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Forord

11995 var det ti ar siden Gerdt Sundstrém og jeg utga boka “Gammal i
Norden”, som fulgte utviklingen av eldreomsorgen i Norden fram til 1982.
Store endringer har skjedd siden den gang, og eldrepolitikken har kom-
met enda hoyere pa den politiske dagsorden. Vi hadde ogsé et snske om
4 n4 et stykke lenger i forstdelse enn vi gjorde den gang, og det var folge-
lig mange grunner til en oppfelging.

Prosjektet som har ledet fram til denne boka har seilt under navnet
“Eldreomsorg i Norden”, men den beskjedne bevilgningen og andre pro-
blemer av mer praktisk art har fort til at vi har mattet begrense oss til
Skandinavia - til Sverige, Danmark og Norge. Vi beklager det, og hdper
at kolleger i Finland og Island kan felge opp med komparative data fra
sine respektive land.

Prosjektet er finansiert av NOS-S (Nordisk samarbeidsnemd for sam-
funnsforskning) og ble startet opp pé véarparten 199S. Bevilgningen har
kunnet dekke prosjektmeter og deler av det arbeid som er lagt ned. Det
ovrige er dekket via de institutter forskerne er ansatt ved og ved personlig
engasjement i forskergruppa. Vi benytter anledningen til 4 takke NOS-S
og de berorte instituttene. Takk ogs4 til Ingrid Tinglof (Socialhogskolan,
Stockholms universitet), som har laget diagrammene.

Forskergruppa var opprinnelig satt opp med to representanter for hvert
land, men ble av ulike grunner redusert til fem: Marta Szebehely
(Socialhogskolan, Stockholms universitet) og Gerdt Sundstrom (Institutet
for gerontologi, Jonképing) fra Sverige, Merete Platz (Social-
forskningsinstituttet, Kebenhavn) fra Danmark, Susan Lingsom og Svein
Olav Daatland (NOVA, Oslo) fra Norge. Svein Olav Daatland var initia-
tivtaker, og prosjektet ble startet opp ved davaerende Norsk gerontologisk
institutt, som i 1996 ble fusjonert inn som en del av NOVA, Norsk insti-
tutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring. Daatland har ogsa
fungert som prosjektleder og redakter av boka.
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Kapitlene er skrevet av ulike kombinasjoner av medlemmene i forsker-
gruppa, og avspeiler ogsd en arbeidsdeling der én fra hvert land har hatt
et szrlig ansvar for innsamling og tilrettelegging av data fra den offent-
lige statistikken, og tilsvarende for tilrettelegging av komparative data fra
intervjuundersgkelser (surveys). Det siste datasettet ligger til grunn for
bokas kapittel 3, mens kapittel 2 og 4 primert bygger pa data fra den
offentlige statistikken. Forskergruppa star imidlertid samlet ansvarlig for
hele boka og dens konklusjoner, herunder de svakheter som métte gjensta
etter 4 ha mottatt kommentarer og kritikk fra kolleger.

Man kan ellers notere seg at kapittel 1, 2 og 4 er i norsk sprakdrakt,
kapittel 3 er pd svensk. Vi hdper at nordiske lesere ikke vil ha problemer
med 3 folge teksten i noen av kapitlene; man far i sa fall konsultere det
korte “summary” pa engelsk.

Det er ellers velkjent at sammenlikninger over tid og land ikke er upro-
blematisk. Av disse og andre grunner — og bl.a. for & markere den
omtrentlighet som preger disse typer av komparative data — har vi i hoved-
sak valgt & presentere data i form av diagrammer/figurer. Det er de storre
linjer vi er interessert i, og tallmaterialet som ligger til grunn for figurene
er samlet i vedleggstabeller: Appendix A inneholder databasen for den
offentlige statistikken (registerdata) som er brukt. Appendix B inneholder
tabellene som er hentet fra intervjuundersekelser i de tre landene og som
ligger til grunn for figurene i kapittel 3.

La oss til slutt nevne at figurer og tabeller er nummerert fortlapende
innenfor hvert kapittel, f.eks. som figur (og tabell) 2.1, 2.2 osv. og tilsvar-
ende for kapittel 3 og 4 (figur 3.1, 3.2 osv.). Det samme gjelder for tabel-
lene i Appendix, som nummereres som tabell A.1, A.2 ... (i Appendix A)
og tabell B.1, B.2 ... (i Appendix B). Leseren kan ellers ha nytte av et
figur- og tabellregister som presenteres innledningsvis.

S4 gjenstdr bare & takke for interessen og enske god lesning.

Oslo, september 1997

Svein Olav Daatland
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Synsvinkel og tilneerming

KAPITTEL 1

Svein Olav Daatland & Gerdt Sundstrom

INNLEDNING

Hvordan er eldreomsorgen i de skandinaviske landene? Hvordan har ut-
viklingen vert over tid? Hva er karakteristiske likheter og forskjeller
mellom Danmark, Norge og Sverige, og hvordan kan vi forstd disse lik-
heter og kontraster i utviklingslinjer og dagens status?

Dette er hovedproblemstillingene som forsgkes belyst, om ikke fullt ut
besvart, i denne boka. Vi har av gkonomiske og praktiske grunner mattet
begrense oss til den del av Norden som gar under betegnelsen Skandina-
via, det vil si Sverige, Danmark og Norge. Det hadde vert gnskelig, men
var denne gangen ikke mulig, 4 inkludere ogsé Finland og Island.

ELDREOMSORGENS TJENESTER

Med “eldreomsorg” forstdr vi her de tjenester som spesielt eller i serlig
grad retter seg mot hjelpe- og pleietrengende eldre, s& som alders-
institusjoner, spesielt tilrettelagte eldre- eller omsorgsboliger av forskjel-
lig type og de hjemmebaserte tjenestene — hjemmehjelp, hjemmesykepleie
m.v. I realiteten er ytterst fa av disse tjenestene gremerket (bare) for eldre.
Eldre mennesker er imidlertid den dominerende brukergruppen, og dette
har tradisjonelt forsvart betegnelsen “eldreomsorg” for dette settet av
tjenester. Aldersinstitusjonene er i dag i all hovedsak reservert for eldre
mennesker (90-95 prosent av beboerne), men slik har det ikke alltid vert.
I tidligere ar ble f.eks. aldershjem, og for dette fattighus, ogsa tatt i bruk
for andre og yngre grupper, noe vi skal komme tilbake til. Hjemme-
tjenestene har en noe bredere alderssammensetning av brukergruppen enn
institusjonene. Anslagsvis 85 prosent av brukerne av hjemmetjenester
(hjemmehjelp, hjemmesykepleie) er eldre, og “eldre” vil i denne sammen-
hengen si personer over 65 4r. Denne andelen ser ut til 4 ha vaert noks3 lik
i alle tre landene, og dessuten temmelig stabil over tid.
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Pleie- og omsorgstjenestene er altsd ikke synonymt med omsorg og
pleie for eldre mennesker, men vi holder oss til betegnelsen “eldreomsorg”,
fordi vart primzre fokus nettopp er den eldre delen av befolkningen. Stor-
parten av ressursene gr til eldre mennesker, og det store flertallet av bru-
kerne av tjenestene er eldre, men man skal vere klar over at ogsd andre
nyter godt av dem.

Med dette fokus pa “eldreomsorg™ avgrenser vi oss i to retninger. For
det forste mot de allmenne helsetjenester som (akutt-) sykehus og primeer-
leger, selv om eldre mennesker er store brukergrupper ogsd her. Eldre
mennesker stér f.eks. for nzer 1/2 av det samlede antall liggedegn i soma-
tiske sykehus i Norge, og de utgjor i overkant av 1/3 av antallet utskrevne
pasienter. Eldres andel av pasientmassen i sykehusene ser ut til 4 vaere
enda hoyere i Danmark og Sverige (NOMESKO 1996:47), kanskje bl.a.
fordi institusjonsratene — som vi senere skal se — er lavere i disse to land-
ene.

Vi avgrenser oss ogsd mot den uformelle omsorgen, som i hovedsak
bestar av den nzre familiens omsorgsarbeid, og som utgjer en betydelig
del av den samlede omsorgsinnsatsen overfor eldre mennesker. Helt uten
referanse til den uformelle omsorgen er boka likevel ikke, og iszr i kapit-
tel 3 tar vi opp samspillet mellom den formelle og uformelle omsorgen.

Men fokus er altsd pd de formelt organiserte pleie- og omsorgs-
tjenestene, som i dagens Skandinavia i all hovedsak er bade finansiert og
drevet av det offentlige, nermere bestemt av kommunene. Den offentlig-
private balansen i omsorgssektoren har imidlertid endret seg over tid, og
kan komme til 4 endre seg ytterligere i drene framover. I tidligere ar — for
det offentlige for alvor bygget ut sine tjenester — var det familien og der-
nest de “veldedige” organisasjonene som sto for det private innslaget. I
de senere drene er det ogsa et gkende innslag av andre private aktorer, av
organisasjoner og firmaer som tilbyr tjenester pd et forretningsmessig
grunnlag.

Det har vert vanlig & skille mellom den institusjonsbaserte og den
hjemmebaserte — “4pne” — omsorgen. I forste del av drhundret var eldre-
omsorgen ensbetydende med institusjonsomsorg, naermere bestemt i alders-
hjem (&lderdomshem), med fattighusene som forlepere. Det ble anlagt en
del “pensjonistboliger” i rene for den andre verdenskrig, og i drene etter
krigen, og i tiltakende grad fra slutten av 1950-drene og framover, kom
hjemmebaserte tjenester til.

Fra 1970-4rene av (i Danmark og Sverige — et tidr senere i Norge) fikk
vi 84 framveksten av sarskilt tilrettelagte boliger med storre eller mindre
grad av integrerte omsorgstilbud, som representerte en bo- og omsorgs-
form “mellom” institusjonene og hjemmeomsorgen i den ordinzre bolig-
massen. Etter en periode med differensiering av tilbud og tjenester, har
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det i de senere drene funnet sted en tiltakende integrering av tidligere
segmenterte tjenester og brukergrupper.

Grenseoppgangen mellom tjenester og tjenesteomrader har dermed blitt
mer flytende, og det har blitt stadig vanskeligere a skille mellom institu-
sjoner og ulike typer av boligbaserte pleie- og omsorgstilbud (beskyttede
boliger, serviceboliger, eldreboliger, omsorgsboliger). Det har dermed ogsa
blitt et stadig mer diffust skille mellom institusjonsbasert og dpen omsorg
og mellom ulike typer av hjemmetjenester innenfor den sakalt 4pne om-
sorgen. Mer om dette senere.

Vi konsentrerer oss om utviklingen av det vi kan kalle “den moderne
eldreomsorgen”, dvs. drene etter den andre verdenskrigen, med serlig
vekt pd utviklingen siden midten av 1960-arene. Det primere data-
grunnlaget for kapittel 2 og 4 er hentet fra den offentlige statistikken i
hvert av landene, med registerdata om tjenester, brukere og ressurser. Vi
har dermed ikke direkte tilgang til brukernes erfaringer, men disse ligger
til grunn for kapittel 3, som spesielt tar for seg utviklingen i hjemme-
tjenestene de siste drene via intervjuundersokelser (surveydata).

DATA OG SAMMENLIKNBARHET

Vi kommer mer konkret tilbake til utviklingen innenfor de ulike tjeneste-
omradene og den samlede sektor, men man ber allerede her notere seg at
de endringene som er antydet ovenfor ogsa avspeiles i den offentlige sta-
tistikken som vi henter vire data fra. Dette skaper problemer bidde hva
gjelder sammenlikninger over tid og mellom land.

Komparasjon mellom landene er bl.a. vanskeliggjort av at man tildels
tilbyr noe ulike sett av tjenester, og/eller fordi tilsvarende typer av tjenes-
ter seiler under ulike navn. De komparative problemene forsterkes av at
statistikkforingen er noe forskjellig. Sammenlikningen blir ytterligere pro-
blematisk fordi tjenester og statistikk har endret seg over tid og p4 tildels
ulike méter i de tre landene.

Vi skal senere redegjore mer konkret for hvordan vi har forsekt 4 sikre
at vi sammenlikner epler med epler og parer med perer, og at vi “veier”
dem pa tilnzermet samme vekt. Vi skal forelopig noye oss med & papeke
at vi mer generelt har forsekt & lose disse problemene pé to mater.

For det forste har vi for de siste drene data om utviklingen bade fra
offentlig statistikk og fra surveys, og dermed muligheter for 4 vurdere om
de to typer datasett gir tilnzrmet samme resultat. Denne tilnzrmingen
har bare vert mulig for hjemmetjenester og altsd bare for de siste drene.
De szregne problemer hva gjelder sammenliknbarheten av surveydata
tas opp i storre detalj i kapittel 3.

Nar det gjelder den offentlige statistikken som ligger til grunn for ka-
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pittel 2 og tildels det avsluttende kapittel 4, md vi konstatere at det er
sdpass store forskjeller i tjenester og statistikkfering at man ber betrakte
dataene og sammenlikningene bare som omtrentlig riktige. Derfor kon-
sentrerer vi oss her om mer makro- og indikator-pregede data snarere enn
4 gd inn pé detaljer, og vi bruker grafiske framstillinger mer enn tabeller,
blant annet fordi den grafiske framstillingen passer bedre til den omtrentlig-
heten som preger datagrunnlaget. Vi understreker at det er de storre lin-
jene vi er interessert i, og vi vurderer det slik at den tilgjengelige statistik-
ken og de “grep” vi har foretatt for 4 sikre en rimelig god sammenlikn-
barhet, er tilstrekkelig god for et slikt formal. De nzrmere detaljer ber
man sé seke i nasjonale studier og statistikker for hvert av de tre landene.

Narmere detaljer om data og definisjoner m.v. er ellers samlet i data-
basen for kapittel 2 og 4 som felger som Appendix A til boka, og i et sett

med tabeller fra intervjuundersokelsene (kapittel 3) som er samlet i Appen-
dix B. :

SYNSVINKEL

Beskrivelsen og vurderingen av eldreomsorgen vil tildels veere avhengig
av synsvinkel, f.eks. om vi ser den fra yterens (tjenestenes) eller mottak-
erens (brukerens) side. Sagt pa en annen mate: utviklingen ser noe for-
skjellig ut om vi fokuserer pd ressursinnsaten eller pd utfallet (resulta-
tene) av denne innsatsen. Det er ingen enkel og entydig sammenheng her.
Samme ressursvolum kan fordels pa svert ulike profiler av tjenester og
brukere. Man kan for eksempel prioritere institusjoner eller hjemme-
tjenester, og man kan tilby hey tilgjengelighet og moderat standard (lite
til mange), eller hoy standard og moderat tilgang (mye til feerre).

Vi skal legge hovedvekten pad brukerens synsvinkel via data om til-
gangen til tjenester og tildels standarden — innholdet — av disse tjenestene.
Det er flere grunner til det. Dels rent praktiske og metodiske, ved at det er
denne typen data som er best tilgjengelig for alle tre landene over tid og
som lettest lar seg sammenlikne. Tilgangen til tjenestene gir dessuten et
mer konkret uttrykk for hva tjenestene betyr for eldre mennesker og de-
res parorende enn hva ressurstall om utgifter og arbeidsinnsats gjor.

Vi kommer folgelig til & konsentrere oss om tilgangen, slik den f.eks.
kan males ved hvor stor andel av de eldre som er brukere av de ulike
tjenestene. Vi skal ogsd berere “standarden” til tjenestene, f.eks. hvor
mye man far, eller hvor stor ressursinnsatsen er pr. enhet/bruker. Der det
er relevant og samtidig er tilgjengelige data, skal vi ogsé se dette i forhold
til ressursene som er satt inn i tjenestene, framfor alt malt via arbeidsinn-
sats (drsverk, timeverk). Omsorg dreier seg om tid og menneskelig sam-
veer, og arbeidet gir folgelig et mer direkte uttrykk for tjenestenes omfang
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og innhold enn utgiftene. Det er dessuten bedre tilgang til data om 4rs-
verk enn om utgifter, og arbeidsinnsatsen lar seg lettere sammenlikne over
tid og mellom land enn utgiftene. Den offentlige statistikken har forgvrig
store mangler, ikke minst hva gjelder opplysninger om ressursinnsatsen.

La oss for ordens skyld allerede her understreke at det som 1i statistik-
ken framtrer som “heyt” eller “lavt” ikke uten videre kan leses som “godt”
eller “darlig”. Ei heller kan “gkning” uten videre oversettes som “forbe-
dring”, og “reduksjon” som “forverring”. Denne typen vurderinger repre-
senterer fortolkninger som ikke er direkte gitt av dataene. Utviklingen pa
ett tjenesteomrdde ma f.eks. vurderes i lys av utviklingen pd andre om-
rader. Ferre institusjoner kan f.eks. vare bra dersom dette skyldes at det
har blitt flere alternative tilbud som gir like god eller bedre omsorg. Hva
som er godt eller darlig kan ogsd avhenge av “for hvem” dette skulle vere
godt/darlig. Hoy standard kan vere bra for den som allerede mottar tje-
nesten, men dérlig for den som venter pé hjelp, dersom den hoye standar-
den har fort til at tilgangen er blitt redusert.

La oss ogsd minne om at mens vi i denne boka sammenlikner landene,
sd er det kommunene i hvert av de tre landene som er den utferende
instansen i eldreomsorgen. Landsgjennomsnittet er dermed en tenkt stor-
relse, og det er i realiteten storre forskjeller mellom kommuner innenfor
hvert av landene enn mellom landene. Vi finner det likevel meningsfullt &
sammenlikne landene utfra tanken om at det i hvert av landene er lovgiv-
ning, eskonomiske rammebetingelser og politiske, faglige og kulturelle
tradisjoner som gjor dem til enheter og akterer pa eldreomsorgens om-
rdde. Men dermed har vi ogsd plassert oss pd et makro-nivd, som ikke
kan fange opp de mange faktorer og beslutninger som former forskjellene
kommunene imellom.

BOKAS INNHOLD

Vi skal altsa folge eldreomsorgens utvikling over tid og vurdere karakte-
ristiske utviklingstrekk og likheter og forskjeller mellom de tre landene.
Vi gjor dette ved & kombinere en tematisk og kronologisk framstilling. Vi
beskriver utviklingen i kapittel 2, og starter der den moderne eldreomsor-
gen starter — 1 institusjonene.

Dernest folger vi opp ved 4 legge til de nyere “beskyttede boformene”
(serviceboliger, omsorgsboliger m.v.). Det dreier seg i begge tilfeller om
boformer man flytter til ved behov for hjelp eller pleie, og “omsorgs-
boligene” ble da ogsd i stor grad etablert som alternativer til tradisjonelle
institusjoner. Utviklingen i institusjonsomsorgen ber derfor ses i sammen-

heng med utviklingen av disse nyere typer av “integrerte bo- og omsorgs-
former”.
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Etter 4 ha beskrevet utviklingen av institusjoner og de nyere “omsorgs-
boligene” vender vi tilbake i tid og felger utviklingen av de hjemmebaserte
tjenestene, med sarlig vekt pd de to store tjenesteomradene — hjemme-
hjelp og hjemmesykepleie. En rekke andre tilbud har etterhvert kommet
til, men vil bli mer sporadisk omtalt.

I kapittel 3 tar vi s& mer spesielt for oss utviklingen av de hjemme-
baserte tjenestene de siste drene, men da via surveys fra de tre landene.
Fokus er ogsa her satt pa tjenestene (den formelle omsorgen), men med
vurderinger av hva utviklingen har betydd for familieomsorgen (den ufor-
melle omsorgen) og samspillet mellom den formelle og uformelle omsor-
gen. Av metodiske grunner har kapittel 3 en storre detaljrikdom og en
mer mikro-orientert tilnzrming enn de ovrige kapitler.

Vi avrunder boka med et forsek pa en syntese, der vi i det avsluttende
kapittel 4 ser tjenestene og utviklingen i sammenheng og forseker 4 bidra
til forklaringer pa de utviklingslinjer, likheter og forskjeller som er doku-
mentert. Vi har primzrt en beskrivende, eller kanskje rettere en analytisk
beskrivende tilnzerming, for vi har ikke en tilstrekkelig dybde i tid — og en
tilstrekkelig bredde av forklaringsfaktorer — for & gjennomfere en fullver-
dig analyse av drsaksforhold.

Men for vi gar mer konkret inn i eldreomsorgen, kan det vere nyttig a
forankre den i en storre sammenheng. Dels i forhold til sentrale demo-
grafiske og sosio-gkonomiske rammebetingelser, og dels i forhold til den
bredere sosialpolitikken som eldreomsorgen er en del av.

ELDREOMSORGEN | EN STORRE SAMMENHENG

Den legale og administrative rammen

Eldreomsorg i offentlig regi, dvs. som finansiert og/eller styrt av det of-
fentlige, er ingen moderne foreteelse i Norden. Om vi gar langt tilbake
var samfunnets finansielle ansvar for eldre ytterst beskjedent, men ulike
former for offentlig regulert forsorg har en lang forhistorie, og kan fores
tilbake til lovgivning og forsorgsordninger helt fra middelalderen, kan-
skje tidligere (Seip 1984, Odén 1996). Hovedansvaret 14 i familien, men
det var mange som var uten familie som kunne stotte dem, og dette var
seerlig utpreget i den nordlige del av Europa der giftemalsratene var lave
(Gaunt 1983). Det tvang seg derfor tidlig fram forsorgs- og omsorgs-
former pa ikke-familieer grunn.

At det var manglende trygghet og mye sosial ngd rammet forevrig
ikke bare eldre, men ogsa andre. Man kan kanskje se savel eldreomsor-
gen som sosiale trygghetstiltak for andre grupper som en funksjon av den
allmenne velferden i et gitt samfunn. P4 lang sikt er det derfor tenkelig at
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de eldres andel av denne velferden tenderer mot & vere nokséd konstant
(Thomson 1984).

En sosialpolitikk overfor eldre mennesker i en mer moderne forstand
av begrepet er et produkt av det siste hundrearet. Den startet i den gko-
nomiske tryggheten, med etablering av statlige alderstrygder, forst i Dan-
mark (1891), dernest i Sverige (1913) og forst pd midten av 1930-tallet i
Norge (og Finland). Det dreiet seg om forholdsvis beskjedne og behovs-
provede ytelser som avleste fattigforsergelsen, og som tildels var fore-
grepet av kommunale trygdeordninger og yrkesbaserte pensjoner for
priviligerte grupper.

I tidret etter andre verdenskrig ble trygdene universelle og tildelt alle
over pensjonsalderen uten behovpreving, og oftest som “flate” ytelser —
med likt belop til alle. Pensjonene ble gradvis hevet, og ble utvidet med
tilleggspensjoner basert pa tidligere inntekt og dermed med introduksjon
av et forsikringsprinsipp og en stigende differensiering av pensjonene.
Forst Sverige (1961) og dernest Norge (1967) innferte en universell, stat-
lig tilleggspensjon innenfor folketrygden. I tillegg kom koordinerte
tilleggspensjonsordninger via yrkeslivet i privat og offentlig sektor. Dan-
mark og Finland valgte andre losninger, for Danmarks del ved at tilleggs-
pensjonen i hovedsak ble organisert og finansiert via yrkesbaserte ord-
ninger, mens den statlige alderspensjonen fortsatte som en ner “flat” ord-
ning, bare med en beskjeden statlig tilleggspensjon (1964) som variererte
med antall opptjeningsar, ikke med tidligere inntekter.

Resultatet har blitt ulike former for privat-offentlige blandinger av
pensjonsordningene i de nordiske landene, der folketrygden er mer domi-
nerende i Sverige og Norge enn i Danmark (og Finland) (Kangas & Palme
1989). Felles er imidlertid at universaliteten og det relativt generose
pensjonsnivéet etterhvert sikret en skonomisk trygghet for alle, og en
gunstig skonomisk situasjon for pensjonister sammenliknet med de fleste
andre europeiske land (Walker 1993). De senere drene har imidlertid det
stigende innslaget av yrkesbaserte og individuelle pensjonsavtaler bidratt
til skende inntektsforskjeller blant pensjonistene.

Omsorgstjenestene av omtrent den type vi i dag kjenner dem ble for-
met i rene etter andre verdenskrig. For dette var eldreomsorg ensbetydende
med aldershjem, som vokste fram fra fattigforsorgen og fattighusene pa
1920- og 1930-tallet og som var et kommunalt ansvar. Familiene var
hovedansvarlig for omsorgen for eldre familiemedlemmer, mens veldedig-
heten og det offentlige fanget opp dem som manglet familie. Dette av-
speilet seg ogsa i lovverket, ved at barna hadde et lovfestet ansvar for sine
eldre foreldre — for Sveriges del helt til 1956 (i sosiallovgivningen og til
1979 i familielovgivningen) og for Norge inntil den nye sosialomsorgs-
loven i 1965. Man kan merke seg at Danmark ikke har hatt et tilsvarende
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lovfestet familieansvar. Det er grunn til 4 tro at disse bestemmelsene grad-
vis ble sett bort fra i praksis i takt med at de offentlige pensjoner og
tjenester utviklet seg, men fortsatt er det uformelle familieansvaret hoyst
levende, og tas tildels ogsa i betraktning ved tildeling av offentlige tjene-
ster, og muligens i tiltakende grad de senere drene. Den moderne eldre-
omsorgen med hjemmetjenester og ulike typer av eldreboliger vokste fram
fra midten av 1950-4rene og framover, samtidig som institusjonsomsorgen
endret karakter fra forsorg og oppbevaring til aktive omsorgs- og pleie-
institusjoner. Mer om alt dette siden.

Fram til 1950-4rene avvek ikke de nordiske landene patakelig fra an-
dre gryende velferdsstater ndr det gjelder ressursinnsats pa det sosiale
omridet og herunder i eldreomsorgen. Pensjonene var smd, tjenestetilbudet
beskjedent, og staten hadde lenge inntatt en tilbakelent rolle. Ansvaret la
i kommunene, men staten kom ferst tungt inn ved & etablere pensjons-
ordninger, og siden — i 4rene etter krigen — ved en mer aktiv styring og
oremerkede tilskudd til utvikling av tjenestene.

P4 1950-tallet brukte de nordiske landene mellom seks og ti prosent
av sine brutto nasjonalprodukt (BNP) til sosiale formal, mens land som
England, Frankrike og (Vest-) Tyskland brukte 10-15 prosent. I dag (tid-
lig pd 1990-tallet) har Sverige serlig store sosiale utgifter (ca. 40 prosent
av BNP), som er hoyere enn noe annet land i verden, mens Danmark (ca.
33 prosent) og Norge (31 prosent) ligger omtrent pd nivd med land som
Nederland, Frankrike og Tyskland, og dermed blant landene med en for-
holdsvis hoy velferdssatsning nar det indikeres pd denne mditen. Med
unntak av Sverige skiller alts3 ikke Skandinavia seg patakelig ut fra andre
velutviklede velferdsstater med hensyn til hvor stor del av samfunns-
verdiene som brukes pé velferd, men Skandinavia gir relativt hoyere prio-
ritet til tjenester sasmmenliknet med kontantytelser (Sipild 1997). Tjeneste-
produksjonen er overveiende i offentlig regi, og det offentlige har dermed
et mer direkte ansvar for tjenesteytingene enn i de fleste andre velferds-
stater.

Disse typer av makro-skonomiske storrelser er svert grove. Sammen-
likninger over tid og pé tvers av landegrensene er problematisk av flere
grunner, og tallene bor derfor betraktes som omtrentlige. Nar dette er
sagt, kan vi konstatere at Sverige gjennomgaende har ytt mer til velferd
enn Danmark og Norge. Norge 14 lenge betydelig etter Danmark og Sve-
rige, men har nzermet seg de senere drene og skiller seg i dag lite fra Dan-
mark.

Forskjellen i samlede sosiale utgifter har ogsd en parallell i utgifter
spesielt rettet mot eldre, der Sverige har ligget hoyest med Danmark i en
mellomposisjon og Norge noe lavere. Tidlig pd 1990-tallet gikk anslags-
vis 13-14 prosent av BNP i Sverige til eldrepolitiske tiltak (pensjoner og
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omsorgstjenester) mot ca. 11 prosent i Danmark og ca. 9 prosent i Norge.
Hadde vi ogsd inkludert eldres andel av de generelle helsetjenestene (syke-
hus, primerlegetjenester m.v.), kunne det legges 3-4 prosentpoeng til dis-
se tallene.

Felles for de tre landene er at pensjonsutgiftene er de dominerende, og
omfatter ca. 2/3 av de samlede utgiftene til eldre. Andelen blir noe hoyere
for Danmarks del (75-80 prosent) dersom den sdkalte “efterlennen”
inkluderes, og ville kanskje vert tilsvarende hoyere i Sverige og Norge
om disse to lands fortids- og uferepensjonsordninger var inkludert, men
dette er ordninger som ikke retter seg mot “eldre” i denne bokas for-
stand.

Eldrepolitikken har dermed i lopet av forholdsvis f4 &r blitt et stort og
viktig samfunnsomrade bade gkonomisk og pad andre mater, og i takt
med aldringen av befolkningen og utvidelsen av de offentlige tilbudene av
pensjoner og tjenester mer og mer sa.

Vi kan forgvrig notere oss at ressurstilferselen flatet ut etter en sterk
vekst pd 1960- og 1970-tallet nér det relateres til antall eldre i befolk-
ningen. Dette er iszr tilfellet for tjenestene, for pensjonene har hatt en
innebygd og lovbestemt vekst ved at nye generasjoner av pensjonister har
tjent opp rett til hoyere pensjoner enn de foregdende. “Investeringene” i
tjenestene jevnet seg ut pd 1980-tallet, og i forhold til antall eldre — spesi-
elt i forhold til antall gamle over 80 4r — er det siste tidret preget av noksd
stabil ressurstilforsel, tildels med en beskjeden reduksjon de siste drene
med noe variasjon mellom landene. Denne relative stabilitet i ressurs-
innsats har, som vi skal se senere, ikke resultert i en tilsvarende stabilitet
i tilgang til tjenester.

Man kan ogsd merke seg at mens pensjoner og @vrige skonomiske
overferinger i hovedsak har vert et statlig ansvar, har ansvaret for tjenes-
tene vert forankret i kommunene. Etter en mellomperiode med mer di-
rekte statlig styring i de forste 10-20 &rene etter krigen, ble det kommu-
nale ansvaret ytterligere understreket ved administrative og finansielle
reformer, herunder en overgang til et rammefinansieringssystem. Jre-
merkede statlige tilskudd til bestemte tjenester ble avlest av neytrale stats-
tilskudd og til blokktilskudd, der staten tok sterkere styring over den
samlede gkonomien, mens prioriteringene innenfor disse rammene i storre
grad ble overlatt til kommunene. Ansvar for helse- og sosialtjenester ble i
stigende utstrekning samlet pd kommunalt nivé, mens spesialisttjenester
— herunder sykehus — overveiende forble et ansvar for fylket (linet, am-
tet). '

De tre landene har fulgt noe ulike tidsrytmer hva gjelder disse refor-
mer. Danmark var tidligst ute, og har ogsa gitt noe lengre enn Norge og
Sverige i denne desentraliseringspolitikken. Vi skal senere komme tilbake
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til nermere detaljer om dette, og hva det kan tenkes & ha betydd for
utviklingen av eldreomsorgen i de tre landene. Forelopig skal vi bare no-
tere oss at disse endringene i forholdet mellom staten og kommunene var
foregrepet og/eller innledet av de store kommunesammensldingene pa
1960-tallet.

Denne prosessen var serlig radikal i Sverige og dernest Danmark, men
noe “mildere” i Norge. Sverige hadde 2 501 kommuner i 1950, og har i
dag 288. Danmark reduserte antall kommuner fra 1 390 til 275, Norge
mer beskjedent fra 744 til 435. Kommunestrukturen skulle forenkles, og
kommunene gjores storre og bedre i stand til 4 forvalte mer omfattende
ansvar og oppgaver. Norge gikk forsiktig fram, og har i dag et szrlig stort
antall sma kommuner. Den ulike kommunestrukturen — og den ulike geo-
grafien i de tre landene — kan bidra til 4 forklare at man har valgt noe
ulike veier ogsé i eldreomsorgen.

Demografiske og sosiale rammebetingelser

Utviklingen av sosialpolitikken, og herunder pensjoner og tjenester for
eldre, ma naturligvis ses i sammenhengen med endringer i demografi, helse
og sosiale forhold forevrig, selv om det ene ikke kan avledes direkte fra
det andre.

De nordiske landene ble tidlig preget av en aldrende befolkning og et
forlenget livslop. Den forventede levealderen har gkt fra ca. 55 ar ved
inngangen av drhundret til 74-80 4r i dag, med forskjeller mellom menn
og kvinner og noe variasjon mellom landene. Sverige har i dag den leng-
ste forventede levealderen og den hoyeste andelen eldre av de tre landene,
fulgt av Norge og dernest Danmark. Storparten av gkningen av den for-
ventede levealderen skyldes redusert barnededelighet, men i de senere
drene har man ogsé fatt lagt 4r til livet i eldre ar, noe som har bidratt til at
antall eldre gjennomgdaende har blitt flere enn hva man har prognostisert.

Bekymringer for den demografiske utviklingen er ikke av ny dato, og
var f.eks. tema for en bok av Alva og Gunnar Myrdal allerede pd 1930-
tallet (Myrdal & Myrdal 1934) som reiste debatt om “krisen i befolk-
ningsspersmalet”. I de senere ar er diskusjonen om “eldrebglgen” blitt
gitt fornyet aktualitet og har foranlediget bekymringer for utgiftsveksten
og reformer for 4 begrense denne. Dette har ikke bare sammenheng med
demografi, men ogsi med sosiale endringer i livslopet, f.eks. tilboyelig-
heten til & pensjoneres stadig tidligere. Selv om pensjonsalderen er 65-67
ar i de tre landene, er flertallet pensjonister allerede for denne alder pa
ulike typer av fortidspensjonsordninger.

Forlengelsen av livslopet, og aldringen av befolkningen, har gjort eldre-
politikken til en stadig viktigere del av sosialpolitikken og ekonomien. I
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forlengelsen av livslopet ligger ogsa en bedring av folkehelsa. Nye genera-
sjoner av eldre har i regelen bedre helse enn de foregdende, men dette
trenger ikke fore til at behovene for pleie og omsorg blir tilsvarende min-
dre. Man har ikke bare vunnet flere friske eldre dr, men kanskje ogs flere
ar i avhengighet og med behov for omsorg. Det er fortsatt diskusjon om
hva forlengelsen av livslopet betyr for omsorgsbehovene (Romeren 1993).
Den store gkningen av gamle over 80 ar som folger to-tre tidr inn i neste
arhundre pé grunn av de store fodselskullene i drene etter andre verdens-
krig, vil under alle omstendigheter kreve store og stigende ressurser.

Ettersporselen etter offentlige tjenester har ogsa eket pa grunn av gkte
krav og forventninger, og eldreomsorgen er i sd mate preget av velferds-
samfunnets vekst pd samme mate som tilfellet er for andre grupper og pa
andre samfunnsomrader.

Behovet for offentlige tjenester, eller for den sakens skyld for formelt
organiserte tjenester i privat regi (via organisjoner eller firmaer), har vaert
- og vil fortsette & bli — preget av endringer i familie- og husholdsmenstre.
Framveksten av den offentlige eldreomsorgen i de nordiske landene hadde
ogsd sammenheng med slike endringer, f.eks. at det ble stadig mindre
vanlig & dele hushold pé tvers av generasjonene. En stor og stigende andel
av de eldre er aleneboende, og denne utviklingen startet tidlig og har fore-
lopig kommet serlig langt i Norden, og mer sa i Danmark og dernest
Sverige sammenliknet med Norge. Svert fa gamle bor i dag sammen med
barn, og i den grad man deler hushold med noen, er det med en mer eller
mindre jevngammel partner. Kvinners og menns alderdom er i denne for-
stand svart forskjellig, for mens flertallet av mennene har en partner til
sveert hoyt opp i alderdommen, er flertallet av kvinnene enslige allerede
omkring 70-4rs alderen.

Familieomsorgen har likevel fortsatt et betydelig omfang, men for-
holdsvis sjelden i den intense form som et delt hushold innebzrer. I de
tilfellene dreier det seg oftest om ektefelleomsorg. Sterre geografiske av-
stander mellom eldre foreldre og deres barn har bidratt til & endre balan-
sen mellom den formelle og uformelle omsorgen, og den stigende erkjen-
nelsen av kvinners rettigheter har bidratt ytterligere til at datter-omsor-
gen ikke tas for gitt slik man tidligere gjorde.

Kvinner har i tiltakende grad gétt inn i det lonnede yrkeslivet, og igjen
var Norden tidlig ute og har fortsatt i dag tildels betydelig hoyere yrkesrater
blant kvinner enn de fleste andre europeiske land. Kvinnene toget inn i
yrkeslivet, og gjerne nettopp til eldreomsorgen og andre former for helse-
og sosialarbeid, tildels til typer av arbeid som de tidligere gjorde uten
lonn i familiekretsen. De nordiske landenes karakter av 4 vare tjeneste-
ytende velferdsstater har sammenheng med dette. I mange andre euro-
peiske land har man vert tilbeyelig til & prioritere kontantytelser for &
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“stotte” familieomsorgen. Dette er for eldreomsorgens del serlig utpre-
get for hjemmetjenesteomrédet. De nordiske land har ikke spesielt haye
institusjonsrater sammenliknet med f.eks. land som Tyskland og Frank-
rike, men betydelig hoyere og bredere tilbud av hjemmetjenester (Nijkamp
et al. 1990, Andersson 1993, Daatland 1996, Romeren 1996). Bare Ned-
erland har et tilnzrmet tilsvarende tilbud av hjemmetjenester som Nor-
den. England var tidlig ute med utvikling av denne typen tjenester, men
har i dag et klart lavere tilbudsniva. I storparten av Europa forgvrig har
det til nd vert lite, tildels svert lite, tjenestetilbud av denne type. Her har
man primert satset pd institusjoner og/eller pa kontantstette til familiene
for hjemmeomsorgens del.

La dette vere en mer generell bakgrunn for denne bokas egentlige — og
smalere — tema, nemlig utviklingen innenfor eldreomsorgen i Danmark,
Norge og Sverige siden midten av 1960-tallet. Vi skal i fortsettelsen holde
oss til dette snevrere temaet, men det er — som antydet ovenfor — en del av
en storre helhet og en storre utvikling, og kan kanskje best forstds nett-
opp som del av denne storre historiske og samfunnsmessige sammen-
hengen.
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Status og utviklinglinjer

KAPITTEL 2

Svein Olav Daatland, Merete Platz & Gerdt Sundstrom

Vi skal i dette kapitlet gi en beskrivelse av utviklingen av omsorgstjenestene.
Vi starter der den moderne eldreomsorgen starter —i institusjonsomsorgen
— men innleder med et kort historisk riss for & forankre tjenestene og de
senere ars utvikling under en noe lengre tidshorisont.

ET HISTORISK RISS

Den forste — og rudimentzre — etableringen av et omsorgstilbud for eldre
mennesker av noenlunde den art vi i dag tenker pa det, er et produkt av
vart eget arhundre. Det var riktignok etablert enkelte aldershjem (gamle-
hjem, dlderdomshem, borgarhem) mot slutten av forrige drhundre, ofte
pa privat initiativ og gjerne for priviligerte grupper. For gamle flest som
ikke hadde familie eller egne midler var imidlertid det kommunale fattig-
huset det mest nzrliggende alternativet. Her ble samlet ikke bare gamle,
men ogsi yngre fattige og funksjonshemmede av ulike slag — sinnsyke,
andssvake (som de da ble kalt) og andre som manglet bopel og midler til
underhold. Andre ble satt bort til privat forpleining, gjerne pa landet, og
ofte under kummerlige forhold.

Fra fattighus til aldershjem
De eldre utgjorde en stor og okende andel av fattigforsorgens klientell,
ikke minst i fattigstuene, som i stigende utstrekning kom til & f4 preg av &
vare anstalter for gamle. Anstalttanken sto sterkt ved begynnelsen av
arhundret, etterhvert ogsd idéen om differensiering pé ulike typer av an-
stalter for ulike grupper. De andre gruppene (enn gamle) kunne derved
gradvis f3 andre tilbud, f.eks. i psykiatriske asyler.

Opprettingen av nasjonale trygdeordninger loftet etter en tid de gamle
ut av fattigdommen. Danmark hadde, som nevnt, etablert en beskjeden
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og behovspravet alderstrygd allerede 1 1891, Sverige fulgte etter i 1913,
mens Norge forst fikk sin behovsprovede alderstrygd i 1937, men da hadde
mange kommuner — iszr byene — allerede for lengst etablert sine egne
pensjonsordninger (Hatland 1984).

I lopet av disse drene sto “sosialhjelpsstaten” fram (Seip 1994), med
en overgang fra den rent skjonnsbaserte — ofte strengt moralske — fattig-
forsorgen til en grunnleggende, men beskjeden trygghet pa rettighetenes
grunn.

Fattighusene var ikke primaert omsorgsinstitusjoner, men en mate 4
anbringe og forserge fattige pa. Behovet for denne typen forsergelse ble
redusert ved etableringen av nasjonale trygdeordninger, og anstaltene ble
gradvis steder for ivaretakelse av personer — iszr gamle — som trengte
hjelp og/eller en bopel, og som ikke fikk dekket behovene via familien
eller andre.

Omsorg og pleie var primert sett som familiens ansvar, eventuelt et
ansvar for den private veldedighet via kirkelige og humanitzre organisa-
sjoner. Staten og kommunene inntok en mer residuell rolle, og begrenset
sitt ansvar til dem som ikke fikk sine behov dekket ad andre veier. Men
kommunene hadde allerede lenge méttet pita seg et stort ansvar via fattig-
forsorgen, for det var mange som falt utenfor det private sikkerhetsnettet.
Nye behov vokste ogsd fram i takt med innflyttingen til byene og med
overgangen fra bondesamfunnet til industrisamfunnet. Det var dessuten
en voksende kritikk av fattigforsorgens uverdighet, og nye idéer om sosi-
ale rettigheter vokste fram og bidro til en humanisering av forsorgs- og
omsorgstilbudet, dels via de statlige trygdeordningene, og dels via en ut-
vikling fra forsorgs- til omsorgstanken pé det nasjonale og lokale plan.

Gamlehjemmene (aldershjemmene) sto dermed fram i forlengelsen av
fattighustradisjonen, tildels fra samme hus og bygning, men stadig oftere
ved bygging av egne institusjoner spesielt anlagt som aldershjem. Arven
fra fattigforsorgen skulle imidlertid vare ved lenge, og betegnelsen “fattig-
hus” var mange steder vanlig helt fram til andre verdenskrig. Aldershjem-
mene fikk gjerne en svart noktern standard, og var ogsa ellers preget av
den anstalttenkningen som hadde kjennetegnet fattighusene.

Men aldershjemmene skulle vaere noe annet og bedre enn fattighusene,
og de representerte dermed starten av en eldreomsorg i en reell betydning
av begrepet. Aldershjemmene var ogsé ensbetydende med eldreomsor-
gen, og kom til 4 vare det mer eller mindre helt fram til tidlig pd 1950-
tallet. Tradisjonen med et offentlig — kommunalt — ansvar tok man med
seg fra fattighusene, og langt de fleste aldershjemmene ble dermed anlagt
av kommunene. Etableringen av nasjonale trygdeordninger fra omkring
drhundreskiftet og de forste ti-drene av drhundret hadde ikke bare redu-
sert behovet for den tradisjonelle fattigforsorgen, men hadde ogsa av-
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lastet kommunene for ansvar og utgifter, som si kunne kanaliseres inn pa
andre oppgaver, bl.a. til utbygging av aldershjem.

Kritikk og ny retning

Framveksten av den moderne velferdsstaten i drene etter den andre ver-
denskrig kom naturligvis ogsa til & prege eldreomsorgen sterkt. Det forste
ti-aret etter krigen var en brytningstid, der nye tanker og heyere velferds-
ambisjoner kom til uttrykk, bl.a. overfor eldre mennesker. Kritikken mot
eldreomsorgen — dvs. aldershjemmene — vokste, aktualisert av forslag til
reformer i sosial- og helselovgivningen, og tilskyndet av den gryende forsk-
ningen innenfor gerontologi og geriatri, som kunne avdekke uverdige for-
hold bade i institusjonene og blant hjemmeboende gamle. Organisasjo-
ner og engasjerte enkeltpersoner bidro sterkt i den offentlige debatten,
som kanskje var serlig het i Sverige. Forfatteren Ivar Lo Johansson (1952)
gikk, med de forholdsvis nylig etablerte pensjonistorganisasjonene i ryg-
gen, til felts mot “alderdoms-Sverige” — mot anstalttenkningen, umyndig-
gjoringen og elendigheten i institusjonene (Edebalk 1991, Gaunt 1995).
“Hemvard i stillet for virdhem”, var ett av slagordene.

Striden hadde noe ulik temperatur og profil i de tre landene, men felles
var at kritikken pekte framover i to noe ulike retninger. For det forste var
det kritikken mot anstalttenkningen og oppbevaringen i aldershjemmene.
Normalisering og selvstendighet var motpolen og fikk sin formulering i
maélet om 4 kunne bli boende lengst mulig i eget hjem, forgvrig et slagord
som har fulgt oss i alle &r siden.

Det hadde allerede i mellomkrigsdrene vert en viss utbygging av
“pensjonistboliger” som et svar pd boligneden blant eldre og handikap-
pede, og dels ogs som et pensjonstilskudd ved at disse boligene var sterkt
subsidiert av det offentlige. Sverige var tidlig ute i sd mate, og her ble
flertallet av denne typen boliger anlagt som sdkalte “pensiondrshem”, og
med statstilskudd for oppfering av slike boliger (Finansdepartementet
1987). Ogsa i Danmark ble det pa 1930-tallet innfert statlige tilskudd til
oppfering av “aldersrenteboliger” (Meller 1996). Senere ble det vanli-
gere med betegnelsen “pensjonistboliger”. Utviklingen av denne typen
boligtilbud kom senere i Norge, for alvor ferst etter krigen, og her kalte
man dem “trygdeboliger”.

Disse boligene framsto som et alternativ til aldershjem for dem som
flyttet i aldershjem primert for 4 ha et sted & bo og som manglet andre
muligheter. Det dreiet seg om et boligtilbud — oftest med svart enkel stan-
dard - og var ikke beregnet for omsorgstrengende, men snarere for gko-
nomisk trengende. Men beboerne ble etter en tid eldre og mer hjelpe-
trengende. Man erkjente etterhvert ogsd at det var mange gamle i den
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alminnelige boligmassen som hadde udekkede behov for omsorg og pleie.
Det eneste alternativet for dem var i sifall aldershjemmet. Frivillige orga-
nisasjoner gikk da - tidlig pd 1950-tallet — foran ved & etablere
hjemmehjelpstjenester, oftest som mindre preveordninger i noen av de
storre byene. Enkelte organisasjoner og kommuner hadde etablert lik-
nende tilbud allerede for krigen, men det var forst fra nd av og utover pa
1960-tallet at hjemmetjenestene for alvor ble etablert, og da i hovedsak i
kommunal regi, og etter en tid ogséd med skonomiske tilskudd fra staten.

Den andre utviklingslinjen med utgangspunkt i revurderingen av alders-
hjemmene kom innenfor institusjonene, generelt ved en oppgradering av
den materielle og sosiale standarden, og spesielt ved en opprustning av
den medisinske pleien. En rekke aldershjem hadde allerede opprettet egne
“syke- eller pleieavdelinger”, og det ble né stadig vanligere med “alders-
og pleiehjem”, “alders- og sykehjem” og rett og slett (rene) “pleie- eller
sykehjem”. I dette 13 en profilforskyvning fra aldershjemmet som opp-
bevaring og botilbud til en aldersinstitusjon for pleie og omsorg.

Kommunene hadde organisert sitt ansvar rundt aldershjemmene, som
i all hovedsak var i kommunal eie. Derfor var det forholdsvis ofte private
— i regelen humanitzre organisasjoner — som gikk inn i dette “nye” om-
rddet. Pleie- og sykehjem ble gjerne opprettet av de private organisasjo-
nene, men de ble snart integrert i den offentlige omsorgen og finansiert av
offentlige midler. De to ulike tradisjonene for aldershjem og sykehjem/
pleiehjem kan imidlertid leses ut av statistikken. S4 sent som p4 slutten av
1960-tallet var f.eks. 2/3 av de danske “plejehjemmene” private, mens
praktisk talt alle “alderdomshjemmene” var kommunale (Olsen 1973).
En liknende profil var det i Norge, der omtrent halvparten av “sykehjem-
mene” pd dette tidspunktet var i privat eie. “Aldershjemmene” var deri-
mot kommunale (Daatland 1994). Den store utbyggingen som fulgte pa
1960- og 1970-tallet var imidlertid i all hovedsak i offentlig regi, og den
private eierandelen ble dermed betydelig redusert, og er i dag i storrelses-
orden fem til ti prosent, med noe variasjon landene imellom.

La oss for ordens skyld peke pa at alle tre landene har et mindre antall
psykiatriske sykehjem (av ulike typer), som tradisjonelt har hatt et for-
holdsvis stort innslag (40-50 prosent) av eldre pasienter. Denne typen
institusjoner herer til helsetjenestene pa fylkesniva (landsting, amt) i de
tre landene, og bergres ikke her. Det gjor under alle omstendigheter ikke
store forskjeller fra eller til, for eldre mennesker i psykiatriske sykehjem
utgjor bare anslagsvis tre til fem prosent av det samlede antallet eldre
institusjonsbeboere. Det private innslaget har forevrig vert serlig stort
for disse typer av institusjoner.
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Ulike tradisjoner

Vi har forelopig pekt pa en en del fellestrekk landene imellom, men der er
ogsa forskjeller. Ndr det gjelder institusjonsomsorgen spesielt, utviklet
det seg etterhvert ulike tradisjoner. Her skiller Danmark seg fra Norge og
Sverige ved at Danmark gikk bort fra differensieringen mellom alders-
hjem og sykehjem. Fra og med Bistandsloven av 1976 samlet man de
tidligere “alderdomshjem” og “plejehjem” under “plejehjem”, som tross
sin medisinsk fargede betegnelse er en “sosial” institusjon, under den sosi-
ale lovgivning og administrasjon. Danmark har dessuten i alle 4r latt an-
svaret for aldersinstitusjonene here til kommunene.

Sverige og Norge skilte mellom to typer av aldersinstitusjoner, alders-
hjem og sykehjem (for Sveriges del dlderdomshem, respektive sjukhem/
lingvard). Aldershjemmene har i likhet med de danske plejehjemmene
alltid veert et kommunalt ansvar under den sosiale lovgivningen. Etter-
hvert ble imidlertid sykehjem skilt ut som medisinske institusjoner under
fylkenes (Sverige: landstingenes) ansvar. Norske og svenske sykehjem var
dermed koblet til sykehuslovgivningen og sykehustradisjonen, kanskje
aller sterkest i Sverige. At den medisinske og sosiale tradisjonen har inn-
budt til forskjellige losninger, skal vi illustrere senere.

Under helseinstitusjonene for eldre inngdr i Sverige badde “lokala
sjukhem” og “langvérdsavdelningar”, hvorav de siste ogsd formelt var
organisert som en del av sykehusene og kunne framstd som sykestuer
eller mini-sykehus for langtids pleie. Sverige opphevet skillet i 1992 via
Adel-reformen, som samlet ansvaret for praktisk talt alle omsorgstjenestene
i kommunen. Fra da av gikk man over til betegnelsen “sdrskilt boende”,
som inkluderer bide de tradisjonelle institusjonene og servicehus/service-
boende (se senere). Skillet mellom “institusjoner” og “beskyttede boliger/
serviceboende” var dermed i det minste i navnet forsvunnet fra svensk
eldreomsorg. ‘

For Norges del ble sykehjemmene utskilt og administrativt og finansi-
elt overfort fra kommuner til fylker i 1970 i samband med den nye syke-
husloven. Utbyggingen av sykehjem ble da stimulert med ekstra store stats-
tilskudd. Midt p& 1960-tallet hadde aldershjemmene vert dominerende;
to av tre plasser i norske aldersinstitusjoner var da registrert som
aldershjemsplasser, bare 1/3 som sykehjemsplasser. Men etter omleggingen
endret balansen seg, og allerede i 1973/74 var sykehjemsplassene i fler-
tall, og kom til 4 bli stadig mer dominerende i drene som fulgte.

Ansvaret for sykehjemmene ble i Norge tilbakefert til kommunene i
1988, som del av desentraliseringspolitikken. Man fulgte dermed etter
Danmark, og det samme gjorde, som nevnt, Sverige i 1992. Med dette var
det samlede ansvaret for eldreomsorgens tjenester igjen integrert p4 kom-
munalt niva ogsd i Norge og Sverige. I dag er altsa aldersinstitusjoner (og
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“sirskilt boende”) i alle tre landene et kommunalt ansvar, sammen med
praktisk talt alle eldreomsorgens tjenester forevrig. Denne integreringen
av tjenestene pa det kommunale plan har en lang og ubrutt tradisjon i
Danmark. Sverige og Norge hadde i en mellomperiode latt medisinske
institusjoner og tjenester vare organisert under fylker/landsting. I praksis
trenger det ikke vere s store forskjeller mellom de ulike typer av institu-
sjoner. For Norges del har f.eks. mange mindre kommuner anlagt sikalte
“kombinerte alders- og sykehjem”, med to typer av avdelinger i samme
bygning, der grensene mellom dem kan vare noe flytende.

Kommunereformene pd 1960-tallet, med sammensldingen av mange
mindre kommuner til et mindre antall “storkommuner”, var en forloper
og forutsetning for den senere desentralisering og integrering av tjenester
pd& kommunalt nivd. Danmark var tidligst ut, og allerede fra tidlig pa
1970-tallet startet man en omfattende desentralisering av tjenester til kom-
munene, og la om den statlige stotten — forst til neytrale tilskudd (like
refusjonsprosenter) for hver tjeneste og siden til blokktilskudd (ramme-
overferinger), fordelt til kommunene etter behovsindikatorer (Mgoller
1996). Norge fulgte etter i siste halvdel av 1980-3rene, og Sverige fikk en
liknende reform tidlig p& 1990-tallet, men verken Norge eller Sverige har
forelopig gétt like langt som Danmark i desentraliseringen.

Det var flere motiver bak denne omleggingen. Dels en integrerende
forenkling for brukerne, som fikk én hovedansvarlig 4 henvende seg til i
sosiale spersmal. Dels et insentiv for kommunene til & forme en bedre og
mer sammenhengende tilbudskjede ved at man fikk et helhetlig ansvar.
Oppgaver og brukere kunne ikke lenger skyves over pa andre nivder (amt,
fylker, landsting), og kommunene méitte kompensere stor satsning pa ett
omride med mindre pd et annet innenfor sine samlede rammer. I dette 13
naturligvis ogsd et skonomisk motiv. Kommunene fikk storre frihet og
ansvar for proriteringene, men staten tok et strammere grep om de sam-
lede ressurser man skulle prioritere innenfor. Brorparten av de statlige
overforingene (og skatteutjevningen) til kommunene fikk form av ram-
metilskudd, men staten bruker fra tid til annen ogsd eremerkede tilskudd
og andre styringsmekanismer pd omrdder og tjenester man ensker mer
direkte kontroll over. Disse reformene, og den ulike tidsrytmen de fulgte i
de tre landene, har trolig hatt betydning for den utviklingen som siden
fulgte.

