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Forord

Pa oppdrag fra Pensjonistforbund Oslo gjennomferte NIBR 1 2007 en analyse av
utvikling og status i Oslos eldreomsorg i hovedsak for perioden 1998-2006. Resul-
tatene ble publisert i NIBR-rapport 2007:115.

Pensjonistforbund Oslo henvendte seg hosten 2010 pa nytt til NIBR med fore-
sporsel om en ajourforing av analysene i forrige rapport, fortrinnsvis for arene 2007-
2010.

Rapporten har to deler. Det primare malet for del I har saledes vaert & gjourfore
tidligere statistiske data om hovedtrekk i1 #zvikling i Oslos eldreomsorg i arene 2007-
2009/2010 samt 4 repetete status for perioden 2001-2006. Analysene er ogsd denne
gangen gjennomfort som sammentiknende, hvor vi refererer til situasjonen pa landsbasis
og jevnforer med Bergen og Trondheim.

Del 1T omhandler en analyse av situasjonen og behovet for tjenester blant hjemme-
boende eldre i Oslo med omfattende bistandsbehov ved hjelp av data fra IPLOS
2010.

Rapporten har status som arbeidsrapport og utgis i NIBRs notatserie. Den vil seinere
bli bearbeidet til NIBR-rapport.

I arbeidet med prosjektet har vi hatt god hjelp og samarbeid med avdelingsleder Bjorn
Gabrielsen og spesialkonsulent Dag Ragnvald Abrahamsen i Statistisk sentralbyrd. NIBR
og RO vil takke dem begge.

Vi haper rapporten vil kunne komme til nytte i Pensjonsistforbund Oslos arbeid for 4
bedre de kommunale tjenestene for eldre i Oslo.

Rapporten er resultat av et samarbeid og del I er skrevet av forsker Ivar Brevik ved NIBR
og del II av forsker Lars Nygard ved Ressurssenter for omstilling i kommunene (RO).

Oslo, august 2011

Olaf Foss

forskningssjef
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Sammendrag Del I

I. Sammenfatning av rapportens kapittel 2-5

Forste del i denne oversikten er sammenfatning av rapportens del I, kapittel 2-5 (I).
Dernest folger en gppsummering av hovedtrekk i status og utvikling i Oslos eldre-
omsorg etter 2001 1 fem punkter (II). Til slutt gir vi en overordnet oversikt status og
endringer i Oslos eldreomsorg fram til 2009/2010 (I11I).

Sammendrag av rapportens del 11, er gjengitt innledningsvis i del II.

Om begrensninger ved sammenfatningen av del I

- Om rapportens del I

I denne rapporten gjor vi rede for status og utvikling 1 Oslos pleie- og omsorgstjen-
ester i petioden 2007-2009/2010 samt for arene for, fortrinnsvis 2001-2006. Den om-
handler 1 hovedsak e/dreinstitusjoner, heimebaserte tienester, boliger til pleie- og omsorgsformal
samt ressursbruken i kommunal pleie og omsorg. Vi viser til kapittel 1 hvor det er gjort
rede for innholdet i rapportens del 1.

I NIBR-rapport 2007:115 gjorde vi rede for utvikling og status 1 Oslos eldreomsorg
for i hovedsak perioden 1998-2006. Denne videreforingen gjelder arene 2007-2009/ -
2010. Analysene gjennomfores ogsa denne gangen som sammentiknende, hvor vi refere-
rer til situasjonen pa landsbasis og jevnforer med Bergen og Trondheim.

Det primeare malet for denne rapporten er a ajourfore statistiske data om hovedtrekk i
utvikling i Oslos eldreomsorg i drene 2007-2009/2010 samt 4 repetere status for peri-
oden 2001-2006.

- Om sammendraget i rapportens del I

Hver hovedbolk i kapitlene 2-5 1 sjolve rapportens del I, innledes med et sammendrag
som gir oversikt over hovedresultatene. Det er begrenset til Oslo og hovedstaden relatert
til hele landet (Riket). Resultater for Bergen og Trondheim finnes bare i hoved-
teksten. For hovedtrekkene gir vi en samlet oversikt over utviklingen i perioden
2001-2009/2010 under ett. Disse sammendragene er i den empiriske delen mer
omfattende og utfyllende enn den sammenfatningen som folger her.
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- Om sammenfatningen av del I

Sammenfatningen gjelder rapportens del I, kapittel 2-5. For hver bolk som er sammen-
liknende oppsummerer vi de sentrale resultatene etter en fast mal 1 tre ledd: Szazus i
sluttaret for det tidsavsnitt som analyseres (1), endringer i perioden (2) samt relativ
Pplassering 1 forhold til landsgjennomsnittet i start- og sluttaret for analysen (3). Da
hovedfokuset er pa hovedstaden, begrenser vi presentasjonen til Oslo og sammen-
likner bare med hele landet (Riket).

Deretter folger en oppsummering av hovedtrekk i status og utvikling i Oslos eldreom-
sorg etter 2001 i fem punkter. Til slutt gir vi en overordnet oversikt status og endringer
i Oslos eldreomsorg fram til 2009/2010.

Vi har i denne rapportens del I nyttet aret 2009 som slutt-tidspunkt da data for aret
2010 forst forela 15. juni 2011. Men i kap 2 og 4 har vi lyktes med 4 nytte data for
aret 2010".

Som regel er startaret 2001, men ogsa seinere ér er nyttet der det ikke foreligger stat-
istiske data for 2001 eller at data er mangelfulle det aret.

Rapporten er basert pa kvantitative data. De statistiske opplysningene i rapporten er i
hovedsak hentet fra Pleie- og omsorgsstatistikk basert pa Kostra og IPLOS (individbasert
pleie- og omsorgsstatistikk) 1 S5B og vire egne analyser av disse. Dette er kvalitets-
sikret registerstatistikk fra SSB basert pa et enhetlig rapporteringssystem for alle
kommuner i Norge. Denne statistikken gjor det bl. a. mulig 4 gjennomfere analyser
over utviklingen i den enkelte kommune samt a sammenlikne kommuner. Og det er
hva vi gjor i denne rapporten.

I. Sammenfatning av rapportens kapittel 2-5 (del I)

Sammenfatningen av resultatene fra hvert kapittel her er to-delt. Vi innleder med en
sammenfattende vurdering (A), dernest folger hovedtrekkene i det empiriske under-
laget for vurderingene (B).

Kap 2. Status og endring i sykehjemstilbudet i Oslo 2001-2010
A. Sammenfattende vurdering av sykehjemstilbudet i Oslo

Mens antall plasser 1 sykehjem ble bygd noe opp pa landsbasis, bygde Oslo ned sin
kapasitet i sykehjem med 400 plasser fra 2001 til 2010, pa tross av kontinuerlig press
pa sykehjemmene.

Oslo hadde imidlertid i 2010 likevel omtrent samme dekningsgrad i sykehjem som 1
2001. Dette fordi befolkningen 80 ar+ i Oslo avtok i lopet av disse dra, mens den
okte betydelig i landet som helhet. Og dekningsgraden i Oslo 1 2010 var hoyere enn
pa landsbasis. Oslo har imidlertid ikke nyttet denne gunstige befolkningsutviklingen
til ytterligere a styrke tilbudet i sykehjem.

! Det at vi opererer med begge drene som sluttpunkt, har saledes ikke noe med inkonsistens 4 gjore,
men med publiseringstidspunkt i SSB 1 2011 i forhold til det faktiske lopende arbeidet med og avtalt
dato for sluttfering av rapporten.
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Det har i de siste 10-15 édra vert et betydelig nasjonalt fokus pa betydningen av kort-
tidsplasser, plasser i skjermet enhet for demente, rehabiliteringsplasser og brukertil-
passete sykehjemsplasser. Oslo har imidlertid 1 liten grad fulgt opp disse nasjonale
intensjonene.

Sjol om Oslo har bygd om en god del sykehjemsplasser til eneroms i denne perioden,
synes en ikke samtidig 4 ha utviklet enn fullgod standard malt ved eget bad og WC.
Oslo plasserte seg her 1 2010 34 pst under landsgjennomsnittet. Det bekreftes av
Oslo kommunes sykehjemsbehovsplan for perioden 2010-2020. Her gér det fram at
av 4.740 sykehjemsplasser under Sykehjemsetaten 1 2009, hadde 53 pst behov for
“omfattende oppgradering, rebabilitering eller nybygg som folge av bad i korridorer, toalett i skap og
ddrlige tekniske losninger og ventilasjonsanlegg, mens en mindre del #renger il dels omfattende
vedlikeholdsmidler”, 1 alt 2.510 plasser. Den lave standarden er mao serlig knyttet til
sma rom og mangelfulle toalett- og badeforhold.

Pa tross av et hoyt innslag demente i sykehjem (3 av 4 med kognitiv svikt, jfr Del 11,
kap 9) var andelen plasser i skjermet enhet 1 Oslo 1 2010 omtrent den samme som 1
2004. Denne andelen i Oslo 1a samtidig 15 pst under landsgjennomsnittet i 2010. Det
udekkete behovet for slike plasser ma antas a vare betydelig, sarlig sett i forhold til
en stor aleineboende eldre befolkning i hovedstaden.

Liten tilvekst eller tilneermet stz/lstand og relativ tilbakegang 1 forhold til landsgjennom-
snittet i andel brukertilpassete plasser, plasser 1 skjermet enhet for demente, kort-
tidsplasser og rehabiliteringsplasser, er det som kjennetegner utviklingen i Oslo i de
seinere ara. Oslo har sakket akterut og har saledes i svert liten grad tatt del 1 den
generelle utviklingen pa dette omradet.

Det har i mange ar veart et betydelig fokus pa mangelfull legedekning til eldre 1 insti-
tusjon. Veksten i antall legearsverk 1 sykehjem har imidlertid vaert sveart stor i Oslo i
arene 2003-2010, idet antall arsverk pr plass nesten tre-doblet seg over relativt kort
tid, og 1 2010 14 dekning 27 pst over landsgjennomsnittet og noe over den statlige
malsettingen.

Av de kvantifiserbare kvalitative egenskapene ved institusjonene som vi har tatt opp
her, er imidlertid lege- og fysioterapitjenesten i institusjon de eneste hvor Oslo har
utviklet seg svart positivt de siste 6-7 dra, det ogsa sammenliknet med gjennomsnittet
for landet.

B. Empirisk belegg — kapittel 2
1. Antall plasser i sykehjem i Oslo

I Oslo var det 12010 4.943 plasser i eldreinstitusjoner. Antall slike plasser ble redusert
med 580 fra 2001 til 2010, eller med 11 pst, mot 3 pst pa landsbasis i samme periode.

Oversikt 2.1. Antall plasser i eldreinstitusjoner og sykehjem i Oslo.

Antall plasser i eldre- Status 2010 Endring 2001- 2010
institusjoner og sykehjem Antall Absolutte tall Prosentvis
- Institusjon i alt*) 4.943 - 580 -11%

- Sykehjem 4.811 - 400 -8%

*) Sum plasser i sykehjem og aldershjem, dvs plasser i institusjon for eldre og funksjonshemmede.
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Det var 4.811 plasser i sykehjerz 1 Oslo 1 2010. Antall slike plasser ble redusert med
400 fra 2001 til 2010, eller med 8 pst, mens antall plasser pa landsbasis okte med 6
pst. Oslo har bygget ned sin kapasitet i sykehjem.

2. Dekningsgrad i sykehjem i Oslo

Dekningsgrad en relativ storrelse. 1 Oslo var dekningsgraden i sykeljem konstant 1 arene
2002 til 2010 og utgjorde begge ar 21 plasser pr 100 innbyggere 80 ar+, sjol om antall
plasser i sykehjem ble redusert med 400 1 perioden. Det fordi befolkningen 80 ar+
ble redusert tilsvarende.

Oversikt 2.2. Dekningsgrad i sykehjem i Oslo.

Dekningsgrad | Status 2010 | Endring 2002-2010 | Relativ til Riket, pst
i sykehjem*)

Andel Prosentpoeng 2002 2010

Dekningsgrad 21 +0,3 + 11 + 17

*) Dekningsgrad: alle plasset i sykehjem/100 innbygger 80 4r+.

Relativ til riket, pst’er i denne og ovrige tilsvarende oversikter i sammenfatningen uttrykk
tor hvordan gieldende andeler i Oslo plasserer seg relativt til den samme andelen pa landsbasis. 1 Oslo var
f.eks dekningsgraden i sykehjem 21 plasser pr 100 innb 80 ar+. Denne dekningsgraden var
samtidig 17 pst hoyere enn den pa landsbasis.

Dekningsgraden i sykehjem 1 Oslo 1 1 2002 og 2010 respektive 11 og 17 pst over
landsgjennomsnittet pa tross av at Oslo bygde ned antallet plasser og landet okte
sine.

3. Enerom i eldreinstitusjoner i Oslo

I Oslo var 92 pst av plassene i institusjon 1 enerom 1 2010, dvs pd landsniva. Mens
Oslo jevnlig okte andelen plasser i enerom fram til 20006, har tilveksten etterpa vert
beskjeden.

12001 14 andelen enerom i Oslo 4 pst over av landsgjennomsnittet, mens den var 1
pst under i 2010. I ara 2001-2010 satset hovedstaden pa enerom nesten som gjenn-
omsnittet for landet og nadde samme niva.

4. Ulike kvalitative egenskaper ved plasser i institusjon i Oslo

- Brukertilpasset enerom med bad og WC. I 2010 hadde Oslo 50 pst av institu-
sjonsplassene 1 slike rom. Det har ikke vart noen okning etter 2004. Andelen slike
plasser var 34 pst under landsgjennomsnittet 1 2010, mot 9 pst under 1 2004.

- Plasser i skjermet enhet for demente. I 2010 var 20 pst av institusjonsplassene i
Oslo i skjermet enhet for demente. Andelen slike plasser var omtrent den samme
som i 2004 - en andel som ble redusert 1 forhold til landsgjennomsnittet og som 1a 15
pst under landsgjennomsnittet 1 2010.
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Oversikt 2.3. Kvalitative egenskaper ved plasser i institusjon i Oslo.

Egenskaper ved eldre- Status Endring Relativ til
institusjoner i Oslo 2010 2004-2010 Riket, pst
Andel i pst | Prosentpoeng | 2004 | 2010
- Brukertilpassete enerom 50 + 2,0 -9 - 34
- Skjermete enbeter, demente 20 + 0,6 -6 -15
- Korttidsopphold 13 + 2,1 +12 | -11
- Rebabilitering/ habilitering 2 -0,9 -16 | -57

- Kortidsplasser i institusjon. I Oslo var 73 psz av institusjonsplassene avsatt til
korttidsopphold i 2010 - en tilvekst pd 2 prosentpoeng siden 2004. Andelen slike
plasser 1a noe over landsgjennomsnittet 1 2004, men var redusert til 11 pst under

dette 1 2010.

- Kortidsplasser avsatt til rehabilitering /habilitering. I Oslo avtok andelen slike
plasser i institusjon fra 3 pst til 2 pszav alle 1 2010. Denne andelen var da 57 pst under
landsgjennomsnittet. Og mens 1 av 3 korttidsplasser var nyttet til slik bruk i landet i
2010, gjaldt det 1 av 6 slike plasser i Oslo.

5. Lege- og fysioterapiarsverk i institusjon i Oslo 2003-2010

- Legearsverk. I Oslo var det 1 2010 72 /fegearsver pr 1000 plasser 1 institusjon — en
vesentlig okning fra 5 slike drsverk 2003. Og Oslo 1a her 1 2010 27 pst over innsatsen
pa landsbasis.

Oversikt 2.4. Arsverk i institusjon i lege- og fysioterapitjeneste i Oslo.

Arsverk i institusjon i lege- og Status Endring Relativ til
fysioterapitjeneste*) 2010 2003-2010 Riket, pst
Av. Pr 1000 Arsverk 2003 | 2010
- Legetjeneste i institusjon 12 + 79 -26 | +27
- Fysioterapi i institusjon 16 + 35 +41 | +74

* Arsverk pr 1000 plass i institusjon

Fysioterapiarsverk. I Oslo ble det i 2010 utfort 16 arsverk i fysioterapi pr 1000
plasser i institusjon, mot 9 arsverk pa landsbasis. Den okte innsatsen 1 hovedstaden er
ogsa betydelig 1 det den ligger 74 pst over landsnivaet.

Kap 3. Status og endring i de heimebaserte tjenestene 1 Oslo
2001-2009
A. Sammenfattende vurdering av de heimebaserte tjenestene i Oslo

Vi har vist at 1 Oslo reduseres antall brukere av heimebaserte tjenester fra 2001 til
2009 mer enn hva som felger av nedgangen i eldrebefolkningen, slik at en faktisk
reduserer tilgjengeligheten. I stedet for a nytte anledningen som apner seg ved denne
befolkningsreduksjonen til a gi flere kommunale tjenester, reduseres tilgjengeligheten
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for brukere 67-79 ar med 30 pst og for brukere 80 ar+ med 8 pst fra 2001 til 2009.
Tilgjengeligheten i Oslo er saledes redusert for alle eldre.

Tjenesteprofil — sammensetning etter type tjenester
Alle

I forhold til eldre er kommunene i ferd med a forlate den forebyggende strategien og
prinsippet om tidlig intervensjon 1 det en i tiltakende grad synes 4 forbeholde tjenest-
ene til de mest hjelpetrengende. Pa landsbasis har de heimebaserte tjenestene radikalt
skiftet karakter. Det har funnet sted en fordobling av antall og andel brukere av Jjen-
mesykepleie pa relativt kort tid. Og hjemmesykepleien har statt for hele tilveksten.
Klarere kan ikke framveksten av den medisinske delen av pleie- og omsorgstjenest-
ene komme til uttrykk. Denne dreiningen i hjemmetjenestetilbudet har generelt sam-
menheng med at stadig flere tungt hjelpetrengende brukere mottar noksa omfattende
tjenester utenfor institusjon.

For yngre brukere (under 67 ar) har Oslo hatt en utvikling som 1 stor grad har be-
veget seg mot profilen pa landsbasis - og mer enn for de eldre. En synes 4 ha fatt til
endringer som i stor grad er pa linje med gjennomsnittet for landet og faktisk noe
mer. Det fordi hovedstaden her i utgangspunktet (i 1998) hadde en betydelig anner-
ledes sammensetning av tjenestetypene enn det som jevnt over var tilfellet i andre
kommuner.

I Oslo okte andelen brukere av bare hjemmesykepleie med 15 prosentpoeng fral998 til
2009, til a utgjore 27 pst av alle brukere 1 2009, mot 38 pst med bare hjemmesykepleie
pa landsbasis samme ar. Dette andelsnivaet 1 Oslo var igjen 29 pst under landsgjenn-
omsnittet 1 2009.

Sjol om Oslo i noen grad har fulgt de nasjonale utviklingstrekkene, har bade utgangs-
punktet og bevegelsen under veis ikke vert sa sterk i hovedstaden. Modernisering i
betydningen a folge hovedutviklingen pa landsbasis, har bare delvis funnet sted. Det
gjenspeiles sarlig 1 at 4 av 10 brukere 1 Oslo fortsatt hadde bare hjemmehjelp 1 2009 —
en andel betydelig (54 pst) over tilsvarende pa landsbasis. Det synes bl. a 2 matte ha
sammenheng med en slags ’historisk arv’. Sa sent som 1 1998 hadde 6 av 10 brukere
av heimebaserte tjenester i Oslo bare hjemmehjelp.

Oslo har saledes fortsatt en stor andel brukere med bare hjemmeljelp, samtidig som
andelen i eldrebefolkningen med hjelp (tilgjengeligheten’) omtrent er som pa lands-
basis. Det synes etter var vurdering ikke 4 vaere grunnlag for a utlegge en slik innret-
ningen av tjenestene som del av posisjonering mot en forebyggende strategi.

Eldre

Vi har vist at en profil preget av kombinert bruk av hjemmesykepleie og hjemme-
hjelp vil for de fleste eldre samtidig vil fore til storre omfang av hjelp idet eldre bruk-
ere av bade hjemmehjelp og hjemmesykepleie oftest bade far mer og mer allsidig
hjelp enn ved separat bruk av de to tjenestene.

Sjol om en i Oslo har hatt en utvikling 1 forhold til eldre brukere med okt tilbud av
hjemmesykepleie som 1 noen grad har beveget seg mot profilen pa landsbasis, la en i
2009 likevel relativt sett omtrent like mye etter gjennomsnittet for landet som 1 1998.
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Siden 2006 har det imidlertid relativt sett blitt flere eldre med bare hjemmehjelp i
Oslo, mens det pa landsbasis ble ferre.

Utviklingen 1 Oslo i de siste dra synes mao 4 ha beveget seg i motsatt retning av
landsgjennomsnittet. Oslos profil i bruken av heimebaserte tjenester til eldre skiller
seg 1 betydelig grad fra de to andre store byene og gjennomsnittet for landet.

Oslos profil 1 hjemmetjenestene med mindre hyppig bruk av hjemmesykepleie og
kombinasjon av hjemmehjelp og hjemmesykepleie vil matte gi mindre allsidig hjelp
og hjelp 1 mindre omfang, sarlig for dem med omfattende bistandsbehov. Det vil
samtidig sannsynligvis svekke hjemmetjenestenes evne til 4 motvirke tidligere inn-
legeelser 1 sykehjem og medfore press pa sykehjemskapasiteten. Resultatene for 2009
synes 4 underbygge tidligere resultater og var hypotese om at Oslo har en mindre
intensiv bruk av hjemmetjenestene enn gjennomsnittet for landet.

Omfang av hjelp i de heimebaserte tjenestene (intensitet)

Pa landsbasis har en 1 de seinere ara i stadig storre grad konsentrert innsatsen mot de
mest ressurskrevende brukerne. Relativt feerre brukere mottar heimebaserte tjenester,
men de som far, mottar mer omfattende hjelp. Denne sentrale endringen med mer
mdlrettet og intensiv bruk, er realisert for 4 nd malet om at den enkelte sa langt som
mulig skal kunne bli boende i egen bolig og dermed utsette eller forhindre innleggelse
1 institusjon.

Oslo har ogsa fulgt denne innretningen, men bare i det forste leddet - faerre brukere.
En synes ikke 4 ha fulgt opp med storre innsats pr bruker. Slik det vil ga fram 1 kap 5,
var arsverksbruken 1 heimebaserte tjenester pr. eldre bruker (67 dar+) 30 pst under
landsgjennomsnittet 1 2009, men pa samme niva som for landet 1 1995.

I forrige rapport viste vi at Oslo 1 2003 jevnt over hadde mindre hyppighet, fleksibilitet
og intensitet 1 sine heimebaserte tjenester. Og det var jevnt over fa brukere som fikk
intensiv hjelp bade 1 hjemmehjelpa og hjemmesykepleien. I Oslo skilte eldre 7 ordinere
private boliger seg ut fra resten av landet ved at sd fa hadde mer enn to timer pr uke og at sa
mange bare hadde en tine.

Til brukere av heimebaserte tjenester 80-89 dr og 90 ar+ i Oslo 1a den wkentlig bruker-
retta timeinnsats 26 pst og 28 pst under gjennomsnittlig pa landsbasis. Det tidligere doku-
menterte monsteret fra 2003 synes a vare ved. Den gangen la nivaet i timer pr uke i
de heimebaserte tjenestene 1 Oslo 20-30 pst under landsgjennomsnittet for bruker 67
ar+.

Samtidig er det slik at bade eldre 80-89 ar og 90 ar+ bare far litt mer hjelp nar de bor
aleine enn de som bor sammen med noen. At det er slik kan tyde pa at hjelpa gene-
relt er knapt tilmalt. Sjol om vi ma anta at eldre som bor sammen med noen, jevnt
over er mer hjelpetrengende, ma den lave differensieringen etter type hushold vise til-
bake til knapp tilmaling (jfr ogsa Del 11, kap 9).

Omfattende bistandsbehov

Av eldre 67 ar+ 1 Oslo 1 2010 med omfattende bistandsbehov og heimebaserte tjen-
ester, hadde 80 pst praktisk bistand 1 inntil 3 timer pr uke og halvparten hadde samlet

antall heimebaserte tjenester inntil 8 timer pr uke, dvs litt over 1 time pr dag. Dette

pa tross at en hadde funksjonstap pa sykehjems niva, jfr Del II, kap 10.

NIBR.-notat:2011:113



19

Vire data for eldre 80-89 ar og 90 ar+ 1 2009 med omfattende bistandsbehov viser at disse
1 Oslo mottok heimebasert hjelp pr uke 1 et omfang som 1a respektive 28 pst og 32
pst under nivaet pa landsbasis.

Det siste kan tyde pa at knappheten er storst der behovet samtidig er storst. Innret-
ningen av de heimebaserte tjenestene synes 4 vare slik at en ikke i tilstrekkelig grad
evner a differensiere hjelpa i overensstemmelse med behovene. Det vil fore til at
presset pa sykehjem oker.

Slik som det er vist for Trondheim, forer en slik innretning av tjenestene der til
tidligere innleggelser 1 sykehjem fordi gapet i ressursbruk mellom heimebaserte
tjenester og sykehjem er for stort. Undersokelser og forsok indikerer for ovrig at
kommuner som satser pa heimebaserte tjenester, ofte driver mer effektivt enn
institusjonsorienterte kommuner, uten at omsorgstilbudet blir darligere.

B: Empirisk belegg — kapittel 3

1. Antall brukere av og tilgjengelighet til heimebaserte tjenester for eldre 67
ar+ i Oslo 2001-2009

I Oslo ble det fra 2001 2/ 2009 vel 1300 farre brukere av heimebaserte tjenester 80 ar
+ og nesten 7200 farre brukere 67-79 ar, til sammen 2.500 ferre brukere 67 ar+.
Dette er relativt sett en storre nedgang enn pa landsbasis.

Oversikt 3.1. Antall eldre brukere av heimebaserte tjenester i Oslo.

Brukere av heimebaserte Status 2009 Endring 2001- 2009
tjenester Antall Absolutte tall Prosentvis
- Brukere 67-79 dr 3.061 -1.187 -24
- Brukere 80 ar+ 7.615 -1.331 -15
- Brukere 67 ar+ i alt 10.676 -2.518 -18

Det ble samtidig feerre eldre i befolkningen i Oslo 1 arene 2001-2009 under ett. Like-
vel reduseres andelen som har slik hjelp (tilgjengeligheten) for brukere 67-79 ar med
3,6 prosentpoeng (30 pst) og for brukere 80 dr+ med 4 prosentpoeng (8 pst) i denne
perioden.

Oversikt 3.2. Eldres tilgjengelighet til heimebaserte tjenester i Oslo.

Tilgjengelighet til heimebas- Status Endring Relativ til
erte tjenester — bruksrate 1) 2009 2001-2009 Riket, pst *)

Andel Prosentpoeng | 2001 | 2009
- Bruksrate 67 -79 ar 8,3 -3,6 +10 | +2
- Bruksrate 80 ar 33 -4 -5 -6

1) Bruksrate= antall brukere i en aldersgruppe pr 100 personer 1 alt i samme gruppe. *) "Relativ til
Riket, se forklaring under oversikt 2.2, foran.

I Oslo var tilgjengeligheten til heimebaserte tjenester 1 2009 for brukere 67-79 ar om-
trent den samme som pa landsbasis, mens den for eldre 80 ar+ var 6 pst lavere.
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2. Endret sammensetning av de heimebaserte tjenestene etter type tjenester i

Oslo.
Alle brukere

Det er framveksten av yngre brukere, bruk av bare hjemmesykepleie og redusert an-
tall brukere av bare hjemmehjelp som noksa reindyrket kjennetegner uviklingen i
sammensetningen i bruken av de heimebaserte tjenestene pa landsbasis i arene 1998 -
2009. Det fant sted et ensidig skifte ved at andelen brukere med bare hjemmehjelp
ble redusert med 20 prosentpoeng, mens brukere av bare hjemmesykepleie okte

tilsvarende.

I Oslo avtok andelen med bare hjemmehjelp betydelig fram til 2009. Likevel var da 40
pst av brukerne 1 Oslo brukere med bare hjemmehjelp, mot 26 pst pa landsbasis. Det
var et andelsniva 54 pst hoyere 1 Oslo enn landsgjennomsnittet.

Oversikt 3.3. Andel brukere av bare hjemmehjelp og bare hjemmesykepleie i

Oslo.

Brukere av bare Ajemmehjelp Status Endring Relativ til

og bare hjemmesykepleie. Alle 2009 1998-2009 Riket, pst
Andel i pst | Prosentpoeng | 1998 | 2009

- Bare hjemmelbyelp 40 -19 28 54

- Bare hjemmesykepleie 27 + 15 -33 | -29

12009 var 27 pst av alle brukere i Oslo brukere av bare hjemmesykepleie, mot 38 pst pa
landsbasis. Andelen slike brukere i Oslo okte imidlertid med 15 prosentpoeng fra

1998 til 2009 — et andelsniva i Oslo som likevel var 29 pst under landsgjennomsnittet.

12009 hadde 60 pst av brukerne i Oslo bare hjemmesykepleie eller det i kombinasjon
med hjemmehjelp, mot 74 pst pa landsbasis. Andelen brukere med bare henmesykepleie
1 Oslo var da nesten pa samme lave niva i forhold til landsgjennomsnittet som i 1998.

Eldre 67 ar+.

For eldre er det generelt slik at andelen brukere av begge fenestene oker med tiltakende
hjelpebehov. Videre er det flere med betydelige hjelpebehov blant dem med bare
hjemmesykepleie enn blant dem med bare hjemmebjelp. Antall timer tilfort offentlig hjelp
folger samme monster. Tyenesteprofilet gjenspeiler omfanget bade av behov og tilfert
hjelp. Det er en svert sentral storrelse.

12009 hadde 44 pst av brukerne av heimebaserte tjenester 67 ar+ i Oslo bare hyenme-
byelp, mot 26 pst pa landsbasis. Siden 2006 har det i Oslo mao relativt sett blitt flere
eldre med bare hjemmehjelp, mens det pa landsbasis har blitt ferre. I Oslo var det i
2009 relativt sett 70 pst flere 67 ar+ med bare hjemmehjelp enn pa landsbasis.

Oversikt 3. 4. Andel brukere av bare hjemmehjelp og begge tjenester. Brukere
67 ar+ i Oslo.

Brukere av bare Ajemmehjelp Status Endring Relativ til
og begge tjenestene, 67 ar+. 2009 2006-2009 Riket, pst
Andel i pst | Prosentpoeng | 2006 | 2009
- Bare bjemmebyelp 44 + 4 +38 | +70
- Begge tjenestene 38 +3 -12 | -10
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I Oslo var imidlertid andelen brukere 67 dr+ med begge tjenestene bare 10 pst under
landsgjennomsnittet.

For ovrig var det 1 2009 slik at i alt 56 pst av brukerne 67 ar+ i Oslo hadde hjemme-
sykepleie, mens det samme var tilfellet for 74 pst pa landsbasis. Forskjellen er stor og
vesentlig.

3. Omfang av hjelp. Antall timer pr uke i brukerretta hjelp i de heimebaserte
tjenestene i Oslo

Vi har valgt a presentere data sxrlig for gruppa 80-89 dr, som i antall er den storste
brukergruppa blant eldre.

I de heimebaserte tjenester til personer 80-89 ar i Oslo ble det 1 2009 i gjennomsnitt
ytt 2,9 timer avtalt brukerretta hjelp pr bruker pr uke. Det var 26 pst under gjennom-
snittet til denne gruppa pa landsbasis.

Det er sver sma forskjeller mellom aleineboende og de som bor sammen med noen.
Nir det er slik, kan det tyde pa at hjelpa generelt er knapt tildelt.

Oversikt 3.5. Antall timer hjelp pr uke i de heimebaserte tjenestene i 2009 i
Oslo.

Antall timer hjelp pr uke i de Status timer pr | Relativt til Riket
heimebaserte tjenestene i 2009 uke i 2009 2009, pst
Brukere 80- 89 dri alt 2,9 - 26

- Brukere 80-89 med omfattende bistandsbebov 9,1 - 28

- Brukere 90 dar+ med omfattende bistandsbehov 9,8 - 32

Eldre 80-89 ar og 90 ar+ i Oslo med omfattende bistandsbehov, mottok heimebasert
hjelp pr uke 1 et omfang som var respektive 28 pst og 32 pst under nivaet pa lands-
basis 1 2009. Som 1 2003 finner vi ogsa i 2009 at innsatsen 1 Oslo i forhold til hele
landet, er minst for de mest hjelpetrengende gruppene blant de eldre.

Kap 4. Status og endring i tilbudet av kommunale boliger til
pleie og omsorg

B. Sammenfattende vurdering av boliger til pleie- og omsorgsformal i Oslo.

Det var statistikkfort ca 1.300 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal i Oslo 1
2006, mens antallet var sunket til ca 1000 enheter 1 2010. Det synes 4 ha funnet sted
en betydelig reduksjon 1 dette tilbudet i hovedstaden pa relativt fa ar. Mens en pa
landsbasis 1 de seineste 10-15 éra 1 betydelig grad har byed opp tilbudet av omsorgs-
boliger for personer 67 dr+, har Oslo bygd det #ed.

Det er serlig her Oslo lenge har skilt seg fra gjennomsnittet for landet, og i 2010 mer
enn tidligere. Dekningsgraden i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til be-
boere 67 ar+ 1 Oslo tilsvarte 4 enheter pr 100 personer 80 ar+, mens tilbudet pa
landsbasis var 2,7 ganger hoyere. Oslo befinner seg her 1 betydelig sarklasse. Og
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dette er etter var vurdering en vesentlig svakhet ved innretningen av omsorgstrappa i
Oslo.

Kommunale boliger til pleie- og omsorg med heldogns omsorg

Oslos tilbud 1 boliger til pleie- og omsorgstormal wzed heldogns pleie og omsorg ex av ves-
entlig betydning for 4 vurdere hvor kommunen befinner seg mht samlet tilbud 1
pleie- og omsorgstjenestene, og hva som er den relative betydningen av dekningsgrad
1 sykehjem.

Nir Oslo okte den samlete dekningsgraden i institusjon pluss i boliger med heldegns
pleie- og omsorg etter 2000, fra 215 til 229 enheter pr 1000 innb 80 ar+ i 2010, ma
mesteparten av denne okningen tilskrives tilveksten av boliger av typen Omsorg+. 1 folge
IPLOS sin definisjon kan imidlertid ikke disse karakteriseres som boliger med hel-
dogns pleie og omsorg. Alternativt kan Oslo 1 2010 ha hatt 7 ’evrige” enheter med
heldogns pleie og omsorg pr 1000 innb 80 ar+. Det siste anslaget gir en samlet dek-
ningsgrad i institusjon og heldegns omsorgsboliger som ligger 4 pst under deknings-
graden pa landsbasis 1 2010.

Det vi mener er en sykehjemskonservatisme i Oslo, kan vare arsaken til mangelfull
utbygging av omsorgsboliger generelt og slike med heldogns pleie og omsorg i sar-
deleshet. Det har bidratt til 4 utvide hullet i omsorgstrappa pga mangelfulle heime-
baserte tjenester.

Hyvis Oslo skulle ha hatt en dekning i omsorgsboliger med heldogns bemanning pa
linje med landsgjennomsnittet, betyr det at det skulle ha vart omlag 1.000 slike bo-
liger i Oslo 1 2010. Rent faktisk var det etter var vurdering egentlig noksa fa, eller

maksimum 319 enheter, dvs 1/3-del av et tilbud pé nivd med landsgjennomsnittet.

B. Empirisk belegg — kapittel 4
1. Antall plasser og dekningsgrad i boliger til pleie- og omsorgsformal i Oslo

I Oslo var det i 2010 ca 1000 boliger til pleie- og omsorgsformal bebodd av personer
67 ar+- en svak reduksjon i forhold til 2007.

Oversikt 4.1. Antall boliger og dekningsgrad i boliger til pleie- og omsorgsfor-
mal til beboerer 67 ar+ i Oslo.

Boliger til pleie og omsorg Status 2010 Endring 2006- 2010

til personer 67 ar+ Antall Absolutte tall Relat. til Riket
Antall boliger til plo-formal 988 - 46

Dekningsgrad i plo-boliger 4.3 -0,1 - 63

Dekningsgraden i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal i forhold til befolk-
ningen 80 ar+ i Oslo 1 2010, var 4 boliger til eldre 67 ar pr 100 80 ar+ - en mindre
reduksjon 1 forhold til 2006. Denne dekningsgraden var 63 pst under dekningsgraden
pa landsbasis, dvs at den pa landsbasis da var 2,7 ganger hoyere enn 1 Oslo.
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2. Dekningsgrad i heldegns bolig og institusjon i Oslo

Utvikling og status 1 Oslos samlete omsorg for eldre kan aleine ikke belyses ved en-
sidig 4 fokusere pa sykehjemsdekning. Analysen ma bl. a. suppleres med storrelsen av
tilbudet 1 boliger med heldogns pleie og omsorg. Oslos plassering i forhold til det
siste er vesentlig for vurderingen av byens samlete heldognstilbnd og betydningen av dek-
ningsgrad i sykehjem og kunnskap om utformingen av omsorgstrappa.

12010 var det pa landsbasis 10.000 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til
personer 67 ar + med heldogns bemanning. Og 1 Oslo var det statistikkfort 319 slike en-
heter. Dette gir en dekningsgrad tilsvarende 14 enheter pr 1000 innb 80 ar + 1 Oslo,
mot 45 enheter pr. 1000 innb 80 dr+ pa landsbasis.

Oversikt 4.2. Dekningsgrad i heldegnstilbud 67 ar+ i Oslo.

Dekningsgrad i heldegnstil- Status Endring Relativ til
bud 67 ar+ pr 1000 innb 80 ar+ 2010 2006-2010 Riket, pst
Andeli0/00 | Prosentpoeng | 2006 | 2010
I heldegns plo-boliger 14 +1,2 -95 | -69
I heldegns boliger+institusjon 229 + 14 -5 -1

I Oslo ekte sum dekningsgrad i institusjon og i kommunale boliger med heldogns omsorg fra 215
enheter pr 1000 innb 80 ar+ 1 2006 til 229 enheter 1 2010, dvs til omtrent pa samme
niva landsgjennomsnittet. Mesteparten av denne okningen ma imidlertid tilskrives ok-
ningen i statistikkforte kommunale boliger med heldogns pleie- og omsorg 1 hoved-
staden etter 2000, og sarlig de av typen Omsorg+.

Kap 5. Status 1 arsverk 1 pleie- og omsorgstjenestene 1 2009

A. Sammenfattende vurdering av arsverksbruken i pleie- og
omsorgstjenestene i Oslo

Arsverk i alt og dekningsgrad

I Oslo ble arsverkene i pleie- og omsorgsektoren redusert med 6,5 pst i arene 2003-
2006. En seinere mindre vekst gjorde at innsatsen okte med 1,1 pst i perioden 2003-
2009 under ett. I 2009 var det samlet 10.400 arsverk i pleie og omsorg 1 Oslo eller ve/
100 flere drsverk enn i 2003. Malt 1 arsverk har innsatsen statt pa stedet hvil i seks ar.

Stillstand og fraver av vekst kjennetegner en periode der arsverksinnsatsen pa lands-
basis okte med 17.600 arsverk, eller med 13 pst fra 2003 til 2009.

I Oslo 14 dekningsgraden malt som drsverk i alt i pleie- og omsorg pr 1000 innb 80 ar+
16 pst under landsgjennomsnittet bade i 1998 og 1 2002, mens den 1a 23 pst under i
2006. 12009 14 Oslo 20 pst under denne dekningsgraden pa landsbasis. Den var mao
relativt sett pa et noe lavere niva 1 forhold til Riket enn i 1998 og 2002. Oslo har hatt
en jevn og langvarig lav ressursbruk 1 sine pleie- og omsorgstjenester.

Oslo manglet i 2009 2.080 arsverk (10.400%20/100= 2.080 arsverk) for 4 ha samme
samlet dekningsgrad i pleie og omsorg som pa landsbasis i forhold til befolkningen
80 ar+. Med br driftskostnader til 747 tusen pr arsverk ville det i 2009 ha belopt seg
til 1.55 milliarder kr a dekke inn denne differensen. Det vurderer vi som en illustrer-
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ende storrelse for hvor ressursinnsatsen 1 Oslo 1 hovedsak befinner seg i forhold til
landsgjennomsnittet.

Vi har videre vist at dekningsgraden i ’eldreomsorgen’ (den delen av samlet bruk som
falt pa brukere 67 ar+) 1 Oslo i 2009 utgjorde 281 arsverk pr 1000 innb 80 ar+. Det
var 16 pst under landsgjennomsnittet det aret.

Oslo har de 10 siste ara kontinuerlig hatt en innsats i pleie- og omsorgsektoren ves-
entlig under landsgjennomsnittet malt pa ulike mater. Dette empiriske grunnlaget gir
derfor grunn til forsatt 4 opprettholde konklusjonen fra fire ar tilbake: “1kke bare
kommer hovedstaden svakt ut i dag. Oslo har kommet svakt ut hele veien. Mens landet og de to
andre store byene har fdtt til en betydelig vekst i disse nasjonale satsingsdra, synes tida d ha statt
stille i Oslo. En befinner seg fortsatt der en var for lenge siden” (Brevik 2007c, kap 7.4.2., s
145).

Som vi framholdt den gangen, har vi her f. eks heller ikke grepet fatt i betydningen av
at hovedstaden har en vesentlig storre andel eldre som bor aleine enn i landet
forovrig.

Ressursbruk i institusjon versus heimebaserte tjenester

I Oslo er det swrlig stor forskjell i ressursbruk i eldreomsorgen mellom institusjoner
og heimebaserte tjenester. Vi har vist at ressursbruken 1 eldreinstitusjoner i Oslo i
forhold til befolkningen 80 ar+, 1a & pst under landsgjennomsnittet i 2009, mens den 1
de heimebaserte tjenestene tilsvarende 1a 34 pst under dekningen pa landsbasis. Oslo
har svakt utbygde heimebaserte tjenester og ressursinnsatsen i institusjon er under
landsgjennomsnittet. Men framfor alt er forskjellen 1 satsing mellom de to sektorene
sveart stof.

Om vi nytter arsverksrater i bruk i eldrebefolkningen 80 ar+ som mal for fordeling
av ressursbruk mellom de to hovedtjenesteomradene, gir det som resultat at hoved-
staden bruker 4,2 ganger si mange ressurser pa beboere 80 ar+ i institusjon, dvs
sykehjem, som i de heimebaserte tjenestene. Pa landsbasis var det samme forholds-
tallet i 2009 2,9 ganger. I tillegg til en generelt lav ressursinnsats i eldreomsorgen er
Oslo institusjonstung.

Atrsverk pr beboer og bruker

Bemanning pr plass i institusjon 1 Oslo var 20 pst under den gjennomsnittlige bemanningen
pa landsbasis 1 2009. Samtidig har vi vist at brutto drifiskostnader pr drsverk i institusjon i
Oslo 12009 1a 28 pst over landsgjennomsnittet, mens br. drifiskostnader pr plass i Oslo 1a
bare 3 pst over gjennomsnitt pa landsbasis pa tross av vesentlige hoyere arsverkskost-
nader. At det er slik, skyldes naermest i sin helhet den lave bemanningsfaktoren i ins-
titusjon 1 Oslo. Hoye arsverkskostnader (og noe hoyere tilgjengelighet til sykehjem)
ser nermest 1 sin helhet 4 lignes ut av lav bemanningsfaktor, og Oslo kommer alt i alt
ut med omtrent sazme kostnadsniva pr plass som pa landsbasis. I Oslo synes en pa sett
og vis 4 saldere hoyt kostnadsniva ved 4 nytte lavere bemanning.

Men samtidig har vi vist at andelen med omfattende funksjonstap i institusjon 1 Oslo
er den samme som for hele landet, dvs 70 pst. Vesentlig lavere pleiefaktor synes ikke
a kunne folge av mindre hjelpebehov hos beboerne. Det kan imidlertid ha sammen-
heng med sjolve driftsformen, med f. eks lav sirkulasjon og lite hyppig bruk av kort-
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tidssenger, dvs mindre bruk av ressurser nyttet i samhandling med de ovrige pleie- og
omsorgstjenestene. Men mest sannsynlig har lav bemanningsfaktor mest sammen-
heng med hoye driftskostnader pr arsverk.

Omfanget av heimebaserte tjenester pr bruker i Oslo 1a 30 pst under nivaet pa lands-
basis i 2009. Hovedstaden befant seg 1 2009 der Riket var i 1995.

Til slutt viste vi at samlete brutto driftskostnader 1 eldreomsorgen var 7 pst hoyere i
forhold til befolkningen 80 ar+ i Oslo 1 2009, som i det vesentlige ma skyldes lonns-
kostnadsnivaet i Oslo.

Det er imidlertid i hovedsak de lokale kostnadene pr arsverk som forklarer relativt
hoye brutto driftskostnader i pleie- og omsorgstjenestene 1 Oslo. Og det ma igjen ha
vesentlig ssmmenheng med hoyere lonnskostnadsniva i Oslo. Men en kan ikke pa
noen mate utlede at Oslo har en bedre eldreomsorg enn resten av landet fordi drifts-
kostnadene er noe hoyere her enn pa landsbasis.

B: Empirisk belegg — kapittel 5

1. Arsverk i alt og dekningsgrad i arsverk i alt i pleie- og omsorgstjenestene i
Oslo

Antall arsverk i alt. I Oslo var det i 2009 samlet 10.400 arsverk i pleie og omsorg 1
Oslo, eller vel 100 flere drsverk enn i 2003.

Oversikt 5.1. Samlet ressursbruk i pleie og omsorgssektoren — arsverk i alt og
dekningsgrad i Oslo.

Ressursbruk i pleie og omsorg — Status Endring Relativ til

arsverk i alt/arsverk pr 1000 80+ 2009 2003-2009 Riket, pst
Antall/ Absolutt tall/ | 2003 | 2009
Andel prosent-poeng

Arsverk i alt 10.399 +112

Dekningsgrad — arsv pr 1000 80+ 451 + 30 -17 | -20

Dekningsgrad, arsverk i alt. Arsverk i alt i pleie- og omsorgstjenesten i forhold til
befolkningen 80 ar + er et ofte nyttet som et samlemdl for nivaet i tjenestene. I Oslo
ble det i 2009 utfort 451 arsverk 1 alt pr 1000 innbygger 80 ar+, en liten okning i for-
hold til 2003. Likevel var dekningsgraden 1 Oslo 1 2009 20 pst under gjennomsnittet
for landet.

2. Dekningsgrad - arsverk til eldre i pleie- og omsorgstjenestene pr 1000 innb
80 ar+ i Oslo

I Oslo utgjorde drsverkene til brukere 67 ar+ 1 institusjon og heimebaserte tjenester
(eldreomsorgen’) 281 arsverk pr 1000 innbygger 80 ar + 1 2009. Det var 76 pst under
landsgjennomsnittet.
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Oversikt 5.2. Dekningsgrad i arsverk til eldre 67 ar+ i pleie- og omsorgstjen-
estene i Oslo.

Dekningsgrad - arsverk til eldre 67 ar+ i pleie- og om- | Status Relativt til Riket
sorgstjenestene pr 1000 innb 80 ar+ 2009 i 2009 — prosent
- Arsverk i alt til eldre pr 1000 innb 80 dr+ 281 - 16

- Arsverk i institusjon pr 1000 innb 80 ar+ 219 -8

- Arsverk i heimebaserte tienester pr 1000 80 dr+ 63 - 34

Dekningsgraden i nstitusjon 1 Oslo utgjorde 1 2009 219 arsverk pr 1000 innb 80 ar+.
eller 8 pst under dekningen pa landsbasis. I de heimebaserte tienestene 14 arsverksinn-
satsen 1 Oslo 1 2009 tilsvarende 34 pst under dekningen pa landsbasis.

3. Arsverk pr beboer og bruker og brutto driftskostnader pr arsverk og pr plass
i institusjon i Oslo i 2009

Atrsverk pr beboer og bruker. Oslo nyttet i 2009 1,13 arsverk pr plass i institusjon,
mot 1,41 drsverk pa landsbasis. Det var 20 pst under gjennomsnittlig bemanning pa
landsbasis.

I Oslo var innstasen 1 de heimebaserte tjenestene 0,14 arsverk pr. bruker pr ar i 2009,
mot 0,20 drsverk pa landsbasis. Der var 30 pst under landsgjennomsnittet.

Oversikt 5.3. Arsverk pr. beboer og bruker og brutto driftskostnader pr. ars-
verk og pr. plass i institusjon i Oslo.

Arsverk pr. beboer i institusjon og pr. bruker 67 | Status Relativt til Riket
ar+ av heimebaserte tjenester 2009 i 2009 — prosent
- Arsverk pr plass i institusjon, alle plasser 1,13 -20

- Arsverk pr bruker 67 dr+ i heimebaserte tienester 0,14 - 30

Brutto driftskostnader pr arsverk i tusen kroner

- Br. driftskostnader pr alle arsverk i plo i tusen 748 + 26

- Br. driftskostnader pr drsverk i institusjon 771 + 28

- Br. driftskostnader pr drsverk i heimebaserte tien. 715 + 22

- Br. driftskostnader pr plass i institusjon 872 + 3

Driftskostnader pr arsverk. I Oslo var brutto driftskostnader pr darsverk i pleie- og om-
sorgstjenestene 748 tusen 1 2009. Det var 26 pst over landsgjennomsnittet. 1 znstitusjon
(sykehjem) 1a driftskostnadene pr. arsverk i Oslo 28 pst over, og 1 de heimebaserte tien-
estene 22 pst over.

Driftskostnader pr plass i institusjon. I Oslo 1 2009 var brutto driftskostnader pr.
plass 1 institusjon 872 tusen kroner, eller bare 3 psz over landsgjennomsnittet. Det pa
tross av vesentlige hoyere arsverkskostnader 1 institusjon i Oslo, men som her naer-
mest liknes ut pga. lav bemanningsfaktor.

4. Dekningsgrad i brutto driftskostnader til brukere 67 ar pr innbygger 80 ar+ i
Oslo

I Oslo utgjorde samlete brutto driftskostnader til brukere 67 ar+ i pleie- og omsorgs-
tjenestene (institusjon+ heimebaserte tjenester) - dvs 1 ’eldreomsorgen’ - 1 2009 213
tusen kr pr person 80 ar+. Det var 7 pst over landsgjennomsnittet.
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Oversikt 5.4. Dekningsgrad i brutto driftskostnader til brukere 67 ar i Oslo.

Brutto driftskostnader i pleie og omsorg til Status | Relativt til Riket
brukere 67 ar+ pr innbygger 80 ar+ 2009 12009 - prosent
Brutto driftkostnader til institusjon 169.000 + 18
Brutto driftskostnader heimebaserte tjenester 45.000 -20
Sum brutto driftskostnader i alt 213.000 +7

I Oslo la brutto driftskostnader til eldre i znstitusjon i forhold til befolkningen 80 ar+ i
2009 18 pst over landsgjennomsnittet, mens tilsvarende kostnader 1 de hezmebaserte tien-

ester 1a 20 pst under dette snittet.
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II. Oppsummering i status og utvikling i Oslos
eldreomsorg etter 2001

1. Sykehjemstilbudet

Oslo hadde en dekningsgrad i sykeljen godt over landsgjennomsnittet 1 2010, mens
dekningsgraden 1 heldognstilbudet - 1 institusjon og boliger med heldegns pleie- og om-
sorg samlet - var pd landsgjennomsnittet.

Oslo har imidlertid bygd ned sin kapasitet i sykehjem med 400 plasser fra 2001 til
2010 pa tross av kontinuerlig press pa sykehjemmene. Oslo har ikke nyttet utvik-
lingen med farre eldre 1 befolkningen til 4 styrke dekningen i sykehjem, pa tross av
omfattende behov. I del II har vi saledes dokumentert at det 1 2010 i Oslo var omlag
800 eldre utenfor institusjon med omfattende bistandsbehov pa linje med dem med
langtidsopphold i sykehjem. Og 85 pst av disse bodde 1 ordinare boliger, ofte med
begrensete heimebaserte tjenester.

Liten tilvekst eller tilneermet szi/istand isolert sett og relativ tilbakegang 1 forhold til lands-
gjennomsnittet 1 andel brukertilpassete enbeter i sykehjem, plasser i skjermet enbet for
demente, korttidsplasser og rebabiliteringsplasser, er det som kjennetegner utviklingen i
sykehjem 1 Oslo i de seinere dra. Det pa tross av et betydelig nasjonalt fokus pa dette
de 10-15 siste ara. Oslo har ikke tatt del i den generelle utviklingen, men har sakket
akterut i forhold til moderniseringen pa landsbasis.

En har ikke fulgt opp sykehjemmene med fysisk rehabilitering, ombygging og endret
innretning 1 bruken av plassene slik en har gjort pa landsbasis. En har f. eks ikke bygd
ut serlig flere skjermete enheter for demente pa tross av hoyt innslag av demente i
sykehjemmene. At det er slik, bekrefter Oslo kommune idet en i sin Sykebjemsbehovs-
plan konstaterer at det er omfattende behov for slik innsats. Den gjelder balyparten av
byens sykehjemsplasser.

Av de kvantifiserbare kvalitative egenskapene ved institusjonene som vi har tatt opp
her, er lege- og fysioterapitjenesten i institusjon de eneste hvor Oslo har utviklet seg
positivt de siste 6-7 ara sammenliknet med gjennomsnittet for landet.

2. De heimebaserte tjenestene

I Oslo reduseres antall brukere av heimebaserte tjenester fra 2001 til 2009, og betyde-
lig mer enn hva som kan folge av farre eldre i befolkningen, slik at det blir relativt
sett ferre eldre med hjemmebaserte tjenester.

Pa landsbasis har de heimebaserte tjenestene radikalt skiftet karakter med en fordob-
ling av antall og andel brukere av Jjemmesykepleie og tilsvarende reduksjon 1 brukere av
bare bjemmebyelp. Oslo har 1 noen grad har fulgt de nasjonale utviklingstrekkene. Men
bevegelsen har vart for svak i hovedstaden, slik at modernisering bare delvis har
funnet sted. Siden 2006 har det imidlertid 1 Oslo blitt en relativt litt storre andel eldre
med bare hjemmehjelp, mens det pa landsbasis var en reduksjon. Utviklingen i Oslo
synes mao a peke 1 motsatt retning.
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Pa landsbasis har en 1 stadig storre grad konsentrert seg om de mest ressurskrevende
eldre brukerne. De far samtidig en langt mer omfattende hjelp enn tidligere. Om det
har blitt farre eldre brukere i Oslo, far disse likevel 1 gjennomsnitt ikke mer hjelp.
Innsatsen pr bruker 67 ar+ 1 Oslo 1 2009 var 30 pst under landsgjennomsnittet og
omtrent pa samme niva som pa landsbasis 1 1995. De heimebaserte tjenestene i Oslo
har lenge statt svakt uten at det har blitt endret pa.

Eldre i Oslo med omfattende bistandsbehov, far hjelp i et omfang 30 pst under
landsgjennomsnittet. Det siste kan tyde pa at knappheten er storst der behovet er
storst. Innretningen av de heimebaserte tjenestene synes a veare slik at en ikke 1 til-
strekkelig grad evner a differensiere hjelpa i overensstemmelse med behovene. Det
vil mitte kunne medfore tidligere innleggelser 1 sykehjem.

Vir hypotese er na - som for 4 ar siden - at Oslos innretning av de heimebaserte tjen-
estene, serlig med relativt lavere innsats for dem med storst behov, forer til press pa
sykehjemsplassene. Dette fordi Oslo har manglende intensitet i sine heimebaserte
tjenester i forhold til dem med potensielt behov for sykehjem. Var hypotese er videre
- nd som tidligere - at mangelfulle alternative tjenester og stor mangel pa omsorgs-
boliger med heldogns pleie og omsorg i sin tur ogsd medforer til forlenget oppholds-
tid 1 sykehjem.

3. De kommunale boligene til pleie- og omsorgsformal

Mens landet har bygd opp tilbudet av kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal
for eldre de seinere ara, har Oslo bygd det 7ed. Her har Oslo lenge skilt seg fra gjenn-
omsnittet for landet, og 1 2010 mer enn tidligere. Oslo befinner seg i betydelig sat-
klasse. Og Oslo har sarlig fa omsorgsboliger med heldegns pleie og omsorg.

"Sykehjemskonservatismen’ 1 Oslo har antakelig medfert mangelfull utbygging av om-
sorgsboliger generelt og sarlig slike med heldogns pleie og omsorg. Det har bidratt til
a utvide det hullet i omsorgstrappa som skyldes mangelfulle heimebaserte tjenester.

Hyvis Oslo skulle ha hatt en dekning i omsorgsboliger med heldogns bemanning pa
linje med landsgjennomsnittet, ville det ha vart omlag 1.000 slike i Oslo i 2010, mot
maksimum omlag 300 enheter, dvs 1/3-del av et tilbud pé nivd med landsgjennom-
snittet.

4. Arsverksbruken i pleie og omsorg

Med unntak av vekst i lege- og fysioterapiarsverk i institusjon, har drsverksinnsatsen i
Oslos pleie- og omsorgstjenester statt pa stedet hvil 1 de seks arene 2003-2009. Stille-
stans og fraver av vekst kjennetegner en periode der arsverkene i sektoren pa lands-

basis okte betydelig (med 13 pst).

Dekningsgraden i drsverk i alt i pleie- og omsorg pr innbygger 80 dr+ 1 Oslo var 16 pst
under landsgjennomsnittet bade 1 1998 og 1 2002 og 20 pst under 1 2009. Oslo har
hatt en jevn og langvarig lav ressursbruk 1 sine pleie- og omsorgstjenester.

Oslo manglet 1 2009 omlag 2.000 arsverk for 4 ha samme samlete dekningsgrad i
pleie og omsorg 7 a/t som pa landsbasis i forhold til befolkningen 80 ar+. Det ville ha
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belopt seg til ca 1.5 milliarder kr i 2009 — med driftskostnader som i Oslo - a dekke
inn denne differensen. Det kan vare en illustrerende storrelse for hvor ressursinn-
satsen 1 Oslo her befinner seg 1 forhold til landsgjennomsnittet.

Dekningsgraden 1 drsverk i institusjon pr innbygger 80 ar+ 1a 1 Oslo 1 2009 & pst under
landsgjennomsnittet. Det har vesentlig sammenheng med at bemanningsfaktoren i
institusjon 1 Oslo, som 14 20 pst under landsgjennomsnittet. I de heimebaserte tienestene
var den tilsvarende dekningsgrad 34 ps7 under landsgjennomsnittet, noe som sztlig
skyldes lav timeinnsats pr bruker. Innsatsen er bade svak i arsverk og i fordeling
mellom institusjoner og heimebaserte tjenester 1 hovedstaden. I forhold til befolk-
ningen 80 ar+ nyttet en 1 Oslo 1 2009 4,2 ganger sa mange arsverk i institusjon som i
heimebaserte tjenester, mens det samme forholdstallet pa landsbasis var 2,9.

Oslo har de 10 siste ara kontinuerlig hatt en innsats i pleie- og omsorgsektoren
vesentlig under landsgjennomsnittet. Vi ma derfor opprettholde konklusjonen fra fire
ar tilbake: "Ikke bare kommer hovedstaden svakt ut i dag. Oslo har kommet svakt ut hele veien.
Mens landet og de to andre store byene har fitt til en betydelig vekst i disse nasjonale satsingsara,
synes tida a ha statt stille i Oslo. En befinner seg fortsatt der en var for lenge siden”.

Til slutt vil vi oppsummerende peke pa noen sentrale svakheter i Oslos eldreomsorg.
Vi viser samtidig til den helbetlige overordnete oppsummeringen 1 del 111 nedenfor.

5. Sentrale svakheter ved Oslos eldromsorg

- Sykehjem. I Oslo er det vesentlige svakheter knyttet til lav fysisk standard 1 syke-
hjem og for fa spesialiserte enheter her (plasser i skjermet enhet, korttids- og rehabili-
teringsplasser) samt lav bemanningsfaktor.

- Heimebaserte tjenester. Lav samlet ressursinnsats, lite omfang pr bruker og en
vesentlig annerledes profil i de heimebaserte tjenestene, gjor at Oslo skiller seg be-
tydelig fra landsgjennomsnittet med tjenester som antakelig 1 liten grad kan under-
stotte alternativ til sykehjem. Dimensjonering og innretning av de heimebaserte
tjenestene er hovedstadens hovedsvakhet.

- Kommunale omsorgsboliger. Fa omsorgsboliger og sarlig slike med heldogns
pleie og omsorg, gjor at Oslo star i en svaert svak posisjon sammenliknet med situa-
sjonen pa landsbasis. Det at en befinner seg svart langt unna den utbygging som har
skjedd i landet forevrig, er den andre hovedsvakheten ved Oslos eldreomsorg.

- Arsverksinnsats. Lav innsats i enkelttjenestene summerer seg opp i svak arsverks-
innsats 1 pleie- og omsorgstjenestene samlet 1 Oslo, som jevnt over ligger omlag 20
pst under landsgjennomsnittet.

Pa grunnlag av registreringsstatistikk 1 Statistisk sentralbyra, basert pa felles rappor-
teringsrutiner for alle kommuner, dokumenterer vi at Oslo synes a vare underlagt et
noksé kronisk avhold i forhold til 4 endre innretningen av tjenestetilbudet i eldreom-
sorgen, idet en hittil i liten grad har bygget ut en omsorgstrapp i trid med hovedut-
viklingen pa landsbasis. Det er siledes ingenlunde radikale grep som bor etterlyses.
Men i var vurdering synes omsorgskonservatismen i Oslo si sterk at en ikke makter 4
forholde seg til ellers moderat main-stream utvikling pa landsbasis.

Avslutningsvis gir vi en enkel overordnet oversikt over utvikling og status 1 hoved-
elementer 1 Oslos pleie og omsorgstjenester etter 2001.
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II1. Overordnet oversikt over utvikling og status i
hovedelementer i Oslos pleie og omsorgstjenester
etter 2001. Sammenfatning av hovedresultater i
rapporten.

Denne presentasjonen gir en enkel oversikt over hovedelementene i Oslos pleie og
omsorg, redusert til to dimensjoner: endringeri de ulike tilbudene etter 2001 samt
relativ posisjon i forbold til landsgennomsnittet (Riket) i 2009/2010. Sjolve de empiriske
resultatene er presentert i tre tabeller som folger til slutt umiddelbart etter den
verbale sammenfatning av resultatene fra denne rapportens del I.

A. Hovedtjenester i Oslos pleie- og omsorg. Endring 2001- 2009/2010.

Etter 2001 har det i Oslo funnet sted en reduksjon i antall enheter i sykehjem/institu-
sjon, eldre brukere av heimebaserte tjenester samt i kommunale boliger til pleie- og
omsorgsformal til eldre i noksa betydelig omfang (innenfor intervallet ca 10-25 pst).
Etter 2003 har det bare blitt vel 100 flere arsverk i pleie- og omsorg i alt i Oslo, en
okning pa 1 pst, jfr tabell A. Det er #i/bakegang og stillstand som preger hovedbildet.

B. Arsverk i pleie og omsotg i Oslo i 2009. Dekningsgrad i arsverk i pleie og
omsorg, arsverk pr bruker samt ulike mal for driftskostnader i Oslo. Relativ
plassering i forhold til hele landet (Riket) i 2009

Etter ulike mal for drsverksbruk i 2009 er statusen i forhold til situasjonen pa lands-
basis at Oslo har en arsverksbruk som ligger betydelig under landsgjennomsnittet, oftest
1intervallet ca 15-30 pst. Det gjelder f. eks dekningsgrad i grsverk 7 alt i forhold til
eldre 80 ar+, drsverk pr plass i institusjon og pr bruker i heimebaserte tjenester, jfr tabell B.

C. Oversikt over endtinger 1 hovedelementer 1 Oslos pleie og omsorgstjenester
2001-2010 og enkelttilbudenes relative plassering i forhold til hele landet
(Riket) i 2009/2010.

- Tjenester som er bygget ned eller har stitt pi stedet hvil etter relative mal

Tilgjengeligheten til de heimbaserte tjenestene er bygget ned i Oslo etter 2001. Deknings-
graden i znstitusjon har vert uendret, men ligger vesentlig over landsgjennomsnittet 1
2010.

Andelen brukertilpassede enerom, skjermete enheter og korttids- og rehabiliteringsplasser har
bare okt ubetydelig. Andelen slike 1 Oslo 1 2010 var betydelig under landsgjennom-
snittet og andelen brukertilpassede rom 14 vesentlig under.

Andelen med bare hjemmebjelp har okt etter 2006 og 1a 1 2009 70 pst over landsgjenn-
omsnittet. Det er en utvikling som avviker betydelig fra landsbasis.
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Dekningsgraden 1 kommunale boliger til pleze- og omsorgsformal har vaert uendret, men
ligger sterkt under landsgjennomsnittet.

Dekningsgraden i institusjon + heldogns bolig har gatt svakt opp om vi regner alle boliger
Omsorg+ inn. Hvis vi ikke regner disse inn, har det veart stillstand, men likevel pa
landsgjennomsnittet.

Dekningsgrad i drsverk i alt pr innbygger 80 ar har gitt noe opp, men befant seg 1
2009 likevel 20 pst under landsgjennomsnittet.

- Tjenester som er bygget opp

Andelen enerom 1 institusjon har okt betydelig 1 Oslo etter 2001, men ikke mer enn pa
landsbasis, dvs Oslos andel var lik denne i 2010.

Lege- og fysioterapitjenester i institusjon har hatt en sveart sterk vekst i Oslo etter 2003, og
dekningen ld vesentlig over nivéet pa landsbasis 1 2010, sarlig fysioterapien. Dette er
et sentralt loft for a oke sikring og kvalitet av de medisinske tjenestene i sykehjem.

Konklusjon: de aller fleste sentrale tjenesteelementene har jevnt over vert uendret i
Oslo etter 2001 og noen fa har hatt reduksjon. Det er ogsa fi elementer som utviser
okning av betydning. De sistnevnte er samtidig perifere 1 omfang. Tida har jevnt over
statt stille 1 Oslos eldreomsorg de 8-9 siste ara.
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Tabellvedlegg til del 111:

Overordnet oversikt over utvikling og status i hovedelementer i
Oslos pleie og omsorgstjenester etter 2001. Sammenfatning av

hovedresultater i rapporten

Tabell A. Hovedtjenester 1 Oslos pleie- og omsotg. Endring 2001- 2009/2010.

Absolutte tall og prosent

Hovedtjenester i Oslos pleie og Endring

omsorg - endring i absolutte tall Periode | Antall enheter | Prosent
- Plasser i sykebjem 2001-2010 - 400 -11

- Plasser i institusjon 2001-2010 - 580 -8

- Brukere heimebaserte tienester. 67-79 ar | 2001-2009 - 1.187 -24

- Brukere heimebaserte tenester. 80 ar+ 2001-2009 -1.331 -15

- Brukere heimeb. Tienester 67 ar+ i alt 2001-2009 - 2.518 - 18

- Kommunale boliger 67 dr+ 2007-2010 - 46 -4

- Arsverk i pleie og omsorg i alt 2003-2009 + 112 + 1,1

Tabell B. Arsverk i pleie og omsotg i Oslo i 2009. Dekningsgrad i drsverk i
pleie og omsorg, arsverk pr bruker samt ulike mal for driftskostnader i Oslo.

Relativ plassering i forhold til hele landet (Riket) i 2009. Prosent

Dekningsgrad i arsverk til eldre 67 ar+ i pleie- og om-

sorgstjenestene pr 1000 innb 80 ar+ i Oslo i 2009

Relativt til Riket
i1 2009 - prosent

- Dekningsgrad — drsverk i alt til 67 ar+ pr 1000 innb 80 ar+ - 16
- Dekningsgrad - arsverk i institusjon pr 1000 80 dr+ -8
- Dekningsgrad — drsverk i heimebaserte tienester pr 1000 80 ar+ - 34
Arsverk pr bruker og plass samt ulike mal for brutto
driftskostnader

- Arsverk pr plass i institusjon (bemanning), alle plasser -20
- Arsverke pr bruker 67 dr+ i heimebaserte tienester - 30
- Brutto driftskostnader pr alle arsverk i plo i tusen + 26
- Bruto driftskostnader pr drsverk i institusjon + 28
- Brutto driftskostnader pr drsverk i heimebaserte tenester + 22
- Brutto driftskostnader pr plass i institusjon +3
Dekningsgrad i brutto driftskostnader i pleie og

omsorg til brukere 67 ar+ pr innbygger 80 ar+

- Brutto driftkostnader til institusjon + 18
- Brutto driftskostnader heimebaserte tienester - 20
Sum brutto driftskostnader i alt + 7

NIBR.-notat:2011:113



34

Tabell C. Oversikt over endringer i hovedelementer i Oslos pleie og omsotgs-
yenester 2001-2010 og enkelttilbudenes re/ative plassering i forhold til hele
landet (Riket) i 2009/2010. Prosentpoeng og prosent.

Endring Relativ til Riket
Tjenester som er bygget ned Periode | Pst-poeng | Ar | Prosent
etter relative mal
- Bruksrate heimebaserte tj. 67-79 ar | 2001-2009 -3,6 2009 +2
- Bruksrate beimebaserte tj. 80 ar+ 2001-2009 -4 2009 -6
Tjenester som har statt pa
stedet hvil etter relative mal
- Dekningsgrad i sykebjem 2002-2010 + 0,3 2010 + 17
- Brukertilpassete enerom 2001-2010 + 2,0 2010 - 34
- Skjermete enheter, demente 2004-2010 + 0,6 2010 -15
- Korttidsopphold 2004-2010 + 2,1 2010 -11
- Rebabilitering/ habilitering 2004-2010 -0,9 2010 - 57
- Andel bare bjemmelyelp 67 dar+ 2006-2009 +4 + 70
- Andel med begge tiene. 67 dr+ 2006-2009 +3 -10
- Dekningsgrad i kom. boliger 2007-2010 -0,1 2010 - 63
- Dekningsgrad i inst.+ heldogns bolig | 2006-2010 + 1,4 2010 -1
- Dekningsgrad i drsverk i alt i pleze 2003-2009 +7 2009 -20
0g omsorg pr 100 innb. 80 dar+
Tjenester som er bygget opp
etter relative mal
- Plasser i enerom 2001-2010 +14 2010 -1

Arsverk

- Legetjeneste i institusjon 2003-2010 7,9 2010 +27
- Fysioterapi i institusjon 2003-2010 3,5 2010 + 74
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1  Innledning

1.1 Om tidligere og navaerende utredning — ajourfering av
utvikling og status 1 Oslos eldreomsorg

1.1.1  Om forrige utredning og rapport

Denne og forrige utredningen® er utfort pa oppdrag av Pensjonistforening Oslo.
Bakgrunnen for utredningen har vert foreningens observasjon av at tjenestene i
eldreomsorgen i Oslo har blitt svekket i de seinere ara. En har sarlig reist sporsmal
om hvorvidt sykehjemstilbudet i hovedstaden er tilstrekkelig.

I forrige rapport gjorde vi rede for status i pleie- og omsorgstjenestene til eldre og
hvordan utviklingen har vert de seinere arene i Oslo. Analysene ble gjennomfort
som sammenliknende, idet vi jevnforte med Bergen og Trondheim samt at vi samm-
enliknet med tilsvarende situasjonen pa landsbasis.

Rapporten var en faktabeskrivelse av hovedtrekkene i utvikling og status av hoved-
tjenestene i eldreomsorgen, dvs institusjonsomsorgen, de kommunale boligene til
pleie- og omsorgsformal samt de heimebaserte tjenestene.

I forrige rapport la vi opp til en utredning der vi siktet mot bade a fange opp de vesent-
lige delene og helbeten 1 det kommunale pleie- og omsorgstilbudet. Den omfattet derfor
bade institusjonene, de kommunale boligene til pleie- og omsorgsformal og de
heimebaserte tjenestene enkeltvis. Sykehjemmene fikk en vesentlig plass i kraft av sin
sentrale posisjon i Oslo, bade 1 omfang og betydning.

Videre var vi opptatt av serskilte strategiske aspekter ved tjenestene. Her hadde f. eks
innretningen og profil i de heimebaserte en viktig plass fordi dette ofte er nokkel-
storrelser. Og vi undersokte i hvor stor grad det ble ytt heldogns pleie og omsorg 1 de
kommunale boligene til pleie- og omsorgsformal.

