore rede for noen av
forklaringene til disse variasjonene i ressurseffektivitet etter delmal 1. S3 langt har
vi bare gjennomfort en «dekomponering» av betydningen av storrelsen av de tre
hovedfaktorene som direkte konstituerer storrelsen av og variasjonene i delmal 1. Slik
det framkommer av regresjonsanalysen, forklarer disse tre variablene til sammen 88
prosent av variasjonen i delmal 1.

Sammenheng mellom innretning av tjenestene og ressurseffektivitet
Vihar i forrige avsnitt vist at serlig driftsutgiftene per beboer/bruker, men ogsi hvordan
kommunene har innrettet hovedtjenestene sine, er av stor eller vesentlig betydning for
hvor ressurseffektivt de driver pleie- og omsorgstjenestene. Derfor skal vi se nermere pa
hvordan disse storrelsene varierer etter hvorvidt kommunene er institusjonsorienterte
eller ikke, og etter i hvilken grad de er orientert mot &pen omsorg for brukere 67 ar+
med omfattende bistandsbehov.

Vihar pd den ene siden valgt & ta for oss de to firedelene av kommuner som er mest/
minst institusjonsorientert, mélt ved andelen av befolkningen 80 ar+ med plass i insti-
tusjon. Pi den andre siden har vi tilsvarende sett pa de to firedelene av kommuner som
har flest/farrest brukere av hjemmebaserte tjenester med omfattende bistandsbehov i
dpen omsorg per befolkningsenhet 67 ar+ malt i prosent.
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Slik det gar fram av tabell 7.13 hadde 20 prosent av befolkningen 80 &r+ plass i institu-
sjoniden firedelen av kommuner med flest eldre 80 ar + i institusjon, mot 7,5 prosent
i den firedelen av disse kommunene med ferrest 80 ar+ i institusjon. Forskjellene er
markante.

Beboere i institusjon

Det er liten eller nesten ingen forskjell i kostnadseffektivitet mellom den firedelen av
kommuner med storst andel og kommuner med minst andel av befolkningen 80 ar+
i institusjon. Men kostnadene per bruker er en god del lavere i kommuner som er
institusjonsorienterte versus dem som har liten andel 80 ar+ i institusjon, respektive
971 000 mot 1 132 000 kr., det vil si 14 prosent mer per beboer. Det er som forventet,
da det er rimelig 4 anta at beboerne er mindre pleietunge ndr mange har plass i institu-
sjon enn nér f3 har slik plass.

Vi legger ogsa merke til at kommuner med en hoy andel av befolkningen 80 ar+ i
institusjon, har lavere kostnader per bruker med omfattende bistandsbehov enn kom-
muner med en lav andel 80 ar+ i institusjon, 357 000 mot 526 000 kr. per bruker, jfr.
tabell 7.13, siste linje. I de minst institusjonsorienterte kommunene som bare har 61
prosent av alle disse brukerne i institusjon (jfr. tabell 7.13), bidrar bade noe hoyere
driftskostnader per beboer i institusjon og per bruker i hjemmebaserte tjenester 67 ar+
med omfattende bistandsbehov til 4 minske ressurseffektiviteten, ssmmenliknet med
de mest institusjonsorienterte kommunene.

Om vi skal holde oss til dette, synes institusjonsorienterte kommuner ofte & drive
like ressurseffektivt som lite institusjonsorienterte kommuner, det vil si kommuner
med mange brukere med omfattende bistandsbehov i &pen omsorg.

Brukere i apen omsorg med hjemmebaserte tjenester

Her finner vi at den firedelen av kommunene som har hoyest andel brukere av hjemme-
baserte tjenester med omfattende bistandsbehov, er 14 prosentpoeng mer effektive enn
den firedelen med ferrest brukere med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg, jfr.
tabell 7.13. Det ma veere et resultat av innretningen, det vil si lav andel av alle i institu-
sjon, da driftskostnadene per bruker i topp25 her er hoyere enn i bunn25. Topp25 blir
med andre ord ressurseffektive pa grunn av innretningen (mange utenfor institusjon),
og ikke pé grunn av lavere driftskostnader per bruker.

