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Forord

Rapporten redegjar for resultater fra forskningsprogektet «Velferdsstat og
velferdskommune. Evaluering av Handlingsplan for eldreomsorgen 1998—
2001».

Pa oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet! gjennomfarte Norges
forskningsrad i perioden 1998-2002 en evaluering av «Handlingsplan for-
eldreomsorgen» (jf. St.meld. nr. 50 (1996-97)). Den bestod av fire under-
sekelser, én utfart ved NOVA, én ved Rokkansenteret og to ved Norsk insti-
tutt for by- og regionforskning. Her rapporteres det fra NOV A-prog ektet.
Resultater frade tre andre er publisert av de respektive ingtitusjonene’.

Det foreliggende arbeidet utgjer en faglig duttrapportering, men er sam-
tidig skrevet dik at det kan leses som en tilbakemelding til Sosialdepartemen-
tet og til fylkesmannen, fylkedegen og kommunene i Nord-Trgndelag. Vi vil
benytte anledningen til & takke kommunenes mange ansatte og politikere som
tok vel imot oss, viste interesse for det vi holdt pa med og gav av sin tid,

! Sosialdepartementet var sammendldtt med Helsedepartementet i &rene 1993-2001.
Det er grunnen til at betegnelser skifter mellom «Sosial- og hel sedepartementet» og
«Sos aldepartementet>» i denne rapporten.

2 Naess, S. (2000). Bedre standard, men storre ulikhet? Forelopig evaluering av Hand-
lingsplan for eldreomsorgen. Senter for samfunnsforskning, Notat 2, 2000. Bergen:
Senter for samfunnsforskning. Madsen, C. (2002). Spiller det noen rolle? Om hverdagen
pa nye og gamle sykehjem. Rokkansenteret, Notat 4, 2002. Bergen: Rokkansenteret.
Naess, S. (2003). lkke helt etter planen. Dokumentasjonsrapport om hjelpetrengende
eldres erfaringer for og etter Handlingsplan for eldreomsorgen. Rokkansenteret,
Rapport 1, 2003. Bergen: Rokkansenteret. Naess, S. (2003). [ toffeste laget? Arbeids-
situasjonen for ansatte i pleie- og omsorgstjenesten. Rokkansenteret, Rapport 9, 2003.
Bergen: Rokkansenteret. Brevik, 1. (2001). Handlingsplan for eldreomsorgen. Regional
stats vurdering av investeringstilskuddene. Noen erfaringer midtveis i byggeperioden.
NIBR Notat 2001:107. Odo: Norsk indtitutt for by- og regionforskning. Brevik, .
(2001). Handlingsplan for eldreomsorgen: Kommunenes vurdering av dens egnethet i
utbyggingen av omsorgstjenestene. NIBR, Arbeidsnotat. Odo: Norsk ingtitutt for by- og
regionforskning. Brevik, |. (2002). Handlingsplan for eldreomsorgen — regional stats
kontroll med kommunenes bruk av oremerkede tilskudd. NIBR-rgpport 2002:18. Odo:
Norsk- indtitutt for by- og regionforskning. Toresen, J. (2001). Oremerkede tilskudd til
pleie og omsorg. Okonomiske virkninger. NIBR-notat 2001: 113. Odo: Norsk- indtitutt
for by- og regionforskning. Toresen, J. (2003). Handlingsplan for eldreomsorgen: Virk-
ninger pa kapasitet, dekning og darsverksforbruk. Odo: NIBR-notat 2003:112. Odo:
Norsk ingtitutt for by- og regionforskning. Toresen, J. (2003). Handlingsplan for eldre-
omsorgen: Mindre ulikhet i dekning og drsverksforbruk? NIBR-notat 2003:113. Odo:
Norsk- indtitutt for by- og regionforskning.
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kunnskaper og erfaringer dik at vi ble i stand til & tegne et bilde av hva

handlingsplanen beted for dem. Takk ogsa til fylkessykepleier Bente Molde
og konsulent Kirsti Kjeldahl Markved hos henholdsvis fylkeslegen og

fylkemannen i Nord-Trgndelag, for mye nyttig informagon. Va NOVA-
kollega Mia Vabg gav konstruktiv kritikk og gode réd i avdutningsfasen av

dette arbeidet — paen mate vi har satt stor pris pa.

Tor Inge Romoren Borghild Svorken
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Sammendrag

Dette er en studie av iverksettingen av Handlingsplan for eldreomsorgen i de
24 kommunene i Nord-Trgndelag. Vi har undersgkt béde de prosessene
handlingsplanen satte i gang i kommunene, og de konkrete resultatene som
kom ut av den. N&r det gjelder de lokale iverksettingsprosessene, rettes
sekelyset mot de forutsetningene kommunene hadde for & gjennomfere
handlingsplanen, diskugoner de farte innad om ulike lgsningsforslag og
forholdet mellom de kommunale initiativene og den statlige styringen. Nar
det gjelder resultatene av iverksettingen, har vi sett pa tempoet i utviklingen
av nye tiltak, hva kommunene valgte & bygge, og hvor de lokaliserte de nye
byggene sine.

Handlingsplan for eldreomsorgen hadde som mal & styrke hjemme-
tjenestene, bygge ut omsorgsboligsektoren, gke sykehjemskapasiteten og
legge til rette for enerom i sykehjem for alle som gnsker det. Alle disse
malene ble nédd pa nagondt niva. Det er gelden & se en sa stor grad av mal-
oppnaelse i offentlig forvaltning. Den foreliggende undersakelsen viser
imidlertid at sentralmyndighetenes idéer om funksjon og drift av nye om-
sorgsboliger og sykehjem ble modifisert. Myndighetene vektla i utgangs-
punktet omsorgsboligenes private karakter, og mente at de skulle betjenes av
ambulante hjemmetjenester. Videre foreslo en utredning i Sosial- og helse-
departementets regi («Kvaase-rapporten») & omgjegre sykehjemmene il
behandlings- og rehabiliteringsinstitugoner uten permanent bofunkson.
Tanken var at omsorgsboliger skulle fungere som permanent bosted ogsa for
de skrgpeligste gamle.

Denne rapporten dokumenterer hvordan disse idealene har endret seg |
mete med hverdagens realiteter i Nord-Treandelagskommunene. Mange om-
sorgsboliganlegg har institugonslignende trekk: kollektive boformer, stasjo-
naat personale og tekniske fasiliteter som gjer det mulig & konvertere dem til
sykehjemsavdelinger og dra omsorg for sterkt hjelpetrengende om nadven-
dig. De kalles «omsorgsboliger med sykehjemsstandard». Boligenes fysiske
naahet til eksisterende adersingtitusoner er gjennomgaende. De fleste
kommuner benytter likevel omsorgsboligene til relativt selvhjulpne gamle.
Beboere som utvikler alvorlige helseproblemer og store hjelpebehov flytter
videre til sykehjem. | strid med «Kvaase-rapportens» anbefalinger fungerer
altsa sykehjemmene fortsatt — og i Nord-Trendelag til og med i sterre grad
enn far — som permanent bosted for svaat skrgpelige gamle. Bare et fatall
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kommuner bruker omsorgsboliger som boform ogsa for sine aler mest
hjel petrengende.

Undersgkel sen tar for seg diskugoner som ble fert og veivalg som ble
gort i kommunene under handlingsplanperioden. Studien dokumenterer
betydningen av pleie- og omsorgstjenestens historie og tidligere utvikling pa
stedet, betydningen av ildgeler og av kommunens topografi og sterrelse for
bedlutninger om utbygging. Debattene i kommunene har vaat preget av
temaene «hva» og «hvor»: Skal vi bygge omsorgsboliger eller sykehjem, og
hvor er det fornuftig a lokalisere dem? Dette har ogsa uten unntak vaat tema
for de mest omfattende konfliktene som er observert.

Nesten uansett hvilket forhold ved iverksettingens prosess dler resultat
som er studert, er betydningen av kommunestorrelse sentrd. | starre kommu-
ner har omsorgsideologiske synspunkter hatt en sterkere illing enn andre
steder nar det ble gjort veivalg under handlingsplanen. Her var ogsa plan-
prosessen preget av faare og mer spesialiserte deltakere, den tok lengre tid og
ble oftere konfliktfylt. Det er ogsa en ddende sammenheng mellom kommune-
starrelse og den tjenesteprofilen en gnsker a utvikle: sterre kommuner er
nesten uten unntak sterkt boligorienterte; de bygger flere omsorgsboliger enn
de har sykehjemsplasser, og de bruker i noen grad omsorgsboliger for &
kompensere for redusert sykehjemskapasitet. Her skiller de seg ut fra nesten
ale andre. Men fordi store kommuner er store — de rommer mange gamle
mennesker, omsorgsboliger og sykehjemsplasser — preger profilen deres hel-
heten av pleie- og omsorgstjenestene i det fylket vi har undersakt.
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1 Innledning

Handlingsplan for eldreomsorgen

Regjeringen Stoltenberg fremmet i mai 1997 Stortingsmelding nr. 50 (1996—
97) — «Handlingsplan for eldreomsorgen. Innledningsvis ble méa settingen
med denne handlingsplanen formulert dik:
Regjeringen legger i denne meldingen fram fordag til en 4-&ig hand-
lingsplan med konkrete satsinger for utbygging av en helhetlig pleie - og
omsorgskjede som ivaretar brukernes behov. Dette innebagrer styrking
av hjemmetjenestene, fortsatt satsing pa omsorgsboliger, flere plasser
med heldagns pleile- og omsorg og utbygging av ensengsrom for alle
som gnsker det.
Det legges opp til sterk statlig styring med vekt pa finansielle og juri-
diske virkemidler. (St. meld. nr. 50 (1996-1997), s.5.)

Handlingsplan for eldreomsorgen har utviklet seg til & bli det starste
byggeprogektet i norsk eldreomsorgs historie. | perioden 1998-2005 blir det
bygget ca. 20 500 nye omsorgsboliger og ca. 6 000 nye sykehjemsplasser. |
tillegg blir ca. 21 500 sykehjemsplasser — halve sykehjemssektoren — total-
renovert (St. meld. nr. 31 (2001-2002)). Til sammenligning ble det i den
forrige store utbyggingsperioden — under den nye sykehuslovens gunstige
finansieringsordninger i drene 1970-78 — bygget ca. 10 500 nye sykehjems-
plasser. | tillegg reiste kommunene anglagsvis 7 000 aldersboliger (Daatland
1990). | begge tilfeller skjedde det en redukgon av adershjemskapasiteten, i
arene 1970-78 med ca. 3000 plasser (Daatland 1990, op.cit.) og under hand-
lingsplanen med ca. 6000 plasser (St. meld. nr. 31 (2001-2002)).

Handlingsplanen gir landets plele- og omsorgstjeneste en ny infra
struktur. Historisk sett kan en s at vi tidligere har hatt en aldershjemsepoke
og en sykehjemsepoke i norsk eldreomsorg. Aldershjemmene dominerte helt
fra forrige arhundreskifte og fram til ca. 1970 (Romgren 2001a); siden har
de blitt avviklet, og spesielt raskt de siste arene. Fra 1970-arene har syke-
hjemmene hatt en tilsvarende sentral plass som adershjemmene hadde
tidligere. Men med utviklingen av hjemmetjenestene, og med oppbygningen
av en stor omsorgsboligsektor under handlingsplanen, er vi ndi ferd med a
forlate ogsa sykehjemsepoken. Vi far en pleie- og omsorgstjeneste som er
mindre institug onsorientert og mer boligbasert.
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| denne rapporten skal vi falge utviklingen av dette store progjektet ved
atafor oss kommunenei ett fylke: Nord-Trandelag. Hvordan tok de imot de
statlige utfordringene, fortolket dem pa sin mate, diskuterte saken innad,
forhandlet med fylkesmann, fylkeslege og husbank, og fikk satt opp — eller
pusset opp — bygg etter bygg? Med andre ord: pa hvilken mate og i hvilken
grad, ble velferdsstatens ambigoner i Handlingsplan for eldreomsorgen
virkeliggjort gjennom kommunal aktivitet?

Under handlingsplanen er det ogsa skjedd en styrking pa personell-
siden. Mens det er vedtatt at byggeprogektene kan vare fram til 2005 (de
siste bevilgningstilsagnene ble gitt i 2003), ble den delen av handlingsplanen
som handlet om bevilgninger til drift avduttet i 2001. Styrkingen av
personal ressursene skiller seg ikke samye ut frahvavi har sett tidligere. Det
har vaat en jevn vekst i personalarsverkene i pleie- og omsorgstjenesten de
siste 30 arene. For eksempel var gjennomsnittet ca. 2 600 nye arsverk per ar
i femarsperioden fer handlingsplanen. Under handlingsplanen var vekst-
takten ca. 3 200 per ar. Det resulterte i ca. 13 000 nye arsverk i pleie- og
omsorgstjenesten i arene 1998-2001 (Brevik 2003).

Malt i forhold til befolkningen over 80 & gkte dekningsgraden av
arsverk i pleie- og omsorgstienesten fra 43,1 til 46,0 per 100 i denne
perioden. Nar handlingsplanens byggeperiode er over i 2005, viser planer og
bevilgningsvedtak at dekningsgraden for omsorgsboliger vil vaae gkt fra2,9
til 12,3, for sykehjem fra 18,6 til 18,9. For aldershjem gar den ned fra 5,0 til
1,5 (St. meld. nr. 31 (2001-2002)). Vurdert pa denne maten blir okt
boliggjering og redusert samlet institug onskapasitet enda tydeligere som det
sentrale utviklingstrekket. Endringen fagyer seg inn i rekken av
avingtitugonaliseringer som har preget norsk helse- og sosiatjeneste pa
mange omrader siden 1980-arene, og som vi i enda sterkere grad finner igjen
| sykehusvesenet, i den psykiatriske spesialisthel setjenesten og i omsorgen
for psykisk utviklingshemmede (Romaren 2001b; Romaren 2001c).

Virkemidler og styringsformer

Utbyggingen har skjedd ved bruk av omfattende gkonomiske virkemidler og
sterk styring og kontroll med kommunene. Gjennom ulike tilskuddsordninger
har Stortinget i at bevilget 32 milliarder kroner til investeringer og overfert 10
milliarder kroner til drift av plele- og omsorgstjenester. Som nevnt Igp
perioden for overfaring av gremerkede driftsmidler ut i 2001, mens bygge-
perioden strekker seg fram til 2005. Mesteparten av investeringsmidiene, det
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sakalte kompensasionstilskuddet, overfares til kommunene over 30 & for a
dekke utgifter til renter og avdrag palan.

For & oppna investeringstilskudd og driftstilskudd, matte kommunene i
tiden 1997-2002 sende inn planer og rapportere resultater arlig til fylkes-
mennene, som sammen med fylkesegene avgav inngtilling om byggepro-
gekter til Husbankens regionkontorer. Den statlige styringen skjedde altsa
primaat gjennom fylkesmanns- og fylked ege-embetene, som opprettet pro-
gektorganisasioner for formdet. Denne konstruksonen — som foregrep
sammensldingen av de to embetene fra 2003 — var original, og det har ikke
skjedd tidligere at sa mye av styringen av sterre helse- og sosialpolitiske
satsinger er overfart frasentralt til regionalt statlig niva.

Fylkesmannens og fylkeslegens arbeid kan sees pa som en gjennom-
faring av styringsbeslutninger truffet i overordnede maktsentra: Stortinget,
Husbanken og Sosial- og hel sedepartementet. Gjennom hele handlingsplan-
perioden traff disse tre instansene avgjerelser av stor betydning for den
fylkesbaserte styringen, men disse besutningene trakk ikke altid i samme
retning. Premissene for den statlige styringen pa regionalt niva har uttrykt et
dags minste felles multiplum av Stortingets, Husbankens og Sosia- og
hel sedepartementets syn pa hva handlingsplanen skulle vaare. Stortinget har
gjort andre vurderinger enn departementet nar det gjelder behov og priori-
teringer (se St.meld. nr. 50 (1996-97); St.meld. nr. 34 (1999-2000); (St.
meld. nr. 31 (2001-2002) og Innst. S. nr. 294 (1996-97); Innst. S. nr. 92
(2000-2001) og Innst. S. nr. 263 (2001-2002)). For eksempel utvidet
Stortinget tilsagnsrammene for utbygging fire ganger, dik at antallet nye
enheter som blir bygget er ca. 70 prosent hgyere enn departementets opp-
rinnelige fordag. Husbanken, som sentralt har utformet retningslinjene for
sykehjemsbygg og omsorgsboliger og regionalt godkjent hvert enkelt bygge-
progekt, har gjennom planperioden utviklet egne synspunkter pa utforming
og drift av disse tiltakene i dialog med kommunene, og ogsa med kompe-
tansesentra utenom Sosial- og helsedepartementet (se Husbanken 1999:
Husbanken 2001).

Ideologi

Handlingsplan for eldreomsorgen har vaat preget av ideologiske brytninger
pa faglig, administrativt og politisk niva— lokalt og sentrat. Kjernen i disse
brytningene er sparsmalet om sykehjemmenes egnethet og plass i el dreom-
sorgen, sammenlignet med omsorg gitt i hjemmene og i tilrettelagte boliger
(omsorgsboliger). Debatten er ideologisk i den forstand at standpunktene er
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formet av tro og overbevisninger og ikke av dokumentert kunnskap.
Forskning har til na bare ytet beskjedne bidrag. | diskusjonene deler gjerne
deltakerne seg i to: «boligtilhengere» og «sykehjemstilhengere» (Slagsvold
2002). Boligtilhengere mener at sykehjem er en omsorgsform som medfarer
ungdige innskrenkninger av privatliv og personlig frihet og gir darlig til-
passet hjelp til den enkelte, mens omsorgsboliger legger til rette for selv-
bestemmelse og verdighet livet ut. Sykehjemstilhengerne mener at sterkt
pleietrengende er i behov av omfattende hjelp degnet rundt, og av medisinsk
og sykepleiefaglig bistand i trygge omgivelser, noe sykehjemmene best kan
tilby, mens omsorgsholigene kan fare til bade isolasion, utrygghet og
mangelfull omsorg (Slagsvold, op.cit.).

Ulike faglige, administrative og politiske miljger har en tendens til &
dutte opp om den ene eler den andre ideologien. For eksempel vil man
blant «boligtilhengere» vanligvis finne sykepleiere i administrative stil-
linger, sosionomer og ansatte i fylkesmannsembetene, mens man blant
«sykehjemstilhengere» oftere finner sykepleierei kliniske stillinger, leger og
ansatte i fylkelege-etaten. Det er vanskelig & se et partipolitisk megnster i
debatten, men i sosiakomitéen har Fremskrittpartiets standpunkter ligget
negmere «sykehjemstilhengerne» enn andre partiers (se Innst. S. nr. 294
(1996-97); Innst. S. nr. 92 (2000—2001) og Inngt. S. nr. 263 (2001-2002)).
Lokalt er mange politikere og eldreradsrepresentanter ogsa typiske «syke-
hjemstilhengere»; dette skal vi komme tilbake til. Paradoksalt nok er
debatten om fordeler og ulemper ved sykehjem og omsorgsboliger i liten
grad til stede i de tre stortingsmeldingene som har fulgt handlingsplanen
(St.meld. nr. 50 (1996-97); St.meld. nr. 34 (1999-2000); St. meld. nr. 31
(2001-2002)). Arsaken kan veae at Sosial- og helsedepartementet, der
embetsverket vanligvis oppfattes som talspersoner for boliggjering, ikke
ansket a provosere Stortinget, der ikke minst den innflytel sesrike lederen i
sosialkomitéen, Jon Alvheim (Frp), har vaat en «sykehjemstilhenger.

Man finner en omfattende redegjerelse for boliggjeringsideologien i
det sikalte Gjagrevollutvalgets inngtilling (NOU 1992:1, kapittel 14). Dette
utvalget foreso bl.a. at adersinstitugoner skulle erstattes med ulike former
for boliger som tjenestemottakeren selv hadde ansvar for og betalte for. |
mellomtiden burde en ta sikte pa at beboere i ingtitusoner gkonomisk og
formelt overtok ansvaret for boligdelen av oppholdet sitt, og at tjenester ble
tilbudt uavhengig av boform — ikke som en «samlet pakke» som i dagens
sykehjem. Utvalget hadde som premiss at alle mennesker uansett farlighet
og hjelpebehov ber ha et hjem 1 dle faser av livet, fordi dette sikrer per-
sonlig integritet og livskvalitet. Institusjoner er dyre og darlige tilbud, heter
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det; ingtitusjonsbeboere blir lett hjelpel gse og passive i stedet for atavare pa
sine ressurser ((NOU 1992:1, s. 228). Heller ikke i denne utredningen er det
gitt dokumentagon for, eller en negmere drefting av pastandene som
framsettes om de ulike boformenes egenskaper og virkninger.

Gjagevollutvalgets innstilling farte til at Sosial- og hel sedepartementet
i 1994 foredo a innfgre en ordning med statstilskudd til bygging av om-
sorgsboliger. Ordningen ble administrert av Husbanken, som ogsa utformet
krav til standard og funkgonalitet. «Omsorgsboliger med Husbankstandard»
er siden blitt et begrep, og investeringstilskuddene til omsorgsboliger under
handlingsplanen er en viderefaring av denne ordningen.

Boliggjeringstanken fra Gjagrevollutvalget har fétt et avgjerende gjen-
nomslag under handlingsplanen, men er samtidig moderert. Det har ikke
funnet sted noen avvikling av sykehjemmene eller endring av ansvaret for
sykehjemmenes boligdel. Her skiller handlingsplanen seg fra for eksempel
awviklingen av det fylkeskommunale helsevernet for psykisk utviklingshem-
mede (HVPU-reformen), som i vesentlig grad gjennomferte sine ideol ogiske
madl settinger om avinstitusjonalisering. Det er flere arsaker til denne forskjel-
len. HVPU-reformen gav lite rom for kommunal valgfrihet; opplegget var i
stor grad fastsatt i detalj av sentramyndighetene. Men reformens ideol ogi
ble heller ikke i vesentlig grad motsagt eller problematisert av alternative
politiske, administrative eller faglige miljger. Sosialdepartementet og den
ledende interessegruppen Norsk forening for psykisk utviklingshemmede
utgjorde en felles og ledende front (Romeren 1995).

Slik var det ikke under handlingsplanen. Sosial- og hel sedepartemen-
tets fordag ble stadig overpravd og endret av Stortinget, og Husbanken
utviklet sine retningdinjer, sin godkjennings- og bevilgningspraksis pa selv-
stendig grunnlag. | tillegg hadde kommunene selv stor innflytelse pa den
lokale, praktiske utformingen av planen. Bade Stortinget og Husbanken
lyttet dessuten til deres synspunkter undervels og endret viktige premisser
for den overordnede styringen. Fordi sentrae avgjarelser under handlings-
planen var spredt pa flere maktsentra som tok vare pa ulike nyanser i den
ideologiske striden, og fordi kommunene hadde val gfrihet, ble sluttresul tatet
et kompromiss i forhold til den mer renskarne ideologien en for eksempel
finner i NOU 1992:1 (Gjagrevollutval get).

Velferdsstat og velferdskommune

Statlig initierte reformer som gjennomferes pa lokalt niva er et sentralt trekk
ved nyere norsk sosiapolitikk, ja ved moderne forvaltning overhodet. | | gpet
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av en tyvedars-periode har norske kommuners rolle som produsenter av
velferdstjenester endret seg betydelig. Innen helse- og sosialtjenesten skjet
denne utviklingen for alvor fart med overfaringen av ansvaret for primea-
hel setjenestene i 1984, sykehjemmene i 1988 og psykisk utviklingshemmede
i 1991-95. | de senere arene har det ogsa skjedd en overfaring av oppgaver
fra spesialisthel setjenesten til primaerhel setjenesten — saarlig innen psykisk
helsevern.

Vi har med andre ord bak oss en utvikling der velferdsstaten organi-
serer mye av Sin tjenesteyting innen helse- og sosialomradet gjennom
desentralisering. Mange har tatt i bruk betegnelsen velferdskommuner for &
framheve den store betydningen produksion av velferdstjenester har fatt
innen lokalforvaltningen (Nagel 1991). | et lengre tidsperspektiv duttes en
sirkel: Pa mange omrader var det kommunene — i samspill med engasjerte
enkeltpersoner og frivillige organisagoner — som i ferste del av forrige
arhundre gikk i spissen for a utvikle de tjenestene som i dag utgjer grunn-
stammen i landets velferdsapparat (Grenlie 1987).

Iverksetting og evaluering

Kommunehelseloven, sykehjemsoverferingen og HVPU-reformen har ale
vaat giennomfert ved at kommunene har satt i verk statlig initierte tiltak. Det
samme gjelder Handlingsplan for eldreomsorgen. Slike prosesser har mange
felles trekk, og studiet av dem er omfattende. Innenfor statsvitenskapen er
det utviklet «iverksettingsteori» for a danne begreper som kan bidra til &
belyse disse fenomenene. En kan skille med to hovedtilneaminger blant
iverksettingsteoriene, en «beslutningsorientert» og en «prosessorientert»
(Kjellberg og Reitan 1995). De bedutningsorienterte iverksettingsteoriene
har det overordnede styringssystemets oppgaver og interesser som utgangs-
punkt. Disse teorienes perspektiv kalles derfor ofte for en «ovenfra og ned»-
tilneaming («top downy). Vurderingskriteriet for vellykket iverksetting er i
denne tradisonen graden av samsvar mellom de overordnede maene og
utfallet lokalt. Siktemalet er aforstd hvordan statlig styring kan gjares effek-
tiv. En oppfatning av offentlige organisasoner og forvaltningsorganer som
formelle systemer med klare over- og underordningsforhold ligger til grunn.
Den «prosessorienterte» tradigonen innen iverksettingsforskningen
bestar av det som ofte kalles «nedenfra og opp»-studier («bottom up»). De er
opptatt av hvordan de utfgrende leddene i iverksettingen tilpasser seg den
overordnede styringen gjennom forhandlinger og kompromisser. Suksesskri-
teriet for iverksettingen er organisatorisk leering, dvs. om de ulike involverte
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partene — sentrale som lokale — vinner ny innsikt gjennom de reformene de
deltar i. En anser ikke uten videre de overordnede malene som de eneste
kriteriene for vellykket iverksetting, men som én av flere formuleringer om
hva som er fornuftige endringer av en tjeneste eller en forvatningspraksis.
Dersom de involverte partene lager av det som skjer i Igpet av iverkset-
tingen, og tilpasser malene deretter, er iverksettingen vellykket. Siktemalet
med denne typen studier er a forsta hva som farer til praktisk veltilpassede
resultater. Mer enn & vaae opptatt av formell organisering og autoritets-
forhold, er organisagonstenkningen som ligger til grunn for «nedenfra og
opp»-tilnaarmingen rettet mot uformelle strukturer og nettverk som er viktige
for forhandlinger og endringer som finner sted i Igpet av iverksettingspro-
sessen.

