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Forord

Fafo fikk hesten 2010 i oppdrag fra Norsk Sykepleierforbund (NSF) & gjennomfore
et prosjekt om helse- og omsorgstilbudet som gis eldre i kommunene. For 4 belyse
eldreomsorgstilbudet har forskerne gjennomgétt forskning, analysert registerdata
samt utfort to egne datainnsamlinger blant sykepleiere som er ansatt i eldreomsorgen
ikommunene. Vivil gjerne takke de seks sykepleierne fra tre kommuner som stilte opp
til intervju i desember 2010. Likeledes vil vi takke de 4187 sykepleierne fra hele landet
som har tatt seg tid til & svare pa sporreundersokelsen som vi gjennomferte i januar 2011.

Arvid Libak, avdelingssjef i Samfunnspolitisk avdeling (NSF), spesialradgiver
Anne Marie Flovik (NSF) og spesialridgiver Asne Gronvold (NSF) har sittet i en
referansegruppe for prosjektet og skal ha stor takk for samarbeidet, innspill, kom-
mentarer og kunnskap de har formidlet underveis i prosjektet. En stor takk rettes ogsa
til Dag Rangvald Abrahamsen ved Seksjon for helsestatistikk, Statistisk sentralbyra,
for utmerket service og rask utlevering av registerdata. Vi vil ogsa takke informasjons-
avdelingen pé Fafo for ferdigstilling av rapporten.

Heidi Gautun (Fafo) har vart hovedforfatter av kapittel 1 Innledning og har skrevet
kapittel 4 Eldreomsorgstilbudet sett med sykepleiernes oyne. Kapittel 2 Data og metode
ogkapittel 5 Avslutning er skrevet i felleskap med Asmund Hermansen (Fafo). Gautun
har hatt hovedansvaret for 4 utarbeide intervjuguide og sperreskjema til den webbaserte
sporreundersokelsen. Hun har ogsé gjennomfort de kvalitative intervjuene. Hermansen
har satt opp den webbaserte sporreundersekelsen og gjennomfort datainnsamlingen.
Hermansen har ogsa skrevet kapittel 3 Hvordan har helse- og omsorgstilbudet til eldre
utviklet seg? samt beskrevet registerdata i innledningskapittelet og i metodekapittelet.

Oslo, mars 2011
Heidi Gautun (prosjektleder) og Asmund Hermansen






Sammendrag

Kapittel 1

I denne rapporten belyses helse- og omsorgstilbudet som gis eldre i norske kommuner.
Oppdraget har gitt ut pa 4 utarbeide en oversike over utviklingen av tilbudet med
tjenester til eldre, beskrive dagens situasjon og vurdere om dagens tjenestetilbud dekker
behovene til den eldre befolkningen.

Kapittel 2

For 4 belyse sporsmél som er stilt i innledningskapittelet, vises det i kapittel 2 for det
forste til annen forskning pa feltet og fremstillinger og analyser av registerdata. I tillegg

har vi utarbeidet egne fremstillinger basert pA KOSTRA-statistikk for arene 2007 til

2009 og gjennomfert egne analyser av KOSTRA-statistikk for 2009. For det tredje

har vi gjennomfert kvalitative intervjuer med seks sykepleiere som jobber innen eldre-
omsorgen i tre ulike kommuner med ulikt innbyggertall i desember 2010. I januar
2011 ble sporsmal som ble omtalt i intervjuene, undersekt i en sporreundersokelse

blant et hoyt antall sykepleiere (i alt 4187) som jobber i eldreomsorgen i kommuner
spredt over hele landet.

Kapittel 3

I kapittel 3 beskrives utviklingen i tilbudet av helse- og omsorgstjenester til eldre de siste
20 arene. Fremstillingen bygger pa foreliggende analyser som er gitt i stortingsmeldinger
og handlingsplaner, og analyser som er utarbeidet av andre forskere, for tidsperioden
1989 til 2006, og egne analyser av KOSTRA-statistikk etter 2006. Et sentralt sporsmal
som belyses i analyser av statistikk fra 2009, er hva som pavirker dekningsgraden av
institusjonsplasser og hjemmetjenester for de aller eldste brukerne. Et annet sentralt



sporsmal som belyses, er hvordan kompetansen er sammensatt i helse- og omsorgs-

tjenestene. Folgende hovedfunn kan fremheves:

Utviklingstrekk

Institusjonstilbudet har blitt redusert, samtidig som det har skjedd en okt oginten-
sivert bruk av hjemmetjenester de siste 20 arene.

Institusjonstilbudet bestar i dagiall hovedsak av sykehjem. Aldershjemmene utgjor,
som et resultat av en sterk nedbygging de siste 20 arene, en svert liten andel av det
samlede institusjonstilbudet.

Antallet institusjonsplasser per 1000 innbyggere 80 ar og eldre har sunket fra 297
plasser i 1989 til 188 plasser i 2006.

Det har funnet sted en kraftig vekst i antall omsorgsboliger, men den har ikke
kompensert for hele reduksjonen i det institusjonsbaserte tilbudet.

Samlet har det vert en nedgang i institusjons- og boligdekningen for innbyggere
80 ar og eldre de siste 20 arene.

Institusjons- og boligdekningen for innbyggere 80 ar og eldre, malt ved antall
enheter per 1000 innbyggere 80 ar og eldre, var lavere ved avslutningen av «Hand-
lingsplanen for eldreomsorgen» i 2006 enn ved oppstarten i 1998.

Yngre brukere (under 67 &r) har relativt sett opplevd en dobbelt sa stor okning i
antall mottakere av hjemmetjenester som brukere 80 ar og eldre.

Andelen innbyggere 80 ir og eldre som mottok hjemmetjenester sank fra 41 prosent
11992 til 37 prosent i 2006 pé landsbasis.

Forhold som pavirker dekningsgraden av institusjonsplasser og
hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre

Kommunenes ressurser og prioriteringer er av stor betydning for dekningsgraden
av institusjonsplasser og hjemmetjenester til eldre.

Det er det okonomiske handlingsrommet (kommunenes frie inntekter) og ikke
behov (mélt i andel innbyggere 80 ar ogeldre) som legger de viktigste foringene for
utformingen av det institusjonsbaserte tilbudet innen dagens kommunale helse- og
omsorgstilbud.



o Kommunenes inntekter har ogsa betydning for dekningsgraden av hjemmetjenes-
ter for innbyggere 80 ar og eldre, men kommunenes prioritering av sektoren er en
viktigere forklaringsfaktor.

o Kommuner med mindre press pd omsorgstjenestene fra yngre brukere tilbyr i storre
utstrekning institusjonsplasser.

o Nar helse- og omsorgssektoren tilferes mer penger, satses det pd hjemmebaserte
tjenester.

Sammensetning av kompetanse i tjenestene

e Ansatte uten relevant fagutdanning utgjorde en betydelig gruppe (33 000 arsverk)
innen kommunenes helse- og omsorgstjenester (115 000 arsverk) i 2009.

o Andel personell uten relevant utdanning er noe hoyere innenfor hjemmetjenestene
sammenlignet med institusjonene.

o Det jobber flere fagutdannede fra videregiende (spesielt hjelpepleiere) enn syke-

pleiere i kommunenes helse- og omsorgssektor.

Kapittel 4

Litt over halvparten (55 %) av de i alt 4187 sykepleierne som har svart pa sporre-
undersokelsen, jobber i sykehjem. En prosent jobber i aldershjem, og resten jobber i
hjemmesykepleien og har eldre pasienter som bor hjemme og/eller i omsorgsboliger.
Kun fire prosent jobber i omsorgsbolig med heldognsbemanning.

Det er forst og fremst omfanget av tilbudet til de aller sykeste og mest
hjelpetrengende eldre som ansatte i eldreomsorgstjenestene opplever er
for lite bygget ut

o Etstort flertall svarer at langtidsplasser i sykehjem (74 %), korttidsplasser i sykehjem
(60 %) og omsorgsboliger med heldognsbemanning (58 %) ikke er tilstrekkelig
bygget ut i forhold til eldres behov i den kommunen eller bydelen de jobber i.

e 62 prosent svarer at terskelen for 4 fa sykehjemsplass i kommunen eller bydelen er
for hoy.



Cirka tre av ti gir ogsd uttrykk for at tilbudet av hjemmesykepleie til eldre er for
lite bygget ut.

Et fatall etterspor flere omsorgsboliger uten fast bemanning,
Jo sterre kommunene er, jo flere oppgir knapphet pa tilbudene.

75 prosent av sykepleierne i de storste byene (innbyggertall over 50 001) svarer
at terskelen for 4 fa sykehjemsplass er for hoy, og 80 prosent svarer at det er for fa
sykehjems- (langtids-) plasser.

For lite personell og tidspress gar utover kvaliteten pa
eldreomsorgstilbudet
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Fire av ti sier kvalitetsforskriften er forende for arbeidsstedet deres.

Halvparten (53 %) svarer at eldres behov for trygghet, samvar og meningsfull
aktivitet ikke ivaretas godt i tjenesten eller institusjonen de jobber i.

65 prosent svarer at eldres behov for ernering, hygiene, pleie og medisinske behov
ivaretas godt i tjenesten eller institusjonen de jobber i.

I alt 79 prosent svarer at tjenesten eller institusjonen de jobber i per i dag, ikke er
p ] ) J p g
godt bemannet.

De storste kommunene kommer darligst ut pé alle spersmélene om ivaretakelse
av eldres behov.

En storre andel ansatte i hjemmesykepleien svarer at eldres behov dekkes darlig av
deres tjeneste, sammenlignet med sykepleiere som jobber i sykehjem eller aldershjem.

Under halvparten, 43 prosent, svarer varierende pa spersmalet om eldre i deres
tjeneste eller institusjon far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk behandling.
13 prosent svarer nei.

De storste kommunene og hjemmesykepleien kommer dérligst ut, ogsé pé spers-
malet om legetilsyn og medisinsk behandling.

Over halvparten av sykepleierne svarer at de daglig opplever at tiden de har til
radighet til den enkelte eldre pasient, ikke strekker til. 31 prosent svarer at dette
skjer hver uke.



Fa svarer at de har tid til forebygging

Et mindretall (22 %) svarer ja pa sporsmalet: «Far du nok tid til & folge med pa
behovsutviklingen slik at tiltak kan settes inn tidlig og forhindre forverring i helse-
tilstand og hjelpebehov?» Over halvparten svarer det varierer en god del.

Flest av dem som jobber i smikommunene, oppgir 4 3 tid til forebygging.

Det er bade personell med hgy kompetanse, men ogsa en stor bruk av
ufagleerte spesielt i helger, ferier og heytider i eldreomsorgen

Det jobber mange fagutdannede sykepleiere og personell med annen helsefaglig
bakgrunn i eldreomsorgen. Flere har ogsa tatt etterutdanning.

Det fremkommer imidlertid bdde i den kvalitative og den kvantitative undersokel-
sen at det oppfattes & vare et svakt punke at det er stor bruk av ufaglerte, spesielt
i helger, ferier og hoytider.

Halvparten svarer i sporreundersokelsen at det er nok personell med helsefaglig

utdanning pa dagtid og kveldstid.
Etstort flertall svarer at det er for mange ufaglerte pa jobb i helger, ferier og hoytider.

Jo storre kommunene er, jo darligere kommer de ut pé alle sporsmalene. Bade pa
dagtid, kveldstid og netter, helger og i ferier og hoytider har de storste byene lavest
andel personell med helsefaglig bakgrunn og sterst bruk av ufaglerte.

Hjemmesykepleierne sier 36 prosent av deres eldre pasienter trenger en
institusjonsplass

Flertallet av eldre pasienter i tjenesten eller institusjonen sykepleierne jobber i,
vurderes som 4 f4 hjelp pa riktig omsorgsniva.

Men omtrent 36 prosent av eldre som mottar hjemmesykepleie hjemme eller i om-
sorgsbolig, vurderes som & trenge en sykehjemsplass (22 %) eller aldershjemplass

(14 %).

En liten andel, gjennomsnittlig 7 prosent av eldre sykehjemsbeboere, vurderes av
sykepleierne som jobber i sykehjem, at hadde hatt bedre av & motta tjenester i eget
hjem, og en liten andel, gjennomsnittlig 4 prosent, vurderes at hadde hatt bedre
av et omsorgsboligtilbud.
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Litt under fire av ti hjemmesykepleiere bruker tidsskjemaer for tidsbruk
per oppgave de skal utfaere hos hver enkelt pasient i tjenesten de jobber i

o Deter forst og fremst de storste byene (med et innbyggertall pa over 50 001) som
bruker tidsskjemaer.

o Treav ti opplever bruken av skjemaene som en belastning.

o Halvparten svarer at bruken av skjemaene gir utover kvaliteten pa tjenestetilbudet

til eldre.

e Litt over halvparten opplever at skjemaene er til god hjelp for & planlegge arbeids-
dagen.

o Deter flest hjemmesykepleiere fra de storste byene som opplever skjemaene som en
belastning, og som svarer at tidsskjemaene gar utover kvaliteten pa tjenestetilbudet

til eldre.

I den kvalitative studien sies det at samhandlingsreformen er for lite
gjennomtenkt og planlagt, og at det allerede i dag er vanskelig for
kommunene a ta imot eldre pasienter som skrives ut fra sykehus

I sporreundersokelsen svarer halvparten svart godt eller godt, og 26 prosent svarer
verken godt eller dirlig pa spersmélet om hvordan de i dag opplever tilbudet som ytes
eldre pasienter som skrives ut fra sykehus i tjenesten eller i institusjonen de jobber i.
En liten gruppe svarer varierende eller varierer en god del.

Kapittel 5

Hovedsporsmalet som er belyst i rapporten, er om eldre i dag far den hjelpen de trenger.
I studien konkluderes at de fleste far den hjelpen de trenger, men en forholdsvis stor
gruppe eldre (anslatt til 36 %) som mottar tjenester hjemme eller i omsorgsbolig, ser
ut til & trenge et mer omfattende helse- og omsorgstilbud enn det de far i dag.

Andre hovedfunn i studien er disse:

o Tjenestetilbudet til eldre har blitt redusert.

o Nar scktoren tilfores mer penger, satses det pd hjemmebaserte tjenester.

e Kommunenes gkonomiske handlingsrom legger de viktigste foringene for utfor-
mingen av det institusjonsbaserte tilbudet.

12



Kommuner med mindre press pa omsorgstjenestene fra yngre brukere tilbyr i sterre
utstrekning institusjonsplasser.

Sykepleierne gir uttrykk for at en gruppe av de aller mest syke og hjelpetrengende
eldre i dag fir hjelp pa feil omsorgsniva.

Eldreomsorgen kjennetegnes bade av personell med hoy kompetanse og stor bruk
av ufaglerte i eldreomsorgen.

Tidspress gar utover kvaliteten pa tjenestene som gis eldre.

Satsingene som gjores i helse- og omsorgstjenestene, tar utgangspunke i at dagens
tjenesteapparat dekker behovene i eldrebefolkningen. Dagens tjenesteapparat ser ut
til & bestd av for fa institusjonsplasser for eldre. Satsingen som gjores pa a bygge ut
institusjonstilbudet, kan dermed vare for liten og fore til at et okende antall eldre
ikke far dekket sine behov. Et for lite antall institusjonsplasser for den mest hjelpe-
trengende gruppen av eldre vil ogsa kunne fore til at andre deler av tiltakskjeden
innenfor eldreomsorgen belastes ytterligere.
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Kapittel 1 Innledning

Hesten og vinteren 2010 ble det satt et sterkt sokelys pa eldreomsorgen i media, og
flere ga uttrykk for at de var bekymret for at sterkt hjelpetrengende eldre i dag ikke far
den hjelpen de trenger. Pa bakgrunn av denne debatten ba Norsk Sykepleierforbund
(NSF) Fafo om & gjennomfore et prosjekt for & belyse helse- og omsorgstilbudet som
gis eldre i kommunene.! Oppdraget har bade gatt ut pa & utarbeide en oversikt over
utviklingen av tilbudet med tjenester til eldre i de senere ar, beskrive dagens situasjon
ogvurdere om tjenestene som tilbys, dekker behovene i eldrebefolkningen. For & belyse
eldreomsorgstilbudet viser vi i denne rapporten til annen forskning, gjennomforer egne
analyser av registerdata og presenterer funn fra to egne datainnsamlinger som er gjen-
nomfortidesember 2010 ogjanuar 2011. Den ene er en kvalitativ intervjuundersekelse
blant et lite antall sykepleiere som jobber i helse- og omsorgstjenesten i tre kommuner
med ulike innbyggertall. Den andre er en sporreundersokelse som er gjennomfert blant

4187 sykepleiere spredt over hele landet.

1.1 Spersmal som belyses

Har det funnet sted en vekst i tjenestetilbudet til eldre de siste 20 arene?

Helse- og omsorgstjenestene bestar i dag i hovedsak av sykehjem, omsorgsboliger
(med tilknyttede hjemmetjenester, enten ambulante og/eller stasjonzre) og hjemme-
tjenester som hjemmehjelp og hjemmesykepleie. Det er disse tjenestene det er satt
fokus pa i denne rapporten.” Helse- og omsorgstjenestene favner en sammensatt
gruppe. Tjenestene omfatter alle innbyggere i kommunen med behov for slike tjenes-
ter enten de er gamle, funksjonshemmede, i ferd med & de, har en psykisk lidelse eller
har et alvorlig rusmiddelproblem (St.meld. nr. 28 (1999-2000) Innhald og kvalitet
i omsorgstjenestene). En rekke reformer de siste 20 drene har fort til en sterk vekst i
antallet yngre brukere av helse- og omsorgstjenestene. Parallelt har det funnet sted en

! A undersoke lege- og spesialisthelsetjenestetilbudet inngr ikke i oppdraget og derfor heller ikke i
begrepet helse- og omsorgstilbudet nar det anvendes i denne rapporten.

% Det finnes ogsi et lite antall aldershjem og annet som bestr av stotte til sosial inkludering, avlastning,
stottekontake og aktivitetssenter osv. som inngr som en del av pleie- og omsorgstjenesten.
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kraftig vekst i helse- og omsorgstjenestene, men hvor mye av denne veksten har gate til
eldre? Har omfanget av tjenester til eldre okt, holdt seg stabilt, eller har det skjedd en
reduksjon? I offentlige diskusjoner oppstar ofte forvirring pa grunn av ulik bruk av tall
og statistikk. Forvirringen oppstér fordi bildet fremstar som ulike nir presentasjonen
baseres pa absolutte tall i vekst i drsverk (ansatte) og antall brukere (mottakere) av
tjenester, sammenlignet med nar det vises til relative tall i forhold til ansatte personer
i mélgruppen. Vivil bade gi en oversikt over tilbudet og utviklingen i absolutte tall, for
a synliggjore veksten i antall arsverk og brukere over tid, og relative tall, som gjor det
mulig a se hvilke aldersgrupper veksten har funnet sted for. Perioden som blir belyst, er
fra 1989 og frem til i dag. Presentasjonen bygger pa foreliggende analyser som er gitt i
stortingsmeldinger og handlingsplaner, og analyser som er utarbeidet av andre forskere,
for tidsperioden 1989 til og med 2006, og egne analyser av KOSTRA etter 2006. En
detaljert beskrivelse av dagens situasjon blir gitt ved & gjennomfore egne analyserer og

fremstillinger av KOSTRA-statistikk fra drene 2007 0g 2009.

Far eldre hjelp pa riktig omsorgsniva i kommunene?
Tjenestene har over tid i stadig storre grad blitt dreid til 4 bli ytt til omsorgstrengende
utenfor institusjon. Det har vart og er bred politisk enighet om at eldre hjelpetrengende
skal bo hjemme og motta hjemmetjenester sa lenge som mulig. Pa bakgrunn av oppslag
i media i den senere tid, rapporter fra tilsynsmyndighetene® og ogsa en nylig gjennom-
fort undersokelse av vedtak om sykehjemsplasser (Gjevjon og Romeren 2010) er det
grunn til & sperre om utviklingen har gitt for langt. Er det mange eldre som mottar
hjemmetjenester i eget hjem, som trenger et mer omfattende helse- og omsorgstilbud?
Det har ogsa funnet sted en kraftig vekst i antall omsorgsboliger i kommunene etter
at staten gjennom Husbanken opprettet en tilskuddsordning for omsorgsboliger i 1994.
Satsingen pa & bygge ut omsorgsboliger skyldes i stor grad reformer som har fort til
at kommunene har fatt ansvar for 4 tilby tilrettelagte boliger for yngre brukere som
tidligere bodde i institusjon. Det har imidlertid ogsa vart en politisk malsetting a bygge
ut omsorgsboligtilbudet til eldre for & unngé sykehjemsplassering. Cirka halvparten
av omsorgsboligene hadde beboere over 67 ar i 2006, de fleste var mye eldre enn 67
ar (Romeren 2006). Hvor mye hjelp eldre mottar i omsorgsboligene, varierer. Noen
kommuner bruker omsorgsboliger som et supplement til sykehjem, der de primert er

? Jamfor oversikt over planlagte tilsyn og omradeovervikning pd eldreomsorgsfeltet pi 2000-tallet, som
ble oversendt fra Helsetilsynet til Helse- og omsorgsdepartementet 10. november 2010. http://www.
helsetilsynet.no/no/Publikasjoner/Brev-hoeringsuttalelser/Brev-hoeringsuttalelser-2010/Eldreomsorg-
og-tilsyn/?id=16304
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tenkt som et tilbud til eldre med et moderat hjelpebehov. Andre kommuner forsoker
& drive omsorgsboligene sine som et alternativ til sykehjem (Romeren 2006).

Det er bred enighet bade blant politikere og fagfolk om at omsorgsboliger er et
godt tilbud til eldre som har behov for en tilrettelagt bolig, og som kun har behov for
litt eller noe hjelp fra hjemmetjenesten. Det er imidlertid uenighet om at de aller mest
pleietrengende eldre beboerne i omsorgsboliger, som det blir stadig flere av, far dekket
sine behov like godt som i sykehjem. Gis det nok tjenester til eldre som bor i omsorgs-
boliger? Er heldogns pleie- og omsorgstilbud, som tilbys i noen av omsorgsboligene, et
fullgodt alternativ til institusjon? Flere stiller i dag sporsmélet om utviklingen med &
unngé bruk av sykehjem har gatt for langt for de mest hjelpetrengende eldre. Gjevjon
og Romeren (2010) har nettopp gjennomfort en undersokelse av saksbehandlere som
til daglig er med pé 4 avgjore hvem som skal fi sykehjemsplass. Flere av disse gir ut-
trykk for at terskelen har blitt for hay, spesielt i byene. Nesten fire av ti saksbehandlere
i Oslo svarer at terskelen for & fa sykehjemsplass i bydelene eller kommunen er for hoy.
12007 gjennomforte SINTEF Helse en kvalitativ studie i tolv kommuner om ansattes
erfaringer med omsorgsboliger for eldre. I studien fremkommer det at de aller sykeste
og mest pleietrengende eldre ikke far ivaretatt sine behov for trygghet, sosialt samver
og meningsfull aktivitet i omsorgsboligene (SINTEF 2007). SINTEF-studien har ikke
landsrepresentative data, vi har derfor sett det som viktig & folge opp og underseke i
hvilken grad noen av funnene i denne studien er representative pa landsbasis, ved a
sporre sykepleiere fra hele landet.

Er det skonomiske grunner til at kommunene velger
omsorgsboliglasningen?

Stortingsmeldinger, handlingsplaner for eldreomsorgen og statsbudsjetter omtaler
omsorgsboliger med heldogns pleie- og omsorgstilbud som et tjenestetilbud pa lik linje
med sykehjem. I tillegg bevilges det midler som kan brukes til enten & bygge sykehjem
eller omsorgsboliger for @ mote behovene til tungt pleietrengende eldre. De fleste kom-
muner har valgt 4 satse pa 4 bygge ut omsorgsboligtilbudet fremfor & bygge sykehjems-
plasser. Er det skonomiske grunner til at kommunene velger omsorgsboliglosningen?
Vi har gjennomgatt lov- og regelverket for 4 belyse de okonomiske insentivene ved &
bygge ut omsorgsboliger fremfor institusjonsplasser samt omgjore institusjonsplasser
til omsorgsboliger.

Selvom en hovedtrend har vart i stadig storre grad & bygge ut omsorgsboligtilbudet,
er det forskjeller mellom kommuner i hvor stor grad de velger 4 satse pa institusjons-
omsorg eller hjemmetjenester som gis eldre i eget hjem eller i omsorgsbolig. Ved hjelp
av KOSTRA-data presenterer vi beskrivende statistikk for a belyse tjenestetilbudet for
perioden 2007 til 2009. Videre analyserer vi ved hjelp av KOSTRA-data betydningen
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av ulike forklaringsfaktorer som kan forklare forskjeller i dekningsgrad av institusjons-
plasser og hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre i 2009.

Hvordan er sammensetningen av kompetansen i tjenestene?

Om eldre fir et godt helse- og omsorgstilbud, avhenger ikke bare av om de far tjenester,
eller hvor mye hjelp de far. Kompetansen bade i hjemmetjenesten, sykehjemmene oghos

personell knyttet til omsorgsboliger har betydning for om eldre far dekket sine behov.
Viser det derfor ogsa som viktig a kartlegge sammensetning av kompetanse i tjenestene,
malt i hvor stor andel av dem som jobber i eldreomsorgen, det er som har utdanning

fra hoyskole eller universitet, annen utdanningsbakgrunn, og som er ufaglerte. I rap-
porten belyses utviklingen for de ulike yrkesgruppene innen helse- og omsorgssektoren,
med spesielt vekt pd utviklingen i antall arsverk med og uten relevant fagutdanning.

I beskrivelsen av dagens situasjon ser vi det som sveert viktig & ssmmenligne sammen-
setning av kompetanse innen institusjonsbasert og hjemmebasert omsorg. En kartleg-
ging av et begrenset utvalg sykehjem og soner for hjemmesykepleie i fire kommuner i
2009 avdekket en stor andel ufaglarte bade i sykehjem og hjemmesykepleien (ECON
2009). I tillegg til & kartlegge sammensetning av kompetanse i den hjemmebaserte
omsorgen vil vi ogsd presentere beskrivende statistikk for ssmmensetningen av ulik
kompetanse og ufaglerte i den institusjonsbaserte omsorgen pa landsbasis.

Opplever sykepleierne at de har nok kompetanse, og at de far brukt sin
kompetanse?

I dette prosjektet undersokes ogsa, gjennom den kvalitative og kvantitative datainn-
samlingen vinteren 2010/2011, hvor stor andel av sykepleierne det er som har tatt
etterutdanning som er relevant og nyttig i tjenesteytingen til eldre, og om de eventuelt
etterlyser tilleggsutdanning. Det er ogsd undersekt om sykepleierne opplever at de far
bruke sin kompetanse i tjenesteytingen til eldre. Pa bakgrunn av svar i de kvalitative
intervjuene er det satt sokelys pa forebygging i den landsomfattende undersokelsen: Det
vil si om sykepleierne opplever at de blir gitt tid til  utfore den delen av sykepleien som
gar ut pa & vurdere og felge med pa behovsutviklingen til eldre som mottar tjenester,
slik at nedvendige tiltak og tjenester kan settes inn pa et riktig tidspunkt og forhindre
eller bremse en forverring i helsetilstand og hjelpebehov.
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1.2 Gangen i rapporten

Rapporten er delt inn i fem kapitler. I kapittel 2 Data og metode blir det gjort rede
for hvilke datakilder som er benyttet for & svare pa spersmél som er stilt i innlednings-
kapittelet. I kapittel 3 beskrives utviklingen i tjenestetilbudet til eldre de siste 20
arene, samtidig som det gis en mer detaljert beskrivelse av dagens situasjon. I kapittel
4 presenteres funn fra de to undersokelsene som er gjennomfort blant sykepleiere som

jobber i eldreomsorgen vinteren 2010/2011. I kapittel 5 Avslutning oppsummeres og
diskuteres funnene.
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Kapittel 2 Data og metode

For & belyse spersmélene som er stilt i innledningskapittelet, vises det for det forste til
annen forskning pé feltet og fremstillinger og analyser av registerdata. For det andre
gir vi egne fremstillinger og gjennomforer egne analyser av registerdata fra arene 2007
0g2009. For det tredje gjennomforer vi analyser av egne innsamlede data. Vi har bide
gjennomfort kvalitative intervjuer med seks sykepleiere fra tjenester i tre kommuner og
en sporreundersokelse blant 4187 sykepleiere som jobber i helse- og omsorgssektoren.
Prosjektet er gjennomfert i trid med vanlige forskningsetiske retningslinjer og er meldt
til personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
(NSD). Nar det gjelder vire egne fremstillinger og analyser av registerdata, baserer
disse seg pa offentlig tilgjengelige KOSTRA-data fra Statistisk sentralbyrd (SSB). De
KOSTRA-dataene som ikke har vert offentlig tilgjengelige, har vi innhentet fra Sek-
sjon for helsestatistikk i SSB.

2.1 Forskning og analyser av registerdata

For 4 belyse hvordan utviklingen av helse- og omsorgstilbudet til de eldre har vert de
siste 20 arene frem til og med 2006, og belyse hvorvidt denne utviklingen har fort til at
tjenestene til eldre har okt, holdt seg stabile, eller hvorvidt det har skjedd en reduksjon,
vil vi referere til foreliggende forskning og offentlige utredninger. I denne fremstillingen
vil utviklingen innen den institusjonsbaserte og hjemmebaserte omsorgen st sentralt.
Videre vil utviklingen i helse- og omsorgstilbudet for innbyggere 80 ar og eldre sees
i sammenheng med veksten i antallet brukere under 67 ar for den samme perioden.
For & beskrive dagens situasjon vil vi presentere beskrivende statistikk basert pa
KOSTRA-data for perioden 2007-2009. I fremstillingen ser vi spesielt pa tilbudet
til befolkningen 80 ar og eldre. Beskrivende statistikk vil bli presentert for & vise
dekningsgrad av institusjonsplasser og hjemmetjenester for de som er 80 ér og eldre
i denne perioden. Videre presenteres beskrivende statistikk for aldersfordelingen
mellom brukere i institusjon og brukere av hjemmetjenester. Disse fremstillingene er
hentet fra Hermansen (2011a). I tillegg har vi innhentet KOSTRA-data fra Seksjon
for helsestatistikk i SSB for & belyse fordelingen av antall gjennomsnittlig tildelte timer
i uken med hjemmesykepleie og praktisk bistand for brukere 80 ir og eldre i 2009. I
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analysene vi gjennomferer med utgangspunkt i KOSTRA-data, settes spesielt fokus
pa hva som pévirker dekningsgraden av institusjonsplasser og hjemmetjenester for
innbyggere 80 ir og eldre i 2009. Dekningsgrad av institusjonsplasser operasjonali-
seres som antall beboere pa institusjon 80 ar og eldre delt pa den totale befolkningen
80 ar og eldre. Nar det gjelder dekning av hjemmetjenester, operasjonaliseres denne
variabelen som antall mottakere av hjemmetjenester 80 ar og eldre delt pa den totale
befolkningen 80 ir og eldre.

Videre analyseres hvorvidt ulike forklaringsvariabler er av ulik betydning for &
forklare dekningsgraden av institusjonsplasser og dekningsgraden av hjemmetjenester
for innbyggere 80 ar og eldre. I analysene benytter vi multippel sekvensiell regresjons-
analyse. Ved hjelp av en slik tiln@rming er det mulig 4 studere hvilken betydning ulike
forklaringsvariabler har for dekningsgraden av institusjonsplasser og hjemmetjenester.
Videre er det mulig & studere endringer i de ulike forklaringsvariabler nar nye grupper
med forklaringsvariabler introduseres. I analysene legges en sosiogkonomisk tilner-
ming til grunn. I den sosiookonomiske tilnarmingen legges det vekt pd betydningen
av demografiske, sosiale og ekonomiske forholds betydning for dekningsgraden av
institusjonsplasser og hjemmetjenester (Hansen 2000).

Sammensetningen av kompetanse innen tjenestene blir belyst ved 4 presentere
beskrivende statistikk for antall avtalte arsverk innen pleie og omsorg for personell
med og uten relevant fagutdanning for perioden 2003 til 2009. Videre presenteres
beskrivende statistikk for antall arsverk for de ulike helsepersonellgruppene innen pleie
og omsorg for den samme perioden. Disse fremstillingene er hentet fra Hermansen
(2011b) som pa bakgrunn av KOSTRA-data har beskrevet utviklingen fra 2003 il
2009. Vihari tillegg innhentet KOSTRA-data fra seksjon for helsestatistikk i SSB for
4 belyse fordelingen av kompetanse innen institusjonsbasert og hjemmebasert omsorg
1 2009. Videre vil vi presentere beskrivende statistikk, basert pA KOSTRA-data, for
& illustrere sykepleierdekning og antall arsverk for sykepleiere med videreutdanning.
Det er viktig & understreke at disse fremstillingene er basert pa antall avtalte arsverk
eller planlagt bemanning og ikke faktisk bemanning. En studie gjennomfert av ECON
(2009) avdekket klare avvik mellom faktisk og planlagt bemanning innen kommunal
pleie og omsorg (ECON 2009).