Dette er i overensstemmelse med det vi fant ved dekomponeringen av kostnadene
for casckommunene, gruppe 3 (Os, Hurum og Sula), kapittel 7.3. Her viste vi at en
god del av gevinsten ved innretningen ble spist opp av heyere kostnader per bruker.
Men pa tross av dette, er effekten av innretning sa sterk at disse topp25-kommunene
kommer ut som 15 prosent mer ressurseffektive enn kommunene i bunn25.
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Tabell 7.13 Fordeling av kommunene etter rater for bruk av institusjon og rate for brukere av
hjemmebaserte tjenester 67 ar+ med omfattende bistandsbehov. Den firedelen med flest og
feerrest av befolkningen 80 ar+ i institusjon (« 25 pst pa topp og 25 pst pa bunn»), samt den
firedelen med flest og faerrest av befolkningen 67 ar+ i hjemmebaserte tjenester med omfat-
tende bistandsbehov («25 pst pa topp og 25 pst pa bunn») etter skare i br. driftsutgifter per
bruker (1000 kr) samt skare i delmal 1 i procentiler samt for alle disse kommunene.

Bunn 25 pst Topp 25 pst Bunn 25 pst Topp 25 pst
Institusjon Institusjon Omfattende Omfattende
Br. driftskostnader,  1.132t 9711t 1.044 1.096
inst
Br. driftskostnader, 526t 357t 429t 508 t
omfatt.
Br. driftskostnader, 1.014 t 1.014t 432t 432 t

gj.sn. for landet

Skare i delmal 1: Prosentiler

1-10 Gj: 0,756 Gj: 0,736 Gj: 0,771 Gj: 0,754
Min: 0,688 Min: 0,616 Min: 0,771 Min: 0,693
Maks: 0,804 Maks: 0,804 Maks: 0,771 Maks: 0,804

1-25 Gj: 0,823 Gj: 0,791 Gj: 0,866 Gj: 0,810
Min: 0,688 Min: 0,616 Min: 0, 771 Min: 0, 693
Maks: 0,900 Maks: 0,885 Maks: 0,900 Maks: 0,893

1-50 Gj: 0,890 Gj: 0,865 Gj: 0,912 Gj: 0,912
Min: 0,688 Min: 0,616 Min: 0, 771 Min: 0, 693
Maks: 1,002 Maks: 1,001 Maks: 0,994 Maks: 0,994

Differanse mellom

1-50 og 50-100 0,265 0,248 0,240 0,246

90-100 Gj: 1,360 Gj: 1,331 Gj: 1,324 Gj: 1,359
Min: 1,242 Min: 1,224 Min: 1,224 Min: 1,239
Maks: 1,606 Maks: 1,419 Maks: 1,609 Maks: 1,606

75-100 Gj: 1,233 Gj: 1,213 Gj: 1,223 Gj: 1,262
Min: 1,095 Min: 1,095 Min: 1,095 Min: 1,103
Maks: 1,606 Maks: 1,419 Maks: 1,609 Maks: 1,606

50-100 Gj: 1,155 Gj: 1,113 Gj: 1,152 Gj: 1,158
Min: 0,977 Min: 1,002 Min: 1,005 Min: 0,997
Maks: 1,606 Maks: 1,419 Maks: 1,609 Maks: 1,606

1-100 1,02 0,97 1,09 0,95

Rate institusjon pr 7.5 pst 20 pst 16 pst 11 pst

100 80 ar+

Andel i institusjon 61 pst 83 pst 89 pst 56 pst

av alle

Kilde: SSB, KOSTRA og IPLOS
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Effekten av innretning i betydningen 4 ha mange brukere i 4pen omsorg, er med andre
ord bare litt storre enn effekten av & ha mange i institusjon, idet topp25 i institusjon
kom ut med skére i delmél 1=0,97, mens topp25 med omfattende bistandsbehov i
dpen omsorg kom ut i delmél1=0,95.