Vi kommer tilbake til dette, men skal forst ta for oss utviklingen tjeneste-
omrdde for tjenesteomrdde med start i institusjonsomsorgen.
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INSTITUSJONSOMSORGEN

“Tradisjonelle institusjoner”

Det har blitt stadig vanskeligere & skille mellom “institusjoner” pa den
ene siden og ulike typer av “service- eller omsorgsboliger” pa den andre.
For Sveriges del er, som nevnt, skillet formelt sett (om ikke reelt) opphevd
ved samlingen under betegnelsen “sirskilt boende” etter Adel-reformen i
1992. Dagens institusjoner er dessuten i regelen temmelig forskjellige fra
(og mindre institusjonspreget enn) dem vi kjenner fra 20-30 &r tilbake.
Sammenlikningen over tid og mellom land er derfor ikke uproblematisk.

Vi er imidlertid avhengig av den kategorisering og de definisjoner som
ligger til grunn for den offentlige statistikken, og det vil i denne sammen-
hengen si at vi som “tradisjonelle institusjoner” begrenser oss til
“plejehjem” for Danmarks del. For de tidlige 4r i serien er herunder ogsa
inkludert “alderdomshjem”. For Sveriges og Norges del inkluderer vi
“aldershjem” og “sykehjem” (for Sverige inklusive lingvarden). Disse to
typer av aldersinstitusjoner kan vi for Norges del folge i hele perioden,
men for Sverige bare til 1992, da skillet mellom institusjoner og beskyt-
tede og selvstendige boformer av typen serviceboliger ble opphevet for-
melt og i statistikken.

Dette er altsd det vi skal kalle den tradisjonelle institusjonsomsorgen,
der vi med “institusjon” mener en boform med felleshushold og med per-
sonale og faste rutiner, der beboeren — mer enn i en selvstendig boform —
er underlagt institusjonens regime. Vi ser forelopig bort fra de ulike typer
av beskyttede — men selvstendige — boformer (servicebolig, omsorgsbolig
m.v.), herunder ogsad “gruppboende for dldersdementa” (Sverige), som vi
i denne sammenhengen altsé ikke har regnet til de “tradisjonelle institu-
sjonene”. Denne typen boform (gruppboende) har oftest fast personale
og et institusjonsliknende regime, og kunne dermed vart kategorisert som
institusjon, og illustrerer dermed den uklare grenseoppgangen mellom
kategoriene. Vi viser forovrig til databasen i Appendix A, der data og
definisjoner er presentert i detalj, og gir leseren muligheter for 4 kategorisere
enheter og data pd andre méter enn den vi har lagt opp til.

Hvordan har sé utviklingen veert i institusjonsomsorgen? Hvordan har
omfang og innhold utviklet seg, og hvilke forskjeller og likheter er det
mellom landene? Vi holder oss som nevnt til utviklingen fra midten av
1960-arene. Ved starten av denne perioden var institusjonene helt domi-
nerende i eldreomsorgen. Hjemmetjenestene var i sin spede begynnelse,

og de nyere typer av service- og omsorgsboliger skulle vi ennd vente pé i
noen ar.
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Institusjonsomsorgens omfang

Antall institusjonsplasser
La oss starte med omfanget av institusjonsomsorgen, forst belyst ved det
samlede antallet institusjonsplasser (degnplasser). Institusjonsomsorgen
hadde allerede i starten av den perioden vi her snakker om, altsd p& midten
av 1960-tallet, et betydelig omfang. Danmark hadde da ca. 28 000
institusjonsplasser, Norge ca. 25 000 og Sverige ca. 70 000 plasser. For
Norges (figur 2.1) og Sveriges (figur 2.2) del var ca. 2/3 da registrert som
aldershjemsplasser. Danmark, som pa denne tida skilte mellom alderdoms-
hjem og plejehjem, hadde en noenlunde tilsvarende fordeling, med
alderdomshjemmene i flertall (62 prosent i 1968 — jfr. Olsen 1973).
Antallet aldershjem var noksa stabilt (Norge) eller hadde en beskjeden
okning (Sverige) de pafolgende fem til ti drene. Men det var framfor alt
sykehjemmene som ble bygd ut og som etter en tid ble dominerende, isaer
i Norge, der de i dag utgjer anslagvis 75 prosent av det samlede antall

Figur 2.1. Norge: Antall institusjonsplasser etter type 1960-952
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*For neaermere detaljer - se databasen i Appendix A.
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institusjonsplasser. Aldershjemmene har stitt relativt sterkere i Sverige,
og sjukhem/ldngvard var dermed noe mindre dominerende, med ca. 60
prosent av det samlede antall plasser ved inngangen til 1990-4rene (1991).

Ser vi institusjonsomsorgen under ett (tabell 2.1 og figur 2.3 - se neste
side), var ti-dret mellom 1965 og 1975 preget av en szrlig hoy utbyggings-
takt. Antallet institusjonsplasser gkte da med hele 64 prosent i Danmark,
og 39-40 prosent i Sverige og Norge. Det pifolgende tidret (1975-85) var
det bare Norge som fortsatte utbyggingen med nye 10 600 plasser (30
prosents gkning). Danmark og Sverige “vedlikeholdt” sine antall institu-
sjoner, med en ubetydelig okning pa to til seks prosent, tilsvarende 2-3
000 nye plasser.

For bade Sveriges og Danmarks del kulminerte det absolutte volumet
omkring 1980. Da hadde man i Sverige ca. 102 000 institusjonsplasser,
Danmark i underkant av 50 000. Norge fortsatte altsd utbyggingen i ytter-
ligere noen 4r, med et toppunkt av antall plasser (ca. 48 000) i 1988.

I drene deretter har det vert en reduksjon av antall institusjonsplasser

Figur 2.2. Sverige: Antall institusjonsplasser etter type 1960-912
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*For neermere detaljer - se databasen i Appendix A. Fra 1992 (etter Adel-reformen) skilles det
ikke'i statistikken mellom “institusjoner” og “serviceboende”, som fra da av ble samlet under
kategorien “sarskilt boende”
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Tabell 2.1. Antall institusjonsplasser® og skning/minskning i perioden
1965-94 i Danmark, Norge og Sverige

Danmark Norge Sverige
1965 28 400° 25200 70 100
1965-75 +18 100 +9900 +28 300
1975-85 +3 000 +10 600 +2100
1985-90 - 7200 -1300 -17 300
1990-94 - 5500 -1000 - 3 500¢
1994 36 800¢ 43 400 79 6004

3Som (tradisjonelle) institusjoner regnes for Danmark: plejehjem (for 1976 ogsd alderdoms-
hjem), for Norge: aldershjem, sykehjem og kombinerte alders- og sykehjem (ikke inkludert
“boliger for he%dzgns omsorg og pleie”), og for Sverige: dlderdomshem, og sjukhem/ldngvird.
hAvrundede tall. For naermere detaljer - se databasen i Appendix A.

1964
De registrerte 40 800 plasser i plejehjem inklusive daghjem er redusert med 4 000, som er
omtrent det registrerte antall daghjemsplasser de foregdende arene.
4Gjelder 1990-91 og 1991. Fra 1992 ble institusjoner og serviceboende samlet i kategorien
“sarskilt boende”, og man skilte ikke lenger mellom tradisjonelle institusjoner og service-
l1>gl9iger/omsorgsboliger. Gruppboende for ldersdementa er ikke inkludert (ca. 5 000 plasser i

1).

Figur 2.3. Antall institusjonsplasser i Danmark, Norge og Sverige 1960-952
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*For nermere detaljer - se databasen i Appendix A. For Danmarks del er inkludert plejehjem (i
de tidlige 4r av serien ogsa alderdomshjem, som senere ble inkludert under kategorien plejehjem).
For Norge og Sverige - aldershjem (dlderdomshem) og sykehjem (sjukhem/ldngvard).
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i alle tre landene; mest markant i Sverige og Danmark, mens reduksjonen
har veert mindre i Norge. Sverige og Danmark har redusert det samlede
antallet plasser med 20-25 prosent, Norge med ca. ti prosent, sammen-
liknet med sine nasjonale “hoydepunkter”.

Dekningen — det relative omfanget

Av storre interesse enn det absolutte volumet er institusjonsomsorgens
omfang i forhold til antallet eldre mennesker som kan tenkes 4 ha behov
for slik omsorg. Institusjonaliseringen oker med alderen, og andelen av
65-79-aringer som bor i institusjon er sveert lav — anslagsvis 2-3 prosent i
gjennomsnitt, men okende med alder innenfor aldersgruppen. Innflytting
i institusjon er imidlertid iser aktuelt etter passerte 80 &r, og det kan
folgelig vere rimelig & vurdere volumet i forhold til antall over-80-arige,
narmere bestemt som antall institusjonsplasser pr. 100 av befolkningen
over denne alder. Denne “dekningsgraden” kan tjene som en indikatorer
for tilgangen til institusjonsomsorg — en indikator som lar seg sammen-
likne over tid og mellom landene. Vi understreker at dette er en grovkor-
net indikator, som ikke tar hensyn til annet enn antallet gamle mennesker.

Mailt pd denne maten finner vi at tilgangen til institusjonsomsorg kul-
minerte allerede tidlig pd 1970-tallet etter en vekst i 1960-arene (figur 2.4
— neste side). Fra da av har dekningen gétt nedover i alle tre landene,
serlig sterkt i Sverige og Danmark, mens nedgangen er mer beskjeden for
Norges del.

Sverige har redusert sin institusjonsdekning fra et szrdeles hoyt niva,
som omkring 1970 var 47-48 plasser pr. 100 over 80 ar — mer enn 40
prosent hgyere enn i Norge og 20 prosent hoyere enn i Danmark pé det
tidspunktet (se ogsd tabell 2.2). Midt pa 1980-tallet falt den svenske dek-
ningen til under den norske, og tidlig pd 1990-tallet var forskjellen mel-
lom Danmark og Sverige utjevnet. Bdde Sverige og Danmark hadde da
mer enn halvert sin institusjonsdekning i forhold til den heyeste deknin-
gen i 1970 (Sverige) og 1972 (Danmark). Selv om vi hadde inkludert
“gruppboende for dldersdementa” (ca. 5 000 plasser for Sveriges del i
1991), hadde ikke dette endret utviklingsprofilen og konklusjonen vesent-
lig.

Utviklingstakten har vert langsommere og mindre dramatisk i Norge.
Ogsa Norge har redusert institusjonsdekningen, men med “bare” 25-30
prosent, som er beskjedent sammenliknet med Danmark og Sverige. Norge
startet perioden med klart lavere dekning enn bdde Danmark og Sverige,
men framstdr nd som landet med det hoyeste volumet av tradisjonell
institusjonsomsorg — 24 plasser pr. 100 over 80 ar — som er 20-30 prosent
hoyere enn i nabolandene. En viss usikkerhet er knyttet til disse tallene
fordi grensen mellom hva som regnes som “institusjon” og hva som er en
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Tabell 2.2. Institusjonsdekning® (plasser pr. 100 i alderen 80 &r +) etter type
institusjon i Danmark, Norge og Sverige 1960-95

DANMARK NORGE SVERIGE

Pleje- Sum - derav Sum - derav

hjem instit. sykehjem instit. sjukh./langv.
1960 . 31.5 . 40.1 12.8
1965 . 33.1 11.3 41.4 13.7
1970 39.2b 33.3d 15.5 47.8 17.6
1975 37.6 34.6 19.2 43.8 18.0
1980 33.8 33.5 22.0 384 17.0
1985 29.4 32.3 20.9 31.9 16.5
1990 22.0 27.9 20.1 22.4 12.4
1991 20.6 27.2 19.6 20.9 11.9
1994 18.0¢ 25.0 18.6 . .
1995 . 24.1 18.5

Se note til tabell 2.1. “Sum institusjoner” er for Norges og Sveriges del inklusive aldershjem.
For narmere detaljer - se databasen (Appendix A).

1972
De registrerte 40 800 plasser i plejehjem inklusive daghjem er redusert med 4 000, som er
omtrent det registrerte antall daghjemsplasser de foregiende drene, altsa til 36 800
plejehjemsplasser.

41969, fordi statistikken for 1970 er rapportert 4 gi for heye tall for aldershjem.

Figur 2.4. Dekningsgrad/80 ar+ av institusjoner (plasser pr. 100 i alderen 80
ar og over) i Danmark, Norge og Sverige 1960-952
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*For nzrmere detaljer - se databasen i Appendix A og noter til figur 2.1 - 2.3.
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“beskyttet boform™ (servicebolig, omsorgsbolig, eldrebolig m.v.) er noe
flytende og kan vere praktisert noe ulikt i de tre landene.

1970-3rene, og i sarlig grad 1980-4rene, har altsd vert en periode
preget av en betydelig nedinstitusjonalisering. Vi har allerede konstatert
at det isaer er aldershjemstilbudet det er blitt mindre av. Norge har mer
eller mindre opprettholdt tilbudet av sykehjemsplasser i forholdet til an-
tallet over 80 4r i drene mellom 1975 og 1995, etter en gkning for den tid.
Sverige har derimot redusert dekningen ogs4 for medisinske institusjoner,
men reduksjonen er mindre i “sjukhem/langvard” enn hva gjelder
“alderdomshem” (tabell 2.2). Det har sdledes vaert en forskyvning av profil
— en medikalisering av institusjonsomsorgen — i Sverige og Norge. Dan-
mark skiller seg ut med sin egen “sosiale tradisjon”, skjent samlingen av
institusjonene under “plejehjems-hatten” midt pa 1970-tallet trolig ogsa
bzerer bud om en medisinsk — i det minste en pleiemessig — dreining. Da
forsvant ogsd betegnelsen “alderdomshjem” fra det offisielle vokabularet
(se ovenfor).

Vi skal forelopig notere oss at denne nedinstitusjonaliseringen ser ut
til 4 ha startet noe for utbyggingen av de ulike typer av beskyttede bofor-
mer (serviceboliger, omsorgsboliger) for alvor tok til, og i god tid fer
nedinstitusjonalisering og den sdkalte boliggjeringen av omsorgstjenestene
for alvor ble framhevet som grunnlag for “den nye eldreomsorgen” pa
1980-tallet. Vi kommer nzermere tilbake til dette. Her skal vi bare minne
om at “hgy eller lav” institusjondekning ikke kan leses som “godt eller
darlig” tilbud, ei heller at “reduksjon” uten videre betyr “svekkelse”.
Utviklingen av institusjonsomsorgen m4 ses i sammenheng med utvik-
lingen av andre og tildels alternative tilbud og tjenester, ikke minst utvik-
lingen av hjemmetjenester og utbyggingen av service- og omsorgsboliger.

Men for vi gdr inn pa de ovrige tjenestene skal vi se nermere pa utvik-
lingen innenfor institusjonsomsorgen. Vi har forelopig kunnet konstatere
at volumet — tilgangen til institusjonplasser — er betydelig redusert. Men
hva betyr dette i mer konkret forstand? Hva har skjedd innenfor institu-
sjonene, og hvordan har den tiltakende knappheten blitt fordelt?

Kvalitative endringer

Det har ogsd funnet sted viktige endringer i institusjonenes indre liv, i de
mer kvalitative sider, i denne perioden. Gér vi tilbake til 1950-4rene, og
ikke minst til arene for krigen, kunne aldershjemmene ofte med rette kal-
les oppbevaringsanstalter, med tildels strenge reglement, fattigslig stan-
dard og lite rom for personlig utfoldelse og innflytelse. Det fantes eksem-
pler pa gode “hjem” i den egentlige betydningen av ordet, men jevnt over
var standarden lav. Arven fra fattigforsorgen satt i veggene. Institusjons-
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regimet var strengt og umyndiggjerende, og boligstandarden var darlig.
Man fikk oftest dele rom, tildels pa sovesaler.

Mye av dette er i dag historie. Institusjonene er langt mindre “institu-
sjoner” enn de var, og sdvel den materielle som den psyko-sosiale stan-
dard er langt bedre, selv om det ogsé i dag kan vere innslag av formyn-
deri og dérlig miljo sdvel materielt som sosialt. Institusjonslivet har like-
fullt utviklet seg i retning av normalisering, boliggjering og hjemliggjering,
med variasjoner mellom land og typer av institusjoner.

En annen utviklingslinje er medikaliseringen, den gkte vekten pa den
medisinsk-faglige pleien.

Danmark er den fremste eksponenten for den forste linjen, Norge og
Sverige for den andre — for medikaliseringen. I alle tre landene har det
ellers veert en opprustning av utstyr og standard, med heyere bemanning
og bedre udannet personale.

La oss se litt mer konkret pd standardhevingen via to indikatorer som
det er mulig 4 finne rimelig sammenliknbare data for, neermere bestemt
personelldekning og adgangen til enerom. Vi understreker at vi her snak-
ker om “standard”, ikke om “kvalitet” i omsorgen. Hva som er “god
kvalitet” i institusjonsomsorgen er vanskelig 4 finne valide og reliable
mil for, og i siste instans mé dette avgjores av beboernes trivsel og vel-
veere (Slagsvold 1995). Med “standard” sikter vi til mer neytrale og objek-
tivt malbare kjennetegn. Hoyere standard i form av heyere bemanning
(personelltetthet, personelldekning) og heyere andel som har enerom vil
rimeligvis ogsd bidra til bedre kvalitet slik beboerne ser det, men det er
ingen entydig sammenheng her.

Personelldekning
Personelldekningen, milt som antall drsverk pr. institusjonsplass, har gkt
gjennom hele perioden, bdde under institusjonsomsorgens vekstperiode,
og ikke minst under “nedbyggingen”. For Norges og Danmarks del kan
vi folge utviklingen ar for ar i den offentlige statistikken fra tidlig pa
1970-tallet. I lapet av de pafelgende 20 drene til tidlig pa 1990-tallet gkte
personelldekningen med 80-90 prosent i begge landene, men Danmark
hele tida med en hayere personelltetthet enn Norge. Mer sporadiske data
via undersekelser fra lengre tilbake tyder pd at bemanningen har blitt
mer enn fordoblet siden midten av 1960-drene (figur 2.5).
Personelltettheten har naturlig nok vart heyere i sykehjem/plejehjem
enn i aldershjem. Aldershjemmene var opprinnelig ment som et tilbud for
eldre mennesker som man mente hadde behov for tryggheten i et felles-
hushold, men som ellers stort sett kunne klare sine daglige gjoremal. Mot
slutten av 1960-tallet, da Danmark fortsatt skilte mellom alderdomshjem
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og plejehjem, var personelltettheten omtrent dobbelt sd hey i pleje-
hjemmene (Olsen 1973). Forskjellen var omtrent tilsvarende i Norge mel-
lom aldershjem og sykehjem (Daatland 1994), men danske plejehjem hadde
allerede da hoyere bemanning enn norske sykehjem. Forskjellen mellom
aldershjemmene var liten.

Tidlig pd 1990-tallet var personelldekningen i danske plejehjem og
svenske sjukhem/ldngvardsavdelinger i overkant av én til én, for Norges
del noe lavere — ca. 0,9. Norske og svenske aldershjem har lavere beman-
ning, anslagsvis 0,6. Personelltettheten i den samlede institusjonssektoren
er dermed noe hoyere i Danmark enn i Sverige og iseer Norge.

Noe av denne gkningen i bemanning er tilsynelatende, i den forstand
at arbeidstida har blitt kortere i lopet av disse drene, og dette er det ikke
kompensert for i dataene. Relativt mer tid kan etterhvert ogsé ha gatt
bort til administrasjon, sykefraver, utdanningsfraver og meter (“indi-
rekte tid”). Man skal dessuten vare oppmerksom pé at i tallene for
personelldekning er medregnet alt personell, ikke bare pleiepersonell. Det

Figur 2.5. Personelldekning i institusjoner (drsverk pr. plass) i Danmark og
Norge 1965-932
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*For neermere detaljer - se databasen i Appendix A. Alt personell er inkludert, ikke bare pleieper-
sonell. Tilsvarende data mangler for Sverige.
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har under alle omstendigheter blitt en klart hoyere bemanning gjennom
drene, men man skal da ta i betraktning at dagens beboere jevnt over er
betydelig eldre og skrepeligere enn tidligere. Mer om dette nedenfor.

Bemanningen er ogsd styrket ved at stadig flere av personalet har ut-
dannelse, og det vil primert si i sykepleie eller hjelpepleie; det har vert
liten rekruttering fra “sosialprofesjonene”. Dette har bidratt til en for-
bedring av pleien. Hvorvidt de psyko-sosiale kvaliteter er hevet tilsvar-
ende, er det vanskeligere & vurdere.

Tilgangen til enerom

Den materielle og boligmessige standarden er ogsa bedret betydelig. Det
er nd en selvfolge at man kan ta med seg egne meobler og ting innenfor de
grenser som plassen setter. En gkende andel har fatt eget rom, ja noen
steder med eget toalett og bad, i noen tilfeller ogsd med kjokkenkrok. I
enkelte nyere institusjoner er arkitektur og boliglgsninger blitt sd norma-
lisert og boliggjort at det er lite av det tradisjonelle institusjonspreget
igien. Andre institusjoner framstar derimot som mini-sykehus, med korri-
dorer, flersengsrom og fellesrom som ikke fungerer slik de er tenkt, og
derfor med beboerne sittende i korridorer og nisjer der de kan folge med
pa hva som maétte skje av sosialt liv.

Den enkleste indikatoren for institusjonens boligmessige og sosiale stan-
dard er kanskje andelen som bor i enerom. Det har fra enkelte hold, spe-
sielt i Norge og Sverige, vert stilt spersmélstegn ved hvor viktig et eget
rom er for sterkt pleietrengende, men en rekke surveys viser at et eget rom
rangeres svaert hoyt blant beboere og ikke minst blant potensielle bebo-
ere. I det egne rommet ligger i det minste muligheter for individualitet i
livsform og innredning, herunder muligheter for & kunne ta imot besgk i
tilnzermet hjemlige omgivelser uten & forstyrres. En skulle ogsd tro at
personalets holdning til beboerne vil vere pavirket av om man ligger pa
“stue” sammen med en eller flere andre, eller har et eget rom, eventuelt
en ett-roms leilighet med bad og kjekkenkrok, og som forevrig ser ut
som et vanlig hjem. Pdrerende og andre besgkende kan ogsa fole seg mer
hjemme i slike omgivelser, koke sin kaffe og lese en avis i lenestolen mens
den gamle hviler i sin seng.

P4 dette omradet er det store og ioyenfallende forskjeller mellom land
og typer av institusjoner (tabell 2.3). Allerede ved inngangen til 1970-
arene kunne Danmark tilby 80-90 prosent av institusjonsbeboerne sitt
eget rom (Olsen 1973) i sdvel alderdomshjem som plejehjem — en stan-
dard som verken Norge eller Sverige ennd har nddd opp til. Sverige hadde
pa dette tidspunktet omtrent tilsvarende standard i sine dlderdomshem,
men det store flertallet i sjukhem og spesielt i langvardsavdelingene matte
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dele rom med andre, mange til og med pd “sovesaler” med fire eller flere
beboere (Jansson m.fl. 1987, Socialstyrelsen 1987).

Den tilsvarende forskjellen finner vi mellom norske alders- og syke-
hjem. Norske aldershjem hang noe etter danske og svenske med tilbud
om enerom, men sdpass tidlig som i 1977 hadde 78 prosent enerom i
aldershjemmene (Statistisk sentralbyrd 1979), riktignok noe lavere enn i
svenske dlderdomshem og danske plejehjem (90-95 prosent), men med en
betydelig hoyere eneromsandel enn i sykehjemmene (Jansson m.fl. 1987).

I dag har alle som gnsker det forlengst fatt sitt eget rom i danske alders-
institusjoner. Det samme er tilfellet i svenske dlderdomshem, og for ner
alle i norske aldershjem. Standarden i sykehjem/langvérd er i denne for-
standen betydelig lavere. For Norges del ma fortsatt ner fire av ti dele
rom i sykehjemmene, som regel i tosengsrom. Tilgangen til enerom ser ut
til & vere enda ddrligere i svenske sjukhem/ldngvardsavdelninger, der fler-
tallet fortsatt mé dele rom med andre beboere, tildels flere pd ett rom.
Dette gjelder spesielt pd de storre og mer sykehusliknende langvards-
avdelingene.

Det er nzrliggende & knytte disse forskjellene nettopp til de to tradi-
sjoner i institusjonsomsorgen — den sosiale (aldershjemmene) og den medi-
sinske (sykehjemmene/ldngvarden). Danmark valgte den sosiale tradisjo-
nen. Under den medisinske tradisjonen har man gyensynlig lagt mindre
vekt pa de sosiale kvaliteter. Viktigere har trolig vert selve pleien og faglig-
heten knyttet til denne. Beboerne blir forst og fremst “pasienter”, og kan

Tabell 2.3. Andel beboere med enerom? etter typer av institusjoner i Dan-
mark, Norge og Sverige 1954-95

DANMARK NORGE SVERIGE

Pleje- Sum derav Alderd.-  Sjukhem/

hjem instit. sykehjem hem langvérd
1954 . 27
1966 . 40 . .
1970 87b . . 77
1975177 . (78 . 90 .
1985 . . . 91 33
1989 . 61 .. . 40
1992/93 .  65/854 58 . 42
1994/95 99 68 . . .

‘Diverse kilder og &r. “Sum institusjoner” er for Norges del inklusive aldershjem.

;I9al§ierdomshjem varierende mellom 75 og 90 prosent, i plejehjem - mellom 80 og 90 (Olsen
73).

cAldershjem

465 prosent for sum institusjoner, 85 prosent i aldershjem.

©59 prosent for sum institusjoner.

rapport nr. 22/1997 41



42

som sddan ha blitt ansett som forskjellige fra friske, med andre typer
behov og ensker. Under denne tenkemdten “trenger ikke” pasientene den
romsligheten og det private rom som enerommet er, ja det har tildels veert
vurdert som uheldig ved at man da kan bli isolert i sine “celler”. Dessuten
kan det for pleiens del vaere vurdert som upraktisk og lite rasjonelt.

Vi kan bare spekulere i rsakene til disse forskjellene; hvorfor de ulike
tradisjonene oppsto, og hva som har vert drivkreftene deretter. Nér tra-
disjonen forst var etablert, har den imidlertid sin egen logikk og en til-
bayelighet til & legitimere seg selv.

Tanken om normalisering av institusjonen som boform har lenge statt
sterkest i Danmark, bade som idé og praksis, og dette kan ogsa avleses pa
andre miter. Dette var f.eks. et viktig anliggende og en anbefaling fra
Zldrekommisjonen omkring 1980, og i 1987 vedtok Danmark en “eldre-
boliglov”, som satte en stopp for nybygging av plejehjem (institusjoner).
Boliggjeringen ble dermed ogsa formalisert og lovfestet i Danmark. En
del danske kommuner har deretter gitt helt bort fra institusjonsbegrepet,
og har ikke lenger “institusjoner” — bare “eldreboliger”. Enkelte norske
og svenske kommuner gikk i samme retning, men oftest ikke like beslutt-
somt. Sverige har si fra og med Adel-reformen i 1992 “opphevet” den
tradisjonelle institusjonsomsorgen ved 4 samle tidligere institusjoner og
serviceboliger m.v. under betegnelsen “sirskilt boende”. I prinsippet er
dette en selvstendig boform, der beboerne betaler husleie, men “under”
betegnelsen lever de gamle sykehjemmene og langvardsavdelingene vi-
dere. Selv om man lenge har hatt som offisiell mélsetting & sikre enerom
for alle, har man gitt liten prioritet til sykehjemmene og langvarden. Man
har serget for god boligstandard ved utbyggingen av nye serviceboliger,
men i stor grad latt de gamle medisinske institusjonene fortsette med sin
svake bostandard (Johansson 1997).

Den norske regjeringen har nylig forpliktet seg til 4 bygge enerom til
alle pé sykehjemmene i lopet av en fem-irs periode, som ledd i en storre
satsning pd eldreomsorgen i disse drene (St.meld. nr. 50, 1996-1997). Ogsa
her kan man vare pé vei bort fra det formelle skillet mellom “institusjon”
og “bolig” ved at man bruker betegnelsen “lovregulert bolig” for syke-
hjem og tilsvarende boformer som er underlagt forskrifter og tilsynsplikt.

At det er flytende grenser mellom hva som er “institusjon” og hva som
er “beskyttet bolig” gir seg ogsé utslag i nye navn og betegnelser av typen
“helsetun”, “bo- og aktivitetssenter”, “eldresenter” m.v., som kan “skjule”
sykehjem, omsorgsboliger eller anlegg med kombinasjoner av disse. Noe
av forskjellen mellom slike navn og de tradisjonelle (aldershjem, syke-
hjem, pleiehjem) kan vere av rent spréklig art, men i ordbruken kan det
ogsa ligge reelle signaler. Sammen med de mer konkrete endringer er inn-
trykket at det utviklet seg tidlig en noe annen ideologi og tenkemate — et
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noe annet klima — i Danmark sammenliknet med Norge og Sverige. Sve-
rige, og i de senere drene framfor alt Norge, har vaert mer institusjonstro.
Nok et uttrykk for dette er at man i disse to landene holdt lenger fast ved
det automatiske pensjonstrekket ved egenbetalingen i institusjonene, mens
beboerne bare fikk utbetalt sine “lommepenger”. Danmark har forlatt
denne praksis, og Sverige har nylig fulgt etter. Institusjonsbeboerne skal i
utgangspunktet betraktes som gkonomisk myndige borgere, som betaler
sin husleie som andre i den grad de selv kan styre sin skonomi. Den gko-
nomiske umyndiggjeringen lever fortsatt ved i Norge, og kan veare et
utslag av den samme tradisjonsarv som forskjellen i institusjonenes bolig-
standard er uttrykk for.

Endret profilering og drift

Standardhevingen har kostet penger, og bidrar til & forklare at volumet —
tilgangen til institusjonsplasser — har blitt stadig mindre. Under veksten
pa 1960-tallet var ressurstilfanget tilstrekkelig til at man kunne gke bade
tilgang og standard. Standarden — og dermed kostnadene pr. plass — har
siden fortsatt 4 oke, mens tilgangen har gétt ned, kanskje delvis som en
utilsiktet virkning av kostnads- og utgiftsveksten.

Endringene kan vare resultater av en bevisst og styrt utvikling som
svar pa endringer i behov og en tilpasning av institusjoner og andre tje-
nester til dette. Det kan alternativt bare “ha blitt slik”, f.eks. fordi kortere
arbeidstid, hoyere lonninger og andre kostnadsdrivende faktorer har ut-
viklet seg av sin egen tyngde og logikk og krevd stadig sterre del av res-
sursene. Under alle omstendigheter har institusjonssektoren matte tilpasse
seg den tiltakende knappheten, og dette kan avleses i to profilforskyvninger
som gjensidig pavirker hverandre. For det forste en tiltakende selektivitet
i tildeling av institusjonsplass, og dernest — og tildels som en folge av dette
— en gkende gjennomstremming og “produktivitet”.

Tiltakende selektivitet
Det mindre tilfanget av institusjonsplasser har naturlig nok fort til en
tiltakende selektivitet i tildeling av plass. Aldershjemmene hadde, som
nevnt, i de tidlige drene ogsé huset forholdsvis mange yngre beboere, som
man av ulike grunner métte ta vare pd, men som manglet andre tilbud. En
god del av beboerne var ikke pleiepasienter som i dag ville vere aktuelle
for institusjonsplassering. Fattigdom, boligned og mangel p4 andre til-
bud forte dem til aldershjemmet.

Sa sent som pd 1960-tallet var det fortsatt en forholdsvis betydelig
andel “yngre” beboere (10-15 prosent) i aldersinstitusjonene, i dag bare
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to til fem prosent, varierende mellom land og typer institusjoner. Og mens
bare 55 prosent av beboerne var 80 ar eller eldre mot slutten av 1960-
tallet, er neer 3/4 over denne alderen i dag (tabell 2.4).

Alder kan ikke uten videre tas som kriterium for pleie- og omsorgs-
behov, for aldersprofilen er jevnt over noe hoyere i aldershjem enn i syke-
hjem (Norge og Sverige), selv om de forstnevnte er beregnet for mindre
omsorgstrengende. Denne aldersforskjellen mellom beboere i aldershjem
og sykehjem kan tildels skyldes en “generasjonseffekt”, der den store
nybyggingen av sykehjem forte en noe “yngre” gruppe inn i sykehjem-
mene, mens mange av de eldste ble boende i de gamle aldershjemmene.

Vi finner det under alle omstendigheter rimelig 4 se den stigende alders-
profilen blant institusjonsbeboerne som uttrykk for en tiltakende selek-
tivitet; at terskelen for 4 bli tildelt institusjonsplass er lagt stadig hoyere.
Det er ogsa stotte for dette i undersekelser som spesielt har tatt for seg
funksjonstap og hjelpebehov i institusjonsbefolkningen. Andelen som er
vurdert & trenge daglig hjelp til & kle seg har f.eks. okt fra 61 prosent i
1973 til 82 og 90 prosent i henholdsvis 1989 og 1993 i norske sykehjem
(Lingsom 1997). En tilsvarende utvikling er rapportert for Sverige og
Danmark (Johansson & Thorslund 1991, Thorslund 1991, 1996, Platz
1992).

Det er ogsd grunn til & tro — men her mangler vi gode data — at en
stigende andel av beboerne lider av Alzheimer eller andre former for de-
mens. Forekomsten av demens stiger sterkt med ekende alder, og det har
blitt stadig flere som ndr en anseelig alder. Livslengden til aldersdemente
er dessuten forlenget, bl.a. pd grunn av bedre pleietilbud (Gruenberg &
Hagnell 1987). Selv om mange demente kan ha rimelig god fysisk forlig-
het, vil de etter en tid ha behov for degnkontinuerlig tilsyn, etterhvert
gjerne ogsd pleie. Personer med “bare” fysiske funksjonstap kan lettere
klare seg i beskyttede, men selvstendige boformer, og det kan fglgelig ha
blitt en uforholdsmessig stor gkning av antall demente i de tradisjonelle
institusjonene.

Det er ogsa i stigende utstrekning utviklet spesielt tilrettelagte tilbud
for aldersdemente, tildels for & beskytte mentalt klare beboere. I Norge er
10-15 prosent av sykehjemsplassene i sdkalt “skjermede enheter” for
aldersdemente (Sosial- og helsedepartementet 1996). Danmark har skjer-
mede enheter for mindre enn ti prosent (Gottschalk 1995). Dersom denne
typen tilbud skulle gis til alle demente beboere, er behovene langt fra
dekket, for man har anslatt at andelen demente institusjonsbeboere ligger
et sted mellom 35 (danske anslag, jfr. Gottschalk 1995) og 60 prosent
(norske anslag, jfr. Nygard 1994). Den store variasjonen i anslag viser at
de bygger pa et usikkert grunnlag, og kanskje ogsa pa noe ulik faglig
tradisjon og tenkemate.
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Tabell 2.4. Aldersprofil (prosentandel som er 80 r og eldre) blant
institusjonsbeboere i Danmark, Norge og Sverige 1960-94

Danmark Norge Sverige

1960 . 52

1965 53 54

1970 . 56 .
1975 60 60 61
1980 63 64 65
1985 66 68 66
1990 69 72 72
1994 70 73 74

Kilder: For Danmark: Merete Platz og Danmarks statistikk; for Norge: Daatland 1994 og
Statistisk sentralbyra; for Sverige: Gerdt Sundstrém.

Sverige har anlagt en rekke tilbud av typen “gruppboende for
dldersdementa” — en kollektiv og boligpreget boform, ofte i leiligheter
innsprengt i den vanlige boligmassen. Vi har, som nevnt, ikke inkludert
disse i oversikten over institusjoner. Denne typen tilbud kom til fra midten
av 1980-3rene, og fikk en rask vekst fram til anslagsvis 5§ 000 plasser i
dag (1991), som tilsvarer fem til seks prosent av det samlede antallet
institusjonsplasser i Sverige. Institusjonsavdelinger og kollektiver/
gruppboende for aldersdemente er oftest bedre bemannet enn ordinzre
institusjoner og “omsorgsboliger”, og har en hjemlig karakter i drift og
innredning.

Disse typer av profilforskyvninger har bidratt til at institusjonsomsorgen
har blitt mer selektivt malrettet mot dem som har serlig store pleie- og
omsorgsbehov. I s mate “treffer” man behovene bedre enn tidligere.
Hvorvidt selektiviteten og knappheten er blitt for stor, er et annet spors-
mal.

Den tiltakende selektiviteten i tildelingen av et stadig knappere antall
institusjonsplasser har i storre eller mindre grad “beskyttet” dem med
storst omsorgsbehov. For Norges del kan vi konstatere at det til tross for
et redusert institusjonsvolum i forhold til antall gamle, likevel ble plass til
en stadig okende andel av de aller eldste i institusjon helt fram til inngan-
gen til 1990-drene, og deretter bare en beskjeden nedgang for denne grup-
pen. Andelen av de over-nitti-drige som bodde i institusjon okte her fra
ca. 32 til 47 prosent mellom 1970 og 1990, og sank til ca. 43 prosent i
arene som fulgte (tabell 2.5 — neste side).

Den langt sterkere reduksjonen av institusjonsvolumet i Danmark har
fort til reduserte institusjonsrater bdde blant “yngre eldre” og de aller
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Tabell 2.5. Bruksrater (prosentandel) i institusjon for aldersgruppene 80
ar+ og 90 &r+ i Danmark, Norge og Sverige 1965-95

DANMARK NORGE SVERIGE

80+ 90+ 80+ 90+ 80+
1965 . . 17 31 21
1972 22 . 19 32 25
1975 23 (50) 21 37 26
1980 22 47 22 45 25
1985 20 45 22 46 21
1990 15 38 20 47 16
1992 14 34 19 45 15
1995 13 . 18 43

Kilder: For Danmark: Merete Platz og Danmarks statistikk; for Norge: Daatland 1994 og
Statistisk sentralbyr3; for Sverige: Gerdt Sundstrom. Tildels beregnede tall.

eldste (tabell 2.5). Dette er rimeligvis ogsa tilfellet i Sverige, men vi mang-
ler data som kan belyse det.

Utviklingen mé ogsd ses pd bakgrunn av nedgangen i generasjons-
hushold. En m4 anta at nar institusjonsraten var sépass lav for de aller
eldste i 1960- og 1970-4rene, skyldtes det at en betydelig andel av dem
delte hushold med barn (Platz 1981, Daatland 1986, Sundstréom 1991).
Det ble etter hvert stadig mindre vanlig med flergenerasjonshushold. En
stigende andel av de eldre er aleneboende, og har derfor vanskeligere for
4 klare seg hjemme ndr helsa svikter. Denne trenden kom tidligere og
sterkere i Danmark og Sverige sammenliknet med Norge (Daatland &
Sundstrom 1985).

Tabell 2.5 illustrerer ellers den romsligere tilgangen til institusjons-
plass i Danmark sammenliknet med Norge inntil siste halvdel av 1970-
arene, men at Danmark deretter har stadig synkende institusjonsrater, og
nd (1994) ca. 25 prosent lavere enn Norge pa alle alderstrinn.

Man kan ogsd merke seg at reduksjonen av det samlede tilbud av
institusjonsplasser, slik den ble illustrert med “dekningsgraden” i forhold
til befolkningen over 80 4r i figur 2.4 og tabell 2.2, ikke gir seg utslag i en
tilsvarende sterk reduksjon av “institusjonsratene” i de eldste aldersgrup-
pene. Fordi bare 50 prosent av institusjonsbeboerne var over 80 ar i be-
gynnelsen av perioden, var de faktiske ratene (andelen 80 4r+ som bodde
i institusjon) ca. 50 prosent av “dekningsgraden” pé den tida. I dag er
andelen over-80-4rige i institusjonene naer 75 prosent, og ratene er der-
med ca. 75 prosent av dekningsgraden. Den betydelige reduksjon av
institusjonsvolumet i Danmark og Sverige i denne perioden har imidlertid
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ogsd berert de aller eldste. Norge har hatt en mer moderat nedgang i
institusjonsvolum, men profilendringer ga plass til stadig flere av de eld-
ste i institusjon inntil de aller siste drene, da det har vert en nedgang i
institusjonsrater ogsé for disse (jfr. tabell 2.5).

Okt giennomstromming

Utviklingen har fort til at man flytter senere inn i institusjoner og blir der
i kortere tid. I tidligere 4r, da det var langt flere institusjonsplasser og
institusjonene tildels ogsd fungerte som et botilbud for enslige og perso-
ner uten egne midler, kunne enkelte ha institusjonen som sitt hjem i sveert
mange ar. Noe senere, og iser i perioden med den sterke utbyggings-
takten i 1960-arene (Danmark og Sverige) og tildels 1970-4rene (Norge),
var det mer romslig med tilgang, og man flyttet folgelig forholdsvis tidlig
inn og kunne bli boende lenge.

Denne “bruksprofilen” med mange pa forholdsvis lange opphold har
ogsd sammenheng med at en stor del av kommunene — iszr i Norge — er
smd. Ndr man bygget nye institusjoner, og dessuten bygget tildels med
tanke pa framtida og i en periode med stor tro pd institusjonslesningen,
var det en tilbayelighet til & bygge mer enn man i eyeblikket trengte. En
liten kommune som etter datidas “normer” trengte 15 plasser, kunne kan-
skje bygge for 20 nir man ferst var i gang. Plassene ble imidlertid ikke
stiende tomme, men gjerne fylt opp, og da ogsd av personer som var
forholdsvis spreke og kunne klart seg med hjemmetjenester og/eller i til-
rettelagte boliger dersom slike tilbud hadde veert tilgjengelige. Fordi ogsa
relativt flere sterkt omsorgstrengende ble tatt omsorg for hjemme i
generasjonshushold, fikk institusjonene en noksa varierende beboerprofil,
med forholdsvis mange — og under alle omstendigheter langt flere enn i
dag — som var noksé spreke ved innflytting og ble boende i lang tid.

I dag er terskelen lagt hayere — bl.a. fordi man har et bedre tilfang av
alternative tilbud og fordi de farre institusjonsplassene fordeles mer se-
lektivt til dem som har sterst behov. Botida blir gjerne tilsvarende kort.
Konsekvensen er at det gis et tilbud til relativt flere personer pr. plass i
dag enn tidligere.

Dette forsterkes ytterligere av at relativt flere plasser har blitt tatt i
bruk for korttidsopphold, til rehabilitering eller avlastning. Det kan i dag
dreie seg om 10-20 prosent av plassene, med variasjon mellom kommu-
ner og land. Antallet korttidsplasser kan vere i ferd med 4 reduseres (Lauvli
1996), kanskje fordi institusjonsvolumet har blitt redusert til et nivd som
gjor at de aller fleste plassene m4 tas i bruk for permanente opphold.

Institusjonsdriften — og institusjonenes rolle i omsorgskjeden — har altsa
blitt radikalt endret i lopet av den perioden vi her snakker om. Dette gjor
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det vanskelig 4 sammenlikne utviklingen over tid. Institusjonsvolumet har
blitt betydelig redusert, men andelen eldre som i lgpet av et ar - eller for
den sakens skyld i lopet av livet — far et tilbud fra institusjonene er ikke
blitt tilsvarende mye mindre. Ja det kan for Norges del snarere ha blitt
storre, men altsd i form av kortere opphold. Nedgangen i institusjons-
volum har, som nevnt, vert mer betydelig i Sverige og Danmark, men er
ogsé der trolig “kompensert” noe ved kortere oppholdstider og sterre
gjennomstremming. Statistikken gir imidlertid lite og darlig informasjon
om bruken av institusjonene, f.eks. om botid, sd vi m4 neye oss med
denne type omtrentlige konklusjoner.

Man skal ogsé vare oppmerksom pd at antall senger i somatiske syke-
bus er blitt kraftig redusert fra 1980-drene og framover mens antallet
behandlede pasienter har gkt. Man ligger altsa kortere tid i sykehusene
og skrives tidligere ut, og tidlig utskrivning av eldre pasienter har fort til
okt press pa aldersinstitusjonene og de hjemmebaserte tjenestene. Dette
er samtidig en illustrasjon av hvordan utviklingen pa ett tjenesteomrade
m4 ses i sammenheng med utviklingen pd andre omrader. Ikke minst er
dette tilfellet for institusjonsomsorgen, som vi forelepig har behandlet
isolert fra utviklingen av hjemmetjenestene og de “beskyttede boformene”,
som etterhvert kom til som et mulig alternativ til institusjoner.

Vi skal forst ta for oss utviklingen av disse boformene, og herunder
vurdere om utbyggingen av beskyttede boformer har kompensert for re-
duksjonen av den tradisjonelle institusjonssektoren. Vi minner om at det
er noe flytende grenser mellom det vi har kategorisert som “institusjo-
ner” og det vi regner som “beskyttede boliger”. Noen vil si at de siste —
eller i det minste en del av disse — har karakter av & vare “moderne insti-
tusjoner”, men vi har funnet det mest rimelig 4 kategorisere dem som
“selvstendige (men beskyttede) boformer™.

BESKYTTEDE BOFORMER:
SERVICEBOLIGER, ELDREBOLIGER, OMSORGSBOLIGER

Innledning

Det er vanskelig & frambringe noenlunde sammenliknbar statistikk for
det vi her med en vid betegnelse kaller “beskyttede boformer”. Det dreier
seg om en boform med storre eller mindre grad av integrerte servicetilbud,
som kom til fra midten av 1960-drene og de tidlige 1970-4rene av, som en
slags mellomform mellom tradisjonelle institusjoner og vanlige boliger,
herunder de ordinzre pensjonistboligene. Disse “nye” boformene ble til
dels lansert som alternativer til institusjoner, forst og fremst til alders-
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hjem, og framsto for noen som “moderne aldershjem”, men samtidig som
“selvstendige boformer” og dermed som en del av “den dpne omsorgen”.

Det var, som nevnt, bygget enkle boliger for pensjonister og trygdede
allerede for krigen i Sverige (pensiondrshem, pensionirsldgenheter) og
tildels Danmark (aldersrenteboliger), stimulert av egne statstilskudd. Ut-
byggingen tok for alvor fart i Danmark (pensjonistboliger) og Norge
(trygdeboliger) forst etter krigen.

Disse boligene var i forste rekke et svar pa boligneden. Det dreiet seg
om et boligtiltak for skonomisk trengende pensjonister og trygdede, ikke
et omsorgstilbud, selv om nok enkelte ville ha sokt til et aldershjem der-
som slike tilbud manglet. Men pensjonistboligene var forst og fremst ordi-
nzere botilbud, ofte med beskjeden standard, og i mange tilfeller uten &
vaere spesielt godt egnet for handikappede. Det er fortsatt et betydelig
antall av ulike typer pensjonist- eller trygdeboliger i de tre landene, men i
den grad de ikke er spesielt innrettet og tilrettelagt med servicetilbud,
kommer vi ikke til 4 inkludere dem under kategorien “beskyttede bofor-
mer”. Grenseoppgangen mellom de to kategorier er imidlertid ikke upro-
blematisk.

“Beskyttede boformer”

Det var dermed forst mot slutten av 1960-arene og tidlig pd 1970-tallet,
omtrent da utbyggingen av de tradisjonelle institusjonsplassene kulmi-
nerte og institusjonsvolumet s gikk nedover, at man i Sverige og Dan-
mark startet utbyggingen av ulike typer av “beskyttede boliger”, som
plasserte seg som en mellomform mellom institusjonene og pensjonist-
boligene. Norge fulgte etter godt og vel et tidr senere. Tanken var 3 tilby
samme trygghet og tilnzermet samme omsorg/service som man fikk i institu-
sjoner, men innenfor en selvstendig boform (eget hjem) med god og egnet
standard.

Disse boligene framsto dermed som alternativer til tradisjonelle insti-
tusjoner, primeart som alternativer til aldershjem. For Sveriges del noksa
direkte, ved at det tidligere statstilskuddet for dlderdomshem ble avlest
av et statstilskudd for “serviceboende”.

Denne nye typen av integrerte bo- og omsorgsformer ble i Sverige be-
tegnet som “serviceboende”, oftest samlet innenfor store servicehusanlegg.
At de forst og fremst var tenkt som alternativer til dlderdomshem, ikke
sjukhem/langvard, kan ogsd illustreres ved at man etterhvert omtalte
dlderdomshem som “servicehus med helinackordering”, til forskjell fra
de “egentlige” servicehus — “servicehus uten helinackordering™. I senere
ar har, som nevnt, ogsa et mindre antall bokollektiver kommet til i Sve-
rige, forst og fremst som “gruppboende for dldersdementa”, som fikk en
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rask utbygging fra midten av 1980-drene av. De opprinnelige pensjonist-
boligene, som ofte ikke var serlig egnet for eldre med sin beskjedne bolig-
standard, ble etterhvert ofte brukt for andre formél og for eldres del i stor
grad erstattet av servicehus/serviceboende. Det er av disse grunner mulig
at det som i svensk statistikk regnes som “serviceboende” er en noe bre-
dere kategori enn det vi inkluderer som “beskyttede boformer” for Dan-
mark og Norge.

I Danmark skilte man ferst mellom “beskyttede boliger” og “lette
kollektivboliger”, der de forstnevnte var beregnet og “visitert” for mer
omsorgstrengende og 14 nar opp til plejehjemmene i tilbud og klientell.
Fra og med “eldreboligloven” i 1987 innferte man betegnelsen “eldre-
boliger”, og det var ikke lenger anledning for kommunene til 4 bygge
“plejehjem” og “beskyttede boliger”. Man kunne beholde dem som alle-
rede var etablert, men nybygging skulle skje under “eldreboligloven”.
Eldreboligene var dermed ogsd formelt slatt fast som alternativer til
plejehjem (institusjon), og disse boligene skal ha en fullverdig boligstan-
dard og vere tilrettelagt for funksjonshemmede. Det dreier seg ofte om
to-roms leiligheter med bad. I de fleste tilfeller er det fellesarealer og service-
arealer tilknyttet, men det er ellers stor variasjon mellom eldreboligene,
fra dem som kan ha eget personale og fellesarealer, til dem som bare
betjenes fra de hjemmebaserte tjenester som en hvilken som helst annen
bolig (Platz 1992).

I noen kommuner kan eldreboligene vere anlagt i tilknytning til et
plejehjem og betjenes fra plejehjemmet. Andre steder kan de vare bygget
rundt et eldresenter eller som en gruppe leiligheter innsprengt i den van-
lige boligmassen.

I tillegg kommer i Danmark et storre antall sikalt “eldreegnede boli-
ger”, som vi altsd her ikke inkluderer under kategorien “beskyttet boform™,
selv om de blir tildelt via kommunen og ofte har samme standard og
kvaliteter som “eldreboliger”. I alle tre landene er det ogsa bygget lett-
stelte boliger med tanke pd eldre mennesker i privat regi eller via bolig-
kooperasjonen som formidles privat. Det er lite informasjon om dette
mangfoldet i statistikken, og vi holder oss til de nevnte boliger/boformer,
slik de framtrer i den offentlige statistikken.

Norge var, som nevnt, senere ute enn nabolandene, men fulgte forst
den svenske betegnelsen med “serviceboliger”. Disse var i regelen beman-
net med eget personale, oftest med “heldegns omsorgstilbud” og med
fellesarealer, og kunne da framstd som et mer moderne og heystandards
“aldershjem”. Fra tidlig pd 1990-tallet kom omtrent halvparten av de
tidligere “serviceboligene” inn i statistikken som “boliger med heldegns
omsorg og pleie” og ble da inkludert i det sdkalte institusjonsregisteret.
Dette hadde sammenheng med en lovendring, hvor det til denne katego-
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rien var knyttet tilsynsplikt og tilsynsansvar tilsvarende som for de tradi-
sjonelle institusjonene. De norske “serviceboliger” —senere ytterligere inn-
snevret til “boliger med heldegns omsorg og pleie” — kommer kanskje
narmest det man i Danmark betegnet som “beskyttede boliger”. Det dreier
seg imidlertid for Norges del om et lite antall boliger sammenliknet med
de “beskyttede boformer” som er registrert i dansk og svensk statistikk,
og altsi om en snevrere avgrensning enn tilfellet er for de to andre lan-
dene.

I tillegg kommer for Norges del de sikalte “trygdeboligene”, som opp-
rinnelig var rene botilbud (jfr. ovenfor) og folgelig ikke relevante a inklu-
dere under det vi her betegner som “beskyttede boformer”. Surveystudier
har imidlertid kunnet vise at et skende antall av de ordinzre trygdeboligene
etterhvert integrerte personell og service i en grad som kunne forsvare a
kalle dem “beskyttede boformer” i den forstand vi her taler om; i 1988
anslatt til noe over 5 000, tilsvarende ca. 1/5 av de boliger som da var
statistikkfort som ordinare trygdeboliger (Lauvli 1991, 1992).

I de aller seneste arene er det ogsd bygget et storre antall “omsorgs-
boliger” med statlige tilskudd og gunstig finansiering i Statens husbank.
Denne typen boliger skal ha livslepsstandard, og beboerne skal kunne ha
tilgang til hjemmetjenester pa heldegns basis ved behov, men det er for-
ovrig stor variasjon mellom typer av omsorgsboliger (Gulbrandsen 1995).
Den norske statistikken har imidlertid forelopig ikke klart 4 registrere det
reelle omfanget av disse typer av beskyttede boformer. Den ene katego-
rien (boliger med heldegns omsorg og pleie) er langt snevrere enn i dansk
og svensk statistikk, den andre (trygdeboliger) er langt bredere og inklu-
derer bide serviceboliger og ordinzre pensjonistboliger.

Felles for de ulike typer av “beskyttede boformer” er at de regnes som
selvstendige boformer, ikke som institusjoner. De er dermed i prinsippet
en del av den sikalt “4pne” omsorgen. Felles er ogsé at man i og med
dette fikk et skille mellom boligen og tjenestene, der beboeren star ansvarlig
for boligen, mens kommunen sorger for tjenestene. Boligen blir imidler-
tid tildelt av kommunen etter behovskriterier, og kjop eller leie blir oftest
subsidiert via kommunen og/eller staten, f.eks. gjennom bostetteordninger.

En vesentlig begrunnelse for dreiningen fra institusjoner til beskyttede
boformer, og for en “boliggjering” ogsa innenfor institusjonssektoren,
var prinsippet om at tjenester skulle ytes etter behov, ikke etter boform,
dvs. mer eller mindre uavhengig av om man bodde i en ordinzr bolig, en
“beskyttet bolig” eller i institusjon. Dette hadde tildels en skonomisk
motivering, men var ogsi — og kanskje forst og fremst — begrunnet med
rimelighetsbetraktninger og et onske om normalisering. Nedinstitusjo-
nalisering og normalisering var en trend i tida, og berorte ikke bare eldre,
men ogsd psykisk utviklingshemmede og psykiatriske pasienter.
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Rimelighetsbetraktninger tilsa at man burde ha samme tilgang til tjenes-
ter ved samme behov, uansett om man bodde i institusjon eller i sitt eget
hjem. Denne typen tanker 14 bl.a. til grunn for den danske eldre-
kommisjonen tidlig pd 1980-tallet, for Gjerevollutvalgets innstilling i
Norge et tidr senere og som en del av Adel-reformen i Sverige i 1992.