Men enda mer var vi opptatt av forholdet mellom tjenestene og hvordan de var
dimensjonert i forhold til hverandre og hvordan institusjoner, boliger, tjenester og
tiltak var innrettet for 4 kunne fungere som alternativer og samvirke som fleksibel
omsorgstrapp. Spesielt er vi rettet mot de heimebaserte tjenestenes evne til 4 mulig-
gjore hyppige utskrivinger og hoy sirkulasjon 1 sykehjemmenes korttidssenger. Dette

2 Hoverapporten her var "Der tida star stille’. Utvikling og status i Oslos eldreomsorg: En sammen-
liknende analyse samt to notater: Brevik 1. (2007a): Utvikling og status i Oslos og landets eldreomsorg. Noen
hovedtrekk, NIBR-notat 2007:102, Oslo 2007 og Brevik 1. (2007b): Eldreomsorgen i Oslo. Tjenester og bebovs-
dekning Sammenliknende analyse av Helsetilsynets undersokelse i 2003. NIBR-notat 2007:111, Oslo 2007.
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pa bakgrunn av det noe ensidige og ofte misforstatte fokuset pa dekningsgrader i
sykehjem og tilsvarende manglende forstaelse for helheten.

God drift av sykehjem er ofte 1 stor grad avhengig av innretningen av de av de ovrige
leddene 1 omsorgskjeden der hensynet til sykehjemmenes funksjon er integrert i for-
staelsen. Vi har mao omsorgskjedens fleksibilitet og helhet for oye.

1.1.2° Om mandatet for denne rapporten — hovedtrekk i utviklingen av
Oslos eldreomsorg 2007-2009

Utdypet fokus pa innretningen av omsorgstjenestene i hovedstaden med vekt
pa tilgjengelighet til sykehjem

a. Om innretning av tjenestene

Oppbyggingen, framstillingen og analysene 1 den forrige rapporten var som nevnt
rettet inn mot a belyse egenskaper ved og sammenhenger mellom de tre hoved-
leddene i den kommunale pleie- og omsorgstjenesten: institusjonene, de kommunale
boligene og de heimebaserte tjenestene.

I var analyse den gangen (Brevik 2007d, kap 8.8 i rapporten) pekte vi pa at Oslo
synes a legge til grunn en policy for bruken av heimebaserte tjenester og boliger som
til dels synes a vare forskjellig fra den i majoriteten av norske kommuner. De heime-
baserte tjenestene syntes innrettet slik at de ikke 1 tilstrekkelig grad kan utsette eller
unnga innleggelse i sykehjem og bidrar ikke pa en god mate til den nasjonale mal-
settingen om at enhver skal gis anledning til 4 bo hjemme sé lenge som mulig. Til det
kom at de heimebaserte tjenestene i Oslo var bygget ned og det var blitt vesentlig
farre brukere, noe som har fort til /avere tilgjengelighet (bruksrater). Oslo syntes langt
pa vei 2 mangle sammenheng i sine pleie- og omsorgstjenester.

Og vi pekte pi at ved en mer omfattende og bredere profilert bruk av de alternative
tjenestene, ville en sannsynligvis kunnet ha w#sazt tidspunktet for institusjonalisering
for mange eldre og dermed skaret ned pa oppholdstida der og slik bidratt til okt syke-
hjemskapasitet.

I omforent forstaelse med Pensjonistforbund Oslo vil vi i analysene av utviklingen i
arene etter 2000 legge vekt pa a dokumentere eventuelt endret innretning av pleie- og
omsorgstjenestene med sarlig vekt pa fordeling av ressursbruk mellom institusjon og
apen omsorg, dvs 1 endret bruk av heimebaserte tjenester og kommunale boliger.

b. Om det konkrete innholdet i analysene av utviklingen 2007-2009

Pensjonistforbund Oslo har i samrdad med NIBR lagt opp til at analysene vil omfatte
folgende hovedtrekk:

1. Eldreinstitusjoner
Antall plasser 1 eldreinstitusjoner og sykehjem
Dekningsgrad 1 sykehjem

Antall plasser 1 boliger til pleie- og omsorgsformal med heldegns pleie og omsorg

Ao o o

Ulike kvantifiserte kvalitative kjennetegn ved sykehjem

- Andel enerom i eldreinstitusjoner
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—  Andel brukertilpassete enerom med eget bad/WC i institusjon
—  Andel plasser i institusjon i skjermet enhet for aldersdemte
—  Legedrsverk pr plass i institusjon

—  Andel kortidsplasser1 institusjon

2. Heimebaserte tjenester

- - utvikling i antall eldre brukere
— - utvikling i tilgjengelighet malt ved aldersspesifikke bruksrater

— - intensitet i heimebaserte tjenester — ant. timer pr bruker pr uke pa ulike nivaer
for hjelpebehov

3. Kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal

- - utviking i antall boliger
— - antall boliger med heldogns pleie og omsorg

— - dekningsgrad i slike boliger i forhold til den eldre befolkningen
4. Samlet innsats malt i arsverk

- - utvikling 1 samlet ressursbruk malt ved arsverk samlet og til eldre 67 ar+
(IPLOS-data)

- - fordeling av ressursbruk mellom institusjon og dpen omsorg

- - arsverk til eldre 1 alt og 1 heimebaserte tjenester pr innb 80 ar+
c. Om tilgjengelighet til sykehjem

Vi har lagt til grunn at NIBR ved analysen av utviklingen i drene etter 2006 legger
vekt pa a dokumentere eventuelt endret innretning av pleie- og omsorgstjenestene
med sarlig vekt pa fordeling av ressursbruk mellom institusjon og apen omsorg, dvs i
endret bruk av heimebaserte tjenester og kommunale boliger. Vi vil sxrskilt ta for oss
resultater av analyser av tilgjengeligheten til sykehjem ut fra gjennomstremningen 1
Oslos korttidsplasser slik dette allerede er analysert (Otterstad og Tenseth 2009). Vi
vil 1 vér analyse dreie fokuset pa det statiske og misvisende malet som antall syke-
hjemsplasser pr eldre 80 ar + utgjor. I stedet vil vi rette oppmerksomheten mot et
dynamisk og reelt mal, dvs faktisk tilgjengelighet, det vil si det antall plasser som til
enhver tid (eller i lopet av édret) faktisk er tilgjengelig for eldrebefolkningen. Dette vil
vi bade drefte og analysere. Samtidig vil vi foreta en separat analyse av behovet for
sykehjem 1 Oslo. Den utgjor del 11 1 denne rapporten.

1.1.3  Undersokelse av behovet for sykehjemsplasser i Oslo

Fordi behov for sykehjemsplasser ikke er et entydig begrep, vil vi 1 denne sammen-
hengen arbeide fram et grunnlag for a vurdere behovssituasjonen ved hjelp av
IPLOS-data som inneholder anonymiserte individdata om livssituasjon og funksjons-
tap om alle som mottar pleie og omsorgstjenester fra kommunen.

Analysen vil ta utgangspunkt i de 810 hjemmeboende personene i Oslo 1 2010 som i
folge IPLOS-registreringene har “omfattende bistandsbehov”. Situasjonen til dette
utvalget pa 810 personen vil bli beskrevet gjennom felgende hovedanalyser:

NIBR.-notat:2011:113



38

—  utvalget beskrives og sammenlignes med personer som bor med langtids-
opphold i sykehjem

—  utvalget deles inn i 3 grupper etter grad av funksjonstap pa kognitive funk-
sjoner. De 3 gruppene beskrives og sammenlignes.

—  utvalget deles videre inn i 3 grupper: de som bor alene, de som bor sammen
med noen og de som bor 1 kommunale boliger med tilknyttet personell. De 3
gruppene beskrives og sammenlignes.

- utvalget deles inn i 2 grupper: de som har sokt og de som ikke har sokt om
sykehjemsplass. Gruppene beskrives og sammenlignes.

—  personer som (innen en bestemt periode) er innvilget sykehjemsplass beskrives
og sammenlignes med utvalget.

Analysene vil 1 denne omgangen vare pa kommuneniva (og ikke bydelsniva).

1.1.4  Om valg av tidshorisont, sammenlikningsomrider og data-
grunnlag

NIBR foreslo at vi i denne videreforingen av analysen av utvikling i Oslos eldre-
omsorg for i perioden 1998-2006, holder oss til drene 2007-2009°. Analysene blir
ogsa denne gangen gjennomfert som sammenliknende, hvor vi jevnforer med Bergen
og Trondheim samt at vi sammenlikner med situasjonen pa landsbasis.

Vi foreslar at vi som innledning til hvert hovedpunkt legges sammendraget i NIBR-
rapport 2007:115 til grunn. I tabeller og figurframstillinger nyttes bare #dligere data for
arene 2001 (1998) og 2006. For avrig data henviser vi til NIBR-rapport 2007:15.

Rapporten er basert pa kvantitative data. De statistiske opplysningene er i hovedsak
fra Pleie- og omsorgsstatistikk basert pa Kostra og IPLOS - individbasert pleie- og
omsorgsstatistikk 1 $5B - og vire egne analyser av disse.

Kostra er kvalitetssikret registerstatistikk fra SSB basert pa et enhetlig rapporterings-
system for alle kommuner. Denne statistikken gjor det bl. a. mulig 4 gjennomfore
analyser over utviklingen i den enkelte kommune samt a sammenlikne kommuner.
Og det er hva vi gjor i denne rapporten. Alle data fom 2007 er hentet fra SSB ulike
statistikkomrader.

1.2 Noen resultater fra analysen av utviklingen 1 Oslo i
arene1998-20006

Rapporten inneholdt i hovedsak en faktabeskrivelse av hovedtrekkene i utvikling og
status av hovedtjenestene i1 eldreomsorgen, dvs institusjonsomsorgen, de kommunale
boligene til pleie- og omsorgsformal samt de heimebaserte tjenestene i Oslo
sammenliknet med landet, Bergen og Trondheim.

> Data for 2010 i KOSTRA vil foreligge ca 15. mars 2011, som forelopige tall og stort sett som
endelige den 14..6. 2011. Vi kan da velge 4 nytte de forelopige tallene for 2010 eller nytte data fra
2009. Vi har valgt det siste da dette prosjektet i hovedsak skal ferdigstilles i juni 2011.
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Sykehjem

Vi fant bl. a. at dekningsgraden i sykehjem 1 Oslo var blitt redusert de 10 siste ara uten at
det var kompensert ved alternative tjenestetilbud. Tilgjengeligheten 1 heldognsomsorgen
(institusjoner + boliger med heldogns pleie og omsorg) 1 2006 var imidlertid /#¢ under
nivaet pa landsbasis.

Sum antall utskrivinger pr alle sykebjemssenger 1 Oslo 1 2005 var 25 pst lavere enn i gjenn-
omsnittet for landet og vel 40 pst lavere enn 1 de 3 fylkene med hoyest antall utskriv-
ninger. Oslo matte mao den gangen ha hatt ca 1200 (25 pst) flere plasser (med
dagens sirkulasjon) for 4 kunne gi sin befolkning samme #/gang pa sykehjemsplass
som gjennomsnittet for landet, gitt at dekningsgraden var den samme. Den faktiske
tilgangen pa sykehjemsplasser i Oslo var blant de lavere i landet.

Kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal

Sarskilt 1 Oslos pleie- og omsorgstjenester for eldre var det lave innslaget av kommu-
nale boliger til pleie- og omsorgsformal og sxtlig at det er sa fa tilbud om heldogns pleie og om-
sorg 1 slike boliger.

Dekningsgrad 1 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til eldre i Oslo var 1
2006 under halvparten av gjennomsnittet for hele landet.

Pa landsbasis det aret var 26 pst av kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til
personer 67 dr+ bebodd av personer med heldggnspleie og omsorg mot 2,3 pst i Oslo, eller
58 boliger.

De heimebaserte tjenestene

Den svake utbyggingen av de heimebaserte tienestene var imidlertid det mest markante
sertrekket. Her plasserte Oslo seg under riksnivaet bade i forhold til hyppighet,
fleksibilitet, intensitet og samlet omfang.

Samlet antall brukere 1 Oslo ble redusert med 10 pst 1 arene 1998-2006, mens antallet
brukere pa landsbasis okte med 12 pst i samme tidsrom. Reduksjonen 1 absolutt
antall brukere i Oslo var imidlertid sa vidt stor at bruksraten for eldre 67 ar+ gikk
ned fra 21 brukere pr 1001 1998 til 19 brukere pr 100 pers 67 ar+ 1 2006. Og andelen
brukere 80 ar+ i Oslo ble redusert fra 39 til 34 pr 100 personer 80 ar+ i samme
periode.

Arsverksinnsatsen i pleie- og omsorg i Oslo

I ara 2002-2006 var den samlete innsatsen i Oslos pleie- og omsorgstjenester malt 1
arsverk vart noenlunde konstant med i overkant av 10.000 arsverk. Det var ingen
vekst. Pa landsbasis vokste imidlertid pleie- og omsorgstjenestene med 10 pst 1
samme periode.

Samlet innsats 1 hovedstadens pleie- og omsorgstjenester utgjorde i 2006 tre fjerde-
deler av riksnivaet malt 1 forhold til befolkningen 80 ar+. Mens den samla innsatsen i
Oslo malt som arsverk i forhold til befolkningen 80 ar+, utgjorde 83 pst av lands-
gjennomsnittet i 2002, var denne andelen redusert til 76 pszi 20006, eller f. eks 66 pst
av tilsvarende innsats 1 Bergen samme ar.
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Denne generelt svake satsinga gjenspeilte seg sarlig ved at arsverkene i de hezmebaserte
trenestene pr innb 80 ar+ bare utgjorde ca 60 pst av landsgjennomsnittet og halvparten
av tilsvarende innsats i Trondheim og Bergen i 2006. Oslo skilte seg mao radikalt ut
ved svak satsing pa heimebaserte tjenester.

Rapporten dokumenterte at alle trinn i omsorgstjenestenes hovedtrapp for eldre 1
Oslo hadde lavere tilgjengelighet enn gjennomsnittet for landet samtidig som denne
tilgjengeligheten var blitt redusert 1 alle ledd i de seinere ara. Det gjaldt bade hel-
dognstilbudet, tilbudet i kommunale boliger samt i de heimebaserte tjenestene til
eldre.

1.3 Andel av den eldre befolkingen inkludert 1 et kommunalt
pleie- og omsorgsregime

Vi gjor her rede for hvor stor andel eldre i institusjoner og med heimebaserte
tjenester utgjor 1 forhold til befolkningen 67-79 ar og 80 ar+.

Figur 1.1 _Andel med heimebaserte tienester eller med plass i institusjon i prosent av alle. 67-79
ar 0g 80 ar+. 2009. Oslo, hele landet, Bergen og Trondbeinm.
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Kilde: IPLOS, SSB 2010. Beregninger ved NIBR 2011

12009 var det pa landsbasis slik at andelen av befolkningen 80 ar+ som var omfattet
av det kommunale omsorgsregimet ved enten a ha plass i eldreinstitusjon (sykehjem-
/aldershjem) eller veere brukere av heimebaserte tjenester (mottok praktisk bistand
(hjemmehjelp) og/eller hjemmesykepleie) utgjorde 49 pst. I Oslo var denne andelen
50 pst og 1 Bergen 52 pst. Andelene er omtrent de samme. Mellom ulike kommuner i
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landet varierer imidlertid denne andelen svart mye*. Det er imidlertid ikke tema i
denne analysen.

Andelen av befolkningen 67-79 ar med pleie- og omsorgstjenester utgjorde 11 pst av
denne befolkningen, mot 10 pst pa landsbasis. Ogsa for yngre eldre plasserer Oslo og
de to andre store byene seg rundt landsgjennomsnittet, jfr figur 1.1.

1.4 Andel med omfattende bistandsbehov av brukere av heime-
baserte tjenester og 1 institusjon

Situasjonen i 2003

Vir tidligere analyse av gjennomsnittlig pleietyngde blant eldre med pleie- og om-
sorgstjenester 1 Oslo 1 2003 viste at omfanget av funksjonstap og hjelpebehov 7
institusjon og 1 kommunal bolig til pleie- og omsorgsformal var det samme 1 Oslo som 1 resten
av landet. Eldre brukere 7 ordinar privat bolig 1 Oslo hadde imidlertid jevnt over noe
mindre grad av funksjonstap og hjelpebehov (Brevik 2007c, s 14). Det var likevel 1
utgangspunktet ikke forskjeller pa “ettersporselssida’ i betydningen helseproblemer
som tilsa at tilferselen av kommunale tjenester omfangsmessig burde vare forskjellig
1 Oslo sammenliknet med landet forovrig.

Men her minner vi imidlertid om at disse data gjelder dem som er etablert med et til-
bud. Det pleietyngde blant disse vi maler her. Hvordan dette fordeler seg i forhold til
de ’potensielle behovene’, dvs inkludert dem som ikke har noe tilbud, sier dette ikke
noe om. De som hadde fatt et kommunalt tilbud, var imidlertid behovmessig noksa
likt sammensatt. Hvis de samlete behovene i befolkningen ogsa er stort sett de
samme, kan dette tyde pa at det 1 2003 var rimelig likhet mellom de 3 storste byene
og hele landet nar det gjaldt dem som var kommet med i det kommunale pleie- og
omsorgsregimet.

Institusjonsbeboere 2009

For personer i institusjon 1 2009 gjentar det samme monsteret seg. Det er den samme
andelen med omfattende bistandsbehov i Oslo som i resten av landet, dvs 70 pst, jfr
figur 1.2. Og om vi legger til dem med middels til store bistandsbehov er bildet
preget av stor likhet bade i Oslo og Trondheim, dvs som i hele landet. I Bergen er
det imidlertid betydelig faerre med omfattende bistandsbehov blant institusjonsbe-
boerne. Vi har ikke analysert dette naermere, men viser til figur 8 der det géar fram at
det i Bergen ogsi er farre med omfattende bistandsbehov blant brukere av heime-
baserte tjenester 80 ar+

*En analyse av Kostra for daret 2006 som vi har foretatt i annen sammenheng, viste at i 46 pst av
kommunene var mer enn halvparten av personer 80 ar+ underlagt det offentlige omsorgsregimet (og 1
11 pst av kommunene gjaldt dette 70 pst eller mer av befolkningen 80 dr+), mens det samme var
tilfellet for under 40 pst i 13 pst av kommunene. I folge Kostra var det i 2006 omlag dobbelt sa mange
80 4r+ med kommunale pleie- og omsorgstjenester pr innb 80 4r+ i den fjerdedelen av kommunene
med flest brukere av offentlige tjenester 80 4r+ som i den fjerdedelen av kommuner med ferrest
brukere.
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Brukere av heimebaserte tjenester 80 ar+ 2009

Blant brukere av heimebaserte tjenester 80 ar+ synes ogsa bildet fra 2003 a gjenta
seg. Oslo har ferre med omfattende og middels bistandsbehov 1 de heimebaserte enn
hva tilfellet er pa landsbasis. Mens dette gjeldt 49 pst pa landsbasis, var det 42 pst av
brukeren 80 ar + med sa vidt omfattende bistandsbehov i Oslo. I Bergen er andelen
som alt nevnt vesentlig lavere.

Situasjonen 1 Oslo synes stabil over tid. Det tyder igjen pa at innretningen av tjen-
estene ligger fast, som igjen synes a vise tilbake til et konservativt omsorgsregime
som ikke synes 4 ta inn over seg de nye trendene 1 innretningen av de heimebaserte
tjenesten, 1 motsetning til f. eks Trondheim.

I Trondheim var saledes andelen med omfattende og middels til store bistandsbehov
vesentlig storre og omfatter hele 59 pst av brukerne av heimebaserte tjenester 80 ar+
12009. Det ma ha en viss sammenheng med at en 1 Trondheim arbeider malbevisst
med intensiv bruk av heimebaserte tjenester til eldre, jfr figur 1,2, noe som er
dokumentert (Dohl/Mandag Morgen 11.4. 2011).

Figur 1.2 _Andel med omfattende eller middels til store bistandsbehov. Eldre 80 ar+ i heime-

baserte tienester og alle brukere i institusjon (langtids- og korttidsopphold) Oslo,
Bergen, Trondheim og hele landet 2009.

| | | |
Hele landet 11 ] 38 JJ49 ‘ ‘
“1\:5 | | | | O Omfattende bistandsbehov
S | ‘ ‘ £ I 42 OMiddels til stort bistandsbehov
) Osum
E Bergen L7 1 | 25‘3 ‘ Pas
Q
T
Trondheim |10 | 49 I [s9
Q
< Hele landet 70 | 24 J) 94
c | | | | | | | \ \
o
2 70 ] 25 Pos
2 | | | | | | |
§ Bergen ‘ ‘ 6‘2 | | ‘I ‘ 28 ‘ oo
Trondheim 71 [ 26 Jo7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Kilde :IPLOS, Statistikkbanken, SSB 2010 (pensjonist8)

Nir det gjelder institusjon, er alle tatt med, seinere vil vi skille ut de yngre - fordrer
nykjering hos Abramhamsen, SSb
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1.5 Fordeling av brukere med omfattende bistandsbehov
etter type oppholdssted

1.5.1 Fokus pa innretningen av omsorgstjenestene 1 hovedstaden

Innenfor et rasjonelt kommunalt system for pleie- og omsorg vil en bl.a. matte ta
utgangspunkt i den enkeltes helsetilstand og funksjonsevne og derved legge hjelpe-
behovene til grunn ved fordelingen av tjenester. Kunnskap om mottakernes funk-
sjonsniva vil derfor matte bli av vesentlig betydning nar en skal vurdere omfang og
innretning at tjenestetilbudet.

I forrige analyse av Oslos eldreomsorg fant vi at pa ethvert av ulike nivaer for
funksjonstap og hjelpebehov var det i Oslo flere brukere 67 ar+ som hadde plass i
institusjon (sykehjem) enn i resten av landet, jfr Brevik 2007d, kap 2. Der betydelig
grupper avhjelpes for sine behov ved bruk av kommunale boliger og en mer intensiv
heimetjeneste, synes Oslo oftere 4 mitte ty til sykehjemmet.

Det at eldre 1 Oslo med samme grad av funksjonstap som i resten av landet, ender
opp i sa vidt ulike tiltaksformer i pleie- og omsorgstjenestene, ledet vir oppmerksom-
heten mot sjolve innretningen og dimensjoneringen av tjenestene, dvs mot forholdet
mellom de ulike leddene. Og vi legger til grunn at nettopp innretningen av omsorgs-
trappa antakelig er av vesentlig betydning for den samlete kapasiteten i kommunenes
samlete tilbud i pleie og omsorg ved samme bruk av ressurser.

Slik vi pekte pa innledningsvis i pkt 1.1. syntes det 4 ha klar ssmmenheng med at de
heimebaserte tjenestene 1 Oslo er slik innrettet at de ikke 1 tilstrekkelig grad kan ut-
sette eller unnga innleggelse i sykehjem.

Det mest serskilt i Oslos pleie- og omsorgstjenester 1 2006 var imidlertid det svake
innslaget av kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal for eldre. Det ble 1 tillegg
svart sjelden tilbudt heldegns pleie- og omsorg slik at den store mangelen pa fast
bemanning om natta lett kunne bli prekar og gi press pa flytting til sykehjem.

Det at sykehjemmet pa ethvert niva for funksjonstap er blitt losningen for vesentlig flere i
Oslo enn pa landsbasis, bekrefter 1 klartekst at de alternative tjenestene er utilstrekke-
lige. Og omvendt: At det i Oslo pa alle niva for funksjonstap hos brukerne som
oftest er mindre innsats i de heimebaserte tjenestene i bade ordinare og i kommunale
boliger, understotter hypotesen om at svakt utviklet alternativ tjenesteyting bidrar til
at sykehjemmene kontinuerlig vil matte vere under press.

Og vi pekte pi at ved en mer omfattende og bredere profilert bruk av de alternative
tjenestene, ville en sannsynligvis kunnet ha w#sazt tidspunktet for institusjonalisering
for mange eldre og dermed skaret ned pa oppholdstida der og slik bidratt til okt
sykehjemskapasitet.

1.5.2  Fordeling av brukere med omfattende bistandsbehov e#er type
oppholdssted 1 2009

I forrige rapport om utvikling og status i Oslos eldreomsorg (NIBR-rapport 2007:15)
viste vi at pa ethvert av ulike nivder for funksjonstap og hjelpebehov er det i Oslo
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flere brukere 67 ar+ som har plass 1 institusjon enn i resten av landet. Pa landsbasis
hadde f. eks 77 pst av alle eldre brukere med stor eller sveart stor grad av funksjonst-
ap plass i institusjon 1 2003, mens resten bodde 1 kommunale boliger til pleie- og om-
sorgsformal eller i ordinzre private boliger. I Oslo hadde imidlertid 90 pst av disse
plass i institusjon. Der betydelig grupper avhjelpes for sine behov ved bruk av kom-
munale boliger og en mer intensiv heimetjeneste, synes Oslo oftere 4 mitte ty til
sykehjemmet.

Data fra IPLOS for aret 2009 viser at av alle brukere 67 ar+ (i eldreinstitusjoner pluss
med heimebaserte tjenester) med omfattende bistandsbehov 1 Oslo hadde 82 pst opphold
1 institusjon. Den tilsvarende andelen pa landsbasis var 71 pst, jfr 1.3. Hadde Oslo
hatt samme innretning av de alternative tjenestene som pa landsbasis, ville Oslo
kunne ha hatt 11 prosentpoeng ferre av dem med omfattende bistandsbehov utenfor
institusjon.

Ogsa pa det punktet repeterer bildet fra 2003 seg. Malt med Barthels pleieindeks var
differensen mellom andelen med stor bistandsbehov 1 institusjon mellom Oslo og
hele landet 13 prosentpoeng (90 versus 77 pst). Dette er igjen en folge av at det er
terre med omfattende hjelpebehov blant brukere av heimebaserte tjenester slik vi alt
har vist.

Figur 1.3 Brukere 67 dr+ med omfattende bistandsbehov. Andel med plass i institusjon eller
bosatt i bolig. Oslo, Bergen, Trondhein og bele landet. 2009.

Hele landet 71 | 29 l

Oslo 82 18 l

Ol institusjon
O bolig

Bergen 79 21

Trondheim 78 | 22 l

1 T T T T T T T T T 1
0% 10% 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Kilde: IPLOS 2009, SSB, tabell 06969 og tabell 06972 og Kostra niva2

Sjol om data ikke er direkte sammenliknbare fordi vi ved de to tidspunktene maéler
pleiebehov pa to ulike mater (ved en ren Barthel-indeks versus en sammensatt
IPLOS-indeks) - skjont de sentrale elementene i Barthels pleieindeks ogsa er bakt inn
1 IPLOS sitt aggregerte mal — finner vi den samme tendensen i 2009 som 1 2003:
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terre av dem med omfattende hjelpebehov 1 Oslo gjenfinnes med tjenester utenfor
institusjon.

Situasjonen i1 Bergen og Trondheim likner mer pa den i Oslo enn pa den 1 hele
landet, jfr figur 1.3. Det kan tyde pa at de store byene har svakere alternativ inn-
retning av sine tjenester. Noe ma nok imidlertid tilskrives en hoyere andel aleine-
boende eldre hvor det er ressurskrevende a drive heimebasert tjenesteyting, sarlig nar
brukerne er aldersdemente.

Vi pekte den gangen pi at det at eldre 1 Oslo med samme grad av funksjonstap som i
resten av landet, ender opp 1 sa vidt ulike tiltaksformer i pleie- og omsorgstjenestene,
leder oppmerksomheten mot sjolve innretningen og dimensjoneringen av tjenestene,
dvs mot forholdet mellom de ulike leddene. Og vi legger til grunn at nettopp inn-
retningen av omsorgstrappa antakelig er av vesentlig betydning (Brevik 2007c, s 14)
for den samlete kapasiteten i kommunenes samlete tilbud i pleie og omsorg ved
samme bruk av ressurser.

Oppbyggingen, framstillingen og analysene 1 denne rapporten er derfor rettet inn mot
a belyse egenskaper ved og sammenhenger mellom de tre hovedleddene i den kom-
munale pleie- og omsorgstjenesten: institusjonene, de kommunale boligene og de
heimebaserte tjenestene.
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2 Utvikling og status i institusjons-
omsorgen 1 Oslo og 1 storby

Vi har i denne rapporten tatt utgangspunkt 1 2009 som slutt-tidspunkt da data for
aret 2010 forst ville foreligge pr 15. juni 2011. Men i kap 2 og 4 har vi lyktes med 4
nytte data for aret 2010. Det at vi nyter begge arenes om sluttpunkt, har siledes ikke
noe med inkonsistens 4 gjore, men med publiseringstidspunkt 1 SSB 1 2011 i forhold
til det faktiske lopende arbeidet med og avtalt dato for sluttfering av rapporten.

Denne rapporten har som nevnt som formal a ajourfore de statistiske data om
hovedtrekk i utviklingen i Oslos eldreomsorg etter 2006. Vi har valgt 4 gjore det 1
hovedsak pa folgende mate: Forst gjor vi rede for status i perioden 2001-2006 1 Oslo,
Bergen, Trondheim og hele landet. Dernest gjor vi rede for endringer 2007-2009/ -
2010. Til slutt gir vi en oversikt over endringer fortrinnsvis for perioden 2001-2009/-
2010 1 Oslo med byene Bergen og Trondheim samt hele landet.

For hver hovedbolk i kapitlene gir vi innledningsvis en sammenfattet oversikt over
hovedresultatene. Data er her begrenset #i/ Oslo og Oslo relatert til hele landet (Riket).

Og for hver bolk som er sammenliknende, oppsummerer vi de sentrale resultatene etter
en fast mal: S7atus i start- og sluttaret for det tidsavsnitt som analyseres (1), endringeri
perioden (2) samt relativ plassering 1 forhold til landsgjennomsnittet i start- og sluttar
for analysen (3). For avsnitt som bare isolert gjelder Oslo, faller den siste dimen-
sjonen i sammenfatningen logisk ut.

Sammenfatning kap 2.1: antall plasser i eldreinstitusjoner og i
sykehjem i Oslo 2001-2010

Status Endring 2001- 2010

2001 2010 Absolutte tall | Prosentvis

Plasser i institusjon i alt¥)

Oslo 5.523 4.943 - 580 -11%

Hele landet 42,741 | 41.308 - 1.433 -3%

Plasser i sykehjem

Oslo 5.211 4.811 - 400 -8%

Hele landet 37.501 | 39.703 + 2.203 + 6 %

*) Sum plasser i sykehjem og aldershjem, dvs plasser i institusjon for eldre og funksjonshemmede.

Fra 2010 til 2010 ble antall plasser i e/dreinstitusjoneri Oslo redusert med 580,
eller med 11 pst, mot 3 pst pa landsbasis i samme periode.
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Antall plasser i sykehjem i Oslo ble redusert med 400 fra 2001 til 2010, eller
med 8 pst, mens antall plasser pa landsbasis gkte med 6 pst. Oslo har bygget
ned sin kapasitet i sykehjem.

2.1 Plasser i eldreinstitusjoner og 1 sykehjem

2.1.1  Plasser i institusjon for eldre og funksjonshemmede3

I forrige rapport (kap 3.2) viste vi til at det i Oslo 5.700 plasser 1 institusjon 1 1980.
Antallet var noksa stabilt i 1990- ara med 5.400 - 5.500 plasser. I 5-arsperioden 2001-
2006 ble antall institusjonsplasser redusert med 387 til 5.136 plasser i 2006. De var da
7 pst ferre enn 5 ar tidligere og 10 pst faerre enn for 25 ar siden.

I'lopet av de 4 ara 2007-2010 ble antall institusjonsplasser ytterligere redusert med
193.

Tabell 2.1 _Antall plasser i institusjoner (syke- og aldershjem) for eldre og funksjonshenmmede.
2001, 2006, 2007, 2009 og 2010 samt endring (E) i antall plasser 2001-2010.
Absolutte tall og prosent.

2001 2006 2007 2009 2010 E 2001-2010

abs./pst
Oslo 5.523 5.136 5.204 4.993 4.943 - 580 -11%
Bergen 2.527 2.479 2.489 2.504 2516 -1 -0,4%

Trondheim 1.129 1.217 1.259 1.269 1.348 +219 +19%

Hele landet 42741 | 41.078 | 41.217 | 41.071 | 41.308 | -1.433 - 3%

Kilde: Kostra, niva 3, grunnlagsdata, SSB, Oslo pr 15.6. 2011, og gjelder plasser i institusjon korrigert
for utleie, dvs sum plasser i sykebjens og aldershjem. Plasser i barneboliger og avlastningsplasser er holdet
utenfor (sistnevnte utgjorde 88 enheter i Oslo i 2010).

Endring 2001-2010

Og i arene 2001-2010 ble antallet slike plasser i Oslo redusert med 580 eller med 11
pst, jfr tabell 2.1. Pa landsbasis ble antall institusjonsplasser redusert med 3 pst i
samme tidsrom. Antall institusjonsplasser 1 Bergen var stabilt 1 denne perioden, mens
det i Trondheim var en tilvekst i slike plasser tilsvarende 19 pst fra 2001 til 2010.

2.1.2 Andel beboere under 67 ar 1 institusjoner for eldre og
funksjonshemmede

Siden bl.a barneboliger er inkludert 1 statistikken over beboere 1 institusjon fom 2007,
har det sd langt (pr mai 2011) ikke vaert mulig 4 fa eksakte tall fra SSB for andel be-
boere under 67 ér i ordinzre syke- og aldershjem, dvs de vi har gjort rede for i tabell
2.1. Derfor korrigerer vi ikke for andel brukere under 67 ar nar det gjelder slike
plasser i institusjon, men holder oss til sum antall plasser. Vi gir likevel en oversikt
over deres andeler i perioden 2001-2010, jfr tabell 2.2.
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Tabell 2.2 _Andel beboere 7 institusjon under 67 ar. 2001 og 2009. Prosent.

2001 2003 2006 2007 2009 2010
Oslo 6 7 5 12 13 12,9
Bergen 8 9 5 10 9 10,7
Trondheim 5 (12) 2 14 14 14,1
Hele landet (13) 8 5 12 12 12,4

*) Datakilde: Kostra niva 2, Statistikkbanken. Fom 2007 ble statistikken lagt om og inkluderer bl.a
barneboliger. Det gir fom 2007 en hoyere andel under 67 ar i institusjon sammenliknet med tidligere.

12006 utgjorde andelen beboere under 67 ar 1 institusjoner til eldre og funksjons-
hemmede 5 pst pa landsbasis. Det samme var tilfellet i Oslo og Beregn, mens an-
delen var lavere 1 Trondheim (her synes imidlertid talloppgavene 4 fluktuere mye).

Pga omleggingen av statistikken fom 2007 er na andelen beboere under 67 ar vesent-
lig hoyere enn tidligere. I 2010 gjaldt det pa landsbasis 12 pst av beboerne, jfr tabell
2.2.1 Oslo og Trondheim var andelen svakt hoyere og 1 Bergen noe lavere. For-
skjellen i forhold til landsgjennomsnittet er imidlertid liten for de tre byene vi
sammenlikner. Derfor utgjor sma ulikheter i innslaget av yngre beboere en sveart liten
feilkilde i forhold til eldres bruk av institusjoner nar vi sammenlikner disse byene
innbyrdes og med gjennomsnittet for landet. Derfor holder vi oss oftest til antall
plasser i institusjon i alt 1 denne rapporten.

2.1.3  Sykehjemsplasser

De fleste institusjonsplassene er i dag sykehjemsplasser siden aldershjemsplassene
narmest er avviklet”. Men en beskrivelse av utviklingen over tid for sykehjem vil
likevel arte seg noe annetledes enn for eldreinstitusjoner under ett siden aldershjem
tidligere utgjorde en storre del. Og siden det hele tida har veart sterkt fokus pa syke-
hjemstilbudet i Oslo, vil vi som tidligere gjore rede for plassutviklingen i sykehjem.

For 2007

Fra kommunene overtok sykehjemmene i 1988 okte antallet sykehjemsplasser pa lands-
basis fram til 2006 med 30 pst. I Oslo ble de imidlertid redusert med 2 pst i samme
periode.

Antall sykehjemsplasser i Oslo var pa sitt hoyeste 1 andre halvdel av 1990-dra. Da
Handlingsplan for eldreomsorgen tok til 1 1998, var det 5.100 sykehjemsplasser i Oslo. 1
perioden 1995 til 2001 14 antallet stabilt rundt 5.100 - 5.200 plasser. Oslo dro ikke

tordel av den statlige handlingsplanen til 4 oke netto plasstilbud 1 sykehjem.

Fra 2001 til 2006 ble antall sykehjemsplasser i Oslo imidlertid redusert med 338
plasser til 4.873 1 2000, jfr tabell 2.3.

> Pa landsbasis var det i 2009 1.812 aldershjemsplasser i og i Oslo var det samme 4r 150 slike plasser
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Tabell 2.3 Auntall plasser i sykebjem” 2001-2010. Oslo, Bergen, Trondheim og hele landet samt
endring i antall plasser 2001- 2010. Absolutte tall og prosent.

2001 2006 2007 2009 2010 Endring 2001-2010

Oslo 5211 4873 4982 4826 4811 - 400 - 8%

Bergen 1995 2215 2225 2240 2252 +257 + 13 %

Trondheim | 1094 1199 1259 1269 1348 + 254 +23%

Hele landet | 37.501 | 38.775 | 39.049 | 39.259 | 39.703 | + 2.203 +6%

Kilde: Kostra, niva 3, grunnlagsdata, SSB 2010 og reviderte data i SSB av 29.4. 2011

Etter 2006

I drene 2007 til 2010 var antall sykehjemsplasser i Oslo noksa stabilt og ble i folge
SSBs statistiske data redusert med 62 plasser fra 2006 til 2010, til 4.811 plasser, jfr
tabell 2.3.

I drene 2001-2010 under ett ble antall sykehjemsplasser 1 Oslo redusert med 400 en-
heter eller med 8 pst, mens det pa landsbasis var en tilvekst pa 6 pst, jfr tabell 2.3. 1
Bergen okte imidlertid antall sykehjemsplasser med 13 pst i lopet av disse ara og 1
Trondheim med 23 pst. Utviklingen og strategiene synes 4 ha vert vesentlig for-
skjellig 1 vare tre store byer de siste 10 ara. Oslo er den enste av de tre storste byene
som har bygd ned tilbudet. Og den betydelige veksten 1 Trondheim og Bergen
skjerper relieffet for utviklingen i Oslo.

2.2 Om dekningsgrad i sykehjem/institusjon

Sammenfatning kap 2.2: Dekningsgrad i sykehjem samt bruksrater
80 ar+ i institusjon i Oslo i 2002 og 2010

Oslo kommune Status Endring Relativt til
2002-2010 Riket, pst
Plasser pr 100 80 ar+: 2002 | 2010 | Pst-poeng | Pst | 2002 | 2010
Dekningsgrad#) i sykehjem 20,7 | 21,0 + 0,3 +14 | +11 | +17
Rater i eldreinstitusjon 80 ar+ | 173 | 17,3 0 0 +13 | +22

*) Dekningsgrad: alle plasser i sykehjem/100 innb. 80 4r+.

Dekningsgraden 1 sykehjem i Oslo var noenlunde konstant 1 arene 2002 til 2010
og utgjorde begge ar 21 plasser pr 100 innbyggere 80 ar+, sjol om antall plasser 1
sykehjem ble redusert med 400 i perioden. Det fordi befolkningen 80 4r+ ble redu-
sert tilsvarende. Dekningsgrad som mal er en relativ storrelse.

Denne dekningsgraden i sykehjem i Oslo 1 1 2002 og 2010 respektive 11 og 17 pst
over landsgjennomsnittet pa tross av at Oslo bygde ned antallet plasser og landet
okte sine.

o1 kategoriene plasser i ’sykehjem’ har SSB fom 2009 inkludert plasser i ’boform med heldogns pleie
og omsorg’. Disse var tidligere oppfort separat. I Oslo var det 1 2001 127 slike enheter, i 2006 108 og i
2007 92 enheter, dvs fa enheter.
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Plassraten for petsoner 80 4r+1 Oslo var konstant i perioden 2002-2010 med 17
plasser pr 100 innb 80 ar+. Den 1a i 2010 22 pst over nivéet pa landsbasis.

2.2.1 Dekningsgrad i sykehjem

Vi har tideligere gjort rede for utviklingen i antall plasser i institusjon og sykehjem i
alt. Men siden aldershjemsplassene etter hver er blitt sveert fa’, holder vi oss her til
sykehjemsplasser.

Tradisjonelt og offisielt har vi i Norge malt tilgjengeligheten til sykehjem ved a rela-
tere alle slike plasser til omfanget av befolkningen 80 ar+ siden de utgjor den over-
veiende majoritet (omlag 8 av 10) av dem med slik plass. Det gjor vi ogsa her ved 4
vise hvor mange plasser det er i sykehjem pr 100 innb. 80 ar+.

I forrige rapport (Brevik 2007d, kap 3.7) viste vi at i 1988 var dekningsgraden i syke-
hjem i Oslo 23 plasser pr 100 pers 80 ar +. 12002 og 2006 var den redusert til hhv
21 plasser og 20 plasser pr 100 pers 80 ar+. Fra tidligere isolert sett 4 ha en relativt
sett hoy dekningsgrad 1 sykehjem, er denne na blitt redusert betydelig. Likevel ligger
dekningsgraden 1 sykehjem 1 Oslo i1 dag godt over landsgjennomsnittet, jfr figur 2.1.

Figur 2.1 Dekningsgrad i sykebjem. Alle plasser i sykebjem pr 100 innb 80 dr+. Oslo,
Bergen, Trondheim og Hele landet. 2002%), 2006, 2007 9g 2009.
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Kilde SSB: Kostra og IPLOS hvert ar

*) Vi holder oss til dret 2002 for 4 sikre sammenlikningen med data i forrige rapport. Den gangen var oppgaver
over antall sykehjemsplasser i 2001 usikre, og vi valgte derfor aret 2002. I denne rapporten er imidlertid antall
sykehjemsplasser for dret 2001 rettet og fort ajour i hht seinere oppgaver fra SSB, jfr tabell 2.3.

"1 Oslo var det i 2009 167 aldershjemsplasser av i alt 4.993 plasser i sykehjem-+aldershjem, dvs at
aldershjemsplassene utgjorde 3.3 pst av alle institusjonsplasser. I praksis kan vi derfor snakke om
sykehjemsplasser. De fa aldershjemsplassene har dessuten oftest tilnzermet sykehjems funksjon.
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Oslo hadde med 19,6 plasser i sykehjem pr 100 innb. 80 ar+ i 2006 en sykehjems-
dekning jevnt over er pa linje med Bergen og Trondheim, jfr 2.1. Denne utviklingen
hadde bl. 2 sammenheng med svak aktivitet pa sykehjemssida og omsorgsboligsida i
Oslo under Handlingsplan for eldreomsorgen.

Sjol med stagnasjon i den eldre befolkningen i Oslo i drene fra 1998 til 2006°, ble
dekningsgraden 7 sykeljens 1 Oslo redusert 1 takt med reduksjonen pa landsbasis. Men
her har imidlertid den relative nedbygging av dekningen i sykehjem bl. a vart en folge
av at en 1 mange kommuner har gjennomfort en omfattende utbygging av omsorg-
boliger i regi av statens Handlingsplan for eldreomsorgen. Dette skjedde imidlertid ikke 1
samme omfang i Oslo. Det momentet kommer vi imidlertid tilbake til.

Den sikalte dekningsgraden i sykehjem i Oslo i 20006 la likevel 11 pst over lands-
gjennomsnittet (slik den ogsa gjorde 1 1998 og 1988).

Fra a ha hatt en hey dekningsgrad i somatisk sykehjem hadde Oslo i 2006 en syke-
hjemsdekning jevnt over er pa linje med de to andre store byene, men dog slik at
Bergen plasser seg noe under Oslo, mens Trondheim befinner seg omtrent pa linje
med Oslo, jfr figur 2.1.

2007-2010

Dekningsgraden i1 sykehjem 1 Norge har sunket jevnlig de 30 siste ara (Brevik 2007d,
Brevik 2010b).

Sjol om antall plasser i sykehjem i Oslo ble redusert noe fra 2007 til 2010, jfr avsnitt
2.1, reduseres befolkningen 80 ar+ tilsvarende, slik at dekningsgraden i sykehjem for-
blir konstant dvs med 21,0/21,0 plasser pr 100 person 80 ar+ bade i 2007 og 2010,
jfr figur 2.1. I Bergen ble dekningsgraden moderat redusert, mens den i Trondheim
okte fra 19,7 plasser i alt pr 100 innb 80 ar+ 1 2007 til 20,8. Alle de tre storste byene
hadde imidlertid en dekningsgrad i sykehjem over landsgjennomsnittet bade 1 2007
og 2010, jfr figur 2.1.

I Oslo 14 dekningsgraden i sykehjem 17 pst over landsgjennomsnittet 1 2010. Nar vi
bringer inn betydningen av kommunale boliger med heldogns pleie- og omsorg,
modifiseres imidlertid bildet noe. Det viser vi i kap 4.

Sykehjemsdekningen i Oslo synes 4 fungere som en noenlunde &onstant storrelse som
folger den generelle utviklingen i befolkningen 80 ar+, bade antall plasser og antall
eldre 80 ar+ reduseres. Pa landsbasis oker bade antall sykehjemsplasser og den eldre
befolkningen, men befolkningen 80 dr+ mer enn antall plasser. Resultatet er at
dekningsgraden gar ned pa landsbasis, mens den forblir den samme i hovedstaden.

Et viktig poeng i denne sammenhengen imidlertid at en i Oslo ikke tilsvarende folger
utviklingen nar det gjelder dimensjoneringen i bruken av heimebaserte tjenester og
kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal.

¥ 11999 var det i Oslo 23.952 personer 80 dr+, 1 2006 24.173 og i 2009 23.073 personer 80 ar+, dvs
en reduksjon pé 3,7 pst pd 10 dr. Det betyr imidlertid at den eldre befolkningen 80 dr+ har veert til-
nzermet konstant i Oslo de 10 siste ra, men hat sunket noe etter 2005 og vil i folge vir redegjorelse
for dette i forrige rapport (kap3.5) synke noe fram til 2016.
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Uforanderlighet eller nedbygging er det som stort sett gar igjen i det meste i pleie- og
omsorgssektoren for eldre i hovedstaden de siste 10 ara. Det kommer vi sé tilbake til
1 kapittel 3, 4 og 5.

2.2.2  Bruksrate 1 institusjon blant brukere 80 ar+.
Siden omlag 80 pst av dem med plass i institusjoner for eldre og funksjonshemmede
er 80 ar+’, vil vi vise andelen av alle 80 ar+ med plass i institusjon, dvs gi de eksakte

plassratene for den sentrale brukergruppe.

Figur 2.2 Rater for beboere i institusjon 80 dr+. Antall i institusjon 80 dar+ pr 100 personer
80 dr+. 2002 og 2006 samt 2007 og 2010.
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Kilde: Kostra, Statistikkbanken tabell 04468 og hovedtabell 2, Pleie- og omsorgsstatistikk

2002-2006

Fra 2002 til 2006 avtok andelen 80 ar+ med plass i syke- og aldershjem svakt i Oslo,
Bergen og hele landet, mens andelen var konstant pa et litt lavere niva i Trondheim.

I Oslo hadde 16,2 pst av personer 80 dr+ plass i institusjon i 2000, litt lavere enn i
Bergen, men 13 pst over niviet pa landsbasis som var 14,3.

? 12009 var 82 pst av beboerne i eldreinstitusjoner i Oslo 80 dr+ og pa landsbasis gjaldt det 78 pst. I
motsetning til beregning av dekningsgrad, er ved beregning av bruksrater ssamme aldersgruppe repre-
sentert biade i brokens teller og nevner, dvs antall 80 4r+ med plass/antall pers 80 4r+ i alt. I mot-

setning til dekningsgrad, gir dette et eksakt mal for hvor mange i en gitt aldersgruppe som har plass.
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2007-2010"

Som nevnt ble statistikkforingen lagt om fom 2007, og data er antakelig ikke helt ut
sammenliknbare, sjol om det i hovedsak er barneboliger og plasser i avlastning som
representerer det nye fom 2007.

I Oslo var det i 2010 plass i syke- og aldershjem for 17.3 pst av personer 80 ar+, jfr
tigur 2.2. Det er 22 pst over den tilsvarende plassraten pa landsbasis. I Trondheim og
Bergen var raten litt 1 underkant av Oslos 1 2010.

Det er saledes bare mindre forskjeller mellom de tre storste byene. Alle er kjenne-
tegnet av et noe mer omfattende bruk av institusjon sammenliknet med det som er
vanlig jevnt over 1 landet.

Men storrelsen pa plassrater i sykehjem er imidlertid langt fra det som aleine avgjor
hva som framstar som det faktiske tilbudet 1 sykehjem. Det avgjorende er #/lgengelis-
heten, dvs om det til enhver tid finnes en ledig plass nar nedvendige behov melder
seg. Det er sdledes ikke nodvendigvis plassrater eller dekningsgrad som er de avgjor-
ende malene, men tilgjengelighet og tilgjengelige plasser. Dette bestemmes i stor grad
av ’liggetid’ eller sirkulasjonen i de sykehjemsplassene en disponerer. Derfor er det
viktig 4 belyse denne avgjorende viktige storrelsen.

2.3 Utbygging av enerom 1 institusjoner for eldre og
funksjonshemmede

Sammenfatning 2.3: andel plasser i enerom i institusjon 2001-2010

Oslo kommune Status Endring 2001-2010 ‘ Relativt til Riket, pst
Andel plasseri: | 2001 | 2010 | Pst-poeng Pst 2001 2010
Enerom 78 92 + 14 + 18 + 4 -1

At alle som ensker det skulle fa ensengsrom, var en vesentlig del av bakgrunnen og
engasjementet som 1a til grunn for Handlingsplan for eldreomsorgen.

Fram til 2006 okte Oslo jevnlig andelen plasser i enerom, mens tilveksten etterpa har
vert beskjeden. I 2010 var 92 pst av plassene i institusjon i enerom, dvs pa landsniva.

12001 1a andelen enerom i Oslo 4 pst over av landsgjennomsnittet, mens den var 1
pst under i 2010. I 4ra 2001-2010 satset hovedstaden pa enerom nesten som gjenn-
omsnittet for landet og nadde samme niva.

" Fom 2007 ble datagrunnlaget endret. Fra 4 innhente opplysninger om antall plasser i institusjon osv,
etter skjema, ble oppgavene na basert pa innrapportering i IPLOS der bla. avlastningsplasser na ble
inkludert (innebzrer imidlertid bare mindre forskjeller i denne sammenhengen).
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I dette avsnittet og fram til avsnitt 2.6 gjor vi rede for flere kvalitative egenskaper ved
institusjoner for eldre som er statistisk kvantifiservare. Vi holder oss til relative andeler.

Om to byer har samme relative andel institusjonsplasser f. eks i enerom, vil de likevel
ha hoyst forskjellige antall slike plasser malt i absolutte tall. Hvis begge f. eks har 90 pst
av plassene i enerom, og den ene byen samtidig totalt har 3 ganger sa mange institu-
sjonsplasser 1 alt, har denne byen ogsa 3 ganger sa mange faktiske plasser i enerom.
Virt anliggende her er imidlertid ikke a gjore rede for antall plasser, men 4 gi oversikt
over andelen av plasser i hver av de tre byene og hele landet med ulike kvalitative
egenskaper ved sine institusjonsplasser malt ved relative andeler.

Bakgrunn og tidligere utvikling i utbygging av enerom i eldreinstitusjoner

I St meld nr 50 (1996-97), Handlingsplan for eldreomsorgen, var det lagt opp til 4 bygge ut
et tilbud om enerom i lopet av 2002 for alle med langvarig opphold i institusjon og
som onsket det. De kommuner som da ikke hadde gjennomfert dette, skulle lovpa-
legges det, dvs det skulle gjennomfores plikt til ensengsrom. '

Og det var for ovrig kravet om enerom 1 sykehjem som var en av foranledningene til
denne handlingsplanen, et lofte som regjeringen ga allerede 1 1993. Ved Stortingets
behandling av Sosial- og helsedepartementets budsjett for 1997 hesten 1996 ble det
sa gjort folgende vedtak (sakalt romertallsvedtak): “Srortinget ber Regjeringen kostnads-
beregne full sykebjemsdekning med enerom innen ar 2001 (op. cit). Det var oppfoelgingen av
stortingets vedtak 1 trontaledebatten, der regjeringen ble bedt om 4 legge fram en
stortingsmelding med plan om full sykehjemsdekning med enerom for dem som
onsker det.”

Det at alle som onsker det, skulle fa ensengsrom, var en vesentlig del av bakgrunnen
og engasjementet som la til grunn for Handlingsplan for eldreomsorgen (HPE).

11997 - aret for HPE tok til - var forevrig 17 pst av landets institusjonsrom flere-
sengsrom. Og i disse bodde 30 pst av alle med plass 1 institusjon (sykehjem pluss
aldershjem), eller 12.500 personer. Da vi var kommet til aret for malsetting om ene-
rom til alle 1 2002, var likevel omlag 2 av 10 plasser 1 kommunale pleie- og omsorgs-
institusjoner fortsatt plasser 1 flersengsrom (aller oftest dobbeltrom).

Kommunene prioriterte dette tiltaket mindre enn forutsatt, idet andelen ensengsrom
1 sykehjem okt med 6 prosentpoeng i perioden 1998-2002. Det var imidlertid heller
ikke gitt at absolutt alle eldre onsket enerom .

"1 St meld nr 50 (1996-97), heter det at “Regeringen vil sikre dette tilbudet ogsa etter 2002 giennom lovfesting
av kommunenes plikt til a tilby beboere med varig opphold i institusjon og som onsker det, ensengsrom fra 2003” (op
cit s 44).

2 Og i februar 1997 ba Sosialistisk Venstreparti (Dokument nr 8:46 (1996-97) Stortinget legge fram en
melding med plan for full sykehjemsdekning basert pa enerom for dem som onsker det over en fem-
ars periode ved statlig fullfinansiering av investeringskostnadene og innforing av et eget driftstilskudd
til formalet lagt inn i inntektssystemet. Dette forslaget ble tatt inn under kap 5 i Sosialkomiteens inn-
stilling til St meld nr 50, (1996-97), Innst S. nr 294 (1996-97). Det ble droftet i Stortinget den 19. juni
1997 sammen med behandlingen av St meld nr 50 (1996-97), Handlingsplan for eldreomsorgen.

13 Hver fjerde kommune mente i folge en undersokelse som NIBR gjennomforte i 2001, at det var lite
sannsynlig at de hadde avviklet flersengsrommene etter 2003, eller anslagsvis 110 kommuner. 45% av
disse kommunene onsket 4 nytte flersengsrommene som del av tilbudet om korttidsopphold. Og til
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Vi ma imidlertid skille mellom begrepene antall rom og antall plasser (beboere). Om
f. eks 10 pst av antall rom i institusjon er flersengsrom, vil det her befinne seg minst
20 pst av samtlige beboere siden flersengsrom minst er bebodd av 2 personer. Bruk
av antall rom gir siledes et mer flatterende bilde av utviklingen enn antall personer
bosatt i hhv enerom og flersengsrom. Her gjengir vi utviklingen malt ved antall
plasser (beboere).

Tabell 2.4 _Andel plasser i enerom i eldreinsitusjoner. Oslo, Bergen, Trondhein og hele landet.
2001-2010 samt endring (E) 20071-2010. Prosent og prosentpoeng.

2001 | 2006 | 2007 | 2009 | 2010 | E 2001-2010 pst-poeng
Oslo 78 90 90 92 92 + 14
Bergen 68 81 85 90 90 + 22
Trondheim 67 81 81 86 86 + 19
Hele landet 75 91 92 94 93 +18
Kilde: Kostra, detaljerte nokkeltall, SSB 2007 og 2011
For 2007

Fra 2001 til 2006 okte andelen med plass 1 enerom pa landsbasis fra 75 pst til 91 pst,
dvs vesentlig mer enn under Handlingsplan for eldreomsorgen, jfr tabell 2.4. Ved ut-
gangen av 2006 — 10 ar etter handlingsplanens start — befant 9 av 10 plasser seg i ene-
rom, dvs at 1 av 10 fortsatt delte rom "

Fram til 2006 okte Oslo jevnlig andelen plasser 1 enerom. Da befant hovedstaden seg
omtrent pa landsgjennomsnittet, idet 9 av 10 plasser var i enerom. Oslo har mao
nesten satset 1 trad med gjennomsnittet for landet i denne perioden, 1 det andelen i
enerom okte med 14 prosentpoeng mot 18 prosentpoeng pa landsbasis, jfr tabell 2.4.

Bergen og Trondheim hadde imidlertid bare 8 av 10 institusjonsplasser i enerom i
2000, sjol om de har bygget om 1 vel sé stor takt som Oslo og gjennomsnittet for
landet. Det skyldes utgangspunktet idet disse to byene 1 2001 bare hadde 2 av 3
plasser i enerom. De hadde og har pa det tidspunktet fortsatt noe igjen i forhold til
denne sentrale nasjonale malsettingen.

Etter 2006

Etter 2006 har tilveksten av plasser 1 enerom vart beskjeden 1 Oslo, mens utbyge-
ingen har vert sterk i Bergen, jfr tabell 2.4. Oslo hadde 8 pst av institusjonsbeboerne
1 flersengsrom i1 2010 og i Trondheim hele 14 pst, mens det gjaldt 7 pst pa landsbasis
eller omlag 2.750 personer.

For arene 2001-2010 under ett har veksten i andelen med plass 1 enerom relativt sett
vert sterkest 1 Bergen og Trondheim og lavest 1 Oslo, noe som igjen har sammen-
heng med utgangspunktet, jfr tabell 2.4.

sist, halvparten av disse kommunene, eller ca 55 kommuner pa landsbasis, ensker bevisst 4 ha et tilbud
om tosengsrom i sykehjem (Brevik 2003b).

" De fleste av disse ca 3.600 plassene som befant seg i to- eller flersengs rom, ma samtidig stort sett
vere sykehjemsplasser siden det i alt var bare 2.300 aldershjemsplasser i Norge 1 2006 (Kommunale

pleie- og omsorgstjenester, Statistikkbanken, 2007).
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Ut fra datagrunnlaget for tabell 2.4 har vi beregnet at andelen enerom i la +4 pst over
av landsgjennomsnittet 1 2001, mens den 1 2010 1a 1 pst under dette gjennomsnittet.

2.4 Andel brukertilpassede enerom med bad og WC og andel
plasser 1 skjermet enhet for demente 1 eldreinstitusjoner

Sammenfatning kap 2.4 -2.5. Andel plasser i institusjon i: bruker-
tilpassete enerom, skjermete enhet for demente, korttidsopphold
og kortidsplasser brukt til rehabilitering /habilitering

Oslo kommune Status Endring 2004-2010 | Relativt til
Riket, pst
Passer i institusjon, som: 2004 | 2010 | Pst-poeng | Pst 2004 | 2010
Brukertilpassete enerom 48 50 + 2,0 + 4 -9 -34
Skjermete enheter, demente 19 20 + 0,6 +3 -6 -15
Korttidsopphold 11 13 + 2,1 +19 | 412 | -11
Rehabilitering /habilitering 3 2 -0,9 - 31 -16 | -57

Brukertilpasset enerom med bad og WC. 1 2010 hadde Oslo halvparten av insti-
tusjonsplassene 1 slike rom — en andel som da var 34 pst under landsgjennomsnittet.
Det har ikke vaert noen ekning etter 2004.

Plasser i skjermet enhet for demente. Andelen slike plasser var omtrent den
samme 1 2010 som i 2004. Andelen ble imidlertid redusert i forhold til landsgjennom-
snittet, og 1a 15 pst under dette i 2010.

Kortidsplasser i institusjon. Fra 2004 til 2010 vokste andelen kortidsplasser fra 10
pst til 15 pst av alle plasser pa landsbasis, mens tilveksten 1 Oslo var 2 prosentpoeng.

Andelen slike plasser i Oslo 14 12 pst over landsgjennomsnittet 1 2004, men var
redusert til 11 pst under dette 1 2010.

Kortidsplasser avsatt til rehabilitering/habiliteting. Mens andelen slike plasser
tra 2004-2010 pa landsbasis okte fra 4 til 5 pst av alle plasser 1 institusjon, avtok den
fra 3 til 2 pst av alle 1 Oslo. I 2010 var denne andelen 1 Oslo 57 pst under lands-
gjennomsnittet.

Og mens 1 av 3 korttidsplasser var nyttet til slik bruk 1 landet 1 2010, gjaldt det 1 av 6
slike plasser i Oslo.

I dette avsnittet presenterer vi data fra perioden 2004-2010, dvs de siste 6 ara. I
forrige rapport startet vi ogsa med aret 2004."

" Data fra SSB om brukertilpassede enerom foreligger forst fom 2004. I forrige rapport (Brevik
2007d) tok vi ikke opp andel plasser i skjermet enhet for demente. Her foreligger det imidlertid data
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2.4.1  Andel brukertilpassede enerom med bad og WC i institusjoner

Vi har gjort rede for utviklingen 1 andelen institusjonsplasser med enerom uten
nermere spesifikasjon. Her utvider vi beskrivelsen og gjor rede for utviklingen i
andelen enerom som ogsa er brukertilpasset samt har eget bad og WC.

Siden 2003 har SSB registrert plasser 1 institusjon for ’eldre og funksjonshemmede’
som befinner seg i enerom og som i tillegg er brukertilpasset samt har eget bad og WC. Det
betyr at her registreres brukertilpasset ut fra at rommet er wtformet slik at nodvendig stell
0g pleie kan foregi der samt at der er bad og WC'°.

Tabell 2.5  _Andel plasser i brukertilpasset enerom med eget bad og WC i pleie- og omsorgs-
institusjoner. Oslo, Bergen, Trondheim og hele landet. 2004, 2007 og 2010 samt
endring (E) 2004-2010. Prosent og prosentpoeng.

2004 2007 2010 E 2004-10 prosentpoeng
Oslo 48 48 50 +2
Bergen 50 71 80 +30
Trondheim 40 52 86 +46
Hele landet 53 63 76 + 23

Kilde: Kostra. Pleie og omsorg, nivi 2 (detaljerte nokkeltall, SSB 2010). Data fom 2004. Data for enkelte ar for
Oslo etter 2004 forekommer oss lite sannsynlige, dvs har ligget svart lavt. Vi har derfor her valgt
arene 2004, 2007 og 2010.

Vi har valgt a vise utviklingen i andelen enerom i eldreinstitusjoner som er brukertil-
passet samt har eget bad og WC ved oppgaver for arene 2004, 2007 og 2010.

Her anforer forovrig SSB at ny versjon av IPLOS fom 2009 medferer at resultater fra
2004-2008 ikke uten videre lar seg sammenlikne. Vi ma imidlertid neye oss 4 komm-
entere utviklingen slik den umiddelbart gir fram av talloppgavene.

2004

Pa landsbasis var 1 2004 53 pst av plassene 1 syke- og aldershjemmene i brukertil-
passet enerom med eget bad og WC 1 2004. I Oslo var 48 pst av institusjonsromm-
ene av slik standard. Bortsett fra Trondheim var andelene rom med slik standard i de
to andre store byene jevnt pa landsgjennomsnittet.

Etter 2004

Andel plasser i syke- og aldershjemmene 1 brukertilpasset enerom med eget bad og
WC okte med 23 prosentpoeng pa landsbasis fram til 2010, hvor 76 pst av plassene
hadde slik standard. I Trondheim og Bergen var denne andelen respektive 86 pst og
80 pst, dvs noe over landsgjennomsnittet.

for 2004. Vi har imidlertid valgt 4 starte med aret 2004 nir det gjelder de 4 egenskapene for institu-

sjoner for eldre og funksjonshemmede som presenteres i avsnitt 2.3 og 2.4 her.

' Bade rommet, badet og WC skal vere brukertilpasset, dvs de skal vaere ut formet/innredet slik at

nodvendig pleie skal kunne skje pa en hensiktsmessig mite for aktuelle pasienter. Det skal vare egen
atkomst fra rommet til bad og WC, Veiledning til utfylling av skjema, Rapportering av kommunale tjeneste-
produksjonsdata i Kostra, 2000, s.17, SSB. Oslo.

NIBR.-notat:2011:113



58

I Oslo var imidlertid andelen 50 pst. Det synes ikke 4 ha funnet sted noen bedring i
forhold til dette pa disse 6 ara 1 hovedstaden, jfr tabell 2.5. Sjol om Oslo har bygd om
en del sykehjemsplasser til enroms i denne perioden'” synes en ikke samtidig 4 ha ut-
viklet enn fullgod standard malt ved eget bad og WC. Oslo plasser seg mao vesentlig
under landsgjennomsnittet og slik standard i Bergen og Trondheim.

Det bekreftes av Oslo kommunes sykehjemsbehovsplan for perioden 2010-2020.
Her gar det fram at av 4.740 sykehjemsplasser under Sykehjemsetaten 1 2009, hadde
53 pst behov for “omfattende oppgradering, rehabilitering eller nybygg som folge av bad i korri-
dorer, toalett i skap og darlige tekniske losninger og ventilasjonsanlegg (til sammen 2.206
plasser) , mens en mindre del (304 plasser) #renger #il dels omfattende vedlikeholdsmidler.
1alt 2.510 plasser. Den lave standarden er mao sarlig knyttet til sma rom og
mangelfulle toalett- og badeforhold.

Beregnet pa grunnlag av datagrunnlagt for tabell 2.5 var andelen plasser 1 brukertil-
passet enerom med eget bad og WC i pleie- og omsorgsinstitusjoner 1 Oslo 1 2004 9 pst under
landsgjennomsnittet, mens denne andelen i 2010 var 34 pst under gjennomsnittet for
landet.

I annen sammenheng har vi gatt gjennom situasjonen pa landsbasis i 2009. Da var
det for hele landet bare 20 pst av kommunene som hadde under halvparten av plass-
ene med brukertilpasset enerom med eget bad og WC. 1 34 pst av kommunene
hadde samtlige plasser denne kvaliteten. Ogsa pa det omradet er det store variasjoner,
sjol om et betydelig antall kommuner er kommet svart langt.

Malt pa fylkesniva var det imidlertid ogsa store forskjeller. Mens andelen plasser 1
eldreinstitusjoner med brukertilpasset enerom med eget bad og WC 1 gjennomsnitt
var 86 pst og 84 pst i kommunene i Nord-Trondelag og Sogn- og Fjordane 1 2009,
mot 40 pst i Ser-Trondelag. Det siste er under halvparten av omfanget i de forst-
nevnte fylkene.

2.4.2  Andel plasser i skjermet enhet i eldreinstitusjoner for personer
med demens

Det har vart en betydelig vekst i antall skjermete enheter i eldreinstitusjoner de siste
10-15 dra. I St meld nr 25 (2005-2006), om framtidas omsorgsutfordringer under-
streket en at demensutfordringen vil kreve en betydelig utbygging av kapasiteten 1
tjenestetilbudet 1 ara framover.

I regi av Handlingsplan for eldreomsorgen ble det siledes flere skjermete avdelinger i syke-
hjem og flere bokollektiv i omsorgsboliger for demente. "’

1 folge Kosta, niva 2, hadde Oslo i 2004 86 pst av institusjonsplasser i enerom 1 2004 og 92 pst i
2010, jfr tabell 2.4.

18]fr Sykebjemsbebovsplan, Byradssak 184/09, s 23-24, samt vedegg 1 til Sykehjemsbehovsplan 2009.

19 En undersokelse som Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens gjennomforte blant norske kommuner
11996-97, viste at "46 kommunar hadde oppretta bukollektiv og 20 kommunar hadde teke i bruk omsorgsbustader
Jor denne gruppa” (St meld nr 28 (1999-2000), s 52). Hvor mange dette gjelder i dag, foreligger det ikke
opplysninger om.
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Far 2007
12004 var 20 pst av plassene i institusjoner for eldre og funksjonshemmede pa

landsbasis i skjermet enhet for demente personer, jfr tabell 2.6.

Tabell 2.6 Andel plasser i skjermet enbet for aldersdemte i institusjoner for eldre og funksjons-
hemmede. 2002-2010, samt endring (E) 2002-2010. Prosent og prosentpoeng,.

2004 2006 2007 2009 2010 | E 2002-10 pst-poeng

Oslo 190 | 19,8 | 20,7 | 194 | 19,6 + 0.6
Bergen 20,1 | 189 | 19,1 | 199 | 193 20,8

Trondheim | 194 | 133 | 105 | 392 | 40,6 212
Hele landet | 20,3 | 212 | 21,5 | 230 | 23,0 +27

Kilde: Kostra. Pleie og omsorg, niva 2 (detaljerte nokkeltall), SSB 2011

Andel plasser i skjermet enhet for demente 1 Oslo utgjorde 1 2004 19 pst eller nesten
pa samme niva som gjennomsnittet for landet.

Etter 2006

12010 var andelen plasser i skjermet enheter okt til 23 pst pa landsbasis®, og ut-
gjorde omlag 9.000 plasser i alt. I Oslo var det imidlertid en liten reduksjon i andelen
slike plasser, fra 21 pst 1 2007 til 20 pst 1 2001, jfr tabell 2.6.

I annen sammenheng har vi vist at Malt pa fylkesniva var det 1 2009 bare Vest-Agder
og Sor-Trendelag som hadde mer enn 30 pst av eldreinsitusjonsplassene i skjermet
enhet for demente, men Akershus, Oslo og Telemark fylke hadde mindre enn 20 pst
av plassene i slike enheter (Brevik 2011a).

Bare 12 pst hadde 40 pst eller flere av plassene i skjermet enhet, dvs plasser til det an-
tatte minimum pa 40 pst demente av alle med plass i institusjon. Disse resultatene
kan tyde pa at det star vesentlig mye tilbake 4 gjore hvis skjermet enhet jevnt over
utgjor et godt tilbud til demente i eldreinstitusjoner.

Hyvis det er slik at det er 40-70 pst demente 1 vare sykehjem (Brevik 2011a), er det
antakelig godt under halvparten som her har tilbud om plass i skjermet enhet.

I perioden 2002-2009 var det i Oslo nesten ingen vekst (+0,9 pst) i andelen plasser 1
skjermet enhet i sykehjem, jfr tabell 2.6. Siden antallet sykehjemsplasser samtidig ble
redusert, jfr avsnitt 2.1, har det ogsa absolutt sett blitt faerre plasser i skjermet enhet.

Vi har beregnet at mens andelen plasser i skjermet enhet 1 Oslo 14 6 pst under lands-
gjennomsnittet i 2004, var andelen slike plasser redusert til 15 pst under dette 1 2010.

Pa landsbasis okte andelen slike plasser med 3 pst i denne perioden, men Bergen
hadde en svak reduksjon. Andelen plasser i skjermet enhet i Trondheim okte imid-

20 Det er imidlertid pa langt ner slik at 23 pst av sykehjemsplassene i skjermet enhet utgjor noe mal for
nasjonal standard. Av de kommunene som i 2009 hadde rapportert opplysninger om antall plasser i
skjermet enhet i institusjon (408 kommuner), 14 45 pst under landsgjennomsnittet og 1 av 10 hadde
ikke slike enheter overhodet (Brevik 2011a).
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lertid okte med hele 21 prosentpoeng, og gjaldt 41 pst av samtlige institusjonsplasser
det aret, jfr tabell 2.0.

Generelt har de store byene har en noe lavere andel slike plasser enn 1 kommunene
jevnt over. Siden de store byene har relativt flere aleineboende eldre, skjerpes dette
resultatet etter var vurdering av den grunn i negativ retning.

2.5  Andel kortidsplasser og plasser til rehabilitering/habi-
litering 1 institusjon

2.5.1 Andel kortidsplasser 1 institusjon

For 2007

Det har vart en betydelig vekst i antall korttidsplasser (*plasser avsatt til tidsbegrenset
opphold’) i sykehjem de seinere dra, idet andelen slike okte fra 10 pst av alle plasser 1
2004 til 15 pst i 2010, jfr tabell 2.7. Det er en betydelig relativ okning, men antakelig
en for lav andel.

I Oslo var det i 2006 14 prosent kortidsplasser 1 sykehjem, eller like under lands-
gjennomsnittet. Bergen og Trondheim 14 vesentlig hoyere med 18 pst av plassene
disponert slik.

Etter 2006

Verken 1 Oslo eller pa landsbasis har det 1 dra 2007 til 2010 vert noen vekst 1 andelen
kortidsplasser. Saledes var 13 pst av plassene i institusjon 1 Oslo 1 2010 disponert som
korttidsplasser eller omtrent det samme som 1 2006.

Tabell 2.7 Korttidsplasser i institusjon. Andel plasser avsatt til tidsbegrenset opphold (kortids-
opphold) 2004, 2006, 2007, 2009 og 2010 samt endring (E) 2004-2010. Prosent

0g prosentpoeng.
2004 | 2006 | 2007 | 2009 | 2010 | E 2004-2010 pst-poeng
Oslo 112 | 136 | 121 | 134 | 133 +21
Bergen 11,9 | 184 | 192 | 19,1 | 18,8 +69
Trondheim 65 | 183 | 159 | 76 5,1 -1,4
Hele landet | 10,0 | 145 | 142 | 145 | 149 +4.9

Kilde: Kostra. Pleie og omsorg, niva 2 (detaljerte nokkeltall), SSB 2011.