Vil sd resultatene fra regresjonsanalysen understotte dette resultatet, det vil si at
béde institusjonsorienterte kommuner og dpen-omsorgsorienterte kommuner kommer
begge ut som resurseffektive, men de sistnevnte som noe mer enn de forstnevnte? Det
gjor vi rede for i avsnitt 7.8

Om spredning i kommunenes skare i mal for ressurseffektivitet

Vi har ved flere anledninger pekt pa den store spredningen i kommunenes skére i vart
delmal 1 for ressurseffektivitet, og at det vanskeliggjor bade bruk av gjennomsnitt
og bruk av regresjonsanalyse. Nar vi deler inn disse kommunene i ulike prosentiler,
demonstreres effekten av spredning klart. Innenfor de ulike firedelene av kommuner
etter grad av institusjonsorientering og orientering mot dpen omsorg, er det narmest
radikalt store spredninger i utfall pi de anvendte mélene for brutto driftskostnader

per bruker i alt, vart delmal 1, jfr. tabell 7.13.

Kommentar skare i delmal 1 prosentiler:

o Slik det fremkommer av tabell 7.13, skarer kommunene i gruppen «Topp 25 pst
institusjon» gjennomsnittlig noe lavere pa delmél 1 enn kommunene i gruppen
«Topp 25 pst omfattende.

o Arsaken til dette kan gjenfinnes i at variasjonen innad i kommunene i gruppen
«Topp 25 pst institusjon» er noe storre enn for kommunene i gruppen «Topp
25 pst omfattende». Slik det framkommer av tallene over, er differansene mellom
1-50 og 50-100 prosentil noe hoyere for kommunene i gruppen «Topp 25 pst
institusjon» sammenliknet med «Topp 25 pst omfattende».

e Innad i gruppen «Topp 25 pst institusjon» trekker dermed de ineffektive kom-
munene opp snittet og dermed ned den gjennomsnittlige effektiviteten i gruppen
som sadan.
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7.8 Regresjonanalyse

Brutto driftsutgifter per bruker av omsorgstjenester etter delmal 1

Her onsker vi 4 gjore rede for hvilke forhold som kan gi mulige forklaringer til varia-
sjonene mellom kommunene i brutto driftsutgifter per beboere i institusjon, brutto
driftsutgifter per bruker 67 dr+ med omfattende bistandsbehov i dpen omsorg samt
gjennomsnittlige brutto driftsutgifter per alle slike brukere.

I kapittel 4 har vi gjort rede for og droftet en rekke forhold som kan tenkes & ha inn-
virkning pi omfanget av ressursbruken per bruker av omsorgstjenester. Det gjelder bade
variabler knyttet til egenskaper ved brukerne og egenskaper knyttet til kommunene.
Vi viser til denne gjennomgangen. Vi inkluderer ogsa noen av kvalitetsindikatorene,
for sa langt som mulig 4 kunne kontrollere for kostnader som skyldes ulik kvalitet pa
tjenestene.

Vi har testet variablene for mulig grad av interkorrelasjon mellom dem. Slik det gar
fram av tabell 7.14, har vi endt opp med & nytte tolv ulike uavhengige variabler, hvorav
ni er knyttet til brukerne og tre er basert pa egenskaper ved kommunene.

Tabell 7.14 gjengir standardiserte regresjonskoeffisienter eller pd sett og vis kon-
trollerte korrelasjoner mellom de avhengige og uavhengige variablene som inngar i
regresjonene. Utlagt betyr det at alle koeffisientene er direkte sammenliknbare, i og
med at de males langs samme skala (males i standardavvik). Koeffisientene kan derfor
fortolkes ved bruk av to tommelfingerregler:

e Jostorre en variabels koeffisient er — uavhengig av fortegn — jo viktigere er den som

forklaringsvariabel i forhold til den avhengige (ressursbruk per bruker).

o Negativt fortegn innebarer reduksjon og positivt fortegn innebarer ekning i mélet
for ressurseffektivitet.