2.2 Kvalitativ intervjuundersgkelse blant sykepleiere

I desember 2010 ble det gjennomfort kvalitative intervjuer med seks sykepleiere som
jobber i helse- og omsorgstjenesten i tre kommuner. Den ene kommunen hadde et
innbyggerantall pé cirka 15 000 innbyggere, den andre p cirka 100 000 innbyggere og
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den tredje pa nesten 600 000 innbyggere. Fire sykepleiere jobbet i hjemmesykepleien,
to i sykehjem. To av informantene hadde en lederstilling. Hovedhensikten med 4 gjen-
nomfere de seks intervjuene var & fa innspill til tema og sporsmal i sporreundersokelsen
som ble sendt ut til sykepleiere i alle landets kommuner i januar 2011. Intervjuene
har vart svert viktige for 4 kunne utarbeide et sporreskjema som i sterst mulig grad
«trefter» den hverdagen sykepleiere opplever i eldreomsorgen i dag. De seks intervju-
ene er gjennomfort ansike til ansikt og varte mellom 1 og 1% time hver. Alle de seks
informantene er kvinner.

Intervjuene er gjennomfert som samtaler der intervjuer har forsekt 4 la informan-
tene i storst mulig grad selv & fortelle om hvordan de opplever eldreomsorgstilbudet
generelt i kommunen/bydelen de jobber i, og spesielt i den tjenesten de jobber i.
Det ble utarbeidet en intervjuguide med noen hovedtema og spersmal i forkant av
samtalene. Disse ble utarbeidet pa bakgrunn av tidligere forskning og debatten om
eldreomsorgstilbudet som pagikk i media. Informantene har i storst mulig grad blitt
oppmuntret til & snakke fritt om de tema og spersmal som opptar dem. Intervjuguiden
har kun blitt brukt som en sjekkliste for & sikre at informantene ogsa har omtalt de
sporsmélene som vi har ensket 4 belyse. De to hovedspersmalene i intervjuguiden
var: «Hvordan vil du beskrive og vurdere helse- og omsorgstilbudet i den kommunen/
bydelen du jobber i?» og «Hvordan vil du beskrive og vurdere tilbudet til eldre som
tjenesten eller institusjonen du jobber i, gir?» Under de to hovedsporsmalene var
det listet opp en rekke stikkord og mer detaljerte sporsmal som intervjuer passet pa
at ble omtalt i samtalene. Disse gikk ut pa at det skulle innhentes informasjon om i
hvilken grad informantene opplever at eldre pasienter far hjelp pa riktig omsorgsniva
(hjemmetjenester i eget hjem, i omsorgsboliger eller sykehjem) i kommunen/bydelen,
hvordan de vurderer kvaliteten i tjenesten de jobber i, tilbudet til demente, sporsmél om
kompetanse, hvordan tjenestene/institusjonene er bemannet (faglerte/ufaglerte), om
det jobbes forebyggende, og om de ser noen konsekvenser av samhandlingsreformens
intensjon om & redusere antall liggedager for utskrivningsklare pasienter for helse- og
omsorgstjenesten i kommunene.

2.3 Sporreundersgkelsen blant sykepleierne

Ijanuar 2011 gjennomferte vi en sperreundersokelse blant Norsk Sykepleierforbund
(NES) sine medlemmer som jobber i helse- og omsorgstjenesten i kommunene, og
som har eldre pasienter. Sperreundersokelsen er gjennomfort ved hjelp av QuestBack,
som er et nettbasert system for 4 gjennomfere surveyer som inneberer at det sendes
ut e-poster med informasjon med en lenke til selve undersokelsen. Undersokelsen
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er dermed besvart pa nett. Nar e-postadresser er pa plass, er bruken av QuestBack
enkel og kostnadsbesparende sammenlignet med bruk av telefonintervju eller postale
sporreskjema. Kvaliteten og svarprosenten pa denne typen surveyer er avhengig av til-
gang til e-postadresser. En god tilgang pé slike adresser gir vanligvis en hoy svarprosent.

NFS har ikke e-postadresser til alle medlemmene, men overleverte Fafo de
e-postadressene de har til medlemmer som jobber i kommunene. P4 listen fant vi noen
dobbeltregistreringer av e-postadresser (dubletter) og ogsa noen ugyldige e-postadresser.
Fordi det i medlemslisten heller ikke var mulig 4 skille medlemmer som jobber i eldre-
omsorgen, fra medlemmer som jobber med andre oppgaver i kommuner, er det umulig
d beregne svarprosent. Sporreskjemaundersokelsen er sendt ut til i alt 13 545 sykeplei-
ere ansatt i kommunal sektor. Hvor mange av disse som har andre oppgaver enn innen
eldreomsorgen, og hvor mange av e-postadressene som er i faktisk bruk, vet vi ikke.
E-postadressene ble slettet umiddelbart etter at sperreundersokelsen var gjennomfert.
Analyser er gjort pa en anonymisert datafil.

Beregning av utvalg og representativitet
Sporreundersokelsen ble sendt ut til i alt 13 545 sykepleiere ansatt i kommunal sektor.
Av disse svarte i alt 4187 pd undersokelsen. Vi anser dette som et godt resultat og er
forneyd med & kunne presentere svar fra et s hoyt antall sykepleiere som jobber innen
eldreomsorgen. Det var som sagt ikke mulig 4 skille ut kun de sykepleierne som jobber
innen den kommunale helse- og omsorgssektoren. Det var derfor heller ikke mulig &
rette henvendelsen kun til den aktuelle malgruppen. De som ikke var i den aktuelle
malgruppen, har fatt mulighet til 8 melde segav undersokelsen. T alt 1633 benyttet seg
av denne muligheten. Noen sykepleiere som faller utenfor milgruppen, kan ogsi ha
latt veere & svare pa undersokelsen uten 4 krysse av. Det kan ogsa vere at noen av dem
som har fatt tilsendt undersokelsen, aldri har dpnet e-posten og tatt stilling til om de
vil delta i undersokelsen. Nar antall svar og avmeldinger legges sammen, oppnéadde
undersokelsen kontakt med i alt 5820 sykepleiere ansatt i kommunalsektor eller 43
prosent av dem som mottok undersokelsen.

I figur 2.1 er svarfordelingen i sporreundersokelsen sammenstilt med andel avtalte
arsverk for sykepleiere innen pleie og omsorg, fordelt pa landsdel’. Slik det fremkommer
ifigur 2.1, er Sor-Norge noe underrepresentert og Ostlandet noe overrepresentert nir

* 13 545 sykepleiere ansatt i kommunalsektor hadde gyldige e-postadresser.

> Sor-Norge inkluderer Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder. @Ostlandet inkluderer
Oslo, Akershus, Oppland, Hedmark og @stfold. Vestlandet inkluderer Sogn og Fjordande, Hordaland
og Rogaland. Midt-Norge inkluderer Sor-Trendelag, Nord-Trendelag og More og Romsdal. Nord Norge
inkluderer Nordland, Troms og Finnmark.
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Figur 2.1 Geografisk representativitet.
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Kilde: Fafos sperreundersekelse 2011 og KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010

andel avtalte rsverk for sykepleiere i den aktuelle landsdelen benyttes for & vurdere
den geografiske representativiteten i svarfordelingen. For de ovrige landsdelene er
avvikene mellom andelen avtalte arsverk og svarfordelingen minimale. P4 tross av de
nevnte skjevheter virker det rimelig & hevde at undersokelsen har en god geografisk
representativitet.

Sporreskjemaet

Béde av hensyn til svarprosenten og hva som er praktisk mulig & gjennomfore i en
sporreskjemaundersekelse, er det begrenset hvor langt et sporreskjema kan vere. Vi har
bruke en god del tid p4 & tenke igjennom og prioritere hvor stort fokus og hvor mange
sporsmél som skal stilles om ulike tema. For 4 unnga at informantene brukte mer enn
ti minutter pa 4 svare pa sporreundersokelsen. Fordi vi har ensket 4 stille spersmal om
flere tema, har det ikke veart mulig 4 stille mange detaljerte spersmél om hvert tema.
Informantene er bedt om & vurdere omfanget av ulike helse- og omsorgstjenester til
eldre i den kommunen/bydelen de jobber i, og om de opplever at eldre far hjelp pa
riktig omsorgsniva. Vi har spurt om hvordan de opplever tilbudet til demente, og om
hvordan de opplever tilbudet til eldre pasienter som skrives ut fra sykehus. Det er ogsa
stilt en rekke sporsmél om hvordan de vurderer kvalitet og kompetanse i tjenesten eller
institusjonen de jobber i. Vi har ogsa stilt spersmal om forebygging og erfaringer med
tidspress. Sporreskjemaet er vedlagt i appendiks.
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2.4 Andre datakilder?

Det er ulike mulige méter & ga frem pé for & undersoke hvorvidt omfang og kvalitet pa

helse- og omsorgstilbudet til eldre er tilstrekkelig. Ideelt sett hadde det vart onskelig
& kunne supplere de analysene og datainnsamlingene som er gjort i dette prosjekeet,
med en bruker- eller pirerendeundersokelse. En slik undersokelse ville imidlertid
vart svert tids- og kostnadskrevende og har ikke vart mulig 4 gjennomfere innenfor
rammene for dette prosjektet. Pleietrengende eldre er ogsé en sarbar gruppe bade nar
det gjelder 4 formidle egne behov, og ogsé nar det gjelder 4 si fra dersom det hjelpe-
tilbudet de mottar, ikke er godt nok. Det kan ogsa vare vanskelig for parorende 4 ta

stilling til og vurdere om helsetilbudet som eldre mottar, er godt nok. Vi har analysert

registerdata og i tillegg spurt sykepleiere som er en yrkesgruppe i kommunene som

bide har omfattende oppgaver overfor eldre hjelpetrengende, og ogsa ansvar for 4 felge

med pa endringer i hjelpebehov til den enkelte eldre som mottar tjenester. At ansatte

i tjenestene beskriver og vurderer helse- og omsorgstilbudet til eldre, oppfatter vi som

& vare sveert viktig informasjon.
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Kapittel 3 Hvordan har helse- og
omsorgstjenestetilbudet til eldre utviklet
seg?

I dette kapittelet beskrives utviklingen i tilbudet av helse- og omsorgstjenester til
eldre de siste 20 arene. Fremstillingen bygger pa foreliggende analyser som er gitt i
stortingsmeldinger og handlingsplaner, og analyser som er utarbeidet av andre forskere,
for tidsperioden 1989 til og med 2006, og egne analyser av KOSTRA-statistikk etter
2006. Dagens situasjon beskrives gjennom egne analyser og fremstillinger av KOSTRA-
statistikk for drene 2007 til 2009. Et sentralt sporsmal som belyses i analysene, er hva
som pavirker dekningsgraden av institusjonsplasser og hjemmetjenester for de aller
eldste brukerne i 2009. Til slutt beskrives sammensetningen av kompetanse i tjenestene

ved hjelp av registerdata fra KOSTRA.

3.1 Har det funnet sted en vekst i tjenestetilbudet til
eldre de siste 20 arene?

Slutten av 1980-arene markerer starten pa en omprofilering av helse- og omsorgs-
tilbudet til eldre. I forbindelse med desentraliseringen av primarhelsetjenesten vedtok

Stortinget 4 tilbakefore sykehjemmene fra fylkeskommunal- til kommunalforvaltning

i 1988. Denne desentraliseringen medforte at kommunene fikk et storre ansvar for det

totale tjenestetilbudet. Videre ble innovasjonsprosessene i kommunene styrket gjen-
nom muligheten til & se tjenestene i en helhet og sammenheng. En slik samordning pa

ett forvaltningsniva skulle sikre en rasjonell utnyttelse av ressursene og at man unngikk
uheldige vridningseffekter. Ansvaret for pleietrengende skulle ikke kunne skyves over
pa fylkeskommunen eller omvendt. Kommunene métte kompensere en stor satsing
pa ett omride med mindre satsing pa et annet. Kommunesektoren fikk dermed storre

frihet ogansvar for prioriteringene, mens staten tok et strammere grep om de samlede

ressurser det kunne prioriteres innenfor. Etter dette tidspunktet har ansvaret for hele det
offentlige eldreomsorgstilbudet, bade i og utenfor institusjon, ligget hos kommunene

(Daatland mfl. 1997; St.meld. nr. 25 (2005-2006); Romeren 1991; Romeren 2001;
Hermansen 2009).
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Det ble utover 1980-arene lagt okende veke pa at eldre burde fi muligheten til & bo
hjemme si lenge som mulig. Begrunnelsen som ble gitt, var at det var bedre for eldre
4 motta tjenester i eget hjem. Overforingen av sykehjemmene fra fylkeskommunen
til kommunene bidro til en nedbygging av institusjonsplasser. I 1989 14 antallet
institusjonsplasser per 1000 innbyggere 80 ar og eldre pa 297 plasser. Tallet gikk stabilt
nedover, 0gi2006 14 antallet institusjonsplasser per 1000 innbyggere 80 ar ogeldre pa
188 plasser (Brevik 2010a). Mindre tilgang pa institusjonsplasser medforte en tiltakende
selektivitet i tildelingen av plass. Utviklingen forte til at brukere flyttet senere inn i
institusjon og ble der i kortere tid (Daatland mfl. 1997). Det ovrige tjenesteapparatet,
som hjemmebasert omsorg, ble tatt mer intensivt i bruk, blant annet gjennom okt
innsats for & hjelpe eldre med mindre omsorgsbehov, men ogsi som et resultat av at
hjemmebasert omsorg som oftest kostet mindre. Denne omprofileringen var derfor
nart forbundet med strengere prioriteringer i kommunegkonomien (Brevik 2003;
Brevik 2010a; Hermansen 2009).

En del kommuner utviklet i lopet av 1980-arene ifolge Brevik (2010a) en ideologi
om at den enkelte bruker burde fa dekket sitt hjelpebehov pa individuelt grunnlag,
uavhengig av boform. Behovet, og ikke boformen, skulle legge foringene for hvordan
hjelpebehovet skulle dekkes. Kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal (om-
sorgsboliger) representerte, i motsetning til institusjon, en selvstendig boform hvor
den enkelte hadde riderett over egen bolig og ekonomi. I 1993 var det om lag 29 000
slike boliger. Boliger av denne typen, som er bygget fra 1994 og frem til i dag, er sikalte
omsorgsboliger. Dette er boliger som oppfyller visse standardkrav og er oppfort med et
betydelig tilskudd fra Husbanken. Antallet kommunale boliger til pleie- og omsorgs-
formal ekte kraftig i denne perioden, og i 2006 var det om lag 50 000 slike boliger
(Brevik 2010a). Omsorgsboliger var et av de store satsingsomradene under «Hand-
lingsplanen for eldreomsorgen» fra 1998 til 2005, med en utbygging pa rundt 20 000
nye omsorgsboligenheter (Brevik og Daatland 2007). I omsorgsmeldingen «Mestring,
muligheter og omsorg» ble denne veksten sett opp mot veksten i antallet eldre. Det ble
understreket i meldingen at dekningsgraden for omsorgsboliger hadde okt fra 3 til 11
per 100 innbyggere 80 ar og eldre i perioden (St.meld. nr. 25 (2005-2006)). Veksten i
antall omsorgsboliger og den hjemmebaserte omsorgen var blant annet et resultat av at
stadig flere eldre onsket et alternativ til institusjonsplass. Antall eldre med omfattende
omsorgsbehov som mottok hjemmebaserte tjenester i omsorgsboliger, okte i denne
perioden. Omsorgsboligene begynte dermed & fungere bide som et supplement og som
et alternativ til institusjonsomsorgen. Nér det gjaldt den institusjonsbaserte omsorgen,
forte denne utviklingen til at det institusjonsbaserte tilbudet i ekende grad ble for-
beholdt sterke hjelpetrengende eldre pa langtidsopphold (St.meld. nr. 25 (2005-2006);
Brevik og Schmidt 2005). Denne utbyggingen ma imidlertid sees i sammenheng med
at antallet plasser i aldershjem ble redusert med hele 9835 i samme periode, mens
nettotilgangen pa kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal for personer 67
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ar og eldre var pd 10 750 enheter. Den samlede nettookningen for personer over 67
ar utgjorde derfor kun 915 enheter (Brevik og Daatland 2007). Nér institusjons- og
boligdekningen for innbyggere 80 ir og eldre sees samlet, mélt ved antall enheter per
1000 innbyggere 80 ar og eldre, var den lavere ved avslutningen av «Handlingsplanen
for eldreomsorgen» i 2006 enn ved oppstarten i 1998. Den vesentligste reduksjonen
var i antall institusjonsplasser, som falt fra 229 institusjonsplasser per 1000 innbyggere
80 ar og eldre i 1998 til 188 plasser i 2006 (Brevik 2010a).

En viktig faktor bak ekningen i antall omsorgsboliger var den sterke veksten i
antall unge brukere i denne perioden. I 1992 utgjorde de under 67 ar 18 prosent
av alle brukere innen den hjemmebaserte omsorgen. I 2005 hadde denne andelen
steget til 30 prosent. Den storste veksten var i brukere mellom 18 0g 49 ir (Romeren
2007). Veksten i antall nye rsverk pa rundt 40 000 i perioden 1995 til 2005 tilfalt i
all hovedsak disse nye unge brukerne (St.meld. nr. 25 (2005-2006)). Tall fra SSB i
perioden 1992 til 2004 viser at det har skjedd en markant omprofilering av tjenestene
innen den hjemmebaserte omsorgen. Andelen som kun mottok praktisk bistand (for
cksempel enkel matlaging, rengjoring osv.), gikk ned med 19 prosent, mens andelen
som mottok bade hjemmesykepleie og praktisk bistand, okte med 23 prosent. Andelen
som bare mottok hjemmesykepleie, ble doblet i denne perioden. Sees veksten i bruk
av hjemmesykepleie i forhold til brukernes alder, var det brukere mellom 0-49 ar som
opplevde den aller sterkeste veksten. Blant disse var det en tredobling i antallet som
mottok hjemmesykepleie (Romeren 2007).

Det er i den siste 20-rsperioden blitt gjennomfort en rekke reformer som direkte
eller indirekte har vart avgjorende for utformingen av den hjemmebaserte omsorgen.
Veksten i antall yngre brukere ma derfor sees i sammenheng med at kommunene har
blitt pilagt nye oppgaver. Reformen for mennesker med psykisk utviklingshemning,
HVPU-reformen, i 1991 innebar en overfering av rundt 5000 brukere til det kommu-
nale bolig- og omsorgstilbudet. P4 samme tid ble det kommunale ansvaret for hjemme-
boende utviklingshemmede presisert. Det medferte at kommunene matte etablere et
tilbud ikke bare til alle som ble overfort i forbindelse med HVPU-reformen, men ogsé
for et stort antall hjemmeboende utviklingshemmede. Videre innebar reformen at
kommunene ble pilagt et klart ansvar for 4 tilby alle nye brukere som falt inn i denne
gruppen, tjenester i kommunal regi. En markant andel av hjemmetjenestemottakerne
under 67 ar er derfor utviklingshemmede (Romeren 2007).

Opptrappingsplanen for psykisk helse hadde lignende folger for kommunene
som HVPU-reformen. Siden oppstart av reformen i 1998 har staten bidratt med en
betydeligandel oremerkede midler til psykisk helsearbeid i kommunene. For den hjem-
mebaserte omsorgen innebar det at et stort antall boliger og stillinger i kommunen ble
eremerket mennesker med psykiske lidelser (Romeren 2007).
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Helseforetaksreformen er en tredje reform som sies & ha hatt betydning for den hjemmeba-
serte omsorgen. Den har blant annet ifelge Romeren (2007) fort til redusert oppholds-
tid pa sykehus og dermed okt behovet for behandling, etterbehandling og rehabilitering
i regi av kommunehelsetjenesten. Omtrent en fjerdedel av hjemmetjenestemottakere
under 67 ar er pasienter utskrevet fra somatiske sykehus (Romeren 2007).

Flere reformer innen rusomsorgen har ogsa hatt betydning for ekningen i antall
hjemmetjenestemottakere under 67 ar. Selv om helseforetakene er pilagt ansvaret for
behandlingstiltak, involverer mye behandling ogsa den ordinare helse- og sosialtjenes-
ten i kommunen. Kommunene har dermed samlet sett fatt et okt ansvar for oppfelging
av rusmisbrukere (Romeren 2007).

12006 var over 55 000 brukere® av hjemmetjenester under 67 &r, mot runde 25 000
11992 — en vekst pa 30 000 brukere under 67 ar i denne perioden. Antallet brukere
80 ar og eldre opplevde i samme periode en vekst pa i overkant av 12 000 brukere fra
rundt 67 000 i 1992 til rundt 80 000 brukere i 2006 (Brevik 2010a). Relativt sett
okte dermed antallet brukere under 67 ar dobbelt sa mye som antallet brukere 80 ar
og eldre i perioden 1992 til 2006. Videre ma denne utviklingen sees i lys av at antall
innbyggere 80 ir og eldre okte fra 163 0007 i 1992 til over 215 000 i 2006. Relativt
sett sank dermed andel innbyggere 80 ar og eldre som mottok hjemmetjenester fra 41
prosent i 1992 til 37 prosent i 2006 pé landsbasis.

Utviklingen de siste 20 arene har vert preget av en moderat, men jevn vekst i abso-
lutte tall i sykehjemsplasser ogen kraftig reduksjon i antall aldershjemplasser. Innenfor
det institusjonsbaserte tilbudet har det derfor, bade i antall plasser og dekningsgrad av
institusjonsplasser, vart en reduksjon (Brevik 2010a). Dekningsgraden av institusjons-
plasser i 2006 utgjorde 53 prosent av niviet i 1980 mélt i antall enheter per innbyggere
80 ar ogeldre. Veksten i antall omsorgsboliger har ikke kompensert for hele reduksjonen
i antall plasser i aldershjem, til tross for at omsorgsboligene er blitt bygget ut raskere
enn noe annet i moderne norsk omsorgstjeneste. Samlet har det derfor vart en svak
nedgang i institusjons- og boligdekningen for innbyggere 80 ar og eldre de siste 20
arene. Nar det gjelder de hjemmebaserte tjenestene, har brukere 80 ar og eldre opplevd
en betydelig vekst de siste 20 arene, imidlertid er det veksten i antallet brukere under
67 ar som har vart mest sliende. Relativt sett har det vart en dobbelt sa stor ekning i
antall mottakere av hjemmetjenester blant brukere under 67 ar som blant brukere 80
ar og eldre (Brevik 2010a; Brevik 2010b).

Utviklingen i helse- og omsorgstilbudet til de eldre de siste 20 arene har vart preget
av hjemliggjoringen ogboliggjeringen. Disse to utviklingstrekkene har medfert en mer

¢ Deter brudd i tidsserien for denne statistikken. Frem til 2006 ble tallet pa mottakere innhentet pa sum-
mariske skjema. Fra og med 2007 er statistikken hentet fra IPLOS-registeret. Tallene for 2007 og senere
kan dermed ikke uten videre sammenlignes med tidligere ar.

7 Kilde: Seksjon for befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyra 2010.
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intensiv bruk av hjemmebaserte tjenester og en kraftig utbygging av omsorgsboliger.
Hjemliggjoringen ogboliggjeringen er de mest markante endringene sektoren har gjen-
nomgatt i nyere tid. Brevik (2010b) papeker at for & kunne forstd hva den kommunale
helse- og omsorgsscktoren har beveget seg til, ma man se pa den historiske utviklingen

og hva den har beveget seg fra (Brevik 2010b).

Tabell 3.1 Utvikling antall institusjonsplasser og kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal
(utvalgte ar). Plasser per 1000 innbyggere 80 ar og eldre.

Total og prosentvis reduksjon

Arstall 1989 1998 2001 2006 fra 1989 til 2006
Institusjon 297 229 212 188 [109/37 %
Arstall 1998 2001 2006 Total og prosentvis reduksjon

fra 1998 til 2006

Institusjon og kommunale
boliger til pleie- og omsorgs- 379 371 338 (41/11%
formal*

Kilde: Brevik 2010a:74.

* Brevik (2010a) har beregnet boligene i forhold til personer 67 ar og eldre og holder de yngre beboerne av
slike boliger utenfor beregningen.

3.2 Dagens situasjon

A skape en god balanse mellom den institusjonsbaserte og den hjemmebaserte omsor-
gen er en sentral utfordring innen dagens organisering av den kommunale helse- og
omsorgssektoren. Pa dette omradet er det store variasjoner mellom norske kommuner
(St.meld. nr. 25 (2005-2006)). Disse variasjonene mi sees i lys av de rammebetin-
gelsene som ligger til grunn for sektoren, og ikke minst i lys av hvilket handlingsrom
rammebetingelsene gir kommunene nar det gjelder utformingen av tilbudet innen
helse- og omsorgssektoren.

De kommunale helse- og omsorgstjenestene er i dag regulert gjennom lov om
kommunehelsetjenesten og lov om sosiale tjenester. Rettigheter til helsetjenester i
kommunen omfatter rett til pleie- og omsorgstjenester i form av hjemmesykepleie,
sykehjem eller boform for heldegns pleie og omsorg. Disse rettighetene er regulert
i kommunchelsetjenesteloven (§ 1-3), mens praktisk bistand i hjemmet er regulert i
sosialtjenesteloven (§ 4-3). Kommunchelsetjenesteloven stadfester i § 2-1 forste avsnitt
at enhver har rett til nedvendig helsehjelp i den kommune der han eller hun bor eller
midlertidig oppholder seg. Begrepet nodvendig helsehjelp er i denne sammenhengen
rettslig standard. Et medisinskfaglig skjonn med utgangspunke i den enkeltes behov
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vil avgjore i hvilken grad ensket om hjelp fremstir som nedvendig. I lovens forarbeider
fremgér det videre at forhold som knytter seg til kommunens okonomi, tilgang pa
helsepersonell og utstyr, kan vare relevante vurderingskriterier. I sosialtjenesteloven
§ 4-3 fremgar det at den som ikke kan dra omsorg for seg selv eller er helt avhengig av
praketisk eller personlig hjelp for 4 greie dagliglivets gjoremal, har krav pa hjelp etter §
4-2 bokstav a—d. I § 4-2 bokstav d star det at de sosiale tjenestene skal omfatte plass i
institusjon eller bolig med heldegns omsorgstjenester til dem som har behov for det
pa grunn av funksjonshemning, alder eller sosiale problemer. Kommunens ekonomi
og lokale forhold kan til en viss grad tas hensyn til nar det kommer til utformingen
av tjenestetilbudet. For tjenester som er regulert i kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven, er imidlertid kommunene pélagt 4 tilby tjenester som holder en
minstestandard. Dermed har alle med et nedvendigbehov, uavhengig av lokalpolitiske
eller okonomiske vurderinger, i folge lovgivningen krav pé et tilbud som holder et
forsvarlig minstenivi (NOU 2004).

Kommuneloven av 1992 gir kommunene relativt stor frihet med hensyn til orga-
nisering av tjenestene. Nar det kommer til de kommunale helse- og omsorgstjenestene,
ble kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven tilpasset kommuneloven i
henholdsvis 1993 og 1995. Tar man heyde for rettighetsbestemmelsene, som legger
foringene for hva som ansees som hensiktsmessig, er det kommunen som bestemmer
hvilke tjenester som skal gis, og omfanget av disse (NOU 2004).

Kommunens handlefrihet vil imidlertid vare betinget av de finansielle rammebe-
tingelsene. Finansieringen av tjenestene bestar av en kombinasjon mellom statlige ram-
metilskudd, eremerkede tilskudd og egenbetaling (NOU 2004). Rammeoverforinger
danner hovedprinsippet for statens finansielle bidrag til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (Brevik 2002). Innferingen av rammetilskudd kom som en del av
det nye inntektssystemet for kommunene i 1986. Formélet var & gi kommunesektoren
storre handlefrihet og gi kommunene stabile og forutsigbare inntektsrammer. Videre
skulle inntekessystemet bidra til utjevning av de okonomiske forutsetningene for et
likeverdig tjenestetilbud. Det er betydelige variasjoner mellom kommuner nar det
gjelder innbyggernes behov (blant annet mélt ved antall eldre) for ulike tjenester
og kostnadene knyttet til produksjon av disse tjenestene. Utgiftsutjevningen skal
fange opp disse variasjonene gjennom & gi kommunene full kompensasjon for disse
kostnadsulempene.® Et generelt krav er at kommunene ikke skal kunne pavirke denne
fordelingen gjennom egne disposisjoner. Verken aktivitetsniva eller hvordan tjenestene
utfores, pavirker finansieringen (St.meld. nr. 25 (2005-2006); Romeren 1991).

Brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester bidrar til dels direkte til finan-
sieringen av kommunenes utgifter gjennom egenbetaling. Egenbetalingen er bide en

8 For en mer detaljert beskrivelse av kommunenes inntektssystem konferer kommuneproposisjonen

2011(prop. 124 S (2009-2010)).
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finansieringskilde og en pris som skal bidra til effektiv ressursutnyttelse. Imidlertid skal
ikke egenbetalingen settes sa hoyt at den enkelte vil avsta fra & seke tjenester de etter
medisinske eller sosiale kriterier er blitt tildelt (NOU 2004).

Brukere som bor i omsorgsbolig, omfattes av de bestemmelser som regulerer egen-
betaling for hjemmetjenester. Disse brukerne ma dekke egne boutgifter og betaler
egenandeler for helsetjenester (legehjelp, psykologhjelp, legemidler pa bla resept og
reiser i forbindelse med behandling) inntil frikortgrensen. Nar frikortgrensen er nadd,
utstedes et frikort som dekker utgiftene fullt ut resten av aret. Brukere med lave inn-
tekter kan soke om statlig bostotte for & dekke deler av boutgiftene. Nar det gjelder
brukere i omsorgsbolig, vil det vare spesielt aktuelt & soke om & fa dekket deler av
husleien. Hjemmesykepleie er fritatt for egenandel, men for praktisk bistand kan kom-
munene kreve en egenandel’ som tilsvarer selvkost ved produksjon av disse tjenestene
(St.meld. nr. 25 (2005-2006)).

Beboere pé langtidsopphold i institusjon betaler for et samlet bolig- og tjeneste-
tilbud uten hensyn til omfanget pé de tjenestene som ytes. Den enkelte bruker betaler
et samlet vederlag, beregnet ut fra den enkeltes inntekt, som dekker utgifter til lege-
tjenester, legemidler, sykepleiemateriell, mat, dagliglivets utgifter, omsorgstjenester,
visse hjelpemidler, botilbud oglokaler. Videre skal kommunen dekke alle hjelpemidler
som ikke er personlig tilpasset. Den enkelte bruker kan pélegges & betale 75 prosent
av inntekter inntil folketrygdens grunnbelop. Utover grunnbelopet i folketrygden
betales inntil 85 prosent av alle inntekter. Brukere pa korttidsopphold i institusjon
betaler en fast degnpris fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet (St.meld. nr. 25
(2005-2006)).

Kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven gir relativt klare foringer pa
hvem som har krav pa & motta kommunale helse- og omsorgstjenester. Lovene dpner
for et visst skjonn, men dette skjonnet er ikke gjenstand for en lokal politisk behand-
ling. De som oppfyller vilkarene i kommunechelsetjenesteloven og/eller sosialtjeneste-
loven, har rettskrav pa et tilbud som holder et forsvarlig minstenivi, uavhengig av
lokalpolitiske eller skonomiske vurderinger (NOU 2004). Det virker derfor rimelig
d hevde at kommunene har lite raderett over hvem som har rett pa & motta helse- og
omsorgstjenester. Nar det gjelder hvordan disse tjenestene skal ytes, nyter imidlertid
kommunene, innenfor dagens rammebetingelser, et storre handlingsrom. Til tross for
at de kommunale inntekeer i stor grad er regulert av staten, nyter lokale myndigheter
relativt stor autonomi nar det gjelder hvordan disse ressursene fordeles mellom de ulike
tjenestene. Det er kommunene som bestemmer organiseringen av tjenestene. Videre er
det kommunene som avgjer hvilke tjenester som skal gis, og i hvilket omfang, forutsatt
at de holder et minsteniva (St.meld. nr. 25 (2005-2006), Hermansen 2009).