I perioden 2004 til 2010 vokste andelen kortidsplasser betydelig pa landsbasis, fra 10
pst av alle 1 2004 til 15 1 2010. Tilveksten i Oslo var imidlertid noe mindre og endret
seg med 2 prosentpoeng i perioden, jfr tabell 2.7.

Vi har for ovrig beregnet at mens andelen korttidsplasser i Oslo 14 12 pst over lands-
gjennomsnittet i 2004, var andelen slike plasser redusert til 11 pst under dette gjenn-
omsnittet 1 2010.
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Bergen hadde og har et relativt hoyt innslag av korttidsplasser, idet 19 pst av plassene
1 sykehjem var disponert slik i 2010. Trondheim har imidlertid bygget ned tilbudet 1
andel plasser kratig de seine ara, fra 18 psti 20006 til 5 pst 1 2010, jfr tabell 2.7.

Mer om utviklingen pé landsbasis

Men en andel pa 15 pst kortidsplasser pa landsbasis representerer imidlertid ingen
nasjonal standard da andel slike plasser varierer svert mye mellom kommunene. Hele
59 pst av kommunene disponerte mindre enn landsgjennomsnittet pa 15 pst av
plassene avsatt til tidsbegrenset opphold 1 2009, og 9 pst av kommunene hadde ikke
disponert noen av plassene slik (Brevik 2011a). Pa den andre sida hadde bare 13 pst
av kommunen 1 2009 satt av 25 pst eller mer av institusjonsplassene til kortidsopp-
hold. Variasjonene er mao svert store nar det gjelder innretningen i dynamisk bruk
av institusjonsplasser.

Tilgjengelighet i forhold til befolkningen 80 ar+

Og variasjonen fylkene imellom er ogsa stor mlt i forhold til den eldste delen av befolk-
ningen. Data fra 2006 1 10 fylker viste at mens det var 54 tilgjengelige (ledige plasser
gjennom utskrivinger (til annet sted eller ved ded) 1 eldreinstitusjoner 1 alt (kortids-+
langtidsplasser) pr 100 innb. 80 dr+ i fylket med storst tilgjengelighet (Buskerud), var
det tilsvarende bare 30 tilgjengelige plasser pr innb 80 ar+ i fylket med darligst til-
gjengelighet (Oslo), men gjennomsnittet var 41 plasser (Otterstad og Tonseth 2009).
"Tilgjengelige plasser’ er samtidig et synonymt uttrykk og mal for sirkulasjonen i insti-
tusjonsplassene.

Sjol om Oslo 1 2006 hadde hoyeste dekningsgrad i folge det statiske malet antall
plasser pr innb 80 ar+, hadde Oslo den laveste dekningen i forhold til det dynamiske
malet tilgjengelige plasser i lopet av dret 1 forhold til ssmmenlikningsfylkene, dvs
antall plasser som ble ledige (antall utskrivinger). Og det skyldes setlig lav sirkulasjon
1 kortidsplassene. Det sentrale er ikke hva en har, men hvordan en bruker det en har. Og
enda mer; hvordan en har dyktiggjort seg til hoy sirkulasjon, dvs hvordan en har
bygget ut alternativene.

Dette kommer vi tilbake til 1 kap 2.7 i denne utredningen, i dreftingen av betyd-
ningen av sirkulasjon i sykehjemmenes korttidsplasser.

Vi har i annen sammenheng vist at tendensen til okt bruk av korttidsplasser de siste
ara har fort til at kommuner med lav sykeljemsdekning unngar koer til sykehjemmene
gjennom 4 oke andelen korttidssenger.

2.5.2  Andel plasser i institusjon avsatt til rehabilitering/habilitering

Plasser avsatt til rehabilitering/habiltering er del av kortidsplassene i institusjon.

Det har i de seinere ar vart satt betydelig fokus pé rehabilitering og habilitering ogsa
av eldre sarlig etter sykehusopphold. Men antall plasser avsatt til slik virksomhet er
likevel relativt beskjeden. Det ma bety at den typen aktiviteter inntar en tilsvarende
liten plass 1 den samlete aktiviteten.
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Tabell 2.8 _Andel plasser i institusjon avsatt til rehabilitering/ habilitering 2001, 2006, 2007
0g 2009 samt endringer (E) 2004-2010. Prosent og prosentpoeng.

2004 | 2006 2007 2010 E 2004-10 pst-poeng
Oslo 3,2 33 4.1 2,3 -09
Bergen 32 4,6 5,5 4,6 + 1.4
Trondheim 0,9 4,5 5,3 5,1 + 4.2
Hele landet 3.8 4.6 5,1 5,3 + 1,5

Kilde: Kostra. Pleie og omsorg, niva 2 (detaljerte nokkeltall), SSB 2011. Vi har her sloyfet oppgaver
for 2009 da data for noen byers vedkommende i enkeltdr synes usikre.

For 2007

12006 var pa landsbasis 4,6 pst av institusjonsplassene avsatt til rehabilitering eller
habilitering. I Oslo gjaldt det 3,3 pst av plassene.

Etter 2006

Pa landsbasis har det i de siste 4 dra vert en andelsmessig svak vekst i slike plasser i
de siste fire ara. Mens Bergen og Trondheim plasserte seg rundt landsgjennomsnittet
i 2010, var andelen plasser avsatt til rehabilitering/habilitering, vesentlig lavere i Oslo,
idet det gjaldt bare 2,3 pst av plassene. Andelen slike plasser i Oslo ble faktisk redu-
sert fra 2004 til 2010, jfr tabell 2.8, og utgjorde da andelmessig under halvparten av
slike plasser pa landsbasis. Samtidig har vi vist at veksten 1 kortidsplasser har vart
svak i Oslo i de seinere ara, jfr tabell 2.7.

I Oslo var 2,3 pst av plassene avsatt til slik bruk 1 2010, mens andelen kottidsplasser
var 13,3 pst, jfr tabell 2.7. Det betyr at hver 6. kortidsplass var viet rehabilitering/ha-
bilitering i Oslo, mot hver 3. plass pa landsbasis.

Og vi har beregnet at mens situasjonen i Oslo 1 2004 var slik at andelen plasser til re-
habiltering/habilitering 14 16 pst under landsgjennomsnittet, 14 den i 2010 57 pst
under dette snittet.

2.6 Legearsverk og fysioterapiarsverk 1 institusjon

Sammenfatning kap 2.6: Lege- og fysioterapiarsverk i institusjon
2003-2010

Oslo kommune Status Endring 2003-2010 | Relativt til Riket,
pst

Antall arsverk ar 1000 2003 | 2010 | Arsverk Pst 2003 2010
plass i:

Legetjeneste i 5 12 + 79 + 176 - 26 + 27
institusjon

Fysioterapi i 12 16 +35 + 29 + 41 + 74
institusjon
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Legearsverk. Det har i mange ar veart betydelig fokus pa mangelfulle legetjenester til
eldre i sykehjem. Helse og omsorgsdepartementet har ment at det har vart behov for
a oke innsatsen av legedrsverk til 10,5 arsverk per plass i institusjon. Oslo okte lege-
arsverk pr plass i institusjon betydelig, fra 5 slike arsverk 2003 til 12 arsverk pr 1000
plasser 1 2010, da noe over den nevnte statlige malsettingen.

Fysioterapiarsverk. I Oslo ble det 1 2010 utfort 15,5 arsverk 1 fysioterapi pr 100
plasser 1 institusjon, mot 8,9 arsverk pa landsbasis. Den okte innsats i hovedstaden er
ogsa her betydelig og vesentlig over landsnivaet.

De 138 lege- og fysioterapidrsverkene i institusjon 1 Oslo utgjorde imidlertid bare 1,3
pst av den samlete arsverksinnsatsen i pleie- og omsorgtjenesten i Oslo 1 2010.

Det har i mange ar veart et betydelig fokus pa mangelfull legedekning for eldre som
befinner seg 1 institusjon. Dette har vert tatt opp i flere og ulike sammenhenger. I St
meld nr 25 (2005-20006), Mestring, muligheter og mening. Framtidas omsorgsutfordringer,
onsker regjering 1 samarbeid med KS 4 legge til rette for en nasjonal standard for
legetjenesten i sykehjem (op cit s 18).

Vi har tidligere vist (Brevik 2010a) at fra 2002 til 2007 okte Jegedrsverkene i institusjoner
Jor eldre og funksjonshemmede fra 257 til 320 arsverk, eller med 25 prosent. Dette er rela-
tivt lite nar en tar i betrakting hvor svak legeinnsatsen 1 eldreinstitusjoner jevnlig har
vert de 20 siste ara (Brevik 2007b). I 2010 var antall slike drsverk 404 pa landsbasis.

Pa dtte ar okte sdledes denne innsatsen med 57 pst. Det er et betydelig loft.

I alt var det pa landsbasis 1 2007 670 arsverk til lege- og fysioterapitjeneste direkte
knyttet til institusjoner for eldre og funksjonshemmede (Brevik 2010a) og 1 2010
samlet 771 slike arsverk knyttet til 41.300 enheter (Kostra 2011, niva 3).

Vi skal nd vise hvordan denne innsatsen fordeler seg i forhold til antall beboere pa
arsbasis. Vi begynner med legetjenester i institusjon. I trad med forrige rapport
starter vi her tidsserien 1 aret 2003.

2.6.1 Legearsverk i institusjon

For 2007

Pa landsbasis ble det 1 2006 utfort 7 legearsverk pr 1000 plasser 1 institusjon. Helse- og
omsorgsdepartementet har imidlertid ment at det er behov for 4 oke innsatsen av
legearsverk med minst 50 pst pa landsbasis fram til 2010 (op cit, s 18). I forhold til
dekningen 1 2006, innebarer det 10.5 arsverk pr 1000 plasser i 2010.

I Oslo ble det 1 2006 utfort 6 legedrsverk pr 1000 plasser i institusjon. Til sammenlik-
ning ble det i Bergen nedlagt 10 drsverk og i Trondheim 7 pr 1000 plasser samme ar.
Situasjonen her og pa landsbasis var bedre pa tross av Oslos allmenne hoye tilgang pa
leger.
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Etter 2006

I Oslo var det i arene 2007-2010 en sterk vekst i legedrsverk i sykehjem og 12010 var
det 12,4 slike arsverk pr 1000 plass. Det er noe over den normen som Helse- og om-
sorgsdepartementet tidligere har anfort som minstenorm for 2010.

Tabell 2.9 _Antall legearsverk pr 1000 plasser i institusjon. Oslo, Bergen, Trondbeim og Hele
landet. 2003, 2006, 2007, 2009 og 2010 samt endring (E) i arsverk 2003-2010.
Antall arsverk pr 1000 plasser i institusjon*).

2003 2006 2007 2009 2010 | E arsverk 2003-2010
Oslo 4,5 6,0 7,7 11,7 12,4 +79
Bergen 6,7 10,0 10,6 12,6 12,9 + 6,2
Trondheim 6,2 7,1 7,7 10,2 9,7 + 4,0
Hele landet 6,1 7,0 - - 9,8 + 37

Kilde: Kostra. Pleie og omsorg.*) Beregnet ved NIBR pé grunnlag av data fra Kostra niva 3, SSB,
15.6. 20110g oppgaver over antall plasser i institusjon, jfr tabell 2.1 foran.

Veksten i antall legedrsverk i eldreinstitusjoner har vart svart stor 1 Oslo 1 arene
2003-2010, idet antall arsverk pr plass nesten 3-doblet seg over relativt kort tid.
Bergen hadde likevel den beste dekningen av disse tre byene 1 2010 med 12,9 arsverk
pr 1000 plasser 1 institusjon. Trondheim 14 noe lavere, mens landsgjennomsnittet var
9,8 legedrsverk pr 1000 plasser 1 institusjon.

Pa landsbasis har en ikke nadd malsettingen om 10,5 legearsverk pr 1000 plasser i
institusjon 1 2010. I Oslo og Bergen har en imidlertid nadd malet og vel sa det. I for-
hold til ordinzre mindre kommuner har dette sannsynligvis noe 4 gjore med en gene-
relt storre legetetthet i disse to byene.

Og mens Oslo hadde en dekning av legearsverk i institusjon som la 26 pst under
landsgjennomsnittet 1 2003, 1a dekning 1 2010 27 pst overlandsgjennomsnittet. Av de
kvantifiserbare kvalitative egenskapene ved institusjonene som vi har behandlet i
dette kapitlet, er denne sammen med fysioterapitjenesten (se neste avsnitt) de eneste
hvor Oslo har utviklet seg positivt de siste 6-7 ara sammenliknet med gjennomsnittet
for landet.

2.6.2  Fysioterapiarsverk i institusjon

For 2007

Gjennom avtalte arsverk 1 fysioterapi ble det i 2006 nedlagt 8 arsverk pr 1000 institu-
sjonsplass 1 slik virksomhet. I Oslo tilsvarte innsatsen 9 arsverk. Mens den utgjorde
10 arsverk i Trondheim®, var det i Bergen bare nedlagt 5 avtale arsverk pr 1000 plass
institusjon (jfr Brevik 2007, figur 3.5).

*! Den store okningen i Trondheim pa sa vidt kort tid som tre dr, ma sannsynligvis i noen grad til-
skrives sjolve statistikkforingen. Det har vi imidlertid ikke ressurser til 4 undersoke narmere. Det
gjelder for ovrig ogsd enkelte punkter i avsnitten 2.3.-2.5 i dette kapitlet, hvor variasjonene fra ett ar til
et annet kan synes noe store.
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Tabell 2.10 Antall fysioterapiarsverk pr 1000 plasser i institusjon. Oslo, Bergen, Trondhein: og
Hele landet. 2003, 2006, 2007 og 2009 samt endring (E) i arsverk 2003-2010.

Antall darsverk.
2003 | 2006 | 2007 | 2009 | 2010 E arsverk 2003-2010
Oslo 12,0 9,1 13.1 13,8 15,5 +35
Bergen 5,2 5,3 5,7 10,3 9,0 + 3.8
Trondheim 2,5 9,9) (3,0) 4.9 8,5 + 6,0
Hele landet 8,5 8,1 - - 8,9 + 0,4

Kilde: Kostra. Pleie og omsorg. Beregnet pa grunnlag av Grunnlagsdata, Kostra niva 3, SSB 2011, og
antall plasser i institusjon i folge tabell 2.1 i dette kapitlet.

Etter 2006

Pa landsbasis har det vert liten eller ingen vekst 1 drsverksinnsatsen i fysioterapi i
institusjon etter 2006. Dette til tross for at pleietyngden blant beboerne antakelig har
okt, slik det gjenspeiler seg 1 okt samlet arsverksinnsats pr plass (Brevik 2010a, kap
5.9)

I de tre store byene har det imidlertid funnet sted en til dels sterk vekst i innsatsen i
tysioterapi i institusjon, szrlig 1 Trondheim, men ogsa i Oslo og Bergen.

I Oslo ble det 1 2010 utfort 15,5 arsverk i fysioterapi pr 1000 plass i institusjon, mot
8,9 arsverk pa landsbasis. Mens Bergen og Trondheim plasserer seg rundt lands-
gjennomsnittet 1 2010,- jfr tabell 2.10, 1a Oslo vesentlig hoyere.

Og mens innsatsen 1 Oslo 14 pa 41 pst av landsgjennomsnittet 1 2003, 1a hovedstadens
innsats pa dette feltet pa 74 pst over dette gjennomsnittet i 2010. Sammen med inn-
satsen 1 legetjenesten i eldreinstitusjoner har disse to tjenestene okt radikalt i de sein-
ere ara 1 hovedstaden og begge hadde et niva vesentlig over Riket i aret 2010.

Men i en samlet ressurssammenheng betyr dette nivaet svart lite da de 1 sum 138
areverkene som ble benyttet 1 de to nevnte tjenestene i 2010 utgjorde 1,3 pst av den
samlete arsverksinnsatsen i pleie- og omsorgtjenesten i Oslo 1 2010.
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2.7 Om tilgjengelighet til sykehjem — betydningen av sirku-
lasjon 1 sykehjemssengene

2.7.1 Intensjoner om fokus pd innretning av omsorgtjenestene og

betydningen av tilgjengelighet til sykehjem

Ved planleggingen av dette prosjektet og i sjolve prosjektforslaget var det lagt betyde-
lig vekt pa et utdypet fokus pa innretningen av omsorgstjenestene 1 hovedstaden med
vekt pa tilgjengelig til sykehjem. Vi viste her til at oppbyggingen, framstillingen og
analysene i den forrige rapporten var rettet inn mot a belyse egenskaper ved og
sammenhenger mellom de tre hovedleddene i den kommunale pleie- og omsorgs-
tjenesten: institusjonene, de kommunale boligene og de heimebaserte tjenestene.

I var analyse den gangen (Brevik 2007d, kap 8.8) pekte vi pa at Oslo synes 4 legge til
grunn en policy for bruken av heimebaserte tjenester og boliger som til dels synes a
veare forskjellig fra den i majoriteten av norske kommuner. De heimebaserte tjenest-
ene synes innrettet slik at de ikke i tilstrekkelig grad kan utsette eller unnga innlegg-
else 1 sykehjem og bidrar ikke pa en god maite til den nasjonale malsettingen om at
enhver skal gis anledning til 4 bo hjemme sa lenge som mulig. Til det kom at de
heimebaserte tjenesten 1 Oslo har vart bygget ned og det var blitt farre brukere, noe
som har fort til lavere tilgjengelighet. Oslo syntes langt pa vei 4 mangle sammenheng
1 sine pleie- og omsorgstjenester.

Og vi pekte pi at ved en mer omfattende og bredere profilert bruk av de alternative
tjenestene, ville en sannsynligvis kunnet ha ##a#t tidspunktet for institusjonalisering
for mange eldre og dermed skaret ned pa oppholdstida der og slik bidratt til okt syke-
hjemskapasitet.

I prosjektforslaget anforte vi at det ved analysen av utviklingen 1 arene etter 2006 bor
legges vekt pa 4 dokumentere eventuelt endret innretning av pleie- og omsorgstjenest-
ene med szrlig vekt pa fordeling av ressursbruk mellom institusjon og dpen omsorg,
dvs i endret bruk av heimebaserte tjenester og kommunale boliger. Og vi signaliserte
at vi seerskilt ville ta for oss resultater av analyser av tilgjengeligheten til sykehjem ut
fra gjennomstremningen 1 Oslos institusjonsplasser slik dette allerede er analysert
(Otterstad og Tonseth 2009). Og vi la opp til 4 dreie fokuset bort fra det statiske og
misvisende malet som antall sykehjemsplasser pr eldre 80 ar + utgjor. I stedet vill vi
rette oppmerksomheten mot et dynamisk og reelt mal, dvs faktisk tilgjengelighet, det
vil st det antall plasser som til enhver tid (eller 1 lopet av aret) faktisk er tilgjengelig for
eldrebefolkningen. Dette onsket vi bade 4 drofte og analysere.

Dette har det imidlertid sa langt blitt lite av, bl. a. fordi det ikke har vart kapasitet i
SSB til a levere nyere data om sirkulasjon i sykehjem (liggetid) er vi i denne om-
gangen henvist til a repeter noen empiriske funn i forrige rapport Brevik 2007d, kap
3.8) samt 4 gjengi resultater fra en annen studie av tilgjengelighet i sykehjem fra
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samme forfattere (Otterstad og Tonseth). I tillegg vil vi innlednings- og avslutnings-
vis anfore noen generelle betraktninger og resonnementer knyttet til den betydningen
av sirkulasjon har for tilgjengelighet til sykehjem og utbyggingen av de alternative
tjenestene som forutsetning for dette. I bearbeidelsen av dette arbeidsnotat til NIBR-
rapport vil vi imidlertid seinere soke 4 bygge ut dette avsnittet om tilgjengelighet 1
sykehjem. Dette avsnittet har sdledes status som nferdig.

2.7.2 Okt tilgjengelighet til sykehjem, okt sirkulasjon og satsing pa

alternative tjenester som forutsetning

Noen historiske trekk

I perioden med den sterke utbyggingstakten i 1970-ara, var det ofte relativt romslig
tilgang til sykehjemsplass. En flyttet forholdsvis tidlig inn i forhold til grad av pleie-
behov og kunne bli boende noksa lenge. I denne perioden - med stor tro pa institu-
sjonslesningen - var en ogsa tilboyelig til 4 bygge mer enn hva en 1 oyeblikket trengte.
Og nar en bygget nye institusjoner i stort omfang, bygget en ogsa for framtida. Men
plassene matte som regel fylles opp, og da ogsa av personer som var forholdsvis
spreke og kunne ha klart seg med hjemmetjenester og/eller i tilrettelagte boliger.

Institusjonsomsorgen tilpasset seg samtidig til en vis grad knappere resurstilgang ut
over i 1980-ara ved bruk av korttids- og dagopphold. Og nar terskelen for 4 komme
inn i sykehjem ble hoyere - og en gjerne flyttet inn seinere og dermed ble boende 1
kortere tid — matte dette bidra til at gjennomstremmingen okte og at relativt flere
tikk sykehjemsplass 1 forhold til antall plasser sammenliknet med tidligere.

Vir hypotese er at utviklingen har fort til at eldre etter hvert har flyttet seinere inn i
sykehjem og blitt der 1 kortere tid. Og var hypotese er videre at etter hvert har tersk-
elen blitt hoyere fordi en gradvis bedret omfanget i alternative tilbud og fordi ferre
institusjonsplasser (absolutt og relativt) ble fordelt mer selektivt til dem som hadde
storst behov. Botida ville da gjerne matte bli tilsvarende kortere. Konsekvensen var
at det ble gitt et tilbud til relativt flere personer per plass enn tidligere.

Hypotesen understottes av det forhold at drift av sykehjem og deres rolle i omsorgs-
kjeden har mao blitt noksa radikalt endret over tid. Institusjonsvolumet er blitt noe
redusert (med 5.400 enheter i perioden 1989-2009, eller med 12 pst) “wen andelen eldre
som i lopet av et dr - eller for den sakens skyld i lopet av livet - far et tilbud fra institusjonene er
ikke blitt tilsvarende mrye mindre. Ja det kan snarere ha blitt storre, men altsa i form av kortere

opphold” (Daatland 1997, s. 47).

Tid med funksjonstap og pleiebehov er den avgjerende storrelsen i pleie og
omsorg

Den avgjorende storrelsen i all pleie- og omsorgssammenheng et lengden pa den/de
perioder med omfattende funksjonstap som en gitt eldrebefolkning gér gjennom for
dod. Hvis omfanget og lengden av perioden med funksjonstap og pleiebehov som
fordrer hjelp pa sykehjemsniva samt at innretningen av sjolve sykehjemsdriften, er
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konstant i en gitt eldrebefolkning i et gitt tidsrom, vil variasjon i det faktiske om-
fanget 1 bruk av sykehjem vare betinget av hvor stor del av denne perioden en kan fa
hjelp og pleie i alternative kommunale tilbud og privat i egen heim. De alternative
tilbudenes betydning er ikke at de 1 siste instans overflodiggjor opphold i sykehjem
(men i en del tilfeller vil alternativene ogsa gjore det mulig), men hvor lang tid en kan
utsette eller minske (f. eks. gjennom hyppig bruk av korttidsplasser) bruken av syke-
hjem i forhold til en statistisk tilmalt adl-periode. T7d med omsorg er stikkordet.

Tilgjengelig sykehjemsplass nar det faglig sett er ansett som ngdvendig
Institusjons- og sykehjemsdekningen har kontinuerlig gatt ned i Norge de 20 siste
ara. Fokuset blant rikspolitikerne har imidlertid vaert pa sykehjem - for fa plasser, lav
dekningsgrad, keer og ventelister. Og fortsatt star kravet om flere sykehjemsplasser
politisk sterkt. Omsorgstjenestenes feilinnretning har imidlertid beskjeftiget fa.

Det som tidligere har kjennetegnet mange norske kommuner var at de hadde lagt de
fleste eggene i en korg: sykehjemmet. Og en god del kommuner har hatt ensidig fo-
kus pa sykehjem og har ikke sett at hovedproblemet er mangelfulle hjemmebaserte
tjenester og fa kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal. Det siste har blant
disse vart kraftig underkjent og ofte ikke forstatt. Og siden svakt utbygde alternativer
samlet munner ut i umiddelbart press pa sykehjemmene, ropes det ’naivt’ pa flere
slike plasser fordi en neppe har fattet sammenhengene.

Hyvis alle sykehjemsplassene er belagt niar hjemmetjenestene har behov for en inn-
leggelse, er tilgjengeligheten lik null. Det funksjonelt sentrale ved sykehjem er 7/
gengelighet og ikke nodvendigvis antall plasser. Det til enhver tid 4 ha #lgengelige plasser
1 sykehjem nar det faglig sett er nodvendig (og slett ikke pga mangler i alternative tjen-
ester) er den sentrale og prekere storrelsen 1 enhver eldreomsorg.

Sirkulasjonen i sykehjemmenes korttidssenger er en ngkkelstorrelse

En nokkelstorrelse her er — slik vi seinere kommer tilbake til - sirkulasjonen i syke-
hjemmenes korttidssenger. De aller fleste som blir skrevet ut fra sykehjem (institusjon) 1
Norge skrevet ut fra korttidsplasser””. Det er szrlig gjennomstremningen eller utskriv-
ingsratene i kortidssengene som avgjor tilgjengeligheten til sykehjem, mye mer enn
dekningsgraden. Bruken av langtidsplassene er derimot preget av en enveisstrom som
oftest ender i1 dod.

Kommuner med relativt gode dekningsgrad i sykehjem far kapasiteten ’spist opp’ av
lav sirkulasjon i kortidssengene. Dette er i liten grad egenskaper ved selve sykehjems-
drifta, men mest et spez/bilde av mangelfulle alternativer, dvs omfang og innretning av
de hjemmebaserte tjenestene og omsorgsboligene. Den lave sirkulasjonen i syke-
hjemssengene skyldes - noe spissformulert - at sykehjemsderene er stengt utenfra,
ikke innenfra.

221 en tidligere undersokelse med data for 2005 viset at 81 prosent ble skrevet ut fra korttidssenger
(Otterstad og Tonseth 2007).
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Liggetid eller sirkulasjonens betydning for tilgjengelighet— et eksempel
Innledningsvis vil vi vise til et eksempel som demonstrerer sirkulasjonens betydning
for tilgjengelighet. Vi tar utgangspunkt i to zenkte kommuner, a og b, begge med
stabilt 150 personer 80 ar+ og med 30 sykehjemsplasser (dekningsgrad 20 plasser pr
100 80 ar+).

Nir en disponerer et gitt antall plasser, er det bare gjennomstremningen som regu-
lerer tilgjengeligheten for den enkelte bosatte eldre. Hvis gjennomsnittlig oppholdstid
1 kommune a’s langtidsplasser i sykehjem f. eks er 3 ar, vil faktisk antall tilgjengelige
slike plasser vaere 10 pr ar. I kommune b er imidlertid denne oppholdstiden til 2 ar,
og 15 plasser vil veare tilgjengelige pr ar, mens dekningsgraden malt ved szatisk antall
plasser vil veere den samme i begge kommunene.

Med fortsatt oppholdstid pa 3 ar i kommune a, ma en her oke antall plasser fra 30 til
45 for 4 ha den samme tilgjengelighet som i kommune b. Dette demonstrerer gjenn-
omstromningen eller sirkulasjonene, og ikke bare plassantallets betydning for faktisk
tilgjengelighet.

Hyvis vi observerer at antall plasser - malt enten ved dekningsgrad (alle plasser pr 100
80 ar+) eller aldersspesifikke plassrater (plasser besatt med f. eks personer 80 ar+ pr
alle 80 ar+) avtar over tid, men at oppholdstiden samtidig avtar like mye eller mer,
betyr det at den faktiske tilgiengeligheten kan oke pa tross av fallende plassrater.

Hyvis oppholdstida i langtidsplassene ved norske sykehjem teoretisk f. eks er blitt re-
duser fra 3 ar til 2 ar (eksempelvis de 30 siste dra), betyr det at tilgjengeligheten er okt
med omlag 50 pst pa samme antall plasser. Hvis det er slik, vil plassrater framsta som
et statisk og villedende mal, mens faktisk tilgjengelighet er et dynamisk mal som vil
reflektere hva som foregar i plassene, d.v.s. tar inn over seg drift.

2.7.3  Bruk av kortidsplasser og okt tilgjengelighet 1 sykehjem — noen
empiriske resultater

Slik vi tidligere har vist (Brevik 2010a, 2010b), har institusjons- og sykehjemsdek-
ningen lenge gatt ned i Norge. For noen har det fort til krav om flere sykehjems-
plasser. Men slik andre na har analysert og vist i flere omganger,” er det flere kortids-
plasser og framfor alt okt sirkulasjon pr korttidsseng som er en god strategi for a
skape storre tilgjengelighet i sykehjem og dermed 4 unnga ke til de eksisterende
plassene.

Vi viser her til flere artikler der en pé grunnlag av Kostra-data fra SSB har analysert, gjort rede for
og droftet betydningen av bruken av korttidssenger i sykehjem og denne brukens betydning for
tilgjengelighet og kapasitet i sykehjem. Her nevner vi Otterstad H.K. og Tenseth H. (2007):
Sykebjemsdriften i Norge. Hoa betyr dekningsgraden for sirkulasjon, pleietyngde og dodeligher?, Aldring og eldre nr
12007, NOVA, Oslo 2007. Otterstad H.K. og Tenseth H. (2009): E/dreomsorgen i krise. Hva er problemet,
bvor er losningene?, Aldring og eldre nr 3-4 2009, NOVA, Oslo 2009.
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En har konkludert analysene med at det har vart tendens til okt bruk av korttids-
plasser de siste ara og at kommuner med lav sykeljensdekning unngar keer til syke-
hjemmene gjennom a oke andelen korttidssenger og sirkulasjonen i disse. Vi gjengir
her resultater fra to studier for drene 2005 og 2006 som underbyger dette:

1 Sykehjemsdrift i Noztge. Hva betyr dekningsgraden for sitkulasjon,
pleietyngde og dodelighet

Otterstad og Tonseth har gjennomfert en studie av sirkulasjonen i institusjoner for
eldre og funksjonshemmede for aret 2005 basert pa Kostra registerdata for alle
landets kommuner. Vi omtalte noen av resultatene i var forrige rapport (Brevik

2007d, kap 3.8).

Som mil for tilgjengelighet av plasser i sykehjem nyttes antall utskrivninger. I Norge
sto korttidsplassene for 81 prosent av alle utskrivningene fra sykehjem (institusjon) i
2005 (Otterstad og Tonseth 2007). Det er derfor noksa innlysende at det er antall
kortidsplasser, men sarlig gjennomstremningen i disse, som avgjor tilgjengeligheten
til sykehjem.

En adekvat og god mate 4 male tilgjengeligheten til sykehjem pa er a relatere utskriv-
ningene til alle innbyggere 80 ar+, siden omlag 80 pst av alle med plass i institusjon er 80
ar+. Tilgjengeligheten males da ved antall utskrivinger pr institusjonsseng, dvs antall
ledige plasser pr ar pr 100 innbyggere 80 ar +. Dette er i denne sammenhengen ut-
malt bade forkottidsplasser og antall plasser i alt.

Otterstad og Tonseth viser at langtidsplassene dominerer rent plassmessig, og er den
typiske endestasjon i behandlingskjeden i eldreomsorgen. I 2005 skyldtes rundt 80
prosent av utskrivingene fra dette niviaet et dedsfall. Langtidsplassene er preget av en
enveisstrom som ender med deden, og disse pasientene har 1 gjennomsnitt ca. to ars
oppholdstid.

Pasienter som kommer 7zn pa korttidsplass, kommer 1 hovedsak fra den kommunale
hjemmesykepleien eller fra sykehus. I Norge var kun 7,5 prosent av utskrivingene i
korttidsplassene forarsaket av dedsfall i 2005.

De fleste utskrivingene var til vanlig bolig eller kommunale boliger til pleie- og om-
sorgsformal, mens 10-15 prosent var overflyttinger til langtidsplass. En liten pasient-
strom gikk til sykehus. Hovedstrommen ut fra korttidsplassene gar til vanlige boliger
med hjemmebaserte tjenester (Otterstad og Tenseth 2007).

I gjennomsnitt var varigheten av et korttidsopphold 28 dager i 2005. Og dette er noe
av arsaken til at det ikke er ventetid for sykehjemsinnleggelser i mange norske komm-
uner. Hadde sykehjemmene kun hatt langtidsplasser, ville sd godt som alle sykehjem i
Norge hatt lange koer (Otterstad og Tenseth 2007).

De viser at tilgjengeligheten til sykehjem avgjores i noen grad av dekningsgraden,
men fram for alt av antall utskrivninger pr seng pr ér, eller pasientsirkulasjonen. Og
det siste bestemmes stort sett av utskrivingsratene fra kortidssengene.

Otterstad og Tonseth finner at ”Jo hoyere ntskrivingsrate fra korttidsplasser, desto storre er
den samlede pasientsirkulasjonen” Deres konklusjon er at det er bruken av korttidsseng-
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ene som forklarer en betydelig del av tilgangen til sykehjemsplasser, og mer enn hva
dekningsgraden gjor (Otterstad og Tenseth 2007, s 14).

Og generelt er det slik at kommuner med hoy andel korttidssenger 1 sykehjem, har
bedre tilgjengelighet til sykehjem enn kommuner med lav andel korttidsplasser, sjol
om den samlete dekningsgraden er lavere. Og kommunene med lav samlet deknings-
grad, men med hoyt innslag av korttidsplasser, har de hoyeste utskrivningsratene og
dermed den beste tilgjengeligheten. Det at kommuner med lav dekningsgrad kommer
best ut er paradoksalt siden dekningsgrad i alle ar har vart holdt fram som det sen-
trale malet for sykehjemsutbyggingen.

Sum antall utskrivinger pr alle sykebjemssenger1 Oslo 1 2005 var 25 pst lavere enn i gjenn-
omsnittet for landet og vel 40 pst lavere enn i de 3 fylkene med hoyest antall utskriv-
ninger. Oslo matte mao ha hatt ca 1200 (25 pst) flere plasser (med dagens sirku-
lasjon) for 4 kunne gi sin befolkning samme #/gang pa sykehjemsplass som gjennom-
snittet for landet, gitt at dekningsgraden var den samme. Niar Oslo ikke hadde det,
varr den faktiske tilgiengeligheten, eller det egentlige sykehjemstilbudet, ca 25 prosent

lavere.

Relativt god dekningsgrad i korttidsplasser i Oslo den gangen ble mao mer enn ’spist
opp’ av lav sirkulasjon i disse sengene, og den faktiske tilgangen pa sykehjemsplasser i
Oslo er blant de lavere i landet. Dette viser hvor galt det kan fore av sted ensidig 4
fokusere pa dekningsgrader og ikke pa tilgjengelighet.

Disse variasjonene i tilgjengelighet til sykehjem ma forklares ut fra forhold som er
eksterne 1 forhold til sykehjemmene. De har mao fundamental sammenheng med
innretningen av de alternative tilbudene. Det er innretningen av de alternative tjenestene og
pleie- og omsorgsforholdene i eldres egne heimer og boliger som utgjor den sentrale
dimensjonen.

2. Eldreomsotgen 1 krise. Hva er problemet, hvor et losningene?

I en undersokelse av institusjonsstruktur og sirkulasjon i institusjoner som ble gjenn-
omfort pi grunnlag ** av data for 2006 fra kommunene i 10 fylker pa Sorestlandet
fant en stor variasjon 1 tilgjengeligheten til sykehjem.

En av hovedproblemstillingene var om det er dekningen (antall plasser pr 100 innb
80 ar+) eller driften som var det mest avgjorende for tilgjengeligheten.

En la videre til grunn om sirkulasjon og tilgjengelighet er av sentral betydning. “Disse
parametrene henger noye sammen og gir et direkte og kvantitativt svar pa hvor mange ledige plasser
som kan tilbys. Malt som antall utskrivninger per institusjonsseng per ar i forhold til eldrebefolfe-
ningen, her definert som antall ledige plasser per 100 innbyggere 80 dr og eldre i lopet av ett ar”
(Otterstad og Tenseth 2009, s. 50).

Forst gjor en imidlertid rede for gjennomsnittlig antall behandlede pasienter pr. seng i
lopet av et ar (sirkulasjonsfaktorene). I disse fylkene ble det 1 gjennomsnitt behandlet
3.5 pasienter pr seng 1 sykehjem. De understreker at “Oslo skiller seg ut med en lav samlet sir-

24 Vi viser her til artikkelen Eldreomsorgen i krise. Hva er problemet, bvor er losningene?, Aldring og
livslep, nr 3-4, Oslo 2009.
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kaulasjon pa kun 2,5 innleggelser per institusjonsseng per ar, som er hele 26 prosent lavere enn gjenn-
omisnittet for de 17 fylkene”(op cit 5. 58), eller aller lavest.

Tilgjengelighet pr innbygger 80 ar+

I gjennomsnitt var 41 nye tilgjengelige plasser per 1000 innb. 80 ar+ 1 disse 10 fylk-
ene i 2000. Variasjonen mellom dem var imidlertid til dels svart stor. De tre fylkene
med storst tilgjengelighet kunne tilby 46 til 54 nye eller ledige plasser per 100 innb 80
ar+. De tre fylkene med lavest tilgjengelighet kunne tilby 31 til 36 plasser pr 100 innb
80 ar+ (jfr Otterstad og Tensth 2009, tabell 3). Oslo, som la lavest med 31 tilgjenge-
lige plasser pr 100 innb 80 ar+, hadde en tilgjengelighet pa 24 pst under gjennom-
snittet og 43 pst under tilgjengeligheten 1 Buskerud-kommunene.

Her anfores til slutt forklaringen pa hvorfor Oslo 1 sa lang tid har fatt darlig omtale:
"Losningen er ikfke flere institusjonssenger, men en mer effektiv struktur og drift av institusjonene og
en styrking av tilbudet av hjemmebaserte tienester og tilpassede boliger som gjor det mulig for gamle d
bo lenger utenfor institusjon enn de gjor i dag” (Otterstad og Tenseth 2009, s. 59).

Disse forskjellene har siledes igjen betydelig sammenheng med grad av utbygging av
de heimebaserte tjenestene. Near 80 pst av plassene i disse fylkene ble 1 gjennomsnitt
ledige ved utskriving til lavere nivd, dvs til de heimebaserte tjenestene, mens resten
ble ledig pga dod. Og det er fylkene med lavest tilgjengelighet til institusjonsplasser
som nettopp har laveste utskriving til heimebaserte tjenester, mens fylker med hoy-
este tilgjengelighet samtidig har hoyeste andel utskrevet til heimebasert omsorg.

Her demonstreres etter var vurdering vart poeng om den betydningen kapasitet og
innretning 1 de heimebaserte tjenestene har for tilgjengeligheten til sykehjem.

2.7.4  Satsing pa alternative tjenester til sykehjem

Mange kommuner har imidlertid etter hvert bevisst vridd den sterkt voksende bruken
av ressurser 1 pleie- og omsorgssektoren over 1 alternative tjenester som f. eks. om-
sorgsboliger og mer intensiv bruk av hjemmebaserte tjenester. De har mao sett disse
sammenhengene og bygd ut de alternative tjenestene ogsa somt en forutsetning for a
oke sirkulasjonen i kortidssengene og a forkorte oppholdene i langtidssengene.

En god del kommuner har innsett at hovedproblemet 1 eldreomsorg er ikke dek-
ningsgrad i sykehjem, men har serlig 4 gjore med folgende forhold:

- svak utbygd hjemmebaserte tjenester

- fa omsorgsboliger, sarlig med heldogns pleie- og omsorg

- lav tlgjengelighet til sykehjem

Der betydelig grupper tidligere fikk plass i sykehjem, far personer med vesentlige
funksjonstap na hjelp ved bruk av kommunale boliger og en mer intensiv hjemme-
tjeneste, Tidligere matte kommunene ty til sykehjemmet fordi alternativene var lite
utviklet. Tilgjengelighet til sykehjem har fundamental sammenheng med nnretningen
av de alternative tilbudene.
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Det sentrale svaret ligger i en utforming og dimensjonering av omsorgsboliger og
hjemmebaserte tjenester som er slik innrettet at de samvirker med sykehjemmene. En
god del kommuner har etter hvert utviklet et bredt register av tjenester og innrettet
dem i form av en omsorgstrapp med mange trinn tilpasset mangfoldet i eldres behov.
De heimebaserte tjenestene har evnet a muliggjore hyppigere utskrivinger fra syke-
hjemmenes korttidssenger. De ulike elementene i omsorgslaget er utviklet til en drift
som er slik at de gjor ’hverandre gode’.

Denne satsingen pa alternative tjenester har saledes hatt en dobbel funksjon. Forst
tordi innretning mot boliggjoring og hjemliggjoring har gir bedre og mer kostnads-
effektive tjenester som generelt avlaster institusjonene. Dernest gir alternative inn-
retning okt sirkulasjonen i korttidssengene og gir slik sett sykehjemmet tilgjengelig
for flere.

Svakt utviklete alternativ til sykehjem gir et tilsvarende svakere hjelpetilbud til heime-
boende eldre og et tilsvarende svakt bidrag til eldres levekar som skropelig. Det siste
er et sjolstendig poeng. Men av det folger ogsa et annet poeng: Dette forer i sin tur til
blokkering av sykehjemskapasitet, siden sirkulasjonen i korttidssengene vanskelig-
gjores, samtidig som for mange “for tidlig” ma plasseres i sykehjem pga manglende
kapasitet 1 kommunale boliger med god tilgang pa omsorg og farre ressurser og for
liten intensiv innretning av de heimebaserte tjenestene. Dora il sykebjenmet stenges uten-

[fra, ikke innenfra fordi en har:

- for fa kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal, sxrlig med heldegns pleie-
0g omsorg

- for lite omfang og mangelfull intensitet og innretning (bruk av hjemmesykepleie)
1 de heimebaserte tjenestene

Den lave sirkulasjonen i sykehjemssengene i en god del kommuner antakelig lite med
sykehjemsdrift 4 gjore, men er mest et speilbilde av mangelfulle alternativer.

Etter var vurdering er det grunnlag for 4 hevde at hovedforutsetningen for okt sirku-
lasjon 1 sykehjemssengene nettopp er mer omfattende og intensiv bruk av heimebas-
erte tjenester og et storre innslag av kommunale boliger med heldogns pleie- og om-
sorg. Dkt sirkulasjon 1 kortidssengene blir ikke til av seg sjol og er antakelig i liten
grad sprunget ut av egenskaper ved sjolve sykehjemsdrifta. Det er innretningen av de
alternative tjenestene og pleie- og omsorgsforholdene 1 eldres egne heimer og boliger
som utgjor den sentrale dimensjonen.

Vir hypotese er at faktisk tilgjengelighet til sykehjem i mange kommuner har tiltatt de
seinere ara pa tross av fallende plassrater eller dekningsgrad. Dette fordi oppholdstida
mest sannsynlig er redusert. Det sannsynliggjores nettopp av at den omfattende sat-
singen pa alternative tilbud, har satt ned den samla bruk av institusjon sett i forhold
til hjelpebehov, sarlig ved a forkorte tid med opphold 1 sykehjem, men ogsa ved 4
overflodiggjore plassering i sykehjem overhodet.
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3  Om heimebaserte tjenester

Slik vi nevnte innledningsvis i kap 1, var rapporteringen fra prosjektet planlagt med
2009 som sluttpunkt. Det folger vi her. Resultatene i kap 2 og 4 fores imidlertid fram
til 2010.

I forrige rapport (Brevik 2007d/NIBR-rapport 2007:15, kap 5) gjorde vi rede for
ulike kjennetegn ved bruk og brukere av heimebaserte tjenester, andel eldre med slike
tjenester (tilgjengelighet)etter alder, bruken av ulike slike tjenester etter alder med
vekt pa bruk av hjemmesykepleie versus hjemmehjelp og hvordan denne sammen-
setningen har utviklet seg over tid samt omfanget i bruk etter kjennetegn ved bruker-
ne malt i timer hjelp pr uke (intensitet). Vi sammenlikner data for Oslo med til-
svarende for hele landet samtidig som vi ofte sammenlikner med tilsvarende data for
Bergen og Trondheim.

Framstillingen 1 dette kapitlet tar i hovedsak opp de samme forhold som i forrige
rapportt, bortsett fra antall besok 1 hjemmesykepleien. Og vi knytter an til siste
rapportering ved ogsa her a gjengi resultater for perioden 2001-2006 samtidig som vi
gjor rede for endringer i arene 2007 til 2009.

Sammenfatning kap 3.1 -3.3: antall brukere av og tilgjengelighet til
heimebaserte tjenester for eldre 67 ar+ i Oslo 2001-2009

Antall brukere av Status Endring 2001- 2009
heimebaserte tjenester i Oslo 2001 2009 Absolutte Prosentvis
og Riket *) tall

Antall brukere 67-79 ar Oslo 4.948 3.061 - 1.187 - 38
Antall brukere 67-79 ar Riket | 43.931 | 32.925 - 11.006 -25
Antall brukere 80 ar+ Oslo 8.946 7.615 -1.331 -15
Antall brukere 80 ar+ Riket 77.450 | 75.526 + 76 0

*)Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 3.1, tabell 3.1 og tabell 3.1v

Tilgjengelighet til de heime- Status Endring Relativt til
baserte tjenestene bruksrater 2001-2009 Riket, pst
Antall brukere pr 100 innb*): | 2001 | 2009 | Pst-poeng | Pst | 2001 | 2009
Bruksrater 67-79 ar 11,9 | 8,3 - 3,6 -30 | +10 | +2
Bruksrater 80 ar+ 37 33 -4 -8 -5 -6

*)datagrunnlag 1 hovedteksten, avsnitt 3.3, tabell 3.5
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I drene fra 2007 til 2009 okte antall brukere av heimebaserte tjenester 67-79 ér i Oslo
litt mindre enn antall brukere 80 ar+ gikk ned (-400), noe som medforte en svak
okning i tilgjengeligheten for yngre eldre og svak reduksjon for eldre 80 ar+.

I Oslo ble det fra 2001 #/ 2009 under ett vel 7300 farre brukere av heimebaserte tjen-
ester 80 ar + og nesten 7200 ferre brukere 67-79 ar, til sammen 2.500 ferre brukere
67 ar+. Dette er relativt sett en storre nedgang enn pa landsbasis. Samtidig ble det
teerre eldre i befolkningen i perioden, slik at tilgjengeligheten ikke reduseres tilsvar-
ende. Likevel reduseres tilgjengeligheten for brukere 67-79 ar med 30 pst og for
brukere 80 ar+ med 8 pst i denne perioden.

I Oslo var tilgjengeligheten til heimebaserte tjenester for brukere 67-79 ar 1 2009
omtrent den samme som pa landsbasis, mens den for eldre 80 dar+ var 6 pst lavere
enn pa landsbasis.

I stedet for a nytte anledningen som dpner seg ved denne befolkningsreduksjonen, til
a gi flere eldre heimebaserte tjenester pga reduksjon i den eldre befolkningen i Oslo,
er resultatet at faktisk faerre far slik hjelp bade absolutt og relativt sett 1 2009 enn i
2001.

3.1  Antall brukere av heimebaserte tjenester 2001-2006 og
2007- 2009

3.1.1 Utvikling i antall brukere av heimebaserte tjenester etter alder pa
landsbasis og 1 Oslo 2001-2006

Hele landet

Fra 2001 til 2006 ble det pa /andsbasis omlag netto 10.000 flere brukere av heime-
baserte tjenester, jfr tabell 3.1. Blant e/dre 67 ar+ fant det i samme periode sted en
netto reduksjon pa ca 5.000 brukere. Samtidig var det et betydelig skzffe 7 antall
brukere 67-79 ar og 80 ar+, idet de sistnevnte vokste med 2.700 personer mens det
var en tilbakegang med i underkant av 8.000 brukere 67-79 ar +, jfr tabell 3.1.

Det var brukere under 67 ar som ogsa dominerte tilveksten 1 denne femars-perioden
- slik de har gjort de 20 siste ara (Brevik 2010:2) — idet det ble vel 15.000 flere slike
brukere av heimebaserte tjenester pa landsbasis.

Antallet brukere av heimebaserte tjenester i alt okte pa landsbasis med 6 pst fra 2001
til 2006. Mens antall brukere under 67 ar okte med 38 pst, okte antallet brukere 80
ar+ okte med 4 pst. Antallet brukere 67-79 ar ble imidlertid redusert med 18 pst i
samme periode, jfr tabell 3.1.

I tillegg til den sveart sterke veksten i antall yngre brukere fant det sted en sterk re-
duksjon 1 bruken blant yngre eldre (67-79 dr) samtidig som veksten blant de eldste
var svaert moderat. Utviklingen 1 de umiddelbare ara etter Handlingsplan for eldreom-
sorgen forsterker den forlengst pabegynte endra innretningen i de kommunale pleie og
omsorgstjenestene.
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Endring i antall brukere i Oslo 2001-2006

Oslo hadde ogsa en sterk vekst i antallet brukere under 67 ar i samme periode med ca
1.500 brukere, eller tilsvarende 50 pst pa fem ar. Antallet eldre brukere reduseres fra
2001 4l 2006 idet det ble ca 1.500 fzerre brukere 67-79 ar og ca 800 ferre bruker 80 ar
+, eller respektive 31 pst og 9 pst faerre brukere av heimebaserte tjenester blant de to
grupperingene av eldre 1 Oslo.

Tabell 3.1  Endring i antall brukere av heimebaserte tienester etter alder i Oslo, Bergen,
Trondhein: og hele landet 2001-2006 og endring i antall brukere 2007-2009%).
Endring i absolutte tall og i prosent.

E 2001-06 E 2007-09 E 2001-06 E 2007-09
Prosent Prosent

Under 67 ar
Oslo 1481 1078 50 24
Bergen 544 153 27 6
Trondheim 510 382 62 30
Hele landet 15251 10900 38 20
67-79 ar
Oslo -1540 317 -31 12
Bergen -394 -69 -18 -4
Trondheim 44 97 5 14
Hele landet - 7892 1549 -18 5
80 ar+
Oslo - 789 -394 -9 -5
Bergen 333 187 9 5
Trondheim 354 -52 21 -3
Hele landet 2728 16 4 0
Alle
Oslo -848 1001 -5 7
Bergen 424 226 5 3
Trondheim 908 427 26 11
Hele landet 10057 12465 6

*) Datagrunnlaget for denne tabellen gar mer utforlig fram av tabell 3.1v i Vedlegg 1.

Det er en reduksjon som er storre enn det som kan tilskrives reduksjonen av entall
eldre 1 disse to aldersgrupperingene i samme periode, jfr tabell 3.2v. Det kommer vi
tilbake til 1 kap 3.3.

I folge SSBs oppgaver ble antallet brukere 67 ar+ av heimebaserte tjenester i Oslo
redusert med 2.329 personer, jfr tabell 3.1v, fra 13.894 1 2001 til 11.665 1 20006, eller
med 17 pst pa 5 ar.

Sjol om antallet yngre brukere okte betraktelig 1 perioden, var reduksjonen i antall
eldre brukere sa vidt stor at samlet antall brukere av heimebaserte tjenester i Oslo ble
redusert med 5 pst fra 2001 til 2006 Til sammenlikning skse antallet brukere pa lands-
basis med 6 pst i samme tidsrom, jfr tabell 3.1.
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3.1.2  Antall brukere av heimebaserte tjenester etter alder pa landsbasis
og 1 Oslo, Bergen og Trondheim 2007-2009

Hele landet

Veksten i antall brukere av heimebaserte tjenester pa landsbasis 1 ara 2007-2009 var
radikalt storre enn i de 5 ara forut (12.500 pa 2 ar versus 10.000 pa 5 ar, jfr tabell 3.1)
Av en tilvekst pa ca 12.500 brukere, jfr tabell 3.1 kom 87 pst blant brukere under 67
ar. Resten av tilveksten gjaldt brukere 67-79 ar. Det var ingen endring i antall brukere
80 ar+ pd landsbasis fra 2007 til 2009. Yngre eldre brukere okte imidlertid nd med 5
pst, 1 kontrast til arene 2001-2006, hvor brukere i denne aldersgruppa ble redusert
med 18 pst, jfr tabell 3.1.

Denne spesifikke tilveksten kan nok til en viss grad skyldes at tidligere yngre brukere
(under 67 ar) etter hvert kommer inn 1 og registreres i brukergruppen 67-79 ar. Sa-
ledes kan vi forvente ytterligere vekst av yngre eldre som bruker 1 dra framover, men
med den forskjell at de er vesentlig mer hjelpetrengende enn bruker 67-79 ar tidligere
var.

Oslo

I Oslo faller mer en hele nettotilveksten (1001 brukere) 1 antall brukere fra 2007 til
2009 pa personer under 67 ar, jfr tabell 3.1. Den sterke tilveksten i antall yngre bruk-
ere fra arene 2001-2006 folges opp ogsa i Oslo, der antallet slike brukere na gker med
24 pst pa 2 ar.

Blant brukere 67 ar+ 1 Oslo finner det sted en orliten reduksjon. Samtidig liknes
imidlertid en 12 prosents okning blant brukere 67-79 ar ut ved en omtrent tilsvarende
antallmessig reduksjon av brukere 80 ar+ i Oslo, jfr tabell 3.1. Vi observerer mao de
samme utviklingstendensene i Oslo som i landet forovrig, sarlig ved stagnasjon eller
reduksjon 1 antall brukere 80 ar+. Hvorvidt dette representerer en reduksjon 1 #/gjenge-
ligheten, kommer vi tilbake til 1 presentasjonen av de endringer i de aldersspesifikke
bruksratene over tid, jfr tabell 3.2.

En betydelig reduksjon antall eldre brukere av heimebaserte tjenester i ara 2001 til
20006 etterfolges av stagnasjon 1 de pafelgende ara. Etter 2001 er det er kun brukere
under 67 4r som har vokst i antall i Oslo.

Sammenlikning med Bergen og Trondheim 2001-2009

I Bergen var det imidlertid 1 hele perioden 2001-2009 en vekst i brukere av heimebas-
erte tjenester 80 ar+. Pa den andre siden har det her vart en reduksjon av brukere
67-79 ar i samme tidsrom, jfr tabell 3.1, slik at antallet brukere 67 ar+ i alt har vart
noksa konstant i dette tidsrommet.

I tillegg til en svert sterk vekst i yngre brukere i Trondheim, okte bade antallet
brukere 67-79 ar og 80 ar+ perioden 2001-2009 sett under ett.

Sammenliknet med Oslo har det imidlertid ikke vart markante forskjeller i endring av
antall brukere av heimebaserte tjenester 67 ar+. Oslo skiller seg imidlertid noe ut
med en mindre reduksjon i antall brukere 80 ar +.
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I Bergen var det en betydelig, men mindre sterk tilvekst av yngre brukere i bade 1 ar-
ene 2001-2006 og 1 2007-2009 sammenliknet med Oslo (som imidlertid hadde et
langt lavere utgangspunkt, jfr figur 3.1). I Trondheim var imidlertid utgangspunktet
og tilveksten av yngre brukere av heimebaserte tjenester storre enn i de forstnevnte
byene og storre enn landsgjennomsnittet. Fra 2001 til 2006 vokste yngre brukere her
med hele 62 pst, jfr tabell 3.1.

3.2 Endring i sammensetningen av bruker av heimebaserte
tjenester etter alder 2001-2009

3.2.1 Historisk utvikling i andelen brukere av heimebaserte tjenester
under 67 ar 1992-2009

Vi har vist at det 1 ara 2001-2009 har vart en betydelig vekst i antall brukere av
heimebaserte tjenester under 67 ar — en utvikling som startet med HVPU-reformen 1
1991 og som siden har pagatt kontinuerlig og jevnt (Brevik 2010b). I takt med denne
utviklingen har sammensetningen av alle brukere etter alder endret seg betydelig.

11998, da HI"PU-reformen forlengst var avsluttet og Handlingsplan for eldreomsorgen
(HPE) tok til, utgjorde personer under 67 ar 22 pst av brukerne av heimebaserte
tjenester (hjemmehjelp og hjemmesykepleie) pa landsbasis, mens andelen 1 1993 var
17 pst (Brevik 2007:15, kap 5.2). Under HPE (1998-2001) gikk en vesentlig del (40
pst) av veksten 1 drsverkene i de heimbaserte tjenestene til brukere under 67 dr. Og i

2001 var sdledes deres andel steget til 25 pst av alle brukere av heimebaserte tjenester,
jfr figur 3.1.

I 2006 utgjorde personer under 67 ar 33 pst av brukerne av heimebaserte tjenester pa
landsbasis og i 2009 var andelen 38 pst, jfr 3.1. Veksttakten i andelen yngre brukere
har vaert konstant og jevn de 15-20 siste dra. Dette er derfor pa langt ner noe nytt, sjol
om det sjelden har vart fokusert.
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Figur 3.1  Brukere av heimebasert tienester fordelt etter alder. 2001 og 2009. Prosent.
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Kilde: SSB, Pleie- og omsorgsstatistikk, hvert ar

*) Datagrunnlaget for figur 3.1 er gjort rede for i tabell 3.4d, hvor det foreligger tilsvarende data for
arene 2006 og 2007

3.2.2  Utvikling i andel brukere etter alder 2007-2009 1 Oslo og hele
landet

Under 67 ar

I de seinere ara har de yngres andel av alle brukere ogsa tiltatt i de tre storste byene,
som 1 resten av landet. Utviklingen har vaert noenlunde parallell. I Oslo ble andelen
brukere under 67 ar nesten doblet, fra 18 pst av alle 1 2001 til 34 pst i 2009. Mens
Oslo tidligere hadde en andel yngre brukere betydelig under landsgjennomsnittet, har
utviklingen i ara etter 2006 fort til at Oslo na plasserer seg bare noe under dette
gjennomsnittet, jfr figur 3.1. Til sammenlikning var andelen brukere under 67 ar i
Bergen og Trondheim respektive 33 pst og 39 pst 1 2009.

80 ar+

Andelen brukere 80 ar + pa landsbasis har vert noenlunde konstant i arene 2001 til
2007 med 47 pst av alle (dog med et fall til 43 psti 2009, jfr figur 3.1) pa tross av ok-
ningen 1 antallet yngre brukere (jfr tabell 3.4v). Det har sin motsvarighet i en betyde-
lig reduksjon 1 brukere 67-79 ar. Deres andel ble redusert fra 28 pst 1 2001 til 19 pst
av alle 1 2009, jfr figur 3.1. Kommunene har fortsatt sin omlegging av omsorgsstrate-
gl og fortsatt prioriteringen av de eldste og de yngste. I forhold til de eldre under ett
har en forlatt den forebyggende strategien og prinsippet om tidlig intervensjon. Men 1
de siste par dra er ogsa andelen brukere 80 ar+ redusert til 43 pst av alle pa landsbasis
12009, jfr figur 3.1. Denne relative endringen folger av den ensidige veksten i brukere
under 67 ar.
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Oslo hadde imidlertid i drene 2001-2006 en noe hoyere andel brukere 80 ar+ enn
gjennomnittet for landet og de to andre store byene, jfr tabell 3.4v. Men siden antall
yngre brukere har okt mye, har andelen brukere av heimebaserte tjenester 80 dr+,
blitt redusert i Oslo, fra 53 pst av alle 1 2001 til 47 pst i 2009. Den adelen var da like-
vel over landsgjennomsnittet og pa niva med Bergen, jfr figur 3.1.

67-79 ar

Reduksjonen i andelen brukere av heimebaserte tienester 67-79 dr har vart betydelig over
hele landet, og omtrent den samme i de tre storste byene og pa landsbasis. Andelen
brukere 67-79 ar i Oslo ble redusert fra 29 pst av alle 1 2001 til 19 pst 1 2009, eller den
samme som pa landsbasis. I 2009 var derfor andelen bruker 67-79 ar omtrent den
samme i de tre storste byene og den samme som pa landsbasis, jfr figur 3.1.

Konklusjonene er imidlertid at det ikke er vesentlige forskjeller i andelen yngre og
eldre brukere av heimebaserte tjenester i de tre storste byene i forhold til lands-
gjennomsnittet. I 2009 skiller Oslo seg andelsmessig lite fra de to andre store byene
og landsgjennomsnittet. Dette til forskjell fra 2001, hvor Oslo hadde en hoyere andel
brukere 80 ar+, men serlig en betydelig lavere andel brukere under 67 ar.

Eventuelle forskjeller 1 samlet satsing i disse tjenestene mellom Oslo og mellom
Bergen/Trondheim eller i forhold til landsgjennomsnittet, ma derfor forventes i
torhold til ressursbruken pr bruker og 1 det relative antall brukere, jfr kap 3.3, om bruksrater
1 de heimebaserte tjenestene, arsverksinnsats pr bruker, jfr kap 5.9 og i samlet ars-
verksinnsats 1 forhold til den eldre befolkningen, jfr kap. 5.5.

3.3 Andel eldre brukere av heimebaserte tjenester etter alder
- bruksrater eldre 67-79 ar og 80 ar+

I forrige avsnitt gjorde vi rede for endring i antall brukere av heimebaserte tjenester
etter alder uten 4 relatere dette til endringer 1 befolkningstall. Her vil vi gjore rede for
bruken av heimebaserte tjenester pr eldre befolkningsenhet i perioden 2001-2009.
Endringer i slike bruksrater gar fram av tabell 3.2.

2001-2006

Andel brukere av heimebaserte tjenester pr 100 personer 80 ar+ i Oslo ble redusert
fra 37 pst til 34 pst fra 2001 til 2006. Og den tilsvarende bruksraten for eldre 67-79 ar
ble redusert fra 11,9 pst til 9,4, jfr tabell 3.2.

I Oslo ble det fra 2001 til 2006 bade absolutt og relativt feerre bruker bade 1 alders-
gruppen 67-79 ar og 80 ar+. Sjol om det samtidig ble feerre innbyggere 1 begge alders-
gruppene, jfr tabell 3.2v, var tilbakegangen i antall brukere enda storre, jfr tabell 3.1,
slik at Zlgjengeligheten ble redusert.

Denne reduksjonen er ikke ubetydelig, serlig nar vi tar 1 betrakting at den samlete
arsverksinnsatsen i de heimebaserte tjenestene bade i 2001 og i 2006 14 svert mye
under landsgjennomsnittet og de andre store byene (jfr Brevik 2007c, kap 7).

NIBR.-notat:2011:113



81

Tabell 3.2 _Andel brukere av heimebaserte tienester etter alder i Oslo, Bergen, Trondheim og hele
landet 2001-2009 samt endring i andel brukere 2001-2009 og endringer i befolk-
ningen 67-79 ar og 80 ar+ 20071-2009. Prosent og prosentpoeng.

2001 | 2006 2007 | 2009 | E brukere2001- | E befolkn.
09 pst-poeng 2001-09 Pst

67-79 ar
Oslo 11,9 9,4 7,5 8,3 - 3,6 -114
Bergen 10,7 9,1 8,5 8,2 -2,5 -1,3
Trondheim 7,5 8,5 5,9 0,5 -1,0 -4,2
Hele landet 10,8 9,2 7,9 8,1 -2,7 - 0,7
80 ar+
Oslo 37 34 34 33 -4 - 5,6
Bergen 37 38 35 36 -1 + 9,7
Trondheim 30 33 30 28 -2 + 134
Hele landet 39 37 35 35 -4 +9,3

Kilde: SSB, beregninger ved NIBR 2011

Og som tidligere vist, ble dessuten dekningsgraden i institusjon 1 Oslo samtidig redusert
med fra 23 plasser til 21 malt i forhold til pr 100 pers 80 ar+ i samme periode (jfr
Brevik 2007d, kap 3.6). I lopet av fem ar synes det betydelig.

2007-2009

Fom 2007 ble statistikkforing bl. a av antall mottakere av heimebaserte tjenester lagt
om i SSB* og antall brukere ble noe redusert i forhold til tidligere. Vi gjor imidlertid
rede for utviklingen 2007-2009 som en sjolstendig serie, samtidig som utviklingen
2001-2006 alt er gjort rede for separat.

I dra fra 2007 til 2009 ble det 1 Oslo forsatt bade absolutt og relativt farre brukere av
heimebaserte tjenester 80 ar+. Det ble imidlertid noen flere brukere 67-79 ar, jfr
tabell 3.2. Men for brukere 67 ar+ under ett var det ingen ekning. Den utvikling vi
observerte for drene 2001-2006 er ikke brutt, men har stoppet opp.

Sammenlikning med Beregn og Trondheim 2001-2009
80 ar+

Oslo hadde 1 2009 en bruksrate for personer 80 ar+ tilsvarende 33 brukere pr 100
personer, eller noe under landsgjennomsnittet og Bergen, men vesentlig hoyere enn
Trondheim, jfr tabell 3.2.

Men poenget er at det er ikke betydelige forskjeller mht den relative andel brukere
mellom de tre storste byene. Eventuelle vesentlige forskjeller ma derfor gjenfinnes 1
omfang yit hjelp og 1 sammensetningen av tjenestene. Det siste gjor vi rede for i neste av-
snitt.

% Fram til 2006 ble data hentet inn pr summarisk skjema. Fom 2007 er data hentet fra IPLOS-
registeret. Disse seriene er siledes ikke umiddelbart sammenliknbare.
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I arene 2001-2009 ble bruksraten for brukere av heimebaserte tjenester 80 dar+ 1 Oslo
redusert med 4 prosentpoeng, mot 1-2 prosentpoeng i Trondheim og Bergen. Ratene
ble imidlertid redusert bade 1 de tre storste byene og pa landsbasis. Tildeling av tjen-
ester folger ikke tilveksten 1 befolkningen 80 ar+, som var 9,3 pst pa landsbasis 1
perioden, jfr tabell 3.2.

67-79 ar

12009 hadde 8,3 pst av innbyggerne 67-79 ar heimebaserte tjenester i Oslo. Det var
pa samme nivd som landsgjennomsnittet og 1 Bergen, mens Trondheim hadde en noe
lavere rate, jfr tabell 3.2.

I drene 2001-2009 under ett ble bruksraten for brukere av heimebaserte tjenester 67-
79 ar+ redusert med 3,6 prosentpoeng i Oslo, mot 1-2,5 prosentpoeng 1 Trondheim
og Bergen. Ogsi for yngre eldre reduseres bruksratene, sjol om det ble farre inn-
byggere 67-79 ir, sxtlig i Oslo. Reduksjonen i antall brukere (jfr tabell 3.1) er mao
storre enn det som skulle folge av befolkningsreduksjonen.

Men fra 2007 til 2009 synes denne klare tendensen a snu litt. Pa landsbasis og 1 Oslo
ble det noen flere brukere av heimebaserte tjenester 67-79 ar (jfr tabell 3.1) uten at
det medforte noen sarlig okning i bruksratene, jfr tabell 3.2. Men slik vi alt har nevnt,
kan dette vare et utrykk for at det er tidligere brukere under 67 ar — med tidligere
seerlig sterk vekst — som nd strommer inn i aldersgruppen 67-79 ar.

3.4  Endret sammensetning av bruken av heimebaserte
tjenester — endringer 1 hjemmesykepleiens posisjon

Sammenfatning kap 3.4: Endret sammensetning av de heimebas-
erte tjenestene. Alle brukere

Alle brukere av heimebaserte Status Endring Relativt til
tjenester, inklud. Under 67 ar Andel i pst 1998-2009 Riket, pst

1998 | 2009 | Pst-poeng | 1998 2009

Bare hjemmehjelp, Oslo 59 40 -19 28 54
Bare hjemmehjelp, Riket 46 26 -20
Bare hjemmesykepleie, Oslo 12 27 +15 -33 -29
Bare hjemmesykepleie, Riket 18 38 + 20
*)Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 3.4, tabell 3.5 og 3.9v
Brukere av heimebaserte Status Endring Relativt til
tjenester 67 ar+ Andel i Pst 2006-2009 Riket, pst

2006 | 2009 | Pst-poeng | Pst | 2006 | 2009
Andel med bare hjemmehjelp | 40 44 +4 + 10 76
Andel med begge tjenester 35 38 +3 +9 -10

*)Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 3.4, figur 3.2
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Alle brukere. Det er framveksten av yngre brukere, bruk av bare hjemmesykepleie
og redusert antall brukere av bare hjemmehjelp — hvor nesten alle var 67 ar+ - som
noksa reindyrket kjennetegner uviklingen i sammensetningen av de heimebaserte
tjenestene pa landsbasis 1 arene 1998 -2009. Det har skjedd et ensidig skifte ved at
andelen brukere med bare hjemmehjelp ble redusert med er 20 prosentpoeng, mens
brukere av bare hjemmesykepleie okte tilsvarende. De heimebaserte tjenestene har
radikalt skiftet karakter. En fordobling av antall og andel brukere av hjemmesykepleie
pa relativt kort tid, viser at medisinske pleie har inntatt en sentral plass.

I Oslo okt andelen brukere av bare hjemmesykepleie med 15 prosentpoeng fral998 til 27
pst av alle brukere 1 2009, mot 38 pst pa landsbasis — et andelsniva i Oslo 29 pst
under landsgjennomsnittet.

I Oslo avtok andelen med bare hjemmehjelp betydelig fram til 2009. Likevel var da 40
pst av brukerne 1 Oslo brukere med bare hjemmehjelp, mot 26 pst pa landsbasis. Det
var et andelsniva 54 pst hoyere i Oslo enn landsgjennomsnittet. I 2009 var andelen
med hjemmesykepleie i Oslo omtrent pa samme relative niva som i 1998 i forhold til
landsgjennomsnittet.

12009 hadde 74 pst bare hjemmesykepleie eller det i kombinasjon med hjemmehjelp
pa landsbasis, mot 60 pst i Oslo.

Sjol om Oslo 1 noen grad har fulgt de nasjonale utviklingstrekkene, har bade ut-
gangspunktet og bevegelsen under veis ikke veart sa sterk i hovedstaden. Moderniser-
ing 1 betydningen 4 folge hovedutviklingen pa landsbasis, har bare delvis funnet sted.
Det gjenspeiles sarlig i at 4 av 10 brukere i Oslo fortsatt hadde bare hjemmehjelp 1
2009 — en andel svaert mye (54 pst) over tilsvarende pa landsbasis.

Eldre 67 ar+. For eldre er det generelt slik at andelen brukere av begge fenestene oker
med tiltakende hjelpebehov. Videre er det flere med betydelige hjelpebehov blant
dem med bare hjemmesykepleie enn blant dem med bare hjemmeljelp. Antall timer tilfort
offentlig hjelp folger samme monster. Tjenesteprofilet gjenspeiler omfanget bade av
behov og tilfert hjelp. Det er en svart viktig storrelse.

12009 hadde 44 pst av brukerne av heimebaserte tjenester 67 ar+ i Oslo bare hjem-
mehjelp, mot 26 pst pa landsbasis. Siden 2006 har det mao relativt sett blitt flere
eldre med bare hjemmehjelp i Oslo, mens det pa landsbasis ble fzrre. I Oslo var det 1
2009 relativt sett 70 pst flere 67 ar+ med bare hjemmehjelp enn pa landsbasis. Ut-
viklingen 1 Oslo i de siste ara synes mao a ha beveget seg i motsatt retning av lands-
gjennomsnittet.

For ovrig var det i 2009 slik at 1 alt 56 pst av brukerne 67 dr+ 1 Oslo hadde hjemme-
sykepleie, mens det samme var tilfellet for 74 pst pa landsbasis. Forskjellen er stor og
vesentlig.

Oslos profil i bruken av heimebaserte tjenester til eldre skiller seg saledes i betydelig
grad fra de to andre store byene og gjennomsnittet for landet. De alternative til-
budene til sykehjemmet synes bade svakere dimensjonert og mindre allsidige.
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Oslos profil 1 bruken av heimebaserte tjenester til eldre skiller seg i betydelig grad fra
de to andre store byene og gjennomsnittet for landet. De alternative tilbudene til
sykehjemmet synes bade svakere dimensjonert og mindre allsidig.

3.4.1 Innledning

Sammensetningen av tjenestene etter type har vi valgt 4 benevne som de heime-
baserte tjenestenes profil.

Slik vi understreket 1 forrige rapport om utvikling og status i Oslos eldreomsorg
(Brevik 2007c), vil det i en helhetlig studie av hovedstadens eldreomsorg matte vare
viktig 4 fa grep om innretningen og profilen 1 bruken av de heimebaserte tjenestene og
deres bidrag til 4 oppfylle den nasjonale malsettingen om at enhver skal gis mulighet
til 4 bo heime sa lenge som mulig samt disse tjenestenes bidrag til a utsette eller
forhindre innleggelse i institusjon.

En profil preget av kombinert bruk av hjemmesykepleie og hjemmehjelp vil antakelig
for de fleste eldre samtidig vaere et aspekt ved intensiteten idet vi legger til grunn at
bruk av bade hjemmeljelp og bjemmesykepleze oftere representerer bade mer hjelp og en
mer allsidig hjelp enn separat bruk av de to tjenestene.