Av tabell 7.14 ser vi at de uavhengige variablene forklarer om lag 25 prosent av varia-
sjonen i ressursbruken malt ved arsverk per bruker, idet forklart varians er R2, = 0.246
for delmal 1 for ressurseffektivitet.
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Tabell 7.14 Regresjon med «Brutto utgifter pr beboer i institusjon», «Brutto utgifter pr mottaker
av hjemmetjenester 67 ar og eldre med omfattende bistandsbehov» og «ressurseffektivitet delmal

1» som avhengige variabler. 2013.

Br. driftsutgifter per
beboer i institusjon

Br. driftsutgifter pr mot-

taker av hjemmebaserte tje-

Ressurseffek-
tivitet delmal

BETA nester 67 ar og eldre med 1 (brutto
omfattende bistandsbehov driftsutg.)
BETA BETA
Antall remnleggglser - t?talt antall reinnleggelser 0,004 0,060 0,053
pr somatiske pasient 80 ar og eldre
Andel brukertilpassede enerom — av rom i institu- 0,005 -0,094* 0,001
sjon totalt
Legetimer pr. beboer i institusjon — timer pr. uke 0,213%** -0,061 0,148
F_yswterapeut timer pr. beboer i institusjon — 0,235%** -0,070 0,064
timer pr. uke
Antall skjermede pJasser for demente i institusjon 0,175%** 0,120%* 0,200***
- pr. innbygger 80 ar og eldre
Tilgjengelighet korttidsplasser — utskrivning ]
fra korttidsplass pr. innbygger 80 ar og eldre 0,069 0,076 0,0001
G_rad av insﬂtitusjonsorienFe_ring - gndel av befolk- -0,237%* -0,394% %+ -0,228%*
ningen 80 ar+ med plass i institusjon
Grad av orientering mot hjemmebaserte tjenester
til eldre - andel av befolkningen 80 ar+ som 0,058 -0,124 -0,025
mottar hjemmetjenester
Andel eldre 67 ar+ under offentlig omsorgs-
regime - alle beboere i institusjon 67 ar+ pluss } .
brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+ sin 0,120 0131 0,037
andel av befolkningen 67 ar+
Andel brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ar+
med omfattende bistandsbehov 0,020 0,084 -0.356%x*
Andel yngre brukere av hjemmebaserte tjenester
under 67 ar - males ved deres andel av befolknin- -0,083 -0,096 -0,143**
gen 0-66 ar
Andel brukere av hjemmebaserte tjenester
0-66 ar med omfattende bistandsbehov - males -0,085 -0,109 -0,130**
som deres andel av befolkningen 0-66 ar
Andel dode i lopet av aret -0,128* -0,257%** -0,238***
Omfang av privat omsorg - males indirekte
ved andel aleneboende eldre 80 ar+ 0,010 0,036 0,011
Frie inntekter pr. innbygger (i 1000) 0,243%** 0,040 0,283***
Mal for fagutdanningsniva i pleie og omsorg -
andel avtalte arsverk med fagutdanning fra -0,038 -0,058 -0,049
hegskole/universitet av alle brukerrettede arsverk
Bruk av korttidsplasser i sykehjem - antall
liggedegn i korttidsopphold per 100 innbyggere 0,003 0,130** 0,013
80 ar+
Kommunenes selvstendige prioritering av pleie-
og omsorgstjenestene - andel nettoutgifter til 0,058 0,276%** 0,193%**
pleie og omsorg
Justert R? .25 .10 .246
N 316 316 316

*:p<0.10, **: p < 0.05, ***: p < 0.01 Kilde: SSB, KOSTRA, IPLOS og Norsk Pasientregister
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Fortolkning av resultater

Slik det gar fram i tabell 7.14 er «grad av institusjonsorientering — andel av befolk-
ningene 80 &r+ med plass i institusjon» negativt korrelert med alle de tre avhengige
variablene i analysen. Dette innebarer dermed at hoyere grad av institusjonsorientering
gar sammen med hoyere grad av ressurseffektivitet kontrollert for de ovrige variablene
i modellen. Videre er «andel brukere av hjemmebaserte tjenester 67 ir+ med omfat-
tende bistandsbehov» og «andel brukere av hjemmebaserte tjenester 0-66 ir med
omfattende bistandsbehov» negativt korrelert med «ressurseffektivitet delmal 1,
noe som indikerer at en hoyere andel mottakere 67 dr+ 0g 0-66 ir med omfattende
bistandsbehov i 4pen omsorg gir sammen med hoyere grad av ressurseffektivitet. Ana-
lysen framviser samme sammenheng mellom «andel yngre brukere av hjemmebaserte
tjenester under 67 dr» og «ressurseffektivitet delmal 1.