Et viktig norsk bidrag til den prosessorienterte iverksettingsteorien er
arbeidene til Audun Offerdal, professor i offentlig administragon ved
Universitetet i Bergen. En av hans velkjente formuleringer lyder:

Heller enn & studere samsvar mellom idea og redlitetar og forklare even-
tuelle avvik, ber studiet av iverksetting mer rette sekjelyset mot kva dags
prosessar som gar fare seg i iverksattingsfasen ogsa nar det gjeld a
vurdere iverksetting som vellukka eller mislukka. Det betyr at endring og
lagring blir meir viktige temaenn ma og resultat (Offerda 1984, s. 34)

Offerdals poeng er at de som deltar i iverksetting kan gjare den bedre der-
som de er dpne for & lagre av sine feil. At malsettinger endres sentralt eller
lokalt er ikke ngdvendigvis et svakhetstegn, eller tegn pa at iverksetting er
mislykket; snarere tvert i mot. Maforskyvninger kan vaae tegn pa reali-
tetsorientering. Det er i samspillet mellom teknisk eller profesonsbasert
kunnskap pa den ene siden og sunn, praktisk utforming av nye tiltak pa den
andre at mye av offentlig forvaltning utvikler seg, hevder Offerdal.

A studere iverksettinger og & evaluere offentlige tiltak har mye til
felles. PA samme mate som en kan skille mellom «beslutningsorientert» og
«prosessorientert» iverksettingsforskning, kan en skille mellom en «resul-
tatorientert» og «prosessorientert» evalueringsforskning (Almas 1990). Den
farste undersgker hovedsakelig hva som er kommet ut av et tiltak, den siste
hvordan dette resultatet ble oppnadd — prosessen fram mot resultatene.

Hovedtemaer i denne rapporten

Den foreliggende rapporten anlegger vi et Offerdalsk «laaingsperpektiv» pa
iverksettingen av Handlingsplan for eldreomsorgen. Vi er opptait av
hvordan handlingsplanens idedler og malsettinger bryner seg mot den
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kommunale hverdagsvirkeligheten, det vil si hvordan ulike aktarer — Sosial-
0og helsedepartementet, Husbanken, Stortingets sosialkomité, fylkesmenn,
fylkesleger, kommunale fagfolk, politikere og administratorer — utgjer parter
i et organisert arbeid som ogsa omfatter forhandlinger og tilpasninger,
endringer og maforskyvninger. Dette er & evaluere handlingsplanen som
prosess. Men Vi er ogsa opptatt av hvordan resultatene av handlingsplanen
ser ut pa lokat niva — hva som kom ut av denne store satsingen — og
hvordan disse resultatene kan forstds i lys av de prosessene de ble til
igjennom.

Rapporten springer som nevnt ut av en nagstudie av iverksettingen av
Handlingsplan for eldreomsorgen i kommunene i Nord-Trgndelag. Nar det
gjelder de lokae prosessene rundt handlingsplanen, rettes sgkelyset mot de
ulike forutsetningene kommunene hadde for a gjennomfare den, mot disku-
goner de farte innad om ulike lgsningsforslag, og mot samspillet mellom de
kommunal e initiativene og den statlige styringen.

Nar det gjelder resultatene, skal vi legge vekt patempoet i utviklingen
av nyetiltak lokalt, og pa hva kommunene valgte a bygge for afornye pleie-
0g omsorgstjenesten sin, og hvor de lokaliserte sine bygg — sett i forhold til
de overordnede mal settinger og den ideologi som handlingsplanen ble baret
fram av pa sentralt hold.
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2 Metode

At valget for datainnsamlingen falt pa de 24 kommunene i Nord-Trgndelag
fylke har bade en pragmatisk og noen faglige begrunnelser. Den pragmatiske
begrunnelsen er at progektleder var blitt kjent med disse kommunene
giennom sin deltakelse i Helseundersgkelsen i Nord-Trandelag (HUNT) i
arene 1995-97. HUNT er en samling epidemiologiske studier av hele den
voksne befolkningen i fylket. Studiene startet i 1985, og en ny datainn-
samling gjentas med ti &rs mellomrom. HUNT-studiene har ulike siktemal
og problemstillinger, men et felles datasett. Progektleder hadde ansvaret for
asamle inn data om pasienter og beboere i fylkets aldersinstitusioner i andre
runde av HUNT. Formalet var a analysere disse menneskenes helse og
funksionsniva, hva dags hjelp de fikk av sine pargrende far og under
institugonsoppholdet, og enkelte aspekter ved hvordan institusonene de
bodde i ble drevet (formalet med oppholdene, oppholdstid og lignende)
(Romgren 1998). Og her er vi ved den viktigste faglige begrunnelsen for &
velge Nord-Tregndel agskommunene til en studie av iverksettingen av hand-
lingsplanen: Det forel& data om aldersinstitusjonspopul asjonen fra tiden like
for handlingsplanperioden som kunne benyttes til & studere eventuelle
endringer mot slutten av den.

| forbindelse med det foreliggende progektet planla prosiektleder &
studere et begrenset antall kommuner, stort nok til & fa fram en viss varia-
sionsbredde, men samtidig ikke sterre enn at det gikk an a gai dybden med
bade kvantitative og kvalitative data. Det er en fordel at en ik begrenset
kommunegruppe er fra ett og samme fylke; det betyr at de aktuelle enhetene
har en del felles erfaringer. Kommuner ser gjerne til hverandres |agsninger,
oftest regionvis, som for eksempel kommunene i Namdalen og kommunene i
Innherred. Enda viktigere er det at kommuner fra sasmme fylke under hand-
lingsplanen var underlagt den samme lokale statlige styringen. Og pa
bygningssiden métte alle forholde seg til det samme regionkontoret til
Husbanken. Det betyr at viktige ytre betingelser for den prosessen de skulle
igjennom var like.

A velge kommuner fra bare ett fylke har sine betenkeligheter; disse er
primaat knyttet til sparsmalet om representativitet. Hva er seregent, og hva
er mer allment ved Nord-Trandelag, sett i forholdet til landet for gvrig? Mye
ved Nord-Trandelag er «typisk Norge», en del egenskaper har kommunene |
Nord-Trendelag bare til felles med kommunene i noen fa andre fylker, og
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noen er ganske saaegne. Dette skal vi gjere ngye rede for i neste kapittel. Vi
skal ogsa drefte disse problemstillingene helt til Slutt i denne rapporten, der
spersmalet om generaliserbarheten av resultatene er sentralt.

Datagrunnlaget bestar av fire komponenter:

1. Fetstudier

2. Intervjuer med lokale bedlutningstakere i kommunene

3. Opplysninger om tjenestemottakere i institugoner og boliger
4. Dataom kommunene fra offentlige registre

Vi har vaat to personer som har arbeidet med progektet: prosektleder
(Romgaren) og progektmedarbeider (Svorken). De fleste kommunene ble
besgkt i to omganger, ferst i 1998/1999 og senere i 2001/2002. Under
besgkene ble det giennomfart feltstudier i form av besgk til alle nye og
gamle adersinstitugoner og omsorgsboliger. Her ble eldreomsorgens byg-
ninger pa stedet kartlagt, og utforming og lokalisering av nye anlegg studert.

Vi foretok interviuer med rédmann, helse- og sosiagef (eller til-
svarende), pleie- og omsorgsleder (eller tilsvarende), lederen av eldreradet,
lederen av helse- og sosiastyret (eller tilsvarende), og ordfagreren i hver
kommune. De fleste av disse intervjuene gjennomferte prosgektleder og
prog ektmedarbeider sammen. Det ble gjort opptak med en minidisk-spiller, i
tillegg ble det fart systematiske notater. Disse ble renskrevet straks etterpa.

Vi benyttet en dpen intervjuform, dvs. at en liste over spersma ble
giennomgatt, men samtalen lagp forholdsvis fritt. Rekkefglgen av spersmal
kunne endres avhengig av hvilken retning samtalen tok. En oversikt over
temaer som ble tatt opp overfor de ulike informantene («intervjuguide»), er
giengitt i vedlegget til denne rapporten.

Data om tjenestemottakere omfatter funksjonsniva og demensgrad hos
beboere i sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger i 2002 (N=2129) og om-
fanget av offentlig hjelp gitt til beboere i omsorgsboliger samme &r. | tillegg
forela det som nevnt data om funksionsniva og demensgrad blant beboere i
sykehjem og adershjem — men ikke omsorgsboliger — fra 1996 (N=1091).
Dataene ble i begge tilfeller samlet inn av en sykepleier som kjente tjeneste-
mottakeren godt. Barthels ADL-indeks og den sdkalte «Klinisk demens-
vurdering» («Clinical Dementia Rating») ble benyttet begge ganger (se
Kjellsberg 1996 for en orientering om disse maemetodene).

| 1996 var det to kommuner som ikke sd seg i stand til & veare med pa
datainnsamlingen, i 2002 én kommune. Det felles datasettet for begge under-
sekelsestidspunkter omfatter altsd 21 av 24 kommuner. Svarprosenten i
2002 var 94 for sykehjemspasienter, 91 for aldershjemsbeboere og 86 for
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beboere i omsorgsboliger i de deltakende kommunene; den tilsvarende svar-
prosenten i 1996 var 83 for sykehjemspasienter og 81 for aldershjems-
beboere.

Data fra offentlige registre omfatter falgende informagoner fra Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjenestes kommunedatabank: befolkningstall,
nekkeltall om kommunenes gkonomi, og statistikk om deres pleile- og
omsorgstjenester. | tillegg er tall som bygger pa kommunenes rapporteringer
under Handlingsplan for eldreomsorgen, publisert av Fylkesmannen i Nord-
Trandelag, benyttet (Fylkesmannen i Nord-Trandelag 2002). Vi har ogsa
hatt nytte av kommunale plandokumenter som vi mottok under kommune-
besakene.
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3 Nord-Trendelag
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Noen kilometer nordover pa E6 — etter at en har forlatt Vaanes flyplass og
Statoils hovedkvarter for Midt-Norge — passerer en Skatval aldersheim, en
klassisk, rank trebygning fra 1920-arene der driften na er nedlagt og erstattet
med noen flatklemte omsorgsboliger pa nabotomten. Den gamle aldersheimen
ligger lunt til i det kollete landskapet mellom velholdte trenderlan.
Aldersheimen, Statoilbygget og flyplassen ligger i Stjardal, Nord-Trandelags
nest sarligste, nest starste, men raskest voksende kommune. Senere finner en
bade navaaende og tidligere kommunesentra med tilhgrende adersingtitu-
soner og omsorgsboliger som perler pa en snor langs europaveien; den gar
som en pulsdre ogsa midt i dette fylket. Lengst nord langs E6 ligger fjell-
kommunen Namsskogan med gukeheimen og de nye omsorgsboligene tett
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inntil. Enten en befinner seg i utmarka eller i klondyke: det fins eldreomsorg
hele veien.

Mellom Stjeardal og Namsskogan ligger Levanger, Verdal og Steinkjer
ved Indre Trondheimsfjord, far veien fortsetter langs det smale Snasavannet
og svinger over i Namdalen med Grong og Namsskogan, som grenser mot
Nordland fylke.

| ost ligger aredrike innlandskommuner med villmarksomrader og
fiellstrgk mot svenskegrensa: Merdker, Verdal, Sndsa, Lierne, Rayrvik. Vest
for E6 finner en enda et gikt med fjord- og innlandskommuner far en meter
kystkommunene Flatanger, Fosnes, Vikna, Naagy og Leka. De fire siste
utgjer Ytre Namdalen — det vagharde fiskedistriktet som Olav Duun skrev
om. Hurtigruta har hatt mange teffe turer over Folda

Fylket er rikt pa norgeshistorie. Stiklestad ligger i Verdal, og Frostad-
tingsloven bletil fem mil lengre ser.

En kan s a Nord-Trendelag er delt i tre: Namdalen i nord — fylkets
periferi, Innherred i midten, og den lille serdelen (Stjerdal, Leksvik, Frosta)
som er mer orientert mot Trondheim (Aune 1995). Det symbolske uttrykket
for dette er — som i sa mange andre norske fylker som bestar av flere tid-
ligere fogderier — at bade Namdalen og Innherred har egne sykehus. Utenom
fem smabyer og starre tettsteder bestar fylket av bade bredbygder, dal-
bygder, fjellbygder, fjordbygder og kystbygder. Slik sett rommer Nord-
Trandelag svaat mye av den tradigonelle norske topografien og bosettingen.
Fylket har — som de fleste andre norske fylker — ingen storby innenfor sine
grenser, men heller ingen av de 25 mellomstore byene. Dette er uvanlig.

Nord-Tregndelags areal er naa gjennomsnittet for landets fylker, og
topografisk holder det seg noksa naar gjennomsnittsverdiene for landet som
helhet. Unntaket er en hgy andel ferskvann og mye hgydelag rundt 3-500
meter (men til gjengjeld fa haydelag pa 900 meter eller mer) (Statistisk
sentralbyra 2000). Det er farst og fremst Snasavannet og de store, fersk-
vannsrike halvhaye fjellomradene langs kjalen som bidrar til dette statistiske
saadraget. | tillegg er gy-aredet lite og kystlinjen kort til et kystfylke & vaae
(Statistisk sentralbyra 2000). Norskehavet stér med andre ord ganske rett pa.

Men selv om arealet er aminnelig stort, er folketallet bare halvparten
av gjennomsnittet for landets fylker (Statistisk sentralbyrd 2000); Nord-
Trendelag hadde ved siste arsskifte 127 457 innbyggere. Folketettheten er
atsa lav, og med sine seks personer per kvadratkilometer ligger Nord-
Trandelag i denne henseende i det nedre giktet blant landets fylker, sammen
med Hedmark, Oppland, Nordland, Troms og Finnmark. Halvparten av
befolkningen bor i spredtbygde strak, mens gjennomsnittet for landet er en
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fjerdedel. Halvparten bor tettbygd; landsgjennomsnittet er tre fjerdedeler
(Statistisk sentralbyra 2000).

De fem smabyene og starre tettstedene er Steinkjer (20 400 innbyggere
— fylkets administragonssentrum), Levanger (17 700), Namsos (12 400),
Stjerdal (18 900) og Verdal (13 700). Alle har altsa over 10 000 innbyggere.
| denne undersekelsen kaller vi dem storre kommuner, for de er ikke store |
nasiona malestokk. Norge har for tiden tolv kommuner med mer enn 50 000
innbyggere®, disse regnes vanligvis som landets store kommuner. 1/3 av
befolkningen — 1,5 millioner mennesker — bor i dem. Nord-Trendelag har
atsa ingen dike. Til smd kommuner regner vi de som har under 2 000 inn-
byggere. Nord-Trgndelag har ni sma av i alt 24 kommuner. Det er Flatanger
(1200), Fosnes (800), Haylandet (1300), Leka (700), Lierne (1600), Mosvik
(900), Namdalseid (1800), Namsskogan (1000), Reyrvik (500). Kommuner
med 2-10 000 innbyggere kaller vi i denne undersgkelsen mellomstore
kommuner. Nord-Trgndelag har ti kommuner av denne sterrelsen: Frosta
(2500), Grong (2500), Indergy (5800), Leksvik (3500), Merdker (2600),
Naggy (5300), Overhala (3600), Snasa (2300), Verran (2700), Vikna
(4000). Tabell 3.1. viser fordeling av kommuner etter sterrelse, og hvor stor
andel av befolkningen som bor i disse ulike kommunetypene i Nord-
Treondelag — sammenlignet med landet som hel het:

Tabell 3.1. Andel kommuner etter stgrrelse, og andel av innbyggerne som bor i
kommuner av ulik stgrrelse. Hele landet og Nord-Trendelag. Tall fra arsskiftet
2002/2003. Prosent.

Andel av kommunene Andel av innbyggerne
Nord- Nord-
Norge Trondelag Norge Trondelag
< 2 000 innbyggere 22 38 3 8
2-10 000 innbyggere 55 42 25 27
> 10 000 innbyggere 23 21 72 65
Sum 100 100 100 100

Kilde: NSDs kommunedatabase. Som nevnt tidligere er noen av dataene som er benyttet i
denne publikasjonen hentet fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjenestes kommunedata-
base. NSD er ikke ansvarlig for analyse av dataene eller for de tolkninger som er gjort her.

Nar det gjelder kommunestorrelse, viser tabellen at Nord-Trendelag skiller
seg fralandsgjennomsnittet ved en starre andel sma kommuner og en mindre
andel mellomstore. Andelen starre kommuner ligger omtrent pa lands-

3 Asker, Bergen, Baaum, Drammen, Fredrikstad, Kristiansand, Oslo, Sandnes, Skien,
Stavanger, Tromsg, Trondheim.
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gjennomsnittet, men her ma en altsa huske pa at i Nord-Trandelag har bare
én over 20 000 (Steinkjer) og ingen kommuner over 50 000 innbyggere,
mens ti prosent av landets kommuner har mer enn 20 000 innbyggere og tre
prosent over 50 000. Ser vi pa hvor mange mennesker som bor i de ulike
kommunetypene, er andelen nord-trendere bosatt i mellomstore kommuner
omtrent som landets, mens andelen som bor i sma kommuner er starre og
andelen som bor i sterre kommuner mindre.

Sammen med Hedmark, Oppland, Nordland og Finnmark er Nord-
Trandelag for tiden et befolkningsmessig «nullvekstfylke». Mens befolk-
ningsveksten i landet som helhet var 5,8 prosent i perioden 1990-2000, var
den i samme periode 0,2 prosent i Nord-Trondelag. Fem av de 24
kommunene hadde en nedgang i folketallet pa mellom ti og tyve prosent fra
1990 til 2000, syv forventes a fa en tilsvarende nedgang i perioden 1999
2009. Mange har hatt enda starre fraflytning tidligere. | Nord-Trendelag
finner man med andre ord tendenser bade i folketall og folketallsutvikling
som er typiske for utkant-Norge (Statistisk sentralbyra 2000).

Dette avspeiler seg ogsa i nagingsvegene. Nord-Trgndelag er et av
landets mest typiske jordbruksfylker. Fortsatt kan antallet arsverk i jord-
bruket male seg med arsverkenei industrien og i varehandelen. Men her som
ellers er kommunal tjenesteyting den suverent starste og raskest voksende
nagingen malt i arsverk (Nord-Tragndel ag fylkeskommunenes nettside 2002).
Ikke minst bidrar de kommunale pleie- og omsorgstjenestenetil dette.

Statistisk sentralbyras kommuneklassifisering, som bygger pa Folke-
og boligtellingen 1990, grupperer kommunene i Nord-Tragndelag dlik etter
hovednagingsveier:

Tabell 3.2. Statistisk sentralbyras kommuneklassifisering 1990 — Neeringstilknyt-
ning. Kommunene i Nord-Trgndelag sammenlignet med kommunene i resten av
landet.

Nord-Trendelag Resten av landet
Landbruk 10 (42 %) 50 (12 %)
Industri 5 (21 %) 88 (22 %)
Bygg- og anlegg 1 (4%) 14 ( 3%)
Tjenesteyting 8 (33 %) 246 (61 %)
(N) (24) (405)

Kilde: NSDs kommunedatabase

Selv om det har skjedd mye i nagingslivet i Nord-Trgndelag siden 1990 (tall
for kommuneklassifisering, bygget pa Folke- og boligtellingen fra & 2000,
foreligger enda ikke), viser tabellen et hovedmenster som trolig fortsatt
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holder seg: Vurdert etter hva slags naging stersteparten av innbyggerne i
kommunen arbeider i, skiller Nord-Treandelagskommunene seg fra hoved-
mansteret i landet ved at flere er dominert av landbruk og feare av tjeneste-
yting. Andelen av kommuner som er preget av industri- eller bygg- og
anleggsvirksomhet er omtrent den samme som dllers.

Sar-samene har lange tradigoner i Nord-Trendelag, med viktige boset-
tinger i Snasa og Rayrvik (Aune 2000). Tidligere har det veat mye gruve-
drift i fylket, og fortsatt merker kommuner som Merdker, Verran, Nams-
skogan og Reyrvik ettervirkningene av nedleggelsene. Skogen gir rastoff til
en omfattende papir- og trelastindustri, og den som har passert Skogn glem-
mer aldri det brutale synet av industrirgyk, stdl og betong ved Norske Skogs
avispapirfabrikk pa Fibortangen — Europas tredje starste. Oljekonstruk-
gonene i Verdal er nesten like igyenfalende. Store enheter innen trefored-
ling og oljeinstallagonsvirksomhet dominerer industrien i Nord-Trandelag,
og sender jevnlig samfunn som Levanger og Verdal pa opp- og nedturer i
takt med konjunkturene. Arbeiderpartiet og Senterpartiet far flere slemmer i
Nord-Trendelag enn ellers i landet, Hoyre og Fremskrittspartiet feare. 64
prosent av de stemmeberettigede nord-trenderne sa nel til EU i 1994
(Statistisk sentralbyra 2000).

De 24 kommunene i Nord-Trgndelag har altsa mye til felles med
landets @vrige kommuner, men skiller seg ogsa ut. Naturen og topografien
gjenspeiler landet, industrikommuner og smabyer er godt representert, men
bosettingen er generelt mer spredt, kommunene mindre, de ligger mer peri-
fert, en sterre andel av befolkningen bor i smakommuner, en mindre andel i
starre. Nagingdivet er mer preget av landbruk og mindre av tjenesteyting
enn det som er vanlig. Vi konkluderer med at Nord-Tregndelags kommuner
er egnet til & gi et bilde av utkant-Norge og smabyene, mens situasjonen i
starre byer og sentrale strek i landet ikke belyses.

Eldreomsorgen i Nord-Trendelag for handlingsplanen

Hvordan var pleie- og omsorgstjenesten i Nord-Trendelag far handlings-
planen tradte i kraft, sammenlignet med landets avrige kommuner? Tabell
3.3 angir noen ngkkeltall for hjemmetjenestene, tabell 3.4 for institugons-
tjenestene.
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Tabell 3.3. Pleie- og omsorgstjenester: ngkkeltall for hiemmetjenestene. Landet
og Nord-Tgndelag 1996.

Gjennomsnitt for Gjennomsnitt for kommunene
landets kommuner i Nord-Trendelag

Mottakere av hjemme-
tienester per 100 innb. 80+

Beboere i omsorgsboliger per
100 innb. 80+ 9.0 11,0

Arsverk per mottaker av
hjemmetjenester

39,5 41,7

0,26 0,27

Kilde: NSDs kommunedatabase

Tabell 3.4. Pleie- og omsorgstjenester: ngkkeltall for institusjonstjenestene.
Landet og Nord-Trendelag 1996.

Gjennomsnitt for Gjennomsnitt for kommunene

landets kommuner i Nord-Trendelag
Andel heldaggnsbeboere i
institusjon per 100 innbyggere 19,5 22,2
over 80 ar
Andel plasser i skjermet enhet
i prosent av antallet institu- 11,3 10,7
sjonsplasser
Arsverk per heldggnsbeboer i 0.84 0.87

institusjon

Kilde: NSDs kommunedatabase

Fortolkningen av disse dataene er enkel og entydig: i aret far Handlingsplan
for eldreomsorgen tok til & gjelde 1a volum og standard i pleie- og
omsorgstjenestene i Nord-Trgndelag litt hagyere enn landsgjennomsnittet.
Unntaket er andel skjermede enheter i institugon, der tallet for Nord-
Trandelag ligger ubetydelig under. Forskjellene som er vist i tabellene over
gjenspeiler seg ogsa i driftsutgiftene til pleie- og omsorgtjenester. Per 100
innbyggere over 80 & var disse kr. 178 300 i Nord-Trgndelag i 1996, mens
det tilsvarende tallet for hele landet var 171 700, dvs. fire prosent lavere.
Den mest nagliggende forklaringen pa dette er at kommunegkonomien i
Nord-Trendelag i gijennomsnitt var noe bedre enn for landet som helhet.
Tallene for frie inntekter (dvs. statlig rammetilskudd, skatt pa inntekt og
formue, og evt. eiendomsskatt og konsegonskraftinntekter) per innbygger |
fylket var i 1996 kr 20 700; landsgjennomsnittet var kr 19 200, dvs. syv
prosent lavere. Dette skyldes nok primeat kommunestrukturen i fylket: de
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minste kommunene i Norge har hgyere frie inntekter per innbygger enn de
mellomstore og sterre. Tabell 3.5 viser situagonen i 1996:

Tabell 3.5. Frie inntekter per innbygger i norske kommuner i 1996. Kroner

Frie inntekter per innbygger
Innbyggertall Landet Nord-Trgndelag
Under 2 000 28 100 27 200
2 000-10 000 17 900 18 400
10 000-20 000 13900 13 600
Over 20 000 14 000 13 200
Alle 19 200 20 700

Kilde: NSDs kommunedatabase

| fylker med mange sma kommuner er kommunenes frie inntekter i gjen-
nomsnitt hayere enn i fylker med en annen kommunestruktur. Av tabell 3.5
ser en ogsa at de kommunene som har lavest inntekter per innbygger er de
med mellom 10 og 20 000 innbyggere — altsa dike som smabyene og de
store tettstedene i Nord-Trandelag.

Den inntektsfordelingen en ser i tabell 3.5 er i vesentlig grad bestemt
giennom virkemidler sentralmyndighetene réar over (Kjellberg 1988). For-
delingen er dels utviklet for & oppveie gkonomiske ulemper ved tjenestepro-
duksion i sma enheter, dels for & kompensere for spredt bosettingsmenster
0g store reiseavstander — noe en oftere finner i kommuner med lavt inn-
byggertall. Men fordelingen avspeiler ogsa et tradisonsrikt virkemidde! i
norsk distriktspolitikk: en méte & opprettholde bosetningen i distriktene, der
de fleste smakommuner er lokalisert, er a legge til rette for arbeidsplasser i
offentlig sektor — barnehager, skoler, eldreomsorg. Dette virkemidlet er na i
ferd med & endres. Inntektsfordelingen kommer til a bli jevnere i kommuner
av ulik sterrelsei Norge (se for eksempdl St. prp. nr. 64 (2001-2002)).
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4 Prosesser

Da pédleggene fra Sosia- og helsedepartementet om a gjennomfegre Hand-
lingsplan for eldreomsorgen kom til kommunene, startet en rekke sam-
handlingsprosesser med mange akterer. Blant de viktigste var politikere,
eldrerédsrepresentanter, radmenn, helse- og sosiadgefer (for de som hadde
en dik illing) og ledere pa ulike nivaer i pleie- og omsorgstjenesten.
Enkelte steder ble interessegrupper i befolkningen ogsa spesielt engasjert.

For & kunne analysere disse prosessene og de resultatene de farte til,
skal vi ta utgangspunkt i en enkel modell. Tanken er at arbeidet med hand-
lingsplanen utfolder seg i skjaaringspunktet mellom lokale forutsetninger pa
den ene siden og statlig styring pa den andre. | mgtet mellom disse to
aktivitetene utvikler det seg idéer og forsdag som gjennom ulike former for
diskugoner — innad i kommunene og mellom dem og regionae statlige
etater — farer fram til besutninger om utbygging av plele- og omsorgs-
tjenesten. Gjennomfaringen av disse beslutningene utgjer handlingsplanens
resultater |okalt, dvs. nér det ble bygget, hva som ble bygget og hvor det ble
bygget. Tankegangen er skjematisk framstilt i Figur 4.1.

Figur 4.1. Iverksetting av handlingsplanen pa lokalt niva — en tankemodell.

