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FORORD

Sosia- og helsedepartementet (SHD) @nsker, som en oppfelging av rapporten
" Sykehjemmenes rolle og funksioner i fremtidens pleile- og omsorgstjeneste” (Kvaase 1999),
a undersgke hvilke konsekvenser endringer i den somatiske spesiaisthelsetjenesten har hatt
for pleie- og omsorgstjenestene i kommunene. Departementet gnsker & fa belyst falgende

hovedspersmal:

» Hvilke endringer har skjedd i den somatiske spesialisthel setjenesten, og hvordan har
endringene pavirket pleie og omsorgstjenestene?

» Huvilke utfordringer stér pleie- og omsorgstjenestene overfor?

* Hvilke virkemidler kan tas i bruk for at tjenestene innen pleie- og omsorgssektoren

kan uteves pa en mer faglig forsvarlig méte?

Gjennomfaringen av progektet har veat delt mellom Stiftelsen for Samfunns- og
nagingslivsforskning (SNF) og forskningsstiftelsen Fafo. SNF har ved hjelp av foreliggende
statistikk kartlagt endringer i den somatiske spesialisthelsetjenesten, og knyttet disse til
kvantitative data om forhold i kommunene, som kommunestarrelse, gkonomiske ressurser,
befolkningssammensetning og organisering av pleie- og omsorgstjenestene. Hovedfokuset til
SNF er forholdet mellom kommunenes kapasitet i plele- og omsorgstjenesten og liggetid i
sykehus for pasientgruppen 80 & og eldre. | analysene kontrolleres det for karakteristika ved

pasientene og ved sykehusene som behandler pasientene.

Fafo belyser endringer og utfordringer for pleie- og omsorgssektoren, samt virkemidler som
kan tas i bruk for & styrke pleie- og omsorgstjenestene. Analysen gjgres pa grunnlag av
resultatene fra to undersgkelser: en dybdeintervjuundersgkel se blant personer med ansvar for
utskrivningsproblematikken i 2. linjetjenesten og personer som har ansvar for mottak i 1. linja
og en landsrepresentativ telefonintervjuundersekelse blant ledere for pleie- og
omsorgstjenesten i kommuner og bydeler. | tillegg koples registerdata som SNF har
fremskaffet til data fra telefonintervjuundersakel sen.

Egil Kjerstad og Frode Kristiansen fra SNF har skrevet kapitlene 1, 2 og 3, som utgjer del 1
av rapporten. Heidi Gautun fra Fafo har skrevet kapitlene 4, 5 og 6, som utgjer del 2.
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SAMMENDRAG

En rekke endringer i arbeidsdelingen mellom stat, fylker og primaakommuner har medfert at
primagkommunenes oppgaver innen pleie- og omsorg sektoren har blitt bade flere og mer
omfattende de siste ti - femten arene. | tillegg til at kommunenes oppgaver har gkt som falge
av lovendringer, har flere eldre i befolkningen og flere utskrivninger fra psykiatriske
institugoner, fart til at antallet potensielle brukere av pleie- og omsorgstjenestene ogsa har
okt. Flere eldre som bor alene, teknologisk og faglig utvikling, endringer i forventninger i
befolkningen, blant fagfolk, mottakere og parerende har ogsa fert til et gkt press pa pleie- og
omsorgstjenestene i kommunene. Over tid har dermed kommunene fatt ansvar for viktige

sider ved velferdsutviklingen til stadig flere personer.

Hovedtrekkene ved utviklingen innen sykehussektoren de siste 10 arene er gkt bruk av
dagkirurgi, faare sykehussenger og reduksion i liggetid. Utviklingstrekkene kan isolert sett
bidra til lavere kostnader per pasient og dermed rom for & behandle flere pasienter innenfor
gitte ressursrammer. For primaakommunene kan forholdene stille seg annerledes. Vekst i
antall eldre pasienter med sammensatte lidelser og personer med kreft eller andre ” pleietunge’
diagnoser vil i kombinason med effektene omtalt over, bidrar til & skape et press mot
kommunenes sykehjemsplasser og mot kapasiteten innen hjemmesykepleien. Mens
sykehusene, fylkene og staten isolert sett har interesse av redukgon i liggetid, vil kommunene
anske det motsatte for de pasientgruppene som pleie- og omsorgssektoren vil overta ansvaret
for etter at de er utskrevet fra sykehus.

Et av hovedsiktemaene med denne rapporten er a undersgke om det finnes noen statistisk
signifikant sammenheng mellom liggetid pa sykehus og ressursene som settes inn i pleie- og
omsorgssektoren i kommunene. | analysene kontrolleres det samtidig for ulike karakteristika
ved pasientene, som alder, kjenn, diagnose og antall reinnleggelser, og ulike karakteristika
ved sykehusene, som kapasitet, pasientsammensetning og driftsutgifter per seng. Vi finner at
enkelte forhold ved pleie- og omsorgstjenestene i pasientens hjemstedskommune, i tillegg til
enkelte person- og sykehuskarakteristika, pavirker liggetiden for eldre pasienter.

Det er tydelige forskjeller i det kommunale pleie- og omsorgstilbudet mellom store og sma,
fattige og rike kommuner. Med hensyn til & forklare variason i liggetid for individuelle
pasienter (alt annet likt), blir disse kommunale egenskapene likevel av relativt marginal



betydning. Egenskaper ved pasienten og pasientens status i behandlingsapparatet betyr mer.
F.eks. finner vi at liggetiden er lengre for pasienter som pa sykehuset befinner seg i en
transittilstand mellom vanlig bosted og et annet institusjonstilbud.

Det andre hovedfokuset i denne rapporten er a beskrive samarbeidet mellom 1. og 2.
linjetjenestene, samt drefte muligheter til forbedringer av samhandlingen mellom
linjetjenestene. Tidligere studier tyder pa at flere kommuner har problemer med a ta imot
utskrivningsklare pasienter fra sykehus, dvs. at pasienter som burde vaat skrevet ut fra
sykehus blir liggende lengre enn ngdvendig sett fra sykehusenes side. | tillegg uttrykkes det
bekymring for at pasienter, spesielt eldre pasienter, kreftpasienter og dgende, ikke far et
tilfredsstillende tilbud etter at de er skrevet ut fra sykehus. Det er imidlertid forsket lite pa
hvordan samarbeidet mellom 1. og 2. linjen fungerer, og hvordan samarbeidet pavirker
kvalitet og effektivitet i helsetilbudet, bredt definert. Vare resultater bekrefter funnene i
tidligere studier. Forevrig samsvarer forklaringene av kommunenes vanskeligheter med a ta

imot pasienter, med de kommunefaktorene som ble funnet for variagon i liggetid.

| tillegg viser vi at gode samarbeidsformer mellom 1. og 2. linjetjenestene ikke ngdvendigvis

star og faller pa god gkonomi, men ogsa pa formelle og uformelle samarbeidskanaler.
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1. INNLEDNING

En rekke endringer i arbeidsdelingen mellom stat, fylker og primeakommuner tyder pa at
primagkommunenes oppgaver innen pleie- og omsorg sektoren har blitt bade flere og mer
omfattende de siste ti - femten arene. Siden 1984, da Lov om helsetjenester tradte i kraft, har
kommunene hatt ansvaret for pleie- og omsorgstjenester til mennesker som er svaat syke og
sterkt pleietrengende.  Kommunenes ansvar omfatter mennesker med  psykisk
utviklingshemming, fysisk funkgonshemmede, eldre med fysisk og/eller mental svikt, dvs.
aldersdemens og psykiatriske pasienter.

Kommunene fikk ansvaret for somatiske sykehjem i 1988. Kommunen hadde ogsa tidligere
hatt ansvar for sykehjemmene, men i forbindelse med den nye sykehusloven som kom i 1970,
ble disse skilt ut som egne medisinske institugoner, og overfert til fylkene. Sykehusloven i
1970 utlegste statstilskudd, som ferte til en sterk utbygging av sykehjem pa 1970-tallet
(Daatland 1997). Da kommunene fikk tilbakefart ansvaret for sykehjem i 1988, hadde antallet
institugoner gkt betydelig i forhold til situasjonen pa 60-tallet.

| tillegg til a& kommunenes oppgaver har gkt som feglge av lovendringer, har flere eldre i
befolkningen og flere utskrivninger fra psykiatriske institusjoner, fert til at antallet potensielle
brukere av pleie- og omsorgstjenestene ogsa har akt. Flere eldre som bor alene, teknologisk
og faglig utvikling, endringer i forventninger i befolkningen, blant fagfolk, mottakere og
pargrende har ogsa fart til et gkt press pa pleie- og omsorgstjenestene i kommunene (St. meld.
Nr. 28. Innhald og kvalitet i omsorgstenestene, 2000). Over tid har dermed kommunene fétt

ansvar for viktige sider ved velferdsutviklingen til stadig flere personer.

Hovedtrekkene ved utviklingen innen sykehussektoren de siste 10 drene er gkt bruk av
dagkirurgi, faare sykehussenger og reduksion i liggetid. Utviklingstrekkene kan isolert sett
bidra til lavere kostnader per pasient og dermed rom for & behandle flere pasienter innenfor
gitte ressursrammer. Betraktes de statlige aktivitetsbaserte overferingene til fylkene som
"stykkpriser”, vil fylkene og sykehusene kunne ha motivasion nettopp til & korte ned pa
liggetiden. Sett fra statlige myndigheters side er dette en positiv utvikling, gitt at kvaliteten pa
behandlingen ikke reduseres.
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For primaakommunene kan forholdene stille seg annerledes. Vekst i antall eldre pasienter
med sammensatte lidelser og personer med kreft eller andre "pleietunge” diagnoser vil i
kombinasion med effektene omtalt over, bidrar til & skape et press mot kommunenes
sykehjemsplasser og mot kapasiteten innen hjemmesykepleien. Mens sykehusene, fylkene og
staten isolert sett har interesse av redukgion i liggetid, vil kommunene gnske det motsatte for
de pasientgruppene som pleie- og omsorgssektoren vil overta ansvaret for etter at de er
utskrevet fra sykehus.

Pasientene kan med andre ord bli en brikke i et penge— og ressurshasert spill mellom fylkene
og kommunene. Statlig overtakelse av sykehusene vil for gvrig ikke uten videre endre pa
motsetningen mellom kommunene og sykehuseier. For pasientene er det viktig at tjenestene er
sa "sgmfrie” som mulig, dvs. at behandling, pleie og omsorg blir gitt i det omfang, av den
kvalitet og til den tid som er til det beste for pasienten. Selv om ansvaret er spredt, er det
selvfglgelig meningen at eldre med behov for behandling skal motta korrekt og rask
behandling ved fylkeskommunale (snart statlige) sykehus. Det er imidlertid ikke utenkelig at
forvaltningsnivaenes arbeidsdeling kan fere til interessekonflikter og mangel pa samarbeid,
med svekket tjenestetilbud til pasienten som resultat.

To harde realiteter er at hjemstedskommunen kan ha begrenset antall sykehjemsplasser i
forhold til behovet og at det nermeste sykehuset har manglende kapasitet til a ta seg av
pasientgruppen vi studerer her. Begge forhold kan oppfattes som lavere prioriteringer av
pasientgruppen enn hva behovet tilsier. En dlik situagon gjer at interessekonfliktene mellom
forvaltningsnivéene kan bli tydeligere sammenlignet med en situason der
hjemstedskommunens og -fylkets gkonomi eller prioriteringer tillot & ha ledig
sykehjemskapasitet og sykehuskapasitet i pavente av behandlingstrengende eldre.
Interessekonfliktene kan naturligvis svekkes ved god organisering av hjemmetjenestene og av
sykehusdriften samt godt samarbeid mellom institusjoner pa tvers av forvaltningsnivaene.
Uavhengig av gkonomisk situagon - god eller darlig - vil god organisering kunne bidra til
"semfri" behandlingstilbud sett fra den eldres og de pararendes side. "Semfrie" tjenester er da
ogsa en sentral malsetting for sentrale helsemyndigheter. Det er grunn til & tro at verken

semfrie tjenester eller nok kapasitet er det som preger eldreomsorgen, bredt definert, i Norgei
dag.
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Et av hovedsiktemaene med denne rapporten er a undersgke om det finnes noen statistisk
signifikant sammenheng mellom liggetid pa sykehus og ressursene som settes inn i pleie- og
omsorgssektoren i kommunene. | analysene kontrolleres det samtidig for ulike karakteristika
ved pasientene, som alder, kjgnn, diagnose og antall reinnleggelser, og ulike karakteristika
ved sykehusene, som kapasitet, pasientsammensetning, og driftsutgifter per seng. Vi finner at
enkelte forhold ved pleie- og omsorgstjenestene i pasientens hjemstedskommune, i tillegg til

enkelte person- og sykehuskarakteristika, pavirker liggetiden.

Det andre hovedfokuset i denne rapporten er a beskrive samarbeidet mellom 1. og 2.
linjetjenestene, samt drefte muligheter til forbedringer av samhandlingen mellom
linjetjenestene. Tidligere studier tyder pa at flere kommuner har problemer med a ta imot
utskrivningsklare pasienter fra sykehus, dvs. at pasienter som burde vaat skrevet ut fra
sykehus blir liggende lengre enn nagdvendig sett fra sykehusenes side. | tillegg uttrykkes det
bekymring for at pasienter, spesielt eldre pasienter, kreftpasienter og dgende, ikke far et
tilfredsstillende tilbud etter at de er skrevet ut fra sykehus. Det er imidlertid forsket lite pa
hvordan samarbeidet mellom 1. og 2. linjen fungerer, og hvordan samarbeidet pavirker
kvalitet og effektivitet i helsetilbudet er bredt definert. Vare resultater bekrefter funnene i
tidligere studier. 1 tillegg viser vi at gode samarbeidsformer mellom 1. og 2. linjetjenestene
ikke nadvendigvis star og faller pd god gkonomi, men pa formelle og uformelle

samarbeidskanaler.

| kapittel 2 gis det en naamere beskrivelse av utviklingen innen spesialisthel setjenesten fra
1995 til 1999. Det er lagt vekt pa afafrem endringer knyttet til pasientgruppen 80 & og eldre.
Utviklingen innen pleie- og omsorgssektoren i primaakommunene belyses ved a fokusere pa
sentrale ngkkelvariabler, som for eksempel antall utskrevne pasienter 80 & og €eldre, antall
sykehjemsplasser per innbyggere 80 & og eldre og antall &rsverk innen hjemmetjenestene per

innbygger 80 & og eldre.

| kapittel 3 falger en presentasion og diskuson av resultatene fra anal ysene som tester om det
e noen signifikant sammenheng mellom pasientenes liggetid pa sykehus og
hjemstedskommunens kapasitet innen pleie- og omsorgstjenestene. Forhold ved sykehuset

som behandler pasientene trekkesinn i analysen, likesa forhold ved pasienten selv.
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| kapittel 4 redegjeres det for resultatene fra intervjuene med et mindre utvalg sentrale
personer som arbeider innen 1. og 2. linjetjenestene. Noen av hovedtemaene: samarbeidet
mellom sykehus og pleie- og omsorgstjenestene, om endringer i effektivitet over tid og om

primagkommunene har problemer med atai mot pasienter fra sykehusene eller ikke.

Resultatene fra den starre anlagte tel efoniske intervjuundersgkel sen presenteresi kapittel 5. Et
landsrepresentativt utvalg ledere fra pleie- og omsorgstjenestene i 300 kommuner og bydeler
ble intervjuet, med sikte pa afafrem deres synspunkter pa om de har problemer med ataimot
utskrivingsklare pasienter. | kapittel 5 dreftes det ogsa hvilke forhold som kan pavirke

kommunenes evne til ataimot utskrivingsklare pasienter.

Pa grunnlag av funnene i denne studien og andre studier, avsluttes rapporten med a drefte
hvilke virkemidler som kan iverksettes for at 1. linjetjenestene bedre skal kunne skjgtte sine
oppgaver i forhold til eldre pasienter med behov for oppfelging av hjemstedskommunen.
Kapittel 6 inneholder avslutningsvis en beskrivelse av de kommunene som synes a ha fétt

samhandlingen mellom 1. linjen og 2. linjen til afungere.
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2. BESKRIVENDE STATISTIKK PA KOMMUNE-, SYKEHUS- OG PASIENTNIVA

2.1 Innledning

| denne studien anvender vi samfunnsvitenskaplige kvantitative metoder for & undersgke om
det er forhold ved kommunene som pavirker hvor lenge eldre pasienter (og sealig pasienter
med spesielle oppfelgingsbehov) blir liggende pa somatiske sykehus. Med "forhold ved
kommunene” mener vi i farste rekke kommunenes kapasitet innen hjemmesykepleien og
sykehjemsomsorgen. Indikatorer pa kapasitet kan vaae antall sykehjemsplasser per innbygger
over 80 &; andel mottagere av hjemmetjenester i samme adersgruppe og antall

sykepleierdrsverk knyttet til henholdsvis institusjonsomsorgen og hjemmeomsorgen.