? Egenandelen kan ikke settes hoyere enn at vedkommende bruker beholder tilstrekkelige midler til &
dekke personlige behov og bere sitt ansvar som forserger (St.meld. nr. 25 (2005-2006)).
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Innenfor dagens rammeverk virker det rimelig & hevde at det ligger insentiver for okt
bruk av hjemmebaserte tjenester og omsorgsboliger. Gjennom 4 tilby hjemmebaserte
tjenester i omsorgsboliger fremfor institusjonsbasert omsorg har kommunene storre
fleksibilitet i tildelingen av tjenester etter den enkelte brukers behov og sterre mu-
ligheter til okt differensiering av tiltak som settes inn. @kt satsing pa hjemmebaserte
tjenester gjor at det institusjonsbaserte tilbudet i storre grad kan benyttes til rehabili-
tering og avlastning i form av korttidsplasser for hjemmeboende brukere. I St.meld. nr.
25 (2005-2006) oppfordres kommuner med et knapt tilbud pé korttidsplasser om &
vurdere hvorvidt det er faglig og okonomisk hensiktsmessig med en sterkere satsing
pa hjemmetjenester. En slik satsing er ment & redusere behovet for langtidsopphold i
institusjon og dermed frigjore kapasitet som kan benyttes til ulike korttidstilbud (St.
meld. nr. 25 (2005-2006)). Tall for perioden 2004 til 2009 tyder pi at kommunene
har fulgt denne oppfordringen. I denne perioden okte antallet plasser i institusjon
avsatt til korttidsopphold med rundt 2000 plasser (Hermansen 2011a).

Gjennom & tilby hjemmetjenester i omsorgsboliger eller omgjore institusjoner
til omsorgsboliger med hjemmesykepleie og/eller praktisk bistand vil kommunene
kunne skyve deler av utgiftene over pa staten. Blant annet vil en del brukere, som bor
i omsorgsboliger, ha krav pa bostette for & dekke deler av husleie. Videre dekker staten
utgifter knyttet til en del tekniske hjelpemidler, legetjenester, fysioterapi, legemidler
og sykepleicartikler for brukere som mottar hjemmebasert omsorg. For brukere i in-
stitusjon er det kommunen som dekker disse utgiftene (St.meld. nr.45 (2002-2003)).

Av omsorgsideologiske og dels skonomiske grunner har kommunene gradvis etablert
en helse- og omsorgssektor med et bredt, mangfoldig og fleksibelt tilbud. Rettes opp-
merksomheten mot de hjemmebaserte tjenestene, har disse i stor grad endret innhold,
form og funksjon (Brevik 2010b).

Innenfor den hjemmebaserte omsorgen konsentrerer kommunene mer av innsatsen
mot de ressurskrevende brukerne. Det skyldes at stadig flere svert hjelpetrengende
brukere mottar tjenester utenfor institusjon, blant annet i form av hjemmebasert
omsorgi tilpassede omsorgsboliger. De representerer ikke bare eldre brukere, men alle
aldersgrupper (St.meld. nr. 25 (2005-20006)).

For 4 gi et oversiktsbilde av forholdet mellom yngre og eldre brukere illustrerer
figur 3.1 antall mottakere av institusjons- og hjemmetjenester for gruppen 80 ar og
eldre og gruppen 0-66 r i tidsperioden 2007 til 2009 (Hermansen 2011a).

Som figur 3.1 illustrerer, har antallet mottakere av institusjons- og hjemmetjenester
som er 80 ar og eldre, holdt seg relativt stabilt fra 2007 til 2009 p4 litt over 100 000.
Nar det gjelder mottakere 0-66 ar derimot, har denne gruppen okt ganske kraftig frai
overkant av 58 00012007 til i underkant av 70 000 i 2009. Ser man pé hvordan disse to
gruppene fordeler seg mellom beboere pa institusjon og mottakere av hjemmetjenester,
kommer det ganske tydelig frem hvilken betydning de yngste brukerne har hatt for
veksten i hjemmebasert omsorg.
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Figur 3.1 Mottakere av institusjons- og hjemmetjenester etter alder.

—&— Mottakere 80 ar og eldre
- -m---Mottakere 0-66 ar
120 000
N o DN
100 000 hd
g0 +——m—m—Mm = =
-------- L L
maeomnmane
60 000
40 000
20 000
0
2007 2008 2009

Kilde: KOSTRA og seksjon for helsestatistikk, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011a

Fordelingen mellom disse to gruppene, for henholdsvis beboere pé institusjon og
mottakere av hjemmetjenester, er illustrert i figur 3.2 og figur 3.3 (Hermansen 2011a).

Figur 3.2 Beboere pa institusjon etter alder.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011a

1% Det er brudd i tidsserien for statistikken over antall mottakere av hjemmetjenester etter alder. Frem til
2006 ble tallet pi mottakere innhentet pa summariske skjema. Fra og med 2007 er statistikken hentet fra
IPLOS-registeret. Tallene for 2007 og senere kan dermed ikke uten videre sammenlignes med tidligere
ir. Antallet mottakere av institusjonstjenester er basert pa KOSTRA.
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Slik det fremkommer i figur 3.2, har antall beboere pa institusjon 80 ér ogeldre holdt
seg stabilt pa i overkant av 30 000 i tidsperioden mellom 2007 og 2009. Beboere
0-66 ar har ogsa holdt seg relativt stabilt p rundt 4000. Disse tallene viser dermed at
kommunene i stor grad benytter det institusjonsbaserte tilbudet til langtidsopphold
for sterkt hjelpetrengende eldre (St.meld. nr. 25 (2005-2006); Hermansen 2011a).

Figur 3.3 Mottakere av hjemmetjenester etter alder.
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Kilde: Seksjon for helsestatistikk, Statistisk sentralbyrd 2010 publisert i Hermansen 2011a

Antallet mottakere 80 ir og eldre har, pé tross av noe svingning, holdt seg relativt
stabilt mellom 2007 0g 2009. Antallet mottakere av hjemmetjenester 80 ar ogeldre 1a
12009 pé runde 75 000. Nar det gjelder mottakere 0—-66 ér, har det derimot skjedd en
formidabel vekst pa de tre rene. Antallet har okt fra i overkant av 54 000 mottakere
12007 til i overkant av 65 000 i 2009 (Hermansen 2011a). Nar det gjelder veksten i
antall yngre brukere av hjemmebasert omsorg, kan denne utviklingen dels forklares
med befolkningsutviklingen i de aktuelle aldersklassene. Den ekte ettersporselen
etter hjemmebasert omsorg kan ogsa vare et resultat av at disse tjenestene ikke lenger
betraktes som forbeholdt eldre (eldreomsorg), men et omsorgstilbud for mennesker i
alle aldre og med et bredt spekter av helseproblemer (Romeren 2007).

"' Det er brudd i tidsserien for denne statistikken. Frem til 2006 ble tallet pd mottakere innhentet pa
summariske skjema. Fra og med 2007 er statistikken hentet fra IPLOS-registeret. Tallene for 2007 og
senere kan dermed ikke uten videre sammenlignes med tidligere ér.
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Nar det gjelder beboere pa institusjon og mottakere av hjemmetjenester i alderen 80
ar og eldre, illustrerer ikke de absolutte tallene dekningsgraden for innbyggere 80 ar
og eldre. Dekningsgraden av hjemmetjenester og institusjonsplasser er vist i figur 3.4.

Figur 3.4 Dekning av hjemmetjenester og institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre.
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Kilde: KOSTRA og seksjon for befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyra 2010

I likhet med det absolutte antallet beboere i alderen 80 ér og eldre pa institusjon og
det absolutte antallet mottakere av hjemmetjenester i alderen 80 ar og eldre har dek-
ningsgradene’? for denne gruppen holdt seg relativt stabile mellom 2007 0g2009. For
hjemmetjenester har dekningsgraden ligget pa i overkant av 34 prosent hele perioden.
Tilsvarende har dekningsgraden av institusjonstjenester ligget pa i overkant av 14
prosent.

Nar det gjelder hjemmetjenester, gir imidlertid dekningsgraden kun en del av bildet.
For & fi et bilde av omfanget av de hjemmetjenestene som ytes de aller eldste, er andel
brukere 80 ar ogeldre" som mottar bade hjemmesykepleie og praktisk bistand, fordelt
pa antall gjennomsnittlig tildelte timer illustrert i figur 3.5' (neste side).

12 Beregnet ved 4 dele det totale antallet beboere pa institusjon 80 ar og eldre eller pa det totale antallet
mottakere av hjemmetjenester 80 ar og eldre pa det totale antallet innbyggere 80 ar og cldre.

13 Brukertallene som ligger til grunn for denne fremstillingen, er forelopige tall.

" 1 figur 3.5 er en del kommuner utelatt pa grunn av at verdiene for disse kommunene er undertryke av
personvernhensyn. En fullstendig oversikt over disse kommunene er gitt i appendiks.
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Figur 3.5 Andel brukere 80 ar og eldre som mottok bade hjemmesykepleie og praktisk bistand
fordelt pa antall gjennomsnittlig tildelte timer i uken i 2009.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010

Slik antall gjennomsnittlig tildelte timer er inndelt i figur 3.5, mottok den storste ande-
len brukere 80 ar og eldre gjennomsnittlig mellom 5,02—-5,46 timer hjemmesykepleie
og praktisk bistand i uken i 2009. 56 prosent av alle brukere 80 ar og eldre som mottok
béde hjemmesykepleie og praktisk bistand 1 2009, hadde en gjennomsnittlig tildelt tid
pa mellom 4,51-7,91 timer i uken.

En del brukere 80 ar og eldre mottar kun hjemmesykepleie eller praktisk bistand.
Andel brukere 80 &r og eldre’® som kun mottar hjemmesykepleie eller prakeisk bistand
fordelt pa antall gjennomsnittlig tildelte timer, er illustrert i figur 3.6" og figur3.7'.

' Disse KOSTRA-dataene er ikke offentlig tilgjengelige. Dataene er utlevert av seksjon for helsestatistikk
i SSB.

!¢ Brukertallene som ligger til grunn for disse fremstillingene, er forelopige tall.

17 T figur 3.6 er en del kommuner utelatt pa grunn av at verdiene for disse kommunene er undertryke av
personvernhensyn. En fullstendig oversikt over disse kommunene er gitt i appendiks.

18 1 figur 3.7 er en del kommuner utelatt pa grunn av at verdiene for disse kommunene er undertryke av
personvernhensyn. En fullstendig oversikt over disse kommunene er gitt i appendiks.
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Figur 3.6 Andel brukere 80 ar og eldre som kun mottok hjemmesykepleie fordelt pa antall
gjennomsnittlig tildelte timer i uken i 2009.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010. (Disse KOSTRA-dataene er ikke offentlig tilgjengelige. Dataene
er utlevert av seksjon for helsestatistikk i SSB.)

Av brukere 80 ir og eldre som kun mottok hjemmesykepleie i 2009, hadde 30,6 prosent
et gjennomsnittlig antall tildelte timer pa mellom 3-3,49 timer. 69,5 prosent av alle
brukere 80 ar og eldre som kun mottok hjemmesykepleie, hadde en gjennomsnittlig
tildelt tid pa mellom 2,50-4,49 timer i uken.

Figur 3.7 Andel brukere 80 ar og eldre som kun mottok praktisk bistand fordelt pa antall
gjennomsnittlig tildelte timer i uken i 2009.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010. (Disse KOSTRA-dataene er ikke offentlig tilgjengelige. Dataene
er utlevert av seksjon for helsestatistikk i SSB.)
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Slik det fremkommer i figur 3.7, hadde 33,6 prosent av brukere 80 r og eldre som kun
mottok praktisk bistand i 2009, et gjennomsnittlig antall tildelte timer pa 0,39-0,79
iuken. 74 prosent av alle brukere 80 ar og eldre som kun mottar praktisk bistand, har
en gjennomsnittlig tildelt tid pd mellom 0,39-1,09 timer i uken.

3.3 Hva pavirker dekningsgraden av institusjonsplasser
og hjemmetjenester for de aller eldste brukerne?

Den deskriptive statistikken som er presentert, gir kun et oversikesbilde av dagens
helse- og omsorgstilbud til innbyggere 80 ar og eldre. Dette oversiktsbildet gir ikke
innsike i hvilke forhold som er av betydning for dekningsgraden av institusjonsplasser
oghjemmetjenester for denne gruppen. I de kommende analysene av KOSTRA-data er
det sentrale siktemalet & belyse hvilke forhold som er av betydning for dekningsgraden®”
av institusjonsplasser og dekningsgraden av hjemmetjenester® for innbyggere 80 ir og
eldre. Hensikten med disse analysene er nettopp & forklare hvilke forhold som ligger
bak variasjoner i dekningsgrader mellom norske kommuner i 2009.

Analysene tar utgangspunke i en sosioskonomisk tilnerming. I den sosiookonomiske
tilnermingen legges det blant annet veke pa betydningen av demografiske, sosiale og
okonomiske variabler. Dette er en utbredt tilnerming i studier av variasjoner mel-
lom kommuner nér det gjelder tjenestetilbud og utgiftsnivd (Hansen 2000). De
sosiogkonomiske variablene vil i de kommende analysene deles inn i fire undergrupper:
demografi og geografi, brukergrunnlag, utforming av tjenestetilbudet og ressurser og
prioriteringer. De ulike kategoriene vil benyttes som blokker i en sekvensiell regre-
sjonsanalyse.

Demografi og geografi

Variasjoner i befolkningens alderssammensetning gir variasjoner i hvilke bebov norske
kommuner stir overfor i utformingen av tjenestetilbudet. Andel innbyggere 80 ir og
eldre? inkluderes i analysen som en indikator pa behovet for helse- og omsorgstjenester.
Antakelsen er at omsorgsbehovet vil vare serlig hoyt i denne aldersgruppen, og at en

¥ Dekningsgraden av institusjonsplasser vil i de kommende analysene operasjonaliseres som antall beboere
pi institusjon i alderen 80 &r og eldre delt pa befolkningen 80 ar og eldre i 2009.

2 Dekningsgraden av hjemmetjenester operasjonaliseres som antall mottakere av hjemmetjenester i alderen
80 ar og eldre delt pa befolkningen 80 &r og eldre i 2009.

2 Andelen innbyggere 80 dr og eldre er operasjonalisert ved 4 dele antall innbyggere 80 ir og eldre pa det
totale antallet innbyggere i hver kommune i 2008.
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hoyere andel av befolkningen i alderen 80 ér og eldre vil fore til hoyere dekningsgrad
av institusjonsplasser og hjemmetjenester. En hoy andel innbyggere i alderen 80 ar og
eldre gir ikke grunnlag for noen entydige antakelser om hvorvidt en hoy andel eldre
medferer en hoyere dekningsgrad av institusjonsplasser fremfor en hoyere deknings-
grad av hjemmetjenester. Dersom omsorgsbehovene i denne gruppen er store, vil
det for den enkelte kommune kunne fremsta som mest hensiktsmessig & ha et godt
utbygget institusjonsbasert tilbud. Samtidig brukes i stadig storre grad alternativer
til institusjon, og stadig flere svart hjelpetrengende brukere mottar tjenester utenfor
institusjon. Slik sett vil en hoy andel innbyggere i alderen 80 ar og eldre kunne fore til
en hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester (Brevik og Schmidt 2005; St.meld. nr. 25
(2005-2006); Hermansen 2009).

Norske kommuner varierer med hensyn til bosetningsstruktur og andel av befolk-
ningen som bor spredt’>. Mange kommuner preges av spredt bosetning med store
avstander, mens andre preges av en tett bosetning hvor store deler av befolkningen bor
i byer eller tettsteder. Tidligere undersokelser viser at spredt bosetning og lange reise-
avstander er en kostnadsulempe innenfor mange kommunale sektorer (NOU 2005).
Nar det gjelder kommunal pleie og omsorg, vil en spredt bosetningsstruktur og lange
reiseavstander kunne innebare smadriftsulemper innenfor den hjemmebaserte omsor-
gen (Rattso og Serensen 1997). Store avstander mellom brukerne av hjemmebasert
omsorg vil medfore en storre ressursinnsats enn i tilfellet med en tett bosetningsstrukeur
og kortere avstander. En spredt bosetningsstruktur vil kunne fore til at institusjonsba-
sert omsorg fremstir som et bedre alternativ med hensyn til ressursutnyttelse. Et slike
resonnement underbygges av ulike undersokelser som viser at det er en sammenheng
mellom andel av befolkningen som bor spredt, og utgiftene til hjemmebasert omsorg
(NOU 2005; Hermansen 2009). Nér befolkningen bor spredt, vil ikke pleieressursene
i samme grad som i kommuner med mindre spredt bosetning kunne konsentreres om
helse- og omsorgsoppgavene innen den hjemmebaserte omsorgen. Dermed vil det
kunne fremsta som mer hensiktsmessig, ogsa ut fra et kvalitetsperspektiv, 4 prioritere
en hoyere dekning innen den institusjonsbaserte omsorgen.

2 Andel av befolkningen som bor spredt, operasjonaliseres ved & summere antallet innbyggere som bor

spredt, og dele denne summen pa det totale antall innbyggere i de enkelte kommuner. Innbyggere som

bor spredt, innbefatter de som, etter SSBs tettstedsdefinisjon, ikke bor i tettsted. Tettsted defineres som

en hussamling hvor det m bo minst 200 personer. Normalt skal avstanden mellom husene ikke overstige

50 meter. Det er imidlertid tillatt med et skjonnsmessig avvik utover 50 meter mellom husene i omrader

hvor det ikke skal eller kan bebygges. Videre skal husklynger som naturlig horer med til tettstedet, tas

med inntil en avstand pa 400 meter fra tettstedskjernen. Disse husklyngene inngar i tettstedet som satel-
liteer til selve tetestedskjernen. Tettstedets grenser er dynamiske og uavhengig av administrative grenser

(Statistisk sentralbyra 2008).
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Brukergrunnlaget

Brukergrunnlaget legger viktige rammer for utformingen av tjenestetilbudet innen
helse- og omsorgssektoren i den enkelte kommune. [ kommuner hvor brukere med noe/
avgrenset bistandsbehov* utgjer en hoy andel av alle mottakere av helse- og omsorgs-
tjenester, vil trolig disse bistandsbehovene kunne dekkes gjennom de hjemmebaserte
tjenestene. En hoy andel brukere med omfattende bistandsbehov* vil derimot kunne
kreve en storre konsentrasjon av helse- og omsorgsressursene, noe som igjen vil gjore
det mer hensiktsmessig a tilby denne gruppen et institusjonsbasert tilbud.

Nir det gjelder yngre brukere (brukere i alderen 0-66 ar), har det skjedd en formi-
dabel vekst i antall mottakere av hjemmetjenester. Behovene hos de yngre og de eldre
brukerne mé dekkes med de samme ressursene og innenfor det samme tjenesteapparatet.
En hey dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 dr*> vil derfor kunne
innebere at det er mindre ressurser igjen til de eldste brukerne, noe som vil kunne
virke negativt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser og hjemmetjenester for
denne gruppen.

Utformingen av tjenestetilbudet

Utformingen av tjenestetilbudet i den enkelte kommune vil ha betydning for de helse-
og omsorgstjenestene som kan tilbys den eldre delen av befolkningen. En lavere andel
institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold® inneberer at flere plasser kan
tilbys som permanente institusjonsplasser. Det vil igjen trolig virke positivt inn pa
dekningsgraden av institusjonsplasser for de aller eldste. Videre virker det rimelig anta
at en lavere andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold medforer mindre
behov for hjemmetjenester. Kommuner med en lavere andel institusjonsplasser avsatt til
tidsbegrenset opphold vil dermed trolig ha en lavere dekningsgrad av hjemmetjenester.

3 Andel brukere med noe/begrenset bistandsbehov er operasjonalisert ved & dele antallet brukere med noe/
begrenset bistandsbehov p det totale antallet mottakere av pleie- og omsorgstjenester i 2008.

# _Andel brukere med omfattende bistandsbehov er operasjonalisert ved 4 dele antallet brukere med omfat-
tende bistandsbehov pa det totale antallet mottakere av pleie- og omsorgstjenester i 2008.

» Dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 0—66 dar er operasjonalisert ved 4 dele antallet
mottakere av hjemmetjenester mellom 0—66 ar pa befolkningen mellom 0-66 ar i 2008.

% Andel plasser i institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold er operasjonalisert ved & dele antall plasser i
institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold pé det totale antallet plasser i institusjon i 2008. Deretter er
variabelen omkodet til to dummyvariabler. P4 de to dummyvariablene har kommuner hvor andelen plasser
i institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold utgjor 0 til 10 prosent, og kommuner hvor andelen plasser
i institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold utgjor 11 til 21 prosent, blitt tildelt verdien 1. Kommuner
hvor andelen plasser i institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold utgjer over 21 prosent, er tildelt verdien
0 og utgjer referansekategorien.
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Nar det gjelder omfanget av de hjemmebaserte tjenestene, er antallet tildelte timer med
hjemmesykepleie i uken?” ogantall tildelte timer med praktisk bistand i uken® sentrale
mal. Et lavt antall timer med hjemmesykepleie og praktisk bistand i uken vil innebare at
helse- og omsorgsressursene kan fordeles pa flere brukere innenfor den hjemmebaserte
omsorgen. Det vil igjen gjore det mulig 4 tilby et hoyere antall innbyggere hjemme-
baserte tjenester og dermed innebre en hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester. Pa
en annen side vil et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie og praktisk bistand
i uken innebzre at kommuner velger 4 prioritere institusjonsbaserte tjenester i storre
grad enn hjemmebaserte, noe som igjen vil virke positivt inn pa dekningsgraden av
institusjonsplasser for innbyggere 80 ar ogeldre. En annen antakelse er at et lavt antall
tildelte timer med hjemmesykepleie og praktisk bistand ma kompenseres gjennom et
okt institusjonstilbud for & dekke omsorgbehovene hos de aller eldste.

Andel arsverk med fagutdanning fra videregiende®, andel arsverk med fagutdanning
fra hoyskole/universitet® ogantall arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester?
vil tas med som kontrollvariabler i den kommende analysen. Helse- ogomsorgssektoren
bestar av personintensive tjenester, og personellet utgjor derfor en grunnleggende
ressurs. Disse tre variablene er dermed viktige kvalitetsmaél pa de helse- og omsorgs-
tjenestene kommunene kan tilby sine innbyggere.

7 Antall tildelze timer med praktisk bistand i uken er operasjonalisert som en dummyvariabel. Kommuner
som i gjennomsnitt tildelte mellom 1 og 5 timer praktisk bistand i uken i 2008, tillegges verdien 1. Kom-
muner som i gjennomsnitt tildelte mer enn S timer praktisk bistand i uken i 2008, tillegges verdien 0 og
utgjor referansekategorien.

% Antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken er operasjonalisert som en dummyvariabel. Kommu-
ner som i gjennomsnitt tildelte mellom 1 og 5 timer hjemmesykepleie i uken i 2008, tillegges verdien 1.
Kommuner som i gjennomsnitt tildelte mer enn 5 timer hjemmesykepleie i uken i 2008, tillegges verdien
0 og utgjer referansekategorien.

¥ Andel drsverk med fagutdanning fra videregdende er operasjonalisert ved & dele antall avtalte drsverk
i brukerrettet tjeneste med fagutdanning fra videregiende pa det totale antallet arsverk i brukerrettet
tjeneste i 2008.

3 Andel drsverk med fagutdanning fra hoyskole/universitet er operasjonalisert ved 4 dele antall avtalte
arsverk i brukerrettet tjeneste med fagutdanning fra heyskole/universitet pa det totale antallet arsverk i
brukerrettet tjeneste i 2008.

3V Antall drsverk i brukerrettet tjeneste per mottaker av pleie- og omsorgstjenester er operasjonalisert ved &
dele antall avtalte arsverk i brukerrettet tjeneste pa antallet mottakere av pleie- og omsorgstjenester i 2008.
Deretter er variabelen omkodet til to dummyvariabler. P4 de to dummyvariablene har kommuner hvor
antall arsverk i brukerrettet tjeneste tilsvarer 0,2 til 0,5 arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester,
ogkommuner hvor antall arsverk i brukerrettet tjeneste tilsvarer 0,51 til 0,61 &rsverk per mottaker av pleie-
og omsorgstjenester, blitt tildelt verdien 1. Kommuner hvor antall drsverk i brukerrettet tjeneste er over
0,61 arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester, tildeles verdien 0 og utgjor referansekategorien.
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Ressurser og prioriteringer

Helse- og omsorgstjenester er tjenester med hey inntekeselastisitet. Hoye inntekeer
vil dermed sla relativt sterkt ut i et storre tilbud, mens lave inntekeer vil sli tilsvarende
sterkt ut i et mindre tilbud (Rattse og Serensen 1997). Det er derfor ikke spesielt
overraskende at bide dekningsgrad, i form av tilbud i forhold til antall eldre, og
standard, i form av pleiepersonell per bruker, varierer systematisk med inntektsniva.
Sammenhengen mellom kommunestorrelse og inntekesniva gjor at det spesielt er de
minste kommunene som har mest ressurser per innbygger og dermed har muligheten
til 4 tilby innbyggerne et godt utbygget tilbud. Frie inntekter per innbygger®” tas med
som et mal pi det okonomiske handlingsrommet. Det virker rimelig & anta at hoye
frie inntekter per innbygger, som inneberer et storre okonomisk handlingsrom, vil
virke positivt inn pa dekningsgraden av bade institusjonsplasser og hjemmetjenester
for befolkningen 80 ar og eldre.

Mange norske kommuner har opplevd hoy gjeldsvekst de senere ar. For 4 undersoke
betydningen gjeld har for dekningsgraden av institusjonsplasser og hjemmetjenester,
inkluderes netto lanegjeld per innbygger® i analysen. Antakelsen er at lav netto
lanegjeld per innbygger vil innebeare et storre okonomisk handlingsrom og dermed
virke positivt inn pi dekningsgraden av bade institusjonsplasser og hjemmetjenester
for befolkningen 80 ir og eldre. Imidlertid er det slik at mange kommuner tar opp
lan nettopp for 4 kunne bygge ut tjenestetilbudet til sine innbyggere. Dermed virker
det ogsa rimelig & anta at kommuner med lav netto linegjeld per innbygger har lavere
dekningsgrader av institusjonsplasser og hjemmetjenester.

Nir de kommunale inntektene stort sett er gitt i form av frie inntekeer, er det
interessant & studere prioriteringsmeonsteret, det vil si studere hvordan ulike kommuner
fordeler disse inntektene mellom ulike tjenester og brukergrupper (NOU 2005; Rattso
og Serensen 1997). Nar det okonomiske handlingsrommet i form av kommunale
inntekter er bestemt av statlige reguleringer, blir hovedoppgaven for de lokale beslut-
ningstakerne & prioritere innenfor disse rammene (Sorensen 1989). Andel nettoutgifter
til pleie og omsorg® tas med som et mal pd hvor heyt pleie og omsorg prioriteres i
forhold til andre kommunale sektorer. At helse- og omsorgssektoren prioriteres i form
av storre ressursinnsats, muliggjor en mer ressurskrevende utforming av tjenestetilbu-

32 Frie inntekter per innbygger er operasjonalisert ved & dele de frie inntektene pa antall innbyggere 1 2008
og subtrahere med tusen.

33 Netto linegjeld per innbygger er operasjonalisert ved & dele netto lanegjeld p4 antall innbyggere i 2008.
Deretter er variabelen omkodet til en dummyvariabel. Kommuner som har 0-35 000 kroner i netto
lanegjeld per innbygger i 2008 tillegges verdien 1. Kommuner som har mer enn 35 000 kroner i netto
lanegjeld per innbygger i 2008, tillegges verdien 0 og utgjor referansekategorien. Noen ytterst fi kommuner
har negativ netto lanegjeld per innbygger, det vil si formue. Disse inkluderes ogsi i referansckategorien.

3 Andel nettoutgifter til pleie og omsorg er operasjonalisert ved & dele nettoutgifter til pleie og omsorg pi
nettoutgifter totalt i 2008.
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det. Dette vil igjen kunne virke positivt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser.
P4 den annen side vil en prioritering av helse- og omsorgssektoren i sin helhet kunne
reflektere et onske om 4 gi flest mulig et tilbud. Sammenlignet med institusjonsbasert
omsorg vil den samme ressursmessige innsatsen innen hj emmebasert omsorg kunne gi
langt flere gjennomsnittlige brukere et tilbud innen pleie og omsorg. En prioritering
av helse- og omsorgssektoren i sin helhet vil dermed ogsé kunne virke positivt inn pa
dekningsgraden av hjemmetjenester (Hermansen 2009).

Motstridende krav fra yngre og eldre dominerer i stor grad beslutningsprosessene
i norske kommuner. Siden grunnskole og eldreomsorg utgjor kjerneoppgaver for nor-
ske kommuner, m3 ulike aldersgrupper konkurrere om de samme ressursene (Borge og
Rattse 1995). Kommunale utgifter til grunnskole vil matte konkurrere med utgifter til
kommunale helse- og omsorgstjenester. Andel nettoutgifter til grunnskole® tas med
som et mal pa hvor heyt grunnskolen prioriteres i forhold til andre kommunale sektorer.
En heyere andel nettoutgifter til grunnskole vil innebare mindre ressurser til andre
kommunale sektorer. Det virker dermed rimelig & anta at en hoyere andel nettoutgifter
til grunnskolen virker negativt inn pa bide dekningsgraden av institusjonsplasser og
dekningsgraden av hjemmetjenester.

3.4 Dekningsgraden av institusjonsplasser og
hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre i 2009 -
resultater fra regresjonsanalysene3®

I tabell 3.2 er resultatene for analysen av dekningsgrad av institusjonsplasser for inn-
byggere 80 ir og eldre i 2009 presentert. De fire undergruppene av sosioskonomiske
variabler (demografi og geografi, brukergrunnlag, utforming av tjenestetilbudet og
ressurser og prioriteringer) er benyttet som blokker i den sekvensielle analysen.

De sckvensielle analysene i tabell 3.2 tegner et interessant bilde nér man ser pa
resultatene for andel innbyggere 80 ar og eldre og andel av befolkningen som bor
spredt. Nar man tar hensyn til de ulike ressurs- og prioriteringsvariablene i modell fire
i tabellen, virker andel innbyggere 80 ir og eldre negativt inn pa dekningsgraden av
institusjonsplasser. Kommuner med en hey andel innbyggere 80 ar og eldre har lavere
dekningsgrad av institusjonsplasser. Andelen innbyggere som bor spredt, er signifikant,
selv etter at man tar hensyn til ressurs- og prioriteringsvariablene i modell fire, det betyr

3 Andel nettourgifier til grunnskole er operasjonalisert ved & dele nettoutgifter til grunnskole pd netto-
utgifter totalt i 2008.

3¢ For en fullstendig oppsummering av alle resultater konferer tabell 3.7.
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Tabell 3.2 Dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre i 2009.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
B B B B
(BETA) (BETA) (BETA) (BETA)
Konstant L102%** L159%** L134%*x* .073
Andel innb o Id 484%x 542% % .353* -.407*
ndel innbyggere 80 &r og eldre e LI e o
. .063*** .063*** .058*** .023*
Andel av befolkningen som bor spredt (303) (304) (280) (212)
Andel brukere med noe/avgrenset bi- -.026 -.019 -.027
standsbehov (-.057) (-.040) (-.050)
Andel brukere med omfattende bistands- S135%Fx 267 087
behov (-.149) (-.139) (-.120)
Dekningsgrad av hjemmetjenester for -856%**  -.504 -.970%**
innbyggere 0-66 ar (-.124) (-.073) (-137)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbe- 025> 018x**
grenset opphold (0 til 10 prosent) (.217) (.167)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbe- 010 003
grenset opphold (11 til 21 prosent) (.087) (.031)
Antall tildelte timer med praktisk bistand 014%* 004
i uken (1 til 5 timer) (.120) (.060)
Antall tildelte timer med hjemmesyke- 024 %* 024x%*
pleie i uken (1 til 5 timer) (.179) (.182)
Arsverk per mottaker av pleie- og om- -.018%** -.003
sorgstjenester (0,20 til 0,50) (-.162) (-.051)
Arsverk per mottaker av pleie- og om- -.004 -.001
sorgstjenester (0,51 til 0,61) (-.033) (-.006)
Andel arsverk med fagutdanning fra -012 050
videregdende (-.015) (.059)
Andel &rsverk med fagutdanning fra -.002 .057
hoyskole/universitet (-.002) (.064)
Frie inntekter per innbygger (i 1000 003>
kroner) (.502)
Netto lanegjeld per innbygger (O til -.005
35 000 kroner) (-.045)
. I -.001
Andel nettoutgifter til pleie og omsorg .001)
. . -.118
Andel nettoutgifter til grunnskole
(-.091)
N 399 399 399 399
Justert R2 .155 177 .246 409

*:p<0.10, **: p<0.05, ***: p < 0.01

at kommuner med en hey andel innbyggere som bor spredt, har hoyere dekningsgrad

av institusjonsplasser for innbyggere 80 &r og eldre.
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Slik det fremkommer i tabell 3.2, er andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov
uten betydning for dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og
eldre. Dette resultatet er som forventet. Mer interessant er det derimot 4 se at andel
brukere med omfattende bistandsbehov virker negativt inn pa dekningsgraden av
institusjonsplasser. Dette innebarer at kommuner med en hoy andel brukere med
omfattende bistandsbehov har lavere dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere
80 ar og eldre. En mulig fortolkning av dette resultatet er at en hoy andel brukere med
omfattende bistandsbehov innebarer sapass store kostnader at kommunene ikke har
ressurser til 4 utvide det institusjonsbaserte tilbudet til befolkningen som er 80 ar og
eldre. Denne fortolkningen finner stotte i at resultatet for andel brukere med omfat-
tende bistandsbehov fortsatt er signifikant nar det tas hensyn til de ulike ressurs- og
prioriteringsvariablene i modell fire.