LOKALE FORUTSETNINGER STATLIG STYRING

Diskusjoner

v

Beslutninger
Resultat:

e Nar
e Hva
e Hvor

Vi skal i det fglgende kommentere de enkelte leddene i modellen naamere.
Nar det gjelder de lokale forutsetningene, legger vi vekt pafalgende forhold:
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e Pleie- og omsorgstjenestens historie og eksisterende utforming pa stedet

e  Om kommunen har en «ildgel» blant ledernei pleie- og
omsorgstjenesten

e Kommunens starrelse
e Kommunens topografi

Disse forholdene framstod som saalig sentrale ut frahva vi observerte under
feltstudiene og herte omi de ulike intervjuene vi gjennomfarte.

Allelokae initiativ preges av de eksisterende utfordringene i pleie- og
omsorgstjenesten, dik de ligger der som et resultat av disse tjenestenes
utviklingshistorie. Men maten dette skjer pa, og hvilke idéer og forslag som
fremmes, er ofte avhengig av at det finnes en fagperson i kommunen med
profilerte synspunkter pa eldreomsorg som engasjerer seg i dette utviklings-
arbeidet og driver det framover — en «ildgel». Kommunens starrelse kan pa
sin side bety mye for hvor omfangsrik handlingsplanens utviklingsoppgaver
blir, og hvor enkelt det er a gjennomfare dem, praktisk og organisatorisk.
Kommunens topografi gir bl.a. viktige premisser for hvor nye tiltak skal
lokaliseres: sentralt eller perifert i kommunen, ett sted eller flere steder.

Den statlige styringen under handlingsplanen er sterk og omfattende.
Den bestér av skriftlig og muntlig veiledning om hvordan pleie- og omsorgs-
tjenester ber bygges ut og drives, tilskuddsordningene med tilhagrende
retningdinjer, plankrav og sgknadsfrister, og fylkesmannens, fylkeslegens
og Husbankens vurderinger av kommunenes planer og vedtak.

Diskusjoner innad i kommunene om hva en skal gjere under hand-
lingsplanen kan ha ulik intensitet og varighet. Dette er dels avhengig av den
statlige styringen og de lokale forutsetningene som er nevnt foran (historie,
ildseler, starrelse, topografi), men ogsa av kommunens arbeid med a finne
omforente lgsninger. De fleste kommuner er konsensusorienterte, men vi
observerte ogsa kommuner som er giennomsyret av en konfliktkultur. Her
var diskusjonene bade mer motsetningsfylte og langvarige enn andre steder.
Dette skal vi komme tilbaketil.

Far eller siden ender diskugonenei beslutninger om utbygging. Denne
utbyggingen karakteriseresi denne rapporten ved

e nar det bygges: hvor raskt det endelige resultatet av handlingsplanen
foreligger
e hva som bygges: omsorgsboliger og/eller sykehjem

e hvor det bygges: geografisk lokalisering i kommunen og i forhold til
andre anlegg
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| denne undersgkelsen vurderer vi resultatene pa samme méate som statlige
myndigheter gjer: i form av institugonsplasser, boliger og personell. Dette
betyr ikke at Handlingsplan for eldreomsorgen ikke ogsa har hatt andre
virkninger enn de som falger av utbyggingsbeslutninger, for eksempel okt
kunnskap om sektoren hos lokalpolitikere og i befolkningen, bedre plan-
leggings- og rapporteringsrutiner i kommuneadministrasonen, eller orga
nisatoriske endringer og nye arbeidsrutiner i tjenesteapparatet. | det faglgende
er det imidlertid utbygging av tjenestene dik det er definert over som sgke-
lyset rettes mest mot. Men farst skal vi beskrive naamere det vi har kalt de
|okale forutsetningene for kommunenes besl utningsprosesser, og aspekter av
den statlige styringen. Resultatene framstilles og dreftesi neste kapittel.

Tjeneste- og bygningshistorien

Pleie- og omsorgstjenesten er i kontinuerlig utvikling i alle kommuner, bade
i Nord-Trandelag og ellersi landet. Handlingsplanen fayer seg inni en pa
gaende endringsprosess. Denne prosessen omfatter bade oppgaver, personal -
ressurser, arbeidsformer, organisering og videre planer. Det fattes nesten
hele tiden bedlutninger om utvikling av institugoner, boliger, tjenester og
organisagonsformer. Det forelgpige resultatet av denne tjeneste- og byg-
ningshistorien ligger der som et utgangspunkt nar iverksettingen av hand-
lingsplanen skal begynne.

Viktige sider av denne «omsorgstjenestens lokalhistorie» kan avleses i
bygningsmassen. De fleste steder er utviklingen lett synlig gjennom en
arkitektur der institugonsbygg og -flayer er reist og fayd til hverandrei flere
omganger, gierne omkranset av kommunale boliger av ulike typer og
arganger. Dette er tydeligst i de sma og mellomstore kommunene, der
bygningene i hovedsak er lokalisert ett sted — i kommunesenteret. | bykom-
munene er det mange forskjellige anlegg spredt omkring, men flere av dem
har en tydelig fysisk lesbar historie. Andre er enten helt nye, eller helt gamle
og uforandret.

Ve ferdsstatens ekspanson og skiftende omsorgsideologier tilkjennegir
seg pa denne maten gjennom arkitektur. | Nord-Trandelag finner vi alders-
hjem bygget i hele perioden fra 1920 til 1984. Selv om noen er revet og noen
omdisponert til andre kommunale formal, er forbausende mange alders-
hjemsbygninger enda i bruk — de fleste som omsorgsboliger, trygdeleilig-
heter, dagsentra eller lignende. Flere aldershjem (som det pa Skatvd, jf. s.
20) befinner seg i grender som tidligere utgjorde egne kommuner, og som er
blitt liggende litt i skyggen av det navaaende kommunesenteret. Vi finner
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sma, trauste trygdeboliger fra 1970-arene — alene eller sammen med service-
eller omsorgsboliger bygget i 1980- og -90-arene, hvorav de nyeste og
stasligste etter normer fra 1994 som fortsatt gjelder for husbanktilskudd til
dike boliger.

Mest gjennomgaende finner vi imidlertid sykehjem. De fleste av dem er
bygget i flere omganger fra 1960-arene og framover, men med en hoved-
kjerne fra 1970-&rene i de fleste. Fylkeskommunen utviklet sykehjemmene i
1970- og -80-arene, stimulert av sykehusloven. Mange pagaende ordfarere
forhindret den gangen sentraliserte, interkommunale |asninger. De reiste til
Steinkjer og Odlo for a sgrge for at hver kommune fikk sin egen institusjon.
Uten en desentralisert sykehjemsstruktur ville det senere vaat vanskeligere a
organisere en kommunal pleie- og omsorgstjeneste.

Pa samme mate som bygningene, har pleie- og omsorgstjenestens
ansvarsomrade, arbeidsformer og organisering ogsa gjennomgatt en strem
av endringer, saalig etter Lov om helsetjenesten i kommunene (1984) og
etter overfaringen av ansvaret for sykehjemsdriften fra fylkeskommunene til
kommunene (1988). Fra i hovedsak a vaze et tilbud for hjelpetrengende
eldre, har pleie- og omsorgstjenesten | dag et bredt ansvar med oppgaver
overfor mange grupper i ale aldre helt ned til alvorlig syke og funkgons-
hemmede spedbarn. Dette er dels som falge av politisk og administrativt
styrte reformer, dels som en falge av endrede rutiner i spesialisthelse-
tjenesten.

Eldre utgjer likevel stadig hovedtyngden av tjenestemottakerne. For
aret 2000 var 80 prosent av alle mottakere av hjemmetjenester og beboere i
adersingtitusioner over 67 ar, 53 prosent over 80 (jf. Statistisk sentralbyra
2002). Men pleie- og omsorgstjenestene gir i gkende grad ogsa hjelp til
psykisk utviklingshemmede, psykiatriske pasienter, fysisk funkgonshem-
mede og pasienter som tidligere ble behandlet, rehabilitert eller pleiet i syke-
hus. Omfanget av disse oppgavene har — utrolig nok — ingen oversikt over.
En indirekte indikasjon er at personer under 67 & med hjemmetjenester var
den sterkest voksende gruppen i pleie- og omsorgstjenester i arene 1994—
2000 (Statistisk sentralbyra 2002).

Omfanget av nye oppgaver kan variere fra kommune til kommune, det
samme gjelder den organisatoriske plasseringen av tjenestetilbudet deres.
Noen kommuner har lagt ansvaret for tjenester til psykisk utviklingshem-
mede til andre avdelinger enn plele- og omsorgstjenesten, for eksempel
sosiatjenesten. Psykiatriske pasienter er kommunehel setjenestens ansvar
mange steder. Slik sett gav tjenestehistorien pa stedet varierende utgangs-
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punkt for diskugoner om hva kommunen skulle gripe fatt i da handlings-
planen kom.

Variagoner i utgangspunkt kommer bl.a. til syne gjennom omfanget av
dreftinger og planarbeid som hadde funnet sted i forkant, uavhengig av
handlingsplanen. Vi kan dele kommunenei to grupper:

1. Kommuner som enten var i gang med omfattende draftinger om
utviklingen av eldreomsorgen, som var i gang med en formell plan-
prosess, eller nylig hadde gjennomfert en planprosess

2. Kommuner som ikke hadde vaat igjennom dlike aktiviteter idet
handlingsplanperioden startet.

De seks kommunene som ikke hadde hatt dreftings- eller planleggings-
prosesser i forkant av handlingsplanen er en sammensatt gruppe. Bade sma,
mellomstore og starre kommuner er representert. To hadde vaat gjennom
store sykehjemsutbygginger fem &r tidligere, to var svaat sma kommuner
med uhensiktsmessige bygg, men likevel god kapasitet. To var kommuner
med til dels betydelige driftsproblemer, men ingen faglig eller administrativt
ansvarlig hadde tatt initiativ til & gjere noe med dem, og i disse to
kommunene tok det ogsa lang tid far det ble fattet beslutninger om utbyg-
ging under handlingsplanen.

| Nord-Trendelag hadde 17 av 24 kommuner (71 prosent) vaat igjen-
nom en dreftings- eller planprosessi Igpet av de siste to arene far handlings-
planperioden startet. Et eksempel kan vaare en kommune hvor fagadmini-
stragonen var blitt lel av politikernes «synsing og truing» som de kalte det, i
forbindel se med diskugionen rundt behov og utvikling innen eldreomsorgen.
Fagadministragonen inviterte kommunestyret til en temakveld. Denne opp-
ryddings- eller oppklaringsaksonen farte til at administragon og politikere
hadde et felles stasted da de skulle starte pa handlingsplanarbeidet. | tillegg
var mye grunnarbeid gjort nar det gjaldt tenkning om utvikling og veivalg,
noe som gjorde at en sparte tid. Under handlingsplanarbeidet oppstod det
ikke mange diskugoner, og fagadministragonens utbyggingsplan gikk
enkelt og rask gjennom beslutningsprosessen i de kommunale organene.

Eksempelet viser hvordan det nylig & ha vaat igjennom omfattende
draftinger eller planarbeid ferer til at grunnarbeid kan vaare unnagjort. Plan-
arbeidet under handlingsplanen gar raskere. Dette kan fa betydning for nar
utbyggingen blir ferdig. Diskugjoner og konflikter kan vaare |ast, eller de kan
bli viderefert. Begge deler pavirker den videre utviklingen, laste konflikter i
positiv retning og videreferte konflikter i negativ retning. Erfaring med
planarbeid gir laging bade om planprosesser og om utforming av
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plandokumenter. Dette betyr ikke at allerede patenkte planer ngdvendigvis
ble gjennomfart. Handlingsplanprosessen bidro ogsa til & forandre eksiste-
rende planer — ja, noen steder ogsatil at de ble forkastet og erstattet av nye.

| mange av kommunene som hadde vaat aktive i forkant av hand-
lingsplanen hadde man ogsa gjennomfort omorganiseringer og utbygginger.
For eksempel hadde tolv kommuner benyttet seg av tilskuddsordningen for
bygging av omsorgsboliger fra 1994. Omlegging av driften ved aldershjem
var et annet trekk. Denne prosessen startet allerede tidlig i 1990-a&rene i
Nord-Trandelag. P4 initiativ fra rAdmannen omdannet Steinkjer kommune
aldershjemmene sine til omsorgsboliger etter Gjaaevollutvalgets anbefaling.
Beboerne gikk over fra a betale manedlig vederlag for oppholdet til & betale
separate egenandeler for huseie, mat, tjenester osv. Pa grunn av gjeldende
statlige refusonsordninger (bostette, medisiner pa bla resept m.v.) ble dette
rimeligere for kommunene, mens nettoutgiftene for beboerne — som et gjen-
nomsnitt — ikke ble vesentlig hgyere. Denne modellen for omlegging av
aldershjemsdriften spredte seg fra Steinkjer til fem andre kommuner i fylket
i rene far handlingsplanen.

Seks kommuner hadde pa 1990-tallet engasert konsulentfirmaet
«Ressurssenter for omstilling i kommunene»* i forbindelse med utviklingen
av eldreomsorgen. | ytterligere én kommune hadde et annet konsulentfirma
vaat engagert. Kommunenes fagadministragon vurderte samarbeidet med
Ressurssenteret  ulikt; halvparten var forngyd, halvparten misforngyd.
L edere som delte Ressurssenterets syn pa hva en anser som riktig profilering
av eldreomsorg (mindre institusjonskapasitet, mer omsorgsboliger og hjem-
metjenester) var forngyde, andre ikke. Initiativet til & engasjere konsulenter
var i fire av seks tilfeller vevet inn i en strid om kommunens veivalg. En
radmann hadde for eksempel tilkalt RO for a fa overprevd en sektorleders
planer, en sektorleder engaserte konsulent for & fa hjelp til & overbevise de
ansatte om sitt syn.

Omleggingen av aldershjemsdrift etter mgnster fra Steinkjer og pavirk-
ningen fra «Ressurssenter for omstilling i kommunene» er to viktige arsaker
til a& kommunene i Nord-Trendelag allerede far handlingsplanen startet
hadde flere omsorgsboliger enn landsgjennomsnittet (jf. tabell 3.3).

4 «Ressurssenter for omstilling i kommunene» («RO» — tidligere «Ressurssenter for
omsorgstjenester») ble opprettet av Sosia- og helsedepartementet og Kommunenes
Sentralforbund i 1989. Det er en idedll, frittstdende og selvfinansierende stiftelse med
base i Stjerdal i Nord-Trendelag, hvis formal er a bistd norske kommuner med
endring, omstilling og utvikling — spesielt innen pleie- og omsorgssektoren. Ressurs-
senteret er kjent for sin skepsistil institugonsomsorg.
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Ildsjeler

Med «ildgel» mener vi en person i en faglig eller administrativ stilling som
bidrar sterkt med idéer om hvordan pleie- og omsorgstjenesten bar utvikles,
far tildutning til sine idéer, og bidrar til gjennomfaringen av dem pa en
avgjgrende méte. Dette er mennesker som bokstavelig talt brenner for sin
sak. Selv om «ildgel» er en folkelig, og ikke en faglig term, treffer den feno-
menet godt. «Ressursperson» eler «entreprengr» er aternative betegnel ser,
men de gir ikke de samme assosiasonene om det gladende engasjementet —
et kjennetegn som er typisk for mennesker i dennerollen.

| 15 av kommunene (63 prosent) har vi blant ledere eller mellomledere
mett én eller to personer som oppfyller vare kriterier til avaae enildgdl. Vi
finner dem i alle kommunetyper, men hyppigst i de minste og i de sterste
kommunene, jf. tabell 4.1.

Tabell 4.1. Fordelingen av ildsjeler etter kommunestarrelse.

Kommunestarrelse Hadde ildsjel Hadde ikke ildsjel
Sma kommuner 6 (67 %) 3 (33 %)
Mellomstore kommuner 5 (50 %) 5 (50 %)
Starre kommuner 4 (80 %) 1 (20 %)
SUM 15 (63 %) 9 (37 %)

Den typiske ildgel er en fagperson som har vaat ansatt i kommunen i lengre
tid — vanligvis en pleie- og omsorgsleder eller en helse- og sosialgef. Hun
eller han har en relativt utvetydig virkelighetsforstaelse som andre lett blir
for eler imot. Det er lite rom for tvil, usikkerhet eller nyanser. Vanligvis er
ildgielen en ideol ogi-orientert «modernist», men ikke alltid. Noen ildgeler er
entusiastiske pragmatikere; de har sin styrkei @ se nye lgsninger pa praktiske
driftsspersmal innen for en «tradisgonalistisk» ramme.

| to tilfeller oppstod det konflikter rundt potensielle ildgeler. Andre,
sterkere akterer — rddmann eller politikere — negliserte eller motarbeidet
dem. Entusiastene ble satt pa sidelinjen, og arbeidet med handlingsplanen
ble overlatt til andre som i heyere grad delte radmannens eller politikernes
syn pa veivalgene i pleie- og omsorgstjenesten, i det ene tilfellet et konsu-
lentfirma. Noen entusiaster som kunne blitt kommunens ildgel innenfor
pleie- og omsorgssektoren fikk altsa— med rette eller urette — ikke anledning
til &bli det.

| noen grad er det ogsa dlik at ildsieler kommer og gar. | ett tilfelle der
enildsel av naturlige grunner sluttet, satt representanter for bade kommune-
administragonen og pleie- og omsorgstjenesten litt tafatte igjen, usikre pa
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hvordan de na skulle gripe arbeidet an. En vegg hadde falt ut av handlings-
planhuset.

Hvis en ildgel ble ansatt i en kommune i Igpet av handlingsplan-
perioden, kunne vedkommende snu opp ned pa situasionen. Dette skjedde to
steder. | den ene kommunen hadde det etter to ar ikke vaat framdrift i
planarbeidet i det hele tatt. Stillingen som helse- og sosialgef hadde statt
vakant. Personalet pa mellomlederniva manglet bade tid og kompetanse til &
gainn i saken. Men etter at en engagert og kompetent helse- og sosialsjef
ble ansatt, ble omfattende nye planer lansert i Igpet av kort tid — planer som
endret plele- og omsorgstjenestens profil i denne kommunen totalt.

En annen kommune var preget av omfattende konflikter og hand-
lingdammelse. To & ut i planperioden hadde den enda ikke fremmet noen
utbyggingsplan for fylkesmannen. Pa samme tid fikk kommunen ny helse-
og sosiagef. Vedkommende hadde fungert somildgel i en annen kommune,
og hadde | tillegg erfaring som kommunepolitiker fraen tredje. | |gpet av tre
maneder var en plan fremmet som bade politikere og fagfolk kunne samle
seg om. Kommunen kom seg ut av sitt ufare, og utviklingen skjet fart.

Kommunens storrelse

Med kommunens starrelse mener vi antall innbyggere. Kommunestarrel sen
far betydning for iverksettingsprosessen pa flere méter. | de sma kommu-
nene har forvaltning og drift mange fellestrekk med husholdet i en stor-
familie. Roller, ansvar og myndighet er i og for seg klart fordelt, men sam-
tidig forankret i et fellesskap der partene gir inntrykk av & here til hverandre.
Basis for denne tilharigheten er at de fleste deltakerne ikke bare bor i
kommunen, men at de ogsa er derfra, eler fra en av nabokommunene. Det
kan se ut som om innflyttere i kommunale lederstillinger omfattes av de
samme bandene.

Pa sitt beste skaper dette en falelse av at handlingsplanen har gitt
deltakerne i iverksettingsfellesskapet en oppgave de skal Igse sammen. De
har konkret innsikt i hvordan eldreomsorgen fungerer og hvor problemene
ligger; det skjer en effektiv laging, spredning av idéer gar raskt. | dike
kontekster 1aser uenigheter om utbyggingsméater seg ikke sa lett fast. Vi sa
bare et tilfelle av dette i smakommunene, selv om det i tre av dem hadde
vaat motsetninger i forbindel se med utbygging av eldreomsorgen tidligere.

Falgende utsagn fra en pleie- og omsorgsleder kan sta som en typisk
beskrivelse av arbeidet med handlingsplanen i en liten kommune:
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AE ser det at eetrur det er veldig viktig & ha med det politiske nivaet helt
fra starten av. /E trur forstaelsa for det man held pa med, og det a pa et
vis ha det samme grunnlag nar saken kjem til behandling, det trur ceer
veldig viktig egentlig. S ae har opplevde det som positivt, 5@ om en
galvsagt sitt med veldig forskjellige erfaringa. Men det er jo viktig da a
fa diskutert dem og faliksom... bli enige da om hva man skal vektlegg.
For det politiske nivaet skal jo representer innbyggeran. Og dem har jo
anska og tanka og sann, i forhold til det vi planlegg og. Sd aesynsjo det
er viktig & fa med den biten og. Sa det har ae opplevd veldig positivt.
(...) For dem (politikerne, TIR) har jo innhenta litt synspunkta blant
eldrei kommunen og litt sann «Ka er det dem kan tenk seg, nar dem blir
gammel? @nsker dem a bo i institusonen eller gnsker dem en mer
utbygd hjemmebasert omsorg?» Og litt i forhold til: «Kor skal boligan
ligg hen?, og litt sanne ting. De snakker jo med folk i bygda, og
snakker om at vi driv jo og jobber med herre no... og dem har vel og
veri med pa meta ndr eldreradet har hatt meta, der dem liksom kan har
litt pa koss synspunkta som finnes der da.

Sitatet levendegjar sentrale trekk ved offentlig forvaltning i sma kommuner:
En har oversikt, kunnskapen om behov og tjenester er basert pa konkret
erfaring, skillet mellom fag, administragon og politikk er ikke sa skarpt,
politikerne kjenner folket og folket kjenner politikerne. | starre kommuner
har forvaltningen en annen karakter: Det kan skorte pa oversikten, kunn-
skapen om behov og tjenester er mer abstrakt, det administrative arbeidet er
mer profegonalisert, det er skarpere skiller mellom fag, administragon og
politikk og en sterre avstand mellom folkeval gte og innbyggere.

Det er kjent fra dagliglivet og bekreftet av organisagonsforskningen at
det er en sterk sammenheng mellom organisagoners starrelse og deres grad
av differensiering. Starre organisagoner er ogsa mer formaliserte og sentra-
liserte (Scott 1998). Vi gjorde selvsagt den samme observagonen: De starre
kommunene fungerer mer som formelle organisagoner. Avstandene mellom
avdelinger og etater er starre, bade fysisk og menneskelig. Rundt helse- og
sosialgefen, eller pleie- og omsorglederen, er det en stab med spesiaister.
Det finnes en lokal identitet, men den virker svakere; lederposigonene er
oftere besatt av innflyttere. Og laging og utvikling er som nevnt mindre
preget av konkrete erfaringer, men desto sterkere av brytninger av ideo-
logisk art. Alle disse forholdene kan ha bidratt til at vi observerte flere og
sterkere konflikter rundt handlingsplanen i de sterre kommunene enn andre
steder. Dette skal vi kommetilbaketil.

De typiske trekkene ved kommuner av ulik starrelse kommer bl.a. til
uttrykk i maten planarbeidet ble organisert pa. Ut over de generelle krav som
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framg&r av planlovgivningen®, var det opp til den enkelte kommune a
bestemme hvordan planarbeidet skulle utformes. | et rundskriv til kommu-
nene i 1998 understreket imidlertid Sosial- og helsedepartementet betyd-
ningen av bred deltakelse fra befolkningen og aktiv brukermedvirkning i
planprosessen:

Departementet har tidligere forutsatt at handlingsplanen for eldre-
omsorgen skal behandles og vedtas av kommunestyret, og at de kommu-
nale eldreréd og berarte brukergrupper/ organisasioner skal ha planen til
haring. Dette gjelder ogsa for den arlige rullering av planen, enten dette
skjer i en egen plan for pleie- og omsorgstjenesten eller som del av en
annen lovbestemt planlegging. Det er grunn til & understreke betyd-
ningen av bred deltakelse fra befolkningen og aktiv medvirkning fra
brukerne av pleie- og omsorgstjenestene i planprosessen. Kommunale
eldrerad og rad for funksjonshemmede er sentrale samarbeidspartnere i
dette arbeidet. (Sosial- og hel sedepartementet 1998.)

Organiseringen av planarbeidet i kommunene i Nord-Trgndelag kan deles
inn i to kategorier:
e Bredt organisert planarbeid. plangruppen bestar av representanter for

politikerne, fagadministragonen, og i de flestetilfeller ogsa av
eldreradsrepresentant og ansatte

o Smalt organisert planarbeid: bare representanter for fagadministragonen
sitter i plangruppen

Halvparten av kommunene har hatt en bred organisering av planarbeidet (i
tre av disse var imidlertid ikke eldrerddsrepresentant eller ansatte med |
arbeidsgruppen). De resterende kommunene har hatt en smal organisering
med bare representanter for fagadministragonen i plangruppa. Tabell 4.2
viser organisagonsform etter kommunestarrel se:

®> Plan- og bygningsoven, Lov om planlegging av helse- og sosiatjenesten og Kom-
muneloven. Lov om planlegging av helse- og sosiatjenesten i kommunene sier i den
forbindelse: kap. 11 8§ 3 (ansvaret for planleggingen): Kommunestyret skal ha ansvaret
for og ledelsen av planarbeidet. Plan skal vedtas av kommunestyret. § 4 (behandling av
planen): Tidligst mulig under planarbeidet skal kommunen la utarbeide og gjere kjent
fordag til lgsning av spersmdlet i planarbeidet som ber gjeres til gienstand for
nagmere orientering.
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Tabell 4.2. Organiseringen av planarbeidet etter kommunestarrelse.

Kommunestorrelse Smalt organisert Bredt organisert
Sma kommuner 1(11%) 8 (89 %)
Mellomstore kommuner 4 (40 %) 6 (60 %)
Starre kommuner 4 (80 %) 1 (20 %)
SUM 9 (38 %) 15 (62 %)

Planleggingsprosessen i smakommunene er bred og inkluderende, i sterre
kommuner smal og ekspertpreget. Satt pa spissen: i de starre kommunene er
det forstasegpaerne som utformer planene; i de sma et kollektiv av ansvar-
lige og berarte. Det betyr ikke nadvendigvis at prosessen er mer demokratisk
i smakommunene. For det er kommunestyret som fatter det endelige ved-
taket hos ale, og det fins mange prosedyrer for A sikre at de berarte blir hart
ogsai starre kommuner. Det er veien fram til de endelige beslutningene som
er organisert pa ulike mater. For a bruke et bilde: i starre kommuner ligner
denne veien mer en trafikkmaskin med tunneller, store velkryss og separate
filer, mens man i smakommunene rusler sammen langs landeveiens svinger
og bakker.

Vi har tidligere vaat inne pa at smakommunene har en litt romsligere
gkonomi enn de starre, selv om det ikke ngdvendigvis oppleves slik. Men
det er rimelig & regne med ogsa dette trekket i rekken av ulikheter mellom
kommuner av forskjellig starrelse. Vi kommer til a bruke variabelen «kom-
munestarrelse» I mange av analysene i denne rapporten, ikke minst i kapitlet
om handlingsplanens resultater. Kanskje kan en s at «byrakrati» og
«gkonomi» er viktige underliggende fenomener som bidrar til aforklare at —
som vi senere skal se— ulike kommunetyper gar litt forskjellige veier i hand-
lingsplanperioden.

Kommunens topografi

Topografien i en kommune omfatter areal, kommunikasjoner og bosettings-
menster. En viktig side ved bosettingsmensteret er om kommunen har flere
sentra eller besté&r av to eller flere tidligere enheter. Kommunesammen-
ddingene pa 1960-talet var omfattende i Nord-Trandel ag.