Selv om disse sektorspesifikke kapasitets- og ressurssterrelser er mest interessante, kan ogsa
andre, mer grunnleggende forhold i kommunene vise seg a ha effekt. Inkluderer man ikke
sentrale, objektive karakteristika som befolkningssterrelse og inntektsnivd, kan

forklaringsmodellene bli feilspesifiserte.

Liggetiden for en individuell pasient vil imidlertid ogsd kunne pévirkes av forhold ved selve
sykehuset som behandler pasienten, som kapasitetsutnyttelsen; antall syke- og hjelpepleiere
per sengeplass; antall pasienter pa venteliste mv. Vi gnsker med andre ord ogsa & kontrollere
for dlike forhold i anaysen. Sist, men ikke minst, vi gnsker & kontrollere for den mulige
betydningen pasientspesifikke variabler som alder, kjgnn og diagnose kan ha for liggetiden.
Hovedhypotesen er at det er en sammenheng mellom liggetiden og kommunenes kapasitet
innenfor hjemmetjenestene og sykehjemsplasser spesielt. Ved & kontrollere ogsa for
sykehusspesifikke og pasientspesifikke forhold vil anaysen kunne svare pa om sider ved
kommunenes ressursdisponering innen pleie- og omsorgssektoren har en selvstendig virkning

pa liggetiden og/eller om det er andre variabler som betyr mer.

2.2 Utviklingstrekk innen pleie- og omsorgssektoren

Under falger en presentagon av utviklingstrekk innen pleie- og omsorgssektoren samt
ngkkelvariabler som blir brukt i analysen. Datakilde er i hovedsak Statistisk Sentralsbyras
(SSBs) Hjulet, en samling av statistikk pad kommuneniva som arlig utarbeides for SHD. SNF
har lagt betydelig arbeid ned i & samkjare de ulike argangene og variablene i Hjulet til en
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samlet analysefil. | tillegg er enkelte tallserier fra Pleie- og omsorgstatistikk hentet fra
Kommunedatabasen ved Norsk Samfunnsvitenskaplige Datatjeneste (NSD). | figurene er
noen starrelser summerte tall fra kommuneniva, mens andre er gjennomsnitt av kommunetall.
Ulik beregningsméte kan gi avvikende resultater. Summerer man f.eks. antall innbyggere 80
ar og over for hele Norge, samt antall sykehjemsplasser nagonalt og deretter dividerer disse
summene med hverandre, f&r man et forholdstall for Norge som helhet. | dette forholdstallet
vil store kommuner, med stor befolkning veie mer enn mindre kommuner. Dette kan betegnes
et vektet gjennomsnitt. Et annet resultat far man dersom forholdstallene blir beregnet pa
kommunenivéet og et nasionalt gjennomsnitt deretter beregnes av de kommunale
forholdstallene. | et dlikt aritmetisk gjennomsnitt har alle kommuner, uansett sterrel se, samme
vekt.

| denne fremstillingen er det s langt som mulig siekket at utvikling basert pa nasjonale
summerte tall ikke er svaat forskjellig fra gjennomsnitt av kommuneverdier, selv om nivaet

kan vaae ulikt.

For kategorisering av kommuner til figurfremstilling er det gjennomgaende brukt samme
fremgangsméte, med en tredeling basert pa verdiene, i ale tilfeller der grunnlaget er en
kontinuerlig variabel som f.eks. befolkningssterrelse. Kommunene innenfor de 25% laveste
verdiene er blitt kategorisert som "liten”. Kommuner innenfor de 25% hgyeste verdiene er
blitt kategorisert som "stor”. Kommunenei kategorien "middels’ utgjer 50% av kommunene®.
Som basisar for inndeling i kategorier etter starrel se og gkonomi er valgt verdier for aret 1997
som ligger midt i perioden. Denne metoden for inndeling i 3 kategorier basert pa en
kontinuerlig variabel kan gi en sasmmenfattet og sldende fremstilling. Inndelingen er likevel
vilkarlig, ulik kategoriavgrensning kan gi ulike bilder. Variable verdiomrader pa aksene i

figurene bidrar dessuten til & dramatisere forskjellene ytterligere.

Inndelingen utnytter heller ikke all informasjonen (variasgonen) som ligger i datagrunnlaget. |
oppsummering av dette avsnittet vil vi derfor ogsa se pa hvilken samvariasion som kan
identifiseres ved hjelp av korrelagonsmatriser mellom de kontinuerlige variablene.

! Ved & laden midterste klassen innehol de dobbelt s mange enheter som de to andre klassene avhjelper man
ogsa falgende problem: " If alarge number of data units are clustered relatively close together (a frequent
occurrence with geographic data), (these) similar sized values are likely to be split unnaturally by a class break to
keep an equal number of valuesin each category” (McGrew og Monroe, 1993).
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50000,00 driftsutgifter
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Figur 2.1: Ressursinnsats i pleie- og omsorgssektoren 1995 — 1999. Sum utferte arsverk alle kommuner og
gjennomsnitt bruttodriftsutgifter (lepende kr), alle kommuner.

Det fremgar av figur 2.1 at det har veat reavekst bade i brutto driftsutgifter og utferte arsverk
i perioden 1995 - 1999. Figur 2.2 viser at veksten i arsverk i pleie- og omsorgssektoren, fra
vel 70.00 til 86.000, drives av vekst i andre yrkesgrupper enn sykepleiere og hjelpepleiere.
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30000,00 ¢ ----
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20000,00 omsorg, annet
1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.2 : Sammensetning av vekst i arsverk. Summerte tall, alle kommuner.
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Flere eldre (fra 55.000 til 66.000) behandles arlig pa sykehus samtidig som talet pa
kommunale institugonsplasser med heldagns omsorg reduseres. Antall omsorgsboliger er i
vekst (jf figur 2.3). Antall sykehjemsplasser har imidlertid ekt, til tross for brutto redukson i
ingtitusjonsplasser med heldggns omsorg. Reduksjonen bestar av plasser i aldershjem (jf figur
2.4).

70000,00

60000,00 «

50000,00 «
Pasienter utskrevet

________ — e 80 &r +
40000,00 1 ST e Plasser i boformer
o for eldre (heldggn)

Antall leiligheter/

30000,00 boenheter

1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.3 : Utskrevne pasienter 80 ar og mer, mot offentlige boligtilbud. Summerte tall, alle kommuner.
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40000,00 +
30000,00 1 Plasser i boformer
(heldagn) i alt
20000,00 1 Plasser i sykehjems-
avd. og sykehjem
L __ Plasser i andre
10000,00 1 ST Tt _____. o (aldershjem)
T T T T Plasser i boformer
0,00 i skjermet enhet
1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.4 : Sammensetning av plasser i boformer med heldegns omsorg. Summerte tall, alle kommuner.
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Et annet utviklingstrekk, som er vist i figur 2.5, er at flere eldre far hjemmesykepleiei tillegg
til praktisk bistand. Tilbudet av ren hjemmehjelp reduseres.

40000,00

30000,00 1 ——=

20000,00 4
Bare praktisk
bistand, 80 ar +

10000,00 1 [ o B&de hjemmesykepleie

o-mmmoT T T og praktisk bistand
Bare hjiemmesykepleie
0,00 80 &r +
1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.5 : Antall mottakere av praktisk bistand og hjemmesykepleie. Summerte tall, alle kommuner.

La oss videre se naamere pa dekningsgrader for pleie- og omsorgstilbud, nekkelvariabler som
er aktuelle for den kvantitative analysen. Variablene brukes il & beskrive ressursbruken i

hjemstedskommunen til pasientene.
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30 T Hjemmetjenester /
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20 - e e i Institusjonsplasser/
innb. 80+
Sykehjemsplasser /
104 —_—————— - innb. 80+
Boligenheter /
0,00 innb. 80+
1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.6 : Antall kommunale institusjonsplasser, brukere og boliger, per innbygger 80 ar og eldre
(forholdstall). Gjennomsnitt for alle kommuner.
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Figur 2.6 viser at antall sykehjemsplasser og antall boligenheter per innbygger 80 &r og eldre
(dekningsgrader) har kun en svak vekst i perioden vi studerer. Institugonsplasser viser negativ
vekst, noe som skyldes at antall adershjemsplasser reduseres (jf diskugon over).
Dekningsgrad for hjemmetjenester (hjemmehjelp og hjemmesykepleie) vokser fra 1997 av.
Dette bildet er imidlertid et gjennomsnittsbilde over alle norske kommuner. Bruker vi
kommunestarrelse malt som totat antall innbyggere som indikator, finner vi felgende
menster: Vedvarende nivaforskjell mellom kommuner av ulik sterrelse. Flest (og gkende)
sykehjemsplasser i sma kommuner. Lavere vekst (eller stabilt) i middels og store kommuner
(f figur 2.7).
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,18 2.312-8.910

Stor =

Sykehjemsplasser / innb. 80+

,16 9.105 - 499.693
1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.7 : Dekningsgrad sykehjemsplasser per innbygger 80 ar og eldre. Kommuner etter kategori
befolkningssterrelse. Gjennomsnitt per kommunekategori.

Videre finner vi en vedvarende nivaforskjell mellom kommuner med ulike gkonomiske
rammebetingelser. (Et heyt inntekts- og utgiftsnivd kan ha sammenheng med béde
ekstraordinage inntekter og store kostnader). De 25% "rikeste” kommunene har markert
bedre sykehjemsdekning (jf figur 2.8). Samme forskjeller finnes forevrig mat med
driftsutgifter per innbygger. Figur 2.9 viser pa sin side at det er en vedvarende nivaforskjell
mellom kommuner med ulik sentralitet. Distriktskommuner har tydelig bedre
sykehjemsdekning. Samme forskjeller gjelder ved kategorier for befolkningstetthet, da
kommer spredtbygde kommuner best ut.

10
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Figur 2.8 : Dekningsgrad sykehjemsplasser per innbygger 80 ar og eldre. Kommuner etter kategori frie

inntekter per innbygger. Gjennomsnitt per kommunekategori.
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Figur 2.9 : Dekningsgrad sykehjemsplasser per innbygger 80 ar og eldre. Kommuner etter kategori

sentralitet (SSB 1994). Gjennomsnitt per kommunekategori.
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Nar det gjelder de store kommunene, sa viser figur 2.10 at det er fallende dekningsgrad i
Stavanger og Trondheim, fluktuerende sykehjemsdekning i Bergen og veksttendenser i Oslo.

,23

+

o

5]

o!

s Kommune
=

S

g Bergen

8 -

[=%

g Oslo

@

= Stavanger
g -
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Figur 2.10 : Dekningsgrad sykehjemsplasser per innbygger 80 ar og eldre. Store kommuner.

For de hjemmebaserte tjeneste (her bade hjemmesykepleie og praktisk bistand) er mansteret i
dekningsgrader som for sykehjemsplasser: Vedvarende nivaforskjell i hjemmetjenester
mellom kommuner av ulik starrelse. Hgyeste dekningsgrad i smakommuner (jf figur 2.11).
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Figur 2.11 : Dekningsgrad hjemmetjenester, mottakere per innbygger 80 ar og eldre. Kommuner etter
kategori befolkningsstorrelse. Gjennomsnitt per kommunekategori.

12
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Dersom bare mottakere av hjemmesykepleie fordeles pa kommunekategoriene (mottakere av
kun praktisk bistand holdes utenfor) er ogsd skillene i dekningsgrad mellom
kommunekategoriene omlag som for sykehjemsplasser. Kommuner som er sma, rike eller
lokalisert i distriktene har hgyere dekningsgrad for hjemmetjenester, nar det er antall
mottagere som telles.

Ogsa nar det gjelder hjemmehjelpstjenestene er det ulik utvikling & spore blant de store
bykommunene. Figur 2.12 viser at det er hayere niva pa dekningsgrad i Oslo og Bergen,
fluktuerende dekning i Stavanger og veksttendenser i Trondheim.
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Figur 2.12 : Dekningsgrad hjemmetjenester per innbygger 80 ar og eldre. Store kommuner.

Samme mgnster i utvikling for dekningsgrad sykehjemsplasser og hjemmetjenester innebaarer
at ulikheter mellom kommuner, i den totale offentlige omsorg som ytes til gruppen 80 &r og
eldre, ogsa falger skillelinjene vist i figurene over. Selv om utbygging av sykehjemsplasser og
hjemmetjenester kan vage alternative strategier, er det likevel dik (i denne sveat enkle
fremstillingen) at de sma, de rike og distriktskommunene har det beste tilbudet totalt.

N& man ser pa dekningsgrad for boliger er bildet annerledes. Etter kategorisering som
ovenfor, er andelen over tid hgyest i sma kommuner, men fattige kommuner og sentrale
kommuner har en like hay andel som rike, og bedre enn distriktskommuner. Ogsa for

dekningsgrad av korttidsplasser i sykehjem er bildet noe mer sammensatt.

13
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Den sterste kontrasten finnes likevel dersom man fordeler (det gkende) antall arsverk utfert av
syke- og hjelpepleiere i hjemmetjenestene per innbygger 80 & og over. Med denne
indikatoren kommer de store og middels store kommunene noe bedre ut enn de sma (se figur
2.13 under). Kommuner med lave og middels inntekter har dessuten en bedre dekningsgrad
enn "rike” kommuner. Malt etter sentralitet har kategorien andre byomrdder en bedre

dekningsgrad enn storbyomrader og distriktskommuner.
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Figur 2.13 : Dekningsgrad arsverk utfort av syke- og hjelpepleier i hjemmetjenester per innbygger 80 ar

og eldre. Kommuner etter kategori befolkningsstorrelse. Gjennomsnitt per kommunekategori.

At disse forskjellene viser seg bare nar arsverkkategorier fordeles, kan indikere kvalitative
forskjeller i hjemmetjenestene, som ikke fanges opp nar kun antall mottakere telles. |

kommunene med best sykehjemsdekning vil personale med formelle kvalifikasoner, som en
knapp faktor, vaae tilknyttet sykehjemmene.

| neste avsnitt forholdes antall utskrevne pasienter, 80 ar og over, ikke til antall mottagere av
hjemmetjenester. | stedet blir antall arsverk utfert av syke- og hjelpepleiere i
hjemmetjenestene brukt som grunnlag. Da kan noen av forskjellene i ressursinnsats mellom

kommunekategorier bli tydeligere.

14
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2.3 Utskrevne pasienter 80 ar og eldre, sett i forhold til ressursinnsats i pleie- og omsorg

2.3.1 Sykehjemsplasser

Flere eldre pasienter utskrives over tid, relativt til hvor mange institusjonsplasser som finnesi
kommunene (bade brutto og i forhold til sykehjemsplasser alene). | figur 2.14 er denne
negative utviklingen illustrert. At dette forholdstallet blir hayere er ikke et problem i seg selv,
men det kan tjene som en indikator pad kommunenes evne til & ta imot pasienter som krever
offentlig pleie- og omsorg etter sykehusbehandling.

Da utviklingen for de to sterrelsene i figur 2.14 er tilneamet like, omfatter de pafelgende

figurer kun utskrevne pasienter per sykehjemsplass.
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Figur 2.14 : Utskrevne pasienter per institusjonsplasser i alt og per sykehjemsplasser alene (forholdstall).
Gjennomsnitt for alle kommuner.

Vi finner vedvarende nivaforskjell mellom kommuner av ulik sterrelse. | store kommuner er
det flere utskrevne pasienter per sykehjemsplass. Over tid blir det stadig flere i ale tre
kategorier (jf figur 2.15).

15
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Figur 2.15 : Utskrevne pasienter / sykehjemsplasser. Kommuner etter kategori befolkningssterrelse.
Gjennomsnitt per kommunekategori.

Figur 2.16 viser vedvarende nivaforskjell mellom kommuner med ulike gkonomiske
rammebetingelser. | fattige kommuner er det flere utskrevne pasienter per sykehjemsplass.
Over tid blir det stadig flere i dle tre kategorier. Samme forskjeller finnes, mat med
driftsutgifter per innbygger.
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Figur 2.16 : Utskrevne pasienter / sykehjemsplasser. Kommuner etter kategori frie inntekter per
innbygger. Gjennomsnitt per kommunekategori.
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Figur 2.17 viser at det er vedvarende nivaforskjell mellom kommuner med ulik sentralitet.

