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Sammendrag

I denne studien underseker vi sykefraver og objektiv kvalitet ved sykehjem 1 Oslo kommune 1
tidsperioden 2014-2016. Malet er 4 identifisere om sykefraver pdvirker tjenestekvaliteten, og
om det er statistisk signifikante forskjeller i kvalitet og sykefravaeret mellom sykehjem med
private-, ideelle-, og kommunale drivere. Videre kartlegger studien hvordan kjenn, alder,
stilling og stillingsprosent pavirker sykefravaret. For 4 underseke kvalitets- og
sykefraversforskjellene har vi brukt deskriptiv analyse med 40 sykehjem som studieobjekt.
For a identifisere relasjonen mellom sykefraver og kvalitet, samt arsaker til sykefravar, har
vi benyttet paneldataanalyse, hvor vi kun har inkludert kommunalt driftede sykehjem.
Datasettet vi bruker for & underseke sammenhengen mellom sykefravar og kvalitet
inneholder anonymisert individdata for ca. 3500 ansatte. Datasettet hvor vi underseoker arsaker
til sykefraver inneholder anonymisert individdata for ca. 8500 ansatte. Resultatene fra
paneldataanalysen viser at sykefravar ikke forklarer variasjonen i den objektive kvaliteten. Vi
finner imidlertid at privat driftede sykehjem har statistisk signifikant lavere sykefraver enn
sykehjem driftet av kommunen selv i 2014 og 2015. Det er ingen statistisk signifikante
kvalitetsforskjeller mellom de ulike driverne. Videre viser resultatene at kvinner har hoyere

sykefraver enn menn, og at sykefravaer eker med alder og stillingsprosent.

Handelshgyskolen ved HIOA
Oslo 2017



Abstract

This study examines sickness absence and objective quality in nursing homes in the
municipality of Oslo in the period 2014-2016. The purpose of the paper is to identify whether
sickness absence affects the quality of service and whether there are statistically significant
differences in objective quality and sickness absence between nursing homes run by private,
municipal and non profit organisations. The study considers how gender, age, position and
employment rate affect sickness absence. To examine these problems, different types of
analytic models and methods are to be included. To investigate quality and sickness absence
differences, we have chosen descriptive analysis using 40 nursing homes as the subjects of
our study. To identify the relationship between sickness absence and quality, as well as
reasons for sickness absence, we have used panel data analysis, where only municipal nursing
homes are included. The dataset we use to investigate the relationship between sickness
absence and quality contains individual data for approximately 3500 employees. The data set
in which we investigate causes of sickness absence contains individual data of approximately
8500 employees. The results from the panel data analysis show that sickness absence does not
explain the variation in objective quality. However, we find that nursing homes which are
privately run have a statistically significantly lower sickness absence than nursing homes run
by the municipality itself in 2014 and 2015. We find that there are no statistically significant
differences in quality between the different types of nursing homes. Furthermore, the results
show that women have higher sick leave than men, and that sick leave increases with age and

percentage of full time equivalent.
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1. Innledning

Helse- og omsorgstjenester er den sektoren 1 Norge med hayest sykefraver. I fjerde kvartal
2016 hadde sektoren et sykefravaer péd 9,2 prosent (Statistisk sentralbyra, 2016). De ansatte 1
helse- og omsorgssektoren utgjor en stor andel av den totale arbeidsstyrken i Norge og deres
fraveer har dermed stor innvirkning pé det totale sykefraveret. Hoyt sykefravaer er uheldig av
flere grunner. For det forste kan sykefravaer ses som et mal pa helsetilstand (Ose, Jensberg,
Reinertsen, Sandsund & Dyrstad, 2006). For det andre er det ogsa vist at sykefraver,
ekonomisk sett, er ugunstig for den enkelte. A motta sykepenger medforer inntektsfall og
oker risikoen for a falle ut av arbeidslivet senere (Markussen, 2009). For det tredje er
sykefraveret ogsa kostbart for virksomheter, blant annet pd grunn av utbetalinger 1
arbeidsgiverperioden og produktivitetstap knyttet til sykefraveeret (Mastekaasa & Dale-Olsen,
1998). I tillegg mé staten bare store kostnader 1 form av trygdeutbetalinger. Utgiftene til
sykepenger i 2016 er beregnet til 40,7 milliarder (Prop. St. nr. 1 S, 2015-2016).

Sammenheng mellom sykefraveer og kvalitet

I denne oppgaven ensker vi & identifisere om sykefravar kan svekke tjenestekvalitet 1 helse-
og omsorgssektoren. Var hypotese er at sykefravaer pavirker kvalitet negativt. Hoyt
sykefraveer forer til hyppig rullering av ansatte, og i helse- og omsorgssektoren kan dette fore
til usikkerhet blant bade ansatte og brukere. Ustabile forhold eker risikoen for rutinesvikt og
svekket kvalitet. I og med at ansatte pd sykehjem har hoyest sykefraver, og kvalitet i
eldreomsorg er et svart aktuelt og viktig tema, synes vi det var interessant & underseke om det
finnes en sammenheng mellom disse to faktorene. I en bransje hvor en svart stor andel av
kostnader er personalkostnader, er det spesielt interessant & underseke grunner til sykefravaer
og hvordan sykefravar kan pavirke sykehjemmenes kvalitet. I 2016 hadde Sykehjemsetaten
driftsutgifter pa 4,89 milliarder kroner hvor n@rmere 2 milliarder utgjorde lonn og sosiale

utgifter (Sykehjemsetaten, 2017b, s. 15).

Tjenestekvalitet

Tjenestekvalitet i eldreomsorg er noe som vi alle pa et tidspunkt i livet vil ha et forhold til, og
som de aller fleste ser pa som svert viktig. Det jobbes aktivt for & forbedre tjenestekvaliteten,
men det er fortsatt for stor variasjon i kvalitet og for mange tilfeller av alvorlige avvik i

sykehjemmene. I 2016 ble det meldt inn 3 858 avvik i kommunale langtidssykehjem og
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helsehus i Oslo kommune, der 1 677 av disse er rapportert med hoy alvorlighetsgrad. Dette er
kun avvikstall fra de 20 sykehjemmene og helsehusene kommunen drifter selv. I tillegg er det
25 privat driftede sykehjem og ett privat helsehus hvor avvikstallene ikke inngér i
datagrunnlaget (Sykehjemsetaten, 20164, s. 4-5). Det er helt klart ingen enkel oppgave & sikre
hoy kvalitet 1 alle ledd pa slike institusjoner, og noe avvik md man regne med nir man
behandler 8-9000 pasienter hvert ar, og har ca. 12 000 ansatte, slik Sykehjemsetaten har. Det
er likevel en hel del forbedringspotensial, og Sykehjemsetaten jobber aktivt med identifisering

og oppfelging av ugnskede hendelser og avvik (Sykehjemsetaten, 20164, s. 3).

Konkurranseutsetting av offentlige tjenester

I diskusjonen om kvalitet i sykehjem har konkurranseutsetting av offentlige tjenester skapt en
opphetet debatt. Oslo kommune startet i 1999 med konkurranseutsetting av pleie- og
omsorgstjenester (From & Helee, 2000, s. 7). Konkurranseeksponering skjer ved at et
tidligere offentlig monopol fratas eneretten og ma konkurrere i et marked. Etablering av
konkurransemarkeder er et virkemiddel som er tatt i bruk i flere sektorer i nesten alle OECD-
land de siste 20 arene. Hovederfaringen synes a vare at dette virkemiddelet leder til en mer
effektiv produksjon ved at tjenestene produseres billigere enn tidligere (NOU 2000:19, 2000,
s. 41). Det kan blant annet skyldes at det finnes betydelig forskjeller i sykefraveret i privat og
kommunal sektor. Innenfor helse- og omsorgssektoren har kommunal forvaltning 10,2 prosent
sykefraver, og privat sektor har 8,4 prosent i 4. kvartal 2016 (Statistisk sentralbyra, 2016).
Majoriteten av sykehjemmene i Norge drives likevel fortsatt av kommunene selv, men

andelen drevet av private akterer har de siste arene vaert ekende.

I denne oppgaven skal vi undersoke sykefravaeret og se om det finnes sammenhenger mellom
sykefraver og tjenestekvalitet pa sykehjem 1 Oslo kommune. Oppgaven er ikke en tradisjonell
finansoppgave, men vi har brukt gkonometriske analysemetoder for & analyse
samfunnsvitenskapelige problemstillinger. Den deskriptive delen av oppgaven vil omfatte
sykehjem driftet av kommunen, ideelle drivere og private drivere. Paneldataanalysen vil kun
inkludere sykehjem der kommunen selv stér for driften, dette er pa grunn av manglende

tilgang pé data.

Kvalitetsmdling i Oslo kommune
Oslo kommunes kvalitetsmalingssystem bestir av 3 hovedelementer som hver for seg skal si

noe om kvaliteten pé tjenesten, og sammen gi et mer utfyllende bilde av kvaliteten.
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Kvalitetsmalingssystemet bestdr av kvalitetsrevisjoner annethvert ar, parerende- og
beboerundersokelser annethvert ar og méling av objektive indikatorer halvarlig
(Sykehjemsetaten, 2016c¢, s. 9). De objektive kvalitetsindikatorene blir utformet av
Helseetaten. Kvalitetsindikatorene som males er tannhelse, fall, infeksjoner, trykksar og
erncering (Vedlegg 1). De er valgt ut etter kriteriene om & vere relevante, enkle a registrere,
gyldige og pélitelige, og kunne pavirkes ved a endre prosedyrer for pleien. Indikatorene er

testet og vurdert av pleiefaglig personell (Helseetaten, 2016, s. 3).

1.1. Begrepsavklaring
Konkurranseutsetting blir ofte forvekslet med privatisering. Det vender oppmerksomheten
over mot politiske og ideologiske skillelinjer, dermed er det nedvendig med en

begrepsavklaring av konkurranseutsetting.

Konkurranseutsetting: Med konkurranseutsetting menes ulike méter & innfore en storre eller

mindre grad av markedseksponering i produksjon av offentlige tjenester. Etablering av
konkurransemarkeder skjer ved at tidligere offentlig monopol fratas eneretten og ma
konkurrere i et marked (NOU 2000:19, 2000, s. 8). Konkurranseutsetting ved anbud foregar
ved at private kommersielle overtar utferelsen eller driften av tjenester som tidligere
utelukkende ble utfort i offentlig regi. Finansieringen av tjenesten er det fremdeles det
offentlige som har hovedansvar for, sdledes utforming, oppfelging og kontroll av tjenesten i
form av for eksempel kvalitets-, kompetanse- og bemanningskrav (Bogen & Nyen, 1998, s.
22). Etter beslutning vil kontrakteren fa en eksklusiv, men tidsbegrenset rett til & produsere

den aktuelle varen eller tjenesten for oppdragsgiveren (NOU 2000:19, 2000, s. 8).

Privatisering: Full privatisering betyr derimot at det offentlige fraskriver seg ansvaret for
tjenesten, og at pris, kvalitet og leveransevillkar bestemmes i markedet. Pleie- og
omsorgstjenester som kommunene ved lov er palagt & utfore, kan ikke uten videre
privatiseres, men kommunene kan sette produksjonen av tjenester bort til andre (Donnum,
2003, s. 15). I oppgaven var er det altsd snakk om konkurranseutsetting av offentlige
sykehjem, ikke privatisering. Fullprivatiserte sykehjem vil ikke inngé i denne oppgaven fordi

de ikke er under Sykehjemsetatens ansvarsomréade, og vil dermed ikke vere sammenlignbare.



Driftsformer pé sykehjem:

Man skiller gjerne mellom kommunale, privat kommersielle (heretter private) og privat
ideelle (heretter ideelle) leveranderer av helse- og omsorgtjenester. Bade ideelle og private
drivere er private drivere, men ideelle drivere, til forskjell fra privat kommersielle, defineres
ofte ved at de har et sosialt formal og ikke betaler utbytte til eiere. Ideelt driftede sykehjem
drives ofte av frivillige organisasjoner, for eksempel Kirkens bymisjon, hvor de rekrutterer

frivillige til alle sine sykehjem i Oslo.

Sykefraver: Vi skiller mellom to typer sykefraver, egenmeldt og legemeldt fravaer. Med
egenmelding menes det at arbeidstaker melder fra til arbeidsgiver om arbeidsuferhet pd grunn
av sykdom eller skade uten & legge frem legeerklaering. Med legemelding ma man vise frem
legeerklaring. De forste 16 dagene i sykmeldingsperioden omtales ofte som
«arbeidsgiverperioden» og ses pa som korttidsfraver. Sykefravarskostnadene i denne
perioden faller pé arbeidsgiver. Sykefravaer utenom denne perioden betegnes som

langtidsfraver, og disse kostnadene faller pd NAV (NAV, 2013).

1.2. Oppgavens problemstillinger
Problemstillingene vi ensker & besvare er «Er det sammenheng mellom sykefraveer og
tienestekvalitet pd sykehjem i Oslo kommune? Og hvilke faktorer pavirker sykefraveer?y»
Formalet med oppgaven er a se om hyppig rullering av personalet kan ha en negativ effekt pa
tjenestekvaliteten, ettersom det blir mindre kontinuitet i arbeidsstokken og pasientene kan
oppleve det som negativ 4 ha mange ulike pleiere & forholde seg til. En annen érsak til at
kvaliteten kan bli pavirket, er at man ikke henter inn erstatning som tilsvarer frafallet. Det kan
enten vaere ved at man ikke erstatter noen i stillingen, eller ved at erstatteren ikke har
tilsvarende fagkompetanse. Pa bakgrunn av en grundig litteraturgjennomgang har vi kommet

frem til folgende forskningsspersmél som skal bidra til & besvare vére problemstillinger:

- Finnes det signifikante kvalitetsforskjeller mellom private-, kommunale- og ideelt
driftede sykehjem i perioden 2014 — 2016?

- Finnes det signifikante forskjeller i sykefraveret hos private-, kommunale- og ideelt
driftede sykehjem i Oslo kommune i perioden 2014 —2016?

- Péavirker sykefraver enkelte kvalitetsindikatorer mer enn andre?

- Hvordan pavirker de eksogene faktorene alder, kjonn og stillingsprosent sykefravaeret?



- Har enkelte stillinger hoyere sykefravaer enn andre?

1.3.  Oppgavens oppbygging
Videre i oppgaven starter vi med et teoretisk rammeverk etterfulgt av litteraturgjennomgang.
Deretter folger metodekapittel og en deskriptiv gjennomgang av dataen vi har samlet inn. Vi
bruker deskriptiv data og paneldata til 4 analysere resultatene for vi knyttet resultatene vare
opp mot litteraturgjennomgangen i diskusjonen og avslutter med konklusjon, kritikk til eget

arbeid og forslag til videre forskning.



2. Teoretisk rammeverk

2.1.  Sykehjemsetaten i Oslo kommune
11998 ble bydelsreformen gjennomfert i Oslo kommune, noe som medforte desentralisering
av store deler av helse- og omsorgstjenestene. Dermed ble ansvaret for driften av
sykehjemmene overfort fra kontoret for eldreomsorg, til bydelene (Fagforbundet, 2016, s. 5).
Sykehjemsetaten har siden opprettelsen i 2007 vert en av de storste arbeidsgiverne i Oslo
kommune og er organisert 1 flere ulike avdelinger. En av Sykehjemsetaten hovedoppgaver er

a tilpasse driften til bydelenes ensker og bestillinger.

Figur 1. Organisasjonsstruktur Sykehjemsetaten 2016
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(Sykehjemsetaten, 2016b)

Vi ser av organiseringen at vi finner bade kommunale og private sykehjem. Det viser til at
Sykehjemsetaten er det ansvarlige leddet til drift og kvalitet av alle sykehjem i Oslo, der

plassene fordeles av Oslo kommune.



12016 var det totalt ansatt 2728 &rsverk, som er en nedgang pé 205 fra aret for. Det har
imidlertid veert en ekning i arsverk med fagutdanning pa 1,5 prosentpoeng (Sykehjemsetaten,
2017b, s. 2-4). Netto driftsutgifter for helse og omsorg i prosent av kommunens totale netto

driftsutgifter var 1 2015 40,3 prosent (Statistisk sentralbyré, 2015).

2.2.  Konkurranseeksponering
Innforingen av konkurranseutsetting i Oslo kommune var et resultat av en langvarig diskusjon
og en kompleks prosess. Det parlamentariske styringssystemet i Oslo kommune, kombinert
med en bydelsordning med lokal politisk og administrativ styring, medferte en politisk
konstruksjon hvor diskusjonen om eventuell konkurranseutsetting fant sted bade i bydelene
og 1 kommunen sentralt (From & Torsee, 2000, s. 10). I 1996 etterlyste Hoyre og
Fremskrittspartiet at flere av kommunens oppgaver métte konkurranseutsettes eller overlates
til det private slik at kommunen fikk faerre oppgaver a konsentrere seg om. Regjeringen
besluttet i august 1998 & nedsette et interdepartementalt utredningsutvalg som ble gitt mandat
til & utbrede bruk av konkurranseeksponering for a effektivisere offentlig sektor (NOU

2000:19, 2000, s. 5).

I perioden 1997-2012 ble det arrangert 47 anbudsrunder, hvor private akterer vant 38 av
anbudene. I 33 av de 38 vinnervirksomhetene har det imidlertid skjedd vesentlige endringer i
eierstrukturen i form av oppkjep eller sammenslainger. Det er na fire selskaper, Aleris
Omsorg AS, Attendo Norge AS, Norlandia Omsorg AS og Unicare Omsorg AS, som vil vere
involvert i privat sykehjemsdrift i Norge i nermeste fremtid (Gautun, Bogen & Gredem,

2013, s. 29).

Det er fortsatt kun et fatall av kommunene som i dag har konkurranseutsatt tjenester innenfor
helse og omsorg. Samlet er det kun 7 prosent av kommunene i Norge som har valgt a
konkurranseutsette denne tjenesten (Actecan, Arbeidsforskningsinstituttet & Oslo Economics,
2014, s. 115). Veksten i antall kommuner som velger & konkurranseutsette deler av
tjenestetilbudet er imidlertid hoy. Likevel ser vi at det i hovedsak er de store kommunene som
har valgt & konkurranseutsette tjenester innenfor helse og omsorg. Malt i andel av det
nasjonale tjenestevolumet kan derfor betydningen av konkurranseutsettingen vere storre enn

andelen av kommunene som har valgt & konkurranseutsette tjenester.



2.2.1. Byradets rekommunaliseringspolitikk
Med unntak av perioden 1992-1995 har Oslo kommune hatt borgerlig styre fra 1976 til 2015.
12015 var det et skifte, hvor det ble valgt inn et red-grent styre med Arbeiderpartiet,
Sosialistisk Venstreparti og Miljepartiet De Grenne (Oslo Kommune, 2015). I
byradserkleeringen til det nye styret slar de fast at bare kommunen selv eller ideelle akterer
skal drive byens 48 sykehjem. Allerede i 2017 har Madserud sykehjem, som tidligere ble
drevet av det private selskapet Norlandia, blitt rekommunalisert. Frem mot nytt valg i 2019

gér ytterligere tre slike kontrakter ut, og vil da mulig bli rekommunalisert (Sergjerd, 2016).

Rekommunaliseringspolitikken har skapt en opphetet debatt blant flere akterer i samfunnet.
Fagforbundet er svert positiv til rekomunnaliseringen, da de mener det gir et kraftig
lennshopp for mange av sykehjemmenes ansatte (Ottesen, 2016). Fagforbundet skriver blant
annet pa sine nettsider at «konkurranseutsetting forer til dérligere kvalitet pé tjenestene og

dérligere lonns-, pensjons- og arbeidsvilkar for den ansatte» (Fagforbundet, 2017a).

En rapport utarbeidet pa oppdrag fra NHO Service slar fast at privat driftede sykehjem er best
pa kvalitet og billigst i drift, hvor analysen viser at private akterer scorer hoyere pd objektive
kvalitetsindikatorer (NyAnalyse AS, 2016). Rapporten viser ogsa at hvis det blir gjennomfort
en rekommunalisering vil det koste kommunen 145 millioner mer i &ret i 2040 enn hvis de
apner for private drivere. Byrad for eldre, helse og sosiale tjenester, Inga Marte Thorkildsen
(SV), er kritisk til rapporten og kaller rapporten en «faglig lettvekter». Hun er kritisk til at
rapporten for eksempel ikke trekker frem at en av de viktigste &rsakene til prisforskjellen
mellom kommunale- og private drivere er at de private betaler mindre pensjon til sine ansatte
enn de kommunalt driftede sykehjemmene gjor (Skiphamn, 2016). Rapporten til NyAnalyse

gér vi gjennom i var litteraturgjennomgang.

I artikkelen «Oslobyréddet driver en uforstielig kamp mot privat omsorg, stiller forfatteren
seg uforstdende til byradets kamp mot privat omsorg (Bekkelund, 2016). Bekkelund trekker
frem at Sykehjemsetaten i Oslo kommune fikk et budsjettkutt pd 50 millioner kroner i 2016,
men at byradet er villig til 4 betale for & reckommunalisere de sykehjemmene som i dag drives
godt av private tilbydere (Bekkelund, 2016). Inga Marte Thorkildsen har uttalt flere ganger at

lonns- og pensjonsforholdene for de ansatte pd privat driftede sykehjem er darligere enn hos



de kommunale (Flekkey & Pierstorff, 2015). Mens Bekkelund fra Civita mener at de generelt
ikke har lavere lenninger enn kommunale, og at i flere stillings- og ansiennitetsgrupper har de

privat ansatte hoyere lonn (Bekkelund, 2016).

Det kan vare vanskelig & vare objektiv og ha et nyansert blikk pa debatten, da den ofte er
drevet av ideologiske holdninger. Rapportene som omhandler temaet, er ofte gjort pa
bestilling av en oppdragsgiver med egne interesser. For eksempel rapporten fra NyAnalyse,
som er utfort pa oppdrag fra NHO Service, en interesseorganisasjon og arbeidsgiverforening
for blant annet private drivere. Civita arbeider for gkt kunnskap og oppslutning om liberale
verdier og lesninger, mens Thorkildsen og byradet begrunner rekommunaliseringen med at
pengene vi bruker pa sykehjem, ber gér til sykehjem, og ikke til profitt for enkeltpersoner

eller selskaper. Dermed blir uttalelser og rapporter ofte subjektive.

2.3.  New Public Management
Siden 1980-tallet har modernisering av offentlig sektor vaert sentralt i mange land. Det er
serlig New Public Management-reformen (heretter NPM), som har vert et tydelig bidrag.
Land som Storbritannia og New Zealand har hatt bred innfering av NPM, mens i andre land
som Tyskland og Norge har endringene vert inkrementelle. NPM som reform har en
maélsetting om reduksjon i kostnader, okt effektivitet, samt 4 ha klarere mal. Reformen bygger
pa en kritikk av offentlig sektor basert pa at manglende konkurranse hindrer effektiv drift
(From, 2003, s. 14-15).

Det er sammensldingen av tankeganger bak ny-institusjonell gkonomi og tankeganger fra
ledelse i privat sektor som utgjer NPM. Den ny-institusjonelle gkonomien tok med seg
administrative reformdoktriner som bygget pa konkurransedyktighet, fritt brukervalg, apenhet
i rettssystemet og individuelle lonnssystemer. Privat ledelsesteori tok med seg tiltak innenfor
ledelse og organisasjon, som blant annet mal- og resultatstyring og budsjett- og

okonomisystemer (Hood, 1991, s. 5).

NPM er endimensjonal med sitt sterke fokus pé kostnadseffektivitet og legger mindre vekt pa
andre hensyn i forvaltningen som politiske signaler, faglige hensyn, rettigheter,
likebehandling, forutsigbarhet og berorte parters interesse. NPM legger opp til

organisasjonsformer som understreker likhetene mellom offentlig og privat sektor og



ordninger som egker byrdkratenes autonomi og valgmuligheter, som skaper effektivitet

(Christensen, Egeberg, Laegreid & Aars, 2014, s. 202)

I Norge er det s@rlig to komponenter fra NPM som har vart sentrale, mél- og resultatstyring
og organisatorisk fristilling. I senere tid har konkurranseutsetting fatt gkt oppmerksomhet
(Christensen et al., 2014, s. 204). Okt konkurranse mellom tjenesteytere skal brukes som et
middel til & skape okt kostnadseffektivitet og kvalitet pa tjenestene (Christensen et al., 2014,
s. 210).

2.4.  Post- New Public Management
NPM har ikke alltid klart & levere effektive resultater fordi den underestimerer kompleksiteten
av oppgaven, dermed har vi sett en fremvoksende reform; Post-New Public Management
(Kinder, 2012, s. 404). En pastand er at NPM har fatt stort gjennomslag til tross for
manglende dokumentasjon av tiltakenes effekter. Forklaringen pd reformideens gjennomslag
er at reformen er produsert i «motehus» som OECD, og at organisasjonsmoter spres til
nasjonale politiske makteliter (Serensen, 2009, s. 69). Kjell Arne Rovik var tidlig ute med &
lansere ideen om at konsulentselskapene er som motehus, i blant annet bekene Moderne

organisasjoner og Trender og translasjoner (Raovik, 1998; 2007, s. 34-37).

Det er flere grunner til at post-NPM vokste frem, blant annet en gkende erkjennelse blant
politikere om at de gjennom NPM hadde mistet politisk styring og kapasitet. Blant annet
gjennom fristilling, hvor den politiske ledelsen mistet kontrollmidler formelt og reelt, delt til
okt horisontal fragmentering i ulike roller, noe som skapte ekte samordningsproblemer og
samordningspress for politisk ledelse (Christensen et al., 2014, s. 213). En annen grunn til
fremveksten av post-NPM var at NPM har hatt vanskeligheter med a levere pé loftet om okt
kostnadseffektivitet. Land som tok i bruk NPM gjorde det ikke bedre i makrogkonomiske
forhold sammenlignet med andre land, og det var vanskelig & pavise kostnadseffektivisering

(Christensen et al., 2014, s. 213).

Post-NPM bygger pd noen sentrale organisatoriske prinsipper som er temmelig motsatt av
NPM-onsket om 4 sentralisere og koordinere det offentlige apparatet. Felles for reformer i
Norge de siste 10 &rene er at de kombinerer NPM- og post-NPM-elementer. Resultatet er

hybride reformer og et mer komplekst statsapparat (Christensen et al., 2014, s. 215).
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Siden 2013 har Solbergregjeringen tatt grep i retning av post-NPM gjennom ekt integrasjon,
men ogsd NPM-inspirerte tiltak som effektivisering og konkurranseutsetting (Christensen et

al., 2014, s. 215).

2.5. Kvalitet
Kvalitet er et omfattende begrep, og det finnes mange dimensjoner av begrepet. Folk har ulike
meninger om hva som er god og dérlig kvalitet. Det er noe som kan endre seg over tid,
avhengig av egne stasted og oppfatninger. Begrepet har hos folk flest festet seg som noe
positivt som vi er villige til & betale mer, eller yte mer, for & oppna. Norsk Standard,
NS-EN ISO 9000, definerer kvalitet som helheten av egenskaper en enhet har, og som
vedrerer dens evne til & tilfredsstille uttalte og underforstatte behov (Norsk Standard, 2006, s.
15). I folge denne definisjonen handler kvalitet om forholdet mellom hva som faktisk ytes, og
hva som kreves eller forventes. I var oppgave er det snakk om kvalitet i forbindelse med
helsetjenester. Kvaliteten defineres dermed som hvilke krav og forventninger brukeren av

tjenesten har til kvaliteten pa tjenesten.

For akterer som tilbyr helsetjenester er det en rekke kvalitetsaspekter og flere perspektiver de
m4d vurdere ndr de skal fastsette kravene til kvalitet.
Blant faktorene som pavirker kvaliteten pd helsetjenester er:
- @Gjeldende lover og forskrifter
- Krav og forventninger fra pasienten og péarerende
- Krav fra andre interessenter, for eksempel kjopere av tjenester og forsikringsselskaper
- Kunnskap og erfaringer fra forskningsprosjekter

- Krav som organisasjonen mener er nedvendige (Standard Norge, 2017).

Kvalitetsforskriften er en av de mest sentrale informasjonskildene innenfor pleie- og
omsorgstjenester. Formalet med forskriften er & sikre at personer som mottar helse- og
omsorgstjenester far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte

mennesket (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003).
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Nasjonalt kvalitetsindikatorsystem tar utgangspunkt i definisjon av kvalitet fra «...og bedre

skal det bli!  » utarbeidet av Sosial- og helsedirektoratet (2005). Her defineres tjenester av

god kvalitet som tjenester som er:

Virkningsfulle

Trygge og sikre

Involverer bruker

Samordnet og preget av kontinuitet
Utnytter ressurser

Tilgjengelige og rettferdig fordelt.

Denne strategien skal bidra til & gi brukerne og pasienter god kvalitet. Den skal bidra til at

myndighetenes politikk for god kvalitet gjennomferes, og at kvalitetsarbeidet samordnes og

styrkes (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

For a sikre at tjenestekvaliteten tilfredsstiller de krav som er satt har Oslo kommune utviklet

sitt eget kvalitetsmalingssystem, og er i dag blant de fremste i landet pa dette omradet.

Systemet har vert i utvikling siden 1998, og det arbeides kontinuerlig med & forbedre det.

Kvalitetsmalingssystemet omfatter objektive og subjektive kvalitetsindikatorer,

kvalitetsrevisjoner og brukerundersekelser for beboere og parerende.
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3. Litteraturgjennomgang

For a orientere oss om hvilken litteratur som finnes innenfor temaene sykefravar og kvalitet

gjennomforte vi flere litteratursek. I dette kapittelet gir vi gjennom noe av litteraturen som

finnes pa omradet. Litteraturgjennomgangen har to hoveddeler, kvalitet og sykefraver. Vi

starter hvert underkapittel med en oppsummering av studiene vi gir gjennom, for vi gir

grundigere inn pa hver studie.

3.1. Kvalitet

I dette delkapittelet om kvalitet vil vi gjennomgé rapporter og studier som er gjort pd kvalitet i

helse- og omsorgstjenester og konsekvenser av konkurranseutsetting.

Tabell 1. Oversikt over litteratur pd kvalitet

Forskningsartikkel

Metode

Resultat

Paulsen, Harsvik, Halvorsen og
Nygérd (2004). «Bemanning
og tjenestetilbud i sykehjem».
Rapport: SINTEF

Kvantitativ sperreundersokelse
fra 29 langtids somatiske
sykehjemsavdelinger der
sykepleiere, hjelpepleiere,
sykehjemsleger og
avdelingsledere var
respondenter (N=568).
Multivariat analyse for &
undersoke forholdet mellom
bemanning og kvalitet.
Kvalitativt intervju pé ni
sykehjem, der ansatte og ledere

ble intervjuet.

Positiv effekt mellom opplevd
bemanningssituasjon og
samtlige kvalitetsindekser.

Den multivariate analysen viser
at faktisk bemanning har
signifikant negativ effekt pa
kvalitetsindikatorene «mulighet
for aktiviteter og selvstendig
liv» (B=-0,48, R’=0,22, p<0,05)
og «informasjon og statte» (B=-
0,78, R*=0,30, p<0,01).
Sykefraver har negativ effekt
pa «grunnleggende medisinsk
pleie og behandling» (f=-0,84,
R?=0,28, p<0,01).

Ingstad (2010).
«Arbeidsforhold ved norske
sykehjem — idealer og
realiteter».

Tidsskrift: Vard i Norden

Individuelle semistrukturerte
intervjuer med 22 kvinnelige
sykepleiere over 56 ar.
Informantene var fra tre ulike
fylker, tretten sykehjem og 19

ulike avdelinger.

Mer desentralisering har fort til
feerre avdelingsledere, som gir
mer arbeid til sykepleierne,
samtidig som de foler
arbeidsinnsatsen deres ikke blir

verdsatt. Kombinasjonen av
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flere eldre, omorganisering og
effektivisering, har fort til at
mange opplever et gap mellom
pasientens behov og ressursene
de har til rddighet. Flere md
bruke deltidsstillinger og
sykemeldinger for & meste

arbeidshverdagen.

Hurst og Smith (2011).
«Temporary nursing staff —
cost and quality issues».
Tidsskrift: Journal of advanced

nursing

Data bestér av ikke-deltakende
observasjoner,
dokumentanalyser og intervjuer
med ansatte og pasienter.
Studieobjekt var 605 ulike
avdelinger pd sykehus i
perioden 2004 til 2009. Mann-
Whitney U-test ble brukt for &

analysere.

Arbeidsbelastning og fraver,
var hgyere i avdelinger som
hadde bade fast- og midlertidig
ansatte (Mann-Whitney U =
25464, N1=315, N2=195,
P=0,001). Samlet kvalitetsscore
var ikke signifikant ulikt
mellom de to typene avdelinger
(Mann-Whitney U-test =

26 506, N1=237, N2=237,
p>0,05).

Gautun, Bogen & Gredem
(2013).

«Konsekvenser av
konkurranseutsetting; Kvalitet,

effektivitet og arbeidsvilkér i

sykehjem og hjemmetjenester».

Rapport: FAFO

Casestudie av fem kommuner.
Intervjuer med étte toppledere i
administrasjonen for helse- og
omsorgstjenesten, lederne av
bestillingskontor i fem av
kommunene, fire
ledere/avdelingsledere for
private sykehjem, ledere av fire
sykehjem driftet av ideelle,
samt Sykepleierforbundets
hovedtillitsvalgt i kommunen
og to fylkesledere med ansvar

for ansatte i private sykehjem.

Liten grad av kvalitative
forskjeller mellom tjenester
driftet av private-, ideelle-, og
kommunale drivere. Lavere
sykefraveaer i privat driftede

sykehjem.

NyAnalyse AS (2016).
«Effekten av konkurranse;

kvalitet og kostnader ved

Analyse av data om objektiv-
og subjektiv kvalitet pa alle
sykehjem 1 Oslo kommune i

perioden 2007 — 2015.

Sykehjem driftet av private
scorer statistisk signifikant
bedre over tid pd de objektive

kvalitetsindikatorene med 12

14




sykehjem 1 Oslo 2016». prosent, enn sykehjem drevet
Rapport: NHO Service av kommunen.

Kommunalt driftede sykehjem
scorer statistisk signifikant
darligst bade pé subjektive- og

objektive indikatorer.

«Bemanning og tjenestetilbud i sykehjemy. Paulsen, Harsvik, Halvorsen & Nygadrd, (2004).
Forfatterne ensker blant annet & finne ut hvordan bemanningen pd somatiske
sykehjemsavdelinger pavirker kvaliteten. Utgangshypotesen er: jo bedre bemanning, jo bedre
kvalitet 1 det samlede tilbudet. Analysen er basert pé et sett ssmmensatte indekser for kvalitet,
med utgangspunkt i generelle kvalitetsmal for omsorgstjenesten. De hentet inn data fra 29
langtidssykehjemsavdelinger der innsamlingen var basert péd sperreskjema til sykepleiere,
hjelpepleiere, pleieassistenter, sykehjemsleger og avdelingsledere. Gjennomsnittlig antall
degnplasser er 24,5 (standardavvik 8,3). Gjennomsnittlig rsverk per degnplass er 0,79
(standardavvik 0,065). Det er forholdvis stor variasjon mellom den laveste og heyeste
bemanningen maélt i drsverk per beboer. De mottok til sammen 568 svar pa den kvantitative

undersekelsen, som utgjer en gjennomsnittlig svarprosent pa 56,9 prosent.

Forfatterne ensker ogsa a undersgke om det er forskjeller mellom subjektiv opplevd
bemanning og faktisk bemanning. For & analysere dette benyttet de anova-analyse. De finner
at det er en signifikant forskjell mellom pleierne som har krysset av for at det aldri er
tilstrekkelig bemanning og pleiere som har krysset av for at det alltid er tilstrekkelig
bemanning for tidspunktet «dagtid i helgen». De finner ingen slike sammenhenger pa andre

tidspunkter.

Nér de underseker sammenhengen mellom kvalitetsindeksene og de ansattes subjektive
vurdering av & ha tilstrekkelig bemanning finner de at subjektiv opplevd bemanning har
positiv effekt pa samtlige fem kvalitetsindekser. Sammenhengen mellom kvalitetsindekser og
faktisk bemanning viser noe helt annet. For utenom ¢én kvalitetsindeks er effekten av faktisk
bemanning pa kvalitet statistisk signifikant, men bemanning har derimot negativ effekt.
Korrelasjonene varierer mellom -0,66 og -0,109.