Topografien far farst og fremst betydning ved at den krever avvei-
ninger nar det gjelder antallet driftsenheter en skal ha, og lokaiseringen av
dem. Bare ni av kommunene har hoveddelen av sin bosetting lokalisert pa
ett sted. De tre bykommunene er de mest sammensatte; med ett unntak er
bysenteret dlatt sammen med flere jordbrukskommuner i omegnen. Hver og

— Velferdsstat og velferdskommune — 37



en av disse har hatt egne aldershjem. Aldershjemmene — ofte bygdas stolthet,
med et oppbud av frivillig engagement gjennom generagoner — har med
arene blitt utgangspunkt for lokalisering av nye eldreomsorgstiltak (jf.
aldershjemmet pa Skatval, s. 20). Bykommunene har derfor en desentralisert
tjenestestruktur i sin pleie- og omsorgstjeneste. Det kan vage vanskelig a
endre denne strukturen, fordi de gamle kommune-enhetene lever videre som
et uformelt grunnlag for utforming og fordeling av kommunal infrastruktur.

Ogsai andre kommunetyper er topografien dik at den ble et premiss for
utbyggingen under handlingsplanen. Tre av de mellomstore kommunene
hadde bygdesentra utenfor hovedsenteret som ble tilgodesett med utbygging
av omsorgsboliger etter press fra akgonsgrupper pa dette «sublokale»
nivaet. To av de tre gykommunene omfattet ogsa fastlandsbosettinger, der
besak fra hjemmesykepleien var avhengig av fergeforbindelse. Lav terskel
for tildeling av sykehjemsplass for fastlandsbeboerne var derfor kostnads-
besparende. Dette tok de hensyn til i sin planlegging. To haytliggende inn-
landskommuner med store avstander gjorde lignende vurderinger: for a
spare hjemmesykepleien for farefulle reiser pa sng og is gjennom vinteren
var terskelen for a fainstitusionsplass lavere pa denne arstiden.

Diskusjoner og konflikter

De fire forholdene som er gjennomggéit foran: tjeneste- og bygningshistorien,
om det finnes en «ildgel», kommunens starrelse og topografi — gav viktige
impulser til diskugonene mellom de ulike deltakerne i kommunenes plan-
arbeid. De pavirket selvsagt ogsa den videre behandlingen av planforslagene
I de kommunale organene. De hyppigste diskugonstemaene i kommunene i
forbindel se med handlingsplanarbeidet har vaat:

e Hvor ska vi bygge?
e Hvaska vi bygge?

Spersmalet om lokalisering («hvor»), dreier seg som regel om i hvilken del
av kommunen et anlegg skal bygges, noen ganger om hvordan nye bygg skal
innpasses i forhold til eksisterende anlegg, i enkelte tilfeller omgjering eller
nedlegging av eldre anlegg. Sparsmalet om «hva» er uten unntak en disku-
gon om kommunen skal bygge omsorgsboliger, om de skal bygge eller reno-
vere sykehjemsplasser, evt. hvor mange de skal haav hver.

| noen tilfeller oppstar det konflikter rundt viktige diskusjonstemaer.
Med konflikt mener vi i denne sammenhengen uenighet som forsinker
planprosessen dik at sentramyndighetenes frister ikke blir overholdt, eller
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uenighet som farst lases ved kampvoteringer nar kommunens endelige
bedlutning skal fattes. | fem kommuner har det vaat konflikter etter disse
kriteriene,

| det falgende skal vi presentere problemstillingene i diskugonene mer
| detalj, gjare rede for hvilke hovedakterer som har vaat involvert, og hvilke
argumenter disse har hatt i forhold til ulike l@sningsforslag. Hensikten er afa
fram brytningene mellom det faglige og det folkelige, det ideologiske og det
pragmatiske, og vise hvordan disse synspunktene kan neame seg hverandre
gjennom kompromisser.

Lokaliseringsdiskusjoner

Lokalisering av omsorgsboliger er det vanligste emnet i denne typen disku-
soner. Bare i to tilfeller har det vaat aktuelt & lokalisere sykehjem pa nye
steder, ellers er det bare snakk om utvidelse eller ombygging av eksisterende
anlegg. Lokaliseringsdiskugonene er av tre typer:

1. De som handler om & oppretthol de bosetting og arbeidsplasser i
kommunens periferi («utkantstrid»)

2. De som handler om interessekonflikter pAgrunn av gamle
kommunegrenser eller en ssmmensatt topografi («grendestridy»)

3. De som handler om hvordan gitte byggearealer skal utnyttes
(«tomtestrid»)

| disse diskusjonene har uten unntak ulike nivaer i administrasionen sttt pa
den ene siden, og ulike politiske grupperinger pa den andre. Nar det gjelder
«utkantstrid», finner vi i de aler fleste kommuner at administrasgonen vil
lokalisere omsorgsboliger i umiddelbar naghet av et sykehjem, og det vil
vanligvis s i kommunesenteret. Argumentene for dette er driftsmessige for-
deler giennom felles utnyttelse av personell og husholdsfunksoner (kjakken,
vaskeri osv.). | mange kommuner vil slike synspunkter veie tungt hos poli-
tikerne, og det blir liten debatt om saken. Andre steder har det oppstétt
omfattende diskusjoner fordi politikerne ogsa ensker a ta hensyn til situa-
gonen i perifere deler av kommunen. | én kommune dreide en dlik diskugion
seg om nedleggelse eller eventuell omgjering av et avsidesliggende aders-
hjem. | denne diskugionen, som utviklet seg til en konflikt, sto sentral- og
fagadministrasjon mot politikere, eldreradet og Sanitetsforeningen — som
eide aldershiemmet. Representanter for de to standpunktene foretok ogsa
egne brukerundersgkelser. Begge viste at eldre i kommunen ikke ansket & bo
| det avsidesliggende adershjemmet. Men i avveiningen mellom ulike
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hensyn valgte politikerne & legge vekt pa andre forhold. R&dmannen beskrev
prosessen dlik:

Det var dette med at man skal preve & opprettholde aktivitet og
sysselsetting og befolkningen i distriktet. (...) Om det er et aldershjem
eller om det er en bank, det spiller ikke noen rolle. Og sa blir det bare
adershjem igjen, for det er det eneste kommunae. S& om banken og
butikken og alt det andre forsvinner — det klarer dem ikke & dlass for.
Men aldershjemmet.... Sa det blir sann... det blir s mange interesser
som kommer inn. Som ikke vi har styring pa, og som er helt ulogisk og
aldeles satt ut av sammenheng med den totale plele- og omsorgs-
tjenesten.

Den andre typen lokaliseringsdiskugion — «grendestrid» — handler om inte-
ressekonflikter som felger gamle kommunegrenser fra fer kommune-
sammensl dingene pa 1960-tallet. | noen kommuner opptrer politikerne tidvis
fortsatt som representanter for tidligere kommuner, ikke for partier eler
kommunen som helhet. | ett tilfelle farte ogsa dette til konflikt: politikere fra
et omrade som nylig hadde mistet en skole presset pa for a fa et sykehjem
som kompensasion, mens fagadministrasonen foreslo helt andre |gsninger. |
to andre kommuner mobiliserte grendebefolkninger ved a fa frivillige orga-
nisasioner og private aktarer til & ga sammen om bygging av henholdsvis
omsorgshboliger og bokollektiv i privat regi. De aktuelle grendene har tid-
ligere vaat egne kommuner.

«Tomtestrid» oppstod tre steder, i to av tilfellene utviklet den seg til
konflikt. | det enetilfellet ensket politikere ata hensyn til en tidligere vedtatt
arealdisponering i et sentrumsomrade nar det skulle bygges en demens-
avdeling ved et sykehjem som |4 i dette omradet. | det andre tilfellet ansket
politikere a lokalisere et sykehjem pa et nytt tomteomrade for nagings-
formal, for adrai gang bruken av aredlet.

Diskusjoner om omsorgsboliger og sykehjem

| ti kommuner har det vaat uenighet om man ska satse pa omsorgsboliger
eller sykehjemsplasser, og i tilfelle hvor mange. Aktarene har gruppert seg
pa ulike vis og inngatt i varierende alianser. | ate kommuner var det
uenighet bade mellom politikere og mellom ledere pa ulike nivaer i fag-
administragonen. Ofte har politiske partier vaat enige med toppledelsen,
som vanligvis prioriterer utbygging av omsorgsboliger. Andre partier har
hatt samme syn som mellomledere (saalig ingtitusjonsbestyrere), eldrerad og
befolkning. Disse har gnsker vanligvis & bygge flere sykehjemsplasser.
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En ordfgrer malbagrer den folkelige skepsisen mot omsorgsboliger pa
denne maten:

Og der kan man kanskje fa litt inntrykk av at folk flest har litt andre
meninger enn det som er fagfolks synspunkt da. Og det er jo et tanke-
kors syns e Folk er innstilt pa & bo hjemme lengst mulig, men n&r de
farst skal flytte heimen ifra s er det mange som ikke ser poenget i a
flytte inn i en anna heim der situasionen er nesten den samme altsd. Da
vil dem gjerne halitt meir omsorg nér dem farst skal flytte heimen ifra.
Og det a de ikke syns de trenger de store leilighetene med store
fasiliteter, men heller vil ha fellesarealer med fellesaktiviteter. (...) Det
gar padet at nar de farst skal endre sin livssituagion, sa forventer dem at
de skal fa noe nytt og mer omsorg og gatil dekket bord. Nar de kommer
i nye omgivelser, sa kan noe av den vante tryggheten forsvinne. Noe kan
da bedres ved a sefolk.

A flytte fra ett hjem til et annet vurderes altsd av mange som lite attraktivt, i
ale fall om forskjellen i hovedsak er knyttet til bofasilitetene alene. @nsket
om mer service, mer fellesskap, mer trygghet og mer opplevelse av at det er
folk rundt en, er synspunkter som gar igjen blant omsorgsbolig-skeptikerne.
En kan s at det som etterlyses, er kvaliteter som er typiske for aldersinstitu-
soner.

Som nevnt kan det vage uenighet mellom fagadministragonens ulike
nivaer nar det gjelder hvilken boform som best dekker hvilke behov. | denne
nivastriden ensker fagadministragonens ledere (helse- og sosialgefer og til
dels ogsa pleie- og omsorgsledere) ofte en utvikling med mer omsorgs-
boliger enn mellomlederne, saalig lederne av ingtitugonsbaserte tjenester.
Ulike roller og erfaringer i arbeidssituasionen gjer at fagfolk med lik utdan-
ning og profegonstilharighet utvikler ulike syn; sykepleiere i lederstillinger
tenker i mange tilfeller annerledes enn sykepleiere pa mellomlederniva. En
mellomleder uttrykker seg dik:

(....) Det var vel et par runder med at jeg liksom sier det at: «Jeg har
liksom inntrykk av at noen av dere tror at hvis boligene bare blir store
og flotte nok, sa oppherer alt pleiebehov!» Liksom sann... liksom bare
helt matt over at de endaikke har forstatt poenget liksom. (...) De. Det er
helse- og sosiagef og liksom sanne folk som sitter i ja som helse- og
sosialgefens stab og, som ikke er fullt sdinvolvert... Det er noe med a
fa dem til a forsta hvordan vi jobber, ikke sant? Den virkelighets-
oppfatningen som vi har. Det er klart at vi kan godt ha kjempeboliger vi,
hvis vi bare far en-p&en bemanning. Helt greit. De kan godt bygge hva
de vil for meg, hvis det bare blir sénne forutsetninger. Men vi skal huske
pa at vi ska ha trygghet og tilgjengelighet for brukerne og vi ska ha
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trivsel og vi skal harekruttering til stillinger. Vi ska ha et arbeidsmiljg
som fungerer. Vi skal tenke pa masse ting.

Fagfolk i ledelse og administragon og de lengst unna brukerne preges oftere
av plele- og omsorgssektorens nye verdier og ideologier (Christensen og
Nasss 1999). Dette er ogsa i trad med organisasionsteoretisk forskning som
viser hvordan det farst og fremst er pa lederniva nye idéer beveger seg eller
«flyter» (Ravik 1998). Eller mer folkelig uttykt av en ordfarer:

Det store flertallet av ansatte er av samme mening som de eldre. Gar vel
kanskje litt pa & tale sin egen sak ogsd. Og at det der er forskjellige
oppfatninga hos dem som stér i produksjonen for s det sdnn og jobber
i institusionan i forhold til dem som sitter i radhuset her for eksempel,
som da far styrt sine tanker i fra departementet og sant..

Ledere og andre tilhengere av omsorgsboliger mener (som Gjagevoll-
utvalget) at det er brukerens behov og ikke boligen som skal avgjere hvor
mye hjelp man far. Ressursene skal settes inn der det til enhver tid trengs
mest. De fremhever ogsa at omsorgsboliger etter deres oppfatning gir mer
fleksibilitet i tjenesteproduksionen, og at det altid vil vaee mulig a gjere
omsorgsboliger om til institugonsplasser, men ikke omvendt. Mellom-
lederne, preget av sine daglige erfaringer med eldre som trenger omfattende
pleie, er mer usikre pa hvordan omsorgsboliger vil fungere for dem med de
starste hjel pebehovene. Omsorg og trygghet er verdier som fremheves,

Mellomledernes synspunkter deles ofte av eldrerddene. | mange kom-
muner har det vaat uenighet mellom fagadministrason og eldrerdd om
behovet for sykehjemsplasser og omsorgsholiger. Saalig i kommuner der
administragonen ansker en sterk boliggjering av tjenestetilbudet er eldre-
radene uenige. De har liten tro pa at skregpelige eldre far nok hjelp i omsorgs-
boligene. De gnsker flere sykehjemsplasser fordi man er sikrere pa at de
skrapeligste far nok hjelp i denne boformen, og tror eldre opplever syke-
hjemmet som tryggere pga. narheten til personalet. Slik kan eldreradd edere
uttale seg:

Hu (helse- og sosialgefen) meine at alt ska vaara omsorgsboliger, det
gar itt an! /£ meine det e teknisk ugjennomfarlig med heldagns tilbud i
omsorgsboligan. Nar deam traeng meir enn tre besgk kvar dag og trygg-
het panattablir det itt godt nok slik daam legge opp til n&. Datraang du &
ha dgra dpen sann at du kan sefolk heiletida.

Mange av de addre sei at de eitt interessert i a flgtt te en ainn bolig, da
kan de like godt fortsadtt & bo i sin egen heim. Daam vil fd see like
utrygg som heime hos seegj@l og vil heller ha en plass pa sykeheimen.
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Det e denne nytenkninga, at addre skabo for seg g4, a de addre skafal
seg fri og bestemme §al. Det e ved og bra sa laang deam e fresk.

Blant skeptikerne til en omfattende boliggjering er det altsa disse argu-
mentene som gar igjen: Utrygghet er utbredt hos hjelpetrengende gamle, og
den kan best reduseres gjennom opplevelsen av at en harer eller ser at det er
andre til stede, at en ikke er dene. Mange har vanskeligheter med a forsta at
en annen bolig representerer noe reelt aternativ til a fortsette & bo i eget
hjem, og at selvbestemmelse er saviktig nar en likevel er avhengig av andre.
Ogsa her ser en at trekk ved institugjonslivet verdsettes.

Under de ulike synene pa instituson og omsorgsboliger ligger det
muligens en generagonsforskjell: dagens sentrale planleggere og lokale
ledere er i gjennomsnitt minst en generagon yngre enn dagens eldre. Men
like mye kan det dreie seg om en forskjell mellom hvordan syke og friske
tenker og faler om bolig og omsorg. En mellomleder pdpeker hvordan
omsorgsbolig-ideologien kan bli en projekson av planleggernes egne gnsker
og behov:

... Men det gar rett hjem hos mange andre i ledergruppen, med disse
boligene som dem ser for seg a dem skal bo i nar dem blir gammel
(ler). Altsd, det er noe med & ha liksom anske om hva jeg vil ha nar jeg
blir gammel. Men sa er det det at vi klarer ikke a forestille oss det. Jeg
klarer ikke a forestille meg hvordan det vil vaae a vaare halvveis lam og
avhengig av hjelp. Men jeg ser for meg at det ville vaa flott asittei eiga
stue med sterecanlegg og full pakke liksom og kabel-TV og kunne
bare... liksom vaae egen herre, for det gnsker jeg jo i dag. Men s ser
vi, eller dem som jobber i hjemmebasert omsorg, at det er ikke det som
er viktig, altsa det er ikke bare det som er viktig, nar du blir darlig og
pleietrengende. Det er andre ting som er veldig vesentlig. Og det er det
som jeg synes liksom ... det har heldigvis kommet litt med nd. For det at
nar vi ska bygge sa ma vi kanskje tenke pa «Hva er verdien for dem
som faktisk er guk? og ikke vare verdier femti & frem i tid for
eksempel. For det har vi veldig vanskelig for &si noe om altsa.

Intervjuer: Og hvasier de ansatte, brukernaare da, at er viktig?

Det som de sier er: trygghet, tilgiengelighet. Altsa, trygghet er vesentlig,
0g det at personaet er tilgjengelig, og synlig, er viktig. Det ligger i
bunnen av at det som blir sagt. Det er den synligheten... dtsa: er ikke
personaet synlig, sa er tryggheten mindre. Sa det at personalet er synlig
og tilgiengelig, det er faktisk cluet, tror jeg. Det er & bygge sann at, om
du bygger leiligheter sd har dui alle fall en... har du utsikt til at... selv
om du ikke trenger hjelpa, sA er det viktig at du ser at den er der. Men,
vi ser det at mange ganger sa klarer ikke folk abo i omsorgsboliger til
tross for god funksjonsevne kanskje... det er snn utrygghet.
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| noen fa kommuner utviklet diskusjonene om valget mellom omsorgs-
boliger og sykehjem seg til konflikter, men de fleste steder kom parter med
ulike oppfatninger til enighet, enten ved a finne fram til kompromisser om
hvordan balansen skulle vaare mellom antallet sykehjemsplasser og antallet
omsorgsboliger, eler ved a utvikle omsorgsboligmodellen. Stikkord her er
mindre romstarrel se, mer fellesarealer og stagonaa (fast) bemanning.

Vi tar sikte paat der (i de nye omsorgsholigene, TIR) skal vi kunne gi et
forsvarlig pleie- og omsorgstilbud til svaat omsorgstrengende inn-
byggera. Det e dggnbemanning, med vaken nattevakt og bemanning
degnet rundt. Vi har parallell kompetanse pa den bemanninga sann som
vi har innei sykeheimen. (...) Sadet blir som en form for et...det blir en
omsorgsholig med heldagns bemanning. Det er en sann mellomlgasning,
eller at du visker litt ut forskjellan mellom sykeheim og omsorgsbolig.
(Pleie- og omsorgsleder)

«Méllomlgsninger» kan lettere aksepteres av akterer med ulike stasteder.
Mindre og «tettere» omsorgsboliger var det imidlertid ikke lov til & bygge i
begynnelsen av handlingsplanperioden; arealkravet var 50 m? per leilighet.
Men Husbanken laate av kommunene at store selvstendige boliger ikke er
det beste for ale, og lempet pa kravene. Dette skal vi komme tilbake til
under avsnittet om statlig styring. Bygget man en omsorgsbolig i bofelles-
skap midt under handlingsplanperioden eller senere, s anbefalte Husbanken
en sterrelse pa rundt 30 m?2, noe som nearmer seg sykehjemsromstarrel se, den
er pa 25 m2. Nar man tillegg kan ta kjgkkenfunksjonen ut av boligen, er det
arkitektonisk og funksionelt ingen saalig forskjell pa omsorgsbolig og
sykehjem lenger. En blir stdende igjen med at de er hjemlet i ulike lovverk,
har ulike regler for egenbetaling, og at sykehjem har forskriftfestede krav om
bemanning og tilsyn — noe omsorgsboliger ikke har.

En egen kompromissvariant er omsorgsboliger som er bygget dik at de
kan omgjares til sykehjemsposter, ogsa ved at «vaktrom» og tekniske instal-
lagoner som skyllerom kan settesi drift om ngdvendig:

Litt videre pa den herre hybridtenkninga, itt sant. Na skal vi bygge pa
sykeheimen varres og det gjer vi ... atsd nar vi bygger pa sa bygger vi
ikke sykeheimsplassa; vi bygger pa det vi definerer som sann bo- og
servicelelligheta da. Dvs. omsorgsboliger med bo- og servicestandard.
Og det gjer vi fordi at de leilighetan som har sann bo- og servicester-
relse dem er sterre kan du s enn en sykehjemsplass, i antall kvadrat. Og
dasier vi at... hvis utviklinga skulle vagre sann, sa kunne vi pa en mate
gjere om en bo- og serviceleilighet til en sann sykehjemsplass. Men vi
kan ikke ga anner veien. Vi kan ikke gjgre om et sykehjemsrom te &l bo-
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og servicelellighet. S& pa en méte vi bygger inn en dags fleksibilitet i
systemet varres. (Pleie- og omsorgseder)

Handlingsplanprosessen forgar over flere ar, og deltakerne i diskusjonene
endrer sine bilder av hva sykehjem og omsorgsboliger er. En kan med
Offerdal s at det foregar organisatorisk laging (jf. s. 15). Et i utgangspunktet
sort-hvitt-forestilling nyanseres. Steinkjer kommune tok i bruk begrepet
«omsorgsboliger med sykehjemsstandard» om sin kompromisslgsning;
denne betegnelsen har etter hvert spredt seg. | noen kommuner brukes den
for & markere at beboere i omsorgsboliger blir tilfart hjelperessurser pa linje
med sykehjemspasienter. Administrasjonen star under press for a bevise at
tiltaket holder hva det lover, og setter inn rikelig med personale.

Konfliktforlep

Som nevnt innledningsvis i dette avsnittet, oppstar det i noen tilfeller kon-
flikter rundt sentrale diskusionstemaer. Konflikter er altsa uenighet som for-
sinker planprosessen, eller farst avgjares ved kampvoteringer i kommune-
styret. Alt i at oppstod det konflikter i fem kommuner. Diskugonene var
meget omfattende og sterke fire andre steder ogsa, bl.a. med et oppbud av
folkelig engagement og mange innlegg i lokalavisen. Men her greide en
likevel adiskutere seg fram til enighet og & gjennomfere planprosessen uten
forsinkelser. | mange kommuner er det en kultur for at en skal arbeide seg
fram til enstemmige vedtak i saker som dette, dels for a ivareta samholdet,
dels av «utenrikspolitiske» arsaker: staten skal fa et entydig signal om hva
man vil, noe som selvfalgelig gker sannsynligheten for & fa de tilskuddene
en har sgkt om:

Du kan disseker politikeran ogsa veit du. Ka e inni dem. Og da finn du
en sykepleier, itt sant, kaillen til en sykepleier, itt sant, og det er det som
skjer... Og nar du satt og hayrd debatten s3, den som malbar motstanden
mest var jo en sykepleier som ha jobba i geriatrien... Som da malbar
herre med sykehjemsplassa veldig sterkt, men som var villig til & ge seg.
For det som politikeran her ha bestemt seg for, og det trur aevi tjen pa,
det er at vi skata en debatt, men nar vi ser kor flertallet ligg hen sa er vi
villige til &lage enstemmig vedtak, nettopp for @ marker at herre vil vi.
Sa der og diskutert dem, og sa sag dem kor landet 18g hen, og sa lagd
dem einstemmig vedtak. S3, det legg nok nyansa i syn her, men et
flertall star bakom det som no e gjort. (R&dmann)

Tabell 4.3 gir en oversikt over forlgpet av de fem diskugonene som utviklet
seg til konflikter etter vare kriterier, med vekt pa hva som var konflikt-
temaet, hvordan konflikten utviklet seg, og hvalgsningen ble.
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Tabell 4.3. Konflikter i kommunene i Nord-Trgndelag i forbindelse med Hand-
lingsplan for eldreomsorgen

Kommune Tema Forlep Lesning
Kommune A, | Satse mest pa Gammel uenighet der Kompromisslgsning
stor sykehjem eller bade administrasjonen og Enstemmig vedtak varen
omsorgsboliger? de politiske partiene var | 560
splittet. ]
] Planen realisert
Planfristen overskredet
med ett &r. Ny helse- og
sosialsjef og nye politikere
bila konflikten.
Kommune B, |Bygge helt nytt En kommune preget av Bygge om gammelt
stor sykehjem eller bygge | uvanlig mange konflikter | sykehjem og komplettere
om et gammelt og og stridigheter. Det var med omsorgsholiger
komplettere med politikere som ville bygge Enstemmig vedtak hgsten
omsorgsboliger? helt nytt sykehjem. Kamp- | 5901
voteringer om handl- ]
ingsplanen gjennom to &r; | Planen realisert
skiftende forslag.
Kommune C, | Nytt sykehjem: Strid mellom sektorledere | «<Kommune-hospital» pa
stor Vanlig sykehjem eller («_nivéstr_i(_j»), og mellom neeringstomt
«kommune-hospital» | Ulike politiske partier. Kampvotering varen 2000
etter «Kvaase- Politikere ville utnytte nye
modellen»*)? tomtearealer.
Hvor skal syke-
hjemmet ligge?
Kommune D, |Nedleggelse av et Administrasjonen ville Aldershjemmet nedlegges
mellomstor | aldershjem i nedlegge, i motsetning til Kampvotering hasten
periferien det politiske flertallet. 2000
Debatter i to ar; planfrister .
overskredet. Kommunen oppnadde
Fylkesmannen gav varen ikke 'tllskudd til to av sine
2000 stotte il prosjekterunder
administrasjonen. handllngsplane_\n, delvis
som fglge av sine lange
saksbehandlingstid
Kommune E, |Lokalisering av ny Administrasjonen samlet | Siste kampvotering varen
liten demensavdeling om ett forslag, skiftende | 2001

politiske flertall om et
annet. Kampvoteringer
med «omkamper»
gjennom tre ar.

Kommunen oppnadde
ikke tilskudd til prosjektet,
delvis som fglge av sin
lange saksbehandlingstid

*) «Kvaasemodellen» er betegnelsen pa en sykehjemsmodell skissert i den sakalte «Kvaase-
rapporten» (Sosial- og helsedepartementet 1999). Forslaget gar ut pd & omgjegre sykehjem-
mene til medisinske institusjoner for korttidsopphold. Betegnelsen «kommunehospital» har
veert brukt om en slik type institusjon, jf. neste avsnitt.

En ser at temaet for to av konfliktene har vaat prioritering mellom om-
sorgsbolig og sykehjem (kommunene A og B), to har dreid seg om lokali-
sering (kommunene D og E), mens én har dreid seg om bade driftsmodell og
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lokalisering for en ny sykehjemsinstituson (kommune C). | kommunene A
og B, delvis ogsa C, eksisterte konfliktene far og uavhengig av handlings-
planen. En kan s at handlingsplanen med sine tilskuddsordninger og plan-
frister satte kommunene under press for a finne lasninger, elersville ale bli
tapere, dik det gikk i kommune D og E.