Flere utskrives per sykehjemsplass i storbyomradene. Samme forskjeller gjelder ved

kategorier for befolkningstetthet, da forholdstallet er hgyest i tett befolkede strak.
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Figur 2.17 : Utskrevne pasienter / sykehjemsplasser. Kommuner etter kategori sentralitet (SSB 1994).

Gjennomsnitt per kommunekategori.

Blant de starste byene er forholdstallet for Oslo mest gunstig (lavest) over tid. Stavanger

neermer seg Oslo i | gpet av perioden (figur 2.18).
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Figur 2.18 : Utskrevne pasienter / sykehjemsplasser. Store kommuner.
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2.3.2 Pleierarsverk i hjemmetjenester

Faare eldre pasienter utskrives over tid, relativt til antall arsverk i hjemmetjenester utfert av

syke- og hjelpepleierei kommunene under ett. Den positive utviklingen fremgér av figur 2.19.
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Figur 2.19 : Utskrevne pasienter / arsverk utfert av syke- og hjelpepleiere i hjemmetjenester
(forholdstall). Gjennomsnitt for alle kommuner.

Av figur 2.20 fremgar det at kommuner av ulik sterrelsei 1995 ligger pa nesten samme niva |
forhold til antall &rsverk i hjemmetjenester utfart av syke- og hjelpepleiere utskrives i 1999

relativt flere eldre pasienter i sma kommuner enn i sterre.
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Figur 2.20 : Utskrevne pasienter / arsverk utfert av syke- og hjelpepleiere i hjemmetjenester. Kommuner
etter kategori befolkningsstorrelse. Gjennomsnitt per kommunekategori.
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Legg merke til, som beskrevet i figur 2.21, a kommuner med ulike gkonomiske
rammebetingelser i 1995 ligger pa nesten samme niva | forhold til antall arsverk i
hjemmetjenester utfart av syke- og hjelpepleiere utskrivesi 1999 relativt flere eldre pasienter i
"rike” kommuner, som i sterre grad har satset pa & bygge ut et sykehjemstilbud. Samme
forskjeller gielder malt med driftsutgifter per innbygger.

Det fremgar av figur 2.22 at kommuner med ulik sentralitet ligger i 1995 pa samme niva. |
forhold til antall arsverk i hjemmetjenester utfert av syke- og hjelpepleiere utskrives i 1999
relativt flere eldre pasienter i distriktskommuner. Samme forskjeller gjelder malt ved
befolkningstetthet.

Til sist, legg merke til at Trondheim i perioden 1995-1999 kun har 3 — 4 utskrevne pasienter
per pleierdrsverk i hjemmetjenester. De @vrige store byene har om lag det dobbelte (figur
2.23). Dette er ogsa det dobbelte av landsgjennomsnittet. Til tross for at storbyene Oslo,
Bergen og Stavanger kommer darlig ut, tyder likevel figurene pa at kommunekategorier med

lav sykehjemsdekning har bedre kapasitet mht. kvalifiserte pleierdrsverk i hjemmetjenester.
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Figur 2.21 : Utskrevne pasienter / arsverk utfort av syke- og hjelpepleiere i hjemmetjenester. Kommuner
etter kategori frie inntekter per innbygger. Gjennomsnitt per kommunekategori.
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Figur 2.22 : Utskrevne pasienter / arsverk utfort av syke- og hjelpepleiere i hjemmetjenester. Kommuner
etter kategori sentralitet (SSB 1994). Gjennomsnitt per kommunekategori.
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Figur 2.23 : Utskrevne pasienter / arsverk utfort av syke- og hjelpepleiere i hjemmetjenester. Store
kommuner.
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2.4 Gjennomsnittlig liggetid for pasienter 80 ar og eldre

| avsnittet over brukte vi SSB-tall fra”Hjulet” for antall pasienter 80 & og eldre, utskrevet i
|gpet av aret. Denne starrelsen ble valgt for &illustrere forholdet mellom antall personer i en
gruppe med spesielle behov og kommunenes kapasitet. Mange pasienter bli imidlertid innlagt
pa sykehus flere ganger i Igpet av et ar, dlik at antallet sykehusopphold er hagyere enn antall

pasienter.

Da det er liggetid per sykehusopphold (og ikke per pasient) som er avhenging variabel i var
analyse, vil vi nedenfor illustrere utvikling og forskjeller i gjennomsnittlig liggetid per
heldagnsopphold. Liggetidsverdiene er basert pa gjennomsnitt av verdier pa kommuneniva

| figurfremstilling er det farst og fremst niva som skiller liggetid for utskrevne pasienter fra
heldognsopphold. Trendene i figurene, ogsa som forholdstall fordelt pa kommunekategorier
blir svaat like. Av figur 2.24 nedenfor ser vi at gjennomsnittlig liggetid for begge kategorier
har falt i perioden 1995 til 1999. For heldognsopphold er redukgonen 0,5 dager og for
utskrevne pasienter vel 0,35 dager. Dette kan indikere at sykehusopphold stykkes opp mer

enn far, eller at kortere liggetid per opphold resulterer i flere reinnleggelser.