Resultatene i tabell 3.2 viser at dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere
0-66 ar virker negativt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere
80 ar og eldre. Disse resultatene viser dermed at kommuner med en hoy dekningsgrad
av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar har en lavere dekningsgrad av institu-
sjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre. Dette gir stotte til antakelsen om at en hoy
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar inneberer at det er mindre
ressurser igjen til de eldste brukerne, noe som virker negativt inn pa dekningsgraden av
institusjonsplasser. Denne fortolkningen finner stotte i at resultatet for dekningsgrad
av hjemmetjenester for innbyggere 0—-66 ar fortsatt er signifikant og negativt nir det
tas hensyn til de ulike ressurs- og prioriteringsvariablene i modell fire.

Utformingen av tjenestetilbudet har betydning for dekningsgraden av institusjons-
plasser for innbyggere 80 ar og eldre. Kommuner med en lav andel institusjonsplasser
avsatt til tidsbegrenset opphold (0-10 prosent) har hoyere dekningsgrad av institusjons-
plasser. Dette gir stotte til antakelsen om at kommuner med en lav andel institusjons-
plasser avsatt til tidsbegrenset opphold kan tilby flere permanente institusjonsplasser,
noe som virker positivt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser for de aller eldste.
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold (11-21 prosent)®” har ingen
betydning for dekningsgrad av institusjonsplasser for de aller eldste.

Et lavt antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer) har ingen
betydning for dekningen av institusjonsplasser. P4 den annen side har kommuner med
et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer) hoyere dekning
av institusjonsplasser. Dette gir stotte til antakelsen om at et lavt antall tildelte timer

%7 Konfidensintervallene til variablene andel plasser i institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold (0-10
prosent) og andel plasser i institusjon avsatt til tidsbegrenset opphold (11-21 prosent) overlapper hverandre.
Dermed er ikke resultatet for disse to variablene signifikant forskjellig.
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med hjemmesykepleie ma kompenseres gjennom et okt institusjonstilbud for & dekke
omsorgsbehovene hos de aller eldste.

Nar det gjelder kontrollvariablene arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenes-

ter (0,20 til 0,50), &rsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61),
andel arsverk med fagutdanning fra videregaende og andel arsverk med fagutdanning
fra hoyskole/universitet, har ingen av disse betydning for dekningsgraden av institu-
sjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre.
Ressurssituasjonen legger viktige rammer for tjenestetilbudet innen pleie- og omsorgs-
sektoren. Resultatene i tabell 3.2 viser at det okonomiske handlingsrommet, i form av
frie helse-inntekter per innbygger, er av betydning for dekningsgraden av institusjons-
plasser. Kommuner med heye frie inntekter per innbygger har som forventet hoyere
dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre. Frie inntekter per
innbygger er den klart viktigste forklaringsvariabelen® av dem som er inkludert i
analysen. Dette stotter antakelsen om at hoye frie inntekter per innbygger, og dermed
et storre okonomisk handlingsrom, vil virke positivt inn pa dekningsgraden av insti-
tusjonsplasser. Netto lanegjeld per innbygger (0 til 35 000 kroner) ble ogsd inkludert
i analysen som et mél pa det skonomiske handlingsrommet. Slik det fremkommer av
resultatene i tabell 3.2, er imidlertid netto linegjeld per innbygger uten betydning for
dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere 80 ir og eldre.

Hovedoppgaven for lokale beslutningstakere er i all hovedsak 4 prioritere innenfor
det okonomiske handlingsrommet som er bestemt gjennom statlige reguleringer. For
4 undersoke betydningen av lokale prioriteringer ble andel nettoutgifter til pleie og
omsorg og andel nettoutgifter til grunnskole inkludert i analysen. Det er noe overras-
kende 4 se at verken andel nettoutgifter til pleic og omsorg eller andel nettoutgifter til
grunnskole er av betydning for dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere
80 ar og eldre.

I tabell 3.3 er resultatene for analysen av dekningsgrad av hjemmetjenester for inn-
byggere 80 ir og eldre i 2009 presentert. De fire undergruppene av sosiogkonomiske
variabler (demografi og geografi, brukergrunnlag, utforming av tjenestetilbudet og
ressurser og prioriteringer) er benyttet som blokker i den sekvensielle analysen.

Stadig flere eldre mottar helse- ogomsorgstjenester utenfor institusjon. Pa bakgrunn
av dette ble det antatt at en hoy andel innbyggere 80 ar og eldre ville fore til en hoyere
dekningsgrad av hjemmetjenester. De sekvensielle analysene i tabell 3.3 tegner i denne
sammenheng et interessant bilde. Antakelsen om at en hoy andel innbyggere 80 ar og
eldre ville fore til en hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester, far stotte, helt til det tas
hensyn til ressurs- og prioriteringsvariablene i modell fire. Néir det tas hensyn til res-
surs- og prioriteringsvariablene i modell fire, har ikke andel innbyggere 80 ér og eldre
noen betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre.

3% Frie inntekter per innbygger har den storste standardiserte regresjonskoeffisienten i modell fire (BETA).
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Tabell 3.3 Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre i 2009.

Modell 1 Modell 2 Modell 3 Modell 4
B B B B
(BETA) (BETA) (BETA) (BETA)
Konstant 319%** .299%** .355%** .206%**
Andel innb 80 3 Id .618** .602** B71%** .052
i S (.156) (152) (.169) (013)
. .021 .015 .016 .010
Andel av befolkningen som bor spredt (093) (067) (070) (044)
Andel brukere med noe/avgrenset -004 -005 -005
bistandsbehov (.008) (.009) (.009)
Andel brukere med omfattende bistands- -001 021 -023
behov (-.001) (.021) (-.023)
Dekningsgrad av hjemmetjenester for 1.101%**  1.069***  .560
innbyggere 0-66 ar (.144) (.140) (.073)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbe- -015% -017*
grenset opphold (0 til 10 prosent) (-.113) (-.113)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbe- -.013 -.014*
grenset opphold (11 til 21 prosent) (-.101) (-.111)
Antall tildelte timer med praktisk bistand 009 008
i uken (1 til 5 timer) (.069) (.065)
Antall tildelte timer med hjemmesyke- =024 x - -025%**
pleie i uken (1 til 5 timer) (-.161) (-.165)
Arsverk per mottaker av pleie- og om- 027%* 028%**
sorgstjenester (0,20 til 0,50) (.169) (.222)
Arsverk per mottaker av pleie- og om- 012 012
sorgstjenester (0,51 til 0,61) (.092) (.088)
Andel &rsverk med fagutdanning fra -090* -070
videregdende (-.096) (-.076)
Andel &rsverk med fagutdanning fra -.045 -.020
hayskole/universitet (-.045 (-.020)
Frie inntekter per innbygger (i 1000 001
kroner) (.183)
Netto l&negjeld per innbygger (0 til -.006
35 000 kroner) (-.049)
283%**
Andel nettoutgifter til pleie og omsorg
(.250)
. . 137
Andel nettoutgifter til grunnskole
(.095)
N 399 399 399 399
Justert R2 .046 .059 .100 133

*:p<0.10, **: p<0.05, ***: p < 0.01
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Andelen innbyggere som bor spredt, er heller ikke av betydning for dekningsgraden
av hjemmetjenester.

Slik det fremkommer i tabell 3.3, er andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov
uten betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ir og eldre.
Det ble antatt at i kommuner hvor brukere med noe/avgrenset bistandsbehov utgjor
en hoy andel av alle mottakere av helse- og omsorgstjenester, vil disse bistandsbehovene
kunne dekkes gjennom de hjemmebaserte tjenestene. Resultatet gir ikke stotte til denne
antakelsen. Heller ikke andel brukere med omfattende bistandsbehov har betydning
for dekningsgraden av hjemmetjenester. Dette resultatet var imidlertid som forventet.

Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ér virker positivt inn pa
dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre, helt til det tas
hensyn til ressurs- og prioriteringsvariablene i modell fire. Nar det tas hensyn til res-
surs- og prioriteringsvariablene i modell fire, har ikke dekningsgrad av hjemmetjenester
for innbyggere 0—-66 ir noen betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ar og eldre.

Utformingen av tjenestetilbudet har betydning for dekningsgraden av hjemmetje-
nester for innbyggere 80 ir og eldre. Kommuner med en lav andel institusjonsplasser
avsatt til tidsbegrenset opphold® har lavere dekningsgrad av hjemmetjenester. Dette
gir stotte til antakelsen om at en lavere andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset
opphold medferer mindre behov for hjemmetjenester.

Et lavt antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer) har ingen
betydning for dekningen av hjemmetjenester. Nar det kommer til betydningen av om-
fanget av de hjemmebaserte tjenestene, har antall tildelte timer med hjemmesykepleie
i uken (1 il 5 timer) betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester. Kommuner
med et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer) har lavere
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre. Dermed stottes ikke
antakelsen om at et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken vil innebare
at helse- og omsorgsressursen kan fordeles pé flere brukere innenfor den hjemmebaserte
omsorgen, og at en slik innretning av tjenestetilbudet gjor det mulig 4 tilby et hoyere
antall innbyggere hjemmebaserte tjenester, noe som dermed vil innebzre en hoyere
dekningsgrad av hjemmetjenester.

Nar det gjelder kontrollvariablene drsverk per mottaker av pleie- ogomsorgstjenester
(0,511 0,61), andel drsverk med fagutdanning fra videregiende og andel arsverk med
fagutdanning fra hoyskole/universitet, har ingen av disse betydning for dekningsgraden
av hjemmetjenester for innbyggere 80 r og eldre. Resultatet for kontrollvariabelen ars-

* Resultatet er signifikant og negativt bdde for kommuner hvor andel institusjonsplasser avsatr il
tidsbegrenser opphold utgjor 0-10 prosent av samtlige institusjonsplasser, og for kommuner hvor andel
institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold utgjor 11-21 prosent.
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verk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er imidlertid signifikant
og positivt. Dette inneberer at kommuner med et lavt antall &rsverk per mottaker av
pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) har hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester.

Resultatene i tabell 3.3 viser at det okonomiske handlingsrommet, i form av frie
inntekter per innbygger, er av betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester.
Kommuner med hoye frie inntekter per innbygger har som forventet hoyere deknings-
grad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre. Dette stotter antakelsen om at
heye frie inntekter per innbygger, og dermed et storre skonomisk handlingsrom, vil
virke positivt inn pa dekningsgraden av hjemmetjenester. Netto linegjeld per innbyg-
ger (0 til 35 000 kroner) ble ogsd inkludert i analysen som et mal pd det okonomiske
handlingsrommet. Slik det fremkommer av resultatene i tabell 3.3, er imidlertid netto
lanegjeld per innbygger uten betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ir og eldre.

For & undersoke betydningen av lokale prioriteringer ble andel nettoutgifter til pleie
og omsorg og andel nettoutgifter til grunnskole inkludert i analysen. Resultatene fra
analysen viser at kommuner som prioriterer helse- og omsorgssektoren, i form av en hoy
andel nettoutgifter til pleie og omsorg, har hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ar og eldre. Det er noe overraskende 4 se at andel nettoutgifter til pleie
ogomsorg® er den viktigste forklaringsvariabelen nir det gjelder dekningsgrad av hjem-
metjenester for innbyggere 80 ar og eldre i 2009. Andel nettoutgifter til grunnskole er
uten betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre.

3.5 Dekningsgrad av institusjonsplasser og
dekningsgrad av hjemmetjenester - ulike forklaringer?

For & underseke hvorvidt ulike forklaringsvariabler er av ulik betydning nar det gjelder
& forklare dekningsgraden av institusjonsplasser og dekningsgraden av hjemmetje-
nester for innbyggere 80 ar og eldre, er differansen mellom regresjonskoeffisientene
signifikanstestet. Resultatet er presentert i tabell 3.4 (neste side).

I tabell 3.4 er differansen mellom de ulike regresjonskoeffisientene signifikanstestet
for & belyse hvorvidt de ulike forklaringsvariablene er av ulik betydning nar det kom-
mer til dekningsgraden av institusjonsplasser og dekningsgraden av hjemmetjenester

for innbyggere 80 ar og eldre.

© Andel nettoutgifier til pleie og omsorg har den storste standardiserte regresjonskoeffisienten i modell

fire (BETA).
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Tabell 3.4 Signifikanstesting av differansen mellom regresjonskoeffisientene.

Dekningsgrad Dekningsgrad

av institusjons- av hjemme- Differan-
plasser tjenester sen
B B (B-B)
(BETA) (BETA)
Konstant .073 .206%** -133
Aralel s 80 3 Id -.407* .052 -.459
ndel innbyggere 80 &r og eldre ) WGE)
Andel befolkni b dt .023* .010 .013
ndel av befolkningen som bor spre (212) (044)
Andel brukere med noe/avgrenset -027 -005 -032
bistandsbehov (-.050) (.009)
. -.087** -.023 -.064
Andel brukere med omfattende bistandsbehov .120) (-.023)
Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere | -970*** -560 -1.530%*
0-66 ar (-.137) (.073)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset 018 -017* -035%>
opphold (0 til 10 prosent) (.167) (-.131)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset 003 -014* 017
opphold (11 til 21 prosent) (.031) (-.111)
Antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 | -004 -008 -000
til 5 timer) (.060) (.065)
Antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1| -024*** -025% 049>
til 5 timer) (.182) (-.165)
Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester | --003 028** -031
(0,20 til 0,50) (-.051) (.222)
Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester | --001 012 -013
(0,51 til 0,61) (-.006) (.088)
.050 -.070 1.200
Andel arsverk med fagutdanning fra videregaende (059) (-.076)
Andel arsverk med fagutdanning fra hayskole/ 057 -020 770
universitet (.064) (-.020)
Fric inmekt _—- (1 1000 kronen) 003%% .001%* .002
rie inntekter per innbygger (i roner (502) (183)
Netto lanegjeld per innbygger (0 til 35 000 kroner) | O ~008 ~001
etto lanegjeld per innbygger (0 ti ronen) | "5 e
Andel ttoutaifter til plei -.001 283%** -.284%*
ndel nettoutgifter til pleie og omsorg .001) (250)
Andel nettoutgifter til kol -8 137 2%
ndel nettoutgifter til grunnskole G s
N 399 399
Justert R? 409 133

*:p<0.10, **: p<0.05, ***: p <0.01
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Differansen mellom regresjonskoeffisientene for dekningsgrad av hjemmetjenester for
innbyggere 0-66 ar er signifikant forskjellig nir det gjelder & forklare deknings-graden
av institusjonsplasser og dekningsgraden av hjemmetjenester. Dette gir dermed grunn-
lag for & konkludere med at dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66
ar er av ulik betydning for de helse- og omsorgstjenestene som ytes til de aller eldste.
Hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0—66 ér virker negativt inn
pa dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre, men har ingen
betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for de aller eldste.

Resultatet for andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold (0 il 10
prosent) er signifikant forskjellig nar det kommer til & forklare dekningsgraden av
institusjonsplasser og dekningsgraden av hjemmetjenester. En lav andel institusjons-
plasser avsatt til tidsbegrenset opphold (0 til 10 prosent) virker positivt inn pa deknings-
graden av institusjonsplasser og negativt inn pa dekningsgraden av hjemmetjenester.
Resultatet gir dermed stotte til antakelsen om at en lavere andel institusjonsplasser avsatt
til tidsbegrenset opphold inneberer at flere plasser kan tilbys som permanente institu-
sjonsplasser. Dette kan igjen virke positivt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser
for de aller eldste. Videre stotter resultatet antakelsen om at en lavere andel institusjons-
plasser avsatt til tidsbegrenset opphold medforer mindre behov for hjemmetjenester.

Betydningen av et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 ¢l 5 timer)
er signifikant forskjellig nar det kommer til dekningsgraden av institusjonsplasser og
dekningsgraden av hjemmetjenester. Et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie
i uken (1 til 5 timer) virker positivt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser og
negativt inn pd dekningsgraden av hjemmetjenester. Dette gir stotte til antakelsen om
at et lavt antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken innebarer at kommuner
velger & prioritere institusjonsbaserte tjenester i storre grad en hjemmebaserte, noe som
igjen vil virke positivt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere 80
ar og eldre. Videre gir det stotte til antakelsen om at et lavt antall tildelte timer med
hjemmesykepleie (1 til 5 timer) ma kompenseres gjennom et okt institusjonstilbud for
4 dekke omsorgsbehovene hos de aller eldste.

Prioritering av helse- og omsorgssektoren i sin helhet, i form av andel nettoutgifter
til pleie og omsorg, er av ulik betydning for dekningsgraden av institusjonsplasser og
dekningsgraden av hjemmetjenester. Andelen nettoutgifter til pleie og omsorg har
ingen betydning for dekningsgraden av institusjonsplasser, mens en hoyere andel netto-
utgifter til pleie og omsorg virker positivt inn pa dekningsgraden av hjemmetjenester
for innbyggere 80 ir og eldre. Slik det fremkommer i tabell 3.4, er denne forskjellen
signifikant. Dette gir dermed stotte til antakelsen om at en prioritering av helse- og
omsorgssektoren i sin helhet reflekterer et onske om 4 gi flest mulig et tilbud. Sammen-
lignet med institusjonsbasert omsorg vil den samme ressursmessige innsatsen innen
hjemmebasert omsorg kunne gi langt flere gjennomsnittlige brukere et tilbud innen
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helse ogomsorg. En prioritering av helse- og omsorgssektoren i sin helhet virker dermed
positivt inn pa dekningsgraden av hjemmetjenester.

3.6 Forholdet mellom dekningsgraden av
institusjonsplasser og dekningsgraden av
hjemmetjenester for de aller eldste brukerne

For & undersoke hvilken betydning dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere
80 ir og eldre har for dekningsgraden av institusjonsplasser for den samme gruppen,
er dekningsgrad av hjemmetjenester inkludert i analysen.

Resultatene i tabell 3.5 viser at hoy dekningsgrad av hjemmetjenester virker negativt
inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser. Nar det gjelder de ovrige forklaringsvaria-
blene, er det kun mindre endringer i resultatene nir det tas hensyn til dekningsgraden
av hjemmetjenester. Imidlertid er det interessant & se at resultatet for andel nettoutgifter
til grunnskole blir signifikant nir det tas hensyn til dekningsgrad av hjemmetjenester.
En prioritering av grunnskole, i form av hoyere andel nettoutgifter til grunnskole,
virker dermed negativt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere
80 ar og eldre.

P4 bakgrunn av resultatene i tabell 3.5 er dekningsgraden av institusjonsplasser
for innbyggere 80 ar og eldre estimert ut fra dekningsgraden av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ir ogeldre, frie inntekter per innbygger, andel innbyggere 80 r ogeldre
og dekningsgrad av hjemmetjenester for befolkningen 0 til 66 ar. I disse estimatene er
de ovrige forklaringsvariablene holdt konstante. Disse estimatene gir et bilde pa hvil-
ken betydning dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre, frie
inntekter per innbygger, andel innbyggere 80 ir og eldre og dekningsgrad av hjemme-
tjenester for befolkningen 0 til 66 ér har for dekningsgraden av institusjonsplasser for
innbyggere 80 ar og eldre. I figur 3.8 (side 56) er dekningsgrad av institusjonsplasser
for innbyggere 80 ar og eldre estimert ut fra dekningsgrad av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ar og eldre.
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Tabell 3.5 Dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre i 2009.

B
(BETA)
Konstant 152 %%
. . . . ° _'205***
Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre (.245)
Andel innb 80 4 Id o
ndel innbyggere 80 ar og eldre .137)
i .024%*
Andel av befolkningen som bor spredt (115)
. -.032*
Andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov -.070)
) ={ @
Andel brukere med omfattende bistandsbehov .121)
) ) ) . . - 770%*
Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar 112)
o o . 014>
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold (0 til 10 prosent) (120)
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold (11 til 21 pro- -.001
sent) (-.006)
. . . . S -005
Antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer) (.045)
L017***
Antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer) (127)
Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) (043)
. ) ) ) .002
Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) (015)
2 . - o '028
Andel arsverk med fagutdanning fra videregaende (034)
. ] . .035
Andel arsverk med fagutdanning fra hgyskole/universitet (039)
. . . . '004***
Frie inntekter per innbygger (i 1000 kroner) (532)
L _ : -.007
Netto lanegjeld per innbygger (0 til 35 000 kroner) (-.060)
. . . .055
Andel nettoutgifter til pleie og omsorg (.055)
] ) -.130%
Andel nettoutgifter til grunnskole
(-.100)
N 396
Justert R? 452

*:p<0.10, **: p <0.05, ***: p <0.01
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Figur 3.8 Estimert dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre ut fra
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre.
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En kommune hvor dekningsgraden av hjemmetjenester for befolkningen 80 ar ogeldre

er 9 prosent*!, har under de gitte forutsetninger® en estimert dekningsgrad av institu-
sjonsplasser pa 24,5 prosent. Til sammenligning vil en kommune hvor dekningsgraden

av hjemmetjenester for befolkningen 80 ar ogeldre er 75 prosent®, der alt annet er like,
ha en estimert dekningsgrad av institusjonsplasser pa 10,9 prosent.

# Kommunen med den laveste dekningsgraden av hjemmetjenester i 2008 hadde en dekningsgrad av

hjemmetjenester for innbyggere 80 ir og eldre pa 9 prosent.

# De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt folgende verdier: Andel innbyggere 80 ar
og eldre, andel av befolkningen som bor spredt, andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov, andel
brukere med omfattende bistandsbehov, dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere mellom 0 og
66 ér, andel drsverk med fagutdanning fra videregaende, andel arsverk med fagutdanning fra heyskole/
universitet, fric inntekter per innbygger (i 1000 kroner), andel nettoutgifter til pleie og omsorg og andel
nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnittsverdi. Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset
opphold (0 til 10 prosent) er tillagt verdien 1, andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold
(11 til 21 prosent) er tillagt verdien 0, antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer)
er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til S timer) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1, drsverk per mot-
taker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto lanegjeld per innbygger (0 il

35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

# Kommunen med den hoyeste dekningsgraden av hjemmetjenester i 2008 hadde en dekningsgrad av

hjemmetjenester for innbyggere 80 ir og eldre pd 75 prosent.
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I figur 3.9 er dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre estimert
ut fra frie inntekter per innbygger.

Figur 3.9 Estimert dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre ut fra frie
inntekter per innbygger.
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En kommune med 25 000 kroner* i frie inntekter per innbygger har under de gitte
forutsetninger® en estimert dekningsgrad av institusjonsplasser pa 14,2 prosent. Til
sammenligning vil en kommune med 71 000 kroner* i frie inntekter per innbygger,
der alt annet er lik, ha en estimert dekningsgrad av institusjonsplasser pa 32,6 prosent.

# Kommunen med de laveste frie inntektene i 2008 hadde 25 370 kroner i frie inntekter per innbygger.

# De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt felgende verdier: Dekningsgrad av hjem-
metjenester for innbyggere 80 r og eldre, andel innbyggere 80 ir og eldre, andel av befolkningen som bor
spredt, andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov, andel brukere med omfattende bistandsbehov,
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere mellom 0 og 66 ar, andel irsverk med fagutdanning
fra videregiende, andel arsverk med fagutdanning fra heyskole/universitet, andel nettoutgifter til pleie
og omsorg og andel nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnittsverdi. Andel institusjonsplasser
avsatt til tidsbegrenset opphold (O til 10 prosent) er tillagt verdien 1, andel institusjonsplasser avsat il
tidsbegrenset opphold (11 til 21 prosent) er tillagt verdien 0, antall tildelte timer med prakeisk bistand
i uken (1 ¢l 5 timer) er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer)
er tillagt verdien 1, rsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto lanegjeld per
innbygger (0 til 35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

% Kommunen med de hoyeste fric inntektene i 2008 hadde 71 310 kroner i frie inntekter per innbygger.
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I figur 3.10 er dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre estimert
ut fra andel innbyggere 80 ar og eldre.

Figur 3.10 Estimert dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre ut fra
andel innbyggere 80 ar og eldre.
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En kommune hvor andel innbyggere 80 ar og eldre utgjor 2 prosent” av befolkningen,
har under de gitte forutsetninger® en estimert dekningsgrad av institusjonsplasser pa
20,5 prosent. Til ssmmenligning vil en kommune hvor andel innbyggere 80 ar og eldre
utgjor 10 prosent® av befolkningen, der alt annet er like, ha en estimert dekningsgrad
av institusjonsplasser pa 16,6 prosent.

# T kommunen med lavest andel innbyggere 80 &r og eldre i 2008 utgjorde innbyggere 80 ar og eldre 2
prosent av befolkningen.

“ De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt folgende verdier: Dekningsgrad av hjemme-
tjenester for innbyggere 80 ar og eldre, andel av befolkningen som bor spredt, andel brukere med noe/
avgrenset bistandsbehov, andel brukere med omfattende bistandsbehov, dekningsgrad av hjemmetjenester

for innbyggere mellom 0 og 66 ar, andel drsverk med fagutdanning fra videregaende, andel drsverk med

fagutdanning fra hoyskole/universitet, fric inntekter per innbygger (i 1000 kroner), andel nettoutgifter
til pleie og omsorg og andel nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnittsverdi. Andel institusjons-
plasser avsatt til tidsbegrenset opphold (0 til 10 prosent) er tillagt verdien 1, andel institusjonsplasser avsatt

til tidsbegrenset opphold (11 til 21 prosent) er tillage verdien 0, antall tildelte timer med prakeisk bistand

iuken (1 til S timer) er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer)

er tillagt verdien 1, drsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto linegjeld per
innbygger (0 til 35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

# I kommunen med heyest andel innbyggere 80 &r og eldre i 2008 utgjorde innbyggere 80 r og eldre
10 prosent av befolkningen.
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I figur 3.11 er dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre estimert
ut fra dekningsgrad av hjemmetjenester for befolkningen 0 til 66 ar.

Figur 3.11 Estimert dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre ut fra
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar.
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En kommune hvor dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar er 0,4
prosent®, har under de gitte forutsetninger®! en estimert dekningsgrad av institusjons-
plasser pa 20,1 prosent. Til sammenligning vil en kommune hvor dekningsgraden av
hjemmetjenester for befolkningen 0-66 ér er 6 prosent™, der alt annet er likt, ha en

estimert dekningsgrad av institusjonsplasser pa 15,7 prosent.

50 Kommunen med den laveste dekningsgraden av hjemmetjenester for befolkningen 0-66 ar i 2008
hadde en dekningsgrad av hjemmetjenester for befolkningen 0-66 ar pa 0,4 prosent.

5! De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt folgende verdier: Dekningsgrad av hjem-
metjenester for innbyggere 80 ir og eldre, andel innbyggere 80 ar og eldre, andel av befolkningen som
bor spredt, andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov, andel brukere med omfattende bistands-
behov, andel rsverk med fagutdanning fra videregiende, andel arsverk med fagutdanning fra heyskole/
universitet, fric inntekter per innbygger (i 1000 kroner), andel nettoutgifter til pleie og omsorg og andel
nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnittsverdi. Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset
opphold (0 til 10 prosent) er tillagt verdien 1, andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold
(11 til 21 prosent) er tillagt verdien 0, antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer)
er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til S timer) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1, drsverk per mot-
taker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto lanegjeld per innbygger (O til
35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

52 Kommunen med den hoyeste dekningsgraden av hjemmetjenester for befolkningen 0-66 ar i 2008
hadde en dekningsgrad av hjemmetjenester for befolkningen 0—66 r pi 6 prosent.
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For 4 undersoke hvilken betydning dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyg-
gere 80 &r ogeldre har for dekningsgraden av hjemmetjenester for den samme gruppen,
er dekningsgrad av institusjonsplasser inkludert i analysen.

Tabell 3.6 Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre i 2009.

B
(BETA)
Konstant 23 1%%*
. . . . 5 418K
Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre (.360)
Andel innb 80 & Id 208
ndel innbyggere 80 ar og eldre .051)
. .027*
Andel av befolkningen som bor spredt (.115)
. .001
Andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov (002)
. -.026
Andel brukere med omfattende bistandsbehov (.026)
. . . . o 191
Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar (025)
Anrne o of . -.006
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold (0 til 10 prosent) (.048)
T o . -.009
Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold (11 til 21 prosent) -.070)
. . . . . . . .008
Antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer) (068)
. . . - . . -.017%*
Antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer) “113)
o . . . N0/
Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) (212)
A . . . .010
Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) (078)
o . . A -.054
Andel arsverk med fagutdanning fra videregdende (.058)
° . . . -.008
Andel arsverk med fagutdanning fra hgyskole/universitet (-.008)
. . . . _003***
Frie inntekter per innbygger (i 1000 kroner) (344)
o . . . -.008
Netto lanegjeld per innbygger (0 til 35 000 kroner) (-.066)
. . . _292***
Andel nettoutgifter til pleie og omsorg (.259)
. . .096
Andel nettoutgifter til grunnskole
(.066)
N 396
Justert R? 212

*:p<0.10, **: p<0.05, ***: p<0.01
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Resultatene i tabell 3.6 viser at hoy dekningsgrad av institusjonsplasser virker negativt
inn pa dekningsgraden av hjemmetjenester. Nar det gjelder de ovrige forklaringsvaria-
blene, er det kun mindre endringer i resultatene nar det tas hensyn til dekningsgraden
av institusjonsplasser.

P bakgrunn av resultatene i tabell 3.6 er dekningsgraden av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ir og eldre estimert ut fra dekningsgraden av institusjonsplasser for
innbyggere 80 ir og eldre, frie inntekter per innbygger og andel nettoutgifter til pleie
ogomsorg. I disse estimatene er de ovrige forklaringsvariablene holdt konstante. Disse
estimatene gir et bilde pa hvilken betydning dekningsgraden av institusjonsplasser for
innbyggere 80 ir og eldre, frie inntekter per innbygger og andel nettoutgifter til pleie
og omsorg har for dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre.
I figur 3.12 er dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre estimert
ut fra dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre.

Figur 3.12 Estimert dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre ut fra
dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre.
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En kommune hvor dekningsgraden av institusjonsplasser for befolkningen 80 ar og
eldre er 2 prosent™, har under de gitte>® forutsetninger en estimert dekningsgrad av
hjemmetjenester pd 45,7 prosent. Til sammenligning vil en kommune hvor deknings-
graden av institusjonsplasser for befolkningen 80 ar og eldre er 36 prosent®, der alt
annet er like, ha en estimert dekningsgrad av hjemmetjenester pd 31,5 prosent.

I figur 3.13 viser dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre
estimert ut fra frie inntekeer per innbygger.

Figur 3.13 Estimert dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre ut fra frie
inntekter per innbygger.
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>3 Kommunen med den laveste dekningsgraden av institusjonsplasser i 2008 hadde en dekningsgrad av
institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre pa 2 prosent.