Samme tankegang har sd i stigende utstrekning ogsa blitt gjort gjel-
dende innenfor institusjonene, som i gkende grad har skilt mellom bolig-
funksjonen og tjenestene, f.eks. ved at man i danske plejehjem betaler
husleie, som om det dreiet seg om en (beskyttet) bolig.

I og med Adel-reformen ble, som nevnt, bide institusjoner og service-
boende samlet under kategorien “sirskilt boende” i Sverige, der dermed
ogsa de opprinnelige institusjonene framstar som “selvstendige boformer”.
Den svenske statistikken lar oss folgelig bare folge utviklingen av institu-
sjoner og serviceboende hver for seg fram til 1991. Deretter er alt samlet
under én hatt.

En liknende utvikling er p& gang i Norge, der man i den nylig presen-
terte “Eldremeldingen” (St.meld. nr. 50, 1996-97) veksler mellom “insti-
tusjon” og “lovregulert bolig” som betegnelse for sykehjem, mens
“omsorgsbolig” brukes som betegnelse for beskyttede boformer uten denne
type regulering i lov og forskrifter. Ogsad Danmark har “boliggjort™ insti-
tusjonene pa tilsvarende méter, og var det landet som kanskje var tidligst
ute i sa mdte. Men her har man fremdeles beholdt de opprinnelige beteg-
nelsene i statistikken, som altsa fortsatt skiller mellom plejehjem (institu-
sjoner) og ulike typer av beskyttede boformer.

Skillet mellom “bolig” og “institusjon” kan dermed vere i ferd med &
viskes ut, men det er forelopig mer pa det formelle enn det reelle plan. I
realiteten er det naturligvis fortsatt forskjeller i drift, standard og daglig-
liv mellom f.eks. sykehjem/langvérd/plejehjem pa den ene siden og ser-
vicehus/eldreboliger pa den andre. Det er ogsa store forskjeller innenfor
kategoriene, og tingene kompliseres ytterligere nér vi forsgker 4 sammen-
likne pa tvers av landegrensene.

La oss med disse begrensninger for gye se nzermere pa hva statistikken
forteller om utviklingen av de “beskyttede boformene”, og dernest pé
sporsmalet om utbyggingen av disse har kompensert for det reduserte
institusjonsvolumet. For enkelhetens skyld skal vi i fortsettelsen ofte bruke
betegnelsen “omsorgsboliger”, men vi veksler fra tid til annen mellom
betegnelsene, dels for 4 referere til de enkelte lands betegnelser og dels for
4 variere sprakbruken.

Vi understreker at det statistiske grunnlaget for sammenlikninger mel-
lom landene er dérlig og szrlig svakt for Norges del. Vi kommer derfor til
4 konsentrere oss om utviklingen i Sverige og Danmark, der statistikken
synes noe mer pdlitelig og sammenliknbar, men altsé ogsé her noksa pro-
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blematisk. Den papekning vi gjorde innledningsvis om omtrentligheten
av den offentlige statistikken er szrlig treffende nettopp for denne sekto-
ren.

Antall omsorgsboliger

Som omsorgsboliger regner vi det som i dansk statistikk er registrert som
“beskyttede boliger” og “lette kollektivboliger™ til 1987, deretter ogsa de
nye “eldreboligene” som ble bygget ut etter introduksjonen av eldrebolig-
loven. For Sveriges del er inkludert “serviceboende” og for enkelte av de
senere ar ogsa “gruppboende for dldersdementa”, der statistikk har vart
tilgjengelig. Vi kan folge den danske statistikken helt fram til i dag, den
svenske bare til 1991, da man sluttet 4 skille mellom institusjon og service-
bolig i statistikken (jfr. ovenfor).

Disse typer boformer kom inn i dansk og svensk statistikk midt pa
1970-tallet, og utgjorde da ca. 2 000 i Danmark og ca. 16 000 i Sverige.
For Danmarks del dreiet det seg da om “beskyttede boliger”, for Sverige
om servicehus og serviceleiligheter, og vi gjor oppmerksom pi at dette
kan vere en noe bredere kategori av beskyttede boformer enn det vi har
inkludert for Danmarks vedkommende.

Danmark hadde en forholdsvis jevn, men moderat utbyggingstakt inntil
1987 da eldreboligloven kom. Da gkte takten, og antallet eldreboliger
har blitt mer enn fordoblet deretter, delvis ogsa fordi en del plejehjem ble
gjort om til eldreboliger. 1994 hadde man i Danmark ca. 26 000 omsorgs-
boliger/eldreboliger, som altsd kom i tillegg til de naer 37 000
plejehjemsplassene. Antall omsorgsboliger er med andre ord i ferd med &
nzrme seg antall plejehjemsplasser (figur 2.6 — neste side). Vi minner om
at det i disse tallene ikke er inkludert et stort antall sdkalt “eldreegnede
boliger”, selv om de i likhet med “eldreboliger” tildeles av kommunen til
personer med behov for en egnet bolig.

Sverige har hatt en jevnere utbygging (figur 2.7), men ogsé her var det
en betydelig utbygging av omsorgsboliger/serviceboende i lopet av 1980-
irene, med ner tilsvarende fordeling mellom institusjonsplasser og service-
boliger som i Danmark tidlig pd 1990-tallet.

Situasjonen er, som nevnt, mindre oversiktlig i Norge, men vi kan un-
der alle omstendigheter sla fast at Norge var senere ute enn nabolandene
med utbyggingen av denne typen boformer, og man har i det minste fore-
lopig et klart lavere antall, noe som rimeligvis kan ses i sammenheng med
at Norge har redusert institusjonsdekningen i langt mindre grad enn nabo-
landene. Norge har imidlertid nylig etablert ekstra statlige tilskudd til
kommunene for bygging av sdvel omsorgsboliger som nye sykehjems-
plasser. Erfaringen er at kommunene prioriterer utbyggingen av omsorgs-
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Figur 2.6. Danmark: Antall institusjonsplasser og omsorgsboliger 1962-942
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sFor nzermere detaljer - se databasen i Appendix A. Som institusjoner regnes plejehjem (for 1976
inklusive alderdomshjem). Som “omsorgsboliger” regnes “beskyttede boliger” (inntil 1987),
f‘litltcdkollektivboliger” og “eldreboliger” (etter 1987). Sdkalt “eldreegnede boliger” er ikke
inkludert.

boliger (Gulbrandsen 1995), og at forholdsvis mange slike er under byg-
ging, men uten at dette ennad er registrert i statistikken. Tidlig pa 1990-
tallet var det registrert ca. 2 000 “serviceboliger”. Dersom vi anslér at
ytterligere 6-8 000 “omsorgsboliger” er anlagt, ville det tilsvare 25-30
prosent av antall tradisjonelle institusjonsplasser. Den tilsvarende ande-
len for Sverige og Danmark var ca. 70 prosent. Vi understreker at det
dreier seg om et hoyst usikkert anslag for Norges del.

Det samlede tilbudet: Substituering, kompensering?

Har utbyggingen av omsorgsboliger kompensert for nedbyggingen av den
tradisjonelle institusjonssektoren? Bare delvis, ndr vi méler det som antall
institusjonsplasser pluss antall “omsorgsboliger” pr. 100 over 80 r. Dan-
mark (figur 2.8 — side 56) ser imidlertid ut til & ha gkt sin utbyggingstakt
ogsa de siste drene, og er i ferd med 4 bringe den samlede dekningen (av
institusjoner og omsorgsboliger) oppover igjen, til et volum som er for-
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Figur 2.7. Sverige: Antall institusjonsplasser og omsorgsboliger 1960-95
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“For naermere detaljer - se databasen i Appendix A. Som institusjoner regnes dlderdomshem og
sjukhem/langvard (inntil 1991). Som “omsorgsboliger” regnes serviceboende/servicehus (inntil
1991). Fra 1992 registreres bare (sum) “sirskilt boende”, som skal inkludere begge kategorier.
Nir det samlede antallet falt fra 1991 til 1992, er det trolig fordi et mindre antall
l&ngvardsavdelinger ikke ble inkludert under det kommunale “sirskilt boende”, men “ble igjen”
under landstingets ansvar etter Adel-reformen (jfr. teksten).

holdsvis beskjedent lavere (ca. 20 prosent) enn sitt hoyeste dekningsniva.

Tidsrytmen for Danmarks vedkommende gjor det rimelig 4 se utvik-
lingen som et resultat av en reell substitusjonspolitikk; at man bevisst har
bygget ut omsorgsboliger som alternativer til pleiehjem. Det var for det
forste en noenlunde samtidig vekst av omsorgsboliger da reduksjonen av
antall pleiehjemsplasser tok til. Dernest fulgte en serlig sterk utbyggings-
takt av eldreboliger etter at eldreboligloven var vedtatt. Man erstattet
imidlertid ikke nedbyggingen av pleiehjemmene fullt ut, og den okte
utbyggingstakten av eldreboligene de aller siste drene kan vere en kom-
pensjon for dette — en innsats for & ta igjen noe av det tapte.

Den svenske rytmen er noe annerledes (figur 2.9). Man innledet 1970-
tallet med et szrlig hoyt institusjonsvolum, og hadde en betydelig utbyg-
ging av serviceboliger i tidret mellom 1975 og 1985, men likevel ikke
tilstrekkelig til 4 kompensere for den reduserte institusjonsdekningen i
denne perioden. Dernest var utbyggingstakten noe lavere, og fordi antall
institusjonsplasser samtidig ble redusert, gikk den samlede dekningen av
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Figur 2.8. Danmark: Dekningsgrad/80 ar+ for institusjoner og omsorgsboliger
(plasser pr. 100 i alderen 80 ar og over) 1970-942
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“For nzrmere detaljer - se databasen i Appendix A og note til figur 2.6.

institusjoner og serviceboliger klart nedover fram til tidlig p4 1990-tallet.
Dekningen var pa dette tidspunktet likevel noe hoyere enn i Danmark,
med det forbehold som ligger i at den svenske statistikken kan bygge pa
en noe bredere kategori av omsorgsboliger enn den danske.

Med den usikkerhet som ligger i statistikken for de siste drene kan vi
konstatere at Norge nd har den hoyeste dekningen av tradisjonelle insti-
tusjoner av de tre landene, men fordi man har feerre (men uvisst hvor mye
feerre) “omsorgsboliger”, er det samlede tilbudet av integrerte bo- og
omsorgsformer (institusjoner pluss omsorgsboliger) i gyeblikket lavest i
Norge. Statistikken gir ikke grunnlag for 4 presisere dette ytterligere.

For Sveriges del kan det pd mange méter ses som rimelig at man fikk
en viss reduksjon av det szrlig hoye institusjonsvolumet fra 1970-tallet.
Dette kunne ses som en arv fra en annen tid, med dérligere levekar og
andre livsformer og tenkemadter. P4 den andre siden kan reduksjonen av
den samlede dekningen (institusjoner pluss serviceboende) de siste drene,
tas som tegn pa at det er ressursknappheten som er den primere drivkraf-
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Figur 2.9. Sverige: Dekningsgrad/80 4r+ for institusjoner og omsorgsboliger

(plasser pr. 100 i alderen 80 ar og over) 1970-942
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“For neermere detaljer - se databasen i Appendix A og note til figur 2.7.

1995

ten i den senere del av perioden. For Danmarks del virker det, som nevnt,
rimeligere 4 se utviklingen som et planlagt valg, iser den gkte utbyggings-
takten av eldreboliger etter at eldreboligloven kom i 1987. Hvorvidt den
betydelige nedgangen i institusjonsdekning, og dermed av det samlede
omfanget av integrerte bo- og omsorgsformer (plejehjem pluss eldreboliger)
har vert like bevisst planlagt, kan det stilles mer spgrsmalstegn ved. Vi
kommer tilbake til denne typen betraktninger og vurderinger i kapittel 4,
etter at vi ogsd har presentert utviklingen av de hjemmebaserte tjenes-

tene.
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HJEMMET]JENESTENE

Innledning

Aldershjemmene var, som nevnt, enerddende og praktisk talt ensbetydende
med “eldreomsorg” helt fram til 4rene etter andre verdenskrig. Omsorg i
hjemmet var familiens ansvar. I enkelte byer kunne man ha et rudimen-
teert tilbud av sykepleie eller hjelp i hjemmet i privat eller kommunal regi
for krigen, men det hadde lite omfang og var ikke allmennt utbredt.
Husmorvikartjenesten (hemvérdarinnor, husmoraflesere) var imidlertid
opprettet, men som et tilbud til mor og barn.

Mot slutten av 1940-drene og tidlig pa 1950-tallet ble det dpenbart at
det var et udekket og skende behov for hjelp i hjemmet ogsé blant eldre
og funksjonshemmede, og det ble etterhvert en gkende aksept for at denne
typen behov kom inn under det offentlige ansvaret. En stigende, men
fortsatt beskjeden, del av ressursene i husmorvikartjenesten kunne bli
forskjevet fra smibarnsfamilier og over mot de “nye” behovene, men
husmorvikarer flest mente at dette falt utenfor deres ansvarsomrade. De
var utdannet med tanke pa & vare vikarer og stettespillere for smabarns-
medre, og var oftest fast ansatt, gjerne i full stilling. Det dreiet seg med
andre ord om en profesjonalisert, selvbevisst og velorganisert tjeneste med
et definert formal.

Det var derfor gjerne humaniteere organisasjoner som gikk foran ved
4 starte lokale proveordninger med hjemmehjelpstjeneste for eldre og funk-
sjonshemmede. Disse lokale ordningene fikk aldri noe stort omfang, og
var etablert for 4 f4 kommunene til 4 “vakne” og overta utviklingen av
det nye tjenesteomrddet. Kommunene fulgte sd raskt opp, i noen tilfeller
forst i samarbeid med organisasjonene, men snart som praktisk talt ene-
ansvarlig for hjemmehjelpstjenesten. P4 1960-tallet fikk kommunene ogsa
oremerkede statlige bevilgninger for & stimulere utviklingen, men fler-
tallet av kommunene hadde etablert tjenesten pa eget initiativ for dette.
Den statlige stotten satte imidlertid fart i den videre utbyggingen, og tje-
nesten vokste raskt utover i 1960- og 1970-4rene.

De tre landene etablerte noe ulike tradisjoner. Norge og Danmark
organiserte hjemmehjelp og hjemmesykepleie som separate tjenester i kom-
munene, selv om de ofte var under felles ledelse av en (hjemme-)syke-
pleier, iszr i Norge. De fleste hjemmehjelperne var husmedre som arbei-
det pa timebasis med praktisk hjelp i hjemmet, og brukte sin husmor-
kompetanse i dette arbeidet. Denne timelonte husmortradisjonen var sarlig
sterk i Norge. Hjemmesykepleierne var utdannede syke- eller hjelpepleiere,
og hadde ansvaret for pleiemessige oppgaver, herunder hjelp med
medisinering.

Norge kom til 4 skille sterkest mellom disse to typer tjenester og opp-
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gaver, slik at sykepleierne ogsé fikk ansvar for hygiene og hjelp til vask og
bading, mens hjemmehjelperne skulle ta seg av det rent huslige. Danske
hjemmehjelpere grep etterhvert mer inn pa det som i Norge var hjemme-
sykepleiernes oppgaver, og man satset ogsé tidligere og mer pa utdan-
nelse og profesjonalisering av hjemmehjelperne i Danmark. Det samme
gjelder for Sverige, der “hemhjalpen” allerede tidlig kom til a bli en inte-
grert tjeneste av praktisk hjelp og mer medisinsk orientert pleie, og man
har ingen egen statistikk for hjemmesykepleie slik tilfellet er i Danmark
og Norge. Ved siden av “hemsjukvard” har Sverige “distriktsskoterskor”,
en tjeneste som oftest forvaltes pa landstingsnivd, og som har mye til
felles med helsesostertjenesten i Norge og kanskje tilsvarende i Danmark.
Disse tjenester har trolig et relativt mindre omfang som sykepleie overfor
eldre enn hjemmesykepleien i Danmark og Norge.

Den danske og svenske hjemmehjelpstjenesten har altsa vart en noe
bredere orientert tjeneste enn den norske. Norsk hjemmehjelp er fortsatt
preget av sin “husmortradisjon” med vekt pa praktiske og huslige opp-
gaver, og med liten grad av profesjonalisering og utdannelse. Hygieniske
og pleiemessige oppgaver som i Sverige og Danmark kan utferes av
hjemmehjelpere, blir i Norge i storre grad definert som en oppgave for
sykepleierne.

I dette avsnittet skal vi basere oss pd data fra den offentlige statistik-
ken pid omridet og en mer makropreget tilnzerming. Det er dermed
hjemmetjenestene slik de ser ut fra tjenesteapparatets side som star i fo-
kus, nermere bestemt slik det lar seg utlede fra den administrative stati-
stikken om ressursinnsats og antall brukere. I neste kapittel folger vi opp
med en mer detaljert vurdering av utviklingen de senere drene via inter-
vjuundersgkelser (surveys) fra de tre landene, og dermed via opplysninger
fra brukerne selv.

Vi konsentrerer oss om de to store tjenesteomradene innenfor den dpne
omsorgen (hjemmehjelp og hjemmesykepleie), men skal avslutningsvis ogsa
kommentere utviklingen av en del andre tilbud som etterhvert har kom-
met til. Verken husmorvikartjenesten eller for Danmarks del den “midler-
tidige hjemmehjelp” (husmoraflesere) er inkludert. Det hadde forevrig
ikke gjort store forskjeller fra eller til, for dette tilbudet ble etter en tid
noks3 beskjedent sammenliknet med den voksende hjemmehjelpstjenesten
og ble etterhvert ogsd integrert i denne.

Man ber vere oppmerksom pd at hjemmetjenestene ogsa betjener de
beskyttede boformene (eldreboliger, serviceboliger, omsorgsboliger), i den
grad de ikke er dekket via eget personell, og det er bare tilfellet for en
mindre andel av dem. Omsorgsboligene er i denne forstand en integrert
del av hjemmetjenestene, og de to typer tilbud ber derfor ses i sammen-
heng. Vi gjor ogsd oppmerksom p3 at nér vi for Norges og Danmarks
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vedkommende presenterer statistikk for bruk av hjemmehjelp og hjemme-
sykepleie, dreier det seg i stor grad om de samme personene. For Dan-
marks vedkommende er det svert fa av hjemmesykepleiens pasienter som
ikke samtidig har hjemmehjelp. I Norge er det relativt flere (ca. 15 pro-
sent) som bare har hjemmesykepleie. Denne forskjellen mellom landene
har trolig sammenheng med den ulike arbeidsdelingen mellom hjemme-
hjelpere og hjemmesykepleiere i de to landene (jfr. ovenfor).

Tilgang til hjemmetjenester

Hjemmebhjelp: Antall brukere

Figur 2.10 illustrerer den betydelige ekningen av antall brukere av hjem-
mehjelp i alle tre landene. Utviklingen i Sverige skiller seg pafallende ut.
Her var det en sterk gkning helt fram til midten av 1970-4rene. Fra siste
halvpart av 1970-tallet gikk imidlertid antallet brukere nedover, oyen-
synlig med stigende takt de senere drene. I dag er man tilbake til det antall
brukere man hadde i slutten av 1960-drene, som er omtrent 30 prosent
(ca. 110 000) feerre enn kurvens hoyste punkt (i 1978). Danmark og Norge
har hatt en mer moderat utviklingstakt; Danmark med et stigende antall
hjemmehjelpsbrukere s langt vi kan felge statistikken, dvs. fra 1976 og
helt til i dag. Norge ser ut til 4 ha hatt en forholdsvis beskjeden nedgang
de aller siste drene etter en gkning i drene for den tid.

I figur 2.10 tas det ikke hensyn til hvor mye hjelp brukerne fir, og
antallet relateres heller ikke til antall eldre i landene. Det er ogsd andre
grunner til at kurvene ikke er direkte sammenliknbare, for statistikken
skiller seg noe mellom landene og over tid.

Sverige har tradisjonelt fort statistikk for antall hjelpte personer i lo-
pet av dret (figur 2.10, kurve a). Fra og med 1988 har man ogs4 tall for
brukere en bestemt maned (figur 2.10, kurve b), som gir et lavere antall,
fordi noen har hjelp i kortere tid og gér ut og inn av systemet i lopet av et
ar. Tidspunktopplysningene (b) er for Sveriges del ca. 20 prosent lavere
enn antall brukere i lopet av éret (a), og denne forskjellen har vert stabil
i de drene det er fort statistikk pa begge mater.

Danmark har i hele perioden fort statistikk for antall hushold som
mottok (“varig”) hjemmehjelp i lopet av en bestemt uke. Antall individer
vil vaere noe hoyere, men vi har gatt ut fra at det i praksis gjor forholdsvis
liten forskjell om man registrerer personer (Sverige) eller hushold (Dan-
mark og Norge). Men Danmark har altsd i sin serie tidspunktopplysninger,
som ber sammenliknes med den nedre kurve (b) for Sveriges del.

Norge registrerte antall brukere (hushold) i lepet av dret inntil 1990,
og gikk deretter over til personer og tidspunktopplysninger (uke). De nor-
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Figur 2.10. Antall brukere/mottakere av hjemmehjelp i Danmark, Norge og
Sverige 1960-952
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For Sverige: antall personer med hjemmehijelp i lopet av dret (a) og en bestemt méned (b). Det
siste er bare tilgjengelig fra 1988. For Danmark: antall hushold med “varig” hjemmehjelp en
bestemt uke. For Norge: antall hushold med hjemmehjelp i lopet av aret inntil 1990; deretter
personer og ukesopplysninger. For nermere detaljer - se d&tabasen i Appendix A.

ske tallene er dermed anslagsvis 20 prosent “for hoye” sammenliknet
med Danmark i drene fram til 1990, dersom det er tilsvarende forhold
mellom &rstall og tidspunkttall som i Sverige.

Vi har valgt 4 presentere dataene slik de er registrert i den offentlige
statistikken i hvert av landene, og & la denne typen av “korrigeringer”
komme fram i teksten og fortolkningene. Det virker mest ryddig slik, og
gir leseren bedre innsyn i hva som er data og hva som er fortolkninger.
Den ulike statistikkforingen forandrer ikke vesentlig pd kommentarene
til figur 2.10 ovenfor, men den har storre konsekvenser ndr vi senere skal
se nermere pa hva utviklingen har betydd i mer konkret forstand. La oss
forelopig bare minne om at de svenske tallene kan vere noe mer inklusive
enn de norske, fordi en del pleiemessige oppgaver som i Norge utfores av
hjemmesykepleiere blir gjort av hjemmehjelpere i Sverige (og tildels Dan-
mark). Dette trenger ikke ha store konsekvenser for sammenlikningen av
antall brukere, ettersom det store flertallet av hjemmesykepleiens pasi-
enter i Danmark og Norge ogsa har hjemmehjelp, og de blir dermed regi-
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strert i hjemmehjelpsstatistikken. Ogsa Sverige har sykepleie i hjemmet
via hjemmesykepleiere og “distriktsskoterskor”, men forer altsa ikke stati-
stikk for dette slik Danmark og Norge gjor.

Hjemmesykepleie: Antall pasienter
Danmark og Norge har registrert antall behandlede pasienter i hjemme-
sykepleien i lopet av aret. Etter 1990 har Norge gatt over til tidspunkt-
opplysninger, men vi skal i denne sammenhengen bare holde oss til perio-
den for dette for Norges vedkommende. Tallene lar seg ikke sammenlikne
direkte med antall brukere av hjemmehjelp, dels pa grunn av forskjellen
mellom 4rstall og tidspunkttall (Danmark), men dels ogsd pa grunn av
tjenestenes ulike karakter. Hjemmehjelp ytes oftest som et varig tilbud.
Det er storre gjennomstremming innenfor hjemmesykepleien, og hvert
besgk er gjerne av kort varighet.

Figur 2.11 viser at det har vert et gkende antall behandlede pasienter

Figur 2.11. Antall brukere/pasienter i hjemmesykepleien i Danmark og Norge
1965-952
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3Behandlede pasienter i lopet av aret. Ny statistikkserie for Norge fra 1991 med tidspunkttall.
Sverige forer ikke tilsvarende statistikk. For nzrmere detaljer - se databasen i Appendix A.
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i sdvel Danmark som Norge helt fram til 1990-drene. Det store flertallet
av danske pasienter har ogsd hjemmehjelp, det samme gjelder for sju av ti
norske, sd brukertallene for de to tjenester kan ikke summeres. Forelopig
skal vi bare konstatere at en omtrentlig sammenlikning med utviklingen
innenfor hjemmehjelpstjenesten (figur 2.10) tyder pd at man i begge land-
ene har satset relativt sterkere pd hjemmesykepleie enn pd hjemmehjelp
de senere drene. Vi skal illustrere dette med mer relevante data senere.

Tilgang: Dekning og bruksrater

Vi fir naturligvis et bedre og mer sammenliknbart inntrykk av utvik-
lingen ndr vi relaterer antall brukere til antall eldre i befolkningen. Fordi
aldersprofilen i hjemmetjenestene jevnt over er yngre enn i institusjons-
omsorgen, og flertallet av brukerne inntil de aller siste drene har vert
under 80 &r, er det kanskje mest beskrivende & referere brukertallet til det
samlede antall eldre (65 ar+) i befolkningen, ikke i forhold til de eldste
(80 4ar +) slik tilfellet var for institusjonene. Vi kommer senere tilbake til
dekningen i forhold til de over-atti-arige.

Statistikken for hjemmetjenestene inkluderer alle brukere uansett al-
der. Andelen av brukerne som er over 65 ar har vart noksa stabil over tid,
anslagsvis 85 prosent, noe som illustrerer at hjemmetjenestene i overvei-
ende grad er rettet mot eldre og ikke de yngre funksjonshemmede (se ogsa
Lingsom 1997). Folgelig vil andelen som mottar tjenesten (de faktiske
bruksratene) vare ca. 15 prosent lavere i hele perioden enn de deknings-
tall som er angitt i figur 2.12 (neste side). Her vises utviklingen av deknings-
graden over tid for de tre landene, dvs. antall brukere pr. 100 av befolk-
ningen over 65 ar. Figur 2.12 tilsvarer figur 2.10, men relatert til antall
eldre i befolkningen.

Forskjellen mellom dekningstallene i figuren og de faktiske bruksratene
kan illustreres pa folgende mate: Nar f.eks. Sverige hadde en “deknings-
grad” tilsvarende 27 prosent pa det hayeste (i 1976), mens den nd har
sunket til 16 prosent, og vi gér ut fra at 85 prosent av brukerne har vart
over 65 ar i hele perioden, dreier det seg om en nedgang i faktiske
“bruksrater” fra ca. 23 til ca. 14 prosent; en reduksjon i tilgang pa hele
40 prosent. Disse tallene refererer til rater for hjelp “i lopet av dret” (figur
2.12, kurve a). Andelen som har hjelp en bestemt méned (figur 2.12,
kurve b) er ca. 80 prosent av dette, og har altsd blitt redusert fra 18 til 12
prosent. Det kan skytes inn her at fordi en stigende andel av hjemme-
hjelpen har gatt til personer i beskyttede boformer (serviceboende), har
nedgangen i tilgang vert enda storre for personer i vanlige boliger.

Danmark og Norge har et annet utviklingsforlep. I Norge har det vert
en gkning av tilgangen til hjemmehjelp helt fram til omkring 1990 og en
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Figur 2.12. Dekningsgrad/65 ar+ for hjemmehjelp (antall brukere pr. 100 i
alderen 65 &r og over) i Danmark, Norge og Sverige 1960-952
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*For Sverige er brukere antall personer med hjemmehjelp i lopet av aret (a) og en bestemt maned
(b). Det siste er bare tilgjengelig fra 1988. For Danmark: antall hushold med “varig” hjemme-
hjelp en bestemt uke. For Norge: antall hushold med hjemmehjelp i lopet av aret inntil 1990;
deretter personer og tidspunktopplysninger. For narmere detaljer - se databasen i Appendix A.

forholdsvis beskjeden nedgang de siste drene (med et visst forbehold for
endringer i statistikkferingen). Danmark er det eneste landet som har
hatt en gkende tilgang gjennom hele perioden for befolkningen i alderen
65 ar og over.

Nair vi sammenlikner nivdene, ber man ta i betraktning at den svenske
statistikken trolig ogsa inkluderer et mindre antall brukere som i Dan-
mark og Norge bare har hjemmesykepleie (og ikke hjemmehjelp). Det
gjor liten forskjell for Danmarks vedkommende, men mer for Norge, der
ca. 15 prosent av det samlede antall brukere av hjemmetjenester bare har
hjemmesykepleie. Den norske statistikken har de siste drene ogsa angitt
hvor mange som enten har hjemmehjelp og/eller hjemmesykepleie, og den
samlede dekningen for hjemmetjenester blir da snaut 20 prosent hoyere
enn den dekningen av hjemmehjelp alene som er illustrert i figur 2.12.

Vi holder oss imidlertid her til de storre linjene, og viser ellers til den
mer inngdende analysen av hjemmetjenestenes utvikling de siste drene i
neste kapittel. Alt i alt synes det forelopig rimelig & sla fast at den svenske
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dekningen/tilgangen var klart hoyere enn i Danmark og iser Norge pa
1970-tallet, men kanskje ikke fullt s4 mye hoyere som figur 2.12 indike-
rer dersom de svenske tallene er noe mer inklusive. P4 den annen side blir
dermed den lave dekningen i Sverige de siste drene ytterligere understreket.
Sverige framstdr nd — og malt pa denne méten — som landet med den
knappeste tilgangen til hjemmetjenester. Danmark skiller seg ut i den an-
dre retningen med den mest genergse tilgangen, og “passerte” Sverige
tidlig pa 1980-tallet. Danmark er dessuten det eneste landet med en ok-
ning av tilgangen ogsd de aller siste drene ndr det relateres til antall eldre
over 65 ar. Det i denne forstand mest genergse landet ser altsd ut til 4 bli
enda mer genergst sammenliknet med nabolandene.

Den relative generpsiteten i dansk sammenliknet med svensk og norsk
hjemmetjeneste blir ogsd understreket av at danske hjemmetjenester er
gratis, mens brukerne avkreves en egenbetalingsandel i Sverige og Norge.
Det kan muligens ogsd vare uttrykk for storre ambisjoner at Danmark
midt pd 1990-tallet etablerte egne klagerdd for kommunale eldretjenester
i kommunene og nylig har innfert en lov om oppsekende arbeid overfor
eldre (80 4r+) med tanke pd 4 gi informasjon om tilbud og & vurdere
hvorvidt det er udekkede behov for tjenester. Formélet med hjemmebesgks-
ordningen er & opprioritere den forebyggende innsatsen. I 1998 utvides
ordningen til 4 inkludere alle over 75 4r. Klageordninger er forgvrig inn-
fort ogsd i de to andre landene, i Sverige sa tidlig som i 1982.

Norge har i hele perioden, med unntak av de aller siste drene, hatt den
laveste tilgangen til hjemmehjelp, men ligger nd mellom Danmark og Sve-
rige. Norge har pa den annen side satset forholdsvis mye pd hjemmesyke-
pleie. Alt i alt kan vi ansl3 at anslagsvis 20-21 prosent av befolkningen
over 65 &r er brukere av hjemmetjenester i Danmark, 16-17 prosent i
Norge og 11-12 prosent i Sverige.

Nar antall brukere relateres til befolkningen over 80 r, m4 bildet revi-
deres noe (figur 2.13 — neste side). Forskjellen mellom landene folger det
menster som vi allerede har kommentert med referanse til dekningstallene
for befolkningen i alderen 65 4r og over (figur 2.12), men nedgangen for
Sverige og tildels Norge blir ytterligere understreket, mens Danmark har
beholdt en temmelig konstant dekning i hele perioden fra midten av 1970-
tallet til i dag. Tidlig i denne perioden var imidlertid ca. 1/3 av brukerne
over 80 4ar, i dag 50-60 prosent. Den tiltakende knappheten pé tilgang i
forhold til antall eldre over 80 ar (Sverige, Norge) har dermed oyensynlig
blitt mett med en tiltakende selektivitet i tildeling, der hjelpen i stigende
utstrekning reserveres for de eldste og mest hjelpetrengende. Utviklingen
bor ogsé ses pad bakgrunn av den synkende dekningen av institusjoner i
denne perioden, der relativt flere gamle har blitt avhengig av hjelp via
hjemmetjenestene.
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Vi har forelopig holdt oss til tilgangen til tjenester, uten hensyn til hvor
mye man far. Ndr dette inkluderes, blir bildet noe annerledes.

Ressurser og fordeling, tilgang og “intensitet”

Ressursene i hjemmetjenestene kan fordeles pa ulike mater. Man kan f.eks.
prioritere hey tilgang og spre litt hjelp ut til mange, eller man kan priori-
tere et mindre antall brukere, med mer hjelp til hver enkelt. Det er varia-
sjon mellom landene og over tid med hensyn til denne typen prioriter-
inger.

Hjemmetjenestene er det eneste tjenesteomrddet som vi har ressurs-
statistikk (&rsverk/timeverk) for i alle tre landene, altsd ogsé for Sverige.
Dette gir oss muligheter for 8 sammenlikne ressursinnsatsen og utfallet av
denne innsatsen i form av fordeling p4 tilgang og mengde hjelp (intensi-
tet). Figur 2.14 (side 68) viser ressursinnsatsen i “hjemmetjenestene” malt
ved antall timeverk i forhold til antall eldre (65 ar+) i befolkningen; figur

Figur 2.13. Dekningsgrad/80 ar+ for hjemmehjelp (antall brukere pr. 100 i
alderen 80 &r og over) i Danmark, Norge og Sverige 1960-95*
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*For Sverige er brukere antall personer med hjemmehjelp i lopet av aret (a) og en bestemt méned
(b). Det siste er bare txlg;engeﬁg fra 1988. For Danmai antall hushold med “varig” hjemme-
hjelp en bestemt uke. For Norge: antall hushold med hjemmehjelp i lopet av aret inntil 1990;
deretter personer og tidspunktopplysninger. For nazrmere detaljer - se databasen i Appendix A
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2.15 gir en tilsvarende oversikt med referanse til befolkningen i alderen
80 ar og over.

Vi gjor oppmerksom p4 at det tildels dreier seg om beregnede tall, og
at sammenlikningsgrunnlaget pa tvers av landene er noe usikkert. De sven-
ske ressurstallene (timeverkene) refererer til “hemtjansten”. For Norges
og Danmarks del har vi summert ressursinnsatsen for hjemmehjelp og
hjemmesykepleie. De svenske tallene kan derved vare noe mindre inkluder-
ende — og noe lave — sammenliknet med Danmark og Norge ved at
“distriktsskoterskor” og “hemsjukvard” som ikke matte vere inkludert i
hjemmehjelpsstatistikken er holdt utenfor. Dersom vi for Norge og Dan-
mark bare skulle ha inkludert hjemmehjelpstjenesten, ville vi pd den an-
dre siden risikert en skjevhet den andre retningen, ettersom svensk
“hemtjanst” tildels inkluderer oppgaver som dekkes av hjemmesykepleien
i Norge og Danmark.

Statistikkferingen i de tre landene har ogsé andre forskjeller som gjor
sammenlikningen problematisk, bl.a. ved at den dels har vert fort som
timeverk og dels som &drsverk. Praksis har variert mellom land og tjenes-
ter og over tid. Vi har dermed tildels matte bruke beregnede tall (f.eks.
omregning fra drsverk til timeverk). Alt dette gjor at resultatene bor be-
traktes som omtrentlige, og de ber tolkes deretter. Vi vurderer det slik at
sammenlikningsgrunnlaget for utviklingen over tid innenfor hvert av land-
ene er rimelig god, og at sammenlikningen mellom Danmark og Norge er
mindre problematisk enn mellom Sverige og de to andre landene.

Med disse forbehold for aye ser vi at det er Danmark som framstar
som landet med den sterste ressursinnsatsen i hjemmetjenestene i hele
perioden, med noe variasjon over tid, men oyensynlig stadig mer s3 de
aller siste drene (Figur 2.14). Norge har tradisjonelt hatt den laveste ressurs-
innsatsen, iser i de tidlige rene (pd 1970-tallet), fordi man var senere ute
med utviklingen av denne typen tjenester. A demme etter figuren har Norge
passert Sverige pa 1990-tallet, men dette skyldes trolig en omlegging av
tjenester og statistikk, ved at omsorgen for psykisk utviklingshemmede
(PU) ble overfort fra fylker til kommuner og inkludert under hjemme-
tjenestene. Nar vi korrigerer for dette, og trekker fra ca. 6 000 drsverk
som er anslatt & hore til PU-omsorgen, har Norge (i 1992) et ressurs-
volum (timeverk pr. befolkning 65 4r+) som ligger ca. 15 prosent lavere
enn Sverige, og som er omtrent halvparten av det danske nivéet.

Utviklingen over tid felger noe ulike profiler. Danmark har hatt et
okende ressursvolum av hjemmetjenester i forhold til antall eldre (65 ar+)
helt fram til i dag, men med redusert takt i 1980-arene sammenliknet med
1970-arene. Den tilsynelatende sterke gkningen de aller siste drene mé
tilskrives den integrering av tjenester som har funnet sted, der det er van-
skelig & vurdere hva som er hjemmetjenester og hva som er institusjons-
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Figur 2.14. Ressursinnsats/65 ir+ i hjemmetjenestene (timeverk pr. befolk-
ning i alderen 65 4r+) i Danmark, Norge og Sverige 1970-952
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Tildels beregnede tall ved omregning fra arsverk. For Sverige - hemhjilpstjensten, for Norge og
Danmark sum timeverk for hjemmehjelp og hjemmesykepfeie. De aller siste drene er for Dan-
marks og Norges del preget av integrering av tjenester og er kunstig hoye sammenliknet med
tidligere ar i serien. For nermere detaljer - se databasen i Appendix A.

omsorg. Den kan derfor ikke tolkes som en reell vekst av hjemmetjenester
som sddan. Norge har en tilsvarende utviklingsprofil, men pé et lavere
ressursnivd, og med samme tilsynelatende ekning de siste drene som Dan-
mark — igjen forklart ved integrering av tjenester. Sverige skiller seg ut ved
sin stabile ressursinnsats pd 1970-tallet, fulgt av en gkning av ressurs-
innsatsen i 1980-4rene og en nedgang de siste drene.

Nar ressursinnsatsen relateres til antall eldre over 80 ar blir 1980-
tallet preget av forholdsvis stabil ressurstilforsel i alle tre landene, og ved
inngangen til 1990-tallet er det kanskje bare Danmark som kan framvise
en beskjeden ekning (figur 2.15). Integreringen av tjenester gjor at tallene
for de siste drene ikke kan sammenliknes med de tidligere drene i serien.

Blant detaljer som ikke framgér av figurene kan ellers nevnes at bade
Danmark og Norge har “investert” relativt mer i hjemmesykepleie
sammenliknet med hjemmehjelp de senere drene. Norge har forgvrig sat-
set forholdsvis mer av sine hjemmetjenesteressurser pd hjemmesykepleien
enn hva Danmark har gjort. Ca. 30 prosent av drsverksinnsatsen i hjemme-
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Figur 2.15. Ressursinnsats/80 ar+ i hjemmetjenestene (timeverk pr. befolk-
ning i alderen 80 &r+) i Danmark, Norge og Sverige 1970-952

600 7

500

400 -1 Danmark

300

Sverige
200

Norge
100

0 T T T T T

T 1
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995

aTildels beregnede tall ved omregning fra drsverk. For Sverige - hemhjilpstjensten, for Norge og
Danmark sum timeverk for hjemmehjelp og hjemmesykepleie. De aller siste drene er for Dan-
marks og Norges del preget av integrering av tjenester og er kunstig heye sammenliknet med
tidligere ar i serien. For nzrmere detaljer - se databasen i Appendix A.

tjenestene var for Norges del representert av hjemmesykepleien i 1990,
mot ca. 15 prosent i Danmark. Dette har rimeligvis sammenheng med
den nevnte forskjell i orientering for de to lands hjemmehjelpstjeneste,
der danske hjemmehjelpere har hatt et bredere ansvarsomréde enn nor-
ske. Og Danmark har altsa en betydelig hoyere ressursinnsats i hjemme-
tjenestene alt i alt enn hva Norge har, og slik har det vert i hele perioden.
Ombkring 1970 brukte Danmark nzr tre ganger sd mange timeverk/ars-
verk pr. eldre til hjemmetjenester som Norge. Forskjellene avtok da Norge,
som var noe senere ute, for alvor bygget ut sine hjemmetjenester, men si
sent som i 1990 hadde Danmark fortsatt et dobbelt s& hayt ressursvolum
som Norge og omtrent 35 prosent hgyere enn Sverige.

Vi kan spesielt merke oss at Sverige okte sitt ressursvolum i hjemme-
tjenestene ogsd etter at tilgangen til hjemmetjenester (jfr. figur 2.12 og
2.13) ble tildels sterkt redusert. Forst etter 1990 gar ogsa ressursinnsatsen
noe ned sammen med tilgangen. Forklaringen ligger i at Sverige har en-
dret fordelingen av ressursene, og “investert” stadig mer ressurser pr. bru-
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ker (i gjennomsnitt). Sagt pa en annen mate: Man har fordelt hjelpen til
stadig faerre, men gitt relativt mer til hver. Vi skyter inn at det her dreier
seg om det gjennomsnittlige antall timer pr. bruker, og det er stor varia-
sjon omkring dette gjennomsnittet. Flertallet har forholdsvis f4 timer hjelp,
et mindre antall kan ha svert intensiv hjelp, men da dreier det seg ofte om
yngre funksjonshemmede.

At fordelingen mellom brukerne har endret seg blir ytterligere illu-
strert i neste kapittel, der man kan vise at det “under” den okte hjelpe-
intensiteten for gjennomsnittsbrukeren i Sverige ligger en utvikling i to
retninger: dels et mindre hjelpevolum til et stort antall brukere og dels en
betydelig gkning av hjelpeintensiteten til personer med szrlig store hjelpe-
behov. Utviklingen har trolig sammenheng med nedbyggingen av
institusjonsomsorgen, og kan spores i bdde Danmark og Sverige, de to
landene som har hatt sterst nedgang i institusjonsdekning. Norge ser ut
til & ha holdt en mer stabil profil, bidde i institusjonsomsorgen og ved
fordeling av hjemmetjenester, som for Norges del er mer preget av
standardtildelinger, der hjelpen spres utover med litt hjelp til forholdsvis
mange.

Bade Norge og Danmark ser ut til 4 ha hatt en mer stabil fordelings-
méte enn Sverige sd langt vi kan felge statistikken, men Danmark har
ikke bare hatt en mer genergs tilgang til hjelp (gitt hjelp til relativt flere),
men ogsa gitt relativt mer til hver bruker enn Norge (figur 2.16). Vi un-
derstreker at figur 2.16 bare omfatter hjemmehjelpstjenesten for Dan-
mark og Norges del, ikke hjemmesykepleien. Forskjellen mellom de to
landene ville ikke blitt vesentlig endret om hjemmesykepleie var inklu-
dert.

Sverige ser ut til & ha endret profilering av hjemmehjelpstilbudet fra et
“norsk” menster der hjelpen spres tynt til mange, til man fra tidlig i 1980-
drene og framover har strammet inn tilgangen, men ekt hjelpetida pr.
bruker. Sverige har nd den mest “intensive” hjemmehjelpstjenesten, med
det hoyeste gjennomsnittlige hjelpevolumet pr. bruker. Norge sprer hjel-
pen tynnest utover.

I mer konkret forstand betyr dette at Norge i gjennomsnitt yter ca. tre
timer hjemmehjelp i uka pr. bruker. Danmark yter fem-seks timer i uka,
mens Sverige yter ca. atte timer i uka til gjennomsnittsbrukeren — to-tre
ganger mer enn hva Norge gjor.

Man ber ikke tolke disse tallene helt bokstavelig, for her er inkludert
alle timeverk, ogsd de som “gar bort” til administrasjon, sykefraver, rei-
ser m.v. En betydelig — og trolig skende — andel av det samlede antall
timer er anvendt til slike former for “indirekte tid” (Eliasson 1992). I takt
med at hjemmetjenestene er profesjonalisert, har personalet fitt adgang
til lenn under sykdom, og det har blitt en ekning av tid brukt til kurs,
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utdanning og meter. For Norges og Sveriges del spiller ogsa geografien og
de store avstandene en rolle. Dette bererer imidlertid forst og fremst hjem-
mesykepleien, der det i Norge er anslatt at ca. 1/3 av hjemmesykepleie-
rens tid blir brukt pd reise mellom pasientene. I noen kommuner — med
store avstander og spredt bosetning — mer enn 50 prosent. Danmark er
velsignet med kortere avstander og mindre tidsspille pa reiser.
Reduksjonen av arbeidstid er det forsekt korrigert for i dataene ved
omregning fra arsverk til timeverk, men nar alle de nevnte forhold tas i
betraktning, er nok den direkte hjelpetida hos brukerne lavere enn kur-
vene antyder og mer og mer sd over tid. Det som i figuren framtrer som et
stabilt nivd i Danmark og Norge innebzrer trolig i praksis en viss reduk-
sjon av direkte hjelpetid pr. bruker. Tida hos brukerne har i safall blitt
stadig knappere i disse to landene. Vi viser ellers til neste kapittel, der
hjelpens mengde (intensitet) belyses mer direkte og inngdende, og der det
ogsa illustreres at den typiske brukeren gjerne har 1-3 timers hjelp i uka i
alle tre landene. Det er tilbayeligheten til & yte storre mengder med hjelp

Figur 2.16. Intensitet i hjemmehjelpstjenesten (timeverk pr. bruker av hjem-
mehjelp i gjennomsnitt) i Danmark, Norge og Sverige 1965-952
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Tildels beregnede tall ved omregning fra drsverk. Merk de to tidsserier for Sverige de senere
arene, der (a) viser til brukere i lopet av aret og (b) til brukere en bestemt méaned - jfr. note til
figur 2.10. For nzrmere detaljer - se databasen 1 Appendix A.
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til brukere med store behov som bringer “gjennomsnittsbrukeren” i Dan-
mark, og iser Sverige, sdpass hoyt opp. Hjemmetjenesten framstir som
et forholdsvis beskjedent supplement til institusjonsomsorgen i Norge,
mens den i Sverige og Danmark — sammen med de beskyttede boformene
— er mer av et alternativ til den tradisjonelle institusjonsomsorgen

Profesjonalisering

Eldreomsorgen har tradisjonelt hatt mange ufaglerte i arbeid. Hjemme-
hjelpstjenesten er i s& méte et kjerneeksempel, idet den lenge var domi-
nert av husmadre som arbeidet deltid, ofte bare noen fa timer i uka. Norge
har vert den fremste eksponenten for denne tradisjonen. Helt til midten
av 1980-4rene var den gjennomsnittlige arbeidstida for en norsk hjemme-
hjelper mellom 300 og 400 timer i dret, tilsvarende mindre enn 1/5 &rs-
verk. Svenske hjemmehjelpere hadde pa denne tida en gjennomsnittlig
arbeidstid pad 600-800 timer, og danske ca. 1 000 timer (Daatland &
Sundstrom 1985). I alle tre landene har det blitt stadig vanligere med fast
tilsatte hjemmehjelpere i 1/2 stilling eller mer. Arbeidsvilkarene er ogsa
bedret, og hjemmehjelperne har i takt med dette oppnédd de sosiale og
arbeidsmessige rettigheter som var en selvfolge for andre yrkesgrupper,
f.eks. til lonnede pauser, sykefraver og ferier. Tidligere, og som timelonte,
fikk man i regelen bare betaling for den tid man utferte hjelpen for bruke-
ren.

De tidlige drene var det ogsa vanlig & avlenne parerende som hjemme-
hjelpere i Norge og Sverige — framfor alt pd landsbygda. Dette hadde dels
sammenheng med at hjemmehjelpstjenesten balanserte pd grensen mel-
lom den formelle og uformelle omsorgen, og dels ogsa med at avstandene
var store. Det var dermed rasjonelt & “tilsette” en nzrboende, som ofte
var et familiemedlem. Med profesjonaliseringen av yrket har dette blitt
stadig mindre vanlig, men betaling til familiemedlemmer som omsorgs-
ytere lever videre, og er tildels blitt gitt okt oppmerksomhet de senere
drene, men da primert under andre ordninger. For Norges del f.eks. via
“omsorgslenn”, som ble et lovpélagt tilbud i kommunene i 1988, og ret-
ter seg mot familier med serlig stort omsorgsansvar. Ordningen har et
relativt lite omfang, og ser ut til & vere serlig aktuell for familier med
sterkt funksjonshemmede barn (Lewe 1997). Sverige har ordninger med
“anhorigbidrag” og “nirstdendepenning” m.v.

Det har vert gode grunner for & gi hjemmehjelperne bedre arbeidsvil-
kar, lonn og rettigheter — herunder tilbud om utdannelse. Vi gér ut fra at
dette i regelen ogsa har fort til en bedre tjeneste, selv om det ikke trenger
vere noen entydig sammenheng her. Under alle omstendigheter ligger det
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i denne utviklingen at relativt mer av ressursene brukes til lenninger og
“indirekte tid”, og relativt mindre til direkte tid sammen med brukerne.

Endringer i drift og profilering

At tilgangen til hjemmehjelp flatet ut etter den store veksten pa 1960- og
tildels 1970-tallet er i og for seg rimelig nok, ettersom man da hadde
etablert et visst nivd av behovsdekning. Det kan ogs3 tenkes at det fra
tjenestenes side har vart sett som rimelig med en viss omprofilering, fordi
“husmorstandarden” fra 1950- og 1960-tallet gradvis ble en mindre aktuell
rettesnor for tildeling av hjelp. Det har p4 den andre siden blitt stadig
flere aleneboende gamle, og tilgangen til hjemmetjenester ber, som nevnt,
ogsé ses i sammenheng med nedinstitusjonaliseringen.

Hjemmetjenestene ser ut til & ha endret profil og retning, dels for &
malrette tilbudene til behovsprofilen i befolkningen, men dels ogsi som
svar pé en tiltakende ressursknapphet. Andelen av hjemmehjelps-
mottakerne som er over 80 ar har f.eks. okt, og den relativt sterkere vekt
pé hjemmesykepleie i forhold til hjemmehjelp (Danmark, Norge) kan vzre
et tilsvarende uttrykk for en strengere selektivitet. Hjemmetjenestene er i
stigende utstrekning vinklet mot pleie og personlige behov, mens behov
for hjelp til rent praktiske gjoremal i huset har fatt lavere prioritet, og blir
tildels ikke lenger anerkjent som et legitimt krav pa tjenester.

I dette ligger en strengere avgrensning av det offentlige ansvaret. Prak-
tiske og psyko-sosiale behov kan i stigende utstrekning ha blitt ansett
som et “velferdsekstra” som faller utenfor det offentlige ansvarsomradet.
De strammere grenser for tildeling av tid og hjelp kan ogsa ha svekket de
psyko-sosiale kvaliteter ved de tjenester som ytes og redusert deres betyd-
ning som forebyggende virksomhet. Danmark kan vzre et unntak i s3
mate, dels ved sitt mer genergse nivé av hjemmetjenester, dels ved at man
gir disse tjenestene gratis til brukerne, og dels ved at man n4 satser pa
forebyggende hjemmebesok for 4 kartlegge behov og ensker (jfr. tidligere).

Organiseringen av hjemmehjelpstjenesten er ogsd endret ved at de tid-
ligere stabile relasjoner av faste hjelpere og faste hjelpetider i skende grad
er avlest av variasjon, bade hva gjelder hvem man far hjelp fra og til
hvilke tider hjelpen kommer (Szebehely 1995, Thorsen & Dyb 1993, Boll
Hansen & Platz 1995a). Slik kan man fra tjenestenes side f& en mer rasjo-
nell drift ved at hjelperne dirigeres til personer og tider der behovet er
seerlig stort. Personalforvaltningen kan ogsa ha blitt enklere, for en fra-
veaerende hjelper kan erstattes av den som til enhver tid métte vzere tilgjen-
gelig. Profesjonaliseringen og den tilherende yrkesrasjonaliteten kan ha
bidratt til at man fra personalets og tjenestenes side ensker 4 bryte med
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de tradisjonelt nzre personlige relasjoner mellom bruker og hjelper - til
beskyttelse for hjelperen.

Fra brukerens side kan dette fortone seg annerledes. Fleksibiliteten
kan riktignok ha gjort hjelpen lettere tilgjengelig i krisesituasjoner, men
uforutsigbarheten — og de stadig nye personer & forholde seg til — kan ha
redusert tryggheten og den sosiale kvaliteten. Mange kommuner har for-
sokt & motvirke denne typen problemer ved 4 organisere hjelperne i grup-
per eller arbeidslag med ansvar for nzermere bestemte soner. Der vil man
over tid kunne lzre 4 kjenne de fleste brukere med et langvarig hjelpe-
forhold.

En liknende tilpasning kan observeres i hjemmesykepleien (Danmark
og Norge), der man har gkt antallet behandlede pasienter, men “effektivi-
sert” ved oftere, men mer kortvarige, besgk. De sosiale kvaliteter kan
dermed ha lidd, og relativt mer tid vil dessuten métte brukes pa reise
mellom oppdragene.

Den tradisjonelle “omsorgsrasjonalitet” og “husmoretikk” som var
normgivende for hjemmehjelpstjenestens tidlige fase, har gjennom denne
typen endringer blitt konfrontert av en “teknisk rasjonalitet”, der pro-
duktivitet og effektivitet gis relativt storre vekt (Weerness 1992, Szebehely
1995). Tidspresset har dermed blitt et stadig mer framtredende trekk ved
hjemmetjenestene i mange kommuner. Mens institusjonene dels har blitt
“effektivisert” via korttidsopphold og gkt gjennomstremming, men dels
ogsé har blitt stadig mer bolig- og hjemliggjort, kan hjemmeomsorgen og
hjemmet ha blitt mer institusjonsliknende.

Hjemmetjenestene har i stigende utstrekning blitt tilgjengelige degnet
og uken rundt, noe som rimeligvis ogsd har sammenheng med ned-
institusjonaliseringen og satsningen pd omsorgsboliger. Dogn- og helge-
tilbud er foravrig ressurskrevende, og bidrar til & forklare at den okte
ressursinnsatsen ikke har gitt tilsvarende uttelling i hjelpetimer og hjelpe-
tilgang.