12,00

11,00 4

10,00 «

9,00 +

Liggetid 80+/

8,00 4 Utskr. pasienter 80+

~~~~~~~ Liggetid 80+/

7,00 Sykehusopphold 80+
1995 1996 1997 1998 1999

Figur 2.24 : Gjennomsnittlig liggetid per utskrevne pasienter og per sykehusopphold, for pasienter 80 ar
og eldre. Gjennomsnitt av kommunegjennomsnitt, alle kommuner.
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Figur 2.25 : Gjennomsnittlig liggetid per sykehusopphold, pasienter 80 ir og eldre. Kommuner etter
kategori befolkningsstorrelse. Gjennomsnitt per kommunekategori.

Figur 2.25 viser at den gjennomsnittlige liggetiden for heldagns sykehusopphold, pasienter 80
ar og eldre, varierer med kommunesterrelsen. Sma kommuner har den korteste liggetiden.
Snittet variere fra ca. 7,3 dager i 1995 til 6,8 dager i 1999. Store kommuner har en
giennomsnittlig liggetid som varierer fraom lag 8,7 dager i 1995 til ca. 8 dager i 1999.
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Figur 2.26 : Gjennomsnittlig liggetid per sykehusopphold, pasienter 80 ar og eldre. Kommuner etter
kategori frie inntekter per innbygger. Gjennomsnitt per kommunekategori.
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mellom kommuner med ulike gkonomiske

rammebetingelser. Som vist i figur 2.26 er det lengre liggetid i fattige enn i rike kommuner.

Samme forskjeller gjelder malt med driftsutgifter per innbygger.
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Figur 2.27 : Gjennomsnittlig liggetid per sykehusopphold, pasienter 80 ar og eldre. Kommuner etter
kategori sentralitet (SSB 1994). Gjennomsnitt per kommunekategori.

Figur 2.27 viser at distriktskommuner har vedvarende lavere gjennomsnittlig liggetid. Inndelt

etter befolkningstetthet skiller spredtbygde kommuner seg mindre fra mellomkategorien.
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Figur 2.28 : Gjennomsnittlig liggetid per sykehusopphold, pasienter 80 ir og eldre. Store kommuner.
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Det fremgar av figur 2.28 at Odlo har den lengste liggetiden — i hele perioden. Trondheim har
i 1999 ogsa lang liggetid, etter en periode kjennetegnet av en fluktuerende, men fallende
trend. Stavanger har ogsa en synkende trend pa forholdsvis lavt niva. Bergen er den desiderte
"taperen”, kjennetegnet med kortest liggetid av de fire storbyene. Alle storbyene har likevel
lengre liggetider enn gjennomsnittet for kommunene (se figur 2.24).

| tillegg til de store byene har vi ogsa sett spesielt pa kommuner med sdkalte sykestuer, et
pleietilbud som ligger mellom sykehusets domene og kommunenes ordinage pleie- og
omsorgstilbud (Helsetilsynet 2001). Organisasionsform og virksomhetsomrade varierer
mellom sykestuer i ulike kommuner. Noen er drevet helt i fylkeskommunal regi, andre med
fylkeskommunalt tilskudd. | enkelte tilfeller ligger ” sykestuefunksonen” i en aktiv bruk av
kommunale korttidsplasser i sykehjem. Helsetilsynets rapport gir derfor ikke en entydig
listing av kommuner med sykestuer, vi har likevel med rapporten som grunnlag identifisert i
at 29 kommuner som har sykestue i en eller annen form. De fleste (16) er kommuner i

Finnmark og 5 er kommuner i Troms.

Fordelt som i figurene i de foregdende avsnitt, har sykestuekommuner egenskaper lik sma
kommuner, rike kommuner og distriktiskommuner. Eneste unntak gjelder dekningsgrad og
antall eldre pasienter per pleierdrsverk i hjemmetjenestene. Sykestuekommunene skarer i
gjennomsnitt positivt ogsa pa disse forholdstallene, (de har hayere dekningsgrad og feare
utskrevne pasienter per pleierarsverk enn andre kommuner). Med hensyn til gjennomsnittlig
liggetid for sykehuspasienter fra sykestuekommunene ligger denne i hele perioden 1995 —

1999 pa et nivavel 0,5 dager under verdiene for avrige kommuner.

Alti at har kommunekategoriene med best sykehjemsdekning og hgyest antall mottakere av
hjemmetjenester den laveste liggetiden for pasienter som er 80 ar og mer. Eldre pasienter i de
andre kommunekategoriene, som har flere kvalifiserte pleierarsverk i hjemmetjenestene, blir
liggende relativt lengre pa sykehus. For ale kategorier faller imidlertid den gjennomsnittlige
liggetiden i drene 1995 — 1999.
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2.5 Oppsummering av sammenhenger pa kommuneniva

| de foregdende avsnitt er utvikling i ngkkeltall totalt, og i sammenheng med karakteristika pa
kommuneniva, vist med kategoriinndelte linjediagrammer for sentrale starrelser. Som nevnt
kan denne metoden for inndeling i kategorier basert pa en kontinuerlig variabel gi en
sammenfattet og sldende fremstilling. Inndelingen er likevel vilkdrlig og variable
verdiomrader pa aksene i figurene bidrar til & dramatisere ogsd marginale forskjeller.

Inndelingen utnytter heller ikke all informasjonen (variasgonen) som ligger i datagrunnlaget.

Til tabellene nedenfor har vi valgt ut kontinuerlige variabler og beregnet korrelason mellom
disse, for & kunne tallfeste styrke i partielle sammenhenger?.Variablene vil vaare kjent fra den
foregaende figurfremstillingen, med unntak av Innbyggere per km. off. vei, et kontinuerlig mal
for bosettingstetthet som erstatter den nominelle inndelingen etter sentralitet.

| tabell 2.1 ser vi at det er tydelige og statistisk signifikante sammenhenger mellom
karakteristika pa kommuneniva og mellom disse karakteristika og dekningsgrader innen pleie-

0g omsorgssektoren.

| felge tabell 2.1 har mindre, spredtbygde kommuner bedre gkonomi (eller hayere kostnader)
per innbygger. En sterk positiv. sammenheng finnes ogsa mellom kommunegkonomi og
ingtitusjonsplasser per innbygger 80 & og over (den er noe svakere for sykehjemsplasser
alene). For antall mottakere av hjemmetjenester (unntatt ren praktisk bistand) per innbygger er
forholdene tilsvarende, selv om denne starrelsen ikke er korrelert med institusjonsplasser per
innbygger. Antall syke- og hjelpepleierdrsverk i hjemmetjenestene er noe korrelert med
befolkningstetthet, ellers bare med antall mottakere av hjemmetjenester. Korttidsopphold i
sykehjem per innbygger samvarierer positivt med inntektsindikatoren, men i svakere grad enn
det institugonsplasser i alt gjer. Boligenheter per innbygger er signifikant negativt korrelert
med institusjonsplasser per innbygger. Dette kan tyde pa at kommuner velger mellom disse
som dlternative lasninger. Derfor er ogsa boligenheter per innbygger positivt korrelert med
antall mottakere av hjemmetjenester og antall syke- og hjelpepleierarsverk.

2 . Beregningene er kun gjort for &ret 1997. Datadrgangene er ikke uavhengige, kommunekarakteristika er
relativt stabile i perioden. Ved inkludere flere & samtidig i korrelasionene kan man oppna at flere (svakere)
sammenhenger blir signifikante.
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Tabell 2.1 : Korrelasjon mellom kommunale karakteristika og dekningsgrader

pleie- og omsorgssektoren.
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innen

Mottakere
Frie Inst. hjemme- | Pleierars Bolig- Korttids-
inntekter | Innbygg. | plasser | sykepl.+h -verk i enheter / opp. /
Befolk- per per km. /innb. j- /innb. hjemtj / innb. innb.
ning ialt_| innbygg. off.vei 80+ 80+ innb. 80+ 80+ 80+
Befolkning Pearson - - . *
jalt Correlation 1,000
Sig. (2-tailed) ,
N 435
Frie inntekter ~ Pearson ol - - - -
per innbygger Correlation -184 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,
N 435 435
Innbyggere Pearson
per km. off.vei Correlation 289 -5287) 1,000 ) = i i
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,
N
435 435 435
Institusjons- Pearson N " " o x
plasser / Correlation -103 44l -202 1,000
innb. 80+ Sig. (2-tailed) ,032 ,000 ,000 :
N 435 435 435 435
Mottakere Pearson . " . - -
Hjemmesyke  Correlation -122 302 -102 067 1,000
pl. +hjelp / Sig. (2-tailed) 011 ,000 ,033 164 :
innb. 80+ N 435 435 435 435 435
Pleierdrsverk  Pearson " " .
i hjemtj / Correlation -,038 -,025 ,110 ,078 ,125 1,000
innb. 80+ Sig. (2-tailed) 432 ,602 ,022 ,106 ,009 .
N 435 435 435 435 435 435
Boligenheter ~ Pearson o o o
/innb. 80+ Correlation -,058 ,011 ,023 -,313 ,229 ,162 1,000
Sig. (2-tailed) ,250 ,821 ,643 ,000 ,000 ,001 ,
N 400 400 400 400 400 400 400
Korttidsopp./  Pearson o "
innb. 80+ Correlation -,039 ,125 -,072 ,396 -,014 -,001 ,011 1,000
Sig. (2-tailed) 412 ,009 ,135 ,000 ,768 ,979 ,832 ,
N 435 435 435 435 435 435 400 435

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

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

Tabell 2.2 nedenfor indikerer ved signifikant positiv korrelason at den gjennomsnittlige
liggetiden per sykehusopphold for pasienter 80 & og mer, er lengre for stgrre og tett
befolkede kommuner. Negativ signifikant korrelason mellom liggetid og inntektsniva,
indikerer kortere liggetid for pasienter fra”rike” kommuner.
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Tabell 2.2 : Korrelasjon mellom gjennomsnittlig liggetid per kommune og kommunale

karakteristika
Liggetid
80+/Sykehus Frie inntekter Innbyggere
opphold 80+ | Befolkning ialt | perinnbygger | per km. off.vei
Liggetid Pearson Correlation 1,000 | ** ok ok
+/Sykeh hol +
80+/Sykehusopphold 80 Sig. (2-tailed) ,
N 435
Befolkning ialt Pearson Correlation 291 1,000 | ** *k
Sig. (2-tailed) ,000 )
N 435 435
Frie inntekter per Pearson Correlation -, 242%4 -, 184*4 1,000 | **
innbygger Sig. (2-tailed) 000 000
N 435 435 435
Innbyggere per km. off.vei Pearson Correlation ,298*4 ,289*4 -,528*4 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 )
N 435 435 435 435

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

Tabell 2.3 indikerer en signifikant negativ korrelagon mellom institusjonsplasser i alt per
innbygger og liggetid ved sykehusopphold for pasienter 80 ar og eldre. Det indikerer at
pasienter i kommuner med hgy dekningsgrad for alders- og sykehjemsplasser har kortere
liggetid pa sykehus. (Sammenhengen er imidlertid ikke signifikant for sykehjemsplasser
alene, eler for ingtitugonsplasser og hjemmetjenester samlet). Den negative samvariagjon
mellom liggetid ved sykehusopphold og korttidsopphold i sykehjem er noe sterkere. Hayere
antall korttidsplasser per innbygger kan derved bidratil lavere liggetid pa sykehus.

Indikatorene for antall mottagere av hjemmesykepleie og —hjelp, antall arsverk utfert av syke-
og hjelpepleiere samt boligenheter per innbygger, viser ingen samvariasion med liggetiden pa

sykehus.

Det ma understrekes at sammenhengene som er identifisert i foregdende figurer og
korrelasjonstabeller er partielle. Faren er ogsa tilstede for a trekke "akologiske feilslutninger”.
@kologiske data er data aggregert fra individniva og poenget er at sammenhenger mellom
sterrelser pa et makroplan (gkologisk korrelagon) kan veae helt forskjellig fra korrelasjon pa
individplanet (Robinson 1950).

| den forklarende multivariate analysen som foretas med data pa pasient-, kommune- og

sykehusniva vil vi undersake effekten av flere forklaringsvariabler, fra ulike niva, samtidig.
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Tabell 2.3: Korrelasjon mellom gjennomsnittlig liggetid per kommune og
dekningsgrader innen pleie- og omsorgssektoren.
Liggetid
80+ Institusj. Bolig-
ISykehus | plasser/ | Hj.sykepl | Pleierars | enheter | Korttids-
opphold innb. +hjelp / i hjemtj / /innb. opp. /
80+ 80+ innb. 80+ [ innb. 80+ 80+ innb. 80+
Liggetid 80+/ Pearson_ 1000 | = o
Sykehusopphold  Correlation ’
80+ Sig. (2-tailed) ,
N 435
Institusjonspl. / Pearson
innb. 80+ Correlation -1327 1,000 ** **
Sig. (2-tailed) ,006 ,
N 435 435
Hjemmesykepl+ Pearson 006 067 1000 | * -
hjelp / innb. 80+  Correlation o ' :
Sig. (2-tailed) ,899 ,164 ,
N 435 435 435
Pleierarsverk i Pearson
hjemtj / innb. 80+  Correlation 082 078 125™ 1,000 | **
Sig. (2-tailed) ,089 ,106 ,009 ,
N 435 435 435 435
Boligenheter / Pearson
innb. 80+ Correlation -040 -313% 229 1627 1,000
Sig. (2-tailed) 423 ,000 ,000 ,001 ,
N 400 400 400 400 400
Korttidsopp. / Pearson
innb. 80+ Correlation -,151*4 ,396* -,014 -,001 ,011 1,000
Sig. (2-tailed) ,002 ,000 ,768 979 ,832 ;
N 435 435 435 435 400 435

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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2.6 Bearbeiding av pasient- og sykehusdata

2.6.1 Pasientdata - Sykehusopphold

SNF har fatt overfart anonymiserte individdata for innlagte pasienter, registrert per sykehus,
fra Norsk pasientregister (NPR). Data omfatter samtlige sykehusopphold som er avsluttet i
arene 1995 —1999, ved de fleste av landets somatiske sykehus. SNF har lagt betydelig arbeid
ned i en samkjaring av de ulike &rgangene, mht. format og variabelomfang. Opplysningene er
pa pasientniva og omfatter:

* Kjennetegn som karakteriserer pasienten, som kjann, ader og bostedskommune

* Diagnose, behandling og liggetid

» Forhold omkring innleggelse og utskriving

Se for evrig vedlegg som viser i detaj hvilke opplysninger som er tilgjengelig. En sentral
variabel er pasientens bostedskommune. Denne variabelen er ngkkelen til & knytte pasientene

opp mot egenskaper ved kommunen de harer hjemmei.

Totalt omfatter datamaterialet 3,5 millioner sykehusopphold i arene 1995 —1999. Nar man
trekker ut dagpasienter, dede og pasienter med ugyldige kjennetegn, gjenstar vel 3 millioner
heldegnsopphold. Til anayseformd har vi har valgt pasienter 67 ar og eldre, som utgjer vel
en tredjedel av alle pasienter. Eldre pasienter er delt inn i to grupper: "67 —79 &” og "80 &r og
mer”, en inndeling som er brukt i annen relatert statistikk. Den eldste aldersgruppen (med vel
377.000 sykehusopphold) vurderes som mest relevant for problemstillingen.

Velger vi kun eldre pasienter innenfor 10 diagnose(grupper) som er store for den eldste
aldersgruppen " 80 ar og mer”, fanger vi opp vel 45% (170.000) av pasientene i den gruppen .
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Tabell 2.4. Pasientdata, antall sykehusopphold 1995 — 1999

1995 1996 1997 1998 1999 Alle ar
1.Totalt antall innleggel ser 641.164 | 653.466 | 665.795 | 682.126 | 815.001 | 3457.552
2. Uten dagpasienter, dede,
ugyldige sykehusnr, kommunenr | 580.623 | 586.572 | 604.562 | 624.850 | 633.604 | 3030.211
Av 2
Heldagnsopphold 67-79 &r 125.730 | 125.119 | 129.449 | 133.452 | 132.203 | 645.953
Heldegns. 67-79 ar / total 21,7% (21,4% [21,4% |21,4% |20,9% |21,3%
Heldagnsopphold 80 &r ogover [65.421 |68.999 |74.320 |82.396 |85.758 |376.894
Heldagns. 80 &r ogover /total  |11,3% |11,8% [12,3% |132% [135% |12,5%

2.6.2 Sykehusdata

SNF har fétt data pa sykehusniva for i alt 55 sykehus (administrative sykehusenheter) fra
SAMDATA Sykehus. SNF har lagt betydelig arbeid ned i en samkjering av de ulike
argangene, saalig mht. koordinering av ulike sykehusenheter over tid. | tabellen nedenfor er

sykehusopphold fordelt etter & og sykehustype.

Tabell 2.5. Antall sykehusopphold, etter sykehustype 1995 - 1999

Sykehustype Antall [1995 [1996 [1997 [1998 [1999  |Allear

1. Regionsykehus 5 | 156.941| 160.812 | 163.633| 160.374| 173.682 | 824.442
2 Sentralsykehus (SSH) |12 | 221.314 | 218.997| 230.300 | 238,513 | 241.1091 | 1150.215
3. Fylkesshm/SSH avd |13 | 115.350 | 117.589 | 119.796 | 124.446| 123.931 | 601112
4 Lokalsykehus (LSH) |17 | 60.784 |62031 |62.816 |63.338 |64.310 |313.279
5. Fylkessh 8 26234 |27.143 | 28017 |29.179 |30590 |141.163

m/red LSH-tilbud
Totaltantall opphold 155 | 551 693 | 586572 | 604.562 | 624.850| 633.604 | 3030.211

Det meste av det som jevnlig publiseres av SAMDATA Sykehus som statistikk fra pasient- og

sykehusniva, er enten institusonsorienterte eller fylkesfordelte oppstillinger. Vi vil derfor

ikke gi noen videre fremstillinger av sykehusdata her, men i stedet se naamere pa noen

egenskaper ved pasientdata.
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2.6.3 Diagnoser over tid og som utgangspunkt for datasett

Til den kvantitative analysen gnsket vi & velge ut et fétall diagnosegrupper for a kunne gjere
analyser med grupper som var mest mulig homogene innad. Dvs. omfattet pasienter med
relativt like lidelser uansett hvilket sykehus de ble behandlet ved, eller hvilken kommune de

er hiemmeharende i. Vi ville altsd ikke sammenligne "epler i en kommune med appelsiner i
en annen’. Forskjeller mellom diagnosegruppene kan fanges opp i egnete variabler og
variagon (i liggetid) mellom gruppene er bare en fordel.

Samtidig ville vi fange opp store pasientgrupper innen de eldste aldersklassene. Bade for &

kunne ha et stort antall observasjoner til analysene, og for a fange opp pasientgrupper som er