> De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt folgende verdier: Andel innbyggere 80 ar
og eldre, andel av befolkningen som bor spredt, andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov, andel
brukere med omfattende bistandsbehov, dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere mellom 0 og
66 ér, andel arsverk med fagutdanning fra videregaende, andel arsverk med fagutdanning fra heyskole/
universitet, fric inntekter per innbygger (i 1000 kroner), andel nettoutgifter til pleie og omsorg og andel
nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnittsverdi. Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset
opphold (0 til 10 prosent) er tillagt verdien 1, andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold
(11 ¢il 21 prosent) er tillagt verdien 0, antall tildelte timer med praktisk bistand i uken (1 til 5 timer)
er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1, drsverk per mot-
taker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto lanegjeld per innbygger (0 til
35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

%> Kommunen med den hoyeste dekningsgraden av institusjonsplasser i 2008 hadde en dekningsgrad av
institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre pa 36 prosent.
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En kommune med 25 000 kroner™ i frie inntekter per innbygger har under de gitte™
forutsetninger en estimert dekningsgrad av hjemmetjenester pa 36,6 prosent. Til
sammenligning vil en kommune med 71 000 kroner®® i frie inntekter per innbygger,
der alt annet er like, ha en estimert dekningsgrad av hjemmetjenester pa 50,4 prosent.

I figur 3.14 er dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ir og eldre
estimert ut fra nettoutgifter til pleie og omsorg.

Figur 3.14 Estimert dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre ut fra
andel nettoutgifter til pleie og omsorg.
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3¢ Kommunen med de laveste frie inntektene i 2008 hadde 25 370 kroner i frie inntekter per innbygger.

57 De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt felgende verdier: Dekningsgrad av institu-
sjonsplasser for innbyggere 80 &r og eldre, andel innbyggere 80 &r og eldre, andel av befolkningen som bor
spredt, andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov, andel brukere med omfattende bistandsbehov,
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere mellom 0 og 66 ir, andel &rsverk med fagutdanning
fra videregdende, andel arsverk med fagutdanning fra heyskole/universitet, andel nettoutgifter til pleie
og omsorg og andel nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnittsverdi. Andel institusjonsplasser
avsatt til tidsbegrenset opphold (O til 10 prosent) er tillage verdien 1, andel institusjonsplasser avsatt til
tidsbegrenset opphold (11 til 21 prosent) er tillagt verdien 0, antall tildelte timer med prakeisk bistand
i uken (1 ¢l 5 timer) er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer)
er tillagt verdien 1, arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto linegjeld per
innbygger (0 til 35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

58 Kommunen med de hoyeste fric inntektene i 2008 hadde 71 310 kroner i frie inntekter per innbygger.
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En kommune hvor andel nettoutgifter til pleie og omsorg utgjer 21 prosent®’, har under
de gitte® forutsetninger en estimert dekningsgrad av hjemmetjenester pa 35,6 prosent.
Til sammenligning vil en kommune hvor andel nettoutgifter til pleie og omsorg utgjor
59 prosent®, der alt annet er likt, ha en estimert dekningsgrad av hjemmetjenester pa

46,7 prosent.

3.7 Oppsummering av resultatene fra
regresjonsanalysene

I tabell 3.7 er resultatene fra regresjonsanalysene hvor henholdsvis dekningsgrad av

institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre og dekningsgrad av hjemmetjenester
for innbyggere 80 ar og eldre i 2008 inngar som forklaringsvariabler, oppsummert. Slik
det fremkommer i denne oppsummeringen, virker dekningsgrad av hjemmetjenester for
innbyggere 80 ar og eldre, andel innbyggere 80 ar og eldre, andel brukere med noe/av-
grenset bistandsbehov, andel brukere med omfattende bistandsbehov, dekningsgrad av
hjemmetjenester for innbyggere 0—66 ar, og andel nettoutgifter til grunnskole negativt

inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre. Andel av
befolkningen som bor spredt, andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset opphold

(0 il 10 prosent), antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer) og
frie inntekter per innbygger (i 1000 kroner) virker positivt inn pa dekningsgraden av

% Kommunen med lavest andel netto utgifter til pleie og omsorg i 2008 hadde en andel nettoutgifter til
plcie og omsorg pa 21 prosent.

% De ovrige forklaringsvariablene er holdt konstante og tillagt felgende verdier: Dekningsgrad av institu-
sjonsplasser for innbyggere 80 &r og eldre, andel innbyggere 80 &r og eldre, andel av befolkningen som bor
spredt, andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov, andel brukere med omfattende bistandsbehov,
dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere mellom 0 0og 66 ar, andel arsverk med fagutdanning fra
videregiende, andel arsverk med fagutdanning fra heyskole/universitet, frie inntekter per innbygger (i
1000 kroner) og andel nettoutgifter til grunnskole er tillagt gjennomsnitesverdi. Andel institusjonsplasser
avsatt til tidsbegrenset opphold (O til 10 prosent) er tillagt verdien 1, andel institusjonsplasser avsatt til
tidsbegrenset opphold (11 til 21 prosent) er tillagt verdien 0, antall tildelte timer med prakeisk bistand
i uken (1 ¢l 5 timer) er tillagt verdien 1, antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken (1 til 5 timer)
er tillagt verdien 1, rsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50) er tillagt verdien 1,
arsverk per mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,51 til 0,61) er tillagt verdien 0, netto lanegjeld per
innbygger (0 til 35 000 kroner) er tillagt verdien 1.

¢ Kommunen med hoyest andel netto utgifter til pleiec og omsorg i 2008 hadde en andel nettoutgifter
til pleie og omsorg pa 59 prosent.
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Tabell 3.7 Oppsummering av resultatene fra regresjonsanalysene.

Dekningsgrad av Dekningsgrad av
institusjonsplasser for  hjemmetjenester for

innbyggere 80 ar innbyggere 80 ar og
og eldre i 2009 eldre i 2009

Dekningsgrad av institusjonsplasser for *kk_

innbyggere 80 ar og eldre (2008)

Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere ey

80 ar og eldre (2008)

Andel innbyggere 80 ar og eldre ks

Andel av befolkningen som bor spredt ey *4

Andel brukere med noe/avgrenset bistandsbehov *—

Andel brukere med omfattende bistandsbehov R

Dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere *xk_

0-66 ar

Andel institusjonsplasser avsatt til tidsbegrenset *xy

opphold (0 til 10 prosent)

Antall tildelte timer med hjemmesykepleie i uken —_— Sk

(1 til 5 timer)

Arsverk per mottaker av pleie- og omsorgs- —

tjenester (0,20 til 0,50)

Frie inntekter per innbygger (i 1000 kroner) wxEy wxEy

Andel nettoutgifter til pleie og omsorg BRI

Andel nettoutgifter til grunnskole *—

N 396 396

Justert R? 452 212

*:p <0.10, **: p <0.05, ***: p < 0.01

institusjonsplasser for innbyggere 80 ir og eldre. Av disse forklaringsvariablene er frie
inntekter per innbygger (i 1000 kroner)® den klart viktigste forklaringsvariabelen.

Slik det fremkommer av oppsummeringen i tabell 3.7, virker dekningsgrad av
institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre og antall tildelte timer med hjemme-
sykepleie i uken (1 til 5 timer) negativt inn pd dekningsgraden av hjemmetjenester
for innbyggere 80 ir og eldre. Andel av befolkningen som bor spredt, arsverk per
mottaker av pleie- og omsorgstjenester (0,20 til 0,50), fric inntekter per innbygger (i
1000 kroner) ogandel nettoutgifter til pleie og omsorg virker positivt inn pd deknings-
graden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre. Av disse forklaringsvariablene
er dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ir og eldre® den viktigste
forklaringsvariabelen.

S Frie inntekter per innbygger (i 1000 kroner) har den storste standardiserte regresjonskoeffisienten (BETA).

& Dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 dr og eldre har den storste standardiserte regre-
sjonskoeffisienten (BETA).
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3.8 Sammensetningen av kompetansen i tjenestene

Innen helse- og omsorgstjenesten utgjor personellet den grunnleggende ressursen. Alle

tjenester som ytes, bestir av menneskelig innsats. Samspillet mellom ulikt personell

og personell og brukere legger grunnlaget for god omsorg. At personellet spiller en sa

avgjorende og sentral rolle for de tjenestene som ytes innen sektoren, gjor omsorgs-
tjenestene svart sirbare for svingninger i personelldekningen og personellets kom-
petanse. I sin stortingsmelding®* om utfordringene innen helse- og omsorgssektoren

fremholdt regjeringen Stoltenberg IT at den storste utfordringen de narmeste tidrene

vil vaere 4 skaffe til veie nok fagutdannet arbeidskraft. Videre ble det understreket at
malsettingen om de 10 000 nye arsverkene som skulle inn i sektoren ilopet av 2004 til
2009, i hovedsak skulle dekkes av fagutdannet personell (St.meld. nr. 25 (2005-2006);
Hermansen 2011b).

Tall fra SSB viser at rundt 442 000 var sysselsatt i norske kommuner i 2009. I og
med at mange av disse jobber deltid, tilsvarte dette om lag 340 000 avtalte arsverk. 42
prosent av de avtalte arsverkene ble i samme &r utfort innen helse- og sosialsektoren
(SSB 2010). Slik det fremkommer i figur 3.15, har det vart en relativt kraftig vekst i
antall drsverk innen pleie og omsorgi tidsperioden 2003 til 2009 (Hermansen 2011b).

Figur 3.15 Antall avtalte arsverk innen pleie og omsorg, brukerrettet tjeneste.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011b

¢ St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening — Framtidas omsorgsutfordringer.
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Antall avtalte drsverk i den brukerrettede tjenesten innen pleie og omsorg har okt fra
rundt 100 000 4rsverk i 2003 til i overkant av 115 000 arsverk i 2009. Slik det frem-
kommer i figur 3.15, har denne veksten i stor grad kommet i perioden 2005 til 2009.
Veksten i antall arsverk, som ble fremstilt i figur 3.15, viser at okningen ligger klart
innenfor malsettingen om 10 000 nye arsverk. Slik det fremgar av figur 3.16, ble ogsa
malsettingen om at denne veksten i hovedsak skulle dekkes av fagutdannet personell,
oppnidd (Hermansen 2011b).

Figur 3.16 Antall avtalte arsverk innen pleie og omsorg for personell med relevant fagutdanning.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011b

Antall avtalte arsverk innen pleie og omsorg for personell med relevant fagutdanning
har okt jevnt i hele perioden fra 2003 til 2009. I 2003 var det rundt 65 000 avtalte
arsverk for personell med relevant fagutdanning. Det samme tallet hadde steget til
rundt 85 000 irsverk i 2009.
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Nar det gjelder avtalte arsverk for personell uten relevant fagutdanning, har ikke
utviklingen vert like entydig. Slik det fremkommer i figur 3.17, har det i perioden
2003 til 2009 bade vart fall og vekst i antall arsverk for ufaglerte (Hermansen 2011b).

Figur 3.17 Antall avtalte arsverk innen pleie og omsorg for personell uten relevant fagutdanning.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011b

Antall avtalte arsverk innen pleie og omsorg for personell uten relevant fagutdanning®
sank fra i overkant av 34 000 i 2003 til i underkant av 31 000 i 2005. Deretter steg
antallet fraiunderkant av 31 000 arsverk i 2006 til i underkant av 33 000 arsverk i 2009.

Selv om personell uten relevant fagutdanning utgjer en betydelig gruppe innen helse-
og omsorgssektoren, er likevel personell med relevant fagutdanning den klart storste
gruppen. Slik det fremkommer i figur 3.16, har det vert en jevn vekst i antall avtalte
arsverk blant fagutdannede, mens veksten for ufaglerte forst kom fra og med 2006 etter
en periode med nedgang, slik at 2009-nivaet er lavere enn i 2003 (Hermansen 2011b).

% Arsverk uten relevant fagutdanning i brukerrettet tjeneste er beregnet ved & subtrahere «Arsverk for
personell med relevant fagutdanning, registrert pa funksjon 234 (Akrivisering og stottetjenester til
eldre og funksjonshemmede), funksjon 253 (Pleie, omsorg, hjelp og re-/habilitering i institusjon) og
funksjon 254 (Hjemmetjenester knyttet til pleie, omsorg og hjelp til hjemmeboende), ckskludert adm./
ok. og servicefunksjoner» med «Arsverk for personell i brukerrettede tjenester, registrert pa funksjon
234 (aktivisering av eldre og funksjonshemmede), funksjon 253 (pleie/omsorg i institusjon for eldre og
funksjonshemmede) og funksjon 254 (hjemmetjenester), ckskludert adm./ok. og servicefunksjoner».
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Figur 3.18 Andel avtalte arsverk i brukerrettede tjenester for personell med og uten relevant
fagutdanning fordelt pa institusjonsbasert og hjemmebasert omsorg i 2009.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010. (Disse KOSTRA-dataene er ikke offentlig tilgjengelige. Dataene
er utlevert av seksjon for helsestatistikk i SSB.)

Nar det gjelder fordelingen® mellom arsverk for personell med relevant fagutdan-
ning og arsverk for personell uten relevant fagutdanning®, er det klare forskjeller nar
helse- og omsorgssektoren deles inn i institusjonsbasert og hjemmebasert omsorg.
Fordelingen mellom institusjonsbasert og hjemmebasert omsorg nir det gjelder andel
arsverk for personell med relevant fagutdanning og andel arsverk for personell uten
relevant fagutdanning i 2009, er fremstilt i figur 3.18.

Andel arsverk for personell med relevant fagutdanning utgjorde rundt 76 prosent
innen institusjonsbasert omsorg i 2009, mens den tilsvarende andelen var 69 prosent
innen hjemmebasert omsorg. Personell uten relevant fagutdanning sto dermed for
rundt 24 prosent av arsverkene innen institusjonsbasert omsorg i 2009 og rundt 31
prosent innen hjemmebasert omsorg.

¢ Talt 165 kommuner er ikke inkludert i denne fremstillingen pa grunn av manglende verdier eller fordi
disse kommunene antas 4 ha integrerte tjenester. Hvis kommuner med integrerte tjenester tas med i frem-
stillingen, vil det gi et misvisende bilde av arsverksfordeling mellom institusjonsbasert og hjemmebasert
omsorg. De 165 kommunene som ikke er tatt med, er redegjort for i appendiks. Fremstillingen ber derfor
fortolkes med en viss forsiktighet.

S Arsverk uten relevant fagutdanning i brukerrettet tjeneste er beregnet ved 4 subtrahere «Arsverk i
brukerrettet tjeneste m/fagutdanning fra videregiende» og «Arsverk i brukerrettet tjeneste m/fagutrdan-
ning fra hoyskole/universitet» med «Arsverk i alt, brukerrettet tjeneste», fordelt pa institusjonsbasert
og hjemmebasert omsorg.
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Dagens helse- og omsorgstjeneste forvalter en omfattende fagkompetanse, og nye
brukergrupper medferer behov for tverrfaglig kompetanse blant personellet (St.meld.
nr. 25 (2005-2006)). Personell med relevant fagutdanning innen den brukerret-
tede tjenesten av helse- og omsorgssektoren bestir derfor av en rekke ulike yrkes- og
utdanningsgrupper. En relativt grov inndeling kan gjores ved 4 skille mellom arsverk
for personell med fagutdanning fra videregiende skole og arsverk for personell med
fagutdanning fra heyskole/universitet.

Antall avtalte arsverk i brukerrettede tjenester for personell med fagutdanning fra
videregiende skole 14 1 2009 pa rundt 49 000. Til sammenligning sto personell med
fagutdanning fra heyskole/universitet i samme periode for rundt 35 000 avtalte arsverk
12009 (Hermansen 2011b).

For 4 utvide bildet av fordelingen mellom érsverk i brukerrettet tjeneste for perso-
nell med fagutdanning fra videregiende og personell med fagutdanning fra hoyskole/
universitet er fordelingen® mellom institusjonsbasert og hjemmebasert omsorgi 2009

fremstilt i figur 3.19.

Figur 3.19 Andel avtalte arsverk i brukerrettede tjenester for personell med fagutdanning fra
videregaende eller med fagutdanning fra heyskole/universitet i 2009.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010

¢ Talt 165 kommuner er ikke inkludert i denne fremstillingen pa grunn av manglende verdier eller fordi
disse kommunene antas & ha integrerte tjenester. Hvis kommuner med integrerte tjenester tas med i
fremstillingen, vil det gi et misvisende bilde av &rsverksfordelingen mellom institusjonsbasert og hjem-
mebasert omsorg. De 165 kommunene som ikke er tatt med, er redegjort for i appendiks. Fremstillingen
ber derfor fortolkes med en viss forsiktighet.

@ Disse KOSTRA-dataene er ikke offentlig tilgjengelige. Dataene er utlevert av seksjon for helsestatistikk
i SSB.
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Personell med fagutdanning fra videregaende sto for rundt 46 prosent av drsverkene”
innen institusjonsbasert omsorg i 2009. Rundt 30 prosent av arsverkene innen den
institusjonsbaserte omsorgen ble stitt for av personell med fagutdanning fra heyskole/
universitet. Personell med fagutdanning fra videregiende sto for rundt 38 prosent av
arsverkene innenfor hjemmebasert omsorg, mens personell med fagutdanning fra
heyskole/universitet sto for rundt 32 prosent av drsverkene i 2009.

Samlet utgjor personell med fagutdanning fra videregiende den klart storste grup-
pen fagutdannede. 12009 sto de for rundt 14 000 flere avtalte arsverk enn personell med
fagutdanning fra heyskole/universitet, hvorav hjelpepleierne utgjor den klart sterste
gruppen med fagutdanning fra videregiende skole (jf. figur 3.19) (Hermansen 2011b).

Figur 3.20 Hjelpepleiere og omsorgsarbeidere, avtalte arsverk innen pleie og omsorg.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011b

Antall avtalte drsverk for hjelpepleiere 13 pd i overkant av 30 000 i 2003. I perioden
mellom 2003 og 2009 har antallet okt kraftig. I 2009 sto den samme gruppen for i
underkant av 36 000 arsverk innen helse- og omsorgssektoren.

En annen stor gruppe personell med fagutdanning fra videregaende skole er
omsorgsarbeiderne. I hele perioden mellom 2003 og 2009 har antall avtalte drsverk
for omsorgsarbeidere vart i vekst. Denne gruppen sto for i overkant av 7000 arsverk”

7 Det er viktig 4 understreke at disse fremstillingene er basert pa antall avtalte drsverk eller planlagt
bemanning og ikke faktisk bemanning.

! Det er viktig & understreke at disse fremstillingene er basert pa antall avtalte arsverk eller planlagt
bemanning og ikke faktisk bemanning.
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12003, mens i 2009 hadde antallet steget til i overkant av 9000 arsverk. Relativt sett
har dermed ikke omsorgsarbeiderne opplevd en like kraftig okning i antall drsverk
som hjelpepleierne i denne perioden. Imidlertid er omsorgsarbeiderne i ferd med &
bli en betydelig yrkesgruppe innenfor helse- og omsorgssektoren (Hermansen 2011b).

Nar det gjelder personer med fagutdanning fra heyskole/universitet, er det sykeplei-
ere som utgjor den storste gruppen innen helse- og omsorgssektoren. Slik det frem-
kommer i figur 3.21, har det vert en jevn vekst i antall avtalte arsverk for sykepleiere
i perioden 2003 til 2009.

Figur 3.21 Sykepleiere og vernepleiere, avtalte arsverk innen pleie og omsorg.
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Kilde: KOSTRA, Statistisk sentralbyra 2010 publisert i Hermansen 2011b

Antall avtalte drsverk for sykepleiere 13 pa runde 17 5001 2003. I perioden mellom 2003
0g 2009 har antallet okt relativt kraftig. 1 2009 sto den samme gruppen for i overkant
av 23 000 &rsverk innen helse- og omsorgssektoren (Hermansen 2011b).

En annen betydelig gruppe personell med fagutdanning fra heyskole/universitet, er
vernepleiere. Antall avtalte drsverk for vernepleiere innen helse- og omsorgssektoren
la i underkant av 4000 i 2003 og har ekt jevnt frem til 2009. I 2009 sto den samme
gruppen for rundt 5500 arsverk innen pleie og omsorg (Hermansen 2011b).

Veksten i antall arsverk for sykepleiere, slik den er illustrert i figur 3.21, ma imidler-
tid sees i forhold til veksten i antallet brukere i den samme tidsperioden. I figur 3.22
er avtalte arsverk for sykepleiere per mottaker av pleie- og omsorgstjenester illustrert.

Ilikhet med det absolutte antallet avtalte arsverk for sykepleiere har avtalte drsverk
for sykepleiere per mottaker av pleie- og omsorgstjenester steget i hele perioden mellom
2003 0g 2009. 12003 var det 0,086 arsverk for sykepleiere per mottaker av pleie- og
omsorgstjenester. Frem til 2009 steg dette tallet til 0,103 arsverk. Til sammenligning
var det totale tallet 0,49 avtalte arsverk i brukerrettet tjeneste per mottaker av pleie- og
omsorgstjenester i 2003, og tallet okte til 0,52 drsverk per mottaker i 2009.
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Figur 3.22 Avtalte arsverk for sykepleiere per mottaker av pleie- og omsorgstjenester.
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Utviklingen i antallet arsverk for sykepleiere, slik den fremkommer i figur 3.22, er
uavhengig av hvorvidt sykepleierne har videreutdanning eller ikke, dermed illustreres
ikke utviklingen i antall rsverk for sykepleiere med videreutdanning. Antall arsverk
for sykepleiere med videreutdanning er fremstilt i figur 3.23.

Figur 3.23 Sykepleiere med videreutdanning, avtalte arsverk innen pleie og omsorg.
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Antall avtalte drsverk ufort av sykepleiere med videreutdanning innen geriatri og
psykiatri 1& pa rundt 900 i 2005. I perioden mellom 2005 0g 20097* har antallet okt
relativt kraftig. I 2009 sto de to gruppene for rundt 1200 arsverk” hver innen helse-
og omsorgssektoren. Sykepleiere med annen videre utdanning har ogsa opplevd en
relativt kraftig okning i perioden. Denne gruppen sto for i overkant av 1300 avtalte
arsverk 12003.12009 sto den samme gruppen for i underkant av 1900 arsverk innen
pleie og omsorg.

3.9 Oppsummering

Utviklingen i tjenestetilbudet de siste 20 arene

I dette kapittelet er foreliggende forskning og offentlige utredninger gjennomgétt for a
belyse utviklingen i det kommunale helse- og omsorgstilbudet for innbyggere 80 ir og
eldre de siste 20 drene. Utviklingen kjennetegnes av en reduksjon i institusjonstilbudet
ogen okt og mer intensiv bruk av hjemmebasert omsorg. Det har vert en moderat, men
jevn vekst i absolutte tall pa sykehjemsplasser og en kraftig reduksjon i antall plasser i
aldershjem. Antallet institusjonsplasser per 1000 innbyggere 80 ar og eldre har sunket
fra 297 plasser i 1989 til 188 plasser i 2006. Dekningsgraden av institusjonsplasser i
2006 utgjorde 53 prosent av nivaet i 1980 malt i antall enheter per innbygger 80 ar
og eldre. Veksten i antall omsorgsboliger har ikke kompensert for hele reduksjonen
i det institusjonsbaserte tilbudet og det til tross for at omsorgsboligene er blitt byg-
get ut raskere enn noe annet i moderne norsk omsorgstjeneste. Nar institusjons- og
boligdekningen for innbyggere 80 ar og eldre sees samlet, malt ved antall enheter per
1000 innbyggere 80 ar ogeldre, var den lavere ved avslutningen av «Handlingsplanen
for eldreomsorgen» i 2006 enn ved oppstarten i 1998. Samlet har det derfor vart en
nedgang i institusjons- og boligdekningen for innbyggere 80 ar og eldre de siste 20
arene. Nar det gjelder de hjemmebaserte tjenestene, har brukere 80 ar og eldre opplevd
en betydelig vekst de siste 20 arene, imidlertid er det veksten i antallet brukere under
67 ar som har vert mest slaende. Relativt sett har brukere under 67 ar opplevd en dob-
belt si stor okning i antall mottakere av hjemmetjenester som brukere 80 ir og eldre.
Utviklingen i helse- og omsorgstilbudet til de eldre de siste 20 arene har vart preget av
hjemliggjoringen og boliggjeringen. Disse to utviklingstrekkene har medfort en mer

72 Perioden er avgrenset til 2005-2009 fordi statistikken etter 2005 er svart mangelfull og derfor ikke vil
gi ct riktig bilde av antallet avtalte arsverk for sykepleiere med videreutdanning.

73 Det er viktig 4 understreke at disse fremstillingene er basert pa antall avtalte drsverk eller planlagt
bemanning og ikke faktisk bemanning.
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intensiv bruk av hjemmebaserte tjenester og en kraftig utbygging av omsorgsboliger.
Hjemliggjoringen og boliggjeringen er de mest markante endringene sektoren har
gjennomgatt i nyere tid.

Dagens situasjon

A skape en god balanse mellom den institusjonsbaserte og den hjemmebaserte omsor-
gen er en sentral utfordring innen dagens organisering av den kommunale helse- og
omsorgssektoren. P dette omridet er det store variasjoner mellom norske kommuner.
Generelt er det i dag ferre som mottar hjemmebasert omsorg. Kommunene konsen-
trerer mer av innsatsen mot de ressurskrevende brukerne. Det skyldes at stadig flere
svert hjelpetrengende brukere mottar tjenester utenfor institusjon, blant annet i form
av hjemmebasert omsorg i tilpassede omsorgsboliger. @kt satsing pd hjemmebaserte
tjenester gjor at det institusjonsbaserte tilbudet i storre grad kan benyttes til rehabilite-
ring og avlastning, i form av korttidsplasser for hjemmeboende brukere. Videre benyttes
det institusjonsbaserte tilbudet til langtidsopphold for sterkt hjelpetrengende eldre.
Den deskriptive statistikken, som er blitt presentert i dette kapittelet, viser at mottakere
av helse- og omsorgstjenester ikke bare representerer eldre brukere, men alle alders-
grupper. Spesielt innen den hjemmebaserte omsorgen utgjor yngre brukere (0-66 ar)
i dag en betydelig gruppe. Nar det gjelder beboere pa institusjon, er det brukere 80 ar
og eldre som utgjor den klart storste gruppen. Den deskriptive statistikken gir kun et
oversiktsbilde av dagens helse- og omsorgstilbud til innbyggere 80 ar og eldre. Dette
oversikesbildet gir ikke innsike i hvilke forhold som er av betydning for dekningsgra-
den av institusjonsplasser og hjemmetjenester for denne gruppen. Et sentralt siktemal
med analysene i dette kapittelet har derfor vart & belyse betydningen av demografiske,
sosiale og okonomiske forhold for variasjonene i dekningsgrad av institusjonsplasser
og hjemmetjenester blant norske kommuner i 2009.

Andel innbyggere 80 ir ogeldre ble inkludert i analysene som en indikator pa beho-
vet for helse- og omsorgstjenester. Analyseresultatene i tabell 3.2 viser at en hoy andel
innbyggere 80 ir og eldre virker positivt inn pa dekningsgraden av institusjonsplasser
nr det ikke tas hensyn til ressurser og prioriteringer. Nar det tas hensyn til disse va-
riablene, viser resultatene tvert imot at kommuner med en hoy andel innbyggere 80 ar
ogeldre har lavere dekningsgrad av institusjonsplasser. Dette resultatet mé sees i lys av
at helse- og omsorgstjenester er tjenester med hey inntekeselastisitet. Hoye inntekeer
slar dermed relativt sterkt ut i et storre tilbud, mens lave inntekter slir tilsvarende
sterkt ut i et mindre tilbud. Nar det gjelder dekningsgraden av institusjonsplasser,
er frie inntekter per innbygger den klart viktigste forklaringsvariabelen. Kommuner
med hoye frie inntekter per innbygger har hoyere dekningsgrad av institusjonsplasser
for innbyggere 80 ar og eldre. Disse resultatene gir derfor grunnlag for 4 hevde at det
er det okonomisk handlingsrommet, og ikke behov malt ved andel innbyggere 80 ar
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og eldre, som legger de viktigste foringene for utformingen av det institusjonsbaserte
tilbudet innen dagens kommunale helse- og omsorgstilbud.

Analyseresultatene i tabell 3.3 avdekker at ressurser og prioriteringer ikke bare er
viktig nir det kommer til dekningsgraden av institusjonsplasser, men ogsé nér det
gjelder dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre. Nar det tas
hensyn til de ulike ressurs- og prioriteringsvariablene, er andel innbyggere 80 ar og
eldre uten betydning for dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og
eldre. P4 samme méte som for dekningsgraden av institusjonsplasser er frie inntekter
per innbygger en viktig forklaringsvariabel nér det kommer til dekningsgraden av hjem-
metjenester. Kommuner med hoye frie inntekter per innbygger har hoyere dekningsgrad
av hjemmetjenester. Analyseresultatene i tabell 3.3 tegner imidlertid et interessant bilde
nir det kommer til resultatene for de ulike ressurs- og prioriteringsvariablene. Andel
netto utgifter til pleie og omsorg er ikke bare en viktigere forklaringsvariabel enn frie
inntekter per innbygger, men den klart viktigste forklaringsvariabelen av alle nar det
kommer til dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ir og eldre. Det
er dermed ikke behov, malt ved andel innbyggere 80 ar og eldre, eller det okonomisk
handlingsrommet, mélt ved frie inntekter per innbygger, som legger de viktigste forin-
gene for utformingen av tjenestetilbudet innen den hjemmebaserte omsorgen, men de
lokale prioriteringene av hele sektoren som sidan. Dette er spesielt interessant sett i
lys av at andel netto utgifter til pleie og omsorg er uten betydning for dekningsgraden
av institusjonsplasser. Slik det fremkom i tabell 3.4, er denne forskjellen mellom disse
resultatene signifikant. Disse analyseresultatene gir derfor grunnlag for & hevde at nér
norske kommuner prioriterer helse- og omsorgssektoren, prioriteres de hjemmebaserte
tjenestene.

For & undersoke betydningen av det hoye antallet yngre mottakere av hjemme-
tjenester ble dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar inkludert i
analysene. Analyseresultatene i tabell 3.2 viser at en hoy dekningsgrad av hjemmetje-
nester for innbyggere 0—66 ar er uten betydning for dekningsgraden av institusjons-
plasser for innbyggere 80 ar og eldre nér det ikke tas hensyn til de ulike ressurs- og
prioriteringsvariablene. Nar det tas hensyn til disse variablene, viser resultatene at en
hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar innebarer lavere
dekningsgrad av institusjonsplasser for innbyggere 80 ar og eldre. Nar det gjelder
dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre, viser resultatene i
tabell 3.3 at dekningsgraden av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 ar er uten betyd-
ning for dekningsgraden av hjemmetjenester for de aller eldste nar det tas hensyn til de
ulike ressurs- og prioriteringsvariablene. Behovene hos de yngre og de eldre brukerne
ma dekkes med de samme ressursene og innenfor det samme tjenesteapparatet. Disse
resultatene gir grunnlag for 4 hevde at hoyere dekningsgrad av hjemmetjenester for inn-
byggere 0-66 ar gir pa bekostning av det institusjonsbaserte tilbudet til de aller eldste.
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I dette kapittelet har vi ogsa analysert forholdet mellom dekningsgraden av institusjons-
plasser og dekningsgraden av hjemmetjenester for de aller eldste brukerne. Analyse-
resultatene i tabell 3.5 og tabell 3.6 viser at hoy dekningsgrad av hjemmetjenester
virker negativt inn pa dekningsgraden av hjemmetjenester, mens hoy dekningsgrad av
institusjonsplasser virker negativt inn pd dekningsgraden av hjemmetjenester. Disse
resultatene er ikke spesielt oppsiktsvekkende, men illustrerer betydningen av lokale
prioriteringer mellom ulike tjenester innen det kommunale helse- og omsorgstilbudet.
Kommunene ma kompensere en okt satsing pa et omrade med mindre satsing pa et
annet.

Samlet viser analysene i dette kapittelet at ressurser og prioriteringer er av stor
betydning for dekningsgraden av institusjonsplasser og hjemmetjenester. Nir de
kommunale inntektene stort sett er gitt, i form av frie inntekter per innbygger, er det
imidlertid interessant & studere prioriteringsmeonsteret, det vil si studere hvordan
norske kommuner fordeler disse inntektene mellom ulike tjenester og brukergrupper.
Slik det fremkommer i analysene i dette kapittelet, er fordelingen lokalt, mellom ulike
tjenester og brukergrupper, avgjorende for helse- og omsorgstilbudet til de aller eldste.
Nar det gjelder prioriteringen mellom brukergrupper, er det spesielt interessant 4 se at
en heyere dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 0-66 &r gar pa bekostning
av det institusjonsbaserte tilbudet til de aller eldste. Videre er det interessant & kunne
fastsla at en prioritering av helse- og omsorgssektoren i sin helhet, malt ved andel
netto utgifter til pleie og omsorg, er den viktigste forklaringsvariabelen nar det kom-
mer til dekningsgrad av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre. Nar helse- og
omsorgssektoren prioriteres lokalt, er det de hjemmebaserte tjenestene, og ikke det
institusjonsbaserte tilbudet, som prioriteres.