Oppsummert finner de at det er:
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- Svak sammenheng mellom faktisk og opplevd bemanning.
- Klar positiv sammenheng mellom subjektiv opplevd bemanning og kvalitet.

- Svak negativ sammenheng mellom faktisk bemanning og kvalitet.

Den negative sammenhengen mellom faktisk bemanning og kvalitet var noe uventet, og det
kunne tenkes at sammenhengen kan forklares av andre forhold som beboersammensetning,

arbeidsmiljo og videre. Forfatterne utferer derfor en multivariat analyse hvor de analyserer

forholdet mellom pleieinnsats og kvalitet, kontrollert for andre forhold som kan vere

relevante.

I den multivariate analysen tar de for seg kvalitetsindeksene hver for seg. Analysen er basert
pa stegvis regresjonsanalyse. Sekvensene i analysen er delt opp i tre hovedkategorier, hvor det
inngér flere variabler i hver av dem. De tre sekvensene er «basistall for institusjoneny,
«kompetanse og arbeidsmiljo 1 organisasjonen» og «samarbeid med andre». Innunder
sekvensen «basistall for institusjonen» inngér blant annet sykefravaer som en av

kontrollvariablene.

Funnene fra den multivariate analysen viser at nar man kontrollerer for en rekke andre
variabler har faktisk bemanning bare signifikant negativ betydning pé to av
kvalitetsindeksene. For kvalitetsindeksen «muligheter for aktiviteter og et selvstendig livy,
har bemanning en betaverdi pa -0,48 (N=377, R?=0,22, p<0,05). For kvalitetsindeksen
«informasjon og stette» bemanning en betaverdi pa -0,78 (N=298, R2=0,30, p<0,01). Et annet
funn vi synes var interessant fra studien var at sykefravaer, milt i prosent av antall potensielle
arbeidsdager, hadde negativ effekt pa kvalitetsindeks «grunnleggende medisinsk pleie og
behandling» med -0,84 i betaverdi (N=207, R2=0,28, p<0,01). Dette var den eneste
kvalitetsindeksen hvor sykefravaer hadde en signifikant effekt. Med «medisinsk pleie og
behandling» menes blant annet nedvendig oppfelging av tannhelse, medisinsk undersegkelse
og behandling, pleie og behandling ved problemer med hud, infeksjoner og motoriske

funksjoner.
Analysen til Paulsen et al. (2004) gir lite stette til hypotesen deres om at gkt bemanning gir

okt kvalitet. Resultatene tyder pa at «mer folk» ikke uten videre forer til hoyere kvalitet. De

finner heller at variabler som ledelse og arbeidsmiljo, kompetanseutvikling, gode og
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hensiktsmessige bygninger, godt samarbeid med sykehus, parerende og andre henger sammen

med kvalitet jevnt over.

«Arbeidsforhold ved norske sykehjem — idealer og realitetery. Ingstad, (2010).

Ingstad analyserer hvordan endringer i trdd med New Public Management (NPM) har pavirket
arbeidsforholdene ved norske sykehjem, og hvordan sykepleiere i slutten av yrkeskarrieren
mestrer de nye arbeidsforholdene. De nye NPM reformene har hatt som mal a levere tjenester
med en hoyere kvalitet, til en lavere kostnad enn tidligere. Artikkelen tar utgangspunkt i
folgende problemstillinger: Hvordan opplever sykepleiere at NPM har pavirket
arbeidsforholdene i sykehjem, og hvordan mestrer sykepleiere i sykehjem sin

arbeidssituasjon?

Studien foregikk i perioden 2007-2008 og omfatter 22 kvalitative individuelle
forskningsintervjuer med kvinnelige sykepleiere. For & sikre informanter som kunne bidra til
a belyse problemstillingen var et inklusjonskriterium at informanten matte veere 56 ar eller
eldre, siden studien omfatter sykepleiere i slutten av yrkeskarrieren. De matte enten arbeide
innenfor pleien péd sykehjem pa tidspunktet undersokelsen ble gjennomfert, eller ha gjort det
siste to ar, og deretter ha gatt av med pensjon. 16 av informantene var i fast stilling, hvorav 7
hadde delpensjon. 6 av informantene var pensjonister, hvorav 2 fortsatt arbeidet ekstravakter.
Informantene var fra tre ulike fylker, tretten sykehjem og nitten avdelinger. Det ble benyttet
en semistrukturert intervjuguide hvor tema som arbeidsforhold, endringer i arbeidsoppgaver

og ansvarsomrader, organisasjonsendringer og mestring i arbeidsforhold var sentrale.

Funnene i studien presenteres i to hovedkategorier:
- «Arbeidsforhold i sykehjem» som tar for seg tre underkategorier:
o Hektisk arbeidssituasjon
o Lite tilstedevaerende ledelse
o Flere nye arbeidsoppgaver
- «Mestringsstrategier» som tar for seg to underkategorier:
o Med idealene som rettesnor

o Maed realitetene som rettesnor.

Innenfor «arbeidsforhold i sykehjem» viser studien at storre fokus pé effektiv

ressursutnyttelse, kostnadskutt og budsjettdisiplin gjer at det forst og fremst er de skonomiske

17



rammene som skal overholdes. M4l knyttet til kvaliteten pé tjenestene kommer i andre rekke.
Flere ansatte beskriver arbeidssituasjonen som hektisk og gav uttrykk for at de var slitne etter
en dag pa jobb. Videre viser den at desentralisering og nedbygging av hierarkier har fort til at
den tradisjonelle avdelingslederen har forsvunnet. Dette opplevdes som problematisk for
sykepleierne da de folte at de ikke ble sett og arbeidet deres ikke ble verdsatt. Igjen har faerre
lederniva fort til ekt arbeidsmengde péd mellomlederne, og dermed flere oppgaver fordelt til
sykepleierne. De fleste sykepleierne var positive til de nye oppgavene de fikk tildelt, men de

opplevde ogsa gkt arbeidspress pa grunn av mangel pa tid.

Innenfor kategorien «mestringsstrategier» kommer det frem at flere sykepleiere forlenget
vaktene for & unngd at kvaliteten pa tjenestene ble svekket. Flere sykepleiere jobbet deltid for
a ha overskudd til 4 yte sitt beste nir de var pa jobb. Ved a jobbe deltid rekker pleierne a
restituere mellom vaktene. Enkelte brukte periodevise sykemeldinger for 4 unngé den

psykiske og fysiske slitasjen og mete kravene i arbeidssituasjonen.

Oppsummert viser funnene i studien at sykepleierne opplevde en hektisk arbeidssituasjon med
flere oppgaver, samtidig som de har fikk tilstedevaerende ledelse. De nye kravene i lys av
NPM-inspirerte reformer har pé den ene siden fort til at enkelte sykepleiere kompenserte for
lav bemanning ved 4 strekke seg lenger. P4 den andre siden var det sykepleiere som

nedjusterte kravene til egen yrkesutevelse i trdd med den faktiske ressurstilgangen.

«Temporary nursing staff — cost and quality issues». Hurst & Smith, (2011).

Forfatterne sekte a kartlegge om midlertidige ansatte pavirker tjenestekvaliteten og
kostnadene ved avdelingen de jobber pd. Studieobjektet var 605 ulike sykehusavdelinger i
Storbritannia i perioden 2004 til 2009. Avdelingene ble delt inn i to grupper: 368 avdelinger
som bare hadde fast ansatte og 237 avdelinger med bade fast og midlertidig ansatte. Metoden
de brukte for & samle inn data var ikke-deltakende observasjoner, dokumentanalyser og
intervjuer med ansatte og pasienter. De brukte ikke-parametrisk Mann-Whitney U-test for a
fastsla signifikansniva. Dataen de samlet inn bestod av pasientens pleiebehov, pleieaktivitet,
arbeidsbelastning, bemanning og kvalitetsdata. Kvalitetsdataen bestod av mél pé seks
kvalitetsscorer for hver avdeling i databasen; evaluering av pasienten, planlegging av pleie,

pleieinngrep, resultater, tilgjengelige ressurser, renslighet & vedlikehold og samlet kvalitet.
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Forfatterne gjennomgar en rekke tidligere forskning som viser at midlertidige ansatte blir
linket til lav pasienttilfredsstillelse. Spesielt har forskning fra sykehus i London, hvor
midlertidige ansatte har blitt benyttet i hoy grad, funnet slike resultater. Sommerferien er en
ekstra vanskelig tid for sykehuslederne fordi andelen midlertidige ansatte gar opp, mens
pasienttilfredsstillelsen gar ned. Dette kan blant annet forklares med at de midlertidige ansatte
ikke er like godt kjent med sykehusets prosedyrer og pasienter. God tjenestekvalitet er
forbundet med godt samarbeid blant ansatte, som kan svekkes ved store variasjoner i

bemanningen.

Funnene i studien viser at avdelinger med bdde fast og midlertidig ansatte hadde statistisk
signifikant heyere andel pasienter med hoy grad av pleiebehov (Mann-Whitney U =28,738,
N1=316, N2=219, P=0,001). De konkluderer med at hayere pleiebehov tiltrekker mer
pleietid, slik at arbeidsmengden pé avdelinger med midlertidige ansatte er hoyere. Et annet
funn er at fraveer (sykefraver, studiefraveer, barselsfravar og videre) er hayere 1 avdelingene
med bade fast og midlertidig ansatte (Mann-Whitney U = 25 464, N1=315, N2=195,
P=0,001). Nar de sammenligner pleieaktivitet finner de at aktiviteten er noksé annerledes
mellom de to typene avdelinger. Avdelinger med fast og midlertidig ansatte bruker mer tid til
indirekte pleie (p<0,0001). Nar de ser pa variablene «tid med pasienten» og «tilleggsarbeid
utenom pleie» finner de ikke signifikante forskjeller. I analysen hvor de sammenligner
kvaliteten i pleien mellom de to avdelingene finner de signifikante forskjeller i fire av seks
kategorier. Avdelinger med bare fast ansatte scorer signifikant bedre pd kvalitetsindikatorene
«vurdering av pasienten», «planlegging av pleie», «evaluering» og «struktur». Den samlede
kvaliteten er derimot ikke statistisk signifikant, som gjor det vanskelig & konkludere med at
kvaliteten er bedre i avdelinger med bare fast ansatte (Mann-Whitney U-test = 26 506,
N1=237, N2=237, p>0,05).

Oppsummert var funnene i studien at arbeidsbelastning og fravaer var heyere i avdelinger som
hadde fast og midlertidig ansatte. Dette skyldes trolig at sykefraveer forer til gkt bruk av
midlertidig ansette. Samlet kvalitetsscore var ikke forskjellige mellom de to ulike

avdelingene.

«Konsekvenser av konkurranseutsetting; Kvalitet, effektivitet og arbeidsvilkar i sykehjem og
hjemmetjenestery. Gautun, Bogen & Grodem, (2013).
Forskningsstiftelsen Fafo fikk i oppdrag av Norsk Sykepleierforbund & gjennomfore et

19



prosjekt om konkurranseutsetting og kommunens bruk av privatdrevne sykehjem og
hjemmetjenester. Rapporten er svaert omfattende og tar for seg mange problemstillinger. Vi
onsker & fokusere pa hvilke konsekvenser konkurranseutsetting har for kvalitet pa tjenestene.
Tidligere forskning viser at det kan vaere vanskelig 4 fastsette gode kvalitetsindikatorer og

gjennomfore tilfredsstillende kvalitetsmélinger innenfor helse- og omsorgstjenesten.

Studien tar for seg hvorvidt tjenester som produseres av private drivere har en annen kvalitet
enn tjenester som produseres av kommunen selv. Spersmalet blir belyst ved 4 sammenligne
resultater fra brukerundersekelser og andre tilneerminger som er gjort for & sammenligne
kvaliteten i tjenester driftet av ulike typer drivere. Spersmélet undersokes ogsa gjennom en
studie av fem kommuner som er utfort som en del av det storre prosjektet. Hvilke aspekter
som er innarbeidet i kommunens anbudsdokumenter og kontrakter, kan ha betydning for
kvaliteten pé tjenestene. Videre vil det vare avgjerende at kommunen faktisk kontrollerer om

fastsatte krav etterleves.

Hele rapporten er belyst ved hjelp av fire datakilder. Den delen av rapporten som vi studerer
bruker en casestudie av fem kommuner som har erfaring med & konkurranseutsette helse- og
omsorgstjenester som datakilde. De fem kommunene som er inkludert i casestudien er valgt
pa bakgrunn av en gjennomfort kartlegging av anbudsrunder og konkurranseutsetting av
sykehjem i Norge i perioden 1997-2012. Det ble gjennomfert individuelle intervjuer med atte
toppledere i administrasjonen for helse- og omsorgstjenesten, lederne av bestillingskontor 1
fem av kommunene, fire ledere/avdelingsledere for privatdrevne sykehjem, ledere av fire
sykehjem driftet av ideelle, samt Sykepleierforbundets hovedtillitsvalgt i kommunen og to

fylkesledere med ansvar for ansatte i privatdrevne sykehjem.

Informantene gir uttrykk for at det er vanskelig & méle kvalitet i helse- og omsorgstjenester.
Helhetsinntrykket er at det i liten grad er kvalitative forskjeller mellom tjenestene produsert
av private selskaper, ideelle organisasjoner og kommunen. En del minstekrav til kvalitet ma
oppfylles, og tilbyderne ma levere i trdd med gjeldende lovverk. Kvalitetsindikatorene som
kommunene trekker frem inkluderer blant annet omrader som organisasjon og planer,
internkontroll, ivaretakelse av pasientens fysiske behov, ivaretakelse av pasientens psykiske,
sosiale og andelige behov. Det varierer mellom kommunene hvor presise og komplekse

kvalitetskriterier de opererer med. Informantene i administrasjonen forteller at kvalitet veier
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tyngre enn pris ndr det velges mellom ulike leveranderer. En typisk vektig er 60 prosent

kvalitet og 40 prosent pris.

Det trekkes frem at ideelle sykehjem har et kvalitetsfortrinn ved at ubetalte frivillige bidrar
med sosial kontakt og kulturelle tiltak i deres institusjon. Gjennom casestudien fortalte ogsa
noen av lederne for de private sykehjemmene, og enkelte i kommuneadministrasjonen, at
sykefraveret er lavere i de institusjonene drevet av private akterer enn i de kommunale
institusjonene. Det gis ulike forklaringer. Blant annet at det er yngre ansatte i sykehjem som
drives av private tjenesteleveranderer. Mer fleksibilitet i arbeidstiden sies ogsd at kan spille en
rolle. En informant ga uttrykk for at «turnoveren» er hoyere i de privatdrevne sykehjemmene.
Selv om de private tilbyderne ikke kan sies a drifte tjenester med en bedre kvalitet enn
kommunen, gir flere informanter uttrykk for at konkurranseutsetting og de nye tilbyderne kan

ha medvirket til at det har blitt en bedre kvalitet i alle tjenester, uavhengig av driftsform.

«Effekten av konkurranse; kvalitet og kostnader ved sykehjem i Oslo 2016». NyAnalyse AS,
2016.

I en rapport utarbeidet av NyAnalyse AS fra 2016 presenteres ressursbruk og
kvalitetsmalinger blant ulike drivere av Oslo kommunes sykehjem. Rapporten tar
utgangspunkt i en tidligere rapport utformet for NHO Service (Oslo Economics, 2013), men
onsker & presentere oppdaterte resultater samt legge et okt fokus pé kvalitet og redusert fokus
pa kostnader. Ett av hovedmalene med rapporten er a redegjore for og analysere utviklingen i
kvalitet ved sykehjem i Oslo under ulike driftsformer. Dataen de fremstille er fra tidsrommet

2007-2015.

Analysen baseres pd de objektive kvalitetsindikatorene som utarbeides av Helseetaten hvert
ar, samt subjektive kvalitetsindikatorer som utarbeides annethvert ar for sykehjemmene og
hjemmesykepleien. De objektive kvalitetsindikatorene ble malt 2-3 ganger i aret og baseres pa
5 400 observasjoner. Blant de subjektive kvalitetsindikatorene har de valgt & utelukke

brukerundersokelser og baserer seg dermed kun pé parerendeundersekelser.

For de objektive kvalitetsindikatorene har de utviklet en poengscore pa 1-4 der de fastsetter
intervaller basert pd spredning i data. De benytter lik intervall-lengde og ekskluderer utliggere
eller svaert hoy eller lav score. De som ligger innenfor nederste intervall pa indikatorene fér 4

poeng, og de som ligger innenfor gverste intervall far 1 poeng. De som sitter igjen med flest
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poeng til slutt blir ansett & ha best kvalitet. Et eksempel er dersom nederste intervall er 0-6%
og et sykehjem har andel beboere som har falt pa 4 %, sd far de 4 poeng.
De objektive kvalitetsindikatorene som ble inkludert 2007-2013 var:
- Andel av beboerne med trykksar i perioden
- Andel av beboere med nye eller forverrede kontrakturer (nedsatt bevegelighet),
sammenlignet med 4 maneder tidligere.
- Andel av beboere med ett eller flere fall i perioden

- Andel av beboerne med urininkontinens

Resultatene de legger frem viser at sykehjem driftet av private scoret 12 prosent bedre enn
kommunale sykehjem over tid pa de objektive kvalitetsindikatorene. Pa de subjektive
kvalitetsindikatorene scoret de ideelle 13 prosent bedre enn de kommunale sykehjemmene.
Kommunale sykehjem scoret darligst pa bade subjektive og objektive kvalitetsindikatorer.
Pargrendeundersekelsen er lagt opp slik at de parerende blir bedt om & gi en score fra 1-4 der
1 er «ikke tilfreds» og 4 er «svert tilfreds». NyAnalyse konverterte indikatorene slik at de

fikk en ranking basert pa 0-100 prosent.

Byréden for eldre, helse og sosiale tjenester har stilt spersmél ved metodikk og
beregningsméite som er tatt i bruk i rapporten, og det ble avholdt et mate mellom
administrasjonen i Byradden, Helseetaten, NyAnalyse og NHO Service (Thorkildsen, 2017).
Det ble blant annet gitt tilbakemelding om at Helseetaten burde fatt mulighet til &
kvalitetssikre etatens data for offentliggjering, dette har NHO Service beklaget. Det var ogsa
diskusjon omkring forenkling og analyse av kvalitetsmaterialet. Byrdden er noe uenig i
fremgangsméten NyAnalyse har brukt for a gi de ulike sykehjemmene poengscore pé kvalitet,
og papeker at NyAnalyse «har laget en fiktiv firedeling av kvalitet». I folge NyAnalyse er det
helt vanlig praksis i litteraturen a basere skalaen pa spredning i data slik de har gjort (Vedlegg
2). Byraden mener kvalitetsindikatorene burde ses i sammenheng med beboersammensetning
og funksjonsniva og at rapporten mangler diskusjon omkring den helsefaglige meningen med
indikatorene. I tillegg papeker Thorkildsen (2017) at NyAnalyse sin rapport ikke tar hensyn til
det kvalitative materialet som Oslo kommune har jobbet systematisk med siste arene.
NyAnalyse begrunner dette med at konsulentselskapet KPMG anbefalte & legge ned den
kvantitative beboerundersgkelsen etter oppdrag fra Oslo kommune om a evaluere
kvalitetsmalingssystemet i omsorgen (Vedlegg 2). Det stilles ogsa spersmaltegn ved hvorfor

man ikke omtaler hay- og lavrisikoinndeling av rapportene og at andelen som er kartlagt ikke
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kommenteres. NyAnalyse svarer at for 4 hindre at beboersammensetningen er utslagsgivende,
har de vektet imot sammenlignbare grupper der de har brukt Helseetaten sin egen inndeling av

hey- og lavrisiko. I etterkant av metet ble rapporten offentliggjort pa nytt hvor det er inkludert

utdypende vedlegg.

Oppsummering kvalitet

Oppsummert sier litteraturen innenfor kvalitet at det ikke er en sammenheng mellom faktisk

bemanning og tjenestekvalitet, men heller en sammenheng mellom opplevd bemanning og

tjenestekvalitet. Sykepleierne pd sykehjem har fatt gkt arbeidspress, og flere blir nedt til &

trappe ned i stillingsprosent for a fole seg tilstrekkelig pa jobb, som en felge av NPM

reformene. Reformene har ogsé fort til ekt kostnadsfokus, og at kvalitet har kommet i andre

rekke. Rapporten til NyAnalyse fra 2016 viser at private sykehjem har lavere enhetskostnader

og heyere kvalitet enn kommunale sykehjem. Annen litteratur finner imidlertid at det er smé

kvalitetsforskjeller mellom kommunale-, private- eller ideelt driftede sykehjem. Studien fra

sykehus i Storbritannia viser at det totalt sett ikke er kvalitetsforskjeller mellom avdelinger

som bruker midlertidig ansatte og de som bare har fast ansatte.

3.2.  Sykefraver

Tabell 2. Oversikt over litteratur om sykefraveer

Forskningsartikkel

Metode

Resultat

Barmby, Ercolani og Treble
(2002).

«Sickness Absence: An
International comparison»

Tidsskrift: The Economic Journal

Multivariat analyse med OLS-
regresjon. Avhengigvariabel er
individuelt sykefraveer.
Studiepopulasjonen bestar av atte
europeiske land og Canada.
Regresjonene varierer mellom 222
156 og 167 014 observasjoner.
Data er hentet fra «Labour Force
Surveys (LFS)» og bearbeidet med
hjelp av «Luxembourg

Employment Study (LES)».

«Alder» har alene negativ
pavirkning pé sykefravaer (= -
0,122, t-verdi = 4,176), men
samspillsleddet mellom alder og
kjonn viser «Alder*Kvinne»
pavirker positivt (= 0,098, t-verdi
= 2,254). Sykefravaer gker med
antall arbeidstimer i uken (=
0,072, t-verdi = 13,553). Ansatte i
helse- og sosial har hoyere
sykefravaer enn andre naringer
inkludert (B= 1,646, t-verdi =
7,425) og sykefraver gker med

ansiennitet, over 5 ar (f= 1,567, t-
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verdi = 9,650). R” var pa
henholdsvis 0,0119 og 0,0088.

Fevang (2003). «De syke pleierne;
en analyse av sykefravaeret blant
sykepleiere og hjelpepleierey.
Rapport: Helseakonomisk
forskningsprogram ved

Universitetet 1 Oslo

Logit-modell med faste effekter,
kvantitativ analyse av data fra SSB

og KS. Ser pé sykefravaer blant

helsepersonell i arene 1993 —2000.

Studiepopulasjonen var totalt
80 053 personer med 500 000

observasjoner.

Hjelpepleiere har 2 prosentpoeng
heyere sannsynlighet for & bli
sykmeldt enn sykepleiere(p<0,01).
Hjemmetjeneste og sykehjem har
nesten like hoyt sykefravear, og har
statistisk signifikant heyere
sykefravaer enn sykehus som er
referansegruppen (3,4 prosent og
3,6 prosent, p<0,01). Alle
regresjonene viser at det & ha en
heyere stillingsandel gjor den
ansatte mer utsatt for sykefraver.
De som har under 50 prosent har 6
prosent mindre sjanse for & bli syk

enn de med full stilling (p<0,01).

Foss og Skyberg (2008).
«Sykefraver i ulike bransjer:
Utvikling i sykefravaer og uferhet i
lys av individuelle faktorer og
forhold ved arbeidsplasseny.
Rapport: Statens

arbeidsmiljeinstitutt

Analysert risiko for sykefraver
med ujustert og justert multivariat
analyser med regresjon. Benyttet
data fra sperreundersokelsen
HUBRO. Omfattende
sporreskjema med personlige
opplysninger om sosiale forhold,
arbeidsforhold og helse.
Studiepopulasjonen bestod av

12 524 yrkesaktive.

Darlig sjefsstotte medforer hayere
risiko for langtidssykmelding for
bade kvinner og menn, relativ
risiko var henholdsvis 1,23 og
1,52. Fysisk krevende arbeid og
skiftarbeid gker
langtidssykefravaret for bade
kvinner og menn. Andel kvinner
med langtidsfraver er 40,9 prosent
mens andel menn med
langtidsfraveer er 23,5 prosent. For
begge kjonn har ufaglerte mest

sykefraver.
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Hansen og Ingebrigtsen (2008).
«Social Class and Sickness
Absence in Norway»

Tidsskrift: Acta Sociologica

Logistisk regresjon, med dikotom
avhengig variabel med «syk/ikke

syk». Studiepopulasjonen bestod

av 3298 menn og 3187 kvinner.

Det finnes klasseforskjeller i
sykefraver, spesielt for menn.
Ergonomiske belastninger og
utdanning er viktige for & forklare
sosiogkonomiske forskjeller i
sykefravaeret. Kvinners sykefraver
oker med alder (odds = 1,0,
p<0,01), det er ikke signifikant for

menn.

Ose, Brattlid, Haus-Reve, Mandal
og Bjerkan (2011). «Inkluderende
arbeidsliv 1 kommunene; Et
forskningsprosjekt om
sysselsettingsforhold, sykefraveer,
samarbeid, ledelse og arbeidsmiljo
i sykehjem og hjemmetjenester»

Rapport: SINTEF

Casestudie med
sperreundersgkelser, intervju og
registerdata. Kvantitativ data ble
analysert ved hjelp av OLS og
paneldata med bdde Random
Effects (RE) og Fixed Effects (FE).
Studiepopulasjon var intervju med
90 respondenter fra seks
kommuner, registerdata for hver
kommune 10 ar tilbake i tid, survey
med 10 000 hjelpepleiere og
survey med 230 pleie- og

omsorgsenheter.

Hoyere gjennomsnittlig
stillingsandel forer til hoyere
sykefravaer (OLS =0,068,
R’=0,11, p<0,01, N=15 080).
Hoyere andel mannlige ansatte
forer til hoyere fraver samlet.
Bédde OLS, RE og FE er statistisk
signifikante med betaverdier pa
henholdsvis 0,095 (p<0,01), 0,12
(p<0,05) 0g 0,12 (p<0,1).

A skape psykologisk kontrakt gir

indirekte lavere sykefraveer.

«Sickness Absence: An International comparison». Barmby, Ercolani & Treble, (2002).

Studien viser hvordan internasjonal og intertemporal informasjon om sykefraver kan bli

analysert ved 4 hente data fra «Labour Force Surveys (LFS)» og «Luxembourg Employment

Study (LES)». LFS er en statistisk sperreundersekelse utfort i mange land hvor formalet er &

fange opp informasjon om arbeidsmarkedet. LES er en database som inneholder informasjon

om arbeidsstyrken i land i hele verden. Blant annet inneholder den kategorier innenfor

demografi, arbeidsstatus, tidligere arbeidserfaring og videre.

Studien analyserer hvordan sykefraver blir pavirket av alder, kjonn og andre

sosiogkonomiske karakteristika. Resultatene viser at det er likheter pa tvers av land, til tross

for stor variasjon i gjennomsnittlig sykefravaer og andel sykelenn. Sykefraveret blir beregnet
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med en ratio mellom antall timer borte fra arbeid grunnet sykdom, delt pd antall avtalte

arbeidstimer. Studien ser pa fulltidsansatte, det vil si at deltidsansatte og selvstendig

naringsdrivende er ekskludert fra undersokelsen.

I studien blir dtte europeiske land pluss Canada inkludert. Datasettet inneholder informasjon

om ett ar for hvert land. Hvert land har varierende antall observasjoner, fra Sveits som har

5301 observasjoner, til Storbritannia som har 48 189 observasjoner.

Datasettet er analysert ved hjelp av multivariat analyse og OLS-regresjon. Sykefraversratioen

er brukt som avhengig variabel og uavhengige variabler er kjonn, alder, sivilstatus, antall

ukentlige arbeidstimer, n&ring, stilling og ansiennitet. Vi samlet de resultatene aktuelle for

vér oppgave og oppsummerer dem i tabell 3 og 4.

Tabell 3. Regresjon med alle landene inkludert

Uavhengig variabel Beta-koeffisient t-verdi
Alder -0,112 4,176
Interkasjonsledd: 0,098 2,254
Kvinner*Alder

Andel timer per uke 0,072 13,553

R*=0,0119

F-statistikk = 117,69

Antall observasjoner =

222 156

Ved & se pa aldersvariabelen alene finner vi en negativ pavirkning pa 0,112. Vi ser videre at

denne effekten kun er gyldig for menn, nar det inkluderes et samspillsledd mellom alder og

kvinner, blir denne effekten positiv. Flere timer arbeid i uken gir signifikant hoyere

sykefraveer.

Tabell 4. Regresjon med kun seks land inkludert

Uavhengig variabel Beta-koeffisient t-verdi
Helse- og sosialyrker 1,646 7,425
Fast ansatt (5-ar) 1,567 9,650

R” =0,0088

F-statistikk = 38,91

Antall observasjoner =

167 014
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I denne tabellen ble Tsjekkia, Sverige og Slovenia ekskludert, ettersom de ikke hadde
datagrunnlag for alle variablene. Regresjonene viser at de som jobber innenfor helse- og
sosial har hayere sykefraver enn de andre naringene i undersekelsen. Ansatte med hoyere

ansiennitet har hoyere sykefravear, kontrollert for alder.

«De syke pleierne - En analyse av sykefravceeret blant sykepleiere og hjelpepleiere». Fevang

(2003).

I Fevangs rapport fra 2003 gjennomgér hun ulike &rsaker til sykefraver ut i fra teori og
tidligere empiriske undersokelse. Videre belyser hun sykefravaret i helsesektoren ved & koble
ulike databaser ved hjelp av programpakkene SAS og STATA. Som gkonometrisk metode
benytter Fevang en logit-modell. Det er kun langtidsfravaret som blir registrert, ikke

korttidsfraveeret.

Fevang ser pa sykepleiere og hjelpepleiere som jobber péd sykehjem, sykehus, psykiatriske
institusjoner og i hjemmetjenesten i drene 1993 til 2000. Funnene er at hjelpepleiere er mye
mer utsatt for sykefraver enn sykepleiere. Det er ogsé store forskjeller mellom
institusjonstypene. Pleiere pd sykehjem og i hjemmetjenesten har det klart hayeste
sykefraveret, mens pleiere pd sykehus kommer best ut. Arbeidsmiljo, kjennsforskjeller og
okonomiske incentiver kan vaere faktorer som kan forklare variasjonene i sykefravaret

mellom de ulike gruppene.

I den empiriske delen har hun brukt PAI-data, FD-trygd og ARENA-data. Disse datasettene
kommer fra henholdsvis SSB og Kommunens Sentralforbund (KS). Dataen inneholdt
lonnsinformasjon om 80 053 ansatte i helsevesenet som folger tariffavtaler i KS’
tariffomrade. De ansatte som blir studert er arbeidstakere i et fast, forpliktende arbeidsforhold
med en pa forhand fastsatt arbeidstid. Den avhengige variabelen i modellen er om individet er
syk eller ikke syk. Forenklingen her er dermed at Fevang ikke tar hensyn til tidsaspektet ved

sykefraveret.

I oktober 2000 var sykehjem den arbeidsplassen med det hoyeste fravaret. I gjennomsnitt er
13,8 prosent av sykepleierne og hjelpepleierne pa sykehjem fraverende en eller annen gang i
oktober. Variasjonen i sykefraveer mellom sykehjemmene er relativt stor. Noen sma sykehjem

har ikke sykefravaer, mens enkelte sykehjem har et fraver pd over 30 prosent. (Her menes
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sykefraveer med hvor mange prosent av de ansatte som har vart sykemeldt en eller annen
gang i oktober 2000). Fevang trekker frem at forskjellene kan tyde pd at det er store

forskjeller i arbeidsmilje mellom de ulike sykehjemmene.

Resultatene viser at det er store forskjeller mellom de ulike stillingskategoriene. Kontrollert
for alle de observerbare variablene, arbeidssted, stillingsandel, kjonn, aldersgruppe og fylke,
er hjelpepleiere desidert mest utsatt for sykefravaer. Alt annet likt har hjelpepleiere 2
prosentpoeng hayere sykefraver enn sykepleiere (p<0,01). Den store forskjellen mellom en
sykepleier og en hjelpepleier er i all hovedsak fraver knyttet til muskel- og skjelettlidelser.
Det tyder pa at mye av hjelpepleiernes sykefraver kan tilbakefores til jobbsituasjon. Til tross
for at hjelpepleiere og sykepleiere jobber i pleien, er arbeidsoppgavene forskjellige og de
tyngste oppgavene faller ofte pa hjelpepleierne.

Regresjonene viser at det 4 ha en hoyere stillingsandel gjor den ansatte mer utsatt for
sykefraveer. Det kan vare grunn til 4 tro at det er mer slitsomt, bade fysisk og psykisk & jobbe
mer. For det andre blir det ekonomiske tapet ved & vaere borte fra jobb mindre for en som har
hayere stillingsandel. De med full stilling har 6,0 prosentpoeng sterre sannsynlighet for & bli
syk enn de som har under 50 prosent stilling (p<0,01). De med 50-74,9 prosent stilling har 4,5
prosentpoeng lavere sannsynlighet for & bli syk 1 forhold til de som jobber fullt, og de med 75-
99,99 prosent har 3,2 prosentpoeng mindre sannsynlighet for & bli syk enn de som jobber fullt
(p<0,01).

Videre viser regresjonen at menn har gjennomsnittlig 5,5 prosentpoeng lavere sykefravar enn
kvinner (p<0,01). Sykefraver oker ogsa med alder. De som ligger i aldergruppen 50-54 ar har
3,8 prosentpoeng hayere sannsynlighet for & bli sykmeldt seg enn de som er under 30 ar

(p<0,01). Antall observasjoner i disse regresjonene er 77 752.

«Sykefraveer i ulike bransjer: utvikling i sykefraveer og uforhet i lys av individuelle faktorer og
forhold ved arbeidsplasseny. Foss & Skyberg, (2008).

Foss og Skyberg har analysert betydningen av individfaktorer, arbeidsmiljo og
bransjespesifikke forhold for langtidssykefravaer og uferepensjonering. Studiepopulasjonen i
undersekelsen var personer i yrkesaktiv alder som deltok i sperreskjemaundersekelsen
HUBRO. Mélet med HUBRO var a fa oversikt over Oslo-befolkningens helse, samt & bruke
materialet til videre forskning. Opplysningene ble koblet til data fra FD-Trygd, Bedrifts- og
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Foretaksregisteret og RTVs [A-register. Studiepopulasjonen bestod av 12 524 yrkesaktive
personer. Hver person har svart pd omfattende sperreskjema med personlige opplysninger om
sosiale forhold, arbeidsforhold og helse. Langtidssykefravar ble definert som minst ett
sykefraver over 8 uker i lopet av perioden 2001-2015. Foss og Skyberg analyserte risiko for
langtidssykefravaer med ujustert og justert multivariat analyse, med regresjonsanalyser i
STATA. Risk Ratioer (RR) ble beregnet ved hjelp av binominal regresjon for
langtidssykefravar. Dataen er justert for alder, [A-tilharighet, yrkesklasse, utdanning,
naringsgruppe og arbeidsmiljefaktorer. De beregnet i tillegg sykefraversprosent, mélt som
antall sykefraversdager ut over arbeidsgiverperioden dividert pd antall dager sysselsatt,

stratifisert pa kjenn og utdanning.

Studien avdekket at bade fysiske og psykososiale arbeidsmiljebelastninger har uavhengige
bidrag til manglende arbeidsdeltakelse. Arbeidsmiljefaktorer assosiert med ekt risiko for
langtidssykefravaer var darlig sjefsstotte, fysisk krevende arbeid og skiftarbeid. Darlig
sjefsstotte medforer hayere risiko for langtidssykemelding for badde kvinner og menn, relativ
risiko var henholdsvis 1,15 og 1,28, med «bra sjefsstotte» som referansekategori. Fysisk
krevende arbeid og skiftarbeid oker sykefravaeret for bade kvinner og menn. Blant kvinnelige
skiftarbeidere var andelen med minst ett langtidsfraver over 50 prosent. De fant hoyest
langtidssykefravaer blant ufaglerte og lavt utdannede. Med overordnet stilling som
referansegruppe hadde ufaglert arbeider 1,5 i relativ risiko for kvinner og 2,57 for menn. Med
16 ars utdanning som referansegruppe hadde kvinner med 12 érs utdanning 1,14 1 relativ
risiko mens menn hadde 1,94. Vi kan altsa se at utdanning og yrkesklassifisering gir storre
utslag pd sykefravaret til menn enn kvinner. Den sosiale gradienten er sterk, og forbyggende
tiltak ber saerlig settes inn mot ufaglaerte og grupper med lav utdanning. En opplevelse av
utilstrekkelig belonning og verdsettelse i1 arbeidsrollen kan fore til okt risiko for ulike

sykdommer.