Tre av de fem starre kommunene har hatt konflikter; de er med andre
ord sterkt representert sammenlignet med de mellomstore og de sma.
Konfliktene i de sterre kommunene var ogsa mer komplekse, dels fordi de
var eldre enn handlingsplanen, dels fordi skillelinjene gikk pa kryss og tvers
bade innad i fagetaten og mellom de politiske partiene, og dels fordi temaene
var av mer ideologisk art (for og imot omsorgsboliger/sykehjem). De store
kommunenes differensiering og spesialisering gav flere konfliktlinjer, og
starre avstander fra bedutningstakerne til tjenestens drift fylte debattene
med et mer abstrakt, ideologipreget innhold.

| kommunene D og E var det kun strid mellom de politiske partiene, og
konflikttemaet var av mindre ideologisk natur: det dreide seg om lokali-
sering. Pa den annen side ble konsekvensene her mer alvorlige. Kommunene
D og E nadde til slutt ikke opp i prioriteringen av tilskudd til bygging av
planlagte anlegg, primaat fordi planprosessen deres ble forsinket av kon-
fliktene. For kommune E var en alerede god dekning av institugonsplasser
en medvirkende arsak til at en ikke nadde opp, mens kommune D i tillegg
ble rammet av endrede statlige prioriteringsregler mot slutten av handlings-
planperioden. Kommune D sgkte om tilskudd til bygging av omsorgsboliger,
men i denne fasen av handlingsplanen ble tilskudd til sykehjem prioritert.

Statlig styring

Den statlige styringen pavirker diskusjonene og beslutningene i kommunene

pa flere mater. Sett fra kommunenes side var det saalig to aspekter ved

denne styringen som fikk stor betydning:

1. Sosial- og helsedepartementets og Husbankens syn pa hvordan
omsorgsboliger og sykehjem skal utformes og drives

2. Retningdinjenefor tildeling av investeringstilskuddene.

Hva er en omsorgsbolig?

Uttrykket «omsorgsbolig» ble innfert i 1994 i forbindelse med den nye
statlig lane- og tilskuddsordningen i regi av Husbanken (Husbanken 1997).
Som nevnt i kapittel 1 var denne ordningen en oppfalging av idéene fra
Gjaaevall-utvalget om en «boliggjering» av eldreomsorgen.
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Béade lov om helsetjenesten i kommunen, lov om sosiae tjenester, og
lov om husleie regulerer opphold i omsorgsboliger. Den som flytter inni en
omsorgsbolig mottar hjemmetjenester etter behov og bruker sin vanlige lege.
Det er ikke noe generelt krav om tilsyn i omsorgsboliger. | sykehjem er det
bemanningskrav om sykepleierleder og legetilsyn. Omsorgsboligbeboere har
pa den annen side et sterkere rettsvern enn sykehjemsbeboere nar det gjelder
selve boligen; ingen kan kreve at en bruker flytter ut fra boligen, mens dette
kan skje med en sykehjemspasient som flyttestil et annet rom.

Siden 1994 har Husbanken og Sosial- og helsedepartementet operert
med tre typer omsorgsboliger. | et rundskriv om omsorgsboliger fra 1997
definerer Sosia- og helsedepartementet dem dlik (Sosial- og hel sedeparte-
mentet 1997):

o selvstendige boliger (boenheter pa over 55 m2 og uten krav til fellesareal)
e bofellesskap (boenheter pa 40-55 m2)

e bokollektiv (boenheter pa under 40 m? samt fellesareal som skal erstatte
redusert privatareal)

Det heter videre at:

Fordi omsorgsholiger er ment avaae boliger uten fast tilknyttet tjenester
eller personell, er det ikke formdstjenlig & lovregulere boligene. (...)
Omsorgsholiger er ikke fast bemannede, men beboere vil fa tildelt
hjemmetjenester etter behov pa individuell basis som andre hjemme-
boende. (Sosia- og hel sedepartementet 1997.)

Imidlertid har Husbanken siden mai 1999 anbefalt noe fast tilknyttet perso-
nell i omsorgsboliger (Husbanken 1999). Kravene til areal og til kjgkken-
funksjoner i omsorgsboligene er ogsa blitt endret. Fra omkring midten av
handlingsplanperioden har kommunene fétt aksept for at aredet for om-
sorgsboliger i bofellesskap kan vagre under 30 n, og at kjokkenseksion ikke
er et absolutt krav. Husbanken lyttet til og laate av kommunenes vurderin-
ger. Den hadde ogsa kontakt med fagmiljger som bl.a. papekte at for store
arealer og for komplekst innhold i enhetene var uheldig, spesielt for beboere
med al dersdemens.

Hos oss var det alerede tidlig i fasen politiske diskusjona pa det at
ordfgreren skulle reise til Husbanken. Folk var veldig misforngyd med
opplevelsen av & ha veldig stramme ramma for ka du fikk godkjent. Det
var tidlig i fasen. Og dem er jo nesten i enkelte sammenhenga nesten
blitt litt sann latterliggjort. Som herre kjgkkena. Dem har jo dle hert
om. Alle dem herre kjakkenbitene som var et krav, men som skregpelige
mennesker kanskje itt ... aldri bruker. Det har blitt mer fleksibelt i
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forhold til alytt te kommunan, liksom de behovan som vi fale e viktigst
a prioriter. Det har helt klart skjedd en holdningsendring. (Pleie- og
omsorgseder)

Departementet (egentlig Husbanken, TIR) har endra forutsetningene i
forhold til starrelse pa leilighetene i bokollektiv. Vi opplever at det er
mer i trad med det betjeninga... altsd ae sukka letta... endelig na har
dem skjant poenget, med det som brukera av tjenestene og betjeninga
som er naat brukerne har sagt hele tida: at det ikke er sa behov for store
leiligheter, og for store fine bygg. Det er behov for tilgiengelighet og
nagrhet. Og vi kan heller bruke pengene painnholdet i tjenesten, fremfor
abygge sa store |eiligheter. Og kjgkkenfunksjonen for eksempd i leilig-
hetene, den opplever brukere og ansatte at det er lite behov for. Nesten
ale steder. Uansett niva pa omsorgsboligen. Sa fremt at det er felles
kantine og sant, sa velger folk & bruke det, for a fa fellesskapet. (Pleie-
0g omsorgsleder)

Dette farte til at kommuner pa ulike tidspunkter mette forskjellige krav med
hensyn til utforming av omsorgsboliger, dels ogsa at Sosial- og helse-
departementet hadde andre synspunkter enn Husbanken. De som bygde
tidlig 1 handlingsplanperioden fikk derfor mindre hensiktsmessige og til-
passede | gsninger enn de som bygde senere.

Hva er et sykehjem?

Hasten 1999 utgav Sosia- og helsedepartementet rapporten «Sykehjem-
menes rolle og funksoner i fremtidens pleie- og omsorgstjenester», ofte kalt
«Kvaase-rapporten» etter utrederen som laget den (Sosial- og hel sedeparte-
mentet 1999). Bakgrunnen for at denne rapporten ble utarbeidet var at
ansvaret for sykehjem og hjemmesykepleie i 1998 ble overfert fra Helse-
avdelingen til Pleie- og omsorgsavdelingen i Sosial- og hel sedepartementet.
De nye ansvarshavende gnsket en gjennomgang av sykehjemmenes opp-
gaver og formal. Utredningen konkluderte med a anbefale at sykehjemmenes
funksion ble endret fra hovedsakelig a vage et bo-, pleie- og behandlings-
tilbud for de aller skregpeligste eldre, til & bli en medisinsk institusjon for
korttidsopphold. Samtidig foreslo rapporten & gi de skrgpeligste tilbud |
omsorgsboliger. Fordlaget er ikke blitt fulgt opp av sentramyndighetene
senere.

Midt i en situagon der kommunene arbeidet med en bygningsmessig
opprustning av sine sykehjem, og tok utgangspunkt i gjeldende driftsmater,
var dette et relativt overraskende budskap. Erfaringen fra vare samtaler med
ledere og politikere i Nord-Trandelag er imidlertid at Kvaase-rapporten og
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den péfalgende debatten i liten grad nadde ut til de som satt med ansvar for
handlingsplanen lokalt. A bruke deler av sykehjemskapasiteten til korttids-
opphold er en malsetting de aller fleste kommunene har, men bare fagreier &
giennomfgre den i det omfang de gnsker. Grunnen er at sykehjemsplasser er
en knapp ressurs som primeat blir brukt til & pleie de aller skrgpeligste, rett
og dett fordi sykehjemmet blir ansett som mer velegnet til denne oppgaven
enn omsorgsboliger.

Bare én kommune forsgkte a gjennomfgre sykehjemsdrift etter
anbefalingen fra Kvaase-rapporten (kommune C i Tabell 1). Erfaringene pa
kort sikt er at dette ikke lykkes, delvis fordi gjeldende finansieringsord-
ninger for sykehjemsdrift gjer korttidsopphold ulgnnsomme for kommu-
nene, delvisfordi behovet for sykehjemskapasitet til permanente opphold for
svaat skrgpelige for tiden er sterre enn behovet for korttidsopphold.

Okonomiske incentiver i retning av boliggjering

Om Statens finansieringsordninger ikke harmonerer med prioriteringene |
Kvaase-rapporten, sa mener kommunene at de harmonerer godt med et
anske om boliggjaring av eldreomsorgen:

Og det er klart at det blir jo inntektan som styre det litt til Slutt da. Alts3,
ka sitt kommunen igjen med til anna forma? Og det er klart at ved a
bruke husleieinntekta og anna betalingstjenestai omsorgsbolig sa sett jo
kommunen igjen med en starre pott til dutt, enn om vi gjer med et
vederlag i sykeheim. S3, det e nd vel litt det som styre. Trur itt vi skal se
bort ifradet. (Helse- og sosialgef)

Foaler vel disse faringene som kommer fra staten og virkemidlene og fra
kommuneadministrasjonen gar pa liksom «hvis dere vil ha penger sa ma
de gatil det herre med omsorgsholiger», §a om de eldre ikke vil ha det
sal, holdt jeg paasi. Sadet ligg noen kolligoner og problematikk i det
omradet. (Ordfarer)

Det kommunene oppfatter som de gunstigste tilskuddsordningene og de
rimeligste driftsformene tillegges stor vekt ved utbyggingen. Omsorgs-
boliger far prioritet, ogsa der hvor det argumenteres for a gke sykehjems-
kapasiteten. Eller som en helse- og sosialgef uttrykte det: «Hos oss blir det
omsorgsboliger eller ingenting». Gitt gjeldende finansieringsordninger opp-
fatter kommunene det dik at bade investerings- og driftskostnadene for
omsorgsboliger er lavere enn for sykehjem.

At omsorgsboliger er billigere for kommunene a drive enn sykehjem,
kommer av at egenbetalingsordningene for beboere i omsorgsbolig isolert
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sett reduserer kommunens driftsutgifter mer enn egenbetalingsordningen |
sykehjem. Kostnadene ved selve pleien — altsa nar, og under hvilke betingel-
ser det er rimeligere & pleie i den ene eler den andre av de to omsorgs-
formene — blir seldnere sasmmenlignet. Det er pafallende at denne problem-
stillingen er fravagende i samtlige offentlige dokumenter i forbindelse med
handlingsplanen. De kommunene som har vaat oppmerksomme pa problem-
stillingen, vurderer det dik at ndr omsorgsbehovet stiger over et visst niva,
blir det mer ressurskrevende a gi like omfattende omsorg i boliger sammen-
lignet med i sykehjem.
... Etter hvert som du far tyngre pasienter utpa der (i omsorgsboligene,

TIR), s blir det en veldig tungdrevet «sykeheimy». Og det gar med mytje
meir ressursa. (Helse- og sosial g ef)

Den ideologiske delen, den lavi i bunnen helt fra starten... Dette med
hjemliggjering, mindre enheter, starre fellesareal, mulighetene for a
skape sosiale nettverk i dem. Dette med integrering, samtidig som man
pa en mate unngdr institusjonalisering var ogsa et viktig poeng. Men det
er klart at dette er kostbart. Den billigste maten er et firkantet bygg med
en gang i midten og rom pa begge sider. (Radmann)

Tildeling av tilskudd: fra sentral, dpen pott til fylkesvise kvoter og
prioritering av kollektive boformer og sykehjem

Varen 2000 bestemte Regjeringen etter press fra Stortinget at en fra 1.1.2001
skulle prioritere utbygging av sykehjemsplasser og omsorgsboliger som var
areal- og driftsmessig tilrettelagt med heldagns tjenestetilbud framfor «gene-
rell omsorgsboligbygging». Utbedring av sykehjem ble ogsa prioritert
(Sosial- og helsedepartementet 2000). Bakgrunnen for denne innstramnin-
gen var Stortingets anske om & prioritere de mest pleietrengende.

Fra 1998 til 2001 omfattet Husbankens tilsagnsramme sgknader fra alle
landets kommuner under ett. Rammen ble justert fra & til & dik at dle
seknader som var anbefalt av fylkesmann og fylkeslege i praksis ble inn-
vilget. Varen 2001 bestemte Regjeringen at Husbankens samlede tilsagns-
ramme fra 2002 skulle deles opp i fylkesvise kvoter. Dette ble gjort for &
skre at fordelingen av investeringsmidlene ikke ble preget av tempoet i
kommunenes planlegging i for stor grad, eler «farst til malla-prinsi ppet»,
som denne fordelingsmekanismen ble kalt.

Prioritering av bestemte boformer og innfaringen av en fylkesbasert
kvoteordning endret premissene for den kommunale planleggingen. For
kommuner som startet med generell omsorgsboligbygging og senere gikk
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over til & utvikle bofellesskap/bokollektiver eller sykehjem, var dette en
gunstig utvikling. De hadde hele veien prioriteringsreglene pa sin side.
Kommuner som hadde valgt den omvendte strategien, eller som hadde en
langtrukken prosess der en utviklet bolig- og sykehjemsprosjekter parallelt,
tapte pa denne ordningen. Nar de fattet sine bedutninger og sekte om
handlingsplanens tilskuddsmidler, var prioriteringsreglene endret i deres
disfaver.

Det som var det mest @del eggende for hele planprosessen som aeser det,
det var det som skjedde her i mai/juni i & (2001, TIR). Ved a man
kjarte hardt ut og fordelte fylkesvise rammer. Dafalte var kommune seg
skikkelig lurt. Fordi at vi med sa omfattende utbygging har ikke hatt
gans il & fronte noe forprogekt som grunnlag for noe tilskottsgrunnlag
imot Husbanken. Vi har altsa prioritert bredde, dybde, engagement,
bade ifra fagsida og fra brukersida og den politiske sida i vart plan-
arbeid...Fylkesmannen hadde store problemer a pa en troverdig méte
forklare og forsvare hvorfor staten, hvorfor det var riktig nu a sette den
grensa og ha de fylkeskvotan. A har vel gelden sett en fylkesmanns-
representant frem pa podiet foran meget engagerte radmenn, og
ordfarere, og helse- og sosialgefer, dra opp en transparent der man
opererte med at: «Det blir mange faare eldre enn det man har trudd, man
blir ikke sa syk lenger, man har starre ansvar i lokalsamfunnet til ata
vare pa de eldre» Altsg, noe mer svada enn det e hert der det skal du
lete lenge etter! Orker ikke rippe opp i dette, men det ble en frustragon
og en forbannelse i kommunan, som dem kunne ha spart oss.
(R&dmann)

| Nord-Trandelag ble det sekt om tilskudd til bygging eller renovering av alt
1468 omsorgsboliger og sykehjemsplasser. Seknader som dekket 90 prosent
av disse enhetene ble innvilget. Syv kommuner fikk avslag pa fra atte til 22
plasser, to kommuner fikk avdag pato plasser hver. Av de prosjektene som
ble avdatt var stersteparten omsorgsboliger, men ogsa to sykehjemspro-
gekter (Fylkesmannen i Nord-Treandelag 2002). Sammenlignet med kommu-
ner i andre fylker kom Nord-Trandelagskommunene alt i alt godt ut av det
nar det gjelder totalomfanget av investeringstilskudd. Til sammen fikk
kommunene i fylket ca. 20 prosent mer i tilskudd enn gjennomsnittet for alle
landets kommuner (St.meld. nr. 31 (2001-2002)).

Oppsummering: iverksettingsprosesser i Nord-Trendelag

Vi har i dette kapitlet gitt en prosessorientert beskrivelse av iverksettingen
av Handlingsplan for eldreomsorgen, dik vi laate den a kjenne gjennom
kommunene i Nord-Trgndelag. Vi har skildret hvordan prosessene fram til
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beslutning om utbygging var preget av lokale forutsetninger pa den ene
siden og statlig styring pa den andre. Blant de lokale forutsetningene har vi
lagt vekt pa pleie- og omsorgstjenestens utviklingshistorie, ildsieler, kom-
munens starrelse og topografi. Sammen og hver for seg pavirket disse
faktorene diskusjonene som ble fart, bade med henblikk pa hvilket innhold
de fikk og hvilken retning de tok. Diskugonene har hatt to gjennomgangs-
temaer — iva som skal bygges og ivor det skal bygges. | 19 av 24 kommuner
(79 prosent) kom man fram til enighet om disse spagrsmalene og gjennom-
farte bedutningsprosessen uten tap av tid. | de resterende fem oppstod det
konflikter om «hva» eller «hvor». Disse kommunene gjennomgikk omfat-
tende stridigheter som forsinket dem betydelig, og to av dem nadde ikke sine
mal.

Vi tror ikke det er tilfeldig at tre av de fem sterre kommunene endte
opp med konflikter rundt handlingsplanen, mens dette bare skjedde i én av ti
mellomstore og én av ni sma. Vi tror heller ikke at det er tilfeldig at stridig-
hetene i starre kommuner hovedsakelig var av ideologisk art (omsorgs-
boliger/sykehjem), mens den i de to andre kommunetypene handlet om |oka
lisering («grendestrid»/«tomtestrid»). Starre organisasioner (kommuner) har
egenskaper som gker konfliktpotensialet: differensiering, spesialisering, sen-
tralisering (Scott 1998). | tillegg har de lavere inntekter enn andre kom-
munetyper. Dette kan ogsa virke konfliktskapende. Det politiske og admini-
strative lederskapet star i starre kommuner pa lengre avstand fra den daglige
driften av tjenestene. Dette pner for en mer abstrakt og ideologisk orientert
forstaelse av tjenestenes funksion og innhold, og dermed ogsa for stridig-
heter med et tilsvarende innhold.

Selv om det er en sammenheng mellom kommunestarrelse og kon-
fliktpotensial, kan konflikter i mindre enheter veae bade omfattende og
destruktive — nér de farst er der. For & s det dik: bygdestriden i Bjugn om
seksuelt misbruk av barn ville neppe ha fatt sasmme forlgp i Trondheim. Det
er ddende at de starre kommunene til slutt greide @ manavrere unna en taps-
situagon i forhold til de statlige tilskuddene. De diskuterte lenge, men ikke
lenger enn at de til dutt fikk de pengene de sgkte om. Partene i de mindre
kommunene sa ikke i tide at alle kunne bli tapere. Kanskje var det viktigere
for dem a kjempe enn &tenke pa de konsekvensene striden kunne fa

Utviklingen av kompromissigsninger eller «hybrider» mellom om-
sorgshboliger og sykehjem tolker vi som en lagingsprosess — i trad med
Audun Offerdals idéer om iverksetting som lagring. Disse lagingsprosessene
foregikk bade pa lokalt og sentralt niva. «Omsorgsboliger med sykehjems-
standard» skiller seg i vesentlig grad fra de omsorgsboligene Sosial- og
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hel sedepartementet og Husbanken beskrev i handlingsplanene innlednings-
fase. Kravene til areal, funkgoner (kjgkken) og bemanningsform ble i
mange kommuner oppfattet som uhensiktsmessige. En mente at mindre,
enklere boliger og stagonaa bemanning ville fungere bedre, saalig for sterkt
hjelpetrengende. Husbanken tok signalene, og laate av dem. Pa kommunalt
niva finnes det bade blant tjenestemottakere, fagfolk og politikere en verd-
setting av egenskaper ved aldersingtitusjoner som en gnsker atamed seg inn
| det nye omsorgsboligtilbudet. Dette blikket for positive sider ved institu-
gondlivet mangler helt i Gjaarevollutvalgets utredning — det dokumentet som
var retningsgivende for Sosial- og helsedepartementets syn pa omsorgs-
boliger og sykehjem under utviklingen av Handlingsplan for eldreomsorgen.
Denne ensidigheten preget ogsa den pafaigende «Kvaaserapporten» om
sykehjemmene som Sosia- og helsedepartementet utgav midt under hand-
lingsplanperioden. |déene fra Gjaavollutvalgets inngtilling og «Kvaas-
rapporten» fikk begrenset gjennomslagskraft i kommunene. Men de gav uten
tvil impulser til gjennomtenkning av egen virksomhet og lagring pa pleie- og
omsorgstienestens grunnplan. Denne lagingsprosessen nadde etter hvert
ogsa Husbanken og Sosial- og hel sedepartementet.
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5 Resultater

| dette kapitlet skal vi redegjare for hvilke resultater Handlingsplan for
eldreomsorgen har fert til i de 24 kommunene som er undersgkt. Farst skal
falgende sparsmd besvares (jf, figur 4.1, s. 27):

e Hvor [ang tid brukte kommunene pa a gjennomfare handlingsplanen?
e Hva har kommunene bygget mest av — omsorgsboliger eller sykehjem?
e Hva slags omsorgsboliger har de bygget?

e Hvor har kommunene bygget — ligger sykehjem og omsorgsboliger
samlet eller fysisk adskilt?

Svaret pa det farste sparsmalet avspeiler bl.a. hvor effektive kommunene har
vaat som iverksettere. Svaret pa de tre siste gir oss kunnskaper om viktige
sider av pleie- og omsorgtjenestens nye infrastruktur. Indirekte forteller det
om ideologiske og strategiske valg som er gjort, og sier noe om hva
kommunene gnsker skal prege dagens og morgendagens tjenester.

Etter & ha dreftet svarene pa sparsmaene over, skal vi analysere noen
problemstillinger som det er knyttet stor spenning til i fagmiljgene og hos
sentralmyndighetene: hvem har flyttet inn i de nye omsorgsboligene, og hva
dags offentlige hjelpetilbud far de? Er innflytterne i hovedsak eldre? Er de
relativt spreke, eller er det tvert i mot skrgpelige mennesker som har fétt
plass? Far beboerne nok hjelp, og ser hjelpen ut til & vage tilpasset de
behovene de har?

Vi skal ogsa undersgke om utbyggingen av omsorgsboliger under
handlingsplanen har fert til en endring i sammensetningen av pasienter i
sykehjemmene. Hvordan er hjel pebehovene til de som bor der nd, er det blitt
en sterkere selekgon av svaat skrgpeligere? Og har det skjedd endringer |
bakgrunnen eller ma settingene for opphold i sykehjem? Utvikler sykehjem-
mene seg i retning av «kommune-hospital er»?

Avdlutningsvis skal vi giennomfare en analyse av det vi kaller ulike
profiler i plele- og omsorgstjenesten. Med utgangspunkt i en typologi har vi
delt kommunene inn i fire grupper: «Sterkt boligorienterte», «Moderat
boligorienterte», «Moderat institugonsorienterte» og «Sterkt institugons-
orienterte». Vi undersgker om kommuner i de fire gruppene har ulikt samlet
ressursnivai sin pleie- og omsorgstjeneste, og om de utnytter sine sykehjem
og omsorgsholiger paforskjellige mater. Med andre ord: har kommuner med
ulik profil ogsa ulike driftsformer?
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Tempo: nir ble det bygget?

Som vist i forrige kapittel, har kommunene gjennomfert planlegging og
utbygging under handlingsplanen i varierende tempo. Fire kommuner var
helt ferdige allerede etter et arstid. | det andre ytterpunktet har vi «konflikt-
kommunene» (jf. s. 45), med kommune B som den mest ekstreme. Denne
kommunen hadde — som vi tidligere har nevnt — ikke engang en plan for
utbygging ferdigbehandlet far utpa hasten 2001.

En av kommunene — Namdalseid — var faktisk ferdig med en omfat-
tende utbygging av sykehjem og omsorgsboliger bare maneder for hand-
lingsplanperioden begynte. Lenge sa det ut til at denne kommunen ikke ville
fa en eneste krone fra handlingsplanen, mens kommuner som hadde vaat
noksa passive pa forhand etter hvert ngt godt av de statlige tilskuddene i rikt
monn. Namdalseid valgte a tale sin sak overfor Stortinget. Kommunen
godtok ikke indirekte & bli straffet for & ha vaat framsynt og tatt ansvar.
Initiativet ferte fram. Sammen med enkelte andre kommuner i landet ble
Namdalseid tildelt investeringstilskudd for omsorgsboliger og sykehjems-
plasser bygget i 1997 fra handlingsplanens sakalte skjgnnsmidler.

Tabell 5.1 viser hvor mange kommuner — etter starrelse — som var
ferdige med utbyggingen under handlingsplanen i 2002, og hvor mange som
blir ferdige senere.

Tabell 5.1. Tempoet i utbyggingen under Handlingsplan for eldreomsorgen i
kommuner av ulik starrelse.

Antall som var Antall som blir

ferdige i 2002 ferdige 2003-2005
Sma kommuner 8 (89 %) 1(11 %)
Mellomstore kommuner 5 (50 %) 5 (50 %)
Starre kommuner 0 5 (100 %)

Tabellen viser hvordan nesten alle de sma kommunene alerede er ferdige
med utbyggingen, halvparten av de mellomstore er det, men ingen av de
starre. Det er flere grunner til denne forskjellen. For det farste hadde flere av
de sma kommunene vaat aktive med utbyggingsplaner i forkant av handl-
ingsplanen. For det andre oppnadde de fortere enighet om hva de ville gjere.
Saksbehandlingen gikk raskere, og ikke minst: oppgaven var mindre enn i
de starre kommunene. Det er klart at det gar fortere a renovere et sykehjem
med 16 plasser (Leka) enn & bygge over to hundre nye omsorgsboliger og
sykehjemsplasser (Namsos, Steinkjer).
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Men uansett arsak: erfaringene fra Nord-Trgndelag viser at sma
kommuner er effektive iverksettere av denne typen statlig politikk. Det er
sielden en sa entydig kan konkludere med at «smatt er godit».

Valg av omsorgsformer: hva blir bygget?

Vi har allerede nevnt at Nord-Trendelag til en viss grad var et «omsorgs-
boligfylke» far handlingsplanen tradte i kraft, og arsakene til at det var slik —
nemlig at Steinkjer kommune i denne henseende ble et eksempel for andre,
0g at Ressurssenter for omsorgstjenester arbeidet sterkt for boliggjering i de
kommunene de drev konsulentvirksomhet (jf. kapittel 3 og kapittel 4). Fort-
satte denne tendensen under handlingsplanen, eller avtok den? Tabell 5.2
viser hvor mange plasser det var i henholdsvis sykehjem og i omsorgs-
boliger med husbankstandard i Nord-Trgndelag i 1997, og hva talene vil
vagei & 2005 — nar handlingsplanen er gjennomfert fullt ut.

Tabell 5.2. Plasser i sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger i Nord-Trgndelag
fylke i 1997 og 2005°.