I lopet av forste halvdel av 1980-tallet var det etablert degnordninger
i noe over 10 prosent av danske kommuner, omkring 1990 i ca. 2/3 av
kommunene og i dag er tilbudet etablert i praktisk talt alle kommunene.
Utviklingen har vert noenlunde parallell i Sverige, men man bruker kan-
skje szrlig mye ressurser nettopp pa slike tilbud i Sverige (jfr. neste kapit-
tel), noe som kan vere en medvirkende forklaring til den heye gjennom-
snittlige hjelpemengden pr. bruker her. Norge var senere ute med & eta-
blere slike tjenester, og har forelopig utviklet dette tilbudet mindre, slik
man ogsa var senere ute med nedinstitusjonaliseringen. Seks av ti norske
kommuner sier seg imidlertid 4 gi tilbud om hjemmetjenester pa kvelder/
helger, og ettersom mange norske kommuner er svert sma og tilbudet
kom tidligst i de store kommuner, er flertallet av befolkningen bosatt i
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kommuner med slike tilbud. Mellom 80 og 90 prosent av norske kom-
muner med mer enn 20 000 innbyggere har f.eks. etablert degntjenester.
Hvor omfattende tilbudet er gar ikke fram av statistikken.

Andre tilbud og tjenester

Tilbudet til hjemmeboende eldre mennesker er over tid blitt mer mang-
foldig ogsé pa andre mater. Der er f.eks. ordninger med matombringing
via institusjonskjekken eller eldresentre, og det har blitt muligheter for
dag- eller nattopphold ved institusjoner eller egne dagsentre for slike for-
mal. I alle landene er det ogsa etablert “eldresentre” (servicesentre,
pensjonistsentre) som er dpne for alle over en bestemt alder, og som er
steder & vare med diverse tilbud av sosial og kulturell art. Denne typen
sentre ble ofte etablert av frivillige organisasjoner, men kommunene har i
stigende utstrekning etablert sine egne sentre og/eller inngdtt samarbeid
om drift og finansiering av private sentre. I en del tilfeller er sentrene
bygget i tilknytning til omsorgsboliger, og fungerer da som en tjeneste-
base og et fellesareale for disse. De dpne eldresentrene er ikke i seg selv &
forsta som omsorgstjenester, men kan ha en slik funksjon for enkelte. Her
kan det ogsa vere tilbud om juridisk og sosial rddgivning, og mange eldre
er selv aktive medarbeidere pa ulonnet basis (frivillige hjelpere). De ar-
rangerer samvar og aktiviteter, og fungerer som besgkere og stottepersoner
for hjelpetrengende.

I tilknytning til eldresentrene og/eller hjemmetjenestene kan det veere
tilbud om vaktmestertjenester med hjelp til reperasjoner i hus og hjem.
Det har over tid jevnt over ogsa blitt et bedre tilfang av tekniske hjelpe-
midler, og av spesialpersonell som fysioterapeuter og ergoterapeuter. Et
seertrekk ved Sverige er at man der har satset sarlig sterkt pa “fardtjanst™,
men transporttilbud er ogsé utviklet i Norge og Danmark. Tilbud om
gunstig finansering av husleie og boligutbedring inngér ogsé som deler av
infrastrukturen for omsorgstjenestene, og her har Danmark tradisjonelt
investert mye.

Omfanget og variasjonsrikdommen av slike typer av tilbud varierer
bdde mellom og innenfor landene. Det er et gjennomgdende og generelt
trekk at det er stor variasjon i eldreomsorgstilbud mellom kommuner
innenfor hvert av landene (Berg & Sundstrom 1989, Boll Hansen & Platz
1995b, Daatland 1994, 1995a, Gulbrandsen 199S5).

Integrering og samspill
Et felles utviklingstrekk fra de senere ar er den tiltakende integreringen av
tjenestene, dels av hjemmetjenestene, og tildels ogsa av tjenester og perso-
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nell innenfor og utenfor institusjon. Det er dermed blitt mer flytende grenser
mellom tjenestene, og i positiv forstand betyr dette at det er skapt en mer
sammenhengende omsorgskjede. Det er imidlertid ulike oppfatninger om
hvor gunstig denne utviklingen har vert, og hvor langt en slik integrering
ber ga.

En side ved utviklingen er at det er utviklet tjenester som bygger bro
og fungerer i et samspill mellom de tidligere segmenterte sektorer av institu-
sjoner og dpen omsorg. Disse samspillsformene har vokst fram fra begge
sider. Et okt innslag av korttidsopphold i institusjoner betyr f.eks. at bru-
keren veksler i perioder mellom hjem og institusjon. Institusjonene har
ogsd “dpnet” seg mer, og innbyr til samarbeid og samspill med parer-
ende. Omsorgsboligene kan i seg selv ses som mellomformer. Dagsentre
og dagopphold i institusjoner pd den ene siden, og heldegns tilbud i
hjemmetjenestene pd den andre, kan ogsa ses som “broer” mellom de
tidligere segmenterte tilbud i form av enten institusjonsopphold eller (litt)
hjemmetjenester. Slike tilbud har vokst fram som svar p4 at relativt flere
omsorgstrengende blir boende utenfor institusjon. I nedinstitusjonaliser-
ingen ligger det dessuten i seg selv ofte et implisitt krav om et samspill
med familien. Det offentlige tilbudet er oftest ikke tilstrekkelig nar
hjelpebehovene er store.

Tildelingen av hjelp er via disse endringene blitt mindre avhengig av
om man flytter i institusjon eller ikke. Det har imidlertid tradisjonelt veert
liten vilje til 4 yte betydelig med hjelp og tjenester til hjemmeboende, og i
den grad denne tradisjonen lever videre kan det mest problematiske ved
utviklingen vzre at det legges et okt press pa familiene. De nyere samspills-
former av tilbud “mellom” institusjoner og hjemmetjenester, og “mel-
lom” det offentlige og familien, kan ha blitt en trussel for familiene, spe-
sielt ndr vi tar i betraktning at ytterst f4 gamle deler hushold med barn.
Den nzrmeste parorende er dermed ofte en ektefelle som selv er gammel.

Hvor langt det offentlige ansvaret strekker seg, og i hvilken form det
skal forvaltes, utfordres ogsd pa andre mater, f.eks. via en tiltakende ten-
dens til 4 kontraktere ut tjenesteproduksjonen til private firmaer eller
organisasjoner. Vi kommer tilbake til disse spersmélene i kapittel 4, der
vi skal vurdere utviklingen av de ulike tjenestene og det samlede tilbudet
i sammenheng.

Men forst skal vi i neste kapittel g& nermere inn pa utviklingen av
hjemmetjenestene via data fra intervjuundersekelser i de tre landene, der
altsd brukernes egne erfaringer kommer til uttrykk. Forelopig har vi holdt
oss til den offentlige statistikken, og dermed i hovedsak til hvordan tilbu-
det ser ut fra tjenesteapparatets side.
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Hembhjdlpsutvecklingen:
Samma problem, skilda l6sningar?

KAPITEL 3

Marta Szebebely, Susan Lingsom ¢& Merete Platz

INLEDNING

Som framgatt av tidigare kapitel finns det bade likheter och skillnader
mellan Danmark, Norge och Sverige nir det giller dldreomsorgens
utveckling. Institutionsvérden har minskat i alla tre linderna sedan borjan
av 1980-talet. Med reservation for grinsdragningsproblem mellan
institutioner och service(omsorgs)bostdader sd tycks institutionerna ha
minskat mer i Sverige och Danmark 4n i Norge, som i dagsldget har den
mest utbyggda institutionsomsorgen av de tre linderna.

Nir det giller utvecklingen inom den hembaserade omsorgen ar
skillnaden storre mellan linderna. Mitt som andel av de dldre som far
del av hembhjilpsresurserna har hemhjilpen minskat mycket kraftigt i
Sverige under den senaste 10-15 arsperioden, minskat ndgot i Norge och
okat ndgot i Danmark. Kring 1980 fanns det relativt sett flest hemhjalps-
mottagare i Sverige; idag har Sverige den ldgsta hemhjilpstickningen av
de tre linderna.

Utvecklingen under den senaste 15 arsperioden kan ddrmed samman-
fattas:

o I Sverige bor allt firre pa institution och allt firre har hembhjilp;
sammantaget har bade antalet och andelen ildre som fir formell omsorg
minskat.

e [ Danmark bor allt firre pd institution medan en 6kad andel har
hemhjilp; sammantaget dr andelen med formell omsorg i stort sett
ofériandrad (i absoluta tal har antalet dldre som fir del av den formella
omsorgen okat).

® [ Norge har bdde institutionstickningen och hemhjilpstickningen
minskat ndgot i relation till antalet dldre i befolkningen; sammantaget
har den formella omsorgen 6kat i absoluta tal och minskat nagot i relativa.
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Dessa skilda utvecklingsvigar viacker grundldggande fragor om “varfor?”
Varfor ser det sd olika ut? Varfor minskar antalet dldre som fir del av
dldreomsorgen i Sverige men inte i de 6vriga lainderna? Varfor ar det idag
en betydligt hogre andel som har hemhjilp i Danmark jamfért med Norge
och fra. Sverige, medan det f6r 15 4r sedan var vanligast med hemhjilp i
Sverige? Behover dldre manniskor i de tre linderna hjalp i hemmet i olika
utstrickning? Har de dldres behov av hjilp under senare ar utvecklats
olika i de tre linderna? Eller handlar det mer om skillnader i efterfrdgan
an om skillnader i behov (kanske p.g.a. skillnader i avgifter, i hjilpens
utformning eller i tillgdng till alternativa omsorgsgivare)? Eller handlar
det varken om skillnader i behov eller efterfrigan, utan snarare om
skillnader i beviljandet av hjilp, d.v.s. i den process dir de dldres omsorgs-
behov moter den kommunala myndighetens hjalptilldelning: 4dr det olika
svart att fi hemhjilp vid samma behov i de olika linderna och vid olika
tidpunkter?

Detta kapitel fokuserar pd hemmaboende ildres hjilpbehov och
hjalptilldelning 1987-88 och 1994-95. I en f6rsta del diskuteras om det
finns nagot samband mellan dldreomsorgens omfattning och gamla
mdnniskors behov av bjilp. Kan variationerna mellan linderna och 6ver
tid tolkas som att de tre lindernas dldreomsorg har utformats som svar
pé olika stora och 6ver tid dndrade hjdlpbehov, eller handlar det snarare
om skilda politiska 16sningar pa ungefir samma hjilpbehov?

I nista del av kapitlet diskuteras hur den hembaserade dldreomsorgen
fordelas bland de dldre. Ett land med en mindre utbyggd formell omsorg
kan teoretiskt sett ticka mer av de skropligaste dldres behov av hjilp dn
ett land med en mer omfattande dldreomsorg. Aldreomsorgen kan vara
mer eller mindre riktad till de mest hjdlpbeh6vande; andra faktorer dn
behov av hjilp kan mer eller mindre starkt pidverka vem som fir del av
den formella dldreomsorgen. Detta dr en frdga om prioriteringar och
“targeting” — en frdga om hur de befintliga omsorgsresurserna fordelas
bland ildre med olika behov och i olika livssituationer: vem fdr hjilp och
vem blir utan?

Det tredje omrddet som berérs i detta kapitel ror frdgor om hur
hembjilpsinsatserna fordelas bland dem som far hembjalp. Skiljer sig grup-
pen “hemhjilpsmottagare” 6ver tid och mellan linderna nir det giller
hur skropliga de dr, vilka uppgifter de fir hjilp med och hur mycket hjilp
de far?

Avslutningsvis diskuteras kortfattat samspelet mellan den formella och
den informella omsorgen. Har omfattningen av anhérigas omsorgsinsatser
forandrats over tid, och finns det nagra skillnader mellan linderna nar
det giller anhorigomsorgens omfattning?
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TILLVAGAGANGSSATT

Kapitlet baseras pa négra stora intervjuundersokningar i de tre linderna,
och for att kunna jamféra 6ver tid och mellan landerna tvingas vi begransa
oss till de dldre som bor hemma i sina vanliga bostdder. Det dr viktigt att
komma ihdg att de uppgifter som presenteras i detta kapitel t.ex. om de
ildres rorelseinskriankningar och hjdlpbehov endast giller hemmaboende
dldre. De institutionsboende dldre som har betydligt simre hilsa ingar
inte, och bilden av de dldres hilsa blir darfor ljusare 4n om hela den ildre
befolkningens situation hade redovisats.

De intervjustudier som ligger till grund for analysen ir rikstickande
undersdkningar om den ildre befolkningens levnadsforhdllanden som
genomforts i alla tre linderna, se tabell 3.1 (nista sida).

Nir inte annat anges baseras uppgifterna i detta kapitel pd nya
bearbetningar av ovanstdende material som utforts sarskilt fér denna rap-
port. Analysen av det danska materialet har utférts av Merete Platz, det
norska materialet har analyserats av Susan Lingsom och det svenska av
Marta Szebehely.!

Alla studierna utom den danska studien frdn 1994 bygger pa
stratifierade urval dir de dldsta dldersgrupperna dr 6verrepresenterade.
De procentsiffror som redovisas i denna rapport har viktats for att kom-
pensera for detta, medan uppgifterna om antal intervjupersoner (N) baseras
pé oviktade tal.

Nagra férbehall
Att i efterhand jamfora uppgifter, som har samlats in i olika linder och
vid olika tidpunkter dir inte syftet frdn boérjan har varit att gora just
sadana jamforelser, innebdr en rad svérigheter. Skillnader i urval, bort-
fall, frageformuleringar och intervjuarinstruktioner ir exempel pa sidana
problem som medfor att alla jimforelser méste goras med forsiktighet.

Eftersom studierna inte har genomforts i syfte att gora nordiska
jamforelser dr frageformuleringarna inte helt jimférbara. Frigorna har
stallts pa tre olika sprak och ir redan av det skilet inte helt likalydande,
men formuleringarna skiljer sig mer eller mindre vid olika frigor. Vi
redovisar darfor i tabellbilagan (Appendix B) de exakta formuleringarna
och diskuterar i texten nir det finns anledning att vara extra vaksam vid
jamforelsen.

Uppgifterna fran de svenska och norska studierna giller endast dldre

'Forfattarna ber att fa tacka Ingrid Sjoberg och Eva Lundin vid Statistiska Centralbyran
i Stockholm fér det statistiska underlaget for analysen av 1988/89 ars svenska uppgifter.
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Tabell 3.1. Oversikt 6ver nordiska intervjustudier som analyseras i kapitlet

DANMARK NORGE SVERIGE

1988 1987 1988/89
Levekéarsstudie? SSBs levekarsundersokelse? ULF¢

75 ar+ 75 ar+ 75 ar+

N=619 N=584 N=1 528
Bortfall ca 17 %4 Bortfall ca 24 %* Bortfall ca 22 %f
1994 1995 1994

Levekirsundersogelse  SSBs levekirsundersakelse Adel-ULFe
i 75 kommunerh

80 ar+ 75 ar+ 75 ar +
N=1 695 N=288 N=1 379
Bortfall ca 20 %' Bortfall ca 26 %! Bortfall ca 27 %*

aStudien har genomférts av det danska Socialforskninisinstituttet och omfattar hemmaboende
ildre 70 ar+, for jamforelsens skull begransas urvalet har till 75 ar+. For beskrivning se Platz

1990.

®Norsk statistisk scntraleré genomfor regelbundna undersékningar om den hemmaboende
befolkningens levnadsforhillanden (levekar). Har begrinsas urvalet till 75 4r+, studien finns
redovisad 1 Lingsom 1989.

Studien ir en av svenska Statistiska Centralbyrans dterkommande #ndersékningar om
levnadsforhallanden (ULF). I denna rapport anvinds endast uppgifter om de aldre (75 &r+)
som bor hemma i sina vanliga bostider (d.v.s. e] institutionsboende och inte heller aldre 1
servicehus). Studien finns beskriveni SCB 1993.

dGiller 704r+ (Platz 1990 s. 12).

Giller 67 4r+ (Lingsom 1991 s. 13).

fGiller hemmaboende ildre 75 4r+ (Socialstyrelsen 1996a s. 8).

eStudien ir genomford av svenska socialstyrelsen som en delstudie inom Adel-utvirderingen,
och omfattar hemmaboende ildre 75 &r+. Fragekonstruktionen ansluter vil till tidigare ULF-
studier, dirav namnet Adel-ULF. Studien finns presenterad i Sundstrom 1994.

"Studien omfattar dven institutionsboende ildre, men for jimforelsens skull anvinds hir
endast uppgifter om aldre i sina egna bostider (inkl. s.k. ldreboliger). Till skillnad fran
dvriga studier baseras denna studie inte pa ett riksrepresentativt urval av ildre, utan p3 ett
urval av 75 kommuner, utvalda efter andel institutionsplatser. Inom kommunerna har ildre 80
ar+ slumpmassigt valts ut f6r intervju. Detta innebir att denna studie i ndgot mindre grad ir
jamférbar med de 6vriga studierna. Studien finns beskriven i Boll Hansen & Platz 1995a.
iGiller hemmaboende 80 4r+ (Boll Hansen & Platz 1995a s. 276).

iGiller hemmaboende 16 4r+ (Statistisk sentralbyra 1996).

*Giller 75 4r+ (Sundstrom 1994 s. 9).
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som bor i sina vanliga bostider, d.v.s. med vanligt sprakbruk “hemma”.
De danska uppgifterna giller dven dldre som bor i “zldreboliger”, d.v.s.
nirmast motsvarande svenska servicehus. Eftersom ildre som bor i
zldreboliger/servicehus genomsnittligt sett 4r mer hjdlpbehovande dn dldre
som bor i vanliga bostider innebir denna skillnad att det danska mate-
rialet ger en bild av de dldre som ndgot mer skropliga och hjdlpbehévande
in vad som hade varit fallet om endast 4ldre i sina vanliga bostader hade
ingatt. Eftersom endast ca. 10 procent av de ildre i den danska studien
bor i zldreboliger betyder dock detta inte sd mycket for jimforelsen: an-
delen ildre med olika rérelseinskrankningar dr 2-4 procentenheter hogre
in vad som skulle varit fallet om endast idldre boende i vanliga bostader
skulle ingatt i studien. Aven hemhjilpsandelen dr dirfér ndgot hogre dn
vad som hade varit fallet om de 4dldre i ldreboliger inte hade ingdtt. Som
vi kommer att se ar dock skillnaderna mellan linderna s pass stora att
ndgra procentenheters 6verskattning av de danska aldres skroplighet och
hemhjalpstilldelning inte dndrar pa slutsatserna.

Ett annat problem med nordiska jimforelser hinger samman med att
“hemhjilp” inte riktigt 4r samma foreteelse i alla tre linderna. Griansen
mellan hemhjilpens och hemsjukvardens ansvarsomraden skiljer sig: per-
sonlig omvérdnad utfors i Norge ofta av hemsjukvarden, men oftast av
hemtjinsten i Sverige och Danmark (se kapitel 2, se dven figur 3.10 och
3.11 i detta kapitel).

Vi har dessvirre inte mojlighet att i alla tre linderna jimfora den
sammanlagda offentliga hembaserade omsorgen (d.v.s. hemhjilp och
hemsjukvard sammantaget). For att gora det bista av situationen har vi
darfor valt att jamfora den norska hemhjilpen inklusive hemsjukvard
med den svenska resp. danska hemhjilpen.? For enkelhets skull skriver
vi dock i texten “hemhjalp” dven nir det giller de norska uppgifterna.

Skillnader i bortfallets storlek ir ytterligare en faktor som foérsvarar
jamforelser. Bortfallet har 6kat 6ver tid, och ar lagre i de danska 4n i de
norska och svenska studierna (se tabell 3.1). Det ar troligt att det finns
relativt sett fler mycket skropliga dldre (och dirmed troligen ocks3 fler
som har hemhjilp) i bortfallsgruppen dn bland de dldre som har accepterat
och klarat att delta i undersékningen (se t.ex. SCB 1993 s. 215). Uppgifter
om skroplighet, hjalpbehov och hemhjilpsandel som baseras p intervju-
studier innebdr darfor sannolikt alltid en underskattning av de reella

Detta forfaringssitt innebdr att de svenska och danska uppgifterna om
hemhj éilpstéickning ar ndgot léigre 4n vad de skulle varit om hemsjukvérden hade varit
inrdknad p4 samma sitt som 1 de norska uppgifterna. Men eftersom endast ca. en
procent av saval svenska som danska ildre har hemsjukvard utan att ocksa ha hembjilp,
péaverkas knappast jamférbarheten av detta.
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forhallandena, men denna underskattning dr p.g.a. bortfallets storlek
troligen négot storre i de senare undersokningarna, och storre i Sverige
och Norge dn i Danmark.

P.g.a. av de skillnader i undersokningsdesign och liknande som har
diskuterats har dr det svart att dra sdkra slutsatser om skillnader mellan
linderna nir det giller de adldres skroplighet och hjalpbehov, och man
maéste ocksd vara forsiktig nar det giller skillnader i hemhjélpstickning i
hela dldregruppen. Nir vi diskuterar hemhjalpsfoérdelning inom olika grup-
per av dldre med nedsatt rorlighet eller med olika uttryckt behov av prak-
tisk hjalp 4r vi pa sakrare mark. Aven om det kan finnas skillnader mellan
studierna nir det giller hur stor del av de skropliga hemmaboende dldre
som kommer till tals i intervjuerna jaimfér vi dd hemhjilpstickningen i
ndgorlunda likartade grupper. Av samma skal dr ocksa jamforelsen mellan
hemhjilpsmottagarna i de olika linderna relativt tillforlitlig.

Till sist, de viktigaste analyser vi gor i detta kapitel géller utvecklingen
i de olika linderna. Det innebdr att vi jamfor 6ver tid i varje land, och
stiller utvecklingstendenserna mot varandra. Har 4r det viktigast att
uppgifterna fran varje enskilt land dr jamforbara 6ver tid, och det har vi
knappast funnit skal att betvivla.

FORANDRADE HJALPBEHOV

ELLER FORANDRAD HJALPTILLDELNING?

Vi ska borja nirma oss frigan om vi kan se ndgot monster mellan den
hembaserade dldreomsorgens omfattning och de dldres forméaga att klara
sig sjdlva i hemmet genom att se om de dldres rorelseformaga och deras
uttryckta behov av praktisk hjilp skiljer sig mellan linderna och 6ver tid.

Rorelseférmaga

I alla tre lindernas studier finns det flera frdgor som har som syfte att ge
en uppfattning om de dldres rorelseformaga i vardagliga situationer. For
att kunna jimféra utvecklingen i de tre linderna har vi varit tvungna att
begrinsa oss till fragor som ingdr i s4 manga som mdjligt av de sex stu-
dier som ligger till grund for analysen. Vi har dirfor valt att jamféra hur
ménga av de dldre som har svdrt att ga i trappor och hur manga som har
stora svérigheter att forflytta sig utomhus resp. inomhus.

Frigan om svdrigheter att gd i trappor ar den fraga dar jamfoérbarheten
ar storst. Fragan har stillts pd i stort sett samma vis i alla undersok-
ningarna. Det dr dock mojligt att “trappor” inte har samma innebérd i
olika sammanhang. Den som bor i ett flervaningshus kanske tinker pa
trappor mellan olika vdningsplan, medan den som bor i ett enplanshus
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kanske tinker pa de relativt fa trappsteg som kan finnas mellan ytterdérren
och markplanet. Trots lika faktisk rérelseférmaga kanske den som bor
ndgra trappor upp utan hiss anser att det ar svdrare att ga i trappor 4n
den som har en vilfungerande hiss i huset.> Det dr darfor inte sikert att
“svart att g3 i trappor” har samma betydelse for dldre i olika linder dven
om frigan har stillts pd nidstan exakt samma sitt.

Nir det giller hur manga av de idldre som har stora svdrigheter att
forflytta sig utomhus resp. inomhbus ir skillnaderna i frigeformulering
storre mellan de olika linderna, medan frigorna inte har indrats dver tid
i varje enskilt land. Har ar uppgifterna for Sverige och Danmark relativt
jaimforbara: i bdda linderna redovisas andelen av de 4dldre som behéver
hjilp av en annan person for att kunna forflytta sig. I Norge redovisas i
stillet andelen dldre som pa grund av varaktiga hilsoproblem eller
funktionsnedsattningar har stora svérigheter att forflytta sig. (De exakta
frigeformuleringarna, procentsatser samt antal intervjuer redovisas i
tabellbilagan, Appendix B, tabell B.1).

I figur 3.1 (baserad p4 tabell B.1) visas andelen 4dldre med rorelsehinder.
For att kunna jamfora utvecklingen i alla tre linderna begrinsar vi oss
hir, liksom i de flesta jamforelser, till dldersgruppen 80 ar+.

Av de tre indikatorer pa rorelseinskrankningar som redovisas i figuren
(ndsta sida) dr det vanligast att de dldre har svért att ga i trappor, medan
endast ett faital hemmaboende dldre behover hjilp av en annan person f6r
att kunna forflytta sig inomhus.

Om vi forst ser till hur manga av de hemmaboende dldre som har svart
att gé i trappor finner vi ungefir samma utveckling i alla tre linderna:
mellan 1987-88 och 1994-95 har andelen ildre som uppger svarigheter
minskat markant. De hemmaboende ildres rorlighet tycks ha forbattrats
pd ett liknande sitt i alla tre linderna. Att ha svart att ga i trappor ar
dock fortfarande en relativt vanlig rorelseinskrankning, och om vi térs
lita pd jamforbarheten mellan linderna ar rorelsehindren storst i Dan-
mark dir idag nira hilften av de hemmaboende dldre (80 ar+) anser att
de har svart att gd i trappor. Observera att de danska uppgifterna inkluderar
dven dldre i zldreboliger, men dven med hinsyn till detta tycks danska
aldre uppleva mer problem att ga i trappor dn svenska och norska ildre.

Fragan om stora rorelsehinder utomhus resp. inomhus har som namnts
inte stdllts p4 samma sitt i Norge sd det 4r mindre meningsfullt att jaimféra

3I detta avseende dr det dock ingen storre skillnad mellan de tva linder som vi kan
jamféra — Sverige och Danmark: ungefir var fjirde hemmaboende ildre i bdda linderna
bor en eller flera trappor upp utan hiss, ett forhdllande som inte har dndrats sedan
1980-talet enligt de bdda lindernas levnadsforhallandestudier.
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Figur 3.1. Rorelsehinder bland hemmaboende dldre (80 dr+) i Danmark,
Norge och Sverige 1987-952
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“Baserad p4 tabell B.1.

nivan mellan alla tre linderna. Hir finns det endast marginella skillnader
mellan Sverige och Danmark (som har i stort sett jaimforbara frage-
formuleringar).

Utvecklingsménstret 4r hir ndgot mindre entydigt dn nir det giller
formdgan att g i trappor: i alla tre linderna 4r det en ndgot minskad
andel som har stora svarigheter att forflytta sig utombus medan en i stort
sett oforiandrad andel har stora svarigheter att forflytta sig inombus.*

Enligt intervjustudierna har siledes andelen dldre med mattligt stora
rorelseinskrankningar minskat i alla tre linderna, medan andelen ildre

“Den forbattring av formagan att forflytta sig inomhus bland norska aldre som syns
i figuren ir inte signifikant (antalet intervjuer i 1995 ars norska studie ar férhéllandevis
litet).
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med mycket stora rorelsehinder (de som har svart att rora sig inomhus) ir
mer eller mindre of6érandrad.

Om vi ser pd utvecklingen av de dldres rorlighet i ett lite langre tids-
perspektiv blir bilden mer komplex.

Danska uppgifter visar att mellan 1962 och 1977 var andelen bland
hemmaboende ildre (804r+) med svérigheter att réra sig utomhus eller
inomhus i stort sett oférandrad, men 6kade kraftigt till 1988 for att direfter
ater minska (Platz 1992 s. 44). I Sverige hade andelen som behovde
hjilpmedel for att kunna forflytta sig utomhus minskat mellan 1980/81
och 1988/89 for att ater 6ka 1994.°

Sett over en lite lingre tidsperiod finns tydligen inte ndgon entydig
forindring av de dldres rorelseformdga. Mojligen dr det andra faktorer
in rorelsefédrmdga i fysisk mening som paverkar de dldres benidgenhet att
uppleva eller uppge rorelsehinder (jfr. diskussion hos Parker m.fl. 1996).
Det finns i varje fall inget entydigt samband mellan de hemmaboende
ildres rorelseformaga och nivin pa hemhjalpstilldelning i ett land. Mojligen
kan vi ana ett samband mellan uppgifterna om att fler danska ildre har
svart att gé i trappor och den relativt sett hogre hemhjilpstickningen i
Danmark. Danska dldre har ocksé simre hilsa dn de ildre i 6vriga Nor-
den (Helset 1991). Men att hemhjilpen har minskat mest i Sverige kan
knappast vara en foljd av att de idldres rorlighet skulle ha forbattrats mer
dar 4n i de andra landerna.

Behov av praktisk hjalp

Nu kan man invinda att rorelseféormédga knappast kan forvintas ha ett
entydigt samband med behov av hemhjilp. Vi kan inte ta f6r givet att den
som har nedsatt rorlighet alltid behover praktisk hjilp i hemmet eller
motsatsen — att den som t.ex. obehindrat kan gé i trappor klarar alla
vardagens sysslor. Andra funktionsnedsittningar 4n férmagan att ga (t.ex.
synsvarigheter eller minnesstorningar) kan paverka behovet av hjilp, och
andra faktorer dn funktionsférmaga kan paverka férmégan att klara av
vardagens uppgifter. Om det t.ex. finns affirer i nirheten och inga trappor
att forcera pa vigen dit dr sannolikheten storre att den som har svért att
rora sig dnda kan handla mat 4n om det ir stora avstdnd eller manga
trappsteg mellan bostaden och butiken (se diskussion hos t.ex. Lingsom
1991 och Parker 1994).

SEnligt analys av svenska ULF-studier 1980/81 och 1988/89 samt Adel-ULF 1994
utford till denna rapport.
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Det idr ocksd mojligt att de dldres bendgenhet att uppge hjilpbehov
paverkas av tillgangen p4 hjilp. Det dr moijligt att det ar fler som uppger
att de behover hjilp t.ex. med stidning om det dr relativt litt att f3
hemhjilp med just detta. Och omvint dr det mojligt att det dr firre som
uppger att de behover praktisk hjilp om det dr svarare att f4 hemhjilp.
Otillfredsstillda behov kan vara psykologiskt sett svarare att leva med 4n
sankta ansprék (se vidare diskussion hos Lingsom 1991, Lagergren 1996
och Parker m.fl. 1996). Detta innebir att om de adldres uttryckta hjilpbehov
minskar samtidigt som hemhjilpstickningen minskar kan vi inte vara
sakra pa att det finns ndgot annat 4n ett tidsmassigt samband, och om det
skulle finnas ett orsakssamband kan vi inte veta 4t vilket hll sambandet
gér: svarar den minskade hemhjilpen mot minskade behov eller minskar
benigenheten att siga att man behover hjalp for att det har blivit svarare
att fa hjalp?

Med dessa reservationer i minnet dr det svdrt att veta vad vi miter nir
vi studerar de dldres uttryckta behov av praktisk hjilp. Vi ska trots detta
kortfattat se pd négra fragor dir de nordiska studierna ar relativt
jamforbara. Det giller de dldres bebov av hjalp med stadning, matinkop
samt av/pdklidning, se figur 3.2 nedan samt tabell B.1.

I Norge och Sverige har andelen dldre som uppger att de behover hjalp
med stidning och matinkop minskat patagligt mellan 1987-88 och 1994-
95. Sarskilt nar det galler hjalp med stadning dr den svenska forandringen
markant. For Danmarks del har vi bara jamforbara uppgifter fran 1988.
Vid denna tidpunkt var det ungefir lika stora andelar i alla tre linderna
som uppgav att de behovde huslig hjalp. Nar det géller mer omfattande
hjilpbehov ir bilden mindre entydig. Andelen som uppger att de behover
hjalp med av/pdkladning dr oférindrad i Sverige, minskande i Norge och
6kande i Danmark.

Hur ska vi d& tolka dessa uppgifter? Att andelen som uppger att de
behover huslig hjilp har minskat kraftigt i Sverige och Norge — svarar det
mot en motsvarande stark forbattring av de hemmaboende ildres faktiska
formaga att utfora hushallsarbete? Ar det mojligt att s stora forandringar
i formaga att klara av hemmets skotsel kan dga rum under en sd kort
period som 6-8 4r? Vi har inget svar pa detta, men vill komma med en
alternativ tolkning. Under perioden har det blivit svdrare att f4 hem-
tjanstens hjdlp med husliga sysslor i Sverige och Norge. Nar farre idldre i
de linderna uppger att de behover hjilp med stidning eller inkop dr det
mojligt att de anpassar sin sjilvbild efter tillgdngen pa hjilp — kanske
sdger firre att de behover huslig hjilp nir detta har blivit svérare att fa.
Alldeles sarskilt har det blivit svarare att f& hjalp med stidning i Sverige,
och som vi har sett dr det fra. ndr det giller stidning som de ildres
hjalpbehov tycks ha minskat.
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Figur 3.2. Uttryckta hjilpbehov bland hemmaboende éldre (80 4r+) i Dan-
mark, Norge och Sverige 1987-952
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Om tolkningen ir riktig att den kraftiga minskningen i Norge och
Sverige av andelen dldre som uppger att de behover huslig hjilp 4r en
konsekvens av att det har blivit svirare att fa hjilp med dessa sysslor,
skulle den motsatta utvecklingen vara vintad i Danmark. En sddan
jamforelse dr dock inte mojlig eftersom de danska uppgifterna fér 1994
vad giller behov av hjilp med stidning och ink6p inte dr jaimforbara med
ovriga uppgifter. I de 6vriga nordiska studierna liksom i Danmark 1988
tillfrgas de dldre om de kan klara att utfora de aktuella sysslorna. I Dan-
mark 1994, diremot, tillfrigas de dldre om vem som faktiskt utfor
uppgiften. Den traditionella arbetsférdelningen inom dktenskapet dir
hustrun utfér merparten av hushéllssysslorna gor att 1994 ars sitt att
mata ger mycket hogre siffror for méan.é For att i ndgon man kunna jamféra

61988 uppgav 21 procent av de danska minnen 6ver 80 &r att de behdvde hjalp med
inkdp, 1994 svarade 46 procent att de inte sjilva skotte den uppgiften. Bland kvin-
norna var motsvarande andelar 52 resp. 55 procent.
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utvecklingen av husliga behov dven i Danmark ar vi darfér tvungna att
begrinsa oss till de ensamboende dldre som uppger att de far hjilp med
ink6p (tabell 3.2). Man kan nimligen anta att de allra flesta av de
ensamboende dldre som i den danska studien uppger att ndgon annan
utanfor hushallet hjilper dem med inkép faktiskt saknar formdgan att
sjalva utfora den sysslan, annars skulle de inte f4 den hjilpen.

Tabell 3.2. Andel av ensamboende hemmaboende ildre (80 4r+) som
behover hjilp med inkép i Danmark och Sverige 1988-94.
Procent (n)

SVERIGE DANMARK
1988/89 1994 1988 1994

41 (485)  31(540) 46 (279) 48 (1097)

I Sverige har det skett en minskning av andelen som uppger att de behover
hjdlp med inkop bland ensamboende 4ldre, medan andelen ar i stort sett
oforandrad i Danmark (jamforbara uppgifter for Norge saknas). Om vi
inte antar att danska och svenska ildres faktiska férméga att klara sitt
vardagliga liv har utvecklats 4t olika hall under senare ar (och det anty-
der inte uppgifterna i figur 3.1) sa stéder uppgifterna i tabell 3.2 tolk-
ningen att de hjdlpbehov som de ildre ger uttryck for i intervjustudierna
paverkas av tillgdngen pd hemhjilp. Om denna tolkning ar riktig dr det
inte forvanande att det dr de uttryckta behoven av huslig hjilp som har
forandrats mer dn behovet av hjdlp med att fa pa sig kldder: benidgenheten
att sdga att man behover personlig omvardande hjilp ar troligen inte
sarskilt kanslig for forandringar av hjilptillgdng, och dessutom har den
omvardande hjilpen prioriterats i alla tre linderna.

Tillgang till informell omsorg
Behovet av hemhjilp beror inte bara pa de dldres rorlighet och forméga
att klara av vardagens sysslor. Den som lever ensam och t.ex. inte kan
stida, kopa eller laga mat dr mer beroende av att ndgon utomstidende
hjélper till med detta dn den som lever tillsammans med en frisk person
(make/maka eller annan person). Finns det d4 nagra skillnader mellan
linderna nir det giller andelen dldre som bor ensamma?

Enligt figur 3.3 dr det vanligast i Danmark och minst vanligt i Norge
att dldre lever ensamma. Detta beror inte frimst pd att det skulle finnas
fler gifta makar i Norge, utan snarare p4 att det ir vanligare i Norge att
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Figur 3.3. Andel ensamboende bland hemmaboende dldre mén och kvinnor
(80 ar+) i Danmark, Norge och Sverige 1987-952
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dldre bor tillsammans med sina barn. I Norge och i Sverige, men inte i
Danmark, har andelen ensamhushdll 6kat. I alla tre linderna har andelen
som bor med sina barn minskat — sirskilt géller det norska ildre. Nir fler
ildre lever ensamma kan man forvinta sig att behovet av hemhjilp 6kar
(allt annat lika).

Foérutom makar ir de vuxna barnen de viktigaste informella omsorgs-
givarna. Bade déttrar och séner bidrar med stora hjilpinsatser for sina
forildrar, men inom olika omrdden. Séner gor mer av sidant som trans-
porter och reparationsarbete, medan dottrar gér mer av sidana sysslor
som utgdr kirnan i hemhjilpsarbetet — inkop, tvitt och (i mindre
utstrickning) stidning och matlagning. Totalt sett dr dottrarnas
hjilpinsatser mer omfattande 4n sénernas (Lingsom 1991, 1993, Szebehely
1997). Medelalders kvinnors forvirvsfrekvens kan dirfor paverka beho-
vet av formell dldreomsorg. Inte pd s sitt att forvirvsarbete skulle
omdjliggdéra anhérigomsorg — anhériga utfor ofta oavlonat omsorgsarbete
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dven nir de har forvirvsarbete (se t.ex. Lingsom 1993) — men det finns en
grins for hur mycket omsorgsarbete och forvarvsarbete som kan
kombineras utan alltfor stora pafrestningar (se t.ex. Hunt 1988).

Nordiska kvinnor i de dldersgrupper nir fordldrarna borjar behéva
hjilp forvirvsarbetar i stor utstrackning — alldeles sérskilt i Sverige. 1991
tillhérde 67 procent av de svenska kvinnorna i dldern 55-64 ar
arbetskraften (d.v.s. férvirvsarbetade eller var arbetslosa). Motsvarande
andel for de danska kvinnorna var 55 procent och {6r de norska 47 pro-
cent (Nordisk statistisk arsbok 1992). I alla tre linderna har andelen
medeldlders kvinnor i arbetskraften okat, se tabell 3.3.

Tabell 3.3. Andel av kvinnor (45-64 &r) i arbetskraften i Danmark, Norge
och Sverige 1989-932

1980 1993
Danmark? 49 68
Norge 61 68
Sverige 68 78

*Killor: Uppgifter for Sverige och Norge frdin OECD 1996; f6r Danmark frdn Danmarks
Statistik 1981 resp. 1994. De danska uppgifterna giller 1979 resp. 1993.

1993 4rs danska uppgifter giller dldersgruppen 45-66 ar; de redovisade uppgifterna innebar
dirfor en underskattning av den reella uppgéngen av danska kvinnors sysselsattning.

Med hinsyn taget till medeldlders kvinnors forvirvsarbete och darmed
underforstatt tillgdngen till informell omsorg fran déttrar finns det ingen
anledning att férvinta sig en minskning av den offentliga dldreomsorgen.
Inte heller “borde” den svenska dldreomsorgen ligga pd en lidgre nivd dn
i de andra linderna - snarare tvirtom.

Sammanfattningsvis

Syftet med denna del av kapitlet var att studera eventuella samband mellan
hemhjilpsnivin och de ildres behov av hjilp. Vi har inte kunnat dra
ndgra sikra slutsatser. Det finns tecken pé att behovet av hemhjilp kan
ha minskat 6ver tid — de dldres rorelseforméga har enligt vissa matt
forbittrats, och betydligt firre svenska och norska ildre uppger att de
behover hjdlp med hushéillets skotsel. Men det finns ocksa tecken pa
okande eller oférindrade behov: de dldres rorelseformaga har inte entydigt
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forbattrats sett i ett lite langre tidsperspektiv, och andelen dldre med mycket
stora funktionshinder och hjalpbehov ar i stort sett oforandrat. Samtidigt
har sdvil ensamboendet bland de ildre som medeldlders kvinnors
forvirvsfrekvens okat, vilket innebar minskade mojligheter att informell
omsorg skulle kunna ersitta den formella omsorgen.

Den stora skillnaden mellan de tre lindernas utveckling av dldre-
omsorgen under senare ar kan knappast forklaras av skillnader i de dldres
behov av hjilp. Nir den svenska dldreomsorgen minskar, den danska
okar och den norska stér stilla (mitt i antal personer som far del av hjilpen)
har detta styrts av andra faktorer 4n nationella skillnader nir det giller
de gamlas behov av hjilp i hemmet.

VEM FAR HEMHJALP OCH VEM BLIR UTAN?

I det foljande ska vi se lite nirmare pd hur hemhjilpstickningen bland
olika grupper av dldre har dndrats 6ver tid i de tre linderna. De uppgifter
som hir redovisas om andel av de dldre som har hemhjilp kan endast
delvis jamforas med de uppgifter om hemhjilpsandel (tickningsgrad/
bruksrater) berdknade fran offentlig statistik som redovisats tidigare i
rapporten.

Den offentliga statistiken ger nimligen uppgifter om den ildre befolk-
ningen med hemhjilp enligt myndigheternas uppgifter. Tackningsgraden
har berdknats i férhallande till hela befolkningen, vilket innebir att dven
de ildre som bor i institutioner ingér i basen. Den hemhjilpsandel som
redovisas i detta kapitel bygger ddremot pa de dldres egna uppgifter nir
de har intervjuats i de olika surveystudierna. Basen ar hir enbart dldre
som bor i sina egna bostdder, d.v.s. de institutionsboende ir ej inriknade
— inte heller de dldre som av en eller annan anledning har avstatt fran att
bli intervjuade.

Det viktiga i detta sammanhang dr dock om surveystudierna och den
offentliga statistiken visar pa likartade utvecklingstendenser och liknande
skillnader mellan de tre linderna.

Detta visar sig vara fallet: enligt den offentliga statistiken har
hembjilpstickningen under den aktuella perioden minskat kraftigt i Sve-
rige, minskat ndgot i Norge och varit svagt 6kande i Danmark. Nivin
ligger hogst i Danmark och ligst i Sverige, och skillnaden mellan linderna
har 6kat under perioden (jamfér figur 2.12 och 2.13 i kapitel 2).

Hembhjalpsandelen enligt surveystudierna foljer samma ménster, se fi-
gur 3.4,
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Figur 3.4. Hembhjilp bland hemmaboende dldre (80 &r+) i Danmark, Norge
100 - och Sverige 1987-952
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Hembhjdlp bland ensamboende och sammanboende éldre

I alla tre linderna ir det vanligare att ensamboende dldre har hemhjilp
jimfort med dldre som inte bor ensamma, men bade bland ensamboende
och bland sammanboende éldre dr den svenska hemhjalpstackningen lagst,
se figur 3.5. Eftersom vi saknar uppgifter for norska dldre 80 &r+ och fér
danska ildre 75 &r+ presenteras i figuren tillgangliga uppgifter for bagge
aldersgrupperna.

I Norge och i Sverige har hemhjilpen minskat bade bland ensamboende
och sammanboende dldre — relativt sett 4r minskningen storst bland de
sammanboende. I Danmark dir hemhjilpen har 6kat totalt sett giller
okningen frimst ensamboende dldre medan sammanboende ildre har i
stort sett oférindrad hemhjilpstackning. I alla tre linderna prioriteras
saledes ensamboende ildre mer 4n dldre makar. Prioriteringen av de
ensamboende tycks vara starkast i Sverige — skillnaden i hemhjalpstickning
mellan ensamboende och sammanboende ildre ir storre i Sverige 4n i
Danmark och Norge.
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Figur 3.5. Hemhjilp bland hemmaboende ildre, ensamboende resp. sam-
manboende, i Danmark, Norge och Sverige 1987-952
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Hembhjélp bland dldre mén och kvinnor

I alla tre linderna har en hogre andel kvinnor 4n min hembhjilp, och
savil bland kvinnor som bland min har Sverige den liagsta och Danmark
den hogsta hemhjilpstiackningen (se tabell B.3).

Att kvinnor har hemhjilp i hogre utstrickning hinger fraimst samman
med att fler kvinnor 4n min lever ensamma. Gamla min ar oftast gifta
till livets slut och far huvuddelen av den hjilp de behover frén sin hustru.
De flesta gamla kvinnor dér som dnkor, och 4r under sina sista ar mer 4n
gamla min beroende av hemhjilp (och dven av hjilp fran anhoériga). Men
gamla kvinnor har ocksé simre hilsa och rorlighet an méan (Helset 1991,
Thorslund m.fl. 1993, Boll Hansen & Platz 1997).

Att fler kvinnor 4n min har hemhjilp sidger inget om huruvida
hemhjilpen fordelas konsjamlikt eller ej. For att forstd hur hemhjilpen
fordelas bland idldre min och kvinnor bor man se pd ensamboende och
sammanboende min och kvinnor var for sig och i forhallande till
skroplighet och behov av hjilp. En analys av de svenska forhillandena
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visar att nir hemhjilpen minskade under 1980-talet berérdes ensamboende
kvinnor mer 4n ensamboende mén: vid slutet av 1980-talet hade skrépliga
gamla kvinnor som bodde ensamma hemhjilp i lagre utstrickning 4n
main i samma situation. Under 1990-talets forsta r, nar hemhjilpen fort-
satte att minska, utjimnades denna ojamlikhet: 1994 fick skrépliga
ensamboende min och kvinnor hemhjilp i samma utstriackning (Szebehely
1997). Bland gifta dldre dr det diremot vanligare med hembhjilp om
hustrun r hjilpbehévande an om maken behover hjalp. En gift kvinna
med en skroplig man stir darfor oftare ensam med omsorgsansvaret in
en gift man i samma situation (a.a., se dven Lingsom 1991 s. 117 for
liknande uppgifter rérande norska forhéllanden, Platz 1990 s. 107 for
danska uppgifter, samt Sundstrom 1991 f6r en diskussion om omsorgs-
monster bland min och kvinnor i alla de nordiska linderna).

Hembhjédlpsférdelning bland dldre med rérelsehinder
Tidigare i detta kapitel har vi diskuterat tre olika indikatorer pa
rorelseinskrankningar:

® svdrigheter att gd i trappor (som 1994-95 omfattade mellan en tredjedel
och hilften av de hemmaboende dldre 80 ar+ i de tre landerna),

® stora rorelsesvdrigheter vid forflyttning utombus (omfattande ca. 15
procent av de dldre) samt

® stora rorelsesvdrigheter vid forflyttning inombus (omfattande ca. 5 pro-
cent av de ildre).

De olika rorelseinskrinkningarna ir olika omfattande: storst rorelsehinder
har den grupp som behover hjilp for forflyttning inomhus, minst den
som har svért att gé i trappor. Grupperna 4r inte varandra uteslutande —
de flesta som behéver hjilp for att forflytta sig inomhus behover ocksé
hjalp utomhus och kan inte g obehindrat i trappor.” Det finns ocks3 ett
klart samband mellan grad av rorelsehinder och behov av hjalp — de ildre
som har stora rorelsesvarigheter inomhus har stérst behov av praktisk
hjalp.

Enligt det svenska materialet har ca. 80 procent av de dldre som behéver personlig
hjilp for att forflytta sig inomhus ocksa svart att ga i trappor och att forflytta sig
utomhus.

81 de svenska studierna tillfragas de dldre om de behover hjilp med 8 olika praktiska
sysslor (stddning, inkép, tvitt, matlagning, bad/dusch, av/paklddning, uppstigning,
toalettbestyr). Inom hela gruppen hemmaboende ildre (80 ar+) som ingar i
intervjuundersokningen uppger de intervjuade att de behover hjalp med i genomsnitt
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Om det finns ett samband mellan hemhjilpstilldelning och grad av
rorelseinskrinkning borde hemhjilpsandelen vara hogst bland dldre som
behover hjilp for forflyttning inomhus, ddrnést hogst i den grupp som
har stora rorelsehinder utomhus, f6ljt av den grupp som har svart att ga
i trappor och till sist lagst i hela dldregruppen. Figur 3.6 (nista sida) visar
att detta i stort sett ar fallet.’”

Ju storre rorelsehinder desto fler har hemhjilp, 4r monstret i alla tre
linderna.!® Det finns sdledes ett klart samband mellan rorelseformaga
och hemhjilpstilldelning. Att detta inte 4r en sjdlvklarhet i alla linder
framgér av en artikel av Bebbington & Davies (1993). I en analys av
hemhjilpens fordelning i Storbritannien 1980 och 1985 finner de att det
ar ungefir lika vanligt att dldre med stora och smé rorelsehinder har
hembhjilp vilket de tolkar som bristande “targeting” — den brittiska
hembhjilpen ir inte koncentrerad till de mest hjalpbeh6vande.

Jimfort med Storbritannien tycks den nordiska hemhjilpen i hogre
utstrickning fordelas efter skroplighet. Men det finns ocksé skillnader
mellan de nordiska linderna: inom alla grupper av 4dldre med rorelsehinder
dr hemhjilpsandelen lagst i Sverige och hogst i Danmark, med Norge
ungefir mittemellan. Skillnaderna mellan linderna 4r stora — sirskilt
mellan Sverige och Danmark: 1994 skilde det mer 4n 30 procentenheter
mellan rorelsehindrade svenska och danska dldres hemhjalpstiackning.

Skillnaden mellan linderna dr ungefar lika stor i alla grupperna — inget
tyder pd att den svenska eller den norska hemhjilpen skulle vara mer
riktad mot de skropligaste an den danska. Man skulle kunna tinka sig att
den svenska hemhjilpen (som omfattar en mindre del av den ildre be-
folkningen) skulle vara mer koncentrerad till de skropligaste 4n den mer
omfattande danska hemhjilpen. Men s ir alltsd inte fallet — skillnaden i
hemhjilpstickning mellan linderna ar i stort sett lika stor bland de
skropligaste som i hela den idldre befolkningen.

For att nirmare analysera hemhjilpens fordelning ska vi se pa
ensamboende resp. sammanboende dldre med rorelsehinder, se figur 3.7.11

I de fall dir en jamforelse ir mojlig (Danmark och Sverige) finner vi

1,6 av dessa uppgifter. De dldre som har svért att gé i trappor uppger att de behéver
hjilp med i genomsnitt 2,6 av dessa sysslor, dldre med stora rorelsesvarigheter utom-
hus behéver hjilp med 4,6 sysslor och de med stora rorelsesvarigheter inomhus behéver
hjélp med §,3 sysslor i genomsnitt.

°Observera att det dr nagot oortodoxt att forbinda matpunkterna pa det sitt som
visas i figuren (detta giller dven figur 3.7). Vi har dock valt detta framstallningssitt av
pedagogiska skal.

YUppgifter om hemhjilpstickning bland norska dldre med stora svarigheter att
forflytta sig inomhus saknas p.g.a. att antalet intervjuer ar alltfor litet, se tabell B.4.
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Figur 3.6. Hembhjilp bland hemmaboende ildre (80 ar+) efter rorelsehinder
i Danmark, Norge och Sverige 1994-952
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*Baserad pa tabell B.3 och B.4.

att hemhjilpstickningen bland ensamboende och sammanboende ildre
med rorelsehinder foljer ett monster som stimmer vil med de resultat
som presenterats hittills i detta kapitel:

® ju storre rorelseinskrinkning desto hégre andel med hembhjilp,

* ensamboende ildre har hemhjilp i hogre utstrackning 4n sammanboende
dldre vid samma grad av rorelseinskrankning,

e danska dldre har hemhjilp i hogre utstrickning 4dn svenska dldre — det
ar t.o.m. sé att danska sammanboende dldre har hemhjilp i hogre utstrack-
ning 4n svenska ensamboende med samma rorelseinskrankning.

Ett monster som inte har framtritt tidigare ar att skillnaden mellan
linderna ar storre nir det giller sammanboende dldre med rorelsehinder

1F6ér Norges del har vi bara uppgifter fran 1987 fér aldersgruppen 75 &r+, se tabell
B.4.
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Figur 3.7. Hembhjilp bland hemmaboende éldre (80 ar+) efter rorelsehinder
och hushéllstyp i Danmark och Sverige 19942
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“Baserad pa tabell B.3 och B.4.

an nir det giller ensamboende. I den skropligaste gruppen som vi kan
jimfora — dldre som behover hjilp av en annan person for att kunna
forflytta sig utomhus — ir skillnaden mellan svenska och danska
ensamboende dldres hemhjilpstickning relativt mattlig (79 resp. 97 pro-
cent har hemhjilp), medan skillnaden 4dr mycket stor nir det giller sam-
manboende med samma rorelseinskrankning (35 resp. 85 procent). Bland
dessa starkt rorelsehindrade dldre har svenska ensamboende hembhjilp i
drygt dubbelt sd hog utstrickning jamfért med sammanboende ildre; i
Danmark ir skillnaden mellan ensamboende och sammanboende ildres
hemhjilpstickning nirmast marginell. Svenska dldre makar och andra
sammanboende har uppenbarligen sillan hemhjilp dven nar de har stora
rorelsehinder, medan danska dldre makar med stor rorelseinskrankning
har hemhjilp i ndstan samma utstrickning som ensamstdende i samma
situation.

Aven om ensamboende ildre har hemhjilp i hdgre utstrickning 4dn
sammanboende i bidda linderna tycks det sdledes finnas en skillnad nir
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det giller hur strikt hemhjilpsresurserna prioriteras till de dldre som le-
ver ensamma. Skropliga gamla makars hjalpbehov tycks bedomas pé olika
sitt i Sverige och Danmark. Har tycks den svenska hemhjilpen fordelas
mer strikt till ensamboende aldre i forsta hand.

Vad har d4 hint med hemhjilpstickningen bland rorelsehindrade dldre
dver tid? Av figur 3.8 framgdr hur hemhjilpstickningen bland dldre med
olika grad av rorelsehinder har fordandrats i de tre linderna.

Nir det giller hemhjilpsfordelningen bland dldre som har svdrt att ga
i trappor ser monstret ut ungefir som i hela dldregruppen, jamfor figur
3.4: 6kad hembhjilpsandel i Danmark, minskad i Sverige och oférandrad
i Norge. Den danska dkningen ar i stort sett begransad till ensamboende
idldre; bland sammanboende ildre som har svart att g i trappor har
hemhjilpstickningen endast 6kat obetydligt. I Sverige har hemhjalps-
tickningen minskat bdde bland ensamboende och sammanboende ildre.
Foér Norge saknas motsvarande uppgifter (se tabell B.4).