Risikoen for minst ett langtidsfraver i lopet av oppfelgingsperioden var nar dobbelt sa hoy
for kvinner som for menn. Andel kvinner med langtidsfraver var 40,9 prosent mens andel
menn med langtidsfravaer var 23,5 prosent. Risikoen for langtidssykefraver okte med okende
alder for menn, mens for kvinner var risikoen heyest blant 30- &ringene. Med 30 ir som
referansegruppe hadde kvinner pé 40 &r relativ risiko péa 0,79 for & ha minst ett sykefravaer
over 8 uker. Kvinner pa 45 ar hadde 0,82 mens kvinner pa 60 &r hadde 0,9. En stor andel av

fraver blant de yngste kvinnene var svangerskapsrelatert. 21 prosent av 30-arige kvinner
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hadde minst ett svangerskapsrelatert sykefraveer i lopet av oppfelgingsperioden. For menn var
det 60-aringene som hadde heyest langtidsfravaer. Med 30 ar som referansegruppe hadde
menn pd 40 ar 1,49 relativ risiko for & ha minst ett sykefraver over 8 uker, mens menn pa 60

ar hadde 1,78 1 relativ risiko.

En oppsummering av studien viser at dérlig sjefsstotte, fysisk krevende arbeid og skiftarbeid
oker sykefravearet. I tillegg viser den at kvinner oftere blir sykemeldt enn menn, og

sykefraveret oker hvis man er ufaglert og lavt utdannet.

«Social Class and Sickness Absence in Norway». Hansen og Ingebrigtsen, (2008).
Hensikten med studien var & utforske klasseforskjeller i sykefravaer hos menn og kvinner i
Norge. Dataen som ble brukt var fra «Levekarsundersegkelsen» (LKU) fra Statistisk
sentralbyrd. Det ble brukt tre forskjellige ar, 1996, 2000 og 2003. Fokuset er pd sykefravaer
over 14 dager. Forfatterne henviser til tidligere studier de har gjort der de ikke fant
klasseforskjeller i kortere sykefraver, derfor var det spesielt interessant & underseke om
resultatet endret seg ved & se pé langtidsfravaer. Rundt 6400 personer ble inkludert. Den
avhengige variabelen som er brukt er dikotom, med verdi 1 hvis det er meldt om sykefraver
pa over 14 dager de siste 12 ménedene og 0 hvis ikke. Databehandlingen ble gjort med
logistisk regresjon. For & lage klassekategorier brukte de Ganzeboom og Treimans
fordelingen fra 1996, hvor de tar i bruk de fem overste klassene. Klasse 1 er hayeste klasse
med blant annet ledelse og ansatte 1 neringslivet, mens klasse 5 er i produksjon, men med

veilednings-/kontrollansvar (Ganzeboom & Treiman, 1996).

Resultatene viser at det er en signifikant sammenheng mellom klasseforskjeller bade for
kvinner og menn. Prosentfordelingen for ulike klasser i ssmmenheng med langtidsfraver
viser at menn i ledelsesstillinger har lavest sykefravaer pa 8 prosent (klasse 1), mens kvinner i
klasse 5 har hoyest sykefraver pa 30 prosent. Studien viser at det er klasseforskjeller for bade
menn og kvinner, men forskjellene er storre for menn. Nar man kontrollerer for flere faktorer
forsvinner signifikansnivéet for kvinner, men ikke menn. Her kontrolleres det for blant annet

alder, utdanningsniva, sivilstatus og antall barn under 10 &r.

Resultatene indikerer at utdanning og ergonomiske arbeidsforhold er viktige for & forklare
sosiogkonomiske forskjeller i sykefraveret. Utdanning er signifikant for menn med en

oddsratio pd 0,8 (p<0,05). Dermed reduseres sannsynligheten for & bli sykemeldt med hayere
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utdanning. Ergonomiske forhold er signifikante for begge kjeonn, med en oddsratio pé 1,1
(kvinner=p<0,01, menn= p<0,05). Ved & kontrollere for ergonomiske forhold blir effekten av

klasseforskjeller redusert.

Videre viser resultatene at kvinners sykefravar egker med alder, men dette gjelder ikke menn.
Koeffisientene er regnet ut med logistisk regresjon, og viser at kvinners aldersvariabel er
statistisk signifikant pd et 5 prosents signifikansniva. Samtidig dokumenterer de at
ergonomiske belastninger er viktige for a forklare sosiogkonomiske forskjeller 1 sykefraveret.
Resultatene i studiene kan vaere med & forklare hvorfor helse- og omsorgssektoren har hoyt
sykefraver. Sektoren er ofte kvinnedominert, med skiftarbeid og krevende fysisk arbeid. Det

er ogsa generelt hoy bruk av ufaglaert arbeidskraft.

«Inkluderende arbeidsliv i kommunene, Et forskningsprosjekt om sysselsettingsforhold,
sykefraveer, samarbeid, ledelse og arbeidsmiljo i sykehjem og hjemmetjenestery. Ose,
Brattlid, Haus-Reve, Mandal & Bjerkan, (2011).

12011 ble det utarbeidet et omfattende forskningsprosjekt av SINTEF i samarbeid med NAV,
Arbeidslivssenter (ALS) og konsulentfirmaet Exonero. Prosjektet omfatter
sysselsettingsforhold, sykefraver, samarbeid, ledelse og arbeidsmiljo i kommunale helse- og
omsorgstjenester. Det blir sett nermere pa hva kommunene gjor i forbindelse med avtalen om
et mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen). For & kunne svare pa spersmalet har forfatterne
benyttet folgende datakilder:

- Intervju med 90 respondenter fra seks kommuner.

- Registerdata fra Arbeidsgiver- og arbeidstakerregisteret for kommunal sektor.

- Survey blant 10 000 hjelpepleiere.

- Survey blant 230 pleie- og omsorgsenheter.

Casekommunene ble plukket gjennom et strategisk utvalg som var basert pa data om
sykefraveer i alle helse- og omsorgsenhetene fra SSB i1 to fylker. De har valgt ut 2 kommuner
for hvert av de folgende kriterier:
- Kommuner som ALS har vert mye inne i og som har heyt sykefraver.
- Kommuner ALS har hatt mindre kontakt med som bade kunne ha hoyt eller lavt
sykefraveer.

- Kommuner ALS vet arbeider spesielt godt med IA og sykefravarsreduserende tiltak.
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Forfatterne ensker a bidra med kunnskap og forskning om hvordan helse- og
omsorgstjenestene kan forberede seg pa fremtidige utfordringer. Funnene viser at graden av
sykefraver kan si noe om samarbeid, ledelse og arbeidsmilje. Blant funnene deres har de
funnet at kommunal sektor ligger 1,5 — 2 prosentpoeng heoyere enn resten av landet i
sykefraversprosent. Det hoyeste sykefravaret i de store tjenestene i kommunal sektor finnes i

sykehjem og hjemmetjenester.

Basert pa sparreundersgkelsen blant hjelpepleierne viser det seg at 68 prosent av
hjelpepleierne pa sykehjem har hatt fraver, 45 prosent har hatt fravaer under 16 dager og 23
prosent har hatt langtidsfraver. Totalt har 68 prosent av alle respondentene (9 118
hjelpepleiere innenfor ulike omsorgsenheter i kommunen) oppgitt & ha hatt fraveer siste halvar
som ikke skyldes barns sykdom. Det finnes noe variasjon i fravar ut i fra stillingsprosent. Ut
fra rddata vurderte de at det nesten ikke var langtidsfravaer blant de som hadde 100 prosent

stilling.

Det kan tenkes at arsaken til hvorfor helse- og omsorgsnaringen har hoyest sykefraver
skyldes at majoriteten av ansatte er kvinner. Denne pastanden stiller forfatterne seg kritisk til,
og legger frem at det er forskjeller i sykefravarnivé innad i neringer bdade for kvinner og
menn. Funnene viser at menn i helse- og omsorgssektoren har hagyere sykefraver enn menn 1
annen n&ring, og pastdr at det hoye sykefravaret i denne naringen ikke nedvendigvis skyldes

at det er flertall av kvinner.

For a forklare variasjonen i legemeldt sykefravaer mellom kommuner og sykehjem over tid
har forfatterne benyttet seg av bade OLS og paneldataanalyser med bade Random Effects
(RE) og Fixed effects (FE).

Innenfor sykehjem viser det seg at & oke andel menn ikke vil fore til lavere sykefraver, heller
motsatt. De finner at jo hoyere andel menn i sykehjemstjenester, jo hoyere er nivéet av
sykefraver. Bade OLS, RE og FE analysene er statistisk signifikante, med en positiv
betaverdi pa henholdsvis 0,095 (p<0,01), 0,12 (p<0,05), og 0,12 (p<0,11) (N=15 080).
Forfatterne tror dette kan skyldes at menn blir satt til & ta de fysisk tyngste arbeidsoppgavene.
Dette stotter hypotesen deres om at & gke andel menn i bemanningen ikke nedvendigvis gir

lavere sykefraver.
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Pa bakgrunn av informasjon fra kvalitative intervju foreslar Ose et al. (2011) tiltak for &
redusere enkelte typer sykefraver. Det blir trukket frem at hos enkelte enheter er det en egen
fraveerskultur der de var legitimt & melde seg syk uten at en har direkte helseproblemer.
Typisk for disse enhetene var at det var mange som gikk uftrivillig i deltidsstillinger. Det var
da enklere 4 melde seg syk ndr man visste der var bemanning som kunne og ensket a ta
ekstravakter. P4 en annen side s viser det seg at kommuner med gjennomsnittlig heyere
stillingsprosent innenfor sykehjem har et systematisk hoyere sykefraveer enn kommuner med
gjennomsnittlig lavere stillingsprosent i disse stillingene ($=0,068, p<0,01(OLS), N=15 080).
Forfatterne foreslar derfor et tiltak om & redusere uonskede sma deltidsstillinger, slik at

terskelen for & sykmelde seg blir hoyere.

Videre kommer det frem av undersgkelsen at de kommunene med relativt hgy ressursinnsats i
sykehjemmene, méalt med antall dagsverk per innbygger, har systematisk lavere sykefravaer
enn de med lavere ressursinnsats. Bdde OLS, RE og FE analysen er statistisk signifikant med
betakoeffisienter pé -0,56, -1,63 og -2,03 (p<0,01). I felge OLS-analysen finner de ogsa at
kommuner som er i skonomisk ubalanse, og star pd den sakalte ROBEK-listen, har
systematisk hoyrere sykefraver enn andre kommuner. OLS-analysen viser at sykehjem 1
kommuner som er p4 ROBEK-listen har i gjennomsnitt 3,7 prosent heyere sykefravaer enn de
som ikke er pa listen (R>=0,110, p<0,01). RE og FE analysene er derimot ikke statistisk

signifikante.

Oppsummert viser resultatene fra den kvantitative dataanalysen innenfor sykehjem at hoy
ressursinnsats, malt med antall dagsverk per innbygger, forer til systematisk lavere
sykefraver. Hoyere gjennomsnittlig stillingsandel forer til hoyere sykefravaer. Hoyere andel
mannlige ansatte forer til hayere fraver samlet sett. Forfatterne mener at forklaringen ligger 1

at menn blir tildelt de tyngste arbeidsoppgavene.

Siden det kan vere vanskelig & méle forklaringsvariabler for variasjon i sykefravaer pa en god
kvantitativ méte har forfatterne benyttet den kvalitative dataen til & supplere de kvantitative
resultatene. De har gétt grundig inn pa forklaringsvariabler som samarbeid, ledelse og
arbeidsmiljo for & preve a4 formulere gode hypoteser som kan testes gjennom registerdata.
Resultatene viser viktigheten av en nerverende og omsorgsfull ledelse, samt ansattes

opplevelse av kontroll. Tiltak knyttet til & oke ansattes opplevelse av kontroll over sin egen
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arbeidshverdag kan gi svart positiv effekt, spesielt i et yrke der det kreves mye béde psykisk

og fysisk av de ansatte.

Oppsummering sykefravcer.

En oppsummering av litteratur om sykefravear viser at faktorer som oker sykefravaret er
darlig sjefsstotte, fysisk krevende arbeid og skiftarbeid. Kvinner har hgyere risiko for a bli
sykemeldt enn menn. Sykefravaret eker hvis man er ufaglart eller lavt utdannet, og hoyere
stillingsandel og lenger ansiennitet forer til hoyere sykefraveer. A skape en psykologisk
kontrakt mellom ansatte og arbeidsgiver gir indirekte lavere sykefravaer og ekt bemanning

reduserer sykefraveret.
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4. Problemstilling og forskningsspersmaél

Etter 4 ha gjennomgétt relevant litteratur pd omradet har vi funnet lite litteratur om
sammenhengen mellom tjenestekvalitet og sykefravar. Vi mener dette er et «hull» i
litteraturen og derfor ensker vi a besvare folgende problemstillinger: «Er det sammenheng
mellom sykefraveer og kvalitet pd sykehjem i Oslo kommune? Og hvilke faktorer pavirker

sykefravceret?»

Vi vil stille oss folgende forskningsspersmél som vil vere til hjelp nar vi skal besvare
hovedproblemstillingene vare:
- Finnes det signifikante kvalitetsforskjeller mellom private-, kommunale- og ideelt
driftede sykehjem i perioden 2014 — 2016?
- Finnes det signifikante forskjeller i sykefraveret mellom private-, kommunale- og
ideelt driftede sykehjem i Oslo kommune i perioden 2014 —2016?
- Péavirker sykefraver enkelte kvalitetsindikatorer mer enn andre?
- Hvordan pavirker de eksogene faktorene alder, kjonn og stillingsprosent sykefravaeret?

- Har enkelte stillinger hayere sykefravaer enn andre?

Ut fra vare forskningsspersmaél har vi laget modellen under:

Figur 2. Modell for Grsakssammenhenger

Eksogene
variabler

Residual

Sykefravaer Y —

Endogene
variabler

Kvalitet
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De eksogene variablene er faktorer sykehjemmene ikke kan pavirke direkte. Dette er variabler

som alder, kjonn, stillingsprosent og stilling. Disse variablene pavirker sykefravar direkte.

De endogene variablene er faktorer sykehjemmet kan pdvirke, men som vi ikke skal
kontrollere for i vir oppgave. Dette er forhold som ledelse, arbeidsmilje, tilrettelegging pé
arbeidsplassen og videre. Vi antar at disse variablene pavirker bdde sykefravaret og «residual
sykefraveer». «Residual sykefravar» er feilleddet til den avhengige variabelen sykefraveer. I
modellen med kvalitet som avhengig variabel, er véar hypotese at sykefraver pévirker

kvaliteten pd sykehjem negativt.
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5. Metode

I dette kapittelet skal vi beskrive den metodiske tilnermingen og analysene i oppgaven vér,
samt begrunne metodiske valg vi har tatt. Denne studien benytter en kvantitativ tilneerming
som forskningsdesign. Analysen er basert pa data vi har samlet inn fra Sykehjemsetaten og

Helseetaten.

Tidlig i prosessen med valg av masteroppgave tok vi del i et samarbeidsprosjekt mellom NHO
Service og Hagskolen i Oslo og Akershus, hvor NHO Service hadde forslag til ulike
vinklinger pa masteroppgaver som omhandlet sykehjem. Vi startet oppgaven med a undersoke
om vi fant effektivitetsforskjeller mellom privat og kommunalt driftede sykehjem. I et mote
med Sykehjemsetaten, ble vi oppmerksom pa hvor vanskelig det ville vaere & fremskaffe
nedvendig data. De anbefalte oss & se pa personalkostnader, ettersom det er den storste
kostnaden i sykehjemsdrift. I samarbeid med NHO Service, Sykehjemsetaten og veileder, fant
vi ut at vi ensket & underseke om sykefravaret kunne pavirke kvaliteten pd sykehjem. Etter &
ha lest og sekt etter litteratur fant vi svert lite tidligere forskning pa dette omradet, og synes

derfor det kunne vere ekstra interessant & se pa.

5.1.  Litteratursek
Det forste vi gjorde da vi skulle starte & jobbe med masteroppgaven var a gjore et grundig
litteratursek for & identifisere hva som var gjort tidligere pa omradet, og om vi kunne finne
hull 1 litteraturen. I tillegg har vi sgkt etter teori som har hjulpet oss a fi forstielse og
kunnskap om ulike temaer i oppgaven. Tabellen nedenfor viser en oversikt over hvilke

databaser og sekeord vi har benyttet, samt hvilke begrensninger vi brukte og antall treff.
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Tabell 5. Litteratur- og teorisgk

Database Sekeord Begrensning Antall treff
Oria Bemanning + 93
sykehjem
NPM + sykehjem 20
Konkurranseutsetting 24
+ sykehjem
Sykefraveer + 41
sykehjem
Sick absence + 70 508
quality + nursing
NAV Sykefravaer Informasjon 49
Statistisk sentralbyrd Pleie- og Statistikkbank 114
omsorgstjenester
Sykefravaer Statistikkbank 52
Lovdata Kwvalitet i helse- og Sentrale forskrifter 142
omsorgstjenester
Wiley Online Library | Sickness absence 39

Vi har ogsa benyttet oss av bibliotekets veiledningstilbud hvor vi fikk hjelp av en bibliotekar
til & soke etter relevant litteratur. For a finne informasjon om de ulike etatene i Oslo kommune
har vi benyttet oss av deres hjemmesider, hvor vi har funnet flere rapporter vi har benyttet i
oppgaven. Litteratursoket forte til at vi satt igjen med en rekke relevante artikler, rapporter og

beker som har vart til god nytte for forstdelse og diskusjon av tema.

5.2. Datainnsamling
Datasettet vart er todelt, det bestar av objektive kvalitetsindikatorer pd hvert enkelt sykehjem

og sykefraver pa sykehjem- og individniva.

Fra Sykehjemsetaten fikk vi tilsendt bade totalt sykefraver for kommunale, private- og ideelt
drevne sykehjem, og anonymisert sykefravaersdager pé individniva for alle kommunale
sykehjem. I tillegg til anonymisert individuelt sykefraveer fikk vi ogséd detaljer om kjonn,
stilling, stillingsprosent, alder og om sykefraveret er egenmeldt eller legemeldt. Vi fikk ogsa

data som enhetskostnader, antall plasser, antall vektede plasser med mer.
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Vi inviterte alle medlemsbedriftene til NHO som driver med sykehjemsdrift, samt andre
private drivere, til & delta i underseokelsen vér. Det var kun én privat driver som sendte data til
oss, og siden vi ikke fikk data fra noen andre private drivere, fikk vi dessverre ikke brukt
denne dataen i1 paneldataanalysen vér. I kontakt med VIRKE (hovedorganisasjonen for ideelle
virksomheter), ble vi anbefalt & kontakte to ideelt drevne sykehjem som kunne passe til
oppgaven. Vi fikk dessverre avslag fra disse sykehjemmene pa grunn av kompleksitet med &
hente ut data, bytting av HR-systemer i tidsperioden vér samt at de ikke hadde mulighet til &
bruke ressurser til & hente ut forespurt data. Viser til dataforespersel i vedlegg 3. P4 grunn av
begrenset tilgang pé data ble vi nedt til & begrense analysen til sykehjem driftet av Oslo

kommune.

Kvalitetsindikatorer

For a kunne besvare problemstillingene vare var vi nedt 4 ha en kvalitetsrangering av
sykehjemmene i Oslo Kommune. Vi kontaktet Sykehjemsetaten for & sperre om det fantes en
slik rangering, men det gjorde det ikke. De forslo at vi kunne bruke de objektive- og

subjektive kvalitetsrapportene utarbeidet av Helseetaten i Oslo kommune.

I utgangspunktet onsket vi & inkludere bade de subjektive og de objektive
kvalitetsindikatorene i rangeringen vér. Kvaliteten pa et sykehjem er ikke entydig med fysiske
faktorer hos beboerne, men ogsa aktiviteter, medbestemmelse, trygghet, trivsel, privatliv og
en rekke andre faktorer som blir malt i de subjektive undersgkelsene. Dessverre viste det seg
at disse rapportene var noksa ulikt utformet, i tillegg til at de bare gjennomferes annethvert ar
pa sykehjem. Dette gjorde at det ble svart komplisert og tidskrevende & skulle inkludere bade
de objektive- og subjektive kvalitetsindikatorene i oppgaven. Vi sa det mest hensiktsmessig &
bruke de objektive kvalitetsindikatorene, siden de méles med en hoyere frekvens enn
subjektive og gav oss mer konkret informasjon enn de subjektive. Som tidligere nevnt méler
de objektive kvalitetsindikatorene tannhelse, fall, infeksjoner, trykksar og ernaering. Kriteriet
for & bli inkludert i de objektive kvalitetsindikatorene er at det ma vaere over 20 beboere.

Sykehjem med under 20 beboere er ogsé ekskludert i vir oppgave.
Helseetaten innhentet kvalitetsdata to ganger &rlig i 2014 og 2015, og én gang i 2016. I

Helseetaten sin fremstilling av méling pé kvalitet var det ikke mulig & sammenligne kvalitet

pa tvers av sykehjemmene. Denne dataen krevde en god del bearbeiding for 4 fa den
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sammenlignbar. | folge Helseetaten er hensikten med kvalitetsindikatorene at sykehjemmene

skal bruke det til intern forbedring. Det er derfor ikke fremstilt slik at de er sammenlignbare.

Vi har brukt mye tid pé a forstd hva som ligger bak de ulike indikatorene. Rapportene var bare
a oppdrive i PDF-format og vi métte derfor bruke mye tid pa & eksportere data fra PDF til
Excel. Vi var i kontakt med Helseetaten for & fi tilsendt rapportene i Excel, men det kunne de
dessverre ikke gi oss. Det var svert viktig for oss & behandle disse dataene med varsomhet, da
kvalitet innen denne sektoren er svaert kompleks & male. Vi har sterke intensjoner om a gi et
sa riktig bilde som mulig av tjenestekvaliteten pa sykehjemmene og har derfor gatt grundig til
verks 1 behandlingen av data. Noen av indikatorene har flere malinger, som for eksempel
«antall infeksjoner totalt» og «antall infeksjoner oppstatt pa sykehjemmet». Vi har valgt ut de
indikatorene som vi synes gir et mest riktig bilde og endte opp med disse:

- Bra/akseptabel munnhygiene i lavrisikogruppen

- Bra/akseptabel munnhygiene i hoyrisikogruppen

- Andel uten fall

- Andel uten trykksér

- Beboere med ernaringstiltak dersom de er vurdert til ernaeringsmessig risiko

- Andel vurdert for ern@ringsmessig risiko

Vi kontaktet Helseetaten i1 Oslo kommune og spurte om rdd til hvordan vi burde vekte de
ulike kvalitetsindikatorene, men de hadde ikke anledning til & hjelpe oss med det. Vi har

derfor valgt & vekte de likt.

For a forklare databehandlingsprosessen vil vi under illustrere et eksempel pé hvordan dette

har blitt utfort.
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Tabell 6. Eksempel pa kvalitetsindikatoren «andel uten fall».

Antall
beboere Antall fall Andel fall Andel uten fall
Abildsg sykehjem inkl. @stens 75 10 13% 87%
Akerselva sykehjem 112 11 10% 90 %
Ammerudhjemmet 89 5 6% 94 %
Ammerudiunden 68 7 10% 90 %
Bekkelagshjemmet 438 < 8% 92%
Cathinca Guldbergsenteret 127 15 12 % 88 %
Fagerborghjemmet 67 - 6% 94 %
Frognerhjemmet 50 8 16% 84 %

I dette eksempelet bruker vi indikatoren «Andel beboere uten fall» fra 2016. For & beregne
hvilken score de har pé kvalitet har vi forst beregnet hvor stor andel av beboerne som har falt 1
perioden. Dersom vi bruker Fagerborghjemmet som eksempel ser vi at 4 av 67 beboere har
falt 1 perioden, dette utgjor 6 prosent av beboerne. Videre har vi byttet retning pd indikatoren,
slik at vi kan si at 94 prosent av beboerne pa Fagerborghjemmet ikke har falt i perioden. Vi
har valgt & konvertere datapunktene til en 1-100 poengrangering for & fa sterre variasjon. Vi

bruker en standardligning for & fordele poengsummene:

Formel 1. Standardligning for kvalitetsscore

(indikatorverdi — minimumsverdi)
Score = * 100

maksimumsverdi — minimumsverdi

De som har scoret dérligst har fitt 0 poeng, og de som har scoret best har fatt 100 poeng.
I tabellen under kan man se at Fagerborghjemmet har fitt en poengscore pa 87,2 poeng pé

indikatoren «andel uten fally.
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Tabell 7. Kvalitetsscore fordelt pa sykehjem for «andel uten fall».

Andel uten

Sykehjem fall Poengscore
Stovnerskogen sykehjem 96,58 %

St. Halvardhjemmet 96,6 %

Lille Tgyen sykehjem 96,4 %

Villa Enerhaugen 96,3 %

Silurvn sykehjem 96,1 %

Kingosgate bo- oz rehant 94,6 %
Ammerudhjemmet 93,4 %
Nordseterhjemmet 93.4%
Romsashjemmet 94,4 %
Fagerborghjemmet 93,0%

vilerenga bo- og services 93,2 %
Sagenehjemmet 92,8%

Grunerigkka sykehjem 92,5% 79,4
Furuset sykehjem 92,5% 79,3
smestad sykehjem 92,5% 79,3
Langerud sykehjem 92,4% 78,8
Lindeberg omsorgssenter 91,9% 76,3
Bekkelagshjemmet 91,7% 75,3
Paulus sykehjem 91,5% 74,3
Lambertseter alders- og s 91,4% 73,9
St. Hanshaugen omsorgss 91,3% 73,2
Madserud sykehjem 90,8% 70,9
Uranienborghjemmet 90,7 % 70,5
Rpdtvet sykehjem 90,5 % 69,3
Lillohjemmet 90,3% 68,3
Manglerudhjemmet 90,2 % 67,9
Akerselva sykehjem 90,2 % 67,8
Ammerudlunden 89,7 % 65,4
Sofienbergsenteret 89,3% 63,3
Vindern bo- og serviceser 89,3% 63,3
Oppsalhjemmet 89,1% 62,5
Majorstutunet 88,7% 60,4
Grefsenhjemmet 88,4% 59,0
Midtasen 88,4 % 59,0
Cathinca Guldbergsenten 88,2% 57,8
Abildsg sykehjem inkl. @s 86,7 % 50,2
Nordberghjemmet 86,2 % 47,6
Hovseterhjemmet 85,8% 45,9
Kajalund sykehjem 83,6 % 39,8
Frognerhjemmet 84,0 %' 36,8
Kantarellen bo- og rehabl 83,9 %! 36,1
@kern sykehjem 76,79 %

Beboerne pa sykehjemmet er delt opp i lav- og heyrisikogruppe. Til indikatorene tannhelse,
fall og ernaring brukes variabelen «Beslutninger i dagliglivet» for & vurdere hvem som

kategoriseres innenfor lav- eller hayrisiko. Variabelen «bevege seg innenders» brukes til &
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identifisere beboernes risiko for trykksar. Etter noye gjennomgang av rapportene har vi
konkludert med at det bare er indikatoren tannhelse som er hensiktsmessig & skille mellom
lav- og heyrisikogruppe. For de andre indikatorene var det svart fa tilfeller av for eksempel
fall eller infeksjoner i lavrisikogruppen. I enkelte tilfeller i rapportene var det heller ikke
oppgitt tilstrekkelig med informasjon til a skille mellom de to gruppene, slik at det likevel
ikke ville latt seg gjore. I eksempelet med Fagerborghjemmet over var det ett tilfelle hvor 3
beboere i lavrisikogruppen hadde falt i lopet av 2016. Foruten om det tilfellet var det O eller 1

tilfeller av fall i lavrisikogruppen.

Dersom vi hadde valgt a skille mellom lav- og heyrisikogruppen for de indikatorene med
svert fa tilfeller av avvik i lavrisikogruppen ville enkelte sykehjem blitt straffet eller tjent
med 4 ha fa antall beboere i denne gruppen. Dersom noen for eksempel har 4 beboere i
lavrisikogruppen, og 3 av dem har infeksjon, vil de gi en dérlig poengscore selv om det i seg
selv ikke nedvendigyvis er darlig at 3 stykker har infeksjon. Dersom hgyeste antall infeksjon
var 3 og laveste antall var 0 ville det gitt svert store kvalitetsforskjeller mellom
sykehjemmene, da det sykehjemmet med 0 infeksjoner ville fatt 100 poeng og det med 3 fall
ville fatt 0 poeng. Forutsetningen for at vi har gjort dette er at det er sveert fa tilfeller av avvik

i lavrisikogruppen.

For indikatoren «bra/akseptabel tannhelse i lavrisikogruppen» sd vi det hensiktsmessig a
holde gruppene adskilt, da det var relativt mange beboere som ble definert som lavrisiko, samt
at det var en del tilfeller av avvik. Likevel ensket vi ikke 4 tildele urimelig hoy eller lav
poengscore til de med svaert fa beboere innenfor denne gruppen, og valgte derfor a ekskludere

de med under 10 beboere i lavrisikogruppen.

Enkelte ar var det noen sykehjem som ikke deltok i undersekelsen og de utelukkes dermed fra
det aret. Kvalitetsrapportene for objektiv kvalitet ble utarbeidet halvarlig i 2014 og 2015. I og
med at all annen data vi har er arlig, og ikke halvarlig, har vi valgt 4 ta gjennomsnittet av
kvaliteten 1. og 2. halvér i 2014 og 2015 for de ulike indikatorene. Selv om noen sykehjem
mangler score pa enkelte indikatorer blir den samlede kvaliteten likevel riktig da det er et

gjennomsnitt av hvor mange indikatorer de faktisk har data pa.

Det kan vare problematisk & kategorisere sykehjemmene etter kvalitet, ettersom for eksempel

et fall kan komme av tilfeldigheter og ikke nedvendigvis kvalitet pa sykehjemmet. Dermed
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kan det vere store kausaleffekter i datasettet vi mé kontrollere for. For & kunne bruke
kvalitetsindikatorene, er det viktig for oss & kontrollere for tilfeldigheter. Vi bruker
tankegangen bak artikkelen «Luck or skill in the Cross-Section of Mutual Fund Returns»
(Fama & French, 2010) hvor vi skal forseke a ta bort effekten av tilfeldighet, som vil pavirke

kvaliteten pa et sykehjem.

Sykefraveersdata

Det forste datasettet vi mottok med sykefravarsinformasjon fra Sykehjemsetaten inneholdt
nesten 50 000 rader med anonymisert individdata med sykefravearstilfeller for alle
Sykehjemsetatens ansatte. Dette har krevd en stor ryddejobb. Det forste vi var nedt & gjore var
a koble hvert ansattnummer til hvert tilfelle av sykemelding den enkelte ansatte hadde hatt.
Siden en rekke ansatte hadde flere rader med sykmeldinger og ansattnummeret bare stod pé
overste rad var vi nedt til 4 gjere en manuell jobb ved a kopiere ansattnummer fra everste rad

og ned alle linjene som tilherte den ansatte.

Videre matte vi regne ut hvilken fravaersprosent hver ansatt hadde de ulike drene. I dataene vi
mottok fra Sykehjemsetaten var det oppgitt fraver per individ i kalenderdager og dagsverk.
Det mest gunstige for oss ville vart & beregne sykefravarsprosent ut i fra dagsverk. I folge
Sykehjemsetaten er ikke denne variabelen brukbar, da bare enkelte av sykehjemmene har
rapportert inn sykefraveret i antall dagsverk. Vi ble derfor nedt & forholde oss til
kalenderdager. En av utfordringene med at vi bare har tilgang péd kalenderdager er at det ikke
tas hayde for at en arbeidsuke er 5 dager, og ikke 7. Derfor matte vi bruke 365 dager fremfor
260 dager (som er vanlig antall arbeidsdager for 100 prosent stilling) for & regne ut
fraveersprosenten. At vi bare hadde tilgang til kalenderdager forte til flere begrensninger 1

oppgaven som vi kommer tilbake til under avsnittet «datamatrise» lenger nede.

Datasettet vi mottok fra Sykehjemsetaten inkluderte bare informasjon om de ansatte som
faktisk hadde vart sykemeldt i perioden. For a kunne si noe om hvilke eksogene faktorer som
pavirker sykefravaret, var vi ogsa avhengig av & inkludere alle ansatte, ogséd dem uten
sykefraver. Sykehjemsetaten kunne imidlertid kun gi oss data for dagens situasjon. Vi var
dermed nedt & ta en forutsetning om at demografien til dem som ikke har vart syk i lepet av
de siste tre drene ikke har endret seg nevneverdig i tidsperioden vér. Dette kan vaere en faktor
til feilkilde, men ettersom det kun var tilnaermet 14 prosent som ikke hadde hatt sykefraver,

velger vi & generalisere dette til alle drene.
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Sykehjem

I den deskriptive analysen vér inkluderer vi alle sykehjemmene i Oslo Kommune per 2016
foruten om Villa Enerhaugen. De er utelatt fra datamatrisen fordi de er et tilbud utenom
Sykehjemsetatens «méalgruppe». De tilbyr plasser til yngre demente, og er finansiert serskilt
av bydelene. Furuset Sykehjem ble nedlagt i 2016. Da flyttet Lille Toyen inn i lokalene til det
nedlagte Furuset Sykehjem, og fikk navnet Furusethjemmet. Det er flere sykehjem som har
endret driver fra kommunal til kommersiell privat i lopet av tidsperioden vér, dette blir
beskrevet i det deskriptive data kapittelet. Vedlegg 4 viser en oversikt over alle de inkluderte

sykehjemmene.

Vektede plasser
Pasienter kan ha svert ulikt pleiebehov, og noen er mer ressurskrevende enn andre. Derfor
justerer man faktisk antall plasser til vektede plasser for & fa et bedre grunnlag for

kostnadsberegninger. Vi har fatt oppgitt antall vektede plasser per sykehjem i Oslo kommune.

Tabell 8. Oversikt over vekting av sykehjemsplasser.

Langtidsplasser Kostnadsvekt
Ordinere plasser 1,00
Plass i skjermet avdeling for demens 1,12
Forsterket plass — psykiatri 1,52
Forsterket plass — annet 2,00

Forsterket plass — lindrende behandling | 1,74

Forsterket plass — MRSA 1,74
Forsterket plass — rusavhengig 1,33
Korttidsplasser Kostnadsvekt
Korttidsplass 1,13
Rehabiliteringsplass 1,44
Lindrende enhet 1,74
Aldershjemsplasser 0,68
Dagsenterplasser — ordinaer 0,22

45



Datamatrise
Datamatrisen som vi har benyttet til paneldataanalysen vér er en kombinasjon av

sykefraveersdata og kvalitetsdata. Vi har to versjoner av datamatrisen.

- I'matrisen vi bruker til & analysere sykefraver og kvalitet var tanken & inkludere
anonymiserte individdata for alle ansatte pd sykehjem drevet av Oslo kommune. For at
sykefraveret skulle bli riktig i forhold til stillingsprosent var vi avhengig av a vite
hvor ofte hver ansatt var syk i forhold til avtalt dagsverk. Siden vi ikke hadde tilgang
til denne informasjonen, valgte vi 4 begrense oppgaven til ansatte som hadde over 80

prosent stilling. Observasjonene vare ble dermed redusert fra 8737 til 3564 ansatte.

Grunnen til at vi valgte a ekskludere alle ansatte med 80 prosent stilling og nedover er
at nar vi tester sykefraveer mot kvalitet, vil det bli feil dersom vi inkluderer de dagene
hvor den ansatte er syk, men ikke skulle vert pd jobb. Hypotesen vér er at hoy
rullering av ansatte og mye bruk av vikarer svekker kvaliteten, men dersom en ansatt
er syk en dag vedkommende ikke skal vare pd jobb, vil det uansett ikke pavirke
bemanningen den dagen. Vi valgte 4 inkludere alle mellom 81-100 prosentstilling,
fordi vi forutsetter at ndr man jobber over 80 prosent, sa vil man sannsynligvis jobbe
fem dager i uken, eventuelt med litt kortere vakter, og det vil vaere behov for a erstatte
deg uansett hvilken dag du er syk. Matrisen bestar av 3564 rader med individdata over
3 ar. Hvert individ er knyttet opp mot sykehjemmet de tilharer og den kvaliteten som
tilharer sykehjemmet. Vi har 8 kolonner med kvalitetsindikatorer samt en rekke annen

individspesifikk informasjon. Tilsammen utgjor matrisen 87 058 celler med data.