Sammensetning av kompetanse i tjenestene

Innen helse- og omsorgstjenesten utgjor personellet den grunnleggende ressursen. I
dette kapittelet har vi, ved hjelp av deskriptiv statistikk, beskrevet sammensetningen
av kompetansen innen tjenestene. Antall avtalte rsverk i den brukerrettede tjenesten
innen pleie og omsorg har okt fra rundt 100 000 arsverk i 2003 til i overkantav 115 000
arsverk 1 2009. Slik det fremkommer i dette kapittelet, var den kraftigste veksten i
perioden 2005 til 2009. Ansatte uten relevant fagutdanning utgjer en betydelig gruppe
med i underkant av 33 000 avtalte arsverk i 2009. Fordelt pa institusjonsbasert og
hjemmebasert omsorg er andelen avtalte arsverk for personell uten relevant utdan-
ning noe hoyere innenfor hjemmebaserte tjenester enn innenfor institusjonsbaserte
tjenester. Selv om personell uten relevant fagutdanning utgjer en betydelig gruppe
innen helse- og omsorgsscktoren, er likevel personell med relevant fagutdanning den
klart storste gruppen. Innenfor denne gruppen utferer personell med fagutdanning
fra videregaende flest avtalte drsverk. I 2009 uferte personell med fagutdanning fra
videregiende rundt 14 000 flere avtalte arsverk enn personell med fagutdanning fra
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hoyskole/universitet. Hjelpepleierne utgjorde den storste gruppen av personell med
fagutdanning fra videregiende, mens sykepleierne utgjorde den storste gruppen av
personell med fagutdanning fra heyskole/universitet. Nar det gjelder antall avtalte
arsverk for sykepleiere per mottaker av pleie- og omsorgstjenester, har det veert en svak,
men jevn vekst fra 2003 til 2009.
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Kapittel 4 Eldreomsorgstilbudet sett
med sykepleiernes gyne

I dette kapittelet presenteres funn fra to undersekelser som ble gjennomfort vinteren
2010/2011 blant sykepleiere som jobber innen eldreomsorgen. Hovedtyngden i pre-
sentasjonen er svar fra en sporreundersekelse som er gjennomfert i januar 2011 blant
4187 sykepleiere som jobber i kommuner spredt over hele landet. Presentasjonen av
funn fra den kvantitative undersokelsen er supplert med svar som er gitt i intervjuer med
seks sykepleiere som jobber i eldreomsorgen i tre kommuner med ulikt innbyggertall.
To jobber i sykehjem og fire i hjemmesykepleien. Hovedhensikten med 4 gjennomfore
de seks intervjuene var i utgangspunkeet @ identifisere relevante sporsmal til sporre-
undersokelsen, men svarene er ogsa nyttige fordi de gir utdypende og mer detaljert
informasjon om spersmal som er undersokt i sperreundersokelsen.

4.1 Kjennetegn ved informantene

I alt 4187 sykepleiere som jobber innen eldreomsorgen har svart pa sperreunder-
sokelsen. Er stort flertall (93 %) er kvinner. Gjennomsnittsalderen er 41 &r. Litt over
halvparten av informantene jobber i sykehjem (55 %), nesten tre av ti (27 %) jobber
i hjemmesykepleien, bide med eldre pasienter som bor i eget hjem og i omsorgsbolig.
Cirka én av ti (13 %) jobber i hjemmesykepleien og har kun ansvar for eldre pasienter
som bor i eget hjem. Fire prosent jobber i omsorgsbolig med heldognsbemanning, og
en prosent jobber i aldershjem. Gjennomsnittlig antall ar respondentene oppgir & ha
jobbet innen eldreomsorgen, er 13 &r. Gjennomsnittlig antall &r de har jobbet innen
eldreomsorgen i den kommunen eller bydelen de na jobber i, er 10 ar. Dette tyder pa
at sykepleierne som jobber innen eldreomsorgen, er en stabil arbeidstakergruppe som
ikke flytter mye pa seg.

Sykepleiere fra hele landet har deltatt i undersokelsen, og bide sma, mellomstore
og store kommuner er representert (jf. tabell 4.1, neste side).
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Tabell 4.1 Landsdel og innbyggertall i kommunene informantene jobber i. (N = 4099).7
Landsdel:

Sor-Norge 11 %
Ostlandet 38 %
Vestlandet 23 %
Midt-Norge 16 %
Nord-Norge 12 %
Innbyggertall i kommunen:

Faerre enn 3000 innbyggere 10 %
3001-10 000 innbyggere 26 %
10 001-20 000 innbyggere 18 %
20 001-50 000 innbyggere 22 %
50 001 innbyggere eller flere 24 %

4.2 Sykepleiernes beskrivelse av eldreomsorgen
i den kommunen/bydelen de jobber i

Informantene ble bedt om & svare pa noen spersmél om eldreomsorgstilbudet i den
kommunen (el. bydelen) de jobber i. Pa sporsmélet om det er noen av folgende tilbud
som ikke er tilstrekkelig bygget ut i forhold til eldres behov, svarer et stort flertall
langtidsplasser i sykehjem (74 %), korttidsplasser i sykehjem (60 %) og omsorgsboliger
med heldognsbemanning (58 %) (jf. figur 4.1). Det er altsd omfanget av tilbudet til
de aller mest syke og hjelpetrengende eldre som ansatte i eldreomsorgstjenestene gir
uttrykk for at de opplever er for lite utbygget. Pa sporsmalet om hvordan de vurderer
terskelen for & fa sykehjemsplass i kommunen/bydelen de jobber i, svarer 62 prosent
at den er for hoy, 34 prosent sier den er passelig, og 4 prosent svarer at den er for lav.
Cirka tre av ti gir ogsd uttrykk for at tilbudet av hjemmesykepleie til eldre er for
magert. Et mindretall (19 %) etterspor flere omsorgsboliger uten fast bemanning.
Omsorgsboliger uten fast bemanning ble heller ikke etterspurt i den kvalitative inter-
vjuundersokelsen. En sykepleier sier «Omsorgsboliger et misvisende begrep, tilrettelagt
bolig er et bedre ord. De fir ikke noe mer omsorg der enn vanlig hjemmesykepleie»

(sykepleier i sykehjem).

74 Til sammen har 4187 sykepleiere svart pa undersokelsen, men N varierer i tabeller og figurer fordi noen
har valgt & la veere 4 svare pa noen av spersmélene.
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Figur 4.1 Svar pa spersmalet: «Er det noen av folgende tilbud som ikke er tilstrekkelig bygget
ut i forhold til eldres behov? Flere kryss mulig». (N = 3957).
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Nar vi sammenligner svar fra sykepleiere som jobber i eldreomsorgen i kommuner
med ulikt innbyggertall, ser vi at andelen som oppgir knapphet pi hjemmesykepleie,
og spesielt sykehjemsplasser i kommunene, oker med innbyggertallet. Forskjellene
er signifikante. Jo storre kommunene er, jo flere oppgir knapphet pa tilbudene. Til
sammenligning svarer 36 prosent av sykepleierne som jobber i kommuner med et inn-
byggertall pa under 3000, at det er for fi langtidssykehjemsplasser, mens i kommuner
med et innbyggertall pa over 50 001, er tallet 80 prosent (jf. tabell 4.2 i vedlegg 3 i
appendiks). Det er ogsi signifikante forskjeller i svar pd sporsmalet om terskelen for &
fa sykehjemsplass er for lav, passeligeller for hoy, fra sykepleiere som jobber i kommuner
med ulikt innbyggertall. 25 prosent av sykepleierne fra kommuner med et innbygger-
antall pi under 3000 svarer at terskelen er for hoy, mens 75 prosent av sykepleierne fra
de storste byene (over 50 001 innbyggere) svarer det samme.

Vi har ogsa sammenlignet svar fra sykepleiere som jobber i eldreinstitusjoner (syke-
hjem ogaldershjem), med svar fra sykepleiere som jobber i hjemmesykepleien. En storre
andel ansatte i hjemmesykepleien enn ansatte i eldreinstitusjoner gir uttrykk for at alle
cldreomsorgstilbudene i kommunene er for knapt bygget ut (jf. tabell 4.2 i vedlegg 3
iappendiks). Forskjellene er signifikante. En storre andel ansatte i hjemmesykepleien
(68 %) svarer ogsa at terskelen for & fi en sykehjemsplass i kommunen er for hoy,
sammenlignet med hvor stor andel ansatte i eldreinstitusjonene som svarer dette (58 %).

Fem av de seks informantene i den kvalitative intervjuundersekelsen ga ogsa uttrykk
for at tilbudet av sykehjemsplasser er for lite, og at utviklingen med at eldre skal bo
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hjemme og motta tjenester si lenge som mulig, har gatt for langt. Det ble ogsa sagt at
omsorgsboliger, ogsa de med heldognsbemanning, ikke gir et pleie- og omsorgstilbud
som er fullgodt med sykehjem. En sykepleier som jobber i sykehjem, sier: «Malet na
er at alle skal bo hjemme si lenge som mulig, men det har gitt for langt, ogsa nér det
gjelder bruk av omsorgsbolig. Vi skulle hatt flere sykehjemsplasser. Jeg skjonner ikke
hvordan en del av de vi har fitt inn, har klart seg hjemme> [...] «Oppslagene i media,
i TV 2-nyhetene er ikke enkelttilfeller. Det er sinn det er» (sykepleier i sykehjem). En
sykepleier i et sykehjem i en annen kommune sier: «Vi har ikke nok sykehjemsplasser.
Korttidsplassene vare blir spist opp av langtidsplasser. De gir over til 4 bli langtids-
plasser» (sykepleier i sykehjem). Ansatte i hjemmesykepleien gir uttrykk for at det
oppleves belastende for hjemmesykepleien at de ma yte hjelp til eldre som trenger et
mer omfattende pleie- og omsorgstilbud. «Vi i hjemmesykepleien kan gi mye hjelp,
men pé et punke blir det rimeligere & gi hjelp i sykehjem, knekkpunkeet er pa 20 til 30
timer i uka» [...] «Na er sykehjem kun for langt fremskrevne alzheimerpasienter. De
kommer inn for seint. De klarer ikke 4 orientere seg og finne ut av sykehjemmet. De
burde fatt et tilbud nér de begynte & bli darligere [...] «Noe av det mest sjokkerende
jeg har sett, er at noen i hjemmesykepleien er si demente at de ikke kan gi uttrykk for
seg selv, men de mé likevel bo hjemme. Det blir ogsa sendt hjem eldre pasienter fra
korttidsopphold som de har hatt pa grunn av brudd, et lite slag eller en infeksjon, som
vi i hjemmesykepleien far ansvar for. Om natten har de ikke tilsyn, de blir overlatt til
seg selv. De tor ikke reise seg opp om natta og g pa badet og mé bruke nattinkonti-
nentutstyr» (hjemmesykepleier).

I tillegg til at hjemmesykepleierne gir uttrykk for at de er bekymret for at en liten
gruppe svert pleietrengende eldre, eller demente, ikke far sykehjemsplass, er de ogsa
opptatt av en annen gruppe eldre som de mener ikke har det bra i eget hjem. En hjem-
mesykepleier sier: «De er utrygge, sosialt isolert og har en folelse av ikke & fole seg
trygge i sitt eget hjem. Dette med stell og praktiske prosedyrer er ikke s viktig som at
de ikke trives hjemme» (hjemmesykepleier). I noen av intervjuene brakte informan-
tene opp aldershjem som tema,- og ga uttrykk for at det var synd disse var bygget ned,
fordi aldershjem ville veert et godt tilbud til denne gruppen eldre. Omsorgsboliger ble
sagt ikke 4 kunne tilby et like godt tilbud til denne gruppen eldre, fordi de eldre blir
sittende alene. En annen informant sier imidlertid folgende: «Vi mangler et ledd. Vi
har ikke omsorgsboliger med bemanning. De med angst, eldre som egentlig er oppe-
gaende, de kan ikke vare alene. Enkelte av disse er i sykehjem i dag, men burde ikke
vert pi sykehjem» (sykepleier i sykehjem).
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4.3 Hvordan beskrives kvaliteten pa tjenesten eller
institusjonen de jobber i?

Det er ogsd undersekt hvordan sykepleierne vurderer kvaliteten pa tjenesten og
institusjonstilbudet som gis eldre. Selv om det over flere ar har vert et sterkt sokelys
pa og gjennomfoert en rekke studier av kvalitet i helse- og omsorgstjenestene, er det
ikke uten videre enkelt & undersoke kvalitet. Forskere tar ikke utgangspunkt i en felles
definisjon av kvalitet og bruker heller ikke felles kvalitetsmal i undersekelser. Det finnes
nesten like mange kvalitetsmal som det finnes undersekelser av kvalitet, og disse har
kommet frem til ulike resultater (Slagsvold 1995, St.meld. nr. 28 Innhald og kvalitet i
omsorgstenestene). Noen hevder at kvalitet ikke kan defineres eller konkretiseres, fordi
det er knyttet til noe helt individuelt og subjektivt, som i stor grad bestar av folelser og
ikke kan formuleres analytisk (St.meld. nr. 28 Innhald og kvalitet i omsorgstenestene).
Fordi det er ulike oppfatninger om hva som er god kvalitet, er det viktig a synliggjore
hvilke kriterier som undersokes, og som legges til grunn for konklusjoner om kvaliteten
i studier.

I undersokelsen som er gjennomfort blant sykepleierne, er informantene bedt
om 4 vurdere flere utsagn som kan belyse ulike sider ved kvaliteten pa tjenesten eller
institusjonen de jobber i. For det forste gir disse ut pd om det er en bevissthet om/
opptatt av hva som er god kvalitet, det vil si god omsorg for eldre i den tjenesten eller
institusjonen de jobber i. Dette er milt ved & sporre om kvalitetsforskriften er forende
for deres arbeidssted. For det andre er er det spurt om i hvilken grad informantene
opplever at eldre far dekket behov som tjenestene er pilagt a dekke gjennom kvali-
tetsforskriften. Behov som er undersekt, er grunnleggende og medisinske behov samt
behov for trygghet og samvar og meningsfull aktivitet. Det er ogsd undersekt om
sykepleierne vurderer tjenesten eller institusjonen som tilstrekkelig bemannet, noe som
knyttes opp mot spersmél om tidspress i tjenesten eller institusjonen. Et eget sporsmal
er stilt om hvorvidt sykepleierne opplever at eldre i deres tjeneste eller institusjon far
tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk behandling. P4 bakgrunn av kritikkverdige
forhold som er avdekket av tilsynsmyndighetene”, er det ogsa stilt sporsmal om hvor-
dan sykepleierne vurderer tilbudet til to grupper eldre, demente og eldre pasienter som
skrives ut av sykehus.

7> Jamfor oversikt over planlagte tilsyn og omrédeovervikning pa eldreomsorgsfeltet pa 2000-tallet, som
ble oversendt fra Helsetilsynet til Helse- og omsorgsdepartementet 10. november 2010. htep://www.
helsetilsynet.no/no/Publikasjoner/Brev-hoeringsuttalelser/Brev-hoeringsuttalelser-2010/Eldreomsorg-
og-tilsyn/?id=16304
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Figur 4.2 Utsagn informantene sier seg enig i. (N = 4140).
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Under halvparten, nermere bestemt fire av ti, sier seg enigi pastanden om at kvalitets-
forskriften er forende for arbeidsstedet deres. Nar vi sammenligner svar fra sykepleiere
som jobber i kommuner med ulikt innbyggertall, finner vi en positiv og signifikant
sammenheng mellom kommunestorrelse og om de sier seg enig i pastanden om at
kvalitetsforskriften er forende for arbeidsstedet (jf. tabell 4.3 vedlegg 3 i appendiks).
Det er ogsa flere sykepleiere som jobber i eldreinstitusjonene, enn det er sykepleiere
som jobber i hjemmesykepleien, som svarer at kvalitetsforskriften er forende for
arbeidsstedet (jf. tabell 4.3 vedlegg 3 i appendiks). At kvalitetsforskriften er forende
for tjenesten eller institusjonen de jobber i, behover imidlertid ikke bety at kvalitets-
forskriften blir fulgt. En sykepleier som ble intervjuet, svarte folgende «]Ja, vi jobber
etter de. Kravene i kvalitetsforskriften er bibelen. Men vi klarer det ikke. Vi dekker de
primere oppgavene, men vi klarer ikke alt. Vi har for lite tid til 4 sitte ned og snakke
med de gamle» (sykepleier i sykehjem). Sporreundersokelsen viser at over halvparten
(53 %) av sykepleierne opplever at eldres behov for trygghet, samvar og meningsfull
aktivitet ikke ivaretas godt. 35 prosent sier seg heller ikke enigi pastanden om at eldres
behov for ernaring, hygiene, pleie og medisinske behov ivaretas godt i tjenesten eller
institusjonen de jobber i. Videre er det kun 21 prosent som sier seg enig i pistanden
om at tjenesten eller institusjonen per i dag er godt bemannet.

P alle disse sporsmalene kommer de storste kommunene dérligst ut, og ansatte
i hjemmesykepleien svarer at behovene til eldre dekkes darligere av deres tjeneste,
sammenlignet med hva sykepleierne som jobber i eldreinstitusjonene, sier (jf. tabell

4.3 i vedlegg 3 i appendiks).
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Under halvparten av informantene (44 %) svarer ja pa sporsmalet om de opplever
at eldre i deres tjeneste eller institusjon far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk
behandling, og 43 prosent svarer at det varierer en god del. 13 prosent svarer nei pa
sporsmalet. Feerrest sykepleiere fra de storste kommunene (38 %), med et innbygger-
antall pd over 50 001, svarer at eldre far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk
behandling. Det tilsvarende tallet for kommuner med et innbyggertall pa mellom
10 001 og 50 000 er 40 prosent, og 49 prosent for kommuner med et innbyggertall
pa mellom 3000 og 10 001. Det er klart flest (60 %) i de minste kommunene, med
et innbyggertall pa under 3000, som svarer at eldre far tilstrekkelig med legetilsyn
og medisinsk behandling. Det er en stor og signifikant forskjell mellom svarene fra
sykepleiere som jobber i hjemmesykepleien og i eldreinstitusjoner. Kun 28 prosent av
hjemmesykepleierne svarer ja pa spersmalet om de opplever at eldre i deres tjeneste far
tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk behandling, mens 55 prosent av sykepleiere
i eldreinstitusjonene svarer det samme.

Svarene fra sporreundersekelsen gir, sammen med svarene i intervjuundersokelsen,
et inntrykk av at eldreomsorgstilbudet mange steder kjennetegnes av for lite personell
i tjenestene, som igjen skaper hastverk og tidspress som forer til at flere eldre ikke far
dekket behov som tjenestene er palagt 4 dekke gjennom kvalitetsforskriften. Pa spors-
mélet: «Opplever du ofte at tiden du har til ridighet til den enkelte eldre, ikke strekker
til?», svarer over halvparten (53 %) at dette skjer daglig, og 31 prosent svarer hver uke.
Det er smé/ingen forskjeller i svarene fra sykepleiere som jobber i smi, mellomstore
og store kommuner. Men en storre andel sykepleiere i eldreinstitusjonene (57 %) enn
i hjemmesykepleien (47 %) svarer at de daglig opplever at tiden de har til radighet til
den enkelte eldre, ikke strekker til.

Figur 4.3 Opplever du ofte at tiden du har til radighet til den enkelte eldre, ikke strekker til?
(N = 4049).
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En hjemmesykepleier som er intervjuet, sier: «Tidspresset forer til en darlig kvalitet
pa arbeidet. Vi har mange ordentlig darlige pasienter, som det gar mest utover. Det
er vanskelig med knapp tid. Det skaper utrygghet hos pasienter. Tidspresset utgjor
ogsa en stor utfordring i forhold til ernaring. Vi trenger tid til 4 sitte med den eldre
sann at hun fir spist maten» [...] «Jeg har dérlig tid hele tiden. Jeg tar meg litt tid,
det gar utover lunsjpausen min. Jeg justerer litt, gir noe mer en dag, skjarer litt ned
neste gang» (hjemmesykepleier). En sykepleier som ikke jobber i selve tjenesten, men
i administrasjonen for hjemmesykepleien, sier: «Jeg opplever hjemmesykepleien vér
som en utrolig effektiv tjeneste. De loper ut klokka tte og spiser lunsj halv ett. De loper
iett. De er svart effektive ogansvarsfulle mennesker. De jobber under tidspress. Noen
ganger er det viktig med den kaffekoppen og litt sosialt samver. Det er et veldig fokus
pa okonomi i kommunen. Det oppleves som et veldig press at vi ikke skal slose med
ressurser. Bide ledere og ansatte synes det er krevende. Hvordan skal vi f4 til & skjere
enda mer ned? Mange eldre er ensomme og vil ha kontakt og prate litt, men ansatte
mé begrense seg. Vi far ikke de omsorgsfulle hendene i eldreomsorgen, vi skal vare
sd effektive» (sykepleier i hjemmesykepleiens administrasjon). En tredje sykepleier,
som har jobbet i eldreomsorgen i 30 ir, sier: «Det er for stort fokus pa ekonomi. Det
er stressende og plagsomt for personellet. Vi blir lei oss pa de gamles vegne. Vi stiller
opp for de gamle. Vi gar hjem med darlig samvittighet hver dag» (informanten griter)
(sykepleier i sykehjem). En fjerde sykepleier knytter ogsé tidspresset til ekonomifokuset
og sier: «Eldreomsorgen har tapt veldig mye pa det ekonomiske presset vi er under.
Det har tatt av de ti siste drene» (sykepleier i sykehjem).

Figur 4.4 Andel som sier tilbudet til demente og pasienter som skrives ut fra sykehus, er godt
eller darlig i tjenesten eller institusjonen de jobber i. (N = 4138).
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Nar det gjelder sporsmalene om hvordan de vurderer tilbudet til demente og eldre
pasienter som skrives ut fra sykehus, i tjenesten eller institusjonen de jobber i, svarer
26 prosent at de opplever tilbudet til demente som noksa/svert darlig, og 23 prosent
svarer at de opplever tilbudet til eldre pasienter som skrives ut fra sykehus, som noksd/
svert darligeller varierende. Med tanke pa samhandlingsreformen og mélsettingen om
a redusere antall liggedager ytterligere star kommunene overfor en stor utfordring nar
det gjelder 4 sikre en medisinsk forsvarlig oppfolging av eldre pasienter.

En sykepleier sier: «Na skrives folk ut med en gang de er operert i sykehus. Eldre
blir bare sendt ut med en gang fra sykehus. De kommer hjem i ikke god forfatning.
Det er bare trist» (sykepleier i sykehjem). En sykepleier som har valgt & g ut av en
lederstilling, sier: «Jeg gikk ut av lederjobben i 20XX. Jeg var s sliten. Antallet eldre
pasienter okte. De ble darligere og darligere. Det har 4 gjore med effektivisering i syke-
hus & gjere, at de blir skrevet ut av sykehuset dirligere og darligere, pluss at det ble flere
eldre. Det er for fa sykehjemsplasser i kommunen knyttet til sykehuseffektivisering»
(sykepleier i sykehjem).

4.4 Forebygging

Bade i de kvalitative intervjuene og i sperreundersokelsen er det stilt sporsmal om
forebygging i tjenesten eller institusjonen de jobber i. P4 sporsmalet «Far du nok tid til
4 folge med pa behovsutviklingen slik at tiltak kan settes inn tidlig og forhindre forver-
ring i helsetilstand og hjelpebehov?» svarer et mindretall (22 %) ja. Over halvparten
svarer at det varierer en god del (54 %), og 25 prosent svarer nei. Nar vi sammenligner
andel fra de minste kommunene (under 3000 innbyggere), sma (mellom 3001-10 000),
mellomstore (10 001-50 000) og store kommuner (over 50 001) som har svart ja pa
sporsmalet, finner vi en signifikant forskjell mellom de minste og smé kommunene og
de mellomstore og store kommunene. Det er ikke mange, men flest fra de minste (28 %)
ogsma (24 %) kommunene som svarer ja til at de far nok tid til forebygging, og farrest
fra de mellomstore (19 %) og store kommunene (19 %). Vi finner ogsa en signifikant
forskjell mellom svarene fra ansatte i hjemmesykepleien og eldreinstitusjonene. Farre
sykepleiere i hjemmesykepleien (18 %) enn i eldreinstitusjonene (23 %) svarer ja pa
sporsmélet om de far nok tid til & folge med pa behovsutviklingen slik at tiltak kan
settes inn tidlig og forhindre forverring i helsetilstand og hjelpebehov.
Ogsiiintervjuene uttrykker sykepleierne et enske om tid til forebygging og fa bruke

sitt «sykepleierblikk». Pa sporsmal om hva sykepleierblikket er, svarer en hjemme-
sykepleier folgende: «Det er kontinuitet, & kunne observere og vurdere den gamle fra
gang til gang og se om en pasient for eksemplet utvikler en forvirringstilstand eller
blir alvorlig syk. Vi ser pa helheten rundt pasienten. Hvordan hjemmet er, & ta en
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tite i kjoleskapet til folk kan si mye om hvordan tilstanden er hos folk. Vi skal danne
et helhetlig bilde. Det er utrolig viktig & ha litt tid for & kunne vurdere og forebygge.
Vi klarer det ikke om vi bare snur i dera eller bruker fem minutter pa den gamle»
(hjemmesykepleier). En annen hjemmesykepleier sier: «Vi kunne vert flinkere til
4 observere og komme med tiltak tidligere. Bruke sykepleierblikket» (hjemmesyke-
pleier). En tredje sier om sykepleierblikket: «A se om en person gar i sjokk, 4 se at det
er et brudd nér noen har falt, og et blodtrykksfall, og nar en ikke har fatt inn mat og
drikke. Vikjenner lukta nér det er urinveisinfeksjon. Og ser om eldre far bivirkninger
av medisiner» (sykepleier i sykehjem).

4.5 Hvordan beskrives kompetansen?

Haukelien, Vike og Bakken (2009) viser i sin forskning at kompetanse har stor betyd-
ning for kvalitet. Kompetanse forstas som «en spesifikk konstellasjon av kunnskaper og
ferdigheter (som besittes av enkeltindivider eller grupper, og) som utgjer en nedvendig
forutsetning for 4 realisere et bestemt kvalitetsnivé pa et produke eller en tjeneste. Blant
annet fordi kompetanse mé leres, utoves sammen med eller overfor andre mennesker,
kommuniseres og bearbeides — og ofte ogsd kontinuerlig okes — er den et sosialt og
organisatorisk fenomen. Den utgjor en egenskap ved sosiale relasjoner og kommer til
anvendelse som et aspekt ved den profesjonelle rolleutovelsen i sosial samhandling»
(Hauklien, Vike og Bakken 2009; sitat side 31). Haukelien og medforfattere (2009)
papeker at det kan vare vanskelig a pavise konsekvenser av bruk av kompetanse, fordi
betydningen av kompetanse forst blir synlig nr den er fraveerende. De viser til en rekke
eksempler i sin forskning pa at kompetanse skaper muligheter for & tolke og handle pa
mater som hever den daglige omsorgen utover det 4 fa jobben gjort, og dermed er en
grunnleggende forutsetning for kvalitet.

I undersokelsen som vi har gjennomfert blant sykepleiere som jobber i eldreomsor-
gen vinteren 2011, har vi stilt spersmél om hvor stor andel ansatte som jobber i tjenes-
tene, til ulike tidspunke, som har tatt relevant helsefaglig utdanning. At tjenestene er
bemannet med personell som samfunnet har utdannet blant annet for 4 ivareta eldres
helsebehov pa en faglig forsvarlig og klok mate samt for 4 veere i stand til & folge med
pa endringer i hjelpebehov, er en forutsetning for 4 fa til god kvalitet i eldreomsorgen,
slik den er definert som ivaretakelse av grunnleggende behov i kvalitetsforskriften.

I sporreundersokelsen svarer de fleste (ni av ti) sykepleiere i eldreomsorgen at de
har ledere (n@rmeste leder) med sykepleiefaglig utdanning, og at mange av sykeplei-
erne ogsa har tatt videreutdanning. Til sammen har 55 prosent av sykepleierne tatt
videreutdanning. Vanligst er at de har bygget pd med lederutdanning (21 %), deretter
er det flest som har svart geriatri (17 %), og en liten gruppe har tatt videreutdanning i



psykiatri (5%) eller kreft (4%). En ganske stor gruppe har ogsa krysset av annet (28 %)
og har tatt etterutdanning som ikke er direkee til nytte for tjenesten eller institusjonen
de jobber i. Vi har ikke spurt om hvilken videreutdanning de har tatt.

Sykepleierne er ogsa spurt om de onsker 4 ta en eller flere etterutdanninger. Det
er bare 24 prosent som svarer nei pa spersmalet. Den storste gruppen onsker leder-
utdanning (27%), den nest storste geriatri/demens (24%), og den tredje storste onskede
etterutdanningen er innen kreft(20%). 12 prosent svarer at de onsker videreutdanning
innen psykiatri. Ogsa pa dette spersmalet har en stor gruppe (33%)krysset av pa svar-
kategorien annet.

Béde sporreundersokelsen blant de 4187 sykepleierne og den kvalitative intervju-
undersokelsen viser at det jobber mange fagutdannede sykepleiere som ogsa har tatt
etterutdanning, i eldreomsorgen. Det ble ogsa sagt i intervjuundersekelsen at det jobbes
en del med & oke kompetansen i eldreomsorgen, ogat det bade er flere sykepleiere na
enn tidligere, og at mange tar og ogsi onsker 4 ta etterutdanning. Det ble imidlertid
papeke at et svake punke i tjenestene er en stor bruk av ufaglerte, spesielt i helger og
ferier. En sykepleier som er intervjuet, sier: «Vi har stort sett ikke ufaglerte, med
unntak i helgene og ferier. Da er det flere ufaglerte. I helgene er det veldig tynt med
sykepleiedekning: Da er det mye ufaglerte her. De har fast helgeturnus» (sykepleier
i sykehjem).

I sporreundersokelsen er sykepleierne stilt fire sporsméil om sammensetning av
ansatte med helsefaglig utdanning og ufaglerte i tjenesten eller institusjonen de jobber
i. Halvparten svarer at det er nok personell med helsefaglig utdanning p dagtid (jf.
figur 4.5), og omtrent like mange sier det er nok personell med helsefaglig utdanning
om kveldene. Et stort flertall svarer at det er for mange ufaglerte pa jobb i helger, ferier

Figur 4.5 Andel sykepleiere som har sagt seg enig i felgende utsagn om tjenesten eller institu-
sjonen de jobber i. (N = 4140).
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og heytider. Jo storre kommunene er, jo darligere kommer de ut pa alle spersmalene (jf.
tabell 4.4 vedlegg 3 i appendiks). Bide pa dagtid, kveldstid og netter, helger og i ferier
og hoytider har de storste byene lavest andel personell med helsefaglig bakgrunn og
storst bruk av ufaglarte. Forskjellene i svarene fra sykepleiere som jobber i kommuner
med ulikt innbyggertall, er signifikante (jf. tabell 4.4 vedlegg 3 i appendiks).

Nar vi sammenligner svar fra sykepleiere som jobber i hjemmesykepleien og i eldre-
institusjoner, ser vi sma forskjeller, med unntak av at det er en storre andel sykepleiere
i eldreinstitusjonene som oppgir at det er for mange ufaglerte om kvelder og pa netter

og i ferier og hoytider (jf. tabell 4.4. vedlegg 3 i appendiks).

4.6 Sporsmal kun stilt til de med eldre pasienter
i omsorgsboliger

Til sammen har 1259 av de 4187 sykepleierne som har deltatt i undersokelsen, svart at
de har eldre pasienter som bor i omsorgsboliger. Disse har svart pa noen spersmil om
tjenestetilbudet som gis eldre i omsorgsboligene. Et mindretall (35%) sier det ytes for
lite tjenester til eldre i omsorgsboligene. Videre svarer et flertall (66 %) at boligene har
gode varslingssystemer slik at eldre kan tilkalle personell. Et mindretall (26 %) svarer
ogsd at personellet ikke er lett tilgjengelig for eldre i omsorgsboligene. Halvparten
svarer at det er en fast personellbase i boligen eller i umiddelbar nerhet.