Vi har sett nermere pa sammenhengen mellom bistandsbehov og bruk av type tjen-
este blant brukere i alt samt de to sterste brukergruppene av slike tjenester, dvs bruk-
ere 18-49 ar og 80-89 ar 1 2009 pa grunnlag av IPLOS-data. Resultatene gar fram i
tabell 3.3.

Andelen med omfattende bistandsbehov er klart storst blant dem som mottar begge
trenestene. Blant mottakere av bare hjemmelyjelp er det ferre 1 alt med omfattende bi-
standsbehov. Men det er en radikal forskjell mellom yngre og eldre brukere. Blant de
yngre med bare hjemmehjelp, med antakelig et betydelig innslag av utviklingshemm-
ede, har 22 pst 18-49 ar omfattende hjelpebehov.

Tabell 3.3 _Andel med omfattende eller middels til stort bistandsbehov samt timer i heimebaserte
tienester pr bruker pr uke blant brukere av bare hjemmesykepleie, bare hjemmebjelp
0g begge tienestene. Brukere 18-49 dar og 80-89 dar. 2009. Prosent (prosent sum om-

fattende og middels/ stort tap i parentes) og timer. Beregnet pé grunnlag av
Gabrielsen et al, SSB 2010

Andel med omfattende eller middels til stort bistandsbehov 1)
Bare hjemmesykepleie Bare hjemmehjelp Begge tjenestene
Omfattende | Middels/stort | Omfattende| Middels/stort | Omfattende | Middels/stort
Alle 7 31 (38) 9 17 (26) 20 46 (66)
18-49 ar 4 26 (30) 22 32 (54) 35 41 (76)
80-89 ar 9 36 (45) 1 11 (12 14 47 (61)
Timer mottatt hjelp pr uke i gjennomsnitt 2)
Bare hjemmesykepleie Bare hjemmehjelp Begge tjenestene
Omfattende Alle Omfattende Alle Omfattende Alle
I alt 9,5 2,8 53 7.6 32 11,6
18-49 ar 13,2 23 65 24,5 63 32,5
80-89 ar 73 3,0 6 1,1 15 6,2

1) Kilde: Gabrielsen et al 2010 (SSB, rappotter 50/2010), tabell A1-A3, s 26-27.
2) ibid, tabell A4-A6, s. 27-28.
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Blant brukere med bare hjemmesykepleie er det relativt fa med omfattende bistands-
behov, mens innslaget av brukere med fra middels til stort hjelpebehov er vesentlig
storre enn dem med bare hjemmehjelp, jfr tabell 3.3

Nir vi nytter timer brukerretta hjelp pr person pr uke som mal, er omfaget av hjelp
klart storst blant dem med begge tjenestene, med 11,6 timer i gj. sn. pr uke mot re-
spektive 2,8 og 7,6 for dem med bare hjemmesykepleie eller bare hjemmehjelp, jfr
tabell 3.3. Omfanget 1 bruk blant yngre brukere med bare hjemmehjelp er nok i be-
tydelig grad pavirket av de utviklingshemmedes bruk.

Brukere av bare hjemmesykepleie skiller seg ut fra de ovrige brukerne med relativt
lite hjelp pr uke, ogsa blant de yngre brukerne, jfr tabell 3.6. Og som vi seinere skal
vise, er det brukere under 67 ar, og sarlig under 50 ar med bare hjemmesykepleie som
har vaert brukergruppen med klart storst vekst de 10-15 siste ara. Disse synes ogsa 1
vesentlig i grad 4 skille fra de etablerte brukerne under 67 ar, med stort innslag av
utviklingshemmede og psykiske lidelser og somatiske sykdommer som hovedarsak til
hjelpebehovet. De skiller seg antakelig ut bade i sykdomspanorama og i forhold til
husholdsituasjon og type bosted. Behovet for praktisk bistand for disse dekkes an-
takelig 1 betydelig grad opp gjennom privat ubetalt hjelp. Det kommer vi tilbake til.

Pa landsbasis har utviklingen for eldre de siste 15 ara gatt mot tiltakende intensiv
bruk av heimebaserte tjenester. Slik vi tidligere har pekt pa (Brevik 2010b) og slik det
ogsa ble understreket i St meld nr 25 (2005-2000), Mestring, muligheter, mening (Om-
sorgsmeldinga), har innretningen av de heimebaserte tjenestene endret seg over tid
fra:

1 hovedsak 4 vaere et hjemmehjelpstilbud med praktisk bistand til i
storre grad 4 bli et behandlings- og pleietilbud med utgangspunkt i en
voksende hjemmesykepleietjeneste og oppfelging av fagpersonell fra
den ovrige helse- og sosialtjeneste. Antall brukere som bare mottar
hjemmehjelp er blitt redusert. .... Denne dreiningen i hjemmetjeneste-
tilbudet skyldes at stadig flere tungt hjelpetrengende brukere mottar
tjenester utenfor institusjon (op cit, s. 24).

3.4.2 Endringer i de heimebaserte tjenestenes profil — sammen-
setningen av brukerne etter type tjenester 1998-2009

I trad med var tidligere rapportering (Brevik 2007d, kap 5) gar vi her tilbake til aret
1998, det forste aret under Handlingsplan for eldreomsorgen.

Her vil vi vise hvordan netto endring i antall brukere av heimebaserte tjenester fordeler
seg relativt mellom brukere av bare hjemmesykepleie, bare hjemmehjelp eller begge
tjenestene. Fokuset settes pa endringer i tjenesteprofil. Vi sammenlikner utviklingen i
Oslo med tilsvarende pa landsbasis. Resultatene her i kap 3.4 er mer utforlig gjort
rede for i [edlegg 2 til denne rapporten. Vi viser til vedlegget.
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Utviklingen i hele landet
1998-2006

Det er framveksten av unge brukere, bruken av bare hjemmesykepleie og reduk-
sjonen av mottakere av bare hjemmehjelp som noksa reindyrket kjennetegner bade 8-
arsperioden fra 1998 til 2006 og arene 2007-2009.

I perioden 1998-2006 ble det i alt netto 18.700 nye brukere av heimebaserte tjenester.
Disse fordelte seg slik at de aller fleste som kom til, var brukere av bare hjemmesyke-
pleie eller hjemmesykepleie og hjemmehjelp. Hjemmesykepleien var siledes involvert
1 hele tilveksten. Klarere kan ikke framveksten av den medisinske delen av pleie- og
omsorgstjenestene finne uttrykk.

Det ble 18.000 faerre bruker av bare hjemmehjelp, jfr tabell 3.4v. Og av disse var
nesten samtlige 67 ar+. Den klassiske bruken av heimebaserte tjenester med bare
hjemmehjelp, ble betydelig redusert pa disse 8 ara.

Tabell 3.4 Fordeling av endring i antall brukere av heimebaserte tjenester i Norge og i Oslo etter
type tieneste. 1998-2006 og 2007-2009. Alle brukere. Endring i prosent.

Hele landet | Oslo

98-06 07-09 98-06 07-09
Begge 56 38 19 61
Bare hsp 140 69 112 23
Bare hhj -96 -7 - 231 16
Alle 100 100 -100 100
Sum E (n) 18.699 12.458 -1753 1001
Alle brukere 98/07 (n) 152.796 161.817 17.752 15.279
Netto endring 98-06/07-09, pst 12 pst 8 pst -10 pst 6 pst

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, SSB, hvert ar. Beregninger ved NIBR 20112007-2009

I'lopet av arene 2007-2009 forsetter okningen 1 antall nye brukere mest 4 falle pa dem
med bare hjemmesykepleie, idet 69 pst av nettoskningen gir til slike brukere, jfr
tabell 3.4. Resten gikk til brukere av begge tjenestene. Monsteret fra de forgaende dra
holder seg.

Utviklingen i Oslo
1998-2006

Mens hele landet hadde 12 pst vekst i antall brukere av heimebaserte tjenester i peri-
oden 1998-2000, ble antall brukere i Oslo redusert med 10 pst, jfr tabell 3.7. Brukere
av bare hjemmehjelp sto for hele reduksjonen. Den relative reduksjonen av slike
brukere var siledes mer omfattende en den tilsvarende reduksjonen pa landsbasis, jfr
tabell 3.4. Og som pa landsbasis besto disse av brukere 67 ar+ og sarlig mange var i
aldersgruppa 67-79 ir, jfr tabell 3.5v.

Likevel var det en tilvekst av brukere av hjemmesykepleie og hjemmesykepleie pluss
hjemmehjelp, jfr tabell 3.8v, men vesentlig svakere (omlag halvparten s stor) enn pa
landsbasis. Til forskjell fra utviklingen pa landsbasis ble det noen ferre brukere 80
ar+ 1 Oslo med begge tjenestene 1 perioden, jfr tabell 3.8v. Men stort sett folger Oslo
trenden pa landsbasis.
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Slik det gar fram av tabell 3.8v utgjorde tilveksten av brukere i Oslo med bare hjemme-
sykepleie relativt storst andel av nmetto filvekst blant brukere 80 ar+ (102 pst), dernest
blant brukere under 67 ar (+ 49 pst). I Oslo ble det saledes 1.000 fzrre brukere av
heimebaserte tjenester 80 ar + 1 perioden 1998-2006, mens personer 80 ar+ med bare
hjemmesykepleie samtidig okte med 1000 personer 1 Oslo.

Sjol om antallet brukere 67-79 ar ble sterkt redusert samlet sett, okte ogsa antallet
brukere med bare hjemmesykepleie litt ogsa blant disse, jfr tabell 3.8v. Monsteret i
utviklingen i Oslo folger for ovrig stort sett hovedtrekkene i den nasjonale trenden.

2007-2009

Utviklingen i1 Oslo er i disse ara noe annerledes enn i de foregaende og noe forskjellig
fra utviklingen pa landsbasis. Na vokser antall brukere av heimebaserte tjenester 7 a/t
for alle typer heimebaserte tjenester og med 6 pst eller med 1000 brukere, jfr tabell
3.4.

De fleste kommer til blant brukere under 67 ar og en mindre del blant brukere 67-79
ar, mens det blir 5 pst ferre brukere 80 ar+. Samlet betyr det imidlertid at det var
noen fa (77) ferre brukere av heimebaserte tjenester 67 ar+ 1 Oslo 1 2009 sammen-
liknet med 2007.

Blant alle brukere sto brukere av bade hjemmesykepleie og hjemmehjelp og bare
hjemmesykepleie for 84 pst av samlet okning i antall brukere, jfr tabell 3.4. Blant
brukere 80 ar + ble det imidlertid i disse ara farre med bare hjemmesykepleie. Det er
bare brukere 80 ar+ med begge tjenestene som vokser litt. Dette utviklingsmeonsteret
kan tyde pa rasjonering i den forstand at hjelpa forbeholdes de mest hjelpetrengende.

3.4.3 Relativ endring i sammensetningen av brukere av heimebaserte
tjenester 1998-2009

Relativ endring i sammensetning av brukerne - utviklingen i hele landet
1998-2006

Brukere med bare bjemmesykepleie har vokst radikalt, og ble for perioden 1998-2006 pa

landsbasis nesten fordoblet i alle aldersgrupperinger vi har sett pa her, jfr tabell 3.9v
(i vedlegg 2). For samtlige brukere under ett okte andelen med bare hjemmesykepleie fra

18 pst1 1998 til 33 pst12006. Legger vi til dem som mottar begge tjenestene, var vi
oppe 1 72 pst det aret.

Andelen brukere med bare bjemmelyelp, ble redusert i alle tre aldersgrupperingene,
samlet fra 46 pst av alle 1 1998 til 28 pst 1 20006. I 2006 var andelen slike brukere i
underkant av 30 pst i alle aldere. Etter tjenestetypene har majoritetsgruppa blitt
minoritetsgruppe pa historisk svart kort tid.
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Tabell 3.5  Fordeling av endring i andel brukere av ulike typer heimebaserte tienester 1998-2009
7 Norge 0g i Oslo. Endring 1 andel malt i prosentpoeng.

Endring i sammensetning av brukere etter type tjeneste 1998-2009
80 ar+ 67-79 ar Under 67 ar Alle
Alle Oslo | Norge | Oslo | Norge | Oslo | Norge | Oslo | Norge
Begge +7 +2 +8 +2 +3 -3 +4 0
Bare hjemmesykepleie | +6 +15 +11 | +20 +23 | +24 +15 | +20
Bare hjemmehjelp -13 -17 -19 -21 -26 | -21 -19 -20
Sum 0 0 0 0 0 0 0 0

Slik det ogsa gar fram av tabell 3.9v (1 vedlegg 1), tiltok andelen av mottakerne med
begge tienestene, men bare svakt i de tre aldersgrupperingene.

De betydelige endringene i bruk av hjemmehjelp og hjemmesykepleie og kombina-
sjonen av disse to, har i stor grad endret det samlete bildet av hvordan brukere av ulike
typer tjenester fordelfe seg 1 2006 sammenliknet med situasjonen 1 1998. Det gjelder pa
landsbasis og i Oslo.

2007-2009

I drene etter 2006 og fram til 2009 har andelen med bare hjemmesykepleie fortsatt 4
vokse pa landsbasis, mens andelen med bare hjemmehjelp har avtatt noe. Andelen
med begge tjenesene har ogsa avtatt og var i 2009 pa samme niva som i 1998. Det
har saledes funnet sted et ensidig skifte ved en reduksjon av brukere med bare hjem-
mehjelp og en tilsvarende vekst 1 brukere med bare hjemmesykepleie tilsvarende 20
prosentpoeng, jfr tabell 3.5.

De heimebaserte tjenestene har radikalt skiftet karakter pa relativ fa ar. Handlingsplan
for eldreomsorgen var ogsa med pa a forsterket denne omsorgens pabegynte forvandling.
En fordobling av antall og andel brukere av hjemmesykepleie pa relativt kort tid, viser
at den medisinske pleie etter hvert har inntatt en sentral plass. Det er derfor etter
hvert noksa feilaktig 4 forsta de heimebaserte tjenestene som eldreomsorg 1 klassiske
forstand.

Utviklingen i Oslo 1998-2009

I Oslo okt andelen brukere av bare hjemmesykepleie med 15 prosentpoeng (tabell
3.5), fra 12 pst av alle brukere 1 1998 til 27 pst i 2009. Men dette var en vesentlig lav-
ere andel enn pa landsbasis (hvor 38 pst av alle var brukere av bare hjemmesykepleie
12009). Legger vi til dem som har bade hjemmesykepleie og hjemmehjelp, var 60 pst
av brukerne av heimebaserte tjenester i Oslo med hjemmesykepleie i 2009 mot 74 pst
pa landsbasis. Sjol om Oslo har vart med pa den landsomfattende utviklingen, har
bade utgangspunktet og bevegelsen under veis vart svakere i hovedstaden enn pa
landsbasis.

Modernisering har bare delvis funnet sted 1 Oslo. Det gjenspeiles setlig i at det sam-
menliknet med landsgjennomsnittet fortsatt var 40 pst har brukerne av heimebaserte
tjernester 1 Oslo som mottar bare hjemmehjelp, mot 26 pst pa landsbasis i 2009. At

tilbudet arter seg vesentlig annerledes 1 Oslo gar ogsa fram nar vi sammenlikner med
utviklingen i Bergen (se mer utforlig omtale i Vedlegg 1) Det vil ogsa matte gjenspei-
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les seg i intensiteten i disse tjenestene, dvs ant timer hjelp pr bruker pr uke. Det
kommer vi tilbake til i avsnitt 3.5.

De sterke nasjonale utviklingstrekkene har saledes pa langt naer gjort seg sa sterkt
gjeldende i Oslo. Det synes bl.a. 4 matte ha sammenheng med en slags "historisk arv’.
Sa sent som 1 1998 hadde 6 av 10 brukere av heimebaserte tjenester i Oslo bare
hjemmehjelp. Andelen var i 2009 redusert til 4 av 10, som likevel er betydelig over
landsgjennomsnittet (26 pst). Bergen synes imidlertid 4 ha fanget opp den nasjonale
trenden tidligere og har lenge hatt en andel som kombinerer begge tjenestene pa
landsgjennomsnittet (41 psti 2009), jfr tabell 3.12v. Oslo har imidlertid et godt
stykke pa vei fulgt opp den nasjonale trenden med bare bruk av hjemmesykepleie, jfr
Vedlegg 2.

Disse resultatene synes samtidig 4 underbygge vir tidligere hypotese om at Oslo har
en mindre intensiv bruk av hjemmetjenestene enn gjennomsnittet for landet.

Endring i andeler med ulike type tjenester etter alder 1998-2009

I vedlegg 2, pkt 1-3, har vi mer utforlig gjort rede for utviklingen i endrete andeler
brukere av ulike typer tjenester i tre hovedaldersgrupper, som vi her viser til.

Eldre 67-79 ér og 80 ar+

Blant eldre 67-79 ar og 80 ar+ fordoblet andelen med bare hjemmesykepleie seg fra
pa landsbasis 1998 til 2009 med 20 — 15 prosentpoeng. Andelen med hjemmehjelp
ble redusert omtrent tilsvarende. Andelen med begge tjenester forble imidlertid
omtrent den samme, jfr tabell 3.5.

Ogsi 1 Oslo fordoblet andelen med bare hjemmesykepleie seg 1 disse dra blant yngre
eldre og noe mindre blant eldre 80 ar+, jfr tabell 3.5. Andelen med bare hjemmehjelp
ble imidlertid betydelig redusert Det ga som resultat at andelen brukere som
kombinerte begge tjenestene 1 2009 var nesten like stor i Oslo som i resten av landet,
jtr tabell 3.9v. 1 vedlegg 2.

Blant de eldre brukerne var hjemmesykepleien involvert i alt 1 72-74 pst av tilfellene 1
pa landsbasis 1 2009. Hjemmesykepleien har etter hvert blitt en sentral aktor i de

heimebaserte tjenestene nermest uavhengig av brukernes alder. De tilsvarende
andelene i Oslo 1 2009 var 55-57 pst, jfr tabell 3.9v 1 vedlegg 2.

Sjol om en i Oslo har en hatt en utvikling i forhold til eldre brukere med okt tilbud
om hjemmesykepleie som i betydelig grad har beveget seg mot profilen pa landsbasis,
14 en 12009 likevel relativt sett omtrent like mye etter gjennomsnittet for landet 1 1998.

Under 67 ar

Andelen brukere under 67 ar med bare hjemmesykepleie ble omtrent fordoblet fra
1998 til 2009, mens andelen med bare hjemmehjelp ble redusert omtrent tilsvarende,
jtr tabell 3.5. I Oslo ble ogsa andelen brukere under 67 ar med bare hjemmesykepleie
omtrent fordoblet i samme periode. Det hadde sin motsvarighet i at andelen med
bare hjemmehjelp ble redusert radikalt, 59 pst av alle 1 1998 til 33 pst i 2009. Den
andelen er likevel noe hoyere enn landsgjennomsnittet pa 25 pst, jfr tabell 3.9v.
Endringen 1 innretningen av profilen i tjenestene for yngre brukere i Oslo har veart
mer radikal enn for de eldre.
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Blant bruker under 67 ar i 2009 hadde 75 pst pa landsbasis bare hjemmesykepleie eller
det 1 kombinasjon med hjemmehjelp, mot 67 pst i Oslo, jfr tabell 3.9v.

For yngre brukere (under 67 ar) har Oslo hatt en utvikling som 1 stor grad har be-
veget seg mot profilen pa landsbasis - og mer enn for de eldre. En synes 4 ha fatt til
endringer som i stor grad er pa linje med gjennomsnittet for landet og faktisk noe
mer. Dette fordi hovedstaden her i utgangspunktet (i 1998) hadde en betydelig anner-
ledes sammensetning av tjenestetypene enn det som jevnt over var tilfellet i andre
kommuner.

3.44 Sammensetning av bruken av heimebaserte tjenester etter type
tjenester 1 2009 1 de tre storste byene og hele landet

I trad med det vi alt har vist, skiller Oslo seg 1 betydelig grad fra de to andre store
byene i Norge og gjennomsnittet for landet nar det gjelder den sarskilte bruken eller
profilen 1 bruken av heimebaserte tjenester blant eldre. Det er en vesentlig storre andel
brukere med bare hjemmeljelp 1 Oslo enn pa landsbasis, men vesentlig faerre med bdide
hjemmehjelp og hjemmesykepleie.

Mens 44 pst av brukerne av heimebaserte tjenester 67 ar+ i Oslo hadde bare hjem-
mehjelp (praktisk bistand) 1 2009, gjaldt det 26 pst pa landsbasis, jfr figur 3.2. Siden
2006 har det mao relativt sett blitt flere eldre med bare hjemmehjelp i Oslo, mens det
pa landsbasis har blitt ferre. Utviklingen 1 Oslo i de siste ara synes mao a peke i
motsatt retning av utviklingen pa landsbasis.

Og mens det var 38 pst av de eldre brukerne av heimebaserte tjenester som kombi-
nerte hjemmehjelp og hjemmesykeleie i Oslo, var de tilsvarende andelene 45 pst 1
Bergen og 55 pst i Trondheim.

Figur 3.2 Eldre 67 dar+. Andel brukere av heimebaserte tienester etter type teneste. Oslo,
Bergen, Trondheins og Norge. 2009 (pst-andel for 2006 i parentes) . Prosent.
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Kilde: Kommunal pleie og omsorgsstatistikk, Statistikkbanken, SSB/ NIBR 2007 og 2071.

Andelen med bare hjemmesykepleie er imidlertid omlag den samme som i Bergen og
Trondheim, men som igjen er vesentlig mindre enn gjennomsnittet for landet. Den
vesentlig hyppigere bruken av hjemmehjelp og hjemmesykepleie 1 kombinasjon 1
Bergen og Trondheim synes 4 ha sin motsvarighet i mindre hyppig bruk av bare
hjemmesykepleie.

Oslos profil 1 hjemmetjenestene med mindre hyppig bruk av hjemmesykepleie og
kombinasjon av hjemmehjelp og hjemmesyke pleie gir mindre allsidig hjelp og hjelp 1
mindre omfang, jfr tabell 3.3 sarlig for dem med omfattende bistandsbehov. Det vil
samtidig sannsynligvis svekke hjemmetjenestene evne til 4 motvirke tidligere innlegg-
elser i sykehjem og medfere press pa sykehjemskapasiteten. Resultatene for 2009
synes 4 underbygge tidligere resultater og var hypotese om at Oslo har en mindre
intensiv bruk av hjemmetjenestene enn gjennomsnittet for landet. Det siste kommer vi
tilbake til.

Etter var vurdering ma det veare slik at nar knappheten er storst der behovene er
storst, dvs at dimensjoneringen og innretningen av de heimebaserte tjenestene er slik
at en ikke 1 tilstrekkelig grad evner a differensiere hjelpa i overensstemmelse med
behovene, vil presset pa sykehjemmene oke.
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3.5 Om intensitet 1 de heimebaserte tjenestene

Sammenfatning av kap 3.5: Omfang av hjelp (intensitet): Antall
timer pr uke i brukerretta hjelp i de heimebaserte tjenestene

Antall timer pr uke i brukerretta hjelp i de Status Relativt til
heimebaserte tjenestene i Oslo i 2009 *) Riket, pst
2009 2009
Brukere 80- 89 ar i alt 2,9 - 26
Brukere 80-89 ar som bor aleine 3,1 - 22
Brukere 80-89 ar som bor med andre 2.9 -19
Brukere 80-89 m. omfattende bistandsbehov 9,1 - 28
Brukere 90 ar+ m. omfattende bistandsbehov 9,8 -32

*)Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 3.5, figur 3.3 og 3.4

Vi har valgt a presentere data sarlig for gruppa §0-89 ar, som er den storste blant de
eldre. I de heimebaserte tjenester til personer 80-89 ar i Oslo ble det 1 2009 1 gjenn-
omsnitt ytt 2,9 timer avtalt brukerretta hjelp pr bruker, eller 26 pst under gjennom-
snittet til denne gruppa pa landsbasis.

Det er svaer sma forskjeller mellom aleineboende og de som bor sammen med noen.
Hjelpa ma generelt vaere knapt tilmalt nar det er slik.

Det tidligere dokumenterte monsteret fra 2003 synes a vare ved. Ogsa den gangen la
nivaet i timer pr uke i de heimebaserte tjenestene 1 Oslo 20-30 pst under
landsgjennomsnittet for bruker 67 ar+.

Eldre 80-89 ar og 90 ar+ i Oslo med omfattende bistandsbehov 1 mottok heimebasert
hjelp pr uke 1 et omfang som var respektive 28 pst og 32 pst under nivaet pa
landsbasis 1 2009. Som 1 2003 finner vi ogsa 1 2009 at innsatsene 1 Oslo i forhold til
hele landet er minst for de mest hjelpetrengende gruppene blant de eldre.

3.5.1 Innledning

I St meld nr 25 (2005-20006), Mestring, muligheter, mening, viste departementet til at

kommunene konsentrerer i stadig storre grad innsatsen mot de mest
ressurskrevende brukerne. Faerre brukere mottar hjemmetjenester, men
de som far, mottar mer omfattende hjelp knyttet til opptrening,
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rehabilitering, behandling og pleie. Denne dreiningen i
hjemmetjenestetilbudet skyldes at stadig flere tungt hjelpetrengende
brukere mottar tjenester utenfor institusjon (op cit, s. 24).

Her beskrives pa nytt en sentral endring 1 utviklingen av de heimebaserte tjenester
med mer malrettet og intensiv bruk med sikt pd at den enkelte sd langt som mulig skal
kunne bli boende 1 egen bolig og dermed utsette eller forhindre innleggelse 1 insti-
tusjon, slik vi tidligere har gjort rede for i analysen av utviklinga forut for og under
Handlingsplan for eldreomsorgen for perioden 1998-2001 (Brevik 2003a, 2003b).

Mer malretta bruk av heimebaserte tjenester

Vi har tidligere vist at det blant eldre 67 ar+ ikke har blitt flere brukere av heime-
baserte tjenester de 10-15 siste ara. (Brevik 2010b, kap 2.4). Derimot har bruken i
betydelig grad endret karakter. Og som vi har vist 1 kap 3.4, er antallet brukere som
mottar bare hjemmehjelp, blitt redusert. Kommunene har i stadig storre grad konsen-
trert innsatsen om de mest ressurskrevende brukerne. Men de som far hjelp, har etter
hvert mottatt mer omfattende hjelp knyttet til opptrening, rehabilitering, behandling og
pleie. Antall arsverk i heimebaserte tjenester pr bruker 67 ar+ ble saledes nesten for-
doblet fra 1995-2006 (Brevik 2010b, kap 7.5.2"). Denne dreiningen har ogsa
sammenheng med at stadig flere tungt hjelpetrengende brukere mottar tjenester
utenfor institusjon.

Dette er sentrale endringstrekk 1 utviklingen av de heimebaserte tjenestene med mal-
retta og mer intensiv bruk av dem med sikte pa at den enkelte sa langt som mulig kan
bli boende 1 egen bolig og dermed utsette eller forhindre innleggelse 1 institusjon.

I forrige rapport om status og utvikling i Oslos eldreomsorg (Brevik 2007d) viste vi
til at Helse- og omsorgsdepartementet i denne sammenhengen hadde pekt pa at det
er helt sentralt hvordan tilbudet er dimensjonert i forhold til bruken av sykehjem og
hjemmetjenester ytt i omsorgsboliger eller i ordinzre private boliger. En viste til at
undersokelser og forsek indikerer at kommuner som satser pa heimebaserte tjenester,
ofte driver mer effektivt enn institusjonsorienterte kommuner, uten at omsorgstil-

budet blir darligere (op cit, kap 8.2.4).

3.5.2  Mindre hyppighet, fleksibilitet og intensitet i hjelpa i Oslo.
Resultater fra 2003

I forrige rapport om sammenliknende utvikling og status 1 Oslos eldreomsorg, analy-
serte vi bruken av de heimebaserte tjenestene 1 Oslo bl.a. ut fra innsats pr bruker
(intensitet), jfr Brevik 2007b, kap 5.6-5.8.

Her fant vi at Oslo 1 2003 jevnt over hadde mindre hyppighet, fleksibilitet og intensitet i
sine heimebaserte tjenester sammenliknet med landet *.

Oslo skilte seg vesentlig ut ved ferre besok pr uke i hjemmesykepleien enn det som
jevnt over var det vanlige pa landsbasis, bade i kommunale og 1 ordinare private

%0 Vi refererer her fra sammendraget i NIBR-rapport 2007:15 (Brevik 2007c), om kap 5, om De
heimebaserte tienestene.
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boliger. Og det var jevnt over fa brukere som fikk zzzensiv hjelp bade i hjemmehjelpa
og hjemmesykepleien.

Bade i Oslo og pi landsbasis fikk en vanligvis hjemmehjelp kun ez eller to timer i uka. 1
Oslo skilte eldre 7 ordinare private boliger seg ut fra resten av landet ved at sd fa hadde
mer enn to timer pr uke og at sa mange bare hadde en time (bare 4 pst hadde mer enn 2 timer
hjemmehjelp pr uke).

Sammenliknet med resten av landet utgjorde timeverkene pr uke i de heimebaserte
tjenestene til eldre i kommunale boliger i Oslo 1 2003 5,5 timer pr uke eller 73 pst av
tilsvarende innsats i resten av landet og 4 timer pr uke eller 80 pst av landsgjennomsnittet
tor eldre 1 ordiner privat bolig.

For eldre med store hjelpebehov 1 kommunal bolig var den samlete innsatsen 1 de heime-
baserte tjenestene 60 pst og 1 hjemmesykepleien 55 pst av nivaet 1 resten av landet. I ordi-
near privat bolig utgjorde samlete timeverk 87 pst og i hjemmesykepleien 82 pst av nivaet
for dem med tilsvarende behov 1 resten av landet.

3.5.3 Intensitet i de heimebaserte tjenestene til eldre i Oslo 2009

Vi har for 2009 ikke serskilte data om antall besok 1 hjemmesykepleien slik vi hadde
gjennom Helsetilsynets undersokelse for 2003. Her ma vi noye oss med timeverk pr
uke. Og vi har analysert de heimebaserte tjenestene under ett, sjol om det foreligger
data i SSB om timebruk etter tjenestetype. A framskaffe dette fordrer imidlertid ser-
skilte databehandling i SSB.*’

Pa grunnlag av data fra IPLOS 2009 har vi analysert omfanget av heimebaserte tjen-
ester som avtalte brukerretta timer pr bruker pr uke (indirekte tid kommer mao 1 tillegg)
blant eldre 80-89 ar og 90 ar+. Dette fordi disse utgjor de sentrale brukergruppene
blant de eldre®, men i IPLOS-data for 2009 foreligger det tilsvarende talloppgaver
for alle aldersgrupper.”

Vi sammenlikner IPLOS-data fra Oslo med de tre ovrige store byene og hele landet.
Og som for 2003, tar vi for oss alle brukere og brukere med omfattende bistands-
behov.

Antall timer pr uke i heimebaserte tjenester for alle brukere 80 ar+

Blant brukere av heimebaserte tjenester i alt i Oslo ble det i 2009 1 gjennomsnitt ytt
2,9 timer avtalt brukerrettes hjelp pr person 80-89 ar, jtr figur 3.3. Det var 26 pst under
gjennomsnittlig timer hjelp til denne gruppa pa landsbasis (3,9 t).

7 Pri dag (mars 2011) er det fortsatt slik at utenforstaende, dvs andre enn SSB, ikke har direkte ad-
gang til datafilene fra SSB. Hvis vi ikke bestiller spesialutkjoringer fra SSB, er vi henvist til de kombi-
nasjoner av data som gjenfinnes i de publiserte eller direkte kjorbare data i Statistikkbanken. Og her er
timer pr bruker i heimebaserte bare gjengitt for tjenestene samlet og ikke for den enkelte tjeneste, f.
eks hjemmesykepleie.

% Brukere 80 ar + brukte 24 pst av drsverkene i de heimebaserte tjenester, mens eldre 67-79 ér sto for
11 pst (i alt utgjorde eldre 67 ar+ sin andel 36 pst av alle drsverk i de heimebaserte tjenestene i 2009,
jfr tabell 5.1 i kap. 5).

*’ Vi viser her til data fra IPLOS 2009 i Statistikkbanken, Pleie- og omsorgstjenestene, SSB, tabell
06975 for store kommuner og hele landet.
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Brukere 90 ar+ mottok i gjennomsnitt 3,8 timer pr uke, mot 5,3 pa landsbasis, dvs at
nivaet for intensitet i Oslo var 28 pst under nivaet pa landsbasis 1 2009.

Monsteret fra 2003 synes noenlunde a gjenta seg. Ogsa den gangen 14 nivédet 1 timer
pr uke i de heimebaserte tjenestene i Oslo 20-30 pst under landsgjennomsnittet for
bruker 67 ar+.”

Figur 3.3 _Antall timer pr uke i giennomsnitt pr uke i heimebaserte tienester 80-89 dr og 90
ar+ etter om en bor sammen med noen eller aleine. Hele landet, Oslo, Bergen og

Trondpeinm.

Bor sammen med andre

Bor alene

lalt

90 ar+

ETrondheim
EBergen
B Oslo

Bor sammen med andre M Hele landet

Bor alene

| alt

80-89 ar

Kilde IPLOS, SSB, tab 06975

Sammenliknet med Oslo var intensiteten 1 de heimebaserte tjenestene blant de eldre
noe hoyere i Bergen og vesentlig hoyere 1 Trondheim, jfr 3.3.

Aleineboende

Til aleineboende 80-89 ar 1 Oslo 1 2009 ble det 1 gjennomsnitt ytt 3,1 time pr uke 1 de
heimebaserte tjenestene, eller 78 pst av timetallet for aleineboende 80-89 ar pa lands-
basis (4 t), jfr figur 3.3.

I Oslo mottok aleineboende 90 dar+ 3,9 timer pr uke 1 2009 eller 74 pst av lands-
gjennomsnittet som var 5,5, timer.

Ogsa sammenliknet med Trondheim og Bergen hadde Oslo 1 2009 lavere intensitet i
forhold til sine aleineboende eldre brukere.

Samtidig er det slik at bade eldre 80-89 ar og 90 ar+ far litt mer hjelp nar de bor
aleine enn dem som bor sammen med noen, Siledes far personer 90 ar+ 4,4 timer pr

" For aldersgruppa 67-79 ar 14 timeinnsatsen i gjennomsnitt i Oslo 20 pst under nivdet i hele landet i
2009, dvs at nivaet i alle de 3 aldersgrupperingene 67 ar+ er lavere enn i hele landet og prosentvis
omtrent like mye lavere som 6 ar tidligere.
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uke nar de bor sammen med noen, mot 3,9 timer nar de bor aleine. Sjol om vi ma
anta at eldre som bor sammen med noen, jevnt over er mer hjelpetrengende, ma den
lave differensieringen likevel vise hvor knapt tilmalt hjelpa generelt er nar ogsa
aleineboende kommer svakt ut, jfr kap 9 1 del 11.

3.5.4 Intensitet i de heimebaserte tjenestene etter grad av bistands-
behov

Vir analyse av situasjonen i 2003 viste - slik vi nevnte innledningsvis her — at for
eldre med store hjelpebehor’’ - var den samlete innsatsen i de heimebaserte tjenestene
malt 1 brukerretta hjelp pr bruker pr uke omlag 60 til 80 pst (etter om en bodde 1
kommunale eller ordinzre boliger) av nivéet for hele landet.

12009 finner vi at eldre 80-89 ar med omfattende bistandsbehov 1 Oslo, mottok 9,1 timer
heimebasert hjelp pr uke, mot 12,6 timer i gjennomsnitt for hele landet, jfr figur 3.4,
eller 28 pst under nivaet pa landsbasis.

Figur 3.4 Antall timer pr uke i giennomsnitt i heimebaserte tienester 80-89 ar og 90 ar+ etter
grad av bistandsbehov. Hele landet, Oslo, Bergen og Trondhein.2009.

Omfattende 12,4
bistandsbehov 14,5

Middels til stort 5,9
bistandsbehov

90 ar+

Omfattende 12,2
bistandsbehov 12,6

Middels til stort ETrondheim
bistandsbehov mBergen
B Oslo
80-89 ar H Hele landet
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Kilde: IPLOS, SSB tabell 06970, Oslo 2010

' Her var hjelpebehovene definert ved hjelp av skire i Barthels pleieindeks, jfr Brevik 2007¢, kap 2,
mens vi her for 2009 nytter malet ’omfattende bistandsbehov’, hentet fra IPLOS. Disse er ikke eksakte
samme mal for omfattende pleiebehov, men ved relative ssmmenlikninger burde de likevel gi rimelig
godt sammenliknbare mal.
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For eldre 90 ar + med omfattende bistandsbehov 1 Oslo var nivaet pa hjelpa 9,8 timer pr
uke 1 gjennomsnitt i 2009, mot 14,5 1 hele landet, jfr figur 3.4, eller 32 pst under
landsgjennomsnittet. For brukere med middels eller stort bistandsbehov var imidler-
tid nivaforskjellene i forhold til landsgjennomsnittet mindre.

Det siste kan tyde pa at knappheten er storst der behovet er storst, dvs at innret-
ningen av de heimebaserte tjenestene er slik at en ikke i tilstrekkelig grad evner a
differensiere hjelpa 1 overensstemmelse med behovene. Slik som det er vist for
Trondheim, forer dette til for tidlige innleggelser i sykehjem (Dohl 1 Mandag Morgen
2011). En konstaterer her at det er et stort gap i ressursbruken fra heimebaserte
tjenester til sykehjem.

Pa samme mate som for aret 2003 finner vi videre at den brukerretta innsatsen for
eldre i Oslo i forhold til innsatsen for hele landet, relativt sett ogsa i 2009 var sarlig
mindre for de mest hjelpetrengende gruppene eldre brukere av heimebaserte tjenester. Var
hypotese er - da som na - at en slik innretning av tjenestene, med relativt lavere
innsats for dem med storst behov, forer til press pa sykehjemsplassene. Dette mao
fordi Oslo synes 4 ha manglende intensitet i sine heimebaserte tjenester i forhold til
dem med potensielt behov for sykehjem. Var hypotese er videre - na som den gangen
- at den mangelfulle alternative innretningen av pleie- og omsorgstjenestene i sin tur
forer til forlenget oppholdstid i sykehjem.
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4  Kommunale boliger til pleie- og
omsorgsformal

Sammenfatning av kap 4.1: Kommunale boliger til pleie- og om-
sorgsformal til personer 67 ar+. Antall plasser og dekningsgrad i
Oslo

Boliger til pleie og omsorg til | Status, abs. tall [Endring 2007-2010 | Relativt
personer 67 ar+ *) 2007 2010 | Abs tall Pst | Til Riket
Antall boliger til plo-formal 1034 988 -46 -4
Dekningsgrad i plo-boliger 4.4 4,3 -0,1 -2 - 63

*) Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 4.1, figur 4.1 og figur 4.2.

Antall plasser. I folge statistiske oppgaver var det i Oslo ca 2.200 kommunale bo-
liger til pleie- og omsorgsformal 1 1998 mot ca 1.300 1 2006. Og antall slike boliger
sank ytterligere litt fra 2007 til 2010, da det var 988 boliger til pleie- og omsorgsfor-
mal for beboere 67 dar+. Det synes 4 ha funnet sted en betydelig reduksjon i dette
tilbudet i hovedstaden pa relativt fa ar, sjol om det her er knyttet noe usikkerhet til
SSBs statistiske oppgaver. Likevel er det slik en pa landsbasis i de seineste 10-15 ara
under ett i betydelig grad har bygd opp tilbudet av omsorgsboliger for personer 67 dr+,
mens Oslo har bygd det #ed.

Dekningsgraden i kommunale bolig til pleie- og omsorgsformal i forhold til
befolkningen 80 ar+ gikk ned fra 2002 til 2006 og tilsvarte i 2010 4 boliger til eldre
67 ar pr 100 80 ar+. Dekningsgraden pa landsbasis samme ér var 2,7 ganger hoyere.
Oslo befinner seg i denne sammenheng i betydelig serklasse.

41 Antall boliger og andel eldre bosatt 1 kommunale boliger
til pleie- og omsorgsformal — svakt innslag i Oslo

41.1 Innledning™

Sa langt har vi tatt for oss sykehjemsdekningen 1 Oslo uten 4 relatere den til det sam-
lete tilbudet pa institusjons- og boligsida. Utvikling og status 1 Oslos samlete omsorg

* Denne inneledningen er basert pa sammendraget fra forrige rapport, Brevik 2007d) og teksten er
hentet fra sammendraget, omtale av kap 4.
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for eldre kan imidlertid ikke droftes ut fra en ensidig fokusering pa institusjons- og
sykehjemsdekning.

Her spiller imidlertid bade det kommunale boligtilbudet og omfang og intensitet i de
kommunale hjemmetjenesten en sentral rolle. Etter 4 ha analysert de sistnevnte vil vi
derfor vende tilbake til og analysere hvordan tilbudet i institusjon i ulik grad supp-
leres av tilbud i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal.

Vi har tidligere pekt pa at det er boliggjeringen av omsorgstjeneste som sarlig
kjennetegnet utviklingen i Norge etter HVPU-reformen (Brevik 2003a, 2007d,
2010b), dvs fra 1995 og utover. Det har blitt bygget kommunale boliger til pleie- og
omsorgsformal for eldre og funksjonshemmede i stort omfang.

Hvor Oslo plasser seg i utviklingen av kommunale boliger til pleie- og omsorgsfor-
mal, er av vesentlig betydning for 4 avgjore hvor kommunen befinner seg mht samlet
tilbud i pleie- og omsorgstjenestene, og hva som er den relative betydningen av dek-
ningsgrad i sykehjem. Her er det szrlig viktig med kunnskap om hvor stor del av de
kommunale boligene som fungerer med et heldogns pleie- og omsorgstilbud.

Slik vi viste i forrige rapport (Brevik 2007d), har imidlertid noe av det mest sarskilte i
Oslos pleie- og omsorgstjenester for eldre vart det svake innslaget av kommunale
boliger til pleie- og omsorgsformal samt det betydelig fravaret av slike boliger til
eldre med behov for heldoegns pleie- og omsorg. Hvordan har sa denne strategisk
viktig del av eldreomsorgen utviklet seg i Oslo de siste ara?

4.1.2  Utvikling i antall boliger til pleie- og omsorgsformal

Mens landet har bygd opp tilbudet av kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal
for personer 67 ar+ sxrlig etter 1994, synes Oslo 4 ha bygget det zed. 1 forrige
rapport viste vi at fra ca 2.200 enheter 1 1998 var det ca 1.300 slike enheter 1 20006.

2002-2006

I folge data fra SSB ble antall boliger til pleie og omsorgsformal 1 Oslo til personer 67
ar+ redusert med omlag 600 fra 2002 til 2000, jfr figur 4.1. Av de tre storste byene
synes det bare 4 ha vart Trondheim som i1 noen grad har sluttet seg til den storstilte
nasjonale satsingen pa omsorgsboliger nar det gjelder eldre.

2007-2010*

Med forbehold om fortsatt usikkerhet i tilknytning til definisjoner og faktisk oppgitt
antall kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal, fortsetter antall kommunale
boliger til pleie- og omsorgsformal 4 synke litt i Oslo™, fra 1034 i 2007 til 988 i 2010,

%> Fom 2007 ble er data om antall slike boliger innhentet gjennom IPLOS, mot tidligere fra summarisk
skjema. Det er saledes brudd i tidsserien, og talloppgaver fom 2007 lar seg i folge SSB ikke uten videre
sammenlikne med tidligere ar, jfr kommentarer til hovedtabellene for Pleie- og omsorgstjenestene pr
15.6. 2011. Videre ble IPLOS-registreringene av beboere i slike boliger lagt om i 2009 slik at data fra
2010 ikke er sammenliknbare med tidligere arganger, jfr SSB om dette i kommentar til 'Forebelse tal’,
pr 8.7. 2011. For 2010 var det p4 landsbasis siledes registrert omlag 10 pst fzerre slike boliger enn i

2007, jfr hovedtabell 3.
12006 var det 1297 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformil i Oslo, mens antallet i 2007 var

oppgitt til 1034. Sjol om vi ikke kan vite drsaken til dette, tror vi mesteparten av reduksjonen skyldes
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jfr 4.1. Vi er tilboyelig til 4 anta at en god del av reduksjonen etter 2006 er folge av
hva som over tid er blitt definert som slike boliger, og i mindre grad en faktisk reduk-
sjon. Men hvor stor andel av reduksjonen som kan skyldes slike forhold, og hvor stor
andel som er reell, har vi ikke data til 4 vurdere.

Figur 4.1 Antall plasser i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal i Oslo, Bergen og
Trondheinm i 2002 og 2006 samt 2007 og 2010.
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Kilde: Kostra, niva3 Statistikkbanken, SSB, hvert ar.

Under forutsetning av at oppgavene 1 2010 er tilnarmet riktige, hadde Oslo i det dret
1 underkant av 1000 (988) slike kommunale boliger til personer 67 ar+, mens antallet
1 Bergen var i underkant av 800 (777). For Trondheim mangler vi imidlertid pt opp-
gaver for 2010, mens antallet her 1 2008 var oppgitt til 442.

Sjol om det synes 4 vare flere usikkerheter knytte til hva en over tid har regnet inn
under slike boliger, synes det ikke for noen av de tre byene 4 ha funnet sted vekst. En
slik utvikling finner indirekte stotte i at det pa landsbasis ble noen fa ferre kommu-
nale boliger til pleie- og omsorgsformal til brukere 67 ar+ fra 2001 til 2010.

endret registreringspraksis med overgang til 4 hente inn data fra IPLOS fom 2007. Vi velger detfor her
2007 som start-ar for sammenlikning av utviklingen.
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4.1.3  Dekningsgrad i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal
til personer 67 ar+

Vi beregner her — pa samme mate som tidligere - dekningsgraden i tilbudet av kom-
munale boliger til pleie- og omsorgsformal som antall boliger bebodd av brukere 67
ar+ pr 100 personer 80 ar+>.

Figur 4.2 Rater kommunale boliger til personer 67 dar+. Antall boliger bebodd av personer 67
ar+ pr 100 pers 80 ar+. 2002 og 2006 samt 2007 og 2010. Oslo, Bergen,
Trondheim og Hele landet.
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Kilde: Statistikkbanken, tab 04469 og Kostra, SSB.
2002-2006

Dekningsgrad i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til eldre 67 ar+ regnet
pa denne maten, var i Oslo 1 2002 halvparten av gjennomsnittet for hele landet eller 8
boliger pr 100 eldre 80 ar+, mot 16 boliger pr 100 80 ar+ pa landsbasis, jfr figur 4.2.

2007-2010

Dekningsgraden i kommunale bolig til pleie- og omsorgsformal 1 forhold til befolk-
ningen 80ar+ i Oslo var konstant i arene 2007-2010, tilsvarende 4 boliger til eldre 67
ar pr 100 80 ar+. Pa landsbasis ble imidlertid tilbudet redusert noe, fra 14 boliger pr
100 innb 80 ar+ i 2007 til 12 pr 100 i 2010.%

Dekningsgraden i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal var 1 2010 2,7
ganger hoyere 1 Oslo enn pa landsbasis. Hvis Oslo 1 2010 skulle ha hatt samme antall

¥ Da73 pst av disse beboerne 67 dr+ pa landsbasis 1 2010 var 80 ar+, vurderer vi det som mest riktig
4 beregne dekningsgraden ut fra antall personer 80 4r+.

%0 SSB hevder pr 8.7. 2011 at det fortsatt er knyttet noe usikkerhet ogsa til oppgavene over for 2010
og at de ikke er direkte sammenliknbare med tidligere drganger. For beboere i kommunale boliger til
pleie- og omsorgsformal er det derfor for hele perioden 2007-2010 knyttet en viss usikkerhet.
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kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal som pa landsbasis, matte antallet oke
fra ca 1000 til 2.700 enheter. Oslo befinner seg i denne sammenheng i betydelig sar-
klasse.

I Bergen og Trondheim var imidlertid tilsvarende dekningsgrad ogsa relativt lav, men
en god del hoyere enn i Oslo, med 7 personer 67 ar+ pr 100 80 ar+ bosatt i kommu-
nale pleie- og omsorgsboliger i begge byene, dvs omlag 60 pst av landsgjennom-
snittet, jfr 4.2.

Det er serlig i forhold til tilbudet i kommunale boliger til eldre at Oslo lenge har skilt
seg fra gjennomsnittet for landet, og 1 2010 vel sa mye som tidligere.

4.1.4  Om omsorgsboliger — fa enheter i Oslo

I betegnelsen ’kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til eldre og funksjons-
hemmede’ inngir de sikalte ’omsorgsboligene’, som er tilrettelagte boliger med eller
uten fellesarealer finansiert av Husbanken — en ordning som tok til i 1994. Og det
som pa landsbasis er bygget av kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal fra
1994 og fram til 1 dag, er 1 det alt vesentlige ‘omzsorgboliger’.

I forrige rapport (Brevik 2007d, kap 4.2) viste vi at dekningsgraden i omzsorgsboliger
regnet 1 forhold til befolkningen 80 ar+, 1 2006 pa landsbasis var 121 plasser pr 1000
innb. 80 ar+, mot 51 1 Oslo. Trondheim hadde derimot et tilbud i omsorgsboliger
tilsvarende 164 slike boliger pr 1000 pers 80 ar+, eller vel 3 ganger si hoy dekning
som Oslo.

Videre beregnet vi at Oslo 7 2006 skulle ha hatt 1.840 omsorgsboliger til personer over

67 ar for a ha den samme andel som pa landsbasis malt i forhold til befolkningen 80

ar+. Byen synes 4 ha en vesentlig lavere andel, bl.a siden det da 1 alt var ca 1.200 om-
sorgsboliger til alle aldersgrupper og brukere.

4.2 Om kommunale boliger med heldegns pleie og omsorg

Sporsmailet om hva som forstas med hva som faktisk er en bolig med heldogns pleie
og omsorg er etter var vurdering statistisk entydig avklart 1 IPLOS. Men virkeligheten
ute 1 kommunene er ogsa pa dette omradet mangfoldig med ulike innretninger og
losninger i forhold til 4 sikre en god og trykk pleie og omsorg gjennom degnet. Hva
kommunene i praksis legger 1 betegnelsen ’bolig med heldogns pleie og omsorg’, er
saledes 1 praksis ikke entydig.

Vi har dreftet dette sporsmalet 1 flere sammenhenger og sist i Brevik 2011a (kap 5).
Vivil i denne sammenhengen med referanse til nevnte rapport pa ulikt vis trekke inn
momenter og empiriske resultater om heldegns pleie og omsorg og bruk av stasjonaer
service eller personalbase.

NIBR.-notat:2011:113



103

42,1 Om heldogns omsorg, bruk av stasjonzr service eller
personalbase. Tidligere empiriske resultater

I omsorgsboliger i Nord-Trondelag fylke i 2003

Det foreligger fa studier av bruk av stasjonar service i kommunale boliger. Av alle omsorgs-
boliger som ble bygget i Nord-Trendelag i perioden 1994-2003 hadde 60 pst stasjo-
nar bemanning om dagen og 57 pst om natta (Romeren og Svorken 2003, s. 60).

Av de nye omsorgsboligene i Nord-Trendelag, dvs bygget fra 1994 og fram til 2003
var 8 av 10 a karakterisere som bofellesskap og bokollektiv. Og 42 pst av alle felles-
skapsboliger ble karakterisert ved a ha sykehjemsstandard. Og i alt 3 av 10 av de nye
omsorgsboligene ble kalt omsorgsboliger med sykehjemsstandard. Det innebzrer at
de tilnzermet fungerer som sykehjem. Vi legger merke til at en forstar og relaterer
slike boliger til sykehjems funksjon og en nytter ikke betegnelsen ’heldognsboliget’,
men skiller mellom at de har stasjonar bemanning eller ikke. Og med stasjonar be-
manning menes at personalet som yter hjelpen til beboerne, har boliganlegget som
fast arbeidssted, eller at personalet befant seg innen en gangavstand pa 3-5 minutter,
noe som i praksis betyr sykehjemmet rett ved siden av (Romerene og Svorken 2003,

s 59).

En konkluderer med at ”En betydelig andel av de nye omsorgsboligene har tatt opp 1
seg trekk fra aldersinstitusjonene som kommunenes planleggere, politikere og befolk-
ning mener er av verdi i omsorgen for eldre og funksjonshemmede (op cit, s. 60).

Innretning i bruk av omsorgsboliger i 32 kommuner i 2004-2006

I en undersokelse 1 2004-2006 sa en pa kommunenes innretning i bruken av om-
sorgsboliger bebodd av eldre i forhold i til sykehjem i 32 kommuner/bydeler.”” Her
skilte en mellom kommuner som brukte slike boliger som supplement til sykehjem og
dem som brukte dem som a/ternativ til sykehjem.

Undersokelsen viste at 22 pst av omsorgsboligene ble drevet som alternativ til syke-
hjem. Her dreide det seg om demenskollektiv (skjermete enheter for demente), dir-
ekte alternativ til sykehjem (pleietilbud pa permanent basis for eldre med betydelig
tysisk funksjonssvikt) og sakalte avhjemlete boliger (tidligere sykehjem gjort om til
omsorgsboliger).

De ovrige omsorgsboligene, eller 78 pst, ble brukt som supplement til sykehjem. Ved
slik bruk var det 7 3 av 4 tilfeller kollektive opplegg i boligene i den forstand at de hadde med
Jellesarealer og med full eller delvis stasjoneer bemanning Romeren 20006). I disse kommun-
ene var omsorgsboligene mao innrettet som kollektiver med utstrakt bruk av perso-
nalbase, sjol om strategien ikke var a gi et alternativt tilbud til sykehjem. Det viser
hvor stort innpass organiseringen av tjenestene med stasjonar bemanning har fatt i
vare kommuner I den resterende fjerdedel dreide det seg imidlertid om boliger uten
fellesarealer og med heimebaserte tjenester utenifra.

" Dette gjaldt 32 kommuner/bydeler fra fem regioner i Norge - NORLAG-undersokelsen ved
NOVA. Resultater er publisert i Romoren (2006): Omzsorgsboliger: Bruk og utviklingstendenser, i Aldring og
livslep, nr 4 2006.
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Undersokelsen viser at omlag 8 av 10 omsorgsboliger var innrettet slik at de utgjor
kollektive boformer med utstrakt bruk av personalbase. Hvor omfattende innret-
ningen av tjenestetilforsel basert pa stasjonzr bemanning er i Norge, gir fram av
resultatene fra den landsomfattende undersokelsen som Helsetilsynet lot gjennom-
fore i 2003 og hvor Romoren laget opplegg og rapporterte.”

4.2.2  Omsorgsboligenes funksjon — data fra forrige rapport

En annen mate 4 undersoke boligenes funksjon i forhold til heldegns boform er 4 se
pa grad av eller omfang av funksjonstap hos beboerne.

I var forrige rapportering viste vi til ulike undersokelsene™ - en pa landsbasis, en
annen i et utvalg kommuner og en tredje i ett enkelt fylke - gar som resultat at omlag
en tredjedel av beboerne 1 kommunale boliger til pleie- og omsorgs formal har betyde-
lige funksjonstap og far tilfort heimebaserte tjenester som gjor at boligene i ulik grad
kan karakteriseres som a fungere som et til bud i ’egnet bolig med heldegns pleie- og
omsorg’ (Brevik 2007d, kap 4.4).

Dette er noenlunde sammenfallende med resultatene fra en annen representativ
undersokelse pa landsbasis i regi av Statens Helsetilsyn i 2003 (Romeren 2003). Her
fant en at 34 pst av beboerne i slike boliger er betydelig hjelpetrengende, se neste avsnitt.

Den nevnte undersokelsen i alle kommunene i Nord-Trondelag 1 2002 basert pa bl.a
pleietyngde-registreringer, viste at 32 pst av beboerne i omsorgsboliger vat zofalt/-
sterkt hjelpeavhengige/ trenger en del hjelp (Romotren og Svorken 2003).

Statistisk sentralbyra har fom 2005 kartlagt andelen slike boliger som 1 folge faglige
vurderinger i kommunene er bebodd av personer med heldegns pleie- og omsorg.
En fant at det pa landsbasis 1 2005 og 2006 gjaldt hhv 32 pst og 34 pst av alle komm-
unale boliger til pleie- og omsorgsformal. Det synes siledes a vare stor overens-
stemmelse mellom resultatene fra enkeltundersokelsene som vi har referert fra og
den landsomfattende registreringen.

4.2.3  Om bruk av stasjonzr bemanning og omsorgsbase — noen resul-
tater fra Helsetilsynets undersokelse®

I Helsetilsynets undersokelse ble ikke uttrykket ’personalbase’ brukt, men en spurte
om ‘holigen har fast/ stasjonar bemanning’ eller om “hjelper ma tilkalles utenifra, og kommer i
lopet av 3-5 min’ eller lenger. Den forste nevnte formen vil matte dreie seg om det som
vi tidligere har benevnt som personalbase’.

Vi har valgt a benevne den andre formen som hjelp fra ‘omzsorgsbase’, dvs en eller
annen instans med generell fast bemanning siden hjelpa kan tilkalles og kommer 1
lopet av 3-5 min. Det vil 1 realiteten aller oftest matte bety fra sykehjem eller annet
nerliggende boliganlege for eldre/funksjonshemmede med fast bemanning.

38 Undersokelsen er utforlig gjort rede for i Brevik 2007d og i Brevik 2007¢ er det gjort rede for en
rekke resultater fra denne undersokelsen. Det samme er tilfellet i Brevik 2011a.

% Vi viser til nermere omtale av resultatene fra disse undersokelsene 1 Brevik I: Usvikling og status i
Oslos og landets eldreomsorg. Noen hovedtrekfe (NIBR-notat 2007:102, kap 8/Brevik 20072)1).

“ Framstillingen i dette avsnittet er i sin helhet basert pa Brevik 2011a, kap 5.2.
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Undersokelsen viste at under ett bodde 62 pst av samtlige med personalbase. I tillegg
bodde 13 pst med adgang til hjelp fra omsorgsbase i lopet av 3-5 minutter. Det betyr
atialt bodde 75 pst i slike boliger med stasjonar kollektivt organisert tjenesteyting.
Det forteller oss samtidig i hvor omfattende grad boligene er ledd 1 kommunal tjen-
esteytingen. Vi har forovrig vist at 1 2003 gikk 69 pst av drsverkene i de heimebaserte
tjenestene til brukere under 67 ar gikk til personer bosatt i kommunale boliger
(Brevik 2011a, kap 3.7.3).

I den nevnte undersokelse fra 1 2004-2006 (Romeren 2006) av omsorgsboliger be-
bodd av eldre, fant en at 80 pst av dem hadde stasjonzr bemanning. Dette stemmer
bra med det som ble registrert i Helsetilsynets undersokelse og bekrefter den omfatt-
ende bruken av stasjonzr bemanning 1 kommunale boliger.

I fellesskapsboligene var disse oppleggene sarlig uttalte, idet 92 pst her bodde med per-
sonalbase eller med omsorgsbase som yter hjelp pa under 5 min pa dagtid. Men ogsa
1 ovrige kommunale boliger, hadde halvparten tilsvarende organisering av tjenestene.

4.2.4  Antall personer med tjenester fra personalbase og omsorgsbase 1
2006

Om vi anvender resultatene fra vare analyser fra 2003 pa de 17.600* under 67 ar med
plass i kommunale boliger 1 2006 (SSB 2008), betydde det at anslagsvis 77.000 bodde
med personalbase det aret, mens 4.000 bodde med tjenester fra omsorgsbase med tilgang
pa hjelp i lopet av 10 minutter pa dagtid, dvs i alt 15.000 personer.

Til slutt vil vi bringe inn bruken av felles organiserte heimebaserte tjenester blant
eldre. I folge Helsetilsynets undersokelse bodde 33 pst av beboerne 67 dr+ i kommu-
nale boliger til pleie- og omsorgsformal med personalbase i 2003. Og respektive 23
pst og 23 pst bodde med hjelp fra omsorgsbase under 5 min. og under 10 min..

12006 bodde det 32.600 personer 67 ar+ i kommunale boliger til pleie- og omsorgs-
formal (SSB 2008). Om vi - slik vi gjorde ovenfor - anvender resultatene fra Helsetil-
synets undersokelse om fordeling av hvordan de heimebaserte tjenestene til disse var
organisert 1 2000, gir det 1 underkant av 77.000 personer 67 ar+ med personalbase og re-
spektive 7.500 og 7.500 personer 67 dr+ med bjelp fra base innen 5 min og innen 10 minutter.

Sjol om det a bo med personalbase ikke er ensbetydende med 4 ha behov for hel-
dogns pleie og omsorg, synes det 4 vare et betydelig sammentfall her. Vi skal seinere
(avsnitt 4.5) vise at 10.000 personer 67 ar+ bodde i kommunale boliger med hel-
dogns pleie- og omsorg i 2010 i felge SSBs IPLOS-registreringer. Dette sterke
sammenfallet i omfang tyder pa at den overveiende majoriteten som SSB registrerer
bosatt i kommunal bolig med ’heldegns pleie og omsorg’, far tjenestene gjennom
stasjonzre opplegg. Det er det reelle innholdet som legges 1 betegnelsen fra de aller
fleste kommuner som rapporterer dette.

4 P4 grunnlag av kommunenes positive vurderinger av bruken av personalbase i forhold til utvik-
lingshemmede i 2005/2006 - se avsnitt 6.2.7 - og en utvikling preget av bygging av omsorgsboliger
med heldogns pleie- og omsorg i den siste delen av perioden for Handlingsplan for eldreomsorgen nar det
gjelder boligdelen, dvs satlig etter 2002, er det mest sannsynlig at innslaget av kollektivt organiserte
tjenester har tiltatt og er mer omfattende i 2006 enn data fra 2002/2003.
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Ved IPLOS-registeringene i kommunene er - ifolge Veilederen for utfylling av data -
betegnelsen ’stasjonar bemanning’ ikke nyttet, men fast tilknyttet personell hele dognet’, 1
betydningen at det minst er en ansatt til stede hele dognet. Dette kommer vi tilbake
til 1 neste avsnitt.

I forhold til samtlige beboere 1 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal 1 2006
(50.200 personer), viser disse beregningene at 22.000 personer bodde med personal-
base og 19.000 bodde med de heimebaserte tjenestene fra omsorgsbase/tjenestein-
stans med effektuering av heimebasert tjenester innen 10 minutter pa dagtid. I folge
var beregning bodde saledes 7 alt 41.000 personer med de heimebaserte tienestene tilfort
gennom kollektiv organisering av dem. Dette var for ovrig like mange som samlet antall
personer med plass 1 institusjoner for eldre og funksjonshemmede 1 2006 (41.100).

4.3 Avgrensing av kommunal bolig med heldegns pleie og
omsorg

4.3.1 Avgrensning og kjennetegn ved bolig med heldegns pleie og
omsorg 1 ulike undersokelser.

Slik vi viste foran 1 avsnitt 4.2.1, om erfaringene fra Nord-Trondelag, var narbet
mellom dem som faktisk yter tienestene og dem som mottar dem - der det vanlige var stasjoneer
bemanning — eller om tjenestene ble tilfort utenifra, det avgjorende for vurderingen av
omsorgsboligenes funksjon.

Og slik vi tidligere (Brevik og Hoyland 2007) har vist for utviklingshemmede, er
heldogns tjenester 1 de fleste tilfeller sikret ved at de som utferer dem, har tihold i
samme boliganlegg som brukerne. Tjenestene kommer saledes ikke utenifra.

I Helsetilsynets undersokelse i 2003 ble ikke uttrykket ’personalbase’ brukt, men en
spurte om ‘boligen har fast/ stasjoncer bemanning’ eller om “hyelper mid tilkalles utenifra, og
kommer i lgpet av 3-5 min’ eller lenger. * Den forste nevnte formen vil matte dreie seg
om det som vi tidligere har benevnt som personalbase’.

Vi understreker og poengterer at 1 alle undersokelsene vi har referert 1 avsnitt 4.2, gar
hovedskillet pa innretningen av den faktiske tjenestetilforselen, dvs om zenesteyterne
har tilhold i boliganlegget slik som 1 institusjon, eller om Jjelpen tilfores ntenifra, analogt til
heimebaserte tjenester til brukere bosatt i ordinare boliger.

Og dette er samtidig utgangspunktet og utgjor hovedkriteriet nar en 1 IIPLOS skiller
mellom boliger med eller uten heldogns pleie og omsorg, dvs at det et/ikke er fast
tilknyttet personell hele dognet d tilknyttet tjenestestedet.

For arene 2005 og 2006 kartla SSB andelen kommunale boliger til pleie- og omsorgs-
formal med heldegns pleie- og omsorg som 1 felge faglige vurderinger i kommunene
var bebodd av personer med heldegns pleie- og omsorg.

4 Dette er en kartlegging av nathet til “Jyelp fra pleie- og omsorgstjenestene”, og gar pa avstand i tid til det
ordinare bjelpeapparatet, i alle fall i forhold til hjelpesituasjoner pa dagtid. Det er mao fra instanser i de
oppgitte avstander hvorfra de heimebaserte tjenester 7 siz alminnelighet kommer.
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I folge registreringsskjema 6 til Kostra for 2000, var en slik bolig med heldegns pleie-
og omsorg bl. a definert ved heldogns bemanning i den fortstand at en “forutsetter at det er
en ansatt i boligfellesskapet/ bygningen hele dognet”.

Vi har tidligere (Brevik 2007d, kap 4.4.2) utlagt dette slik: Boliger med heldegns pleie
og omsorg er mao boliger som har bemanning gjennom det vi annet sted (Brevik og
Hoyland 2007) har benevnt som ’personalbase’ med tjenester pa permanent dogn-
basis. Omvendt betyr det at nar tjenestene tilfores boligen #zenifra fra en instans som
er vitksom pa degnbasis med godkjente kvalifikasjoner, er det i&ke d regne som “bolig
meed heldogns pleie og omsorg’.

Det avgjorende er imidlertid hva en forstar med ’en ansatt ... hele dognet”. Er dette
pleie- og helsefaglig personell utgatt fra de heimebaserte tjenestene og drevet etter
Kommunehelseloven og Lov om sosiale tjenester” som har tilhold i boliganlegget
for 4 yte tjenestene, eller er dette en slags vaktperson som er avhengig av 4 tilkalle
andre utenom anlegget til 4 utfore tjenestene, f. eks fra kommunenes heldogns
hjemmesykepleietjenester?

4.3.2  Avgrensing av bolig med heldogns pleie og omsorg i IPLOS.

IPLOS tar en ogsa utgangspunkt 1 fast tilknyttet personell der det presiseres at dette
personellet har tjenestested i den aktuelle enheten™.

Med det utgangspunktet etableres tre former for boliger i forhold til tjenesteyting: (1)
uten fast tilknyttet personell, med fast personell deler av degnet (2) og med fast
personell hele dognet (3).

Analogt til vire allerede nevnte undersokelser/eksempler tar en ogsd i IPLOS ut-
gangspunkt 1 hvorvidt tjenestene utfores ved stasjonar tilknyttet bemanning eller om
tjenestene tilfores utenifra. Og en legger til grunn at det fast tilknyttet personellet
som star for bemanninga, nettopp er de som utforer tjenestene.

Videre skiller en 1 IPLOS mellom omsorgsboliger og andre kommunale boliger til
pleie- og omsorgsformal.

4.3.3  Om boliger i Oslo kalt ’"Omsorg+’

Oslo kommune ved Bystyret behandlet omsorgsboligtiltaket ’Omsorg+’ i mote den
15.12. 2010 og vedtok tre saker tilknyttet Omsorg+"*.

* Ved finansieringen av omsorgsboliger stiller Husbanken ikke sarskilte krav til tjenestetilforselen
annet enn at det forutsettes at beboerne far lovregulerte tjenester fra kommunenes ordinzre pleie- og
omsorgstjeneste og som er underlagt fylkesmannens kontroll.

# Vi referer her til IPLOS. Veileder for personell i kommunale helse og sosiale tjenestet’, Helsedirek-
toratet, Oslo, mars 2009, s 45-46.

4 Det gjaldt: (1): Sak 409/2010, Omsorg+ - innhold og organisering (Byradssak 243/09), (2): Sak
410/2010, Forskrift om tildeling av bolig i Omsorg+ i Oslo kommune og (3): Sak 411/2010,
Prinsipper for utgiftsdeling og kompensasjon for Omsorg+.
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Om mal og malgrupper for Omsorg+

Oslo kommune “har behov for et tilbud mellom hjem og sykebjem som skal legge til rette for at
brukerne skal folge trygghet og samtidig gi mulighet for mer tilpassete og individuelle tienester”
(Omsorg+ - innhold og organisering — sak 409/2010, s 1).

’Omsorg+’ skal rette seg "ot eldre som er i en tidlig fase av omsorgsbehov. Tilbudet skal gis til
personer som gjennom aktivisering, sosialt samver og trygghet kan oppleve at funksjonstapet bremser

eller stopper opp” (ibid, s 2).
Et dognbemannet fast kontaktpunkt/husvert er viktig for Omsorg+ (ibid, s 3).

Beskrivelse av tilbudet

Omsorg+ er et tilbud til eldre som har behov for et trygt botilbud hvor
det tilrettelegges for aktiviteter og samvzer og hvor det er personell
dognet rundt. Pa sikt er malet med tilbudet 4 avlaste ettersporselen etter
sykehjemsplasser, Det er et tilbud til dem som har behov for et tilrette-
lagt botilbud, men som er for friske til 4 ha behov for et sykehjemstil-
bud, Byradssak 411 2010, Prinsipper for ut utgiftdeling og kompensa-
sjon for Omsorg+.

I folge vedtatt Forskrift om Omsorg+ bestir Omsorg+ av “tilrettelagte boliger/om-
sorgsboliger som er samlokalisert med aktivitetssenter, kantine og degnbemannet
resepsjon med husvert (§2). Med ’tilrettelagt’ mens "en bolig som fysisk er tilrettelagt for
eldre”.

Hva som konkret ligger 1 dette vites ikke, annet enn at Byradet bestemmer hvilke bo-
tilbud som skal godkjennes som Omsorg+(§ 2)*, dvs utformingen godkjennes poli-
tisk og ikke etter retningslinjer, slik som for omsorgsboliger bygget med finansiering i
Husbanken, som er det overveiende vanlige i norske kommuner.

Men siden Omsorg+ sa langt er ombygde allerede eksisterende kommunale bygg
som ikke har vert finansiert av Husbanken, har de dermed heller ikke vart undergitt
Husbankens retningslinjer for utforming av omsorgsboliger for heldegns pleie- og
omsorg,.

Tjenester til beboerne 1 form av hjemmesykepleie og praktisk bistand tilfores fra de
ordinzre heimebaserte tjenestene’. Slike tjenesteytere har mao ikke tilhold i bolig-
anleggene.

Noen kjennetegn ved Omsorg +:

Omsorg+ er ikke et tilbud pa sykehjems niva

Med referanse til Byradssak 411 2010 er Omsorg+ kjennetegnet ved 4 vare:

- et tilbud til dem som har behov for et tilrettelagt botilbud, men som er for

friske til 4 ha behov for et sykehjemstilbud”. Utlagt: Omsorg+ er ikke ment 4
dekke behov pa sykehjems niva

“ Her heter det at "det stilles vise minimumskrav il omsorg+”, og "Byridet skal godkjenne kvaliteten og innholdet
7 alle tilbud for de kan kalles Omsorg+” (Byradssak 409/2017 -243/09, s. 3).

Y "Hjemmetjenester til den enkelte beboer innvilges og ytes pa lik linje med andre som bor i eget hjem og bar bebov for
tienester” (Byradssak 409/2010), s 3
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- ’Pa sikt er malet med tilbudet 4 avlaste ettersporselen etter sykehjemsplasser”.
Utlagt: Omsorg+ fungerer enna ikke slik at tilbudet erstatter sykehjem

—  ”Malgruppene for dette tilbudet er eldre (som alternativt vil motta hjemme-
tjenester i eget hjem) eller som uten dette tilbudet ville ha behov for syke-
hjemsplass”. Utlagt: Omsorg+ representerer et alternativt mellomniva til syke-
hjem uten a fungere som erstatning for sykehjem (kan dermed ikke regnes inn i
dekningsgrad)

Omsorg+ er et tilbud basert pa tjenestetilforsel utenifra til brukere uten store
pleiebehov

I folge Forskrift for Omsorg+: er dette:

- tilrettelagte boliger/omsotgsboliger med “dognbemannet resepsjon med husvert” (§2).
Utlagt: heldognsbemanningen representer et kontaktpunkt pa degnbasis

- sokerens funksjonsevne ma "vere sd god at soker, med oppfolging, kan mester d bo i en
tilrettelagt bolig, samt delta i aktivitetsilbud og sosiale arenaer” (Forskrift, (§7)). Utlagt:
det synes langt fra a vaere personer med vesentlige pleiebehov som er
malgruppen

4.3.4 Bolig karakterisert som Omsorg+ i Oslo i forhold til definisjon
av heldegns omsorgsbolig i IPL.Os

Vi har na gjort rede for kjennetegn ved Omsorg+ i Oslo. Na vil relatere Omsorg+ til
hovedkriteriene for omsorgsbolig med heldogns pleie og omsorg i IPLOS:

1. Tjenestene skal utoves gjennom fast personell med tilhold i boliganlegget

I’Omsorg +’ tilfores tjenestene til beboerne utenifra, dvs fra de ordinare heimebas-
erte tjenestene. Husvert/resepsjonist i Omsorg+ fungerer bare som kontaktpunkt
eller mellomledd til de ordinzre tjenestene,

2. Tjenesteyterne skal som fast personell vare tilstede hele degnet

I Omsorg+ er det fast personell til stede hele dognet Person er til stede, men ikke
qua stasjonazr bemanning.