- I'matrisen vi har brukt for & analysere hvilke eksogene faktorer som pavirker
sykefraver har vi inkludert alle ansatte, uavhengig av stillingsprosent, men ekskludert
stillinger med mindre enn 30 ansatte i. Vi har inkludert alle stillingsprosenter fordi
dataen vi har gir informasjon om hvor mye hver ansatt er sykmeldt i lopet av aret,
uavhengig av avtalt dagsverk. Dette gir oss et riktig bilde av om de med ulike

stillingsprosenter er mer eller mindre sykmeldt i lopet av et ar.

Grunnen til at vi ekskluderte de stillingene med mindre enn 30 ansatte er fordi de kan
gi et uriktig bilde av hvilke stillinger som statistisk signifikant pavirker sykefravaer

dersom de fé ansatte i de enkelte stillingene har en felles trend i sykefravearet.
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Datamatrisen bestar av 8516 rader med ansatte og 27 kolonner med individ- og

kvalitetsdata som utgjer til sammen 229 904 celler med data.

Jobben med & fa disse datamatrisen pé plass har vart svart tidskrevende og til tider noksa

utfordrende.

5.3. Paneldata

For a studere sammenhengen mellom kvalitet og sykefravar ved sykehjem i Oslo kommune,
og hvilke faktorer som pavirker det individuelle sykefraveret, har vi benyttet
paneldataanalyse. Vi har data for flere sykehjem over flere perioder, og derfor benytter vi
paneldatametoder, som er en miks mellom tidsserieanalyse og tverrsnittanalyse. Vi har et
ubalansert datasett som betyr at vi ikke har observasjoner for alle enheter i alle ar, dette er
grunnet manglende rapportering av kvalitetsindikatorene og 1 individdatasettet har ansatte

sluttet og startet i jobben i tidsperioden.

Paneldata handler om & observere flere objekter over tid, og dette gjor analysemetoden ulik
fra bade tidsserie- og tverrsnittsdata. Fordelen med paneldata fremfor tidsserie- og
tverrsnittsdata er blant annet at antall observasjoner blir sterre. Dette gir storre sikkerhet nar
modellens parametere skal estimeres. Paneldata kan gi informative data, mindre kollinearitet
mellom variabler, flere frihetsgrader og effisiens. En annen fordel med paneldata er at det tas
heyde for heterogenitet blant objektene som skal studeres, ved at det tillates & kontrollere for
uobserverbare variabler som kan variere pa tvers av sykehjem samt tidsavhengige variabler
som kun avhenger av tid (Baltagi, 2008, s. 6-11). I vare paneldataanalyser har vi brukt
statistikkprogrammet R. For veiledning i programmet har vi benyttet oss av tidligere
forelesningsnotater, drop-in veiledning i regi av skolen samt, Croissant og Millos (2008)

artikkel «Panel Data Econometrics in R: The plm Package».

Det er vanlig 4 benytte tre ulike metoder for & analysere paneldata: Ordinary Least Square
(OLS), Fixed-effect (FE) estimering og Random-effect (RE) estimering. For vi gir gjennom
de ulike metodene for & analyse paneldata, skal vi g& gjennom den generelle multiple

regresjonsmodellen og dens forutsetninger.
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5.3.1. Multippel regresjon
En multippel linezer regresjonsmodell er en regresjonsligning hvor den avhengige variabelen
er en funksjon av to eller flere uavhengige variabler og residualer. En regresjonsmodell

bestdende av k uavhengige variabler kan illustreres slik:

Formel 2. Multippel regresjon

Y= Bo+ Bixy + Baxp+...+ Brxy +u

Hvor f, defineres som en konstant, og beskriver den forventede verdien pa den avhengige
variabelen, y, nir de uavhengige variablene, x,, og feilleddet u, er lik 0. Videre defineres
B1,-... Br som additative effekter av et sett med uavhengige variabler, x,.... x;.. Effekten
til en uavhengig variabel, x;, er partiell, som betyr at det er kontrollert for disse
forklaringsvariablene i modellen. Feilleddet, u, inkluderer tilfeldig variasjon og pavirkningen

av forklaringsvariabler som ikke er inkludert (Wooldridge, 2014, s. 57).

Hensikten med multippel regresjon er 4 beskrive og estimere sammenhengen mellom den
avhengige variabelen og én spesifikk uavhengig variabel, samtidig som det kontrolleres for

andre uavhengige variabler (Ringdal, 2013, s. 402).

Ordinary Least Square (OLS) er den mest brukte regresjonsmetoden, og metoden benyttes til
a estimere parameterne til en multippel linear regresjonsmodell. OLS-estimatene oppnas ved
a minimalisere summen av de kvadrerte residualene (Ringdal, 2013, s. 393-397). Tabell 9
viser en oversikt over forutsetningene for OLS (Wooldridge, 2014, s. 71-89).

Tabell 9. Forutsetningene for OLS

Forutsetninger

OLS: ordinary least square

(1) Linearitet i parametrene (populasjonen) Estimatene av koeffisientene
(2) Sannsynlighetsutvelging (tilfeldig utvelging) er forventningsrett nar disse
(3) Ikke-perfekt multikollinearitet fire forutsetningene er oppfylt

(4) Uavhengige residualer
(5) Normalfordelte residualer

(6) Homoskedastisitet
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Forste forutsetning handler om linearitet i parameterne. Dette betyr at det forutsettes en lineaer
sammenheng mellom forklaringsvariablene og den avhengige variabelen. Forutsetning to,
sannsynlighetsutvelging, viser til at datamaterialet i studien er valgt pa bakgrunn av et
representativt utvalg av populasjonen som skal underseker, og at dataen som benyttes i

studien kan brukes til & estimere [3"ene.

Forutsetning tre krever at det ikke er perfekt multikolinearitet mellom variablene. Modellen
har perfekt multikolinearitet ndr verdien pé en variabel i perfekt eller stor grad kan estimeres
basert pd de andre forklaringsvariablene. Dersom man har perfekt multikolinearitet, er ikke
OLS-estimatene lengre BLUE (Best Linear Unbiased Estimator). Noe kolinearitet er
imidlertid vanlig og er & forvente. Ved multikolinearitet bldses korrelasjonen opp som folge
av korrelasjon mellom andre variabler (Wooldridge, 2014, s. 90). Multikolinearitet oker ogsé

standardfeilen:

Formel 3. Formel for standardfeil

2 5 0 =2
B = i - k)
PP AR S — 202 | (1 — R X — %) "2

Jo sterkere korrelasjonen med de andre uavhengige variablene (Rjz) jo hayere standardfeil
grunnet multikolinearitet. Man kan avdekke multikolinaritet ved at sma endringer i data forer
til store svingninger i parameterestimater. Koeffisienter har veldig store standardfeil og hoye
p-verdier selv om de er signifikante under ett og R? for modellen er hoy. Koeffisientene har

«feily fortegn eller urimelige verdier.

En kan pévise mulikolinearitet med hey R%, men f4 signifikante t-verdier. Haye parvise
korrelasjoner mellom regressorer (r>0,8), kan ogsd vare et tegn pd multikolinearitet. For &

sjekke for multikolinearitet kan man ta et VIF-test (Variation inflation factor).
Formel 4. VIF-test

VIF = ———
(1-R))

Hvis VIF > 10 har man alvorlig kolinearitet mellom variablene i modellen.
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Forutsetning fire til seks gjelder residualene i modellen. Forutsetning fire baseres seg pé at
feilleddet er uavhengig av forklaringsvariablene. Feilleddet har dermed forventet verdi lik 0,
uansett forklaringsvariabel. Dersom man ikke oppfyller denne forutsetningen har man
autokorrelasjon i residualene, som er et vanlig problem nir man har data som gar over flere
tidsperioder. For 4 teste autokorrelasjon i residualene i paneldatamodell, kan man benytte en

Breusch-Goodfrey/Wooldridge-test (Wooldridge, 2014, s. 349-352).

Formel 5. Breusch-Goodfrey/Wooldridge-test for autokorrelasjon i paneldata
Up = P1lUe—g T Pl T P3Ui—3 + -+ Prlp—y + V¢

v, = N(0,07)

Nullhypotesen er: HO: p; = 0,p, = 0 ... p, = 0, (Brooks, 2008, s. 148; Wooldridge, 2013, s.
328-334).

Forutsetning 5 om normalfordelte residualer inneberer at feilleddet er uavhengig av
forklaringsvariablene og normalfordelt med gjennomsnitt lik 0. Dersom denne forutsetningen
blir brutt, vil ikke feilleddet vaere normalfordelt, og 1 verste fall veere forventningsskjevt.
Dersom man har stor utvalgssterrelse vil denne forutsetningen vere oppfylt, noe som er
gjeldende 1 vart tilfelle. Siste forutsetning omhandler homoskedastisitet. Homoskedastisitet
inneberer at variansen til feilleddet er den samme, uavhengig av forklaringsvariablene. Dette
betyr at variasjonen til hvert enkelt feilledd er konstant, og at det eksisterer en konstant
spredning rundt regresjonsligningen. Dersom forutsetningen blir brutt, oppstér det problemer
med heteroskedastisitet. Vanlige arsaker til dette problemet er avvikende observasjoner,
utelatte relevante forklaringsvariabler eller skjevhet i én eller flere forklaringsvariabler
(Wooldridge, 2014, s. 90-93). For & teste om man har heteroskedastisitet i modellen kan man

benytte en Breush-Pagan test.

Formel 6. Breush-Pagan test for heteroskedastisitet

u? = 8y + 81, + -+ Spxp + v

Hvor nullhypotesen er at HO: 6; = §, = -+ = §, = 0.
(Wooldridge, 2014, s. 221;353-354).
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For a lgse problemet med heteroskedastisitet kan man bruke generaliserte minste kvadraters
metode (Generalized least square=GLS). Modellen estimerer et veid gjennomsnitt av
variansen innenfor og pé tvers av individene (Hsiao, 2003, s. 35). GLS estimatoren som
brukes for & korrigere for heteroskedastisitet kalles vektet minste kvadraters metode estimator
(Weighted Least Square = WLS). Tanken bak WLS er at observasjonene med mest feilvarians
blir mindre vektet, i motsetning til OLS som gir hver observasjon samme vekt (Wooldridge,

2014, 5. 226).

5.3.2. Analyseteknikker for paneldata

Normalt utledes regresjonsmodellen til paneldata pé felgende maéte:

Formel 7. Paneldata

Vie = Bo + B1Xit1 + BoXieo+. . +PiXiek + Ve + a; + uy;

hvor y;; defineres som modellens avhengige variabel. 5, er likningens skjaringspunkt, og
P1... Br er koeffisientene til forklaringsvariablene, x;;1... X;x , (Baltagi, 2008, s. 13).
Forklaringsvariablene representerer de uavhengige variablene, hvor notasjonen i refererer til

sykehjem og ¢ til ar.

Det er vanlig a dele residualene inn i en tidsavhengig faktor (V;), en tidsuavhengig faktor (a;)
og en idiosynkratisk faktor (u;;) (Wooldridge, 2014, s. 372). Den tidsavhengige faktoren kan
representere forhold som ikke nedvendigvis varierer mellom de ulike sykehjemmene, og dette
kan eksempelvis vare forhold som nasjonale reguleringer av kvalitets- og bemanningskrav.
Notasjonen «t» representerer tidshorisonten. Den tidsuavhengige faktoren (a;) representerer
sykehjemsspesifikke karakteristikker som er tiln@rmet konstante over tid. Det kan for
eksempel vere forhold som organisasjonskultur, de ansattes totale beholdning av kunnskap og
kompetanse, og andre forhold som er saregent for hvert sykehjem. Notasjonen «i» varierer
med antall sykehjem i utvalget. Den idiosynkratiske faktoren (u;;) representerer alle de
resterende faktorene som kan vere med pa & pavirke den avhengige variabelen. Dette er
forhold som ikke kan henspilles til verken de uavhengige variablene, tidsavhengige faktoren

eller de sykehjemsspesifikke faktorene.
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5.3.3. Fixed effects estimering
Nér formalet med analysen er 4 estimere regresjonskoeffisientene pa en slik méte at de ikke
paferes skjevhet av uobserverbar individuell heterogenitet bruker man Fixed Effects (FE)
modellen. FE estimering er tilnermet lik vanlig OLS-estimering, men metoden inkluderer i
tillegg dummyvariabler for hvert sykehjem. Ved hjelp av dummyvariabel kan vi estimere de
individuelle effektene. Antakelsen med FE er at de individuelle effektene er uobserverbare,
stokastiske og korrelert med x;;. Estimeringsmetoden undersgker forholdet mellom
forklaringsvariablene og den avhengige variabelen innenfor en enhet. FE estimeringen er
designet for & studere arsaker til endring innenfor denne enheten (Wooldridge, 2014, s. 387-

394).

Estimeringen av FE fjerner den uobserverbare heterogeniteten (ai). Dette betyr at FE
eliminerer de individspesifikke effektene, slik at modellen enklere kan vurdere nettoeffekten
av forklaringsvariablene pé den avhengige variabelen. Derfor benytter man FE dersom den
uobserverbare heterogeniteten (ai) er korrelert med én eller flere av de uavhengige
variablene. Dette kalles ofte for «within-estimatoren» da det kun ses pa variasjon innenfor den

enkelte enhet (Wooldridge, 2014, s. 387-389).

5.3.4. Random effects estimering
Modeller med Random Effects (RE) forutsetter at den uobserverte heterogeniteten er tilfeldig.
I motsetning til FE antar RE at den uobserverbare heterogeniteten (ai) ikke er korrelert med
forklaringsvariablene. Dette gir rom for & inkludere dummy-variabler i den hensikt &
kontrollere for den tidsuavhengige faktoren (ai). Dette kalles ofte for «between-estimatoreny,

som ser pad variasjon mellom enheter (Wooldridge, 2014, s. 395-398).

5.3.5. Hvilken teknikk ber benyttes?
Til tross for at forskjellen mellom FE og RE virker tilsynelatende trivielt & forsta, kan det
vare vanskelig & avgjore hvilken effekt man ber benytte. FE tillater korrelasjon mellom a; og
Xitx, mens RE tillater ikke det. Dermed er FE & foretrekke nar man estimerer cetris paribus
effekter (alle andre faktorer konstant). Likevel blir RE ofte brukt i ulike situasjoner, spesielt
hvis en av forklaringsvariablene er konstant over tid (Wooldridge, 2014, s. 399). Dersom det
er grunn til & tro at forskjellene pa tvers av sykehjemmene har en viss innflytelse pa den

avhengige variabelen, ber RE benyttes. Fordeler med RE kontra FE er at tidsuavhengige
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variabler kan inkluderes, og at variasjonen over enhetene antas a vare tilfeldig og ikke-
korrelert med de uavhengige variablene i modellen. Dersom feilleddet er korrelert med én
eller flere av de uavhengige variablene, vil ikke FE vere en egnet estimeringsmetode. Dette
skyldes at de statistiske slutningene kan veare feilaktig estimert, og det vil dermed vare
nedvendig & modellere forholdet ved hjelp av en annen analyseteknikk, for eksempel random

effects (Wooldridge, 2014, s. 398-399).

For a avgjere hvilken analysemetode som ber benyttes, kan det gjennomferes en Hausman
test. Testen avgjer om feilleddet ai er korrelert med én eller flere av forklaringsvariablene.
Hausman testen er en hypotesetest, der HO tar utgangspunkt i at RE-estimeringen er &
foretrekke fremfor FE-estimeringen. Dersom p-verdien er statistisk signifikant, p<0,05,

forkastes nullhypotesen, og man tar i brukt alternativhypotesen om FE-estimering

(Wooldridge, 2014, s. 399).

Ettersom vi mener det er forskjeller pa tvers av sykehjemmene som pévirker den avhengige
variabelen, sykefraveer, benytter vi random effects. Dette far vi ogsa stette for nar vi tester

regresjonsmodellene med en Hausman-test.

5.4. Kvalitetsvurdering
Begrepene reliabilitet og validitet er viktige nar det kommer til kvalitetssikring av
vitenskapelige studier. Validitet beskriver dataens relevans i forhold til teori og

problemstilling, mens reliabilitet beskriver dataens palitelighet (Ringdal, 2013).

5.4.1. Validitet
Validitet beskriver om dataen faktisk sier noe om det vi ensker & undersoke. Er dataen
relevant og troverdig for 4 bekrefte eller avkrefte var forskningsteori eller belyse vare
forskningsspersmal (Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2011)? Johannessen et al. (2011)
trekker frem fire validitetsbegrep som ber vare oppfylt i en kvantitativ studie;

begrepsvaliditet, statistisk validitet, intern validitet og ekstern validitet.

Begrepsvaliditet handler om & ha data som er god nok til & representere det generelle
fenomenet. Maler vi det teoretiske begrepet vi ensker 4 male? For 4 male dette kan det i noen

tilfeller veere snakk om & bruke sunn fornuft. I tilfeller hvor det kan vaere komplisert kan man
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giennomfore systematiske validitetstester (Johannessen et al., 2011, s. 411). I var studie
bruker vi sykefraversdata pa individnivé og objektive kvalitetsindikatorer, vi mener dette

oppfyller kravet til begrepsvaliditet.

Statistisk validitet dreier seg om & ha data som er representativt for populasjonen, slik at man
kan tillate seg & generalisere resultatene (Johannessen et al., 2011, s. 411). I vér studie har vi
inkludert samtlige sykehjem som er relevante for problemstillingen, sa den delen oppfyller
kravet til statistisk validitet. Ansattinformasjonen i forhold til de som ikke har vert sykmeldt i
2014, 2015 og 2016 kan derimot vaere noe ungyaktig.

Indre validitet handler om i hvilken grad det er mulig & pévise drsakssammenhenger. I folge
Johannessen et al. (2011) er det ikke relevant & vurdere intern validitet med

undersokelsesdesigner som tverrsnittstudier, tidsserieundersokelser og panelstudier.

Ytre validitet dreier seg om & kunne overfore resultatene i rom og tid (Johannessen et al.,
2011). Siden helseinstitusjoner i Norge er strengt regulert av en rekke lover og regler tror vi
den objektive kvaliteten pa sykehjem vil variere 1 liten grad. Det er strenge krav til kvalitet,
antall i bemanningen og sammensetningen av bemanningen. Vi tror ogsa demografien pa de
ansatte pa sykehjem er noksé lik over hele landet. Dette gjor at vi tror resultatene vi har fatt
vil vaere overferbare i rom og tid Norge. Vi er derimot usikre pa om det kan generaliseres

over landegrensene, da sykehjem trolig blir drevet under andre reguleringer.

5.4.2. Reliabilitet
Reliabilitet handler om hvor pélitelig dataen man bruker i studien er (Johannessen et al., 2011,
s. 44). Hoy reliabilitet kjennetegnes ved at man ved gjentatte malinger vil komme frem til
samme resultatet (Ringdal, 2013, s. 86). Det knytter seg altsa til noyaktigheten av
undersekelsens data, hvilke data som brukes, dataregistreringen og hvordan de bearbeides.
Reliabiliteten kan svekkes av tilfeldige malefeil, mens validiteten svekkes av systematiske

maélefeil. Hoy reliabilitet er en forutsetning for hey validitet (Ringdal, 2013, s. 96-97).
Vi har brukt objektive kvalitetsindikatorer hentet fra Helseetaten sine rapporter i var oppgave.
Vi har naturligvis ingen garanti for at sykehjemmene melder inn faktisk tilstand. Det kan vere

tilfeller hvor sykehjem ensker a sette seg selv i et godt lys og derfor fusker med tallene, eller

54



faktisk melder inn feil i god tro. Siden denne informasjonen i utgangpunktet er ment for at
sykehjemmene selv skal bruke de til intern forbedring av kvalitet, sa tror vi dataen som blir
rapportert er reliabel. For & f& de objektive kvalitetsindikatorene sammenlignbare pé tvers av
sykehjem matte de bearbeides en god del. Maten de var fremstilt pd var ikke lagt til rette for
sammenligning, og vi var nedt & ta noen metodiske valg underveis i bearbeidelsen. Det er
mulig andre forskere ville bearbeidet dataen pd en annen méte, men resultatet burde bli det
samme likevel. En svakhet ved studien var er at vi bare hadde data for de ansatte som var
sykemeldt i lopet av dret, og ingen data pa de resterende ansatte. Vi fikk tilsendt
ansattinformasjon for 2017 fra Sykehjemsetaten og tok en forutsetning om at antall ansatte og
deres demografi var tilnermet lik 1 2014, 2015 og 2016 som i1 2017, og overforte ansattinfo
fra 2017 til de andre arene. Vi tror likevel ikke resultatet ville blitt noe annerledes om man
hadde brukt reell ansattinformasjon, fordi den sannsynligvis er tiln@rmet neyaktig ved bruk

av ansattmasse 1 2017, samt at sykefraveret varierer noksa lite over arene.
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6. Analyse

I dette kapittelet vil vi gjennomga resultatene vi har fatt og analysere de ved hjelp av

forskningsspersmélene vére.

Gjennom & analysere de deskriptive dataene vil vi forseke a besvare folgende
forskningsspersmal:
- Finnes det signifikante kvalitetsforskjeller mellom private-, kommunale- og ideelt
driftede sykehjem i perioden 2014 — 2016?
- Finnes det signifikante forskjeller i sykefraveret mellom private-, kommunale- og

ideelt driftede sykehjem i Oslo kommune i perioden 2014 —2016?

I paneldataanalysen vil vi forseke a svare pé de resterende forskningsspersmalene:
- Pavirker sykefraver enkelte kvalitetsindikatorer mer enn andre?
- Hvordan pavirker de eksogene faktorene alder, kjonn og stillingsprosent sykefravaeret?

- Har enkelte stillinger hayere sykefravaer enn andre?

6.1. Deskriptiv analyse
I dette delkapittelet vil vi ha en deskriptiv gjennomgang av dataen vi har samlet inn, samt
analyse av resultatene. Vi starter med en oversikt av sykehjemmene hvor vi ser pa
faktaopplysninger fra 2016, som enhetskostnader, antall vektede plasser, antall arsverk,
hvilken bydel de tilherer, hvem som driver sykehjemmene og videre. Videre ser vi pa kvalitet
og sykefraver pd hvert sykehjem i perioden. P4 bakgrunn av denne gjennomgangen vil vi til

slutt besvare forskningsspersmalene.

6.1.1. Generelt om sykehjemmene pa totalniva
Under folger en oversikt over alle sykehjemmene 1 2016 sortert etter driftsform, K for
kommunale, 7 for ideelle og P for private. Hos enkelte sykehjem klarte vi ikke hente ut all

informasjon, derav noen tomme celler.
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Tabell 10. Oversikt over kommunalt drevet sykehjem i 2016

Antall
Enhetskostn | Antall |vektede |Antall Antall arsverk |Antall rsverk
Sykehjem plasser |plasser |arsverk plenere fagutdannede |assistenter

Abildsg bo-og1 9207420 75,30 97,50 86,43 30,7 2,34 Oslo Kommui K ¢stensp
Akerselvasykel 8377770 125,00 146,42 1233 36,26 64,79 4,25 Oslo Kommui K Grinerlgkka
Furusethjemm¢ 8128540 202,90 195,7 159,81 26,41 S0 10,85 Oslo Kommui K Alna
Grunerlgkkasy 8147500 115,70 112,49 111,43 15,04 56,5 10,34 Oslo Kommui K Grinerigkka
Kingosgate bo- 8548380 38,80 49,88 68,07 212 30,04 4,13 Oslo Kommui K Sagene
Langerud syket 874 586,0 176,20 165,90 154,57 35,8 73,83 9 Oslo Kommui K Pstensjg
Lillohjemmet 8183700 71,50 73,59 62,66 20 244 7,09 Oslo Kommui K Nordre Aker
Lindebergomst 826591,0 182,60 185,19 182,92 47,93 91,15 1,95 Oslo Kommui K Alna
Majorstutunet  800087,0 120,40 126,71 125,16 34,47 57,84 8,9 Oslo Kommui K Frogner
Midtisen 827659,0 115,90 103,82 93,51 15,92 47,79 6,45 Oslo kommui K Nordstrand
Nordseterhjem 8606950 112,10 9824 108,01 21,15 64,86 1,02 Oslo Kommui K Nordstrand
Silurvn sykehjer 8310180 172,20 168,87 1358 38,5 76,1 1,2 Oslo Kommui K Ullern
Stovnerskogen 828 8750 149,30 153,89 138,16 38,36 64,99 4,14 Oslo kommui K Stovner
Vindernbo-og  777517,0 104,40 99,61 82,54 23,89 42,48 2,87 Oslo kommui K Vestre Aker
@kern sykehj 831876,0 109,50 86,39 85,74 14,38 48,56 2,8 Oslo ki K Bjerke
Gjennomsnitt 8345450 12479 124,28 114,54 28,53 57,91 5,16

Tabell 11. Oversikt over ideelt drevet sykehjem i 2016

Antall Antall
Enhetskostn | Antall [vektede |Antall arsverk Antall arsverk  |Antall Srsverk
Sykehjem ader plasser |[plasser |arsverk |sykepleiere |fagutdannede |assistenter Bydel

Ammerudhjem 8433050 114,10 97,79 89,91 20,75 40,55 4,91 Kirkens bymi 1 Grorud
Bekkelagshjemi 826 402,0 69,80 52,60 49,05 8,78 2334 3,43 Kirkens Bymi: | Nordstrand
Cathinca Guidb 768 626,0 148,50 13378 108,24 38 Diakonissehu | St. Hanshaugen
Frognerhjemm: 7549530 65,30 55,4 52,78 7,05 28,6 4,68 Stiftelsen Fro | Frogner
Grefsenhjemm:  736527,0 111,20 104,68 99,79 14,77 45,05 21,47 Stiftelsen Gre Nordre Aker
Nordberghjem: 737 64,0 65,70 65,71 60,36 11,68 34,58 Stiftelsen Noi | Nordre Aker
Sagenehjemme 7507640 70,70 72,38 68,44 17 284 8,9 Diakonhjemn 1 Sagene
Sofienbergsent  8282659,0 104,40 90,77 83,09 181 40,13 6,66 Kirkens Bymi: | Griinerlgkka
St. Halvardhjen 8516591,0 57,90 57,94 Kirkens Bymi: | Gamle Oslo
Vilerengabo-¢ 842 369,0 86,50 89,51 86 18 46,25 1 Kirkens Bymi: | Gamle Oslo
Gjennomsnitt 7940870 89,41 8206 77,5 171 359 7.3

Tabell 12. Oversikt over privat drevet sykehjem i 2016

II
Enhetskostn | Antall velmede Antall Antall arsverk |Antall rsverk
plasser arsverk pletere gutdannede |assistenter Bydel

Ammerudiunde 822 944,00 74,10 78,76 17,75 49,81 Unicare P Grorud
Fagerborghjemmet 84,10 70,06 69,76 14,84 29,77 7,5 Unicare P Frogner
Hovseterhjemn 794594,00 136,80 139,18 13548 32,49 76,51 9,98 Unicare P Vestre Aker
Kajalund sykeh, 801076,00 26,80 27,53 24,27 7,5 11 1 Aleris P Ullern
Kantarellen bo- 795 127,00 118,50 103,44 99,53 19,91 57,73 4,44 Aleris P Sgndre Nordstran
Lambertsetera 807 791,00 116,80 108,35 107,68 20,06 58,09 10,2 Aleris P Nordstrand
Madserud syke 751148,00 79,40 82,52 69,44 15,18 28,2 15,53 Norlandia P Ullern
Manglerudhjen 886 437,00 73,80 71,01 71,16 13,04 37,26 7,36 Unicare P @stensjg
Oppsalhjemme 771033,00 161,90 149,14 1458 234 81,8 18,7 Norlandia P Stovner

Paulus sykehjer 722 007,00 91,30 92,62 85,58 19,88 39,9 10,2 Attendo P Grinerlgkka
Romsas sykehjem 88,30 89,73 97,12 2434 46,6 5,48 Attendo P Grorud
Rgdtvet sykehj 791 467,00 71,68 72,46 155 38,75 5,71 Attendo P Grorud
Smestad sykeh] 777 889,00 124,20 116,69 112,27 23,29 62,41 6,52 Unicare P Ullern

St. Hanshaugen 808 682,00 93,50 89,13 89,19 153 51,11 5,58 Unicare P St. Hanshaugen
Uranienborghje 781777,00 97,30 99,26 95,39 19 54,4 6,24 Aleris P Frogner
Gjennomsnitt 793 228,62 97,63 92,26 90,30 13,10 48,22 8,17

! De resterende arsverkene gjelder ledelse, administrasjon og evrige funksjoner.
https://www.oslo.kommune.no/helse-og-omsorg/eldreomsorg/sykehjem-og-dagsenter/alle-sykehjem/
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6.1.2. Utvikling 1 driftsform av sykehjemmene 1 Oslo kommune
Oslo kommune har opparbeidet seg lang erfaring med offentlig og privat samarbeid innen
eldreomsorgen. Figurene nedenfor viser utviklingen i driftsform. Det totale antallet sykehjem
1 Oslo er redusert fra 60 til 43 sykehjem mellom 2001 og 2016. Andelen ideelle drivere har
vart synkende de siste 15 arene. Samtidig har flere kommunalt driftede sykehjem gétt over til
privat drift. I tillegg finnes det 4 utenbys sykehjem som er privat driftet og som Oslo
kommune kjoper tjenester av (Sykehjemsetaten, 2017a). Vi har ikke inkludert utenbys
sykehjemmene i var analyse av den grunn at de ikke var inkludert i kvalitetsrapportene fra

Helseetaten.

Figur 3. Utvikling i driftsform av sykehjemmene i Oslo kommune

2001 2007
2

9

® Kommunale = |delle Privat ® Kommunale ® Idelle Privat
2016
15

@

= Kommunale = |delle Privat

(Sykehjemsetaten, 2017a), utforming Skarestad og Starheim.

6.1.3. Kvalitet
Vi vil nd vise en oversikt over hvilken kvalitet de enkelte sykehjemmene har hatt i perioden.
For hvert ar, 2014, 2015 og 2016, har vi laget kvartiler pa 1-4, som deler inn kvalitetsscoren
til sykehjemmene. De fire kvartilene deles opp av 25, 50 og 75 persentilene. Sykehjemmene
som ligger i kvartil 1 scorer dérligst, og de som ligger i kvartil 4 scorer best. I vedlegg 4 og 5

finnes en oversikt over hvordan sykehjemmene har scoret de ulike arene, bade pa samlet

58



kvalitet og score pd hver enkelt indikator. Figur 4 viser hvordan kvartilinndelingen har endret
seg over tid. Vi kan se at kvaliteten pa sykehjemmene i Oslo kommune hadde en nedgang i

2015 for sé a ke 1 2016.

Figur 4. Kvartilinndeling av kvalitet

Kvartilinndeling kvalitet over tid
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Figur 5 viser hvilket kvartil de enkelte sykehjem ligger i 2014, 2015 og 2016. Sykehjemmene
kommer i alfabetisk rekkefolge, og driftsform stér i parentes bak navnet. Enkelte sykehjem
har blitt konkurranseutsatt 1 perioden og endret driftsform. Det kommer en gjennomgang av

disse nar vi analyserer kvaliteten.

59



Figur 5. Kvalitetsscore i kvartil
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Vi kan se at enkelte sykehjem scorer i gvre eller nedre kvartil alle tre &rene. De

sykehjemmene som har ligget i ovre kvartil hvert &r er Ammerudhjemmet(I), Grefsenhjemmet

(), Nordseterhjemmet (K) og Oppsalhjemmet (P). Nordberghjemmet (I) og Vinderen bo- og

servicesenter (K) er de to eneste som har ligget i nederste kvartil hvert ar, men ogsé Abildse
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bo- og rehabsenter (K), Majorstutunet (K) og Uranienborghjemmet (P) har ligget jevnt lavt pa
kvalitet alle &rene. At noen scorer i samme kvartil hvert ar gir en god indikasjon pd hvor de
ligger kvalitetsmessig, og at det sannsynligvis ikke er tilfeldigheter som avgjor hvilket kvartil

de ligger i.

Enkelte av sykehjemmene har hatt jevnlig forbedring eller reduksjon i kvaliteten i lopet av de
tre drene. Akerselva (K), Langerud (K), Lillohjemmet (K) og Redtvet (P) har hatt en negativ
utvikling i kvalitet ar for &r mens Fagerborghjemmet (P) og Manglerudhjemmet (P) har hatt
en positiv utvikling hvert dr. Ellers er det noksé varierende om sykehjemmene har stabil

kvalitet gjennom &drene eller om kvaliteten svinger.

Konkurranseutsatte sykehjem:
Seks sykehjem har endret driftsform i lepet av perioden 2014 - 2016. Alle sykehjemmene har
gétt fra & vaere kommunalt driftet til & bli privat driftet, for utenom Kajalund sykehjem, som

har géatt fra ideelt driftet til privat driftet.

Fagerborghjemmet

Unicare tok over driften av Fagerborghjemmet 1. april 2015. Vi kan se at Fageborghjemmet
har hatt en positiv utvikling i kvalitet fra 2014 til 2016.

Kantarellen bo- og rehabiliteringssenter

Aleris overtok driften av Kantarellen bo- og rehabiliteringssenter 1. juni 2014. De har ligget

pa jevnt lav kvalitet siden Aleris overtok driften 1 2014.

Romsaés sykehjem

Attendo overtok driften av Romsés Sykehjem 1. september 2015. De hadde god kvalitet 1
2014 og 2016, men hadde en nedgang i 2015.

Radtvet sykehjem

Radtvet sykehjem endret driver til Attendo fra 1. september 2014. Kvaliteten har gradvis
sunket fra 2014 til 2016.
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Smestad sykehjem

Unicare tok over driften av Smestad sykehjem fra 1. september 2014. Kvaliteten var stabilt

hoy 12014 og 2015, men ble noe redusert i 2016.

Kajalund Sykehjem — NB! Ikke konkurranseutsatt

Fra 1. mars 2016 overtok Aleris driften av Kajalund Sykehjem. Sykehjemmet var tidligere
driftet av et frittstdende aksjeselskap som var eid av beboerne og ble regnet som et ideelt
drevet sykehjem som Oslo kommune kjopte plasser av. P4 grunn av gkonomiske utfordringer
sa styret 1 Kajalund Sykehjem AS seg nedt til & enten legge ned driften av sykehjemmet, eller
selge 100 prosent av aksjene til Aleris. Oslo kommune tillate overdragelsen av driften, pa
betingelse av at kontrakten mellom driver og kommunen skulle forbli uendret, og Aleris ikke
tar ut utbytte til eierne (Mortensen, 2017). Kajalund sykehjem ble dermed ikke

konkurranseutsatt. Kvaliteten ser ut til & vaere uendret etter at Aleris tok over driften.

Vi kan ikke se noe klart menster i endring pa kvaliteten av at en privat driver har tatt over
driften. Vi ser heller ikke en klar ssmmenheng i at driftsform er avgjerende for kvaliteten pa

de sykehjemmene som ikke har endret driver i perioden.

6.1.3.1. Sammenheng mellom kvalitetsindikatorer
Ved 4 se pa korrelasjoner mellom de ulike kvalitetsindikatorene ensker vi & se om det er
sammenheng mellom & score hoyt pa én indikator og score hayt pa en annen indikator.
Dersom indikatorer korrelerer signifikant positivt betyr det at & score hoyt pé kvalitet pa en
indikator har sammenheng med & score hoyt pé kvalitet pa en annen indikator. Vi delte opp
korrelasjonene for hvert ar. Ved & benytte SPSS fant vi «Pearson product-moment correlation
coefficient» ellers kjent som «Pearsons R». Det er en standardisert koeffisient som gir en
verdi mellom -1 og 1. En koeffisient pé 0, indikerer tilfeldig variasjon mellom variablene. +/-
0,1 vil indikere en liten effekt, +/-0,3 er en medium effekt og +/-0,5 er en stor effekt (Field,
2013, s. 267).
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Tabell 13. Korrelasjon mellom kvalitetsindikatorer 2014

Correlations

Bra/akseptabel Bra/akseptabel
munnhelse munnhygiene Beboere uten Med Kartlagt
lavrisikogruppen | hayrisikogruppe Uten fall Uten infeksjon trykksar ernaringstiltak ernaringsstatus
Bra/akseptabel munnhelse Pearson Correlation 1
lavrisikogruppen Sig. (2-tailed)
N 33
Bra/akseptabel munnhygiene Pearson Correlation ,099 1
hayrisikogruppe Sig. (2-tailed) 500
N 32 40
Uten fall Pearson Correlation -, 376 -,004 1
Sig. (2-tailed) 031 1082
N 33 40 41
Uten infeksjon Pearson Correlation ,108 321 - 107 1
Sig. (2-tailed) 557 046 510
N 32 39 40 40
Beboere uten trykksar Pearson Correlation -192 089 -,206 ,207 1
Sig. (2-tailed) ,285 584 196 ,200
N 33 40 41 40 4
Med ernzeringstiltak Pearson Correlation - 193 -017 092 100 -041 1
Sig. (2-tailed) ,281 918 566 539 ,800
N 33 40 41 40 41 41
Kartlagt ernaeringsstatus Pearson Correlation 101 -103 -,034 038 023 158 1
Sig. (2-tailed) 577 527 832 815 887 323
N 33 40 41 40 41 41 41

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

I korrelasjonsmatrisen for 2014 fér vi signifikante resultater mellom «Bra/akseptabel

munnhygiene i lavrisikogruppen» og «Uten fall», og mellom «Bra/akseptabel munnhygiene i

heyrisikogruppe» og «Uten infeksjon». Begge korrelasjonene viser en middels sterk verdi pa

rundt -0,35. Den negative verdien indikerer at hvis du scorer hoyt pa en indikator vil du score

lavt pd den andre. Dette kan indikere at dersom man har stort fokus pd munnstell forer det til

flere tilfeller av fall og infeksjon, og omvendt.
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Tabell 14. Korrelasjon mellom kvalitetsindikatorer 2015.