Bland de ildre som har stora svdrigheter att forflytta sig utomhbus ir
bilden ndgot annorlunda. I denna betydligt skropligare grupp har
hemhjilpstickningen 6kat bland danska och norska ildre och ar
ofériandrad i Sverige. Aven inom denna grupp ir den danska 6kningen
begrinsad till de dldre som bor ensamma, medan den svenska
hemhjilpstickningen dr oféridndrad sdvil bland ensamboende som sam-
manboende ildre. Bland sammanboende ildre dr dirmed utvecklingen
likartad i Danmark och Sverige — en of6riandrad andel har hemhjalp vid
de bida miittillfillena — men skillnaden i hembjilpsniva ar mycket stor.
Som vi tidigare har konstaterat har svenska sammanboende ildre sillan
hemhjilp — oavsett skroplighetsgrad, medan danska sammanboende 4ldre
med starkt nedsatt rorlighet har hemhjilp i néstan lika stor utstrackning
som de ensamboende

Den grupp dldre som har dnnu mer nedsatt rorlighet — de som har
stora svdrigheter att forflytta sig inombus — ar p.g.a. att grupperna 4r sa
sma inte mojlig att folja dver tid annat d4n mojligen i Sverige (se tabell
B.4). Hir har hemhjilpstiackningen okat, men gruppen ir sa pass liten att
den 6kningen inte ir statistiskt sdkerstilld. Trots 6kningen har danska
dldre med motsvarande rorelseinskrankning hemhjilp i betydligt hogre
utstrickning, vilket dven inom denna grupp framst beror pa att det dr
betydligt vanligare att danska dn svenska sammanboende ildre har
hemhjilp.

Med reservation for att det ar sa pass fd intervjuade som har mycket
stora rorelsehinder visar jamforelsen att hemhjalpsékningen i Danmark
omfattar mycket skropliga och mindre skropliga i lika stor utstrackning,
medan bara de skropligare har fitt 6kad hemhjalpstackning i Norge och
Sverige — mest s3 i Sverige dir den enda grupp ddr hemhjilpen tycks ha
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Figur 3.8. Hemhjilp bland hemmaboende 4ldre (80 4r+) med olika slag av
rorelsehinder i Danmark, Norge och Sverige 1987-952
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okat dr den allra skropligaste. Skillnaden mellan linderna i hemhjalps-
tickning har okat 6ver tid - inte bara nir det giller hela gruppen ildre
som bor hemma utan ocksd nir det giller dldre med olika slag av
rorelsehinder.

Hembhjélpsférdelning bland éldre

med olika behov av praktisk hjalp

Tidigare i detta kapitel har vi uttryckt tveksamhet infor vad vi egentligen
madter nar vi studerar skillnader mellan ldnder och fordandringar 6ver tid
ndr det giller de dldres uttryckta behov av praktisk hjdlp. Vi ar inte
overtygade om att den kraftiga minskningen i Norge och Sverige mellan
1987-88 och 1994-95 av andelen ildre som uppger att de behover hjilp
med att stida och handla mat verkligen innebdr att de 4ldre i motsvarande
grad har blivit mer oberoende av hjilp, eller om det snarare ir
benidgenheten att uppge behov av hjilp som har 4dndrats.
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Hir ska vi trots dessa reservationer se hur hemhjilpen fordelas bland
dldre som uppger att de behover praktisk hjalp. Vart dataunderlag ir
ganska begrinsat, fr.a. saknar vi mojlighet att f6lja den danska utvecklingen
over tid. Vi ska dock gora det som dr mojligt och se pa hemhjilps-
tackningen bland de dldre som uppger att de behover hjalp med stddning
(vilket knappt 60 procent av de dldre 80 ar+ uppgav att de behovde hjilp
med 1987-88), matinkop (vilket 45-50 procent uppgav att de behovde
hjilp med) samt av/pdklidning vilket ca. 5 procent av de hemmaboende
aldre behovde hjilp med. De olika grupperna har olika omfattande be-
hov - den lilla grupp dldre som inte klarar att kli av eller pa sig sjilva
behover oftast hjialp med ménga andra uppgifter, medan de som inte klarar
av att handla mat eller stida genomsnittligt sett har betydligt mindre be-
hov av hjilp."

Nir det giller de dldre som behdver bjilp med stadning och inkop
pdminner monstret om tidigare jamforelser: den danska utvecklingen 6ver
tid kan inte foljas, men vid den tidpunkt dir vi har ndgon uppgift (1987-
88) lig den danska hembhjilpstickningen hogst, medan Norge och Sve-
rige knappast skilde sig 4t nir det galler hur stor del av de dldre som fick
hemhjilp (figur 3.9). 1994-95 hade utvecklingen gatt olika vigar:
hembhjilpstickningen hade 6kat i Norge och minskat i Sverige.!®

Nir det giller de ildre som bebover bjalp att kld av eller pa sig ir
grupperna si sma att en jamforelse over tid bara dr mojlig for Sveriges
del, se tabell B.4. Inom denna lilla och mycket skropliga grupp ildre har
hembhjilpsandelen 6kat. Detta bekriftar bilden av en tilltagande selektivi-
tet inom den svenska hemhjilpstilldelningen — samtidigt som hemhjélpen
har minskat totalt sett och bland 4dldre med mattligt stora hjalpbehov har
hembhjilpstickningen 6kat bland de allra skropligaste dldre. Men trots
den markant 6kade hemhjalpstiackningen bland svenska dldre som behover
hjalp att kld av eller pa sig var det 1994 relativt sett betydligt fler danska
dldre i motsvarande situation som fick hemhjalp.

Med de begrinsade uppgifter vi har tillgang till tycks det inte vara
ndgra storre skillnader i hemhjalpstackning mellan linderna nir det galler
de ensamboende dldre som har uttryckt att de behover huslig eller per-

2En analys av det svenska materialet fran 1994 visar att de 4ldre (80 ar+) som uppgav
att de inte klarar att stida sjdlva behover hjalp med i genomsnitt 3,4 av de atta praktiska
sysslor de tillfrdgas om. De som inte klarar av matinképen behéver hjilp med i
genomsnitt 3,9 sysslor och de dldre som inte klarar av/pakladning behover hjalp med
i genomsnitt 6,4 sysslor. S& gott som alla som behover hjalp med av- och paklidning
behover ocksé hjalp med husliga uppgifter som stadning och matinkop.

13QObservera att andelen med hembhjilp inte dr kopplad till hjdlp med just de aktuella
uppgifterna, utan anger om de ildre far hemhjilp 6ver huvud taget.
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% med hemhjalp

Figur 3.9. Hemhjilp bland hemmaboende ildre (80 ar+) med olika behov
av praktisk hjilp i Danmark, Norge och Sverige 1987-952
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sonlig hjilp. Daremot har svenska sammanboende dldre hemhjilp i lagre
utstrackning dn danska och dven norska dldre (se tabell B.4). I likhet med
tidigare uppgifter tyder detta pa att den svenska hemhjilpen tydligare 4n
i de 6vriga landerna riktas till dldre som lever ensamma.

Sammanfattningsvis

Hembhjilpen fordelas i alla tre linderna efter skroplighet och tillgang till
annan hjilp inom hushallet — ju stdrre rorelsehinder och hjalpbehov, desto
fler har hemhjilp, och vid lika skroplighet 4r hemhjilpstackningen hogre
bland ensamboende dn bland sammanboende aldre.

Utvecklingen har gétt at olika hall i de tre landerna. I Danmark har
hembhjalpstackningen dkat bland ensamboende dldre oavsett skroplighets-
grad, medan sammanboende dldre har hemhjilp i of6rindrad utstrackning
1994 jimfort med 1988. I Norge har hemhjilpstickningen minskat nér
det giller hela gruppen hemmaboende ildre men 6kat bland skropligare
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och hjdlpbehovande aldre. I Sverige har hemhjilpstackningen minskat
starkt bdde inom hela den &ldre befolkningen och bland mattligt skrépliga
idldre, men okat bland de allra skropligaste.

Andelen med hemhjilp 4dr hogst i Danmark och lagst i Sverige inom
alla grupper av ildre: bade i hela den hemmaboende befolkningen och
bland ildre med olika grad av rorelsehinder och behov av praktisk hjilp
— ensamboende sdvil som sammanboende. Sarskilt patagligt ar att sven-
ska sammanboende dldre (oavsett skroplighetsgrad) har hemhjilp i
betydligt lagre utstrackning dn norska och danska ildre.

Den svenska minskade hemhjélpstdckningen

- striktare tilldelning eller minskad efterfragan?

Den svenska hemhjilpen har knappast kunnat minska p.g.a. att svenska
aldre har blivit s4 mycket friskare. Atminstone har vi kunnat konstatera
att hemhjilpsminskningen faktiskt har berort dven skropliga och hjalp-
behovande dldre — om dn inte de allra skropligaste. Men det ar inte sdkert
att den minskade svenska hemhjalpstiackningen enbart beror pa striktare
tilldelning av hjilp. Det kan ocksd handla om minskad efterfragan.

Att det i Sverige har blivit svarare att i hemhjalp dr uppenbart. Gransen
for det offentligas omsorgsansvar har snavats in: i allt fler svenska kom-
muner beviljas inte lingre hemhjilp om den hjilpsokande enbart behover
hjilp med husliga uppgifter som stidning, inkép eller tvitt. I sidana fall
hinvisas den ildre till anhérigas hjalp eller till att kopa tjanster pa den
privata marknaden (Socialstyrelsen 1994, 1996b, Eliasson Lappalainen
& Szebehely 1996). I manga svenska kommuner har ocksa de tjanstemin
som har i uppgift att prova hemhjilpsansokningar fitt direktiv att
noggrannare in tidigare undersoka om de gamlas hjdlpbehov kan
tillgodoses pd annat sitt in med hemhjilp. Om det finns en nagorlunda
frisk person inom hushéllet kan detta av kommunens bistdndsbedomare
tolkas som att kommunen inte har skyldighet att bidra med hjilp — beho-
vet dr tillgodosett pd annat sitt. Kraven har dkat pa de anhorigas insatser,
dven ganska skropliga gamla forvintas hjilpa sin dkta halft — alldeles
sarskilt om det 4r mannen som 4r den hjalpbehévande.

Liknande tendenser finns dven i de 6vriga nordiska linderna, men ar
mindre ldngtgdende. Speciellt for Sverige tycks vara 6kade krav inte bara
pd att makar ska hjilpa varandra, utan ocksa pé att anhoriga utanfor den
dldres hushdll ska bidra med insatser. Bistindsbedomarna uppmanas i
ménga kommuner att noggrant undersdka om den hjilpsokande kan f
hjilp av ndgon “nirstiende” — d.v.s. ndgon person inom eller utom den

aldres hushall - familjemedlem, slikting, vian eller granne (Socialstyrelsen
1994, Szebehely 1997).
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Men tecken tyder ocksd pé att efterfrigan pa hemhjilp har minskat i
Sverige. Bl.a. har kraftiga avgiftshojningar genomforts vilket kan innebira
att hjilpbehovande gamla avstar fran att soka hjilp. Enligt en studie fran
den svenska socialstyrelsen giller detta fr.a. ensamstdende kvinnor med
ldga inkomster (Socialstyrelsen 1996b). I t.ex. Stockholms ldn tredubblades
den genomsnittliga hemhjilpsavgiften mellan 1989 och 1994. For den
som behover mittligt med hjilp har det i ménga fall blivit billigare att
kopa privat hjilp (Socialstyrelsen 1994). 1994 var den genomsnittliga
svenska hemhjilpsavgiften 500 kr. per manad (Lindeborg & Lindstrom
1996). Detta ir betydligt mer 4dn i Norge dir ldginkomsttagare intill de
senaste dren har varit avgiftsbefriade, och dar fortfarande majoriteten av
hemhjilpsmottagarna betalar en lag avgift (avgiftshojningar genomfors
dock dven i Norge) (Olsen 1994). Framfor allt dr det mer 4n i Danmark
dir hemhjilpen ar avgiftsfri. Det dr sdledes mojligt att de kraftiga sven-
ska avgiftshdjningarna har medfért att fler svenska dn danska eller nor-
ska ildre har avstdtt frén att soka hembhjalp.

Men ocksé hjilpens innebdll och utférande kan ha forandrats sd att
hjilpen kan ha blivit mindre attraktiv f6r de gamla. En sddan foriandring
inom dtminstone den svenska hemhjilpen 4r nedprioriteringen av de hus-
liga sysslorna. T.ex. ndr kommunen beslutar att hjilp med stidning endast
ska ges var tredje eller var fjarde vecka, att virdbitrddena inte fir tvitta
lakan eller att fiardiglagad matlada ska ersitta hjilp med matlagning. Aven
arbetsorganisatoriska forandringar kan ha gjort hemhjilpen mindre at-
traktiv for de dldre. Tidigare hade de flesta hemhjdlpsmottagare ett och
samma vardbitrade som kom pa bestimda tider, idag 4r det ofta en grupp
vardbitriden som turas om att ge hjilp och hjilptiden kan variera fran
dag till annan (Szebehely 1995).

Ur dessa aspekter férandras hemhjélpen pé liknande sitt i alla tre nor-
diska linderna - troligen dock ldngsammast i Norge (Olsen 1992, Thor-
sen & Dyb 1994, Boll Hansen & Platz 1995a). Det dr mojligt att dessa
forandringar har gétt lingst i Sverige, men det mest specifika for den
svenska situationen ar troligen snarare kombinationen av olika efterfrige-
didmpande faktorer: avgiftshéjningar som inférs samtidigt som hemhjilpen
blir mindre attraktiv p.g.a. innehallsliga och organisatoriska fériandringar.

HEMHJALPSMOTTAGARE

Hittills har vi endast diskuterat hur mdnga som far hemhjilp inom olika
grupper av dldre. Lika viktigt dr att jaimfora hur mycket hemhjilp de
aldre far som 6ver huvud taget far hemhjilp. Detta dr dessvirre inte sa
latt att studera med hjilp av surveystudierna, och i detta avsnitt kommer
vi ddrfor att kombinera olika killor for att forsoka ge en bild av
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hemhjilpsmottagarna i de olika linderna och bl.a. se hur hjilptiden har
forandrats.

Hur mycket hjélp far den som far hemhjalp?

I tabell B.5 redovisas hur ménga hemhjilpstimmar som tilldelas hemhjalps-
mottagarna i de tre linderna. Dessa uppgifter dr inte helt jimférbara: i
Danmark och Sverige finns uppgifter om hemhjilpstimmar inom den
offentliga statistiken. Dessa uppgifter bygger pd information frin
producenthdll, d.v.s. pd kommunernas uppgifter.** 1 Norge finns inte
motsvarande statistik, utan hir finns endast uppgifter som baseras pa
surveydata, d.v.s. hemhjilpsmottagarnas egna uppgifter.

Dessa skillnader medfér att jimforelsen mellan de tre linderna inte dr
oproblematisk. Det ar inte sikert att den som far hemhjilp ar 6verens
med kommunernas ansvariga om hjilpens omfattning, och p.g.a. bort-
fallet i surveystudierna dr det troligt att hjalptid enligt intervjuer med
hjalpmottagare visar pd ligre uppgifter 4n den offentliga statistiken.
Skillnaderna mellan linderna dr dock sé stora att ndgra slutsatser anda ar
rimliga, 4ven om de faktiska sifferuppgifterna maste ses som ungefirliga.

Den genomsnittliga hjilptiden 4r 1987 bland norska hembhjilps-
mottagare (80 &r+) var enligt surveystudierna drygt tre timmar per vecka.
1995 hade hjilptidsgenomsnittet minskat till knappt tvd timmar per
vecka.!”” Danska hemhjilpsmottagare fick i genomsnitt knappt fem timmar
hjalp per vecka 1987 jamfort med cirka en halvtimme mindre 4r 1994.
De svenska hemhjilpsmottagarna fick mest hjilp: i genomsnitt sex timmar
per vecka 1988 och nirmare atta timmar ar 1994 (se tabell B.5). Aven
med hinsyn taget till att de norska uppgifterna kanske ar underskattade
ar nivaskillnaden mellan den norska och sirskilt den svenska hjalptids-
tilldelningen péfallande stor, och skillnaden 6kar eftersom utvecklingen
gar 4t motsatt hall. I dagsliget fir danska hemhjalpsmottagare drygt dubb-
elt sd mycket hjdlp jamfort med norska, medan det svenska hjalptids-
genomsnittet dr tre-fyra ganger hogre dn det norska. (Jimfér kapitel 2,

““De svenska uppgifterna giller kommunernas uppskattning av den faktiska bjalptiden,
d.v.s. den del av hemhjilparnas arbetstid som gar till direkt hjilp hos eller for
hjalpmottagarna. Gang- eller restid mellan hjélptagare, arbetsméten och annat indirekt
arbete ingér saledes inte. Av de danska uppgifterna framgar inte berdkningssitt.
Troligen har vissa kommuner redovisat den totala arbetstiden, andra den faktiska
hjélptiden.

Hjalptiden for norska hemhjilpsmottagare har minskat kontinuerligt under en foljd
av ar: hjalptidsgenomsnittet var 4,1 timmar/vecka dr 1983 och 2,6 t/v ar 1991 (Lingsom
1997, tabell 5.5).
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dir ett annat berdkningsunderlag leder till liknande slutsatser).

Aven nir man ser till hur stor andel av hemhjalpsmottagarna som fir
hjilp p4 s.k. obekvima tider tycks svenska hjilpmottagare f4 mest hjilp:
det ir vanligare att svenska aldre far hjilp pa kvillar/nitter eller helger
in att danska ildre fir det, men i bdda linderna har andelen av
hemhjilpsmottagarna som far hjilp pa kvillar/nétter och helger 6kat (se
tabell B.5, hir saknar vi uppgifter for Norge).

I alla linderna ar det vanligast att de dldre far ganska f3 hjalptimmar,
men det dr i Sverige som vi finner den stdrsta andelen med minga
hjilptimmar. Samtidigt 4r det i Sverige som det 4r vanligast att fa mycket
litet hjilp: av alla hemhjalpsmottagare ir det ca. var tionde person i Dan-
mark och i Norge som fir hjilp mindre ofta 4n en ging per vecka, i
Sverige var femte.!®

Hur skrépliga dr hemhjalpsmottagarna?

Eftersom andelen hemhjalpsmottagare har 6kat i Danmark och minskat i
Sverige kan man anta att troskeln for att bli hjalpmottagare ar hogst i
Sverige och ldgst i Danmark. Det innebdr att vi har anledning att forvinta
oss att 6ver tid har svenska och eventuellt ocksd norska hemhjilps-
mottagare blivit dldre och skropligare, medan sammanséttningen av den
danska hjilptagargruppen troligen inte har forandrats pd samma sitt.
Eftersom hembhjélpen dr mest spridd i Danmark och minst spridd i Sve-
rige har vi ocksd anledning att férvinta oss att de svenska hjalptagarna ar
de skropligaste medan de danska 4r minst skropliga.

En sddan jimforelse finns redovisad i tabell B.6.'7 Det visar sig att
ovanstdende antaganden stimmer ganska vil. I bdde Norge och Sverige
har andelen mycket gamla bland hemhjilpsmottagarna dkat mellan 1987-
88 och 1994-95, liksom andelen ensamboende; som en f6ljd av den 6kade
selektiviteten i hemhjalpstackningen har hemhjilpsmottagarna blivit dldre
och i 6kad utstrickning ensamboende. I Danmark diremot, dir hem-
hjilpen inte har ransonerats pd samma sitt, ar andelen mycket gamla och

1$Uppgifter for Danmark beraknat fran Boll Hansen & Platz 1995a s. 180; for Norge
fran Lingsom 1991 s. 66; for Sverige egen berikning fran Adel-ULE Alla tre uppgifterna

baseras pa surveystudier, de danska uppgifterna giller 1994, de norska 1987 och de
svenska 1994.

7For att mojliggora jamforelser mellan alla tre landerna redovisas i tabellen uppgifter
for bade 75 ar+ och 80 ar+. Dir vi kan bedéma (Danmark 1988 och Sverige 1988/89
och 1994) 4r det patagligt sma skillnader mellan de bada aldersgrupperna av
hemhjilpsmottagare. Detta beror sannolikt pa att de f& dldre som har hemhjilp i
aldersgruppen 80 ar och yngre ir lika hjalpbeh6évande som dldre hemhjilpsmottagare.

rapport nr. 22/1997

105



ensamboende oftérindrad 6ver tid. De svenska hemhjilpsmottagarna ir
aldst och bor i hogst utstrackning ensamma.

For att kunna analysera om hemhjilpsmottagarna har blivit skropligare
under den aktuella perioden maste vi ta hdnsyn till de forandringar som
har skett i hela befolkningsgruppen (d.v.s. de uppgifter om rorelsef6rmdaga
och hjilpbehov som redovisas i figur 3.1 och 3.2 samt i tabell B.1). De
aldre har ju allmint sett enligt intervjustudierna blivit rorligare och uppger
i minskad utstrackning att de behover praktisk hjalp. I tabell B.6 redovisas
dirfor dels andelen bland hemhjilpsmottagarna som har ett visst
rorelsehinder eller hjdlpbehov, dels motsvarande uppgifter for hela den
idldre befolkningen. P4 detta sdtt kan vi se pd hur mycket hemhjilps-
mottagarna skiljer sig frdn hela den hemmaboende befolkningen nir det
giller rorelsehinder och hjilpbehov.

Skillnaden mellan hemhjilpsmottagarna och hela befolkningen ar storst
i Sverige; de svenska hemhjilpsmottagarna ir relativt sett skropligast
jamfort med befolkningen i det egna landet. De ar ocksa skropligare dn
norska och danska hemhjilpsmottagare. For Sveriges del har skillnaderna
okat genomgdende, vilket innebir att jamfort med den éldre befolkningen
har hemhjilpsmottagarna blivit allt skropligare. Hemhjalpsminskningen
har som vi tidigare kunnat visa inte berért alla dldre pd samma sitt, de
mycket skropliga dr i hogre utstrackning dn de mindre skropliga kvar i
systemet.

Over tid har dven de norska hemhjilpsmottagarna blivit skropligare
jamfort med den norska hemmaboende befolkningen. D.v.s. 4ven den ndgot
minskade hemhjilpstickningen i Norge tycks ha blivit mer inriktad pé de
mest hjilpbehovande, vilket kan tolkas som att den i stort sett lika stora
gruppen norska hemhjilpsmottagare idag bestar av delvis andra och mer
hjilpbehévande individer. Det dr didrfér anmarkningsvirt att trots att
hjialpmottagarna sdledes har blivit skropligare har den genomsnittliga
hjalptiden minskat pétagligt!

Danska hemhjilpsmottagares rorelseformdaga och hjilpbehov har inte
foriandrats i relation till hela den danska hemmaboende 4ldre befolknin-
gen. D.v.s. den danska utokade hemhjilpen tycks finga upp ungefir samma
grupper som tidigare, utbyggnaden har inneburit att bide fler mycket
hjialpbehévande och fler mindre hjilpbehdvande har fitt plats inom
hemhjalpsystemet. Eftersom relativt sett betydligt fler danska aldre far
del av hemhjilpen ir det inte férvénande att danska hemhjilpsmottagarna
ar mindre hjalpbehovande jamfort med de svenska.

En skillnad mellan linderna 4r att det 4r minst vanligt att norska
hemhjalpsmottagare har mycket stora hjdlpbehov: endast 4 procent av de
norska hjdlptagarna har s stora hjalpbehov att de behover hjalp med att
fa pa eller av sig kliderna, jamfort med 13 procent i Danmark och 16
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procent i Sverige. Eftersom det inte finns ndgon motsvarande stor skillnad
mellan linderna nir det giller detta hjdlpbehov i hela befolkningen, ar
nigra olika tolkningar tinkbara. Norska dldre med s omfattande
hjilpbehov kanske bor pa institution och/eller tillsammans med sina barn
i hogre utstrackning (den norska institutionstackningen ar hogre 4n den
danska och den svenska, och fler norska ildre bor med sina barn — och
vardas kanske av dem). Vad vi inte vet av dessa uppgifter 4r om fler nor-
ska dldre bor med sina barn eller pa institution for att hemhjilpen ar
otillracklig for deras behov, eller om det finns firre mycket skropliga
hemhjilpsmottagare i Norge for att institutionsvard eller samboende 6ver
generationsgranserna bittre svarar mot de 4ldres behov. Vi vet inte heller
vad dessa olika losningar innebdar for de anhorigas del — en fraga som vi
aterkommer till ndgot senare i detta kapitel.

Efter att pd detta sitt fokuserat pd skillnader mellan lindernas
hembhjilpsmottagare dr det viktigt att pdpeka att likheterna trots allt
overviger. Jamfort med den hemmaboende dldre befolkningen i allminhet
ar hemhjilpsmottagarna i alla tre linderna betydligt mer rorelsehindrade
och hjilpbehovande, de adr dldre och i hogre utstrackning ensamboende.
Detta ir en logisk konsekvens av att hemhjilpen i alla tre linderna i forsta
hand riktas till just dessa grupper: till gamla, ensamboende, skropliga
personer som behover hjilp i vardagen.

Med vilka uppgifter far man hemhjélp?
For Danmarks och Sveriges del dr det mojligt att jamfora vilka uppgifter
som hemhjilpsmottagarna far hemhjilp med (se tabell B.7). Svenska och
danska hembhjilpsmottagare fir hjdlp med i stort sett samma saker:
stadning dr den i sdrklass vanligaste hjdlpuppgiften (90-95 procent av
hemhjilpsmottagarna far hemhjilp med att hilla hemmet rent). Hilften
av de svenska och ca. 40 procent av de danska hemhjalpsmottagarna far
hemhjilp med matinkép och tvitt av klider. Aven hjilp med bad 4r vanligt
— drygt 40 procent av de svenska och drygt 30 procent av de danska
hemhjilpsmottagarna fir hjilp frdn hemtjinsten att bada eller duscha.
Firre (knappt 15 procent) av hemhjidlpsmottagarna i bida landerna far
hemhjilp med personlig vard, t.ex. av/pakladning eller hjilp till toaletten.

Den storsta skillnaden mellan danska och svenska hemhjilpsmottagare
tycks vara andelen som far hjilp med matlagning. Nistan var tredje svensk
men bara ett par procent av de danska hemhjidlpsmottagarna uppger att
de far hjalp frdn hemtjinsten med att laga mat.

Det ar dock troligt att skillnaden mellan linderna inte ir sd stor som
det kan tyckas. En stor del av skillnaden beror antagligen p4 skillnader i
frageformulering. De danska ildre tillfrdgas om de far hjilp att laga mid-
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dagsmat, i den svenska studien frdgas om hjilp med matlagning
ospecificerat. I bida linderna har nidgon form av utbarning av firdiglagad
mat (“meals on wheels”) i 6kad utstrackning ersatt matlagning i hemmet,
dven om det i bdda linderna fortfarande féorekommer att hemhjilparen
lagar mat (Gough 1990, Socialstyrelsen 1994, Boll Hansen & Platz
1995a). Det ar mojligt att en hel del av de dldre som i den svenska studien
svarar att de fir hjilp med matlagning fir sitt huvudmal i form av
firdiglagad mat, medan morgonmal eller kvillsmat lagas av hemhjilparen
i hemmet.

Utvecklingen 6ver tid dr endast moijlig att belysa i de danska intervju-
studierna, och hir framgar att andelen som fér hjilp med matlagning har
minskat. Det samma giller andelen som fér hjilp med matinkop (tabell
B.7). Aldre som behéver hjilp med dessa sysslor hdnvisas oftare till meals
on wheels resp. till att bestilla hem varor frin affiren. Andelen som far
hjilp med bad och personlig vird har 6kat. Aven om denna utveckling
inte kan belysas genom de svenska och norska surveystudierna har
hembhjilpen troligen utvecklats pd liknande sitt i alla tre linderna:
hembhjilpen har forskjutits frén en tyngdpunkt pa huslig hjalp till en 6kad
betoning pa hjilp av personlig och omvéirdande karaktir (Alm Andreas-
sen & Jagmann 1992, Werness 1995, Boll Hansen & Platz 1995a,
Socialstyrelsen 1994, 1996b, Szebehely 1996).

Aven om svenska och danska ildre far hemhjilp med liknande sysslor
finns det skillnader nir det giller hur stor del av hemhjilpsmottagarna
som far olika slags hjilp, se figur 3.10.

Det ir vanligare att danska ildre far hjilp med enbart stidning — det
giller 36 procent av de danska jamfort med 23 procent av de svenska
hemhjilpsmottagarna. Det dr dven vanligare att danska hemhjilps-
mottagare far hjilp med enbart sddana husliga sysslor som inkop eller
kladtvitt (oftast i kombination med stddning). Sammantaget 67 procent
av de danska och 44 procent av de svenska hjilptagarna fir hjilp med
enbart ndgon eller alla av dessa sysslor. Det innebdr att de fir hemhjilp
hogst ett par génger i veckan. Resten — en tredjedel av de danska och mer
in hilften av de svenska hemhjilpsmottagarna — fir mer omfattande hjilp.
En mindre del (10 procent av de svenska men bara en procent av de dan-
ska hemhjilpsmottagarna) far omfattande huslig hjilp utan att ocksa fa
hjilp av omvardande slag — de far hjilp ocksd med matlagning. Resten —
en tredjedel av de danska och 45 procent av de svenska hemhjilps-
mottagarna far hjilp ocksd med bad/dusch - en del dven med annan per-
sonlig vird. De allra flesta som fér hjilp av omvérdande slag far ocksa
hjilp med hemmets skotsel, aven om det férekommer att de dldre klarar
de husliga uppgifterna sjilva eller med anhérigas hjalp men far hjilp frin
hemtjinsten t.ex. med att bada.
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Figur 3.10. Hembhjilpsmottagare 80 ar+ efter hjalpuppgifter i Danmark och
Sverige 19942
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“Baserat pé tabell B.8.

Utvecklingen 6ver tid dr bara mojlig att folja for Danmarks del: an-
delen av hemhjilpsmottagarna som far enbart huslig hjilp (d.v.s. de som
far hjalp med ndgon eller flera av foljande uppgifter: stidning, matinkop,
tvitt, matlagning) har minskat frdn 82 procent till 68 procent. Bland de
danska hemhjilpsmottagarna har det skett en polarisering: mellangruppen
som far relativt omfattande huslig hjdlp har minskat medan bade grup-
pen som far hjilp med enbart stidning och gruppen som far bad/dusch
eller personlig hjilp har 6kat (se tabell B.8).

Vid lika skréplighet — finns det skillnader i hjalptid?

I alla tre linderna finns en ambition att hemhjilpen ska anpassas efter
individuella behov, men samtidigt finns det ocksd kommunala normer
och riktlinjer som mer eller mindre férhandlingsbart fastsldr en standard
—en hjilpinsats som i normalfallet ska ges vid ett visst hjalpbehov. Sddana
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normtider ar sirskilt vanliga nir det giller husliga sysslor som stidning
och matinkop (se t.ex. Irminger 1992 s. 15-16). Har ar utvecklingen
likartad i alla tre linderna — hjdlpen har glesats ut f6r den som far hjilp
med husliga sysslor:

I Danmark har kommunerna pd manga hall infort striktare riktlinjer.
Medan det tidigare var vanligt att dldre som beh6vde hjilp med sddana
husliga sysslor som stidning, inkop och tvitt fick hjalp tvd ganger per
vecka (oftast tva timmar per tillfille) far den kategorin idag oftast hjilp
en gang per vecka (Boll Hansen & Platz 1995a s. 181 samt tabell B.5).
Aven i Norge har hjilptidsnormerna blivit knappare och som nimnts
tidigare har den genomsnittliga hjilptiden minskat trots att hjilp-
mottagarna har blivit skropligare.

I Sverige har de som enbart behover hjilp med stidning, inkop eller
tvitt i okad utstrickning hamnat utanfér hemhjalpsystemet, men de som
fortfarande far hjilp med dessa sysslor far allt glesare hjilp. Den som
beviljades hemhjilp med stidning i Sverige pd 1970-talet fick oftast hjilp
en ging per vecka, ofta tvd timmar per tillfalle. Under 1980-talet var
motsvarande “stidnorm” hjilp en ging var fjortonde dag och pa 1990-
talet har stidhjilpen pd manga hall, sarskilt i storstaderna, utglesats till
hjilp var tredje eller fjarde vecka. Aven hjilp med matinkdp har glesats
ut fran hjilp tvd ganger till en géng per vecka, i den man hjilpen inte har
ersatts av varuhemsiandning utan hemtjanstens medverkan (Socialstyrelsen
1994, 1996b, Szebehely 1996).

De hemhjilpsmottagare som far hjilp med husliga sysslor fir mindre
hjilp i dag 4n for ndgra ar sedan i alla tre linderna, men hjilptidsnormerna
tycks vara ligst i Sverige. Detta kan tyckas paradoxalt, eftersom Sverige
har den hogsta genomsnittliga hjdlptiden, men forklaringen 4r troligen
att den svenska hemhjilpen bdde kan vara den mest utglesade och den
mest omfattande. For att nirmare belysa detta maste vi dock limna de
rikstickande uppgifterna.

I det nordiska modellkommunprojektet jamfors dldreomsorgen i fem
nordiska kommuner, en kommun fran varje nordiskt land (se Jakobsson
& Rosengren 1994). Projektet dr en utvecklingsstudie och de fem
kommunerna ir inte valda for att vara representativa for sina respektive
linder, bl.a. skiljer de sig avsevirt i urbaniseringsgrad.

I alla de nordiska linderna finns stora kommunala och regionala
skillnader nir det giller dldreomsorgens omfattning och inriktning. Aven
om det finns lagtexter och policyskrivningar pa nationell nivd dr det de
olika kommunerna — och ytterst de enskilda tjinstemadnnen — som fattar
besluten i varje konkret fall. Hirvidlag finns i alla de nordiska linderna
en tradition av stor kommunal sjilvstindighet, vilket innebir att
dldreomsorgens regelverk tolkas olika i olika kommuner men ocksd olika
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av olika tjanstemin i samma kommun. Studier i alla tre linderna visar pa
stora kommunala variationer i hemhjalpstickning och hjalpintensitet som
inte kan forklaras av skillnader i behov (se t.ex. Jansson m.fl. 1987, Berg
& Sundstrom 1989, Lingsom 1991, Daatland 1994, Boll Hansen & Platz
1995b, Socialstyrelsen 1996b).

Eftersom det finns sd stora skillnader mellan olika kommuner inom
samma land kan man knappast dra slutsatser om nationella skillnader
utifran enskilda kommuner. Det 4r inte heller det nordiska modellkommun-
projektets syfte, men eftersom studien innehaller manga intressanta
uppgifter om hemhjilpsmottagarna i de aktuella kommunerna vill vi andé
i detta ssmmanhang anvinda kommunjdmforelsen som en illustration till
den nationella jimforelsen som i 6vrigt utgor basen f6r denna rapport.
De tre orter som d4 kan jimféras dr Katarina-Sofia socialdistrikt i centrala
Stockholm, Sandefjord i Norge och Herlev, en forort till Kopenhamn.
Samtliga uppgifter giller verksamheten under 1993.

Enligt modellkommunprojektet fick den genomsnittliga hemhjalps-
mottagaren mest hjilp i den svenska kommundelen och minst i norska
Sandefjord. Skillnaderna var mycket stora: hemhjilpsmottagarna i
Stockholmsdistriktet fick ca. 10 timmar hjilp per vecka, medan de i dan-
ska Herlev fick 5,5 timmar och i Sandefjord ca. 2,5 timmar (Jakobsson &
Rosengren 1994, s. 77). Hemsjukvarden kompenserade till en liten del
dessa skillnader; den genomsnittliga hjilptiden fran hemsjukvarden var i
Sandefjord drygt 2 timmar per vecka mot ca. 1 timme i Herlev och
Katarina-Sofia (a.a. s. 82).

Foljdriktigt var det vanligast att hemhjdlpsmottagarna i det svenska
Stockholmsdistriktet fick mycket hjdlp: i norska Sandefjord fanns det in-
gen hemhjilpsmottagare som fick daglig hemhjilp medan 40 procent av
hemhjilpsmottagarna i Katarina-Sofia och 27 procent i Herlev fick dag-
lig hjilp. De som fick daglig hjdlp i Sandefjord fick den hjilpen av
hemsjukvarden, och dven om uppgifterna inte ar riktigt jamforbara ar
det uppenbart att farre fick daglig hjilp i Sandefjord 4n i de bdda 6vriga
orterna. Aven hjilp pa kvillstid och pa helger var vanligast i Katarina-
Sofia och minst vanlig i Sandefjord (a.a. s. 38-45).

Samtidigt var det i Katarina-Sofia som det var vanligast att hjilp-
mottagarna fick mycket litet hjalp: 11 procent av hemhjilpsmottagarna
dar fick hjalp hogst en gdng per manad. Ingen av hemhjalpsmottagarna i
Herlev eller Sandefjord fick hjalp sé sillan (a.a. s. 38).

Dessa uppgifter om hjilptidsférdelningen bland hemhjilpsmottagarna
ar samstammiga med de rikstickande uppgifter som har redovisats tidig-
are i kapitlet men ger en mer detaljerad bild. Den svenska hemhjilpen
som den kommer till uttryck i Katarina-Sofia socialdistrikt framstar som
den mest varierade: bade generésast och knappast.
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Men modellkommunprojektet innehaller ocksd uppgifter om hem;jalps-
mottagarnas skroplighet och ger mojlighet att stalla funktionsférmaga i
relation till hjalptidstilldelning. Hir har man anvint sig av Katz ADL-
index och bedomt de dldres behov av hjalp med husliga sysslor och per-
sonlig omvardnad. Indexet bestdr av foljande uppgifter: tre husliga
uppgifter (stida, géra matinkdp, laga mat), fem personligt omvardande
uppgifter (bada, kli av/p4 sig, gd pa toaletten, forflytta sig fran sing, dta)
samt formégan att forflytta sig utomhus och att halla urin.

Katz index antas fungera som en trappa med trappsteg fran O till 10,
dir den som hamnar pé steg 0 klarar samtliga 10 aktiviteter som ingar i
indexet (men personen kan naturligtvis behova hjilp med andra sysslor
dn de som ingdr i indexet, som t.ex. att tvitta klider). Den som hamnar
pd skalsteg 10 klarar ingen av uppgifterna (se a.a. s. 51).

Maitt med detta métt framstir hemhjdlpsmottagarna i Katarina-Sofia
som mycket mer skropliga dn hjidlpmottagarna i Herlev och Sandefjord.
59 procent i Herlev och 60 procent i Sandefjord hamnar pa de tre forsta
stegen (d.v.s. de behéver hjilp med som mest stidning och ytterligare en
aktivitet). Motsvarande andel i Katarina-Sofia dr 35 procent. Andelen
hemhjilpsmottagare som behéver hjalp med minst en personligt
omvirdande uppgift (steg 5 eller hogre) dr minst i Sandefjord (8 procent
av hjilptagarna) medan Herlev och Katarina-Sofia inte skiljer sig namnvart
(15 resp. 17 procent).'®

I figur 3.11 redovisas hur den sammanlagda genomsnittliga hjilptiden
fran hemhjilp och hemsjukvard fordelas i relation till de olika
funktionsnivierna mitt enligt Katz ADL-index.

Vid analysen av figur 3.11 ar det viktigt att halla i minnet att de olika
skalstegen omfattar mycket olika stora grupper av ildre. De flesta (mellan
55 och 71 procent av dem som far hjilp i hemmet) befinner sig p4 skal-
steg 1-3, medan endast 8-13 procent har hjalpbehov motsvarande nivé 6
eller hogre. (Eftersom s f dldre med hemhjilp/hemsjukvérd befinner sig
pa skalsteg 10 har detta steg uteslutits ur figuren.) Det ir siledes i alla
linderna sm4 grupper som har mycket omfattande behov, medan majori-
teten av hjdlptagarna behover hjalp med ganska fa uppgifter.

Av figur 3.11 framgér att p4 alla tre orterna bildar hjilptidstilldelningen
en trappa som foljer ADL-trappan.!” Det finns sdledes ett tydligt sam-
band mellan funktionsf6rmdga och hjilptidstilldelning i alla tre kommune-
rna, d.v.s. hemhjilpsmottagarna fér fler hjalptimmar ju simre funktions-
formdga de har (detta samband dr mycket mindre tydligt f6r den islindska

18Uppgifter genom personlig kommunikation den 5/11 1996 med Asa Rosengren,
Svenska Social- och kommunalhégskolan i Helsingfors, projektsekreterare i
modellkommunprojektet.
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Figur 3.11. Hembhjilp och hemsjukvird, genomsnittligt antal timmar hjilp
er vecka, fordelning efter funktionsférmaga. Herlev, Sande-
%ord, Katarina-Sofia 19932
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sBaserat pa Jakobsson & Rosengren 1994, tabell 8:11 och 8:13.

och den finska ort som ocksé ingér i studien). “Hjalptidstrappan™ 4r mest
tydlig i Katarina-Sofia och minst tydlig i Sandefjord, eller annorlunda
uttryckt: sambandet mellan hjilptidstilldelning och hjilpbehov tycks vara
starkast i den svenska kommundelen och svagast i den norska. Den
hembaserade omsorgen i Sandefjord tycks vara mer standardiserad och i
mindre utstrickning anpassad efter stora hjilpbehov — ett forhdllande
som ar i Overensstimmelse med den norska hemhjilpens relativt jimna
spridning enligt de nationella uppgifter som redovisats i tabell B.5 — ndgot
som reser frigan om den norska hembaserade omsorgen har méjlighet
att mota mycket omsorgskravande ildres hjdlpbehov.

YJimfér Sundstrém 1994 s. 36 som, baserat pa den svenska Adel-ULF-studien, visar
ett liknande monster for de svenska hemhjilpsinsatserna i forhallande till hjalpbehov.
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Vid alla skroplighetsnivder far hemhjalpsmottagarna i Katarina-Sofia
nistan dubbelt s& mycket hjilp jamfort med hjdlpmottagarna i Herlev
och Sandefjord. De sistnimnda skiljer sig inte ndmnvart sinsemellan nir
det giller sammanlagd hjilptid vid mindre omfattande funktions-
nedsittningar, medan de danska hjdlpmottagarna fir mer hjilp dn de
norska vid stora hjilpbehov. Det dr ocksé viktigt att notera att vid stora
hjalpbehov dr det hemsjukvérden och inte hemhjilpen som stér f6r mer-
parten av hjilptiden i Sandefjord.

Sammanfattningsvis

Hembhjilpsmottagarna i alla tre linderna dr skropligare dn den 4ldre befolk-
ningen i allminhet, d.v.s. hemhjilpen riktas i alla tre linderna till de
hjilpbehévande dldre. I alla tre linderna kan de ildre fa hjilp i hemmet
med bade husliga och personligt omvardande sysslor, men i Norge ar det
hemsjukvarden som stir for det mesta av den personliga omvardnaden,
medan dessa sysslor i storre utstrackning vilar pd hemtjansten i Sverige
och Danmark.

Majoriteten av hemhjilpsmottagarna fir endast hjalp med husliga
sysslor som stidning, matinkép och tvitt. Dir vi kan bedoma far dock en
stor minoritet (en tredjedel i Danmark och 45 procent i Sverige) dven
hjilp med bad och andra personligt omvardande uppgifter. Utvecklingen
gar mot att allt fler hemhjdlpsmottagare fir hjilp med sddana personliga
uppgifter.

Den norska och fr.a. den svenska hemhjilpen tycks fordelas allt mer
selektivt och hemhjilpsmottagarna i dessa lander har blivit allt skropligare.
Den danska hemhjilpens tickningsgrad har fortsatt att ka, och de dan-
ska hemhjilpsmottagarna tycks inte ha blivit mer hjdlpbehovande Gver
tid. ,

Den genomsnittliga hjilptiden har 6kat i Sverige och minskat i Norge
och Danmark. I forhéllande till hjalpbehov finns det tecken pa att
hjilptiden har minskat i alla linderna — 4tminstone nar det giller dldre
med mindre omfattande hjalpbehov.

Svenska hemhjilpsmottagare far betydligt fler hjdlptimmar 4n danska
och fr.a. fler 4n norska hemhjilpsmottagare, som ofta fér lite hjilp dven
vid omfattande hjilpbehov. Det hogre hjilptidsgenomsnittet i Sverige kan
bero pa dels att de relativt sett firre svenska idldre som fir hemhjilp ar
mer hjidlpbeh6évande 4dn de 6vriga lindernas hjdlpmottagare, dels (om de
tre studerade kommunerna ur denna aspekt ir representativa for de olika
linderna) att den svenska hembhjilpstilldelningen vid lika funktionsformdga
ar generosare.
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SAMMANFATTANDE DISKUSSION

OM HEMHJALPENS UTVECKLING

Jamforelsen av hemhjalpsutvecklingen mellan 1987-88 och 1994-95 visar
att det dr vanligast att danska aldre har hembhjilp, medan hemhjilps-
tickningen dr ldgst i Sverige. Under perioden har skillnaden mellan
linderna 6kat; hemhjalpsandelen var lagst i Sverige redan 1988, och har
minskat kraftigt ytterligare darefter. Skillnaderna mellan linderna ar i
dagslidget mycket stora: enligt de intervjustudier som hir analyseras hade
23 procent av hemmaboende ildre (80 ar+) hembhjilp i Sverige, jamfort
med 41 procent i Norge och 58 procent i Danmark (1994-95).

I allalinderna ar det vanligare att dldre som bor ensamma har hemhjilp
jimfort med gifta och andra sammanboende ildre. Skillnaden dr dock
sarskilt pataglig i Sverige. Ett annat monster dr att dldre med stora rorelse-
hinder har hemhjilp i storre utstrackning dn dldre med mindre omfattande
rorelsehinder. Aven bland rorelsehindrade och hjilpbehévande ildre ir
hemhjilpstackningen lagst i Sverige (sdrskilt bland sammanboende aldre),
och det dr bara i Sverige som hemhjalpstickingen har minskat d4ven inom
dessa grupper — med undantag for de allra skropligaste.

Vi stillde inledningsvis frdgan om den skilda utvecklingen av
hemhjilpstiackningen i de tre linderna skulle kunna férklaras av skillnader
i de dldres funktionsformaga och hjilpbehov. Aven om uppgifterna om
rorlighet och hjilpbehov dr svartolkade maste vi konstatera att detta inte
kan vara fallet — dldreomsorgens skilda utveckling i de tre linderna beror
knappast pa att de dldres behov skulle ha utvecklats pa skilda sitt.

Under perioden har dldreomsorgspolicyn utvecklats 4t olika hall i de
tre linderna. Gemensamt ar att stort politiskt intresse har dgnats frigan
om hur gamla minniskors omsorgsbehov ska kunna métas nu och i fram-
tiden. Den gemensamma bakgrunden ar den kraftiga okningen av antalet
mycket gamla i befolkningen. Gemensamt ar ocksd att institutionsvard
har ansetts som ett mindre onskvart alternativ — ur sdvil ekonomisk som
humanitir synpunkt. I alla tre linderna har stodet till hemmaboende dldre
prioriterats i policydokument och politisk debatt. Men nar det giller hur
resurserna ska fordelas bland hemmaboende dldre idr strategierna olika.

Den huvudsakliga skillnaden mellan linderna giller i vad min man
har valt att méta de 6kade behoven genom att begrinsa antalet personer
som fdr hjilp eller genom att minska den mdngd hjalp som varje hjilpt
person far.

Forindringarna i Sverige ar sirskilt patagliga. Dagens svenska
dldreomsorgspolicy innebir att det har blivit allt hogre trosklar in i
hjalpsystemet — det har blivit allt svarare att f3 hemhjilp. De som endast
behover huslig hjilp dr pd vdg ut ur hemhjilpsystemet, medan de ildre
som finns kvar blir allt skropligare och far allt mer hjilp - den
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genomsnittliga hjilptiden har okat. Hjalptidsokningen beror dock inte
pa generosare tilldelning vid lika behov. De ildre som endast behover
hjilp med husliga sysslor har — i den mén de fortfarande fir hemhjilp -
fatt sin hjilp utglesad. Det finns ocksé tecken p4 att hjilptiden i forhéllande
till skroplighetsgrad minskar for alla oavsett behov — dtminstone for
nytillkomna hemhjilpsmottagare. En studie frén Jonkoping visar att nya
hemhjilpsmottagare bedoms striktare — “nya drenden” tilldelades farre
hjilptimmar i férhéllande till sin funktionsférméga 1993 jamfort med
“nya drenden” 1987, medan de gamla hemhjilpsmottagarna inte hade
fatt minskad hjilp (Sundstrom & Malmberg 1996).

Danmark har valt att fortsitta att se hemhjilpen som en del av den
generella vilfirden — en kostnadsfri service som ir tillgianglig f6r alla som
har storre eller mindre behov av praktisk hjidlp i hemmet. Hemhjalps-
tickningen ar relativt hog och fortfarande 6kande, troskeln att komma in
i hemhjilpssystemet har inte hojts. Atstramningen giller hjalptids-
tilldelningen snarare dn beviljandet av hjilpen, och paverkar framfor allt
de idldre som inte har sd stora omsorgsbehov. Nir det giller dldre som
enbart behover huslig hjilp fir bide de som redan dr inne i systemet och
nytillkommande hemhjilpsmottagare mindre hjilp i forhéllande till be-
hov (Boll Hansen & Platz 1995a). Samtidigt har gruppen som far mycket
hjilp 6kat. Detta ska dock — i likhet med den svenska situationen —
knappast tolkas som att hjilptidstilldelningen har blivit generdsare i
forhéllande till hjalpbehov, utan dr snarare en konsekvens av att fler dldre
som tidigare vardades p4 institution nu bor hemma.

I Norge fir en ndgot minskad andel av de dldre hemhjilp, men trots
att hemhjilpsmottagarna har blivit skropligare har den tilldelade hjalptiden
minskat kraftigt under en foljd av ar. Hjdlptidstilldelningen ar betydligt
knappare 4n i Sverige och Danmark. Hemhjilpen tycks fordelas bade
jimnare och tunnare 4n i de andra linderna — de som fér hjilp fir mindre
hjilp totalt sett och ocksd mindre pd “udda” tider. Betydligt firre norska
dldre fir mycket omfattande hjilp, och det ir relativt sett firre norska
hemhjilpsmottagare som har mycket stora omsorgsbehov. Som tidigare
har diskuterats kan detta vara ett uttryck for att den norska hemhjilpen/
hemsjukvarden i mindre utstrickning 4n i de bida andra linderna ar
tillracklig for de mycket hjalpbehovande dldres omsorgsbehov. Dessa grup-
per finns kanske i storre utstrickning 4n i Sverige och Danmark kvar
inom den institutionella virden, eller bor tillsammans med sina barn och
far sin omsorg huvudsakligen frdn anhoriga.

I alla tre linderna tycks hjilptidstilldelningen ha minskat i relation till
skroplighet och hjilpbehov (i Danmark och Sverige troligen framst nar
det giller de dldre med mindre omfattande behov av hjilp). I alla linderna
finns det liknande tendenser att hédlla nere omsorgens kostnader genom
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att rationalisera hjilpen (t.ex. matutbirning, varuhemsidndning, utglesad
stadning) och genom att tilldela kortare hjilptid vid en given skroplighets-
grad. Atstramning genom hjilptidsminskning kannetecknar saledes
utvecklingen i alla tre linderna — men troligen allra mest i Norge. Daremot
ar det fraimst i Sverige som man kan mirka en dtstramning genom mins-
kad bembjilpstickning, iven om andelen aldre som far hemhjilp har
minskat nigot ocksi i Norge, och dven om det finns tecken pa en
begynnande dtstramning genom minskad hemhjélpstickning ocksé i Dan-
mark.2

Dessa olika strategier for att méta vixande behov med knappare
resurser har sikert olika konsekvenser for hjalpbehévande gamla och deras
anhoriga. Mycket litet 4r dock kidnt om dessa konsekvenser.

Samspelet formell och informell omsorg

Hur och om den offentliga omsorgens tillvaxt eller tillbakagéng paverkar
den informella omsorgens omfattning dr en fraga som har diskuterats
livligt i den internationella omsorgslitteraturen under senare 4r (for en
oversikt se Lingsom 1997). Frdgan ir dock sa stor och médngfacetterad
att vi i detta sammanhang endast kan berora den helt ytligt. Det vi har
ska se lite ndrmare p4 ir om det finns ngra tecken pd om anhorighjalpens
omfattning skulle ha forandrats under senare ar.

Enligt en tidigare svensk studie fanns det ett (dtminstone tidsmassigt)
samband under 1980-talet mellan 6kad anhérighjilp och minskad
hembhjilp: med reservation for de stora svérigheterna att i surveystudier
mita informell omsorg visar den studien att anhdrighjilpen 6kade bland
4ldre som hade nedsatt rorlighet och som behévde praktisk hjilp, samtidigt
som hembjilpstickningen minskade inom samma grupp (Szebehely
1993).2

Aven enligt en norsk studie 6kade de informella hjilpinsatserna under
1980-talet. I den studien hade personer i alla dldrar tillfrdgats om de gav
omsorg till nigon person utanfér det egna hushéllet — omsorgsinsatserna
gillde sdledes inte enbart dldre personer. Det visar sig att i alla
aldersgrupper 6kade andelen som svarade att de gav omsorg, men okningen

2Den danska Z&ldre Sagen som bevakar gamla manniskors intressen, anmirker i en
skrivelse (3/2 1997) till socialministern att det férekommer att danska kommuner
drar ner p4 sina kostnader f6r hemhjilpen genom att t.ex. neka hjilp med stidning
till de 4ldre som inte ocksa far omvardande hjilp. Enligt skrivelsen star detta forfarande
i strid med den danska lagen som, i likhet med exempelvis den svenska socialtjinstlagen,
stadgar att medborgarna har ritt till individuell bedomning av sitt omsorgsbehov.
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var storst i den &ldersgrupp som dr mest aktuell nir det giller hjilp till
gamla fordldrar (50-59 ér) (Lingsom 1993, 1997).

Nir det giller perioden efter 1980-talets slut har vi ganska begrinsade
mojligheter att analysera anhorighjalpens utveckling. I de intervjustudier
som har behandlats i detta kapitel finns vissa uppgifter, men eftersom
frigorna ar stillda pd ganska olika sitt dr jamforbarheten begrinsad.
Med tillgingliga uppgifter dr det dessutom endast en begransad del av
den totala informella omsorgen som kan jamforas. For det forsta finns
det bara ndgorlunda jamforbara uppgifter om den del av anhorighjdlpen
som ges av personer utanfoér den gamles eget hushéll. Men dven bortsett
fran detta faktum ar det troligt att stora delar av de anhorigas omsorgsin-
satser inte blir medriknande. Detta dels p.g.a. generella svarigheter att
genom intervjuer med hjilpmottagare finga upp anhorighjilp - den
informella omsorgen har en tendens att vara osynlig for den som far del
av hjilpen. Dels specifikt genom frdgornas konstruktion dir sddana
insatser som t.ex. hjilp att skéta ekonomin eller bostadens underhall inte
blir medriknade, iznnu mindre sddant omsorgsarbete som tillsyn eller
emotionellt stdd. Anhérigas omsorgsinsatser giller ofta andra omraden
dn de som utgor basen i hemhjilpens insatser (Boll Hansen & Platz 1995a,
Lingsom 1997).