3. Omsorgsbolig er en bolig finansiert i og oppfort etter Husbankens retnings-
linjer for fysisk utforming og krav til helsefaglige kvalifikasjoner hos personell

Omsorg+ er ikke oppfort med finansiering i Husbanken og er dermed ikke bygget 1
hht Husbankens retningslinjer for fysisk utforming. Det er byradet som kvalitets-
sikrer hvordan boliger i Omsorg+ er fysisk tilrettelagt. Omsorg+ er i hht retnings-
linjene for IPLOS: 4 karakterisere som ‘annen bolig’, og ikke omsorgsbolig.

Konklusjon: ’Omsorg+’ er boliganlegg som ut fra IPLOS ma benevnes som ’annen
bolig’, der tjenestene tilfores utenifra og som er bemannet med et kontaktpunkt pa degn-
basis og som sa langt ikke er godkjent av Husbanken. De kan verken som bolig eller
gjennom organisering av tjenestene benevnes som omsorgsboliger med heldogns pleie og
omsorg pa linje med de ordinare omsorgsboligene finansiert av Husbanken fom 1994.
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Sjol om det i Omsorg+ er personell til stede hele dognet, bryter dette opplegget med
hovedintensjonen 1 IPLOS-definisjonen, som gar pa at den utovende bemanningen
skal veere stasjoner, til forskjell fra nar tjenestene tilfores utenifra, dvs er da ikke a
regne som stasjonzr bemanning. Og i Oslo er det gjort eksplisitt at tjenestene nett-
opp skal tilferes fra de ordinaere heimebaserte tjenestene.
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4.4 Kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal med hel-
dogns pleie og omsorg

Sammenfatning av kap 4.4: Dekningsgrad i kommunale boliger til
pleie- og omsorgsformal til personer 67 ar+ med heldegns pleie og
omsorg i Oslo

Dekningsgrad i heldegns- Status Endring Relativt til
tilbud 67 ar+ pr 1000 innb 80 Andel i Pst 2006-2009 Riket, pst
W)

2006 | 2009 | Pst-poeng | Pst | 2006 | 2009
I heldegns plo-boliger 2 | 14 + 12 - -95 | -69
I heldegns boliger+institusjon | 215 | 229 + 14 +7 -5 -1

*) Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 4.4, figur 4.3. **) Dette er resultatet av en formell beregning
som forutsetter at alle statistikkforte heldegnsboliger i Oslo de facto er slike boliger i samsvar med
IPLOS, hvilket ikke er tilfellet for alle.

Utvikling og status i Oslos samlete omsorg for eldre kan aleine ikke belyses ved en-
sidig 4 fokusere pa sykehjemsdekning. Analysen ma bl. a suppleres med storrelsen av
tilbudet i boliger med heldegns pleie og omsorg. Oslos plassering i forhold til det
siste er vesentlig for vurderingen av byenes samlete heldognstilbud og betydningen av
dekningsgrad i sykehjem og utformingen av omsorgstrappa.

12010 var det pa landsbasis 10.000 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til
personer 67 ar + med heldogns bemanning og formelt statistikkfort 319 enheter i Oslo.
Dette gir en dekningsgrad tilsvarende 45 enheter pr innb 80 ar + pa landsbasis og 14
enheter i Oslo.

I Oslo okte sum dekningsgrad i institusjon pluss i kommunale boliger med heldogns omsorg tra
215 enheter pr innb 80 ar+ 1 2006 til 229 enheter 1 2010, dvs omtrent pa landsgjenn-
omsnittet. Mesteparten av denne okningen ma tilskrives tilveksten av boliger av typen
Omsorg+. 1 folge IPLOS sin definisjon kan imidlertid disse ikke karakteriseres som
boliger med heldegns pleie og omsorg. Alternativt kan Oslo 1 2010 ha hatt 7 ’evrige’
enheter med heldogns pleie og omsorg pr 1000 innb 80 ar+. Det siste anslaget gir en
samlet dekningsgrad i institusjon og heldegns omsorgsboliger som ligger 4 pst under
tilsvarende dekningsgrad pa landsbasis 1 2010.

Hvis Oslo hadde hatt en dekning i omsorgsboliger med heldogns bemanning pa linje
med landsgjennomsnittet, betyr det at det skulle ha vart omlag 1.000 slike 1 Oslo 1
2010. Rent faktisk var det etter var vurdering egentlig noksa fa, eller maksimum 319
enheter, dvs 1/3-del av et tilbud pa niva med landsgjennomsnittet.
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4.4.1 Antall enheter og dekningsgrad i boliger med heldogns pleie- og
omsorg 1 2006 og 2010

Det som umiddelbart er noksa innlysende, er at andelen slike boliger bebodd av eldre
med heldogns pleie- og omsorg, er av vesentlig betydning for vurderingen av samlet
dekningsgrad i forhold til institusjon/ boformer med heldogns pleie og omsorg.
Derfor har vi sett neermere pa dette.

Situasjonen i 2006

Fom 2006 tok SSB til 4 registrere kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal
med heldegns pleie og omsorg. I 2006 var 26 pst av kommunale boliger til pleie- og
omsorgsformal til personer 67 dr+ pa landsbasis - etter kommunenes vurderinger — be-
bodd av personer med beldognspleie og omsorg, eller 8.400 enheter. I Oslo gjaldt det
samme 2,3 pst av boligene for eldre, eller 58 boliger.

Pa landsbasis ga dette isolert en dekningsgrad i heldognsomsoryg tilsvarende 38 enheter pr
1000 innb 80 ar+ i 2006, mot 2 enheter pr 1000 innb. 80 ar+ i Oslo, jfr figur 4.3. 1
Trondheim utgjorde de kommunale boligene bebodd av eldre med heldegns pleie og
omsorg, 13 enheter pr 1000 per 80 ar+ og i Bergen 2 enheter.

Figur 4.3 Dekningsgrad i alle institusjonsplasser pluss i kommunale boliger med heldogns pleie
og omsorg med personer 67 ar+ pr 1000 innb 80 dr+. 2006 og 2070. Oslo,
Bergen, Trondbein: og hele landet.

| | | |
Hele landet 2006 | 189 | | | ‘38 J) 227
Hele landet 2010 187 | 45 P 232
Trondheim 2006 192‘ | lS‘I 205
Trondheim 2010 208 | 19 P227
Bergen 2006 ‘ 226 ‘ | 4 228
Bergen 2010 221 Dinstitusjon [7P 228
OHeldagns bolig
OSum
Oslo 2006 4‘13 ‘ | 2[JJ215
Oslo 2010 ‘ 215 : — (149229

1 T T T T 1
0 50 100 150 200 250

Kilde: SSB,Kostra 2010, SSB, Oslo pr 15.6.

Situasjonen i 2010

12010 var det pa landsbasis 10.030 kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal til
personer 67 ar + med heldogns bemanning pa landsbasis og 319 1 Oslo. Dette gir en
dekningsgrad tilsvarende 45 enheter pr 1000 innb 80 ar + pa landsbasis og 14 enheter
1 Oslo, dvs vesentlig faerre, jfr figur 4.3.
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Tabell 4.1 _Antall omsorgsboliger med heldogns pleie og omsorg og omsorgsboliger av typen
‘Omisorg+’ til personer 67 ar +i Oslo, bydeler i Oslo, Bergen, Trondbeim og hele

landet.
Bydelet/type Vestre Frogner | Nordre | Gruner- | Bjerke Ovrige 11 | Oslo
omsorgsbolig Aker Aker lokka bydeler By
Boliger med heldogns | 57 51 85 16 47 63 319
pleie og omsorg *)
Boliger av typen 0 61 91 97 0 0 249
"Omsorg+’ **)

*) Kilde: SSB, Kostra niva 3, bydeler, SBB, Oslo pr 15.6. 2011. **) Data fra Oslo kommune,
Bydelsavdelingene, juni 2011.

I Oslo var det i 2010 256 omsorgsboliger med heldegns pleie- og omsorg, dvs at 80
pst av samtlige (totalt 319), var konsentrert til 5 bydeler, jfr tabell 4.1, mens de ovrige
11 bydelene hadde sveart fa slike boliger, og 1 6 bydeler var det 0-3 slike boliger i folge
SSBs Kostra for Oslo i 2010.

Heldognsboligene 1 bydeler med fa slike, er mest sannsynlig del av anlegg med hel-
dognsboliger for brukere under 67 ar, hvor det samtidig er noen fa boliger med bruk-
ere 67 ar+ (eller som etter hvert er blitt 67 4ar+). Konsentrasjonen av oppgitte hel-
degnsboliger til i hovedsak 5 bydeler, gjor for ovrig ikke disse til et a/iment tilbud 1
Oslo.

Vi har foran dreftet kjennetegn ved omsorgsboliger av typen Omsorg+, jfr avsnitt
4.3.3-4.3.4. I utgangspunktet skulle en tro at alle de 249 boligene av denne typen var
karakterisert som boliger med heldogns pleie og omsorg. Det gjelder imidlertid i
folge statistikkforingen 152 (51+85+10) eller ca 60 pst av dem.

Statistikkforingen synes imidlertid noe upresis, jfr tabell 4.1, og vi er henvist til a
holde oss til de oppgaver som Oslo kommune har rapportert til SSB 1 Kostra, dvs
sum 319 boliger med heldegns pleie og omsorg i 2010.

4.42  Sum dekningsgrad i institusjon pluss bolig med heldegns pleie og

omsorg

2006

Antall enheter 1 boliger med heldogns pleie og omsorg kan regnes inn i en serskilt
dekningsgrad for institusjon og boliger med heldogns pleie og omsorg under ett.

Vi har tidligere vist (Brevik 2007d, kap 3.7) at dekningsgraden 1 institusjon ble re-
dusert 1 arene under Handlingsplan for eldreomsorgen, fra 229 plasser pr 1000 inn-
bygger 80 a+ pa landsbasis 1 1998 til 189 plasser 1 2006. Mesteparten av denne reduk-
sjonen ble imidlertid kompensert for ved at det 1 2006 var en dekningsgrad 1 kommu-
nale boliger med heldogns pleie- og omsorg tilsvarende 38 enheter pr 1000 innb pr
80 ar+, eller samlet 227 plasser pr 1000 innb. 80 ar + 1 2000, jfr figur 4.3. Den fak-
tiske heldognsdekningen for eldre pa landsbasis ble m.a.o. ikke vesenlig endret i lopet

av disse 8 ara.

I Oslo var imidlertid tilsvarende dekningsgrad i 2006 215 enheter pr 1000 innb 80
ar+. Fra 4 ha en dekning betydelig over landsgjennomsnittet for institusjonsplasser,
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befant hovedstaden seg i 2006 som nevnt med en samlet dekning 5 pst under nivaet
pa landsbasis nar vi bringer inn boliger med heldegns pleie- og omsorg.

Bergen hadde den beste samlete dekningen i institusjoner/boliger med heldogns pleie
og omsorg av disse tre byene, med 228 enheter pr 1000 innb 80 ar+ 1 2006 eller som
landsgjennomsnittet, jfr figur 4.3.

For ovrig beregnet vi den gangen at om andelen slike boliger da skulle ha vart den
samme i Oslo som pa landsbasis, ville det betydd at Oslo 1 2006 skulle ha hatt vel 900
kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal med heldogns pleie og omsorg til personer 67 ar+,
mens hovedstaden den gangen hadde 58. Det understreker hvor svakt Oslo var for-
spent med kommunale boliger som del av den ovre del av omsorgstrappa.

2010

12010 er betydningen av kommunale boliger med heldegns pleie og omsorg tiltatt. 1
Oslo er sum dekningsgrad 1 institusjon pluss i kommunale boliger med heldogns om-
sorg okt fra 215 enheter pr 1000 innb 80 ar+ i 20006 til 229 enheter 1 2010, eller litt
under landsgjennomsnittet. Mesteparten av okningen ma tilskrives okningen i kom-
munale boliger med heldogns pleie- og omsorg 1 hovedstaden, og serlig sakalte
Omsorg+.

I Bergen er dekningsgraden den samme 1 2010 som 1 2006, mens en i Trondheim har
okt tilbudet bade 1 heldegnsboliger og i institusjon. Dekningsgraden i de 3 storste
byene er 1 2010 faktisk den samme nar en maler pa denne maten. Og de plasserer seg
her bare ubetydelig litt under dekningsgraden pa landsbasis.

Hyvis Oslo hadde hatt en dekning i omsorgsboliger med heldogns bemanning pa linje
med landsgjennomsnittet, dvs 45 plasser pr 1000 innb 80 ar+ 1 2010, jfr figur 4.3,
betyr det at det skulle ha vart (22.936*45/1000)=1.032 slike i Oslo i 2010. Rent fak-
tisk var det etter var vurdering antakelig egentlig svart fa. Og sjol om vi regner alle de
statistikkforte 319 enheten som faktiske heldogns bemannete boliger, representerte
disse bare 1/3-del av det tilsvarende antall slike boliger pa landsbasis.

Vi har imidlertid alt droftet hvorvidt dette er heldognsboliger pa linje med slike
boliger jevnt over i landet forevrig, og som er plassert under betegnelsen ’boliger
med heldegns pleie og omsorg’, jfr kap 4.3.4.

Etter var vurdering fyller de 152 heldogns omsorgsboliger som samtidig er oppfort a
vaere ’Omsorg+’, ikke kravet til slik bolighetegnelse. De ovrige 167 er ogsa statistikk-
forte som boliger med heldogns pleie og omsorg. Hvis disse er stasjonzrt bemannet
med tjenesteutovere, er de heldognsboliger 1 IPLOS forstand. Og hvis det er slik, vil
dekningsgraden ikke vaere 14 enheter pr 1000 innb 80 ar+, men reduseres til 7
enheter pr 1000 80 ar+ 1 2010.

I det siste tilfellet utgjor den samlete dekningsgraden 7 zustitusjon og bolig med heldogns
pleie- og omsorg 1 Oslo 222 enheter pr 1000 innbygger 80 ar+ 1 2010, eller 4 pst under
landsgjennomsnittet. Den samme dekningsgraden i Oslo i var til sasmmenlikning 5 pst
under landsgjennomsnittet i 2006.

Det er likevel ikke i tilbudet i sykehjem pluss heldognsomsorg i kommunale boliger
som i hovedsak skiller Oslo fra andre kommuner, sjol om institusjonsdelen av denne
dekningsgraden er vesentlig storre enn pa landsbasis, jfr figur 4.3. Det er - slik vi viste
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1 kapittel 3 - framfor alt den delen av tilbudet som utgjores av heimebaserte tjenester
til eldre 1 ordinaere private boliger.

4.5  Andel brukere 80 dar + med plass 1 institusjon og bolig
med heldegns pleie- og omsorg.

Pa samme mate som vi har vist bruksraten for personer 80 dr+ 1 institusjon, jfr kap
2.2.2, vil vi til slutt pa tilsvarende mate gjore rede for sum andel 80 ar+ pr all pers-
oner 80 ar+ med plass i institusjon (sykehjem) og kommunal bolig med heldogns
pleie og omsorg.

Figur 4.4 Plassrater brukere 80 ar+. Sum andel 80 ar+ med plass i eldreinstitusjon og kom-
munal bolig med heldogns pleie og omsorg pr 1000 innb 80 ar+. Storby og hele
landet. 2009

Hele landet

Trondheim

Oinstitusjon

OHeldggns bolig
LDSum -
I

Bergen

182
Oslo

T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Kilde: SSB, Pleie- og omsorgstatistikk 2010, Kostra og Kostra, tabell 1, pr 29.4. 2011

Her gar det fram at 182 personer 80 dr+ pr 1000 innbyggere 80 ar+ hadde plass i
institusjon pluss heldegns bolig 1 Oslo 1 2010, eller 18,2 pst av den eldre befolk-
ningen, jfr figur 4.4. Det er i overkant av tilbudet pa landsbasis, hvor raten var 176 pr
1000 innb 80 ar+.

Bruksraten, eller tilgjengeligheten malt ved antall enheter pr innbygger, var i Trond-
heim litt under Oslo og litt over landsgjennomsnittet. Men i praksis er summen av
tilgjengelighet til heldognstilbud den samme i Oslo og Trondheim og den samme
som pa landsbasis.

Det er imidlertid betinget av at de 200 personene 80 ar+ i Oslo som oppgis 4 bo i
boliger med heldogns pleie- og omsorg, faktisk gjor det, jfr droftingen av dette i
forrige avsnitt.
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Bergen kommer ut med en betydelig lavere tilgjengelighet, bade i institusjon og hel-
dogns bolig, idet 167 av 1000 innb 80 ar+ hadde slike plasser 1 2010. Men her bor vi
huske at Bergen har en mer intensiv bruk av heimebaserte tjenester bant heimebo-
ende eldre med omfattende hjelpebehov enn Oslo.

Men alt i alt befinner ikke de vesentlige forskjellene seg mellom storbyer og disse 1
forhold til resten av landet seg her, men i innslaget av boliger med heldegns pleie- og
omsorg og i innretningen av de heimebaserte tjenestene.

De store byene skiller seg vesentlig fra landsgjennomsnittet ved et jevnt over svart
lav andel boliger med heldegns pleie- og omsorg. I gjennomsnitt utgjer disse bare a-
del av dekningsgraden som konstitueres av slike boliger pa landsbasis. Det er etter
var vurdering en svakhet ved omsorgstrappa i disse store byene.
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5  Samlet ressursbruk 1 plete- og
omsorgstjenestene 1 Storby

Som i forrige rapport avslutter vi ogsd her med oversikt over samlet innsats 1 pleie- og
omsorgstjenestene malt i arsverk og brutto driftskostnader. Det er etter var vurdering
et nyttig mal og inntak til en innledende overordnet vurdering av status i pleie- og om-
sorgstjenestene 1 hovedstaden.

Vi gjor rede for den samlet innsats 1 Oslo og i sammenlikningsomridene. Dette bade
for de heimebaserte tjenestene, institusjonsomsorgen og samlet innsats.

5.1 Brutto driftskostnader fordelt mellom institusjon og
heimebaserte tjenester 2006-2010

Denne oversikten gjelder institusjonstjenestene og de heimebaserte tjenestene. Det
som er benevnt som aktivisering,(KKostra f 234) er holdt utenfor da mesteparten av
disse aktivitetene er knyttet til brukere under 67 ar.*

Da vi her er bare opptatt av den relative fordelingen i innsats mellom disse tre hovedomradene
pd hvert sted, kan vi se bort fra eventuelle kommunale variasjonene i kostnader knyttet
til 4 framskaffe en enhet tjenester, f.eks. arskostnader pr institusjonsplass eller kost-
nader pr arsverk i de heimebaserte tjenestene®.

12006 gikk 50,3 pst av ressursene 1 pleie- og omsorgssektoren pa landsbasis til drift
av institusjonene, mens 44,3 pst gikk til de heimebaserte tjenester og resten, 5,4 pst
gikk til aktiviseringstiltak (Brevik 2007¢, kap 7.2.1, figur 7.3). I 2010 var de tilsvar-
ende andelene 47,0 pst, 47,5 pst og 5,5 pst (Kostra, SSB, 2011).

* Post 234, Aktivisering, gjelder aktiviserings- og stottetjenester overfor eldre og funksjonshemmede
som bl. a. omfatter vitksomhet ved eldresenter og dagsenter/aktivitetssenter samt til stottekontakt.
Post 254 gjelder Kyernetjenester knyttet til pleie og omsorg og bjelp til mestring av dagliglivet for eldre og funk-
sjonshemmede som bor hjemme. Tjenestene omfatter hjemmesykepleie, praktisk bistand, avlastning
og omsorgslonn. Dette er neermere presisert i Veiledning til utfylling av skjema: Rapportering av kommunale
produksjons- data, Kostra 2006, SSB, 2006.

4 Vi har imidlertid forutsatt at enhetskostnadene knyttet til 4 framskaffe tjenester innen disse tre om-
radene relativt sett - dvs mellom de tre nevnte hovedomridene - er de samme i de respektive kommun-
ene vi her sammenlikner. Vi har siledes ikke korrigert for at enhetskostnadene ved 4 bringe til veie
f.eks institusjonstjenester 7 forhold #i/ heimebaserte tjenester relativt sett, kan vere hoyere eller lavere i
en kommune enn i en annen, dvs at det kan vare #/ike relative forhold i enhetskostnader knyttet til de
tre aktivitetsomradene. Slike eventuelle avvik ser vi mao bort fra. Det er imidlertid rimelig 4 anta at
variasjonene i slike relative forhold er sma og at det er det allmenne kostnadsnivaet som vil matte
utgjore de vesentlige av eventuelle variasjoner kommuner i mellom.
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2006-2010

Nar vi holder oss til fordelingen av brutto driftskostnader mellom institusjon
(f 253+1261) og heimebaserte tienester (£254), fordelte disse seg pa landsbasis 1 2006 med
53 pst pa institusjoner og 47 pst pa heimebaserte tjenester, jfr figur 5.1.

I Oslo var fordelingen slik i 2006 at 66 pst av brutto driftskostnader ble brukt i eldre-
institusjoner, mens 34 pst gikk til de heimebaserte tjenestene. Sett i forhold til bruken
1 hele landet gikk en radikalt storre andel til institusjonsdrift 1 Oslo. Forskjellen var
stor utgjorde 13 prosentpoeng.

Figur 5.1 Brutto driftsutgifter til eldreinstitusjoner (f253+f261) og heimebaserte tienester (f254)
7 Oslo, Bergen, Trondheim og hele landet, 20060g 2010.

2010 : : 5‘9 : : I : : 4‘1 :

2006 | | 66 | | I | | 34 |

Oslo |

2010 | 53 I 47

2006 | | 54 | | I | | 46 |

Bergen |

2010 | 53 I 47

2006 | | 53 | | I | | 47 | |
Trondheim ] Dl‘nstitusjol

OHeimebasert

2010 | 50 5 0 Sum

2006 | | = | | | | - | |
Hele landet |

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Kilde: Kostra, niva 3 (grunnlagsdata), SSB, Oslo 2011 Ureviderte tall for 2010, pr 15.3. 2011.

12010 fordelte disse ressursene seg pa landsbasis med 50 pst pa hver av disse to
hovedsektorene, jfr figur 5.1. I Oslo gikk na 59 pst til institusjon og 41 pst til de
heimebaserte tjenestene. Sjol om det 1 Oslo har funnet sted en bevegelse med en noe
storre bruk av ressursene 1 de heimebaserte tjenestene, skiller hovedstaden seg fort-
satt betydelig ut 1 forhold til landsgjennomsnittet i det 6 av 10 kroner nyttets til insti-
tusjonene mot 5 av 10 pa landsbasis.

Bergen og Trondheim hadde i 2006 en fordeling mellom disse to hovedomradene lik
landsgjennomsnittet, jfr figur 5.1. Men fordelingen i disse to byene var den samme i
2010, dvs i forholdet 53/47. Bergen og Trondheim ser mao ikke ut til 4 ha fulgt ut-
viklingen pa landsbasis med en tiltakende andel av ressursene brukt pa heimebaserte
tjenester.
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5.2 Utvikling pa landsbasis i arsverk i institusjon og i
heimebaserte tjenester

Det er viktig 4 vite hvor kommunene anvender arsverkene i pleie- og omsorgstjen-
estene. Blir de i stor grad anvendt i institusjoner eller gir en betydelig del til personer
1 ordinare private boliger eller i kommunale boliger til pleie- og omsorgsformal?

Arene 1988-2001

Vi gjorde i forrige rapport rede for utviklingen 1 forholdet mellom arsverk i eldreinsti-
tusjoner og heimebaserte tjenester 1 perioden 1980-2001. Vi hadde alt tidligere vist at
den alt vesentlige veksten i pleie- og omsorgstjenestene etter 1988 var kommet 1 de
heimebasert tjenestene (Brevik 2003a).

Vi viste til at etter at kommunene fikk et samlet ansvar for pleie- og omsorgstjene-
stene 1 1988, fant det sted en omfattende satsing pa hjemmetjenester med en kontinnerlig og
betydelig vekst 1 disse tjenestene (Brevik 2007c, kap 7.1).

Mens innsatsen i de heimebaserte tjenestene i 1988 utgjorde 1/3-del av samlet antall
arsverk i pleie- og omsorgssektoren, sto den i 2002 for halvparten av arsverkene i
pleie- og omsorgstjenesten (Brevik 2010b, kap 6.3).

Arene 2002-2007

I arene etter at Handlingsplan for eldreomsorgen var avsluttet pa driftssida 1 2001, kom det
1 arene 2002-2007 1 folge vare beregninger til 11.728 nye arsverk i pleie- og omsorg
(Brevik 2010b, figur 6.4). Av disse gikk 90 pst til de heimebaserte tjenestene.

Og av disse gikk igjen mer enn samtlige til brukere under 67 ar idet det ble noen
taerre arsverk til brukere 67 ar+ i disse fem ara (jfr Brevik 20010b, figur 7.3). En
mindre del tilfalt pa utviklingshemmede, mens majoriteten (over 80 pst gikk til
brukere under 67 ar med somatisk sykdom og psykiske lidelser som hovedarsak til
hjelpebehovet (Brevik 2010b, kap 7.3).

Det er fortsatt framvekst av heimebaserte tjenester som kjennetegner disse dra, og
framfor alt til brukere under 67 4r”. Og okt innsats i de heimebaserte tjenestene har
for ovrig veert det mest markante trekket 1 utviklingen av den kommunale pleie- og om-
sorgstjenestene de 30 siste ara.

Og veksten i andel av ressursbruken i de heimebaserte tjenestene blant brukere under
67 ar fortsatte forovrig ogsa i arene 2007-2009, hvor 90 pst av arsverkstilveksten 1
disse tjenestene gikk til brukere under 67 ar (Brevik 2011a).

50 o ) o .
"’ T annen sammenheng har vi gjort mer utforlig rede for utviklingen i arsverksbruken samlet og

mellom institusjon og heimebaserte tjenester og for disse igjen mellom eldre og yngre brukere, jfr
Brevik 2010a, kap 5 og Brevik 2010b, kap 6-7.

NIBR.-notat:2011:113



120

5.3  Yngre brukeres del av bruken av heimebaserte tjenester

5.3.1 Fordeling av brukerretta timeverk i heimebaserte tjenester etter
alder 1 2009.

Vi har i en rekke sammenhenger vist til den sterke ekningen over lang tid av brukere
av heimebaserte tjenester under 67 dr. Pd grunnlag av IPLOSdata viste vi at 1 2006
gikk 59,8 pst av timeverkene i brukerretta virksomhet i de heimbaserte tjenestene til
brukere under 67 ar (Brevik 20010b, kap 7.3).

I denne sammenhengen, hvor vi spesifikt analyserer de e/dres bruk av pleie- og om-
sorgstjenester, onsker vi kunnskap om de yngres andeler for a korrigere for disse nar
vi sammenlikner eldres bruk mellom Oslo, de andre to store byene og hele landet.

Pa grunnlag av data fra IPLOs 1 2009 om antall brukere av heimebaserte tjenester i
spesifikke aldersgrupper og disses gennomsnittlige timebruk pr uke (uketimeverk), er det
enkelte 4 beregne hvor mye av det samlete volum i ukeverk som faller pa de ulike
gruppene. Resultatet gar fram av tabell 5.1.

Vi finner at 1 2009 gikk 64,4 pst av samlet antall timeverk pr uke pa landsbasis til
brukere under 67 ir, jfr tabell 5.1. Og brukere under 50 ar brukte 44,1 pst av det
samlete volum 1 de heimebaserte tjenestene i 2009. Det har vesentlig sammenheng
med den omfattende bruken av slike tjenester pr bruker pr uke. Samtidig viser grunn-
lagsdata at det ogsa er slik at en tilsvarende eller svakt storre andel av de samlete res-
sursene gar til brukere under 50 ar i alle de tre storste byene.

Brukere av heimbaserte tjenester 80 ar+ bruker samlet sett henimot halvparten si
mange timeverk som hva brukere under 50 ar gjor (24,4 pst versus 44,1 pst av alle
timeverk, jfr tabell 5.1). Det understreker pa nytt at de kommunale pleie- og om-
sorgstjenesten pa langt nar er eldreomsorg.

I Oslo og Bergen er brukerne under 67 ar sin samlete bruk av slike tjenester akkurat
den samme som for hele landet. I Trondheim er imidlertid andelen noe hoyere, idet
09,6 pst av timeverkene i de heimebaserte tjenestene tilfalt brukere under 67 ar. Slik
det gir fram av grunnlagsdata, ma det bl. a tilskrives et noe hoyere timetall pr bruker.
Det antar vi til en viss grad har sammenheng med den noksa omfattende omsorgen
for utviklingshemmede i1 Trondheim, jfr Brevik og Hoyland 2007.

5.3.2  Sammenlikning i bruk av heimebaserte tjenester mellom Hele
landet og de tre storste byene

Vi har ensket 4 opprette et fast og standardisert mal for bruken av slike tjenester
blant brukere 67 ar+. Vi har saledes beregnet uketimeverk i de heimebaserte tjen-
estene pr 100 eldre 67-79 ar, 80 ar+ og 67 ar+, dvs rater for bruk av slike tjenester
relatert til befolkningen/potensielle ettersporsel etter slike tjenester.

Slik det gar fram av tabell 5.1, var ratene i forhold til befolkningen 67 ar + 74 bruker-
retta timeverk pr uke pr 100 innbygger 67 ar+ pa landsbasis 1 2009, mens den I Oslo
var 58 timer (og i Bergen og Trondheim respektive 62 t. og 58 t., jfr tabell 5.1).
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Tabell 5.1 Sum timeverk i heimebaserte tienester pr, relativ fordeling etter alder, nketimeverk pr
innbygger og uketimeverk i prosent av landsgjennomsnittet. Oslo, Bergen, Trondhein
0g hele landet. Absolutte tall og prosent.

Relativ Uketimeverk pr | Uketimeverk i pst

fordeling 100 innbygger av lands gj.sn.
Norge 2009
under 67 ar 64,4
0-49 ar 44,1
50-664r 20,3
67-79 ar 11,1 36 100
80 ar+ 24,4 145 100
67 ar+ 35,6 74 100
Alle timeverk 100 (1.302.596)
Oslo 2009
under 67 ar 64,8
67-79 ar 10,9 29 81
80 ar+ 24,3 103 71
67 ar+ 35,2 58 78
Alle timeverk 100 (97.867)
Bergen 2009
under 67 ar 64,9
67-79 ar 11,1 30 83
80 ar+ 24,0 118 81
67 ar+ 35,1 62 84
Alle timeverk 100 (55.569)
Trondheim 2009
under 67 ar 69,6
67-79 ar 9,8 27 75
80 ar+ 20,6 112 77
67 ar+ 30,4 58 78
Alle 100 (35.443)

Kilde: IPLOS 2009, Gabrielesen et al., SSB 2011 og beregninger ved NIBR 2011.

Innsatsen i Oslo i forhold til befolkningen 67 ar+ var i 2009 slik at uketimeverken
utgjorde 78 pst av gjennomsnittet for landet, mot tilsvarende 84 pst i Bergen og 78
pst i1 Trondheim. Hadde imidlertid Trondheim fordelt ressursene sine slik at de eldre
tilkom den samme andelen som i hele landet 1 2009, ville innsatsen i forhold til be-
folkningen 67 ar + ha utgjort 92 pst av landsgjennomsnittet for alle 67 ar+. Nar
Trondheim kommer noe svakere ut, ma det antakelig bl. a tilskrives en relativt storre
innsats for brukere under 67 ir enn i Oslo og Bergen.

Oslo har en serlig svak samlet innsats nar vi relaterer uketimeverk i forhold til befolk-
ningen 80 dr+, hvor timeverksinnsatsen utgjorde 71 pst av landsgjennomsnittet 1 2009,
mot 81 psti Beregn og 77 pst i Trondheim, jfr tabell 5.1.

Mens alle de tre store byene synes 4 bruke en noenlunde lik re/ativ andel av samlete
ressurser 1 de heimebaserte tjenestene til yngre brukere, plasserer de seg imidlertid

godt under landsgjennomsnittet nar det gjelder heimebaserte tjenester til den eldre
befolkningen.
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Sammenfatning av kap 5.4 - 5.5: Arsverk i alt i pleie- og omsorg og
dekningsgrad i arsverk i alt pr 1000 innb 80 4ar+ 2003-2009

Ressursbruk i pleie og Status Endring Relativt til

omsorg malt i arsverk i bruksrater 2003-2009 Riket, pst

alt 2003 | 2009 Abs. tall/ Pst | 2003 | 2009
prosentpoeng

Arsverk i alt 10.287 | 10.399 +112 1,1

Dekningsgrad i arsverk i 421 451 + 30 +7 | -17 | -20

alt pr 1000 innb 80 ar+

*) Datagrunnlag i hovedteksten, avsnitt 5.4-5.5, og figur 5.2 og figur 5.3

Antall arsverk i alt. I Oslo ble arsverkene i pleie- og omsorgsektoren redusert med
0,5 pstiarene 2003-2006. En seinere mindre vekst gjorde at innsatsen okte med 1,1
pst i perioden 2003-2009 under ett. I 2009 var det samlet 10.400 arsverk i pleie og
omsorg 1 Oslo eller ve/ 100 flere arsverk enn i 2003. Malt 1 arsverk har innsatsen statt pa
stedet hvil 1 seks ar.

Dekningsgrad i arsverk i alt. Arsverk i alt i pleie- og omsorgstjenesten i forhold til be-
folkningen 80 ar + er ofte nyttet som et sazzlemal for nivaet i tjenestene. I Oslo 1a inn-
satsen malt pa denne méten 76 ps7 under landsgjennomsnittet bade 1 1998 og 1 2002,
mens den 14 23 pst under 1 2006. I 2009 ble det utfort 451 arsverk pr 1000 innbygger
80 ar+ 1 Oslo eller 20 pst under dekningsgraden pa landsbasis. Oslo har hatt en jevn
og vedvarende lav ressursbruk i sine pleie- og omsorgstienester.

54  Arsverkialti pleie- og omsorgstjenestene 1 Oslo,
Bergen, Trondheim og hele landet 2003-2009

54.1 Endring i samlet antall drsverk 2003-2009

For vi viser utviklingen 1 den relative ressursbruken i forhold til befolkningen 80 ar+,
vil vise utviklingen i absolutt antall arsverk i perioden 2003-2009. Resultatene gar
fram av figur 5.2.
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Figur 5.2 Prosentvis endring i darsverk i alt i pleie- og omsorgstienestene 2003-2006 og 2003-
2009 samt antall drsverke i alt 2003 og 2009. Oslo, Bergen, Trondheim og hele
landet. Prosent og absolutte tall.
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Kilde: Kostra, SSB, hvert ir, Oslo 2001

I 6-ars-perioden 2003-2009 vokste antall arsverk pa landsbasis med 16,6 pst. Veksten
var sarlig sterk de siste 3 ara, jfr figur 5.2.

I Oslo fant det sted en reduksjon i antall arsverk i pleie- og omsorgsektoren 1 arene
2003-20006 tilsvarende — 6,5 pst. Seinere har det igjen vart en mindre vekst slik at an-
tall arsverk i1 lopet av de seks ara 2003-2009 okte med 1,1, pst. I 2009 var den samlete
innsatsen i pleie- og omsorgstjenestene 1 Oslo 10.399 arsverk, eller 112 flere arsverk
enn i 2003, jfr figur 5.2. Malt 1 arsverk har innsatsen i praksis statt pa stedet hvil.

I Bergen fant det imidlertid sted en betydelig vekst med 12 pst for arene 2003-2009,
hvor mesteparten kom til i de forste drene av perioden. Trondheim har derimot hatt
en noksa laber utvikling malt i arsverk i lopet av disse dra idet samlet innsats okte
med 2,1 pst pa seks ar.

5.5 Samlet innsats 1 pleie- og omsorgstjenestene 1 Oslo,
Bergen, Trondheim og Norge malt 1 drsverk pr 1000
innb. 80 ar +. 1998-2002 og 2003-2009

Om begrensinger ved relativ maling av arsverksinnsats i pleie og omsorg

Vi gir 1 dette avsnittet en oversikt over samtlige arsverk i pleie- og omsorgstjenestene malt i
Sforbold til befolkningen 80 ar +. SSB har gjennom édrene nyttet samlet antall arsverk 1 pleie-
og omsorgstjenesten i forhold til befolkningen 80 ar + som et samzleral for nivaet i jenest-
ene og for hvor en kommune i hovedsak befinner seg i forhold til ressursbruk i pleie- og
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omsorgssektoren. Dette malet har en lenge gjort bruk av i den statistikken som arlig
publiseres i SSB og som departementene har holdt seg til i mange ar’".

Vi har tidligere droftet en del begrensninger knyttet til 4 bruke eldre 80 ar som refe-
ranseenhet 1 forhold til samlet bruk av tjenester i pleie- og omsorgssektoren siden
personer 80 ar+ bruker omlag halvparten av alle arsverkene 1 de kommunale pleie- og
omsorgstjenestene (Brevik 20072, kap 9). Slik det gar fram av tabell 5.2v, (pkt p+1)
brukte personer 80 ar+ 47,4 pst av samlet antall arsverk pa landsbasis 1 2009.

1998-2002

Vi har tidligere vist (Brevik 2007d, kap 7.4.2) at i perioden 1998-2002 var det pa
landsbasis bare en mindre vekst i den samlete arsverksinnsatsen malt i forhold til
befolkningen 80 ar+.

Handlingsplan for eldreomsorgen (HPE) tok til 1 1998. I de 4 forste arene (1998-2002) av
8-arsperioden 1998-2006 var den samlete innsatsen 1 Oslo ikke storre enn at den
akkurat rakk til 4 opprettholde den underdekningen byen hadde i forhold til lands-
gjennomsnittet i utgangspunktet i 1998.

I Oslo 14 innsatsen i pleie- og omsorgssektoren malt i samlet antall arsverk pr inn-
bygger 80 ar+ 76 pst under landsgiennomsnittet, bade i 1998 og i 2002. 1 samme periode la
innsatsen i Bergen og Trondheim rundt landsgjennomsnittet (Brevik 2007d).

Figur 5.3 Antall darsverk i pleie- og omsorgstienestene pr 1000 innb 80 dr+ i Oslo, Bergen,
Trondhein og hele landet. 2003-2010.
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Kilde: Kostra, tabell 0815, SSB, Oslo 2011

51 Vi viser her til St meld nr 25 (2005-2006), Mestring, muligheter og mening. Framtidas omsorgsutfordringer og
i Statsbudsjetter 2008, St. pr nr 1 (2007-2008), HOD, tabell 5.11/5.12, s 195.
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2003-2006

Som nevnt i forrige rapport, ble statistikkforingen lagt om i 2003, noe som forte til
en viss generell okning av antall arsverk i pleie- og omsorgstjenestene™.

I arene 2003-2006 var veksten 1 samlet antall arsverk i pleie- og omsorgstjenestene pa
landsbasis malt i forhold til antall innbygger 80 dar+ moderat storre enn i arene 1998-
2002. 1 2006 ble det pa landsbasis utfort 519 drsverk pr 1000 innb 80 ar+, jfr figur
5.3.

I arene 2003-2006 ble den samlete innsatsen i Oslos pleie- og omsorgstjenester malt i
arsverk 1 folge Kostra som nevnt redusert med 6,5 pst, fra 10.288 arsverk 1 2003 til
9.616 arsverk 1 20006, jfr 5.2. Det gjorde at den samlete innsatsen pr 1000 innb 80 ar+
1 Oslo sank fra 421 arsverk 1 2003 til 398 drsverk 1 2006. Da hadde hovedstaden en
samlet arsverksinnsats i forhold til befolkningen 80 ar+ som 1a 23 pst under lands-
gjennomsnittet, og 32 pst under det tilsvarende innsatsnivaet i Bergen.

Bergen og Trondheim hadde i perioden 2003 — 2006 en samlet innsats i pleie- og om-
sorgstjenestene pr innb 80 dr+ over landsgjennomsnittet. I 2006 1a arsverksinnsatsen
1 de to byene malt pa denne maten respektive 12 pst og 8 pst over landsgjennom-
snittet.

Pa landsbasis vokste arsverksinnsatsen 1 pleie- og omsorgstjenestene fra 519 arsverk
per innb 80 ar + 120006 til 561 1 2009. I Oslo fant det ogsa sted en viss vekst 1 samme
periode (hadde dog noe sammenheng med at det ble faerre innb 80 ar+). Det til for-
skjell fra de tre tidligere ara med redusert innsats, jfr figur 5.3. I Oslo utgjorde inn-
satsen malt pa denne maten 451 drsverk pr 1000 innb 80 ar+ 1 2009, eller 20 pst under
innsatsen pd landsbasis samme dr, dvs var pa et relativt sett noe lavere niva i forhold til
landsgjennomsnittet enn i 2003 og 1998 (se foran). Oslo framstar klart som et avvik-
ende tilfelle Cdeviant case’).

Bergen la jevnt over godt over landsgjennomsnittet 1 perioden 2003-2009. Det
samme gjorde Trondheim, men pa litt lavere niva, jfr 5.3. I Oslo var arsverksinn-
satsen 1 2009 malt pa denne méten 22 pst under innsatsen i Bergen og 18 pst under
den i Trondheim.

Det empiriske grunnlaget gir derfor grunn til forsatt 4 opprettholde konklusjonen fra
fire ar tilbake:

Ikke bare kommer hovedstaden svakt ut i dag. Oslo har kommet svakt
ut hele veien. Mens landet og de to andre store byene har fatt til en be-
tydelig vekst i disse nasjonale satsingsara, synes tida a ha statt stille 1
Oslo. En befinner seg fortsatt der en var for lenge siden (Brevik 2007c,
kap 7.4.2., s 145).

Og som vi framholdt den gangen, har vi her f. eks heller ikke grepet fatt 1 betyd-
ningen av at hovedstaden har en vesentlig storre andel eldre som bor aleine enn
landet forovrig. Og som NIBR har vist - siden midten av 1980-ara og i tidligere full
samforstaelse med Oslo kommune - er dette av fundamental betydning for behov og

*21 forhold til tidligere talloppgaver for arene 2003-2006 (som ble nyttet i vér forrige rapport) er disse
av SSB seinere imidlertid blitt justert noe, og vi nytter de justerte talloppgavene. Endringene har imid-
lertid vaert sma slik at hovedbildet har forblitt det samme.
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ettersporsel etter kommunale pleie- og omsorgstjenester. Og den hoye andelen
aleineboende har siden den gangen ogsa ofte blitt nevnt som sjolve ’storbyfaktoren’ i
pleie- og omsorgssammenheng. Dette vesentlige forhold er her ikke trukket inn, men
burde inkluderes 1 en mer fullstendig analyse av den faktiske status 1 Oslos pleie- og

omsorgst]enester.
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5.6 Arsverk i pleie- og omsorgstjenestene til brukere 67 ar+ 1
Oslo, Bergen, Trondheim og hele landet

Sammenfatning av kap 5. 6 og 5.7: Status i dekningsgrad i arsverk i
pleie- og omsorgstjenester til eldre 67 ar+ pr 1000 innb 80 ar+ i
2009

Dekningsgrad og bruksrater - arsverk til | Status | Relativt til Riket
eldre 67 ar+ i pleie- og omsorgstjenestene | 2009 | 12009 - prosent

Dekningsgrad arsverk pr 1000 innb. 80 ar+

- Arsverk 1 alt til eldre pr 1000 innb 80 ar+ 281 - 16
- Arsverk i institusjon pr 1000 80 4r+ 219 -8
- Arsverk i heimebaserte tjenester pr 1000 80 ar+ 63 -34

Bruksrater — arsverk pr 1000 innb. 80 ar+

- Beboere i institusjon 80 ar+ 180 -4

- Brukere av heimebaserte tjenester 80 ar+ 43 - 35

Dekningsgrad. I Oslo utgjorde drsverksbruken 1 edreomsorgen’ (den delen av samlet
bruk som falt pa brukere 67 ar+ i institusjon og heimebaserte tjenester) 281 arsverk
pr innbygger 80 ar + 12009, som var 16 pst under landsgjennomsnittet.

Dekningsgraden 1 institusjon var 219 drsverk pr 1000 innb 80 ar+ eller 8 pst under
dekningen pa landsbasis. I de heimebaserte tjenesten 14 arsverksinnsatsen tilsvarende
34 pst under dekningen pa landsbasis. Innsatsen er svart lav.

Bruksrater 80 ar+. I Oslo tilsvarte innsatsen i institusjon 180 drsverk pr 1000 innb
80 ar+ 12009, eller 6 pst lavere enn pa landsbasis. Det er forovrig det samme relative
niva som 1 2006. Tilsvarende var tilbudet 1 heimebaserte tjenester 43 arsverk pr 1000
innb 80 ar+, eller 35 pst under landsgjennomsnittet. Resultatene for dekningsgrad
bekreftes, og malet synes konsistent.

Det betyr at for eldre 80 ar+ bruker hovedstaden 4,2 ganger sa mange ressurser pa
beboere 1 institusjon, dvs sykehjem, som i de heimebaserte tjenestene. Pa landsbasis
var det samme forholdstallet i 2009 2,9 ganger. Oslo har svakt utbygde heimebaserte
tjenester samtidig som ressursinnsatsen i institusjon er under landsgjennomsnittet.
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Sa langt har vi gjort rede for omfanget av hele drsverksinnsatsen i de kommunale
pleie- og omsorgstjenestene 1 forhold til befolkningen 80 ar+. Vi har tidligere ikke
kunnet korrigere for den andel av arsverkene som faller pa brukere under 67 ér, fordi
det for 2007 ikke forela slike data.

Men ved hjelp av IPLOS-data var det fom 2007 mulig a skille ut den andelen av
samlet bruk som faller pa brukere 67 ar+. Ved SINTEF har en gjennomfort en
analyse av ressursbruken i eldreomsorgen pa landsbasis for aret 2007 for alle kom-
muner”, NIBR har fitt overfort dette datamaterialet, der de spesifikke resultatene for
Oslo og de tre andre byene gar fram. Men i stedet for a gjengi disse her, har vi gjenn-
omfort en tilsvarende egen analyse av ressursbruken i de kommunale pleie- og om-
sorgstienestene for 2009 aret.” Her maler vi ressursbruken i form av arsverk og
brutto driftskostnader til drift av disse tjenestene (Kostra, f 253.£261 og £254).

5.6.1  De eldres andel av ressursbruken i pleie- og omsorgstjenestene i
2009

Pa samme mate som 1 SINTEF sin analyse for 2007, legger vi til grunn at brukerne
67 art+ sin samlete bruk av ressurser i form av brutto driftskostnader og arsverk er
analog til deres andel av antall beboere i institusjon og deres andel av timerke pr uke i
de heimebaserte tjenestene. Det er forevrig ingen grunn til 4 anta at de yngre bruk-
ernes andel av indirekte driftskostnader (de som komme i tillegg til registrert bruker-
retta tidsbruk 1 IPLOS) er forskjellig for brukere under og over 67 ar+. Det samme
gjelder den samlete ressursbruken pa byniva i institusjonstjenestene.

Pa landsbasis tilsvarte beboere 67 ar+ i institusjoner for eldre og funksjonshemmede
87,3 pst av alle beboere (87,5 % 1 Oslo). I de heimebaserte tjenestene nyttet brukere
67 ar + 35.6 av de direkte brukerretta timeverkene (35,2 % i Oslo), jfr tabell 5.2. Pa
landsbasis falt saledes 66,7 pst av den samlete ressursbruken i pleie og omsorg pa
brukere 67 ar+, jfr tabell 5.2.

Nar andelen av brukerretta uketimeverk i heimebaserte tjenester til brukere 67 ar+ er
den samme (med unntak av Trondheim), dvs 35 pst i Oslo, Bergen og hele landet,
Om den relative andelen er den samme, betyr det ikke nedvendigvis at storrelsen er de
samme malt i absolutt omfang. Nar f. eks Oslo kommer ut som en gjor skyldes det at
den faktisk lavere innsatsen i uketimeverk for brukere under 67 ar i Oslo liknes ut av
en tlsvarende lavere innsats for brukere 67 ar+, slik at Oslo likevel kommer ut med
samme relative andel som Bergen og hele landet, tabell 5.2 nedenfor.

> Vi viser her til Huseby B.M. og Paulsen B.: E/dreomsorgen i Norge: helt utilstrekkelig — eller beste i verden?,
SINTEF. Rapport A11522, mai 2009

> Vi finner det lite hensiktsmessig 4 ga inn pa data fra 2007 her da det skjer relativt lite over sa vidt
kort tid. Dessuten har enkelte revideringer av de statistiske data for 2007 etter at SINTEF gjennom-
forte sin analyse fort til mindre endringer i tallmaterialet, men likevel svaert smd (og narmest uten
betydning for hovedresultatene). Av den grunn har vi ogsé valgt 4 holde oss til 2009 i stedet for 4
gjennomfore en revidert analyse av 2007 som dessuten i hovedsak alt foreligger.
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Tabell 5.2 _Andel beboere 67 ar+ i institusjon, uketimeverk i heimebaserte tjenester og samlet
ressursbruk i kommunal pleie- og omsorg, eksklusive aktivitetstiltak (f234) til
brukere 67 dar+. 2009. Oslo, Bergen, Trondheim og hele landet (Riket).

Data for aret 2009 - KOSTRA Oslo Bergen | Tr. heim | Riket
Andel 67 ar+ i institusjon 87,5 91,2 86,4 87,3
Andel uketimeverk i brukerretta 35,2 35,1 30,4 35,6
heimebaserte tjen.

Andel brutto driftskostnader/4rsverk til | 66,7 64,7 54,9 61,9
brukere 67 ar+

Kilde: Kostra nivd 2 og 3 samt beregninger ved NIBR pa grunnlag av IPLOS 2009 (uketimeverk),
SSB, Oslo 2011. Prosent *) For beregningsgrunnlag for brukerretta uketimeverk og fordeling av brutto
driftskostnader, se nermere i tabell 5.1v (pkt R,S) og tabell 5.2v (pkt h).

Saledes viser tabell 5.3 at pa landsbasis i 2009 gikk 61,9 pst av ressursene malt i
brutto driftskostnader eller arsverk gikk til brukere 67 ar+. I Oslo var denne andelen
vesentlig storre idet 66,7 pst av ressursene gikk til eldre. I Trondheim gikk imidlertid
bare 54,7 pst av samlet innsats til brukere 67 ar+ Det har szrlig sammenheng med
brukere under 67 ér sin hoye bruk av timeverkene i de heimebaserte tjenestene 1 Trond-
heim, hvor de brukte 69,6 pst. Derfor er det ikke helt riktig 4 holde yngres andel av
ressursbruken i de heimebaserte tjenestene utenfor nar en sammenlikner bruken 1
’eldreomsorgen’. Det problemet ma imidlertid utestd i denne sammenhengen.

Om datagrunnlaget

Bakgrunnsmaterialet for alle beregninger og analyse av ressursbruk i form av arsverk
og brutto driftskostnader i pleie og omsorgstjenestene i 2009 - herfra og i resten av
kapittel 5 - er gjort rede for i vedleggstabellene 5.1v - 5.3v. Her gir vi oversikt over
disse:

— tabell 5.1v: befolkningsdata og antall brukere og bruk av pleie og omsorgstjen-
ester 1 institusjon og i de heimebaserte tjenestene

—  tabell 5.2v: oversikt over ressursbruk malt i brutto driftskostnader og arsverk 1
institusjon og heimebaserte tjenester etter alder

- tabell 5.3v: oversikt over dekningsgrad og bruksrater for brutto driftskostnader
og arsverk 1 institusjon og heimebaserte tjenester etter alder

De ulike faktorene som ligger til grunn og inngar i beregningene for data i tabell 5.1v
og 5.2v er merket med sarskilte bokstaver alfabetiske. Ved hjelp av disse viser vi i
tabell 5.4c formelen for de ulike beregningene med referanse de bokstavangitte fakto-
rene samtidig som dette ogsa er gjengitt i hovedtabellene som folger i teksten.

5.6.2 Dekningsgrad arsverk i alt i pleie- og omsorgstjenestene til
brukere 67 ar

Om beregning av dekningsgrad

Ved beregning av dekningsgrad for ressursbruken (malt i arsverk og brutto drifts-
kostnader) blant brukere 67 ar+ velger vi 4 forholde denne til omfanget av befolk-
ningen 80 ar+, da disse pa landsbasis i 2009 brukte majoriteten eller 77 pst av sum
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ressurser til brukere 67 ar+ malt i br. driftskostnader og drsverk i pleie og omsorg, jfr
tabell 5.1v™.

Tabell 5.3 Dekningsgrad i arsverk i pleie og omsorg til brukere 67 ar. Andel arsverk ti/
brukere 67 ar+ pr 1000 innbyggere 80 dar+.

Oslo Bergen | Tr. Riket | Osloi%
heim av riket
Sum arsverk 67 ar+ (n) 6.492 4.104 2.018 73.759
Befolkning 80 dar+ pr 1.1. 2010 (B) | 23.073 | 11.267 6.533 | 220.022
Arsverk til 67 ar+ pr 1000 innb 80 281 364 309 335 -16
ar+ (n/B*1000)

Kilde: SSB. Beregningsgrunnlag: Kostra og IPLOS, NIBR 2011*) Beregningsgrunnlaget er gjort rede
for i tabell 5.1v (B) og 5.2v (n).

Den samlete arsverksbruken i pleie og omsorg i Oslo 1 2009 til brukere i institusjon
og heimebaserte tjenester (hjemmehjelp og hjemmesykepleie) 67 ar+ utgjorde 281
arsverk pr innbygger 80 ar +, mot 335 arsverk pr 1000 innb. pa landsbasis. Slik sett la
innsatsen i hovedstaden pr eldre 80 dar+ 16 pst under landsgjennomsnittet, jfr tabell
5.3.

Forovrig er den samlet arsverksinnsats i forhold til befolkningen 80 ar+ i Oslo ves-
entlig lavere enn i Bergen som nyttet 364 arsverk til eldre pr 1000 innb 80 ar+ til
pleie og omsorg 1 2009, eller 30 pst over nivaet i Oslo. Det burde tyde pa at Norges
nest storste by har etablert en vesentlig mer omfattende innsats i eldreomsorgen enn
Oslo, uten at det neppe kan gjores fradrag for verken mindre familieomsorg eller
storre aleineboenhet 1 Bergen.

Her er aleineboenhet og tilgang pa privat omsorg holdt utenfor. Med en storre andel
eldre som bor aleine med tilsvarende svekka muligheter til privat omsorg (ektefelle-
omsorg) vet vi at dette ma kompenseres for gjennom en tilsvarende storre tilgjenge-
lighet til offentlige heimebaserte tjenester og et storre intensitet (timer pr uke) i disse
tjenestene. Vire data viser at pa tross av vesentlig storre andel aleienboende eldre 1
Oslo, er bade tilgjengeligheten i de heimebaserte tjenestene og samlet omfanget av
offentlig hjelp vesentlig lavere i Oslo 1 2009, jfr kap 3.

> Blant personer 67 dr+ i institusjon utgjorde beboere 80 dr+ 80,3 pst av alle disse. Og av uketime-
verkene i brukerretta aktivitet i de heimebaserte tjenestene til brukere 67 ar+ utgjorde timeverkene
som falt pa brukere 80 ar+ 68,7 pst av alle, jfr tabell 5.1v. Vi forutsetter at de bruker tilsvarende an-
deler av ressursene i respektive institusjon og heimebaserte tjenester. Var beregning viser da at 77 pst
av samlete brutto driftskostnader og drsverk i disse to hovedtjenestene under ett til brukere 67 ar+ i
2009 gikk til brukere 80 ar +, bade pé landsbasis og i Oslo. Personer 80 dr+ er den dominerende
brukergruppen blant eldre 67 4r+.
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5.7 Dekningsgrad og bruksrater for og arsverk i institusjon
og heimebaserte tjenester etter alder

5.7.1 Dekningsgrad i arsverk til brukere 67 4r+ i institusjon og heime-
baserte tjenester

Datagrunnlaget for beregningen er gjort rede for i tabell 5.1v og tabell 5.2v. Resul-
tatene er ogsa gjengitt 1 tabell 5.3v 1 tabellvedlegg. Vi gjor rede for dekningsgraden for
arsverk til brukere 67 ar+ (eldre) malt 1 forhold til befolkningen 80 dr + separat for
institusjoner og heimebaserte tjenester.

Dekningsgrad i institusjon

12009 tilsvarte ressursinnsatsen i Oslo 1 institusjon til beboere 67 ar+ en deknings-
grad pa 219 arsverk pr 1000 innb 80 ar+. Den var 8 pst under den tilsvarende ress-
ursbruk pa landsbasis, jfr tabell 5.4. I Trondheim la innsatsen nzrt landsbasis, mens
den i Bergen vare 265 arsverk pr innb 80 ar+, eller 21 pst hoyere enn i Oslo.

Tabell 5.4 Dekningsgrad i arsverksbruk blant brukere 67 ar+ i institusjon og i heimebaserte
tienester pr 1000 innb 80 dar+ samt bruksrater for bruk av de samme for brukere
67-79 dr og 80 dar+ malt ved drsverk pr 1000 innbygger i Oslo, Bergen, Trondheim
og riket (hele landet) samt skdare for Oslo i prosent av landsgjennomsnittet.

Oslo Bergen | Tr. Riket Oslo i
heim % av R
Dekningsgrad i arsverk brukere 67 ar+ pr 1000 personer 80 ar+
Arsverk i institusjon (1/B*1000) 219 265 232 236 -8
Arsverk i heimeb. tjenester (m/B*1000) 63 99 77 96 - 34
Sum rater drsverk brukere 67 ir+ 282 364 309 334 -16

Rater arsverk i institusjon og heimebaserte tjenester 67 ar+ pr 1000 eldre innbyggere

I Institusjon

Brukere 67-79 ar (o/A*1000) 24 30 26 25 -4
Brukere 80 ar+ (p/B*1000) 180 | 211 175 191 -6
I heimebaserte tjenester

Brukere 67-79 ar (q/A*1000) 12 17 13 16 -25
Brukere 80 ar+ (r/B*1000) 43 066 68 66 -35

Kilde: SSB, Kostra og IPLOS, jft tabell 5.3v.
Dekningsgrad i heimebaserte tjenester

De heimebaserte tenestene til brukere 67 ar+ tilsvarte i Oslo 1 2009 63 drsverk pr 1000
innb 80 ar+ 1 Oslo, mot 96 pr 1000 80 ar+ pa landsbasis. Denne ressursinnsatsen 1
Oslo 14 34 pst under tilsvarende innsatsen pa landsbasis 1 2009. I Bergen 14 arsverks-
innsatsen i de heimebaserte tjenestene malt som dekningsgrad imidlertid 57 pst over
innsatsen 1 Oslo det aret.

Mens Oslo har en samlet ressursinnsats i institusjon litt under landsgjennomsnittet, er
innsatsen i de heimebaserte tjenestene svert lay. Og det er fortsatt dette som framfor alt
kjennetegner innretningene av de kommunale pleie- og omsorgstjenesten i hoved-
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staden. Og her fir vi igjen bekreftet resultatene for Oslo i 2005/2006 (Brevik 2007d,
tabell 7.1).”

5.7.2  Arsverksrater i institusjon og heimebaserte tjenester 67 ar+ pr
1000 innbyggere 67-79 ar og 80 ar+

Bruksrater gir imidlertid det mest korrekte malet for bruk av tjenester i det de data
som inngar i malet referer seg til samme aldersgruppe béde i teller og nevner ved
beregningen.

Vi legger her til grunn at arsverkene i institusjon fordeler seg mellom aldersgruppene
67-79 ar og 80 ar+ analogt til den prosentvise fordelingen av antall beboere i institu-
sjon i de to aldersgruppene som vi her nytter”’, mens arsverkene i de heimebaserte
tjenestene forutsettes 4 fordele seg analogt til fordelingen av brukerratta timeverk
mellom de to aldersgruppene. Disse fordelingene gar fram av tabell 5.1v (pkt M,N).

Alderspesifikke rater for arsverksbruk i institusjon

I folge SSBs data for 2009 tilsvarer arsverksbruken i institusjon i Oslo blant beboere
67-79 ar omtrent den samme som pa landsbasis, dvs 24 mot 25 arsverk pr 1000 innb
67-79 ar, jtr tabell 5.4. Blant beboere 80 ar tilsvarer ogsa den aldersspesifikke ars-
verksbruken 1 institusjon 1 Oslo 180 arsverk pr 1000 innb. 80 ar+ eller 6 pst under
landsgjennomsnittet. Det er forevrig pa omtrent akkurat samme niva som vi tidligere
fant for arene 2005 og 2006 (jfr Brevik 2007d, tabell 7.1). Bergen plasser seg imidler-
tid en del hoyere.

Tidligere har vi vist rater for tilgjengelighet til sykehjem malt ved antall sykehjems-
plasser til beboere 80 ar+ pr 100 innb 80 ar+ var 17,3 1 Oslo mot 14,2, dvs at det var
22 pst flere 80 ar+ med plass i sykehjem i Oslo enn pa landsbasis, jfr kap 2, figur 2.2.
Det ma bety at arsverksbruken pr beboer (bemanningen) er vesentlig lavere i Oslo
enn pa landsbasis. Det kommer vi tilbake til.

Alderspesifikke rater for arsverksbruk i heimebaserte tjenester

Arsverksbruken pr bruker av heimebaserte tjenester i aldersgruppa 67-79 ar 1a i Oslo
12009 25 pst under av nivéaet pa landsbasis. Og blant brukere 80 ar+ var bruken til-
svarende 35 pst under nivaet for landsgjennomsnittet, idet det i Oslo ble utfort 43
arsverk 1 heimebaserte tjenester pr 1000 innb 80 dr+ mot tilsvarende 66 drsverk pr
1000 innb 80 dr+ for hele landet.

Mens Oslo har en ressursbruk i institusjon for befolkningen 67 ar+ som gjennom-
snittet for landet, plasser innsatsen i de heimebaserte tjenestene seg vesentlig under
landsgjennomsnittet slik vi alt har vist for tilgjengeligheten (andel brukere med
heimebaserte tjenester kap 3.3) og for intensiteten (antall timer pr uke pr bruker, kap

> Den gangen beregnet vi samlet innsats i heimebaserte tjenester pr 1000 innb 80 dr+ inkludert ars-
verkene til brukere under 67 ar. Resultatet ble da en innsats i de heimebaserte tjenestene pa 60 pst av
landsgjennomsnittet. Sjol om beregningsmatene er noe forskjellige, bekrefter funnene hverandre.

*" Blant beboere i institusjon vil drsverksbruken pa byniva forholde seg til samtlige beboere. Det
verken fores eller finnes noen statistikk som viser drsverksbruken for ulike grupper individer i insti-
tusjon. Det er detrfor egentlig anstaltmakeri 4 operere med en slik forutsetning.
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3.5). De alderspesifikke bruksratene bekrefter forevrig det bildet som alt er utmalt
ved bruk av dekningsgrad.

Sammenfatning av kap 5.7.3 - 5.8.3: Arsverk pr beboer og bruker
og brutto driftskostnader pr arsverk og pr plass i institusjon i Oslo
12009

Arsverk pr beboer i institusjon og bruker 67 ar+ Status | Relativt til Riket

av heimebaserte tjenester 2009 12009 - prosent
Arsverk pr plass i institusjon, alle plasser 1,13 -20
Arsverk pr bruker 67 ar+ i heimebaserte 0,14 -30
tjenester

Brutto driftskostnader pr arsverk i tusen

Br driftskostnader pr alle drsverk 1 ploi tusen 748 + 26
Br driftskostnader pr arsverk i institusjon 771 + 28
Br driftskostnader pr arsverk i heimebaserte 715 <5 20
gen.

Br driftskostnader pr plass i institusjon 872 +3

Arsverk pr beboer og bruker. Oslo nyttet i 2009 1,13 arsverk pr plass i iustitusjon,
mot 1,41 pa landsbasis, eller 20 pst under gjennomsnittlig bemanning pa landsbasis.
Noe hoyere tilgjengelighet (dekningsgrad) 1 Oslo har sin motsvarighet i mindre
innsats pr beboere.

I de heimebaserte tjenestene la innsatsen pr bruker 67 ar+ 1 Oslo 1 2009 30 pst under
niviet pr bruker pa landsbasis, med 0,14 arsverk pr bruker pr ar mot 0,20 pa
landsbasis. Hovedstaden befinner seg i 2009 der Riket vari 1995.

Driftskostnader pr arsverk. I 2009 1a brutto driftskostnader pr arsverk i pleie- og
omsorgstjenestene i Oslo 26 pst over landsgjennomsnittet. I institusjon (sykehjem) la
de 1 Oslo 28 pst over og belop seg her 771 tusen, mot 601 tusen pr drsverk pa
landsbasis.

Pa landsbasis var det 1 2009 liten forskjell i brutto driftskostnader pr arsverk 1 insti-
tusjon og i de heimebaserte tjenestene. Oslo skiller seg imidlertid noe ut, idet disse
driftskostnadene pr arsverk 1 institusjon 14 8 pst over landsgjennomsnittet

Driftskostnader pr plass i institusjon. I 2009 var brutto driftskostnader pr plass 1
institusjon 1 Oslo 872 tusen kroner, eller 3 pst over landsgjennomsnittet. Det pa tross
av vesentlige hoyere arsverkskostnader i institusjon. At det er slik, ma i nermest i sin
helhet tilskrives den lave bemanningsfaktoren i Oslo. Hoye drsverkskostnader liknes
narmest i sin helhet ut av lav bemanning i institusjon og Oslo kommer ut med
omtrent samme driftskostnadsniva pr plass som i landet forovrig.
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5.7.3  Arsverk pr beboer i institusjon og pr brukere av heimebaserte
tjenester.

Vi gir her til slutt oversikt over antall arsverk pr alle plasser i institusjon™ og arsverk
pr bruker av heimebaserte tjenester beregnet pa grunnlag av data om antall plasser 1
institusjon inkludert avlastnings- og barneboliger, jfr tabell 5.4av, pkt D, mens ars-
verksbruken i de heimebaserte tjenestene til brukere 67 ar+ er gjengitt i tabell 5.2v,
pkt m.

Institusjon

Her gir det fram at i Oslo ble det 1 2009 samlet nyttet 1,13 drsverk pr plass 1 insti-
tusjon, mot 1,41 pa landsbasis, jfr tabell 5.5. Det utgjorde en bemanning pr plass som
var 20 pst under den gjennomsnittlig bemanningen pa landsbasis i 2009. Bemann-
ingen malt 1 arsverk pr plass 1 Trondheim og Bergen var noe lavere, men vesentlig
hoyere enn i Oslo, jfr tabell 5.5.

Det at Oslo nesten har samme ressursinnsats i institusjon i forhold til befolkningen
80 ar+ som pa landsbasis, jfr tabell 5.4, skyldes mao ikke bare at omfanget 1 innsatsen
pr bruker er lavere, men ogsa at relativt flere personer har plass, jfr data om tilgjenge-
lighet i kapittel 2.2.

Men samtidig har vi vist at andelen med omfattende funksjonstap i institusjon 1 Oslo
er den samme som for hele landet, dvs 70 pst. jfr kap 1, figur 1.4. Vesentlig lavere
pleiefaktor synes nodvendigvis ikke a folge av mindre grad av hjelpebehov hos bebo-
erne. Det kan imidlertid f. eks ha sammenheng med sjolve driftsformen, med lav
sirkulasjon og lite hyppig bruk av korttidssenger, dvs mindre bruk av ressurser nyttet
1 samhandling med de ovrige pleie- og omsorgstjenestene, jfr kap 2.7, om sirkulasjon
og liggetid 1 sykehjem.

Men vi kan pa dette analysenivaet ikke belyse hvorvidt en sa vidt lav bemannings-
faktor i Oslo kan medfere lavere kvalitet i tilbudet. Det som uansett star tilbake er de
facto en relativt lav bemanningsfaktor malt i arsverk pr plass sammenliknet med
landsgjennomsnittet.

Tabell 5.5 _Arsverk pr alle beboere i institusjon gg alle brukere av heimebaserte tienester 67 dr+
i 2009 i Oslo, Bergen, Trondheim og hele landet. Arsverk, ifr tabell 5.3v

Arsverk pr bruker pr ar Oslo Bergen Tr. heim | Riket | Oslo %
Arsv. pt plass i institusjon (j/D) 1,13 1,25 1,34 1,41 -20
Arsv. pt bruker heimebas. tj. (m/K) | 0,14 0,20 0,19 0,20 -30

Heimebaserte tjenester

I de heimebaserte tjenestene la innsatsen pr bruker 67 ar+ 1 Oslo 1 2009 30 pst under
nivéaet pr bruker pa landsbasis, med 0,14 arsverk pr bruker pr ar mot 0,20 pa lands-
basis, jfr tabell 5.5. Vi har i annen sammenheng beregnet at arsverksinnsatsen pr
bruker 67 ar+ pa landsbasis i de heimebaserte tjenestene var 0,13 arsverk pr bruker i

*% Vi har ved denne beregningen tatt utgangspunkt i plasser i institusjon inkludert barne- og avlast-
ningsboliger korrigert for utleie- KOSTRA nivd 3, jfr tabell 5.1v, pkt D.
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1995, dvs 14 ar tidligere omtrent den samme som i Oslo 1 2009 (Brevik 2010b, kap
7.5, tabell 7.5).

Vi nevner forovrig at arsverksinnsatsen pr bruker 67 ar+ i de heimebaserte tjenestene
1 Bergen og Trondheim 1a rundt gjennomsnittet for riket, jfr tabell 5.5. Lav innsats 1
de heimebaserte tjenestene synes i vesentlig grad a kjennetegne hovedstaden pa tross
av relativt hoyt innslag av aleineboende eldre. At det er slik kan etter var vurdering
vise tilbake til 1 manglende forstielse av betydningen av samspill og innretning av

tjenestene.

5.8 Brutto driftskostnader pr arsverk i institusjon og
heimebaserte tjenester

Det som er avgjorende for brukerne i hjelpesammenhengen er ressursinnsatsen i
form av arsverk. Driftskostnadene ma generelt antas a vaere "utvendige’ i forhold til
arbeidsinnsatsen i denne sektoren da det er rimelig 4 anta at variasjoner i kostnads-
nivdet pr arsverk nermest i sin helhet kan tilskrives de lokale generelle prisene pa den
type arbeidskraft i markedet og dermed at de ulike driftskostnader i seg sjol har liten
sammenheng med ulikheter 1 kvalitet i de arsverkene som utfores. Det siste kan imid-
lertid studeres indirekte ved hjelp av f. eks analyse av profesjonssammensetning og
ulike utdanningskvalifikasjoner hos dem som representerer denne spesifikke arbeids-
krafta i de byene vi sammenlikner landet med. Det har det imidlertid ikke vert rom
for 1 dette oppdraget.

5.8.1 Brutto driftskostnader pr arsverk i alt

Vi har beregnet brutto driftskostnader pr arsverk i alt for 2009 pa grunnlag av Kostra-data
om sum br driftskostnader og arsverk i alt knyttet til institusjon og heimebaserte tjen-
ester for samtlige brukere (sum over og under 67 ir), eksklusive aktivitetstiltak (f234),
jfr. tabell 5.2v.

12009 brutto driftskostnader pr arsverk pa landsbasis for hele den kommunale pleie-
og omsorgssektoren., eksklusive aktiviseringstiltak, 592.326 kr pr arsverk. I Oslo var
imidlertid brutto driftskostnader 747.527 kr, eller 26 pst over landsgjennomsnittet, jfr
tabell 5.6. Bergen og Trondheim plassert seg derimot bare litt under gjennomsnittet
for hele landet.