Correlations
Bra/akseptabel Bra/akseptabel Med Vurdert for
munnhelse munnhygiene emeeringstiltak av | emeeringsmessig
lavrisikogruppen | heyrisikogruppe Uten fall Uten infeksjon Uten trykksar | de underemaerte risiko

Brafakseptabel munnhelse Pearson Correlation 1
lavrisikogruppen Sig. (2-tailed)

N 25
Brafakseptabel munnhygiene Pearson Correlation ,397° 1
heyrisikogruppe Sig. (2-tailed) 049

N 25 41
Uten fall Pearson Correlation ,286 -107 1

Sig. (2-tailed) 166 .506

N 25 41 41
Uten infeksjon Pearson Correlation -125 -185 083 1

Sig. (2-tailed) 552 247 ,608

N 25 41 41 41
Uten trykksar Pearson Correlation -162 -,404” 049 061 1

Sig. (2-tailed) ,468 ,009 759 705

N 25 41 41 41 41
Med ernaeringstiltak av de Pearson Correlation -228 048 184 062 -046 1
underernaerte Sig. (2-tailed) 272 764 223 701 776

N 25 41 41 41 41 41
Vurdert for emzeringsmessig Pearson Correlation 115 -037 113 ,110 029 123 1
risiko Sig. (2-tailed) 585 819 481 492 857 442

N 25 41 41 41 41 41 41

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

12015 finner vi ogsa to signifikante sammenhenger. «Bra/akseptabel munnhygiene i

lavrisikogruppe» og «Bra/akseptabel munnhygiene i hayrisikogruppe» har en p-verdi pa

0,049. Korrelasjonen er positiv pa 0,397, som er en middels sammenheng. Resultatene kan

tyde pd dersom man er ngye pa munnstell gjelder det alle beboerne, bade 1 hay- og

lavrisikogruppen. Vi finner ogsa korrelasjon mellom «Uten trykksar» og «Munnhygiene i

hoyrisikogruppe» Korrelasjonen er pa -0,404 med en p-verdi pa 0,009. Den negative

sammenhengen tyder pa at dersom man fokuserer mye pé kvaliteten pd den ene indikatoren,

gér det utover kvaliteten pd den andre indikatoren.

66




Tabell 15. Korrelasjon mellom kvalitetsindikatorer 2016.

Correlations

Bra/akseptabel
munnhelse
lavrisikogruppen

Bra/akseptabel
munnhygiene
hayrisikogruppe

Uten fall

Uten infeksjon

Uten trykksar

Med

ernzeringstiltak

Vurdert for
ernaeringsmessig
risiko

Bra/akseptabel munnhelse
lavrisikogruppen

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

1

27

Bra/akseptabel munnhygiene
hayrisikogruppe

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

387
046
27

40

Uten fall

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

220
271
27

014
934
40

40

Uten infeksjon

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

-,058
JT75
27

-100
540
40

083
610
40

Uten trykksar

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

026
899
27

-170
293
40

-107
513
40

40

Med erngeringstiltak

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

,068
736
27

128
433
40

081
619
40

- 112
491
40

40

Vurdert for emaeringsmessig
risiko

Pearson Correlation
Sig. (2-tailed)
N

-114
572
27

138
397
40

087
593
40

053
745
40

,081
617

40

40

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

12016 er det kun én signifikant korrelasjon. Det er en positiv korrelasjon pa 0,387 mellom

«munnhygiene i lavrisikogruppe» og «munnhygiene i1 hoyrisikogruppe», som er tilsvarende

det vi fant 1 2015.

Basert pa disse resultatene kan vi anta at dersom sykehjemmet har hoyt fokus pad munnstell er
dette en gjennomgaende trend, for bade pasienter i lav- og heyrisikogruppe. Videre tyder de
negative korrelasjonene fra 2014 og 2015 pa at god kvalitet pa en indikator gjerne forer til at
kvaliteten pd en annen indikator svekkes. Ettersom vi far sd fi signifikante resultater, kan vi
ikke konkludere med at det er sammenhengen mellom & score hoyt pa én indikator og score
hoyt pa en annen indikator. Man kan score godt pd en indikator, og darlig pé alle de andre.
Dette kan tyde pa at om man scorer godt pa kvaliteten pa de ulike sykehjemmene drives av en
del tilfeldigheter. Det kan tenkes at de fleste sykehjem scorer bra pa noen indikatorer, men

sveart fa scorer darlig eller bra pa alle.

6.1.4. Sykefraver
Figur 6 viser hvilket sykefravar de enkelte sykehjem ligger i 2014, 2015 og 2016.
Sykehjemmene kommer i alfabetisk rekkefolge, og driftsform stér i parentes bak navnet. Som
tidligere nevnt har enkelte sykehjem har blitt konkurranseutsatt i perioden og endret

driftsform. Det kommer en gjennomgang av disse nér vi analyserer sykefravaeret.
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Figur 6. Sykefraveer pa hvert sykehjem i perioden 2014-2016

14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14

16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15

Abildsg bo- og rehabsenter (K)
Abildsg bo- og rehabsenter (K)
Abildsg bo- og rehabsenter (K)
Akerselva sykehjem (K)
Akerselva sykehjem (K)
Akerselva sykehjem (K)
Ammerudhjemmet (1)
Ammerudhjemmet (1)
Ammerudhjemmet (1)
Ammerudlunden (P)
Ammerudlunden (P)
Ammerudlunden (P)
Bekkelagshjemmet (l)
Bekkelagshjemmet (I)
Bekkelagshjemmet (I)
Cathinca Guldbergsenteret (1)
Cathinca Guldbergsenteret (l)
Cathinca Guldbergsenteret (l)
Fagerborghjemmet (K)
Fagerborghjemmet (P)
Fagerborghjemmet (P)
Frognerhjemmet (1)
Frognerhjemmet (1)
Frognerhjemmet (1)

Furuset sykehjem (K)

Furuset sykehjem (K)
Furusethjemmet (K)
Gjennomsnitt

Gjennomsnitt

Gjennomsnitt

Gjennomsnittlig sykefravaer 2014 - 2016

I 11,30%
I 12,60%
I 12,20%
I 11,70%
I 12,60%
I 10,21%
I 9,74%
I 13,25%
I 8,78%
I 5,27%

I 6,64%
I 7,48%
I 12,48%
I 14,10%
I 6,98%

T 22.51%

I 9,62%
I 9,72%
I 16,80%
I 6,90%

I 7,05%

I 5,04%

I 5,89%
I 10,28%
T 13,50%
T 14,70%
I 9,20%
I 9,93%
I 9,29%
I 3,81%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00%

68

25,00%



14 16 15 14

16 15

15 14

14 16

16 15 14 16 15

14

15 14 |15 14 16 15 14 16 15 14 16 15

16

Grefsenhjemmet (1)

Grefsenhjemmet (1)

Grefsenhjemmet (1)

Griunerlgkka sykehjem (K)

Grinerlgkka sykehjem (K)

Grinerlgkka sykehjem (K)
Hovseterhjemmet (P)

Hovseterhjemmet (P)

Hovseterhjemmet (P)

Kajalund sykehjem (I)

Kajalund sykehjem (I)

Kajalund sykehjem (P)

Kantarellen bo- og rehabliteringssenter (P)
Kantarellen bo- og rehabliteringssenter (P)
Kantarellen bo- og rehabliteringssenter (P)
Kingosgate bo- og rehanbliteringssenter (K)
Kingosgate bo- og rehanbliteringssenter (K)
Kingosgate bo- og rehanbliteringssenter (K)
Lambertseter alders- og sykehjem (P)
Lambertseter alders- og sykehjem (P)
Lambertseter alders- og sykehjem (P)
Langerud sykehjem (K)

Langerud sykehjem (K)

Langerud sykehjem (K)

Lille Tgyen sykehjem (K)

Lille Teyen sykehjem (K)

Lillohjemmet (K)

Lillohjemmet (K)

I 6,23%
I 8,65%
I 8,31%

I 11,00%
I 10,50%

I 9,60%
I 3,05%
I 7,10%
I 6,13%

T 16,90%
I 11,15%
I 10,67%
I 10,45%
I 10,63%
I 10,40%
I 11,10%
I 10,40%

I 8,60%
I 7,98%
I 9,40%
I 9,13%

I 11,50%
- 12,60%
= 15,20%
T 14,00%

T 8,50%

11 10%
I 11,30%

16 15 14

14

Lillohjemmet (K) I 11,00%

Lindeberg omsorgssenter (K) NN 11,00%
Lindeberg omsorgssenter (K) I 10,70%
Lindeberg omsorgssenter (K) [T 11,00%
Madserud sykehjem (P) NN 11,75%

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,0091 4,00%16,00% 18,00%

69



15 14 116 |15 14 16 15 14 16 15

14 16

16 15

14

15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15

16

Madserud sykehjem (P)
Madserud sykehjem (P)
Majorstutunet (K)
Majorstutunet (K)
Majorstutunet (K)
Manglerudhjemmet (P)
Manglerudhjemmet (P)
Manglerudhjemmet (P)
Midtasen (K)

Midtasen (K)

Midtasen (K)
Nordberghjemmet (1)
Nordberghjemmet (1)
Nordberghjemmet (1)
Nordseterhjemmet (K)
Nordseterhjemmet (K)
Nordseterhjemmet (K)
Oppsalhjemmet (P)
Oppsalhjemmet (P)
Oppsalhjemmet (P)
Paulus sykehjem (P)
Paulus sykehjem (P)
Paulus sykehjem (P)
Romsas sykehjem (P)
Romsas sykehjem (P)
Romsas sykehjem (P)
Rgdtvet sykehjem (P)
Rgdtvet sykehjem (P)
Rgdtvet sykehjem (P)
Sagenehjemmet (I)
Sagenehjemmet (1)

Sagenehjemmet (1)

I 7,27%
I 5,91%
I 7,40%
I 6,60%
I 5,22%

. 3,09%

I 4,67 %
I 6,20%
- 9,20%
s 9,00%
I 11,00%
s 9,95%
T 12,20%
s 9,93%
TTTTTT—.=—12,60%
I 10,40%
I 6,80%
I 8,02%
= 8,36%
I 6,09%
I 4,98%

I 5,45%
I 6,93%
I 8,70%
I 2,88%
s 9,95%
= 10,85%
I 8,10%
I 8,48%
I 5,53%
I 8,52%
I 7,98%

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00%

70



15 14

16

15

15 14 16 15 14 16 15 14 16

16

15

15 14 16 15 14 16

16

Gjennomsnittlig sykefraveer 2014 - 2016

Silurvn sykehjem (K)

Silurvn sykehjem (K)

Silurvn sykehjem (K)

Smestad sykehjem (P)

Smestad sykehjem (P)

Smestad sykehjem (P)
Sofienbergsenteret (1)
Sofienbergsenteret (l)
Sofienbergsenteret (l)

St. Halvardhjemmet (1)

St. Halvardhjemmet (1)

St. Halvardhjemmet (1)

St. Hanshaugen omsorgssenter (P)
St. Hanshaugen omsorgssenter (P)
St. Hanshaugen omsorgssenter (P)
Stovnerskogen sykehjem (K)
Stovnerskogen sykehjem (K)
Stovnerskogen sykehjem (K)
Uranienborghjemmet (P)
Uranienborghjemmet (P)
Uranienborghjemmet (P)

Vindern bo- og servicesenter (K)
Vindern bo- og servicesenter (K)
Vindern bo- og servicesenter (K)
Valerenga bo- og servicesenter (1)
Valerenga bo- og servicesenter (1)
Valerenga bo- og servicesenter ()
@kern sykehjem (K)

@kern sykehjem (K)

@kern sykehjem (K)

I 10,70%
I 10,40%
I 11,20%
I 7,24%
I 7,09%
I 6,95%
I 11,59%
I 10,20%
I 6,40%
I 10,66%
I 10,60%
I 10,05%
I 6,07%
I 6,90%
I 8,08%
T 12,10%
I 10,30%
I 8,40%
I 13,69%
I 9,63%
I 11,58%
I 7,00%
I 11,10%
I 7,50%
I 7,14%
I 6,59%
I 7,60%
I 12,00%
I 7,30%
I 8,40%

0,00%  2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00%

71



Noen sykehjem har sterre variasjon i sykefravaeret over tid enn andre. Dette kan bli pavirket
av tilfeldigheter, eksogene sjokk i arbeidsstokken, eller organisatoriske endringer som kan
pavirke arbeidstakers motivasjon og sykefraver. I datasettet har vi bdde sykehjem som eker
sykefraveret over tid og som reduserer det over tid. For eksempel kan vi se at
Ammerudlunden (P) har hatt en ekning i sykefraveret. Bekkelagshjemmet (I) hadde en topp 1
2015 med sykefraver pa 14,10 prosent for de klarte a redusere dette 1 2016 til 6,98 prosent,

som er under gjennomsnittlig sykefravear for alle sykehjemmene i Oslo kommune.

Sykehjemmet som har sterst endring er Cathinca Guldbergsenteret (I) som i 2014 hadde et
totalt sykefraveer pd hele 22,51 prosent. I de senere drene har de imidlertid ligget jevnt pa om

lag 9,7 prosent.

De fleste sykehjemmene varierer, men det er likevel noen som klarer & holde et lavere
sykefraver enn andre over tid. Blant annet Paulus sykehjem (P), som gér fra 4,98 prosent til
6,93 prosent. Sykefravaret er okende, men likevel under gjennomsnittet hvert &r. Vi kan ogsa
trekke frem Manglerudhjemmet (P), som har forholdsvis lavt sykefraveer pa 3,09, 4,67 og
6,20 prosent. I likhet med Paulus sykehjem har Manglerudhjemmet en gkende trend, men de
ligger ogsa under gjennomsnittet. Smedstad sykehjem (P) er det eneste sykehjemmet vi finner
som bade har sykefraver under gjennomsnittet og en synkende trend i sykefraveret. Det blir

ogsé redusert fra 7,24 prosent i 2014 til 6,95 prosent i 2016.

Konkurranseutsatte sykehjem:

Fagerborghjemmet

Unicare overtok driften 1. april 2015. 12014 var sykefravaret pd 16,80 prosent, deretter ble
det kraftig redusert til 6,9 prosent og 7,05 prosent i henholdsvis 2015 og 2016.

Romsaés sykehjem

Attendo overtok driften fra 1. september 2015. 1 2014 var sykefravaeret pa 8,7 prosent,
deretter til 2,88 prosent i 2015 for det gkte til 9,95 prosent i 2016. Dette viser en veldig stor

variasjon i sykefraveret.

Kantarellen bo- og rehabiliteringssenter

Kantarellen bo- og rehabiliteringssenter byttet driver til Aleris 1. juni 2014. Vi kan ikke se

noen variasjon i sykefravaret, slik vi kunne se i sykefravearet til Romsés da de byttet driver til
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Aleris. Kantarellen har hatt et stabilt, og noe over gjennomsnittlig sykefravar pa rundt 10,5

prosent.

Radtvet sykehjem
Attendo tok over driften av Redtvet sykehjem 1. september 2014. Fra 2014 til 2015 ble

sykefraveret redusert fra 10,85 prosent til 8,10 prosent. I 2016 forble sykefraveret pa samme

nivd med 8,48 prosent.

Smestad sykehjem

Smestad sykehjem byttet driver til Unicare 1.september 2014. Deres sykefraveer er i likhet
med Kantarellens stabilt over tid og varierer rundt 7 prosent. Som tidligere nevnt er det lavere

enn det gjennomsnittlige sykefravaret pa sykehjem i Oslo kommune i perioden 2014-2016.

Kajalund sykehjem — NB! Ikke konkurranseutsatt

Aleris overtok driften av Kajalund Sykehjem 1.mars 2016, som tidligere var drevet av en

ideell stiftelse. Vi kan se at sykefraveret er noe redusert fra 2015 til 2016.

Til forskjell fra kvaliteten, kan vi se en ganske klar trend hvor privat driftede sykehjem har

lavere sykefravaer enn de andre driverne.

6.1.5. Sammenheng mellom kvalitet og sykefravar
Ved hjelp av den grafiske fremstillingen av kvalitet og sykefravaer har vi prevd & se om det
finnes en sammenheng mellom kvalitet og sykefraver. Dersom det er en negativ sammenheng
mellom kvalitet og sykehjem burde de sykehjemmene som har best kvalitet hatt lavest
sykefraver. Grefsenhjemmet (I) og Oppsalhjemmet (P) som 14 i gverste kvartil alle &r har
sykefraver som er under gjennomsnittet alle tre arene, noe som stemmer overens med
hypotesen om negativ sammenheng. Ammerudlunden (P) har ogsa hatt relativt hoy kvalitet og
ligget lavt pa sykefraveer. Ammerudhjemmet (I) og Nordseterhjemmet (K) som ogsa 18 i
overste kvartil har derimot ligget pa, og over, gjennomsnittet i sykefraver. Dette taler mot
hypotesen. Dette tyder pa at det ikke er en helt klar ssmmenheng mellom sykefraver og
kvalitet, men vi ser likevel noen interessante tendenser. Nordberghjemmet (I) og Vinderen bo-
og servicesenter (K) 1a 1 nedre kvartil pa kvalitet alle tre drene og har et sykefravaer som ligger

over gjennomsnittet alle arene. Vi kan ogsé se negative sammenhenger hos Langerud
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Sykehjem (K) som har hatt okt sykefraver og redusert kvalitet. Disse tendensene gjor at vi

synes det er interessant & underseke dette videre. For & se om vi finner noen statistiske

sammenhenger mellom kvalitet og sykefraver pé totalniva har vi kjert enkle

korrelasjonsanalyser i SPSS.

Tabell 16. Sammenheng mellom totalt sykefraveer og kvalitetsindikatorer 2014.

Correlations
Brafakseptabel | Br el
munnhygiene munnhygiene Beboere uten Med Kartlagt
lavrisikogruppen | hayrisikogruppe | Uten fall Uten infeksjon trykksar emaeringstitak | emaeringsstatus | Samlet kvalitet
Totalt sykefravaer i prosent  Pearson Correlation -,096 065 184 -138 -,240 066 064 -,060
Sig. (2-tailed) 585 689 ,249 395 ,130 683 ,692 12
N 23 40 4 40 4 41 4 41

12014 finner vi ingen signifikante resultater pa sammenheng mellom totalt sykefraver og

kvalitet, verken pé samlet kvalitet eller de ulike kvalitetsindikatorene.

Tabell 17. Sammenheng mellom totalt sykefraveer og kvalitetsindikatorer 20135.

Correlations
Med
Bra/akseptabel | Brafakseptabel emaeringstiltak Vurdert for
munnhygiene munnhygiene avde emaeringsmessi
| ikogruppen | heyrisikogruppe | Uten fall Uten infeksjon Uten trykksar underernasrte g risiko Samlet kvalitet
Totalt sykefraveer i prosent  Pearson Correlation ,192 -,038 -,228 -,251 075 -,238 -,070 -,225
Sig. (2-tailed) 357 ,808 152 14 ,640 133 ,663 157
N 25 41 41 41 41 41 41 41

12015 finner vi for det meste negative sammenhenger mellom sykefraver og kvalitet, men

ingen av resultatene er signifikante.

Tabell 18. Sammenheng mellom totalt sykefraveer og kvalitetsindikatorer 2016.

Correlations
Bra/akseptabel | Brafakseptabel Vurdert for
munnhelse munnhygiene Med erngeringsmessig

ikogruppen | heyrisikogruppe | Uten fall | Uten infeksjon | Uten trykksar | emeeringstiltak risiko Samlet kvalitet
Totalt sykefravaer i prosent  Pearson Correlation ,092 -,088 -027 -,088 -,039 =21 -,359° -,287
Sig. (2-tailed) 649 ,588 867 ,586 ,810 91 ,023 072
N 27 40 40 40 40 40 40 40

*_Comelation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

12016 far vi en negativ sammenheng mellom totalt sykefraveaer i prosent og

kvalitetsindikatoren «vurdert for ernaringsmessig risiko». Det indikerer at desto hoyere

sykefraveret er, desto feerre beboere blir vurdert for ernaringsmessig risiko.
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Vi finner f4 sammenhenger ved & se pa korrelasjoner mellom totalt sykefravear i prosent og de
ulike kvalitetsindikatorene. Dermed kan vi ikke trekke noen konklusjoner om at sykefraveret
pavirker tjenestekvaliteten. Det ville vert interessant & undersgke om ulikt type sykefraveer
hadde ulik pavirkning pa resultatet, om andel egenmeldt eller legemeldt ville slatt ut mer. Vi
har imidlertid ikke denne informasjonen pa alle sykehjemmene, men vi skal g nermere inn

pa de kommunalt driftede sykehjemmene nar vi analyserer datasettet ved hjelp av paneldata.

6.1.6. Kvalitet 1 private-, kommunale- og ideelt driftede sykehjem

Finnes det signifikante kvalitetsforskjeller mellom private-, kommunale- og ideelt driftede
sykehjem i perioden 2014 — 2016?

I figuren 7 og tabellene under kan man se en oversikt over gjennomsnittlig kvalitet for de
ulike drivergruppene, samt hayeste og laveste score og standardavvik i perioden 2014, 2015
og 2016. Vi kan se at de ideelle sykehjemmene har hatt god utvikling i gjennomsnittsscore,
hvor de har gatt fra 60,53 til 67,13 poeng. I 2014 er det imidlertid Nordberghjemmet som
trekker ned scoren til de ideelle, hvor de fikk 32 av 100 poeng (se vedlegg 4 for mer detaljert
oversikt over score pa kvalitetsindikatorer). De private driverne gjor det best 1 2014 og 2015
med 65,85 og 62,94 poeng. 1 2016 scorer de ideelle akterene best med 65,10 poeng. De
kommunalt driftede sykehjemmene ligger jevnt med henholdsvis 63, 61,39 og 61,41 poeng.
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Figur 7. Gjennomsnittlig score pd kvalitetsindikatorer fordelt pa driftsform
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Tabell 19. Oversikt over samlet kvalitet for alle ideelt drevne sykehjem

Deskriptiv statistikk - Kvalitet pa ideelle sykehjem
Antall Minimum Maksimum Gjennomsnitt  Standardavvik
2014 11 ' 38,02 ' 70,9 60,53 ' 10,22
05| u 392 09 6222 910
2006 10 ass; 863 6713 11,07

Tabell 20. Oversikt over samlet kvalitet for alle kommunalt drevne sykehjem

Deskriptiv statistikk - Kvalitet pa kommunale sykehjem
Antall Minimum Maksimum Gjennomsnitt  Standardavvik
2014 19 50,76 75,54 63,00 8,39
2015| 6 ;e 7670 6139 89
2006 50 a6, 8002 6141 928

76



Tabell 21. Oversikt over samlet kvalitet for alle privatdrevne sykehjem

Deskriptiv statistikk - Kvalitet pa private sykehjem
Antall Minimum Maksimum Gjennomsnitt  Standardavvik
2014 12 v 56,61 v 80,52 . 65,85 v 5,61
205 i 45311 75570 6294 855
2016 510 299 s, 6510 859

Vi ensket videre & se om vi fant signifikante forskjeller pé score pa kvalitet mellom ideelle,
kommunale og private drivere. For & kunne si noe om kvaliteten er statistisk signifikant ulike
fra hverandre ensket vi & kjore tester pa gjennomsnittene. Vi sjekket forst om gjennomsnittene
var normalfordelte, histogrammene i1 vedlegg 6 viser at dette ikke er tilfellet. Dermed kjorte vi
en ANOVA-test som er ikke-parametrisk og tar hensyn til brudd pd normalfordelingskriteriet
(Field, 2013, s. 559). Vi brukte testen «Kruskal-Wallis» som undersgker om gjennomsnittet er
statistisk signifikant ulik fra hverandre. I testene omtales ideelle drivere som «1», kommunale
drivere som «2» og private drivere som «3». Resultatene av «Kruskal-Wallis» testene viser at

ingen av driverne har statistisk signifikant heyere kvalitet enn andre:
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Tabell 22. Kruskal-Wallis test av giennomsnittlig kvalitetsscore i 2014

Ranks
Driftsform 14 Mean Rank
Kvalitet 14 1 11 19,00
2 18 20,11
3 12 24,17
Total 41
Test Statistics®®?
Kvalitet 14
Chi-Square 1,244
df 2
Asymp. Sig. 537

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable:

Driftsform

Tabell 23. Kruskal-Wallis test av giennomsnittlig kvalitetsscore i 2015

14

Ranks
Driftsform 15 Mean Rank
Kvalitet 15 1 11 21,64
2 16 19,50
3 14 22,21
Total 41
Test Statistics®?
Kvalitet 15
Chi-Square 426
df 2
Asymp. Sig. ,808

a. Kruskal wallis Test

b. Grouping Variable:
Driftsform 15

Tabell 24. Kruskal-Wallis test av gjennomsnittlig kvalitetsscore 2016

Ranks

Driftsform 16 N Mean Rank

Kvalitet 16 1 10 23,50
2 15 17,07
3 15 21,93
Total 40

Test Statistics®?

Kvalitet 16

Chi-Square 2,178

df 2

Asymp. Sig. 337

a. Kruskal wallis Test

b. Grouping Variable:
Driftsform 16
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Ettersom ingen av testene er statistisk signifikant kan vi konkludere med at objektiv kvalitet
pa sykehjem i1 Oslo kommune ikke har statistisk signifikant sammenheng med hvem de blir

drevet av.

6.1.7. Sykefraver 1 private-, kommunale- og ideelt driftede sykehjem

Finnes det signifikante forskjeller i sykefraveeret mellom private-, kommunale- og ideelt

driftede sykehjem i Oslo kommune i perioden 2014 — 20167

I figur 8 og tabellene under ser vi utviklingen i1 gjennomsnittlig sykefraver for hver driver i
2014, 2015 og 2016, samt maksimum- og minimumsverdi og standardavvik. Ettersom
sykefraveret i figur 8 er tall pa totalniva (totalt sykefravaer pa hvert sykehjem) fér vi ikke
undersokt om sykefraveret i hovedsak er pavirket av kort- eller langtidssykemeldinger, eller

om det er en gruppe ansatte som slar «hardt ut» pa statistikken for hele sykehjemmet.

De ideelt driftede sykehjemmene har hatt en reduksjon i sykefraveret, fra 10,71 prosent i
2014 til 8,60 prosent i 2016. Sykehjemmene driftet av kommunen har ogsa redusert
sykefraveret fra 11,26 prosent til 9,76 prosent. De privat driftede sykehjemmene har
imidlertid hatt et jevnt sykefraveer alle tre drene, men eker noe fra 7,70 prosent til 8,07
prosent. Vi ser av histogrammet at de private akterene har klart & holde et lavere sykefravaer

over tid.
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Figur 8. Gjennomsnittlig score pd sykefraveer fordelt pa driftsform
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Tabell 25 Oversikt over samlet sykefraveer i ideelt drevne sykehjem

Deskriptiv statistikk - Sykefravzeer ideelle sykehjem

Antall Minimum Maksimum Gjennomsnitt  Standardavvik
2014 11 ‘ 5,04 22,51 10,71 5,24
205 0 om0 5800 w1 1007 258
2018 0! 64 1028 860 137

Tabell 26 Oversikt over samlet sykefravaer i kommunalt drevne sykehjem

Deskriptiv statistikk - Sykefravaer kommunale sykehjem

Antall Minimum Maksimum Gjennomsnitt  Standardavvik
2014 19 ‘ 7,00 16,8 11,26 2,25
2015 16 660 7. 1056 206
2006 15 52, 1520 970 242
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Tabell 27 Oversikt over samlet sykefraveer i privatdrevne sykehjem

Deskriptiv statistikk - Sykefraveer private drivere

Antall Minimum Maksimum Gjennomsnitt  Standardavvik
2014 12 3,05 13,69 7,70 3,81
205| i 288 1083 720 196
2006 50 51, 1158 807 1,87

Vi ensket videre a identifisere om forskjellene i sykefravaeret mellom de ulike driverne er

statistisk signifikant. Siden gjennomsnittene av sykefravaer ikke er normalfordelte (Vedlegg

6), benyttet vi oss ogsa her av Kruskal-Wallis Test for & se om det er statistisk signifikant

forskjell 1 sykefravaeret mellom kommunalt-, ideelt- og privat driftede sykehjem.

Tabell 28. Kruskal-Wallis test av giennomsnittlig sykefraveer i 2014

Ranks
Driftsform 14 N Mean Rank
Sykefravaer 14 1 11 20,64
2 18 26,06
3 12 13,75
Total 41

Test Statistics™?

Sykefravaer
14
Chi-Square 7,613
df 2
Asymp. Sig. ,022

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:
Driftsform 14

Tabell 29. Kruskal-Wallis test av giennomsnittlig sykefraveer i 2015

RAINK>

Driftsform 15 N Mean Rank

Sykefravaer 15 1 11 24,00
2 16 27,06
3 14 11,71
Total 41

Test Statistics™”

Sykefravaer
15
Chi-Square 13,210
df 2
Asymp. Sig. ,001

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:
Driftsform 15
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Tabell 30. Kruskal-Wallis test av giennomsnittlig sykefraveer i 2016

Ranks
Driftsform 16 N Mean Rank
Sykefraver 16 1 10 19,70
2 15 25,27
3 15 16,27
Total 40
Test Statistics™®
Sykefravaer
16
Chi-Square 4,510
df 2
Asymp. Sig. ,105

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable:
Driftsform 16

Som vi kan se av Kruskal-Wallis testene er gjennomsnittlig sykefraveer statistisk signifikant
forskjellige fra hverandre 1 2014 og 2015. For 4 identifisere hvilke drivergrupper som er
signifikante ulike fra hverandre har vi testet koeffisientintervallene for gjennomsnittene
(Vedlegg 7). 12014 og 2015 finner vi at privat og kommunalt driftede sykehjem har statistisk
signifikant ulikt sykefraver. Vi kan dermed med 95 prosent sannsynlighet si at privatdrevet
sykehjem har statistisk signifikant lavere sykefraveer enn kommunalt drevet sykehjem i 2014
og 2015. Nér vi sammenligner sykefraveret mellom ideelt og privat drevet sykehjem fér vi
statistisk signifikante resultater i 2015, men ikke noen andre &r. Vi kan ikke se noen statistisk

signifikant forskjell i sykefraveeret pd kommunalt og ideelt drevet sykehjem (Vedlegg 7).

Videre skal vi bruke paneldata for 4 se om vi finner en sammenheng over tid, og ikke bare
enkeltdr. Vi skal ta i bruk anonymisert individdata fra sykehjemmene driftet av Oslo
kommune, slik at vi fanger opp mest mulig variasjon i datasettet. Vi skulle gjerne inkludert
privat og ideelt driftede sykehjem i paneldataanalysen, men fikk ikke mulighet til dette

grunnet manglende tilgang pa data.
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6.2. Paneldataanalyse

6.2.1. Sykefravears pavirkning pé enkeltindikatorer

Pavirker sykefraveer enkelte kvalitetsindikatorer mer enn andre?

For & besvare forskningsspersmalene har vi kjert en rekke regresjoner for & se om det
individuelle sykefraveret i prosent, biade totalt-, legemeldt- og egenmeldt, kan ha noen
forklaringskraft pd objektiv kvalitet. Vi har testet sykefraveer opp mot de ulike
kvalitetsindikatorene; samlet kvalitet, munnhygiene i lavrisikogruppen, munnhygiene i
heyrisikogruppen, andel uten fall, andel uten infeksjon, andel uten trykksér, andel vurdert for
erngringsmessig risiko og andel iverksatt ernaringstiltak. Som tidligere beskrevet i

metodekapittelet, vil vi her kun inkludere ansatte med stillingsprosent fra 81 — 100.

Regresjonene gir oss en rekke signifikante resultatet, men forklaringskraften R? er tilnzermet
lik O for alle modellene, og gjer det derfor vanskelig & si noe om den faktiske
pavirkningskraften. Dette betyr at omtrent all variansen ligger i forklaringsvariabler som vi

ikke har hatt anledning til 4 kontrollere for i denne oppgaven.

Alle modellene er testet for heteroskedastisitet ved hjelp av en Breuch-Pagan test og
autokorrelasjon med Breusch-Godfrey/Wooldridge test. Vi fant ikke autokorrelasjon i noen av
modellene, men flere av modellene hadde heteroskedastisitet. I disse modellene ensket vi & se
om resultatene ble substansielt endret hvis vi brukte andre metoder til & predikere resultatene.
I vedlegg 8 har vi estimert modellen med paneldata, paneldata med robuste standardfeil og en
generalized least square (GLS) modell. Vi kan se at standardfeilene endrer seg noe, men

konklusjonen er den samme. Derfor beholder vi den originale paneldatamodellen i oppgaven.

Nedenfor vil vi presentere resultatene fra modellene. Konstanten i modellene viser hva scoren

pa kvalitetsindikatoren i modellen ville vaert dersom sykefraveret var pa 0 prosent.
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Tabell 31. Sykefraveers pavirkning pd samlet kvalitet.

Dependent variable:
Samlet kvalitet
(1) (2) 3)
Totalt sykefravar -0.0004
(0.008)
Egenmeldt -0.025
(0.127)
Legemeldt -0.0003
(0.008)
Constant 63.185"7" 63.207"" 63.184™""
(0.813) (0.818) (0.812)
Observations 3,420 3420 3420
R2 0.004 0.004 0.004
Adjusted R? 0003 0003  0.003
F Statistic (df = 1; 3418) 12.303""" 12.345"" 12.300™""
Note: "p<0.1; “p<0.05; “p<0.01

Resultatene i tabell 31 viser at ingen av de uavhengige variablene er statistisk signifikante.
Konstantene i modellene er ganske like, med en verdi pd rundt 63.2 poeng. Dette indikerer
den samlede poengscoren hvis sykefraveret hadde vert 0 prosent. Ved a se pa F-statistikken,
ser vi at alle modellene er statistisk signifikante. Likevel forklarer modellen sveert lite av

variansen til «Samlet kvalitet». R” har en forklaringskraft pa 0,4 prosent.
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Tabell 32.Sykefravceers pavirkning pa kvalitetsindikatoren «munnhygiene i lavrisikogruppen»

Dependent variable:
Munnhygiene lavrisikogruppe
(1) (2) 3)
Totalt sykefravar 0.095"""
(0.032)
Egenmeldt 0.616
(0.520)
Legemeldt 0.092°™*
(0.031)
Constant 5743777 57.828" 57.554™""
(3.140) (5416) (2.420)
Observations 3,121 3,121 3,121
R2 0.004 0.001 0.004
Adjusted R? 0003 0.0005 0.004
F Statistic (df = 1; 3119) 118317 2.360 13.1147""
Note: *p<0.1; “p<0.05; " p<0.01

I tabell 32 ser vi at totalt sykefravaer og legemeldt sykefraver pd individniva er signifikant, og
pavirker «munnhygiene i lavrisikogruppen» positivt. For hvert prosentpoeng legemeldt
sykefraveer gir opp, gar kvaliteten pd munnhygiene i lavrisikogruppen opp med 0,092 poeng.
Her ser vi at variablene har tilnaermet lik pavirkning pd den avhengige variabelen. Det
indikerer at all forklaringskraften til det totale sykefravaeret kommer fra andel legemeldt.
Dermed ble ikke variabelen andel egenmeldt signifikant, og vi kan se at modellen med
Egenmeldt (2), ikke har en statistisk signifikant F-statistikk. Forklaringskraften i modellen er
svert lav, og legemeldt sykefravaer forklarer bare 0,4 prosent av variasjonen i kvaliteten pa

munnhygiene i lavrisikogruppen.
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Tabell 33. Sykefraveers pavirkning pad kvalitetsindikatoren «munnhygiene i hoyrisikogruppen»

Dependent variable:

Munnhygiene hgyrisikogruppe
(1) (2) 3)

Totalt sykefravar 0014
(0.020)
Egenmeldt -0.341
(0.333)
Legemeldt 0.015
(0.020)
Constant 43.145"7" 4362577 43.148"""
(2002) (3.101) (1.694)
Observations 3420 3420 3420
R2 0.0001 00003 0.0002
Adjusted R? -0.0002 0.00001 -0.0001

F Statistic (df = 1; 3418) 0.299 0.998 0314

Note: *p<0.1; “"p<0.05; **p<0.01

I tabell 33 ser vi at ingen av modellene er statistisk signifikant. Vi finner altsa ingen

sammenheng mellom sykefraver og kvalitet pA munnhygiene i hoyrisikogruppen.
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Tabell 34. Sykefraveers pavirkning pa kvalitetsindikatoren «andel uten fally.