tunge i volum. Vart datamateriale gir ikke grunnlag for a identifisere pasientgrupper som er
spesielt problematiske for kommunenes pleie- og omsorgstjenester. Ideelt burde analysen vaat

fokusert rundt slike pasienter (etter funksjonsniva).

Pa grunn av at ulike diagnoser er klassifisert pa ulike nivaer i ICD-kodeverkene, er det ikke
helt lett & velge egnete diagnoser. For noen lidelser kan det vaae relevant a ta med alt under
samme " 3-karakter” -niva, f.eks fra ICD-9 " 185: Svulster (ondartet) Prostata”. | andretilfeller
er det utvalgte diagnoser pa "4-karakter”-niva, f.eks. fra ICD-10 "1201 1208 1209: Angina
pectoris”, som fanger opp store ensartete grupper. For noen lidelser registreres i praksis
diagnoser i stor grad padetaljert, lavt " 4-karakter-nivad’, for andre er " 3-karakter” -nivaet mest
benyttet. Diagnose-gruppene blir derfor til en viss grad vilkérlige og egner seg ikke
negdvendigvis for rangering etter starrelse. Var " 10 pa topp”-liste er derfor situasjonsbestemt,
etter aktuell problemstilling.

Til tabell 2.6 nedenfor med 10 utvalgte diagnosegrupper, var malet med utvalget a fange opp
de 10 hyppigste hoveddiagnosene innen aldersgruppen 80 & og eldre. Dvs. som gjelder for
flest utskrevne pasienter. Vi vil ogsd vise til Re (1999) som har tatt for seg bla
hoveddiagnoser for pasienter 75 & og eldre innlagt i sykehus i oktober 1998. Han har pa
bakgrunn av tekstlig angitt (forelgpige) hoveddiagnoser funnet at de fire vanligste
hoveddiagnosene er hjerte-karsykdom, vaskulaar hjerneskade (hjerneslag), infeksoner og
kreft. Rg gar forevrig langt mer i detaj mht. hvilke lidelser som preger eldre
sykehuspasienter, enn det vi har mulighet til her.
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Tabell 2.6. 10 store diagnosegrupper (hoveddiagnoser) for eldre pasienter

ICD-9 Koder |ICD-10 Koder | Gjennom- St.
snitt liggetid |avvik
i dager
1 | Kreft (ondartete svulster) 140* t.o.m. CO00* t.o.m. 9,81| 10,74
208* Cor*

2 Benbrudd 11,63| 12,36
Larhalsbrudd 820(0,1,8 og 9) S720 11,13| 11,89
Larbensbrudd 820(2 og 3) S721 12,68| 13,21

3 |Hjernekarsykdommer: 430* t.o.m. 160* t.o.m. 13,73| 15,65

(Hjerneslag ,infarkt, blodninger 438* 169* G45*
m.m.) G46* GO3*

4 | Lungebetennelse 9,94| 8,93
Pneumokokkpneumoni 481 J181 J13 10,04| 8,88
Lungebetennel se, bakteriell 482* J159 9,87| 8,83
Bronkopneumoni 485 J180 10,33| 9,79
Lungebetennel se. uspesifisert 486 J189 9,86| 8,71

5 | Uspesifisert hjertesvikt 428* 150* 8,78 9,09

6 Angina Pectoris 413* | 1201 1208 1209 430| 4,50

(eks. Ustabil angina ICD9 411.1)

7 Diffuse lidelser 3,88| 4,60
Synkope og kollaps 7802 R55 421 5,23
Brystsmerter 7865 RO74 3,08| 3,33
Buksmerter 7890 R104 4,39 4,76

8 | Hjerteinfarkt 410* [21* 122* 10,01| 8,13

1236 1240 1513
9 Aldersbetinget Gra Steer 3661* H25* 261 2,39
10 | Atrieflimmer og atrieflutter 4273 148 554| 6,88
Ovrige hoveddiagnoser 8,19| 9,90
1 alt 8,60| 10,31

Problemer med endring av kodeverk for klassifisering av diagnoser i perioden

*) med ale " neste-siffre”

Fra og med 1999 ble kodeverket ICD9 erstattet av ICD10. Endringene er svaat omfattende i

bade betegnelser og inndeling. Noen diagnoser i ICD9 har en-til-en motsvar i diagnoser

ICD10, mens det for andre diagnoser er mer kompliserte relagoner. SNF har, med grunnlag i
data fra norske KITH (Kompetansesenter for IT i Helsevesenet) og tyske DMDI (Deutsches

Institut fur Medizinische Dokumentation und Information), opprettet en database for

konvertering av koder mellom 1ICD9 og ICD10. En interessant pasientgruppe (hjerneslag og
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relaterte lidelser) matte vi farst la ligge pga. problemer med identifisering av relevante koder
pa tvers av kodeverk. Senere er denne gruppen inkludert med en bred definison, som

"Hjernekarsykdommer”.

Tabell 2.7 viser antall og andel for de utvalgte diagnosene, per & 1995 -1999. Pga. endringer i
kodeverk i perioden er det vanskelig & fa et eksakt bilde av hvilke forandringer i
sykdomsbildet som har skjedd fra 1998 til 1999. Endringene i medisinsk kodeverk er sa
grunnleggende at fullstendig sammenlignbarhet ikke er realistisk & oppna. Selv om man antar
at en-til-en transformering er mulig, ma dette ogsa falges opp i praksis av alle personer innen
hel seprofegjonene som er ansvarlig for diagnosetildeling etter ny klassifikasjon.

Tabell 2.7. Antall sykehusopphold innen hver diagnosegruppe, pasienter 80 ar og over

1995 1996 1997 1998 1999 Alle r
1. Kreft (ondartete svulster) [Antall 6482 6883 6992 7747 7319 35423
Prosent 99% 10,09 94% 94% 85%  94%
2. Benbrudd Antall 5182 5256 51900 5592 5109 26329
Prosent 799 769 7004 684 60% 7,04
3. Hjernekarsykdommer Antall 3703 4173 4486 4999 5035 2239
Prosent 57 60% 60% 61% 59%  59%
4. Lungebetennelse Antall 2857 3072 3430 4279 4420 18054
Prosent a4 459 469 529 529  48%
5. Uspesifisert hjertesvikt Antall 2524 2685  3011] 3295 3666 15181
Prosent 399  39% 419 409 43%  4,0%
6. Angina pectoris Antall 24058 2624 2737 3012 2672 13450
Prosent 379 38% 37% 37% 31%  3,6%
7. Diffuse lidelser Antall 2040 2443 2640 3105 2496 12724
Prosent 319  35% 369 384 29% = 34%
8. Hjerteinfarkt Antall 2008 1983  2112] 2299 2510 10910
Prosent 319 29% 28%W 28%W 299  29%
9. Aldersbetinget gra steer  |Antal 1979 1761 1735 2003 161§ 9090
Prosent 309 269 23%W 249 19% = 24%
10. Atrieflimmer og -flutter |Antal 1125 1314  1372] 1642 1878 7331
Prosent 1,794 199 184 204 229  1,9%
Ovrige hoveddiagnoser Antal 351220 36805 40615 44427 49037 206006
Prosent 53799 53,3% 54,6% 5399 57,294 54,7%
Totalt Antall 65421 68999 743200 82396 85758 376894
Prosent | 100,004 100,004 100,004 100,09 100,09 100,0%
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2.6.4 Forhold rundt innleggelse og utskriving av pasienter

Flere av variablene pa pasientniva angdr forhold rundt innleggelse og utskriving. En variabel
representerer innleggelsesméte, og skiller mellom gyeblikkelig hjelp og andre planlagte
innleggel sesformer.

Av starre interesse for foreliggende problemstilling er de to variablene som indikerer hvor
pasienten kommer fra ved innleggelse og hvor pasienten utskrives til, etter sykehusoppholdet.
| denne forbindelse ville det vage spesielt verdifullt & kunne identifisere pasienter som
ankommer fra eller utskrives til en kommunal pleie- og omsorgsinstitugion. | praksis er dette
ikke mulig med disse variablene alene, aternativet "Annen institugon” som brukes i
variablene kan representere alle typer helseinstitugoner, inkl. psykiatrisk avdeling ved samme
sykehus, andre somatiske sykehus og andre psykiatriske sykehus. ("Annen somatiske
avdeling ved egen institusjon” derimot, er en egen kategori).

| prinsippet skal institugonsnummer registreres i egne datafelt, for pasienter som ankommer
fra eller utskrives til annen institugon. | praksis er denne registreringen mangelfull og ikke
kvalitetssikret av NPR sentralt. Numrene som er registrert skal falge SSBs 7-siffrede
institugonsnumre for sykehus. En del feil- og internkoding forekommer, men det sterste

problemet er likevel manglende institus onsnummer.

Tabell 2.8 viser alle (gyldige og ugyldige) alternativer for "ankomst fra’ for pasienter 80 &r og
eldre. Vel 85% ankommer fra sitt vanlige bosted ved innleggelse. Bare 7 til 8% ankommer
sykehuset fra en annen helseinstituson.

| felge Re (1999) var 85% av de eldre pasientene i oktober 1998 innlagt fra hjemmet, 6% fra
sykehjem, 3% fra annet sykehus og 7% pa annen mate. Dette tyder pa at flertallet (2/3) som
ankommer fra en annen institusion kommer fra sykehjem. Vi har likevel ikke mulighet til &

identifisere hvilke pasienter dette er.
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Tabell 2.8. ”Ankomst fra” for pasienter 80 ar og eldre per ar 1995 - 1999

Data-argan
1995 1996 1997 1998 1999 Totalt
0 44 206 195 445
1% 3% 3% 1%
1 Vanlig bosted 55224 59204 64071 66016 74337 | 318852
84,5% 85,8% 86,2% 80,1% 86,7% 84,6%
2 Skade-/funnsted 548 568 544 566 1383 3609
,8% ,8% 1% 1% 1,6% 1,0%
3 Annen inst. 5903 5258 5813 6138 5700 28812
9,0% 7,6% 7,8% 7,4% 6,6% 7,6%
4 Polikl. egen inst 1577 1378 1212 1594 1463 7224
2,4% 2,0% 1,6% 1,9% 1,7% 1,9%
5 316 355 1 672
,5% ,5% ,0% 2%
6 Annet 1636 1844 2314 5625 2452 13871
2,5% 2,7% 3,1% 6,8% 2,9% 3,7%
7 3 30 1 34
,0% ,0% ,0% ,0%
8 19 62 81
,0% 1% ,0%
9 Annen som.avd. 93 66 49 2432 418 3058
egen inst. 1% 1% 1% 3,0% ,5% ,8%
11 Brupasient fra 68 9 77
bosted 1% 0% ,0%
12 Brupasient fra 1 1
skade/funnsted 0% 0%
13 Brupasient fra 1 3 3 7
annen inst 0% 0% 0% ,0%
16 Brupasient, annet 1 1 1 3
,0% ,0% ,0% ,0%
21 Dugnadspas fra 50 11 61
bosted ,1% ,0% ,0%
40 Flyktninger fra 1 1
Kosovo 0% 0%
99 28 28 56
,0% ,0% ,0%
Totalt 65391 68999 74320 82396 85758 | 376864
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabell 2.9 lister hvor pasienter 80 & og eldre blir "utskrevet til”. Vel 71% skal hjem til sitt
vanlige bosted etter sykehusoppholdet. Vel 26% tar veien til en annen helseinstitusgjon.
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Tabell 2.9. ”Utskrevet til” for pasienter 80 ar og eldre per ar 1995 — 1999

Data-argan
1995 1996 1997 1998 1999 Totalt
0 12 12
,0% ,0%
1 Vanlig bosted 46931 49022 52414 58754 60968 | 268089
71, 7% 71,0% 70,5% 71,3% 71,1% 71,1%
3 Annen inst. 16330 17984 20251 22045 22340 98950
25,0% 26,1% 27,2% 26,8% 26,1% 26,3%
4 Sykehus i utlandet 69 69
, 1% ,0%
5 1 1
,0% ,0%
6 Annet 1982 1835 1595 1558 2446 9416
3,0% 2, 7% 2,1% 1,9% 2,9% 2,5%
8 1 1
,0% ,0%
9 Annen som.avd. egen 178 75 60 39 4 356
inst. 3% 1% 1% ,0% ,0% 1%
Totalt 65421 68999 74320 82396 85758 | 376894
100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

| tabell 2.10 er de to fordelingene i tabell 2.8 og 6 forenklet, med bare kategoriene: Vanlig
bosted, annen institugon og annet. Disse forenklete kategoriverdiene er deretter summert for
aledr 1995 —-1999 og krysstabulert mot hverandre. Av tabell 2.10 fremgar det at nesten 90%
av de pasienter som utskrivestil vanlig bosted ogsa er ankommet fra vanlig bosted. Blant dem
som utskrives til annen ingtitusjon er ogsa de fleste (72,2%) ankommet fra vanlig bosted. Pa
den annen side blir hele 62,7% av dem som ankommer fra annen institusion ogsa utskrevet til

annen institusjon.

Tabell 2.11 og 2.12 lister per "10 pa topp”-diagnoser, hvor stor andel som henholdsvis
ankommer og utskrives til annen institugion. | tabell 2.11, er det ssalig benbrudd som skiller
seg ut med hgy andel ankommet fra annen instituson. Som nevnt kan vi ikke identifisere
hvilke type institusion dette dreier seg om. En plausibel forklaring kan vaare at dette dreier seg
om legevakt eller lignende institugjon for akutt hjelp.

| tabell 2.12 er det starre spredning mellom diagnosene. Ogsa med andel som skrives ut til

annen ingtitusjon skiller larbens- og larha sbrudd seg ut. Dette kan imidlertid (i starre grad enn
for andre diagnoser, pga rettigheter i forbindelse med operative inngrep) dreie seg om ulike
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former for rekonvalesensopphold i private institusoner. Selv om dette inkluderer offentlige
tilskudd, foreligger det ikke en direkte relagon til pleile- og omsorgskapasitet i kommunen.
Trolig er pasienter med mer kroniske lidelser som falge av hjerneslag (hjernekarssykdommer)
og ulike hjertelidelser mer prisgitt det kommunale tjenestetilbudet ved utskriving. Ogsa
kreftpasienter i senere stadier av sykdommen vil ha behov for hjelpen kommunen kan yte.

Tabell 2.10 ”Utskrevet til” mot ”Ankomst fra”, forenklet og summert,

for pasienter 80 ar og eldre per ar 1995 — 1999

"Utskrevet til" - forenklet

1 Vanlig 2 Annen
bosted institusjon 3 Annet Totalt
"Ankomst 1 Vanlig bosted 239494 71419 7939 | 318852
fra” - 75,1% 22,4% 2,5% | 100,0%
forenklet 89,3% 72,2% 80,6% | 84,6%
2 Annen 9710 18071 1031 28812
institusjon 33,7% 62,7% 3,6% | 100,0%
3,6% 18,3% 10,5% 7,6%
3 Annet 18862 9455 883 29200
64,6% 32,4% 3,0% | 100,0%
7,0% 9,6% 9,0% 7,7%
Totalt 268066 98945 9853 | 376864
71,1% 26,3% 2,6% | 100,0%
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabell 2.11. Andel som ankommer fra annen institusjon, i % per diagnosegruppe og ar

Diagnose 1995 1996 (1997 1998 [1999

1 Kreft (ondartet svulst) 73| 64 6,0 6,5 5,6
2 Benbrudd 21,9 17,7 17,2 18,0 13,3
3 Hjernekarsykdommer 74| 69 6,6 7,0 5,6
4 Lungebetennelse 8,7/ 68 7,5 7,5 6,7
5 Uspesifisert hjertesvikt 59/ 5,8 57 5,0 57
6 Angina pectoris 44| 3,0 4,0 4,1 4,0
7 Diffuse lidel ser 45| 47 4,8 3,7 3,0
8 Hjerteinfarkt 43| 39 4,5 4,6 4,3
9 Aldersbetinget gra stesr 1,7/ 19 1,2 1,6 2,2
10 Atrieflimmer og -flutter 59/ 43 3.8 4,4 4,7
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Tabell 2.12. Andel som utskrives til annen institusjon, i % per diagnosegruppe og ar

Diagnose 1995 1996 (1997 (1998 [1999

1 Kreft (ondartet svulst) 19,0 20,3 21,0 20,9 19,8
2 Benbrudd 67,9/ 69,1 71,3 72,7 71,9
3 Hjernekarsykdommer 37,4 388 38,6 38,2 36,7
4 Lungebetennelse 232 24,2 27,2 25,9 26,9
5 Uspesifisert hjertesvikt 17,4] 20,1 18,8 19,8 19,7
6 Angina pectoris 6,7 6,3 8,7 8,1 8,1
7 Diffuse lidel ser 91| 10,6 11,3 10,0 9,7
8 Hjerteinfarkt 15,3 14,7 19,0 18,6 18,4
9 Aldersbetinget gra staer 48| 572 54 52 6,0
10 Atrieflimmer og -flutter 10,0| 116 10,9 12,3 11,3
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3. FORKLARING AV FORSKJELLER I LIGGETID VED SYKEHUSOPPHOLD

3.1 Prinsipielle betraktninger

Anadyse av sammenhenger mellom karakteristika ved lokalsamfunn (kommuner) og
samhandling med sykehus bygger pa kobling av data patre nivaer:
e Sykehusdata: Hvert sykehus har mange sykehusopphold og pasientene er
hjemmehgrende i flere kommuner.
* Kommunedata: Hver kommune har mange sykehusopphold blant sine innbyggere, de
flestei samme sykehus.
» Individuelle pasientdata: Hver observason gjelder ett sykehusopphold, for én pasient
som er hjemmehgrende i én kommune og behandlet ved ett sykehus.

Kobling av data finner sted over variabelen pasientens hjemkommune, som er gitt for ale
pasienter. Figur 3.1 viser 1:M (en-til-mange) koblinger mellom de ulike objektene og hvor

mange ulike observasjoner som finnesi hvert ar.

L | sykenuss | L
ok

M

Individuelle Kommune (435)
pasienters data <::

(inntil 85.000)

Figur 3.1 Datamodell

Analysen er foretatt som lineag regresjonsanalyse (ordinary least squares®) med programmet
SPSS 10.0. Regregonsligningen ser prinsipielt ut som falger:
Liggetid, = f (pasientkarakteristika, hjemkommung, sykehusy)
» Der fotskrift ” i "altsa star for individuelle pasienter.
* Hjemkommune representerer variabler som beskriver hjemstedskommunen til
pasient i.

» Sykehus, er variabler som beskriver sykehuset som behandlet pasient i.

% For eninnfaring, sef.eks. Gujartij (1988).
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Antallet observasioner pa hvert niva har et vilkarlig omfang, bestemt av kommunesterrelse
(antall innbyggere) og sykehussterrelse (antall kommuner i sykehusomrédet og antall
hel degnsopphold ved sykehuset).

| litteraturen advares det i tilfeller med multinivédata mot bruk av vanlig regresonsanalyse,
som om alle data var pa mikroniva (Snijders og Bosker 1999). Dette gir bla. "the miraculous
multiplication of the number of units’, med fare for aksept av en feilaktig forklaring, pga. hay
signifikans i estimater. For vart case (og aldersgruppen 80 ar og mer) innebager dette at vi
ikke har inntil 85.000 per & uavhengige observasioner av annet enn pasientvariablene. For
kommuner har vi kun 435 uavhengige observasjoner, og for sykehus 55 per ar. Lgsningen ber
vaae en modell som fanger opp varians bade innen grupper og mellom grupper av individer.
Mellom grupper €eller klasser (som kommuner eller sykehus) kan regresionsinjene ha bade
ulik skjaering med y-aksen og ulik stigning. Denne modellformen har vi ennd ikke anvendt pa
materiadlet. Vi ensker i senere studier & utvikle var andyse med mer velegnete
analyseprogrammer. | den foreliggende analyse kan saalig resultater pa sykehusnivaet, der

den faktiske variasonen er relativt liten, vaae usikre og lite robuste.

Falgende multivariate analyse skiller seg fra en enkel partiell analyse pd kommuneniva som i
figurfremstillingene i kapittel 2. Hver kommune er i pasientkoblete data representert med en
observagion per pasient (innleggelse) som er hjemmehgrende i kommunen. Dette innebaaer
starre vekt til sterre kommuner i datagrunnlaget®. Pa et rent kommuneniv& derimot teller hver
av 435 kommuner like mye, som en observasjon hver. Derfor kan kommunevariabler fremsta