I institusjon 1a br. driftskostnader pr arsverk i institusjon hele 28 pst over landsgjenn-
omsnittet, dvs 771 tusen kr mot 601 tusen kr pr drsverk 1 institusjon pa landsbasis,
jfr. tabell 5.6.
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Tabell 5.6 Brutto drifiskostnader pr arsverk i alt og pr drsverk til personer 67 +r+ i institusjon
0g heimebaserte tienester og i pleie og omsorg i alt (254 og [2535+f261) samt pr be-
boer i institusjon i 2009. Oslo, Bergen, Trondheim og Hele landet samt Oslos andel i
pst av landsgiennomsnittet. Beregninger ved NIBR pa grunnlag av refererte
data fra SSB, jfr tabell 5.1v-5.3v.

Brutto driftskostnader pr drsverk Oslo Bergen [Tr.heim | Riket  |Osloi% av R
Br driftskostnader pr alle arsverk (c/i) 747.527 | 587.896 | 590.650 | 592.326 + 26
Kostnader pr drsverk i institusjon (a/j) 771 612 603 601 + 28
Kostnad pr drsverk i heimebaserte §.(b/k) 715 563 578 584 + 22

Br driftskost. pt plass i institusjon (a/D) 872 763 808 847 +3

5.8.2  Brutto driftskostnader pr arsverk i institusjon og heimebaserte
tjenester

Pa landsbasis var det 1 2009 liten forskjell i brutto driftskostnader pr arsverk 1 insti-
tusjon og i de heimebaserte tjenestene, med respektive 601 tusen kr og 584 tusen kr
pr. arsverk, jfr tabell 5.6. Det har antakelig betydelig sammenheng med at 1 begge
tjenestene arbeider de samme yrkes- og faggruppene og til dels noe overlappende.

Slik vi allerede har sett for samlete drsverkskostnader, har Oslo drsverkskostnader i
respektive institusjon og heimebaserte tjenester som var respektive 28 pst og 22 pst over
landsgjennomsnittet i 2009.

Mens arsverkskostnadene 1 institusjon Bergen og Trondheim var omtrent pa lands-
gjennomsnittet, kommer Bergen ut med noe lavere kostnader i de heimebaserte tjen-
estene, jfr tabell 5.6. Oslo killer seg imidlertid noe ut idet kostnadene begge steder
plasserer seg vesentlig over landsgjennomsnittet.

5.8.3 Brutto driftskostnader pr plass i institusjon

Vi har ogsa beregnet brutto driftskostnader pr alle plasser i institusjon, jfr tabell
5.4av, pkt D, 1 forhold til samtlige br driftskostnader i institusjon, jfr 5.2v, pkt a.

12009 var br. driftskostnader pr plass i institusjon 847 tusen kr i gjennomsnitt pa
landsbasis. I Oslo 14 disse kostnadene nesten pa landsgjennomsnittet (3 pst over), pa
tross av vesentlige hoyere arsverkskostnader. At det blir slik, ma i neermest i sin hel-
het tilskrives den lave bemanningsfaktoren 1 Oslo, som i arsverk pr plass 1a 20 pst
under landsgjennomsnittet, jfr. tabell 5.6. Hoye arsverkskostnader liknes naermest 1
sin helhet ut av lav bemanningsfaktor og en kommer alt i alt ut med omtrent samme
kostnadsniva pr plass som i landet forevrig.

Trondheims relative lave innsats i forhold til landsgjennomsnittet kan ikke tilskrives
arsverkskostnadene (noe over landsgjennomsnittet, jfr tabell 5.6), men skyldes i sin
helhet lav bemanningsfaktor, jfr tabell 5.5.
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5.8.4 Brutto driftskostnader. Dekningsgrad i kostnader 67 ar+ i for-
hold til befolkningen 80 ar+

Beregningsgrunnlag

Ved beregning av dekningsgrad for ressursbruken blant brukere 67 ar+ velger vi fort-
satt 4 relatere denne til befolkningen 80 dr+, da disse pa landsbasis 1 2009 brukte 77
pst av sum ressursene malt i brutto driftskostnader i pleie og omsorg til personer 67
ar+, jfr avsnitt 5.5., om beregning av dekningsgrad i forhold til arsverk.

For institusjon forutsetter vi - som ved beregning av fordelingen av drsverk - at de
eldres andel av brutto driftskostnader 1 institusjon er den samme som den andel
personer 67 ar+ utgjor av alle beboere i institusjon 1 2009, jfr tabell 5.1v.

For de heimebaserte tjenestene forutsetter vi at fordelingen av brutto driftskost-
nader mellom brukere under og over 67 ar+ folger fordelingen av andel brukerretta
timeverk, jfr tabell 5.2v.

Sum brutto driftskostnader i pleie og omsorg
I Oslo utgjorde de samlete brutto driftskostnader i pleie- og omsorgstjenestene (insti-
tusjon + heimebaserte tjenester) til brukere 67 ar+ 213.335 kr pr innbygger 80 ar+ i

2009, mot 198.949 kr pa landsbasis, jfr tabell 5.7. I Oslo 1a disse kostnadene 7 pst over
landsgjennomsnittet.

I institusjon

Brutto driftskostnader til eldre i institusjon i forhold til befolkningen 80 ar+ er storst
1 Oslo og 1a 1 2009 18 pst over landsgjennomsnittet, jfr tabell 5.7. De relativt hoye
kostnadene pr arsverk i Oslo henger bare delvis sammen med noe storre tilgjengelig-
het (dekningsgrad i sykehjem).

I heimebaserte tjenester

I de heimebaserte tjenestene til brukere 67 ar+ 1 Oslo 1a brutto drsverkskostnadene til
drift malt i forhold til befolkningen 80 ar+, 20 pst under landsgjennomsnittet pa
tross av vesentlige hoyere kostnader pr arsverk, jfr tabell 5.6. Det er noe lavere til-
gjengelighet 1 Oslo, men framfor alt et relativt lite omfang i ressursinnsatsen pr
bruker som forklarer mesteparten av dette resultatet, jfr tabell 5.5.

Tabell 5.7 Dekningsgrad brutto driftskostnader. Brutto driftskostnader til beboere 67 dr+
beregnet i forbold til antall innbyggere 80 dr+. Kroner 1 tusen.

Br. driftskost. 67 dr+ prinnb 80 ar+ | Oslo Bergen | Tr.heim | Hele Relativt
landet til Riket

Brutto drift il institusjon 168.526 | 162.267 | 139.726 142.763 | +18
Brutto drift heimebaserte tjenester 44.809 55.843 44.560 56.186 | - 20
Sum brutto driftskostnader 213.335 | 218.110 | 184.286 198.949 | +7

Kilde: SSB Kostra 2009, jfr tabell 5.2v og 5.3v.

Det er saledes 1 hovedsak de lokale kostnadene pr arsverk som forklarer noe hoyere
brutto driftskostnader 1 pleie- og omsorgstjenestene i Oslo. Og det ma igjen ha ves-
entlig sammenheng med hoyere kostnadsniva 1 Oslo 1 forhold til 4 lenne arbeids-
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krafta i hovedstadsmarkedet. Men en kan ikke pa noen mate utlede at Oslo har en
bedre eldreomsorg enn resten av landet pga at sum driftskostnader i forhold til
befolkningen 80 ar+ er 7 pst hoyere her enn pa landsbasis 1 2009.

NIBR.-notat:2011:113



139

Del 11

Situasjonen til hjemmeboende eldre i Oslo med

omfattende bistandsbehov. En analyse basert pa
IPLOS 2010
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Sammendrag — Del I1

Det spissformulerte hovedsporsmalet oppdragsgiver — Pensjonistforbundet Oslo -
onsker belyst er 1 hvilken grad Oslo kommune har tilstrekkelig kapasitet til 4
imotekomme befolkningens behov for pleie og omsorg pa sykehjemmets niva. Ved
hjelp av IPLOS-data skal vi beskrive situasjonen til hjemmeboende eldre — 67 ar og
eldre — som per 30.12.2010 hadde omfattende bistandsbehov slik IPLOS definerer
dette. Per denne dato hadde Oslo 810 personer som tilfredsstiller disse
inklusjonskriteriene.

I kap 2 beskrives sider ved en saksbehandlingsprosess som skal munne ut 1 vedtak
om hvilket behov for tjenester som foreligger. A vurdere behov for langtidsopphold i
sykehjem benyttes som eksempel. Diskusjonen viser at betegnelsen behov for
omsorg pa sykehjemmets niva ikke kan forstas eller vurderes pa en entydig mate.
Behov for langtidsopphold ved sykehjem kan like gjerne forstas som behov for
omsorgsbolig med tilknyttet personell hele dognet. Opplysninger om alle relevante
sider ved en sokers livssituasjon skal innhentes, og synspunkter fra soker, eventuelle
parorende og andre (for eksempel helsepersonell) skal telle med i vurderingene.
Droftingen viser begrensningene ved vart datagrunnlag (IPLOS-registreringer).
Samtidig har IPLOS-registreringene vesentlige opplysninger fordi de er vurderinger
fra fagpersoner som har avgjorende innflytelse pa innholdet i vedtakene om hvilke
tjenester som skal tildeles. Konklusjonen er at vi ikke har grunnlag for normative
vurderinger. Vi kan kun beskrive de sider ved sekers situasjon som kan beskrives ved
hjelp av IPLOS. Den viktigste begrensningen ved var metode er at vi ikke har
synspunkter fra soker, eventuelle parorende eller andre. Var tilnerming er langt pa
vei 4 anse som et forprosjekt.

I kap 3 beskrives IPLOS — individbasert pleie og omsorgsstatistikk. Det er
obligatorisk for kommunene arlig 4 sende inn disse opplysningene som grunnlag for
statistikkutforming pa statlig niva. I kommunene er IPLOS en integrert del av
fagsystemet pleie og omsorgstjenestene trenger i sitt daglige arbeid. Pa statlig niva er
IPLOS vel 50 individuelle, men anonymiserte opplysninger, bl.a. om bistandsbehov
og tildeling av tjenester for alle som mottar pleie og omsorgstjenester.

Bistandsbehov beregnes ut fra en 5-delt skala pa 15 funksjonsvariabler, og en
kommer fram til 5 delmal og ett samlemal. Vi analyserer bistandsbehovene gjennom
samlemalet og 2 delmal (kognitiv svikt og egenomsorg). Bistandsbehovet uttrykkes
gjennom en skala som varierer fra 1 — 5 der kategoriene for bistandsbehov benevnes
som folgende:

- noe/avgrenset bistandsbehov

— middels til stort bistandsbehov
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— omfattende bistandsbehov

Milene som viser en persons bistandsbehov er en indikator som kan brukes til a
beskrive og analysere store linjer og utviklingstrekk knyttet til grupper av brukere.
Malene pa bistandsbehov ma ikke brukes i individuell saksbehandling. Til det er de
for upresise. Malene kan brukes til analyser og planleggingsformal pa gruppeniva. I
kapitlet redegjores det for hvorfor milene for bistandsbehov er for upresise pa
individniva, men likevel tilstrekkelig presise og utsagnskraftige til 4 benyttes til
analyser og planleggingsformal pa gruppeniva.

I kap 4 beskrives de empiriske funnene. Bistandsbehovene 1 populasjonen
hjemmeboende sammenlignes med bistandsbehovene til alle som per 31.12.1010
hadde langtidsopphold ved sykehjem og som var 67 ar eller og eldre.

Gjennomsnittlig bistandsbehov etter samlemalet for langtidsbeboerne er 3,80, for
hjemmeboende 3,69. Grensen for bistandskategorien omfattende bistandsbehov er
3,00, sa begge populasjonene har bistandsbehov som er klart storre enn
minimumsverdien for denne kategorien. 43,5 prosent av langtidsbeboerne har
omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt, mot 27 prosent blant
hjemmeboende. Blant langtidsbeboere og hjemmeboende har henholdsvis 58,3
prosent og 43,5 prosent omfattende bistandsbehov etter delmalet egenomsorg.

Ut fra IPLOS-registreringene av bistandsbehov er det ikke mulig 4 avgjore pa en
presis mate hvorvidt langtidsbeboere ved sykehjem og hjemmeboende med
omfattende bistandsbehov er forskjellige. Som gruppe er langtidsbeboernes
gjennomsnittlige bistandsbehov etter samlemalet bare litt storre enn hjemmeboende
(3,8 versus 3,69).

Det er avgjorende 4 huske at hjemmeboende 1 denne sammenheng er en utvalgt
populasjon i den forstand at det er hjemmeboende 67 ar eller eldre og som har
omfattende bistandsbehov. Denne populasjonen utgjor bare ca 5 prosent av alle
(uansett alder) 1 Oslo som mottar hjemmebaserte tjenester.

Halvparten bor alene, 35 prosent bor sammen med noen, som regel ektefelle, og 15
prosent bor 1 bolig med tilknyttet personell. 1 av 4 som bor alene har omfattende
bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt. 8 av 10 har tilgang pa privat ubetalt hjelp
(fra nermiljoet). De som ikke mottar privat hjelp, bor som regel alene. Aleneboende
som mottar privat hjelp, mottar som regel mindre hjelp fra private enn de som bor
sammen med noen.

Praktisk bistand (hjemmehjelp) og hjemmesykepleie benevner vi samlet som
tradisjonelle hjemmetjenester. I tillegg tildeles brukerstyrt personlig assistanse,
stottekontakt, omsorgslonn og dagsenter ogsa gjennom timer. Inkludert de
tradisjonelle hjemmetjenestene benevnes alle disse tjenestene timetildelte tjenester.

Tradisjonelle hjemmetjenester. 1 gjennomsnitt mottar populasjonen 11 timer tradisjonelle
hjemmetjenester per uke. Spredningen er betydelig, slik at gjennomsnittet sier lite om
hovedtendensene i materialet. 25 prosent av populasjonen (ca 200 personer) mottar
4,2 eller faerre timer per uke. 25 prosent mottar 12.8 eller flere timer per uke. Det
tildeles langt flere timer hjemmesykepleie enn privat bistand. For praktisk bistand er
medianen 1,5 timer per uke, noe som 4 betyr at halvparten (ca 400 personer) mottar
1,5 timer praktisk bistand eller mindre per uke, og den andre halvparten mottar 1,5

NIBR.-notat:2011:113



142

eller flere timer per uke. Det er ogsa noen som mottar relativt fa timer
hjemmesykepleie. 25 prosent av populasjonen mottar 1 time eller mindre
hjemmesykepleie per uke.

Det er dokumentert at Oslo, sammenlignet med landsgjennomsnittet, i liten grad har
prioritert utbygging av tradisjonelle hjemmetjenester (se Brevik i del 1 av denne
rapporten). Hjemmeboende som i folge IPLOS har omfattende bistandsbehov
mottar pa landsbasis 1 gjennomsnitt 15 timer tradisjonelle hjemmetjenester per uke. I
Oslo mottar tilsvarende populasjon 11 timer i gjennomsnitt. 11 timer tilsvarer 73
prosent av landsgjennomsnittet.

De som bor sammen med noen mottar ferre timer enn de som bor alene. De som
bor alene og som samtidig har omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv
svikt, far tildelt flest timer.

Qurige hjemmebaserte tenester. Med ett unntak, tildeles ovrige timetildelte tjenester bare
til et lite fatall personer. Unntaket er opphold 1 dagsenter som tildeles en tredel av
populasjonen. Nar vi summerer timer tildelt gjennom tradisjonelle hjemmetjenester
og ovrige timetildelte tjenester, kan vi 1 hovedsak g ut i fra at okningen kommer
gjennom dagopphold.

I gjennomsnitt mottar populasjonen 17 timer per uke i timetildelte tjenester. Nar vi
inkluderer alle timetildelte tjenester oker altsa populasjonens gjennomsnittlige timetall
med 6 timer per uke (en okning som grovt tilsvarer for eksempel ett dagopphold per
uke). Nar vi deler populasjonen inn 1 grupper, ser vi samme tendensene som for de
tradisjonelle hjemmetjenestene. De som bor alene har som gruppe flere timer enn de
som bor sammen med noen, aleneboende med omfattende bistandsbehov etter
delmalet kognitiv svikt har flest timer.

Omifanget av hjemmebaserte tienester pa sykebjemsniva. Basert pa tall fra hele riket, er det
gjennom 2 alternative modeller beregnet at det per plass i sykehjem settes inn 24 eller
29 personaltimer per uke. Litt usikkert beregnet er det knappe fjerdedelen av
populasjonen som mottar sa mange timer at det tilsvarer antall timer per
sykehjemsplass (billigste alternativ). 25 prosent av populasjonen har 23,1 timer eller
mer per 1 uke timetildelte tjenester. Medianen for alle timetildelte tjenester er 12,6
timer, noe som betyr at halvparten av populasjonen mottar 12,6 eller faerre timer per
uke, mens den andre halvparten mottar 12,6 eller flere timer. 25 prosent av
populasjonen mottar 6,8 eller faerre timer per uke i timetildelte tjenester samlet.
Denne fjerdedelen mottar i snitt mindre enn gjennomsnittlig 1 time per dag 1
timetildelte tjenester samlet, selv om de altsa har et bistandsbehov som tilsvarer
bistandsbehovene hos langtidsbeboere pa sykehjem.

I kap 5 dreftes de empiriske funn som er presentert. Vi starter med sporsmalet om vi
kan stole pa IPLOS-data. Selv om det er dpenbare feil-registreringer i det materialet
som presenteres, konkluderes det at pa gruppeniva kan en med grunnlag 1 IPLOS-
data, stille begrunnete sporsmal. Det vises ogsa til vedleggskapitlet som
sammenligner IPLOS-data 1 Oslo med tilsvarende data for landet. Ut fra to forhold
antydes at kvaliteten pa IPLOS-data i Oslo er minst like god som i riket: For det
forste 1 hvilken grad data som skal registreres er registrert og ikke er oppfort som
ubesvart. Her er Oslo litt bedre enn riket. For det andre i hvilken grad veiledningen
for registrering er forstatt riktig og at skjonnsutevelsen er rimelig. Her har vi selvsagt
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ingen direkte holdepunkter, men gruppene som mottar hjemmetjenester kan i
hovedsak beskrives pa samme maten i Oslo som i landet for ovrig. ”De store talls
lov”” antyder altsd at skjonnsutevelsen ved IPLOS-registreringene i Oslo og landet er
noenlunde sammenfallende.

Nyanseforskjellene i bistandsbehov mellom hjemmeboende og langtidsbeboerne er
sa vidt smd at det er grunnlag for 4 konkludere med folgende: De hjemmeboende har
om lag samme bistandsbehov som langtidsbeboere pa sykehjem. Hvis behovet for
langtidsopphold i sykehjem ensidig skulle defineres ut fra bistandsbehovet til
langtidsbeboerne har samtlige i populasjonen hjemmeboende med omfattende
bistandsbehov behov for langtidsopphold 1 sykehjem.

Sett 1 forhold til den kommunale hjelpen, er den private hjelpen betydelig. I snitt
mottar populasjonen 11 timer tradisjonelle hjemmetjenester per uke. Nesten 1 av 5
mottar mer en 9 timer privat hjelp per uke. Medianen for praktisk bistand fra
kommunen er 1,5 timer per uke. Ca 80 prosent av populasjonen mottar hjelp inntil 3
timer per uke. Med unntak av deler av hjemmeboende, lever den store majoriteten
fra populasjonen i et forpliktende sosialt nettverk hvor de ukentlig mottar privat
hjelp.

112 personer bor 1 bolig med fast tilknyttet personell, der 82 av disse (10 prosent av
populasjonen) bor 1 bolig med personell hele dognet. 1 av 4 med omfattende
bistandsbehov etter delmilet kognitiv svikt bor alene 1 den ordinare boligmassen.
Dette kan tyde pa at sarlig sarbare grupper blant de hjemmeboende i liten grad er
prioritert til bolig med tilknyttet personell. Arsaken til at aleneboende med omfatende
kognitiv svikt tilsynelatende ikke er prioritert til boliger med personell kan vare at
Oslo i liten grad har prioritert utbygging av slike boliger. Landsgjennomsnittets
prosentandel av befolkningen 80 ar og over som bor i bolig med tilknyttet personell
hele dognet er 3,7 ganger storre enn Oslos prosentandel. Hiemmeboende 67 ar og
over med omfattende bistandsbehov har i hovedsak to alternativ: enten a fortsette a
bo hjemme, eller 4 flytte til langtidsopphold ved sykehjem. A flytte til bolig med
tilknyttet personell framstar i liten grad som et alternativ.

Av timetildelte tjenester 1 tillegg til tradisjonelle hjemmetjenester, er det i hovedsak
dagopphold som tildeles. Timetildelingen av alle timetildelte tjenester 1 Oslo varierer
slik vi ut fra generell kunnskap ber forvente at en ’god og funksjonell”
omsorgstjeneste varierer timetildelingen: de som bor alene tildeles flere timer enn de
som bor sammen med noen. De som bor alene med omfattende bistandsbehov etter
delmailet kognitiv svikt har flest timer. Selv om vi selvsagt ikke har grunnlag for
normativt 4 vurdere hvordan spredningen bor veare, kan det konstateres at
spredningen 1 tildelte timer er betydelig. Dette antyder at saksbehandlingen er
individuell og at det tildeles tjenester ut fra enkeltindividers sxregne situasjon. De
sammenhenger som her beskrives er samtidig en indikasjon pa rimelig god
datakvalitet.

Vi avslutter kap 5 ved 4 begrunne 3 overordnete sporsmal. For det forste hvorfor det
bare er et mindretall som tildeles hjemmetjenester i et timevolum som tilsvarer
personalinnsatsen per sykehjemsplass nar bistandsbehovet er om lag som
bistandsbehovet hos langtidsbeboere pa sykehjem. Var hypotese er at dette har
sammenheng med at ressurstilgangen til hjemmetjenestene i Oslo er sa knapp at
tjenestene i noen grad balanserer rundt det minimumsnivaet som trengs for a etablere
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faglig forsvarlighet. Videre begrunnes to sporsmal, for det forste om
differensieringen av tildelt timevolum mellom ulike grupper og for det andre om
avklaringen av funksjonen til boliger med tilknyttet personell.
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6  Om oppdraget og denne delrapporten

Oppdragsgiver er Pensjonistforbundet Oslo. Hovedsporsmalet som onskes belyst er
om eller i hvilken grad Oslo kommune imotekommer befolkningens behov for pleie
og omsorg pa sykehjemmets niva. Bakgrunnen er enkeltoppslag 1 media og ogsa flere
henvendelser fra forbundets enkeltmedlemmer der det stilles sporsmal ved om
hjelpetrengende med omfattende behov for bistand i Oslo blir tildelt pleie og omsorg
1 tilstrekkelig grad.

Grunnlaget for 4 kunne ta stilling til om et behov for omsorg pa sykehjemmets niva
er til stede, er en faglig basert saksbehandling der fakta og synspunkter fra en rekke
hold klarstilles og vurderes. Det er saksbehandlerne 1 Oslo kommunes pleie og
omsorgstjenester som foretar en slik saksbehandling. Virt oppdrag er ikke a
giennomfore en tilsvarende saksbehandling, der siktemalet er 4 komme fram til en
normativ konklusjon om og eventuelt i hvilken grad udekkete behov for omsorg pa
sykehjemsniva er til stede. Vart oppdrag er a arbeide fram et grunnlag for 4 vurdere
sider av pleie og omsorgstjenestene 1 Oslo.

Det spissformulerte hovedsporsmal — om Oslo har tilstrekkelig omsorgskapasitet pa
sykehjemmets niva — har oppdragsgiver derfor reformulert til folgende praktiske
oppgave: Beskriv sider av situasjonen til hjemmeboende eldre 1 Oslo med omfattende
bistandsbehov slik dette lar seg gjore gjennom IPLOS — den obligatoriske
individbaserte pleie og omsorgsstatistikken som kommunene er pliktig 4 rapportere
inn til statlig niva.

I samarbeid med oppdragsgiver er oppdraget avklart gjennom folgende avgrensning:
Gjennom IPLOS kan vi anonymisert identifisere hjemmeboende mottakere av pleie
og omsorgstjenester som har ”omfattende bistandsbehov”. Vi skal beskrive denne
gruppens funksjonstap, sider ved den sosiale situasjonen og volum pa tildelte
tjenester slik disse opplysningene er tilgjengelig i IPLOS. Gruppen hjemmeboende
med omfattende bistandsbehov er videre avgrenset til eldre — her definert som
personer som er 67 ar eller eldre per 31.12.2010.

Per denne datoen var det 810 hjemmeboende personer i Oslo som var 67 ar eller
eldre og som 1 folge IPLOS hadde omfattende bistandsbehov. Det er denne
gruppens situasjon som skal beskrives. Denne gruppens bistandsbehov, slik dette
registreres gjennom IPLOS,; skal videre sammenlignes med bistandsbehovene til
langtidsbeboere ved sykehjemmene.
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7 Om saksbehandlingsprosessen for a
vurdere behov

Det er umulig 4 fastsette behov for pleie og omsorgstjenester pa en entydig eller
endimensjonal mate. Om et behov er til stede eller ikke er avhengig av en kompleks
saksbehandling der sveart ulike forhold ma tas i betraktning. Vi skal i det folgende
diskutere de sammensatte og komplekse forhold som ma tas 1 betraktning nar behov
for hjelp og bistand skal vurderes, eksemplifisert ved vurdering av behov for
sykehjemsplass.

7.1  Sykehjemmets ulike funksjoner

Lov om helsetjenesten i kommunene pélegger kommunen 4 serge for nedvendig
helsehjelp til alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen. For 4 ivareta
dette ansvaret skal kommunene bl.a. etablere sykehjem eller boform for heldegns
omsorg og pleie med organiserte tjenester, blant andre fra sykepleier, lege og
fysioterapeut.

Kwvalitetsforskriften for pleie og omsorgstjenestene er hjemlet i kommunehelseloven
og i1 Lov om sosiale tjenester. Forskriften skal sikre at alle som mottar pleie- og
omsorgstjenester far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for den
enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel.

Forskrift om sykehjem og boformer for heldogns omsorg og pleie krever at sykehjem
og disse boformene skal ivareta flere funksjoner. Ved a liste opp disse funksjonene,
ser vi at begrepet behov for sykehjemsplass kan forstas med ulike nyanser. Loven
krever at sykehjem skal vare slik innrettet at en eller flere av folgende funksjoner blir
ivaretatt:

- medisinsk attforing med sikte pa tilbakeforing til hjemmet (korttidsopphold)

- avlasting (korttidsopphold der tiltakene som gis gjennom oppholdet kan ha mal
bide overfor den hjelpetrengende og/eller parorende)

- utredning — kortidsopphold for a vurdere hvilke tiltak som er mest
formalstjenlig

- yte pleie og omsorg gjennom langtids- eller permanente opphold
- skjermet enhet for senil demente (langtidsopphold)

- terminalpleie - korttidsopphold, enheter med lindrende eller palliative
funksjoner serlig innrettet overfor alvorlig syke eller deende pasienter
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- medisinsk behandling — kortidsopphold for a gjennomfere medisinsk
overvaking eller behandling ved tilstander som ikke trenger innleggelse 1
sykehus. Dette er en funksjon som er sarlig aktuelt i forbindelse med
samhandlingsreformen, se St. meld 47: 2008/09).

—  dagopphold og/eller nattopphold.

Oslo kommune har 1 tillegg serlig tilrettelagte sykehjemsfunksjoner for brukere med
ukontrollert eller utagerende atferd pa grunn av demens eller psykiatriske lidelser.
Oslo har ogsa sykehjemstilbud med spesialfunksjoner for 4 handtere infeksjoner
(multiresistente stafylokokker), sykehjemstilbud spesielt tilrettelagt for deve og
spesialtilbud for yngre personer med demenslidelser (demenslidelse som bryter ut i
00 ars alderen).

7.2 Langtidsopphold — overste trinn i omsorgstrappa

Felles for samtlige av disse sykehjemsfunksjoner er at brukeren (den hjelpetrengende)
har somatiske eller psykiske funksjonstap eller lidelser som gjor brukeren avhengig av
medisinsk oppfelging, pleie og omsorg. Langtidsopphold i sykehjem er a anse som
tilbud til de som har mest omfattende behov for medisinsk pleie og omsorg.

For soknad om plass for langtidsopphold i sykehjem kan innvilges, skal ovrige tiltak 1
“omsorgstrappa’ vare utredet, vurdert og/eller provd ut (det vil si hjelpe- og
stottetiltak 1 hjemmet inkludert praktisk hjelp og hjemmesyklepleie, tilrettelegging av
bolig, medisinsk utredning og behandling). (Oslo kommune 2010 a).

Ulike former for kortidsopphold (eller ogsa dagopphold) ved sykehjem har blant
annet som mal a utrede og planlegge hvordan den enkeltes behov kan imetekommes.
Midlertidig opphold i institusjon skal vare utprovd og/eller vurdert for
langtidsopphold kan tildeles.

Ut fra inntakskriterier og formelle krav til saksbehandlingen kan vi si at i Oslo (slik
som i svaert mange andre norske kommuner) framstar det i formell forstand ikke noe
behov for langtids sykehjemsopphold for andre tiltak er vurdert.

7.3 Behov for sykehjemsplass eller behov for heldegns
omsorg i bolig?

I folge Lov om kommunehelsetjenesten skal kommunene sorge ”for sykehjem eller
bolig med heldogns pleie og omsorg”

Sykehjem og boform med heldogns omsorg har i hovedsak identiske funksjoner, 1
den forstand at de begge er definert som medisinske institusjoner eller ofte ogsa omtalt
som Jovregulerte boliger. Det betyr at regelverket for egenbetaling 1 hovedsak skal
saksbehandles etter den sakalte vederlagsforskriften, og som pa avgjerende punkter
er prinsipielt forskjellig fra regler for egenbetaling for hjemmetjenester. Som
medisinsk institusjon eller lovregulert bolig folger ogsa at det settes bestemte krav til
hvordan de medisinske tjenestene skal organiseres. Blant annet er det bestemte krav om
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hvordan tjenester fra sykepleier og lege skal organiseres ved sykehjem og andre
lovregulerte boliger.

Som en del av den hjemmebaserte omsorgen, tilbyr kommunene ogsa ozzsorgsboliger
med heldagns bemanning.”” Fordi omsorgsboliger med heldegns bemanning ikke er en
lovregulert (medisinsk) boform, er det opp til kommunen selv 4 bestemme hvordan
en skal organisere de medisinske og andre tjenestene knyttet til disse boligene. Til
forskjell fra de lovregulerte boformene (sykehjem og boform med heldogns pleie og
omsorg), er egenbetalingen for #enester ytt 1 omsorgsboliger styrt av regelverket for
brukerbetaling for hjemmehjelp og hjemmesykepleie (og andre offentlige tjenester
mottatt 1 eget hjem), mens rettigheter og kostnader knyttet til selve boligfunksjonen 1
omsorgsboliger blant annet er regulert av Husleieloven og regelverket knyttet til
statlig bostotte.

Formelt sett er bade beboere i sykehjem (og andre lovregulerte boliger) og beboere 1
omsorgsboliger med heldogns bemanning sikret Z&everdige medisinske og andre
tjenester i den forstand at lov om kommunehelsetjenester og lov om sosiale tjenester
palegger kommunen a gi nodvendig medisinsk og annen praktisk hjelp til alle som bor i
kommunen uavhengig av boform. Praktisk er det imidlertid vesentlige forskjeller
mellom tjenestene som gis i sykehjem (og annen lovregulert bolig) og det a bo i
omsorgsbolig med heldegns bemanning. De vesentligste forskjellene for brukerne er
knyttet til egenbetalingen og organiseringen av de medisinske tjenestene.

Lovmessig er altsa beboere 1 sykehjem og beboere 1 omsorgsbolig med heldogns
bemanning like godt sikret tilgang pd nedvendige tjenester med tilstrekkelig kvalitet.
Et praktisk uttrykk for dette er at enkelte norske kommuner bare bruker
sykehjemsplassene kommunen disponerer til korttidsopphold, mens personer som
har behov for langtidsopphold far dette 1 omsorgsboliger med heldogns bemanning.

I praktisk forstand er sykehjem (og andre lovregulerte boliger) og omsorgsboliger
med heldogns bemanning to forskjellige tilbud. For det forste fordi sa godt som alle
funksjoner som blir ivaretatt gjennom kortidsopphold legges til sykehjem. For det andre
fordi det swrlig er eldre som far langtidsopphold i sykehjem, mens det sarlig er yngre
som far langtidsopphold i omsorgsboliger. Bade yngre og eldre har langtidstilbud i
sykehjem og i omsorgsboliger, men det er en tydelig tendens til at sykehjem brukes
av eldre, mens omsorgsboliger brukes av yngre. En undersokelse av (de ca 10 000 —
12 000) hjemmeboende som i volum mottar hjemmetjenester i et omfang som
tilsvarer personellinnsatsen for en sykehjemsplass, viser at ca 80 prosent av disse
hjemmeboende er yngre under 67 ar. Bare ca 20 prosent er eldre pa 67 ar eller mer
(Otnes, 2010). Aldersfordelingen blant de som bor pa sykehjem er derimot den
omvendte: av de (ca 40 000 pa landsbasis) som bor i sykehjem, er 1 underkant av 10
prosent under 67 ar. Den store majoriteten av de resterende 90 prosent som bor pa
langtidsopphold i sykehjem er 80 ar eller eldre.

% Til forskjell fra begrepet "boform med heldogns pleie og omsorg” er begrepet “omsorgsbolig med
heldogns bemanning” ikke noe formelt, juridisk begrep. Skal en kommune oppna statlig tilskudd til
bygging av omsorgsboliger, settes det bestemte krav til leilighetens storrelse og utforming. I denne
forstand kan omsorgsboliger bide vare med og uten tilknyttet (heldogns) bemanning. Statistisk
sentralbyra opererer med begrepet boliger til pleie og omsorgsformal”, og ogsa boliger til pleie og
omsorgsformél med heldogns bemanning.

NIBR.-notat:2011:113



149

Denne droftingen viser tydelig at det ikke er noe skarpt skille mellom det 4 ha
omfattende behov for pleie og omsorgstjenester 1 form av langtidsopphold i
sykehjem eller langtidsopphold i bolig med heldegns bemanning. I lovens forstand kan
bebow for langtidsopphold i sykehjem like gjerne forstds som behov for dogntjenester i omsorgsbolig
med heldogns bemanning — eller vise versa.”

Den ”generelle folkemeninga” er imidlertid pa kollisjonskurs med denne formzelle
forstaelsen som loven og tilherende forskrifter legger til grunn. Folkemeninga og
ogsa 1 stor grad det retoriske politiske fokus formidler at det 1 hovedsak er sykehjem
som pa en stringent og profesjonell mate er best egnet til 4 ivareta degnkontinuerlig
oppfolging og trygghet. Det formidles at den oppfelging og trygghet som tilbys ved
sykehjem er langt sikrere og mer kontinuerlig, og derfor ikke kan sammenlignes med
utryggheten som gjerne oppstar mellom ”’de sporadiske besokene” fra hjemme-
tjenestene i en bolig med heldogns omsorg.” ”Den generelle folkemeninga™ skiller i
liten grad mellom sykehjemmets funksjoner lagt til korttids- og langtidsopphold, og
ogsa 1 liten grad mellom det praktiske faktum at yngre oftere enn eldre tilbys
dogntjenester i omsorgsboliger og ikke 1 sykehjem.

7.4 Faglig skjonn

Ved vurdering av behovet for sykehjemsplass skal det utoves faglig skjonn. 1
inntakskriteriene til Oslo kommune heter det at kriteriene ma anses som retnings-
givende og at det i tillegg ma utoves faglig skjonn fordi ”..soker kan ha sammensatte
og lite entydige behov.” Det understrekes at saksbehandler ma gjore seg kjent med
den enkelte sokers situasjon og sikre at det foreligger ... flest mulige opplysninger
som kan bidra til 4 underbygge skjonnsutevelsen” (Oslo kommune, 2010 a).

Skjonnsutevelse er viktig for a sikre fleksible og ’skreddersydde” losninger som er
godt tilpasset den enkelte sokers situasjon. Samtidig vet vi at ulike fagpersoner utover
sitt faglige skjonn pa ulike mater. Uansett utdannelse, trening eller andre program for
a etablere mest mulig likeartet skjonnsutevelse, kan vi ved enhver skjonnsbasert
avgjorelse forvente at behovet i noen grad forstds ulikt fra saksbehandler til
saksbehandler eller fra enhet (bydel) til enhet (bydel).

Videre heter det at ” det er viktig 4 legge vekt pa sokers medbestemmelsesrett, samt
ta hensyn til innspill fra eventuelle parorende og andre tjenesteytere” (Oslo
kommune, 2010 a). Ut fra erfaring og ogsa forskning vet vi at behovet for

6 Loven krever og sikrer at en hjelpetrengende person skal ha forsvarlige og nedvendige tjenester
uavhengig av om vedkommende bor i sykehjem, i omsorgsbolig eller i ordinzr, egen bolig. Imidlertid
er det ytterst fi som bor i egen ordinar, opprinnelig bolig og i volum mottar tjenester tilsvarende pa
sykehjemmets nivi. I den refererte undersokelsen (Otnes, 2010) er det bare ca 2 prosent av de
hjemmeboende med tjenester pd sykehjems nivd som bor i opprinnelig bolig. Sa godt som samtlige av
disse hjemmeboende bor i omsorgsbolig med heldogns bemanning.

1 Det er ikke bare det vi upresist kaller ”den generelle folkemeninga” som anser at et opphold i
sykehjem er langt tryggere og mer kontinuerlig enn tilbud en fir i omsorgsboliger med heldogns
bemanning. Fylkesmannen i Hordaland, formidlet at personer med tilbud i sykehjem hadde et sikrere
lovvern enn personer i boliger. I folge departementet er dette feil forstdelse. Som tilsvar til
fylkesmannen i Hordaland konkluderer departementet folgende: ”Departementet kan vanskelig se at
brukere av omsorgsboliger har noe svakere rettsvern enn beboere i sykehjem i forhold til
tjenestetilbudet etter helse- og sosiallovgivningen.” (Helse og omsorgsdepartementet, 2007)
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sykehjemsplass ofte vurderes ulikt mellom disse 3 ”instansene”. Undersokelser har
vist at parorende har en tendens til 4 konkludere med at et behov for sykehjemsplass
er til stede raskere og ved mindre funksjonstap enn soker selv (Gjevjon et al 2010).
Behov for sykehjemsplass kan altsa vurderes vesentlig forskjellig, avhengig av om
vurderingen gjores ut fra parerendes eller sokers stasted. Eldre onsker generelt ikke a
flytte til sykehjem — bare 6 prosent av eldre 65 dr og over ser pa sykehjem som et
aktuelt alternativ (Brevik et al 2005). Blant personer 65 ar og over anses sykehjem
som “absolutt siste utveg”, og som er aktuelt bare hvis degnbasert trygghet ikke kan
gis pa annen mate 1 egen bolig. Pa landsbasis har 40 - 70 prosent av eldre som bor pa
sykehjem kognitive funksjonstap, noe som gjor at soker kan ha begrenset innsikt 1
egen situasjon.” Sekers evne til innsikt i egen livssituasjon ma altsa ogsa vurderes.

Ulike personer — sokere og eventuelle parorende — reagerer og forstar sin situasjon ut
fra individuelt stasted og livserfaring. En soker (og eventuelt parorende) kan ha et
meget sterkt onske om 4 bo hjemme, og moter hverdagene med robust
mestringsevne og —vilje. En annen soker (og eventuelle parorende) kan oppleve selv
mindre funksjonstap som skremmende og ensker sterkt 4 bli ivaretatt gjennom
sykehjemmets degnkontinuerlige trygghet og tilgang pa personell.

Oslo har fritt sykehjemsvalg, og til enhver tid star det noen sokere pa “onskeliste” for
a fa oppfylt sitt forstevalg. Disse far andre tilbud i ventetiden pa et annet sykehjem
eller tilbud i hjemmet. Dette viser at noen fa som er innvilget plass, og dermed av
Oslo kommune er vurdert 4 ha behov for langtidsopphold, likevel onsker 4 vente i
eget hjem inntil en kan flytte direkte til sykehjemmet som er forstevalget (Oslo
kommune, 2010 b). Selv om det gjennom bestillerkontorets vedtak formelt er
konkludert med at behov for sykehjemsplass er til stede, kan altsa soker likevel
konkludere med at behovet ikke skal komme til praktisk anvendelse for det er ledig
plass ved det sykehjemmet som er forstevalget.

Sammenlignet med sokere og parerende, har tjenesteutovere en tendens til 4 legge
storre vekt pa profesjonelle, medisinske (behandlings)prosedyrer nar behovet for
sykehjemsplass blir vurdert (Sletvold et al 1999).

Vurdering av behov for sykehjemsplass er ogsa avhengig av hvilke tilbud som er
tilgjengelig og som en kjenner til. Soker og parerende kan primert soke om
sykehjemsplass fordi de kjenner og har tillit til den degnbaserte tryggheten og
oppfelgingen en far ved et sykehjem, der de 1 liten grad vet om eller mangler tillit til
alternative tilbud. © Det kan hevdes at selve maten omsorgstjenestene diskuteres pa i
media oker behovet for sykehjemsplasser fordi media og til dels den politiske
retorikken sarlig fokuserer pa ventelister til og mangel pa sykehjemsplasser, og

% Det er noe usikkert hvor stor andel av sykehjemsbeboerne pa landsbasis som har kognitiv
svekkelser. I var kartlegging som vi redegjor for i kap 4, har 75 prosent av langtidsbeboere i sykehjem
kognitiv svikt. En drefting av utbredelsen av kognitiv svikt blant sykehjemsbeboere gis i Daatland,
2006.

“Ten rapport om et utviklingsprosjekt i Oslo (Moland 2011) Praksis ved tildeling av
sykehjemsplasser i Oslo” framgar det at kunnskap om hvilke tilbud som finnes i omsorgstrappa er
mangelfull bide blant sekere, parorende og medisinsk personell. (fastleger). Det er derfor ganske
utbredt at det sokes om (eller det sendes henvendelser om) sykehjemsplass fordi det er dette tilbudet
som er kjent.
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gjennom dette i liten grad skaper oppmerksomhet om og tillit til andre tilbud
(Huseby et al, 2009).

Ogsi ansatte i kommunen kan vurdere behovet for sykehjemsplass, til dels ut fra
tilgangen pa alternative tilbud, til dels ut fra kunnskap om sykehjemsplass er ledig.
Saledes blir det hevdet at behovet for sykehjemsplasser i Oslo i noen grad er
underrapportert fordi ansatte ’overtaler” soker om 4 trekke soknaden om
sykehjemsplass, ikke fordi vedkommende ikke er vurdert a ha behov for plass, men
ut fra kunnskap om at sykehjemsplass likevel ikke er tilgjengelig (Gjevjon et al 2010).
I nevnte rapport (Moland 2011) framgér det at Oslo har uklare retningslinjer for
hvordan en eksempelvis formelt bor registrere soknader som dapenbart er feil nar det
for eksempel viser seg at soker onsker andre losninger nar soker far kunnskap om
hvilke andre losninger som kan tilbys.

Sa langt tilbake som pa 1980-tallet, dokumenterte Brevik at forbruk av sykehjem var
storre fra enpersonshushold enn fra flerpersonshushold, og ogsa at forbruket 1 noen
grad var avhengig av boligens beskaffenhet (Brevik, 1984).

7.5 Avslutning

Droftingen ovenfor viser at begrepet behov langt fra kan bestemmes pa en
endimensjonal eller entydig mate. Som det konkrete eksemplet behov for plass i
sykehjem viser, skal sykehjem ivareta ulike funksjoner gjennom bade kortidsopphold,
langtidsopphold og dagopphold. Ut fra de rettslige krav til helse- og sosialtjenester
som folger av en brukers helsemessige funksjonstap, kan behovet for sykehjemsplass
ogsa forstas som behov for pleie og omsorg i omsorgsbolig med heldogns
bemanning — og vise versa. Nar behovet for sykehjemsplass skal vurderes, skal
behovet vurderes ut fra veiledende inntakskriterier og faglig skjonn, der
synspunktene til 3 instanser skal vektlegges: sokeren selv, eventuelle parorende og
fagpersoner 1 tjenesteapparatet.

Selv om det altsa er mange og ulike skjonnsmessige forhold som ma vurderes for a
komme fram til en konklusjon om en person har behov for sykehjemsplass eller ikke,
er det de medisinsk betingede funksjonstap som veier absolutt tyngst i vektskélen. Og
trolig har funksjonstapene blitt stadig mer avgjorende i lopet av de siste arene av to
arsaker: for det forste har sykehjemmet fatt flere og ulike funksjoner, og det er derfor
viktig at bestemte funksjonstap blir henvist til den spesialiserte — den ’riktige” —
enheten. For det andre har terskelen for a fa tildelt sykehjemsplass blitt hoyere, og
den sannsynlige sammenhengen er at desto hoyere terskelen er, desto storre
betydning har funksjonstapene og desto mindre betydning har evrige skjonnsmessige
forhold. Som nevnt fant Brevik pa 80 tallet en klar sammenheng mellom enpersons-
hushold og tildeling av sykehjemsplass. Den gangen var dekningsgraden av sykehjem
storre enn 1 dag, mens hjemmetjenestene var langt mindre utbygd. (Brevik, 2007).
Hjemmetjenestene er utbygd betydelig bade ved at flere typer tjenester er
tilgjengelig® og ved at intensiteten har okt, det vil si at hver enkelt hjelpemottaker i

4 Gar vi bare 30 ar tilbake i tid, var folgende tjenester fraverende eller i liten grad utbygd:
dognbaserte hjemmetjenester, trygghetsalarm, matombringing, korttidsopphold, dagtilbud (ved
institusjoner eller eldresentra).
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dag far mer hjelp fra hjemmetjenestene. Terskelen for sykehjemsplass er blitt hoyere
ogsa fordi hjemmetjenestene 1 dag kan tilby et kvalitativt bedre tilbud overfor
hjelpetrengende som tidligere ble vurdert som a ha behov for institusjonsopphold. 1
dag er en person som blir vurdert 4 ha behov for langtidsopphold i sykehjem som
regel allerede godt kjent av personell fra den kommunale omsorgstjenesten fordi
vedkommende over tid har mottatt hjemmebaserte tjenester. Var hypotese er at fordi
dekningsgraden er mindre og terskelen er blitt hoyere, er sammenhengen mellom
sosiale forhold (husholdstype for eksempel) og tildeling av sykehjemsplass langt
svakere i dag enn tidligere.
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8  Datagrunnlaget. Om IPLOS

8.1  Hyvilke grupper skal vi analysere

I kapitel 2 konkluderes det med at de medisinsk betingede funksjonstapene tillegges
storst vekt nar behov for omsorg pa sykehjemmets niva blir vurdert, og at
utviklingen de siste arene trolig har vart at funksjonstapene har fatt storre betydning,
mens sosiale og andre forhold har fatt mindre betydning.

Diskusjonen har vist at det ikke er et entydig avgrenset funksjonstap eller en entydig
definert livssituasjon som “skaper” et behov for en bestemt tjeneste. Vi ma med
andre ord forvente glidende overganger. Fordi vi kan forvente glidende overganger
mellom todelingen ”behov — ikke behov”, skal vi beskrive og sammenligne funksjonstap for
2 grupper av personer:

—  hjemmeboende 67 ar eller eldre som i folge IPLOS har omfattende
bistandsbehov og

- langtidsbeboere pa sykehjem

Eksemplet behov for sykehjemsplass viser videre at et tiltak kan ha ulike funksjoner.
Nir vi skal sammenligne bistandsbehovene hos sykehjemsbeboere med var
populasjon av hjemmeboende er det kun de som bor pa sykehjem i form av et
langtidsopphold som blir inkludert. Beboere som for eksempel har korttidsopphold,
har trolig andre mal med oppholdet og har trolig ogsa andre bistandsbehov enn
langtidsbeboerne.

Oslo kommune har ogsa ulike tilbud om langtidsopphold — jamfoer langtidsopphold
seerlig tilrettelagt for personer med psykiske lidelser, forsterkede langtidstilbud for
personer med utagerende atferd, og si videre. Vi vil ikke skille ut de ulike langtids-
opphold som egne grupper.

Nir hjemmeboende med omfattende bistandsbehov og langtidsbeboere sammen-
lignes, gjelder dette bare bistandsbehovene. ¥vrige opplysninger som registreres i
IPLOS sammenlignes ikke.
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Vi ensket ogsa a analysere og 4 sammenligne hjemmeboende med omfattende
bistandsbehov med sokere som har sgkt om langtidsopphold og som har fatt avslag.
Datakvaliteten gjorde at dette ikke lot seg gjennomfore.®

8.2  Om IPLOS

Vire data er altsa avgrenset til data tilgjengelig i IPLOS. IPLOS inneholder data om
enkeltpersoner.”

IPLOS er et nasjonalt register som beskriver ressurser, bistandsbehov og tildelte
tjenester til personer som soker om eller mottar naermere definerte kommunale helse-
og sosialtjenester. Registeret er hjemlet i Lov om helseregister med tilhorende

forskrift om ”pseudonymt register for individbasert pleie og omsorgsstatistikk™
(IPLOS-forskriften).

Innsending av slik statistikk er obligatorisk. IPLOS i kommunene og IPLOS pa
statlig niva er ikke noyaktig det samme. I £ommunene er IPLOS-registreringene en
integrert del av kommunens fag- eller dokumentasjonssystem for den daglige
utovelsen av pleie og omsorgstjenester. Nar data sendes til szaz/ig niva (det vil si
Statistisk Sentralbyrd), er den enkeltes identitet erstattet med et tilfeldig lopenummer.
Opplysningene er altsa individbasert, uten at enkeltpersoners identitet rapes.”’

IPLOs pa statlig niva bestar til sammen av 52 variabler (opplysninger) om personer
som har sokt om eller far tildelt tjenester fra kommunens omsorgstjenester, det vil si
bakgrunnsopplysninger, husholds- og boforhold, tilgang pé privat hjelp, bistands-
behov eller funksjonstap, seknad om tjenester og seknadsresultat (om det ble avslag
eller hvilke tjenester vedkommende ble tildelt). Ved endringer i helsetilstand eller
tjenestetildeling, blir opplysningene fortlopende oppdatert i kommunens fag- og
dokumentasjonssystem.

Det er med andre ord mulig 4 analysere forlopsdata. For virt formal er det
tilstrekkelig 4 gi et inntrykk av situasjonen til en gruppe hjemmeboende pa et bestemt
tidspunkt. Vart mal er ikke 4 beskrive hvordan situasjonen til hjemmeboende endrer
seg over tid. Nar vi analyserer innsendte data, er det situasjonen slik den er registrert per 31.12
2010 som blir analysert.

Innsending av IPLOS-data ble obligatorisk i alle landets kommuner 01.03.2006.
Generelt kan vi si at datakvaliteten pa innsendt statistikk er i utvikling etter hvert som
rutinene blir mer erfaringsbasert.

% Moland (2011) forklarer hvorfor datakvaliteten pé dette punktet er darlig. Det skyldes uklarheter
ved hvordan administrasjonen skal forstd og registrere soknader, henvendelser, endrete ’soknader” og
onsker nir soker far informasjon om alternative tilbud, osv.

% IPLOS stir for individbasert pleie og omsorgsstatistikk i KOSTRA, der KOSTRA er betegnelsen
for den statistikk over kommunal virksomhet som den enkelte kommune obligatorisk ma rapportere
arlig til statlig niva.

7 For mer detaljert beskrivelse, se IPLOS-veilederen for personell i kommunal helse- og
sosialtjeneste. Veilederen oppdateres atlig eller ved behov. I veilederen listes ogsa opp hvilke
opplysninger som er obligatoriske og hvilke helse og sosialtjenester som ikke skal rapporteres.
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Det hersker generell enighet om at den kommunale omsorgstjenesten i sitt daglige
arbeid er avhengig av et fag- eller dokumentasjonssystem som oppdateres kontinu-
erlig. Diskusjonen knyttet til IPLOS har 1 hovedsak dreid seg om hvilke opplysninger
som obligatorisk skal rapporteres til statlig niva, og sarlig om bistandsbehov eller
funksjonstap i det hele tatt bor registreres, og eventuelt hvordan registreringene skal
brukes eller tolkes.

Funksjonstapene eller bistandsbehovene registreres gjennom 15 variabler pa en skala
fra 1-5 (der 1 betyr ingen hjelpebehov og 5 betyr at en ma ha bistand fra hjelpeperso-
nell til alle oppgaver knyttet til aktuell funksjon).” Nar data skal analyseres, deles de
15 enkeltvariablene inn i 5 grupper (sosial fungering, ivaretakelse av egen helse, hus-
holdsfunksjoner, egenomsorg og kognitiv svikt). Pa basis av disse 5 gruppene har
Helsedirektoratet i samarbeid med Statistisk sentralbyra avklart prosedyre for
hvordan en kan fastsette samlemal for bistandsbehov i 3 kategorier. Kategoriene
benevnes a) “noe eller avgrenset bistandsbehov”, b) “middels til stort bistands-
behov” og ¢) “omfattende bistandsbehov”.

I var ssmmenheng forer det for langt a redegjore for begrunnelsene for det tekniske
og metodiske grunnlaget for denne anbefalingen (Om analysene av funksjonstapene,
se serlig Helsedirektoratet 2005 og 2010, Statistisk Sentralbyra 2008).

Begrunnelsen for a registrere bistandsbehov og utvikle samlemal, er 4 utarbeide
statistikk som skal tjene planleggings- og styringsformal pa overordnet statlig og
kommunalt niva. Samlemalet som viser en persons bistandsbebov er en indikator som kan brukes
#1l a beskrive og analysere store linjer og ntviklingstrekk. Registreringene av funksjonstap og
utvikling av samlemal for bistandsbehov er ikke tilstrekkelig presise til a kunne benyttes som
opplysninger i saksbebandlingen fram til enkeltvedtak om eventuell ressurstildeling til
enkeltpersoner. Samlemalet som viser en persons bistandsbehov er slik sett
unedvendige registreringer eller opplysninger for individuell saksbehandling 1 et
funksjonelt informasjons- og dokumentasjonssystem som omsorgstjenestene trenger
1 sitt daglige arbeid. Vurdering av behov for og tildeling av tjenester skal skje pa
grunnlag av en helhetlig saksbehandling og forstaelse av den enkeltes livssituasjon
(Helsedirektoratet 2010, Oslo kommune 2010 a), der IPLOS-resultatet av de tekniske
beregningene av en persons samlete bistandsbehov ikke skal tillegges vekt.

Om dette 3-delte samlemalet for bistandsbehov sier Statistisk Sentralbyra bl.a.
folgende: ”Samlemalet er basert pa 17 bistandsvariablene i IPLOS som er ulike mal
pa tjenestemottakerens behov for personbistand til ulike aktiviteter i dagliglivet.
Samlemailet skal ikke benyttes pa enkeltpersoner...IPLOS er et minstedatasett og
dekker ikke alle forhold som har betydning for bistandsbehovet. Ved 4 standardisere
bistandsvariablene. .., kan de brukes til statistiske formal og vise bistandsbehovet for
grupper av tjenestemottakere (dvs. statistiske robuste grupper). Samlemalet benyttes
for 4 framstille bistandsbehovet til tjenestemottakerne 1 et fugleperspektiv og er ikke
et milimetermal. Det understrekes at selv om tjenestemottakeren kommer i den

68 Funksjonsvariablene er: utfore alminnelig husarbeid, skaffe seg varer og tjenester, personlig hygiene,
pé og avkledning, toalett, lage mat, spise, sosial deltakelse, bevege seg innenders, bevege seg utendeors,
ivareta egen helse, hukommelse, kommunikasjon, beslutninger i dagliglivet, styre egen atferd. Det er
disse 15 variablene som inngir i samlemadlet for bistandsbehov. Ogsa syn og horsel blir registrert, slik
at det totalt blir 17 funksjonsvariabler som registreres. Men syn og hersel inngir ikke i samlemaélet av
bistandsbehov.
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letteste” kategorien, kan noen ha store behov tilknyttet enkeltomrider/variabler.
Det er arsaken til at benevnelsen ”avgrenset bistandsbehov” inngar 1 kategorinavnet.
Det behover derfor ikke vere unormalt eller feil at brukere som er registrert med
”noe/avgrenset bistandsbehov”” mottar omfattende timebistand fra hjemmetjenesten
eller har opphold i institusjon.” (SSB, 2010 side 13).

Men skal det beregnete samlemalet kunne tjene en analytisk funksjon for overordnet
planlegging og styring, ma det vare en viss sammenheng mellom bistandsbehov malt
gjennom IPLOS-registreringene og bistandsbehov slik behovet kommer til uttrykk
gjennom kommunal saksbehandling og enkeltvedtak som utmaler tjenester til den
enkelte. Hvis ikke bistandsbehovene slik de blir registrert gjennom IPLOS, ogsa 1
noen grad gjenspeiler bistandsbehovene slik de vurderes i en reell saksbehandling, ex
registreringene lite tjenlig ogsa til statistikk og overordnet planlegging.

Analyser viser at det er slik ssmmenheng. Pa gruppenivi er det en klar sammenheng
mellom registrete bistandsbehov og antall tildelte timer fra hjemmetjenestene. Jo
storre funksjonstap, desto flere timer blir i gjennomsnitt tildelt fra hjemmetjenestene.
Registrert bistandsbehov kan altsa i noen grad forutsi hvor mange timer som blir tildelt
fra hjemmetjenestene. Men sammenhengen er langt fra perfekt. Det er ogsd mange
andre forhold enn registret bistandsbehov som forklarer variasjonen i tildelte timer.”

Pa gruppeniva kan vi altsa legge til grunn at det er en klar sammenheng mellom det
IPLOS-registrerte samlemalet for bistandsbehov og bistandsbehov malt gjennom
enkeltvedtak om tildelte timer fra de kommunale omsorgstjenestene. Men fordi det
ogsa er flere andre forhold som har betydning for tildeling av antall timer, kan vi ikke
stole pd at denne sammenhengen er til stede pa individniva.

8.3 Vir konkrete metodiske tilnerming

Tilnarming 1 Sammenligning av bistandsbebov. V1 skal sasmmenligne bistandsbehovene til
langtidsbeboere pa sykehjem med bistandsbehovene hos var populasjon hjemme-
boende 67 ar og over med omfattende bistandsbehov.

Tilnarming 2. Analyse av situasjonen il de hjemmeboende med omfattende bistandsbebov. 1 tillegg
til de 15 funksjonsvariablene beskrives situasjonen til de hjemmeboende med 3 opp-
lysninger om den sosiale situasjonen og hvilke tjenester som tildeles 1 hvilket volum,
slik disse opplysningene er tilgjengelig 1 IPLOS.

Tilnarming 3. Sammenligning av situasjonen il de som bor alene med situasjonen til hele popula-
gjonen. Hele populasjonen “hjemmeboende med omfattende bistandsbehov” eri en
”sarbar” situasjon nettopp fordi de er avhengig av omfattende bistand. En gruppe
som er i en sxrlig sarbar situasjon er de som bor alene. Vi skal sammenligne bistands-

0 I rapport IS 1831 fra Helsedirektoratet (2010) diskuteres samlemilets validitet og reliabilitet, og
viser ogsd samlemalets evne til 4 predikere antall tildelte timer i hjemmetjenestene for ulike grupper.
Avhengig av hvilke grupper som analyseres (yngre, eldre, psykisk utviklingshemmede osv.) varierer
korrelasjonen mellom samlemal for bistandsbehov og tildelte timetall grovt sett rundt 0,5
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behov og volum pa tildelte tjenester for hele populasjonen med bistandsbehov og
volum p4 tildelte tjenester hos de som bor alene.”

Gjennom de skisserte tilnarmingene skal vi beskrive bistandsbehov, sosiale forhold og tildeling av
kommunale omsorgstienester til alle i Oslo som per 31.12.2010 bodde hjemme og som i folge
IPL.OS hadde omfattende bistandsbehov. Sd langt gielder bistandsbebov skal disse hjemmeboende
sammenlignes med langtidsbeboere i sykeljen.

8.4 Praktisk opplegg

Vi benytter sakalte ureviderte IPLOS-data for 2010. Per 15. mars pafelgende ar
publiserer SSB KOSTRA-statistikken for foregiende ar. Den reviderte statistikken
publiseres i juni. Oppdragsgiver onsket at arbeidet skulle utfores senest i lopet av
sommeren 2011. Ut fra denne fristen hadde vi to alternativer: enten a benytte de
ureviderte tallene for 2010 publisert i mars eller a benytte den reviderte statistikken
for 2009. I samrad med representant fra SSB, ble det valgt 4 benytte ureviderte data
for 2010. Fordelen med 4 benytte nyeste data nar dette er mulig oppveier ulempen
med 4 benytte ureviderte data, fordi eventuelle forskjeller mellom reviderte og
ureviderte IPLOS-data er hoyst minimale.

De individuelle opplysningene som er tilgjengelig i IPLOS er anonymisert. Som
ekstra sikkerhet for vern av personopplysninger er ikke de anonymiserte IPLOS-
filene tilgjengelig for forskning. Den tekniske databehandlingen er derfor utfort av
SSB, ved prosjektleder Bjorn Gabrielsen, seksjon for helsestatistikk.

8.5  Metodekritikk — begrensninger ved var tilnzerming

A sende inn TPLOS-registreringer ble obligatorisk i 2006. Datakvaliteten er i klar
utvikling, men er enna ikke tilfredsstillende (Helsedirektoratet 2010). I et tilleggs-
kapittel sammenligner vi datakvaliteten i Oslo med datakvaliteten pa landsbasis. Vi vil
ellers kommentere datakvaliteten nar aktuelle data presenteres.

Registrering av bistandsbehov er avhengig av kommunale medarbeideres skjonns-
messige vurderinger av den hjelpertrengendes funksjonstap. Ut fra generell kunnskap
vet vi at vurderinger basert pa skjonn aldri vil bli fullt ut entydige. Og vi mangler

0 Det er serlig reist tvil om hvilken tillit vi kan ha til IPLOS-registreringene av kognitiv svikt. Det et
seetlig personer som har alvorlig kognitiv svikt som likevel kan komme i den “letteste”
behovskategorien ut fra IPLOS sitt samlemil for bistandsbehov. I en undersokelse ble IPLOS-
registreringer sammenlignet med resultatene fra en omfattende klinisk utredning av kognitiv svikt.
Hjemmeboende personer som hadde omsorgstjenester og var registrert gijennom IPLOS ble altsa
medisinsk utredet pa forekomst av demens og nevropsykiatriske symptomer. Undersokelsen viser at
hvis en person har kognitiv svikt og ikke har evrige funksjonstap, er det lite samsvar mellom
resultatene fra den kliniske utredningen og IPLOS sitt samlemal for bistandsbehov. Det betyr at
personer som har omfattende kognitiv svikt og ikke bar ovrige funksjonstap i tillegg, ofte kan komme i den
’letteste” bistandskategorien ut fra samlemalet i IPLOS. Hvis vi derimot ser bort fra IPLOS sitt
samlemal for bistandsbehov og bare ser pa IPLOS-registrering av delmalet * kognitiv svikt”, er det relativt
hoyt samsvar mellom IPLOS-registrering av kognitiv svikt og resultatene fra den kliniske utredningen
(korrelasjonskoeffisienter fra 0.53 til 0,65). Dette er en av begrunnelsene for at vi i tillegg til
samlemalet for bistandsbehov ogsa vil analysere bistandsbehovet ut fra delmaélet kognitiv svikt (Selbak
og Hegset, 2010)
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undersokelser som dokumenterer i1 hvilken grad ulike medarbeidere skjonnsmessig
vurderer samme funksjonstap pa samme eller ulike mater (vi mangler dokumentasjon
av intersubjektiv enighet).

Til tross for dette, ma opplysningene likevel vurderes som vesentlige fordi opplys-
ningene gis av fagpersoner som kjenner den enkelte hjelpetrengende. Disse fag-
personenes skjonn som gjenspeiles i IPLOS, er samtidig det skjonnet som har
avgjorende innflytelse pa innholdet 1 enkeltvedtakene som tildeler tjenester til den
enkelte.

Den storste metodiske begrensningen ved vart opplegg, er at vi kun bygger pa de
tekniske registreringene som gjores 1 IPLOS, og ikke benytter andre metoder der vi
kan supplere disse registreringene med skjonnsmessige vurderinger og annen
kunnskap. I tillegg til kunnskap om vurderingene den hjelpetrengende selv og
eventuelle parorende gjor seg, er det sxrlig skjonnsforstielsen fra saksbehandlerne
ved bestillerenhetene og koordinerende fagperson ved de utevende
omsorgstjenestene vi mangler opplysninger fra. Ogsa andre — for eksempel den
hjelpetrengendes fastlege”" — kan gi supplerende vurderinger som er vesentlig for 4
forsta den enkeltes behovssituasjon.

Nir vi kun benytter de avgrensete og tekniske registreringene tilgjengelig gjennom
IPLOS, uten a supplere med opplysninger om hvordan involverte personer forstar og
vurderer den enkeltes situasjon, sier det seg selv at vart empiriske grunnlag er
avgrenset.

Ut fra erkjennelsen av begrensningene ved det metodiske opplegget, betrakter var oppdragsgiver
Jforeliggende tilnwrming som et forprogjekt i forhold til hovedsporsmadlene som onskes belyst.

™ Moland (2011) viser at fastleger i stor grad har mangelfull kjennskap til tjenestetilbudene i bydelene
og derfor mangler forutsetninger for 4 vurdere hvilke tilbud som er best egnet for den enkelte.
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9  Analyse av IPLOS-data

9.1 Alder og kjenn

Tabell 9.1  Fordeling av alder og kjonn blant hjemmeboende med omfattende bistandsbebov og
langtidsbeboere ved sykeljem i prosent av N.

Andel 67-79 ar 80 — 89 ar 90 at og

menn/kvinner eldre

Hjemmeboende N = 810 fordelt pa 292 menn og 518 kvinner
Menn 36,0 15,6 15,7 4,8
Kvinner 64,0 18,3 28,3 17,4

Langtidsbeboere sykehjem N = 4064 fordelt pa 994 menn og
3090 kvinner

Menn 243 6,7 12,3 5.3

Kvinner 755 9,6 34,7 313

Opplysningen i Tabell 9.1 prosentueres ut fra det antall personer hvor vi har
opplysninger om alder og kjonn.

Vi minner om at data i Tabell 9.1 og evrige analyser som folger i kap 4 bygger pa
analyser av IPLOS-data, hvis ikke annen referanse eksplisitt er nevnt. Alle analysene
gjelder situasjonen per 31.12. 2010 der inklusjonskriteriet er personer som pa denne
datoen er 67 ar eller eldre. Gruppen som her omtales som hjemmeboende er de 810
personene som denne datoen var hjemmeboende med kommunale omsorgstjenester
og som i folge IPLOS hadde omfattende bistandsbehov. ™

Generelt vet vi at kvinner lever lenger enn menn, og at (eldre) kvinner oftere har
funksjonstap enn (eldre) menn.

Tabell 9.1 synes 4 reflektere denne generelle kunnskapen. Bade blant hjemmeboende
og blant langtidsbeboerne er kvinnene 1 flertall. Blant de hjemmeboende (over 67 ar
og med omfattende bistandsbehov) er om lag 2 av 3 kvinner (64 prosent), 1 av 3 er
menn. Blant langtidsbeboerne er kvinneoverskuddet storre i det 3 av 4 langtidsbe-
boere er kvinner (75,5 prosent).

" En person som pd denne datoen var pa sykehjemmet pé avlastnings- eller annet korttidsopphold vil
ut fra disse kriteriene ikke innga i gruppen hjemmeboende.
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I den yngste aldersklassen (67-79 ar) er kvinneoverskuddet bare svakt storre, men det
er prosentvis noen flere kvinner enn menn ogsa i denne aldersklassen bade blant
hjemmeboende og langtidsbeboere. Kvinneoverskuddet oker med okende alder, og 1
den eldste aldersgruppa er kvinneandelen svart mye storre. 20 prosent av de
hjemmeboende er 90 ar eller mer, blant langtidsbeboerne i underkant av 40 prosent. I
denne eldste aldersgruppa utgjor menn bare 1 av 20 blant de hjemmeboende.

Ved a sammenligne de hjemmeboende og langtidsbeboerne, ser vi for det forste at
den eldste aldergruppa (de over 90 ar) utgjor en storre andel blant langtidsbeboerne.
Blant langtidsbeboerne utgjor den eldste aldersgruppa 37 prosent av populasjonen,
blant hjemmeboende 22 prosent. For det andre er andelen menn noe storre blant de
hjemmeboende enn blant langtidsbeboerne.

Ut fra opplysningene i Tabell 9.1 ser vi at en hjemmeboende over 67 ar med
omfattende bistandsbehov sannsynligvis er en kvinne.

Oppsummert. Blant langtidsbeboerne er det faerre menn og flere 1 hoy alder
sammenlignet med de hjemmeboende. Blant de hjemmeboende er det flere menn og
ferre svert gamle sammenlignet med langtidsbeboere i sykehjem.

9.2 Bistandsbehov hos hjemmeboende og beboere pa
langtidsopphold ved sykehjem - en sammenligning.

I analysene av bistandsbehov benytter vi 3 mal fra IPLOS: 1) samlemalet (Tabell 9.2
nedenfor), 2) delmailet for egenomsorg og 3) delmalet for kognitiv svikt (Tabell 9.3
nedenfor).

Samlemal: Samlemalet er et uttrykk for samlet bistandsbehov basert pa 15
funksjonsvariabler. Vi viser til Helsedirektoratet (2011) for en detaljert gjennomgang
av hvordan en teknisk kommer fram til ett samlemal pa basis av 15 variabler. En
persons bistandsbehov uttrykt gjennom samlemalet kan variere mellom verdiene 1 og
5 og har felgende benevnelser:

Noe eller avgrenset bistandsbehov: Verdiene mer enn 1 og lik eller mindre enn 2,00.
Middels til stort bistandsbebov: Verdiene mer enn 2,00 og lik eller mindre enn 3,00

Omifattende bistandsbehov: Verdiene mer enn 3,00.
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Tabell 9.2 Kategori bistandsbehov basert pa samlemalet, i prosent av IN, verdi giennomsnittlig

bistandsbehov og standardavvik, fordelt pa hjenmeboende med omfattende

bistandsbehov og langtidsbeboere i sykeljem.

Noe/ Middels/stort |[Omfattende |Gjennom-snitt| Standard-
avgrenset bistands- bistandsbehov |bistands- avvik
bistandsbehov| behov behov
Hjemmeboende 100 3,69 039
(N=810)
Langtidsbeboere | - 18,8 81,2 3,80 0,67
(N=3972

Tabellen over prosentueres ut fra de personer hvor opplysninger om bistandsbehovet
er tilgjengelig. For 112 personer 1 sykehjem (2,8 prosent) mangler opplysninger om
bistandsbehovet. Antall personer 67 ar eller eldre som per 31.12.2010 hadde
langtidsopphold pi sykehjem i Oslo er folgelig 4084.

Opprinnelig kom 92 langtidsbeboere i den “letteste” bistandskategorien -
noe/avgrenset bistandsbehov. I det vi viser til diskusjonen av IPLOS i kapittel 3,
trenger det ikke 4 vare noe galt i at personer som bare har noe/avgrenset
bistandsbehov likevel er tildelt omfattende bistand 1 antall timer eller tiltak
(eksempelvis langtidsopphold i sykehjem). Men ut blant annet fra arbeidet til Selbak
et al (2010) skulle vi forvente at de fleste av disse 92 personene hadde omfattende
bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt uten registrerte funksjonstap pa ovrige
funksjonsvariabler. Det viser seg imidlertid at disse 92 personene er uten registrerte
funksjonstap — de har ikke registrerte bistandsbehov. Det er med andre ord dpenbart
at det foreligger feil registreringer av bistandsbehovene. Disse 92 personene er derfor
omkodet til ”uten opplysninger om bistandsbehovet” og holdt utenfor i
beregningene. Uten denne omkodingen ville 2,3 prosent av langtidsbeboerne ha
kommet i den “letteste” bistandskategorien.

Av de 3972 personer 67 ar og eldre som ved utgangen av 2010 hadde langtids-
opphold i sykehjem 1 Oslo og hvor vi samtidig har opplysninger om bistandsbehov,
hadde vel 8 av 10 omfattende bistandsbehov (81,2 prosent). 2 av 10 har middels/
stort bistandsbehov.

Ut fra inklusjonskriteriet folger at samtlige hjemmeboende har omfattende
hjelpebehov.

Det gjennomsnittlige bistandsbehovet til langtidsbeboerne ut fra definisjonene lagt i
IPLOS, tilsvarer verdien 3,80. Det gjennomsnittlige bistandsbehovet for hjemme-
boende er 3,69. Ut fra gjennomsnittet har begge populasjonene klart storre
bistandsbehov enn minimumsverdien for kategorien omfattende bistandsbehov (mer
enn 3,00), men likevel slik at bistandsbehovene til langtidsbeboerne jamt over er litt
storre enn blant de hjemmeboende.
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Medianen” for hjemmeboende er et bistandsbehov tilsvarende 3,6, og for langtids-
beboerne et bistandsbehov som tilsvarer 3.9.