Dependent variable:
Andel uten fall
(1) (2) 3)
Totalt sykefravar 0.021
(0.017)
Egenmeldt 0477
(0.282)
Legemeldt 0.019
(0.017)
Constant 63.169"" 62.910"" 63.209™"
(4.647) (2496) (5.309)
Observations 3,420 3,420 3,420
R2 0.001 0.003 0.001
Adjusted R? 0001 0003  0.001
F Statistic (df = 1;3418) 3249 8970""" 2.587
Note: *p<0.1; “p<0.05; " p<0.01

For kvalitetsindikatoren «andel uten fall» pavirker egenmeldt fraver kvaliteten i positiv
retning pa et 10 prosent signifikansniva. Dette tyder pa at for hvert prosentpoeng egenmeldt
fraveer gar opp, eker kvaliteten pé fall med 0,477 poeng. At kvaliteten pa indikatoren «andel
uten fall» gar opp er enstydig med feerre tilfeller av fall blant beboere, men forklaringskraften

1 egenmeldt fraveer er bare 0,3 prosent.
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Tabell 35. Sykefraveers pavirkning pd kvalitetsindikatoren «andel uten infeksjoner».

Dependent variable:
Andel uten infeksjon
(1) (2) (3)
Totalt sykefravar -0.060™""
(0.020)
Egenmeldt -0.346
(0.337)
Legemeldt -0.058™""
(0.020)
Constant 66.062""" 65770 65.990"""
(1.934) (1.512) (2.301)
Observations 3,378 3,378 3,378
R2 0.004 0.004 0.004
Adjusted R? 0004 0004  0.003
F Statistic (df = 1; 3376) 14.1517" 10.370""" 12.110™""
Note: "p<0.1; “"p<0.05; “p<0.01

For kvalitetsindikatoren «andel uten infeksjon» finner vi at totalt sykefravaer pavirker
kvaliteten negativt, og at dette i hovedsak ligger i legemeldt sykefravaer. Modellen forteller at
det oppstér flere infeksjoner pa sykehjemmet nar andelen totalt sykefraver og legemeldt
sykefraver gker. For hvert prosentpoeng totalt sykefravaer gar opp, gar kvaliteten ned med
0,06 poeng. Det er tilsvarende effekt for legemeldt sykefravar. F-statistikken er signifikant

for alle modellene, men forklaringskraften er bare 0,4 prosent.
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Tabell 36. Sykefraveers pavirkning pd kvalitetsindikatoren «andel uten trykksary.

Dependent variable:
Andel uten trykksar
(1) (2) 3)
Totalt sykefravar 0.002
(0.016)
Egenmeldt -0.660™"
(0.265)
Legemeldt 0.005
(0.016)
Constant 654507 66.13177 65.429™""
(0.597) (0.637) (0.593)
Observations 3420 3420 3420
R2 0.002 0.004 0.002
Adjusted R? 0002 0004  0.002
F Statistic (df = 1; 3418) 7.532"" 13714 7597
Note: p<0.1; “"p<0.05; “*p<0.01

Pé kvalitetsindikatoren «andel uten trykksar» viser resultatene at egenmeldt fraveer pavirker
negativt. Det oppstar altsa flere tilfeller av trykksér blant beboere nar andel egenmeldt
sykefraver oker. For hvert prosentpoeng egenmeldinger gér opp, gar kvaliteten pé indikatoren
«andel uten trykksér» ned med 0,66 poeng. F-statistikken er signifikant i alle modellene, men
egenmeldt fraveer forklarer bare 0,4 prosent av variasjonen i den avhengige variabelen «andel

uten trykksary.
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Tabell 37. Sykefraveers pavirkning pd kvalitetsindikatoren «andel iverksatt ernceringstiltaky.

Dependent variable:

Iverksatt ern@ringstiltak

(D ) 3)

Totalt sykefravar -0.051°
(0.026)
Egenmeldt -0.213
(0.432)
Legemeldt -0.050"
(0.026)
Constant 69.922""" 69.591""" 69.863"""
(2.334) (4.249) (1.886)
Observations 3420 3420 3420
R2 0.001 0.0001 0.001
Adjusted R? 0001 -0.0002 0.001

F Statistic (df = 1; 3418) 4.182"" 0383 4216

EEK

Note: p<0.1; “"p<0.05; “p<0.01

Kvalitetsindikatoren «andel med iverksatt ernaringstiltak» pavirkes negativt av totalt
sykefraver og dette ligger i legemeldt sykefravaer. Koeffisientene er signifikante pa et 10
prosentnivd. Hoyere andel legemeldt sykefraver forer til at faerre pasienter innenfor
risikogruppen blir satt pd erneringsmessige tiltak. Ett prosentpoeng okning i legemeldt fravaer
forer til en reduksjon pa 0,05 poeng i kvaliteten pd indikatoren erneringstiltak. F-statistikken i

modell (1) og (3) er signifikante, men forklaringskraften er bare 0,1 prosent.
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Tabell 38. Sykefraveers pavirkning pa kvalitetsindikatoren «andel med kartlagt ernceringsstatusy.

Dependent variable:

Kartlagt ern@ringsstatus

(1 (2) 3)

Totalt sykefravar 0.022
(0.021)
Egenmeldt 0.844™"
(0.344)
Legemeldt 0.018
(0.021)
Constant 71.1677 7 7055277 71.220™"
(0.756) (0.797) (0.750)
Observations 3420 3,420 3420
R2 0.002 0.004 0.002
Adjusted R? 0002 0003  0.002

F Statistic (df = 1; 3418) 7.350™* 12.342™** 7.059™**

Note: *p<0.1; " p<0.05; *p<0.01

Resultatene for «andel kartlagt ernaringsstatus» tyder pd at egenmeldt sykefraver pavirker
kvaliteten 1 positiv retning. Dersom andel egenmeldt fravaer eker med ett prosentpoeng gér
kvaliteten pd «andel kartlagt ernaringsstatus» opp med 0,844 poeng. Dette betyr at dersom
egenmeldt fravaer oker, blir flere beboere kartlagt for erneringsstatus. F-statistikken er
signifikant pa 1 prosent signifikansniva i alle modellene. Forklaringskraften i egenmeldt

sykefraver er 0,4 prosent.

Oppsummering

Ettersom forklaringskraften til de signifikante resultatene vi fér er tilneermet lik 0 kan vi
konkludere med at verken totalt-, egenmeldt- eller legemeldt sykefravar pavirker de objektive
kvalitetsindikatorene pa sykehjem driftet av Oslo kommune. Vi tror arsaken til dette er at de
objektive kvalitetsindikatorene i stor grad er styrt av rutinepreget arbeid. Kombinasjonen av at
hver beboer har sin egen journal tilgjengelig for alle ansatte, samt grundig rapportering
mellom hvert vaktskift, er trolig med pé & sikre at disse rutinene blir fulgt, uavhengig av hvem

som er pa jobb. I tillegg har trolig implementering av kvalitetssikringssystemet i Oslo
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kommune fort til at sykehjemmene har enda sterre fokus og blitt mer bevisst pé a hindre

tilfeller av avvik 1 kvaliteten.

6.2.2. Eksogene faktorers pavirkning pa sykefraver

Hvordan pavirker de eksogene faktorene alder, kjonn og stillingsprosent sykefraveeret?

Vi skal né presentere to ulike modeller. I tabell 39 viser vi hvordan alder, kjenn og
stillingsprosent pavirker individuelt sykefravaer i prosent. Tabell 40 viser hvordan resultatet

blir hvis vi endrer variabelen stillingsprosent til fast eller ikke-fast stilling.

Vi har testet modellene for multikolinaritet, heteroskedastisitet og autokorrelasjon. Vi fant
heteroskedastisitet i modellene, men ingen multikolinaritet eller autokorrelasjon. I vedlegg 9
har vi lagt ved de ulike testene, samt predikert modellen med ulike metoder. Vanlig paneldata,
paneldata med robuste standardfeil og en vektet GLS-modell. Vi kan se at standardfeilene er
ulike i modellene, men konklusjonen endres ikke. Derfor beholder vi den originale

paneldatamodellen med RE.

Tabell 39. Alder, kjonn og stillingsprosents pavirkning pa sykefraveer.

Dependent variable:
Individuelt sykefraveer 1 prosent
Q) ) 3)
Alder 0.226™"" 0.2257* 0.137°"*
(0.012) (0.012) (0.013)
Kjenn 2667 " 26977
(0.442) (0.435)
Stillingsprosent 0.067°""
(0.004)
Constant 2275 -4.529™** -4.647°7
(0.539) (0.659) (0.639)
Observations 8.515 8.515 8.515
R2 0.040 0.044 0.072
Adjusted R? 0.040 0.043 0.071
F Statistic 351.5447"" (df = 1: 8513) 1943307 (df = 2; 8512) 219.371""" (df = 3: 8511)
Note: *p=0.1; p=0.05; ***p=0.01
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I tabell 39 har vi individuelt sykefraver i prosent som avhengig variabel. Vi starter med a kun
kontrollere for alder (1). Resultatet er signifikant og sier at for hvert ar eldre man bli, eker
sykefraveeret med 0.226 prosent. Videre kontrollerer vi for kjenn (2). Koeffisienten til alder
blir ikke pavirket 1 serlig stor grad av & kontrollere for kjenn. Variabelen kjonn er dikotom,
med verdien 1 for kvinner og 0 for menn. Resultatet viser at kvinner har 2.667 prosent hoyere
sykefraveer enn menn. Til slutt kontrollerer vi for stillingsprosent (3). Alder-koeffisienten blir
da redusert til 0.137. Denne reduksjonen kommer nok av at stillingsprosenten gjerne eker
med alder. De fleste som har 0 i stillingsprosent er tilkallingsvikarer eller jobber sporadisk,
disse er ofte yngre og jobber gjerne i kombinasjon med studier. Kjonn far ogsa en sterkere
effekt og oker til 2.697. Dette indikerer at kvinner gjerne har lavere stillingsprosent enn menn,
og ved a kontrollere for stillingsprosent vil kvinners sykefraver vere 2,697 prosent hoyere
enn menn sitt sykefraveer. Koeffisienten til stillingsprosent er positiv med en verdi pa 0.067.
Det betyr at for hver prosent stillingen oker, oker sykefravaret med 0.067 prosent. Alle
modellene er signifikante. Ved 4 se pd R” ser vi at den starter pa 4 prosent. Den oker ikke
serlig mye ved & inkludere kjonn, men eker til 7,2 prosent nar vi kontrollerer for
stillingsprosent. Dette betyr at 7,2 prosent av variansen til den avhengige variabelen,

individuelt sykefraveer i prosent, blir forklart i modellen var.

Tabell 40 Alder, kjgnn og fast stillings pdvirkning pa sykefraveaer

Dependent variable:
Individuelt sykefraveer 1 prosent
(D (@) (3)
Alder 0226 02257 0.149™
(0.012) (0.012) (0.014)
Kjonn 26677 2632777
(0.442) (0.438)
Fast stilling 4940
(0.415)
Constant 2275% -4.520%** 4.950%**
(0.539) (0.659) (0.644)
Observations 8.515 8.515 8.515
R2 0.040 0.044 0.060
Adjusted R? 0.040 0.043 0.060
F Statistic ~ 351.544"" (df = 1:8513) 194.330""" (df =2: 8512) 181.165  (df = 3: 8511)
Note: "p<0.1: Tp=0.05: "p=0.01
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Modellen over viser hvordan alder, kjonn og fast stilling pavirker sykefravaeret. Den er
tilneermet lik modellen i tabell 39, men i stedet for & underseke hvordan ekt stillingsprosent

pavirker sykefravaret onsket vi & se effekten av om den ansatte var i fast stilling eller ikke.

Variabelen fast stilling er en dikotom variabel med fast ansettelse = 1 og ikke fast ansettelse =
0. I modellen ser vi at fast stilling pavirker individuelt sykefravaer positivt. Dette betyr hvis
man er fast ansatt har man 4,95 prosent hoyere sykefraver enn hvis man ikke er fast ansatt.
Man kan argumentere for at faste ansatte har jobbsikkerhet og vil ikke fé like store
okonomiske ulemper ved sykefravaer som de som ikke er fast ansatt. For ansatte som ikke er i
fast stilling, vil de i noen tilfeller ikke fa utbetalt sykepenger hvis de ikke har jobbet nok i
periodene for sykdommen inntraff. Man har gjerne ogsa enske om 4 fa flere vakter 1
fremtiden, eventuelt fast stilling. Et hoyt sykefraveaer vil kunne fore til at sannsynligheten for a

fa ekstravakter eller fast stilling reduseres.

Variablene «fast stilling» og «stillingsprosent» korrelerer med 0,8. Dette betyr at de maler
mye av det samme. Dette er fordi de faste ansatte har hoyere stillingsprosent enn de som ikke
er fast ansatt. Hvis vi inkluderer begge variablene i modellen, mister «fast stilling»
signifikansnivaet sitt. Derfor har vi valgt & utelukke «fast stilling» 1 videre analyser, ettersom

stillingsprosent forklarer mer av variansen, R er hoyere i modellen med stillingsprosent.

Vi ensket videre & se om det er noen forskjell i hvordan sykefravaret utvikler seg med alderen

mellom menn og kvinner.
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Figur 9. Alders pavirkning pG sykefravaer hos kvinner
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Figur 10. Alders pdvirkning pa sykefravaer hos menn
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I figur 9 og 10 ser vi en gkende tendens i sykefraveret med alder i begge kjonn. Hos kvinner
ser vi at sykefraveret er spesielt gkende i perioden 30-40 &r, som vi antar er
svangerskapsrelatert. Vi kan ogsé se denne tendensen hos menn, men ikke like tydelig i
begynnelsen av 30-arene som hos kvinner. Det ser heller ikke ut til at menn ligger like hoyt pd
sykefraveer som kvinner. I perioden 40-50 ar ser vi en reduksjon i sykefraveret hos begge
kjonn. Det kan tenkes at denne effekten kommer av at de fleste ansatte er ferdig med
smabarnsperioden, og det er en reduksjon i egenmeldt fravaer pa grunn av sykt barn. For
begge kjonn ligger sykefravaeret stabilt hoyt i perioden 50-60 ar hvor den mot 70 &rene

reduseres. At den reduseres mot 70 ar er fordi det er feerre observasjoner her, da mange har
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gétt av med pensjon. Dermed kan vi konkludere med at begge kjonn har ekende sykefravear

med alder, for utenom perioden fra tidlig 40 arene til slutten av 40 drene.

Som allerede nevnt, har modellen var heteroskedastisitet. For & se denne effekten onsket vi &

plotte residualene til modellen opp mot variabelen alder.

Figur 11. Plot av residualene til alder
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Her ser vi en tydelig okning i residualene nér alderen eker. Heteroskedastisitet kan oppsté ved
at en av variablene i modellen er korrelert med en variabel som ikke er inkludert i modellen.
Vi kan tenke oss her at variabelen alder er korrelert med kronisk sykdom, fordi man gjerne far
flere kroniske sykdommer nér alderen gker. Dette kan vaere en mulig arsak til at vi far
heteroskedastisitet i modellen. Ettersom vi ikke har mulighet til a kontrollere for om
sykefraveret er pavirket av kronisk sykdom, forslar Tabachnick og Fidell (2014) at vi lager
en vektet GLS-modell. Som vist i vedlegg 9 gir ikke den vektede GLS-modellen en

substansiell endring i resultatet.

Har enkelte stillinger hoyere sykefraveer enn andre?
I tabell 41 presenterer vi hvordan ulike typer stillinger har ulikt sykefraver. I forste modell (1)

har vi kun én uavhengig variabel; stilling. I modell (2) har vi kontrollert for alder, kjeonn og
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stillingsprosent. I likhet med modellene i tabell 39 og 40 har modellen heteroskedastisitet,
men ingen autokorrelasjon eller multikolinaritet. I vedlegg 10 har vi kjert samme modell med
ulike metoder, paneldata, paneldata med robuste standardfeil og GLS. Resultatet er noe endret
nar vi kjerer modellen med robuste standardfeil. Derfor er det den modellen vi viser i

oppgaven.

Tabell 41. Sykefraveer kontrollert for stilling, alder, kjonn og stillingsprosent.

Dependent variable:
Individuelt sykefraver i prosent
(1) (2)
stillingAssistent -6.1357"" 1.334
(1.594) (1.672)
stilling Assisterende avdelingssykepleier 1.778 2.142
(2.355) (2.374)
stilling Avdelingsleder -2.037 -2.816
(2.390) (2.405)
stillingAvdelingsleder spl -5.5937" 6297
(1.748) (1.766)
stilling Avdelingssykepleier -1.461 -0.922
(2.963) (2.946)
stillingErgoterapeut 4414" -2.030
(2.354) (2.339)
stillingFagutviklingssykepleier -3.680 -2.489
(2.489) (2.467)
stillingFysioterapeut -4.681 -0.752
(3.044) (2.982)
stillingFysioterapeut I -4.974™" -3.052
(2.134) (2.161)
stillingHelsefagarbeider -3.994™ -0.213
(1.736) (1.762)
stillingHelsefagarbeider m/fagbrev -1.175 2.707
(2.107) (2.112)
stillingHjelpepleier 0.758 2.292
(1.621) (1.639)
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stillingHjelpepleier m/videreutdanning

stillingInstitusjonssjef

stillingKjokkenassistent

stillingKokk

stillingKonsulent

stillingLaerling

stillingLege

stillingOmsorgsarbeider

stillingOverlege

stillingRenholder

stillingSpesialutdannet sykepleier

stillingSykepleier

stillingSykepleierstudent

stilling Vaskeriassistent

0.293
(2.165)

-4235"
(2.447)

-2.710
(2.284)

-1.411

(3.011)
-1.768
(2.236)

-5.8457
(1.715)

70727
(1.956)

-0.489
(2.104)

-3.559
(2.377)

1.593
(2.096)

-4.408
(2.909)
-1.399
(1.636)

-7.246™""
(1.772)

-0.567
(2.373)
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0.301
(2.160)

-5.023%*
(2.450)
-1.819
(2.290)
-1.194
(3.010)
-1.718
(2.248)

=

-3.380
(1.784)

4206
(1.978)

0.274
(2.167)

-2.346
(2.433)

3.120
(2.095)
-4.8617
(2.892)
0.669
(1.659)
2.081
(1.835)

0.059
(2.376)



alder 0.123""*

(0.014)
kjonn 27837
(0.440)
stillingsprosent 0.078""
(0.005)
Constant 9917°* 57217
(1.422) (1.654)
Observations 8,515 8,515
R? 0.041 0.086
Adjusted R? 0.038 0.083
F Statistic 14.056™" (df = 26; 8488) 27.623""" (df = 29; 8485)
Note: *p<0.1; *"p<0.05; **p<0.01

I modell (1) hvor vi bare har kontrollert for type stilling far vi syv stillinger som man med 95
prosent sikkerhet kan si at gjor utslag pd sykefravearet til den enkelte. Modellen forklarer da
4,1 prosent av variasjonen i sykefravaer. Nar vi kontrollerer for variablene alder, kjonn og
stillingsprosent i modell (2) mister en rekke stillinger signifikansnivaet sitt. Fysioterapeut,
helsefagarbeider, lerling og sykepleierstudent er stillinger som ikke lenger er signifikant pa et
5 prosentsnivé i modell (2). Institusjonssjef gar fra & vere ikke signifikant til & bli signifikant.
Avdelingsledende sykepleier, institusjonssjef og lege er de stillingene som er statistisk

signifikante 1 modell 2.

Kontrollvariablene i modell (2), alder, kjonn og stillingsprosent er signifikante og pavirker 1
positiv retning. Dette gir tilsvarende resultater vi fikk i Tabell 39. Kvinner har hgyere
sykefraver enn menn, sykefravaer eker med alderen og heyere stillingsprosent forer til hoyere
sykefraver. Kvinner har altsa 2,783 prosent hoyere sykefravaer enn menn, og for hvert ar den
ansatte blir eldre vil sykefravaret gke med 0,123. Dersom stillingsprosenten gér opp med ett
prosentpoeng, gér sykefravaret opp med 0,078 prosent. Dette betyr at dersom du for
eksempel er kvinne, jobber som lege, er 50 ar og har 80 prosent stilling sé vil sykefravaret se

slik ut:

Formel 8. Eksempel pd sykefravaer

—4,2 4+ (0,123 * 50) + (0,078 « 80) + (2,783 * 1) + (—5,721) = 5,252 prosent

Ved 4 kontrollere for alder, kjonn og stillingsprosent ser vi at R* oker fra 4,1 prosent til 8,6

prosent. Forklaringskraften eker dermed og vi forklarer mer med modell (2).
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7. Diskusjon og konklusjon

I denne delen av oppgaven vil vi knytte funnene fra analysen opp mot tidligere studier. Vi vil
forseke a besvare problemstillingene vare: Er det sammenheng mellom sykefraveer og kvalitet
pd sykehjem i Oslo kommune? Og hvilke faktorer pavirker sykefraveeret til de ansatte? Vi

starter med & gjennomga forskningsspersmalene og hovedproblemstillingene for sa & komme

med en konklusjon.

7.1.  Kvalitetsforskjeller
Er det signifikante kvalitetsforskjeller mellom private-, kommunale- og ideelt driftede
sykehjem i perioden 2014 — 2016?

Hensikten med implementering av NPM-tankegang og konkurranseutsetting av offentlig
sektor i Norge var & heve tjenestekvaliteten, til en lavere kostnad. I folge NyAnalyse sin
rapport fra 2016 scorer privatdrevne sykehjem 12 prosent bedre pd objektiv kvalitet enn
sykehjem drevet av kommunen. Pa subjektive kvalitetsindikatorer viser rapporten at de ideelt
drevne sykehjemmene scorer 13 prosent bedre enn de kommunalt driftede sykehjemmene.
Denne rapporten har som tidligere nevnt blitt noe kritisert for metodebruken. Rapporten er
utfort pé bestilling av NHO Service som er en interesseorganisasjon og arbeidsgiverforening
for de private driverne av sykehjem, og kan dermed leses som et partsinnlegg i debatten om
konkurranseutsetting i offentlig sektor. Informantene 1 prosjektet til Gautun et al. (2013) gir
derimot uttrykk for at det i liten grad er kvalitative forskjeller mellom tjenestene driftet av
private, ideelle og kommunen selv. Det trekkes likevel frem at ideelt driftede sykehjem har et

kvalitetsfortrinn i at de har en rekke frivillige bidragsytere.

Den grafiske fremstillingen av kvaliteten hos de ulike driverne i den deskriptive analysen
tidligere i oppgaven, viser at privatdrevne sykehjem ligger kvalitetsmessig like over de
kommunale hvert ar, og over de ideelle i 2014 og 2015. Disse resultatene er i samsvar med
NyAnalyse sin rapport, men resultatene er derimot ikke statistisk signifikante. NyAnalyse
sine resultater viste at det var statistisk signifikant forskjell mellom den objektive kvaliteten
pa privat og kommunalt driftede sykehjem. Vi finner ingen signifikante forskjeller i
tidsperioden 2014-2016. De brukte dog et litt lenger tidsperspektiv, og en litt annen méte &
fastsla kvalitet pa. Dette kan vaere utslagsgivende pé resultatene. De objektive

kvalitetsindikatorene var noksa komplekse a bruke til & sammenligne pa tvers av sykehjem.
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Vi har som tidligere nevnt brukt mye tid pd & bearbeide data fra rapportene for a fa de

sammenlignbare pé tvers av sykehjemmene.

7.2.  Forskjeller 1 sykefraver

Finnes det signifikante forskjeller i sykefraveeret mellom private-, kommunale- og ideelt

driftede sykehjem i Oslo kommune i perioden 2014 — 20167

Informantene fra Gautun, Bogen og Gredem sitt prosjekt fra 2013 trekker frem at
sykefraveret er lavere i de private institusjonene enn i de kommunale institusjonene.
Forklaringer kunne blant annet vare at de ansatte er yngre hos privat driftede sykehjem, og at
det gjerne er mer fleksibilitet i arbeidstiden der. Det finnes ogsé en rekke statistikk om at det
generelt er betydelig hoyere sykefraver 1 offentlig sektor enn i privat sektor (Statistisk
sentralbyrd, 2016). Dette er i samsvar med resultatene vi fant i vare tester. Resultatene viste at
privatdrevne sykehjem har statistisk signifikant lavere sykefravaer enn kommunalt drevne
sykehjem i 2014 og 2015. Dette kunne vi ogsa se i den grafiske fremstillingen i den

deskriptive analysen.

Arsaken til forskjellen i sykefraveer kan trolig ligge i at ledelsen i profittdrevne institusjoner
har sterre intensjoner om & holde kostnadene pa et lavt niva, og er derfor mer opptatt av &
holde sykefravaret nede. Dermed har de trolig sterre fokus pa & legge til rette for tiltak som
hindrer sykefravaer. Sykefravar er en stor kostnadsdriver for arbeidsgiver da de ma betale
lonn til bade den sykmeldte og erstatteren i arbeidsgiverperioden. Det er ogsé
kostnadsdrivende & rekruttere nye ansatte, som kan vaere nedvendig nar ansatte blir

sykemeldt.

Vi har bare analysert forskjellene mellom drivernes sykefraver pé totalniva, og har derfor
ikke hatt mulighet til & kontrollere for alder, stillingsprosent og kjenn grunnet manglende
data. Dermed kan vi ikke fastsld om forskjellene i sykefraver skyldes ulik alder pa de ansatte,
slik informantene til Gautun et al. (2013) beskrev. Det er ikke utenkelig at sykefraveret kan
vaere pavirket av bade kostnadsfokus, ledelsens oppmerksomhet og arbeidsstokkens

demografi.
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Dette kan antas & vaere et av omrddene NPM har lykkes med sin intensjon. Manglende
konkurranse i offentlig sektor som hindrer effektiv drift var opphavet til NPM reformene
(From, 2003, s. 14-15). I folge Christensen et al. (2014) skal konkurranse mellom
tjenesteytere brukes som et middel til a skape okt kostnadseffektivitet og kvalitet pa
tjenestene. Lavere kostnader i form av lavere sykefravaer kan gi akterene konkurransefortrinn
1 anbudskonkurranser. Dersom rekommunaliseringspolitikken til det sittende byradet
gjennomfores vil dette trolig veere en stor ekstrakostnad for kommunen. I folge statistikken vil
sykefraveret hos de rekommunaliserte sykehjemmene eke, og dette vil angivelig ha negative

konsekvenser for bade privatpersoner og kostnadene til kommunen.

7.3.  Sykefravaerets pavirkning pa kvalitet

Pavirker sykefraveer enkelte kvalitetsindikatorer mer enn andre?

I den deskriptive delen av analysen forsekte vi ved hjelp av en grafisk fremstilling & tyde om
sykehjemmene med hey kvalitet hadde lavt sykefravaer eller omvendt. Vi fant ingen klare
sammenhenger, men det var enkelte tendenser. Pa bakgrunn av at det var {3 tilfeller samt at

antakelsene ikke var basert pa statistiske resultater kan vi ikke konkludere med noe.

I paneldataanalysen, hvor vi bare ser pa sykehjem drevet av kommunen, testet vi sykefraver
opp mot alle de ulike kvalitetsindikatorene. Testene viste en rekke signifikante resultater.
Enkelte av resultatene var overraskende, og ikke i samsvar med hypotesen om at hayt

sykefraver gir redusert kvalitet.

Ettersom R er tilnaermet lik 0 torr vi ikke konkludere med at det faktisk er en sammenheng.
Vi tar derfor utgangspunkt 1 at resultatene vare viser at det ikke er noen systematisk

sammenheng mellom kvalitet og sykefraveer.

Dette utfallet var noe annerledes enn hva vi hadde forventet. Paulsen et al. fant i sin studie fra
2004 at sykefravaer har negativ effekt pd kvalitetsindeksen «medisinsk pleie- og behandlingy,
men ingen av de andre indeksene. Den kvalitetsindeksen omfatter samtlige av de objektive
kvalitetsindikatorene vi undersgker. Modellen til Paulsen et al. (2004) forklarer 28 prosent av
variasjonen i kvaliteten, i motsetning til vre modeller som forklarer tilnrmet 0 prosent av

variasjonen. Resultatene baseres pa data hentet fra helt ulike kilder og enheter, som kan gi
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ulike konklusjoner, samt at det er benyttet andre kontrollvariabler i modellen. En mulig
forklaring pa hvorfor Paulsen et al. far andre resultater enn oss kan vere at det trolig har
skjedd mye innenfor kvalitetssikring i sykehjem siden 2004. I tillegg bruker Paulsen et al. et
utvalg utenfor Oslo kommune, som ogsa kan vare en mulig forklaring pa hvorfor vi far ulikt
resultat. Oslo kommune er en av de fremste kommunene pé kvalitetssikringssystemer
innenfor sykehjemstjenester. Derfor kan det tenkes at kvaliteten innenfor medisinsk pleie og
behandling er mer stabil i Oslo kommune enn i andre kommuner. Konkurranseeksponering av
sykehjemsdrift har trolig ogsd vaert med pé a skjerpe kvaliteten 1 tjenestene, noe

respondentene i Gautun, Bogen og Gradem (2013) sin studie ogsa gir uttrykk for.

Videre trekker Paulsen et al. frem at kvaliteten i hovedsak ser ut til & henge sammen med
arbeidsmilje, kompetanseutviklende kultur, bygningens alder, samarbeid med sykehus og
parerende. Arbeidsmilje og kompetansekultur ser spesielt ut til & ha betydelig effekt pd nesten
samtlige kvalitetsindekser. Det kan trolig vaere arsaken til at vi far sa lav forklaringskraft, i og
med at vi ikke har med noen av disse forklaringsfaktorene i vre modeller. Forklaringskraften
i modellen var mellom kvalitet og sykefraveer er tilnaermet lik null og derfor ma det vere

andre forhold som ligger til grunn for hvilken score et sykehjem har pa kvalitet.

I Ingstads (2010) artikkel «Arbeidsforhold ved norske sykehjem — idealer og realiteter» finner
vi statte for vér lave forklaringskraft. Et av funnene til Ingstad var at enkelte sykepleiere tok
ut periodevise sykemeldinger nér arbeidspresset var hoyt, slik at de hadde overskudd til &
prestere nar de forst var pa jobb. Det kan tenkes at en av drsakene til at sykefraveer ikke
pavirker kvaliteten er at det er «bedre» & ha en frisk vikar pa jobb enn en sliten og syk fast
ansatt. Sykmeldingsperiode kan fore til at ansatte yter bedre kvalitet nar de er tilstede pa jobb
enn de ellers hadde gjort.

Vi finner ogsa stette i studien til Hurst og Smith (2011) som konkluderer med at midlertidig
ansatte ikke forer til dérligere kvalitet totalt sett. P4 en annen side sa finner de at det i fire av
seks kvalitetsindikatorer er statistisk signifikante kvalitetsforskjeller mellom avdelinger med
bade fast og midlertidig ansatte og de med bare fast ansatte. Avdelinger med midlertidig
ansatte scorer darligere pa kvalitetsindikatoren «evaluering av pasienten» enn de med bare
fast ansatte. De scorer ogsa darligere pd «planlegging av pleie», «evaluering» og «struktur».
Var studie analyserer ikke direkte midlertidig ansatte, men hoyt sykefraver forer til okt bruk

av midlertidig bemanning, og studiene méler dermed pad mange mater det samme. Vi har
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derimot ulikt datagrunnlag som kan gi ulike resultat. Hurst og Smirth analyserer
sykehusavdelinger i Storbritannia mens vi ser pa sykehjem i Oslo kommune. I tillegg bruker
vi ulike kvalitetsindikatorer, som ogsa kan gi ulike resultater. En forklaring pa at vi ikke
finner at sykefravaer forklarer variasjonen i kvalitet er som tidligere nevnt trolig grunnet 1
Oslo kommunes kvalitetsmalingssystem. Man skulle likevel tro at sykehus ogsé er kontrollert
av strenge kvalitetssystem, sa det virker noe urimelig at dette skal forklare de ulike

resultatene.

Oppsummert kan vi trekke frem at det har veert lite forskning pd sykefravaerets pavirkning pa
kvalitet, og pd grunn av ulik tidsperiode og ulikt utvalg er den litteraturen vi finner ikke
direkte sammenlignbar. Resultatene i oppgaven vér viser at det ikke er sammenheng mellom
sykefraveer og objektiv kvalitet. Det kan imidlertid tenkes at sykefraver forklarer mer av den
subjektive kvaliteten enn den objektive kvaliteten. Arsaker til det kan vare at de objektive
kvalitetsindikatorene i stor grad er rutinepreget og direkte knyttet til arbeidsoppgaver. Gode
rutiner ser ikke ut til & bli pavirket av rullering i arbeidsstokken, og Oslo kommunes godt
implementerte kvalitetsrapporteringssystem har trolig bidratt til ekstra fokus pa innarbeiding
av gode rutiner. Det kan derfor tenkes at de objektive kvalitetsindikatorene blir pavirket av
sykehjemmets totale kompetanse, og ikke direkte knyttet til hver enkelt ansatt. Det er trolig at
indikatorene, 1 likhet med hva Paulsen et al. (2004) fant, blir pavirket av arbeidsmiljemessige
forhold som & ha en kompetanseutviklende kultur, bygningens alder, administrasjon og

ledelse, samarbeid med sykehus og parerende.

7.4.  Eksogene faktorer som pévirker sykefravaer

Hvordan pavirker de eksogene faktorene alder, kjonn og stillingsprosent sykefraveer?

Kjonn og alder

I likhet med var studie har ogsé Foss og Skyberg (2008), Hansen og Ingebrigtsen (2008) og
Fevang (2003) tidligere funnet at kvinner har heyere risiko for a bli sykmeldt enn menn. I
folge Fevang har kvinner 5,5 prosent hoyere sannsynlighet for & bli sykmeldt enn menn. Blant
kvinnelige skiftarbeidere var andelen som hadde hatt minst ett langtidsfraver pd over 8 uker,
mer enn 50 prosent. Risikoen for minst ett langtidsfraveer i lopet av oppfelgingsperioden var
nesten dobbelt s& hay for kvinner som for menn. I vér studie finner vi at med samme alder og

stillingsprosent har kvinner 2,697 prosent hagyere sykefraver enn menn (Tabell 39).
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Studien til Ose et al. (2011) konkluderte derimot med at kommuner som hadde heyere andel
mannlige ansatte i sykehjem, ogsd hadde heyere sykefravaer enn kommuner med lavere andel
mannlige ansatte. Forfatterne tror ikke nedvendigvis funnet betyr at flere menn gir hoyere
sykefraveer fordi det er flere menn i tjenesten, men at det kan forklares ved at menn ofte blir
tildelt de tyngste arbeidsoppgavene. En annen éarsak kan vare at sykehjemmene bevisst

rekrutterer flere menn fordi det er tyngre avdelinger.