Netto endring
1997 2005 1997-2005
Sykehjem 1101 1057 -44
Omsorgsboliger med husbankstandard 345 1296 + 951
Omsorgsboliger uten husbankstandard 503 487 -16
Aldershjem 361 63 -298

| tillegg er det i tabellen oppfert hvor mange omsorgsboliger ufen hus-
bankstandard kommunene hadde pa de to tidspunktene. Med dette mener vi
ale boliger kommunene selv betraktet som, og kalte, «xomsorgsboliger». De
fleste av disse er boliger tilrettelagt for funkgonshemmede bygget fer 1994
eller aldershiem ombygd pa begynnelsen av 1990-tallet. Ikke tilrettelagte
trygdeboliger og boliger av typen «edre-hybler» er ikke regnet med.

® Talene i tabellen avviker noe fra tall publisert av Fylkesmannen i Nord-Trendelag
hegsten 2002 (Fylkesmannen i Nord-Trandelag 2002). Disse har Statistisk sentralbyra
(sykehjem og adershjem) og Husbanken (omsorgsboliger) som kilder. Vére tall er
basert pa egne foresparder og observagoner under kommunebesgkene. Fylkesman-
nens rapport refererer til a om lag 180 enheter ble ferdigstilt like far eler innenfor
handlingsplanperioden og oppnadde samme gunstige ordning (Fylkesmannen i Nord-
Trendelag 2002, s. 5). De 180 er imidlertid ikke spesifisert med hensyn til hvor mange
av disse som er sykehjemsplasser, og hvor mange som er omsorgsboliger. Ifalge vére
opplysninger dreier det seg om 118 omsorgsboliger og 82 sykehjemsplasser.
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Omsorgsboliger som ikke falger husbankstandarden fra 1994 og framover er
viktige, for de bidrar vesentlig til kommunenes samlede kapasitet. 1kke alle
har eget kjgkken, og boarealet kan vaae under 30 m* men de er tilrettelagt
for funkgonshemmede, og brukerbetalingen er den samme som i omsorgs-
boliger bygget med husbanktilskudd.

Antallet plasser i aldershjem er ogsa satt opp i tabell 5.2. Nedlegging av
adershjem er jo et karakteristisk trekk ved handlingsplanen, og for &
bedgmme endringer i det samlede forhold mellom institusioner og boliger, er
det ngdvendig a ha tallene for aldershjemsplasser for gyet.

Tabellen viser at kommunene i Nord-Trendelag sett under ett gar
videre pa den linjen de farte far handlingsplanen: de satser i hgyere grad pa
a bygge ut omsorgsboliger enn sykehjem. Det samlede antallet omsorgs-
boliger med husbankstandard firedobles, mens det er en liten nedgang i
antallet sykehjemsplasser. Men av de sykehjemsplassene som bestér, vil 493
vage helt renoverte eller nybygde. Den bygningsmessige standarden i
sykehjemmene blir med andre ord betraktelig hevet.

En ser ogsa at omsorgsboliger uten husbankstandard utgjorde flertallet
av omsorgsboligenei 1997, mensdei 2005 bare vil utgjare om lag en fjerde-
del. Slik sett kan vi snakke om en betydelig standardheving her ogsa. Nesten
300 adershjemsplasser blir borte under handlingsplanperioden. Alt i alt
betyr dette at den samlede kapasiteten av omsorgsboliger i 2005 vil vaae 61
prosent hgyere enn kapasiteten av institugonsplasser, og % av disse om-
sorgsboligene vil ha husbankstandard. Forholdet mellom institugoner og
boliger var omtrent det motsatte i 1997. Da var institugonskapasiteten 72
prosent hgyere enn kapasiteten av alle typer omsorgsboliger.

| 2005 vil kommunene i Nord-Trgndelag vaae blant de som har landets
hayeste dekning av omsorgsboliger sett i forhold til antallet personer over 80
ar. Sykehjemsdekningen vil vaare blant landets laveste, aldershjemsdekningen
pa landsgjennomsnittet. Den samlede dekningen av dle tre tiltak vil vagre noe
over landsgjennomsnittet. Personelldekningen vil vaae lik gjennomsnittet for
landet; det samme kan en s om eneromsdekningen pa sykehjem (St.meld. nr.
31 (2001-2002); Fylkesmannen i Nord-Trendelag 2002). Nord-Trgndelag
bekrefter med andre ord sin posigon som et «omsorgsholigfylke». Men det er
likevel fortsatt et fylke der kommunenes samlede ressurser av boliger,
institugoner og persondll er omtrent pa linje med gjennomsnittet for landet.

Bak denne utviklingen skjuler det seg selvfalgelig en god del kommu-
nale variagoner. Disse kan igjen illustreres ved hvordan kommuner av ulik
storrelse har utviklet seg. Dette er vist i tabell 5.3, som angir omfanget av
sykehjemsplasser og omsorgsboliger i form av dekningsgrad, dvs. i forhold
til antallet per 100 personer over 80 & i kommunen.
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Tabell 5.3. Dekningsgrad av sykehjem og omsorgsboliger med Husbankstan-
dard i 1997 og i 2005 etter kommunestarrelse.

Sykehjem Omsorgsboliger
Dekningsgrad Dekningsgrad | Dekningsgrad Dekningsgrad
1997 2005 1997 2005
Sméa kommuner 29,8 34,1 4,2 19,3
Mellomstore kommuner 20,1 21,1 3,0 14,0
Stgrre kommuner 17,1 13,4 7.4 23,2

Tabellen viser at omsorgsholiger bade i 1997 og i 2005 har sterst utbredelse
| de sterre kommunene og minst utbredelse i de mellomstore. Det er likevel
verdt & merke seg at veksttakten for dette tiltaket i de senere arene har vaat
stor bade i sma og mellomstore kommuner.

Dekningsgraden av sykehjemsplasser samvarierer noksa regelmessig
med kommunestarrelse; dette gjelder bade far og etter handlingsplanen.
Tabellen viser at mens de sma kommunene gker dekningsgraden av syke-
hjemsplasser, har de starre kommunene valgt & senke den, mens nivaet i de
mellomstore er stabilt. Spredningen i sykehjemsdekning tiltar altsa i
perioden, mens det motsatte i noen grad er tilfellet med omsorgsboligene.

Ulike typer omsorgsboliger

De nye omsorgsboligene i Nord-Trandelagskommunene er langt fra like. De
omfatter —som vi var inne pai forrige kapittel — varierende driftsformer. 670
boliger (80 prosent) har karakter av bofellesskap eller bokollektiv, av disse
blir ca. 280 (42 prosent, og 29 prosent av ale nye omsorgsboliger) kalt
«omsorgsholiger med sykehjemsstandard». Det betyr at de har stagonaat
personale og er utstyrt med for eksempel vaktrom og skyllerom, installagoner
som e typiske for sykehjem. Bare 160 omsorgsboliger — 20 prosent — er
bygget som selvstendige boliger, dik Gjagrevollutvalget i sintid tenkte seg.

Alti at finnes det omsorgsboliger med stagonag bemanning i 13 av de
24 kommunene. Med stagonaa bemanning menes at personale med boligen
som fast arbeidssted ytet hjelpen, evt. at dette personalet befant seg innen en
gangavstand pa tre til fem minutter (det vil i praksis si i sykehjemmet rett
ved siden av).

Fem kommuner har under handlingsplanen utelukkende bygget om-
sorgsboliger som drives p& denne méten. Atte har bygget enkelte boliger
som drives med stasjonaa bemanning og noen der det bare foretas besgk fra
hjemmetjenestene til avtalte tider. Ni kommuner driver for tiden nye
omsorgsboliger der det ikke er noen fast tilknyttet personale til stede. Om-
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regnet til antall boliger har 60 prosent av de nybygde omsorgsboligene
stagonaa bemanning om dagen og 57 prosent om natten.

Av de 951 omsorgsboligene som er bygget i dette fylket med inve-
steringstilskudd fra handlingsplanen, er altsa fire av fem bygget som bofel-
lesskap eller bokollektiv, og tre av fem har stagonaa bemanning. Dette er et
tydelig uttrykk for at den opprinnelige idéen om omsorgsboliger er modifi-
sert og videreutviklet av kommunene, og at en betydelig andel av de nye
omsorgsboligene har tatt opp | seg trekk fra adersingtitugonene som
kommunenes planleggere, politikere og befolkning mener er av verdi i
omsorgen for eldre og funksonshemmede.

Lokalisering: hvor blir det bygget?

Vi har tidligere vaat inne pa at det bare er bygget to nye sykehjem, og at det
ene, i Steinkjer, er lokalisert i et nytt utbyggingsomrade for nagingsbygg.
Det andre, i Merdker, er reist i flukt med radhuset. All annen utbygging eller
renovering av sykehjem har foregétt innenfor rammen av de eksisterende
anleggene.

Nar det gjelder lokaliseringen av de 951 nye omsorgsboligene, er situa-
gonen mer sammensatt. Noen kommuner bygger omsorgsboliger samloka-
lisert med sykehjem — altsa inne i sykehjemsbygget. Noen bygger omsorgs-
boliger i umiddelbar neghet av sykehjem, mens enkelte lokaliserer sine
omsorgsholiger andre steder. Noen har bygget to eler flere anlegg med ulike
lokaliseringsformer, for eksempel i sykehjem/naa sykehjem, naa sykehjem/
andre steder osv. Lokaliseringen av boligene er delvis uttrykk for praktiske
betraktninger, for eksempel muligheter for samdrift. Men delvis er de ogsa
uttrykk for ideologiske holdninger, for eksempel et gnske om a markere at
ingtitusion og bolig er noe forskjellig, at en vil unnga & bygge «omsorgs-
ghettoer» og lignende.

Det kan vage lannsomt & knytte boligene til sykehjemmene. Det gir
muligheter for besparelser, bade ved felles bruk av personale og andre funk-
goner som vaktmestertjeneste, klesvask og matombringing. Men ideo-
logiske argumenter kan tale i mot: det er viktig ogsa fysisk a opprettholde
skillet mellom ingtitusioner og boliger, og & hegne om boligenes «private»
karakter. Spersmalsstillingen har ogsa med starrelse a gjere: er bolig-
anlegget lite, er det mer & hente ved samdrift med sykehjem enn nar bolig-
anlegget er stort. Det skal dessuten ikke store aredlet til for a bygge en
handfull boliger; det kan det finnes plass til pa mange sykehjemstomter.
Men sterre anlegg krever mer rom, og alternativet med a plassere det negr
sykehjemmet kan derfor falle bort av seg selv.
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Tabell 5.4 viser fordelingen av lokaliseringsformer etter kommune-
starrelse. Tabellen kan vaae litt vanskelig a lese. Nar det i gverste rekke til
venstre for eksempel star at 56 prosent av smakommunene, 20 prosent av de
mellomstore og 20 prosent av de sterre kommunene har bygget omsorgs-
boliger inne i sykehjemmene sine, er dette regnet ut dik: 5 av 9 sma
kommuner = 56 %; 2 av 10 mellomstore = 20 %; 1 av 5 sterre= 20 %, osv.
Dette farer til at verken rekkene eller kolonnene summerer seg til 100 %.

Tabell 5.4. Ulike lokaliseringsformer for omsorgsboliger — etter kommunestarrelse.

Sma Mellomstore Storre Alle
kommuner | kommuner | kommuner

Har bygget omsorgsboliger 0 0 o o
i sykehjem 5 (56 %) 2 (20 %) 1 (20 %) 8 (33 %)
Har bygget omsorgsboliger |4 4 oy 7 (70 %) 2(40%) | 13 (54 %)
neer sykehjem
Har bygget omsorgsboliger 0 0 o 0
utenom sykehjem 3 (22 %) 4 (40 %) 4 (80 %) 10 (42 %)

Omesorgsboliger er lokalisert i sykehjem i en tredjedel av kommunene, i
umiddelbar ncerhet av sykehjem i vel halvparten av kommunene og utenom
sykehjem i nag halvparten. En finner alle varianter i alle kommunetyper,
men det er en tendens til a de minste kommunene oftere samlokaliserer
omsorgsboliger og sykehjem, mellomstore bygger oftere boliger like ved
sykehjemmet, mens de starre kommunene oftere bygger omsorgsboliger helt
andre steder. Forklaringen er at sma kommuner har sma institusoner, og
derfor bade har en tendens til, og lettere anledning til, & velge «kompakte»
l@sninger med institusonsrom og omsorgsboliger under samme tak. Starre
kommuner har starre enheter, «kompakte» lgsninger skaper derfor tomte-
problemer. Det er grenser for hva en far plass til pa samme sted. | tillegg er
disse kommunene av ideologiske grunner mer tilbaydlige til a skille fysisk
mellom institugoner og boliger.

Fordi kommuner av ulik starrelse velger forskjellig, blir bildet anner-
ledes om en ser pa hvor mange omsorgsboliger som er lokalisert etter de tre
ulike prinsippene. Da finner en at 81 boliger (8 prosent) er lokalisert i
sykehjem — atsa de sma kommunenes foretrukne form, 216 boliger (23
prosent) nag sykehjem — de mellomstore kommunenes typiske utbyggings-
mate, og 654 (69 prosent) i egne anlegg — de starre kommunenes vanligste
lokalisering. Med andre ord: langt de fleste omsorgsboliger reist under
handlingsplanen i Nord-Trgndelag er lokalisert som separate anlegg uten til-
knytning til sykehjemmene.

— Velferdsstat og velferdskommune — 61



Hvem bor ni i sykehjem og i omsorgsboliger?

Vi har sett at den betydelige utbyggingen av omsorgsboliger er fulgt av en
omfattende renovering av sykehjemmene, men at antallet sykehjemsplasser alt
i at ikke gker. Hvordan blir disse to hjel petilbudene na benyttet? Med basis i
data fra andre halvar i 2002 ska vi i det faggende sammenligne personer som
bodde i omsorgsholiger med husbankstandard (altsa alle omsorgsboliger som
er bygget etter 1993) med personer som oppholdt seg i sykehjem.

En farste innfalsvinkel kan vaae kjgnns- og alderssammensetningen.
Det bor 70 prosent kvinner og 30 prosent menn i begge omsorgsformer. Men
den gjennomsnittlige alderen er forskjellig; i sykehjem er den 83,4 & (21—
106), i omsorgsboliger 79,6 & (21-100). Dette indikerer at de som bor i
omsorgsbolig kan vaae tjenestemottakere med andre egenskaper og behov
enn de som bor i sykehjem.

Vi har undersgkt dette ved a kartlegge hjelpebehover til beboere i
omsorgsboliger og pasienter i sykehjem. | tiden fra juni til oktober 2002
giennomfarte vi registreringer av bade hjelpebehov og av demensgrad for
alle som oppholdt seg i omsorgsboliger, i sykehjem og i de gienvaaende
adershiemmene i fylket. Bade i ingtitusoner og boliger ble registreringen
foretatt av pleiepersonale som kjente tjenestemottakerne godt. Pleierne fore-
tok sine registreringer omtrent pa samme tidspunkt i hver kommune, men
kommunene brukte ulik tid pa a komme i gang; derfor ble datainnsamlingen
spredt over flere maneder.

Ved registreringen ble det benyttet to skjemaer. Det farste — som
gielder den sdkalte Barthels ADL-indeks — er en gjennomprevd og mye
benyttet metode til & vurdere basale egenomsorgsfunksjoner som fedeinntak,
personlig hygiene, pakledning, forflytning mellom stol og seng, hjelpebehov
pa toalettet, gangfunksion og kontinens (se Kjellsberg 1996). Det er altsa
relativt omfattende hjelpebehov som males, ik en ser hos ganske skrape-
lige mennesker. Andre hjelpebehov, for eksempel slike som er knyttet til det
akunne bo aenei en husholdning — handling, rengjering, benytte telefonen,
holde orden pa penger og medisiner og lignende — er ikke malt.

Det andre skjemaet gjelder «Klinisk demensvurdering» (KDV)
(«Clinical Dementia Rating» — CDR) (se Kjellsberg 1996), en metode for a
vurdere graden av demens. Her skal pleieren tastilling til fire beskrivelser av
funksionsnivaet pa seks omrader som er knyttet til kognitiv funkson. Det
skal krysses av for hvilken av de fire beskrivelsene innen hvert funkgons-
omrade som best treffer tjenestemottakerens situasjon.

Hele registreringsskjemaet er gjengitt som vedlegg til denne rapporten.
23 av de 24 kommunene sendte inn data. Det foreligger komplett informa-
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sion om funksonsniva og demensgrad for 94 prosent av sykehjemspasien-
tene i de 23 kommunene, for 91 prosent av adershjemsbeboerne og 86
prosent av beboere i omsorgsboliger (jf. metodepresentagonen i kapittel 2).

Omfanget av hjelpebehov hos de som bor i sykehjem og de som
bor i omsorgsboliger

Barthels ADL-indeks uttrykker funksjonsnivaet (eller hjelpebehovet; i denne
sammenheng regnes dette som synonyme begreper) i form av et tall mellom
0 og 20. Et heyt tal angir stor grad av selvhjulpenhet, et lavt tall store
hjelpebehov. Gjennomsnittsskaren for pasienter i sykehjem var 7,6 og for
beboere i omsorgsboliger med husbankstandard 14,9. | aldershjem var gjen-
nomsnittsskaren 10,0. Det var signifikante forskjeller mellom kommunene:
gjennomsnittsskaren for sykehjemspasienter var 8,4 i de minste kommunene,
8,7 i de mellomstore og 6,8 i de starre (p<0,001). Nar det gjelder beboere i
omsorgsboliger, var resultatet henholdsvis 17,0, 16,6 og 14,2 (p<0,001).

Disse tdlene forteller at de som bodde i sykehjem i registrerings-
perioden i gijennomsnitt var atskillig skrgpeligere enn beboerne i omsorgs-
boligene, at funksonsnivaet til beboerei aldershjem |a et sted midt i mellom
de to andre gruppene, og at bade sykehjemspasienter og omsorgsbolig-
beboere var skrgpeligere i starre kommuner enn i mellomstore og sma. Men
tallene sier ikke noe mer konkret om Avor skrgpelig eler hvor spreke de
ulike gruppene var. For aillustrere dette, er pasienter og beboere delt inn i
fem kategorier: «Totat hjelpeavhengige», «Sterkt hjelpeavhengige»,
«Trenger en del hjelp», «Trenger litt hjelp» og «Selvhjulpen». Funkgons-
nivaet til mennesker i de fem gruppene kan beskrives dik:

e «Totat hjelpeavhengig» (Barthel 0—4 poeng): Personen er overhodet
ikkei stand til Agaeller forflytte seg, trenger hjelp til personlig hygiene,
til akle seg og til Aspise, og er helt inkontinent.

o «Sterkt hjelpeavhengig» (Barthel 5-9 poeng): Personen er oftest ikkei
stand til agd, trenger hjelp til personlig hygiene, til akle seg og ofte ogsa
til & spise, og er delvis eler helt inkontinent.

o «Trenger en del hjelp» (Barthel 10-14 poeng): Personen trenger hjelp til
agaog til akle seg, og mye hjelp til personlig hygiene. Ofte inkontinent
for urin.

e «Trenger litt hjelp» (Barthel 15-19 poeng): Trenger litt hjelp til g4, og
til akle seg eller til personlig hygiene. Kontinent.

e «Selvhjulpen» (Barthel 20 poeng): Gar uten hjelp, ogsai trapper. Kon-
tinent, trenger ingen hjelp til personlig hygiene, pakledning eller til & spise.
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Tabell 5.5 viser hvordan sykehjemspasienter fordeler seg mellom de fem
gruppene —i kommuner av ulike starrel se.

Tabell 5.5. Hjelpebehov hos sykehjemspasienter i kommuner med ulik

starrelse malt med Barthels ADL-indeks. Prosent.

Sma Mellomstore Sterre
kommuner kommuner kommuner Alle
(N=154) (N=258) (N=481) (N=903)

Totalt hjelpeavhengig 39 31 45 40
Sterkt hjelpeavhengig 19 22 22 22
Trenger en del hjelp 21 30 20 23
Trenger litt hjelp 19 17 13 15
«Selvhjulpen» 3 1 0 1
SUM 101 101 100 101

Det kan vaae fornuftig a starte med kolonnen helt til hayre; den tegner det
samlede bildet for alle sykehjemspasientene i fylket. «Totalt hjelpeav-
hengig» er den Kklart sterste gruppen, og til sammen er nesten to av tre
sykehjemspasienter enten «Totalt hjelpeavhengige» eler «Sterkt hjelpe-
avhengige». P& sykehjemmene befinner det seg med andre ord en stor andel
svaat skrgpelige mennesker — ute av stand til & g3, med behov for hjelp i
nesten ale basale funksjoner og som oftest ogsa inkontinente. Bare én
prosent av de 903 sykehjemspasientene — syv personer — var «Selvhjulpne»;
tre av disse bodde i kommunen med den hayeste sykehjemsdekningen, tre av
dem var pa sykehjemi andre kommuner, der de var inne for korttidsopphold.

Vi har tidligere nevnt at gjennomsnittsskaren for Barthels ADL-indeks
er lavere for sykehjemspasienter i de starre kommunene (6,8) sammenlignet
med sykehjemspasientene i de sma (8,4) og i de mellomstore (8,7). Tabell
5.5 viser mer konkret hva som ligger bak denne forskjellen. Det er en starre
andel av de «Totat hjelpeavhengige» og en mindre andel av de som
«Trenger litt hjelp» og de «Selvhjulpne» i de starre kommunene. For kate-
goriene «Sterkt hjelpeavhengig» og «Trenger en del hjelp» er fordelingen
mer lik. Det er med andre ord ferst og fremst ulik fordeling i ytterpunktene
av skalaen som bidrar til ulike gjennomsnittsverdier i kommuner av ulik
starrelse. Dette er uttrykk for en enkel prioriteringsregel: er det snaut med
plasser, ma de sprekeste vike plassen for de skrgpeligste.

Tabell 5.6 viser hjelpebehovet i omsorgsboliger med husbankstandard
—1 kommuner av ulik starrelse.
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Tabell 5.6. Hjelpebehov hos beboere i omsorgsboliger i kommuner med ulik
storrelse malt med Barthels ADL-indeks. Prosent.

Sma Mellomstore Storre
kommuner kommuner kommuner Alle
(N=93) (N=222) (N=731) (N=1046)
Totalt hjelpeavhengig 4 2 11 8
Sterkt hjelpeavhengig 8 6 10 9
Trenger en del hjelp 3 14 17 15
Trenger litt hjelp 41 52 44 45
"Selvhjulpen” 44 26 18 22
SUM 100 100 100 99

Ogsa her er det naturlig & begynne med kolonnen helt til hgyre. Den viser en
fordeling som er nesten speilvendt av det vi sa for sykehjemspasientene.
Riktignok er én av seks beboere i omsorgsboliger (17 prosent) «Totalt» eller
«Sterkt hjel peavhengige», men sd mange som 2/3 er i gruppene «Trenger litt
hjelp» eller «Selvhjulpen». De som bor i omsorgsboliger i Nord-Tregndelag
er altsa langt sprekere enn sykehjemspasientene, og tabell 5.6 viser i hvilken
grad og pa hvilke méter de er det.

En ser av tabellen at det ogsa her gér et skille mellom tjenestemottakere
| de starste kommunene og i de to andre kommunetypene. Som nevnt er
gjennomsnittsskarene for Barthels ADL -indeks henholdsvis 17,0 (sma kom-
muner), 16,6 (mellomstore) og 14,2 (sterre). Na kan vi se at dette skyldes at
det er en mindre andel «Selvhjulpne» og en starre «Totalt hjel peavhengige»
og «Sterkt hjelpeavhengige» i de sterre kommunene. Akkurat som i syke-
hjemmene ligger den vesentligste arsaken til forskjellene i hvor sterkt
yttergruppene er representert. Vi tolker dette dlik at den samme prioriterings-
regelen gjar seg gjeldende ved tildeling av plass i omsorgsboliger som i
sykehjem.

Men hvem er de svaat skrgpelige beboerne i omsorgsboliger; i hva
slags boliger og i hvilke kommuner de holder til? Selv om i at 14 av 24
kommuner har én eller flere «Totalt hjelpeavhengige» i sine omsorgsboliger,
er det en stor opphopning, bade absolutt og relativt i de storre kommunene.
Det framgar av vare opplysninger fra disse kommunene at nesten ale de
skrgpeligste bor i omsorgsboliger med sykehjemsstandard eller tilsvarende.
Flere av disse kommunene har bygget og bemannet omsorgsboliganlegg slik
at de kan ta hand om sveaat skrgpelige — som et alternativ til sykehjems-
omsorg.
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Omfanget av aldersdemens hos de som bor i sykehjem og de som
bor i omsorgsboliger

Det e kjent at andelen pasienter med adersdemens er hay i sykehjem.
Undersgkel sen av beboerne i aldersinstitugonene i Nord-Trandelag fra 1996
viste at 63 prosent hadde moderat eller alvorlig demens malt med KDV-
metoden (Romgren 1998). Hvordan var situagonen i 2002, og hva var om-
fanget av aldersdemens blant beboerei omsorgsboligenei fylket samme &r?

Omfanget av demens malt ved KDV deles vanligvisinni fire grader —
ingen demens, lett demens, moderat demens og avorlig demens. De tre
tilstandene med demenssymptomer kan beskrives dlik:

o «Lett demensy»: Lett hukommelsestap som virker inn padagliglivets
aktiviteter, vansker med a orientere seg og a l@se problemer. Trenger
hjelp til afungere sosialt, har svekket interesse for hobbyer, trenger
oppfordring til astelle seg.

o «Moderat demens»: Nylig inntrufne hendelser glemmes helt, er
desorientert for tid og/eller sted, kan ikke klare seg utenfor hjemmet uten
hjelp. Hobbyer er oppgitt, kan ikke ta vare pa egne eiendeler. Trenger
hjelp til hygiene og pakledning.

o «Alvorlig demensy»: Svaat hukommelsestap, totalt desorientert for tid og
sted, fungerer ikke i sitt eget hjemlige miljg, trenger omfattende hjelp til
eget stell, er ofte inkontinent.

Tabell 5.7 viser demensgrad blant sykehjemspasienter i ulike kommunetyper
i 2002.

Tabell 5.7. Demensgrad blant sykehjemspasienter i kommuner av ulike
Starrelse. Prosent.

Sma Mellomstore Stoerre
kommuner kommuner kommuner
(N=157) (N=258) (N=495) Alle (N=910)
Alvorlig demens 40 35 46 42
Moderat demens 25 33 31 31
Lett demens 18 22 13 16
Ingen demens 17 10 9 11
SUM 100 100 100 100

Tabellen viser — ikke overraskende — at omfanget av demens er hayt i syke-
hjemmene, og at andelen med alvorlig og moderat demens er spesielt hay i
sterre kommuner — 77 prosent. Omfanget av aldersdemens blant sykehjems-
pasientene i fylket sett under ett viser en viss endring sammenlignet med i
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1996: andelen med avorlig og moderat demens er steget fra 63 prosent til 74
prosent”. Dette skal vi komme tilbake til. Farst skal vi vurdere situasjonen i
omsorgsboligene. Tabell 5.8 viser demensgrad blant beboerne i omsorgs-
boliger pa undersakel sestidspunktet —i kommuner av ulik starrelse.

Tabell 5.8. Demensgrad blant beboere i omsorgsboliger i kommuner av ulike
Starrelse. Prosent.