Med dessa reservationer kan vi konstatera att det ser ut som att ande-
len ildre som far hjilp av anhériga som de inte bor tillsammans med ar
ungefir lika stor i alla tre linderna, och i alla tre linderna tycks
anhorighjilpen ha minskat under senare ar.

I den mén uppgifterna ar jamforbara 6ver tid och mellan lander tycks
inte anhorighjilp std i ett enkelt kompensatoriskt forhédllande till
hemhjilpen — anhérighjilpen ser inte ut att vara mer omfattande i Sverige
an i Danmark, och anhérighjilpen tycks ha minskat bade i de lander dar
hemhjilpen har minskat (Norge och sirskilt Sverige) och dir
hembhjilpstickningen har 6kat (Danmark), se tabell B.9. Hur kan da detta
tolkas?

En ndrmare titt pa tabellen ger ndgra ledtraddar. I Norge och Sverige ir
andelen som far enbart anhorighjilp oforindrad, medan denna form av
hjilp har minskat i Danmark. Andelen som far bdde anhéorighjilp och
hembjdlp har minskat i alla tre landerna, men minst sd i Danmark. Av de
tre linderna dr det vanligast att fa enbart anhorighjélp i Sverige, medan
det ir vanligast i Danmark att fi anhorighjilp i kombination med

21Qbservera att studien endast uttalar sig om de omsorgsinsatser som utfors av anhoriga
utanfor den gamles eget hushdll, inte om makars eller andra sammanboende perso-
ners insatser.
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hemhjilp. Detta skulle kunna tolkas som att de danska anhériginsatserna
i hogre utstrackning utgor ett komplement till hemhjélpens insatser, medan
den norska och (kanske frimst) den svenska anhorighjilpen i férsta hand
ges till de dldre som inte fir hemhjilp — det har blivit mindre vanligt att
norska och svenska ildre far bade ock.

Sverige skiljer sig fran de 6vriga linderna nir det géller hur manga
som uppger att de far anhorighjalp i relation till hur ménga det 4r som
uppger att de fir hembhjilp. I Sverige dr det ungefar lika vanligt att de
dldre far hemhjilp som att de far hjilp av ndgon anhérig som de inte bor
tillsammans med; i Norge dr det ungefar dubbelt sd vanligt att f& hemhjalp
jamfort med att f& anhorighjilp, och i Danmark ar hemhjilpen néstan tre
ganger vanligare. Det dr ocksd i Sverige som flest 4dldre star utan hjilp
fran nagon person utanfor det egna hushallet. Ar 1994 hade ca. 60 pro-
cent av de svenska hemmaboende dldre varken hemhjilp eller anhorighjilp,
jimfort med knappt hilften av de norska och drygt en tredjedel av de
danska dldre. Och det dr framfor allt i Sverige som den andelen har 6kat
under senare 4r.

Det ser siledes ut som om minskningen av den offentliga omsorgen
under 1990-talet inte utan vidare har kompenserats av 6kade anhorig-
insatser, utan det tycks snarare vara sd att en ligre hemhjilpstackning
leder till att fler star utan hjilp fran personer utanfor det egna hushallet.

Informell omsorg 4r ju mer dn bara insatser frdn anhériga som den
idldre inte bor tillsammans med, och for att nirmare studera om det har
skett ndgon forskjutning av grinsen mellan den formella och den informella
omsorgen skulle vi ocksd behova uppgifter om den omsorg som de ildre
far av make/maka eller andra personer inom det egna hushaéllet.?

Med det tillgangliga materialet dr en sddan analys bara mojlig att gora
for Sveriges del. Tabell B.10 visar hur hemhjilpens och olika anhorigas
omsorgsinsatser fordelas bland dldre som 6ver huvud taget fir ndgon
hjalp.

Av tabellen framgér att bland svenska ensamboende dldre som fir
ndgon hjilp 6ver huvud taget far majoriteten hemhjilp — antingen enbart
eller i kombination med anhérighjilp. Andelen som far enbart anhorighjalp
ar i stort sett oforandrad: ca. en tredjedel av de ensamboende idldre med

2 ett nordiskt sammanhang innebir hjilp som ges av personer i samma hushall
huvudsakligen hjilp av make/maka. I linder med mindre utbyggd offentlig hembaserad
omsorg utgor hjilpinsatser fran vuxna barn som bor tillsammans med den ildre en
betydande del av den totala omsorgen for ildre. Den storsta skillnaden nir det giller
anhorigomsorgen i lander med hog resp. 1dg hemhjilpstackning giller inte hur manga
som far hjilp av anhoriga utanfor hushallet, utan hur manga som far hjilp av barn/
andra sliktingar inom hushéllet (Andersson 1993).
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nédgon hjalp 6ver huvud taget far enbart anhorighjilp. Den forandring av
ensamboende dldres omsorgsmonster som har intriffat innebir att en
okad andel far enbart hembjalp (en 6kning fran 39 till 46 procent), medan
en i motsvarande utstrdckning minskad andel fir bdde hembjailp och
anhorighjdlp (en minskning fran 28 till 20 procent).

Bland de sammanboende dldre — d.v.s. i praktiken nistan enbart dldre
makar — dominerar den informella hjdlpen. Den vanligaste omsorgsgivaren
i denna grupp 4r utan all jamforelse den andra maken. Vi har tidigare
konstaterat att det fr.a. ir bland sammanboende dldre som hemhjilpen
har minskat, och inom denna grupp ar ocksd foériandringen i omsorgs-
monster storre. Framfor allt har det skett en 6kning av andelen som far
hjilp av enbart den andra maken. Av alla sammanboende 4dldre med ndgon
hjalp var det 85 procent som fick enbart informell hjilp r 1994 — en
okning frdn 74 procent dr 1988/89. Samtidigt har andelen som far
hembjalp i kombination med informell hjilp minskat fran 18 till 9 pro-
cent, medan andelen som far enbart hembhjilp ir i stort sett oférandrad (8
resp. 6 procent).

Bland ensamboende svenska ildre tycks det enligt dessa uppgifter inte
ha skett ndgon forskjutning av griansen mellan formell och informell
omsorg annat 4n att det har skett en minskning av andelen som far bade
ock. Bland sammanboende ildre diremot, har den informella hjilpens
andel av den totala hjilpen 6kat pd hemhjilpens bekostnad, samtidigt
som det dven inom denna grupp har blivit mindre vanligt att de adldre far
béde formell och informell hjilp.

Gamla makar i Sverige tycks sdledes idag oftare dn tidigare std ens-
amma som omsorgsgivare. Det tycks ddrmed ha skett en informalisering
av omsorgen bland sammanboende ildre, men troligen inte bland de
ensamboende. Bide bland ensamboende och bland sammanboende dldre
tycks det ha skett en polarisering av omsorgen — det har blivit vanligare
att de dldre far antingen formell eller informell hjilp — men inte bide ock.
Den svenska hemhjilpen tycks idag i forsta hand ges till de dldre som inte
far hjalp av make/maka eller annan anhorig — en utveckling vars konse-
kvenser for de gamla sjidlva och deras anhériga vi vet mycket litet om —
vare sig pa kortare eller pa langre sikt.

Vad innebér atstramningarna

inom hemhjélpen fér de berdrda parterna?

Som vi redan har konstaterat vid flera tillfallen har hjilptidstilldelningen
bland hemtjanstens hjdlpmottagare minskat i alla tre linderna, sirskilt
nér det giller husliga sysslor. Det dr dirfor inte s férvdnande att uppgifter
i alla tre linderna tyder pd de ildre och/eller deras anhoriga i 6kad
utstrackning anser att hjilpen ir otillracklig.
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Enligt danska uppgifter ansig ca. en tredjedel av hemhjalpsmottagarna
1994 att de behovde mer hjilp — frimst med husliga sysslor och for att
komma ut fran hemmet. Jimfort med tidigare danska studier innebar
detta en markant 6kning. Det gar inte att sdkert veta om detta okade
missnoje ir en konsekvens av 6kade ansprak, minskad hjalptidstilldelning
eller kvalitativa dndringar av hemhjilpen, men det 4r troligt att ned-
dragningar av hjilptiden dr av betydelse: nidrmare en fjirdedel av
hemhjilpsmottagarna (som alla var 6ver 80 ar) uppgav att de hade fatt
minskad hjilp under det senaste aret (Boll Hansen & Platz 1995a kap.
9).

Ocks3 i Sverige 6kade under 1980-talet andelen hemhjilpsmottagare
som ansag att de fick otillrickligt med hjilp — sarskilt bland kvinnor med
huslig hjilp (Szebehely 1993). Det 4r mojligt att detta 6kade missnoje ar
en konsekvens av att hemtjinsten har nedprioriterat just de husliga
sysslorna, som idag ofta méste utforas pa betydligt kortare tid jamfort
med tidigare. Aven bland dldreomsorgspersonal har andelen som anser
att de gamla far otillricklig hjilp okat (Lagergren 1994, Socialstyrelsen
1994). De anstillda anser att de gamla far for litet hjilp i férhéllande till
sina behov — framfor allt nir det giller hemmets skotsel men ocksé sociala
insatser: tiden ricker allt mindre till f6r sddant som en liten pratstund
eller en promenad.

Norska anhoriga anser i 6kad utstrickning att de gamla fir for lite
hjilp och att de organisatoriska fordndringarna av hemhjilpen har gjort
hjilpen allt mindre anpassad efter de dldres behov — verksamheten har
blivit mer flexibel f6r hemhjilpsapparaten och mindre flexibel for bruk-
arna (Thorsen & Dyb 1994). En aktuell norsk arbetsmiljostudie inom
den hembaserade omsorgen visar att den storsta pifrestningen i arbetet
for omsorgspersonalen ir att inte kunna ge tillrackligt med hjilp — tre
fjirdedelar av personalen anser att behoven ar storre én tillgdngen pa
hjilp (Naess & Warness 1996).

Dessa studier — och fler liknande — tyder pé att dtstramningarna inom
dldreomsorgen knappast har limnat hjilpbeh6évande gamla, deras
anhoriga eller omsorgspersonal oberorda. Bade dtstramning genom mins-
kad hemhjilpstickning och &tstramning genom minskad hjilpintensitet
paverkar med all sannolikhet manga gamla minniskors och deras
anhorigas vardag och vilbefinnande. Inte heller de avlonade omsorgs-
arbeterskornas arbetsmiljo och arbetstillfredsstillelse kan ha undgatt
forandringar.

Trots de snabba forindringarna av dldreomsorgen i alla tre linderna
forekommer f3 uppfoljningar som belyser konsekvenserna for de gamla,
deras anhoériga och omsorgspersonalen.

Vi vet fran en rad nordiska studier att gamla manniskor féredrar den
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formella omsorgen framfor att f& hjilp av sliaktingar och vinner (Platz
1987, Daatland 1990, Anderson 1993, Svallfors 1994, Andersson & Jo-
hansson 1996). Vad innebir d4 den minskade hemhjilpen for de gamla
och deras anhériga samt for relationen mellan de bada parterna? Hur 4r
situationen for de ildre som inte lingre far hemhjalp utan ir helt bero-
ende av anhorigas insatser, och hur ar det f6r dem som ar kvar i omsorgs-
systemet men som far mindre hjilp i férhéllande till hjalpbehov?

Vi har tidigare konstaterat att den anhérighjilp som ges utanfoér den
gamles eget hushdll domineras av barnens — sirskilt dottrarnas — insatser.
Vi vet att detta 6kade omsorgsarbete har gitt hand i hand med en 6kning
av forvirvsarbetet bland kvinnor i “déttrarnas dlder”. Daremot vet vi
inte mycket om vad kombinationen av 6kat omsorgsansvar och
forvirvsarbete innebar for kvinnors hilsa och vilbefinnande. For sven-
ska forhillanden dr dock kint att medelélders kvinnors — men inte mans
— hilsa har forsimrats under de senaste dren (Diderichsen m.fl. 1993,
Elofsson m.fl. 1996). Det vore viktigt att underséka om det finns nagot
samband mellan denna férindring och dtstramningen inom ildre-
omsorgen.

Nir hemhjilpen koncentreras till ensamstdende dldre star — sarskilt i
Sverige — allt fler makar ensamma om omsorgen for en skroplig dkta
hilft. Bakom den till synes konsneutrala beteckningen “makar” doljs att
det oftast handlar om en gammal kvinna som tar hand om en dnnu &ldre
och skropligare man. Vad innebir gamla hustrurs allt ensammare om-
sorgsansvar for deras egen hilsa?

De eventuella pafrestningarna fér gamla kvinnor som detta ensamma
omsorgsansvar kan innebira har ront mycket begriansad uppmarksamhet
i nordisk dldreomsorgsdebatt. Detta till skillnad fran Storbritannien, dar
hemhjilpen — i likhet med i Norden — fordelas med tyngdpunkt pa
ensamboende dldre, men dir konsekvenserna av dessa prioriteringar for
de omsorgsgivande makarna har diskuterats livligt i bide forskning och
socialpolitiska sammanhang (se t.ex. Twigg et al. 1990).

SLUTORD

Den svenska socialtjinstlagen dligger kommunerna ett ldngtgdende an-
svar att hélla sig informerade om invdnarnas eventuella behov av hjilp
och att tillgodose de hjilpbehov man far kinnedom om. Under tidigare
ar var det vanligt att kommunerna forsokte leva upp till lagens krav, genom
att t.ex. lata de tjanstemin som hade till uppgift att bedoma hembhjalps-
behovet “knacka dérr” hemma hos kommunens gamla och erbjuda kom-
munens service. Man beviljade ocksd ofta hemhjilp dven vid ganska
mittliga omsorgsbehov, ofta med argumentet att sddan hjilp skulle kunna
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vara forebyggande och samtidigt garantera att kommunen genom
hembhjilpens besok snabbt skulle 4 veta ifall omsorgsbehovet 6kade. En
sidan syn pa verksamheten ir ganska frimmande i svenska kommuner
idag. Nu betonas i stillet individens eget ansvar att forsoka klara sig sa
linge som méjligt, och att sedan sjilv aktivt begidra hjilp nar det verkligen
behovs. Kommunens ansvar att hélla sig informerad om befolkningens
behov har tonats ner och stillts i motsittning till individens sjalv-
bestimmande och integritet.

Den svenska hemhjilpen ses allt mindre som en verksamhet som
forvintas tillgodose bade mycket skropliga och mindre skropliga dldres
behov. Det blir allt vanligare att man gor en distinktion mellan service
och omvirdnad, och hinskjuter de férstnimnda husliga sysslorna till andra
aktorer — anhoriga eller privata foretag — och koncentrerar hemtjanstens
resurser till de allra skropligaste gamlas behov av vard och omsorg. Men
det 4r inte bara hemhjilpens servicekaraktir som tonas ner — den svenska
hembjilpen ses allt mindre som en verksamhet som forvantas kunna
forebygga framtida storre omsorgsbehov.

Den svenska socialstyrelsen diskuterar i en aktuell rapport riskerna
med kombinationen av strikta bistindsbedémningar, hoga avgifter,
kommunernas bristfilliga uppsékande verksamhet och en ensidig beto-
ning av individens ansvar att begira hjilp. De menar att risken ar stor att
resurssvaga grupper kommer i klim, och att detta kan leda béde till
pafrestningar for berérda individer idag och kanhidnda ckade omsorgs-
kostnader p4 sikt (Socialstyrelsen 1996b).

I Norge och framfor allt i Danmark tycks den dldre synen pd hemhjalpen
leva kvar parallellt med nya synsitt. Hir ges bide omfattande hemhjalp
till mycket skroépliga och service till storre grupper av dldre med relativt
sma omsorgsbehov — dven om vi har satt fragetecken f6r i vad mén den
norska hembaserade omsorgen kan tillgodose mycket hjalpbehovande
gamlas omsorgsbehov. I Danmark har t.o.m. en lagidndring nyligen
genomforts som innebir en 6kad betoning av det forebyggande arbetet.
1996 tridde en lag i kraft som innebir att kommunerna ir skyldiga att
erbjuda férebyggande hembesok minst tva ganger per ar till alla invanare
som har fyllt 75 4r (under en 6vergdngsperiod om tva ar 4r aldersgransen
80 4r).2* Aven om det aterstdr att se vad denna lag innebir for det
forebyggande arbetet i praktiken dr det en policymarkering som skiljer
sig patagligt frdn den svenska officiella synen pa kommunernas ansvar.

Att ge lite hjilp till relativt stora grupper behover inte ta sarskilt stora
resurser i ansprdk De 39 procent av de svenska hembhjilpsmottagarna
som 1994 hade mindre hjilp 4n tvad timmar per vecka tog bara sex pro-
cent av hemtjinstens resurser i ansprak. Mellan 1988 och 1994 forsvann
26 000 personer med hdgst tva timmar hjilp per vecka ut ur det svenska
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hemhjilpsystemet. Dessa personer motsvarade 13 procent av det
sammanlagda antalet hemhjilpsmottagare 1994. Om de hade varit kvar
hade den sammanlagda hjilptiden endast 6kat med tvd procent (Szebehely
1997).

Det ir inte sikert att den svenska hemhjilpsmodellen med mycket
strikt prioritering av de allra mest hjdlpbeh6vande vare sig ur mansklig
eller samhillsekonomisk synpunkt dr den mest 6nskvirda. Det dar mojligt
att man genom att vara mer generds med att ge begransat med hjilp till
dldre med maéttliga hjalpbehov bdde kan avlasta anhoriga och forebygga
framtida storre insatser.

Att belysa for- och nackdelar for alla berorda parter av lindernas olika
ildreomsorgslosningar faller utanfoér ramen for detta projekt. Troligen
finns det ndgot att lara av alla lindernas erfarenheter. Vi kan bara avsluta
med att konstatera att en liknande problematik — 6kande behov och
knappa resurser — har fitt olika 16sningar i de tre landerna, och att det
som ses som det enda mojliga alternativet i ett land har fitt en annan
utformning i ett annat. Det dr var forhoppning att denna rapport kan
vidga diskussionsunderlaget i alla tre linderna och bidra till att ifragasitta
den “nodvindiga utvecklingen”.

ZEnligt lag nr. 1117 av den 20 dec. 1995.
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Tjenestene og utviklingen
i sammenheng

KAPITTEL 4

Svein Olav Daatland & Marta Szebehely

INNLEDNING

Det er tid for & se eldreomsorgen og utviklingen i sammenheng, dels fra
tjenestenes side og dels fra brukernes synsvinkel. Hvordan har utviklingen
av det samlede tilbudet vart, og hva med fordelingen mellom typer av
tjenester og brukere? Hva betyr utviklingen for den eldre befolkningen i
form av tilgangen til tjenester og standarden av de tjenester man mottar?
Hva er felles for landene, og hvilke forskjeller er karakteristiske?

Vi skal her oppsummere og vurdere de storre linjene. Detaljene ligger
i framstillingen av de ulike tjenesteomréadene tidligere i rapporten, men
det vil veere nodvendig med noen oppsummerende gjentakelser. Vi er natur-
ligvis ogsd opptatt av forklaringer — av hvilke faktorer, aktorer og moti-
ver som kan bidra til 4 forklare utviklingen, likhetene og forskjellene.
Hensikten er analytisk beskrivende mer enn en dypere analyse. Det kom-
plekse mangfoldet som m4 antas & ligge til grunn gjer at et bidrag til
forklaringer — tildels noe spekulative forklaringer — er en stor nok ambi-
sjon.

Vi innleder denne delen med & trekke fram og oppsummere noen felles
utviklingslinjer, for vi etterhvert ser nzermere pa forskjeller mellom lan-
dene. Vi avrunder med en sammenfatning av utviklingsfaser og status, og
et bidrag til forklaringen av utviklingslinjene, likhetene og kontrastene.

FELLES LINJER, NASJONALE VARIASJONER

Fra vekst til nivellering — og nedgang?

Der er dpenbare likhetstrekk i utviklingen i alle tre landene bide hva
gjelder volum og profilering av eldreomsorgens tjenester. Man startet i de
tidlige arene etter krigen med et forholdsvis stort volum av aldershjem,
som pé den tiden praktisk talt var det enerddende tilbudet i eldreomsorgen.
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S4 fulgte en periode med sterk utbygging av institusjonstilbud og iser
hjemmetjenester gjennom 1960- og tildels 1970-drene med noe variasjon
landene imellom. Tilbudet av institusjonsplasser i forhold til antall eldre
(80 &r+) kulminerte allerede ved inngangen til 1970-3rene, og ble bare
delvis erstattet av et stigende antall “beskyttede boformer” (omsorgsboliger
m.v.). Utvidelsen av tilbudet av hjemmetjenester fortsatte utover i 1970-
drene, men med en nivellering av tilbudsvolumet i siste halvparten av
tidret. Etter denne nivelleringen, man kan kanskje si konsolideringen,
mellom 1975 og 1985 ser det ut til 4 ha blitt en tiltakende knapphet pa
tilgang til tjenester pa bredere front, med enkelte unntak og med varia-
sjoner i bdde tidsrytme og grad landene imellom.

Utviklingslinjene er oppsummert og illustrert i figur 4.1-4.3 (de neste
sider). Her vises tilgangen til de ulike hovedtyper av tjenester i sammen-
heng slik det lar seg indikere via dekningsgrader (plasser/brukere i for-
hold til antall eldre). For Danmarks og Norges del vises ogsd hvordan
den samlede ressursinnsatsen i eldreomsorgen har utviklet seg over tid via
arsverksinnsatsen i forhold til antall eldre. Denne typen data har ikke
vert tilgjengelig for Sverige.

Man kan notere seg at ressursinnsatsen flatet ut forst pa 1980-tallet,
lenge etter at reduksjonen/nivelleringen i tilgang startet. Ressurstilforelsen
har deretter vart forholdsvis stabil, mens tilgangen til tjenester jevnt over
har blitt knappere. De store endringene ligger altsd ikke primeert i ressurs-
tilgangen, men i fordelingen av ressursene pa ulike typer av kostnader,
tjenester og brukere. Utviklingen ser dermed noksa forskjellig ut om den
vurderes utfra innsatsen eller utfra utfallet av denne innsatsen. Vi skal
komme narmere tilbake til dette, men forelopig legge hovedvekten pa
tilgangen til tjenestene. Vi minner om at sammenlikningen mellom tjenes-
ter og land er problematisk pa detaljnivd pa grunn av forskjeller i stati-
stikken. Dette har vi redegjort for tidligere. Figurene kan anskueliggjore
de storre linjene uten & trenge narmere presiseringer.

Veksten i hjemmetjenestene fortsatte en tid etter at “nedinstitusjonali-
seringen” var i gang, men her skiller landene seg ad. Danmark (figur 4.1)
har utvidet tilbudet av hjemmetjenester gjennom hele perioden, og star
dermed for et substituerende meonster, der reduksjonen i den ene sektor
(institusjoner) faller sammen med en gkning i den andre (dpen omsorg).
Her ligger det oyensynlig en planmessig omfordeling bak, en reell
substitusjonspolitikk. En mer konkret illustrasjon av dette er at Danmark,
som nevnt, vedtok en lovgivning (“eldreboligloven” i 1987) som stoppet
videre utbygging av plejehjem, og som la til rette for en ekt utbygnings-
takt av “eldreboliger” (omsorgsboliger) og en ytterligere reduksjon av
antall plejehjemsplasser (institusjoner). Man stimulerte ettersporselen et-
ter hjemmetjenester ved & la disse vere gratis, og man har nylig infort en

126  Norsk institutt for forskning om oppuvekst, velferd og aldring



lov om oppsokende virksomhet overfor hjemmeboende over 80 ar, som
kan ses som en ytterligere stimulans til forebyggende virksomhet via til-
bud fra den dpne omsorgen.

Den svenske utviklingen (figur 4.3) er derimot i hovedsak preget av at
en periode med samtidig ekning i tilgang er blitt fulgt av en periode med
mer eller mindre samtidig nedgang pé tvers av sektorene, dersom institu-
sjoner og serviceboliger ses under ett pa den ene siden og hjemmehjelps-
tjenesten pa den andre. Her far man inntrykk av at det er “konjunktur-
ene” som har vart styrende; en utvidelse i gode tider og en parallell reduk-
sjon i darlige.

Norge (figur 4.2) inntar en mellomposisjon, med et beskjedent
substituerende meonster i en mellomperiode fra midten av 1970-4rene til
midten av 1980-irene, men med samtidig vekst for dette, og en samtidig
reduksjon av tilgang pa tvers av tjenesteomrader de aller siste arene, selv
om den ikke er like utpreget som i Sverige.

Den norske tidsrytmen skiller seg forevrig fra nabolandenes, og gene-

Figur 4.1. Danmark: Utviklingen i sammenheng — ressursinnsats og tjeneste-
dekning 1970-942
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“Ressursvolum = sum 4rsverk i eldreomsorgen pr. 100 i alderen 80 &r+. Dekning institusjoner
(og sum institusjoner/omsorgsboliger) = plasser pr. 100 i alderen 80 dr+. Dekning hjemmehjelp
= brukere pr. 100 i alderen 65 ar+. For nermere detaljer - se databasen i Appendix A.
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relt slik at Norge ser ut til & vere noe senere ute. Man hadde en senere
utbyggingstakt av hjemmetjenester, og fortsatte — og til dels fortsetter —
institusjonsbyggingen, nermere bestemt i form av sykehjem. Norge kom
ogsé senere i gang med utbyggingen av beskyttede boformer (omsorgs-
boliger m.v.), som primzert har vert alternativer til aldershjem, ikke syke-
hjem. Disse utviklingstrekkene har rimeligvis en innbyrdes sammenheng.
Mangel pa palitelig statistikk for “beskyttede boliger” gjor at vi ikke har
kunnet indikere omfanget av dette tilbudet i figuren for Norges vedkom-
mende.

Det er nok flere grunner til den ulike tidsrytmen, men noe ligger trolig
i at Norge var senere i “moderniseringen” av samfunnet, kanskje bade i
materiell forstand og i tenke- og levemate. Norge var f.eks. lenge etter
nabolandene med 4 innfere en alderspensjon, og beholdt en tradisjonell
bosetting og et tradisjonelt bomenster lengre, med mindre radikal sentrali-
sering, med relativt flere generasjonshushold og med relativt feerre alene-

boende eldre.

Figur 4.2. Norge: Utviklingen i sammenheng — ressursinnsats og tjeneste-
dekning 1960-952
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plasser pr. 100 i alderen 80 4r+. Dekning hjemmehjelp = brukere pr. 100 i alderen 65 4r+. For
Norge mangler pilitelige data om “omsorgsboliger”. For nzrmere detaljer - se databasen i Ap-
pendix A.
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Omprofilering, differensiering

Den store veksten av omsorgstjenester i den tidlige delen av perioden var
del av en generell trend og berorte ikke bare eldre. Det var gode “kon-
junkturer” for velferdsstaten savel skonomisk som politisk. At det s fulgte
en periode med nivellering er rimelig nok, etter som det var etablert et
visst niva av behovsdekning. Gamle lgsninger kunne dessuten vzre i be-
hov av ompreving for & passe til en ny tid. Akkurat som 1950-arene var
et veiskille der “hemvard i stillet for virdhem” ga eldreomsorgen en ny
retning, sd fulgte en ny omprofilering fra midten av 1970-arene av, trolig
tilskyndet av at veksten stoppet opp. Utvidelse innbyr til 4 fortsette i samme
spor, nivellering (og nedgang) inviterer til revurdering, ompreving og ny
retning for 4 f mer ut av knappe ressurser.

Den klareste og lettest observerbare dreiningen ligger nettopp i “ned-
institusjonaliseringen”, som fikk et betydelig omfang og en forholdsvis
rask takt i Sverige og Danmark fra 1970-4rene av; noe senere og i (forelo-
pig?) mindre grad i Norge. Denne omprofileringen er en del av et mer

Figur 4.3. Sverige: Utviklingen i sammenheng - tjenestedekning 1960-952
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generelt monster, som dels dreier seg om en bevegelse fra institusjons-
baserte til “4pne” tjenester, og dels om en tiltakende differensiering med
hensyn til “hva” (hvilke tjenester) og “hvem” (hvilke brukere) som prio-
riteres.

Utbyggingen av hjemmetjenestene fra 1950- og 1960-3rene av repre-
senterte en differensiering i forhold til det tidligere ensidige tilbudet av
aldershjem. Innenfor hver av disse sektorer fulgte s en ytterligere diffe-
rensiering. Institusjonene delte seg i to spor, der sykehjem/plejehjem kom
i tillegg til de opprinnelige aldershjemmene og ble etterhvert dominerende.
Dette var dels et svar pd at behovene for de tradisjonelle aldershjemmene
ble mindre p& grunn av velferdsvekst, boligreisning og hjemmehjelpstilbud,
og dels fordi antallet pleietrengende okte og geriatri og medisinsk tenk-
ning og tilbud fikk ekt gjennomslag. Hjemmetjenestene ble til dels profi-
lert sterkere i retning av & gi sykepleietilbud (hjemmesykepleie), etter-
hvert med mindre vekt pd de praktiske hjelpetjenestene (hjemmehjelp).
Beskyttede boformer av ulike typer (serviceboliger, omsorgsboliger, eldre-
boliger m.v.) kom til som alternativer til de tradisjonelle institusjonene,
og som mellomformer mellom institusjoner og ordinzre boliger (herunder
vanlige pensjonist- og trygdeboliger og ovrige “eldreegnede boliger™).

Hjemmetjenestene ble senere ytterligere differensiert ved utvidelsen til
heldegns tilbud, og institusjonene ble dpnet for korttidsopphold for ulike
formadl (rehabilitering, avlastning, observasjon) og til dels ogsé for dag-
og nattopphold. Det er blitt utviklet saerskilte tilbud for aldersdemente,
dels innenfor institusjon (skjermede avdelinger) og dels i egne boformer
(gruppboende, kollektiver).

Det er altsa over tid utviklet en bredere “vifte” av tjenester, med “bro”
mellom tidligere segmenterte tilbud. Ferst var det aldershjem eller intet
(eller rettere sagt familieomsorg), dernest et “valg” mellom 1-3 timers
hjemmehjelp i uka eller hele pakken i form av et varig opphold i institu-
sjon, inntil man fikk en mer sammenhengende kjede av varierte tilbud og
tjenester.

De senere drene kan differensieringen ha fortsatt, men da som diffe-
rensiering av tilbud og brukere innenfor mer integrerte tjenester. Tildeling
av tjenester, og av tilbud innenfor tjenestene, er blitt mer selektiv og “mal-
rettet”. Varig institusjonsplass er i stigende utstrekning reservert for de
eldste og mest omsorgstrengende. Omsorgsboligene er tenkt som mer flek-
sible omsorgsarenaer, der beboernes ulike og varierende behov og ensker
skal motes med ulike og varierende tilbud og tjenester. Hjemmetjenestene
har i gkende grad gatt bort fra faste avtaler og faste bruker-hjelper rela-
sjoner, og hjelpen dirigeres dit behovene anses & vere storst — ndr de er
storst. Den strengere selektivitet i tilgang kan ogsa for disse tilbudene ses
ved at de i okende grad er blitt konsentrert om de eldste. Andelen av
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beboere/brukere som er over 80 &r har steget, slik den ogsd har gjort det
i institusjonene.

Det er liten tvil om at omprofileringen i hovedsak har gitt et nzrere
samsvar mellom tjenestetilbudene og den store variasjonsbredden av be-
hov og ensker i eldrebefolkningen, men i endringene ligger ogsd negative
trekk. Dels ved den generelt knappere tilgangen til tjenester, og dels ved
endringer innenfor tjenestene, kanskje framfor alt i hjemmeomsorgen.
Her har relasjonsorientering i stigende grad blitt avlest av oppgave-
orientering, tiden er blitt et stigende knapphetsgode, og det har enkelte
steder blitt en ny form for standardisering av oppgaver og tilbud som
bryter med differensieringen.

Men man har alt i alt ha fétt relativt mer ut av ressursene enn om man
hadde beholdt den tradisjonelle modellen fra 1960- og 1970-tallet, der
institusjonsomsorgen tok storparten av midlene og gvrige tilbud var lite
utviklet. Nettopp det & utvikle en mer kostnadseffektiv eldreomsorg har
trolig veert et viktig motiv bak omprofileringen. Differensieringen av tje-
nester og mellom brukere bor dermed ogsé ses som en strategi under
stigende ressursknapphet, der det ikke lenger bare er tale om en rime-
ligere og riktigere malretting av tilbudene, men om en begrensning, tildels
reell reduksjon, av tilgangen til tjenester, og en innsnevring av grensene
for hva det offentlige patar seg ansvaret for.

Neermere om tilgangen

Denne “diagnosen” har ulik relevans for de tre landene. Det kan kanskje
best illustreres ved & snu synsvinkelen fra tjenestene til mottakerne (og de
potensielle mottakerne) for 4 se hva utviklingen i mer konkret forstand
har betydd for eldrebefolkningen. Tabell 4.1 oppsummerer utviklingen
av tilgangen til de ulike typer av tjenester, her indikert ved “bruksrater”,
dvs. ved andelen av den aktuelle aldersgruppen som er brukere av tjenes-
tene. Mens den sdkalte “dekningsgraden” (jfr. f.eks. figur 2.4 og tabell
2.2) bare indikerer tilbudsvolumet i forhold til antall eldre, f.eks. antall
80 4r+, tar “bruksratene” hensyn til fordelingen av hjelpen mellom bru-
kere over og under denne alder, og viser hvor stor andel av aldersgruppen
som de fakto er brukere/beboere (jfr. tabell 2.5).

I kapittel 3 dokumenterte vi endringene i tilgangen (bruksratene) for
hjemmetjenestenes del via surveymateriale fra de tre landene. Her skal vi
holde oss til den offentlige statistikken, fordi vi ensker & se bruksratene
for de ulike typer tjenester i sammenheng, og fordi vi er interessert i de
lengre linjene, ikke bare de siste drene som surveyene dekker. Vi kan for-
ovrig konstatere at de to sett av data i hovedsak gir samme inntrykk av
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tilgangen til hjemmetjenester, som er det tjenesteomrddet som vi har bade
surveydata og offentlig statistikk (registerdata) for.

Bruksratene er imidlertid bare tilgjengelig i offentlig statistikk for enk-
elte tjenester, ar og land, og sammenliknbarheten (over tid/land) er som
tidligere nevnt ogsd av andre grunner problematisk. For de tidlige ar i
serien er vi avhengig av 4 beregne bruksratene via dekningstall og alders-
profilen til brukerne, og vi har valgt 4 bruke beregnede tall ogsd for de
senere drene (med noen fi unntak) for 4 sikre en rimelig god sammenlikn-
barhet over tid. Sammenlikninger med bruksrater som har vert direkte
tilgjengelig i statistikken for de senere 4r, viser rimelig god overensstem-
melse med de beregnede tallene. Men det dreier seg altsd om beregninger
som bor betraktes som omtrentlige. Det er derfor linjer, likheter og kon-
traster som det bor legges vekt pd, ikke de enkelte tallene for bestemte ar,
land og tjenester. Neermere detaljer om beregningene gar fram av noten
til tabell 4.1 nedenfor.

Selv om institusjonsdekningen ble redusert allerede fra 1970, var det
okende institusjonsrater for 80-aringer og eldre helt til 1975-80, fordi
institusjonene i stigende utstrekning ble reservert for de eldste.

Etter 1980 har det vert en tiltakende knapphet i tilgang (bruksrater)
for Sveriges del bade hva gjelder institusjoner og hjemmetjenester. Det
har vert en gkning for serviceboligenes del, men det samlede tilbudet av
“integrerte bo- og omsorgsformer” (sum av institusjon og servicebolig)
har blitt mindre, fordi utbyggingen av de ulike typer av beskyttede bofor-
mer (service- og gruppboende) ikke har erstattet reduksjonen i institusjons-
sektoren fullt ut. Tilgangen til hjemmetjenester er i dagens Sverige bety-
delig lavere enn i 1970-4rene, og klart lavere enn i Danmark.

Norge har tradisjonelt hatt den laveste tilgangen til hjemmetjenester,
men ligger nd i en mellomposisjon, men ogsd i Norge ser det ut til 4 veere
en tiltakende knapphet de siste drene. Derimot har Norge holdt sterkere
fast ved institusjonsomsorgen, og har ner stabile bruksrater for de over-
atti-arige inntil de aller siste drene. Norge hadde den laveste tilgangen til
institusjoner i starten av perioden, men har na den hoyeste. Tilgangen til
“omsorgsboliger” lar seg ikke tallfeste for Norges vedkommende, men er
klart lavere enn i nabolandene.

Danmark er det eneste landet som har utvidet tilgangen til hjemme-
tjenester gjennom hele perioden, riktignok beskjedent de aller siste drene,
og folger forevrig omtrent samme meonster som Sverige hva gjelder insti-
tusjoner og beskyttede boformer, men syensynlig pa et noe lavere niva. Vi
minner om at det er noe usikkert om svensk og dansk statistikk er helt
sammenliknbar, og vi har tidligere antydet at de svenske data for service-
boliger kan vere noe bredere og mer inklusive enn de tilsvarende for
danske eldreboliger m.v.
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Tabell 4.1. Tilgangen til tjenester i sammenheng i Danmark, Norge og Sve-
rige 1965-94. Beregnede bruksrater® (andel av aldersgruppen
med bruk av tjenesten)

Institu- Omsorgs- Hjemme- Hjemme-
sjon, 80 dr+  bolig, 80 &r+  hjelp® 80 ar+  hjelp®, 65 ar+
DANMARK
1965

1972 22 . .
1975 23 1 . 13
1980 22 2 34 16
1985 20 3 36 17
1990 15 4 39 19
1991 14 6 42 19
1994 13 8 45 20
NORGE

1965 17 . . 3
1972 19 .- . 9
1975 21 . . 10
1980 22 . . 14
1985 22 . . 15
1990 20 . . 16
1991 19 . 40 15
1994 18 . 37 14
SVERIGE

1965 21 . . 12
1972 25 . 25 21
1975 26 3 27 22
1980 25 4 43 22
1985 21 6 43 18
1990 16 7 42 17
1991 15 9 38 13
1994 . 11

aBruksrater er ikke tilgjengelig i offentlig statistikk for hele tidsserien, bare for enkelte land og
4r. Vi har derfor valgt 4 presentere beregnede tall via antall brukere og aldersprofilen til bru-
kerne. For institusjoner slik at andelen 80 &r+ er satt til 50% i 1965, sti%ende til 55% (1972),
60% (1975), 65% (1980), 67% (1985), 70% (1990) og 75% (1994) - jfr. tabell 2.4. Beboere i
“omsorgsboliger” er gitt en noe yngre aldersprofil, henholdsvis 40 % (1975-80), 50 % (1985-
90) og 60 % (1991-94). En tilsvarende aldersprofil som for institusjoner ville gitt ca. 2 pro-
sentpoeng hoyere bruksrater av omsorgsboliger for Danmark og Sverige i 1991/94. Bruksrater
for 80+ av hjemmehjelp er hentet fra offentlig statistikk, mens bruksrater for 65+ er beregnet
via en aldersprofil der 85% av brukerne er regnet som 65 ar+ i hele perioden. Det dreier seg
altsd (stort sett) om beregnede tall, men sammenlikning med bruksrater oppgitt i offentlig
statistikk for de land og ar dette har vart mulig viser stor overensstemmelse, og tallene kan
derfor betraktes som tilnzrmet riktige. Norge mangler sammenliknbar statistikk for
“omsorgsboliger”.

®Man ber ta i betraktning den ulike statistikkferingen for hjemmetjenester, der Danmark viser
til hjelp i lopet av en bestemt uke 1 hele perioden, mens Norge og Sverige har tall for hjelp i
lepet av aret for 1965-90, deretter ny statistikk og tidspunktoEpl sninger omtrent som i Dan-
mark. Tidspunktopplysninger er ans{agsvis 20 % lavere enn “hjelp i lopet av dret” om vi skal
demme etter svenske erfaringer med begge typer data for enkelte ar. Dersom ogsé
hjemmesykepleiepasienter (som ikke samtidig har hjemmehjelp) var inkludert for Danmark og
Norges del, Eunne den danske bruksraten for befolkningen 65+ for 1994 ekes fra 20 til 21 %,
og den norske fra 14 til 17 %.
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Den stigende knappheten i tilgangen til hjemmetjenester i Sverige har
ikke en parallell i en tilsvarende knapphet i ressurstilforsel. Ressurs-
innsatsen (timeverk) i hjemmetjenestene var gkende helt fram til 1990
med en forholdsvis beskjeden nedgang deretter (jfr. figur 2.14 og 2.15).
Samme inntrykk gis ndr man vurderer de noe usikre opplysninger om
ressurstilfersel i form av utgifter til den samlede eldreomsorgen. Utgifts-
volumet har vart noksa stabilt det siste tidret, oyensynlig med en beskje-
den nedgang i forhold til antall eldre i alderen 80 ar og over de aller siste
arene. Men tilgangen til tjenester er alts4 blitt langt mindre (jfr. figur 4.3),
fordi stadig mer ressurser er konsentrert om en mindre gruppe sterkt hjelpe-
trengende (se f.eks. figur 2.16), og — kan vi gjerne tilfaye — fordi enhets-
kostnadene oker som folge av generell utgiftsvekst, herunder gkte lon-
ninger.

I den grad denne innsnevringen av tilgangen til hjemmetjenester skulle
vaere en tilpasning til at stadig flere sterkt hjelpetrengende bor utenfor
institusjon, burde vi funnet et tilsvarende menster i Danmark, men der
har man gitt relativt storre prioritet til en bred tilgang til hjemmetjenester.
Den gjennomsnittlige tiden pr. bruker har i Danmark vert forholdsvis
stabil, men med okt differensiering. Et stigende antall fir mindre hjelp,
mens et mindre antall far desto mer, og dette kommer tydeligst til uttrykk
i den stigende andelen som far hjelp hver dag, herunder i helgene. Ogsa
Danmark har hatt en forholdsvis moderat reduksjon av den samlede
ressursinnsatsen i eldreomsorgen i forhold til antall eldre de aller siste
arene (jfr. figur 4.1), og har dermed ikke fullt ut “kompensert” reduksjo-
nen i ressursinnsats i plejehjemmene med en tilsvarende okning i den dpne
omsorgen. Man har kanskje fitt mer ut av ressursene, men utviklingen
kan tyde pé en tiltakende knapphet ogsa i det (relativt) genergse Dan-
mark.

Selv om den gjennomsnittlige tid pr. bruker i svensk hjemmehjelp har
okt betydelig fra 1980-4rene av, kan vi ogsd notere oss en gkt differensi-
ering i Sverige, men da slik at enkelte brukere far svert lite hjelp (f.eks. én
time hver fjortende dag), mens andre fir svert mye. Sverige har ogsd
investert mye i degnbaserte tilbud, som i seg selv er ressurskrevende og
hever den gjennomsnittlige hjelpetiden. P4 den andre siden har den sven-
ske knappheten bidratt til at personer som “bare” har huslige hjelpe-
behov ofte blir ansett som uaktuelle for tildeling av offentlig hjemmehjelp
(jfr. kapittel 3).

Utviklingen innenfor (den kommunale) eldreomsorgen ma ogsa ses i
sammenheng med endringene i sykehussektoren, som er et fylkes-
kommunalt (amt/landsting) ansvar. I alle tre landene har antall sykehus-
senger blitt radikalt redusert de senere drene, mens antall behandlede
pasienter har oket. Liggetiden i sykehus er dermed blitt betydelig kortere,
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for Norges del f.eks. halvert i lopet av en 25-ars periode. Eldre pasienter
blir i seerlig grad berert av dette, fordi de trenger lengre tid for rehabili-
tering. De skrives nd ut langt tidligere enn for og legger dermed okt press
pa de kommunale pleie- og omsorgstjenestene og pd familieomsorgen.
Dette var ledd i en styrt politikk for 4 rasjonalisere sykehusdriften og for
4 unngj at “ferdigbehandlede pasienter” opptok kostbare sykehusplasser.
Samlingen av pleie- og omsorgstjenestene pd kommunalt plan, med gko-
nomisk betalingsansvar overfor fylker (amt, landsting) for “unedig” bruk
av sykehusplasser, er en del av denne omleggingen. Som nevnt i kapittel 1
ser det ut til at Norge i dag har ferre eldre pasienter (liggedager) i sykehu-
sene enn Danmark og Sverige, noe som kan ha sammenheng med de hoy-
ere institusjonsratene i Norge (jfr. NOMESKO 1996:47, tabell 6.13).

Utviklingsbanene, og ikke minst de nasjonale variasjonene i tidsrytme
og grad, antyder at utviklingen primert er formet av politiske og faglige
valg, ikke av forskjeller i behov eller tilgang pa ressurser. Satt pd spissen
ligger det i den svenske banen fra de senere arene en radikal innsnevring
av hva og hvem det offentlige patar seg et ansvar for, men jevnt over en
utvidelse av ansvaret for de feerre som gis tjenester. De to tendensene kan
muligens forsterke hverandre. Danmark har valgt et annet lop, og holder
i storre grad fast ved et bredt offentlig ansvar. Nok en illustrasjon av
denne forskjellen er det vi allerede flere ganger har vert inne p4, at Dan-
mark fortsatt yter hjemmetjenestene gratis. I Sverige og Norge kreves det
betaling for hjelpen, og betalingssatsene er hevet de senere drene, kanskje
bevisst og i en grad som gjer at personer med mindre alvorlige behov selv
velger & klare seg uten tjenester. S4 slipper tjenestemennene noe av besva-
ret ved 4 veare portvakt og si nei, og det blir relativt mer igjen til dem som
far hjelp.

Ressurser, tilgang og standard

Den moderate (Danmark), knappe (Norge) og tildels svert knappe (Sve-
rige) tilgangen til tjenester de senere arene skyldes, som nevnt, ikke pri-
mert endringer i ressurstilferselen, men snarere hvordan ressursene orga-
niseres og fordeles.

At man til en viss grad kan velge hvordan ressursene skal fordeles
mellom tilgang og standard er den omtalte forskjellen mellom den sven-
ske og danske tilnzermingen i hjemmetjenestene de siste drene et eksempel
pa. Danskene har satset pa bred tilgang, svenskene pa hey standard. Med
“standard” tenkes her pé ressursinnsatsen pr. bruker. Hvorvidt dette gir
seg utslag i tilsvarende forskjeller i “kvalitet” slik brukerne opplever det,
er et annet spersmal som ikke kan avledes direkte av dette.

Det ser ut til 4 vere et gjennomgdende trekk at “standard” (og “indi-
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rekte kostnader”) har en tilboyelighet til 4 ske naer sagt av sin egen tyngde,
og i det minste delvis av grunner som ligger utenfor eldreomsorgen, og
som man derved bare m3 tilpasse seg. Dette kan lettest illustreres, og er
kanskje ogsd mest patrengende, innenfor institusjonssektoren. Bygge-
kostnader og lenninger stiger, det samme gjor utgiftene til medisiner og
utstyr, til & kompensere for arbeidstidsforkortelser og til & betale for be-
dre bostandard m.v.

I tabell 4.2 bruker vi 4rsverk i institusjoner i forhold til befolkningen
over 80 4r som indikator for ressursinnsatsen i sektoren. Personelldekning
(arsverk pr. plass) kan tjene som en indikator for standard/kostnader, mens
dekning og bruksrater gir noe ulike uttrykk for tilgangen til institusjons-
omsorg. Vi mé her begrense oss til Danmark og Norge, for vi mangler
denne typen data (arsverk) for Sverige.

Fra tidlig p& 1970-tallet til 1990 er personelldekningen gkt med 70-80
prosent, og kostnadene naturligvis tilsvarende mye — i realiteten mer nar
lonnsekning og sykefravaer m.v. tas i betraktning. Resultatet var at ressurs-
tilforselen matte okes i 1970-drene selv om institusjonsdekningen gikk
ned. Institusjonsdekningen ble ytterligere redusert pd 1980-tallet, men
uten 4 redusere ressursbehovet. Etter som man i stigende ustrekning
reserverte de faerre institusjonsplassene for de eldste, var det ikke en til-
svarende nedgang i den faktiske tilgangen til institusjonsplasser (bruksrater)
i de eldste aldersgrupper.

Monsteret er det samme i bdde Danmark og Norge, men med varia-
sjoner i tidsrytme og grad. Hva som ikke er illustrert av tabellen, er at
institusjonsomsorgen ogsa har tilpasset seg knappheten via bruk av kort-
tids- og dagopphold, og nir terskelen er lagt hoyere, og man gjerne flytter
inn senere og blir boende i kortere tid, bidrar dette ytterligere til at
“gjennomstregmmingen” har gket og at relativt flere fir et institusjons-
tilbud i forhold til antall plasser i dag sammenliknet med tidligere.

Vi kan spore en liknende utvikling innenfor hjemmetjenestene. Ogsé
her har enhetskostnader/standard eket, men man har bedre muligheter
for 4 “kompensere” for utgiftsveksten gjennom driften og fordelingen av
tjenesten enn innenfor den mer rigide institusjonssektoren. Den ekte
ressursinnsatsen har ikke gitt seg utslag i en tilsvarende gkning i tilgang,
ja for Sveriges del faller gkt ressursinnsats sammen med en betydelig ned-
gang i tilgang, fordi man har konsentrert og ekt innsatsen til en stadig
mer selektert gruppe av brukere (tabell 4.3 — se side 138).

At det har vert gode grunner for en standardekning bade av hensyn
til brukere og personell er en sak for seg. Stigende “enhetskostnader”
bidrar uansett til & forklare knappheten p4 tilgang. Under den store vekst-
perioden okte ressursene nok til 4 dekke bdde gkt standard og utvidet
tilgang. Den mer moderate gkningen i ressurstilforselen deretter har blitt
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Tabell 4.2. Institusjonsomsorgen: Sammenliknende utviklingstrekk® for
ressursinnsats, “standard” og tilgang for Danmark og Norge
1972-94. Tildels beregnede tall. Utvikling nar 1972 = 100 %

Ressurser Personell-  Dekning Bruksrater
Antall  (irsverk x 100  dekning (plasser pr. (% av 80+
plasser pr. 80+) (&rsverk/plass) 100 80+) i institusjon)
DANMARK
1972 43 500 24.8 0.63 39.2 22
Prosenter
1972 100 100 100 100 100
1980 114 119 138 86 100
1985 114 122 163 75 91
1990 97 99 176 56 68
1992 90 68 . 50 64
1994 85 . . 46 59
NORGE
1972 32200 18.6 0.53 35.2 19
Prosenter
1972 100 100 100 100 100
1980 127 123 128 95 116
1985 142 124 136 92 116
1990 138 125 157 79 105
1992 137 126 168 75 100
1994 132 . . 68 95

a“Ressursinnsats” er indikert ved antall drsverk i institusjonsomsorg pr. 100 av befolkningen i
alderen 80 &r og over. “Standard” er indikert ved personelldekning, dvs. antall drsverk i
institusjonsomsorgen pr. plass. “Tilgang” er indikert ved dekningsgrad (institusjonsplasser pr.
100 av befolkningen i alderen 80 &r og over) og bruksrate/institusjonsrate (andel av befolknin-
gen 80 ar+ som er bosatt i institusjon) - se tabell 4.1. Arsverk og indikatorer avledet av dette
er ikke tilgjengelig for de siste drene i serien, pga. den tiltakende integreringen av tjenester. Vi
mangler drsverksdata for Sverige.

“spist opp” av standard og andre, mer indirekte, kostnader, mens tilgan-
gen er redusert. Dette kan tildels vere resultater av tilsiktede valg, f.eks.
ved at hoyere personelldekning er gitt prioritet framfor flere institusjons-
plasser. Andre faktorer kan man ha hatt mindre eller liten kontroll over,
men man har kunnet tilpasse seg, f.eks. ved & dele tilbudet i mindre por-
sjoner via bruk av institusjonene til korttidsopphold, ved & spre hjemme-
tjenester tynnere ut til flere og/eller ved 4 stramme inn tilgangen for 4
kunne gi tilsvarende (eller mer) hjelp til ferre. Vi kan observere alle disse
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typer av strategier i de tre landene, men varierende mellom og innenfor
landene.

Et generelt trekk er at det nettopp er tilgangen som ser ut til & ha lavest
prioritet, eller svakest vern, og som lettest kan “manipuleres” ved skjonn
for & balansere et regnskap under press. Akkurat som pensjoner er bedre
vernet i lovgivningen enn tjenester, s ser det innenfor tjenestesektoren ut
til at personalets lonn og rettigheter er bedre beskyttet i lovgivning og
avtaleverk enn brukernes interesser. Serlig svakt star de potensielle bru-
kerne, de som forelopig ikke har kommet “innenfor”. De siste er trolig
mest interessert i genergs tilgang, mens brukerne — og personalet — har
storst interesse av genergs “standard”. Dette sikrer personalet bedre lonn
og arbeidsforhold og brukerne romsligere med hjelp.

Hvordan brukernes interesser skal sikres er blitt et stadig viktigere
tema i alle tre landene, og det er etablert — og blir diskutert — mater & gjore
det pd. Man har f.eks. beboerrad i institusjoner. I alle tre landene er det
ogsé etablert “eldrerdd” i kommuner (i Norge ogsé i fylker), en institu-
sjon som ble lovfestet forst i Norge og dernest i Danmark tidlig pd 1990-
tallet, etter 4 ha veert prevd ut og etablert i de fleste kommuner i lopet av
1980-4rene (Daatland & Svorken 1996, Smed 1997). Sverige har forelo-

Tabell 4.3. Hjemmetjenestene: Sammenliknende utviklingstrekk? for ressurs-
innsats, “standard” og tilgang for Danmark, Norge og Sverige
1972-90. Tildels beregnede tall. Utvikling nar 1972 = 100 %

DANMARK NORGE SVERIGE
Ress- Stan-  Til- Ress- Stan-  Til- Ress- Stan- Til-
urser dard gang urser dard gang urser dard gang

1972 54 296 . 20 160 9 40 154 21
1980 74 319 16 35 171 14 37 144 22
1985 77 300 17 40 157 15 49 227 18
1990 93 311 19 45 156 16 68 343 17

Prosenter

1972 100 100 100 100 100 100 100 100 100
1990 172 105 119 225 92 178 170 223 81

a“Ressursinnsats” er indikert ved antall timeverk pr. befolkning 65 ar+. “Standard” er indikert
ved antall timeverk pr. bruker (og 4r) i gjennomsnitt (intensitet). “Tilgang” er indikert ved
bruksrater for bcfolEningcn i alderen 65 4r+. For Danmarks og Norges del gjelder det ressur-
ser for hjemmehijelp + hjemmesykepleie; for Sverige - for hemhjilp. Standard og tilgang viser
til hjemmehjelp for alle tre landene. Merk ogsa tidligere kommentarer om den ulike statistikk-
feringen for hjemmehjelp over tid/land (se tabell 4.1, note b). Denne typen ulikheter gjor at
man ber legge vekt pa de sterre linjer/forskjeller, ikke pa enkeltstiende tall.
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pig ikke lovfestet denne ordningen. Her skiller forevrig Danmark seg fra
Norge ved at man i Danmark har egne valg til eldrerddene, mens med-
lemmene av norske eldrerdd utpekes, dels av organisasjonene (primart
pensjonistforbundet) og dels av kommunestyret/fylkestinget.