som mer/mindre viktigere, eller med andre fortegn né&r et heyt antall pasientobservasjoner

leggestil grunn.

F.eks. utgjer Oslos befolkning mer enn 11% av landets totalbefolkning. Dersom liggetid for
pasienter fra Oslo er ulik liggetid for andre kommuner som ligner Oslo (i f.eks. inntektsniva,
dekningsgrader for tjenester mm), vil dette kunne pavirke resultatene som helhet. For a
kompensere for denne ”skjevheten” i materialet har vi introdusert indikatorvariabler for hver

av defire starste byene (de samme byer somi figurenei kapittel 2).

* Jmfr. avsnitt om vektet vs. aritmetisk gjennomsnitt i kapittel 2
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3.2 Analyseresultater

Vi har forsgkt & velge eldre pasienter etter diagnoser som kan ha hgy relevans for
problemstillingen. Mindre alvorlige lidelser som 7. Diffuse lidelser og 9. Gra staar (se tabell
2.6) som dessuten har kort liggetid, er derfor utelatt:

1. Diagnoseutvalget bestdr av de diagnosene, blant de 10 hyppigste, som har en
giennomsnittlig liggetid pd minimum 7 dager: 1. Kreft, 2. Benbrudd, 3.
Hjernekarsykdommer, 4. Lungebetennelse, 5. Uspesifisert hjertesvikt, 8. Hjerteinfarkt.
Utvalget omfatter hele 128.300 observasjoner, dvs. sykehusopphold for pasienter 80 ar
og eldre. Disse sykehusoppholdene har funnet sted i drene 1995 — 1999.

2. Hjerneslagsutvalget bestdr av kun: 3. Hjernekarsykdommer og omfatter 22.400
sykehusopphold som har funnet sted i &rene 1995 — 1999..

Gjennomsnittlig liggetid per sykehusopphold (seerlig for Hjerneslagsutvalget) har blitt laverei
lgpet av i drene 1995 — 1999. Med indikatorvariabler for de ulike rssett av sykehusopphold
finner vi at liggetid i 1995, 1996, 1997 og 1998 skiller seg signifikant med lengre liggetid enn
sykehusopphold i 1999.

| regresjonskjaringer har vi forsgkt & inkludere mange forklaringsvariabler blant et hgyt antall
tilgjengelige variabler pa ulike nivaer. Seleksjon av forklaringsvariabler er gjort bade
"manuelt” og med ulike algoritmer for utvelgelse av de mest forklaringskraftige modeller.
Mange aktuelle variabler er hgyt korrelert med hverandre. Det kan medfgre at disse
neytraliserer hverandre (de blir ikke-signifikante) nar de inkluderes samtidig, eller at andre
skjevheter blir introdusert. Resultatene som er oppsummert nedenfor gjelder (simultant) for en
utvalgt regresonsmodell der variabler for alle nivaer er inkludert, dvs. dette er ikke

forklaringsfaktorer fra alternative ligninger.

Selv om mange interessante variabler viser seg & ha ingen mabar effekt, finner vi likevel
sammenhenger som e statistisk  signifikante  (ikke tilfeldige). Sammenhengene
(koeffisientene) som identifiseres er likevel stort sett svake. Med variablene fra alle nivaer
forklarer modellene vel 14% (Diagnoseutvalget) til 20% (Hjerneslagsutvalget) av total
variasjon i liggetiden. | tabell 3.1 presenteres analyseresultater (med kun signifikante
koeffisienter) samlet for de to utvalgene. Hvilke variabler som er funnet signifikante varierer
noe mellom de to utvalgene. Det gjer ogsa koeffisientenes sterrelse (styrke).
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Tabell 3.1 Analyseresultater

Hjerneslagutvalg Diagnoseutvalg

n=22.396 n=128.293

justert R*= 0,196 justert R*= 0,135

Signifikans F=,000 Signifikans F=,000
Variabel Koeffisient | Signif. | Beta | Koeffisient | Signif. | Beta
K onstant 3845 ,233 3,766| ,000
1995-Indikator ¥ * 5,463| ,000| ,131 1,896 ,000| ,063
1996-Indikator ¥ * 4502 ,000| ,113 1,679| ,000| ,057
1997-Indikator ¥ * 3565 ,000| ,092 1,534| ,000| ,053
1998-Indikator ¥ * 1,857| ,000| ,048 468 ,000| ,016
DRG-vekt for oppholdet 5814| ,000| ,171 3,311 ,000| ,222
Innméte (oyeblikkelig hjelp=1) |* -9,156| ,000|-,143 -,944| ,000|-,030
Ankomst fra (institugon=1) * -4,499| ,000|-,071 -3,371| ,000]-,081
Utskrevet til (institusjon=1) * 8,100/ ,000| ,250 3,785| ,000| ,153
Alder, pasient -07401| ,004|-,018 -,0655| ,000]-,022
Kjgnn, pasient (mann=1) * -1,087| ,000|-,034 -524| ,000]-,022
Reinnleggel se-indikator * -2,240| ,000|-,037 -998| ,000]-,029
Gjentatt innleggelse-indikator | * -2,798| ,000 |-,060 -1,526| ,000|-,048
Psykiatrisk bidiagn.-indikator | * 2,188 ,000| ,029 - - -
Oslo-indikator ¥ * 5903| ,000| ,123 3,533| ,000| ,099
Bergen-indikator ¥ * 1,015| ,029| ,016 -1,189| ,000|-,025
Trondheim-indikator ¥ * - - - 1,737| ,000| ,025
Stavanger-indikator ¥ * 5,667 ,000| ,050 1,016/ ,000| ,013
Sykehus i kommunen-indikator |* 1,683| ,000| ,054 ,980| ,000| ,042
Andel ubesatte stillinger i P&O | * 15,530/ ,001| ,022 3,915/ ,009| ,008
Andel korttidsopphold i sykeh;. -17,909| ,001|-,021 -9,335| ,000|-,015
Dekningsgrad pleierdrsv. i hj.gj. 4,105 ,006| ,019 2,529 ,000| ,016
Frie inntekter per innbygger -,000097| ,016|-,031| -,000031| ,022|-,013
Regionsykehus ? * 2,297| ,000| ,056 1,217| ,000| ,041
FSH m/SSH avd ? * 2,070| ,000| ,054 ,583| ,000| ,036
L okalsykehus ? * - - - 774| ,000| ,023
FSH m/red L SH-tilbud * - - - ,393| ,047| ,010
DRG-indeksi sykehus 4,157| ,010| ,025 2,021| ,000| ,016
Beleggsprosent i sykehus ,155| ,000| ,078 ,102| ,000| ,069
Driftsutgifter per sengi sykehus -,0167| ,000|-,151 -,00761| ,000|-,091
Arsverk per sengi sykehus 2,589 ,000/ ,080 ,623| 1,001 ,025
Antall effektive senger i s.hus - - - ,00204| ,000| ,049
Diagn.4 Hjerteinfarkt > - - - -452| ,000]-,011
Diagn.7 Lungebetenn. ¥ - - - ,739| 1,000/ ,022
Diagn.8 Benbrudd ? - - - -1,514| ,000|-,052
Diagn.9 Hjernekarssyk - - - 1,828| ,000| ,059

* = |Indikatorvariabel (dummy-) med verdi = 0 eller 1. @vrige variabler er absolutte starrel ser,
eller forholdstall. Se ogsa vedlegg 4 med definisoner av variabler.

U Relativt til 1999 2 Relativt til Sentralsykehus

¥ Relativt til diagnosene Kreft og Uspesifisert hjertesvikt ¥ Relativt til alle andre kommuner
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(Verdiene for den standardiserte koeffisienten Beta er sammenlignbar mellom variablene).
Noe av denne variagonen kan skyldes at den avhengige variabelen i Hjerneslagsutvalget er
"liggetid ved hjernekarsykdommer”, mens det sterre utvalget er mer sammensatt. Gitt
analysemetodene som er anvendt, er de identifiserte sasmmenhenger likevel relativt robuste,
f.eks. i forhold til alternative avgrensninger av utvalget i adersgrupper eller diagnoser.
Hvilke sammenhenger som er sterke (her definert som standardisert koeffisient Beta > 0,09)
og fortegn for koeffisientene er (med unntak av indikator for Bergen) ogsa like i de to
utvalgene. Derfor har vi valgt & oppsummere og kommentere resultatene for de to utvalgene
samlet i tabellene 3.2 -3.4.

Tabell 3.2 Pasientniva, oppsummering av analyse

Positiv samvariasjon Negativ samvariasjon
(Lengre liggetid) (Kortere liggetid)
Variabel
Sterk sammenheng
DRG-Vekt Hoyere kostnadsvekt
Ut-til Indikator Utskrevet til annen institusjon =1
Inn-méte Indikator @yeblikkelig hjelp=1
Svak sammenheng
Ankomst-fra Indik. Ankomst fraannen institugon =1
Reinnleggelse Innlagt paAny innen 31 dager
Gjentatt innleggelse Innlagt for min. 2. gang i aret
Kjegnn Mann=1
Diagnose Indikator | Enkelte diagnoser Enkelte diagnoser
Alder Hoyere alder
Psykiatri Indikator | Psykiatrisk bidiagnose=1°

« Blant variabler pa pasientniva finner vi at liggetiden er avhengig av vekten i DRG-
systemet. Hgy vekt er relatert til heye kostnader og refugoner. Selv. om
pleiekomponenten i DRG-vekten skal vae liten i forhold til operagonskostnader ol. ,
medfarer hay DRG-vekt altsa lengre liggetid.

At enkelte diagnoser (sykdommer) har lengre liggetid enn andre er ikke
oppsiktsvekkende. Ved & inkludere indikatorer for ulike diagnoser er hensikten farst

® Gjelder bare for Hjerneslagsutval get
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og fremst & kontrollere for slike forskjeller, slik at mer interessante effekter kan
"rendyrkes’.

At indikatorvariabelen for pasienter som utskrives til en annen instituson samvarierer
positivt med liggetid, innebager at disse pasientene blir liggende lengre enn pasienter
som utskrives til vanlig bosted. At indikatorvariabelen for pasienter som utskrives til
en annen institusjon samvarierer positivt med liggetid, innebager at disse pasientene
blir liggende lengre enn pasienter som utskrives til vanlig bosted. De fleste som blir
utskrevet til annen institugion, er ankommet fra vanlig bosted.

At indikatorvariabelen for pasienter som er ankommet fra en annen instituson
samvarierer negativt med liggetid, innebager at disse pasientene blir liggende kortere
enn pasienter som ankommer fra vanlig bosted. De fleste som ankommer fra annen
institugon, utskrivestil annen instituson.

Til sammen indikerer dette at liggetiden forlenges bare dersom sykehuset blir et
transittsted mellom bosted og annen institugion. Som nevnt i kapittel 3 kan man ikke
safast at dette gjelder sykehjem spesielt, selv om det gjelder for institusjoner generelt.
Hoyere alder samvarierer i regresonene (svaat svakt) med kortere liggetid. Dersom
pasienter i alle aldre var inkludert, ville trolig sasmmenhengen vaat motsatt. Blant
pasienter 80 &r og eldre, kan de eldste i starre grad bli tatt hand om av det kommunale
pleie- og omsorgsapparatet og i mindre grad fa krevende operative inngrep i sykehus.
Utviklingen i perioden har gétt mot flere og kortere sykehusopphold. Dette blir
reflektert ogsa ved at sykehusopphold som er reinnleggelser (eller senere innleggelse i
samme &) er kortere enn ferste opphold.
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Tabell 3.3 Kommuneniva, oppsummering av analyse

Positiv samvariasjon Negativ samvariasjon
(Lengre liggetid) (Kortere liggetid)
Variabel
Sterk sammenheng
Indikator Oslo Oslo=1

Svak sammenheng

Sykehusi komm. Sykehusi kommunen=1

Frie inntekter/innb. "Rikere” kommuner
Dekning pleierdarsv. |Hgyere  andel pleiere i
hjemmetjenestene
Dekning_korttidspl. Hoyere andel Korttidsopp / 80 ar+

Ubesatte stillinger Hoayere andel ubesatte stillinger

Indikator for de|Bergen=1, Stavanger=1

starste byene (Trondheim=1 kun diagnoseutv.) | (Bergen=1 kun diagnoseutv.)

Gitt signifikante og sterke bivariate sammenhenger pa rent kommuneniva, mellom
giennomsnittlig liggetid, kommunegkonomi og kommunale pleie- og omsorgstilbud,
(se korrelagonsmatriser) gir ikke regresonsanalysen en tilsvarende bekreftelse. Med
enkelte pasientutvalg er det dik at Frie inntekter per innbygger, som indikerer hvilke
gkonomiske rammebetingelser kommunen har, "s& ut” dekningsgrader for
institugionsplasser totalt og sykehjemsplasser. Dersom Frie inntekter per innbygger
ikke inkluderes i disse modellene, blir dekningsgrad for institugonsplasser totalt og
dekningsgrad for sykehjemsplasser signifikante og negativt korrelert med liggetid.
Med de foreliggende utvalg er det bare en svak negativ sammenheng mellom Frie
inntekter per innbygger og liggetid per sykehusopphold. Denne sammenhengen er
dessuten sensitiv for variagioner i utvalg av pasienter og forklaringsvariabler.
Dekningsgrader for sykehjemsplasser og hjemmetjenester per innbygger 80 & og over
gir ikke signifikante koeffisienter. Etter den beskrivende analysen ville man forvente
en negativ sammenheng med liggetid per sykehusopphold.

Antall syke- og hjelpepleierdrsverk i hjemmetjenester per innbygger 80 & og over
viser derimot en signifikant samvariagion med liggetid. At sammenhengen er positiv
vil vi ikke tolke som at flere pleierarsverk i hjemmetjenestene gir lengre liggetid. En

mulighet er at kommuner med en relativt hay andel pleierdrsverk i hjemmetjenester
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skarer tilsvarende lavt pa dekningsgrader for sykehjemsplasser og hjemmetjenester.
Dette er ikke mulig & bekrefte med basisi korrelasjoner som gjengitt i tabell 2.1.

At hgyere dekningsgrad av kortidsplasser i sykehjem per innbygger 80 ar og over,
reflekteres i lavere liggetid samsvarer med hva man vil forvente. At denne variabelen
ikke blir naytraisert av  Frie inntekter per innbygger kan tilsi at det er mulig a
opprettholde en hay dekningsgrad av korttidsplasser ogsa i kommuner som ikke kan
betegnes som "rike”. Ogsa hayere dekningsgrad for omsorgsboliger (ikke inkludert i
modellene i tabell 3.1, pga. at vi kun har verdier etter 1995) indikerer i noen modeller
marginalt lavere liggetid.

Dersom egne indikatorvariabler for Oslo, Bergen, Trondheim og Stavanger ikke blir
inkludert er (heayere) fotal befolkning signifikant positivt korrelert med (lengre)
liggetid. Det samme gjelder for tettbygdhetsindikatoren innbyggere/km off. vei. Som
figurene i kapittel 2 viste har ale disse store byene (ssalig Odo) hgyere enn
giennomsnittlig  liggetid for kommuner. Dette blir atsa reflektert i
regresjonsresultatene.

Selv om bivariat analyse viser at sykestuekommuner har lavere liggetid enn andre
kommuner, er ikke en indikator for sykestuekommuner signifikant i multivariate
analyser. Regregonsanalysen indikerer derfor ikke at lavere liggetid i disse
kommunene skyldes sykestuefunksjonen spesielt.

Hvorfor lengre liggetid inntreffer i kommuner der sykehuset er lokalisert er det ikke
lett & gi en intuitiv forklaring. En hypotese kan vage at gnsket om a fa et
familiemedlem hjem (til privat eller kommunal omsorg) kan vage sterre ndr avstanden
til sykehuset er starre. En annen at sykehus legger starre press pa andre kommuner enn
lokaliseringskommunen.

Ubesatte stillinger i pleie- og omsorgssektoren kan etter véare resultater & demme
indikere sterre kapasitetsproblemer i kommunene og derfor lengre liggetid ved
sykehusopphold.
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Tabell 3.4 Sykehusniva, oppsummering av analyse6

Positiv samvariasjon

Negativ samvariasjon

(Lengre liggetid) (Kortere liggetid)
Variabel
Sterk sammenheng
Driftsutgifter per seng Hoyere driftsutgifter per seng

Svak sammenheng

Antall effektive senger

Hoyere antall effektive senger’

DRG-Indeks

"Tyngre’ pasienter

Beleggsprosent

Hoyere beleggsprosent

Arsverk per seng

Heyere antall arsverk per seng

Sentral sykehus

Kortereliggetid enn andre s.hus

* Hgy samlet DRG-indeks for sykehuset (som indikerer tunge, ressurskrevende

pasienter) samvarierer naturlig nok med lengre liggetid.

» At en hay beleggsprosent ogsa kan medfaere " flaskehalser” og lengre liggetid er heller

ikke uventet.

» Et hayt antall effektive senger dvs. sykehusets starrelse, har en selvstendig og sterkere

effekt paliggetiden.

» For forholdstall som indikerer ressursinnsats per seng er resultatene sprikende. Det er
ikke innlysende hvorfor flere arsverk per seng, skal gi en annen effekt enn hayere
driftsutgifter per seng. Men dette kan indikere forskjeller mellom sykehus som utfarer
kostnadskrevende operasoner (kortere liggetid) og sykehus der pleieinnsatsen er

starre (lengre liggetid).

3.3 Oppsummering av resultater

Ikke alle ssmmenhengene som er identifisert i regresjonsmodellen er av like stor interesse for

den aktuelle problemstillingen. Vi vil fokusere pa forhold som det er mulig & "gjere noe

med”.

® P& sykehusniva er starst fare for at resultatene er preget nivaproblemene, ved at verdiene for et fatall sykehus
" bl&ses opp” med antall sykehusopphold.
" Gjelder bare for Diagnoseutvalget, ikke for Hjerneslagsutval get
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Pa pasientniva er diagnose og DRG-vekt ikke nadvendigvis upavirkbare sterrelser. Hvilken
hoveddiagnose som blir tildelt en pasient kan til en viss grad vaae styrt av hvilken DRG-vekt
dette kan resulterei. Det er ogsa dlik at et sterkere innslag av pleie-og omsorgsbehov i enkelte
diagnosers DRG-vekt, kunne redusere interessekonflikter mellom sykehus og kommunale

pleie- 0g omsorgstjenester.

Det viktigste resultatet pa pasientniva er likevel knyttet til variablene som betegner
innskriving og utskriving av pasienter. Selv om kategoriene i disse er grove, "utskrevet til
annen instituson” kan bety bade annen psykiatrisk sykehusavdeling og aders- dller
sykehjem, er implikasjonene interessante. Vare funn tyder pa at pasienter som pa sykehuset
befinner seg i transitt mellom ”vanlig bosted” som de blir innlagt fra, og ”annen institugjon”

som de skal utskrivestil, blir liggende lengre enn andre pasienter.

Pa kommuneniva er det for det farste tydelig at de store byene (saarlig Oslo) har egenskaper
som medfarer at pasienter hjemmeharende i disse byene blir liggende lengre pa sykehus. Og

daskal det vaae kontrollert for andre faktorer som pasientenes alder, diagnose mm.