Nar vi sammenligner svar fra ansatte som jobber i omsorgsboliger med heldogns-
bemanning, med svar fra ansatte i hjemmesykepleien med pasienter bade i omsorgs-
boliger og eget hjem, ser vi for det forste at et fatall, kun 173 sykepleiere, er ansatt i

Tabell 4.2 Andel hjemmesykepleiere som sier seg enig i falgende om tjenestetilbudet til eldre
som bor i omsorgsboliger.

. Ansatte i hjemmesyke-
Ansatte i omsorgs- . .
; pleien med pasienter
Alle boliger med heldegns- |, . .
. bade i omsorgsboliger
bemanning .
og eget hjem
Det ytes forlllte tjenester til eldre i 35 % 38 % 33 9%
omsorgsboligene.
Det er gode v.arslmgssystemer slik 67 % 61 % 63 %
at eldre kan tilkalle personell.
Personal er ikke lett tl!gjengellg 27 % 14 % 27 %
for eldre i omsorgsboligene.
Det er en fast personalbase i 0 0 0
boligen eller i umiddelbar naerhet. 49 % 76 % 42 %
N 1199 173 1086
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omsorgsboliger med heldognsbemanning. For det andre finner vi sma forskjeller i svar
pa sporsmalene om det ytes for lite tjenester til eldre i omsorgsboligene, ogom det er
gode varslingssystemer slik at eldre kan tilkalle personell. Det er imidlertid betydelig
flere ansatte i omsorgsboliger med heldegnsbemanning som svarer at det er en fast
personellbase i omsorgsboligen eller i umiddelbar nerhet. Samtidiger det flest ansatte
i hjemmesykepleien med pasienter bade i omsorgsboliger og eget hjem som svarer at

personellet ikke er lett tilgjengelig for eldre i omsorgsboligene (jf. tabell 4.2).

4.7 Sporsmal kun stilt til ansatte i hjemmesykepleien

Til sammen jobber 1594 av informantene som har svart pa undersokelsen, i hjemme-
sykepleien. Hjemmesykepleien yter hjelp til eldre pasienter som bor hjemme og i
omsorgsboliger. I de kvalitative intervjuene ga ansatte i hjemmesykepleien uttrykk for
at noen av deres pasienter er altfor syke til 4 bo hjemme og klare seg med hjelpen fra
hjemmesykepleien. Det ble ogsé sagt at det gir for lang tid fra de melder fra om at eldre
trenger sykehjemsplass, til de eldre far et tilbud. To hjemmesykepleiere sier folgende:

«Vimelder inn til bestillerenheten i bydelen at eldre trenger sykehjemsplass. Det
tar lang tid for de far plass. Det gar fortere for de som vandrer om natta, men det tar
for lang tid ogsé for de. For flere av de jeg har sokt sykehjemsplass for, har jeg ikke hort
noen ting. Etter en tid mé jeg purre. Jeg fortsetter likevel 4 soke, men entusiasmen blir
ikke sa stor» (hjemmesykepleier).

«Bestillerkontoret gjor ingen vurderingsbesok hjemme. Jeg skulle enske det var et
tettere samarbeid mellom dem og oss. Det tar si lang tid for vi far oppjustert tid til en
bruker som blir sykere. Det blir for stor avstand mellom de som utferer tjenesten, og
bestillerenheten. De horer pé oss, men det tar si lang tid. Jeg skulle onske de kunne
ga pa hjemmebesek. De har bare en mal, dusj tar sé lang tid. Bad tar si lang tid»
(hjemmesykepleier).

I sporreundersokelsen har vi spurt hjemmesykepleierne om de opplever at deres
eldre pasienter far hjelp pé riktig niva. Flertallet av de eldre vurderes som 4 fa hjelp pa
riktig nivd. Men en gjennomsnittlig andel pa 22 prosent av de gamle sies at hadde hatt
det bedre i sykehjem, og en liten andel av deres eldre brukere blir vurdert til at hadde
hatt bedre av & bo i et aldershjem (14 %). Omtrent 36 prosent av eldre som mottar
hjemmesykepleie hjemme eller i omsorgsbolig, vurderes altsa som & trenge enten en
sykehjemsplass eller aldershjemplass av hjemmesykepleierne. Det er en svak, men ikke
signifikant tendens til at en storre andel eldre vurderes til & trenge en institusjonsplass
jo heyere innbyggertall det er i kommunen de jobber i.

Vi har ogsd spurt sykepleierne som jobber i sykehjem (2219) og aldershjem (50),
om de opplever at deres eldre beboere far hjelp pé riktig niva. En mindre andel av
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institusjonsbeboerne vurderes som 4 f4 hjelp pa feil omsorgsniva. Men det er en liten
andel, gjennomsnittlig 7 prosent av eldre sykehjemsbeboere, som vurderes at hadde
hatt bedre av & motta tjenester i eget hjem, ogen liten andel, gjennomsnittlig 4 prosent,
som vurderes at hadde hatt bedre av et omsorgsboligtilbud.

Bruk av tidsskjemaer

P4 bakgrunn av debatten om tidsskjemaer og «stoppeklokkeomsorg» er hjemme-
sykepleierne spurt om de bruker tidsskjemaer for tidsbruk per oppgave de skal utfore
hos hver enkelt pasient i tjenesten de jobber i, og hvordan de opplever bruken av disse.
Under fire av ti (38 %) svarer at de bruker tidsskjemaer. Svart fa (15 %) hjemmesykeplei-
ere som jobber i de minste kommunene (under 3000 innbyggere) og sma kommuner
(18%), med under 10 000 innbyggere, bruker tidsskjemacr. Det er forst og fremst de
storste byene, med et innbyggertall pa over 50 001, som har tatt tidsskjemaer i bruk
i hjemmesykepleien (58 %). I kommuner med et innbyggertall pA mellom 10 001 og
50 000 svarer 43 prosent av hjemmesykepleierne at de bruker skjemaene.

Tre av ti (33 %) av hjemmesykepleierne som bruker tidsskjemaer, svarer at de opple-
ver bruken av tidsskjemaene som en belastning, og halvparten (49 %) svarer at bruken
av disse gar utover kvaliteten pa tjenestetilbudet til eldre. Litt over halvparten (55 %)
opplever at skjemaene er til god hjelp for & planlegge arbeidsdagen. Sykepleierne som
folger disse tidsskjemaene, deler seg altsd i to nesten like store grupper i vurderingene
av om skjemaene er nyttige eller pavirker kvaliteten pé tjenestetilbudet.

Bruk av tidsskjemaer ble ogsd omtalt i tre intervjuer i intervjuundersokelsen.
Ogsé i intervjuene kom det frem litt ulike syn. En sykepleier i hjemmesykepleier-
administrasjonen mener tidsskjemaene har blitt feil fremstilt og omtalt i media. Hun
sier betegnelsen «stoppeklokkeomsorg» er villedende, fordi listene kun skal vare
veiledende. Sykepleieren sier at alle eldre far individuelle tjenester, til tross for skjema-
ene. To andre hjemmesykepleiere er kritisk til bruk av tidsskjemaer og sier at de far
tildelt for knapp tid per bruker. Den ene sier at listene odelegger sykepleierblikket og

-tenkningen. Den andre sier: «Alle eldre far individuelle vedtak, men de er satt til et
minimum. Det gir utover de som far tjenesten, og de som jobber i tjenesten, i form av
stress» (hjemmesykepleier).

Smi kommuner bruker i liten grad tidsskjemaer, og det kan ogsa se ut til at de fa
som folger disse, gjor det pd en annen mate enn sykepleiere i storre kommuner, spesielt
de storste byene. Det er flest hjemmesykepleiere fra de storste byene som opplever
skjemaene som en belastning, og som svarer at tidsskjemaene gar utover kvaliteten pa

tjenestetilbudet til eldre (tabell 4.3).
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Tabell 4.3 Hvordan hjemmesykepleiere i kommuner med ulikt innbyggertall opplever a bruke
tidsskjemaer for tidsbruk per oppgave de skal utfgre hos hver enkelt pasient i tjenesten de

jobber i.
Under 3000 3001-10 000 10 001-50 000 50 001 inn-
innbyggere innbyggere innbyggere  byggere og over
Som en belastning 35 % 27% 33% 34%
Er til god hjelp_fora 70% 62% 52% 54%
planlegge arbeidsdagen
Gar ut over kvaliteten
pa tjenestetilbudet til 48% 35% 46% 54%
eldre **
N 23 78 317 236

4.8 Samhandlingsreformen

En hovedintensjon med samhandlingsreformen er 4 overfore oppgaver fra spesialisthelse-
tjenesten til kommunene. I det ligger ogsa & redusere antall liggedager i sykehus (St.meld.
nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen. Rett behandling — pa rett sted — til rett
tid). Malsettingen om & redusere antall liggedager i sykehus er ikke ny. En reduksjon
i gjennomsnittlig antall liggedager for pasienter i sykehus har vart en trend helt siden
begynnelsen av 1990-4rene (Gautun, Kjerstad og Kristiansen 2002, NOU 2005). Tall
fra SAMDATA i perioden 2001 til 2005 viser at den eneste aldersgruppen som ikke
har hatt en betydelig synkende gjennomsnittlig liggetid i sykehus, er de over 80 (Nass
2008). Eldre har et storre behov for spesialisthelsetjenesten enn andre aldersgrupper i
befolkningen og har ogsé lengre sykehusopphold enn yngre (NOU, 2005:3 Fra styk-
kevis til helt. En sammenhengende helsetjeneste).

I den kvalitative intervjuundersokelsen som vi gjennomforte i desember 2010, gir
informantene uttrykk for at det allerede i dag er vanskelig for kommunene 4 ta imot
eldre pasienter som skrives ut for tidlig. Videre sier de at de opplever at samhandlings-
reformen er for lite gjennomtenkt og for darlig planlagt. Felgende sitater illustrerer
skepsisen:

«Den er ikke gjennomtenkt. Hvordan skal vi f4 til dette i kommunene? Vi klarer
det jo ikke i spesialisthelsetjenesten en gang. Vi har ikke nok fagfolk til & spre dette
ut enda mer. Vi har ikke nok fagfolk til & ta imot. Vi mé styrke det tilbudet vi har!
Bruk det! Ikke bygg opp noe nytt! Styrk fag, sa fir vi det til! Vi trenger ikke noen
reform! (sykepleier i sykehjem).
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«Jeg tror samhandlingsreformen er dérlig planlagt. Det gir for fort. Kommunene
greier ikke ta imot sa mange darlige pasienter som trenger behandling» (sykepleier
i sykehjem).

«Eldre blir kasteball. Sykehus vil ha de ut fort. Vi synes det er uforsvarlig. Skal de
ga for enda kortere liggetid, vil det bli enda mer press pd hjemmesykepleien. Ogdet
blir dirligere for eldre pasienter, de blir kasteball. Noen ganger blir de sendt hjem
uten resepter eller medisiner fredag kveld» (hjemmesykepleier)

«Det er veldig mange eldre i hjemmesykepleien som skulle vart pa sykehjem, som
ikke far plass. Og som blir sendt hjem tidlig fra sykehus til hjemmesykepleien, som
burde vert i sykehjem» (hjemmesykepleier).

«Skal vi fa til samhandlingsreformen, mé vi oke kompetansen. Vi mé vere flere
fagutdannede for & klare 4 ivareta eldre som kommer hjem. Og vi mé ha en annen
tidssetting pa vedtakene. Vikan ikke bare bruke 10 minutter pa hver enkeltoppgave
nar pasienter blir veldig syke. Jeg er sjokkert over tiden som er satt til stell. Vi vil
ogsa trenge videreutdanning i forhold til de med kreft. Og psykiatri, bide i forhold
til yngre og eldre. Jeg foler selv jeg kommer til kort.» (hjemmesykepleier)

Svar som ble gitt i sporreundersokelsen blant de 4187 sykepleierne, tyder ogsé pa at flere
av kommunene allerede for gjennomferingen av samhandlingsreformen har problemer
med 4 yte et tilfredsstillende helse- og omsorgstilbud til eldre pasienter som skrives ut
fra sykehus. Vihar spurt om sykepleierne opplever at tilbudet som ytes eldre pasienter
som skrives ut fra sykehus, i tjenesten eller institusjonen de jobber i, er godt eller darlig
idag. Halvparten svarer svart godt eller ganske godt, 0g 26 prosent svarer verken godt
eller darlig. En liten gruppe svarer at tilbudet som ytes eldre pasienter som skrives ut
fra sykehus, er svart darlig eller varierer en god del.

4.9 Oppsummering

I alt 4187 sykepleiere som jobber i eldreomsorgen i kommuner spredt over hele landet,
svarte i januar 2011 pa en rekke sporsmal om helse- og omsorgstilbudet til eldre. Litt
over halvparten (55 %) jobber i sykehjem, 1 prosent jobber i aldershjem, og resten
jobber i hjemmesykepleien og har ansvar for eldre pasienter som bor hjemme og/eller
i omsorgsboliger. Kun 4 prosent jobber i omsorgsbolig med heldegnsbemanning.

Pi sporsmalet om det er noen tilbud som ikke er tilstrekkelig bygget ut i forhold
til eldres behov i kommunen/bydelen de jobber i, svarer et stort flertall langtids-
plasser i sykehjem (74 %), korttidsplasser i sykehjem (60 %) og omsorgsboliger med
heldognsbemanning (58 %). Det er altsd omfanget av tilbudet til de aller mest syke og
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hjelpetrengende eldre som ansatte i eldreomsorgstjenestene forst og fremst gir uttrykk
for at de opplever er for lite bygget ut. 62 prosent svarer at terskelen for & fa sykehjems-
plass i kommunen/bydelen de jobber i, er for hay. Cirka tre av ti gir ogsd uttrykk for
at tilbudet av hjemmesykepleie til eldre er for lite bygget ut. Et fatall etterspor flere
omsorgsboliger uten fast bemanning. Jo sterre kommunene er, jo flere oppgir knapp-
het pé tilbudene. Hele 75 prosent av sykepleierne i de storste byene (innbyggertall
over 50 001) svarer at terskelen for & f3 sykehjemsplass er for hay, og 80 prosent svarer
at det er for fi sykehjems- (langtids-) plasser i kommunen eller bydelen til & dekke
behovene i eldrebefolkningen. Fem av seks informanter i den kvalitative studien ga
ogsé uttrykk for at tilbudet av sykehjemsplasser er for lite, og at utviklingen der eldre
skal bo hjemme og motta tjenester sa lenge som mulig, har gitt for langt. Det ble
ogsa sagt at omsorgsboligene, ogsa de med heldegnsbemanning, ikke gir et helse- og
omsorgstilbud som er fullgodt med sykehjem.

Sykepleierne har i sperreundersekelsen svart pa flere sporsmal for  belyse ulike
sider ved kvaliteten pé tjenesten eller institusjonen de jobber i. Fire av ti sier seg enig i
utsagnet om at kvalitetsforskriften er forende for arbeidsstedet deres. Over halvparten
svarer at eldres behov for trygghet, samvar og meningsfull aktivitet ikke ivaretas
godt. 65 prosent svarer at eldres behov for ernaring, hygiene, pleie og medisinske
behov ivaretas godt i tjenesten eller institusjonen de jobber i. T alt 79 prosent svarer at
tjenesten eller institusjonen de jobber i per i dag, ikke er godt bemannet. P4 alle disse
sporsmélene kommer de storste kommunene darligst ut, ansatte i hjemmesykepleien
svarer at behovene til eldre dekkes dérligere av deres tjeneste, sammenlignet med hva
sykepleierne som jobber i sykehjem eller aldershjem, sier om sin tjeneste.

Under halvparten, 43 prosent, svarer at det varierer om eldre i deres tjeneste eller
institusjon far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk behandling. 13 prosent svarer
at de ikke far det. De storste kommunene og hjemmesykepleien kommer darligst ut,
ogsé pa dette sporsmilet.

Svarene fra sporreundersokelsen gir, sammen med svarene fra intervjuundersokelsen,
et inntrykk av at eldreomsorgstilbudet mange steder kjennetegnes av for lite personell
i tjenestene, noe som igjen skaper hastverk og tidspress som forer til at flere eldre ikke
far dekket behov som tjenestene er palagt 4 dekke gjennom kvalitetsforskriften. Over
halvparten av sykepleierne svarer at de daglig opplever at tiden de har til ridighet il
den enkelte eldre pasient, ikke strekker til. 31 prosent svarer at dette skjer hver uke.

Nar det gjelder forebygging, svarer et mindretall (22 %) ja pa sporsmalet «Fir
du nok tid til & folge med pd behovsutviklingen slik at tiltak kan settes inn tidlig og
forhindre forverring i helsetilstand og hjelpebehov?» Over halvparten svarer at det
varierer en god del. Vi finner en signifikant forskjell i svarene fra sykepleiere som jobber
i henholdsvis de minste, de smé, de mellomstore og de store kommunene. Flest fra de
smi kommunene oppgir 4 fa tid til forebygging.
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Nar det gjelder sporsmélet om kompetanse, viser bade sporreundersokelsen blant
de 4187 sykepleierne og den kvalitative intervjuundersokelsen at det jobber mange
fagutdannede sykepleiere og ogsi personell med annen helsefaglig bakgrunn i eldre-
omsorgen. Flere har ogsi tatt etterutdanning. Det fremkommer imidlertid i begge
undersokelsene at det oppfattes & vare et svakt punkt i eldreomsorgstjenestene at det
er en stor bruk av ufaglerte, spesielt i helger, ferier og hoytider. Halvparten svarer i
sporreundersokelsen at det er nok personell med helsefaglig utdanning pa dagtid og
kveldstid. Et stort flertall svarer at det er for mange ufaglarte pd jobb i helger, ferier
og hoytider. Jo storre kommunene er, jo dirligere kommer de ut pé alle sporsmalene.
Béde pa dagtid, kveldstid og netter, i helger og i ferier og hoytider har de storste byene
lavest andel personell med helsefaglig bakgrunn og sterst bruk av ufaglerte.

Flertallet av eldre pasienter i tjenesten eller institusjonen sykepleierne jobber
i, vurderes som 4 fa hjelp pa riktig omsorgsnivd. Men omtrent 36 prosent av eldre
som mottar hjemmesykepleie hjemme eller i omsorgsbolig, vurderes som 4 trenge en
sykehjemsplass (22 %) eller aldershjemplass (14 %). En liten andel, gjennomsnittlig 7
prosent av eldre sykehjemsbeboere, vurderes av sykepleiere som jobber i sykehjem, at
hadde hatt bedre av & motta tjenester i eget hjem, og en liten andel, gjennomsnittlig 4
prosent, vurderes at hadde hatt bedre av et omsorgsboligtilbud.

Under fire av ti (38 %) hjemmesykepleiere bruker tidsskjemaer for tidsbruk per
oppgave de skal utfore hos hver enkelt pasient i tjenesten de jobber i. Det er forst og
fremst de storste byene (med et innbyggertall pd over 50 001) som bruker tidsskjemacr.
Tre av ti opplever bruken av skjemaene som en belastning, halvparten svarer at bruken
av skjemaene gir utover kvaliteten pa tjenestetilbudet til eldre. Litt over halvparten
opplever at skjemaene er til god hjelp for & planlegge arbeidsdagen. Det er flest hjemme-
sykepleiere fra de storste byene som opplever skjemaene som en belastning, og som
svarer at tidsskjemaene gir utover kvaliteten pa tjenestetilbudet til eldre.

I den kvalitative studien sies det at samhandlingsreformen er for lite gjennomtenke
og for lite planlagt, og at det allerede i dag er vanskelig for kommunene 4 ta imot eldre
pasienter som skrives ut for tidlig fra sykehus. Svar som ble gitt i sperreundersokelsen
blant de 4187 sykepleierne, tyder ogsé pa at noen kommuner allerede for gjennom-
foringen av samhandlingsreformen har problemer med & yte et tilfredsstillende helse- og
omsorgstilbud til eldre pasienter som skrives ut fra sykehus.
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Kapittel 5 Avslutning

Helse- og omsorgstilbudet til eldre er i denne rapporten belyst ved & se pd annen
forskning, beskrivelser fra tilsynsmyndighetene, ved & gjennomfere egne analyser av
registerdata og ved & presentere funn fra to egne datainnsamlinger blant sykepleiere
som jobber i eldreomsorgen i kommuner spredt over hele landet. Sykepleierne er en
yrkesgruppe i kommunene som bade har omfattende oppgaver overfor eldre hjelpe-
trengende, og som ogsa har ansvar for 4 folge med pé endringer i hjelpebehov til den
enkelte eldre som mottar tjenester. At 4187 ansatte i tjenestene har beskrevet og vurdert
helse- og omsorgstilbudet til eldre, oppfatter vi som svert viktig informasjon, sammen
med de andre datakildene, nér vi skal svare pa hovedsporsmaélet som stilles i denne
studien: «Far pleietrengende eldre i dag den hjelpen de trenger?» En hovedkonklu-
sjon i studien er at de fleste far den hjelpen de trenger, men en forholdsvis stor gruppe
(anslétt til 36 %) som mottar tjenester hjemme eller i omsorgsbolig, ser ut til & trenge
et mer omfattende helse- og omsorgstilbud enn det de far i dag.

5.1 Tjenestetilbudet til eldre har blitt redusert

Det har ikke funnet sted en vekst i tjenestetilbudet til eldre de siste 20 arene. Andres
og egne analyser av registerdata viser tvert imot at institusjonstilbudet (sykehjem og
aldershjem) til eldre har blitt redusert, og at veksten i omsorgsboliger til eldre ikke
har kompensert for hele reduksjonen i det institusjonsbaserte tilbudet. De fleste
av omsorgsboligene kan heller ikke sies & ha erstattet institusjonstilbudet, fordi det
i et mindretall av omsorgsboligene tilbys heldogns pleie og omsorg. Samtidig som
institusjonstilbudet har blitt redusert, har det skjedd en okt og intensivert bruk av
hjemmetjenester de siste 20 arene.

Den kraftige veksten vi har sett i hjemmetjenestetilbudet, har i storst grad tilfalt
yngre brukere (under 67 ér). I 2006 var over 55 000 brukere av hjemmetjenester
under 67 &r, mot rundt 25 000 i 1992 — en vekst pa 30 000 brukere under 67 ar i
denne perioden. Antallet brukere 80 ir og eldre opplevde i samme periode en vekst
pa i overkant av 12 000 brukere fra rundt 67 000 i 1992 til rundt 80 000 brukere i
2006 (Brevik 2010a). Relativt sett okte dermed antallet brukere under 67 ir dobbelt
si mye som antallet brukere 80 ar og eldre i perioden 1992 til 2006. Videre mé denne
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utviklingen sees i lys av at antall innbyggere 80 ar og eldre okte fra over 163 000 i 1992
til over 215 000 i 2006. Relativt sett sank dermed andelen innbyggere 80 ar og eldre
som mottok hjemmetjenester fra41 prosent i 1992 til 37 prosent i 2006 pa landsbasis.

5.2 Kommunene prioriterer hjemmebaserte tjenester
fremfor institusjonsplasser

Nar sentrale myndigheter gir uttrykk for at det bevilges okonomiske midler til kom-
munene for & bygge ut omsorgstilbudet til de aller mest hjelpetrengende eldre, omtales

tilskudd til omsorgsboliger med heldogns pleie og omsorg og sykehjem like. KOSTRA-
dataviser at det er omsorgsboliglosningen kommunene forst og fremst har valgt & bygge

ut. Gjennomgangen av lov- og regelverket viser at det kan vere skonomisk mer gunstig
for kommunene 4 velge & bygge omsorgsboliger med tilknyttede hjemmetjenester,
fremfor sykehjemsplasser, nir staten bevilger eremerkede tilskudd til bygging av syke-
hjem eller omsorgsboliger med heldegns pleie og omsorg. Disse foringene kan vere

uheldige dersom sykepleierne som har deltatt i undersekelsene i denne studien, har rett

iat omsorgsboliger med hjemmetjenester ikke gir et like godt helse- og omsorgstilbud

til eldre som sykehjem.

5.3 Nar sektoren tilfares mer penger, satses det pa
hjemmebaserte tjenester

Analysene av KOSTRA-data viser at kommuner som prioriterer helse- og omsorgs-
sektoren (malt som andel nettoutgifter til pleie og omsorg), har heyere dekningsgrad
av hjemmetjenester for innbyggere 80 ar og eldre. Videre viser analysene at en slik
prioritering er uten betydning for det institusjonsbaserte tilbudet til de aller eldste.

5.4 Kommunenes gkonomiske handlingsrom legger
de viktigste foringene for utformingen av det
institusjonsbaserte tilbudet

Analysene viser at det er det okonomiske handlingsrommet (kommunenes frie inn-

tekter) og ikke behov (malt i andel innbyggere 80 ar og eldre) som legger de viktigste
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foringene for utformingen av det institusjonsbaserte tilbudet innen dagens kommunale
helse- og omsorgstilbud. Sammenhengen mellom kommunestorrelse og inntektsniva
gjor at det spesielt er de minste kommunene som har mest ressurser per innbygger og
dermed har muligheten til 4 tilby innbyggerne et godt utbygget tilbud. Funn i sperre-
undersokelsen viser at disse forskjellene ogsd oppleves av folk som jobber i helse- og
omsorgstjenestene. Det er for eksempel flest sykepleiere i de storste kommunene (over
50 001 innbyggere), i alt 75 prosent, som gir uttrykk for at terskelen for & fa sykehjems-
plass er for hoy. Det tilsvarende tallet er 44 prosent for sykepleiere som jobber i smé
kommuner (under 10 000 innbyggere).

5.5 Kommuner med mindre press pa omsorgstjenestene
fra yngre brukere tilbyr i storre utstrekning
institusjonsplasser

Analyser av KOSTRA-data for 2009 viser at en hoyere dekningsgrad av hjemmetjenes-
ter for yngre brukere (0-66 ar) gir pa bekostning av institusjonstilbudet til innbyggere

80 ir og eldre, nir det tas hensyn til kommunenes gkonomiske handlingsrom (kom-
munenes frie inntekter). Nar det gjelder omfanget av det hjemmebaserte tilbudet til de

aller eldste, er dekningsgraden av hjemmetjenester for yngre brukere uten betydning.
Hjelmbrekke mfl. (2011) kommer frem til lignende resultater og konkluderer med at

andel mottakere av omsorgstjenester under 67 ar fortrenger omfanget av eldretjenester.
De understreker videre at det har vart et godt gammelt retorisk knep i politikken &

uttale at man ikke skal sette svake grupper opp mot hverandre. Men at det med knappe

ressurser og stor ettersporel etter disse tjenestene er nettopp deét politikk handler om,
og nettopp derfor er politikk krevende (Hjelmbrekke mfl. 2011:213). Hovedoppgaven

for lokale beslutningstakere blir & prioritere innenfor det ekonomiske handlingsrom-
met som er bestemt gjennom statlige reguleringer.

5.6 Sykepleierne gir uttrykk for at en gruppe av de aller
mest syke og hjelpetrengende eldre i dag far hjelp pa
feil omsorgsniva

Et stort flertall av sykepleierne svarer at langtidsplasser i sykehjem (74 %), korttids-

plasser i sykehjem (60 %) og omsorgsboliger med heldognsbemanning (58 %) ikke
er tilstrekkelig bygget ut i kommunen eller bydelen de jobber i. 1 2010 gjennomforte
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Gjevjon og Romeren en undersokelse blant saksbehandlere om vedtak om sykehjems-
plass. I denne studien svarer 40 prosent av saksbehandlerne fra storbyen at terskelen
for & fa sykehjemsplass har blitt for hey. Vi har spurt 4187 sykepleiere som jobber i
eldreomsorgen spredt over hele landet, og blant disse er det 62 prosent som svarer at
terskelen for 4 f4 sykehjemsplass i kommunen eller bydelen er for hoy i dag. I de storste
byene (innbyggertall over 50 001) svarer 75 prosent at terskelen er for hoy.

5.7 Hjemmesykepleierne sier 36 prosent av deres eldre
brukere som bor hjemme eller i omsorgsbolig, trenger
en institusjonsplass

I innledningskapittelet ble det papeke at tjenestene over tid i stadig storre grad har
blitt dreid til & bli ytt til omsorgstrengende utenfor institusjon, og at det har vart og
er en bred politisk enighet om at eldre hjelpetrengende skal bo hjemme og motta
hjemmetjenester si lenge som mulig. Pa bakgrunn av mediaoppslag, rapporter fra
tilsynsmyndighetene og ogsd en undersokelse Gjevjon og Romeren (2010) gjen-
nomferte blant saksbehandlere om vedtak om sykehjemsplasser i 2010, spurte vi
innledningsvis om utviklingen har gétt for langt, det vil si om det i dag er mange eldre
som mottar hjemmctjenester ieget hjem, og ogsfi i omsorgsboliger, SOm trenger et mer
omfattende helse- og omsorgstilbud. Undersokelsen blant sykepleierne tyder ogsi pa
at utviklingen med en dreining bort fra sykehjemsplassering har gatt for langt. Ifelge
de 1594 hjemmesykepleierne som har svart pa sperreundersokelsen, trenger anslags-
vis 22 prosent av deres eldre pasienter en sykehjemsplass, og anslagsvis 14 prosent
trenger en aldershjemplass. Aldershjemmene har blitt bygget ned til et fatall, men har
blitt inkludert i sporreskjemaet fordi sykepleiere i intervjuundersokelsen fremhevet
aldershjem som et viktig og ensket tiltak innen eldreomsorgen. Sykepleierne som job-
ber i sykehjem, har ogsé svart pa spersmal om de vurderer at deres pasienter far hjelp
pa riktig omsorgsnivé. En liten andel, gjennomsnittlig anslagsvis 7 prosent, av eldre
sykehjemspasienter vurderes som d ha hatt det bedre dersom de mottok tjenester i eget
hjem, og en liten andel, gjennomsnittlig anslagsvis 4 prosent, vurderes at hadde hatt
bedre av et omsorgsboligtilbud.

Sykepleierne etterspor forst og fremst institusjonsplasser, ikke omsorgsboligplas-
ser, til eldre med omfattende pleiebehov. De gir klart uttrykk for at det er for fa
sykehjemsplasser i dag. Nar vi ser pa svar pd andre sporsmal i undersokelsen, kan det
ogsé se ut som at et for lite antall sykehjemsplasser for denne gruppen eldre er en be-
lastning for resten av tiltakskjeden, det vil si omsorgsboligene og hjemmetjenestene,
som mé ivareta eldre som er for krevende for det omsorgsniviet de mottar hjelp pa.
Béde i den kvalitative og den kvantitative undersokelsen fremkommer det at mange
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hjemmesykepleiere opplever et stort tidspress, noe som de gir uttrykk for at bide gir
utover kvaliteten pé tjenesten som gis eldre, og det & klare & jobbe forebyggende, altsa
folge med pa endringer i hjelpebehov til den enkelte eldre og sette inn riktig hjelp til
riktig tid. Sykepleierne gir spesielt uttrykk for at det er for fa ansatte i tjenestene i de
storste byene. Bruk av tidsskjemaer for tidsbruk per oppgave hjemmesykepleiere skal
utfore hos hver enkelt pasient i tjenesten de jobber i, er ogsa mest utbredt i de storste
byene (over 50 001 innbyggere). Og det er i de storste byene flest opplever bruken av
disse som en «stoppeklokkeomsorg>, som belastende og som & ga utover kvaliteten
pa tjenesten som gis eldre.

5.8 Bade personell med hgy kompetanse og stor bruk av
ufagleerte i eldreomsorgen

Bide gjennomgangen av registerdata og de to undersokelsene som er gjennomfort
blant sykepleierne, viser at de fleste som jobber i eldreomsorgen, er helsefaglig utdannet.
Den storste gruppen er fagutdannede fra videregiende (hjelpepleiere), men det er ogsd
mange sykepleiere, som har tatt relevant tilleggsutdanning, som jobber i sektoren. Det
er viktig & pipeke at KOSTRA-tallene viser oversikter over planlagt bemanning, ikke
faktisk bemanning. En undersokelse fra ECON i 2009 viser at det er en stor forskjell
pa planlagt og faktisk bemanning, spesielt i helger og heytider. Det fremkom ogséd
béde i den kvalitative og den kvantitative undersokelsen at sykepleierne oppfatter en
stor bruk av ufaglerte, spesielt i helger, ferier og hoytider som et svakt punkt i eldre-
omsorgen. KOSTRA-data viser at andel personell uten relevant fagutdanning er noe
hoyere innenfor hjemmetjenestene enn i det institusjonsbaserte tilbudet.