Spredningen i materialet uttrykt gjennom standardavviket,™ er betydelig storre for

langtidsbeboerne enn for de hjemmeboende. Arsaken til dette skal kommenteres i

neste avsnitt.

Tabell 9.3 Kategori bistandsbehov etter delmdlene “egenomsorg” og “kognitiv svikt”, i prosent av
N, verdi giennomsnittlig bistandsbehov og standardavvik, fordelt pa hjemmeboende og
langtidsbeboere i sykehjem.

Noe/avgrenset | Middels/stort Omfattende Gjennom | Standard-avvik
bistandsbehov | bistandsbehov | bistandsbehov | -snitt

Hjemmeboende N = 810

Egenomsorg 13,3 432 435 2,97 0,87

Kognitiv svikt 244 48,5 27,0 2,75 0,85
Langtidsbeboere N = 3972

Egenomsorg 12,4 29,2 58,3 3,25 1,03

Kognitiv svikt 234 33,1 435 3,01 1,05

I tillegg til samlemalet, vist i Tabell 9.2 velger vi a dokumentere bistandsbehovet
gjennom 2 delmal:

Delmal egenomsorg males gjennom folgende 5 funksjonsvariabler: personlig hygiene, pa-
og avkledning, spise, toalett, bevege seg innenders og bevege seg utenders. Delmalets
verdi er det aritmetiske gjennomsnitt av disse 5 variablene. Verdiene for inndeling i
kategori bistandsbehov er tilsvarende som for samlemalet.

Delmal kognitiv svikt males gjennom foelgende 2 funksjonsvariabler: hukommelse og
evne til kommunikasjon. Delmalets verdi er det aritmetiske gjennomsnittet for disse
2 variablene. Verdiene for inndeling i kategori bistandsbehov er tilsvarende som for
samlemalet.

Begrunnelsen for at vi i tillegg til samlemalet kun redegjor for 2 av de 5 delmalene er
at de to delmilene egenomsorg og kognitiv svikt til tross for kun 4 maéle avgrensete
funksjoner, likevel intuitivt forteller noe svart sentralt og avgjorende om en persons
evne til 4 mestre hverdagen.”

Egenomsorg. Den tydeligste forskjellen mellom hjemmeboende og langtidsbeboere er
at prosentvis noen flere langtidsbeboere har omfattende bistandsbehov, mens det
prosentvis er noen flere blant hjemmeboende som kommer i mellomkategorien
middels/stort bistandsbehov. Denne forskjellen kommer ogsa til syne gjennom

& Forklaring av begrepet median, se tabell 4.10.

74 Standardavviket er et statistisk uttrykk for spredningen rundt gjennomsnittet. Jo mindre
standardavviket er, desto mindre er spredningen, og desto mer utsagnskraftig for totaltendensen i
materialet er gjennomsnittsverdien. Jo sterre standardavviket er, desto storre er spredningen og desto
mindre utsagnskraftig for totaltendensen er gjennomsnittsverdien. .

"1 tillegg har forskning altsd vist at delmélet kognitiv svikt i enkelte tilfeller er mer valid som uttrykk
for kognitivsvekkelse enn samlemalet. Se fotnote 12.
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gjennomsnittsverdiene (2,97 som gjennomsnitt for hjemmeboende, 3,25 som
gjennomsnitt for langtidsbeboerne). Men likevel er det altsa vel 4 av 10 hjemme-
boende (43,5 prosent) som har omfattende bistandsbehov ut fra delmalet egen-
omsorg,.

Kognitiv svikt. Av Tabell 9.3 far vi bekreftet at majoriteten av langtidsbeboerne pa
sykehjem har kognitiv svikt. 3 av 4 (76,6 prosent) har middels/stort eller omfattende
bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt. Nesten halvparten av langtidsbeboerne
(43,5 prosent) har omfattende kognitiv svikt.

Et stort mindretall blant langtidsbeboerne, 1 av 4 eller 25,4 prosent, har ingen eller
kun avgrenset kognitiv svikt.

Fordelingen mellom de 3 behovskategoriene som folge av kognitiv svikt er om lag
den samme blant hjemmeboende som blant langtidsbeboerne. Ogsa blant hjemme-
boende har majoriteten middels/stort eller omfattende bistandsbehov (3 av 4 eller
75,6 prosent). Forskjellen mellom hjemmeboende og langtidsbeboerne er at det
blant hjemmeboende er noen flere som kommer i mellomkategorien middels/stort
bistandsbehov. Men ogsa blant hjemmeboende er det 1 av 4 eller 27 prosent som har
omfattende bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt.

Tendensen til at hjemmeboende noe oftere kommer i den midterste bistands-
kategorien kommer ogsa til syne i gjennomsnittsverdiene. Sett ut fra gjennom-
snittsverdien har hjemmeboende, sammenlignet med langtidsbeboerne, noe mindre
kognitiv svikt (gjennomsnittsverdien for hjemmeboende er 2,75 og for langtids-
beboerne 3,01).

Spredningen. Spredningen 1 materialet er systematisk mindre blant hjemmeboende.
Arsaken til dette er 4 finne i inklusjonskriteriet. For hjemmeboende medforer
inklusjonskriteriet at det kun er personer som har omfattende hjelpebehov som tas
med i analysene. Blant langtidsbeboerne er det ogsa noen (ca 1/5) som kommer i den
”midterste” bistandskategorien (middels/stort bistandsbehov). Inklusjonskriteriet
betyr at samtlige hjemmeboende har omfattende funksjonstap ut fra samlemalet. I
analysen av langtidsbeboere er derimot a//e langidsbeboere inkludert uansett
bistandskategori.

Oppsummering: Selv om tendensen er at langtidsbeboerne jamt over har litt storre
bistandsbehov enn hjemmeboende, er det likevel bare mindre nyanseforskjeller
mellom var populasjon av hjemmeboende med omfattende bistandsbehov og
langtidsbeboerne ved sykehjem. Uttrykt gjennom IPLOS sine mil for bistandsbehov,
har var populasjon av hjemmeboende om lag de samme bistandsbehov som
langtidsbeboerne pa sykehjem. Det er med andre ord ikke mulig pd en presis mate a
skille mellom var populasjon av hjemmeboende og langtidsbeboere pa sykehjem ut
fra bistandsbehov.

Nir vi kan konkludere med at hjemmeboende og langtidsbeboere langt pa vei har
samme bistandsbehov, er det avgjorende viktig 4 ha 1 minne at var populasjon av
hjemmeboende pa 810 personet, er en utvalgt populasjon i den forstand at de alle har
omfattende hjelpebehov slik IPOLOS definerer dette. Var populasjon hjemmeboende er
bevisst valgt ut fra et kriterium som sannsynliggjor at vi i denne populasjonen finner

NIBR.-notat:2011:113



164

hjemmeboende som har eller kan ha behov for pleie og omsorg pa sykehjemmets
niva.

Populasjonen hjemmeboende 67 ar og over med omfattende bistandsbehov utgjor
bare om lag 5 prosent av de vel 15 000 (uansett alder) i Oslo som mottar hjemme-
baserte tjenester.

Ut fra IPLOS-registreringene av bistandsbehov er altsd hovedkonklusjonen at sett ut
fra bistandsbehovene, er det ikke mulig pd en presis mate a skille mellom hjemme-
boende med omfattende bistandsbehov og langtidsbeboere pa sykehjem. Denne
hovedkonklusjonen ber nyansere noe i den forstand at langtidsbeboerne som gruppe
har storre bistandsbehov enn de hjemmeboende. Langtidsbeboerne har litt storre
bistandsbehov bade uttrykt gjennom samlemalet og gjennom delmalene egenomsorg
og kognitiv svikt. Og sarlig gjor dette seg gjeldende for kognitiv svikt. Av langtids-
beboerne pa sykehjem har 43,5 prosent omfattende bistandsbehov ut fra delmalet
kognitiv svikt, mot 27 prosent blant de hjemmeboende.

Om lag 3 av 4 langtidsbeboere i sykehjem har kognitiv svikt — enten middels/stor
eller omfattende bistandsbehov ut fra delmalet. Mélgruppa for langtidsopphold ved
sykehjem i Oslo er i svaert stor grad (eldre) personer med kognitiv svikt. Men et stort
mindretall (1 av 4) blant langtidsbeboerne har ingen/avgrenset kognitiv svikt.
Generelt bekrefter dette sykehjemmenes doble malsetting: bade 4 tilrettelegge et tilbud
for personer med kognitiv svekkelse og samtidig, ofte pa samme avdeling, 4 utvikle
tilbud til en betydelig minoritet blant langtidsbeboerne som ikke er mentalt svekket.

Ogsa majoriteten blant var populasjon hjemmeboende har kognitiv svikt (3 av 4
blant har enten middels/stor eller omfattende kognitiv svikt). Vi skal senetre analysere
narmere situasjonen til denne gruppen

9.3 Trekk ved sosiale livssituasjon hos hjemmeboende

Sosiale aspekter som registreres gjennom IPLOS, er husstand, boligens egnethet og
tilgang pa privat hjelp.

9.3.1 Husstand

Tabell 9.4  Husstand 11l hjemmeboende med omfattende hyelpebehov, i prosent av N

Antall med Bor alene Bor sammen | Bor i bolig med
opplysninger om med andre tilknyttet personell
husstand

N=763 49,7 35,6 14,7

IPLOS har ulike registreringskategorier for (omsorgs)bolig med fast tilknyttet
personell. Det defineres to kategorier ut fra egenskaper ved selve boligen: for det
forste “omsorgsbolig” som er bygget i samsvar med kravspesifikasjonene for a fa
tilskudd (eventuelt oppstartings- eller investeringstilskudd) fra Husbanken. For det
andre “annen bolig som kommunen disponerer for helse og sosialformal som ikke er

NIBR.-notat:2011:113



165

institusjon eller omsorgsbolig” (sitat fra IPLOS-veilederen for personell i kommu-
nene). Hver av disse 2 kategoriene har igjen 3 IPLOS-definisjoner ut fra kriterier
som har a gjore med personell- eller tjenestetilgangen 1 boligene: for det forste boliger
uten fast tilknyttet personell, for det andre fast tilknyttet personell deler av dognet og
for det tredje fast tilknyttet personell el dognet (oftest med personellbase 1 boligene).

Enkelte av de som bor 1 bolig med fast tilknyttet personell bor sammen med noen,
andre som bor i slik bolig med fast personell bor alene. A bo alene i leilighet i bolig
med fast tilknyttet personell anser vi 4 vare pa et ’hoyere” trygghetsniva sammen-
lignet med det 4 bo alene i en leilighet hvor det ikke er tilknyttet fast personell. De
som bor i bolig med heldogns omsorg (fast tilknyttet personell tilgjengelig hele
dognet) er igjen pa et ’hoyere” trygghetsniva enn de som bor i bolig med fast
tilknyttet personell bare deler av dognet. P4 denne maten kan en si at de som bor
alene i leilighet 1 bolig med fast tilknyttet personell i mindre grad” bor alene enn de
som bor alene 1 bolig uten fast tilknyttet personell.

Antall personer i hver gruppe blir for fa til meningsfylte analyser dersom vi skal
analysere situasjonen for alle mulige kombinasjoner (bor alene i ordinar boligmasse,
bor alene i bolig med fast tilknyttet personell deler av degnet, bor i bolig med
heldogns omsorg og med tilsvarende analyseenheter for de som bor sammen med
noen). Ut fra resonnementet om at det a bo 1 bolig med fast tilknyttet personell
representerer er et “hoyere” trygghetsniva enn det 4 bo alene i den ordinare
boligmassen uten fast tilknyttet personell, vil vi i langt de fleste analysene omkode de
som bor alene i bolig med tilknyttet personell til at en bor sammen med noen. Vi vil
for hver analyse eksplisitt forklare hvordan aleneboende i boliger med tilknyttet
personell blir behandlet.

I Tabell 9.4 ovenfor er bade boliger med heldogns omsorg og boliger med fast
tilknyttet personell bare deler av degnet slatt sammen i en kategori — bor i bolig med
fast tilknyttet personell.

IPLOS mangler opplysninger om husstand for 47 av de 810 hjemmeboende med
omfattende bistandsbehov — dette tilsvarer 5,8 prosent av populasjonen. I tabell 3
foretas prosentueringen ut fra antall personer med opplysninger om husstand (763
personer = 100 prosent). Personer som i tabell 4 er registrert a bo alene eller a bo
sammen med noen har alle sin bolig i den ordinzre boligmassen.

Temmelig noyaktig halvparten av de hjemmeboende med omfattende bistandsbehov
bor alene i den ordinzre boligmassen (49,7 prosent), mens ca 1 av 3 bor sammen
med andre (35,6 prosent).

A bo sammen med andre vil i hovedsak si at en bor sammen med ektefelle.”

14,7 prosent (tilsvarer 112 personer) av populasjonen — bor 1 bolig med tilknyttet
personell.

" Hvem en bor sammen med framgir ikke av IPLOS. Ogsa ektefelle eller den vedkommende bor
sammen med kan vere hjelpetrengende. Det er derfor mulig at det 4 bo sammen med noen kan
representere et sarlig press hvis vedkommende en bor sammen med har store hjelpebehov. I all
diskusjon i vér rapport forutsetter vi imidlertid at det 4 bo sammen med noen alltid representerer en
positiv trygghetsdimensjon sammenlignet med 4 bo alene.
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Av de 112 som bor 1 bolig med fast tilknyttet personell, bor de fleste — 82 personer - i
bolig med fast tilknyttet personell hele dognet. Folgelig er det 30 som bor 1 bolig med
fast tilknyttet personell deler av degnet.

Langt de fleste av de som bor i bolig med tilknyttet personell bor alene - 91 av de 112

som bor i bolig med fast tilknyttet personell bor alene. Med henvisning til
begrunnelsen ovenfor, vil disse 91 personene som altsa bor alene 1 bolig med fast
tilknyttet personell i de fleste analysene bli behandlet som a4 bo sammen med andre.

Tabell 9.5 Bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt fordelt pa husstand, i prosent av N.

Bor alene Bor sammen Bor 1 bolig med

med noen personell
Noe/avgtrenset 25,1 23,7 26,8
bistandsbehov
Middels/stort 51,7 47.8 44,6
bistandsbehov
Omfattende 23,2 28,5 28,6
bistandsbehov
N = antall personer i 379 274 112
kategorien med aktuelle
opplysninger

De som i Tabell 9.5 er registrert 4 bo alene/bo sammen med noen bor alle i den

vanlige boligmassen.

Blant de som bor alene i den ordinzre boligmassen har 1 av 4 omfattende
bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt. Tar vi ogsa med bistandskategorien
middels til stort bistandsbehov, har 3 av 4 som bor alene kognitiv svikt.

Fordelingen av bistandsbehovet etter delmalet kognitiv svikt er om lag den samme
uavhengig av husstandskategori.

Ut fra Tabell 9.5 er det ikke mulig a lese at boliger med fast tilknyttet personell i
seerlig grad tildeles personer som har omfattende bistandsbehov etter delmalet

kognitiv svikt.

Tabell 9.6 Sammenbengen mellom bistandsbehov ut fra delmalene kognitiv svikt og egenomsorg
blant dem som bor alene, i prosent av N (379 personer) og i absolutte tall i parentes.

Egenomsorg Noe/avgrenset | Middels/stort Omfattende
Kognitiv svikt bistandsbehov bistandsbehov bistandsbehov
Noe/avgrenset : 6,3 (24) 18,5 (70)
bistandsbehov
Middels/stort bistandsbehov 6,9 (20) 28,8 (109) 16,1 (61)
Omfattende bistandsbehov 5,6 (21) 10,6 (40) 7,1 (27)
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Tegnet : betyr at antall personer er 5 eller mindre. Hvis antall personer i en celle er lik
eller mindre enn 5, skal antallet ut fra personvernhensyn ikke oppgis.

Tabell 9.6 bygger altsa pa opplysninger bare fra de som bor alene i den ordinzre
boligmassen og hvor vi har alle relevante opplysninger (378 personer eller temmelig
neyaktig halvparten av populasjonen).

Nir vi fokuserer kun pa 2 av de 5 delmalene for bistandsbehov 1 IPLOS, er det
grunn til 2 minne om at hele populasjonen er en utvalgt gruppe der samtlige har
omfattende bistandsbehov etter samlemalet. Tabell 9.6 viser at det store flertallet av
de som bor alene har betydelig behov for bistand ut fra de 2 delmalene kognitiv svikt
og egenomsorg. Sa godt som ingen kommer 1 den letteste bistandskategorien pa disse
delmalene. Et flertall av de som bor alene har middels/stort og/eller omfattende
bistandsbehov pa begge delmalene — dette gjelder 237 eller 63 prosent av de 378
hjemmeboende som bor alene i den ordinzre boligmassen.

7 prosent (27 personer) av de som bor alene, har omfattende bistandsbehov etter
begge delmalene.

Blant de som bor alene, har 4 av 10 omfattende bistandsbehov ut fra delmalet
egenomsorg (185 personer eller 41,8 prosent). 108 av disse som har omfattende
bistandsbehov ut fra delmalet egenomsorg har ogsid middels/stort eller omfattende
bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt.

Oppsummering. Hvilke hjelpetiltak i hvilket volum som settes inn overfor personer
med ulike bistandsbehov i ulike husstander skal analyseres senere.

Ut fraTabell 9.4 kan det konstateres at hjemmeboende med omfattende hjelpebehov
1 Oslo i hovedsak bor i den ordinzre boligmassen. Bare 15 prosent av denne
populasjonen bor i bolig med tilknyttet personell.

A administrere egen hverdag krever kognitive ferdigheter. Nar kognitive ferdigheter
svekkes, kan det oppsta situasjoner hvor den hjelpetrengende kommer inn 1 farlige
eller uverdige situasjoner fordi vedkommende ikke evner a forsta sin situasjon eller 4
vurdere konsekvensene av egen atferd.

A bo alene med kognitiv svikt er derfor en boform med satlige risikofylte utford-
ringer. Risikoen reduseres i den grad den hjelpetrengende deler hushold med noen
eller har fast tilgang pa personell fra hjemmetjenestene.

Hvis en person har middels/stort eller omfattende bistandsbehov ut fra delmalet
egenomsorg, kan det legges til grunn at vedkommende person i liten grad selv evner
a utfore noen av dagliglivets funksjoner (toalett, spise, forflytte seg innendors, pa- og
avklening osv.). Vi kan ut fra dette legge til grunn at vedkommende er avhengig av
hjelp flere ganger i lopet av et dogn, enten fra private eller fra hjemmetjenestene.
Ikke sjelden mé en person med omfattende bistandsbehov ut fra delmalet egen-
omsorg ha rask tilgang pa hjelp for 4 unnga at vedkommende kommer opp i uverdige
situasjoner.

Det sier seg selv at det er langt enklere 4 fore tilsyn med eller ogsa a veilede en
person med kognitiv svekkelse eller raskt a yte bistand ved dagliglivets funksjoner
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hvis vedkommende bor sammen med noen.”” Ut fra Tabell 9.6 synes vi 4 kunne
fastsla folgende:

Halvparten av hjemmeboende med omfattende bistandsbehov bor alene. Bistands-
behovet hos de som bor alene, de som bor sammen med noen og de som bor i bolig
med fast tilknyttet personell, fordeler seg om lag pa samme maten nar vi legger
delmilene kognitiv svikt og egenomsorg til grunn.

En majoritet av de som bor alene har middels/stort og/eller omfattende bistands-
behov pa begge delmalene kognitiv svikt og egenomsorg. Dette gjelder 62,7 prosent av
de aleneboende.

9.3.2 Boligens egnethet for tjenestemottaker

Tabell 9.7  Boligen egnet for tienestemottaker — i prosent av IN.

Antall personer med Boligen er egnet Boligen er ikke egnet
opplysninger om boligen
N = 760 53,7 46,3

Opplysninger om boligen mangler for 50 personer, det vil si 6,2 prosent av
populasjonen. Prosentueringen er foretatt pa basis av antall personer med
opplysninger om boligen. I IPLOS-veiledningen om registrering av boligens egnethet
star det at ”Det skal gjores en individuell vurdering. Boligen anses egnet dersom
boligen fungerer for soker/tjenestemottaker. Planlosning og tekniske innretninger er
hensiktsmessig i forhold til hans/hennes behov for 4 ivareta dagliglivets aktiviteter.”

Sa langt gjelder vurdering av boligens egnethet, todeles hjemmeboende med
omfattende bistandsbehov: halve populasjonen vurderes 4 ha egnet bolig, mens (en
knapp) halvdel vurderes 4 ha utfordringer eller mangler ved boligen de bor i.

9.3.3 Tilgang pa privat, ikke betalt hjelp

Tabell 9.8  Tilgang pa privat, ikke betalt hyelp, i prosent ay N.

Ingen Ja, ukjent | Inndl3 | 3-9 t/uke 9-15 Mer enn
privat hjelp | omfang t/uke t/uke 15 t/uke

N =756 19,8 13,9 33,9 149 6,5 11,0

Opplysninger om tilgangen pa privat, ubetalt hjelp mangler for 54 personer — 6,7
prosent av populasjonen. Prosentueringen i Tabell 9.8 er foretatt pa basis av antall
personer med opplysning om privat hjelp. I IPLOS-veilederen star det at denne
registreringen ”Gjelder nodvendig hjelp i dagliglivet som gis av familie/venner/
personer 1 nermiljoet.”

7 Ogsa vedkommende som den hjelpetrengende bor sammen med kan trenge hjelp. Vi har ikke
opplysninger om eventuelle hjelpebehov hos personen den hjelpetrengende bor sammen med.
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Det store flertallet av hjemmeboende med omfattende bistandsbehov synes a leve i
et sa vidt tett og forpliktende sosialt nettverk at de ukentlig mottar privat, ubetalt
hjelp. 8 av 10 mottar slik hjelp ukentlig.

Volumet pa den private hjelpen varierer. 1 av 3 mottar inntil 3 timer per uke. 1 av 10

mottar mer enn 15 timer per uke.

Tabell 9.9  Tilgang pa privat, ikke betalt hyelp fordelt mellom de som bor alene og de som bor
sammen med noen. 1 prosent av IN i hver husstandskategori.

Bor alene Bor sammen med noen
Mottar ikke privat hjelp 222 (83) :
Mottar noe privat hjelp 71,1(266) 66,0 (208)
Mottar mye privat hjelp 6,7 (25) 34,0(107)
N. Antall personer 1 374 315
husstandskategorien

Vi minner om at tegnet : betyr at antall personer er 5 eller mindre.

I Tabell 9.9 ovenfor er populasjonen fordelt i husstandskategori uavhengig av om en
bor i ordinar boligmasse eller i bolig med fast tilknyttet personell. Vi mangler
opplysninger om privat hjelp fra 6,7 prosent av populasjonen, og det er serlig fra de
som bor sammen med noen hvor disse opplysningene mangler. Umiddelbart er det
forstaelig at det sarlig er hos personer som bor sammen med noen hvor det er
vanskelig 4 vurdere omfanget av den private hjelpen. I IPLOS-veilederen under-
strekes at den hjelpen som skal registreres skal komme fra familie/venner/personer 7
neermifjoet. Hvis eksempelvis et ektepar bor sammen kan begge trenge hjelp og det kan
vare vanskelig for saksbehandler 4 vurdere hvor mye hjelp den enkelte far nar
hjelpen gis til begge. Trolig ville det ha vert like korrekt 4 omkode de ubesvarte
opplysninger om privat hjelp til ”mottar privat hjelp, men med ukjent omfang”. Men
1 Tabell 9.9 ovenfor forholder vi oss til opplysningene slik de foreligger i IPLOS.

I Tabell 9.9 har vi slatt sammen opplysninger pa folgende mate:

- ”mottar noe privat hjelp” betyr inntil 9 timer per uke, eventuelt at en ikke har
opplysninger om volumet pa den private hjelpa

- “mottar mye privat hjelp” betyr at en mottar 9 timer eller mer per uke

Tabell 9.9 viser at det er de som bor alene som ikke mottar privat hjelp. Sa godt som
samtlige av de som bor sammen med noen mottar privat hjelp (det er 5 eller mindre
av de som bor sammen med noen som er uten privat hjelp).

Videre ser vi en klar tendens til at blant de som mottar privat hjelp er det de alene-
boende som mottar minst. 6,7 prosent av de aleneboende mottar “mye” hjelp, der
tilsvarende tall for de som bor sammen med noen er 34 prosent.

Avsnitt 9.4.1 nedenfor viser at det vanligste” bildet er at en hjemmeboende person
som tilherer var populasjon mottar 8 timer praktisk bistand og/eller
hjemmesykepleie per uke (medianen er 8 timer per uke). Nesten 20 prosent av
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populasjonen mottar mer enn 9 timer privat hjelp per uke. I tillegg har vel 60 prosent
inntil 9 timer per uke eller omfanget av privat hjelp er ukjent. Dette peker pa at den
private, ubetalte hjelpen i volum er et betydelig supplement til de kommunale
omsorgstjenestene

94 Tildeling av tjenester

9.4.1 Praktisk bistand og hjemmesykepleie — tildelt volum

I begrepet praktisk bistand slar vi sammen to tjenestetyper: det er opplering etter
sosialtjenesteloven (med mal 4 laere en person 4 kunne mestre hverdagen i egen bolig)
og det er praktisk bistand til husholdsoppgaver (det vil si det som oftest gar under
begrepet «hjemmehijelp).”

Tabell 9.10 Tildelte timer per uke til hjemmeboende med omfattende bistandsbehov fordelt pa
praktisk bistand, hjemmesykepleie og tradisjonelle hjemmetjenester samlet”, antall
timer per nke uttrykt som giennomsnitt, standardavvik og median.

Gjennomsnitt Standardavvik Median
Praktisk bistand 48 13,1 1,5
Hjemmesykepleie 8,1 7,2 6,7
Samlet bistand og 11,0 12,6 8,1
hj,sykepleie

Medianen er den verdien som todeler et materialet. Medianen er altsa det tallet som
angir at like mange individer i et statistisk materiale har verdier over som under
medianen. Nér medianen for timetildeling til ”tradisjonelle hjemmetjenester samlet”
(praktisk bistand og hjemmesykepleie) er 8,1 timer, betyr dette at det er like mange
blant de 810 hjemmeboende som har mindre enn 8,1 timer per uke som det er
hjemmeboende som har mer enn 8,1 timer.

Praktisk bistand: De 810 personene i populasjonen hjemmeboende med omfattende
bistandsbehov 67 dr og over 1 Oslo, mottar 1 gjennomsnitt 4,8 timer praktisk bistand
("hjemmehjelp”) per uke. Dette gjennomsnittet sier imidlertid lite, fordi spredningen
er svart stor: standardavviket er pa hele 13,2. Dette betyr at noen far tildelt relativt fa
timer, mens andre far tildelt relativt mange timer per uke. Det “vanligste” er at en
hjemmeboende med omfattende bistandsbehov mottar om lag 1,5 timer hjemme-
hjelp per uke — jamfor at medianen er 1,5 timer noe som betyr at halvparten av de
810 hjemmeboende mottar mindre enn 1,5 timer per uke, den andre halvparten
mottar mer enn 1,5 timer per uke.

I vanlig tildelingspraksis, betyr dette folgende: Som regel blir ikke praktisk bistand
tildelt i timer per uke. Et vanlig enkeltvedtak er at det tildeles rundt 3 timer

" TIPLOS bestr praktisk bistand av en tredje tjeneste i tillegg, nemlig brukerstyrt personlig assistanse
(BPA). BPA skal vi inkludere i timetallet under kap. 4.4.3 der vi skal beskrive den totale timeinnsatsen
som tildeles populasjonen.

" Om begrepet tradisjonelle hjemmetjenester, se fotnote 22
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“husarbeid” per 14 dag — noe som tilsvarer 1,5 timer per uke (d.v.s medianen). Fordi
gjennomsnittet 1 tildelte timer er nesten 5, og spredningen samtidig er sveart stor,
betyr dette at mange blant den halvparten som mottar mer enn 1,5 timer (det vil si
mer enn medianen), mottar betydelig flere timer enn gjennomsnittet.

Hjemmesykepleie. 1 gjennomsnitt mottar populasjonen 8,1 timer hjemmesykepleie per
uke. Gjennomsnittet sier imidlertid lite fordi spredningen ogsa er stor for denne
tjenesten (standardavviket tilsvarer 7,2 timer). Spredningen i tildelte timer hjemme-
sykepleie er likevel betydelig mindre enn variasjonen i tildelte timer hjemmehjelp”.
Det ”vanligste” er at var populasjon av hjemmeboende mottar litt mer enn 6,7 timer
hjemmesykepleie per uke — jamfor medianen som er 6,7 timer per uke.

Samlet timetildeling av ’tradisjonelle hjemmetjenester”. 1 gjennomsnitt mottar populasjonen
11 timer “tradisjonelle hjemmetjenester”. (Med 2 desimaler er gjennomsnittet 10,95
timer per uke). Spredningen er fremdeles betydelig — jamfor at standardavviket er
storre enn gjennomsnittet. Det “vanligste” er at hjemmeboende med omfattende
bistandsbehov blir tildelt ca 8 timer tradisjonelle hjemmetjenester per uke — jamfor
medianen pa 8,1 timer per uke, noe som altsa betyr at om lag 405 personer i
populasjonen mottar mindre enn 8,1 timer hjemmetjenester per uke, og 405 mottar
mer enn 8,1 timer.

Det vanligste” bildet er med andre ord at de som tilhorer var populasjon 1
gjennomsnitt far tildelt litt mer enn 1 time hjemmetjenester per dag. Men som sagt er
spredningen — variasjonen i timevolumet — betydelig. Og sarlig stor er variasjonen i
tildelt volum til praktisk bistand.

Tabell 9.11 Antall timer tildelt gennom praktisk bistand, hjemmesykepleie og “tradisjonelle
hjemmetjenester samlet beskrevet giennom grenseverdier for 3 kvarttiler.

Nedre kvartil Median Ovre kvartil
Praktisk bistand 1,0 1,5 3,0
Hjemmesykepleie 1,0 0,7 10,6
Trad. hj.tjenester samlet 4,2 8,1 12,8

En mite 4 beskrive et materiale pa, er 4 dele det inn i fire deler, der vi i tillegg til
medianen ogsa definerer grenseverdiene for henholdsvis nedre og ovre kvartil.

Medianen er forklart tidligere: det er det timetallet som deler populasjonen i to
halvdeler, slik at 50 prosent av populasjonen har farre timer enn medianen og 50
prosent har flere timer enn medianen. Medianen kan ut fra dette ogsa kalles midtre
kvartil (eller 50 prosentskvartilen).

I tabellen ser vi at grenseverdien for nedre kvartil for praktisk bistand er 1 time per
uke. Det betyr at 25 prosent eller ca 200 personer av populasjonen pa 810 mottar 1
time eller mindre per uke. Folgelig er det 75 prosent eller ca 600 personer av
populasjonen som mottar mer enn 1 time praktisk bistand per uke. Grenseverdien
for ovre kvartil er 3 timer praktisk hjelp per uke. Det betyr at 25 prosent av
populasjonen (ca 200 personer) mottar 3 timer eller mer bistand per uke. Folgelig er
det 75 prosent av populasjonen (ca 600 personer) som mottar mindre enn 3 timer
praktisk bistand per uke.
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For hjemmesykepleie er situasjonen som folger: Grenseverdien for nedre kvartil er 1
time per uke. Det betyr at 25 prosent av populasjonen (ca 200 personer) mottar
mindre enn 1 time hjemmesykepleie per uke. Medianen er 6,7 timer per uke, noe som
altsa betyr at 50 prosent (ca 405 personer) mottar mindre enn 6,7 timer per uke,
mens den ovrige halvparten mottar mer enn 6,7 timer hjemmesykepleie per uke.
Grenseverdien for ovre kvartil er 10,6. Med andre ord er det 25 prosent av popula-
sjonen (ca 200 personer) som mottar 10,6 eller flere timer hjemmesykepleie per uke.
Folgelig er det 75 prosent eller ca 600 personer som mottar mindre enn 10,6 timer
hjemmesykepleie per uke.

Siste rad i Tabell 9.11 viser samlet antall timer ”tradisjonelle hjemmetjenester” per
uke (bade praktisk bistand og/eller hjemmesykepleie samlet). 25 prosent av popula-
sjonen (ca 200 personer) mottar mindre enn 4,2 timer tradisjonelle hjemmetjenester
per uke.” Medianen er som for nevnt 8,1 timer. Grenseverdien for ovre kvartil er 12,
8 timer, noe som altsa betyr at 25 prosent eller ca 200 personer mottar mer enn 12,8
timer hjemmetjenester per uke. Folgelig mottar 75 prosent eller ca 600 personer
mindre enn 12,8 timer per uke.

Oppsummering. Tabell 9.10 viser at det szrlig er antall timer hjemmesykepleie som oker
nar det tildelte timetallet oker.

Videre viser Tabell 9.10 en ganske jevn stiging fra nedre til ovre kvartil. Dette er
med 4 understreke at den svert store spredningen (standardavviket) skyldes at det er
noen fa personer som far svert mange timer. Det store flertallet mottar et timetall
slik tabell 10 beskriver, mens det altsd er noen fa personer som bryter dette bildet.
Den personen som mottar flest timer tradisjonelle hjemmetjenester samlet, mottar
92,4 timer per uke. Grenseverdien for ovre kvartil er 12,8 timer — noe som altsa betyr
at 25 prosent av populasjonen (ca 200 personer) mottar 12,8 timer eller mer.
Spranget fra 12,8 timer til maksimalt 92,4 timer per uke er svert stort.

8 Hjemmetjenestene omfatter langt mer enn praktisk bistand og hjemmesykepleie. For 4
”gkonomisere” med de verbale uttrykkene vil begrepet ”tradisjonelle hjemmetjenester ” bety summen
av tildelte timer praktisk bistand og hjemmesykepleie. I tillegg til praktisk bistand og hjemmesykepleie
omfatter hjemmetjenestene ogsa, brukerstyrt personlig assistanse, dagsenter osv. Se kap 4.4.2 nedenfor
for en fullstendig gjennomgang Med begrepet “timetildelte tjenester” menes alle hjemmetjenester som
tildeles gjennom timer. Det vi kaller ”tradisjonelle hjemmetjenester” inngér i ”timetildelte
hjemmetjenester”
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Tabell 9.12 Antall timer tildelt til “tradisjonelle hjemmetjenester” beskrevet giennom giennomsnitt,
standardavvik og grenseverdiene for 3 kvarttiler (inkludert median) fordelt pa hele
populasjonen, hjemmeboende som bor alene hjemmeboende som bor sammen med noen
0g hjemmeboende som bor alene og har omfattende bistandsbebov etter delmialet

kognitiy svik.

Antall Gjennomsnitt | Standardavvik | Nedre Median (50 | Ovre
kvartil prosent) kvartil

Hele 11,0 12,0 42 8,1 12,8

populasjonen

N=789

Bor sammen 10,4 13,8 2.5 06,6 12,2

med noen

(N=375)

Bor alene 11,8 12,1 6,1 9,2 13,7

N=371

Bor alene om 11,8 14,0 5,9 11,2 14,5

fat.kog svikta

N=85

o Bor alene og har omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt.

Opplysningene om hele populasjonen er delvis et sammendrag av opplysninger gitt 1
Tabell 9.9 og Tabell 9.10. Opplysningene 1 Tabell 9.12 er gitt pa basis av det antall
personer der vi har opplysninger om alle relevante forhold. Bor alene her betyr at en
bor alene i den vanlige boligmassen. De som bor alene med omfatende kognitiv svikt
inngar ogsa gruppen som bor alene.

Hele populasjonen har omfattende bistandsbehov og kan i den forstand
karakteriseres som en sarbar gruppe hvor alle er avhengig av trygg tilgang pa hjelp og
bistand. Gruppen som bor alene og som samtidig har omfattende kognitiv svikt kan
trolig sies a vaere en sxrlig sarbar gruppe fordi de ikke bare bor alene, men samtidig 1
stor grad mangler mentale eller kognitive forutsetninger for a forsta og vurdere egen
situasjon og egen atferd.

Som gruppe er det de som bor sammen med noen som jamt over far minst hjelp.
Alle grenseverdiene (inkludert gjennomsnittet) er systematisk lavere for denne
gruppen sammenlignet bide med populasjonen samlet og de ovrige gruppene. De
som bor alene far jamt over flere timer hjelp.

Tabell 9.12 viser at sammenlignet med hele populasjonen er det aleneboende med
omfattende bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt som tildeles flest timer.

I gjennomsnitt far hele populasjonen 11 timer tradisjonelle hjemmetjenester per uke,
gruppa som bor alene med omfattende kognitiv svikt far 11,8 timer per uke i
gjennomsnitt. 25 prosent av populasjonen (ca 200 personer) har mindre enn 4,2
timer per uke, for aleneboende med omfattende kognitiv svikt er tilsvarende
grenseverdi 5,9 timer. 25 prosent av populasjonen har 12,8 timer eller mer (ovre
kvartil), tilsvarende grenseverdi for aleneboende med omfattende kognitiv svikt er
14.,5.
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Oppsummering. Selv om hele populasjonen har omfattende bistandsbehov og trenger
hjelp og bistand, legger vi til grunn at de som bor alene og har omfattende kognitiv
svikt er 1 en sxrlig sarbar situasjon. Og denne gruppen av aleneboende blir i noen
grad prioritert med mer hjelp enn det som ellers er vanlig for populasjonen. De som
bor sammen med noen far som gruppe tildelt ferrest timer.

Selv om grenseverdiene i Tabell 9.12 systematisk viser at de som bor sammen med
noen far ferrest timer mens den antatt mest sarbare gruppen — aleneboende med
omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt — far tildelt flest timer, kan
forskjellene likevel kanskje betegnes som relativt sma. Nedre kvartil for de som bor
sammen med noen er 2,5 timer, for aleneboende med omfattende kognitiv svikt er
tilsvarende grenseverdi 5,9. Qvre kvartil er for gruppen samboende er 12,2 timer, for
aleneboende med kognitiv svikt 14,5 timer.

Samtidig er spredningen stor — gjennomgiende er standardavviket storre enn
gjennomsnittet. Spredningen er storst for gruppen aleneboende med omfattende
kognitiv svikt. Som vi skal komme tilbake til i droftingen kan stor spredning tolkes
som at tjenestetildelingen er individuelt tilpasset.

9.4.2 Tildeling av ovrige hjemmetjenester

Tabell 9.13 Mottakere av ovrige hjemmetjenester, i prosent av N (IN=810 dups hele populasjonen)

0g absolutte tall.
Type tjeneste Prosent Antall
Brukerstyrt personlig assistanse 0,6 5
Stottekontakt 2.5 20
Omsorgslonn 5,9 48
Dagopphold 1 institusjon 0,9 7
Dagsenter/dagtilbud 33,6 272
Matombringing 5,4 44
Trygghetsalarm 64,4 522

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA), stottekontakt og omsorgslenn er hjemme-
baserte tiltak som i1 hovedsak tilbys yngre brukere eller parerende til yngre brukere.
Dette bekreftes indirekte av resultatene i Tabell 9.13. Det er kun et svert lite
mindretall blant hjemmeboende 67 ar og over med omfattende bistandsbehov som
mottar disse tjenestene — 5 av de 810 hjemmeboende med omfattende bistandsbehov
mottar BPA (per 31.12.2010), 20 mottar stottekontakt og 48 mottar omsorgslenn.”

81 : o . . .
DPA-ordningen tilsier at for eksempel tjenestemottaker eller parorende kan vare arbeidsleder.

Omsorgslonn utbetales til parorende. Nir vi skriver at ulike hjemmebaserte tiltak tildeles

tjenestemottaker er dette spraklig forenklinger som i strengt formell forstand blir upresist.
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Ogsa dagopphold i institusjon tilbys i liten grad — 7 personer har dagopphold 1
institusjon. Dagtilbud gjennom dagsentra er derimot et vanlig tilbud. 1 av 3 mottar
dagtilbud ved et dagsenter.

Det er ogsa bare et mindretall — 44 personer eller vel 5 prosent av populasjonen —
som har matombringing.

Majoriteten — vel 6 av 10 eller 522 av populasjonen pa 810 personer - har trygghets-
alarm.

Oppsummering Umiddelbart er det overraskende fa som mottar matombringing: bare
44 personer eller vel 5 prosent deltar 1 ordningen med matombringing. Halvparten av
populasjonen bor alene og vel 4 av 10 har omfattende bistandsbehov etter delmalet
egenomsorg. En skulle tro at et flertall blant disse to gruppene ville kunne ha glede
av matombringing. Det er sd vidt fa som har matombringing at en kan stille sporsmal
om det er feilregistrering: kanskje har flere matombringing enn det som er registrert i
IPLOS.

De fleste eller vel 6 av 10 (522 personer) har trygghetsalarm. Det kreves kognitiv
ferdigheter for a kunne betjene en trygghetsalarm pa en formalstjenlig mate. Ut fra
det faktum at vel 1 av 4 har omfattende bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt
og at ytterligere nesten halvparten har middels til stort bistandsbehov etter samme
delmailet, ma det forventes at ganske mange mangler kognitive ressurser til 4 betjene
en trygghetsalarm.

4.4.3 Samlet timetildeling fra hjemmetjenestene

Kap 4.4.1 beskriver timetildeling av praktisk bistand (inkludert opplaring) og
hjemmesykepleie — hver for seg og samlet, det vil si det vi benevner som
“tradisjonelle hjemmetjenester”.

Det er imidlertid langt flere hjemmetjenester som tildeles gjennom timer og der
samlet volum pa alle timetildelte tjenester kan beregnes. I tilegg til praktisk bistand og
hjemmesykepleie er dette folgende tjenester: brukerstyrt personlig assistanse,
omsorgslonn, avlastning utenfor institusjon, dagsenter og/eller stottekontakt.

Ogsa tidsbegrensete opphold i institusjon registreres i timer (eller dager). Tidsbe-
grensete opphold 1 institusjon kan ogsa ses pa som tiltak i hjemmetjenestene —
avlastingsopphold for eksempel. Dette tiltaket tas imidlertid ikke med, jamfor vart

inklusjonskriterium som er Jenmmeboende per 31.12.2010 (som er 67 ar eller over og i
folge IPLOS har omfatende bistandsbehov).

I Tabell 9.14 nedenfor beskrives samlet antall timer som tildeles fra disse tjenestene —
det vi betegner som “timetildelte hjemmetjenester samlet”.
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Tabell 9.14 Samlet antall timer tildelt per nke fra alle timetildelte hjemmetienester beskrevet
gennom gennomsnitt, standardavvik og 3 kvartiler (inkludert median)

Gjennomsnitt | Standardavvik | Nedre kvartil] Median Ovre kvartil

Hele 17,0 16,2 0,8 12,6 23,1
populasjonen

(N=789)

Bor sammen 16,1 17,3 6,1 11,8 21,0
med noen
N=375

Bor alene 18,5 15,4 8,0 14,2 26,5
N= 371

Bor alene 21,0 14,7 10,0 17,6 30,7
omfattende
behov etter
kognitiv svikt
N=85

Som forventet oker antall tildelte timer nar vi sammenligner totalt antall timer tildelt
fra timetildelte hjemmetjenester med de “tradisjonelle” hjemmetjenestene. I
gjennomsnitt mottar populasjonen 17 timer per uke 1 timetildelte hjemmetjenester.
Gjennomsnittlig antall timer tildelt i tradisjonelle hjemmetjenester er 11 timer per
uke. Nar vi inkluderer alle timetildelte tjenester oker altsa populasjonens gjennom-
snittlige timetall med 6 timer per uke. Qkning fra tradisjonelle til alle timetildelte
hjemmetjenester finner sted for samtlige grenseverdier: grenseverdien for nedre
kvartil oker fra 4,2 timer for tradisjonelle hjemmetjenester til 6,8 timer timetildelte
tjenester. Tilsvarende okninger for medianen er fra 8,1 til 12,6 timer, og for ovre
kvartil er okningen fra 12,8 til 23,1 timer.

Nir vi deler populasjonen inn 1 grupper, kan vi lese samme tendensene ut fra Tabell
9.14 som vi gjorde for de tradisjonelle hjemmetjenestene: Som gruppe er det de som
bor sammen med noen som far tildelt farrest timer. De som bor alene har som
gruppe flere timer enn gruppen som bor sammen med noen, og serlig er det
aleneboende med omfattende bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt som har
flest tildelte timer. Disse tendensene gjelder for samtlige grenseverdier som
presenteres 1 Tabell 9.14.

Tabell 9.15 nedenfor viser hvordan grenseverdiene for tildelte timer per uke oker fra
de tradisjonelle hjemmetjenestene til 4 summere alle timetildelte tjenester..
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Tabell 9.15 Okning i antall tildelte timer fra tildelte timer tradisjonelle hjemmetienester til tildelte
timer for alle timetildelte hjemmetienester uttrykt som giennomsnitt og grenseverdier for
3 kvartiler fordelt pa hele populasjonen, aleneboende og aleneboende med omfattende
bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt.

Gjennom- Nedre Median Ovre

Snitt kvartil Kvartil
Hele populasjonen 6,0 timer 2.6 timer 4.5 timer 10,3 timer
Bor alene 6,7 timer 3,6 timer 5.0 timer 12,8 timer
Aleneboende, omfatt. | 9,2 timer 4.1 timer 6,4 timer 16,2 timer
Kognitiv svikt

Det presiseres at det er selve gkningen som presenteres i Tabell 9.15 — eller
forskjellen 1 antall timer mellom tradisjonelle og timetildelte tjenester.

Tabell 9.15 viser for det forste at okningen er generell (for hele populasjonen), men
at okningen er storst for gruppen aleneboende med kognitiv svikt*. Nar alle time-
tildelte tjenester tas med oker gjennomsnittet med 6 tildelte timer for populasjonen,
mot 6,7 timet for alle aleneboende og 9,2 timer for aleneboende med kognitiv svikt.
Grenseverdiene for kvartilene oker ogsa mest for de aleneboende med kognitiv svikt.
Grenseverdien for den nedre kvartilen eker med 2,6 timer for hele populasjonen, 3,6
timer for alle aleneboende og 4,1 timer for aleneboende med kognitiv svikt. For den
ovre kvartilen er okningen henholdsvis 10,3 timer for hele populasjonen, 12,8 for alle
aleneboende og 16,2 timer for aleneboende med kognitiv svikt.

Tabell 9.15 viser videre at okningen i grenseverdiene for antall tildelte timer
systematisk blir storre fra nedre til ovre kvartil. Dette gjelder bade nar vi ser pa hele
populasjonen og nar vi ser pa de to gruppene av aleneboende. Qkningen i grense-
verdien for nedre kvartil fra tradisjonelle hjemmetjenester til alle timetildelte
tjenester er henholdsvis 2,6 timer for populasjonen, 3,6 for alle aleneboende og 4,1
timer for aleneboende med omfattende kognitiv svik.

Volumegkningen fra tradisjonelle hjemmetjenester til alle timetildelte hjemmetjenester
er storst for ovre kvartil. Grenseverdiens okning fra tradisjonelle hjemmetjenester til
alle timetildelte tjenester for ovre kvartil er 10,3 timer for populasjonen, 12,8 for alle
aleneboende og 16,2 timer for aleneboende med omfattende kognitiv svikt.

Sammenhengene synes med andre ord a vare folgende: Som forventet far alle tildelt
flere timer hjelp nar vi ser pa alle timetildelte hjelpetiltak samlet sammenlignet med
tradisjonelle hjemmetjenester (praktisk bistand og hjemmesykepleie). Men okningen
er storst for de som har flest timer tradisjonelle hjemmetjenester. @kningen er minst
for de som har farrest timer tradisjonelle hjemmetjenester. Fa timer tradisjonelle
hjemmetjenester har altsa sammenheng med en relativt sett liten okning i ovrige
timetildelte tjenester, mens relativt sett mange timer tradisjonelle hjemmetjenester har
sammenheng med en stor okning i ovrige timetildelte tjenester.

82 n\qa. i . . o
Nir vi i dette kapittelet skriver ”aleneboende med kognitiv svikt” er dette en forkortelse for det
formelt riktige uttrykket ”aleneboende med omfattende bistandsbehov etter delmilet kognitiv svikt”
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Sammenholder vi data i Tabell 9.14 og Tabell 9.15 med opplysninger om hvilke
timetildelte tjenester som tildeles 1 tillegg til de tradisjonelle tjenestene vist i Tabell
9.13 ser vi at det setlig er ”Dagsenter/dagopphold” som er den timetildelte tjenesten
som tildeles 1 et slikt omfang at okningen 1 antall timer fra tradisjonelle til alle
timetildelte tjenester kan forklares. De ovrige tjenestene er enten ikke timetildelte
(matombringing og trygghetsalarm) eller sa er det bare et fatall som tildeles slike
tjenester. Dagsenter er imidlertid tildelt til 1/3 av populasjonen.

Vi har derfor grunnlag for a konkludere at ekningen i tildelte timer fra tradisjonelle
hjemmetjenester til alle timetildelte tjenester i hovedsak kan forklares med at det er
dagopphold som tildeles i tillegg.
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10 Drotting

10.1 Kan vi stole pa IPLOS-datar

Vi kan med sikkerhet si at det finnes feil i IPLOS-registreringene. 92 langtidsbeboere
er registrert uten bistandsbehov, noe vi tolker som feilregistreringer og som vi har
omkodet til ’mangler opplysninger om bistandsbehovet”. Vi stiller sporsmal ved om
det kan vere riktig nar bare 44 1 var populasjon har matombringing. Rapporteringen
presentert over sidene foran har flere eksempler pa svakheter i datagrunnlaget.

I omsorgsorganisasjonen i Oslo blir det stilt sporsmél om en i det hele tatt kan stole
pa IPLOS-registrerinegene, eller hvilken relevans IPLOS-registreringer har for den
praktisk utevende tjenesten. Samtidig kommer det klart til uttrykk at datakvaliteten er
i utvikling og at den er langt bedre i dag enn for eksempel i oppstartsarene.*

I vedlegg 1 sammenligner vi IPLOS-registreringer i Oslo med tilsvarende
registreringer i landet. Konklusjonen her er at datakvaliteten i Oslo synes a vare
minst like god som 1 landet for ovrig. Konklusjonen hviler pa to forutsetninger:

For det forste at opplysninger som skal registreres er registrert og ikke star oppfort
som “ubesvart”. Dette kan vi kontrollere direkte, og i forhold til dette kriteriet er
Oslos datakvalitet svakt bedre enn 1 landet for ovrig.

For det andre at grunnlaget for registreringene er riktig forstatt og at skjonns-
utovelsen hos saksbehandlerne er rimelig og skjer innen de rammer det er forventet
at skjonnet skal uteves. Vi har ikke grunnlag for direkte 4 vurdere datakvaliteten ut
fra dette kriteriet. Men indirekte synes dataregistreringene i Oslo og landet for ovrig 4
skje ut fra noenlunde samme forstaelse og skjonnsutevelse, fordi gruppen som
mottar pleie- og omsorgstjenester i hovedsak kan beskrives pa samme maten 1 Oslo
som i landet for gvrig. “De store talls lov”” synes med andre ord 4 komme til
anvendelse: selv om en kan finne gal” forstaelse av definisjoner eller ulik skjonns-
utovelse pa individniva, kan en feste lit til resultatene pa gruppeniva.

Vesentlig er ogsa hvilke sporsmal en forventer at IPLOS skal gi svar pa. I det vi viser
til diskusjonen i kap 2, er IPLOS-registreringer av funksjonsevne og beregninger av

# Leif Molands rapport (2011) om utviklingsprosjektet i Oslo som omhandler bydelenes praksis ved
tildeling av sykehjemsplasser, beskriver organisasjonens syn pia IPLOS. Vedlegg 5 i samme rapport kan
samtidig benyttes som indirekte eksempel pé at datakvaliteten bedres. I bydelene i 2007 varierte andel
langtidsbeboere med omfattende bistandsbehov etter IPLOS sitt samlemdl fra 48,3 prosent til 74,3
prosent med et gjennomsnitt pd 63,3 prosent. I 2009 var variasjonen redusert: fra 63,1 til 79,7 prosent.
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bistandsbehov gjennom samlemal eller delmal ikke ment a benyttes pé individniva.
IPLOS-registreringene skal benyttes til planleggingsformal pa gruppeniva.

IPLOS-registreringene gir et godt grunnlag for 4 stille begrunnete sporsmal. Vi
bruker grenseverdien for nedre kvartil for aleneboende med omfattende bistands-
behov ut fra delmalet kognitiv svikt som eksempel. Denne verdien er 10 timer
bistand per uke samlet for alle timetildelte hjemmetjenester. Det betyr altsa at 25
prosent (ca 20 personer) aleneboende med omfattende bistandsbehov ut fra delmalet
kognitiv svikt har 10 eller feerre timer hjelp fra timetildelte tiltak per uke. Umiddelbart
synes dette 4 vare lite. Dette er hjemmeboende som bor alene og som mangler
mentale ressurser for 4 forstd egen situasjon eller 4 vurdere konsekvenser av egne
handlinger. De har bistand 10 timer eller mindre per uke (ca 1,5 timer eller mindre
per dag). Vi har ikke grunnlag for normative utsagn — eksempelvis at dette er for /ite
hjelp. Fagpersoner fra kommunen har individuelt vurdert situasjon til samtlige. En
gruppe pa ca 20 personer er sa liten at en ma vare svart forsiktig med 4 konkludere
selv pa gruppeniva. Disse ca 20 personene som kommer i nedre kvartil kan motta
mye privat hjelp, selv om det er lite sannsynlig.* Analysene viser at det sztlig er de
som bor sammen med noen som mottar privat hjelp. Og endelig kan resultatet
skyldes registreringsfeil (at de mottar mer hjelp enn det som er registrert, at de ikke
har funksjonssvikt pa delmalet kognitiv svikt, eller kanskje at de reelt sett ikke bor
alene).

Det er imidlertid legitimt 4 etterlyse naermere begrunnelser for og konsekvenser av at
20 personer (25 prosent av aleneboende med omfattende kognitiv svikt) har 10 timer
eller mindre hjelp per uke.

Vikan ga ut 1 fra at kvaliteten pa IPLOS-registreringene er tilstrekkelig til 4 stille
grunngitte spersmal om funksjonelle sider ved omsorgstjenestene pa gruppeniva. 1
alle fall er IPLOS de eneste registerdata norske kommuner har tilgang til og som
viser situasjonen pa utevende niva basert pa individuelle opplysninger om den
enkelte mottaker av omsorgstjenester. Eventuelt a avvise sporsmal formulert med
bakgrunn i IPLOS ut fra en generell begrunnelse om manglende datakvalitet #zen
konkret d dokumentere hva som eventuelt er feil, blir langt pa vei det samme som 4 avvise
kunnskap og tilbakemeldinger om situasjonen til mottakerne av omsorgstjenestene.

10.2  Om bistandsbehovene

Slik funksjonstap males gjennom IPLOS, er det ikke mulig pa en meningsfylt mate a
skille mellom langtidsbeboere ved sykehjem og hjemmeboende med omfattende
bistandsbehov. De to gruppene har om lag samme bistandsbehov. I den grad det er
forskjeller mellom de to gruppene, er dette nyanseforskjeller, ved at de hjemme-
boende pa delmailene noe oftere kommer i den midterste bistandskategorien, og at
for eksempel gjennomsnittsverdiene for bistandsbehovet er litt mindre for de
hjemmeboende. Gjennomsnittlig bistandsbehov etter samlemalet er 3,69 for
hjemmeboende, 3,80 for langtidsbeboerne. Men samtidig kommer 2 av 10

¥ IPLOS har data slik at vi kunne ha analysert dette, men vi har ikke gjort det, mellom annet fordi
gruppene blir sma. At aleneboende mottar mye privat hjelp er dessuten mindre sannsynlig fordi det er
de som bor sammen med noen som oftest og i storst volum mottar privat hjelp.
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langtidsbeboere i den midterste behovskategorien etter samlemalet, mens altsa
samtlige hjemmeboende har omfattende bistandsbehov.

Samlemailet for bistandsbehov bestar av 5 delmal og vi har valgt 2 delmal for
narmere analyser: kognitiv svikt og egenomsorg (begrunnelse, se avsnitt nedenfor).
Ogsa nar vi ser pa delmalene for bistandsbehov, finner vi bare mindre nyanse-
forskjeller mellom hjemmeboende og langtidsbeboere. Eksempelvis har om lag 3 av
4 middels/stort eller omfattende bistandsbehov ut fra kognitiv svikt bade blant
hjemmeboende og blant langtidsbeboerne. Noen flere blant de hjemmeboende
kommer i den midterste behovskategorien etter dette delmalet.. Men samtidig er det
vel 1 av 5 (22 prosent) av de hjemmeboende som har omfattende bistandsbehov ut fra
kognitiv svikt. 65 prosent av de hjemmeboende har middels/stort eller omfattende
bistandsbehov ut fra begge delmalene kognitiv svikt og egenomsorg

Nyanseforskjellene mellom hjemmeboende og langtidsbeboere er sa vidt sma at vi
har grunnlag for a konkludere med folgende: det er ikke mulig 4 skille mellom
hjemmeboende og langtidsbeboere pa en presis og meningsfylt méte gjennom en
beskrivelse av bistandsbehov. Deler av var populasjon av hjemmeboende har storre
bistandsbehov enn den gruppen av langtidsbeboere som har minst bistandsbehov.
Hyvis behovet for langtidsopphold 1 sykehjem ensidig skulle defineres ut fra
bistandsbehovet til langtidsbeboerne, har samtlige hjemmeboende behov for
langtidsopphold i sykehjem.

10.3 Hushold, privat hjelp og bistandsbehov

IPLOS har 3 opplysninger om den sosiale situasjon: det er vurdering av boligens
egnethet, husholdstype og mottak av privat, ubetalt hjelp.

Fordi det er noe uklart hva en far svar pa ved vurdering av boligens egnethet,
kommenteres bare husholdstype og tilgang pa privat hjelp.

Temmelig noyaktig halvparten av populasjonen bor alene. 1 av 6 (15 prosent) bor 1
bolig med fast tilknyttet personell. Vel 1 av 3 bor sammen med noen i den ordinzre
boligmassen. Uten at det er opplyst i IPLOS, kan vi gd ut fra at samboer som regel er
ektefelle.

4 av 5 mottar privat hjelp ukentlig. Det er szrlig de som bor alene som ikke mottar
privat hjelp. Og nir aleneboende mottar hjelp, er volumet de mottar jamt over
mindre enn de som deler hushold med noen..

Sett i forhold til den kommunale hjelpen, er volumet pa den private hjelpen
betydelig. I gjennomsnitt mottar populasjonen 11 timer tradisjonelle hjemme-
tjenester™ per uke fra kommunen. Nesten 1 av 5 mottar mer enn 9 timer privat hjelp
per uke. Medianen for praktisk bistand fra kommunen er 1,5 timer per uke. Ca 80
prosent av populasjonen mottar hjelp inntil 3 timer ukentlig.

85 . . . o . .
Begrepet “tradisjonelle hjemmetjenester” benyttes for praktisk bistand og hjemmesykepleie samlet.
grep ] ] ] ¥ p g 1] yKep
”Timetildelte hjemmetjenester” benyttes som samlebegtep for alle hjemmetjenester som utmales
gjennom timer. De tradisjonelle hjemmetjenestene inngar i de timetildelte tjenestene.
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Den store majoriteten av hjemmeboende 67 ar og over med omfattende bistands-
behov lever i et forpliktende sosialt nettverk hvor de ukentlig mottar privat hjelp.

Vir populasjon er sarlig utvalgt fordi samtlige har omfattende bistandsbehov etter
samlemalet i IPLOS. Hele populasjonen kan derfor sies 4 vare i en sarbar situasjon i
den forstand at alle er avhengig av bistand. De som bor alene med omfattende
kognitiv svikt er serlig sarbar fordi de ikke har mentale forutsetninger for a forsta
egen situasjon. De som bor alene og har omfattende bistandsbehov fordi de ikke
makter 4 spise eller 4 bevege seg innendors uten bistand, er ogsa ekstra sarbar fordi
de trenger bistand flere ganger daglig, og ogsa ofte rask hjelp for 4 unnga a komme i
uverdige situasjoner. Vi har derfor serlig sett pa bistandsbehovene ut fra delmalene
for kognitiv svikt og egenomsorg hos aleneboende.

Blant de som bor alene har nesten 1 av 4 (23,5 prosent) omfattende bistandsbehov ut
fra delmalet kognitiv svikt. 3 av 4 aleneboende har enten middels til stort eller
omfattende bistandsbehov ut fra dette delmalet.

Blant de som bor alene har 4 av 10 (41,7 prosent) omfattende bistandsbehov ut fra
delmilet egenomsorg.

Halvparten eller 48,5 prosent av Oslos samlede befolkning 67 ar og over bor i
enpersonshushold (SSB, 2011).% Samme prosentandel (49,7 prosent)
hjemmeboende 67 ar og over med omfattende bistandsbehov bor alene. Dette er
kanskje litt overraskende. A bo alene er en ekstra sirbarhetsdimensjon nar
hjelpebehov inntrer, og en hypotese kunne vare at ulike seleksjonsmekanismer forer
til at aleneboende med omfattende hjelpebehov blir prioritert ved tildeling av
institusjonsomsorg eller boliger med tilknyttet personell, med det resultat at
aleneboende blir underrepresentert 1 var populasjon sammenlignet med befolkningen
generelt i samme aldersklasse.

Men slik er det altsd ikke. Andelen 67 ar og over som bor alene er den samme bade 1
befolkningen og blant hjemmeboende med omfattende bistandsbehov. Samtidige
viser analysene av bistandsbehovene etter delmaélene kognitiv svikt og egenomsorg at
en prosentvis betydelig andel av de som bor alene har bistandsbehov hvor det 4 bo
alene representerer en sarlig utfordring.

10.4 Bolig med og uten fast personell

Av var populasjon bor 112 personer (15 prosent) i bolig med fast tilknyttet personell
fordelt med 82 som bor i bolig med fast personell hele dognet og 30 som bor i bolig
med personell deler av degnet. De 82 som bor i bolig med tilknyttet personell hele
dognet utgjor ca 10 prosent av vir populasjon.

Oslo hadde ved utgangen av 2010 319 boliger med fast tilknyttet personell hele
degnet bebodd av personer 67 ar og over.” 82 boliger eller 25 prosent av boligene

% Personer 67 ar og over i private hushold. Mottatt fra SSB i egen elektronisk sending.

¥ KOSTRA 2010, beatbeidet av Ivar Brevik. Det kan diskuteres i hvilken grad Oslos boliger med
tilknyttet personell tilfredsstiller de statistiske kriteriene for (omsorgs)bolig med fast tilknyttet
personell hele dognet. Jeg viser her til diskusjonen i Breviks del av denne rapporten.
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med tilknyttet personell hele degnet og hvor det samtidig bor personer som er 67 ar
eller over kommer altsa fra var populasjon. Nar grensen settes ved 67 ar, benytter 10
prosent fra var populasjon altsd 25 prosent av Oslos boliger med tilknyttet personell.
Imidlertid har 1 av 4 aleneboende omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv
svikt (se Tabell 9.5). Nir s mange med omfattende kognitiv svikt bor alene i den
ordinare boligmassen, gis det kanskje argumenter som tilsier at var populasjon ikke
er prioritert ved tildeling av slike boliger.

Men arsaken til at aleneboende med omfattende kognitiv svikt kanskje ikke er
prioritert ved tildeling av bolig med tilknyttet personell kan vare at Oslo 1 liten grad
har satset pa denne delen av omsorgstrappa. Sammenlignet med ovrige norske
kommuner har Oslo 1 mindre grad prioritert utbygging av boliger med heldogns
omsorg. I folge KOSTRA 2010 bor 0,9 prosent av Oslos befolkning 80 ar og over 1
bolig med tilknyttet personell hele dognet. I Norge bor 3,3 prosent av befolkningen
80 ar og over 1 slike boliger. Landsgjennomsnittets prosentandel i denne aldersgruppa
som bor 1 bolig med heldogns omsorg er altsd 3,7 ganger storre enn Oslos prosent-
andel. Sentrale fagpersoner i Oslos omsorgstjenester mener at et betydelig press pa
langtidsplasser ved sykehjemmene bor forstds som et press som skyldes mangel pa
boliger med tilknyttet personell (Moland 2011).

15 prosent av populasjonen bor altsa i bolig med tilknyttet personell enten hele eller
deler av degnet. Det betyr at 85 prosent bor i den vanlige boligmassen. Ut fra disse
tallene har vi dekning for felgende konklusjon: Hjemmeboende 67 ar og over med
omfattende bistandsbehov har i hovedsak to alternativ: enten 4 fortsette 4 bo
hjemme eller 4 soke om (flytte til) langtidsopphold i sykehjem. A flytte til bolig med
tilknyttet personell framstar i liten grad som et alternativ fordi slike boliger i liten
grad er tilgjengelig..

10.5 Tildeling av tradisjonelle hjemmetjenester

Medianen for praktisk bistand er 1,5 timer per uke. Det betyr at 50 prosent (ca 400
personer) har 1,5 timer eller mindre per uke og 50 prosent har 1,5 timer eller mer per
uke. Grenseverdien for ovre kvartil er 3 timer, noe som altsa betyr at 75 prosent (ca
600 personer) har 3 timer eller mindre per uke, mens 25 prosent (ca 200 personer)
har 3 timer eller mer per uke. Forskjellen i grenseverdier mellom nedre og ovre
kvartil er minimal — forskjellen er 1,5 timer. Langt de fleste personene i populasjonen
blir altsa tildelt bare et fatall hjemmehjelpstimer per uke — majoriteten (75 prosent)
har 3 timer eller mindre. Imidlertid er spredningen svert stor (jamfor et gjennomsnitt
pa 4,8 timer mens standardavviket er 13,1). Det betyr at noen fa personer blir tildelt
svart mange hjemmehjelpstimer per uke.

Det blir tildelt betraktelig flere timer hjemmesykepleie. Her er medianen 6,7 timer og
grenseverdien for ovre kvartil er 10,6 timer — grenseverdiene for hjemmesykepleie er
om lag 4,5 ganger storre enn for praktisk bistand. Men samtidig far et mindretall
tildelt sveert fa timer. Ca 200 personer blir tildelt 1 time eller mindre hjemmesykepleie
per uke (se grenseverdien for nedre kvartil). Spredningen ogsa for hjemmesykepleien
er betydelig (standardavvik pa 7,2 timer og gjennomsnitt pa 8,1 timer), Noen
personer blir altsa tildelt svart mange timer hjemmesykepleie.
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Ser vi pa tildeling av tradisjonelle hjemmetjenester samlet, er medianen 8,1 timer, noe
som altsa betyr at halvparten (ca 400 personer) har 8,1 timer eller mindre per uke
mens den andre halvparten har 8,1 timer eller mer per uke.

I gjennomsnitt blir hjemmeboende tildelt 11 timer tradisjonelle hjemmetjenester per
uke. Spredningen er fremdeles sveart stor (standardavvik pa 12,6 timer), noe som
betyr at gjennomsnittet i liten grad gir en presis beskrivelse av samlet timetildeling.

Sammenlignet med landet for ovrig, prioriterer Oslo i liten grad de tradisjonelle
hjemmebaserte tjenestene. Oslos niva pa tradisjonelle hjemmetjenester ligger bare pa
rundt 70 prosent av landsgjennomsnittet (Brevik 2007). Pa grunnlag av tall fra SSB
(Gabrielsen et al 2010) blir hjemmeboende i Norge 67 dr og over med omfattende
bistandsbehov etter samlemalet i IPLOS 1 gjennomsnitt tildelt 15 timer tradisjonelle
hjemmetjenester per uke. Samme populasjon 1 Oslo blir i gjennomsnitt tildelt 11
timer per uke. Oslos gjennomsnitt tilsvarer 73 prosent av landsgjennomsnittet.
Grenseverdien for ovre kvartil i Oslo — altsa grenseverdien for de 25 prosent som
mottar flest timer — er 12,8 timer 1 Oslo. Grenseverdien for den fjerdedelen som
mottar flest timer 1 Oslo ligger altsd #nder landsgjennomsnittet.

De som bor alene blir tildelt noen flere timer enn de som bor sammen med noen.
Aleneboende med omfattende bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt blir tildelt
flest timer. Disse og andre forhold skal vi komme tilbake til nar vi ser pa samlet
tildelt volum for alle tjenester.

Det som kanskje er vanskeligst 4 finne en forklaring pa sa langt gjelder de tradisjo-
nelle hjemmetjenestene er det som kan karakteriseres som det “minimale” timetallet
som tildeles til den gruppen som mottar ferrest timer. 25 prosent (ca 200 personer)
tildeles 4,2 timer eller mindre per uke. Dette blir i gjennomsnitt litt i overkant av en
halv time per dag. Tatt i betraktning at samtlige av disse har omfattende bistands-
behov, er det holdepunkter for a karakterisere ca en halv time per dag i tradisjonelle
hjemmetjenester som ”minimalt”.

Ni kan vi legge til grunn at langt de fleste av de som mottar minst tradisjonelle
hjemmetjenester bor sammen med noen. Tabell 9.12 viser at den nedre kvartilen for
de som bor alene er 6,1 timer per uke, mens den nedre kvartilen for de som bor
sammen med noen er 2,5 timer. Men en slik forskjell mellom aleneboende og
samboende gir ikke svar pa sporsmalene om hvorfor en del av populasjonen blir
tildelt fa timer tradisjonelle hjemmetjenester. Selv om den fjerdedelen som mottar 2,5
timer eller mindre per uke bor sammen med noen, har samtlige fremdeles omfattende
bistandsbehov etter IPLOS sitt samlemal.

Slik vi ser det er det vesentlig a fa fram kunnskap om hvorfor en del av populasjonen
tildeles fa timer tradisjonelle hjemmetjenester — om dette er uttrykk for feil-
registreringer eller hvordan en slik tildelingspraksis begrunnes.

10.6  Samlet volum pa timetildelte tjenester
I tillegg til tradisjonelle hjemmetjenester (praktisk bistand og hjemmesykepleie) viser

Tabell 9.13 hvilke ovrige tjenester som tildeles pa timebasis. Av tjenestene i Tabell
9.13, er det bare matombringing og trygghetsalarm som ikke utmales i timer. Tabell
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9.14 beskriver volumet pa tjenestene som tildeles populasjonen nar alle timetildelte
tjenester summeres (altsa ogsa inkludert hjemmehjelp og hjemmesykepleie).

I hovedsak opphold i dagsenter i tillegg til tradisjonelle hjemmetienester. Tabell 9.13 viser at 1
tillegg til de tradisjonelle hjemmetjenestene som utmales i timer er det i hovedsak
opphold ved dagsenter som tildeles hjemmeboende eldre med omfattende
bistandsbehov. 1/3 benytter dagsentertilbud. Ovrige timetildelte tjenestene tildeles
bare noen fa personer. Vi kan derfor ga ut i fra at volumoekningen 1 antall timer per
uke fra de tradisjonelle tjenestene til alle timetildelte tjenester 1 hovedsak er timer som
kommer fra opphold ved dagsenter.™

Timetildelingen i Oslo varierer slik vi ut fra generell kunnskap bor forvente at en "god og
Sfunksjonell” omsorgstieneste varier timetildelingen. Saksbehandling ved tildeling av omsorgstienester
skal vere individuell, der enkeltindividets swregne onsker, behov og livssituasjon skal vere styrende
Sor hvilke tienester i hvilket volum som skal tildeles. Dette er ett av flere grunnleggende
forvaltningsprinsipper. Ut fra generell kunnskap om hvordan behovssituasjonen til
ulike grupper varierer, har vi vist flere eksempler pa at variasjonen i timetildelingen er
slik vi kan forvente: De som bor alene blir tildelt flere timer enn de som bor sammen
med noen, og de som bor alene med omfattende bistandsbehov ut fra delmalet
kognitiv svikt blir som gruppe tildelt flest timer av alle. I tillegg har vi generelt sett at
spredningen 1 utmalte timer er betydelig: noen blir tildelt svart mange timer, andre
blir tildelt et mindre volum. Vi har selvsagt ikke grunnlag for normative vurderingen
om hvordan spredningen bor vare. Imidlertid er det nettopp spredning vi bor
forvente som resultat fra en saksbehandling som er individuell og som tildeler
tjenester ut fra enkeltindividers seregne situasjon.

Det faktum at analyser av IPLOS-registreringene viser de sammenhenger vi her har
pekt pa, er samtidig en indikasjon pa rimelig god datakvalitet.