Forgvrig spiller kommunegkonomi en rolle. | den beskrivende analysen i kapittel 2 sa vi av
figurene at dekningsgrader for sykehjemsplasser og hjemmetjenester for "rike” kommuner var
hayere enn for andre. Regregonsmodellen bekrefter at haye frie inntekter per innbygger
samsvarer med kortere liggetid. Man kan se for seg at dekningsgrader i denne sammenheng
blir mellomliggende variabler. Arsaksrelasjonene blir i tilfellet:

Kommunegkonomi => Dekningsgrad institugoner og tjenester => Liggetid i sykehus.
Sammenlignet med de sldende forskjellene i den beskrivende, bivariate analysen er imidlertid

ikke resultatene av den multivariate analysen sterke eller entydige pa dette punktet.

Unntakene gjelder dekningsgrader for korttidsplasser i sykehjem og boliger. Begge forhold
samvarierer med lavere liggetid per sykehusopphold. Utbygging av omsorgsboliger ser ut til &
vage en strategi som fglges i mindre grad av de velstdende kommunene. Ogsa omfanget av
korttidsplasser kan vaae mindre relatert til de totale gkonomiske rammebetingelser og mer til

organisering av tjenestetilbudet.

Selv om vi her finner forklaringer pa marginale forskjeller i liggetid i egenskaper ved
kommunene utelukker ikke dette at "for lang” liggetid ogsd kan skyldes forhold pa
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sykehusniva. Saglig store sykehus med hayt belegg ser ut til ahaen relativt lengre liggetid for

sine pasienter, sammenlignet med andre sykehus.
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4. DYBDEINTERVJUER MED SENTRALE PERSONER I 1. OG 2. LINJEN

| manedsskiftet mars-april ble det giennomfart en dybdeintervjuundersgkelse blant fem
personer som har ansvar for utskrivning av pasienter i den somatiske spesialisthel setjenesten,
samt fem personer som har ansvar for atai mot pasientene i kommunene. To personer fra
ulike sykehus i Oslo som har ansvar for utskrivning, samt to pleie- og omsorgsledere fra hver
sin bydel i Odo ble intervjuet. | tillegg ble det gjennomfaert 6 telefonintervjuer med en
avdelingsleder fra et sykehusi Finnmark, en koordinator fra et sykehusi Aust-Agder samt en
avdelingsleder fra et sykehusi Vest- Agder. Pleie- og omsorgsledere fra en kommune i hvert
av disse fylkene ble ogsa intervjuet. De fleste som ble intervjuet har sykepleierutdanning, med
tilleggsutdanning i administragjon og ledelse. Et annet fellestrekk er at de har lang erfaring fra
ajobbe badei sykehus ogi pleie- og omsorgstjenestene.

4.1 Hvordan beskrives samarbeidet mellom sykehus og pleie- og omsorgstjenestene?

Informantene forteller at samarbeidet er organisert pa ulike méter. Noen sykehus og
kommuner/bydeler har utviklet egne skriftlige samarbeidsavtaler, som bade varierer i forhold
til om sykehuset tar betaling for pasienter som er meldt utskrivningsklare etter et bestemt
antall dager, og i forhold til om det er opprettet en kontaktperson i kommuner/bydeler i
forhold til utskrivning. Andre falger forskrift om kommunal betaling for ferdigbehandlede
pasienter. Mens andre igjen verken har utarbeidet en egen avtale, eller falger forskrift for
betaling av ferdigbehandlede pasienter.

| telefonintervjuundersgkelsen som ble gijennomfert i juni 2001 blant et landsrepresentativt
utvalg av ledere av plele- og omsorgstjenestene i kommunene kartlegges hvilken
samarbeidsmodell pleie- og omsorgstjenestene og sykehus falger. | tillegg undersgkes det om
det er en sammenheng mellom méten samarbeidet er organisert pa, hvordan samarbeidet

vurderes og om kommunene og bydelene klarer &taimot utskrivningsklare pasienter .

Det er ikke gitt at det alle steder er en positiv. sammenheng mellom et veldig formalisert
samarbeid og effektivitet og kvalitet i overfaringen av pasienter. | felge det sykehuset og den
kommunen som gir inntrykk av best samarbeid, og best & klare @ mgte utfordringen med gkt
utskrivning av pasienter fra sykehus, er ikke samarbeidet veldig formalisert. De har
utarbeidet en samarbeidsavtale, men betalingsforskriften felges ikke, og en egen
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betalingsavtale er heller ikke utarbeidet. Sykehuset har valgt aikke kreve penger for pasienter
som blir liggende for lenge etter at de er definert som utskrivningsklare, uten at

konsekvensene er at pasientene blir liggende.

Informanter bade fra 1. og 2. linjen forteller at de setter fokus pa pasienten, og ikke pa regler
og penger. Informanter fra plele- og omsorgstjenesten og sykehuset sier at de er gjensidig
interessert i & gjare det som er best for pasienten, og de tilpasser seg hverandre. Noen ganger
tar sykehuset et ekstra tak, og andre ganger strekker pleie- og omsorgstjenesten seg ekstra.
Sykehuset har jobbet med & utvikle en uformell samarbeidskultur rundt pasienten bade i

sykehuset og ut mot kommunene.

| motsetning til dette forteller informanter fra 1. linjen i Oslo, som i hgy grad har formalisert
samarbeidet, at de ikke alltid klarer &ta ut pasienter sa fort som sykehuset vil, og at flytting av
pasienter ogsa kan vaae kaotisk og uverdig for pasienter, pargrende og ansatte i 1. linjen.
Sykehus og bydeler i Oslo falger ikke " Forskrift om kommunal betaling for ferdigbehandlede
pasienter”, men en egen betalingsavtale. Avtalen felger til en viss grad forskriften, men
pasienter ligger feare dager pa sykehusi Oslo far bydelene ma betale degnpris. Sykehus som
falger forskriften kan kreve penger fra kommunene etter 14 dager, mens i Oslo ma bydelene
betale allerede etter 7 dager. Belgpet som er fastsatt i Oslo er hgyere enn belgpet som er
fastsatt i forskriften (henholdsvis kr. 2000 og kr.1400). | felge sentrale retningslinjer i Oslo
skal béde sykehus og bydeler ha kontaktpersoner. Sykehusene har i tillegg, men i varierende
grad, utarbeidet skriftlige prosedyrer med meldeskjemaer for utskrivning av pasienter.

Informantene fra bydelene i Oslo forteller at de opplever et stort tidspress fra sykehus i
utskrivningssituasjonen. De sier at de ikke far den tiden de trenger verken til & vurdere hvilket
tjenestetilbud som passer pasienten best, og til & informere pasienter og pargrende. En av
infformantene sier:  "Nar det begynner a nerme seg melder sykehuset pasienten
utskrivningsklar. Det kommer en faks fra sykehuset, uten navn, der det star at pasienten er
utskrivningsklar, og at pleie- og omsorgstjenesten ma ta kontakt pa et bestemt tidspunkt.
Dersom sykehuset melder fra for klokka to gjelder utskrivningen fra samme dag. Fem pa to
kommer faksen med pasientens navn. Det blir et renn. Vi far ikke god nok tid til a gjore en
skikkelig vurdering av pasienten sammen med sykehuset. Pasienter og parorende gir ogsa
uttrykk for at utskrivning fra sykehus bade hjem og til sykehjem er for kaotisk. Pleie- og

omsorgstjenesten rekker ikke a informere pasienter og parorende godt”.
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Det er vanskeligere & stor grad basere samarbeidet mellom store sykehus i store byer og 1.
linjen pa en uformell samarbeidskultur. Samarbeid mellom store virksomheter ma i starre
grad enn mellom sma virksomheter formaliserer, men store virksomheter kan ogsa ha mye a

vinne pa a utvikle en positiv samarbeidskultur.

4.2 Hvordan oppfattes endringer i effektivitet?

Informanter, bade i 1. og 2. linjen, forteller at stadig flere pasienter skrives ut og at liggetiden
for pasienter pa sykehus blir stadig kortere. Mange av de som skrives ut mottar ikke pleie- og
omsorgstjenester, men ma klare seg selv, eller fa hjelp fra parerende. De fleste, bade i 1. og
2. linjen, sier at kommunene og bydelene i Igpet av de siste fem arene har blitt flinkere til
raskt & taimot pasienter fra sykehus. Pasienter blir ikke liggende sa lenge som fer. Pasienter
bor for eksempel ikke lenger pa sykehus. En avdelingsleder fra et sykehusi Finnmark forteller
at for fem & siden bodde enkelte pasienter pa sykehusi to og fem &r, men at dette ikke skjer i
dag. | intervjuene kommer det likevel fram at det fortsatt varierer om kommuner og bydeler

klarer ataimot pasienter fra sykehus nér de er utskrivningsklare.

Alle lederne av pleie- og omsorgstjenestene ga uttrykk for at effektiviseringen har gétt for
langt, og at saarlig noen pasientgrupper som eldre, og pasienter som er dgende, kommer for
tidlig ut av sykehusene. Noen fortalte at de har blitt flinkere til & ta pasienter fort ut av
sykehus, men at de na tar imot pasienter pa en déarligere méte. De opplever ikke at problemet
nd er at mange pasienter blir liggende for lenge pa sykehus, men heller at 1. linjen ikke
opplever & ha nok tid pa seg, og ro til a klare & taimot ale pasientene pa en god nok méte.
Flere ga uttrykk for at de skulle gnske at utskriving av noen pasientgrupper som f.eks eldre og
kreftpasienter kan skjer pa en roligere, og ikke s "hysterisk” mate. 1. linjen forteller ogsa at

de opplever at pargrende gir uttrykk for avmakt fordi overgangen fra sykehus gar for fort.

| samtalene med informantene i sykehus forteller tre av fem at liggetiden har blitt for kort for
noen pasienter. To forteller at effektiviseringen ikke har gétt fortere enn at samarbeidet med
pleie- og omsorgstjenesten og overfaringen av pasienter har fungert bra. Ingen informanter,

verkeni 1. og 2. linjen mener at liggetiden i sykehus ber bli kortere.
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4.3 Er pleie- og omsorgstjenesten enig i sykehusets beslutninger om a skrive ut
pasienter?

Lederne for pleie- og omsorgstjenestene sier at de deler sentrale myndigheter og sykehuset sin
innstilling om at det er uheldig at mennesker blir liggende lenge pa sykehus. De gir imidlertid
ulike svar pa om de er enig med sykehusets beslutninger om nar det er riktig a skrive ut
pasienter. Enkelte svarer at sykehus og pleie- og omsorgstjenesten er enige om at pasienter er
utskrivningsklare. Andre forteller at de ofte er uenig men at sykehuset er suveren i
avgjerelsen. Pleie- og omsorgstjenesten ma uansett om de er enig eller uenig falge sykehusets
beslutninger. Enkelte ganger sier pleie og omsorgslederne fraom at det er for tidlig & skrive ut
pasienter. De forteller at sykehuset harer pA dem noen ganger, men andre ganger gjer de det
ikke, og i noentilfeller |aser problemet seg selv ved at pasienten der.

Fordi mange av pasientene ikke er ferdigbehandlet, dvs. fortsatt vil trenge behandling, men pa
et annet nivai tjenesteapparatet nar de skrives ut av sykehus bidrar begrepet ferdigbehandlet,
som ogsa brukes i betalingsforskriften, til & skape urealistiske forventninger blant noen i 1.
linjen. Begrepet ”utskrivningsklar” er mer presist, fordi mange av pasientene fortsatt trenger

behandling, men pa et annet nivai tjenesteapparatet.

Til tross for at det i falge lovgivningen er kommunene som har ansvar for og star fritt til &
velge et passende tilbud til innbyggere som trenger pleie- og omsorgstjenester, forteller noen
informanter at det enkelte ganger oppstar uenighet om utskrivning fordi sykehuset vil at
kommunen skal gi pasienten sykehjemsplass. Kommunen mener at pasienten kan bo hjemme
og fa hjelp av hjemmetjenester, men sykehuset legger press pa at pasientene skal tilbys
sykehjemsplassplasser.

4.4 Hvilke pasientgrupper har pleie- og omsorgstjenesten problemer med a ta imot fra
sykehusene?

Informantene bade i 1. og 2. linjen oppgir at pleie- og omsorgstjenesten har problemer med a
ta imot flere pasientgrupper som eldre, dgende (salig de som bruker lang tid pa a dg),
kreftpasienter, rehabiliteringspasienter, mennesker med psykiske lidelser, mennesker med
kombinagoner av lidelser og sykdommer, rusmisbrukere og mennesker med tropiske
sykdommer. Noen oppgir en eler to grupper, mens andre oppgir flere. | den

landsrepresentative undersgkelsen blant alle lederne for pleie og omsorgstjenestene er det
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kartlagt hvordan dette ser ut pa landsbasis. Fordi informantene i dybdeintervjuundersakelsen
uventet oppga sa mange ulike grupper valgte vi i den landsrepresentative undersakelsen aikke
utarbeide faste svarkategorier pa forhand, men stille spersmaet dpent om hvilke pasienter

kommunen €eller bydelen har problemer med ataimot.

4.5 Klarer 1. linjen 4 ta imot pasienter fra sykehus?

De fleste béde i 1. og 2. linjen svarer at kommunene og bydelene tar imot pasienter nar
sykehuset vil skrive dem ut. De sier at det sterste problemet i dag ikke er at pasienter
vanligvis blir liggende for lenge i sykehus, men at utskrivning skjer sa fort at pasientene ikke
altid blir tatt imot av pleie og omsorgstjenesten pa en god méate. Pleie og omsorgslederne
ensker at utskrivning av eldre skal skje pa en roligere méte. Utskrivning av kreftpasienter
beskrives ogsa som & skje for raskt, og det sies at det foregar sa fort at det er vanskelig bade
for pasienter, pargrende og 1. linjen. Oslo skiller seg ut ved a ha sterst problemer.
Informantene fra hovedstaden forteller a mange pasienter har maéttet vente i
sykehusavdelingene pa 1990 tallet, og selv om dette problemet har blitt mindre de siste arene,
skiller enkelte bydeler seg ut ved fortsatt ikke & klare ataimot ale pasientenei tide. | tillegg
forteller oftere informanter fra Oslo at det oppstar uverdige sSituasoner i

utskrivningssituasjonen.

4.6 Hvorfor har 1. linjen problemer med 4 ta imot utskrivningsklare pasienter pa en god
mate?

Informantene oppga mange forklaringer pa at 1. linjen har problemer med & taimot pasienter
fra sykehus. Flere nevnte 1) ressurssituasjonen i kommunene Det pdpekes at stadig flere
pasienter behandles i sykehus uten at ressursenei  kommunenes har gkt nok til at de klarer a
ta i mot det okte antall pasienter som trenger etterbehandling og pleie. To stiller
spersmalstegn ved om det er riktig at sykehus behandler s3 mange som de gjer i dag.
Overbehandlingen farer i falge de intervjuede til at det skrives ut mange flere darlige
pasienter i dag sammenlignet med for fem & siden. Informantene i 1. linjen forteller at
effektivisering i sykehus kun er en flere endringer som ha pafart kommunene nye oppgaver i
de senere &r. To sier at kommunene har blitt pdlagt for mange planer. En sier at krav om
omorganisering tar livet av kommunene. Kravet om effektivisering som har fert til at
kommunene har blitt tynt over tid, har i fglge den intervjuede fert til at det nd er en veldig
negativ stemning blant ansatte i pleie- og omsorgssektoren. Flere sier at de har for fa

sykehjemsplasser, og for fa stillinger i hjemmetjenestene. Enkelte sier at de har for fa
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sykestueplasser. Rekrutteringssituasjonen oppgis av noen som & vaae et problem. En leder av
pleie- og omsorgstjenesten forteller at det er vanskelig a fa ansatt personer som vil lede
tjenesten. Hun sier "Det krever sa mye. Man burde ikke veert gift, man burde ikke veere fra
plassen, og man burde veere mann. Jeg har ingen ambisjoner om a fortsette. Det er for stor
belastning i forhold til familieliv, og det sosiale liv. Man blir folkesky og isolert av a ha en

sann jobb”.

Noen nevner 2) uheldige trekk ved sykehus. Informanter fra 1. linjen som ma henvende seg til
store sykehus sier at disse er uoversiktelige, ogsa fordi sykehuset ikke klarer & kommunisere
innad. Ansvarsforholdene oppfattes som uklare, og ansatte i store sykehus opplevesi perioder
som veldig stresset. En informant forteller at til tross for at det er en kontaktperson i
sykehuset, er det vanskelig & fa noen til ata ansvar. Enkeltei 1. linjen forteller ogsa at de far
for lite tid pa seg ndr sykehuset vil skrive ut pasienter. En sier at sykehuset tenker for mye pa

gkonomi og for lite pA hva som er best for pasienten.

| falge informanter fra sykehus skaper ogsd 3) wheldige trekk ved kommuner/bydeler
problemer. Det blir sagt at kommuner og bydeler som har mye regler er vanskeligere a
samarbeide med sammenlignet med de som er lasningsorienterte. Et for darlig tverrfaglig
samarbeid i kommuner eller bydeler skaper ogsa problemer. tillegg sies det at ikke alle leger
i 1. linjen er like flinke til & f@lge opp pasienter. En sykehusinformant forteller at problemer
oppstar fordi enkelte bydeler fokuserer for mye pa gkonomi, og spekulerer i hvordan de best

kan spare penger.

Informanter, bade fra 1. og 2. linjen sier at noe av grunnen til at kommunene/bydelene ikke
klarer a ta imot pasienter pa en god méate skyldes 4) ddrlig samarbeid. Problemer oppstar

fordi det pa begge sider kan vaere mangel paviljetil afatil @sninger.

4.7 Oppsummering