«Andel dode i lopet av dret> er negativt korrelert med «brutto utgifter pr mot-
taker av hjemmetjenester 67 ar og eldre med omfattende bistandsbehov» og «ressurs-
effektivitet delmal 1>, noe som indikerer at kommuner med hoy dedelighet skirer noe
hoyere for grad av ressurseffektivitet.

Det er positiv korrelasjon mellom «frie inntekter pr. innbygger (i 1000)» og
«ressurseffektivitet delmél 1», noe som tyder pa at kommuner med hoye frie inn-
tekter eller sm3 kommuner (gitt den sterke negative sammenhengen mellom antall
innbyggere og frie inntekter) skarer lavere pa ressurseffektivitetsmalet, det vil si er lite
ressurseffektive. Kommuner med hoye «frie inntekter pr. innbygger (i 1000)» har ogsa
hoyere «brutto utgifter pr beboer i institusjon». I analysen framkommer det ogsé at
kommuner som prioriterer pleie- og omsorgssektoren malt ved «andel nettoutgifter
til pleie og omsorg», skarer lavere pa ressurseffektivitetsmalet.

Resultater fra den linezere regresjonsanalysen

I kapittel 4 droftet vi en rekke uavhengige variabler som mulig kan forklare variasjon
i ressurseffektivitet i omsorgstjenestene. Her la vi blant annet til grunn at «hvordan
kommunene har innrettet seg med hensyn til bruk av institusjoner versus &pen omsorg
for brukere med omfattende bistandsbehov, vil matte vare av vesentlig betydning for
ressursbruken », jfr. kapittel 4.2. Var hypotese er at institusjonsorienterte kommuner
vil veere mindre ressurseffektive enn kommuner som har satset pa apen omsorg for
brukere med omfattende bistandsbehov.

Resultatet av regresjonsanalysen viser at det til en viss grad er slik. Den standardiserte
regresjons-koeffisienten viser at den kontrollerte korrelasjonen mellom andel brukere
av hjemmebaserte tjenester 67 dr+ med omfattende bistandsbehov og ressurseftektivitet
per bruker i alt i delmal 1, er -.356 (betakoeffisient), jfr. tabell 7.14. Under ellers like
vilkar — det vil si ndr effekten av de ovrige variablene (faktorene) som inngér i analy-
sen — holdes konstant, er det slik at dess flere brukere med omfattende bistandsbehov
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som kommunene har, dess storre er ressurseffektiviteten, det vil si dess lavere er brut-
toutgiftene per bruker i alt etter virt delmal 1.

Men samtidig viser tabell 7.14 at det er en tilsvarende sammenheng nar det gjelder
kommuner med motsatt innretning av omsorgstjenestene, nemlig i institusjonsorien-
terte kommuner. Den kontrollerte korrelasjonen mellom andel 80 dr+ i institusjon og
samlet ressursbruk per bruker, er — under ellers like vilkar — =-.228 (betakoeffisienten).
Det betyr at dess flere eldre som har plass i institusjon, dess mer ressurseffektiv er disse
kommune, det vil si at brutto driftsutgifter per alle brukere er lavere. At det er slik, er
nok riktig, men lite logisk ut fra vir forutsetning om at innretningen av tjenestene
til en viss grad ma vare styrt av en viss rasjonalitet nar det gjelder bide innretning og
ressursbruk. At det viser seg ikke & vare slik, kommer vi tilbake til.

Videre er det slik at brutto driftsutgifter per beboer i institusjon avtar med tiltakende
andel av befolkningen 80 ar+ i institusjo