5.9 Tidspress gar utover kvaliteten pa tjenestene
som gis eldre

Sykepleierne har i sperreundersokelsen svart pa en rekke sporsmal for a belyse ulike
sider ved kvaliteten pa tjenesten eller institusjonen de jobber i. Flere av sykepleierne,
spesielt de som jobber i de storste byene, svarer at behovene til eldre dekkes darlig av
tjenesten eller institusjonen de jobber i. Over halvparten av sykepleierne svarer at de
daglig opplever at tiden de har til ridighet til den enkelte eldre pasient, ikke strekker
til, og 31 prosent svarer at dette skjer hver uke. Et mindretall svarer ogsa at de far nok
tid til & folge med pd behovsutviklingen til den enkelte eldre slik at tiltak kan settes inn
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tidlig og forhindre forverring i helsetilstand og hjelpebehov. I de storste byene bruker
flere av hjemmesykepleierne tidsskjemaer for tidsbruk per oppgave de skal utfore hos
hver enkelt pasient i tjenesten de jobber i. Flere av hjemmesykepleierne i de storste by-
ene opplever skjemaene som en belastning og at tidsskjemaene gr utover kvaliteten
pa tjenestetilbudet til eldre.

5.10 Er den satsingen som na finner sted, tilstrekkelig
for a mote fremtidige behov?

De satsinger som na gjores for & bygge ut helse- og omsorgstjenestene, tar utgangspunkt
i at dagens tjenesteapparat dekker behovene i eldrebefolkningen. Det er mye som
tyder pa at tjenesteapparatet allerede i dag er under press og for lite bygget ut, og at
det ogsa til en viss grad satses pa feil type tjenester. Utviklingen med mindre bruk av
sykehjemsplasser ser ut til & ha gatt for langt, noe som bade forer til at en gruppe av de
aller mest pleietrengende eldre i dag ikke far den hjelpen de trenger. En feilplassering
av disse i tiltakskjeden forer ogsa til at hjemmetjenesten blir overbelastet.
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Vedlegg 1 Sporreskjema til QuestBack-
undersgkelsen blant sykepleierne
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Sporreundersgkelse om helse- og omsorgstilbudet
til eldre

Forskningsstiftelsen Fafo gjennomfgrer et prosjekt p& oppdrag fra Norsk
Sykeplkeierforbund om kommunenes helse og omsorgstibud til eldre. Som en del
av prosjektet giennomfgrer vi en spgrreunderspkelse blant sykepleiere som
jobber i kommunene. Vi har f8tt epost -adresser til mediemmer fra Norsk
Sykepleierforbund. Dersom du ikke jobber i eldre omsorgen kan du se bort fra
denne henvendelsen. Jobber du i eldreomsorgen hdper vi at du kan hjelpe oss
med & svare pa noen spgrsmal. Ditt svar er viktig! Eldre er en s&rbar gruppe
b&de ndr det gjelder & si fra om egne behav, og gi tibakemeldinger pd
tjenestene. At ansatte som jobber i eldreomsorgen beskriver og vurderer
tilbudet er sveert viktig informasjon for & kunne planlegge en god eldreomsorg.

Seniorforsker Heidi Gautun (tlf 2208872 5) er pmsjektleder og ansvarlig for

datainnsamlingen. Koplir k mellom epost og svar blir slettet
etter at det er gjennomfgrt en purrerunde 7 dager etter fgrste gangs
Svar fra 1 blir altsd anonymlsert, og det vil ikke vaere

mulwg § identifisere hvem som har svart. Det er frivilig & delta i undersgkeken.
Undersgkelsen er godikjent av Personvernombudet for forskning ved Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD).

Mvh

Forbundsleder Lisbeth Normann
Norsk Sykepleierforbund

Seniorforsker Heidi Gautun
Fafo

1) Vil du beskrive eldreomsorgen i din kommune/bydel
som:

9 svart god

God

Verken god eller darlig
Darlig

¢ @ © 0

Sveert dérlig

By

25

2) Er det noen av fglgende tilbud som ikke er
tilstrekkelig bygget ut i forhold til eldres behov? (flere
kryss mulig)

8 Hjemmesykepleie

=] Omsorgsboliger uten fast bemanning

a8 Omsorgsboliger med heldggns- bemanning
Sykehjem (langtidsplasser)

n
] Sykehjem (kortidsplasser)
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3) Er terskelen for 8 f& sykehjemsplass:

D Forlav
© Passelig
@ For hgy

4) Hvor jobber du?
O 1 sykehjem
@ g omsorgsbolig med heldggns bemanning

G hjemmesykepleien, med pasienter hjemme og i
omsorgsbolig

© 1 hjemmesykepleien, kun pasienter som bor hjemme

@ aldershjem

=

5) Kvalitet og kompetanse

6) Kryss av utsagn du er enig i? (flere kryss mulig)

Kvalitetsforskriften er farende for arbeidsstedet mitt

Ernzering, hygiene, pleie og medisinske behov ivaretas
godt

Trygghet, samvaer og meningsfull aktivitet ivaretas ikke
godt

Verdighetsgarantien er et viktig lpft for
tjenesten/institusjonen

Tjenesten eller sykehjemmet er per i dag godt bemannet
P8 dagtid er det nok personell med helsefaglig utdanning
B Om kvelder/netter er det for mange ufagleerte

I helgene er det nok personell med helsefaglig utdanning
I ferier/hgytider er det for mange ufaglzerte

e

7) Opplever du at eldre i din tjeneste eller sykehjemmet
far tilstrekkelig med legetilsyn og medisinsk
behandling?

8 1a

© Nei

© Det varierer en god del

.Y
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8) Far du nok tid til & fglge med p& behovsutvikiingen
slik at tiltak kan settes inn tidlig og forhindre forverring
i helsetilstand og hjelpebehov?

© Ja

O Nei

© Det varierer en god del

9) Er tilbudet til demente godt eller dérlig i tjenesten
eller sykehjemmet du jobber i?

D sveert godt
Ganske godt
Verken godt eller dérlig

Noks3 dérlig

o 6 @ @

Svaert darlig

o

10) Er tilbudet til eldre pasienter som skrives ut fra
sykehus godt eller dérlig i tj 1 eller sykehj
du jobber i?

@ Svert godt
Ganske godt

Verken godt eller darlig

@

®

€ Noks3 dirlig
© sveert darlig
)

Det varierer en god del

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fligende kriterier m& vaere oppfylt for at sparsmalet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, med pasienter hjemme og i
omsorgsbolig
eller

® Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heldggns bemanning
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11) Kryss av utsagn du er enig i: (flere kryss mulig)
O pet ytes for lite tjenester til eldre i omsorsgboligene

D peter gode varslingssystemer slik at eldre kan tilkalle
personell

El personalet er ikke lett tilgjengelig for eldre i
omsorgsboligene

Det er en fast personalbase i boligen, eller i umiddelbar
neerhet

%

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Folgende kriterier m3 vasre oppfylt for at spgrsmélet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobberdu? - I hjemrriesykeplelen, med pasienter hjemme og i
omsorgsbolig
elfer

® Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heldggns bemanning

12) Hvor stor andel av eldre i omsorgsboligene
vurderer du hadde hatt best av folgende plassering (i
prosent)? {(SKRIV KUN TALL. IKKE BRUK BOKSTAVER
ELLER PROSENTTEGN)

Denne informasjonen vises kun i
forhandsvisningen

Folgende kriterier m8 veere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, med pasienter hjemme og i
omsorgsbolig
eller

® Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heidggns bemanning

13) Omsorgsbolig

l

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fglgende kriterier m3 veere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

® Hyor jobber du? - I hiemmesykepleien, med pasienter hjemme og i
omsorgsbolig
eller

® Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heldggns bemanning
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14) Sykehjem

\

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fglgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spgrsmélet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I hi ien, med i hij ogi
omsorgsbolig

eller

Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heldggns bemanning

15) Aldershjem

&5

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fglgende kriterier m3 vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heldggns bemanning
eller

® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hjemme
eller

® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, med pasienter hjemme og i
omsorgsholig .

16) Brukes det skjemaer for tidshruk per oppgave dere

skal utfgre hos hver enkelt pasient i tjenesten du jobber
i?

© Ja
© Nei
© Vet ikke

4
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Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Folgende kriterier ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for
respondenten:

Hvor jobber du? - I omsorgsbolig med heldggns bemanning

eller

Hvor jobber du? - T hjemmesykepleien, med pasienter hjemme og i
omsorgsbolig

eller

Hvor jobber du? - T hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hiemme

og

Brukes det skjemaer for tidsbruk per oppgave dere skal utfgre hos
hver enkelt pasient i fjenesten du jobber i? - Ja

17) Oppleves tidsskjemaene som: (flere kryss mulig)

En belastning for oss som jobber i tjenesten
£ A vaere til god hjelp for & planlegge arbeidsdagen

B R g8 utover kvaliteten p8 tjenestetilbudet til eldre

=3

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen
Fglgende kriterier m& vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for

respondenten:

® Hyor jobber du? - I hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hjemme

18) Hvor stor andel av pasientene i hjemmesykepleien
vurderer du hadde hatt best av folgende plassering (i
prosent)? (SKRIV KUN TALL. IKKE BRUK BOKSTAVER
ELLER PROSENTTEGN)

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen
Foligende kriterier m8 vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for

respondenten:

® Hyor jobber du? - I hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hjemme

19) Eget hjem

L]

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fglgende kriterier m& veere oppfylt for at sparsmalet skal vises for
respondenten:
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® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hjemme

20) Omsorgsbolig

1 ]

Denne informasjonen vises kun i
forh&ndsvisningen

Fglgende kriterier m& vaere oppfylt for at spﬁrsm‘a’let skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hjemme

21) Sykehjem

Denne informasjonen vises kun i
forhéndsvisningen

Folgende kriterier m& vaere oppfylt for at spsrsmalet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I hjemmesykepleien, kun pasienter som bor
hjemme

22) Aldershjem

GEY

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Folgende kriterier m& vaere oppfylt for at sparsmélet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I aldershjem
eller
® Hvor jobber du? - Isykehjem

23) Hvor stor andel av pasientene i institusjonen
vurderer du hadde hatt best av fgigende plassering (i
prosent)? (SKRIV KUN TALL. IKKE BRUK BOKSTAVER
ELLER PROSENTTEGN)

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Falgende kriterier m8 vaere oppfylt for at spgrsmélet skal vises for
respondenten:
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® Hvor jobber du? - 1aklershjem
elfer
® Hvor jobber du? - I sykehjem

24) Sykehjem

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fplgende kriterier m& vaere oppfylt for at spersmilet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - Ialdershjem
eller
® Hvor jobber du? - I sykehjem

25) Omsorgsbolig

1

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Falgende kriterier m@ veere oppfylt for at spgrsmaélet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I aklershjem
elfer
® Hvor jobber du? - I sykehjem

26) Aldershjem

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Fplgende kriterier mé veere oppfylt for at spgrsmélet skal vises for
respondenten:

® Hvor jobber du? - I aldershjem
eller
® Hvor jobber du? - I sykehjem

27) Eget hjem

I

=3

28) Avviksmeldinger
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29) Har du en lederstilling?
@ Ja

O Nei

Denne informasjonen vises kun i
forh3ndsvisningen

Fglgende kriterier ma veere oppfylt for at sparsmalet skal vises for
respondenten:

® Har du en lederstiling? - Ja

30) Er du enig i fglgende utsagn? (flere kryss mulig)

B Ansatte skriver avviksmeldinger i forhold tit
prosedyrer/vedtak

Tid til avviksmeldinger burde heller bli brukt p&
pasientene

B At ansatte skriver avviksmeldinger hever kvaliteten

Jeg folger opp avviksmeldinger som ansatte skriver

Ansatte opplever det som en belastning at de m8 melde

Denne informasjonen vises kun i
forhdndsvisningen

Folgende kriterier m8 vaere oppfylt for at sparsmalet skal vises for
respondenten:

® Har du en lederstiling? - Nei

31) Er du enig i fglgende utsagn? (flere kryss mulig)

g Jeg skriver avviksmeldinger i forhold til
prosedyrer/vedtak

O Tiden til avviksmeldinger burde heller blitt brukt pa
pasientene

B R skrive avviksmeldinger hever kvaliteten
B Avvikene jeg skriver blir fulgt opp av narmeste leder
O Dpet oppleves som en belastning & matte melde feil vi

gier

s
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32) Opplever du ofte at tiden du har til ridighet til den
enkelte eldre ikke strekker til?

@

Daglig

[+

Ca hver uke

@

1-3 ganger i mdneden

Sjelden/Aldri

&

33) Annet

34) Er din nrmeste leder sykepleier?
© Ja
O Nei

© Uaktuelt, jeg er gverste leder

35) Foregér det noen forsknings/utviklingsprosjekter i
! u jobber i

1 ten eller sykehj t i?
® 3a

@ Nei

€ Vet ikke

o

36) Til slutt vil vi stille noen bakgrunnsspgrsmaél

37) Er du:
@ Kvinne

& Mann

38) Hvor gammel er du? (SKRIV KUN TALL. IKKE BRUK
BOKSTAVER)
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39) Omtrent hvor mange innbyggere er det i
kommutinen du jobber i?

@ Ferre enn 3000 innbyggere
© 3001-10 000 innbyggere

© 10 001-20 000 innbyggere
® 21 000- 50 000 innbyggere

9 50001 innbyggere eller flere

40) Jobber du i:
© sor Norge
© p3 gstlandet
© vestlandet
© Midt Norge
® Nord Norge

e
=4

41) Hvor mange &rs jobberfaring har du innen
eldreomsorgen (antall &r)? (SKRIV KUN TALL. IKKE
BRUK BOKSTAVER)

i

42) Hvor mange &rs jobberfaring har du innen
eldreomsorgen i den kommunen/bydelen du né jobber i
(antallrér)? (SKRIV KUN TALL. IKKE BRUK BOKSTAVER)

i |

43) Har du tatt noen av fglgende etterutdanninger:
(flere kryss mulig)

Geriatri/demens
Psykiatri
Kreft

i I

Ledelse

i}

Annet

Nei
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44) @nsker du & ta etterutdanning i feigende: (flere
kryss mulig)

2t Geriatri/demens
Psykiatri
Kreft

2 R 2

Ledelse

]

Annet

Nei

© Copyright www.questback.com. All Rights Reserved.
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Vedlegg 2 til registerdataanalysene

i kapittel 3

Folgende kommuner er ikke inkludert i figur 3.5 Andel brukere 80 ar og eldre som
mottar bade hjemmesykepleie og praktisk bistand, fordelt pd antall gjennomsnittlig

tildelte timer i uken i 2009:

0121 Remskog
0439 Folldal
0545 Vang
0615 Fla

0811 Siljan
0827 Hjartdal
0830 Nissedal
0935 Iveland
0938 Bygland
0941 Bykle
1017 Songdalen
1027 Audnedal

1034 Haegebostad

1114 Bjerkreim
1129 Forsand
1141 Finnoy
1144 Kvitsey
1145 Bokn
1151 Utsira
1232 Eidfjord
1252 Modalen
1265 Fedje
1412 Solund
1418 Balestrand
1514 Sande
1526 Stordal
1557 Gjemnes
1613 Snillfjord
1632 Roan
1717 Frosta
1723 Mosvik
1739 Royrvik

1740 Namsskogan
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1743 Hoylandet

1748 Fosnes

1749 Flatanger

1755 Leka

1816 Vevelstad

1825 Grane

1834 Luroy

1835 Treena

1851 Ledingen

1852 Tjeldsund

1856 Rost

1857 Veeroy

1859 Flakstad

1915 Bjarkoy

1925 Sorreisa

1928 Torsken

1939 Storfjord

1940 Gaivuotna Kafjord
2014 Loppa

2015 Hasvik

2018 Masgy

2020 Porsanger Porsangu Porsanki
2023 Gamvik

2024 Berlevag

2027 Unjarga Nesseby
2028 Batsfjord



Folgende kommuner er ikke inkludert i figur 3.6 Andel brukere 80 ar og eldre som kun

mottar hjemmesykepleie, fordelt pa antall gjennomsnittlig tildelte timer i uken i 2009:

0121 Remskog
0439 Folldal
0545 Vang
0615 Fla

0811 Siljan
0827 Hjartdal
0830 Nissedal
0935 Iveland
0938 Bygland
0941 Bykle
1017 Songdalen
1027 Audnedal
1034 Haegebostad
1114 Bjerkreim
1129 Forsand
1141 Finnoy
1144 Kvitsoy
1145 Bokn

1151 Utsira
1232 Eidfjord
1252 Modalen
1265 Fedje
1412 Solund
1418 Balestrand
1514 Sande
1526 Stordal
1557 Gjemnes
1613 Snillfjord
1632 Roan

1717 Frosta
1723 Mosvik
1739 Royrvik
1740 Namsskogan
1743 Hoylandet
1748 Fosnes
1749 Flatanger
1755 Leka

1816 Vevelstad

1825 Grane

1834 Luroy

1835 Treena

1851 Ledingen

1852 Tjeldsund

1856 Rost

1857 Veeroy

1859 Flakstad

1915 Bjarkoy

1925 Sorreisa

1928 Torsken

1939 Storfjord

1940 Géivuotna Kafjord
2014 Loppa

2015 Hasvik

2018 Masay

2020 Porsanger Porsangu Porsanki
2023 Gamvik

2024 Berlevag

2027 Unjarga Nesseby
2028 Batsfjord
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Folgende kommuner er ikke inkludert i figur 3.7 Andel brukere 80 ar og eldre som kun
mottar praktisk bistand, fordelt pa antall gjennomsnittlig tildelte timer i uken i 2009:

0121 Remskog
0439 Folldal
0545 Vang
0615 Fla

0811 Siljan
0827 Hjartdal
0830 Nissedal
0935 Iveland
0938 Bygland
0941 Bykle
1017 Songdalen
1026 Aseral
1027 Audnedal
1034 Haegebostad
1114 Bjerkreim
1129 Forsand
1144 Kvitsoy
1145 Bokn

1151 Utsira
1232 Eidfjord
1252 Modalen
1265 Fedje
1412 Solund
1418 Balestrand
1514 Sande
1526 Stordal
1557 Gjemnes
1613 Snillfjord
1632 Roan

1717 Frosta
1723 Mosvik
1739 Royrvik
1740 Namsskogan
1743 Hoylandet
1748 Fosnes
1749 Flatanger
1755 Leka

1816 Vevelstad
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1825 Grane

1834 Luroy

1835 Treena

1851 Ledingen

1852 Tjeldsund

1856 Rost

1857 Veergy

1859 Flakstad

1915 Bjarkey

1925 Sorreisa

1928 Torsken

1939 Storfjord

1940 Gaivuotna Kafjord
2014 Loppa

2015 Hasvik

2018 Masoy

2020 Porsanger Porsangu Porsanki
2023 Gamvik

2024 Berlevag

2027 Unjarga Nesseby
2028 Batsfjord



Folgende kommuner er ikke inkludert i figur 3.18 Andel avtalte arsverk i brukerrettede
tjenester for personell med og uten relevant fagutdanning fordelt pa institusjonsbasert
og hjemmebasert omsorg i 2009 og figur 3.19 Andel avtalte arsverk i brukerrettede
tjenester for personell med fagutdanning fra videregiende eller med fagutdanning fra
hoyskole/universitet:

1874 Moskenes
1431 Jolster
1444 Hornindal
1851 Ledingen
1211 Etne

1839 Beiarn
1620 Froya

0226 Serum
1664 Selbu

0437 Tynset
1613 Snillfjord
0439 Folldal
1245 Sund

1653 Melhus
1142 Rennesay
0911 Gjerstad
1832 Hemnes
0138 Hobel
0528 Astre Toten
0118 Aremark
1018 Segne
1943 Kveenangen
0701 Horten
0616 Nes (Busk.)
1938 Lyngen
1141 Finnoy
0714 Hof

1238 Kvam
0237 Eidsvoll
1721 Verdal
1925 Sorreisa
0217 Oppegard
0125 Eidsberg
1719 Levanger
0627 Royken
0833 Tokke
0814 Bamble
1840 Saltdal
1106 Haugesund
1428 Askvoll

1046 Sirdal
1924 Malselv
1718 Leksvik
0231 Skedsmo
1836 Rodoy
1942 Nordreisa
1032 Lyngdal
1917 Ibestad
0716 Re (f.o.m. 2002)
1244 Austevoll
1227 Jondal
1256 Meland
0519 Ser-Fron
0136 Rygge
0425 Asnes
1102 Sandnes
0124 Askim
1252 Modalen
1838 Gildeskal
1144 Kvitsey
1017 Songdalen
0127 Skiptvet
1149 Karmoy
1617 Hitra

1640 Roros
0826 Tinn

1112 Lund

0628 Hurum
0624 Qvre Eiker
1027 Audnedal
1923 Salangen
1834 Luroy
0706 Sandefjord
0522 Gausdal
0625 Nedre Eiker
1820 Alstahaug
0239 Hurdal
0229 Enebakk
1251 Vaksdal
2019 Nordkapp

Forts. neste side
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1233 Ulvik

0235 Ullensaker
0121 Remskog
0901 Riser

0512 Lesja

2030 Ser-Varanger
0227 Fet

0215 Frogn
0806 Skien

1870 Sortland
0906 Arendal
1567 Rindal
0434 Engerdal
1824 Vefsn

1418 Balestrand
0723 Tjome
1845 Sorfold
1129 Forsand
0436 Tolga

0238 Nannestad
0929 Amli

1548 Fraena
2028 Batsfjord
1511 Vanylven
1004 Flekkefjord
1531 Sula

1146 Tysveer
0403 Hamar
1242 Samnanger
1520 Qrsta

1130 Strand
1825 Grane
2023 Gamvik
0926 Lillesand
2027 Unjarga Nesseby
1739 Royrvik
0615 Fla

1532 Giske

1160 Vindafjord
0904 Grimstad
1243 Os (Hord.)
0137 Valer (Dstf.)
1922 Bardu
0722 Notteroy
1253 Osteroy
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0111 Hvaler

1420 Sogndal
0541 Etnedal
0621 Sigdal

0532 Jevnaker
0423 Grue

0135 Rade

1828 Nesna

1748 Fosnes

1648 Midtre Gauldal
1514 Sande (M. og R.)
1247 Askoy

1411 Gulen

1743 Hoylandet
1546 Sandgy

1702 Steinkjer
0604 Kongsberg
1871 Anday

1034 Haegebostad
0119 Marker
2002 Varde

1114 Bjerkreim
1438 Bremanger
1662 Klaebu

1029 Lindesnes
0632 Rollag

1151 Utsira

1111 Sokndal
1835 Treena

0633 Nore og Uvdal
1145 Bokn

1723 Mosvik

1633 Osen

0511 Dovre

0543 Vestre Slidre
1231 Ullensvang
1816 Vevelstad
1856 Rost

1857 Veeroy

1928 Torsken



Datasettet

Alle data som inngér i regresjonsanalysene, er hentet fra KOSTRA-statistikken til
Statistisk sentralbyrd. De avhengige variablene bygger pd 2009-tall, mens de uavhengige
variablene bygger pa 2008-tall.

Problematiske enheter

I hovedanalysen er 0123 Spydeberg, 0127 Skiptvet, 0237 Eidsvoll, 0517 Sel, 0618
Hemsedal, 0935 Iveland, 1141 Finney, 1144 Kvitsey, 1151 Utsira, 1238 Kvam, 1252
Modalen, 1265 Fedje, 1816 Vevelstad, 1828 Nesna, 1851 Lodingen, 1928 Torsken,
2011 Guovdageaidnu Kautokeino, 2024 Berlevag fjernet fordi disse enhetene mangler
verdi for «beboere i institusjon 80 dr og over» og/eller «mottakere av hjemmetjenester
80 ar og over>.

Videre er 0519 Sor-Fron, 0827 Hjartdal, 0941 Bykle, 1003 Farsund, 1231 Ullensvang,
1429 Fjaler, 1571 Halsa, 1632 Roan, 1859 Flakstad, 2002 Varde, 2017 Kvalsund, 2019
Nordkapp fjernet fordi disse enhetene mangler verdi for «gjennomsnittlig antall til-
delte timer i uken praktisk bistand» og/eller «gjennomsnittlig antall tildelte timer i
uken hjemmesykepleie» og/eller «gjennomsnittligantall tildelte timer i uken totalt.
Enheten 0621 Sigdal er fjernet fordi enheten mangler verdi for «netto linegjeld per
innbygger».

I analysen hvor dekningsgrad av institusjonsplasser i 2008 og dekningsgrad av hjem-
metjenester i 2008 inngar som uavhengige variabler, er 1723 Mosvik, 1857 Veroy og
1919 Gratangen fjernet fordi disse enhetene mangler verdi for «beboere i institusjon
80 ar og over» og/eller «mottakere av hjemmetjenester 80 ir og over».

Den bivariate korrelasjonen (Pearsons r) mellom «folkemengde i alt» og «plasser av-
satt til tidsbegrenset opphold i institusjon» er pa.959 og signifikant pa ett prosent niva.
De enhetene som mangler verdi for «plasser avsatt til tidsbegrenset opphold i institu-
sjon>, er derfor tildelt gjennomsnitt, etter kommunestorrelse, som erstatningsverdi.
Blant kommuner med 1000-1500 innbyggere er 1129 Forsand, 1926 Dyray, 0938
Bygland, 1853 Evenes og 1738 Lierne tildelt erstatningsverdi. Blant kommuner med
1501-2000 innbyggere er 1818 Heroy og 1545 Midsund tildelt erstatningsverdi. Blant
kommuner med 2001-2500 innbyggere er 0432 Rendalen, 1822 Leirfjord, 0543 Vestre
Slidre, 0514 Lom tildelt erstatningsverdi. Blant kommuner med 2501-3000 innbyg-
gere er 1541 Sande, 0239 Hurdal, 0511 Dovre og 1222 Fitjar tildelt erstatningsverdi.
Blant kommuner med 3001-3500 innbyggere er 0714 Hof tildelt erstatningsverdi.
Blant kommuner med 3501-4000 innbyggere er 1134 Suldal tildelt erstatningsverdi.
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Blant kommuner med 4001-4500 innbyggere er 1750 Vikna og 1620 Froya tildelt
erstatningsverdi. Blant kommuner med 4501-5000 innbyggere er 0520 Ringebu,
1216 Sveio og 1751 Neroy tildelt erstatningsverdi. Blant kommuner med 5001-5500

innbyggere er 1871 Andoy tildelt erstatningsverdi. Blant kommuner med 5501-6000

innbyggere er 1662 Klebu 0g 0914 Tvedestrand tildelt erstatningsverdi. Blant kommu-
ner med 6001-6500 innbyggere er 1624 Rissa tildelt erstatningsverdi. Blant kommuner
med 6501-7000 innbyggere er 1449 Stryn tildelt erstatningsverdi. Blant kommuner
med 12 001-12 500 innbyggere er 1663 Malvik tildelt erstatningsverdi.

Den bivariate korrelasjonen (Pearsons r) mellom «folkemengde i alt» og «mottakere
av hjemmetjenester 0-66 ér» er pa .980 og signifikant pa ett prosent nivi. De enhe-
tene som mangler verdi for «mottakere av hjemmetjenester 0—66 ar>, er derfor tildelt
gjennomsnitt, etter kommunestorrelse, som erstatningsverdi. Blant kommuner med
500-1000 innbyggere er 1857 Veroay og 1723 Mosvik tildelt erstatningsverdi. Blant
kommuner med 1001-1500 innbyggere er 1919 Gratangen tildelt erstatningsverdi.

Den bivariate korrelasjonen (Pearsons r) mellom «folkemengde i alt» og «alle
tjenestemottakere med omfattende bistandsbehov» er pa .991 og signifikant pé ett
prosent nivd. De enhetene som mangler verdi for «alle tjenestemottakere med omfat-
tende bistandsbehov, er derfor tildelt gjennomsnitt, etter kommunestorrelse, som
erstatningsverdi.

Blant kommuner med 400-900 innbyggere er 1739 Royrvik tildelt erstatningsverdi.
Blant kommuner med 1000-1500 innbyggere er 0938 Bygland tildelt erstatningsverdi.
Blant kommuner med 1501-2000 innbyggere er 0439 Folldal tildelt erstatningsverdi.
Blant kommuner med 2001-2500 innbyggere er 0512 Lesja tildelt erstatningsverdi.
Blant kommuner med 2501-3000 innbyggere er 1433 Naustdal tildelt erstatningsverdi.

Totalt inkluderes 399 enheter i hovedanalysen og 396 enheter i analysen hvor dek-
ningsgrad av institusjonsplasser i 2008 og dekningsgrad av hjemmetjenester i 2008
inngar som uavhengige variabler.

Signifikanstesting av differansene mellom regresjonskoeffisientene

For 4 signifikansteste differansene mellom regresjonskoeffisientene er folgende utreg-
ning blitt benyttet (Skog 2004:183-184):

t>[1.96]= **: p < 0.05

t>[1.65|=*:p<0.10

t=(b1-b2)/(SE (b1-b2))

SE (b1 - b2) = V/((SE b1)2 + (SE b2)?)
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Vedlegg 3 Tabeller til kapittel 4

Tabell 4.2 Svar pa spgrsmalet: «Er det noen av felgende tilbud som ikke er tilstrekkelig bygget
ut i forhold til eldres behov, sett i forhold til stgrrelsen pa kommunen informanten jobber i,
og om de jobber i hjemmesykepleien eller institusjonsomsorgen?»

Omsorgsbolig Omsorgsbolig

Hjemme- Sykehjem Sykehjem

:nkr:):i(rgngu::?‘l:l sykepleie Y fasntirk:sman- ?gﬁ:ﬁ&?_ ()Ilang’iid) (iort’iid) N
Under 3000 31%* 21% 46%* 36%* 45%* 423
3001-10 000 25% 17% 54% 65% 56% 1059
10 001-50 000 31% 17% 59% 76% 59% 1631
50 001 + 34% 18% 54% 80% 59% 4099
Ansatt i:

Eldreinstitusjon 27%* 15%* 49%* 69%* 52% 2269
Hjemmesykepleien 33% 22% 62% 73% 64% 1767

*:p <0.01

Tabell 4.3 Utsagn informantene sier seg enig i, sett i forhold til sterrelsen pa kommunen infor-
manten jobber i, og om de jobber i hjemmesykepleien eller institusjonsomsorgen.

Kvalitets- h Ezn:erinci;,i Trygghet, samveer  Tjenesten eller
forskriften er ygie de., p eke og meningsfull institusjonen er N
forende for gghms i\I/SI:St € aktivitet ivaretas per i dag godt
Innbyggertall arbeidsstedet mitt  °C ogodi etas ikke godt bemannet
i kommunen:
Under 3000 35%** 71%* 53% 29%* 423
3001-10 000 38% 69% 53% 25% 1059
10 001-50 000 39% 62% 52% 20% 1631
50 001 + 43% 60% 53% 16% 4099
Ansatt i:
Eldreinstitusjon 41%* 71%* 50%* 19% 2269
Hjemmesykepleien 37% 63% 55% 20% 1767

*p <0.01, **:p <0.05
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Tabell 4.4 Andel sykepleiere som har sagt seg enig i en rekke utsagn om tjenesten/institusjonen
de jobber i, sett i forhold sterrelsen pa kommunen informanten jobber i og om de jobber i
hjemmesykepleien eller institusjonsomsorgen.

Pa dagtid er det om Iﬂ<velder I helgene er det : ferlgr °9
og pa netter hoytider
nok personell nok personell
helsefagli er det for helsefagli er det for N

Innbyggertall med helsefaglig mange ufag- med helsefaglig mange ufag-
. utdanning utdanning
i kommunen: leerte leerte
Under 3000 52%* 38%* 20%* 72%* 423
3001-10 000 57% 37% 20% 71% 1059
10 001-50 000 50% 43% 20% 70% 1631
50 001 + 47% 53% 15% 78% 4099
Ansatt i:
Eldreinstitusjon 51% 58%* 20% 77%* 2269
Hjemmesykepleien 53% 42% 23% 68% 1767

*p <0.01, **:p <0.05
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Eldreomsorg under press

| denne rapporten belyses kommunenes helse- og omsorgstilbud til eldre.
Registerdata viser at tjenestetilbudet til eldre har blitt redusert, bade
institusjonstilbudet og hjemmetjenestetilbudet. | kvalitative intervjuer
med seks sykepleiere, og i en spgrreundersgkelse blant 4187 sykepleiere
som jobber innen eldreomsorgen, kommer det fram at tilbudet til de aller
sykeste og mest hjelpetrengende eldre er for darlig utbygget. I tillegg
preges tjenestene av for lite personell og av tidspress, noe som gar ut over
kvaliteten pa omsorgen.
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