Formell klagerett pé avslag av hjelpesoknader innfortes allerede i 1982
i Sverige i Socialtjanstlagen. Spersmal om & rettighetsfeste tilgangen til
tjenester er senere blitt et aktuelt diskusjonstema i alle tre landene, og
partenes rettigheter og plikter er tildels forsekt avklart via 4 etablere
“omsorgskontrakter” (i Danmark) eller “omsorgsavtaler” (Norge). Et
forslag om nasjonale minstestandarder har vert diskutert i Norge, etter
at eldreomsorgen har vert under sterk kritikk de senere drene, ikke minst
pa grunn av de store forskjeller i tilbud mellom kommunene. Et eget “eldre-
ombud” er ogsd pa trappene i Norge, forelopig som en preveordning pa
lokalt plan, mens Danmark — som nevnt — allerede har etablert egne “klage-
rdd” i kommunene. Brukernes rettigheter er ogsa forsekt styrket via
forvaltningslovverket, og det har vert diskutert, og tildels allerede blitt
gjeninnfort, en sterkere og mer direkte statlig styring i sektoren via lov-
og forskriftsverket og/eller via gkonomiske virkemidler. Disse tendensene
er sipass ner i tid at det er vanskelig & plassere dem innenfor de lengre
linjene som vi her konsentrerer oss om.

KARAKTERISTISKE FORSKJELLER

Vi har allerede vist at det ikke bare er likheter og felles trekk ved utvik-
lingen, men at det er betydelige forskjeller mellom landene bidde med hen-
syn til hvor store ressurser man bruker pé eldreomsorgen og hvordan
ressursene fordeles. Man har dels valgt ulike veier, og dels har de samme
veivalg gitt seg ulike utslag fordi tidsrytmen har vert forskjellig. Vi skal
sammenfatte og klargjore noen av de mest karakteristiske forskjellene via
to innfallsvinkler. Forst ved 4 ta utgangspunkt i en sammenlikning mel-
lom Danmark og Norge, og dernest ved & ta for oss Sverige spesielt, som
i det minste nér det gjelder tilgangen til tjenester stir fram som en tilsyne-
latende fallen storhet. I hvert av avsnittene tar vi ogsd opp mer generelle
trekk og sammenlikninger pa tvers av alle tre landene.

Dansk-norske kontraster

Vi kan for det forste konstatere at Danmark har satset betydelig mer res-
surser i eldreomsorgen enn hva Norge har gjort i hele perioden. Dette er
illustrert i figur 4.4 (neste side — se ogsa figur 4.1-4.2). Ressursinnsatsen
er her malt ved antall &rsverk i forhold til antall eldre over 80 4r. Bade ved
inngangen til 1970-4rene og sa sent som i 1980 “investerte” Danmark ca.
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Figur 4.4. Ressursvolum i eldreomsorgen i alt og derav til institusjonsomsorg
i Danmark og Norge 1972-922
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sRessursvolum = sum arsverk pr. 100 i alderen 80 3r+. For nzrmere detaljer - se databasen i
Appendix A.

50 prosent mer ressurser enn Norge malt pd denne méten. Forskjellene
har blitt noe mindre over tid, og var tidlig pd 1990-tallet redusert til ca.
30 prosent, dels ved at Danmark hadde redusert sin ressursinnsats noe,
og dels fordi Norge hadde okt sin. Den norske regjeringen har nylig (1997)
presentert en “eldreplan” med okt satsning pa pleie- og omsorgstjenestene
i de kommende fire-fem 4rene (St.meld. nr. 50, 1996-97), som kan ytter-
ligere utjevne forskjellene i ressursinnsats mellom de to landene, selv om
storparten av den lovede veksten vil bli “spist opp” av det gkte antallet
gamle.

Profileringen av tjenestene er ogsd klart forskjellig. Danmark har i
denne perioden satset serlig mye mer enn Norge pa hjemmetjenester. A
domme etter den offentlige statistikken brukte Danmark mer enn det
dobbelte av ressurser (drsverk) pr. eldre over 80 ar i hjemmetjenestene
sammenliknet med Norge i 1970 og 1980, og fortsatt betydelig mer (ca.
75-80 prosent) tidlig pd 1990-tallet. Ogsd Norge har hatt en profil-
forskyvning fra institusjonsbasert til 4pen omsorg, men senere og i langt
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mindre grad. Noe av forskjellen mellom landene kan nettopp ligge i den
ulike tidsrytmen; at Norge var senere ute med & satse p4 hjemmetjenester,
og senere “la om” fra en institusjonsdominert omsorgstjeneste til en pro-
fil med storre vekt pa boliger og dpen omsorg. Norge kan i sa fall vaere i
ferd med & folge etter i danske spor.

Norge har tradisjonelt, og iszr i den tidlige delen av perioden, vart
det av de tre landene som har investert minst i hjemmetjenestene. Dette
bidrar til & forklare at Norge har holdt sterkest fast ved institusjons-
tradisjonen, eller omvendt — at fordi sd mye av ressursene har blitt diri-
gert til institusjonsomsorgen, har det blitt lite igjen til 4pne omsorgstilbud.
Norge hadde likevel lavere institusjonsdekning enn bidde Danmark og
Sverige omkring 1970, men altsd med enda lavere satsning pa hjemme-
tjenestene. Nd har Norge den hoyeste dekningen av “tradisjonelle institu-
sjoner”, men feerre “omsorgsboliger”, slik at det samlede tilbudet av “inte-
grerte bo- og omsorgsformer” er lavest i Norge. Igjen kan det vare tale
om en tidsrytme, og at Norge er et tidr etter de to andre landene i utviklings-
takt. Vi minner om at den ulike statistikkforingene gjor sammenlikninger
problematiske, og man fér ta det forbeholdet i betraktning.

Forskjellen mellom Danmark og Norge hva gjelder institusjons-
tradisjonen er pafallende ogsd ved den ulike profileringen i medisinsk
(Norge og Sverige) og sosial (Danmark) retning. Dette henger for Norges
del sammen med reformer tidlig pd 1970-tallet, der Norge satset serlig
sterkt pd sykehjem, som da kom inn under sykehusloven og ble overfort
til fylkene, med generose statstilskudd for 4 stimulere utbyggingen. Dan-
mark samlet sine to typer av aldersinstitusjoner under én hatt pa omtrent
samme tid, men forankret dem under den sosiale lovgivning og admini-
strasjon, og de forble et kommunalt ansvar. Vi kan forgvrig notere oss at
det var plejehjems-betegnelsen som levde videre i Danmark, ikke
alderdomshjem, noe som kan antyde en medisinsk — i det minste en
pleiemessig — dreining ogsd i Danmark. Dette kan for begge landenes
vedkommende vere et svar pa reduserte behov for aldershjemmenes tradi-
sjonelle klientell og ekt behov for pleie, men altsa et noe forskjellig svar.

Norge har senere (1988) fort sykehjemmene tilbake til kommunene,
men fortsatt som “medisinske” institusjoner, og det kan vere arven fra
de to ulike tradisjonene som forklarer at bostandarden i danske institu-
sjoner er betydelig hoyere enn i norske. Danske plejehjem hadde enerom
til praktisk talt alle beboerne allerede tidlig pad 1970-tallet, i Norge fikk
man enerom til de fleste i aldershjemmene i lapet av 1970-drene mens
neer fire av ti fortsatt ma dele rom i norske sykehjem. I Sverige er forgvrig
bostandarden i sjukhem/ldngvard enda darligere, spesielt i langvérden,
som er det mest sykehusnere tilbudet (jfr. tabell 2.3). Hvorvidt den medi-
sinske pleien er av hoyere standard i Norge (og Sverige) sammenliknet
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med Danmark, vet vi ikke. Den tilsynelatende sterkere medisinske orien-
teringen i norsk (og svensk) sammenliknet med dansk eldreomsorg kan
ogsé illustreres ved at Norge har satset relativt mer av sine hjemme-
tjenesteressurser pd hjemmesykepleie enn hva Danmark har gjort, men
altsd betydelig mindre pd hjemmehjelp. Danmark fulgte s opp med den
sdkalte “eldreboligloven” (1987) og bekreftet og forsterket derved sin
sosiale tradisjon.

Det er rimelig & anta at disse lovgivningsmessige og organisatoriske
forskjellene kan ha hatt betydning for de ulike retningene landene s fulgte,
men det forklarer ikke hvorfor man valgte ulikt i utgangspunktet. Det er
sannsynligvis et mangfold av faktorer som ligger bak. Forskjeller i kultu-
rell, faglig, skonomisk og politisk tradisjon. Mer prosaiske ting som geo-
grafi og bosetning kan ogsé spille inn. Store avstander og spredt boset-
ning kan ha innbudt til institusjonslesninger for Norges del, mens korte
avstander og nzrhet kan ligge bedre til rette for boliger og dpne omsorgs-
tilbud, slik tilfellet er i Danmark. P4 den annen side forsterkes forskjel-
lene mellom landene av den ulike geografien. De store norske avstan-
dene, og den storre tid man derfor méd bruke pa reise mellom brukerne,
“burde” vart kompensert med ekstra ressurser i hjemmetjenestene for &
kunne gi et sammenliknbart tilbud. Den storre romslighet i dansk sammen-
liknet med norsk hjemmetjeneste blir ytterligere genergs via denne for-
skjellen.

Det er vanskelig 4 se at landenes ulike evne (skonomi) skulle bidra
vesentlig til 4 forklare forskjellene, selv om konvergensen de senere ar
kan vere et resultat av stigende norsk velstand. Tilgangen til personell-
ressurser kan ha sterre betydning, ikke minst at kvinnenes inntog i det
betalte yrkeslivet startet tidligere i Danmark (og Sverige). Norge har vert,
eller kan i det minste inntil de senere drene ha vert, det mest tradisjonelle
av landene i bidde gkonomisk og kulturell forstand, bidde hva gjelder
arbeidsliv, bosetting, familiemenster og kvinners stilling.

Det er dermed nerliggende & knytte deler av forskjellene mellom lan-
dene til forskjeller i verdier, kultur og tradisjoner, dels pa det allmenne
plan, men dels ogsa innenfor eldreomsorgen som siddan. At Norge hadde
sin store “eldreomsorgskomité” under arbeid omkring 1970, da “tids-
anden” inbed til sykehjemslosningen, mens Danmark hadde sin “zldre-
kommisjon” et tidr senere under et annet “klima”, kan ha bidratt til de
ulike veier landene fulgte.

I Norges fortsatt store tillit til institusjonslesningen ligger kanskje dels
ogsd at medisinsk tenkning stdr serlig sterkt her (alderdom som sykdom),
og at man har vert mer tilbakeholdne med 4 strekke det offentlige ansva-
ret inn i privatboligene og familiesfzeren enn i nabolandene.

Det er et generelt trekk at det offentlige (staten og kommunene) forst
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inntok en residuell rolle, med ansvar bare for dem som falt utenfor fami-
liens sikkerhetsnett, og da ved & organisere dette ansvaret nettopp i sine
egne (offentlige) institusjoner. Dernest anerkjente man at enkelte behov
var av en slik art eller av et slikt omfang at det begrunnet et offentlig — og
faglig fundert — ansvar ogsd for personer med tilgang til familie. Man
anerkjente i stigende utstrekningen individets behov og rettigheter, uav-
hengig av familien, men fortsatt oftest innenfor sine egne (offentlige)
institusjonelle sammenhenger. Introduksjonen av hjemmetjenester repre-
senterte en utvidelse av det offentlige ansvarsrom med et ansvar ogsd pa
“bortebane” og ofte i samspill med familien. Motivene var tildels rent
pragmatiske og skonomiske, f.eks. ved at det man investerte i hjemmene
kunne betale seg i form av mindre behov for institusjonsomsorg, men det
var under alle omstendigheter en utvidelse av grensene for det offentlige
ansvaret, forgvrig en utvidelse som “den skandinaviske modellen” gjerne
blir kritisert for fra land med andre velferdstradisjoner, der man har ope-
rert med snevrere grenser for det offentlige ansvaret.

Det er derfor karakteristisk at den nordiske eldreomsorgen skiller seg
saerlig sterkt fra eldreomsorgen i andre land nettopp hva gjelder tilbud
om hjemmetjenester. Institusjonsdekningen er som nevnt innledningsvis
ikke spesielt hoy sammenliknet med land som Tyskland og Frankrike,
men nér det gjelder hjemmetjenester er det bare Nederland som har et
tilnzermet tilsvarende tilbud (Nijkamp et al. 1990, Walker et al. 1993,
Walker 1993, Daatland 1996). Hjemmetjenester er lite utviklet i andre
europeiske land, som i stedet prioriterer skonomisk stette for at famili-
ene selv kan sta for hjemmeomsorgen. Denne praksis folger av det sikalte
“subsidiaritetsprinsippet”, der det offentlige forst trer inn ndr oppgavene
ikke kan lgses privat og/eller uformelt.

Mange Europeiske land er forevrig i ferd med & styrke innsatsen pa
det sosiale/omsorgsmessige omradet. Man har tradisjonelt hatt bedre dek-
ning og finansiering av medisinske tjenester, men innferer nd - slik Tysk-
land allerede har gjort — en sdkalt “long-term care” forsikring som finan-
sieres via eremerkede forsikringspremier (Schulte 1996). Man kan “ta
ut” sin forsikring i form av tjenester eller kontanter, og erfaringene er at
flertallet forelopig velger kontantstette, kanskje delvis fordi det forelepig
er lite utbygde hjemmetjenester.

Det har ogsé i Skandinavia, og framfor alt i Norge, vert pafallende
stor forskjell mellom hva det offentlige har vert villig til & investere av
ressurser til eldre innenfor institusjonsporten sammenliknet med eldre i
hjemmeomsorgen. Noe av forskjellen mellom Norge og Danmark kan
ligge nettopp her, at Norge i storre grad “henger fast ved” — eller “hegner
om” — de tradisjonelle grensene mellom hva som er det offentliges ansvar
og hva som ber vare familiens.
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Svensk nedtur?

Utviklingen i Sverige skiller seg pédfallende ut, forst ved den sarlig sterke
veksten og det hoye tilbudsvolumet i de tidlige rene, og dernest ved den
store nedgangen i tilgang til tjenester deretter.

Det karakteristiske er ogsd samtidigheten i utviklingstakten; en samti-
dig vekst og en samtidig nedgang i den samlede tilgangen til institusjoner
og serviceboliger pa den ene siden og av hjemmetjenester pa den andre.
Denne parallelliteten gjor det, som nevnt, narliggende & knytte hoved-
forklaringen til “konjunkturer” og ikke til behov og behovspress; med
andre ord til en vekst under gode konjunkturer og en nedgang under
darlige.

Konklusjonen m& modereres nér vi ser utviklingen via ressursinnsatsen
og ikke tilgangen til tjenester. Sverige er det av landene som tradisjonelt
har brukt mest ressurser pa velferdsstaten, og trolig ogsa mest i eldre-
omsorgen inntil de senere drenes moderasjon (Jansson et al. 1987). Dette
kan ogsd ha sammenheng med at man gjerne har valgt dyre losninger,
f.eks. bruk av ldngvirdskliniker ved sykehusene i den funksjon som nor-
ske sykehjem og danske plejehjem fylte i sine land til lavere kostnad (Jans-
son et al. 1987). Man var ogsi tidlig ute med degn- og helgebaserte til-
bud, som i seg selv er ressurskrevende. Tilgangen til tjenester har dermed
ikke vert tilsvarende stor som ressursbruken skulle tilsi.

Sverige kan muligens vere et eksempel pd hvordan et sammenfall av
tid, ressurser (evne) og ideologi (vilje/retning) har preget utviklingen. Sve-
rige var det ledende landet i byggingen av velferdsstaten (“folkhemmet”)
og hadde store ressurser og haye ambisjoner i s3 mate. Men retningen var
preget av tidens “latin”. Hjemmetjenestene ble bygget raskt og sterkt ut i
1960-4rene, men i bredde og smé porsjoner etter datidens standard. Og
selv om institusjonene var under kritikk i den tidlige perioden av velferds-
statens framvekst, var institusjonstradisjonen fortsatt sdpass sterk, og
ressurer og ambisjoner sdpass hoye, at man bygget videre ut ogsd i den
sektoren.

Sverige hadde allerede i utgangspunktet (pd 1950-tallet) et stort
institusjonstilbud, og den videre utbyggingen forte til et szrdeles hoyt
volum omkring 1970, da tilbudet kulminerte med en dekning som til-
svarte 48 plasser pr. 100 av befolkningen over 80 &r (jfr. figur 2.9). Med
dagens fordeling, der ca. 75 prosent av institusjonsbeboerne er over 80
ar, kunne man gitt plass til hele 36 prosent av aldersgruppen.

I realiteten var institusjonene, som tidligere redegjort for, brukt som
tilbud ogsa for andre grupper og behov, fordi det var mangel p4 alterna-
tive tilbud og fordi det var tidens losning. Boligstandarden var lavere, og
forte mange inn i institusjon pd grunn av dirlige boliger mer enn darlig
helse. Selv om helsetilstanden jevnt over var dérligere og kunne begrun-

144  Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring



net en relativt hayere institusjonsdekning enn i dag, var det pd den annen
side relativt flere sterkt omsorgstrengende i hjemmeomsorgen, fordi man
ofte delte hushold med voksne barn. Under alle omstendigheter var
institusjonsvolumet da — og tildels pa grunn av dette sammenfall av om-
stendigheter — blitt eksepsjonelt hoyt og langt heyere enn man i dag ville
se som gnskelig og nedvendig.

Institusjonsdekningen er for Sveriges del blitt mer enn halvert siden
den tid nir vi maler den som antall plasser i forhold til befolkningen over
80 ar, og den er nd omtrent tilbake pa nivdet fra 1950-tallet. Selv nér vi
inkluderer serviceboliger (omsorgsboliger) er den samlede dekningen (plas-
ser pr. befolkning 80 4r+) ca. 30 prosent lavere enn i 1970. Fordi tilbudet
etterhvert ble méilrettet mot de eldste, er andelen over-atti-arige med slike
tilbud ikke like sterkt redusert.

Det var gode grunner til en revurdering av profilen pd 1970-tallet,
ikke bare innenfor institusjonsomsorgen men ogsé i hjemmetjenestene.
De hadde blitt utvidet fra & vere et tilbud til ganske f4 til 4 gis til nzer hver
fjerde pensjonist i lopet av en periode pé ca. 20 dr, men altsa med bare litt
hjelp til hver enkelt. De aller seneste drenes omprofilering, med radikal
reduksjon av tilgang, men med stadig mer ressurser anvendt pa
gjennomsnittsbrukeren (jfr. figur 2.16), kan ha blitt tilskyndet av den
okonomiske krisa i Sverige. Men det er altsa forst de aller siste drene man
kan avlese “nedgangen” som redusert ressursinnsats i forhold til antall
gamle i befolkningen. Standard- og kostnadsvekst, og herunder kanskje
ogséd mer kostbare driftsformer, har tatt en stadig storre del av ressursene,
og regnskapet har blitt balansert med radikal innsnevring av tilgangen til
tjenestene.

De lgsninger man valgte i gode tider kan ha hatt ringvirkninger i drene
som fulgte, og kan representere en “sti-avhengighet” i bide tjenestestruktur,
bygningsmasse og tenkemdte. Strukturproblemene og de dérligere kon-
junkturene for velferdsstaten sivel skonomisk som politisk kan kanskje
ogsé forklare at det nettopp er Sverige som (forelopig) har gitt lengst i
retning av privatisering i eldreomsorgen. Denne “privatiseringen” tar ulike
former. Det dreier seg dels om en dreining fra offentlige til markeds-
orienterte losninger — en “markedisering”, fundert i liberalistisk ideologi.
Men dels dreier det seg ogsd om en dreining i mer tradisjonell konservativ
retning, der det offentlige ansvaret avgrenses og gjores mer indirekte, med
forskyvning av ansvar over mot familien (“familialisering”), mot indivi-
det selv (“individualisering”) og mot humanitere organisasjoner — den
sdkalt tredje sektor. Retorisk begrunnes dette gjerne med at “velferdssta-
ten” skal erstattes av “velferdssamfunnet” og at det skal bli gkt “velferds-
pluralisme”, med stimulans til at flere aktorer kan virke sammen i et pro-
duktiv mangfold og samvirke (jfr. Svetlik 1991).
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Mer konkret kom denne typen forskyvninger til uttrykk ved & innfore
konkurranseelementet i kommunene, der private akterer og kommunens
egen organisasjon kunne konkurrere om entreprisen for pleie- og omsorgs-
tjenestene, slik man allerede tidligere hadde gjort for andre av kommu-
nens tjenesteomrdder. I lopet av noen f& &r pd 1990-tallet har private
akterer, iseer private firmaer, okt sin andel raskt, og det er anslatt at ca.
fem prosent av de samlede ressursene i svensk eldreomsorg né forvaltes
av private firmaer, i noen kommuner langt mer (Johansson 1997). Det
var oftest hoyrestyrte (moderaterna) bykommuner som startet denne tren-
den etter den borgerlige valgseieren tidlig pd 1990-tallet, men da sosial-
demokratene siden overtok, fortsatte man den praksis som var etablert.
Enten fordi det kunne vere vanskelig & endre noe som allerede var i gang,
fordi ordningene fungerte godt, eller fordi verdier og holdninger hadde
endret seg og den ideologiske konflikten var avlgst av en mer pragmatisk
holdning (Johansson 1997). I dag skal det vere forholdsvis bred enighet
om prinsippet om konkurranseutsetting, men det ligger trolig ulike moti-
ver til grunn, herunder ulike oppfatninger om hvor aktiv og direkte det
offentliges rolle bor vere.

Alle tre landene har forgvrig en lang tradisjon av private akterer i (den
formelt organiserte) eldreomsorgen, men da via de frivillige organisa-
sjonene. Den store utbyggingen av tjenestene fra 1950- og 1960-arene av
skjedde imidlertid i offentlig regi, og det offentlige ble snart helt dominer-
ende. Den “nye privatiseringen”, der tjenesteytingen i stigende utstrek-
ning blir kontraktert ut til private firmaer og organisjoner, skjer pi et
annet grunnlag. Tidligere gikk organisasjonene inn fordi det manglet
offentlige tilbud. N4 gar private akterer inn for & drive etablerte tjenester,
med finansiering fra — og under tilsyn av — det offentlige.

Sverige har som nevnt ledet an og gétt lengst i denne retningen. Denne
form for privatisering har forelopig langt mindre omfang i Danmark og
Norge. For Norges del kanskje fordi skonomien er sterkere, i Danmark
kanskje fordi den kommunale eldreomsorgen har vist stor omstillings-
evne, og kommunene er derfor kanskje bedre forngyd med den drifts- og
organisasjonsform som allerede er etablert. Men det er ogsé en del norske
og danske kommuner som er i ferd med 4 folge det svenske eksempelet,
og Skandinavia kan dermed vere i ferd med 4 konvergere mot den konti-
nental-europeiske modellen, der det offentlige gjerne inntar en indirekte
rolle og finansierer og forer tilsyn med tjenester som utferes pd kontrakt
av private firmaer og organisasjoner.

Reduksjonen av tilgang til tjenester innbyr dessuten i seg selv til pri-
vate losninger, men da mer indirekte via unnlatelse, som pa den ene siden
legger okt press pa familiene og som pd den andre siden gir rom for pri-
vate tilbud for 4 fylle tomrommet for dem som faller utenfor. I den okte
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egenbetalingen (Sverige, Norge) ligger ogsa et privatiseringselement, og i
overgangen fra institusjoner til omsorgsboliger ligger en avgrensning av
det offentlige ansvaret til tjenestene, mens beboeren (i det minste i prin-
sippet) har ansvaret for selve boligen.

Her kan skonomiske hensyn og hensynet til autonomi og “normalise-
ring” metes i samme losning, og det kan vare vanskelig 4 vurdere hvilket
motiv som er det sterkeste. At pensjonister flest har fitt bedre skonomi
spiller nok ogs4 inn i denne omprofileringen av ansvarsfordelingen.

Et fellestrekk ved alle tre landene er at hensynet til samfunnsekonomien,
herunder “det nedvendige” i 4 begrense veksten i offentlig sektor, har fatt
okt gjennomslag i den politiske hverdagen, nzr sagt uansett om gkono-
mien skranter (Sverige) eller blomstrer (Norge). Den langvarige arbeids-
ledigheten kan ogsa spille inn i samspill med tidsrytmen. Under den store
vekstperioden var det et sammenfall mellom gkonomisk evne, politisk
vilje og en gkende anerkjennelse av kvinners rett til utdanning og arbeid.
Kvinnene strommet inn i den offentlige sektor, ofte nettopp til eldre-
omsorgen, til arbeid og ansvar man tidligere gjorde i hjemmet uten lonn.
De siste 10-15 4rene gnsker man 4 moderere veksten i den offentlige sek-
tor, helst redusere den. Man erkjenner fortsatt at en stor del av omsorgs-
arbeidet utferes av kvinnene i familiene, men man frykter kanskje at en
fortsatt utvidelse av tilbud om lennet arbeid vil legge press pd skono-
mien, og legger snarere opp til & “stotte” familien og kvinnene via tjenes-
ter og skonomiske tiltak som skal opprettholde familieomsorgen.

OPPSUMMERING: UTVIKLING, STATUS OG FORKLARINGER

Faser
De felles linjene kan i grove trekk oppsummeres i en serie av faser (jfr.
ogsd Romeren 1996), med variasjon i grad og tidsrytme mellom landene.

e Fase 1, ca. 1900-1950, som er kjennetegnet av overgangen fra fattig-
forsorg til eldreomsorg, med aldershjemmet i sentrum og som praktisk
talt eneste tilbud.

* Fase 2, ca. 1950-1965, med etableringen av den grunnleggende struk-
turen av “den moderne eldreomsorgen”, med sterk og bred vekst biade av
institusjonsomsorg og iszr de nye hjemmebaserte tjenestene. Perioden er
kjennetegnet av en utvidelse av det offentlige ansvaret; et voksende statlig
engasjement via lovgivning og skonomiske virkemidler overfor kommu-
nene.

e Fase 3, ca. 1965-75, som gér fra sterk vekst til begynnende nivellering
og revurdering. Under denne perioden skjer en utstrakt differensiering av
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typer av tjenester, en heving av standarden og de faglige ambisjonene,
iseer i medisinsk retning, og fortsatt med forholdsvis aktiv statlig styring.
® Fase 4, ca. 1975-85, perioden etter tidevannsskiftet omkring midten av
1970-4rene (noe senere for Norge), der omprofileringen tar fart.
Institusjonsdekningen reduseres, omsorgsboligene kommer til som alter-
nativer, tildelingen av tjenester blir mer milrettet og selektiv. Ansvaret
desentraliseres til kommunene, mens staten inntar en mer indirekte rolle
via noytrale skonomiske tilskudd til de ulike tjenester og etterhvert ramme-
finansiering (blokktilskudd) som overlater prioriteringene til kommunene
innenfor en strammere statlig styring av de samlede ressurser. I dette lig-
ger insentiver til 4 soke nye og rimeligere losninger. Danmark var tidligst
ute med en slik omlegging av forholdet mellom staten og kommunene
(forste halvdel av 1970-4rene), Norge fulgte etter midt pa 1980-tallet, og
Sverige forst tidlig i 1990-rene.

® Fase 5, ca. 1985 og framover, som i store trekk folger sporene fra fase 4,
men gyensynlig med tiltakende knapphet. Det er vanskelig 4 vurdere end-
ringer som ligger ner i tid, men “den skandinaviske modellen” kan sta
ved et veiskille (Daatland 1997). Er den under revisjon for & kunne bli
opprettholdt og bedre tilpasset en ny tid, eller er man i ferd med & fjerne
seg fra “folkhemstradisjonen™?

En oppsummerende karakteristikk av de tre landene kunne vare at Dan-
mark har vart preget av en vedvarende, relativt genergs satsning i eldre-
omsorgen, med sterk vilje til endring og modernisering. Norge er kjenne-
tegnet av den moderate og vedvarende knapphet, med relativ stabilitet og
med motstand mot endring fra det tradisjonelle mensteret. Sverige er i
denne sammenhengen ytterlighetenes land, og har beveget seg fra storhet
via moderasjon til smalere ambisjoner, men med storheten bevart i en-
kelte nisjer.

Status
Den tiltakende knappheten innenfor eldreomsorgen de senere drene er
forst og fremst en knapphet i tilgangen til tjenester og mindre ndr den
miles ved ressursinnsatsen. De relativt feerre som far tjenester far i rege-
len mer ressurser enn tidligere, og standarden pé tjenestene har i denne
forstand okt gjennom alle drene. Mer ressurser betyr i noen tilfeller mer
tid/personell, i andre tilfeller simpelthen storre enhetskostnader.
Danmark og Sverige har redusert institusjonstilbudet betydelig, men
tildels kompensert dette via utbygging av beskyttede boformer av ulik
type. Norge har i storre grad beholdt sitt tradisjonelle menster. Danmark
er det eneste av landene som fortsatt ser ut til 4 gke tildelingen av hjemme-
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tjenester, riktignok beskjedent de siste arene, mens Norge og isar Sverige
reduserer tilgangen til slike tjenester. Sverige skiller seg ut med en serlig
radikal innsnevring av tilgangen, mens den nye eldreplanen kan komme
til 4 lofte det norske nivdet noe i drene som kommer. Vi understreker at
det er langt fra tallene i den offentlige statistikken til eldre menneskers
hverdag, men resultatene fra den sammenliknende studien av intervju-
undersgkelser i de tre landene (jfr. kapittel 3) bekrefter for hjemmetjeneste-
nes del i store trekk inntrykket basert pa data fra den offentlige statistik-
ken.

Tross den i alminnelighet reduserte tilgangen de siste drene landene
sett under ett, har likevel flertallet av de eldste i befolkningen en eller
annen omsorgstjeneste. Skal vi demme etter den offentlige statistikken er
i overkant av 9/10 av de over-nitti-drige brukere av omsorgstjenester i
Danmark og Norge (ca. 8/10 i Sverige) — omtrent likelig fordelt p4 insti-
tusjoner/omsorgsboliger og hjemmetjenester. Mellom ca. 40 (Sverige) og
60 prosent (Norge, Danmark) i alderen 80-89 4r har ogsa tilgang til tje-
nester, dels i institusjon/bolig, men relativt oftere via hjemmetjenestene.
Tatt i betraktning at en del har god helse og er mer eller mindre selv-
hjulpne ogsé i hoy alder, er bruksratene sdpass hoye at man far inntrykk
av at de fleste med behov for omsorgstjenester pd en eller annen mdte er
fanget opp av tjenestene i Danmark og Norge, men mindre trolig i Sve-
rige. Men man far ikke nodvendigvis den type og mengde hjelp man tren-
ger. Tiden ser i s mate ut til 4 ha blitt et tiltakende knapphetsgode, iser
i hjemmetjenestene, og blir forsgkt kompensert ved “effektivisering” som
bringer hjelperne raskt inn og ut av hjemmene.

Dagens status varierer mellom landene, men framfor alt mellom kom-
muner innenfor hvert av landene. “Krise i eldreomsorgen” kan vere be-
tegnende for noen kommuner, men landsgjennomsnittene er pa et for-
holdsvis hoyt niva, selv om tilgangen til tjenester har blitt knappere de
siste drene i Norge og framfor alt Sverige. Det er likevel vanskelig & finne
andre land som i gjennomsnitt har tilsvarende hoye dekningstall og til-
svarende standard som i Skandinavia, framfor alt hva gjelder hjemme-
tjenester, men det kan finnes vel sd generese nisjer og distrikter i disse
andre landene.

Bidrag til forklaringer

Utviklingen har naturligvis sammenheng med behovsutviklingen; at det
har blitt flere gamle, at husholds- og familieforhold har endret seg m.v.
Men det er ingen enkel og direkte sammenheng her. En av konklusjonene
i forrige kapittel var at den ulike utviklingen i hjemmetjenestene i de tre
landene de siste drene ikke kunne forklares ved ulikheter i behov.
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Den store gkningen i de tidlige drene av perioden var ogsé langt sterre
enn gkningen av “behov” skulle tilsi, og var del av en generell utvidelse
og utbygging av velferdsstaten som ikke bare bererte eldre mennesker.
Utvidelsen fra institusjoner til hjemmetjenester var likeledes et uttrykk
for en utvidelse av velferdspolitikken og av grensene for det offentlige
ansvarsomrddet.

Endringer i skonomien, i arbeidsliv og familieliv, og herunder i synet
pé kvinners rolle og rettigheter bidro ogsa til & endre oppfattelsen av
hvilke behov som representerte legitime krav pé et tilbud fra profesjo-
nelle og offentlige tjenester. Faglig utvikling, spesielt innenfor medisin/
geriatri, stimulerte de generelle ambisjonene, og ga dem ny retning. Ver-
ken utviklingen over tid, de tildels betydelige forskjeller mellom landene,
og de enda storre forskjeller mellom kommuner innenfor hvert av land-
ene, kan forstds som resultater av en mer eller mindre passiv tilpasning til
endringer i “behov”.

Eldreomsorgen er formet av politiske og faglige valg og prioriteringer
og av de rammebetingelser som man handler innenfor. Blant disse ramme-
betingelsene har skonomien en sentral plass. Ikke bare som “evne”, men
ogsa som politikk og ideologi (“vilje”). Vi kan observere gkonomiens
innflytelse p utviklingen, men ogsa begrensningene ved en rent gkono-
misk forklaring, f.eks. hva gjelder forskjeller mellom dansk og norsk
ressursinnsats.

Selv om ansvaret for eldreomsorgens tjenester tradisjonelt har ligget i
kommunene, og kommunene ogsé tradisjonelt har hatt betydelig selv-
stendighet og handlingsrom i de skandinaviske landene, har staten spilt
en viktig rolle. Etableringen av nasjonale pensjonsordninger ga f.eks. kom-
munene muligheter for & utvide sitt ansvar for tjenesteproduksjonen, og
reduserte behovet for fattigforsorg, fattigstuer og gamlehjem. Nasjonal
lovgivning etablerte standarder og var ideologisk styrende, og statlige
okonomiske tilskudd stimulerte utbyggingen av tjenester som kommu-
nene i regelen allerede hadde startet pa egen hand. Selektiv og varierende
statlig stotte for ulike typer av tjenester bidro til 4 stimulere utbyggingen
av noen tjenester framfor andre, f.eks. medisinske tjenester (sykehjem,
hjemmesykepleie) framfor sosiale (aldershjem, hjemmehjelp) for Norges
del, og serviceboende og hjemmehjelp som erstatning for dlderdomshem
for Sveriges del etter 1965.

Overgangen til noytrale statstilskudd og senere til blokktilskudd ba-
sert pa behovskriterier, med sterre ansvar og frihet for kommunal priori-
tering, endret ogsd rammebetingelsene for kommunene og var insentiver
for endring. Disse reformene var foregrepet av de store kommune-
sammensldingene pd 1960-tallet. Reformene innebar ikke bare gkt an-
svar og sterre handlingsrom for prioriteringer i kommunene, men ogsa et
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strammere statlig grep om de samlede ressursene. Nar Danmark deretter
var tidligst ute med desentralisering og overgang til rammefinansiering,
kan dette ha bidratt til de tidlige og store endringene i tjenesteprofil nett-
opp i Danmark, men det forklarer ikke de store endringene i Sverige i
arene for den liknende reformen ble gjennomfert der. Den relative stabi-
litet og “tradisjonsbundethet” i Norge kan forevrig ha sammenheng med
at kommunesammensldingen var mindre radikal her, og lot etter seg langt
flere kommuner — og dermed langt flere sm& kommuner — enn i naboland-
ene.

Vi mener ogsd & ha observert virkningen av “sti-avhengighet” — av
allerede etablerte strukturer som kan vare forende for den senere utvik-
lingen. Det kan her dreie seg om materielle strukturer, f.eks. en stor
bygningsmasse av aldershjem eller sykehjem, men ogsd om tradisjoner i
tenkemadte. Holdningene til aldring og alderdom kan i seg selv represen-
tere en slik tradisjon. I lopet av dette drhundret har den forventede leveal-
deren gkt fra noe over 50 ar til ca. 80 ar. Selv om brorparten skyldes
redusert barnedgdelighet, er det ogsé lagt flere ar til livet i eldre 4r, og
dagens gamle mennesker er i regelen sprekere enn deres jevngamle fra
tidlig i &rhundret. Men véire oppfatninger kan henge etter, og nitidens
eldreomsorg kan i unedig grad vare preget av holdninger fra tidlig i ar-
hundret eller for den sakens skyld fra den tiden “den moderne eldreom-
sorgen” ble etablert og fant sine tjenesteformer.

Ideologi og holdninger kan imidlertid ogsad endre seg raskt og felge
mer lokale stromninger. Et eksempel i s4 mdte er at Norge og Sverige
synes 4 skille seg fra Danmark med en sterkere medisinsk profilering av
tjenester og tenkemadter, som kanskje dels bidro til — og dernest ble for-
sterket av — at sykehjem/ldngvard i en mellomperiode ble en del av den
spesialiserte helsetjenesten i fylker/landsting i Norge og Sverige, men ikke
i Danmark.

Politiske og faglige prioriteringer kan ogsa vere pavirket av kulturelle
forskjeller som har lange historiske linjer i hvert av landene. Det er van-
skelig 4 konkretisere og “teste” slike hypoteser av flere grunner, blant
annet fordi slike typer pdvikninger skjer i samspill med en rekke andre
faktorer. Alt i alt gir det trolig storre mening & se de store linjene i eldre-
omsorgen, og de store linjene i forskjellene mellom landene, som formet
“utenfra” eldreomsorgen selv. Eldreomsorgen er del av den storre velferds-
politikken, og kan kanskje bedre forstis som sddan enn som et tilsvar til
aldring og eldre menneskers spesifikke behov. Nedinstitusjonaliseringen
er f.eks. en del av en generell trend, og finnes innenfor psykiatrien sdvel
som i omsorgen for psykisk utviklingshemmede.

Eldreomsorgen er samtidig en av de store sektorene i velferdsstaten,
og framstér ofte som et symbol og et barometer for velferdssamfunnets
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kvalitet. Eldre mennesker er de fremste blant “de verdig trengende”, kan-
skje dels fordi vi alle skal bli gamle og kan fa behov for pleie og omsorg.
Det er dermed ogsa serlig stor oppslutning i befolkningen om genergse
og gode tjenester til eldre mennesker, og i det minste forelopig ogsa sterk
oppslutning om et offentlig ansvar for disse tjenestene (Andersen 1991,
Andersson 1993, Andersson & Daatland 1994, Martinussen 1992). Dette
kan komme til 4 endre seg, for alderdom og eldre mennesker har i til-
takende grad blitt presentert som en “trussel” mot den alminnelige vel-
ferd. Det reises tvil om vi har rdd til 4 finansiere velferdsstaten i en fram-
tid med en okende andel eldre i befolkningen. “Eldrebglgen” blir fram-
stilt som en abnormalitet, ikke som et gnsket resultat av et bedre samfunn
som har gitt stadig flere anledning til 4 leve sitt liv til ende (Daatland
1995b).

De senere drenes knapphet i offentlig sektor, hva enten den er reell
eller primeert har sin bakgrunn i en sviktende vilje til prioritering av of-
fentlige velferdstilbud, har stimulert diskusjonen om retningen framover.
Den “skandinaviske modellen” (jfr. Esping-Andersen 1990), med et sterkt
og direkte offentlig ansvar i velferdsproduksjonen kan vere i ferd med &
vike. Dels ved en tilbakevending til den “konservative tradisjonen”, som
preger Tyskland og storparten av det kontinentale Europa, med vekt pa
humanitzre verdier, og med staten i en mer indirekte rolle, mens tjenester
og pensjoner ofte organiseres via humanitere organisasjoner og yrkes-
baserte ordninger. Dels ogsa ved ekte innslag fra den “liberale/residuale
modell” med lite offentlig ansvar og sterre vekt pd private losninger i
markedet, slik USA er et kjerneeksempel pd (Daatland 1997).

De skandinaviske velferdsstater vokste fram fra, og i kontrast til, en
periode der det var humanitet og medfolelse som skulle forplikte og be-
grunne et kollektivt ansvar for svake, fortrinnsvis gjennom organisert
veldedighet i det sivile og religiose samfunn. I utviklingen av den Skandi-
naviske velferdsstaten 14 en inkludering av alle som borgere, der behov
avfedte rettigheter overfor det offentlige. De senere drenes knapphet har
dels aktualisert de gamle losningene via direkte og indirekte “stimule-
ring” av familiens og det sivile samfunns medfelelse og medansvar, og
har dels ogsd brakt nye toner inn i det offentlige, der samfunnsmessig
nytte, individuelle preferanser og markedstenkning gis okt vekt. Det er
forelopig usikkert om de endringer vi kan observere med utgangspunkt i
eldreomsorgen er uttrykk for justeringer for & bevare og styrke den skan-
dinaviske modellen med tanke pa en ny tid og nye utfordringene, eller om
det dreier seg om et begynnende paradigmeskifte, der Skandinavia kon-
vergerer mot den kontinental-europeiske konservative tradisjonen, even-
tuelt mot den liberalistiske som vi kjenner fra USA. Den skandinaviske
velferdsstatslesningen bygget kanskje pd en homogenitet av erfaringer og
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livsvilkdr som er i ferd med 4 smuldre, og stotten for felles og kollektive
lesninger kan komme til 4 svekkes dersom befolkningen blir mer segmen-
tert i heterogene grupper, der folelsen av felles skjebne, felles interesser og
felles ansvar kan vere mindre.
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Sammendrag

Rapporten tar for seg utviklingen av eldreomsorgen i Danmark, Norge
og Sverige fra 1960-tallet til i dag. Hvordan har utviklingen vzrt over
tid? Hva er karakteristiske likheter og forskjeller mellom landene, og
hvordan kan vi forstd disse likheter og kontraster i utviklingslinjer og
dagens status?

I det innledende kapittel 1 redegjores det for avgrensninger og syns-
vinkel, datagrunnlag og sammenlikningsproblemer. Rapporten konsen-
trerer seg om den formelt organiserte eldreomsorgen, med tilbud som
aldersinstitusjoner og eldreboliger av ulike slag og hjemmebaserte tjenes-
ter. Kapitlet avrundes ved & sette eldreomsorgen inn i en bredere sam-
menheng av demografiske og sosiale rammebetingelser og den storre sosial-
politikken som eldreomsorgen er en del av.

Beskrivelsen og analysen av eldreomsorgens utvikling er samlet i de
tre pafolgende kapitlene. Det primere datagrunnlaget for kapittel 2 og
det avrundende kapittel 4 er den offentlige statistikken (registerdata) i de
tre landene. I kapittel 3 bygger vi pd data fra intervjuundersokelser, og
har dermed kunnet vurdere om de to typer av datasett gir grunnlag for
samme konklusjoner, noe som i hovedsak er tilfellet. Denne tilnzermin-
gen har bare vart mulig for hjemmetjenestene og for det siste tidret av
perioden.

I kapittel 2 gis en beskrivelse av utviklingen av tjenestene, primeert fra
1960-tallet og framover, men med historiske linjer bakover i tid. Utvik-
lingen folges for hvert av de tre tjenesteomradene — institusjonsomsorgen,
de “beskyttede boligene” og hjemmetjenestene. Perioden er preget av en
betydelig “nedinstitusjonalisering” i Danmark og Sverige fra tidlig pa
1970-tallet og framover. Institusjonsdekningen (plasser pr. 100 over 80
ar) er halvert siden den tid, og er bare delvis kompensert av utbyggingen
av ulike typer “omsorgsboliger”. Norge har gjennomgaende fulgt etter
nabolandene, men med en senere tidsrytme og med mindre radikale end-
ringer. Fra 4 vare landet med lavest institusjondekning omkring 1970,
framstar Norge ni som landet med flest institusjonsplasser — iszr syke-
hjem - i forhold til antall gamle. Norge har derimot ferre “omsorgs-
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boliger” og en svakere utbygd hjemmetjeneste, spesielt sammenliknet med
Danmark.

Kapittel 3 gir en inngdende analyse av hjemmetjenestenes utvikling
det siste tidret via surveys fra de tre landene. I forste del av kapitlet disku-
teres om det fins noe samband mellom eldreomsorgens omfang og eldre
menneskers behov for hjelp. Kan variasjonen over tid og pa tvers av land-
ene forklares som svar pd ulikheter i behov, eller dreier det seg snarere om
ulike faglige og politiske lgsninger av samme typer oppgaver? I andre
delen av kapitlet diskuteres omfanget av hjemmetjenestene, og ikke minst
hvordan hjelpen fordeles.

Et felles trekk er at hjemmehjelp fordeles forholdsvis behovsnert. Til-
gangen til hjelp oker med tiltakende funksjonssvikt, men nivéet varierer
betydelig mellom landene bdde med hensyn til tilgang (hvor mange som
fir hjelp) og intensitet (hvor mye hjelp man far). Monsteret har endret seg
over tid, men i dag er tilgangen klart lavest i Sverige og hoyest i Danmark.
Sverige har redusert tilgangen til hjemmehjelp radikalt i lopet av det siste
tidret, og konsentrert stadig mer av ressursene om et lite antall sterkt
hjelpetrengende. Danmark er det eneste av landene som har utvidet til-
budet i hele perioden, mens Norge har redusert tilgangen forholdsvis mo-
derat de siste drene etter en gkning fram til da, og har i hele perioden ytt
langt mindre hjelp til gjennomsnittsbrukeren enn Danmark og Sverige. I
alle tre landene kan spores en mer selektiv fordelingspolitikk, der hjelpen
konsentreres om de mest hjelpetrengende, om pleiemessige oppgaver fram-
for huslig hjelp, og i sterre grad til enslige framfor ektepar. Denne tenden-
sen er szerlig uttalt i Sverige. Utviklingen kan vanskelig forklares som svar
pé ulikheter i behov i eldrebefolkningen, men ma knyttes til forskjeller i
policy.

Kapittel 3 avrundes med en drefting av hvilken betydning utviklingen
har hatt for familieomsorgen og for samspillet mellom den formelle og
uformelle omsorgen.

I det avsluttende kapittel 4 ses tjenestene og utviklingen i sammenheng
med fokus p3 likheter og forskjeller. Blant de felles trekk er omprofileringen
fra en institusjonsdominert til en mer “dpen” (bolig- og hjemmebasert)
omsorgstjeneste, men med ulikheter i tidsrytme og grad. Felles er ogsa
den tiltakende differensiering av tjenester fra 1950- og 1960-drene av, og
en ny integrering de siste 10-15 drene, men med okt differensiering mel-
lom brukerne. Et tredje fellestrekk er at den store veksten fra 1960- og
deler av 1970-4rene ble etterfulgt av nivellering og tildels redusert tilgang
til hjelp de siste arene. Ressursnivdet er mer eller mindre opprettholdt,
men fortsatt gkende standard og kostnader har tatt stadig storre del av
ressursene, og “regnskapet” balanseres med strengere selektivitet og
knappere tilgang til hjelp.
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Blant kontrastene kan nevnes de tildels betydelig forskjeller i ressurs-
innsats og tilgang til tjenester. Danmark har f.eks. i hele perioden inves-
tert betydelig mer i eldreomsorgen enn hva Norge har gjort, og forskjel-
len er szrlig stor hva gjelder hjemmetjenester. Danmark og Sverige har
ogsd gjennomfert storre og raskere profilendringer enn Norge, men til-
dels langs ulike veier. Danmark har f.eks. beholdt en forholdsvis bred
tildelingsprofil i den 4pne omsorgen, med vekt pa psyko-sosiale behov og
forebyggende tiltak, mens Sverige radikalt har innsnevret sin tildelings-
praksis og gir i dag hjelp til langt fzrre eldre enn tidligere, men med mer
ressurser konsentrert om den selekterte gruppen av brukere. Den sterkere
medisinske forankringen av norsk og svensk institusjonsomsorg sammen-
liknet med dansk er trolig en medvirkende arsak til at boligstandarden er
betydelig hayere i danske institusjoner. Her hadde man enerom til prak-
tisk talt alle beboere allerede tidlig p4 1970-tallet, mens en betydelig an-
del i norske og svenske sykehjem fortsatt ma dele rom med andre.

Utviklingen er oppsummert i fem faser: Fase 1 (1900-1950) som er
kjennetegnet av overgangen fra fattigforsorg til eldreomsorg, med alders-
hjemmet som praktisk talt eneste tilbud. Fase 2 (1950-65), med etabler-
ingen av den grunnleggende strukturen av “den moderne eldreomsorgen”,
preget av en utvidelse av offentlig ansvar og ambisjoner. Fase 3 (1965-75)
som kjennetegnes av gkt differensiering og profesjonalitet og en overgang
fra vekst til nivellering. Fase 4 (1975-85), der omprofileringen fra
institusjonsdominert til 4pen omsorg tar fart, og der kommunene (igjen)
fir et mer direkte og helhetlig ansvar mens staten inntar en mer indirekte
rolle med sterkere styring over de samlede gkonomiske rammer, og fase 5
(1985 og framover), som fortsetter i sporene til fase 4, men oyensynlig
med tiltakende knapphet og strengere selektivitet i tildeling av tjenester.

En oppsummerende karakteristikk av de tre landene kunne vzre at
Danmark har vert preget av en vedvarende, relativt genergs satsning i
eldreomsorgen, med sterk vilje til endring og modernisering. Norge er
kjennetegnet av den moderate og vedvarende knapphet, med relativ sta-
bilitet og med motstand mot endring fra det tradisjonelle mensteret. Sve-
rige er i denne sammenhengen ytterlighetenes land, og har beveget seg fra
storhet via moderasjon til smalere ambisjoner, men med storheten bevart
i enkelte nisjer.

Verken utviklingen over tid, de tildels betydelige forskjeller mellom
landene, og de enda storre forskjeller mellom kommuner innenfor hvert
av landene, kan forstds som resultater av en mer eller mindre passiv til-
pasning til endringer i “behov”. Det er bare for Danmarks del vi kan
observere et klart substituerende menster, der reduksjonen i institusjons-
sektoren faller sammen med en vekst i den dpne omsorgen. Sverige er
f.eks. i hovedsak preget av samtidig vekst og samtidig nedgang pa tvers
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av tjenesteomrdder, noe som antyder at det er konjunkturer mer enn be-
hov som styrer. Vi kan observere skonomiens innflytelse pa utviklingen,
men ogsé begrensningene ved en rent skonomisk forklaring, f.eks. hva
gjelder forskjeller mellom dansk og norsk ressursinnsats. Endringer i
styringsformer mellom stat og kommune, med overgang til ngytrale stats-
tilskudd og rammefinansiering ble gjennomfert til ulike tider i de tre lan-
dene, og har trolig vert en stimulans for endring og bidratt til de ulike
tidsrytmer landene har fulgt. Vi mener ogsé 4 ha observert virkningen av
“sti-avhengighet” — av allerede etablerte strukturer som kan vere forende
for den senere utviklingen. Forklaringen til de ulike veivalgene ma trolig
ogsé sokes i geografi og i politiske og faglige tradisjoner som har lange
historiske linjer i hvert av landene. Alt i alt gir det trolig storre mening &
se de store linjene i eldreomsorgen, og de store linjene i forskjellene mel-
lom landene, som formet “utenfra” eldreomsorgen selv. Eldreomsorgen
er del av den storre velferdspolitikken, og kan trolig bedre forstds som
sddan enn som et tilsvar til aldring og eldre menneskers spesifikke behov.

Tross den noe knappere tilgangen til tjenester de siste drene, er det
likevel sdpass hoye bruksrater i den eldste del av befolkningen at de fleste
med behov for omsorg pa en eller annen maéte er fanget opp av tjenestene.
Men man far ikke nedvendigvis den type og mengde hjelp man ensker, og
enkelte grupper og behov kan i de senere drene ha blitt utdefinert fra det
offentlige ansvarsomrédet, iszr i Sverige. Det er ogsa Sverige som forelo-
pig har satset mest pd “privatisering” ved & kontraktere ut tjeneste-
produksjonen til private firmaer eller organisasjoner, men ogsé i de to
andre landene legges okt vekt pa effektivitet og skonomisk nyttetenkning.

Dagens status varierer mellom landene, men framfor alt mellom kom-
muner innenfor hvert land. “Krise i eldreomsorgen™ kan vare betegnende
for enkelte kommuner, men landsgjennomsnittene er fortsatt pé et for-
holdsvis hayt nivd, selv om det har vert tiltakende knapphet pé tilgang til
tjenester i Norge og iser Sverige de siste drene. Det er vanskelig 4 finne
andre land som har tilsvarende hoye dekningstall og tilsvarende standard
som i Skandinavia, men det kan finnes vel sd genergse nisjer og omrader
i disse andre landene.

Aldringen av befolkningen og de senere drenes knapphet i offentlig
sektor, hva enten den er reell eller primert har sin bakgrunn i en svik-
tende vilje til prioritering av velferdstilbud, har stimulert diskusjonen om
retningen framover. Det er forelopig usikkert om de endringer vi kan ob-
servere med utgangspunkt i eldreomsorgen er uttrykk for justeringer for
4 bevare og styrke den skandinaviske modellen med tanke pa en ny tid og
nye utfordringer, eller om det dreier seg om et gryende paradigmeskifte.
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Summary

This report explores the development of long term care for the elderly in
Scandinavia. What are the similarities and differences in services and po-
licy in Sweden, Denmark, and Norway today and across time, and how
can these similarities and contrasts be explained?

The introductory chapter 1 outlines the purpose of the study and places
the services for the aged within the larger socio-demographic and social
political context.

Chapter 2 is mainly descriptive, following the different service areas
over time in separate sections for institutional care, sheltered housing,
and home (community) services, primarily based on data from public
statistics and focused on the period from the 1960’s onwards.

Services for the aged are in Scandinavia mainly a local governmental
responsibility, while old age pensions are the responsibility of the natio-
nal government, supplemented with private and occupational pensions
of different forms. A national, means-tested pension was introduced in
Denmark already in 1891, in Sweden in 1913, and in Norway as late as
1937. Pension rights were made universal during the 1950’s. Public services
in general developed later, but were introduced by “residential homes”
(old age homes), which grew out of the poor house tradition early in this
century. The care for the aged was more or less synonymous with old age
homes until World War II. After the war, the “modern” care for the aged
found its form as part of the development of the welfare state. Home help
services were established in the early 1950’ and expanded substantially
the following two decades. Nursing homes increasingly substituted for
the traditional old age homes. Sheltered housing developed later and partly
substituted for traditional institutional care.

The development after 1970 is characterized by a deinstitutionalization
policy, varying in degree and timing in the three countries. Institutional
care volume (beds per 100 aged 80+) has been radically reduced since the
early 1970’ in Denmark and Sweden, and is today about half of the
“original” volume. The reduction is partly, but not fully, compensated by
the development of sheltered housing. Changes are less radical in Nor-
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way, which around 1970 had the lowest volume of institutional care, but
now the highest of the three countries. Norway has, on the other hand, a
lower volume of sheltered housing and community services.