Mellomstore Storre
Sma kommuner kommuner kommuner Alle
(N=94) (N=229) (N=736) (N=1059)
Alvorlig demens 1 3 13 9
Moderat demens 12 14 17 16
Lett demens 14 16 24 22
Ingen demens 73 67 46 53
SUM 100 100 100 100

Mensteret gjentar seg: situagonen er speilvendt, sasmmenlignet med graden
av adersdemens hos pasienter i sykehjemmene. Kolonnen ytterst til hayre
viser at andelen med alvorlig og moderat demens i omsorgsboligene er om-
trent like stor som andelen med lett demens og ingen demens i sykehjem-
mene — og omvendt. En annen mate & s det pa er at sumskaren for KDV er
11,81 sykehjem og 4,8 i omsorgsboliger (p<0,001).

Oppsummerende kan vi atsa s at pasientene i sykehjemmene og farste
generagions beboere i omsorgsboliger med husbankstandard — hvorav 3/4 er
bygget i Igpet av handlingsplanperioden — er svaat forskjellige. Flertallet av
pasientene i sykehjem er svaat skrgpelige og med betydelige demenssymp-
tomer. | omsorgsboligene er det omvendt.

| det foregdende har vi bare analysert egenskaper ved beboere i
omsorgsholiger bygget etter 1993. Er funksonsnivaet lavere hos beboere som
bor i de eldre omsorgsboligene? Hvis det er dik, kan det tas til inntekt for at
kommunene gnsker — og greier — a gjennomfare en omsorgspolitikk der
beboerne blir boende i omsorgsboligene ogsa om hjelpebehovet gker sterkt.
Vi har inndelt omsorgsboligbeboerne i tre grupper: De som bor i boliger
bygget etter 1997 (altsa i handlingsplanperioden), bygget i tiden 1994-97 og
bygget far 1994. Resultatene viser at funksonsnivaet, mat med Barthels
ADL-indeks er det samme i dle tre grupper. Omfanget av adersdemens er
imidlertid noe hgyere i de eldste omsorgshboligene, de som er bygget far 1994.

" Dersom en kun tar med kommuner som var med i begge registreringsrundene er
tallene henholdsvis 63 og 73 prosent.
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Med andre ord: beboere i omsorgsboliger som utvikler aldersdemens som ikke
gir store ADL-tap blir boende, personer som bor de samme stedene og utvikler
starre funkgonstap — med eller uten demens — flytter fra omsorgsboligen sin
til sykehjem.

Omsorgen i omsorgsboligene

Et sentralt spersma i debatten om omsorgsboligenes funksgon og rolle har
vaat om de er egnet som bosted for de mest hjelpetrengende (jf. Slagsvold
2002). Blir svaat skrgpelige beboere isolerte og ensomme i omsorgs-
boligene? Far de nok hjelp?

Vi har ikke data til & besvare disse sparsmaene, men vi kan si noe om
hvor mye hjelp personer som bodde i omsorgsboliger fikk i den perioden det
ble foretatt registrering av funkgonsnivaet deres. Vi kan ogsa analysere
forholdet mellom behov og tilbud for disse tjenestemottakerne. Hva dags
hjelp beboerne fikk er malt i form av antall timer hjemmehjelp per uke,
antall hjemmesykepleiebesgk per uke, og om boligen hadde stagonaa be-
manning. Den siste informasjonen sier noe om hvor lett det er afatak i hjelp
om noe akutt skulle komme pa, og den sier noe om stabiliteten av hjelpen
rundt beboeren. Omfanget av stagonsg bemanning er omtrent det samme
om dagen og om natten; tall om situasionen pa dagtid er benyttet i det
falgende.

Tabell 5.9 viser omfanget av hjemmehjelp og hjemmesykepleie som
omsorgsbolig-beboere med ulike grader av hjelpebehov fikk. Tabellen viser
ogsa omfanget av stasionag bemanning i boligen.

Tabell 5.9. Funksjonsniva og hjelp mottatt i omsorgsboligene i Nord-Trandelag.

Hjemmehjelp: Hjemmesykepleie: Stasjoneer
gjennomsnittlig gjennomsnittlig | bemanning: prosent
antall timer pr uke | antall ganger per av alle beboere i
(N=1055) uke (N=1021) gruppen (N=1099)
Totalt hjelpeavhengig 6,5 63 96
Sterkt hjelpeavhengig 4.4 46 87
Trenger en del hjelp 3,0 34 75
Trenger litt hjelp 1,8 11 55
«Selvhjulpen» 0,7 2,5 27

Tabellen viser at det er en meget sterk sasmmenheng mellom hjel pebehovene
og omfanget av den hjelpen som gis. Tabellen viser ogsa en sterk sammen-
heng mellom hjelpebehovene og omfanget av stagonag bemanning. En
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«selvhjulpen» mottar gjennomsnittlig 0,7 timer hjemmehjelp, mellom to og
tre besak fra hjemmesykepleien per uke, og far hjelp av mobilt personale fra
hjemmetjenesten i tre av fire tilfeller. En «totalt» eler «sterkt hjelpe-
avhengig» far ca. én time hjemmehjelp per dag og seks til ni besgk av
hjemmesykepleien i dagnet, av bemanning som er organisert dik at de i de
dler flestetilfellenei hovedsak bare jobber i — eller naa ved — boligen.

Vi har ikke informagon om hvor lenge hjemmesykepleiens besgk i
gjennomsnitt varte; dette gjer det vanskelig & bedgmme det reelle omfanget
av tjenesten. Det vi kan g, er at tilsyn seks til ni ganger i dagnet, som de
skrgpeligste far, tilsvarer ett besgk av kortere eller lengre varighet ca. hver
tredje til hver fjerde time. Om tjenestemottakeren er alene uten kontakt med
andre resten av tiden, om denne sykepleietjenesten kan betraktes som til-
strekkelig faglig sett, om den oppleves tilfredsstillende av tjenestemot-
takerne og deres pargrende, og om dette tilsvarer sykepleietjenestene som
ytes i sykehjem — kan vi ikke svare pa. Det vi kan da fast, er at det er hgy
grad av samvariasgon mellom funksjonsniva og hjelpeomfang. Det kan se ut
som om det foreligger en riktig prioritering mellom hjelp og funksjonsniva.
Tabell 5.10 viser de samme typene data om hjelp, sett i forhold til beboernes
tegn til aldersdemens:

Tabell 5.10. Grad av demens og hjelp mottatt i omsorgsboligene i Nord-Trgndelag.

Hjemmehjelp: Hjemmesykepleie: Stasjonaer
gjennomsnittlig gjennomsnittlig bemanning: prosent
antall timer pr uke antall ganger per av alle beboere i
(N=1055) uke (N=1021) gruppen (N=1099)
Alvorlig demens 59 56 96
Moderat demens 3,7 38 80
Lett demens 2,5 23 67
Ingen demens 1,1 7 40

Tabellen ma tolkes pa samme mate som tabell 5.9 over: det er en sterk
sammenheng mellom graden av demens hos beboeren og omfanget av den
hjelpen som gis. Men om hjelpen er av tilstrekkelig omfang og kvalitet, kan
vi ikke s noe om.

Pasienter i sykehjem i 1996 og i 2002

Som vi har vaat inne patidligere, ble det i 1996 — i forbindelse med Helse-
undersgkelsen i Nord-Trgndelag — gjennomfaert en omfattende registrering
0g analyse av pasienter i sykehjem og i aldershjem i fylket (Romeren 1998).
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Dette var den farste, mer omfattende studie av sykehjemspasienter og alders-
hjemsbeboere i Norge. Den tate til sammen 1091 individer, ca. 70 prosent
av hele den aktuelle populasjonen; to kommuner deltok ikke i undersakelsen
den gangen. Kjannssammensetningen var den samme i begge institugons-
typer: 70 prosent var kvinner. Aldershjemsbeboerne var imidlertid i gjen-
nomsnitt to & eldre enn sykehjemspasientene, en starre andel av dem var
aleneboende far de flyttet inn, og botiden deres var noe lengre enn for syke-
hjemspasientene. Funksjonsnivaet var ogsa ulikt: aldershjemsbeboerne var
klart sprekere enn sykehjemspasientene, og en lavere andel av dem hadde
aldersdemens. | motsetning til hva som er blitt hevdet av mange, viste altsa
disse dataene at aldershjems- og sykehjemspopulasjonene var forskjellige.

Undersgkelsen viste ogsa at halvparten av sykehjemspasientene hadde
vaat i samme ingtitugon far; de hadde i gijennomsnitt tre tidligere opphold
bak seg. En av fire kominn til det registrerte oppholdet med tanke pa avlast-
ning, rehabilitering eller observagon/utredning. Andelen midlertidige opp-
hold i sykehjem var med andre ord relativt hgy. Den vanligste medisinske
arsaken til sykehjemspasientenes hjelpebehov ved innflyttingstidspunktet
var adersdemens (32 prosent), hjerneslag (20 prosent), larhalsbrudd og
andre skader (11 prosent), kronisk hjertesykdom, dlitagegikt og kreft (3
prosent hver). | lgpet av oppholdet hadde mange hatt akutte sykdommer,
flere av dem alvorlige, og i gjennomsnitt var sykehjemspasientene pa syke-
hus én gang i aret.

Pararende til hver fjerde sykehjemspasient ble intervjuet per telefon.
Datre (37 prosent), sanner (28 prosent) og ektefeller (9 prosent) var hyppigst
naameste omsorgsperson. Far sykehjemsoppholdet hadde de parerende ytet
hjelpi lang tid — praktisk hjelp i syv til &te & i gjennomsnitt, og pleie (hjelp
med ADL-funksjoner) i tretil fire ar.

Registreringen som ble foretatt i 2002 var langt enklere, men den
omfattet til gjengjeld ogsa beboere i omsorgsboliger. | tillegg til bakgrunns-
data og informasion om hjelp mottatt i omsorgsboligene, ble bare funkgons-
niva og demensgrad registrert, jf. undersgkelsesskjemaet som er gjengitt i
vedlegget til denne rapporten. En kommune kunne ikke delta; til sammen
leverte 21 av 24 kommuner data bade i 1996 og 2002. Det er disse informa-
gonene som sammenlignesi det fglgende.

Vi skal ferst vurdere om sykehjemspopulagonen har endret seg i tiden
mellom 1996 og 2002 med tanke pa de forholdene vi har sammenlignbare
data for: oppholdssted fer innflytting, kjenn, ader, funksonsniva og
demensgrad.

Tabell 5.11 viser hvor sykehjemspasientene oppholdt seg fer de kom
inn til sykehjemi 1996 ogi 2002.
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Tabell 5.11. Sykehjemspasienter i 1996 og i 2002: oppholdssted far innflytting.
Prosent.

1996 (N=751) 2002 (N=763)
Hjemmet 44 54
Trygdebolig 3 5
Omsorgsbolig 9 11
Aldershjem 7 6
Sykehus 28 17
Annet sykehjem 5 6
Annet 4 1
SUM 100 100

Tabellen viser omtrent den samme fordelingen i 2002 som i 1996, med to
viktige unntak: en noe hgyere andel kommer til sykehjem fra hjemmet, og en
noe lavere andel kommer direkte fra sykehus. Det er vanskelig atenke seg at
det siste skulle skyldes mindre bruk av sykehusi 2002, eller at faare (eldre)
pasienter skrives ut fra sykehus fordi de der der. Vi tolker resultatene dlik at
utskrevne sykehuspasienter i starre grad enn ved forrige registrering etter-
behandles og rehabiliteres i hjemmetjenesten. | 1996 kom 24 prosent av
sykehjemspasientene inn til sykehjemmet for midlertidige opphold. | 2002
var andelen sunket til 14 prosent. Dette understetter hypotesen: sykehjem-
mene brukes na mindre til rehabilitering og avlastning; nyutskrevne syke-
huspasienter som trenger pleilemessig og/eller medisinsk oppfelging tas
oftere hand om hjemme.

Andelen kvinner i sykehjemmene var praktisk talt den sammei 1996 og
2002: 69 prosent og 70 prosent. Tabell 5.12 viser gjennomsnittlig alder og
gjennomsnittsskare for Barthels ADL-indeks og Klinisk demensvurdering pa
de to tidspunktene.

Tabell 5.12. Sykehjemspasienter i Nord-Trendelag i 1996 og i 2002: gjennom-
snittlig alder, funksjonsniva og demensgrad.

1996 2002
Gjennomesnittlig alder 83,4 83,6
Barthel ADL-indeks: gjennomsnittlig sumskare 7,9 7,6
Klinisk demensvurdering: gjennomsnittlig sumskare 10,7 11,7

Gjennomsnittlig alder for sykehjemspasientene var en tanke hgyere i 2002,
det er ogsa en grliten forskjell pa funksjonsnivaet og en liten forskjell i
demensgrad pa de to tidspunktene. Forskjellene trekker i samme retning:
gjennomsnittlig funksjonsniva var lavere og nivaet av demenssymptomer
hayere i 2002 sammenlignet med situagonen i 1996. Sykehjemspasientene
var atsalitt eldre og skregpeligere ved den siste registreringen.
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Gjennomsnittsverdiene viste store variasoner kommuner imellom bade
i 1996 og i 2002. Maksimums- og minimumsskare for Barthels ADL-indeks
var henholdsvis 4,3 0g 12,21 1996 og 4,4 og 10,51 2002. Tilsvarende tall for
Klinisk demensvurdering var henholdsvis 14,0/6,0 (1996) og 14,2/7,0
(2002). Multivariate analyser av datasettet fra 1996 viste at det kun var én
forklaringsfaktor som var signifikant assosiert med variagoner i det gjen-
nomsnittlige funksjonsnivaet i sykehjemmene, nemlig dekningsgraden i
kommunene, dvs. antallet sykehjemsplasser per 100 innbyggere over 80 ar.
Nivaet av hjemmetjenester, for eksempel, hadde ingen ting a si. Jo lavere
dekningsgrad av sykehjem, dess lavere funkgonsniva blant pasientene der.
Det samme gjaldt demensnivaet: jo lavere dekningsgrad, jo mer demens-
symptomer. Som vi har sett far: nar det er trangt om plassen pa sykehjem-
mene, er det de skrapeligste som far den.

Forklaringen pa utviklingen av funksonsnivaet og demensgraden i
pasientpopul agonene mellom 1996 og 2002 er trolig den samme. Det har
vaat en liten nedgang i dekningsgraden for sykehjemsplasser, og pasientene
er blitt skrgpeligere. Hypotesen understettes av den observerte variagonen i
utviklingen kommunene imellom. Som vi har sett: sma kommuner bygger ut
sykehjemskapasiteten, mellomstore tar sikte pa a beholde den, og de starste
er i ferd med & senke den (jf. tabell 5.3). Fire av de ate kommunene med
skrgpeligere sykehjemspasienter var starre, fem av de dtte med sprekere
sykehjemspasienter var smd, mens fem av étte der sykehjemspasientene hadde
det samme gjennomsnittlige funksonsnivaet var mellomstore kommuner.

Profiler i pleie- og omsorgstjenesten

Som vi har sett, utvikler kommunene seg i ulike retninger i lgpet av hand-
lingsplanperioden. Vi skal i dette avsnittet vurdere konsekvenser av denne
utviklingen litt narmere, ved & analysere hvordan pleie- og omsorgstjenester
med ulik profil fungerer. Med «profil» mener vi balansen mellom antallet
omsorgsboliger og sykehjem dik den vil vaae nar ale kommunenes planer
er rediserte i 2005. Vi har med andre ord valgt situasonen nar handlings-
plan-utbyggingen er gjennomfert som grunnlag for a karakterisere kommu-
nenes profil. Vi tror dette malet best uttrykker hva slags infrastruktur kom-
munene gnsker seg, «hvem de vil veae», sadd. Vi antar videre at det malet
de sikter seg inn mot i 2005 ogsa preger driftsformene alerede i 2002, som
er det siste aret vi har data fra som kan dokumentere pleie- og omsorgs-
tjenestens funksion. Av det som gjenstar a bygge, er det — naturlig nok —
mest som mangler i de starre kommunene. Det betyr at avstanden mellom
profileni 2002 og i 2005 vil vaae starst for denne kommunetypen.
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Ut fradet valgte kriteriet kan kommunene grupperesi fire:
e Sterkt boligorienterte kommuner

e Moderat boligorienterte kommuner

e Moderat institugonsorienterte kommuner

e Sterkt institugonsorienterte kommuner

Sterkt boligorienterte kommuner er slike som har flere omsorgsboliger med
husbankstandard enn de har sykehjemsplasser. Moderat boligorienterte er de
som har inntil dobbelt s& mange sykehjemsplasser som omsorgsboliger;
moderat institusonsorienterte har to til tre ganger sa mange sykehjems-
plasser som omsorgsboliger. De sterkt institusonsorienterte kommunene har
mer enn tre ganger sa mange sykehjemsplasser som de har omsorgsboliger.

Tabell 5.13. Profiler i pleie- og omsorgstjenesten. Fordelingen blant Nord-

Trendelags kommuner.

Sterkt boligorienterte kommuner Namsos (S)
Institusjonsplasser : Omsorgsboliger < 1 Stjagrdal (S)
Gjennomsnitt; 0,6 Indergy (M)
Levanger (S)
Steinkjer (S)
Moderat boligorienterte kommuner Namdalseid (L)
Institusjonsplasser : Omsorgsboliger = 1-2 Snasa (M)
Gjennomsnitt; 1,3 Frosta (M)
Rayrvik (L)
Mosvik (L)
Vikna (M)
Verran (M)
Hoaylandet (L)
Verdal (S)
Leksvik (M)
Overhalla (M)
Neeray (M)
Moderat institusjonsorienterte kommuner | Meraker (M)
Institusjonsplasser : Omsorgsboliger = 2—3 Fosnes (L)
Gjennomsnitt; 2,5 Grong (M)
Lierne (L)
Sterkt institusjonsorienterte kommuner Namsskogan (L)
Institusjonsplasser : Omsorgsboliger > 3 Flatanger (L)
Gjennomsnitt; 4,8 Leka (L)
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Tabell 5.13 gir en oversikt over hvordan kommunene i Nord-Trendelag
fordeler seg mellom de fire kategoriene. Kommunene er angitt med navns
nevnelse. Ved siden av navnet vises i parentes om kommunen er liten (L),
mellomstor (M) eller starre (S).

Tabellen viser at de tolv moderat boligorienterte kommunene utgjer
den sterste gruppen. Det er en opphopning av starre kommuner blant de
sterkt boligorienterte og av mellomstore blant de moderat boligorienterte.
Moderat institusjonsorienterte kommuner er en blanding av sma og mellom-
store, mens alle de tre sterkt institusonsorienterte kommunene er sma.
«Ekstremgruppene» — de sterkt boligorienterte og de sterkt institugons-
orienterte — utgjer altsA med ett unntak (Indergy) homogene grupper av
henholdsvis sterre og sma kommuner. Oversikten i tabellen over gjenspeiler
det vi tidligere sai tabell 5.3 nar det gjelder dekningsgrad av omsorgsboliger
0g sykehjemsplasser i kommuner av ulik sterrelse.

Vi ska i det falgende sammenligne kommuner med ulik profil med
henblikk pa det samlede ressursnivaet, driftsmatene og hva sags tilbud
tjenestemottakere med ulike hjelpebehov far.

Profil og ressursniva

Ressursnivaet er her mat som dekningsgrad (antall per 100 innbyggere over
80 &) av institusjoner, av boliger og av personell ved arsskiftet 2002/2003,
if. tabell 5.14:

Tabell 5.14. Ressursnivaet i kommuner med ulike profil i pleie- og omsorgs-
tienesten.

Dekningsgrad Samlet

Dekningsgrad omsorgs- dekningsgrad | Dekningsgrad
Profil institusjoner boliger inst. og boliger | PLO-arsverk
Sterkt boligorientert 14 25 39 47
Moplerat 26 20 46 52
boligorientert
!\/Ioc_jere_\t _ 31 13 44 53
institusjonsorientert
St_erkt institusjons- 34 8 42 56
orientert

Tabellen viser at den samlede dekningsgraden for institugoner og boliger er
relativt lik uansett kommunens profil, om enn noe starre blant de
«moderate» kommunene. Forskjellene i personelldekning mellom kommu-
ner som har ulik profil er ogsa moderat, men her ser en at sterkt boligorien-
terte kommuner har en noe lavere personelldekning enn de tre andre. Om en

74 —NOVA Rapport 12/03 —



sammenligner «ekstremgruppene», de sterkt boligorienterte og de sterkt
ingtitugonsorienterte, sa er ikke den samlede dekningsgraden av ingtitu-
soner og boliger sa forskjellig, mens derimot den samlede bemanningen
viser en forskjell pa ni arsverk per 100 personer over 80, eler ca. 16
prosentpoeng. Med andre ord: kommuner som satser sterkt pa omsorgs-
boliger framfor sykehjem driver — ikke overraskende — sine tjenester med en
lavere bemanning enn andre kommuner, spesielt om en sammenligner med
de institugionsorienterte kommunene. Na&r det gjelder ressursnivaet, er det
atsaikke antall plasser, men antall ansatte som gjer forskjellen. Dette farer
til a de samlede driftskostnadene blir lavere i de boligorienterte kommu-
nene. Om kvaliteten er den samme, om den er bedre eller darligere, vet vi
ikke. For framtidig omsorgstjenesteforskning blir det en viktig oppgave a
undersgke slike mulige sammenhenger®.

Profil og driftsmate

Drives pleie- og omsorgtjenesten forskjellig nar profilene deres er ulike?
Som indikator pa drift bruker vi her pasientsirkulasjonen («turnover) i
sykehjem. Denne males som antall utskrevne og antall dede siste & i prosent
av antall plasser. Andel utskrevne indikerer omfanget av midlertidige opp-
hold. Andel dade avspeiler bl.a. hvor hay terskelen er for a fa plass, fordi
korrelagonen mellom dadelighet og skrgpelighet er hgy. Indirekte er dette
ogsa et md for oppholdstiden i sykehjemmene: ingtitusjoner med hgy andel
dedei lgpet av et ar vil halavere oppholdstid per pasient som har fast plass.

Er det dik at kommuner med ulik profil bruker sykehjemsressursen sin
paulike mater?

Tabell 5.15. Pasientsirkulasjon i sykehjem i pleie- og omsorgstjenester med
ulik profil.

Utskrevne pr. ari % av | Dade pr. ar i % av antall
antall plasser i sykehjem plasser i sykehjem

Sterkt boligorientert 213 49
Moderat boligorientert 237 50
Moderat institusjonsorientert 218 38
Sterkt institusjonsorientert 137 36

8 NOVA Vvil i &rene framover — innenfor rammen av studien «Livsigp, adring og
generagon» — falge noen av de sterkt boligorienterte Nord-Tregndel agskommunene,
sammen med 26 andre kommuner og bydeler pa forskjellige kanter av landet.
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Tabellen viser at de sterkt institugonsorienterte kommunene har en lavere
sirkulagon i sykehjemmene sine enn de tre andre gruppene. Det betyr at
sykehjemmene her i sterre grad fungerer som permanente botilbud, sammen-
lignet med hva som er situagonen andre steder. De «moderat institugons-
orienterte» kommer i en mellomstilling: de skriver ut mange etter midler-
tidige opphold, men andelen dade per ar tyder pa at innsaget av pasienter
som far sykehjemsplass som permanent botilbud samtidig er stort. De
«Moderat» og «Sterkt boligorienterte» bruker sykehjemmene sine i mindre
grad som permanent bosted, sammenlignet med de to andre gruppene.

Profil og tjenestemottakere

Er det forskjell pa tjenestemottakerne i sykehjem og i omsorgsboliger i
kommuner med ulik tjenesteprofil? Tabell 5.16 viser gjennomsnittlig alder
og gjennomsnittlig sumskare for Barthels ADL-indeks og Klinisk demens-
vurdering hos pasienter i sykehjem og beboere i omsorgsboliger i kommuner
med ulik tjenesteprofil.

Tabell 5.16. Gjennomsnittlig alder og giennomsnittlig sumskare for Barthels
ADL-indeks og Klinisk demensvurdering hos pasienter i sykehjem og beboere i
omsorgsboliger i kommuner med ulik tienesteprofil.

Pasienter i sykehjem Beboere i omsorgsboliger
Barthel KDV: Barthel KDV:
Gjennom- | indeks: gjennom- | Gjennom- indeks: | gjennom-
snittlig | gjennomsn. |  snitt av snittlig gjennomsn. | snitt av
alder sumskare | sumskare alder sumskare |sumskare
Sterkt bolig-
orientert 82 ar 6,0 12,6 82 ar 14,0 5,6
Mod. bolig-
orientert 84 ar 8,9 111 79 ar 17,0 2,6
Mod. inst.-
orientert 86 ar 8,7 11,2 78 ar 17,6 2,9
Sterkt inst.-
orientert 85 ar 9,5 10,7 76 ar 17,3 2,1

Hvis vi ser pa tallene for sykehjem farst, viser tabellen at sykehjemspasi-
entene i de sterkt boligorienterte kommunene er yngre og markert kroppslig
skrgpeligere enn i de andre kommunene; de har ogsa en noe sterre grad av
kognitiv svikt. Forskjellene mellom de «moderate» kommunene og de sterkt
ingtitugionsorienterte er mindre. Mansteret gjentar seg nar det gjelder i
omsorgshboliger: det fysiske funksonsnivaet til beboerne i de sterkt bolig-
orienterte kommunene er lavere enn hos beboerne |1 de tre andre
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kommunene, og spesielt er den kognitive svikten starre. Vi kan altsasi at nar
det gjelder hva slags pasienter og beboere som fa&r plass i sykehjem og
omsorgsboliger, sa gar det en tydelig grense mellom de sterkt boligorienterte
kommunene og alle de andre. De sterkt boligorienterte har en hgyere terskel
for inntak bdade til sykehjem og omsorgsboliger; begge steder er det klart
skrgpeligere tjenestemottakere enn i andre kommuner. Ut fra det vi ser i
tabell 5.16 kan en s a de talrike omsorgsboligene i boligorienterte
kommuner delvis fungerer som et aternativ til sykehjemsomsorg —som jo er
en knapp ressurs pa disse stedene.

Etter handlingsplanen

Nar denne rapporten publiseres, er det 1 ¥2 & siden handlingsplanens gre-
merkede tilskudd til drift av pleie- og omsorgtjenester ble lagt inn i de stat-
lige rammetilskuddene til kommunene. Mange kommuner har ogsa begynt a
heste erfaringer med ny infrastruktur i de samme tjenestene, og noen er |
ferd med a gjennomfare de siste byggeprosjektene sine. Hvordan er situa-
sonen varen 2003? Hva dags erfaringer har kommunene hastet med de
mange nye omsorgsboligene sine? Har det skjedd endringer i omfanget av
de kommunale midlene il drift av pleie- og omsorgstjenester? Oppretthol der
kommunene det akte nivaet de fikk under handlingsplanen, eller er ressur-
sene under press pga. en svak kommunegkonomi og «oppdemmede» behov
fra andre sektorer som skoler og barnehager? Disse sektorene var jo ikke
skjermet under handlingsplanen, dik pleie- og omsorgstjenestene var. En
kan derfor tenke seg at prioriteringene mellom ulike kommunale tjeneste-
omradene er i ferd med a endre seg.