De som antas a ha storst behov prioriteres ved a bli tildelt flest timer — " prioriteres” ogsa de som
mottar ferrest antall timer? Tildelingen av antall timer oker betydelig fra de tradisjonelle
tjenestene til alle timetildelte tjenester. Gjennomsnittet for hele populasjonen er 11
timer tradisjonelle hjemmetjenester. For alle timetildelte tjenester er gjennomsnittet
17 timer — altsd en okning pa 6 timer i gjennomsnitt. Og som vi har sett (Tabell 9.13)
kan vi legge til grunn at ekningen i hovedsak kommer fra opphold ved dagsenter.
Med tradisjonelle hjemmetjenester som utgangspunkt kan vi med et svaert grovt bilde
si at samlet volum pa timetildelte tjenester 1 gjennomsnitt oker tilsvarende et opphold
ved dagsenter 1 dag per uke.

Okningen er generell for alle grenseverdiene som presenteres (se Tabell 9.15). Men
okningen i antall timer fra tradisjonelle til alle timetildelte tjenester viser to ovrige
systematiske sammenhenger: Sammenlignet med populasjonen (de som bor sammen
med noen har lavere verdier enn populasjonen) er skningen storst for de vi antar
tilhorer den mest sarbare gruppen — aleneboende med omfattende bistandsbehov ut

%20 personer (2,5 prosent) har stottekontakt, 48 personer (5,9 prosent) har omsorgslonn.
Volumekningen i timetildelingen som disse tjenestene representerer er selvsagt viktig for personene
som har disse tjenestene. Opphold ved dagsenter benyttes imidlertid av 272 personer (33,6 prosent).
P4 gruppenivi kan vi derfor gi ut i fra at volumekningen fra tradisjonelle til alle timetildelte tjenester i
hovedsak kommer fra opphold ved sagsenter.
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fra kognitiv svikt. Denne sammenhengen er systematisk for alle verdiene som
presenteres Tabell 9.15.

For det andre oker okningen systematisk fra den nedre kvartilen til den ovre
kvartilen, der medianen inntar en mellomstilling. Denne sammenhengen gjelder for
alle 3 gruppene (hele populasjonen, alle aleneboende og aleneboende med
omfattende kognitiv svikt) og alle grenseverdiene som vises i Tabell 9.15. Dette betyr
at den fjerdedelen som mottar minst tradisjonelle hjemmetjenester har minst okning
fra ovrige timetildelte tjenester. Og tilsvarende har de som har flest timer tradisjonelle
hjemmetjenester storst okning i timetildelte tjenester.”

Vi kjenner ikke forklaringene til disse sammenhengene. Den mest narliggende
forklaring er kort og godt at det er de som har sterst behov som blir tildelt flest timer
— det vil si at de som mottar flest timer tradisjonelle hjemmetjenester samtidig er i en
slik livssituasjon at de ogsa har behov for flest timer av ovrige timetildelte tjenester.

Pa samme maten som for de tradisjonelle tjenestene, er trolig det mest presserende
sporsmalet hvordan situasjonen er til de som mottar minst hjelp. Den nedre kvartilen
for de som bor sammen med noen er 6,1 timer timetildelte tjenester per uke. De kan
motta matombringing og trygghetsalarm i tillegg. De kan ogsa motta offentlige
tjenester som ikke er registrert 1 IPLOS (fysioterapitjenester for eksempel). En
person som er registrert som hjemmeboende per 31.12.2010, kan vaere hjemme bare
en kort stund og ellers ha tilbud om institusjonsopphold. Men utgangspunktet for
den fjerdedelen av de som bor sammen med noen er at sat/ige har omfattende
bistandsbehov slik dette registreres i IPLOS. Disse ca 90 personene mottar altsa 6,1
timer eller mindre timetildelte tjenester per uke. 6,1 timer fortoner seg umiddelbart a
vare beskjedent. 6,1 timer rekker til knapt 1 time tradisjonell hjemmetjeneste per dag
eller totalt ca 1 dagopphold per uke. Det er av vesentlig interesse a fa kjennskap til de
faglige begrunnelsene for tildelingen til disse ca 90 personene. De som bor sammen
med noen mottar i storst grad privat hjelp. Enkelte kan kanskje onske 4 vere
uavhengig av offentlig bistand og vil klare seg selv med den private hjelpen en mottar
med minst mulig tilgang fra det offentlige.

Pa tilsvarende mate framstar a/le grenseverdiene for nedre kvartil som beskjeden.
Den fjerdedelen (ca 90 personer) som bor alene og som mottar minst hjelp, mottar 8
timer eller faerre timetildelt bistand per uke. Den fjerdedelen aleneboende med
omfattende bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt (ca 20 personer) mottar 10
timer eller mindre timetildelte tjenester per uke. Grovt anslatt rekker 10 timer for

* Vi ma ta et forbehold her for vi har ikke testet denne sammenhengen gjennom egne analyser. Det
finnes en alternativ mulighet, nemlig at de som for tradisjonelle hjemmetjenester tilhorer den nedre
kvartil, far sd stor okning i gvrige timetildelte tjenester at de “skifter kvartil”, og tilsvarende at alle som
for tradisjonelle hjemmetjenester tilhorer den ovre kvartil har sa liten okning i timetildelte tjenester at
de 7skifter kvartil” og tilherer den nedre kvartilen nar vi ser pa alle timetildelte tjenester. I praksis vil
dette bety at de som tilherer den ovre kvartil for tradisjonelle tjenester bare mottar tradisjonelle
tjenester sa godt som uten ovrige timetildelte tjenester. Det kan tenkes at noen enkeltindivider
”skifter” kvartil avhengig av om vi bare ser pa tradisjonelle tjenester eller vi ser pa alle timetildelte
tjenester . Men at en slik sammenheng er til stede for storre grupper vurderes som mindre sannsynlig.
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eksempel til ett dagopphold per uke og ett besok fra de tradisjonelle tjenestene pa
knappe halvtimen per dag.”

I tillegg til 4 forsta situasjonen til og begrunnelsene for vedtakene om tildeling av
tjenester til de 1 populasjonen som mottar faerrest timer, reiser dette ogsa helt
avgjorende sporsmal om hvilke premisser som legges for planleggingen av
omsorgstjenestene i Oslo. Bade nar vi legger medianen til grunn (12,6 timetildelte
tjenester per uke for hele populasjonen) og serlig nar vi legger grenseverdien for
nedre kvartil til grunn (6,8 timer for hele populasjonen) har Oslo mange timer
timetildelte hjemmetjenester 4 ga pa for nivaet til heldegns omsorg i sykehjem blir
nadd (se nedenfor). Sentrale fagpersoner i omsorgstjenestene i Oslo mener at et
storre, ikke kvantifiserbart press om langtidsopphold ved sykehjem, bedre for den
enkelte bistandssokende og bedre for den funksjonelle ballansen i den kommunale
omsorgstjenesten er 4 forsta som manglende ressurser i hjemmetjenestene, heri
inkludert omsorgsboliger med heldogns omsorg (Moland,2011). Et avgjorende
plansporsmal er i hvilken grad presset pa langtidsopphold ber forstds som et press
for a gke den dokumentert svake utbyggingen av hjemmetjenestene generelt, heri
ogsa inkludert boliger med tilknyttet personell hele dognet.

Hyemmetjenester pa sykehjemsniva. SSB har ved hjelp av nasjonale IPLOS-tall beregnet
hvor mange hjemmeboende som mottar hjemmetjenester pa sykehjemmets niva
(Otnes 2010) (se ogsa var diskusjon i kap 2 av hvordan en skal forsta et behov for
langtidsplass 1 sykehjem). Med hjemmetjenester pa sykehjemmets niva menes ”...at
mottakeren er tildelt si mange timer med hjemmetjenester per uke at det tilsvarer
ressursinnsatsen forbundet med drift av en plass i sykehjem” (Otnes 2010, side 4).
Uten i denne sammenhengen 4 redegjore for detaljene, beregnet Otnes gjennom to
alternative modeller at drift av en sykehjemsplass tilsvarer 29 alternativt 24 timer
timetildelte timer fra hjemmetjenestene.

Tabell 9.14 viser at grenseverdiene for ovre kvartil er ganske nar det antall timer som
tilsvarer antall personaltimer som settes inn ved en sykehjemsplass — i alle fall nar vi
legger den ”billigste” modellen for 4 beregne personellinnsatsen til grunn (24 timer
personellinnsats per uke per sykehjemsplass). Grenseverdien for ovre kvartil er 23,1
timer. Noen blant denne fjerdedelen mottar mellom 21,3 og 24 timer per uke, andre
vil motta mer enn 24 timer per uke. Uten 4 beregne samlet timetildeling til denne
fjerdedelen som mottar flest timer hjemmetjenester, har vi pa gruppeniva grunnlag
for 4 ansla folgende: Den fjerdedelen blant hjemmeboende som mottar flest timer
mottar hjemmetjenester som i personellinnsats tilsvarer timeinnsatsen ved en
sykehjemsplass (billigste modell)

Legger vi den ”dyreste” modellen for a beregne personellinnsatsen ved en
sykehjemsplass til grunn (1 sykehjemsplass tilsvarer 29 timer i personellinnsats per
uke) ser vi at ovre kvartils grenseverdi for aleneboende med omfattende

10 timer bistand per uke fra det offentlige til personer som bor alene med omfattende bistandsbehov
ut fra delmilet kognitiv svikt trenger ikke 4 vare uforsvarlig, men det ville vaere svert verdifullt 4 fa
vurderingene eksempelvis fra fagpersoner som tildeler tjenester og som har inngiende kunnskap om
situasjonen til disse personene. Uten at vi kjenner situasjonen til noen av disse personene, kan det
eksempelvis tenkes at enkelte som tilhorer denne gruppen klarer seg selv alene hjemme med den
bistanden de mottar nettopp fordi de bor hjemme i med kjente omgivelser og har faste rutiner..
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bistandsbehov ut fra delmalet kognitiv svikt (30,7 timer) ligger litt over timeinnsatsen
ved en sykehjemsplass.

Hyvis vi altsd legger Otnes sine beregninger til grunn av hvor mange persontimer per
uke som settes inn for a drive en sykehjemsplass, har det store flertallet
hjemmeboende 67 ar og over med omfattende bistandsbehov i Oslo mange timer a
ga pa for denne gruppens tildeling av timetildelte hjemmetjenester tilsvarer timetallet
ved en sykehjemsplass.” Grovt kan vi ansla at i underkant av en fjerdedel av
populasjonen hjemmeboende med omfattende bistandsbehov mottar
hjemmetjenester i et sa vidt stort omfang at det tilsvarer personellinnsatsen ved en
sykehjemsplass. Det betyr at majoriteten av hjemmeboende med omfattende
bistandsbehov — om lag % - mottar mindre timer enn den timeinnsatsen norske
kommuner setter inn per sykehjemsplass. Noen hjemmeboende mottar svert fa timer
sammenlignet med timeinnsatsen per sykehjemsplass. Grenseverdien for den nedre
kvartilen viser at den fjerdedelen av populasjonen som mottar faerrest antall timer
bare mottar 28 prosent eller mindre av den personalinnsatsen som settes inn for a
drifte en sykehjemsplass ("billigste” modell. Ved 4 benytte ’dyreste” modell tilsvarer
grenseverdien fore nedre kvartil bare 24 prosent av personellinnsatsen for drift av en
sykehjemsplass).

10.7  Avslutning — noen sentrale sporsmal

Huorfor er tildelingen av timetildelte tienester (langt) under sykebjemmets niva nar bistandsbebovene
er pd dette nivdet? Ett av hovedfunnene i denne IPLOS-analysen er at hjemmeboende
med omfattende bistandsbehov i hovedsak har tilsvarende bistandsbehov som
langtidsbeboere pa sykehjem. Selv ov enn den delen av langtidsbeboere som har
minst bistandsbehov. Selv om bistandsbehovets gjennomsnitt og median er mindre
blant hjemmeboende, tilsier bla.a spredningen 1 bistandsbehov bade etter samlemalet
og to delmal at noen hjemmeboende har storre bistandsbehov enn deler av
langtidsbeboerne.

Norske kommuner setter 1 gjennomsnitt inn 24 (alternativt 29) personaltimer per uke
per sykehjemsplass (Otnes 2010). Hvis vi legger den modellen som opererer med
ferrest personaltimer per uke til grunn (24 personaltimer per uke), er det bare ca %4
av populasjonen hjemmeboende som er tildelt et antall personaltimer som tilsvarer
personaltimene som settes inn for en sykehjemsplass.

I Oslo kan altsa timevolumet fra hjemmetjenester okes betydelig for timetallet
tilsvarer antall timer som settes inn per sykehjemsplass.

Og for en betydelig del av populasjonen hjemmeboende er det svert stor avstand
mellom timevolumet som tildeles fra hjemmetjenestene og det antall personaltimer
som settes inn per sykehjemsplass. Medianen for populasjonen hjemmeboende er
12,6 timer timetildelte tjenester per uke. For minst halvparten av populasjonen kan
altsa timetildelingen fordobles for hjemmetjenestene i timevolum tilsvarer antall
personaltimer som settes inn per sykehjemsplass. Grenseverdien for nedre kvartil er

9N nya, o . . - - . .

Nir vi foretar denne jamforingen, ma vi huske at Otnes benytter nasjonale data bade for 4 beregne
kostnader for en sykehjemsplass og nasjonale IPLOS-registreringer for 4 beregne antall timer
hjemmetjenester. vesentlige:
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0,8 timetildelte timer per uke. For minst /4 av populasjonen kan altsa timetildelingen
okes 3,5 ganger for hjemmetjenestene 1 timevolum tilsvarer antall personaltimer som
settes inn per sykehjemsplass.

Det enkle, men likevel helt sentrale sporsmalet blir: Populasjonen hjemmeboende har
bistandsbehov pa sykehjemmets niva. Hvorfor er det da bare et mindretall (om lag
'/4) som tildeles hjemmetjenester i et timevolum som tilsvarer personalinnsatsen per
sykehjemsplass?

- Arsaken kan vare feil ved IPLOS-registreringene, eksempelvis at de hjemmeboende
har mindre bistandsbehov enn det som er registrert eller at det tildeles flere
timer enn det som oppgis. Vi skal ikke i denne sammenhengen gjenta de ulike
forhold som tilsier at selv om det er svakheter ved datakvaliteten, gir IPLOS-
registreringene likevel et tilstrekkelig grunnlag for a stille grunngitte spersmal
pa gruppeniva. Sporsmalet kan ikke avvises uten at type og omfang av
eventuelle feilregistreringer dokumenteres. En slik dokumentasjon krever en
(ny) gjennomgang av IPLOS-registreringene for populasjonen (eventuelt et
utvalg) sammenholdt med de faktiske forhold, slik at eventuelt avvik og
samsvar kan dokumenteres.

- Arsaken kan vare at timetildelingen som beskrives er tilstrekkelig i den forstand at
sitnasjonen_for hver enkelt i populasjonen vurderes d vere faglig forsvarlig. 1 det vi viser
til droftingene 1 kap 1 (saksbehandling for 4 vurdere behov) og 2 (om virt
datagrunnlag) har vi bare de tekniske og avgrensete registreringene tilgjengelig
1 IPLOS 4 holde oss til. Saksbehandlerne som er pa hjemmebesok og
innhenter et vidt spekter av opplysninger og vurderinger, har selvsagt et langt
bredere og mer fullstendig grunnlag for a vurdere situasjonen.
Begrensningene ved vart datagrunnlag er sarlig at vi ikke har kunnskap om
de faglige vurderingene fra aktuelle saksbehandlere.

Sa langt vi vet, foretar saksbehandlerne grundige faglige vurderinger og at
fattes enkeltvedtak om tjenestetildelinger slik at situasjonen vurderes som
faglig forsvarlig — jamfor Molands rapport om tildelingspraksis av
sykehjemsplasser 1 Oslo (Moland 2011). Men det er av avgjorende offentlig
interesse 4 fa (systematisk) kunnskap om vurderingsgrunnlaget som
saksbehandlerne bygger pa. Sxrlig vesentlig ville det vare 4 fa kunnskap om
de faglige vurderingene som ligger til grunn til de som blir tildelt minst hjelp,
- eksempelvis hvordan den fjerdedelen av populasjonen som mottar 6,8 eller
ferre timer timetildelte hjemmetjenester per uke.

- Arsaken kan vare at Oslo i sin tenestetildeling er si knapp at tenestene balanserer rundt
det minimumsnivaet som trengs for d etablere en faglig forsvarlig tieneste. Brevik har i del
1 av denne rapporten dokumentert at Oslos ressursinnsats i
hjemmetjenestene er betydelig mindre enn landsgjennomsnittet. Knappe
rammer er en av flere faktorer som kan pavirke saksbehandlernes vurdering
av hva som vurderes som noedvendig helsehjelp.

Det er saksbehandlerne som er tillagt myndighet 4 avgjore hvilke tjenester
som ma tildeles for at situasjonen til tjenestemottakerne kan vurderes som
faglig forsvarlig. Tjenester som ma tildeles for a oppna faglig forsvarlighet er i
lovens forstand a anse som nodvendig helsehjelp, og nodvendig helsehjelp er
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kommunene pliktig 4 yte. Hva som er nedvendig helsehjelp bestemmes ut fra
skjonnsmessige vurderinger — det er altsa saksbehandlers sonderinger og
faglige skjonn som avgjor hvilken hjelp som 1 streng forstand er nodvendig
hjelp og som ma tildeles for a oppfylle lovens minimumskrav, hvilken hjelp
som faglig er onskelig, men altsa strengt tatt ikke nedvendig (ulike typer
forebyggende hjelp for eksempel), og hvilken hjelp som ”’bare” er enskelig og
folgelig ikke lovpalagt. Denne skjonnsutevelsen er avhengig av flere faktorer
(jamfor kap 1), og en av faktorene er saksbehandlers kunnskap om hvilke
tjenester som er tilgjengelig — og hvordan krysspresset handteres mellom krav
om budsjettdisiplin og kostnadsdrivende tjenestetildelinger.

Er det slik at Oslo balanserer pa grensen av et tjenesteniva som er faglig
forsvarlig, eller er denne grensen ivaretatt med god margin? Det er
saksbehandlerne, brukerne selv, pirerende og andre narpersoner’ som star
nermest for 4 gi svar pa dette sentrale sporsmalet. Hvis en ikke kan innhente
denne typen informasjonen for hele populasjonen, er vart forslag 1 sa fall 4
prioritere innhenting av slik informasjon fra de deler av populasjonen som
mottar minst hjelp (se ogsa nedenfor).

Var hypotese er at ressurssituasjonen til hjemmetjenestene i Oslo er sa knapp at tjenestene i stor
grad balanserer rundt det minimumsnivaet som trengs for d etablere faglig forsvarlighet. Begrunnelsen
Jor var hypotese er i hovedsak at ressursinnsatsen i Oslo kan karakteriseres som liten sett i forhold
#il landsgjennomsnittet.

Houorfor er, slik vi ser det, differensieringen i tienestetildelingen mellom ulike grupper svak og
utydelig? De som bor sammen med noen mottar minst hjelp. De som bor alene og
som samtidig har omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt blir tildelt
mest hjelp. Dette er forventede sammenhenger, og samtidig indikasjoner pa at
tjenestetildelingen bygger pa individuell saksbehandling der de som har sterst behov
0gsa mottar mest tjenester.

Retningen pa forskjellene er altsa som forventet — det vil si at de som vi antar er i den
mest sarbare situasjonen far mer hjelp enn de som vi antar er i en mindre sarbar
situasjon (se eksempelvis Tabell 9.14). Men forskjellene i kommunalt tildelte timer er
sa vidt smd at forskjellene knapt kompenserer for den private hjelpen som blir gitt og
som i all hovedsak blir gitt til de som deler hushold med noen. Hvis vi ogsa tar 1
betraktning den private hjelpen som ytes (se 9.3.3 og Tabell 9.8 og Tabell 9.9), og
legger sammen kommunal og offentlig hjelp, kan det pa gruppeniva se ut som om de
som bor sammen med noen og aleneboende med kognitiv svikt mottar om lag
samme hjelpevolum — det vil si at det ikke er noen differensiering mellom de to

gruppene.

Samtidig er spredningen betydelig — jamfor de betydelige standardavvikene som er
presentert. Dette betyr at noen blir tildelt svert mange timer, mens andre blir tildelt
fa timer. Som tidligere nevnt, kan spredningen tolkes som en indikasjon pa at
saksbehandlingen er individuell. Men samtidig er det store deler av populasjonen som
mottar relativt fa timer — jamfor grenseverdiene for median og nedre kvartil som
presenteres. Samtidig synes sammenhengen 4 vare at den delen av populasjonen som

- Trolig er ikke alle i populasjonen i stand til 4 vurdere egen situasjon fullt ut, jamfor at 1 av 4 i
populasjonen har omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt.
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mottar ferrest timer tradisjonelle hjemmetjenester ogsa mottar farrest timer av
ovrige timetildelte tjenester. kningen i ovrige timetildelte tjenester er storst for de
deler av populasjonen som har flest timer tradisjonelle tjenester. Ogsa de som mottar
ferrest timer tradisjonelle hjemmetjenester mottar noen ovrige timetildelte tjenester,
men for disse synes gkningen 4 vaere minst.

En rimelig tolkning av retningen pa differensieringen er at den er i samsvar med en forventning
om at de som lever i den mest sarbare sitnasjonen blir tildelt ogsa blir tildelt flest timer. Vart
inntrykk er altsd i tillegg at storrelsen pa differensieringen mellom ulike grupper synes a vare
svak og noe utydelg.

Er det tilstrekkelig avklart hvilke funksjoner som skal legges til boliger med fast tilknyttet
personell? Vi viser til del 1 av denne rapporten hvor Brevik redegjor for vedtatt
tildelingsgrunnlag og funksjoner for boliger med fast tilknyttet personell. Nar vi til
tross for disse vedtakene stiller sporsmal om funksjonen til boliger med fast tilknyttet
personell er tilstrekkelig avklart, henger dette bla.a sammen med analyse av
bistandsbehov.

Det folger av inklusjonskriteriet at alle 1 populasjonen har om lag samme
bistandsbehov uavhengig av om den som trenger bistand bor i den ordinzre
boligmassen eller om vedkommende bor i bolig med fast tilknyttet personell: alle har
omfattende bistandsbehov. Men nar vi analyserer bistandsbehov ut fra delmalet
kognitiv svikt hadde vi forventet a finne at personer med omfattende bistandsbehov
ut fra dette delmalet oftere bodde 1 bolig med tilknyttet personell enn i den ordinare
boligmassen.

Denne forventningen har samme begrunnelse som vi har pekt pa i flere
sammenhenger: a bo alene med omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv
svikt ma vare vanskeligere og langt mer usikker i den ordinare boligmassen enn i en
bolig med fast tilknyttet personell”’. Men boliger med tilknyttet personell synes ikke 4
bli benyttet slik vi hadde forventet. Tabell 9.5 viser at fordelingen av bistandsbehov
etter delmalet kognitiv svikt er den samme uavhengig av hvor en bor.

I forhold til SSBs definisjoner av ulike boligkategorier, er det uklart hvordan Oslos
sakalte omsorgsboliger + skal forstéds (se diskusjonen 1 del 1). I folge Moland forstar
sentralt fagpersonell i Oslo ettersporselen etter sykehjem i noen grad som et
sporsmal om boliger med tilknyttet personell. Vi stiller sporsmal ved om
hjemmetjenestene 1 Oslo 1 tilstrekkelig grad tilforer boliger med tilknyttet personell
tilstrekkelig ressurser slik at disse boligene reelt kan fylle det overste trinnet i den
hjemmebaserte omsorgstrappa.

Vi tar ikke med dette stilling til om det er bolig med tilknyttet personell eller sykehjem som er mest
formilstjenlig for malgruppen personer med omfattende bistandsbehov etter delmalet kognitiv svikt.

Virt utgangspunkt er at et betydelig antall personer bor alene i den ordinzre boligmassen og samtidig
har omfattende bistandsbehov etter dette delmalet.
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Vedlegeg 1

Tabeller 1 vedlegg

Tabell 3.1v. Antall brukere av heimebaserte tjenester etter alder i Oslo, Bergen,
Trondheim og hele landet 2002-2009 samt endring 1 antall mottakere 2002-2006 og

2007-2009. Kilde: SSB, Pleie- og omsorgsstatistikk, hvert ar

2001 2006 2007 2009 E 2001-06 | E 2007-09
Under 67 ar
Oslo 2953 4434 4526 5604 1481 1078
Bergen 2047 2591 2661 2814 544 153
Trondheim 817 1327 1270 1652 510 382
Hele landet 39.788 55.039 54.924 | 65.824 15251 10900
67-79 ar
Oslo 4948 3408 2744 3061 -1540 317
Bergen 2199 1805 1729 1660 -394 - 69
Trondheim 942 986 689 786 44 97
Hele landet 43.931 36.039 31.376 32.925 - 7892 1549
80 ar+
Oslo 8946 8157 8009 7615 - 789 -394
Bergen 3772 4105 3831 4018 333 187
Trondheim 1716 2070 1904 1852 354 -52
Hele landet 77.450 80.178 75.510 75.526 2728 16
ALLE
Oslo 16847 15999 15279 16280 -848 1001
Bergen 8078 8501 8221 8497 424 226
Trondheim 3475 4383 3863 4290 908 427
Hele landet 161.169 | 171.226 161.810 | 174.275 10057 12465

Kilde: Ny kildeangivelse her: Kostra. Pleie og omsorg, nivi 3 (grunnlagsdata), SSB 2010)
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Tabell 3.2v. Den eldre befolkningen i to aldersgrupper i Oslo, Bergen, Trondheim
og hele landet 2001-2009 samt endring 1 antall personer 2001-2009%)

2001 2006 2007 2009 E 2001-09 | E 2001-09
Pstpoeng | Ant. innb.

67-79 ar
Oslo 41.464 36.729 -114 -4.735
Bergen 20.621 20.353 -13 -268
Trondheim 12.587 12.061 -4,2 -526
Hele landet 408.148 405.121 - 0,7 -3.027
80 ar+
Oslo 24.437 23.073 -5,6 - 1.3064
Bergen 10.269 11.267 + 9,7 + 998
Trondheim 5.759 6.533 + 134 + 774
Hele landet 201.459 220.022 | +9,2 +18.563

*)Befolkningen pr 1.1. i det pafolgende ar

Tabell 3.3v Antall brukere av heimebaserte tjenester i Oslo, Bergen, Trondheim og
hele landet etter alder samt prosentvis fordeling etter alder 2001- 2006. Kilde: SSB,
Pleie- og omsorgsstatistikk, hvert ar.

Absolutte tall Prosent

2001 2006 2007 2009 2001 2006 2007 2009
Oslo
Under 67 ar 2953 4434 4526 5664 18 28 30 34
67-79 ar 4948 3408 2764 3061 29 21 18 19
80 ar+ 8946 8157 8009 7615 53 51 52 47
Talt 16847 15999 15279 16280 100 100 100 100
Bergen
Under 67 ar 2047 2591 2661 2814 26 30 32 33
67-79 ar 2199 1805 1729 1660 27 22 21 20
80 ar+ 3772 4105 3831 4018 47 48 47 47
I alt 8078 8501 8221 8497 100 100 100 100
Trondheim
Under 67 ar 817 1327 1270 1652 24 31 33 39
67-79 ar 942 986 689 786 27 22 18 18
80 ar+ 1716 2070 1904 1852 49 47 49 43
I alt 3475 4383 3863 4290 100 100 100 100
Hele landet
Under 67 ar 39.788 55.039 54.924 65.824 25 32 34 38
67-79 ar 43,931 36.039 31.376 32.925 28 21 19 19
80 ar+ 77.450 80.178 75.510 75.526 47 47 47 43
I alt 161169 | 171226 | 161810 | 174275 100 100 100 100
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Tabell.3.4v  Endring 1 antall brukere av heimebaserte tjenester i Norge etter type
tjeneste. Brukere under 67 ar, 67-79 ar og 80 ar+, samt endring i antall brukere 1 alt i
samme aldersgrupper. 1998-2006 og 2007-2009. Prosent og absolutte tall.

Fordeling av endring mellom type tjenester Fordeling av endring mellom type
1998-2006 tjenester 2007-2009

<67 67-79 80 + Alle <67 67-79 80 + Alle
Begge 37(6826) | -18 (-1584) | 60 (5320) | 56 (10.562) | 28 (3015) | 37 (580) 1203 | 38(4796)
Bare hsp |68 (12625) | 40 (3437) | 114 (10059) |140 (26.121) | 56 (6149) | 84 (1296) 1018 69 (8550)
Bare hhj | -5(-893) |-122(-10552) | -74(-6539) 96 (-17.984) |16 (1736) | -21(-327) | -2205 =7 (-797)
Alle 100 -100 100 100 100 100 100
SumE (n) | 18.558 -8699 8840 18.699 10900 1549 16 12458
Alle b 161.817
98/07 (n) 34.208 46.756 71.832 152.796 54924 31.376 75510
3611;02 54724 36166 80607 171.497 65824 32.925 75526 174275
Eb 98-06/
07-09 54 pst - 19 pst 12 pst 12 pst 20 pst 5 pst 0 pst 8 pst

Tabell 3.5v Endring i antall brukere av heimebaserte tjenester i Oslo etter type tjen-
este. Brukere under 67 ar, 67-79 ar og 80 ar+, samt endring i antall
brukere i alt 1 samme aldersgrupper. 1998-2006 og 2007-2009. Prosent.

Under 67 ar 67-79 ar 80 ar+ Alle

98-06 07-09 98-06 07-09 98-06 07-09 | 98-06 07-09
Begge 785 316 -215 164 -233 128 337 608
Bare hsp 718 418 235 51 1008 -236 1961 233
Bare hhj -22 344 -2264 102 -1765 -286 - 4051 160
Alle
Sum E (n) 1481 1078 -2244 317 -990 -394 -1753 1001
Alle b 98/07 (n) 2953 4526 5652 2744 9147 8009 17.752 15279
Alle b 06/09 4434 5604 3408 3061 8157 7615 15.999 16280
Eb 98-06/
07-09 50 pst 24 pst - 40 pst 11 pst - 11 pst -5pst | -10 pst 6 pst

Tabell 3.6v Endring i andel brukere av typer heimebaserte tjenester 1998-2009 1
Oslo, Bergen og Norge. Relativ andel brukere 1 1998 og 2009 etter type tjenester for
alle brukere. Prosent.

1998 2009
Oslo Bergen Norge Oslo Bergen Norge
Begge 29 40 36 33 41 36
Bare hsp 12 17 18 27 29 38
Bare hhj 59 43 46 40 30 26
Sum 100 100 100 100 100 100
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Tabell 5.1v. Oversikt over befolkning, brukere og bruk 2009. Oslo, Bergen,
Trondheim og Bergen samt hele landet. Sentrale variabler

Data for aret 2009 — KOSTRA Oslo Bergen | Tr. heim | Riket
Befolkning pr 1.1. 2010

A. 67-79 ar 36.729 | 20.353 12.001 405.121
B. 80 ar+ 23.073 | 11.267 0.533 220.022
C. 067 art+ 59.802 | 31.620 18.597 625.143
D. Plasser i institusjon*) 5.098 | 2.627 1.307 42.470
Beboere i institusjon

E. Antall beboere i institusjon i alt 2009 5.667 | 2.505 1.756 44.408
F. Antall beboere i institusjon 67 ar+ 4958 2284 1518 39.862
G. Beboere i institusjon 67-79 ér 880 467 317 7837
H. Beboere i institusjon 80 ar+ 4078 1817 1201 32025
Beboere 67 ar+ fordelt etter alder (pst)

1. Beboere 67-79 ir, andel 17,7 20,4 20,9 19,7
J. Beboere 80 dr+, andel 82,3 79,6 79,1 80,3

K. Ant. brukere heimebaserte tjen. 67 4r+ | 10.676 | 5.678 2.638 108.451
Bruk av heimebaserte tjenester

L. Uketimeverk brukere 67 ar + 34455 | 19491 10770 463271
M. Uketimeverk brukere 67-79 ir 10714 | 6142 3458 144870
N. Uketimeverk brukere 80 dr+ 23741 | 13349 7312 318401
Uketimeverk 67 ar+ etter alder — prosent

O. Brukere 67-79 it 31,1 31,5 32,1 31,3

P. Brukere 80 dr+ 68,9 68,5 67,9 08,7

Q. Brukerretta t pr uke i heimeb.tjenester 97.867 | 55.569 35.443 1.302.596
Andel beboere/bruk 67 ar+

R. Andel 67 dr+ av alle i institusjon 87,5 91,2 86,4 87,3

S. Andel timev. I heimebaserte tjen. 67 ar+ | 35,2 351 30,4 35,6

*) I oppgavene for antall plasser i institusjon er her inkludert barne- og avlastningsboliger, mens vi tid-
ligere i rapporten har holdt oss til institusjonsplasser i betydningen sum plasser i ordinare syke- og

aldershjem, jfr kap 2.
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Tabell 5.2v. Oversikt over ressursbruk i brutto driftskostnader og arsverk i
institusjon og heimebaserte tjenester etter alder. Sentrale variabler

Data for dret 2009 - KOSTRA Oslo Bergen | Tr. heim Riket
Brutto driftskostnader

Brutto driftskostnader i alt plo

a. Bruto drift til institusjon (f253+£261) 4.443.897 | 2.004.672 | 1.056516 35.980.526
b. Brutto drift heimebaserte tjenester (f254) 2.937.180 | 1.792548 | 957.603 34.725.421
c. Sum 253, £261 og 254 (a+b) 7.381077 | 3.797.220 | 2.014.119 | 70.705.947
d. Brutto drift plo i alt, inkl. aktiviser. (f234) 7.829.739 | 4.068.812 | 2.191.491 74.780.807
Beregnede br. driftskostnader 67 ar+

e. Br. drift til institusjon pers 67 dr+ (a*R) 3.888.401 | 1.828.261 | 912.830 31.410.999
f. Br. drift heimebas. tjen. pers 67 ar+ (b*S) 1.033.887 | 629.184 291.111 12.362.249
g. Sum brutto driftskostnader 67 ar+ (e+f) 4.922.288 | 2.457.455 | 1.203.941 43.773.248
h. Andel brutto driftkostnader til brukere 67 66,7 % 64,7 % 54,9 % 61,9 %
ar+, eksklusive £234 (g/c*100)

Arsverk drift pleie og omsorg

i. Sum arsverk institit.+heimebaserte 9.874 6.459 3.410 119.370
tjenester (f254+ £253+1261), ekskl. £234)

j. I Institusjon 5.767 3.274 1.752 59.890
k. I heimebaserte tjenester 4107 3.185 1.658 59.480
Andre beregnede storrelser

Andel arsverk 67 ar+ lik andel av pl. I

institusjon og andel av timeverk i hbt.

1. Arsverk i institusjon (j*R/100) 5.046 2.986 1.514 52.284
m. Arsverk i heimebasert (k*S/100) 1.446 1.118 504 21.175
n. Sum arsverk 67 ar+ 6.492 4.104 2.018 73.759
Arsverk institusjon etter alder

o. Brukere 67-79 ar (I/F*G) 896 611 316 10.279
p. Brukere 80 ar+ (I/F*H) 4.150 2.375 1.198 42.005
Arsverk heimebasert etter alder

q. Brukere 67-79 4t (m/L*M) 450 352 162 6.628

r. Brukere 80 dr+ (m/L*N) 996 766 342 14.547
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Tabell 5.3v. Oversikt over resultater. Dekningsgrad og bruksrater for br. drifts-
kostnader og arsverk i institusjon og heimebaserte tjenester etter alder.

Data for dret 2009 - KOSTRA Oslo Bergen | Trond- | Hele Osloi %
heim landet | av riket

Dekningsgrad i drsverk i alt til brukere 67 ar+

Arsverk i alt pr 1000 innb 80 dr+ (n/B*1000) 281 364 309 335 84

Arsverk i alt pr 1000 innb 67 4r+ (n/C*1000) 109 130 109 118 92

Dekningsgrad i institusjon og heimebas. tj.

Arsverk i institusjon pr 1000 80 ar+ (I/B*1000) 219 265 232 238 92

Arsverk i heimebas. pr 1000 80 ar+(m/B*1000) 63 99 77 96 66

Sum 282 364 309 334 84

Rater — drsverk pr bruker etter alder

Rater — drsverk i institusjon pr 1000

Brukere 67-79 ar (o/A*1000) 24 30 26 25 96

Brukere 80 ar+ (p/B*1000) 180 211 183 191 94

Rater — arsv. i heimebasert pr 1000

Brukere 67-79 ar (q/A*1000) 12 17 13 16 75

Brukere 80 ar+ (t/B*1000) 43 66 68 66 65

Arsverk pr beboer/bruker

Arsverk pr plass i institusjon (j/D) 1,13 1,25 1,34 1,41 80

Arsv. pr bruker 67 ar+ heimeb. tjen.(m/K) 0,14 0,20 0,19 0,20 70

Brutto driftskostnader i pleie og omsorg

Brutto driftkostnader 67 dr+ pr innb 80 ar+

Brutto driftskostnader til institusjon (¢/B) 168.526 | 162.267 | 139.726 | 142.763 118

Brutto drift heimebaserte tjenester (f/B) 44.809 | 55.843 | 44.560 | 56.186 80

Sum brutto driftskostnader 213.335 | 218.110 | 184.286 | 198.949 107

Brutto driftskost. 67ar+ pr innb 67 ar+

Brutto drift il institusjon (e/C) 65.021 57.820 | 49.085 | 50.246 129

Brutto drift heimebaserte fenester (f/C) 17.289 19.898 15.654 | 19.775 87

Sum brutto driftskostnader 82.310 | 77.718 | 64.739 | 70.021 118

Brutto driftskostnader pr arsverk

Kostnad pr drsverk i institusjon (a/j) 771 612 603 601 128

Kostnad pr drsv. i heimebaserte tjenester (b/k) 715 563 578 584 122

Brutto driftskostnader pr alle drsverk (c/i) 747.527 | 587.896 | 590.650 | 592.326 126

Brutto driftskost. pr plass i institusjon (a/D) 872 763 808 847 103
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Vedlegg 2

Endringer 1 de heimebaserte tjenestenes
profil — sammensetningen av brukerne etter

type tjenester 1998-2009

For oversikt over tabeller som er nevnt i teksten som folger, men som ikke er
innlemmet i denne her, se tabellvedlegget i Vedlegg 1.

I trad med var tidligere rapportering (NIBR-rapport 2007:15, kap 5) gar vi her tilbake
til dret 1998, det forste aret under Handlingsplan for eldreomsorgen.

Her vil vi vise hvordan netto endring i antall brukere av heimebaserte tjenester fordeler
seg relativt etter type tieneste, dvs mellom brukere av bare hjemmesykepleie, bare hjemme-
hjelp eller begge tjenestene. Fokuset settes pa endringer i tjenesteprofil. Vi sammen-
likner utviklingen 1 Oslo med tilsvarende pa landsbasis.

1. Utviklingen i hele landet 1998-2009
1.1 Utviklingen i hele landet 1998-2006

Det er framveksten av unge brukere, bruken av bare hjemmesykepleie og reduksjon-
en av mottakere av bare hjemmehjelp som noksa reindyrket kjennetegner bade 8-
arsperioden fra 1998 til 2006 og arene 2007-2009.

Generell endring — alle brukere

I perioden 1998-2006 ble det 1 alt netto 18.700 nye brukere av heimebaserte tjenester.
Disse fordelte seg slik at de aller fleste som kom til, var brukere av bare hjemmesyke-
pleie eller hjemmesykepleie og hjemmehjelp. Andelen brukere med bare hjemmehjelp
ble redusert med 96 pst i forhold til samlet netto tilvekst, jfr tabell 3.7v, dvs de ut-
gjorde nesten like mange som nettotilveksten av brukere av bare hjemmesykepleie/-
hjemmesykepleie + hjemmehjelp.

I absolutte tall kom det i perioden 1998-20006 til ca 26.000 nye brukere av bare
hjemmesykepleie samt netto 10.500 nye brukere av begge tjenestene, mens det ble
18.000 faerre bruker av bare hjemmehjelp, jfr tabell 3.4v. Og av disse var nesten
samtlige 67 ar+, sarlig personer 67-79 ar, men ogsa 80 ar+. Den klassiske bruken av
heimebaserte tjenester med bare hjemmehjelp, ble betydelig redusert pa disse 8 ara.
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Bruttogkningen (omlag 36.000 brukere, jfr tabell 3.4v) fordelte seg saledes med 71
pst pa brukere med bare hjemmesykepleie og 29 pst pa brukere av begge tjenestene
Hjemmesykepleien var siledes involvert i hele tilveksten. Klarere kan ikke framvekst-
en av den medisinske delen av pleie- og omsorgstjenestene finne uttrykk.

Tabell. 3.7v. Fordeling av endring i antall brukere av heimebaserte tienester i Norge etter type
tieneste. Brukere under 67 ar, 67-79 dr og 80 dr+, samt endring i antall brukere i
alt i samme aldersgrupper. 1998-2006%*) og 2007-2009. Prosent. Kilde: Pleie- og
omsorgsstatistikk, SSB, hvert ar.

Under 67 r 67-79 ar 80 dr+ Alle

98-06 07-09 98-06 07-09 98-06 07-09 98-06 07-09
Begge 37 28 -18 37 60 54 56 38
Bare hsp 68 56 40 84 114 46 140 69
Bare hhj -5 16 -122 - 21 - 74 - 100 -96 -7
Alle 100 100 - 100 100 100 100 100
Sum E (n) 18.558 | 10900 -8699 1549 8840 16 18.699 | 12.458
Alle b 98/07 (n) | 34.208 54.924 | 46.756 | 31.376 | 71.832 | 75.510 | 152.796 | 161.817
Netto endring
98-06/07-09 54 pst 20 pst - 19 pst 5pst | 12 pst 0 pst 12 pst 8 pst

*) Vi har justert for 2.436 ubesvarte i variabelen type tjeneste i 1998 og fordelt disse ved interpolering i hht fordel-
ingen pa type tjeneste mellom de ovrige brukerne. Men dette vil nedvendigvis ikke stemme med den statistiske
sluttsummen etter alder for alle brukere slik disse gar fram av aldersvatiabelen. Avvikene er imidlertid ikke av be-
tydning for hovedresultatet slik det gér fram av tabellen.

Endring i type tjenester etter alder

Slik det gar fram av tabell 3.8v, utgjorde tilveksten av brukere av bare hjemmesykepleie
relativt storst andel blant brukere 80 ar+ (114 pst), dernest blant brukere under 67 ar
(68 pst). Sjol om antallet brukere 67-79 ar ble redusert betydelig, okte ogsa antallet
brukere med bare hjemmesykepleie en god del ogsa blant disse.

Netto endring innebar at det ble faerre brukere av bare hjemmelyelp 1 alle de tre alders-
grupperingen, men mest markant i aldersgruppa 67-79 ar der mer enn hele reduk-
sjonen (122 pst) ma tilskrives farre slike brukere.

Det som kjennetegner denne perioden er den sterke veksten i bruken av bare hjemmnze-
sykepleie, bade blant de eldste og de yngste brukerne Disse sto for nesten hele ok-
ningen 1 denne typen medisinsk tjeneste. Videre har det vart en ikke ubetydelig til-
vekst av brukere av begge yenester, bade under 67 ar og 80 ar+.

1.2 Utviklingen i hele landet 2007-2009

I lopet av darene 2007-2009 forsetter okningen i antall nye brukere mest 4 falle pa dem
med bare hjemmesykepleie, idet 69 pst av nettoskningen gir til slike brukere. Resten
gar til brukere av begge tjenestene. Monsteret fra de forgaende dra holder seg. For-
skjellen er imidlertid at reduksjonen i brukere av bare hjemmehjelp er blitt vesentlig
mindre, jfr tabell 3.7v.

Endring etter alder

Relativt sett er veksten i1 bruk av bare hjemmesykepleie storst 1 aldersgruppa 67-79 ar.
I denne gruppa samt blant brukere 80 ar+ ma hele netto endring tilskrives brukere av
hjemmesykepleie eller brukere av begge tjenestene, dvs at hjemmesykepleien fortsatt
er involvert 1 hele veksten.
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Det samme gjelder ogsa i stor grad brukere under 67 4r, men blant disse er det sam-
tidig en liten okning i antall brukere med bare hjemmehjelp, jfr tabell 3.7v. Reduk-
sjonen 1 brukere av bare hjemmehjelp 1 aldersgruppa 67-79 ar er langt mindre enn i
de foregaende dra. Reduksjonen i brukere 80 ar+ med bare hjemmehjelp er imidlertid
fortsatt sa stor at vi samlet sett ikke far noen netto endring i antall brukere av heime-
baserte tjenester 80 ar+ fra 2007 til 2009. Det tyder pa at den pleiemessige strategien
for eldre i de heimebaserte tjenestene holder fram og kanskje forsterker seg.

2. Utviklingen i Oslo 1998-2009
2.1 Utviklingen i Oslo 1998-2006

Mens hele landet hadde 12 pst vekst i antall brukere av heimebaserte tjenester i peri-
oden 1998-2006 (tabell 3.7v), ble antall brukere 1 Oslo redusert med 10 pst. Brukere
av bare hjemmehjelp sto for hele reduksjonen, jfr tabell 3.8v. Denne reduksjonen pa
4051 brukerne med bare hjemmehjelp fra 1998 til 2000, jfr tabell 3.5v, utgjorde for-
ovrige 23 pst av samlet antall brukere 1 1998. Den relative reduksjonen av slike bruk-
ere var saledes mer omfattende en den tilsvarende reduksjonen pa landsbasis, jfr
tabell 3.7v. Og som pa landsbasis besto disse av brukere 67 ar+ og serlig mange var i
aldersgruppa 67-79 ir, jfr tabell 3.5v.

Likevel var det en tilvekst av brukere av hjemmesykepleie og hjemmesykepleie pluss
hjemmehjelp, jfr tabell 3.8v, men vesentlig svakere (omlag halvparten s stor) enn pa
landsbasis. Denne bruttookningen fordelte seg med 85 pst pa brukere av bare hjem-
mesykepleie og 15 pst pa brukere av begge tjenestene (gar ikke dirkete fram av tabell
3.8v). Det var imidlertid bare personer under 67 ar som fikk flere brukere av begge
tjenestene i perioden. Til forskjell fra utviklingen pa landsbasis ble det noen farre
brukere 80 ar+ i Oslo med begge tjenestene 1 perioden, jfr tabell 3.8v. Men stort sett
tolger Oslo trenden pa landsbasis.

Tabell 3.8v.  Fordeling av endring i antall brukere av heimebaserte tjenester i Oslo etter type
tieneste. Brufkere under 67 ar, 67-79 dr og 80 dr+, samt endring i antall brukere i
alt i samme aldersgrupper. 1998-2006 og 2007-2009. Prosent

Under 67 ar 67-79 ar 80 ar+ Alle

98-06 | 07-09 | 98-06 | 07-09 | 98-06 07-09 98-06 07-09
Begge 53 29 -10 52 -24 32 19 61
Bare hsp 49 39 10 16 102 -60 112 23
Bare hhj -2 32 -100 102 -178 -72 - 231 16
Alle 100 100 -100 100 -100 -100 -100 100
Sum E (n) 1481 1078 -2244 32 -990 -394 -1753 100
Alle b 98/07 (n) 2.953 | 4.526 | 5.652 | 2.744 | 9.147 8.009 17.752 | 15.279
Eb 98-06/
07-09 50pst | 24pst | -40pst | 11 pst | -11 pst | -5pst | -10 pst 6 pst

Endring etter alder

Slik det gar fram av tabell 3.8v, utgjorde tilveksten av brukere av bare hjemmesykepleie
relativt storst andel av netto tilvekst blant brukere 80 ar+ (102 pst), dernest blant bruk-
ere under 67 ar (49 pst). Sjol om antallet brukere 67-79 ar ble sterkt redusert samlet
sett, okte ogsa antallet brukere med bare hjemmesykepleie litt ogsa blant disse, jfr
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tabell 3.8v. Retningen pa endringene i Oslo nar det gjelder brukere av bare hjemme-
sykepleie folger imidlertid utviklingen pa landsbasis.

Monsteret i utviklingen i Oslo felger for ovrig stort sett hovedtrekkene i den nasjo-
nale trenden. Det ble saledes 50 pst eller ca 1.500 flere brukere under 67 ar. jfr tabell
3.5v. Okningen faller her bade pa personer med bare hjemmesykepleie og personer
som kombinerer disse tjenestene.

Det ble 1.000 ferre brukere av heimebaserte tjenester 80 dr +, mens personer 80 ar+
med bare hjemmesykepleie samtidig okte med 1000 personer i Oslo. Reduksjonen i
brukere med bare hjemmehjelp var imidlertid mye storre. Og den samlete reduksjon-
en 1 antallet brukere 67-79 ar med 40 pst ma nermest i sin helhet tilskrives brukere av
bare hjemmehjelp. Det var relativt sett omlag det samme som pa landsbasis.

2.2 Utviklingen i Oslo 2007-2009

Utviklingen i Oslo er i disse ara noe annerledes enn i1 de foregiaende og noe forskjellig
fra utviklingen pa landsbasis. Na vokser antall brukere av heimebaserte tjenester 7 a/t
for alle typer heimebaserte tjenester og med 6 pst eller med 1000 brukere.

Brukere av bade hjemmesykepleie og hjemmehjelp og bare hjemmesykepleie stor for
84 pst av samlet okning i antall brukere, hvor 61 pst faller pa brukere av begge tjen-
ester, jfr tabell 3.7v. Bade blant brukere under 67 dr og i alderen 67-79 ar utgjor bruk-
ere med enten bare hjemmesykepleie eller hjemmesykepleie pluss hjemmehjelp 2/3-
deler (68 pst) av tilveksten. Monsteret for yngre eldre brukere synes a vaere pa vei
mot det som kjennetegner brukere under 67 ar.

Blant brukere 80 ar + ble det 1 disse ara serlig feerre med bare hjemmesykepleie og
bare hjemmehjelp. Det er bare brukere 80 ar+ med begge tjenestene som vokser litt.
Dette utviklingsmensteret kan tyde pa rasjonering i den forstand at hjelpa forbehold-
es de mest hjelpetrengende.

Brukere med bare hjemmehjelp blir flere bade blant brukere under 67 ar og brukere
67-79 ar. Men ikke flere enn at veksten her utliknes ved reduksjonen i antall brukere
med bare hjemmehjelp blant eldre 80 ar+, jfr tabell 3.5v.

3 Relativ endring i sammensetningen av brukere av heimebaserte tjenester
1998-2009

3.1 Relativ endring i sammensetning av brukerne - utviklingen i hele landet

De betydelige endringene i bruk av hjemmehjelp og hjemmesykepleie og kombina-
sjonen av disse to, har i stor grad endret dez samlete bildet av hvordan brukere av ulike
typer tjenester fordelfe seg 1 2006 sammenliknet med situasjonen 1 1998. Det gjelder pa
landsbasis og 1 Oslo.

Brukere med bare hjemmesykepleie har vokst radikalt, og ble pa landsbasis nesten for-
doblet i alle aldersgrupperinger i perioden 1998-2000, jfr tabell 3.9v. For samtlige
brukere under ett okte andelen med bare bjemmesykepleie fra 18 pst i 1998 til 33 pst i
20006. Legger vi til dem som mottar begge tjenestene var vi oppe i 72 pst det aret.

Andelen brukere med bare bjemmelyelp, ble redusert i alle tre aldersgrupperingene,
samlet fra 46 pst av alle 1 1998 til 28 pst 1 2006. I 2006 var andelen slike brukere 1
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underkant av 30 pst i alle aldere. Etter tjenestetypene har majoritetsgruppa blitt
minoritetsgruppe pa historisk svert kort tid.

Tabell 3.9v. Relativ andel brukere av heimebaserte tjenester i 1998, 2006 og 2009 etter type
tienester for aldersgruppene under 67 ar, 67-79 dr og 80 dr+ samt for alle brukere.

Prosent.
1998 2006 2009 Endring 1998-2009
Oslo Norge | Oslo Norge | Oslo Norge | Oslo Norge
Alle
Begge 29 36 34 39 33 36 +4 0
Bare hsp 12 18 26 33 27 38 +15 +20
Bare hhj 59 46 40 28 40 26 -19 -20
Sum 100 100 100 100 100 100 0 0
Under 67 ér
Begge 21 28 32 31 24 25 +3 -3
Bare hsp 20 26 29 42 43 50 +23 +24
Bare hhj 59 46 39 27 33 25 - 26 -21
Sum 100 100 100 100 100 100 0 0
67-79 ar
Begge 24 32 34 36 32 34 +8 +2
Bare hsp 12 18 27 34 23 38 +11 +20
Bare hhj 64 49 39 30 45 28 -19 -21
Sum 100 99 100 100 100 100 0 0
80 ar+
Begge 34 43 35 45 41 45 +7 +2
Bare hsp 10 14 24 26 16 29 +6 +15
Bare hhj 56 43 41 28 43 26 -13 -17
Sum 100 100 100 99 100 100 0 0

Slik det ogsa gar fram av tabell 3.9v, tiltok andelen av mottakerne med begge Zenestene,
men bare svakt 1 de tre aldersgrupperingene (i gj. sn. fra 36 pst til 39 pst) fra 1998-
2006.

I arene etter 2006 og fram til 2009 har andelen med bare hjemmesykepleie fortsatt a
vokse pa landsbasis, mens andelen med bare hjemmehjelp har avtatt noe. Andelen
med begge tjenestene har ogsa avtatt og var 1 2009 pd samme niva som i 1998. Det
har sdledes funnet sted et ensidig skifte ved en reduksjon av brukere med bare hjem-
mehjelp og en tilsvarende vekst i brukere med bare hjemmesykepleie tilsvarende 20
prosentpoeng, jfr tabell 3.9v.

De heimebaserte tjenestene har radikalt skiftet karakter pa relativ fa ar. Handlingsplan
for eldreomsorgen resulterte ikke i eldreomsorg, men forsterket denne omsorgens pa-
begynte forvandling. En fordobling av antall og andel brukere av hjemmesykepleie pa
relativt kort tid, viser at den medisinske pleie etter hvert har inntatt en sentral plass.
Det er derfor etter hvert noksa feilaktig a forsta pleie- og omsorgstjenestene som
eldreomsorg i klassiske forstand.

3.2 Utviklingen i Oslo 1998-2009

I Oslo okt andelen brukere av bare hjemmesykepleie med 15 prosentpoeng, fra 12
pst av alle brukere 1 1998 til 27 pst 1 2009. Men dette er en vesentlig lavere andel enn
pa landsbasis, hvor 38 pst av alle var brukere av bare hjemmesykepleie i 2009. Legger
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vi til dem som har biade hjemmesykepleie og hjemmehjelp, var 60 pst av brukerne av
heimebaserte tjenester med hjemmesykepleie 1 2009, mot 74 pst pa landsbasis.

Modernisering har bare delvis funnet sted. Det gjenspeiles sztlig i at det sammen-
liknet med landsgjennomsnittet fortsatt var 40 pst har brukerne av heimebaserte
tjernester i Oslo som mottar bare hjemmehjelp, mot 26 pst pa landsbasis 1 2009. At
tilbudet arter seg vesentlig annerledes 1 Oslo gar ogsa fram nar vi sammenlikner med
utviklingen i Bergen. Allerede 1 1998 var det 43 pst av brukerne 1 Bergen som bare
hadde hjemmehjelp, mens denne andelen var gatt ned til 30 psti 2009, eller litt over
landsgjennomsnittet, jfr tabell 60.6v. Pa den andre sida var 70 pst mottakere av bare
hjemmesykepleie eller begge tjenestene i Bergen. Det siste gjaldt 41 pst i Bergen mot
33 pst 1 Oslo, jfr tabell 3.6v. Det vil ogsa matte gjenspeiles seg i intensiteten i disse
tjenestene, dvs ant timer hjelp pr bruker pr uke.

De sterke nasjonale utviklingstrekkene har saledes pa langt naer gjort seg sa sterkt
gjeldende i Oslo. Det synes bl.a 4 matte ha sammenheng med en slags ’historisk arv’.
Sa sent som 1 1998 hadde 6 av 10 brukere av heimebaserte tjenester i Oslo bare
hjemmehjelp. Andelen var 1 2009 redusert til 4 av 10, som likevel er betydelig over
landsgjennomsnittet (26 pst). Bergen synes imidlertid 4 ha fanget opp den nasjonale
trenden tidligere og har lenge hatt en andel som kombinerer begge tjenestene pa
landsgjennomsnittet (41 pst i 2009), jfr tabell 3.9v.

Oslo har imidlertid fulgt opp den nasjonale trenden med bare bruk av hjemmesyke-
pleie, idet andelen med bare slik hjelp ble mer enn doblet i perioden, og gjaldt 27 pst
av brukene 1 2009. Oslo plasserer seg imidlertid fortsatt noe under landsgjennom-
snitt, hvor hver tredje bruker har bare hjemmesykepleie.

Disse resultatene synes som nevnt 4 underbygge var hypotese om at Oslo har en
mindre intensiv bruk av hjemmetjenestene enn gjennomsnittet for landet.

3.3 Endring i andeler med ulike type tjenester etter alder 1998-2009
67-79 ar

Blant eldre 67-79 ar pa landsbasis fordoblet andelen med bare hjemmesykepleie seg
fra 1998 til 2009, fra 18 pst av alle til 38 pst, eller med 20 prosentpoeng, jfr tabell
3.12v. Andelen med hjemmehjelp ble redusert omtrent tilsvarende. Andelen med
begge tjenester forble imidlertid den samme, jfr tabell 3.9v.

Ogsi 1 Oslo fordoblet andelen med bare hjemmesykepleie seg 1 disse dra i denne
aldersgruppa og okte med 11 prosentpoeng, jfr tabell 3.9v. Andelen med bare
hjemmehjelp ble imidlertid betydelig redusert, fra 64 pst av alle i 1998 til 45 pst i
2009. Det gjorde at andelen med begge tjenester relativt sett steg mer 1 Oslo enn i
resten av landet, slik at Oslo 1 2009 hadde nesten samme andel som i hele landet av
brukere som kombinerte begge tjenestene, jfr tabell 3.9v.

I denne gruppa var det pa landsbasis 1 2009 72 pst som bare hadde hjemmesykepleie
eller det i kombinasjon med hjemmehjelp, mot 50 psti 1998. De tilsvarende andelene
1 Oslo var 1 1998 og 2009 respektive 36 pst og 55 pst, jfr tabell 3.9v. I Oslo har en
hatt en utvikling som i betydelig grad har beveget seg mot profilen pa landsbasis,
men ligger likevel relativt sett like mye etter som i1 1998.
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80 ar+

Blant eldre 80 dr+ ble andelen med bare hjemmesykepleie pa landsbasis ogsa for-
doblet, fra 14 pst1 1998 til 29 pst i 2009, eller med 15 prosentpoeng, jfr tabell 3.9v.
Andelen med hjemmehjelp ble ogsa blant de eldste redusert omtrent tilsvarende.
Andelen med begge tjenester forble imidlertid omtrent den samme, jfr tabell 3.9v.

I Oslo vokste andelen 80 ar+ med bare hjemmesykepleie svakt med 6 prosentpoeng
til 16 pst av alle 1 2009. Andelen med bare hjemmehjelp ble imidlertid betydelig redu-
sert (med -13 prosentpoeng) i samme tidsrom). Andelen som mottok begge tjenest-
ene steg imidlertid til 41 pst, eller bare noe under landsgjennomsnittet.

Av eldre 80 mar+ hadde 1 2009 74 pst bare hjemmesykepleie eller det i kombinasjon
med hjemmehjelp, mot 57 psti 1998. De tilsvarende andelene i Oslo var i 1998 og
2009 respektive 44 pst og 57 pst, jfr tabell 3.9v. Sjol om profilen i tilbudet med okt
bruk av hjemmesykepleie til brukere 80 ar+ i Oslo har beveget seg i samme retning
som pa landsbasis, var det relativt sett betydelig feerre med denne typen tjenester 1 for-
hold til hele landet 1 2009 enn i 1998 (forskjellen utgjorde respektive 13 og 17 pro-
sentpoeng). Utvikling og situasjon er omtrent den samme som for yngre eldre pa det
punktet.

Under 67 ar

Blant bruker under 67 ér ble andelen med bare hjemmesykepleie omtrent fordoblet
fra 1998 til 2009, fra 26 pst til 50 pst av alle, eller med 24 prosentpoeng, jfr tabell
3.9v. Andelen med bare hjemmehjelp ble ogsa for de yngste redusert omtrent tilsvar-
ende (med 21 prosentpoeng). Andelen med begge tjenester ble imidlertid svakt redu-
sert, jfr tabell 3.9v.

Ogsa i Oslo ble det dobbelt sa mange yngre brukere med bare hjemmesykepleie, og
andelen slike brukere okte med 23 prosentpoeng, jfr tabell 3.9v, til 43 pst av alle i
2009. Det hadde sin motsvarighet i at andelen med bare hjemmehjelp ble redusert
radikalt, og ble halvert, fra 59 pst av alle 1 1998 til 33 pst 1 2009. Det er likevel noe
mer enn landsgjennomsnittet pa 25 pst, jfr tabell 3.9v. Andelen med begge tjenester
okte bare litt. Endringen 1 innretningen av profilen i tjenestene for yngre brukere 1
Oslo har vart mer radikal enn for de eldre.

For brukere under 67 ar synes Oslo i stor grad fatt til endringer pa linje med hele
landet og faktisk noe mer siden hovedstaden her 1 utgangspunktet (i 1998) varien
betydelig annen situasjon enn det som jevnt over var tilfellet 1 andre kommuner.

I gruppa brukere under 67 ar i 2009 hadde 75 psz bare hjemmesykepleie eller det i
kombinasjon med hjemmehjelp, mot 54 psti 1998. De tilsvarende andelene 1 Oslo
var 11998 og 2009 respektive 41 pst og 67 pst, jfr tabell 3.9v. I Oslo har en ogsa for
de yngre brukerne hatt en utvikling som i stor grad har beveget seg mot - og mer enn
for de eldre - profilen pa landsbasis. Og reativt sett var det flere med bare hjemme-
sykepleie eller begge tjenestene 7 forhold #il hele landet 1 2009 enn 1 1998 (forskjellen
utgjorde respektive 8 og 13 prosentpoeng).

Oppsummering

I alle aldersgrupper er det slik at okte andeler med hjemmesykepleie pluss andeler
med begge tjenester i sin helhet har sin motsvarighet i en tilsvarende andel av brukere
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med bare hjemmehjelp. Og endringene eller skiftene dreier seg jevnt over om ca 20
prosentpoeng. Majoritetsgruppa er blitt minoritetsgruppe blant tjenestetypene pa
historisk relativt kort tid.

12009 var rundt 4-del brukere av bare hjemmehjelp pa landsbasis, mot 40 pst i
gjennomsnitt 1 Oslo Det er hovedbildet 1 utviklingen i arene 1998-2009.

I alle disse tre aldersgrupperingene var hjemmesykepleien involvert i alt i 72-75 pst av
tilfellene i pa landsbasis i n12009. Hjemmesykepleien har etter hvert blitt en sentral
aktor i de heimebaserte tjenestene narmest uavhengig av brukernes alder.
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Vedlegg 3

Bistandsbehov 1 Oslo og landet — en
sammenligning

I dette kapitlet skal vi sammenligne noen fa IPLOS-opplysninger om bistandsbehov
blant de som mottar ulike omsorgstjenester i Oslo og landet.

Data som gjelder Oslo har vi analysert med basis i registrerte KOSTRA-data. Data
som gjelder landet er hentet fra SSBs rapport 50/2010. Alle data er fra 2009.”

Begrunnelsen for at vi 1 denne sammenhengen kun benytter opplysninger om
bistandsbehovet, er at denne variabelen sarlig er avhengig av skjonn, samtidig som
denne variabelen er det avgjorende inklusjonskriteriet for den befolkningsgruppen
som inngar i hovedanalysen (hjemmeboende med omfattende bistandsbehov). Malet
er a fa en indikasjon pa datakvaliteten 1 Oslo sammenholdt med datakvaliteten i
landet.

Vedleggstabell 1  Bistandsbehov fordelt pa alder i Oslo og landet. 1 prosent av alle innen ulike
aldersgrupper som mottar hjemmetjenester. Uoppgitte holdt ntenfor.

Noe/avgrenset Middels/stort Omfattende Antall personer
bistandsbehov bistandsbehov bistandsbehov (N)

Oslo Landet | Oslo Landet | Oslo Landet | Oslo Landet
0-66 ar 51,2 46,1 35,5 36,1 13,3 17,8 5.254 56.105
67-79 ar 58,6 543 33,2 34,8 8,3 10,9 1.380 30.292
80-89 ir 59,6 543 32,9 36,2 7.4 9,6 2917 54.81
90 4r/over 53,0 442 38,9 42,1 8,1 13,7 1.790 16.184

Som eksempel skal tabellen altsa leses pa folgende mate: Nar vi holder utenfor
mottakere hvor vi mangler opplysninger om bistandsbehovet, er det 5.254 personer 1
aldersgruppa under 67 ar i Oslo som mottar hjemmetjenester. 51,2 prosent av disse
hatr noe/avgrenset bistandsbehov, 35,5 prosent har middels/stort bistandsbehov og
13,3 prosent har omfattende bistandsbehov.

% 1 sin rapport benytter SSB prosenttall uten desimaler. Vi benytter tallene SSB oppgir som gjeldende
pa landsbasis for 4 fi sammenlignbare tall med vir KOSTRA-analyse for Oslo. Nir vi beregner antall
personer i absolutte tall ut fra SSBs rapporterte prosenter uten desimaler, vil vart beregnete antall
personer pa landsbasis, slik dette antallet framstilles i de folgende tabeller, svakt avvike fra det registrerte
antallet. Avviket skyldes regler om forheyning til hele tall.
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Hovedinntrykket er at fordelingen av bistandsbehov blant mottakere av
hjemmetjenester er om lag det samme i Oslo som for landet. Vel halvparten av
mottakerne har avgrenset bistandsbehov uansett aldersgruppe 1 Oslo. Dette er ogsa
hovedbildet for landet, da med den forskjell at blant de yngste og eldste i landet er
det rundt 45 prosent av mottakerne som har avgrenset bistandsbehov.

Vel 1/3 av mottakerne i alle aldersgruppene bide i Oslo og landet har middels
bistandsbehov, mens rundt eller litt mer enn 1/10 har omfattende hjelpebehov.
Imidlertid er det en svak tendens til at en litt storre prosentandel har omfattende
hjelpebehov i landet, sammenlignet med Oslo.

Vedleggstabell 2. Fordeling av bistandsbehov blant mottakere av ulike tjenester i Oslo og landet,
7 prosent ay antall mottakere av en del utvalgte tienester. Uoppgitte holdt
utenfor.

Avgrenset Middels/stort Omfattende Antall personer
bistandsbehov. | bistandsbehov. bistandsbehov. (N)

Oslo | Landet | Oslo Landet | Oslo Landet | Oslo Landet

Bare praktisk hjelp | 76,6 | 71.9 16,9 | 18,1 6,5 9,0 6.184 | 40.582

Bare 55,2 | 55,3 37,6 36,5 7,2 8,2 3.924 | 56.8603
hjemmesykepleie

Béde praktisk bistand | 33.8 | 31,4 52,6 47,8 13,6 20,7 5.375 | 60.417
og hjemmesykepleie

Langtidsopphold i 3,0 3,1 21,9 19,4 75,1 77,4 4.522 | 33.756
sykehjem

Som eksempel skal tabellen altsa leses pa folgende mate: Nar vi holder utenfor
tjenestemottakere hvor vi mangler opplysninger om bistandsbehov, er det 1 Oslo
0.184 personer som mottar bare praktisk bistand. Av disse er det 76,6 prosent som
hatr noe/avgrenset bistandsbehov, 16,9 prosent har middels/stort behov og 6,5
prosent har omfattende bistandsbehov.

Av tabellen framgar det at om lag %4 av de som mottar bare praktisk bistand, har
noe/avgtrenset bistandsbehov, og at andelen som har dette letteste” bistandsbehovet
systematisk minsker nér vi ser pa de ulike tjenestene i folgende rekkefolge: bare
hjemmesykepleie, bade praktisk bistand og hjemmesykepleie og langtidsopphold ved
sykehjem. Av de som har langtidsopphold 1 sykehjem har ca %4 omfattende
bistandsbehov. 3 prosent av langtidsbeboerne har det "letteste” bistandsbehovet.

Ellers ser vi av tabell 2 at fordelingen av bistandsbehovene i hovedsak er
sammenfallende for Oslo og landet uansett hvilken av de 4 utvalgte tjenestene vi ser

pa.
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Vedleggstabell 3. _Antall mottakere av hjemmetjenester hvor det mangler opplysninger om
bistandsbehov, i absolutte tall og i prosent av mottakere av hjemmetjenester i
Oslo og landet i ulike aldersgrupper.

Uoppgitt. I prosent av alle Uoppgitt. Absolutte tall
mottakere av
hjemmetjenester

Oslo Landet Oslo Landet
0-66 ar 6,2 14,3 350 9.459
67-79 ar 2.4 9,0 144 2.964
80-89 ar 4.4 6,0 252 3.509
90 ar og over 2.8 4.0 51 682

Prosentandelen hvor IPLOS mangler opplysninger om bistandsbehov, er i alle
aldersgruppene om lag den samme bade for Oslo og for landet. I storst grad mangler
IPLOS opplysninger om bistandsbehovet i de yngste aldersgruppene. Prosentandelen

uten opplysninger om bistandsbehov synker med stigende alder pd samme maten
bade i Oslo og landet.”

Tabell 3 viser videre at prosentandelen hvor det 1 IPLOS mangler opplysninger om
bistandsbehovet som tendens er svakt mindre for Oslo enn for landet. Dette gjelder
samtlige aldersgrupper.

Umiddelbart hores det mye ut at vi for eksempel mangler opplysninger om
bistandsbehov for 252 personer i aldersgruppen 80-89 ar i Oslo. Imidlertid er det
nesten 5.800 personer i denne aldersgruppa som mottar hjemmetjenester i Oslo, slik
at prosentandelen tilsvarer 4,4.

Oppsummert

Ovenfor har vi altsd sammenlignet hvordan opplysninger om bistandsbehovet i Oslo
og landet varierer blant mottakere av ulike omsorgstjenester og i ulike aldersgrupper.

Hovedresultatet av sammenligningen er at bistandsbehovene fordeler seg pa samme
maten 1 Oslo og landet. Uansett om vi ser pa bistandsbehovene i ulike aldersgrupper
eller for mottakere av ulike tjenestetyper, fordeler bistandsbehovene seg pa en
sammenfallende mate. Ogsa antall personer hvor IPLOS mangler opplysninger om
bistandsbehov varierer pa samme maten og med om lag samme prosentstorrelser
bade i Oslo og landet.

I del 1 av dette prosjektet for Pensjonistforbund Oslo beskriver Brevik
omsorgstjenestene 1 et sammenlignende perspektiv i Oslo, Bergen, Trondheim og0
landet gjennom en rekke parameter. Konklusjonen fra denne sammenligningen er at
omfang og innretning av tjenestene til eldre varierer betydelig. Det er altsa tjenestenes
omfang og innretning som synes a variere, mens den relative fordelingen av
bistandsbehov er den samme.

% Hadde vi operert med mer detaljert aldersinndeling ville vi ha sett at denne systematikken blir

opprettholdt ogsa for evrige aldersgrupper. Den storste prosentvise andel uoppgitte er i aldersgruppen
0-17 ar.
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Datakvalitet ved IPLOS kan beskrives gjennom to ulike dimensjoner: For det forste
er det en indikasjon pa god datakvalitet i den grad alle opplysninger som skal
registreres er registrert og folgelig er tilgjengelig. For det andre er god datakvalitet at
opplysningene som registreres er “riktige” opplysninger — det vil si at veilederen for
IPLOS-registreringer er forstitt presist og entydig, og at skjennet utoves rundt om i
bydelene og landet om lag pa samme mate.

Nir det gjelder den forste dimensjonen — om opplysninger mangler — antyder var
sammenligning at datakvaliteten er den samme i Oslo og 1 landet. I den grad det er
forskjell, er datakvaliteten i folge denne dimensjonen svakt bedre i Oslo enn i landet.

Nir det gjelder den andre dimensjonen — om opplysningene som registreres er riktige
opplysninger - gir var ssmmenligning ingen direkte holdepunkter. Men
sammenligningen viser at pa aggregert niva — det vil si néar vi analyserer pa
gruppeniva hvor et storre antall personer inngar — synes vurderingene av
bistandsbehovet 1 hovedsak 4 komme ut pa samme maten bade for Oslo og for
landet.

Fra departementet og SSBs side er det advart mot a bruke IPLOS-registreringer 1
forhold til mindre grupper. Registreringene er ikke egnet til saksbehandling pa

individniva ”... og gir ikke grunnlag for a gjore slutninger om enkeltmottakere av
tjenester og ma aldri brukes slik” (Helse og omsorgsdepartmentet, 2011, side 24).
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