Chapter 3 presents a detailed analysis of the home help services the
last decade based on survey data, concluding that the variation across
time and countries can hardly be understood as responses to varying needs,
but rather as reflections of different policies. A common feature is that
home help services are distributed rather strictly relative to needs
(disability), but the level varies considerably both with regard to access
(user rates) and “intensity” (average volume of help). Patterns have
changed over time, but today access is clearly lowest in Sweden, and highest
in Denmark. Sweden has reduced access radically in the later years, and
has concentrated resources (increased intensity) to a smaller and more
selected group of the most needy. A more selective distribution policy is
also evident in Denmark and Norway, but not to the same extent.

The concluding chapter 4 puts the pieces together and focuses on
analytical perspectives, identifying similarities and contrasts and present-
ing tentative explanations. Among the common features is the change in
profile from a service system dominated by institutional care to a growing
emphasis on community services (sheltered housing, and home services).
The rapid expansion of services in the 1960’s and early 1970’ has been
followed by consolidation and varying degrees of decline in access to
services in the later years in all three countries.

Among the contrasts are the considerable differences in volume of
resources and services. Denmark has, for instance, invested substantially
more in the services for the aged than has Norway, in particular in com-
munity services. Norway is the more “traditional” of the three countries,
while Denmark and Sweden earlier, and more radically, have changed
their service profiles. In summary, Denmark is characterized by relative
generosity and a strong will to change. Norway is characterized by rela-
tive scarsity and a resistance to change from the established pattern. Sweden
is in this connection the extreme case, now “falling from grace”, but with
grandness preserved in niches.

Neither the development over time, nor the differences between the
countries, can be understood simply as more or less passive responses to
varying needs. Only Denmark follows a pattern of substition, where
reduction in institutional care is (more or less) substituted with expansion
in community services. Sweden is characterised by parallell growth
followed by parallell decline, indicating that economic cycles are formative
factors. A decentralization policy, where the state assumes a more indirect
role, and local governments are given more power in priorities within
general limits, has been introduced with different timing in all three
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countries. These reforms have been incentives for change towards more
cost effective solutions and may contribute to explain the different trends
and timing of changes. The effects of “path dependency” — of established
structures which are formative for later developments are also observable.
In total, the primary features in the development of services and policies
for the aged are probably better understood in the context of the larger
economic and social policies than as responses to ageing and older people’s
needs more specifically.

Resource input has more or less been maintained also in the latest
years, but increased standards and unit costs have made it necessary to
“balance” the budget by stricter selectivity and targeting. Sweden is the
primary representative of this approach, while Denmark has kept a broa-
der and more inclusive distribution profile, in particular in the commu-
nity services. But despite the lowered access to services in the latest years,
user rates are in Scandinavia still comparably high, and it is difficult to
find other countries with similarly high average levels of services. The
Scandinavian countries do not, however, have particularily high
institutional rates compared to other well developed welfare states. Toget-
her with the Netherlands the Scandinavian countries are characterized by
generous community services.

The lower access and the more strict targeting have in one way made
scarse resources reach out better, but may on the other hand indicate a
move towards less public ambition and a narrower area of public
responsibility. If so, these changes may be signs of an emerging
paradigmatic shift from the traditional Scandinavian model towards the
service models of mainstream Europe.
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Database for kapittel 2 og 4

APPENDIX A

Her folger en oversikt (tabell A.1 — A.12) over det vesentligste av data-
materialet fra den offentlige statistikken som ligger til grunn for kapittel
2 og 4 med kommentarer om kjennetegn og statistikkforing. Databasen
inneholder ogsd data som det ikke er gjort bruk av i boka.

Hensikten er dels 4 dokumentere datagrunnlaget for figurer og tabel-
ler i disse deler av rapporten, og dels & gi leseren muligheter for annen
anvendelse av datasettet og/eller 4 kontrollere eller revidere den kategori-
sering som vi har valgt & bruke. Den offentlige statistikken har som kjent
sine mangler og varierer noe over tid og land. Dette gjor det problematisk
4 foreta sammenlikninger over 4r og p4 tvers av landegrensene. Rimelig-
heten av vér tilnzrming ber kunne “testes” via det presenterte datasettet
og de definisjoner vi legger til grunn.

Man kan ogsd notere seg at ikke alle data har vert tilgjengelige for
alle land og ar, og vi har tildels tydd til beregninger med utgangspunkt i
de tilgjengelige data. Dette er det naermere redegjort for ved noter til ta-
bellene, som skal gjore det mulig & rekonstruere og etterprove vare bereg-
ninger.

Generelt gjelder at vi i hovedsak og s langt som mulig har presentert
tallene slik de er registrert og publisert i offentlig statistikk, mens “kor-
reksjoner” for 4 sikre sammenliknbarheten kommer inn som kommenta-
rer i teksten. Dette for & skille data fra fortolkninger, og for & gi leseren
muligheter for 4 kontrollere hva som er hva. Vi viser ellers til detaljnoter
i tilknytning til tabellene i databasen pa de pafelgende sidene og til kom-
mentarene i teksten. Generelt gjelder ogsa folgende:

® Befolkningstall viser til 31.12. det aktuelle aret.

e Institusjoner: Med institusjoner menes det vi har kalt “tradisjonelle in-
stitusjoner”. For Danmarks vedkommende dreier det seg om “plejehjem”
(for 1976 ogsa “alderdomshjem™). For Norge — “aldershjem” og “syke-
hjem”. Noen norske institusjoner er sikalte “kombinerte hjem” med al-
ders- og sykehjemsavdelinger. I den grad det har vert mulig er plasser i
kombinerte hjem fordelt pa sine respektive typer avdelinger. For Sverige
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skilles mellom “dlderdomshem” og “sjukhem/ldngvirdsavdelningar”.
Antall plasser er sakalte heldegnsplasser.

® “Beskyttede boliger/boformer” (omsorgsboliger m.v.): Under denne ka-
tegorien tenkes pé de ulike typer av mellomformer mellom institusjon og
vanlig bolig (herunder vanlig pensjonistbolig) som kom til fra 1970-tallet
og framover. Disse er av ulik type med ulike betegnelser i de tre landene.
For Danmark - “beskyttede boliger”, “lette kollektivboliger”, og senere
“eldreboliger”. For Sverige — “serviceboliger/serviceboende” (for ett r
ogsé inklusive “gruppboende for dldersdementa” (som alternativt kunne
veert kategorisert som “institusjon” ettersom man her har fast personale
og et institusjonsliknende regime). For Norge — “serviceboliger” og se-
nere “boliger for heldegns omsorg og pleie”. Norsk statistikk er dirlig pa
dette punktet og lar seg ikke fullgodt sammenlikne med Danmark og
Sverige. Tallene for boliger refererer seg i hovedsak til antall boliger. An-
tall beboere er noe hayere, men ettersom flertallet er aleneboende, bare
moderat hoyere.

Felles er at disse boformene regnes som del av den dpne omsorgen
(ikke institusjon), men grensen mot “institusjoner” pa den ene siden, og
mot vanlige pensjonist- eller trygdeboliger pd den andre (se nedenfor), er
flytende, og har blitt mer og mer sd de senere drene. Sverige har i de siste
arene (1992 -) innfort betegnelsen “sirskilt boende” som skal omfatte
béde institusjoner og serviceboende, og har dermed formelt sett opphevet
skillet mellom disse (ogs4 i statistikken).

® Pensjonistboliger, trygdeboliger, eldreegnede boliger: Databasen inne-
holder ogsa tall for “andre (eldreegnede) boliger” for Danmark og “trygde-
boliger” for Norge (men ikke for Sverige). Disse har tradisjonelt vert et
boligtilbud, ikke et integrert bolig- og omsorgstilbud, og vi har derfor
ikke regnet dem som “beskyttede boliger m.v.” av den mellomform som
er nevnt ovenfor. Noen av disse er i realiteten vanskelig & skille fra
“omsorgsboliger m.v.” (jfr. kapittel 2), og de som er registrert i statistik-
ken tildeles vanligvis av kommunen etter behovskriterier.

® Hjemmehjelp og hjemmesykepleie: Danmark og Norge forer bruker-
statistikk for bide hjemmehjelp og hjemmesykepleie, Sverige bare for hjem-
mehjelp. Disse hjemmetjenestene har noe ulik profil i de tre landene, noe
som er nermere forklart i teksten (jfr. kapittel 2). Statistikkforingen for
hjemmehjelp har endret seg over tid for Norge og Sverige, ved at man i de
senere ar har tidspunktopplysninger (brukere en bestemt uke eller ma-
ned), mens man tidligere oppga antall brukere i lopet av dret. Danmark
har i hele perioden hatt tidspunkttall, som gir noe lavere brukertall (ca.
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15-20 prosent lavere) enn arstall. Husmorvikartjenesten (og “midlerti-
dig” hjemmehjelp — Danmark), som isr i de tidligere 4r var et forholds-
vis omfattende tilbud, er ikke inkludert i og med at storparten av dette
tilbudet var rettet mot barnefamilier.

® Ressursinnsats: Den offentlige tjenestestatistikken er best og mest
sammenliknbar via brukertall (antall brukere osv.) og dérligere hva gjel-
der ressursinnsats. Vi har ikke funnet grunnlag for & gd inn pé ressurs-
bruk via penger (utgifter), bortsett fra mer generelle betraktninger i tek-
sten. For Danmark og Norge har vi rimelig gode ressurstall om arbeids-
innsatsen (drsverk/timeverk), for Sverige bare slike ressurstall for hjemme-
tjenesten. Arbeidsinnsatsen er forgvrig dels registrert som drsverk og dels
som timeverk, og der det har vert aktuelt har vi beregnet det ene fra det
andre via folgende formel: Ett drsverk er regnet som 2 040 timeverk (42,5
timers uke i 48 uker) fra 1965-75, som 1 920 timer (40 t/u) fra 1976-83
og deretter som 1 800 timer (37,5 t/u).
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DANMARK

Tabell A.1. Danmark: Befolkningstall pr. 31.12

1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
© 1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994

174  Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring

Alle
4581 000

4 647 000
4 683 000
4703 000
4758 000
4797 000

4 891 000
4950 598
4975653
5007 538
5036184
5054 410
5065 313
5079 879
5096 959
5111534
5122 065
5123989
5119 155
5116 464
5112130
5111108
5116 273
5124794
5129254
5129778
5135409
5146 469
5162126
5180614
5196 642
5215718

65 ar+

520 000
526 000
542 000
552000

591 000
612 152
626 241
639 861
654 976
670518
684 597
696 548
711935
724 147
734737
741 450
748 052
754 938
761 571
766 054
776 934
785 824
791 001
795 940
800 385
802 030
803973
803 335
801 086
798 657

80 ar+

110 787
115 102
119 203
123 840
127914
133 402
138 472
142 281
146 296
150 640
155 850
159 726
164 385
168 336
173 178
177792
182 785
187 230
192 435
196 613
200 261
202 325
204919

90 ar+

9594
10 138
10 841
11 499
11 884
12 736
12 505
14 062
14 615
15 366
16 340
17 243
18 197
19 000
20236
21 093
21 956
22 526
23197
24 262
24974
25398
26 300



Tabell A.2. Danmark: Plasser i institusjon og boliger m.v.

Plejehjem Beskyttet Zldre- Sum “omsorgs-  Sum inst. Daghjem- “Andre
(institusjon) boHg bolig m.v. boliger” og boliger plasser boliger”
1964 28 400 . . . 28 400
1965 . . . . .
1966 . . " . .
1967 32500 . . " 32500
1968 34 500 . " . 34 500
1969 . . . " .
1970 40 731 . . . .
1971 41 877 . . . 41 877
1972 43 476 . " " 43 476
1973 44 524 . . . 44 524
1974 45572 . . . 45572
1975 46 525 1992 . 1992 48 517
1976 48 091 2303 " 2303 50 394
1977 48 754 3068 . 3068 51822
1978 49 511 3942 2242 6184 55 695
1979 49 126 4415 2721 7136 56 262
1980 49 456 4 885 2798 7 683 57 139
1981 49 588 5144 2513 7657 57 245 .
1982 49 755 5621 3293 8914 58 669 2642
1983 49 182 5817 3079 8 896 58 078 2 836
1984 49 736 6 026 3419 9 445 59 181 3132
1985 49 487 6415 3207 9622 59 109 3174
1986 49 088 6 595 3356 9951 59 039 3298
1987 48 011 6 824 3 805 10 629 58 640 3339 .
1988 47 065 6670 5087 11 757 58 822 3513 32058
1989 44 847 6315 7 305 13 620 58 467 3835 35703
1990 42285 5849 10 798 16 647 58 932 3732 34762
1991 40 449 6116 13 040 19 156 59 605 4096 36 739
1992 39190 5770 17 205 22975 62 165 4013 38 113
1993 37 874 5257 17 907 23 164 61038 4000 34 225
1994 36 832 5108 21 006 26 114 62 946 4000 36 791

Note: Institusjoner = Antall plejehjemsplasser (dggnplasser) pr. 31.12. Fgr 1976 skiltes mellom alderdomshjem
og plejehjem, og tallene gjelder da summen av disse. Tall fgr 1970 fra Olsen (1973), deretter offentlig statistikk. 1
1993 og 1994 er i statistikken oppgitt dggnplasser + daghjemsplasser, og vi har i tabellen ovenfor trukket fra 4
000 daghjemsplasser fra plejehjemmene og overfgrt disse til daghjemsplasser (omtrent tilsvarende som i tidligere
ar), fglgelig er for 1993 de registrerte 41 874 plasser redusert til 37 874 og for 1994 er 40 832 redusert til 36 832.
“Sum omsorgsboliger” (beskyttede boliger, 2ldreboliger m.v.) er registrerte “beskyttede boliger” (1975-), “lette
kollektivboliger” (1978-87) og “zldreboliger” (1988-). Statistikken for “lette kollektivboliger” opphgrte i 1987,
og disse ble fra da av inkludert under “ldreboliger”. Tallene viser til antall boliger; antall beboere er noe hgyere.
“Daghjemsplasser” (i plejehjem eller egne dagcentre) er oppgitt her, men gjgres ellers ikke bruk av i rapporten
bortsett fra ved generelle henvisninger til denne typen tilbud.

“Andre boliger” (“&ldreegnede boliger”) er regnet som “rene” boligtilbud, som kommunen kan anvise til eldre og
handikappede, og inkluderes ikke som “omsorgsbolig/beskyttet bolig”.
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Tabell A.3. Danmark: Brukere av hjemmetjenester

Hjemme- Hjemme-
hjelp sykepleie
1976 110 362
1977 117 860
1978 126 786
1979 135258 .
1980 135753 96 400
1981 138 998 101 820
1982 141 253 108 672
1983 145907 .
1984 147 701 115723
1985 153 232 .
1986 159 453 138 235
1987 160 233 151 571
1988 162 135 160 429
1989 171 740 174 790
1990 175 664 182 234
1991 183 117 191 558
1992 180 756 194 509
1993 186 858 .
1994 189 597

Note: Hjemmehjelp: Antall hushold som mottok “varig hjemmehjelp” en bestemt uke.
Alle brukere inngar; anslagsvis 85 prosent er eldre (65 &r+).

Hjemmesykepleie: Antall behandlede pasienter 67 ar + i lgpet av aret.
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Tabell A.4. Danmark: Arsverk i eldreomsorgen fordelt pi type tjeneste

Pleje- Dagsenter/ Hjemme- Hjemme- Andre/ Sum dpen Sum
hjem besk.bol. Sum hjelp syk. integr. omsorg ialt
1971 25370 300 25670 13 820 1 860 330 16 010 41 680
1972 27 530 290 27 820 14 260 1870 389 16 519 44 339
1973 29 690 280 29970 14 700 1 880 447 17 027 46 997
1974 32475 280 32755 15 080 1900 550 17 530 50 285
1975 33479 1040 34519 16 177 1945 602 18 724 53243
1976 34907 1162 36 069 17013 2002 569 19 584 55 653
1977 36 927 1728 38 655 17 932 2088 633 20 653 59 308
1978 39 048 2265 41 313 20224 2167 651 23042 64 355
1979 41079 2 666 43 745 22 009 2267 728 25 004 68 749
1980 42979 2 647 45 626 22579 2395 780 25754 71 380
1981 46 214 3098 49 312 22 657 2461 955 26 073 75 385
1982 48 271 3354 51 625 22777 2 644 906 26 327 77952
1983 49 386 3413 52799 22 961 2724 852 26 537 79 336
1984 50 202 3608 53 810 24 086 2 864 858 27 808 81618
1985 50 854 3591 54 445 25531 3091 866 29 488 83933
1986 51748 3901 55 649 26 575 3450 788 30813 86 462
1987 51 188 4282 55470 27037 3639 859 31535 87 005
1988 50514 4324 54 838 26 696 3977 830 31503 86 341
1989 48 970 4493 53 463 28 250 4672 870 33792 87 255
1990 47119 41379 51498 30367 5 688 1185 37 240 88 738
1991 45574 4822 50 396 32078 7065 1060 40 203 90 599
1992 33798 3541 37339 18 255 2977 33010 54242 91 581
1993 . . . . . . . 91 018
1994 . . . . . . . 90 373

Note: Arsverk i plejehjem og daghjem/beskyttet bolig summeres til “institusjon”, og daghjem m.v. omfatter
da mellom 5 og 10 prosent av samlede arsverk i institusjon fra 1980- (mindre fgr dette). @vrige tjenester
(hjemmehjelp, hjemmesykepleie, andre) summeres til “hjemmetjenester” (eller “&pen omsorg”). Merk at
integrering av tjenestene fra 1992 gjgr at “integrerte tjenester” blir en stor samlekategori, som plasseres som
“hjemmetjenester”, men fra da av er det vanskelig & skille mellom institusjonsbasert og &pen omsorg hva
ressursinnsats (arbeid) angar.
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NORGE

Tabell A.5. Norge: Befolkningstall pr. 31.12

1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
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Alle
3594771

3707967
3737726
3769 559
3802479
3 835 486
3866 468
3 888 305
3917773
3948 234
3972990
3997525
4017 101
4035 202
4051 208
4066 134
4078 900
4092 340
4107 063
4122511
4134353
4145 845
4159 187
4175171
4198 289
4220 686
4233116
4249 830
4273634
4299 167
4324 815
4348 410
4369 957

65 ar+

399 431
406 578

440 099
453 331
461 968
475 672
486 775
496 164
503 322

521 871
531633
543 242
553749
564 921
576 955
587 897
598 048
607 833
617 090
628 652
638 907
646 173
659716
670076
678 241
685 456
690 889
692 959
695 857
696 600
695103
695 134
694 409

80 ar+

71182

74 307
76 196
77 830
81 900
83 766
85 683
86 723

91 301

94 418

97 670
101 356
105 163
109 387
113 830
117 386
121 669
125432
130 265
134 593
138 578
141 688
145 672
149 133
152 270
156 279
159 425
163 239
167 316
169 705
173 480
176 503

90 &r+

6355

8595

8684

8 869

9216
9545
9931
10 491
10901
11 249
11 859
12434
13 394
14 277
15123
15 863
16 771
17 563
18 447
18 902
19 411
20173
20975
21 376
22 042
22 470



Tabell A.6. Norge: Plasser i institusjon og boliger m.v.

Sum Alders- Syke- Service- Trygde-

institusjon hjem hjem bolig bolig
1960 22422
1961 23179
1962 22720
1963 23 636
1964 24 255
1965 25214 . . . .
1966 25 460 16 830 8630 . 6 864
1967 26 348 . . . "
1968 27 190
1969 28 556 . .
1970 31 565 18 085 13 480
1971 30 806 16 242 14 564
1972 32157 16 310 15 847
1973 33123 16 304 16 819 . .
1974 33907 15939 17 968 . 13543
1975 35082 15617 19 465 . .
1976 36 962 15219 21 743 . 15 500
1977 37915 14 903 23012 . .
1978 39017 14 426 24 591 . 18 062
1979 39778 14 249 25529 . .
1980 40 751 14 042 26 709 . 20418
1981 41139 14 024 27 115 . "
1982 42119 14 575 27 544 . .
1983 43 021 15032 27 989 . 23 629
1984 44 026 15302 28 724 . 22 369
1985 45 730 16 075 29 655 . 22914
1986 47 284 17 027 30 257 1622 23 044
1987 47203 17 110 30093 1562 22 749
1988 47958 16 976 30982 2426 25181
1989 46 453 16 392 30061 2936 25 500
1990 44 476 12 413 32063 2212 .
1991 44 478 12 478 32 000 2051 28 291
1992 43 975 12 093 31 882 2426 28 067
1993 43 630 11 534 32 096 2499 26 345
1994 43 432 11 103 32329 2300 30260
1995 42 500 91785 32715 2211 32 106

Note: Antall aldersinstitusjonsplasser (dggnplasser) pr. 31.12, fordelt pé sykehjems- og
aldershjemsplasser. Sykehjemsplasser vil da si sykehjem + sykehjemsavdelinger i kombi-
nerte hjem. Aldershjemsplasser = aldershjem + aldershjemsavdelinger i kombinerte hjem.
Fordelingen er noe usikker de senere ar. Merk at “serviceboliger”, kollektiver, alderspen-
sjonat og “boliger for heldggns omsorg og pleie” her ikke er regnet som “institusjoner”
men som ‘“‘omsorgsboliger m.v.”, selv om de inngér i institusjonsstatistikken fra 1991,
men regnes under “Servicebolig m.v.” (“omsorgsboliger”) som fra 1986 var registrert i
sosialstatistikken, og fra 1991 i institusjonsregisteret (som “boliger for heldggns omsorg
og pleie”).

“Trygdeboliger” er regnet som et boligtilbud (for pensjonister og handikappede), ikke
som “beskyttet bolig, omsorgsbolig m.v.”, men en stor og stigende andel av dem har etter-
hvert beveget seg i den retningen og kan sammenliknes med liknende tilbud i Danmark og
Sverige. Statistikken er imidlertid dérlig, og vi har ikke funnet det forsvarlig & vurdere
hvor mange av dem som kunne vert regnet som “omsorgsboliger” i denne rapporens
forstand.

rapport nr. 22/1997

179



Tabell A.7. Norge: Brukere av hjemmetjenester

Hjemme- Hjemme-  Sum hjemme-
hjelp sykepleie tjenester
1965 13 398 23 904
1966 15 581 26 519
1967 20 940 25 083
1968 24 037 27 317
1969 33417 39 371
1970 42 158 39 958
1971 48 938 35945
1972 53599 .
1973 60 348
1974 60 595
1975 64 548 .
1976 68 431 50 684
1977 81239 57772
1978 87 926 63 262
1979 92 102 71538
1980 98 390 75 240
1981 105 534 81 824
1982 106 619 89 671
1983 110 781 94 480
1984 112 196 100 957
1985 116 667 .
1986 117 093 105915
1987 121 225 108 678
1988 122 627 109 367
1989 128 458 114 335
1990 . .
1991 121937 75 413 .
1992 120 956 75 426 146 272
1993 118 085 73 194 142 623
1994 118 340 68 323 142 322
1995 . . 135 843

Note: Hjemmehjelpsbrukere inntil 1989 = antall hushold som mottok hjemmehjelp i Igpet
av dret. (Statistikk mangler for 1990). Fra 1991 = antall personer med hjelp en bestemt
uke. Da ble brukere ogsa fordelt pd de som mottok “bare hjemmehjelp”, “bare hjemmesy-
kepleie” eller “bade og”. Brukere av hjemmehjelp er da sum av “bare” og “bade-og”. Alle
brukere inngar; anslagsvis 85 prosent er eldre. (Husmorvikartjenesten, som i de tidligere
rene i serien brukte en mindre del av sine ressurser som “hjemmehjelp” inngér ikke).
Hjemmesykepleie inntil 1991 = antall behandlede pasienter i lgpet av aret. (Statistikk
mangler for 1990). Deretter personer med hjelp en bestemt uke. Da ble brukere fordelt pa
de som mottok “bare hjemmehjelp”, “bare hjemmesykepleie” eller “bade og” (se under
hjemmehjelp). Brukere av hjemmesykepleie er da sum av “bare” og “bade-og”. Alle bru-
kere inngdr; anslagsvis 80 prosent er eldre.

Sum hjemmetjenester; fra 1992 = antall brukere med hjemmehjelp og/eller hjemmesyke-
pleie.

Man bgr merke seg at arstall (hjelp i Igpet av &ret) gir noe hgyere tall (trolig 15-20 pro-
sent) enn tall pé et bestemt tidspunkt (en bestemt uke — etter 1990).
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Tabell A.8. Norge: Arsverk i eldreomsorgen fordelt pa type tjeneste

1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995

Insti-
tusjon

9160

14 860
15 820
16 980
18 290
18 960
21 040
23090
24 260
25610
26 640
27737
28 408
29 416
30 606
31435
32744
33 822
34 357
34771
36 541
37 107
38 637
39188
39 357

Hjemme-
hjelp

880
948
1214
1555
2171
2935
3631
4203
4424
4534
4 686
5658
6729
7717
8282
8750
8699
8946
9 401
10 225
10 208
10 362
11322
11 442
11 124
11 000
10 830
11 496

Hjemme-

sykepleie

515

488

516

540

607

700

750

950
1350
1500
1700
1718
1952
2137
2316
2 460
2713
2967
3213
3355
3523
3942
3983
4710
5047
5664
6 006
5885

Annet/

integrert

1049
927
728

1441

1729
493
582

3481

9861

Sum apen
omsorg

1395
1436
1730
2095
2778
3635
4381
5153
5774
6034
6386
7376
8 681
9854
10 598
11210
11 412
11913
12 614
14 629
14 658
15 032
16 746
17 881
16 664
17 246
20317
27242
30038

Sum
ialt

10714

19 688
22302
23010
24 803
25930
28 613
31 826
34 340
35516
37 365
39 460
40 431
42011
44 029
46 982
48 140
48 440
51125
52 624
53 801
54 339
58 954
66 430
69 395
68 331
69 772

Note: Arsverk i ulike tjenester og i alt: Sum institusjoner = aldershjem, sykehjem og kombinerte alders-
og sykehjem; for de siste &rene ogsa inkludert et mindre antall ansatte i serviceboliger og “andre institu-
sjoner” for eldre. Hjemmehjelp (ikke inklusive husmorvikartjeneste), hjemmesykepleie og “andre/inte-

grerte” utgjgr til sammen “hjemmetjenester” (“4pen omsorg”). For de tidlige 4r i serien er &rsverk tildels

omregnet fra timeverk (hjemmehjelp) eller via antall ansatte (hjemmesykepleie). Vére tall (Daatland
1994) skiller seg noe fra de beregninger som Statistisk sentralbyra (SSB) har gjort for disse drene (se

tabell A.9), fordi SSB-tallene for rsverk i hjemmehjelpstjenesten tilsvarer bare ca. 1 500 timeverk om-
regnet fra tilgjengelig statiskk. SSB-tallene er dermed noe hgyere enn vare for disse rene. Merk at fra
1992 og framover ble anslagsvis 6 000 arsverk lagt til de kommunale hjemmetjenestene (og sum &rsverk)

ved en reform som overfgrte ansvaret for psykisk utviklingshemmede fra fylker til kommuner (SSB-

anslag). Som “eldreomsorg” skal dermed de norske tall for “sum dpen omsorg” og “sum i alt” vare an-

slagsvis 6 000 lavere enn de oppgitte i 1992 og framover.
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Tabell A.9. Norge: Arsverk i eldreomsorgen for hjemmetjenester
(SSB-alternativ) og sum eldreomsorg, samt antall time-
verk i hjemmehjelpstjenesten

Hjemme- Hjemme- Sum &pen Sum Timeverk
hjelp sykepleie omsorg ialt hj.hjelp*1000

1965 812 487 1299 . 1796
1966 1095 459 1554 10 596 1933
1967 1434 477 1911 " 2477
1968 1886 496 2382 . 3172
1969 2955 601 3556 . 4429
1970 4174 654 4 828 18 495 5987
1971 5793 689 6482 20 201 7 407
1972 5412 618 6 030 22133 8575
1973 5855 658 6513 24 064 9025
1974 5961 1 009 6970 24 994 9250
1975 6 449 1124 7573 27 426 9560
1976 7 351 1385 8736 30 466 10 863
1977 8409 1671 10 080 32941 12919
1978 8009 1897 9906 35464 14 817
1979 8 595 2130 10 725 37238 15901
1980 8442 3281 11723 38947 16 800
1981 8425 3598 12 023 39 820 16 703
1982 8 699 3896 12 595 41 329 17 177
1983 9185 4238 13423 43 220 18 050
1984 10 042 4456 15 547 46 064 18 406
1985 10910 3559 15 396 47 402 18 374
1986 10 104 3786 14 618 48 854 18 651
1987 11 257 4070 16 768 51103 20 379
1988 11 403 4721 17 853 52 652 20 596
1989 11713 5054 17 260 53205 20 024
1990 11 000 5650 17 232 54 353 .
1991 10 830 6 006 20 317 58 954

1992 11 496 5885 27242 66 430

1993 . . 30038 69 395

1994 . . . 68 331

1995 " . . 69 772

Note: Arsverk for ulike typer hjemmetjenester og sum med utgangspunkt i Statistisk sen-
tralbyras beregninger (Historisk statistikk), som altsa er noe hgyere enn vére for de tidlige
ar i serien (jfr. tabell A.8). Siste kolonne viser antall timeverk * 1000 for hjemmehjelps-
tjenesten.
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SVERIGE

Tabell A.10. Sverige: Befolkningstall pr. 31.12

1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995

Alle
7495129

7772 662
7844 433
7893 704
7931193
8004 270
8081 142
8115 165
8129 129
8 144 428
8176 691
8 208 442
8236 179
8267 116
8284 437
8303 010
8317937
8323 033
8327484
8330573
8342 621
8358 139
8381515
8414083
8 458 888
8 527 036
8 590 630
8644 119
8692013
8 745 109
8 816 381
8 837 496

65 ar+
897 218

1019 225
1017 854
1037 839
1061 822
1085572
1113 231
1141255
1166 968
1195982
1225143
1250785
1273 854
1300 533
1323 866
1345 383
1362 099
1377703
1395091
1409 993
1424 615
1454 111
1477109
1493 010
1504 449
1517 620
1526 196
1531125
1534 537
1536 117
1540 115
1543322

80 ar+

145183

169 334
171217
173 902
178 876
183 563
190 167
197 671
203 606
210726
217 486
224610
230 885
239 469
246 831
254 320
263 341
272 601
283 458
292933
304 115
313203
323 851
335331
345 255
358 937
369 578
378 998
390 241
397 789
408 132
414739
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Tabell A.11. Sverige: Plasser i institusjon og boliger m.v.

Sum Sjukhem/ Alderdoms- Service- Grupp- Sum Sarskilt
institusjon langvard hem boende boende alle boende
1960 58 200 18 600 39 600 . . 58 200
1961 . . . . . .
1962 61 600 20 500 41 100 . . 61 600
1963 . 20778 . .
1964 . 22078 . . . .
1965 70 058 23 231 46 827 " . 70 058
1966 73 823 24 760 49 063 " . 73 823
1967 77 732 26 604 51128 . . 77732
1968 80 823 28 061 52762 . . 80 823
1969 85422 30 668 54 754 " . 85422
1970 90 967 33 558 57 409 . . 90 967
1971 91 631 35326 56 305 . . 91 631
1972 94 382 36 722 57 660 . . 94 382
1973 95 793 37779 58014 " . 95793
1974 97 717 39 581 58 136 " . 97717
1975 98 347 40 337 58010 . . 98 347
1976 98 605 40 747 57 858 16 000 . 114 605
1977 98 992 41 508 57 484 . .
1978 101 366 43 821 57 545 . w“ .
1979 102 352 45 376 56 976 20 000 . 122 352
1980 101 132 44 859 56 273 24 500 . 125 632
1981 101 240 451714 55526 . . "
1982 102 284 47 745 54 539 26 900 . 129 814
1983 102 493 49 200 53293 30 965 . 133 458 .
1984 101 139 49 399 51740 33479 . 134 618 118 714
1985 100 445 51529 48 916 35949 . 136 394 119730
1986 95574 51 196 44 378 39 428 . 135002 118 817
1987 93 310 50118 43192 45 330 . 138 640 122 517
1988 89 674 49 039 40 635 48 881 . 138 555 123978
1989 86 851 47916 38935 49 467 . 136 318 120 604
1990 83116 45 965 37 151 52261 . 135 377 119 352
1991 79 606 45 091 34 515 52 488 5105 137 199 122454
1992 " . . " " . 121 061
1993 . . . . . . 129 066
1994 . . . . . . 135 536
1995 . . . . . . 135474

Note: Institusjonsplasser pr. 31.12., som sum av sjukhem/l&ngvérd og &lderdomshem. Som “beskyttede boliger,
omsorgsboliger m.v.” regnes for Sverige “servicehus/serviceboende”, i de senere ar ogsa “gruppboende for
dldersdementa”, som vi bare har statistikk for ett enkelt &r. Sékalt “inspringda servicelagenheter” ble inkludert
fra og med 1987, og tallserien for serviceboende er dermed mer inklusiv for 1987 og framover. Siste kolonne
viser antall plasser under “sérskilt boende”, en kategori som ble innfgrt etter Adel-reformen” i 1992 som sum av
tidligere institusjoner og serviceboliger. Kategorien omfatter “sérskilt boende” som ligger under kommunene.
Nér summen av institusjoner og serviceboliger blir hgyere enn de oppgitte tall for “sérskilt boende” for 1991 og
tidligere, er forklaringen trolig at noen 1&ngvardsavdelinger har “blitt igjen” som landstingets ansvar. Det er
imidlertid en usikkerhet ved de svenske tallene for de senere arene.
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Tabell A.12. Sverige: Brukere og timeverk i hjemmetjenesten

1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995

Hemhjélp
under &ret

79 000
84 000
93 000

129 000
144 000
158 000
184 000
211 000
231 000
252 000
272 000
292 000
303 000
319 000
329 000
342 000
346 000
352000
345 000
348 000
347 000
330 000
320 000
313 000
313012
319213
314 204
318 449
308 593
302 385
286 358
271316
262 000
253 000
242 000

Hembjélp
pr. tidpkt

258 622
250 384
240 604
230900
218 500
211 041
204 095
195 124

Timeverk
* 1000

35143
40 283
44914
46 365
45 946
48 917
46 196
46 508
48 246
48 392
49 692
49 953
50 655
56 645
57 068
65 243
71 057
78 858
86 253
93510
98 441
103 828
103 190
100 626
99 119

Note: Hjemmehjelp = antall personer med hemhjilp i Igpet av aret. Fra 1988 ogsa oppgitt
som antall personer med hjelp under november (andre kolonne). For de &r det er fgrt sta-
tistikk pa begge maéter er arstallene ca. 20 prosent hgyere enn tidspunkttallene. Dette
forholdstall er brukt til & beregne antatt antall brukere i Igpet av &ret i 1993-1995. Alle
brukere inngar; anslagsvis 85 prosent er eldre (65 &r+).
Tredje kolonne viser antall timeverk * 1000 i hemhjélp. Det er mulig at dette er noe min-
dre inklusivt enn de danske og norske opplysninger om arbeidsinnsats i hjemme-
tjenestene, fordi “hemsjukvard” som ikke métte veere registrert under “hemhjilp” ikke er

inkludert.

Vi har ikke funnet tilstrekkelig palitelige data i svensk statistikk om ressursinnsats (&rs-

verk) for de gvrige deler av eldreomsorgen.
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Tabellbilaga till kapitel 3

APPENDIX B

(N = antal intervjuer inom parentes)
.. Uppgift saknas
: Uppgift redovisas ej p.g.a. for fa intervjuer (N<20)

Tabell B.1. Hemmaboende &ldre (80 &r+) efter rorelseinskrankningar i Danmark, Norge och Sverige

1987-95
DANMARK NORGE SVERIGE
Andel (%) av hemmaboende édldre som: 1988 1994 1987 1995 1988/89 1994
- har svérigheter att ga i trappor® 54 48 41 33 45 39
- har stora rorelsehinder utomhus® 20 17 24 16 18 14
- har stora rorelsehinder inomhus® 3 3 10 7 2 4
- behover hjélp med stddning® 58 . 60 48 56 41
- behover hjalp med inkop* 44 . 49 36 43 32
- behover hjilp med av/pakladning’ 4 9 6 2 5 5
0] (422) (1695) 421) (126) (839) (940)

*Danmark: “Har De normalt besvear med att g pé trappor?” (Kan alene, dog med besver eller Kan
ikke uden hjzlp eller Kan ikke selv om jeg far hjelp)

Norge: “Kan du g i trappor (opp og ned) uten besver?”

Sverige: “Kan Du normalt gé i trappor utan besvir?”

®Danmark: “Har De normalt besveer med att gd udendgrs?” (Kan ikke uden hjelp eller Kan ikke, selv
om jag far hjelp).

Norge: “Har du pa grunn av varige helseproblemer eller funksjonshemming vansker med & bevege
deg ut av boligen pa egen hand?” (Ja, sveart vanskelig)

Sverige: “Behdver Du hjilp av ndgon annan person for att forflytta Dig utanfor bostaden?”

cAlla tre linderna har samma frageformulering som vad géller forflyttning utomhus.

9Danmark: Har De normalt besveer med at klare tunge husligt arbejde (gulv- og trappevask,
stgvsugning, vinduespudsning)?

Norge: “Kan du uten hjelp av andre klare fglgende daglige gjgremal: Vask og rengjgring av boligen/
leiligheten?”

Sverige: “Klarar Du sjilv att skita stddningen eller behdver Du f4 hjalp med det?”

*Danmark. “Har De normalt besvar med at foretage indkgb/beaere varer hjem?”

Norge: “Kan du uten hjelp av andre klare fglgende daglige gjgremal: Dagligvareinkjgp?”

Sverige: “Klarar Du sjilv Dina matink6p eller behover Du 4 hjalp med det?”

‘Danmark: “Har De normalt besvar med att kleede Dem pé (tage sko p2)?” (Kan ikke uden hjlp el-
ler Kan ikke, selv om jeg far hjlp)

Norge: “Kan du uten hjelp av andre klare fglgende daglige gjgremal: Av- og pakledning?”

Sverige: “Behdver Du hjélp nidr Du ska k14 av eller p& Dig?”
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Tabell B.2. Ensamboende och boende med barn bland hemmaboende éldre (80 &r+) i Danmark,
Norge och Sverige 1987-95

Andel (%) av hemmaboende ildre (80 ar+) ...
... som lever DANMARK

NORGE SVERIGE
i ensamhushall 1988 1994 1987 1995 1988/89* 1994
Min 38 (137) 39 (600) 26 (226) 39 (44) 39 (309) 39 (490)
Kvinnor 80 (285) 80 (1087) 62 (358) 69 (85) 73 (530) 76 (450)
... med barn som lever DANMARK NORGE SVERIGE
tillsammans med barn 1988 1994 1987 1995 1988/89 1994
Min 6 (120) 5(503) 15 (134) 337 5(250) 3(381)
Kvinnor 5(219) 3(897) 15 (183) 11 (62) 10 (385) 4 (361)

Inkl #ldre i servicehus. Berdknat fran SCB 1993, bil. 1. Tab. 6.
"Endast dldre i vanliga bostéder, ej servicehus.

Tabell B.3. Hemhjilp bland hemmaboende #ldre (75 &r+ och 80 ar+) efter hushallstyp och kén i Dan-
mark, Norge och Sverige 1987-95

Andel (%) av hemmaboende &ldre som har hemhjalp

DANMARK NORGE SVERIGE

75 ar + 1988 1994 1987 1995 1988/89 1994
Alla 42 (619) . 37 (584) 30 (288) 24 (1528) 16 (1379)
Ensamboende 50 (384) . 45 (154) 40 (154) 33 (781) 25 (708)
Sammanboende 30 (235) . 29 (284) 18 (134) 14 (747) 6 (668)
Min 33 (230) . 31 (226) 21(110) 19 (604) 11 (714)
Kvinnor 48 (389) . 40 (358) 35(178) 26 (924) 19 (665)
80 ar +

Alla 54 (424) 58 (1664) 46 (421) 41 (129) 37 (839) 24 (940)
Ensamboende 60 (279) 66 (1097) 46 (485) 31 (540)
Sammanboende 43 (143) 44 (594) 24 (354) 13 (398)
Min 45 (137) 47 (597) 34 (309) 20 (490)
Kvinnor 58 (285) 64 (1068) 38 (530) 27 (450)

“Danmark: 1988: Hemhjilp har den som far hjilp av “hjemmehjalper” med minst en av foljande 15
uppgifter: ga udendgrs, gé pa trapper, g& omkring i huset, foretage indkgb, bare varer hjem, tungere
husligt arbejde, lettere husligt arbejde, komme i og ud av sengen, vaske dem/gé i bad, klade dem pa,
klippe ténegle, lave middagsmad, vaske op, vaske tgj/h@nge tgj op, reparere tgj, passe haven. 1994:
Hembhjilp har den som har svarat ja pa frdgan “Har De hjemmehjzlp i dagtimeme?”

Norge: Hemhjilp har den som under den sista ménaden har fatt hjalp eller besok av “hjemmehjelp”,
“husmorsvikar” eller “hjemmesykepleier”.

Sverige: Hemhjilp har den som har uppgivit att han/hon fér hjélp av “hemsamarit/vardbitrade” med
minst en av foljande atta uppgifter: inkop, rengéring, tvitt, matlagning, bad/dusch, av/pakladning,
uppstigning eller toalettbestyr.
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Tabell B.4. Hemhjilp bland hemmaboende éldre (80 ar+) med olika grad av rorelsehinder och behov av hjélp i Dan-
mark, Norge och Sverige 1987-95

Andel (%) av hemmaboende &ldre DANMARK NORGE SVERIGE

80 &r + som har hemhjalp 1988 1994 1987 1995 1988/89 1994
Ensamboende + sammanboende

Med svérigheter att gd i trappor 69 (227) 78 (806) 60 (174) 60 (42) 49 (383) 38 (371)
Stora rorelsehinder utomhus 86 (85) 94 (276) 71 (99) 85 (20) 64 (170) 63 (143)
Stora rorelsehinder inomhus LAn] 94 (52) 77 (43) [: 9] 56 (24) 64 (35)
Behover hjilp med stddning 81 (210) . 61 (251) 71 (65) 63 (493) 56 (423)
Behover hjalp med inkop 76 (178) . 58 (205) 72 (46) 55@390) 52317
Behover hjilp med av/pakladning [: (18)] 91 (155) 62 (26) [: 3)] 49 (49) 72 (52)
Ensamboende OBS: 75 ar+

Med svérigheter att gé i trappor 76 (154) 85 (544) 69 (109) 61(220) 49 (211)
Stora rorelsehinder utomhus 86 (64) 97 (195) 92 (56) 82 (105) 79 (84)
Stora rorelsehinder inomhus 96 (31 [ D] O] [ 3as
Behover hjilp med stddning 85 (152) . 75 (116) 83 (272) 72 (245)
Behover hjilp med inkdp 80 (127) . 75 (157) 74 (216) 73 (183)
Behover hjilp med av/pakladning 99 (87) [: aD)] [: (12)] 100 (20)
Sammanboende OBS: 75 ar+

Med svérigheter att gé i trappor 58 (73) 62 (262) 50 (95) 31(163) 20(158)
Stora rorelsehinder utomhus 86 (21) 85 (81) 66 (29) 35 (65) 35 (59)
Stora rorelsehinder inomhus 91 21 51 (51) [ 15)] 53 (20)
Behover hjilp med stiddning 71 (58) . 46 (127) 38 (221) 300177
Behover hjalp med inkop 69 (51) . 49 (150) 32 (174) 21 (133)
Behover hjilp med av/pakladning 79 (68) 32 (22) 39 37) 47 (32)
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Tabell B.5. Hembhjédlpsmottagare, fordelning efter hjélptid i Danmark, Norge och Sverige 1987-95

DANMARK? 1987 1994
1-3 t/vecka 51 65
4-6 t/vecka 30 16
7-12 t/vecka 12 12
13 t/vecka + 7 7
Summa % 100 100
Hjalp pé kvallar/nitter® cal0 % cal5 %
Hjalp pa helger ca20 % ca30 %
Hjélp hogst en gang per vecka ca30 % ca 50 %
Hjalp mer &n 7 ganger per vecka cal0% ca20 %
Genomsnittlig hjalptid® 4,8 t/v 4,4 t/v
NORGE! 1987 1995
1-8 t/méan 37 76
9-12 t/mén 28 11
13-19 t/mén 14 5
20 tim+/mén 21 8
Summa % 100 100
N) (296) (132)
Genomsnittlig hjalptid 34t/ 1,9 tiv
SVERIGE® 1988 1994
1-9 t/mén 42 39
10-25 t/méan 30 25
26-49 t/mén 14 17
50-119 t/mén 12 15
120 t+/méan 3 4
Summa % 100 100
Hjilp pa kvillar/natter 16 % 27 %
Hjélp pa helger 24 % 36 %
Genomsnittlig hjalptid" 26 t/mén 32 t/mén
= 6,2 t/v =7,6tlv

“Uppgifter fran kommunernas uppgifter till den offentliga statistiken (Danmarks statistik 1989,
1996).

“Uppgifterna om hjilp pé kvéllar/nitter, helger samt antal hjélptillfillen per vecka baseras pa
surveystudier. Killa 1987: Olsen & Gregersen 1988; killa 1994: Boll Hansen & Platz 1995a.

“Medelvirde berdknat pa klassmitt i resp. hjalptidsintervall. For den 6ppna kategorin 13
timmar+ har 16 timmar valts som klassmitt.

dUppgifter frén surveystudier (Lingsom 1997, tabell 5.5).

*Uppgifter baserat pd kommunernas uppgifter till den offentliga statistiken (SCB 1989 resp.
Socialstyrelsen 1995). De svenska uppgifterna géller kommunernas uppskattning av den
faktiska hjdlptiden, d.v.s. den del av hemhjdlparnas arbetstid som gér till direkt hjalp hos eller
for hjdlpmottagarna. Géng- eller restid mellan hjélptagare, arbetsmoten och annat indirekt arb-
ete ingér sdledes inte. Av de danska uppgifterna framgar inte berékningssitt. Troligen har vissa
kommuner redovisat den totala arbetstiden, andra den faktiska hjalptiden.

"Medelvarde beriknat pa klassmitt i resp. hjalptidsintervall. For den 6ppna kategorin 120
timmar+ har 150 timmar valts som klassmitt (jfr Sundstrém & Cronholm 1988 s. 30).
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Tabell B.6. Kinnetecken for hemhjalpsmottagare i Danmark, Norge och Sverige 1987-95

[med kursiv stil anges motsvarande uppgifter for hela den hemmaboende befolkningen i respektive

aldersgrupp]

Andel (%) av hemhjélps-
mottagare 75 @r+ som:

- dr 85 ar+

- bor i ensamhushall

- har svért att ga i trappor

- har stora rorelsehinder utomhus

- har stora rorelsehinder inomhus

- behover hjélp med stidning

- behover hjalp med inkop

- behover hjilp med av/pakladning

™)

Andel (%) av hemhjalps-
mottagare 80 dr+ som:

- dr 85 ar+

- bor i ensamhushall

- har svért att ga i trappor

- har stora rorelsehinder utomhus

- har stora rorelsehinder inomhus

- behover hjélp med stddning

- behover hjélp med inkdp

- behover hjilp med av/pakladning

™)

DANMARK
1988

30
71
67
24

4
83
57

5

(286)

NORGE
1987 1995
26 31
59 72
46 [28]  45[26]
26/[13] 33[13]
12 [5] 14 [6]
76 [45] 80 [37]
55/[34] 60 [27]
5051 4[]
(242) (85)
DANMARK
1988 1994
46 47
73 74
70 [54] 64 [48]
32/[20] 27[17]
4 [3] 4 [3]
85 [58] .
63 [44] .
7 [4] 13 [9]
(226) (920)

SVERIGE
1988/89 1994
29 40
12 81
64 [37] 62[32]
34[12] 35[10]
6 [2] 8 [2]
95/[39] 96 [30]
68 [31] 66 [23]
8 [4] 16 [4]
(399) (270)
SVERIGE
1988/89 1994
47 52
73 80
59 [45] 62 (39]
32/[18]  37[14]
4 [2] 9 [4]
97 [56] 95 [41]
65 [43] 69 [32]
7 [5] 16 [5]
(323) (239)
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Tabell B.7. Hjilpuppgifter bland hemhjalpsmottagare (80 &r+) i Danmark och Sverige
1988-94

Andel (%) av hemhjalpsmottagare DANMARK SVERIGE

80 &r+ som far hemhjilp med ... 1988 1994 1994

- stadning 96 94 91

- matinkop 52 39 53

- tvatt av klader 40 39 47

- matlagning 14 2 31

- bad/dusch 18 32 43

- personlig vard 6 15 14
varav
- av/pakladning 6 14 13
- uppstigning 4 8 11
- toalettbestyr . 4 4

N) (226) (920) (239)

Tabell B.8. Hemhjilpsmottagare (80 &r+) efter hjalpuppgift i Danmark och Sverige 1988-
94

Andel (%) av hemhjalpsmottagare DANMARK SVERIGE
80 &r+ som far hemhjalp med ... 1988 1994 1994
1. enbart stadning 31 36 23
2. matinkop/tvitt (+ ev 1) 43 31 22
3. matlagning (+ ev 1-2) 8 1 10
4. bad/dusch (+ ev 1-3) 13 18 30
5. personlig vard (+ ev 1-4) 6 15 14
Summa % 100 100 100
N) (226) (920) (239)
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Tabell B.9. Hembhjilp och hjélp fran anhoriga utanfor det egna hushéllet i Danmark, Norge och Sverige 1987-95

Andel (%) bland hemmaboende DANMARK NORGE SVERIGE

ildre (80 ar+) som fér ... 1988 1994 1987 1995 1988/89 1994

- hemhjilp 54 58 46 41 37 24

- hjélp fran anhorig

utanfor det egna hushéllet® 29 20 28 19 30 23
varav
- endast anhorighjélp 11 6 12 11 16 15
- bade hemhjalp
och anhorighjalp 18 14 16 8 14 8
- varken hemhjilp eller anhorighjalp 35 37 42 48 47 61
N) (421) (1656) (421) (129) (839) (940)

“Sverige: Anhorighjélp har den som far hjalp av ej sammanboende anhérig/véan/granne med minst en av
foljande étta uppgifter: inkop, rengoring, tvitt, matlagning, bad/dusch, av/pakladning, uppstigning eller
toalettbestyr.

Danmark: Anhorighjélp har den som fér hjélp av ej sammanboende anhorig/vin/granne med minst en av
féljande sju sysslor: inkdp, rengoring, tvétt, varm mat, bad, pdkladning eller i/ur séng.

Norge: Anhorighjélp har den som pa frigan “Far husholdningen regelmessigt noe ulgnnet hjelp fra slekt,
venner eller naboer? Vi tenker her pa praktisk hjelp til eller tilsyn med syke, ufgre eller eldre” har svarat
att de far hjélp/tillsyn av slaktingar eller grannar/vinner.
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Tabell B.10. Hjalpmonster bland hemmaboende dldre i Sverige 1988-94

Andel (%) av ensamboende #ldre (75 &r+) med
nagon hjilp 6ver huvud taget som far ...

- enbart hemhjilp (ingen informell hjalp)

- enbart informell hjalp (ingen hemhjalp)

- bade hemhjilp och informell hjalp

Summa %

M)

Andel (%) av sammanboende ildre (75 &r+) med
nagon hjilp 6ver huvud taget som far ...
- enbart hemhjélp (ingen informell hjélp)
- enbart informell hjilp (ingen hemhjélp)
varav
- enbart hjélp av sammanboende

- enbart hjalp av annan anhorig
- hjilp av bade sammanboende och annan anhorig
- bade hemhjdlp och informell hjalp
varav
- hemhjilp + hjdlp av sammanboende anhorig
- hemhjilp + hjélp av ej sammanboende anhorig
- hemhjilp + bade hjalp av sammanboende och annan
anhorig

Summa %
(N)

Norsk institutt for forskning om oppuvekst, velferd og aldring

1988/89
39
32
28
100
412)
8
74
59
8
7
18
11
4
3
100
(408)

1994
46
34
20
100
(321)
6
85
7
9
5
9
5
2
2
100
(335)



Om forfatterne

APPENDIX C

e Svein Olav Daatland er sosialpsykolog og forsker ved NOVA - Norsk insti-
tutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring, Oslo. Han har i mange ar
vert engasjert i sosialgerontologisk forskning og var instituttsjef ved Norsk
gerontologisk institutt fra 1994-96, inntil NGI ble fusjonert inn under det
nyetablerte NOVA. Han er redakter av tidsskriftet Aldring & Eldre, og blant
publikasjoner fra de senere ar kan nevnes “Hva skjer i eldresektoren” (NGI-
rapport 1/94) og “Og du skal leve lenge i landet” (med Per Erik Solem,
Universitetsforlaget, Oslo 1992).

e Susan Lingsom er statsviter og forsker ved NOVA - Norsk institutt for
forskning om oppvekst, velferd og aldring, Oslo. Hun har i en arrekke arbei-
det med spersmail omkring tidsnytting, levekdr og samspillet mellom formell
og uformell omsorg — forst ved Statistisk sentralbyr4, dernest ved Institutt for
sosialforskning (INAS), inntil INAS ble fusjonert inn under det nyetablerte
NOVA. Hun har nylig utgitt avhandlingen “The substitution issue. Care
policies and their consequences for family care” (NOVA-rapport 6/97).

e Merete Platz er sosiolog og seniorforsker ved Socialforskningsinstituttet i
Kebenhavn. Hun har i mange 4r forsket i sosialgerontologiske og eldrepolitiske
problemstillinger, og har bak seg en rekke publikasjoner om eldres levekar og
om omleggingen av den danske eldrepolitikken “fra plejehjem til egne hjem”.
Blant hennes seneste publikasjoner kan nevnes “80-100-4riges levekar” (1995)
og “Gamle danskere” (1996), begge sammen med Eigil Boll Hansen (AKFs
forlag).

o Gerdt Sundstrém er sosiolog og bitridande professor ved Institutet for
gerontologi, Hilsohogskolan i Jonkoping. Han var tidligere universitetslek-
tor ved Socialhdgskolan, Stockholms universitet, og har en lang rekke publi-
kasjoner bak seg innenfor sosialgerontologi og sosialpolitikk. Blant senere
publikasjoner kan nevnes “Care by families: An overview of trends” (Caring
for frail elderly people — New orientations, OECD, Paris 1994) og “Hemma
pa idldre da’r” (Socialstyrelsen, Stockholm 1994).

o Marta Szebebely er fil.dr. i sosialt arbeid og arbeider som forsker ved
Socialhdgskolan, Stockholms universitet. Hun har vert serlig opptatt av
kvinneperspektiver, samspillet mellom formell og uformell omsorg og end-
ringer i eldreomsorgen sett fra brukernes og ansattes perspektiv. Hun har
bl.a. utgitt “Hemtjinst eller anhorigvdrd? Férandringar under 80-talet”
(Socialstyrelsen, Stockholm 1993) og avhandlingen “Vardagens organisering.
Om véardbitraden och gamla i hemtjansten” (Arkiv férlag, Lund 1995).
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