Foss og Skyberg (2008) finner at kvinner har hoyest sykefraver nar de er rundt 30 ar, hvor
mye av sykefraveret er svangerskapsrelatert. Hansen og Ingebrigtsen (2008) og Barmby et al.
(2002) finner derimot andre resultater enn Foss og Skyberg (2008). De avdekker at fraver for
kvinner er gkende med alderen, mens sykefravaret til menn ikke er gkende med alderen. Nar
vi analyserer alders pavirkning pa sykefraver hos menn og kvinner finner ogsé vi at
sykefraveret er okende med alderen hos begge kjonn. Vi ser likevel at sykefraveret hos
kvinner begynner & gke tidligere enn hos menn. Hos kvinner gker sykefravaret ganske jevnt
fra 20 &r til 40 ar. Menn derimot har noksa stabilt sykefravaer frem til midten av 30-arene, sé
oker de en del, frem mot 40 ar ca. Mellom 40-50 ér far begge kjonn en nedgang i
sykefraveret, for det oker igjen. Dette kan trolig komme av en nedgang i sykefraver knyttet
til barns sykdom. Totalt sett ser vi at kvinners sykefravaer gker mer med alder enn menn sitt

sykefraveer.

Vi finner delvis stotte i Foss og Skyberg (2008), men det kan vare flere grunner til at studiene
vére finner noe ulike svar. Foss og Skyberg finner hayest sykefravar hos kvinner rundt 30 ar,
mens vi finner hgyest sykefraver rundt 40 ar. Dette kan forklares av at Foss og Skyberg
inkluderer alle ne@ringsgrupper 1 sin studie, hvor de fant at det svangerskapsrelaterte
sykefraveret hadde en «omvendt sosial gradient», som vil si at det var det var hoyets blant de
med hoyest utdanning. Dette kan tyde pd at svangerskapsrelatert sykefraver ikke er like
utslagsgivende pé sykefraveret pd sykehjem hvor sykefravaeret er generelt hoyt, og hvor det

jobber mange ansatte som blir regnet som lavt utdannet eller ufaglerte.

Stillingsprosent
Resultatene fra paneldataanalysen vér viste at hoyere stillingsprosent gir hoyere sykefraver.
Dette er i samsvar med resultatene til Ose et al. (2011), Barmby et al. (2002) og Fevang

(2003). Ett av funnene til Ose et al. var at kommuner med heyere gjennomsnittlig
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stillingsprosent hadde systematisk hoyere sykefravaer enn kommuner med lavere
gjennomsnitt. Fevang (2003) fant at & ha en hey stillingsandel eker sannsynligheten for & bli
sykemeldt. I en fysisk krevende jobb kan en heyere stillingsandel ha bade fysiske og psykiske
pakjenninger, noe som igjen kan oke sykefraveret. Studien sier ogsa at det ekonomiske tapet
ved sykefraver blir mindre jo heyere stillingsprosent man har. Barmby et al. (2002) fant at
flere timer arbeid i uken gkte det individuelle sykefravearet. Dette tyder pa det at okt
stillingsprosent gir okt sykefraver ikke bare er et nasjonalt fenomen. Barmby et al. har
inkludert atte europeiske land og Canada. Ingstad (2010) sin kvalitative studie stotter ogsa
vért resultat hvor de kartlegger at sykepleiere ma ta i bruk deltidsstillinger eller sykmeldinger

for & mestre arbeidshverdagen.

Ose et al. (2011) fant at hos enkelte enheter var det en fravaerskultur der det var legitimt &
melde seg syk uten 4 ha direkte helseproblemer. I disse enhetene var det mange som gikk i
ufrivillige deltidsstillinger. I var studie har vi ikke kartlagt om ansatte i deltidsstillinger har
uenskede lave stillinger eller ikke. Da vi kontrollerte for om ansatte var ansatt i fast stilling
eller ikke, fikk vi et positivt utslag pa fast stilling, hvor sykefravaret var signifikant hoyere.
Dette kan i hovedsak tenkes at kommer av jobbsikkerhet og ekonomisk stabilitet. Det kan
ogsé tenkes at gkende sykefraveer med okt stillingsandel kan komme av de samme arsakene
som nevnt over, men ogsé fysisk og psykisk krevende arbeid og enheter med flere ansatte i
uenskede deltidsstillinger. Barmby et al. (2002) fant ogsa at ekt ansiennitet ga hoyere
sykefraver, kontrollert for alder. I likhet med vér studie trekker forfatterne mulige

konklusjoner mot sammenheng mellom jobbsikkerhet, skonomisk stabilitet og sykefraver.

Dette er et interessant faktum som kanskje burde fatt mer oppmerksomhet i debatten om
hayere stillinger. Blant annet Fagforbundet jobber mye opp mot & eke bevisstheten rundt
implikasjonene av uenskede deltidsstillinger. Med Fagforbundet sin sterke stemme kan en
effekt av rekommunalisering trolig vere okte stillingsprosenter og flere faste stillinger
(Fagforbundet, 2017b). I folge statistikken kan dette fore til hoyere sykefraver, som igjen vil
vare kostbart for baide kommunen, og selvsagt negativt for enkeltindivider. En viktig variabel

1 denne debatten vil vaere om den ansatte gar i frivillig eller ufrivillig deltid.

Har enkelte stillinger hoyere sykefraveer enn andre?
Fevang (2003) fant i sin studie at hjelpepleiere har 2,2 prosentpoeng hoyere sannsynlighet for

a bli sykmeldt enn sykepleiere, og at variasjonen i sykefravaret mellom de ulike gruppene
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kan skyldes arbeidsmilje, kjennsforskjeller og ekonomiske incentiver. Dette stottes ogsd av
Foss og Skyberg (2008) som finner at sykefravaret oker hvis man er ufaglert eller lavt
utdannet. De fant ogsé at den sosiale gradienten var sterk, og at tiltak pd arbeidsplassen ville i
storre grad gi utslag pa ansatte med lavere utdanning enn ansatte med hoyere utdanning.
Hansen og Ingebrigtsen (2008) finner at sosiokulturelle forhold har effekt pa sykefravaret, og
finner at spesielt utdanning forklarer mye av denne forskjellen. I likhet med Foss og Skyberg
(2008) viser de til at sykefravaersreduserende tiltak burde rettes mot grupper med lavere

utdanning, og at effekten av utdanning kontra kjenn pa sykefraver var nesten dobbelt sa hoy.

Viére funn gir et noe annerledes resultat enn Fevang (2003) og Foss og Skyberg (2008) og
Hansen og Ingebrigtsen (2008). Vi far svert fa signifikante resultater pa stilling nar vi
kontrollerer for alder, kjonn og stillingsprosent. Avdelingsledende sykepleier, institusjonssjef
og lege er de stillingene som far signifikante resultater. Siden vi far sé fa signifikante
resultater er det vanskelig & si noe om utdanningsnivaet pavirker sykefravaret. En vesentlig
forskjell mellom vér og Fevang sin studie er at hun ikke tar hensyn til tidsaspektet ved
sykefraveret. Den avhengige variabelen i hennes modell er om individet har vert sykmeldt
eller ikke, mens vi ogsa ser pa lengden pé sykefraveret. Foss og Skyberg benytter
langtidssykefravar over 8 uker som avhengig variabel. De avhengige variablene i studiene er
noksa ulike og kan derfor fa forskjellige resultater. Det faktum at det er 11-13 ar mellom
tidspunkt i studien var og Fevang sin studie kan ogsé fore til ulike resultater. For eksempel
kan bedre tilgang pa gode hjelpemidler ha fort til mindre tunge arbeidsoppgaver. Dette kan ha
fort til mindre forskjell i sykefravaer mellom de som utferer det tyngste pleiearbeidet og de

som 1 hovedsak har andre oppgaver, som medisinering.

Til tross for at vi ikke finner signifikant lavere sykefravar hos sykepleiere kontra
hjelpepleiere, finner vi likevel at de stillingene som er signifikante er stillinger som ofte
krever hoy utdanning, og at de har relativt lavt sykefraver. Dette er i samsvar med Foss og
Skyberg (2008), Hansen og Ingebrigtsen (2008) og Fevangs (2003) forskning. Det blir
vanskelig & konkludere med hensyn til hvilke stillinger som har heyt sykefravaer nar vi far sa

f4 signifikante resultater.

Oppsummert finner vi flere signifikante sammenhenger mellom eksogene faktorer og
sykefraver. Vi har tidligere i oppgaven sett at modellen har heteroskedastisitet, som ofte kan

komme av relevante variabler som ikke er inkludert i oppgaven. Dette kan blant annet vere
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kronisk sykdom, andre sosiogkonomiske forhold og ulike arbeidsmiljefaktorer. Hansen og
Ingebrigtsen (2008) fant i sin studie at ergonomiske forhold pa arbeidsplassen hadde stor
innvirkning pa sykefraver, og Paulsen et al. (2004) fant at alder pd bygning hadde betydning
pa arbeidsmilje, som pavirker sykefravaer. Det hadde vart interessant 4 se om vére resultater

pa henholdsvis sykefravaer og tjenestekvalitet ville blitt endret om vi hadde inkludert dette.

7.5.  Konklusjon
«Er det sammenheng mellom sykefraveer og kvalitet pa sykehjem i Oslo kommune? Og hvilke

faktorer pavirker sykefraveeret til de ansatte?»

Ved hjelp av den deskriptive analysen og paneldataanalysen har vi ikke funnet noen resultater
som tilsier at sykefravaret pavirker den objektive kvaliteten pa sykehjemmene drevet av Oslo
kommune. De signifikante resultatene vi har fitt har hatt en forklaringskraft lik 0. Dette betyr
at det ma vare andre faktorer som forklarer all variasjon i den objektive kvaliteten.
Administrasjon og ledelse, alder pa bygning, kultur, kompetanse, beboersammensetning og
ansattsammensetning er trolig viktige forklaringsvariabler. Resultatene viser ogsa at driver
ikke har signifikant betydning pa kvalitet, og at hey score pd en indikator ikke nedvendigvis
forer til hoy score pa en annen indikator. De offentlig finansierte sykehjemmene i Oslo
kommune ma forholde seg til en rekke kvalitetskrav, og det blir gjennomfort
kvalitetsrevisjoner og malinger med jevne mellomrom. Dette er trolig med pa & holde den

objektive kvaliteten pd sykehjem oppe pa et forholdsvis heyt niva.

Pa totalniva viser resultatene at privatdrevne sykehjem har statistisk signifikant lavere
sykefraver enn de kommunalt drevne 1 2014 og 2015, og de ideelt drevne i 2015. For &
undersoke hva som pavirker sykefravaret til de ansatte pa sykehjemmene drevet av Oslo
kommune har vi brukt variablene kjonn, alder, stillingsprosent og stilling. Funnene viser at
kvinner har hayere sykefravaer enn menn, og sykefravaret oker med heyere alder og
stillingsprosent. Stillingskategori derimot har liten effekt, med mindre du er avdelingsledende
sykepleier, institusjonssjef eller lege. Dette er yrker med signifikant lavere sykefraver enn
andre stillingskategorier. Vi fér ikke signifikante resultater pa de sterre stillingsgruppene som

sykepleiere, assistenter og hjelpepleiere.
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7.6.  Kritikk av eget arbeid

I lopet av oppgavens prosess har vi tilegnet oss verdifull erfaring. Vi ville enda tidligere
avklart hvilken data vi kunne forvente a innhente fra samarbeidspartnere og begrensninger
med datainnsamlingen. Pa grunn av begrenset tilgang pa data har vi vert nedt & ta en del
avgjorelser for & fa dataen mest mulig reliabel. Blant annet har vi generalisert ansattlistene for
de uten sykefravaer fra 2017 til 2014-2016. Dette kan vaere en mulig feilkilde. En annen mulig
feilkilde kan vaere at enkelte sykehjem har endret driver i lopet av et ar, og dermed kan det
forekomme noen feilmalinger i resultatene hvor vi skiller mellom type driver pa érlig basis.
Vi har valgt & kategorisere sykehjemmene det gjelder til driveren de tilherer storste delen av

aret.

7.7.  Forslag til videre forskning
Det finnes mye forskning pé sykefravaer og en del pé tjenestekvalitet. Vi har imidlertid funnet
lite forskning p& om sykefraveret pavirker tjenestekvaliteten, uavhengig av naring. Derfor

finnes det en rekke interessante problemstillinger som ber undersekes n&rmere.

Studien var identifiserer flere potensielle omrader for videre forskning. Da vi startet & jobbe
med masteroppgaven hadde vi et enske om 4 fa tid til & kombinere den kvantitative analysen
med intervju. Dette hadde vi dessverre ikke anledning til, men vi mener at pa dette omradet er
det behov for videre forskning. En interessant casestudie kunne vert & prove & identifisere
hvilke endogene faktorer som administrasjon og ledelse, bygningens alder,
arbeidsmilje/kultur, sammensetning av bemanning, opplaring og kunnskapsutvikling, som

kan forklare noe av variasjonen i kvaliteten og sykefraver.

I utgangspunktet onsket vi & inkludere alle sykehjem 1 Oslo kommune, dette lot seg ikke
gjore, grunnet manglende tilgang pa data. Det hadde veaert interessant & se om resultatene
hadde vert annerledes ved a inkludere privat og ideelt driftede sykehjem. Resultatene vare

viser at sykefraver pavirker tilnermet lik 0 prosent av denne variasjonen.

Studiens begrensninger identifiserer ogsa andre forskningsmuligheter. Vi skulle gjerne sett pa
om sykehjem med hoyt sykefraveer hadde mange ansatte i ufrivillige deltidsstillinger, og
hvordan holdninger til sykefravaer var pa disse sykehjemmene. Det hadde ogsa vert

interessant & undersgke hvordan ansatte ved sykehjem opplever bytte av driver.
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9. Vedlegg

Vedlegg 1: Kvalitetsindikatorer
Tannhelse
Tannhelsetjenesten i Oslo underseker munnhygienen hos alle sykehjemsbeboere i kommunen
en gang i dret. Undersokelser viser store forskjeller i munnhygienen mellom avdelinger pa
samme sykehjem. Munnstell kan vare en utfordring i daglig pleie da ikke alle beboere ensker
hjelp til dette. Det kan skyldes at beboeren har vondt i munnen, eller er redd for at det skal
gjore vondt. Dette kan fore til store variasjoner mellom avdelinger og sykehjem basert pd
beboersammensetning. Ledelse og intern organisering kan ogsd ha mye 4 si for prioriteringen

av tannhelse, og det er denne forskjellen vi ensker & fa frem av kvalitetsindikatoren.

Fall
Fall er en vanlig arsak til alvorlige skader og svekkelse for sykehjemsbeboerne. Det er
naturligvis ensket 4 unnga fall i sterst mulig grad, men pa en annen side er det ogsa enskelig

at beboerne far bevege seg, og at bevegelseshemmede tiltak brukes i minst mulig grad.

Infeksjoner

Registrering av infeksjoner er viktig for & igangsette mélrettede smitteverntiltak og forebygge
infeksjoner. Alle sykehjem inngér i de nasjonale prevalensundersegkelsene for helsetjeneste
assosierte infeksjoner. Med utgangspunkt i samme tall som rapporteres til
Folkehelseinstituttet, registrerer sykehjemmene forekomst av infeksjoner som en av
kvalitetsindikatorene. I tillegg til & rapportere om infeksjon, skal det ogsé rapporteres om

infeksjonen oppstod pé sykehjemmet eller ikke.

Trykksar

Trykksar er alle skader pa huden forarsaket av trykk (liggesar, sittesér), fra vedvarende radhet
til dpne sdr. Det kan vaere smertefullt, og tar lang tid & behandle. Mangel pd bevegelse, darlig
ernzring og dehydrering, dirlig hygiene og inkontinens eker risikoen for trykksédr. Beboere
som er lite selvhjulpne med hensyn til & bevege seg i sengen har hoyere risiko for a fa
trykksér. Det er mye sykehjemmene kan gjore innen forebygging og behandling av trykksér,
men det kan likevel oppsté selv om personalet arbeider tilfredsstillende med forebygging og

behandling.
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Ernzring

Alle sykehjemsbeboere skal vurderes for ernaringsmessig risiko ved innleggelse og deretter
ménedlig, eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg. Det er utviklet flere
verktey for & vurdere erneringsmessig risiko. Basisen for disse er vekt, vektutvikling og

hayde.
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Vedlegg 2: Notat til bystyrets organer

NHO .
Service

Svar pa spgrsmal til rapporten "Effekten av konkurranse, kvalitet og kostnader ved sykehjem i Oslo
2016" utfert av NyAnalyse

Her folger svar pa 9 spersmil fra Helseetaten i Oslo komnune mottatt 15.12.16 samt sparsmil knyttet til
kostnadstall som kom frem i1 mete 20.12.16 med NHO Service og NyAnalyse.

Bakgrunn:

Pa vart frokostmgte fredag 25.11.16 ble rapporten " Effekten av konkurranse, kvalitet og kostnader ved
sykehjem i Oslo 2016" utarbeidet av NyAnalyse fremlagt. | gtterkant av lanseringen har det veert kontakt og
dialog mellom Helseetaten i Oslo kommune, NHO Service og NyAnalyse, etter at etaten gnsket en gjennomgang
av grunnlaget for funnene og konklusjonene i rapporten. Det resulterte i et mgte mellom partene den 20.12.16
der bade fagmetodikk og grunnlagsberegninger ble gjiennomgatt med utgangspunkt i 9 konkrete spgrsmal som
etaten hadde fremlagt pa forhand etter oppfordring fra NHO Service. Disse spgrsmalene gjengis under her med
vare svar til orientering.

Generelt:

Svarene fra NyAnalyse gitt i mgte og de inntrykk vi ellers satt igjen med etter mgte med etaten, indikerer at
denne rapporten star seg godt faglig og metodisk og er helt pa hgyde med det som er vanlig for
konsulentrapporter av dette formatet. Det ble konstatert faglige uenigheter om valg av metoder og avveinger,
men begge parter forklarte og begrunnet profesjonelt sine vurderinger og valg.

Formalet med rapporten sett fra NHO Service sin side, var a skaffe mer dokumentasjon pa kvalitet og innhold i
sykehjemmene uavhengig av driftsformn. Debatten om privat sektors rolle i helse og velferdstilbudet er preget av
lite relevant dokumentasjon og mye synsing og myter. Vi trenger mer kunnskap og rapporten er ment a vaere et
bidrag til det og til videre faglig arbeid pa omradet. NHO Service har tatt til ordet for etableringen av nasjonale
kvalitetsindikatorer pa sykehjem, og hvor Oslo er en foregangskommune pa dette omradet med sitt
kvalitetsmalingssystem utviklet og forbedret gjennom mange ar.

Premisser:

NHO Service la fglgende premisser til grunn for bestilling av en fagrapport knyttet til kvalitet og kostnader ved
Oslos sykehjem:

1) Oslo kommune har over ar utviklet et kvalitetsmalingssystem som gir god styringsinformasjon. Bystyret har
ogsa senest i 2014 enstemmig stilt seg bak dette kvalitetsmaling systemet (med noen justeringer for a gjgre det
enda mer relevant). Vi legger til grunn at et kvalitetssystem utviklet over sa mange ar ansees som faglig relevant
av Oslo kommune, og politisk er altsa selve kvalitetssystemet enstemmig vedtatt av bystyret.

2) Det ma vaere mulig - basert pa Helseetatens tallmateriale - 3 oppsummere kvalitetsutviklingen ved
sykehjemmene i Oslo - ogsa fordelt pa de tre eierform/driftsform ved sykehjemmene (kommunen / private
ideelle / private gvrige).

3) Oppdraget som NHO Service ga til NyAnalyse AS var a oppsummere Oslo kommunes egne tall fra de
subjektive og objektive kvalitetsindikatorer, sa vel som kostnadstall. Etter giennomgangen med Oslo kommune
er vi styrket i vart inntrykk av at dette er gjort pa en god og tilfredsstillende faglig-metodisk mate.

4) Det er dessverre slik at de faerreste norske kommuner maler kvaliteten pa sine sykehjem gjiennom subjektive
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og objektive kvalitetsindikatorer, slik Oslo har gjort. NHO Service har derfor tatt til orde for et nasjonalt
kvalitetssystem - hvor vi mener Oslo bgr vaere en stor inspirasjonskilde. Oslo har vaert en pionér innen
kvalitetsmaling i eldreomsorgen. | en tid med mye politisk polarisering og svaert ideologisk preget debatt knyttet
til driftsformer, mener vi det er behov for en mer kunnskapsbasert diskusjon rundt temaet. NHO Service haper
derfor rapporten fra NyAnalyse kan vzere et verdifullt bidrag inn i diskusjonen om kvalitetsmalinger pa sykehjem
og til inspirasjon for videre faglig arbeid pa omradet.

Et kvalitetsmalingssystem forteller selvsagt ikke alle sider om kvaliteten ved sykehjem. NHO Service merker seg
positivt at Oslo kommune selv, bruker malesystemet til lzering, utvikling og forbedring. Rangering basert pa
eierform er ikke hensikten med systemet. Det bgr likevel fremsta som forstaelig at NHO Service som en
interesseorganisasjon vil bidra til faglig arbeid som kan dokumentere at private AS leverer kvalitativt gode
sykehjemstjenester i en tid der bystyrets flertall, utelukkende av ideologiske arsaker, gnsker alle private AS innen
helse og velferd pa sykehjemsdrift avviklet etter hvert som kontraktene Igper ut.

NyAnalyse mener det a ta et eksternt blikk pa forhold knyttet til offentlige tjenester og ressursbruk uten a
direkte involvere etaten, kan vzre en fordel og er ganske vanlig praksis. Andre eksempler er rangeringer av
kvaliteten ved offentlige utdanningsinstitusjoner, ressursbruk i kommunene eller andre forhold som bergrer
innbyggerne i stor grad.

| rapporten fra NyAnalyse (2016) som er en oppdatering fra Oslo Economics (OE 2012) er det sett pa resultater
fra kvalitetsindikatorer i Oslo kommune. Det er alltid knyttet usikkerhet til indikatorer fordi det er vanskelig a
male sammensatte begrep som kvalitet. NyAnalyse har derfor lagt arbeid i a vurdere elementene i
kvalitetssystemet og inkludert det de har vurdert som tilstrekkelig gode indikatorer i analysen, innenfor de
rammer som prosjektet tillater. | tillegg har det vaert behov for a ivareta noe av strukturen fra OE-rapporten og
sikre historikk bakover. Usikkerhet rundt indikatorene kommer en ikke forbi og utgangspunktet er at de
objektive indikatorene oppsummerer score innen forhold det star i sykehjemmets makt a gjgre noe med dersom
oppfglgingen av pasientene er god. Det oppfordres til at resultatene fra de objektive kvalitetsindikatorene sees i
sammenheng med resultatene fra pargrendeundersgkelser og kostnadstall i rapporten. Et stgrre prosjekt kan,
ifglge NyAnalyse, i fremtiden oppsummere og drgfte alle sider ved kvalitetssystemet ved sykehjem i Oslo
kommune. Dette var ikke formalet med disse rapportene.

Spgrsmalene stilt av Oslo kommune v/ Helseetaten til NyAnalyse med svar.

1) Hva er de faglige vurderingene bak at man har gjort en fire-deling av alvorlighet for kvalitetsindikatorene?
Hvordan har man satt disse cut-off grensene? Dette fremstar tilfeldig.

Svar:

Alle indikatorene gis samme vekt. Prosentintervallene er ikke vilkarlige, men baserer seg pa spredningen i data
etter en vurdering av alternative mater a avgrense skalaen pa, som inndeling i kvartil. En kvartilinndeling ville
kun stemt for historisk data. Dessuten er det et poeng at flere enn 25 % skal kunne gjgre det bra, dersom dataen
er sentret mot gode resultater. Valgt metode er fastsettelse av intervall basert pa spredningen i data, benytte lik
intervall-lengde og ekskludere «outliers» eller svaert hgy eller lav score. Det viktige er at grensene er satt pa
forhand og er like over tid og mellom sykehjem. NyAnalyse vurderer ikke dette som et vesentlig
usikkerhetsmoment, men ville muligens utfgrt ytterligere sensitivitetstester med endrede grenser dersom
prosjektet var av en stgrre skala.

2) Vi har forsgkt a reprodusere noen av talfene hvor alle kvalitetsindikatorene er slatt sammen, basert pa
kvalifisert gjetning. Det hadde veert fint a hvis dere pa mgte kan presentere hvordan NyAnalyse heft konkret har
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gatt frem for a operasjonalisere snittskare basert pa de enkelte indikatorene for hvert ar, eventuelt kunne sende
oss et dokument i forkant som viser operasjonaliseringen. Vedlegg dere tidligere har sendt forklarer ikke annet
enn at de enkelte sykehjemmene gis en skare pa de enkelte indikatorene basert pa vilkarlige prosentintervaller
og deretter skare 1. - 4. Men hvordan denne skaren videre operasjonaliseres til en bestemt prosent, er det ikke
mulig a lese seq frem til.

Svar:

En rekke indikatorer, slik som resultater fra spgrreundersgkelser, males originalt pa en annen skala. Disse
datapunktene konverteres til 0-100 % basert pa en standard ligning®. Bade i forhold til dette og forrige spgrsmal
sa har Helseetaten rett i at man mister noen detaljer pa veien gjennom slik type standardisering og
kategorisering som er benyttet i rapporten. Dette er imidlertid helt vanlig praksis innen rangeringslitteraturen
nar stgrrelser med ulik maleenhet skal sammenstilles i ett rammeverk. For a kunne sammenligne er det behov
for a gjgre slike avveininger og er typisk nar kvalitativ og kvantitativ data skal sammenstilles. Dette gjgres
eksempelvis nar en skal regne sammen alt som produseres et ar av ulike varer og tjenester i sakalt Brutto
Nasjonalprodukt, det gjgres innen anerkjente internasjonale rangeringer som World Economic Forum sin arlige
Human Capital Index, OECDs landrankinger osv. 1 var rapport vil eksempelvis en giennomsnittlig score pa 2,77 pa
1-4 skala innen en indikator gi prosentscore 59 % og en snittscore pa 3,88 gir 96 %. Et sammenlignbart eksempel
er rangeringen e-helsedirektoratet gjgr av barsels- og fgdesteder i Norge basert pa brukerundersgkelser, hvor
resultat pa 1-5 skala transformeres til 0-100 %.

3) Hvorfor omtales ikke hpyrisiko og lavrisikoinndelingen av beboere? Andelen som er kartlagt kommenteres
heller ikke. Beboersammensetning vil variere, men dette er overhodet ikke droftet

Svar:

Indikatorene er i stgrst mulig grad vektet mot sammenlignbare grupper som andel av de som er vurdert for
erngeringsmessig risiko og andel av lavrisikogruppen slik at beboersammensetningen ikke er utslagsgivende og
man tilstreber @ sammenligne like grupper pa tvers av sykehjem. For perioden 2014-2016 gjelder dette alle
indikatorene, med unntak av en indikator innen ernzering.

Sykehjem med et lavt antall registreringer blir ikke inkludert i tallmaterialet til kommunen og derfor
kommenteres heller ikke andelen kartlagte pasienter i var rapport.

4) Hvorfor er det benyttet tall fra 2007-2015, mens de indikatorer som presenteres i tekst er de nye fra 2014?

Svar:

Det vises til 2012-rapporten pa fgrste side i 2016-rapporten, og disse indikatorene og opplegg for
standardisering i etterkant er beskrevet i presiserende vedlegg etter spgrsmal fra Helseetaten. Omleggingen av
de Objektive kvalitetsindikatorene ved Oslo kommune fgrte ngdvendigvis til omlegging i den oppdaterte
rapporten. Dette er markert med et brudd i figuren som presenterer resultatene. Et brudd betyr at resultatene
for ikke er direkte sammenlignbare med resultatene etter. Det viktige her er at vi ser en vedvarende forskjell i
score mellom sykehjem basert pa driftsform — bade med gammelt og nytt indikatorsett.

1T igme . — { indikatorverd(,-mir{mumnsverd( - - . . N e
Ligningen er: Score; = ( —T umwrd.l) 100% Eksempelvis, dersom sykehjem i far verdien 2,77 innen en kvalitets

indikator hvor maksinmmsverdi er 4 og mininmmsverdi er 1 sa blir standardisert score 59 %.
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Det er forsgkt a ivareta hgy grad av forsiktighet i arbeidet. Malingene for 2014 ble tatt ut av
sammenligningsgrunnlaget fordi det ble vurdert som usikkert i testaret for nytt indikatorsystem og ogsa fgrste
maling for 2016 ble tatt ut. Det siste var knyttet til en vurdering av at en kan fange opp skjevheter i malingene
knyttet til nar pa aret et sykehjem har rutiner for a giennomfgre pleietiltak og at de er gnskelig med malinger for
hele aret for a gi et riktig bilde.

5) Det er ingen drgfting rundt at enkelte indikatorer kan ha flere betydninger i form av positiv eller negativ. Elfer
at pavirkningen sykehjemmet kan ha pa indikatoren er variabel.

Svar:

I arbeidet er det gjort vurderinger av indikatorsystemet opp mot anbefalinger knyttet til tolkning fra fagmiljgene
generelt og Direktoratet for e-helse spesielt. NyAnalyse sier seg enige i usikkerheten som ligger i tolkningen av
indikatorene og ber om at resultatene herfra sees i sammenheng med resultatene fra Pargrendeundersgkelsene
i rapporten. Arbeidet med a sammenstille de objektive indikatorene i rapporten har imidlertid tatt sikte paa
redusere ulikheter knyttet til beboersammensetning og gvrige tvetydigheter. Resultatene fra analysen om
forskjeller i score mellom grupper er imidlertid robust selv om en inkluderer eller ekskluderer enkeltindikatorer
fra analysegrunnlaget

I det konkrete tilfellet med fall understreker rapportene ifglge NyAnalyse (Objektive kvalitetsindikatorer 2015 1
og fremover) betydningen av fallforebyggende tiltak, og det a unnga skader som fglger av fall som god
oppfelging av den enkelte. Slike forebyggende tiltak kan omfatte hoftebeskytter, riktig skotgy, belysning,
sklimatte m.m.

6) Hvorfor er det ikke brukt kvalitative resultater som den kvalitative beboerundersgkelsen og kvalitetsrevisjoner?

Svar:

Valg av data har sasmmenheng med faglig rammeverk, vurderinger av kvaliteten i dataen og resultater fra en
ekstern evaluering av kvalitetssystemet i Oslo kommune rundt 2013 (KPMG). Det ble stilt spgrsmal ved
validiteten for beboerundersgkelsen pa sykehjem ut fra maten deltakerne har blitt valgt ut pa, og hvem det er
som faktisk bor pa sykehjemmene. KPMG anbefalte i sin rapport a legge ned den kvantitative
beboerundersgkelsen. Beboerundersgkelsen for sykehjem er av disse arsaker og pga. det vi anser som
utilstrekkelig lav svarprosent tatt ut av datagrunnlaget i rapporten. Den kvalitative beboerundersgkelsen er kun
giennomfgrt 1-2 ganger og har for kort historikk innenfor vart rammeverk.

7) Rapporten bruker feil begreper om indeks og prosent for pargrendeundersgkelsen
Svar:
Her er benyttet samme metode som forklart under spgrsmal 2) for omregning fra indeksverdi til prosent score.

8) Hva er begrunnelsen for a signfikansteste tall-forskjellen fra pargrendeundersgkelsen (mellom ideelle private,
gvrige private og kommunale sykehjem) ndr dette blir gjort pa avrundede tall? Dette kan gi feil resultater.

Svar:

Begrunnelsen for a signifikansteste forskjellen mellom grupper er for a se om det er en statistisk robust forskjell i
score i pargrendeundersgkelsene. Her er benyttet det tallgrunnlaget som foreligger. Standardawviket i observert
forskjell i score er pa mellom 2-2,4 poeng for de ulike gruppene, dvs. at resultatet holder selv om den egentlige
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sanne verdien er +/- 2-2,4 poeng forskjell i gruppesnittenes differanse. Resultatene vurderes dermed som ikke
sensitivt for hvorvidt det er brukt desimaler i grunnlagsdataen eller ikke.

9) Det er uklart for oss om tabell i vedlegg 1 (vekting) ogsa er benyttet i analysene av kvalitet {efler bare i
analysen av kostnader) og hva som er kilden for vektingen/sykehjemsplasser

Svar:

Det sees kun pa andeler/rater og noen steder ulike undergrupper ved sykehjemmene i kvalitetsanalysene slik at
ytterligere vekting ikke er foretatt.

Kostnader ved rekommunalisering

Pa mgte med Helseetaten den 20.12.16 ble det stilt spgrsmal om man hadde brukt faktisk belegq eller
budsjetterte plasser ved beregning av merkostnad pr plass? Er det brukt riktig tall for beregning av merkostnad
for re kommunalisering av dagens sykehjem? (Ca. 10 millioner i diff. Fra Oslos egne beregninger mener
byradsavdelingen) Rapporten beregner ut fra 1590 vektede plasser i 2015 mens SYES kostnadsammeligning som
er benyttet i rapporten viser 1354,8 plasser).

Svar:

NyAnalyse har vzert godt kjent med Oslo kommunes egne beregninger av merkostnad for rekommunalisering.
Disse fremkommer blant annet i Notat 32/2016 til Bystyrets organer fra byraden i februar 2016.

Differansen i antall vektede plasser i 2015 mellom kommunens tall og rapporten, skyldes at Romsas sykehjem og
Fagerborghjemmet var tatt ut at SYE-tallene grunnet endret driftsform i 2015. Siden formalet til NyAnalyse var a
ansla kostnader ved re kommunalisering av alle kommersielle sykehjem per i dag og fremover i tid, er plassene
ved disse institusjonene inkludert i tallgrunnlaget.

Det vises ellers til vedlegg 5 i rapporten som forklarer hvordan kostnadene er regnet ut og pa hvilke
forutsetninger som ligger til grunn.

Oppsummerende konklusjon:

Gjennomgangen Oslo kommune, NHO Service og NyAnalyse har hatt i mgte 20.12.16, viste ulike fagmetodiske
vurderinger og vektlegginger.

Oslo kommune mener rapporten i for liten grad forklarer og utdyper hvordan beregningsgrunnlaget er gjort for
de tre delene. Den 14.12.16. ble rapporten utstyrt med et presiserende vedlegg 5 som utdyper hvordan de
metodiske beregningene er gjort, og kostnadsvurderingene. Dette fordi NHO Service mente det kunne vare
behov for noe mer underlagsmateriell for a forklare rapportens konklusjoner. Slik rapporten na foreligger med
presiserende vedlegg 5, mener vi forklaringstekstene er tilfredsstillende, gitt det som er vanlig for
konsulentrapporter av dette formatet. Det fremgar ogsa tydelig at NyAnalyse er faglig ansvarlig for alt innhold i
rapporten og kan kontaktes nazrmere for ytterligere informasjon og mer fagtekniske detaljer for spesielt
interesserte.

Oslo kommune sitter med alt tallmaterialet til mpporten, og et naturlig eierskap til materialet, og bruken av
materialet. NHO Service forstar godt pa denne bakgrunn den faglig interessen for hvordan de tekniske
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utregningene er gjort i rapporten. Samarbeidet har underveis vaert betegnet som godt og ryddig fra bade
Helseetaten og NyAnalyse, noe som ble bekreftet av begge parter i mgte. Det var fgrst i sluttfasen og ved
lanseringen av rapporten at flere forhold rundt koordinering og samarbeid kunne vzert gjort annerledes fra NHO
Service og NyAnalyse sin side. Dette tar vi med oss for eventuelle fremtidige samarbeid eller liknende prosjekter.

Funnene og konklusjonene i rapporten skaper naturligvis politisk interesse og er kontroversielle. Det siste er
etter var oppfatning en apenbar viktig arsak til den prosessen som har veert i etterkant av at rapporten ble
offentliggjort. Uavhengig av politiske oppfatninger man matte ha, mener vi Oslo bystyret og andre interesserte,
har fatt en god fagrapport om kvalitetsmalinger pa sykehjem i Oslo, og som kan danne grunnlag for videre
utviklingsarbeid pa omradet, og politisk debatt basert pa mer kunnskap hva gjelder kvalitet og innhold i Oslos
sykehjem.

NHO Service er underveis i denne etter-prosessen med Oslo Kommune og NyAnalyse styrket i vurderingen av at
rapporten star seg godt faglig og metodisk innenfor det formatet som er vanlig for denne typen
konsulentrapporter.

Oslo.17.1.2017.
NHO Service.
s/ /sf
Dag Ekelberg Torbjgrn Furulund
Neringspolitisk direktgr Seniorradgiver, helse og velferd
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Vedlegg 3: Dataforespeorsel
Dataforespeorsel
Arbeidsproblemstilling: «Har sykehjem med hey kvalitetsscore lavere sykefravaer enn

sykehjem med lav kvalitetsscore? Og hva er den bedriftsspesifikke kostnaden ved

sykefraveer?»