For afaklarlagt disse sparsmalene hadde progjektleder telefonsamtal er
med pleile- og omsorgsleder eller helse- og sosialgef i de 24 kommunene i
april 2003. De dler fleste lederne uttrykte at anleggene fungerer etter planen,
og at de var forngyde med utviklingen. Et mindretall hadde imidlertid hastet
erfaringer med omsorgsboliger som de ikke var forberedt pd En kommune
hadde problemer med a fa tilstrekkelig med beboere til boligene sine fordi
potensielle brukere var tilbakeholdne med a sgke pga. prisnivaet. Folk synes
rett og dett det er for dyrt & bo der, pa tross av statlige refusions- og
bostatteordninger.

| tre kommuner uttrykte en bekymring over at omsorgsboliger med
skrgpelige beboere var bemanningskrevende, sammenlignet med tilsvarende
omsorg | sykehjem. Sykehjem er mer kompakt bygget, gangarealene er
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mindre, og en kan hgste «stordriftsfordeler» nar mange svaat skrapelige skal
tas hand om, ble det hevdet.

De fleste kommunene har en pragmatisk holdning til om omsorgs-
boliger skal vaae et tilbud som skal vare livet ut for dem som bor der. Et par
kommuner med en uttalt ideologi om omsorgsboligene som en «livdang»
omsorgsform syntes det var vanskeligere & oppfylle denne ma settingen enn
de hadde trodd. Malsettingen er ressurskrevende, og i flere tilfeller hadde
beboere ogsa selv gnsket a flytte til sykehjem ved betydelig forverring av
hel setilstand og funksjonsniva. Ogsa pararende gver pressi samme retning.

Nedbemanning etter gremerkingen?

Har kommunene greid a opprettholde det gkte nivaet av personalressurser de
oppnadde i perioden 1998-20017? 16 kommuner (2/3) hadde redusert beman-
ningen i 2002 eler i 2003. Fire kommuner (1/6) hadde ikke redusert beman-
ningen, men lagt planer om videre opptrapping pa is. Et tilsvarende antall
hadde samme bemanning i dag som for 1 ¥ & siden. Det er med andre ord
en klar tendens til at personalressursene i pleie- og omsorgstjenesten i
kommunene er under press, selv om situagonen ikke er dramatisk. De aler
fleste tilfeller av redukgon var av begrenset omfang, vanligvis én til to
stillinger i de sma og mellomstore kommunene, og opp til eleve stillinger i
de starre.

Oppsummering: resultater av handlingsplanen i Nord-

Trondelag

En kan trygt da fast at Handlingsplan for eldreomsorgen har bidratt til a
endre pleie- og omsorgstjenesten i de kommunene vi har undersgkt. Nar det
gjelder boform, har institusonene fatt en noe mer beskjeden plass, om-
sorgsboligene dominerer. Vi har imidlertid ogsa sett at dette er en utvikling
med store variagoner, og kommunestorrelse e assosiert med mange av dem.
Boliggjeringen er primaat et fenomen man finner i de sterre kommunene.
Andre kommunetyper har i hovedsak valgt mellomlgsninger, og noen fa
smakommuner satser fortsatt pa ingtitugondinjen. Kvantitativt sett er det
imidlertid de starre kommunenes |gsninger som dominerer helheten. De
veler tyngst i kraft av antallet enheter de representerer, enten det gjelder om-
sorgsboliger, sykehjemsplasser eller tjenestemottakere. Det som skjer i starre
kommuner gjelder de mange, i sma kommuner bor det —som kjent —fa.
Resultatene viser at omsorgsboliger er et tilbud med flere varianter,
bade n&r det gjelder arkitektur, funksonsmate og beboernes hjelpebehov.
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Som en hovedregel ma en likevel s at det en kan kalle «institugons-
orienterte» boliglasninger dominerer, dvs. bokollektiv og bofellesskap med
stagonaa bemanning. Sa langt er boligene blitt fylt med relativt spreke,
gamle mennesker, selv om noen kommuner — ogsa her szalig de starre —
bruker boligene ogsa som tilbud til skrapeligere tjenestemottakere. | starre
kommuner er det tegn til at omsorgsboliger begynner & fungere som
aternativ til ingtitusonsomsorg. | desmaog i de fleste mellomstore kommu-
ner representerer omsorgsboligsektoren trolig mer av hva vi kan kalle en
ragonalisering av hjemmeomsorgen. De som bor i de nye boligene ligner
funksonelt mer pa hjemmeboende enn pa ingtitusonsbeboere, men
tjenestene de far, gis pa ett og samme sted, og reisekostnadene reduseres
derfor for hjemmetjenesten. Det tar mye kortere tid & gi disse menneskene
den hjelpen de er tildelt nd, sammenlignet med da de bodde hjemme.

Omfanget av hjelp ser ut til & vaae riktig prioritert i forhold til funk-
sjonsnivaet hos beboerne i omsorgsboligene. Om hjelpen er tilstrekkelig, og
om den faglige kvaliteten er god nok, er en annen sak. Her ligger det ogsa
viktige utfordringer for framtidig forskning.

Sett i forhold til situagonen for handlingsplanen, har endringene |
sykehjemsdriften til na veat beskjedne. Det er kommunale variasioner ogsa
her, men helhetsbildet viser at disse ingtitusjonene strever med a legge sterre
vekt pa avlastning, rehabilitering og behandling. Alt i alt har en ikke neamet
seg masettingen om a rendyrke sykehjemmene som medisinske institu-
soner, snarere tvert imot. De fleste kommuner finner det hensiktsmessig &
benytte sykehjemmene som permanent boform for de aller skrgpeligste
gamle.

Et hovedfunn er at de starre kommunene skiller seg ut fra alle de andre
bade nar det gjelder ressursbruk, profil og masettinger i pleie- og omsorgs-
tienesten. Trolig er de to viktigste forklaringene pa dette okonomi og
ideologi. Som vi SAi kapittel 3 er det et vanlig menster i Norge at kommu-
nenes inntekter per innbygger synker jo sterre kommunen er. | 2001 var
netto driftsinntekt per innbygger 4 300 kroner for de minste kommunene, 2
900 for de mellomstore og 2 200 for de sterre kommunene i Nord-
Trandelag. Mer omfattende budgettkutt observert under handlingsplan-
perioden forekom bare i de sterre kommunene. @konomien i denne kom-
munetypen er vanskeligere, og administragonene der er pa konstant jakt
etter rimeligere driftdasninger for kommunale tjenester. | plele- og
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omsorgstienesten betyr det & drive omsorgsboliger framfor sykehjems-
plasser, fordi en antar at det siste er dyrere’.

Men det er ogsadlik at mange av lederne i pleie- og omsorgstjenesten i
starre kommuner er mindre pragmatiske og mer ideologiske enn i andre
kommuner. Det var farst og fremst i de sterre kommunene vi mette ledere
med de mest markerte synspunktene pa hva som var gammelmodig og hva
som var moderne, hva som var riktige og hva som var gale omsorgsformer.
Det antatt billigste og det ideologisk korrekte gikk med andre ord hand i
hand.

® Hva som er rimeligst, er avhengig av tjenestemottakerens hjelpebehov. Institu-
gonsomsorg er trolig rimeligere for de aler skrgpeligste, omsorgsboliger rimeligst for
de middels og mindre skrapelige — dik flere kommuner i Nord-Trgndelag ogsa har
erfart, jf. s. 50.
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6 Drefting

| utgangspunktet hadde Handlingsplan for eldreomsorgen en tredelt mal-
setting (jf. kapittel 1, s. 9):

1. Styrking av hjemmetjenestene
2. Utbygging av omsorgsboliger
3. Utbygging av sykehjem med enerom til alle som gnsker det

Ved hjelp av sterk styring og effektive gkonomiske virkemidler blir alle
disse mdene n&dd pa nagonalt niva Maltalene — uttrykt i plasser og til-
linger — og resultatene stemmer godt overens (St. meld. nr. 31 (2201-2202)).
Det er selden ase en sa stor grad av maloppnaelsei offentlig forvaltning.

Dette blir likevel en forenklet beskrivelse av hva som har skjedd, i
hvert fall om en skal legge erfaringene fra Nord-Trendelag til grunn. Gar en
naamere inn pa hvordan de nye omsorgsboligene og den fornyede syke-
hjemssektoren fungerer, nyanseres bildet. Her er det avstand mellom de mdl
sentralmyndighetene argumenterte for og de lgsninger kommune valgte.
Gjagevollutvalgets og Kvaase-rapportens idéer om henholdsvis omsorgs-
boliger og sykehjem er modifisert. | trad med hva som framheves i den
prosessorienterte iverksettingsteorien har vi vist at de statlige idealene ble
endret ndr de mgtte hverdagens realiteter i kommunene. Etter var oppfatning
farte dette til laging bade lokalt og sentralt, og handlingsplanen ble derfor
mer vellykket enn den ellers kunne hablitt.

Pa pleie- og omsorgstjenestens grunnplan finnes en uttalt verdsetting av
egenskaper ved aldersinstitugoner: det kollektive preget, at det altid er
mennesker til stede, opplevelsen av trygghet. Tanken fra Gjaaevollutvalget
om at «alle skal ha et hjem i alle faser av livet» er fravaarende, spesielt blant
politikere og eldreradsrepresentanter. Tvert i mot: nettopp det a fa lov til &
oppgi sitt hjem nar skrapeligheten og hjelpebehovene tar overhand blir
oppfattet som funkgonelt og riktig. En kan finne stette for dette synspunktet
| nyere aldersforskning. Baltes (1990) har vist hvordan selekgon, optimali-
sering og kompensering kan vege effektive mestrings-strategier hos
mennesker i hay alder. Seleksjon er & konsentrere seg om det som teller
mest, og la andre aktiviteter og interesser fare. Optimalisering er a senke
kravene, en forlanger ikke det ideelle, men det en realistisk sett er i stand til
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aklare. Kompensering er atai bruk hjelpemidler eller statte seg til hjelpere
for & giere det en ikke greier selv. A oppgi sitt hjem og & motta andres
omsorg kan vaze effektiv mestring, ikke nedvendigvis selvoppgivelse eller
passivisering.

| denne rapporten har vi dokumentert hvor skrgpelige mennesker i
dagens sykehjem egentlig er. Nesten halvparten er overhodet ikke i stand til
agaédler forflytte seg, trenger hjelp til personlig hygiene, til akle seg og til
aspise, og er inkontinente. Nesten halvparten har ogsa alvorlig demens, dvs.
har svaae hukommelsestap og er totalt desorientert for tid og sted. Ytter-
ligere en tredjedel har moderat demens, dvs. a nye hendelser glemmes helt,
de er ofte desorienterte, de kan ikke ta vare pa egne eiendeler og de er ikkei
stand til klare seg utenfor hjemmet uten hjelp. Det er vanskelig aforsta at det
kan vaare noe poeng at sykehjemsplassen eller omsorgsboligen deres er noe
de har gkonomisk og juridisk ansvar for, eller at en ik praksis bidrar til &
«sikre deres personlige integritet og livskvalitet», som det heter i Gjagevoll-
utvalgets innstilling. En mer naaliggende hypotese er at disse verdiene farst
og fremst sikres gjennom holdninger og praksis hos de menneskene som star
for den daglige — og nattlige — omsorgen som disse ekstremt skrgpelige og
sarbare individene trenger.

Undersokelsens generaliseringsverdi

Kan funnene fra denne undersgkelsen brukes til a forsta hva som har skjedd
under Handlingsplan for eldreomsorgen i resten av landet? Er de trekkene vi
har avdekket i Nord-Trgndelag noe vi kan forvente a finne igjen andre
steder, eller er det grunn til atro at de er mer preget av lokale forhold? Med
andre ord: hvilken generaliseringsverdi har denne studien?

| kapittel 3 dokumenterte vi at de 24 kommunene som er undersgkt er
egnet til & gi et bilde av utkant-Norge og landets smabyer, men ikke av
sentrale strgk eller andre byer. Bosettingen i Nord-Trgndelag er spredt,
mange av kommunene er sma, de ligger perifert, og fylket er fortsatt preget
av jordbruk. Volum og standard i pleie- og omsorgstjenestene var far hand-
lingsplanen noe hgyere enn landsgjennomsnittet. Denne forskjellen holder
seg. Kommunene vi har undersgkt utmerker seg dessuten ved a ha flere
omsorgsboliger og faare sykehjemsplasser enn andre.

Likevel er det trekk ved handlingsplanprosessen vi har avdekket som er
uavhengig av dike ssadrag. Betydningen av pleie- og omsorgstjenestens
historie og utvikling, av ildgeler og av kommunens topografi for diskusoner
og veivalg er trolig av almenn karakter. At debatter og konflikter rundt
handlingsplanen har vaat preget av temaene «hva» og «hvor» er temmelig
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sikkert ogsa et generelt trekk, trolig ogsa sammenhengen mellom
kommunestarrel se konflikttilbgyelighet.

Dette peker mot nok et fenomen av mer almenn karakter: nesten
uansett hvilket forhold ved prosess eller resultat under handlingsplanen vi
har studert, finner vi en tydelig samvariagon med kommunesterrelse. | de
starre kommunene hadde ideologiske synspunkter en sterk stilling nar det
ble gjort vurderinger og veivalg. Planprosessen var preget av faare og mer
spesialiserte deltakere og den tok lenger tid. Det er ogsa en sldende sammen-
heng mellom kommunesterrelse og tjenesteprofil: sterre kommuner er
nesten uten unntak sterkt boligorienterte; her skiller de seg ut fra nesten alle
andre. Spesiadisering, differensiering og begrensede gkonomiske ressurser
driver tjenestene i de starre kommunene i denne retningen.

Men er s mange «institugondignende» omsorgsboliger som vi har
funnet i Nord-Trandelag vanlig andre steder? Har denne boligformen fétt
spesielle trekk i dette fylket, bade nar det gjelder utforming, funkson og
plass i omsorgskjeden? 80 prosent av de nye omsorgsboligene i Nord-
Trendelag er bygget som bofellesskap eller bokollektiv. Tallet pa landsbasis
er noe lavere, rundt 70 prosent (St. meld. nr. 31 (2001-2002)). Mellom-
formen «omsorgsbolig med sykehjemsstandard» er trolig mer utbredt i
Nord-Trendelag enn andre steder, for den ble oppfunnet i Steinkjer og har
spredt seg lokalt i fylket, men er nok forelgpig mindre kjent i landet ellers.

Statens helsetilsyn gjennomfarer for tiden en landsrepresentativ kart-
legging av pleie- og omsorgstjenesten. Deler av datasettet er felles med
datagrunnlaget for denne undersgkelsen fra Nord-Trendelag. Helsetilsynets
kartlegging vil derfor blir et viktig redskap for & kunne vurdere om — og i
hvilken grad — de trekkene vi har dokumentert i denne studien utgjer et
manster som gar igjen andre steder i landet.
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Summary

Thisisastudy of the implementation of «The Action Plan for the Elderly» in
24 communities in the county of Nord-Trendelag. |mplementation processes
as well as the results of the action plan are investigated. Concerning
processes, local premises, internal discussions and interaction with regional
governmental authorities are explored. Among the results, speed of
implementation, and type and location of eldercare infrastructure are the
central variables.

The primary goals of the action plan were to strengthen home based
care, expand the sheltered housing sector and modernize nursing homes. All
these goals were reached on a national level. The degree of goal attainment
in this sense was exceptionally high. However, the present study reveals that
ideas of infrastructure function put forward by central governmental
authorities are considerably modified on the local level.

The significance of earlier developments, «prime movers», size and
topography of the community for discussions and decision-making locally
during the action plan period is clearly documented. Debates mainly
centered around two issues. preferences for sheltered housing or nursing
homes («what to build») and localization of new infrastructure («where to
buildy).

Regardless of what aspect of implementation the process or its results
we have been studying the significance of community size is striking. In
larger communities ideological viewpoints regarding provision of long-term
care services were prevalent, strongly influencing planning processes and
decision-making. Planning was more specialized here, took longer time and
was more conflict-ridden. There is also a strong association between
community size and the profile of services developed under the action plan.
Larger communities give priority to sheltered housing models and less to
nursing home services.
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Vedlegg: Intervjuguide

Helse og sosialsjef; pleie og omsorgsleder

Hvor er du fra?

Hva slags utdanning har du?

Hvor har du arbeidet tidligere?

Hvordan er bosettingen i denne kommunen?

Hvordan er den partipolitiske sasmmensetningen av kommunestyret?
Hvordan vil du beskrive kommunegkonomien?

Hvordan er helse- og sosialtjenesten organisert?

Hvordan er pleie- og omsorgstjenesten organisert?

Hvordan er arbeidet med Handlingsplan for eldreomsorgen organisert?
Har dere brukt konsulenter utenfrai dette arbeidet?

Hvordan fungerte det?

Hadde dere planer for eldreomsorgen far Handlingsplanen kom?
Hvisja: Hvagikk de ut pa?

Fortell om hvordan arbeidet med Handlingsplanen har foregétt. Stikkord:

aktarer, synspunkter, diskusoner, konflikter, avisinnlegg, folkemeter, den
politiske prosessen.

Hvaer din vurdering av falgende partersrolle i handlingsplanarbeidet:
Eldrerédet, r&dmannen, helse- og sosialstyret, kommunestyret?

Hvordan vil du beskrive samarbeidet med fylkesmannen?

Fylkedegen?

Husbanken?

Hvaer din oppfatning av de gkonomiske virkemidlenei Handlingsplanen?
Hvordan har dere arbeidet med psykiatriplanen?

Hvordan har dere arbeidet med rekrutteringsplanen for hel sepersonel |?

Hvor mange tjenestemottakere med svaat omfattende hjel petilbud — som far
hjelp mer enn 35,5, timer i uken (mer enn én illing) — har derei denne
kommunen?

Hvordan vil du beskrive samhandlingen mellom pleie- og omsorgstjenesten og
lokal sykehuset?

Har dere en avtale med sykehuset om utskrivningsklare pasienter?

Hvaer de starste utfordringene i arene framover for pleie- og omsorgstjenesten
I denne kommunen?
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Har dere vansker med arekruttere folk til pleie- og omsorgstjenesten? | tilfelle:
Hvordan?

Omvisning: Hvade har av anlegg. Hvordan de evt. har vaat brukt til tidligere;
hvade brukestil n&

Det som er under bygging: hva det skal bli.

Politisk utvalgsleder for helse- og sosialtjenesten

Hadde dere planer for eldreomsorgen far Handlingsplanen kom?
Hvisja Hvagikk de ut pa?

Hvordan er arbeidet med Handlingsplan for el dreomsorgen organisert?
Har dere brukt konsulenter utenfrai dette arbeidet ?

Hvisja Hvordan har dette fungert?

Fortell om hvordan arbeidet med Handlingsplanen har foregétt. Stikkord:
aktarer, synspunkter, diskugoner, konflikter, avisnnlegg, folkemgter, den
politiske prosessen.

Hvaer din vurdering av falgende partersrolle i handlingsplanarbeidet: Helse-
og sosiagef, pleie- og omsorgs eder, eldreradet, radmannen, helse- og
sosialstyret, kommunestyret?

Hvaer din oppfatning av de gkonomiske virkemidlenei Handlingsplanen?
Hvordan vil du beskrive kommunegkonomien her?

Hvaer de sterste utfordringene i arene framover for pleie- og omsorgstjenesten
I denne kommunen?

Radmann

Bakgrunn: Hvor fra; utdanning; tidligere stillinger

Hvordan vil du beskrive kommunegkonomien her?

Hvordan er bosettingen i denne kommunen?

Hvordan er arbeidet med Handlingsplan for eldreomsorgen organisert?
Har dere brukt konsulenter utenfrai dette arbeidet ?

Hvordan fungerte det?

Hadde dere planer for eldreomsorgen far Handlingsplanen kom?
Hvisja: Hvagikk de ut pa?

Fortell om hvordan arbeidet med Handlingsplanen har foregétt. Stikkord:

aktarer, synspunkter, diskusoner, konflikter, avisinnlegg, folkemeter, den
politiske prosessen.
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Hvaer din vurdering av falgende partersrolle i handlingsplanarbeidet: Helse-
ogsosiagef, pleie- og omsorgsleder, eldrerddet, helse- og sosiastyret,
kommunestyret?

Hvordan vil du beskrive samarbeidet med fylkesmannen?

Fylkedegen?

Husbanken?

Hvaer din oppfatning av de gkonomiske virkemidlene i Handlingsplanen?

Hvaer de sterste utfordringene i arene framover for pleie- og omsorgstjenesten
I denne kommunen?

Eldreradsleder
Hvaer ditt yrke?

Fortell om hvordan arbeidet med Handlingsplanen har foregétt. Stikkord:
aktarer, synspunkter, diskugoner, konflikter, avisnnlegg, folkemgter, den
politiske prosessen.

Hvaer din vurdering av falgende partersrolle i handlingsplanarbeidet: Helse-
og sosidgef, pleie- og omsorgs eder, radmannen, eldrerédet, helse- og
sosialstyret, kommunestyret?

Hvaer de sterste utfordringene i arene framover for pleie- og omsorgstjenesten
I denne kommunen?

Ordforer
Hvaer ditt «sivile» yrke?

Hvordan vil du beskrive kommunegkonomien?
Hvordan er bosettingen i denne kommunen?
Hvordan er arbeidet med Handlingsplan for e dreomsorgen organisert?

Fortell om hvordan arbeidet med Handlingsplanen har foregétt. Stikkord:
aktarer, synspunkter, diskugoner, konflikter, avisnnlegg, folkemgter, den
politiske prosessen.

Hvaer din vurdering av falgende partersrolle i handlingsplanarbeidet: Helse-
og sosiagef, pleie- og omsorgs eder, eldreradet, radmannen, helse- og
sosialstyret, kommunestyret?

Hvordan vil du beskrive samarbeidet med fylkesmannen?

Fylkedegen?

Husbanken?

Hvaer din oppfatning av de gkonomiske virkemidlenei Handlingsplanen?

Hvaer de sterste utfordringene i arene framover for pleie- og omsorgstjenesten
I denne kommunen?
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Vedlegg: Registreringsskjema for pasienter og

beboere i sykehjem, aldershjem og omsorgsboliger

Kommune............c.coovviiiininene

Institugonensg/boligens navn..........oooi i
Dato for utfylling

Personenskjgnn 1 Kvinne 2 Mann

Personens ader Ar

Personen bor i

1 Sykehjem/sykehjemsavdeling

2 Aldershjem/aldershjemsavdeling

3 Omsorgsbolig med Husbankstandard

Personen kom inn fra

1 Hjemmet 4 Aldershjem

2 Trygdebolig 5 Sykehus

3 Omsorgsbolig 6 Sykehjem 7 Annet, nemlig...........
(skriv hva det var)

Hvis personen bor i sykehjem:

Er han/hun i en skjermet enhet for demente?  1Ja 2 Nei

Har han/hun korttidsopphol d? 1Ja 2Nel

Hvis personen bor i omsorgsbolig:

Boligen ble ferdigstilt &r .....

Har boligen fast bemanning? 1Ja 2 Delvis 3Ne

Er boligen hjemlet i kommunehelseloven? 1Ja 2 Nel

Personen far na

Hjemmehjelp ............ timer per uke
Hjemmesykepleie ............. ganger per uke

— Velferdsstat og velferdskommune — 95



BARTHEL ADL-INDEKS

Sett ring rundt det tallet som angir funksionsnivaet for de enkelte ferdigheter.

ADL-funksjon Tallkode for ADL-funksjon Tallkode for
funksjonsniva funksjonsniva
Fedeinntak Forflytning mellom stol
Selvhjulpen 2 0g seng
Noe hjelp 1 Selvhjulpen 3
Helt avhengig 0 Noe tilsyn 2
Kan sitte, mye hjelp 1
Kan ikke sitte, hjelp av to 0
Personlig hygiene Hjelpebehov pa toalettet
Selvhjulpen 1 Uavhengig 2
Trenger hjelp 0 Noe hjelp med klger og/el. 1
forflytning
Mye hjelp 0
Avfering Mobilitet generelt
Helt kontinent 2 Gar uten stativ 3
Av og til inkontinent 1 Gastativ 2
Inkontinent 0 Klarer seg i rullestol 1
Kan ikke forflytte seg alene 0
Vannlating Trappegang
Helt kontinent 2 Gar uten hjelp 2
Av 0g til inkontinent 1 Statte eller hjelp 1
Inkontinent 0 Kan ikke ga trapp 0
Pakledning Bading
Selvhjulpen 2 Uten hjelp 1
Noe hjelp 1 Trenger hjelp 0
Hjelp til det meste 0
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KLINISK DEMENSVURDERING (KDV)

Den som registrerer, bar hakjent til personeni minst fire uker og skal vurdere
hennes/hans evner pa f@lgende omrader:

Hukommelse
Orienteringsevne
Vurderingsevne
Samfunnsaktiviteter
Huslige gjgremd og
Personlige gjgremal

For hvert omrade er det gitt fire beskrivelser som angir gkende problemer. Alle
beskrivelsene i den farste kolonnen gir O poeng, dei den andre kolonnen 1 poeng,
dei den tredje 2 poeng og beskrivelsene i den siste kolonnen 3 poeng.

Bestem hvilken beskrivelse innenfor hvert av de seks omradene som passer

best for den du registrerer.

Sett poengtallet for den riktige beskrivelsen for hvert omrade ytterst til hayre.

0 poeng 1 poeng 2 poeng 3 poeng Poeng
HUKOMMELSE | Normal Lett hukommelsestap | Moderat hukommel- | Sveert
hukommelse, evt. | markert for nylig sestap. Viktige hen- hukommelsestap.
lett vekslende inntrufne hendelser. | delser huskes, men Bare fragmenter
glemsomhet. Hukommelsestapet nylig inntrufne hendel- | av tidligere
virker inn pa daglig- ser glemmes helt. hendelser kan
livets aktiviteter. huskes
ORIENTERINGS- | Orientert for tid, Vansker med tids- Desorientert for tid og | Totalt desorientert
EVNE sted og egen orientering, oriente- vanligvis ogsa for for tid, sted,
person, samt ring for sted og egen | sted. situasjon og egen
situasjon person. Kan veere person.
geografisk uorientert.
VURDERINGS- | God Har vansker med & Klart svekket evne til | Klarer ikke a lgse
EVNE vurderingsevne og | lgse problemer av a Igse problem. Sosial | problem. Sosial
klarer seg godt i sammensatt natur. vurderings-evne vurderingsevne er
dagliglivet. Sosial vurderingsevne | svekket. klart svekket.
intakt.
SAMFUNNS- Fungerer godt i Trenger hjelp til & Kan ikke klare seg
AKTIVITETER arbeid, forening og | fungere i aktiviteter uten hjelp utenfor eget
selskapsliv. Kan ta | som nevnt. Kan imid- | hjem.
vare pa penger og | lertid delta i slike akti-
gjore adekvate viteter og bevare god
innkjgp. fasade.
HUSLIGE Fungerer godt i Svekket interesse for | Helt enkle huslige Fungerer ikke i
GJZREMAL eget hjem, har huslige gjgremal, sysler kan utfgres. sitt eget hjemlige
hobbyer og/eller | hobbyer og/eller Hobbyer og/eller miljg.
intellektuelle intellektuelle sysler. | intellektuelle sysler er
interesser. oppagitt.
PERSONLIGE Steller seg selv. Trenger av og til Trenger hjelp til per- | Trenger mye
GJOREMAL oppfordring til & sonlig hygiene og pa- | hjelp til eget stell.
stelle seg selv. kledning. Kan ikke ta | Er ofte
vare pa egne inkontinent.
eiendeler.
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