Vi ensker derfor helst & fa
- Vikarlenn ved sykefraver — korttid (opptil 16 dager)
o Kostnader ved tap pé refusjon fra NAV.
- Anonymisert individdata
o Alder
o Sykefraver (bade korttid og langtids)
o Stilling
o Stillingsprosent
o Kjeonn
Hvis det ikke er mulig & fremskaffe individdata ensker vi:
- Samlet sykefraveer til sykehjem, bade korttid og langtids
- Fordeling av de ansatte:

o Antall, kjenn, alderskategori, stillingskategori, gjennomsnittlig stillingsprosent.
Vi skal knytte det opp mot de objektive kvalitetsscorene som er utarbeidet av Helseetaten. For

a kunne fa et godt resultat, ensker vi & bruke tidsserieanalyse og se pa korrelasjonen mellom

sykefraver og kvalitet. Tidsperioden vi ensker data fra er 2014 — 2016.
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Vedlegg 4: Oversikt over score pa kvalitetsindikatorene

2014:

Bra/aksepta

Bra/akseptab [munnygien

el munnhelse|e

lavrisikogrup |hgyrisikogr

Abildsg bo- og

rehabsenter 0,00 100,00 51,43 0,00 80,55 100,00 35,00 52,43
Akerselva 64,91 38,75 73,03 92,33 69,43 96,84 93,50 75,54
Ammerudhjemm 92,17 40,33 46,52 87,21 60,05 90,51 79,50 70,90
Ammerudlunden 49,40 56,84 69,31 71,95 82,34 74,00 67,31
Bekkelagshjemm 66,42 63,72 66,20 28,39 24,32 100,00 100,00 64,15
Cathinca 57,29 41,41 55,37 89,77 68,61 89,54 80,50 68,93
Fagerborghjemm 30,44 32,84 79,67 82,10 69,11 85,94 52,00 61,73
Frognerhjemmet 100,00 32,54 45,76 59,08 29,19 100,00 42,00 58,37
Furuset sykehjem 72,22 28,66 59,29 25,83 64,39 65,08 78,50 56,28
Gjennomsnitt 56,32 50,73 56,60 68,67 64,47 78,75 66,39 63,17
Grefsenhjemmet 87,99 58,75 87,21 76,84 68,35 25,00 67,36
Grunerlgkka 46,63 62,38 55,40 94,89 42,34 97,47 97,50 70,94
Hovseterhjemme 53,30 49,49 49,52 61,64 78,40 96,14 83,50 67,43
Kajalund 51,55 55,78 36,06 0,00 80,74 50,00 45,69
Kantarellen bo-

og 83,73 55,27 30,95 63,40 41,77 82,50 59,60
Kingosgate bo- og

rehanbliteringsse 0,00 54,76 100,00 16,66 100,00 48,00 53,24
Lambertseter

alders- og 76,24 43,10 59,62 58,62 78,16 85,60 87,00 69,76
Langerud 91,46 59,93 64,23 40,00 66,74 45,41 81,00 64,11
Lille Tgyen 100,01 51,37 75,64 63,76 63,77 88,61 37,00 68,59
Lillohjemmet 0,00 48,65 74,30 61,41 85,94 64,55 57,00 55,98
Lindeberg 85,57 60,09 69,12 77,27 54,10 77,27 87,50 72,99
Madserud 0,00 63,20 51,72 71,87 100,00 94,00 63,47
Majorstutunet 0,00 17,17 59,14 71,09 87,35 88,67 63,00 55,22
Manglerudhjem 55,48 55,44 88,22 76,73 59,01 8,00 57,15
Midtasen 96,61 55,96 56,78 63,85 68,61 93,67 25,00 65,78
Nordberghjemm 25,98 37,39 69,54 51,13 14,56 29,50 38,02
Nordseterhjemm 97,05 91,44 60,08 62,30 70,16 44,00 100,00 75,00
Oppsalhjemmet 80,67 76,60 47,04 76,38 82,94 100,00 100,00 80,52
Paulus sykehjem 82,84 23,30 50,93 92,39 59,67 84,84 97,00 70,14
Romsas sykehjem 52,58 76,57 76,37 84,54 77,42 89,24 64,00 74,39
Rgdtvet 33,33 5,28 86,67 87,75 100,00 97,00 68,34
Sagenehjemmet 40,57 51,37 63,66 68,97 70,83 82,67 64,50 63,22
Silurvn sykehjem 50,19 29,04 52,81 85,60 50,90 81,01 46,00 56,51
Smestad 86,64 70,30 25,40 77,70 84,08 100,00 48,50 70,37
Sofienbergsenter 57,16 50,36 58,54 82,21 63,92 80,01 88,00 68,60
St. 85,43 28,50 76,87 62,50 45,08 70,50 61,48
St. Hanshaugen

omsorgssenter 60,15 0,00 58,06 83,94 47,46 68,24 99,00 59,55
Stovnerskogen 63,36 45,45 40,97 79,43 60,93 69,33 64,00 60,49
Uranienborghjem 60,41 58,56 49,79 76,15 62,68 86,67 2,00 56,61
Vindern bo- og

servicesenter 60,88 34,79 58,36 68,97 77,98 9,33 45,00 50,76
Valerenga bo- og ¢ 32,85 36,49 53,88 64,31 76,04 76,37 74,00 59,13
Pkern sykehjem 0,00 30,76 67,36 90,00 88,46 100,00 72,00 64,08
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2015:

Bra/aksepta Med Vurdert
Bra/akseptabe ernaringsti|for

munnhelse || munnygiene Itakavde |ernaering
lavrisikogru |hgyrisikogrupp

Abildsg bo- og rehabsenter 0,00 81,47 31,76 16,65 37,69 87,18 64,00 53,13
Akerselva sykehjem 28,16 57,44 63,79 52,64 67,55 94,14 99,00 66,10
Ammerudhjemmet 100,00 49,36 69,51 57,80 78,59 77,38 100,00 76,09
Ammerudlunden 46,56 77,50 52,41 76,09 65,98 88,00 67,76
Bekkelagshjemmet 44,18 50,24 41,28 41,67 68,35 17,77 43,92
Cathinca Guldbergsenteret 0,22 25,05 57,12 88,76 60,79 98,20 88,43 59,80
Fagerborghjemmet 9,56 92,69 74,46 70,83 100,00 58,00 67,59
Frognerhjemmet 75,61 48,20 78,73 72,18 33,17 100,00 88,30 70,88
Furuset sykehjem 100,00 14,99 50,00 24,00 72,33 63,27 85,88 58,64
Gjennomsnitt 50,19 4533 5355 60,62 64,92 72,37 71,98 62,14
Grefsenhjemmet 67,79 66,48 65,69 79,15 75,09 58,05 68,71
Griinerlgkka sykehjem 100,00 52,36 70,82 71,82 86,71 65,52 96,47 77,67
Hovseterhjemmet 85,65 52,77 26,44 83,28 32,53 73,60 75,73 61,43
Kajalund sykehjem 32,17 66,12 65,02 100,00 35,43 92,59 65,22
Kantarellen bo- og

rehabliteringssenter 67,00 56,89 54,61 63,30 21,47 70,25 55,59
Kingosgate bo- og

rehanbliteringssenter 0,00 36,01 48,87 23,12 55,86 100,00 68,60 55,41
Lambertseter alders- og

sykehjem 68,18 41,10 59,96 75,89 68,80 82,55 68,44 66,42
Langerud sykehjem 68,00 41,90 66,91 76,32 44,38 22,53 83,50 57,65
Lille Teyen sykehjem 45,22 60,80 78,81 81,39 100,00 18,38 64,10
Lillohjemmet 0,00 60,23 31,37 91,13 65,04 78,95 57,69 64,07
Lindeberg omsorgssenter 65,16 55,75 35,09 72,76 72,57 23,25 66,45 55,86
Madserud sykehjem 100,01 54,04 47,14 41,67 100,00 99,00 73,64
Majorstutunet 0,00 16,05 42,48 68,28 73,74 69,04 61,44 55,17
Manglerudhjemmet 69,23 42,61 35,25 91,67 72,76 78,25 64,96
Midtasen 0,00 13,84 48,09 7759 82,52 100,00 96,56 69,77
Nordberghjemmet 100,00 63,89 9,93 35,96 71,11 38,70 56,16 53,68
Nordseterhjemmet 100,00 79,39 59,61 69,47 52,54 100,00 53,41 73,49
Oppsalhjemmet 100,00 87,11 61,13 50,43 36,06 94,74 99,50 75,57
Paulus sykehjem 28,16 50,06 47,62 86,49 40,01 52,09 80,33 54,97
Romsas sykehjem 64,85 77,39 45,64 42,19 53,35 63,18 57,76
Redtvet sykehjem 60,41 60,36 68,10 69,01 87,50 25,63 61,83
Sagenehjemmet 68,01 43,75 72,31 57,33 90,11 74,75 67,71
Silurvn sykehjem 82,58 34,86 74,22 66,81 50,71 49,99 84,52 63,38
Smestad sykehjem 43,35 61,66 71,33 83,93 97,30 66,46 70,67
Sofienbergsenteret 12,43 42,09 52,52 79,71 100,00 100,00 64,46
St. Halvardhjemmet 62,45 18,47 67,18 63,33 49,34 70,62 55,23
St. Hanshaugen omsorgssenter 51,22 16,67 43,45 75,19 54,86 65,28 96,81 57,64
Stovnerskogen sykehjem 39,02 16,52 77,09 60,33 73,23 58,55 69,99 56,39
Uranienborghjemmet 62,90 30,05 61,39 31,89 64,41 50,03 16,48 45,31
Vindern bo- og servicesenter 0,00 7,69 22,76 65,97 73,97 31,93 47,30 41,60
Vilerenga bo- og

servicesenter 18,89 59,40 49,45 77,61 73,56 73,63 58,76
@kern sykehjem 0,00 13,84 48,09 77,59 82,52 100,00 96,56 69,77,
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2016:

Bra/akseptab |Bra/akseptabel
el munnhelse |[munnygiene

lavrisikogrupp|hgyrisikogrupp

Abildsg bo- og
rehabsenter
Akerselva sykehjem
Ammerudhjemmet

Ammerudlunden

Bekkelagshjemmet
Cathinca
Guldbergsenteret

Fagerborghjemmet
Frognerhjemmet
Furusethjemmet
Gjennomsnitt

Grefsenhjemmet

Griinerlgkka sykehjem
Hovseterhjemmet
Kajalund sykehjem
Kantarellen bo- og
rehabliteringssenter
Kingosgate bo- og
rehanbliteringssenter
Lambertseter alders-
Langerud sykehjem

Lillohjemmet
Lindeberg
Madserud sykehjem
Majorstutunet
Manglerudhjemmet
Midtasen

Nordberghjemmet
Nordseterhjemmet
Oppsalhjemmet
Paulus sykehjem
Romsas sykehjem
Rgdtvet sykehjem

Sagenehjemmet

Silurvn sykehjem
Smestad sykehjem
Sofienbergsenteret
St. Halvardhjemmet
St. Hanshaugen
Stovnerskogen
Uranienborghjemmet
Vindern bo- og
Valerenga bo- og
servicesenter
@kern sykehjem

0,00
56,61
96,70

41,17

47,17

51,06
53,78
46,84

39,84
57,60

0,00

55,98

56,61
55,43

75,47

100,00

89,19
40,88
36,75

66,04
14,16
50,65

0,01
47,17
69,18
58,18

5,15
0,00

35,97
38,54
65,54

50,07

26,37

41,63

19,15
52,67
21,05
43,30

56,84

21,03
53,10
42,78

43,84

62,85
75,94
53,06

53,53
41,34
100,00
40,43
41,04
37,55

33,06
92,61
55,50
59,74
39,19
29,30

18,38

39,70
39,00
61,04
37,74
14,46
45,17
51,42

5,28

0,01
36,19

Uten infeksjon

50,16
67,82
88,95

65,44
75,30
57,81

87,18
36,75
79,25
68,92

58,98

79,35
45,91
39,85

36,10

90,02
73,95
78,77

68,31
76,34
70,89
60,36
67,90
58,98

47,58
88,95
62,47
74,28
88,95
69,31

80,76

97,60
79,25
63,33
99,86
73,20
99,98
70,55
63,33

82,92
0,00
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51,52
75,65
89,79

73,26

71,59

92,84

79,65

0,00
52,83
69,47

80,86

70,67
83,04
100,00

56,01

75,43
36,46
71,05

49,49
80,11
64,11
36,76
64,35
71,29

65,03
74,46
84,54
77,83
64,25
42,28

100,00

76,40
18,52
94,59
68,65
100,00
84,43
62,51
62,12

84,50
91,88

78,95
31,58
63,16

63,16

57,89

26,32

68,42
57,89
47,37
59,21

84,21

68,42
63,16
57,89

47,37

0,00
47,37
84,21

68,42
73,68
57,89
73,68
89,47
78,95

26,32
57,89
68,42
63,16
78,95
15,79

52,63

57,90
84,21
26,32
36,84
73,68
57,89
42,11
89,47

68,42
78,95

67,06
90,59
100,00

87,06

94,12

96,47

92,94
100,00
78,82
76,47

100,00

91,76
14,12
57,65

21,18

77,65
82,35
31,76

55,29
100,00
100,00

95,29

78,82

76,47

75,29
100,00
91,76
60,00
82,35
85,88

83,53

70,60
100,00
94,12
63,53
52,94
0,00
100,00
31,76

100,00
77,47

g risiko

29,00
93,00
100,00

99,00

98,00

99,00

76,00
96,00
49,00
78,95

97,00

100,00
91,00
96,00

95,00

73,00
95,00
99,00

58,00
71,00
99,00
100,00
84,00
32,00

38,00
57,00
95,00
85,00
92,00
70,00

87,00

53,00
98,00
100,00
69,00
96,00
78,00
16,00
54,00

93,00
48,00

Samlet kvalitet

44,66
64,83
86,30

68,45
70,55
65,89

70,56
56,34
54,59
64,22

79,65

67,30
58,27
65,70

49,92

54,14
68,51
67,69

58,52
71,13
81,98
68,86
70,93
65,03

47,55
80,02
71,23
65,25
74,28
52,09

70,38

65,89
61,88
70,01
62,60
58,61
58,95
58,82
52,02

62,00
47,50



Vedlegg 5: Score pé kvalitetsindikatorer 2014-2016

Score pa kvalitetsindikatorer 2014-2016

Abildsg bo- og rehabsenter (K) I 52,43
Abildsg bo- og rehabsenter (K) I 53,13
Abildsg bo- og rehabsenter (K) I 44,66

’

Akerselva sykehjem (K) e 75 54
Akerselva sykehjem (K) I 66,10
Akerselva sykehjem (K) I 64,83

i

Ammerudhjemmet (I) I 70,90
Ammerudhjemmet (I) I 76,09
Ammerudhjemmet (1) T 86,30

i

Ammerudlunden (P) NN 67,31
Ammerudlunden (P) IIEEEEEEEEEEEEEEEEE 67,76
Ammerudlunden (P) NI 68,45
Bekkelagshjemmet (I) I 64,15
Bekkelagshjemmet (I) NN 43,92
Bekkelagshjemmet (I) I 70,55
Cathinca Guldbergsenteret (I) I 68,93
Cathinca Guldbergsenteret (I) IS 59,80
Cathinca Guldbergsenteret (I) IS 65,389
Fagerborghjemmet (K) I 61,73
Fagerborghjemmet (P) IS 67,59
Fagerborghjemmet (P) IS 70,56
Frognerhjemmet (1) I 58,37
Frognerhjemmet (1) IS 70,88
Frognerhjemmet (1) I 56,34
Furuset sykehjem (K) I 56,28
Furuset sykehjem (K) I 58,64
Furusethjemmet (K) I 54,59
Gjennomsnitt I 63,17
Gjennomsnitt N 62,14
Gjennomsnitt IR 64,22
Grefsenhjemmet(l) I 67,36

Grefsenhjemmet(l) NI 68,71

16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14

Grefsenhjemmet (1) I 79,65

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00
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14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14

Score pa kvalitetsindikatorer 2014-2016

Grinerlgkka sykehjem (K)

Griinerlgkka sykehjem (K)

Grinerlgkka sykehjem (K)
Hovseterhjemmet (P)

Hovseterhjemmet (P)

Hovseterhjemmet (P)

Kajalund sykehjem (I)

Kajalund sykehjem (1)

Kajalund sykehjem (P)

Kantarellen bo- og rehabliteringssenter (P)
Kantarellen bo- og rehabliteringssenter (P)
Kantarellen bo- og rehabliteringssenter (P)
Kingosgate bo- og rehanbliteringssenter (K)
Kingosgate bo- og rehanbliteringssenter (K)
Kingosgate bo- og rehanbliteringssenter (K)
Lambertseter alders- og sykehjem (P)
Lambertseter alders- og sykehjem (P)
Lambertseter alders- og sykehjem (P)
Langerud sykehjem (K)

Langerud sykehjem (K)

Langerud sykehjem (K)

Lille Tgyen sykehjem (K)

Lille Teyen sykehjem (K)

Lillohjemmet (K)

Lillohjemmet (K)

Lillohjemmet (K)

Lindeberg omsorgssenter (K)

Lindeberg omsorgssenter (K)

Lindeberg omsorgssenter (K)

Madserud sykehjem (P)

Madserud sykehjem (P)

Madserud sykehjem (P)

Majorstutunet (K)

I 70,94
T 77,67
I 67,30
I 67,43
I 61,43
I 58,27
I 45,69
I 65,22
S 65,70
" 59,60
S 55,59
———— 49,92
I 53,24
I 55,41
5414
. 69,76
I 66,42
I 68,51
T e411
T 57,65
I 67,69
I 68,59
I 64,10
S 55,98
I 64,07
S 58,52
T 72,99
" 55,86
I 71,13
I 63,47
I 73,64
. 81,98

I 55,22

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00
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16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15

Majorstutunet (K)
Majorstutunet (K)
Manglerudhjemmet (P)
Manglerudhjemmet (P)
Manglerudhjemmet (P)
Midtasen (K)

Midtasen (K)

Midtasen (K)
Nordberghjemmet (1)
Nordberghjemmet (1)
Nordberghjemmet (1)
Nordseterhjemmet (K)
Nordseterhjemmet (K)
Nordseterhjemmet (K)
Oppsalhjemmet (P)
Oppsalhjemmet (P)
Oppsalhjemmet (P)
Paulus sykehjem (P)
Paulus sykehjem (P)
Paulus sykehjem (P)
Romsas sykehjem (P)
Romsas sykehjem (P)
Romsas sykehjem (P)
Regdtvet sykehjem (P)
Rgdtvet sykehjem (P)
Rgdtvet sykehjem (P)
Sagenehjemmet (1)
Sagenehjemmet (I)

Sagenehjemmet (I)

Score pa kvalitetsindikatorer 2014-2016

=~ 55,17
BRI
Iy 57,15
VI
/K]
BN

- ______________________________________________ Il
. JCYE]
[ ——— 38,02
Iy 53,68
=~ 47,55
I~ 75,00

- ________________________________________________ gl

_______________________________________________________ BNy

_____________________________________________________ Ry

- _________________________________________________EOIY
C__________________________________________________IWNIWK]
- _________________________________________________ NP
.y 54,97

. __________________________________________________ LW
VNl
Iy 57,76
_________________________________________________ W/
NNV
- BENIE
PN

- __________________________________________ Ky
Byl

I ———— 70,38

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00
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15 14 16 15 14 16 15 14

16

15 14 16 15 14 16 15 14 16 15 14 16 15

16

15 14 16 15

16

Score pa kvalitetsindikatorer 2014-2016

Silurvn sykehjem (K)

Silurvn sykehjem (K)

Silurvn sykehjem (K)

Smestad sykehjem (P)

Smestad sykehjem (P)

Smestad sykehjem (P)
Sofienbergsenteret (l)
Sofienbergsenteret (1)
Sofienbergsenteret (1)

St. Halvardhjemmet (1)

St. Halvardhjemmet (1)

St. Halvardhjemmet (1)

St. Hanshaugen omsorgssenter (P)
St. Hanshaugen omsorgssenter (P)
St. Hanshaugen omsorgssenter (P)
Stovnerskogen sykehjem (K)
Stovnerskogen sykehjem (K)
Stovnerskogen sykehjem (K)
Uranienborghjemmet (P)
Uranienborghjemmet (P)
Uranienborghjemmet (P)

Vindern bo- og servicesenter (K)
Vindern bo- og servicesenter (K)
Vindern bo- og servicesenter (K)
Valerenga bo- og servicesenter (l)
Valerenga bo- og servicesenter (1)
Valerenga bo- og servicesenter (l)
@kern sykehjem (K)

@kern sykehjem (K)

@kern sykehjem (K)

T 56,51
- 63,38
T 65,89
T 70,37
T 70,67
T 61,88
T 68,60
T 64,46
T 70,01
T 61,48
T 55,23
T 62,60
T 59,55
T 57,64
T 58,61
T 60,49
T 56,39
T 58,95
T 5b,61
T 45,3
- 58,82
T 50,76
I 11,60
T 52,02
T 59,13
T 58,76
T 62,00
T 64,08
T 69,77

T 47,50

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00
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Vedlegg 6: Kvalitet og sykefravers forskjeller mellom drivere

Normalfordeling av score pa kvalitet 2014-2016. Ser at det ikke er normalfordelt.

Figur 12. Fordeling av kvalitet 2014
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Figur 13. Fordeling av kvalitet 2015

10
= /_\K
=
4
pu
o I:
0,000000000000000 50,000000000000000 70,00C I 0 90,00000000000¢
40,000000000000000 60,000000000000000 80,000000000000000

Kvalitet 14

Figur 14. Fordeling av kvalitet 2016
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Normalfordeling av score pa sykefravaer 2014-2016. Ser at det ikke er normalfordelt.

Figur 15. Fordeling av sykefraveer 2014
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Figur 16. Fordeling av sykefraveer 2015
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Figur 17. Fordeling av sykefraveer 2016
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Vedlegg 7: Konfidensintervall av sykefravaer mellom driverne

Tabellene under viser konfidensintervallene pa gjennomsnittlig sykefraver for ideelle-,
kommunale-, og private drivere for drene 2014, 2015 og 2016. Konfidensintervallet er
mellom lower og upper. Hvis intervallene ikke overlapper, er det en statistisk sannsynlighet
pa 95 prosent at gjennomsnittene er ulike. Ettersom gjennomsnittene ikke er normalfordelte,
har vi beregnet intervallene med a bootstrappe dem. Ved & gjore dette, tar beregningen hensyn

til brudd p& normalfordelingskriteriet.

Tabell 42. Konfidensintervall av sykefravaer i 2014 mellom driverne

2014 Ideelle drivere Kommunale drivere Private drivere
Lower 7,18 10,19 : 5,53
Upper 14,23 12,69 : 9,88

Vi kan se 1 tabellen over at gjennomsnittene mellom kommunale og private drivere er

statistisk signifikant ulik fra hverandre i 2014.

Tabell 43. Konfidensintervall for sykefravaer 2015 mellom driverne

2015 Ideelle drivere Kommunale drivere Private drivere
Lower 8,68 | 9,71 5,73
Upper 12,16 11,85 : 8,35

Vi kan se i tabellen over at gjennomsnittene mellom kommunale og private drivere, og
gjennomsnittene mellom ideelle og private drivere, er statistisk signifikant ulik fra hverandre 1

2015.

Tabell 44. Konfidensintervall av sykefravaer i 2016 mellom driverne

2016 Ideelle drivere Kommunale drivere Private drivere
Lower 7,62 8,36 6,73
Upper 9,58 | 11,04 | 9,00

Vi kan se 1 figuren over at alle konfidensintervallene 1 2016 overlapper hverandre, dermed
kan vi ikke fastsld at gjennomsnittene mellom driverne er statistisk signifikant ulike fra

hverandre.
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Vedlegg 8: Alternativ modellering for paneldata med kvalitetsindikatorer

Det var 7 av modellene som hadde heteroskedastisitet. Under har vi kjort modellene med
paneldata med random effects, paneldata med robuste standardfeil og en GLS modell. Vi kan
se at standardfeilene endres noe, men konklusjonen og signifikansnivéet er det samme.

Dermed beholder vi de originale paneldatamodellene vi laget.

Tabell 45. Alternativ modellering av samlet kvalitet

Dependent variable: Samlet kvalitet
Panel Adjusted  Generalized
linear standard error least squares
1) () 3)
Egenmeldt -0.025 -0.025 -0.025
(0.127) (0.123) (0.127)
2015 -3.0577
(0.320)
2016 -0.019
(0.333)
Constant 63207 632077 642337
(0.818) (0.824) (0.259)
Observations 3,420 3,420
R2 0.004
Adjusted R? 0.003
Log Likelihood -11,900.400
Akaike Inf. Crit. 23,810.800
Bayesian Inf. Crit. 23,841.480
F Statistic 12.345™" (df = 1; 3418)
Note: *p<0.1; “p<0.05; **p<0.01
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Tabell 46. Alternativ modellering munnhygiene lavrisiko

Dependent variable: Munnhygiene lavrisiko
Panel Adjusted  Generalized
linear standard error least squares
(D 2 (3)
Totalt sykefravzr individ 0.095"** 0095  0.095"
(0.032) (0.030) (0.032)
2015 -13.5017**
(1.306)
2016 741177
(1.381)
Constant 574377 5743777 64.416™"
(3.140) (3.084) (1.013)
Observations 3,121 3,121
R? 0.004
Adjusted R? 0.003
Log Likelihood -15,083.960
Akaike Inf. Crit. 30,177.920
Bayesian Inf. Crit. 30,208.140
F Statistic 11.8317"" (df = 1; 3119)
Note: *p<0.1; *p<0.05; "p<0.01

Tabell 47. Alternativ modellering munnhygiene hgyrisiko

Dependent variable: Munnhygiene hgyrisikogruppe
Panel Adjusted Generalized
linear standard error least squares
(1) () 3
Egenmeldt -0.341 -0.341 -0.341
(0.333) (0.314) (0.333)
2015 -7.574""
(0.839)
2016 -4.634"
(0.873)
Constant 43625 43625 47694
(3.101) (3.112) (0.680)
Observations 3420 3,420
R2 0.0003
Adjusted R? 0.00001
Log Likelihood -15,189.690
Akaike Inf. Crit. 30,389.380
Bayesian Inf. Crit. 30,420.060
F Statistic 0.998 (df = 1; 3418)
Note: *p<0.1; “"p<0.05; “*p<0.01
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Tabell 48. Alternativ modellering andel uten infeksjon 1

Dependent variable: Andel uten infeksjon
Panel Adjusted  Generalized
linear standard error least squares
(6)) @) (3)
Totalt sykefravar individ -0.0607** -0.060""" 00607
(0.020) (0.021) (0.020)
2015 47427
(0.847)
2016 55117
(0.880)
Constant 66.062""" 66062""" 65814
(1.934) (1.900) (0.635)
Observations 3,378 3,378
R2 0.004
Adjusted R? 0.004
Log Likelihood -15,007.360
Akaike Inf. Crit. 30,024.720
Bayesian Inf. Crit. 30,055.330
F Statistic 14.151™" (df = 1; 3376)
Note: *p<0.1; *"p<0.05; “p<0.01

Tabell 49. Alternativ modellering andel uten infeksjon 2

Dependent variable: Andel uten infeksjon
Panel Adjusted  Generalized
linear standard error least squares
1) 2 3)
Egenmeldt -0.346 -0.346 -0.338
(0.337) (0.356) (0.337)
2015 47747
(0.848)
2016 5.489™"
(0.881)
Constant 65.770""" 65.770""" 65539
(1512) (1.486) (0.689)
Observations 3,378 3378
R? 0.004
Adjusted R? 0.004
Log Likelihood -15,008.280
Akaike Inf. Crit. 30,026.550
Bayesian Inf. Crit. 30,057.170
F Statistic 10.370""* (df = 1 3376)
Note: *p<0.1; “"p<0.05; " *p<0.01
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Tabell 50. Alternativ modellering andel uten infeksjon 3

Dependent variable: Andel uten infeksjon
Panel Adjusted  Generalized
linear standard error least squares
89 @ 3
Legemeldt -0.058™"" -0.058™"  .0.058"""
(0.020) (0.021) (0.020)
2015 47437
(0.847)
2016 55157
(0.880)
Constant 65.990°*" 65.990"""  65.739"""
(2.301) (2.264) (0.628)
Observations 3,378 3,378
R? 0.004
Adjusted R? 0.003
Log Likelihood -15,007.560
Akaike Inf, Crit. 30,025.120
Bayesian Inf. Crit. 30,055.740
F Statistic 12.110%*" (df = 1; 3376)
Note: *p<0.1; “p<0.05; ”*p<0.01

Tabell 51. Alternativ modellering kartlagt ernaeringsstatus

Dependent variable: Kartlagt erneringsstatus
Panel Adjusted  Generalized
linear standard error least squares
1) () (3
Egenmeldt 0.844™ 0.844"" 0.840™"
(0.344) (0.335) (0.344)
2015 2.863""
(0.868)
2016 0.435
(0.903)
Constant 70.552""" 70.552""  69.452°""
(0.797) (0.816) (0.703)
Observations 3,420 3,420
R2 0.004
Adjusted R? 0.003
Log Likelihood -15,307.240
Akaike Inf. Crit. 30,624 .480
Bayesian Inf. Crit. 30,655.160
F Statistic 12.342"" (df = 1; 3418)
Note: *p<0.1; **p<0.05; *"p<0.01
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Vedlegg 9: Alternativ modellering for paneldata med pavirkning pé sykefravaer
For & teste om variablene i modellen har multikolinaritet brukte vi en VIF-test. Her er
«regelen» at ingen av variablene skal ha en verdi over 10. Vi testet her modellen med alle

variabelen, alder, kjonn, stillingsprosent og type stilling.

Tabell 52. VIF-test - Eksogene faktorer til sykefravaer

GVIF Df GVIFAC1/(2*Df))
alder 1.462559 1 1.209363
kjonn 1.033662 1 1.016692
stillingsprosent 1.903738 1 1.379760
stilling 2.197921 26 1.015260

Vi ser av testen at ingen av modellene har multikolinaritet.

For & teste heteroskedastisitet bruker vi en Breusch-Pagan test. Nullhypotesen er

homoskedastisitet og alternativhypotesen er heteroskedastisitet.

Tabell 53. Breusch-Paaan test for heteroskedastisitet — Eksogene faktorer til sykefraveer

studentized Breusch-Pagan test

data: syk.hoved.tot
BP = 326.45, df = 29, p-value < 2.2e-16

Vi kan se at p-verdien er statistisk signifikant, sa vi forkaster nullhypotesen og antar

heteroskedastisitet.

For a undersgke autokorrelasjon i panelmodeller, bruker vi Breusch-Godfrey/Wooldridge test.

Tabell 54. Breusch-Godfrey/Wooldridge test om autokorrelasjon - eksogene faktorer for sykefravaer

Breusch-Godfrey/Wooldridge test for serial correlation in panel models

data: totsykefravaerindivid ~ alder + kjonn + stillingsprosent + stilling
chisq = 2578.5, df = 2729, p-value = 0.9806
alternative hypothesis: serial correlation in idiosyncratic errors

Nullhypotesen er ingen autokorrelasjon, og alternativhypotesen er autokorrelasjon. Vi kan se

at p-verdien ikke er statistisk signifikant, sa vi beholder nullhypotesen.

Vi har testet modellen med ulike typer metoder pa grunn utfordringer med heteroskedastisitet.

Vanlig paneldata, paneldata med robuste standardfeil og en vektet GLS-modell hvor vi har
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vektet modellen med variansen til alder. Vi vektet modellen med den variabelen som vi antar

har heteroskedastisitet, alder.

Tabell 55. Alternativ modellering av eksogene faktorer pd sykefravaer

Dependent variable: Individuelt sykefraveer i prosent
Panel Adjusted Generalized
data standard errors least squares
1) @) 3)
Alder 0.137°" 0.137°™ 0.142"
(0.013) (0.013) (0.012)
Kjgnn 2697 2697 24807
(0.435) (0.365) (0.396)
Stillingsprosent 0067 0.067""* 0.063™*
(0.004) (0.004) (0.004)
2015 0.290
(0.342)
2016 -0.094
(0.346)
Constant -4.647"" 46477 4557
(0.639) (0.549) (0.604)
Observations 8,515 8,515
R2 0.072
Adjusted R? 0.071
Log Likelihood -34,126.730
Akaike Inf. Crit. 68,267.450
Bayesian Inf. Crit. 68,316.800
F Statistic 219.3717" (df = 3; 8511)
Note: *p<0.1; *"p<0.05; ***p<0.01
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Vedlegg 10: Alternativ modellering for sykefravear og stillingskategori
Under har vi kjort tre ulike modeller for sykefravaer og stillingskategori. Vi har inkludert
paneldata, paneldata med robuste standardfeil og en GLS-modell. Vi kan ikke se at resultatet

endrer seg substansielt, og har derfor den originale paneldatamodellen i oppgaven.

Tabell 56. Alternativ modellering sykefraveer og stillingskategori

Dependent variable: Individuelt sykefraveer i prosent

Panel Adjusted Generalize
linear standard errors least square
1) ) 3
stilling Assistent 1.334 1.334 1.336
(1.469) (1.672) (1.469)
stillingAssisterende avdelingssykepleier 2.142 2.142 2.125
(1.977) (2.374) (1.977)
stillingAvdelingsleder -2.816 -2.816 -2.825
(2.190) (2.405) (2.190)
stillingAvdelingsleder spl 62977 62977 -63197""
(1.740) (1.766) (1.740)
stillingAvdelingssykepleier -0.922 -0.922 -0.933
(2.602) (2.946) (2.602)
stillingErgoterapeut -2.030 -2.030 -2.013
(2.850) (2.339) (2.850)
stillingFagutviklingssykepleier -2.489 -2.489 -2.513
(2.400) (2.467) (2.400)
stillingFysioterapeut -0.752 -0.752 -0.787
(2.824) (2.982) (2.824)
stillingFysioterapeut I -3.052 -3.052 -3.073
(2.646) (2.161) (2.646)
stillingHelsefagarbeider -0.213 -0.213 -0.223
(1.608) (1.762) (1.608)
stillingHelsefagarbeider m/fagbrev 2.707 2.707 2.704
(1.886) (2.112) (1.886)
stillingHjelpepleier 2.292 2292 2.285
(1.426) (1.639) (1.425)
stillingHjelpepleier m/videreutdanning 0.301 0.301 0.297
(1.909) (2.160) (1.909)
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*% % *

stillingInstitusjonssjef -5.023 -5.023 -5.040"
(2.231) (2.450) (2.231)
stillingKjokkenassistent -1.819 -1.819 -1.825
(2.251) (2.290) (2.251)
stillingKokk -1.194 -1.194 -1.211
(2.405) (3.010) (2.405)
stillingKonsulent -1.718 -1.718 -1.716
(2.064) (2.248) (2.064)
stillingLaerling -3.380" -3.380" -3392°
(1.895) (1.784) (1.896)
stillingLege -4.206" -4206" -4.209"
(2.523) (1.978) (2.523)
stillingOmsorgsarbeider 0274 0.274 0.260
(2.079) (2.167) (2.079)
stillingOverlege -2.346 -2.346 -2.356
(2.753) (2.433) (2.753)
stillingRenholder 3.1207 3.120 3.107
(1.754) (2.095) (1.754)
stillingSpesialutdannet sykepleier 4.861" -4.861" -4.882"
(2.874) (2.892) (2.874)
stillingSykepleier 0.669 0.669 0.656
(1.451) (1.659) (1.451)
stillingSykepleierstudent 2.081 2.081 2.087
(1.986) (1.835) (1.987)
stilling Vaskeriassistent 0.059 0.059 0.067
(1.972) (2.376) (1.972)
alder 0.123" 0.123™* 0.123™*
(0.014) (0.014) (0.014)
kjonn 2783 2783 27837
(0.440) (0.371) (0.440)
stillingsprosent 0.078""" 0.078""" 0.078""
(0.005) (0.005) (0.005)
aardum2015 0374
(0.374)
aardum2016 -0.066
(0.380)
Constant 57217 5721077 58287
(1.654) (1.838) (1.674)
Observations 8,515 8,515
R2 0.086
Adjusted R? 0.083
Log Likelihood -34,637.460
Akaike Inf. Crit. 69,340.930
Bayesian Inf. Crit. 69,573.440
F Statistic 27.623"" (df = 29; 8485)
Note: *p<0.1; p<0.05; **p<0.01
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