Informanter badei 1. og 2. linjen forteller at kommunene og bydelene har blitt flinkere til ata
i mot pasienter raskere fra sykehus de siste fem arene. Alle lederne for pleie- og
omsorgstjenestene mener at effektivisering i sykehus har gatt for langt. De sier at det i dag
skrives for mange pasienter ut til kommuner og bydeler, og at liggetiden i sykehus har blitt for
kort. Informantene fra sykehus forteller at effektiviseringen har gétt for langt for enkelte
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pasientgrupper, nsamere bestemt eldre og kreftpasienter. Ingen av informantene, verken i 1.
eller 2. linjen mener at liggetiden i sykehus ber bli kortere. De opplever ikke at problemet i
dag er a mange pasienter blir liggende for lenge pa sykehus, men at selve
utskrivningssituasjonen kan oppleves som problematisk for pasienter parerende og ansatte.
Informantene forteller at ansatte i 1. linjen opplever a ikke hatid, og ro pa seg til atai mot

alle pasientene pa en god méte.

Det ble oppgitt mange ulike forklaringer pa at 1. linjen har problemer med ataimot pasienter
fra sykehus pa en god méte. Flere nevnte ressurssituasjonen, noen nevnte uheldige trekk ved
sykehus og kommuner/bydeler og informanter bade fra 1. og 2. linjen sier at noe av grunnen

er at samarbeidskulturen er for darlig.

Samarbeidet mellom sykehus og kommuner/bydeler er organisert pa ulike méter. | felge det
sykehuset, og den kommunen som forteller om det mest vellykkete samarbeidet, og som gir
inntrykk av & best klare & mgte utviklingen med gkt utskrivning av pasienter fra sykehus, er
ikke samarbeidet veldig formalisert. De har utarbeidet en egen samarbeidsavtale, men
betalingsforskriften fealges ikke, og det er ikke utarbeidet en egen betalingsavtae.
Konsekvensen av at sykehuset har valgt & ikke kreve penger for pasienter som blir liggende
for lenge etter at de er definert som utskrivningsklare er ikke at pasienter blir liggende i
sykehus. Informanter fra 1. linjen i Oslo, som i hgy grad har et formalisert samarbeid med
sykehus, og som falger en betalingsavtale som er "strengere” enn den som skisseres i
betalingsforskriften, forteller derimot at de ikke klarer ataimot pasienter sa fort som sykehus

vil, og at flytting av pasienter kan vaare kaotisk og uverdig for pasienter, ansatte og parerende.
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5. SAMARBEIDET MELLOM 1. OG 2. LINJEN - SETT FRA LEDERE INNEN
PLEIE- OG OMSORGSTJENESTENE

For & undersgke hvordan samarbeidet mellom sykehus og pleie- og omsorgstjenestene
fungerer pa landsbasis ble det gjennomfert en sterre undersgkelse blant ledere for pleie- og
omsorgstjenestene i kommunene sommeren 2001. Undersgkelsen belyser hvor mange
kommuner som har problemer med a ta imot pasienter fra sykehus, hvilke pasienter de
eventuelt har problem med & taimot, hvilke kommuner som har problemer, og hvorfor de har

problemer med ataimot pasienter fra sykehus.

5.1 Undersokelsen

Et landsrepresentativt utvalg av ledere for pleie- og omsorgstjenestene i 300 kommuner og
bydeler ble intervjuet i perioden 30 mai-11 juni® 2001 over telefon av Opinion AS p& oppdrag
fra forskningsstiftelsen Fafo. 77 prosent av de som ble intervjuet var leder for pleie- og
omsorgstjenestene. | de tilfellene det ikke var mulig & fa gjennomfert intervju med lederen,
enten fordi hun eller han var utilgjengelig, eller fordi tjenesten ikke var organisert med en
leder gverst, ble en annen som har oversikt over bade ingtitusonsomsorgen og
hjemmesykepleien i kommunen €eller bydelen, nearmeste ansvarlig, intervjuet. Et flertall av de
som ble intervjuet var kvinner (66%). 15 av de 300 intervjuede var leder for pleie- og
omsorgstjenestene i 15 bydeler i Oslo og Bergen. Informantene hadde vaat ansatt i sin
ndvagende tilling gjennomsnittlig i 5,6 ar. Intervjuene ble giennomfert pa dagtid fra
Opinions intervjulokaler i Bergen. Intervjuene ble giennomfert ved hjelp av et databasert
telefonintervjuprogram. | tillegg til a ale intervjuerne hadde gjennomgatt et
opplagingsprogram, ble sparreskjemaet i tillegg gjennomgatt sammen med ale intervjuerne
for oppstart av undersakelsen, for at ale skulle forsta og oppfatte spersmalene likt.

5.1.1 Utvalget

Bruttoutvalget bestod i de fleste tilfeller av kommuner, men i Oslo og Bergen av bydeler,
fordi de to byene har bydelsstruktur pa politisk niva. Bydelene fungerer som kommuner, med
eget ansvar for pleie- og omsorgstjenestene. Bruttoutvalget var sammensait av ale landets
kommuner, samt 25 bydeler i Oslo og 12 bydeler i Bergen, med unntak av Oslo og Bergen og
tre kommuner og to bydeler i Oso. Oslo og Bergen var som sagt representert gjennom

bydelene, og de tre andre kommunene, samt to bydeler i Oslo ble tatt ut av utvalget fordi de

® Med unntak av ett intervju som ble gjennomfert 25.juni 2001.
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deltok i dybdeintervjuundersgkelsen som ble gjennomfert i forkant av

tel ef onintervjuundersgkel sen.

Tabell 5.1 Oversikt over bruttoutvalg, frafall og antall intervju

Bruttoutvalg 465
Nekt 3
Opptatt i intervjuperioden 6
Ikke svar patelefon 28
Ikke oppfylte avtaler 128
Antall intervju 300

Som nekt regnes de som oppga at de ikke gnsket & deltai undersgkelsen. Kun tre respondenter
nektet & svare pa sparsmalene (jf. tabell 5.1). Seks respondenter var opptatt i intervjuperioden,
og i 28 tilfeller lyktes ikke intervjuene med & fa kontakt med respondenten. Intervjuerne
forsgkte a ringe opp igjen inntil seks ganger telefonnummer der de ikke oppnadde kontakt.
Kategorien "ikke oppfylte avtaler” bestdr av respondenter i kommuner og bydeler som ikke
ble ringt opp fordi maltallet for antall intervjuer ble nadd.

5.1.2 Feilmarginer

| utvalgsundersakel ser opererer man med statistiske feilmarginer. Dess starre utvalget er, dess
mindre vil fellmarginene vage. Feilmarginene er nedjustert siden en stor ande av
total populasjonen pa 465 respondenter er intervjuet. Forutsatt at det ikke er systematiske
skjevheter i frafallet fra utvalget, varierer feilmarginen for utvalget pa 300 respondenter fra
ca. 2,7 prosentpoeng ved en 20/80 svarfordeling til ca. 3,4 prosentpoeng ved en 50/50
svarfordeling. Vi kan atsd med 95 prosent sikkerhet si at et resultat pa 20 prosent ligger
mellom 17,3 prosent og 22,7 prosent dersom vi hadde intervjuet hele popul asjonen.

5.2 Pasientgrupper som 1. linjen forteller at de har problemer med a ta imot fra
sykehusene

Kun 2 prosent forteller at pasienter vanligvis blir liggende & vente i sykehus fordi kommunen
eller bydelen ikke klarer a ta imot dem. 23 prosent svarer at noen pasienter vanligvis blir
liggende og vente. 71 prosent av de 76 informantene som svarer at pasienter vanligvis eller at
noen pasienter vanligvis blir liggende pa sykehus etter at de er meldt utskrivningsklare,
forteller at problemene har blitt sterrei |gpet av de siste 5 arene.
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Selv om flertallet oppgir at utskrivningsklare pasienter ikke blir liggende pa sykehus, kan
noen av disse likevel oppleve det som et press og et problem & ta imot pasienter pa en god
méate. For eksempel forteller en informant fra et sykehjem i en studie av nye
arbeidstidsordninger i pleie- og omsorgstjenesten, om situasjoner der pasienten blir brakt til
sykehjemmet, uten at sykehjemmet har blitt vardet pa forhand. Pasienten blir i sanne
situagoner ikke sendt tilbake til sykehuset og er ikke et problem i den forstand, men

personalet gir uttrykk for at dette ikke er en god og forsvarlig méte & taimot pasienten p&’.

Tabell 5.2 Pasientgrupper som kommuner/bydeler oppgir 4 ha problemer med a ta imot

fra sykehus. Prosent. 2001. N

Eldre 27 100 (76)
Demente 13 100 (76)
Kreftpasienter 7 100 (76)
Dgende 4 100 (76)
Komb.lidelser, sykdommer 7 100 (76)
Psykiatriske pasienter 18 100 (76)
Tropiske sykdommer 1 100 (76)
Rusmisbrukere 7 100 (76)
Rehabiliteringspasi enter 9 100 (76)
Andre 100 (34) 100 (76)

De 76 som svarte at de ma la utskrivningsklare pasienter bli liggende pa sykehus fordi
kommunen eller bydelen ikke klarer a ta imot dem, ble spurt hvilke pasienter dette er.
Sparsmalet ble stilt dpent og kodet ferst etter at intervjuene var giennomfert. Informantene
oppgir at det er flere pasientgrupper som blir liggende. 1. linjen sliter mest med & tai mot
eldre og psykiatriske pasienter, samt demente pasienter, rehabiliteringspasienter,
kreftpasienter, pasienter som er rusmisbrukere og dgende (jf. tabell 5.2). Svaralternativene var
ikke faste, og derfor svarte ikke alle bestemte pasientgrupper. Kategorien andre er stor, og i
kategorien inngdr svar som ikke angir en bestemt pasientgruppe. Flere svarte "pasienter som
trenger sykehjemplass, og andre grupper er "hjemmepleiende”, "respiratorpasienter”, ” sterkt

pleietrengende”,

spesielle medisinske tilfeller”, "yngre slagpasienter” og "de som trenger

® Prosjektet “Erfaringer fra ulike arbeidstidsordninger” er et prosiekt Kommunenes Sentralforbund satte i gang
varen 2001, og som gér 1 %2 & framover i tid. Fafo gjennomfarer prosjektet, og prosektleder er Heidi Gautun.
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smertelindring”. Disse svarene viser at ansatte i pleie og omsorgstjenesten ikke bruker et
diagnosesprak pa samme mate som ansatte i sykehus.

5.3 Hvilke kommuner har problemer med a ta imot pasienter?

Det er undersgkt om det er en sammenheng mellom det & ikke klare & ta imot ale
utskrivningsklare pasienter og en rekke kjennetegn ved kommunene som: starrelse,
landsdel stilharighet, gkonomi, tjenestetilbud, geografisk avstand til sykehus og ulike sider ved
samarbeid med sykehus. For & kunne belyse eventuelle variasjoner etter kommunestarrelse,
gkonomi og tjenestetilbud er det koplet en datafil med registerdata fra Statistisk Sentralbyra
til funn fra undersgkelsen. Det er ikke mulig a fremskaffe registerdata fra undersgkel sesaret
2001. Datafilen som er koplet til undersgkelsen inneholder informasion fra 1999. Frode
Kristiansen (SNF) har laget datafilen, ogsd inndelingen av kategorier som benyttes i
analysene. Statistikkildene og variablene som benyttes er neamere omtalt i kapittel 2 i

rapporten.

5.3.1 Hvilken betydning har kommunestorrelse og landsdelstilknytning?

Det er helt klart de sterste kommunene, dvs. med flest innbyggere som har sterst problemer
med & ta imot alle pasienter som sykehus skriver ut (jf. tabell 5.4). Forskjellen mellom
kommuner med fa og mange innbyggere er signifikant. Sammenligningen av landsdeler viser
at kommuner og bydeler i Oslo og Akershus har sterst problemer med ataimot pasienter. Det
er ikke mulig a signifikantteste forskjellen mellom Oslo og Akershus og andre landsdeler
fordi antallet intervjuede i Oslo og Akershus er sa lite. Forskjellen er imidlertid stor, pa 11
prosent nar de andre landsdel ene slas sammen og sammenlignes med Oslo og Akershus.
Kommunene i Nord- Norge oppgir faarest problemer.

Det kan vaare flere &saker til at 1. linjen i de store byene generelt', og Oslo spesielt har sterre
problemer enn mindre kommuner med & ta i mot pasienter fra sykehus. Andre enn
sykehuspasienter trenger pleie- og omsorgstjenester, og presset pa helse og sosialtjenestene
kan vage sterkere i de store byene pa grunn av flere og mer sammensatte sosiale og
helsemessige problemer. Andre store oppgaver i 1. linjen kan fere til at det blir mindre a gi

pasienter som kommer fra sykehus.

19 Med de store byene menes: Oslo, Trondheim, Bergen og Stavanger.
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Problemene oppleves ikke som starre i de store byene fordi det behandles og skrives ut flere
pasienter fra sykehus, sammenlignet med mindre steder. Som vist i ferste del av rapporten
behandles ikke en sterre andel av innbyggerne som er bosatt i store byer i sykehus
sammenlignet med de som er bosatt i mindre kommuner. Problemenei 1. linjen er heller ikke
sterre i de store byene fordi pasienter i de store byene skrives fortere ut. Gjennomsnittlig
liggetid er tvert imot lenger i de store byene (jf. kapittel 2 i rapporten). De store byene kan ha
sterre problemer med & taimot pasientene fra sykehus fordi de har faare sykehjemsplasser til
eldrebefolkningen sammenlignet med mindre kommuner (jf. diskusionen i kapittel 2).

En annen forklaring pa at informantene i 1. linjen i store byer generelt og i Oslo spesielt
forteller at de i mindre grad enn andre kommuner klarer & ta i mot alle pasienter som er
utskrivningsklare kan vege at stressnivaet i utskrivningssituasionen er heyere. Béde i
dybdeintervjuene og i telefonintervjuene oppgis at utskrivning av pasienter skjer pa en mer
stresset mate i Oslo, og andre storbyer sammenlignet med andre steder. Det er kanskje ikke
antall dager pasienter blir liggende pa sykehus som betyr mest for om 1. linjen klarer &taimot
pasienter, men heller hva som skjer i utskrivningssituasonen. Det kan se ut som om at
stressnivaet i utskrivningssituasonen pavirker hvor godt kommuner og bydeler mestrer
situasjonen. De ulike betalingsavtal ene som falges rundt omkring i landet, og sammenhengen
mellom hvor "strenge” disse er for 1. linjen kan vaae et uttrykk for ulike grader av stress i

utskrivningssituas onen forskjellige steder.

Tabell 5.3 Antall dager kommuner/bydeler i ulike landsdeler har pa seg for de ma betale
sykehus for pasienter som sykehus har definert som utskrivningsklar. I tabellen inngar
kun kommuner/bydeler som ma betale. Gj.snitt.

Region Gj.snitt N

Oslo og Akershus 8.17

@vrige @stland 13.18 22
Serlandet 10.50 2

Vestlandet 12.55 11
Trendelag 7.55 11
Nord-Norge 12.70 20
Alle 11.60 12
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Oslo og Akershus, sammen med Trandelag har fearest dager pa seg til & ta imot
utskrivningsklare pasienter fra sykehus fgr de ma begynne & betale (jf. tabell 5.3).

| Oslo er det utviklet en egen skriftlig betalingsavtale som forplikter bydeler til & begynne a
betale ca. kr. 2000 i dagnet til sykehus for en pasient som er meldt utskrivningsklar etter 7
dager. Til sammenligning skal de 31 prosentene kommuner som falger ”Forskrift om
kommunal betaling for ferdigbehandlede pasienter” begynne a betale kr. 1300 etter 14 dager.
Andre 35 prosent av kommunene er ikke forpliktet til & betale sykehus for dager pasienter blir
liggende etter at de er meldt utskrivningsklar, og utsettes ikke for dette gkonomiske presset. |
dybdeintervjuundersekel sen blant noen ledere av pleie- og omsorgstjenesten pa serlandet, i
nord- norge og i Oslo, var det informantene frato bydeler i Oslo som i sterst grad fortalte om

stressi overgangen fra sykehustil 1. linjens tjenester for pasienter.

| kontrast til dette falger sykehus og 1. linjen i Finnmark en betalingsordning som lar
pasienter ligge flere dager for kommunene ma begynne & betale degnbeter. Kommunene i
Nord- Norge skiller seg i denne undersgkelsen ut ved ai sterst grad klare a taimot pasienter
som sykehus definerer som utskrivningsklare. Pasientene har kortere gjennomsnittlig liggetid
I sykehus sammenlignet med pasienter i Oslo, Bergen, Trondhjem og Stavanger (jf. kapittel 2
| rapporten).

5.3.2 Hvilken betydning har kommunegkonomi?

Det er en sterk bivariat, signifikant sammenheng mellom problem med & taimot pasienter fra
sykehus og kommunegkonomi. Fattige kommunene klarer i mindre grad enn rike kommuner &
taimot pasienter (jf. tabell 5.4).
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Tabell 5.4 Ulike kjennetegn, som storrelse, landsdeltilhorighet og okonomi'',ved
kommuner som ikke klarer & ta imot alle utskrivningsklare pasienter fra sykehus.
Prosent. 2001.

Kommuner og bydeler som N
ikke klarer ataimot alle pasienter

Kommunestorrelse:*

Liten (256-2.269) 7| 100 (74)
Middels (2.282-9.213) 28| 100 (153)
Stor (9.229-507.467) 41| 100 (58)
Landsdel:

Oslo Akershus 36| 100 (22)
@vrige Dstland 28| 100 (82
Sarlandet 21, 100 (19)
Vestlandet 23| 100 (90)
Trendelag 28| 100 (32
Nord-Norge 20| 100 (55)
Kommunegkonomi:**

Fattig 34| 100(68)
Middels 26| 100 (142)
Rik 15| 100 (75)

*Signifikant pa 1%-niva.
**Gignifikant pa 5%- niva

5.3.3 Hvilken betydning har tjenestetilbudet i kommunen ?

Sammenligning av dekningsgrad av institusonsplasser, hjemmetjenester og boenheter til
eldre over &ti i kommuner som ikke klarer & ta imot ale pasienter fra sykehus med
kommuner som klarer a taimot pasienter fra sykehus viser samme menster. Kommuner som
ikke klarer a ta imot ale utskrivningsklare pasienter fra sykehus har det knappeste
tjenestetilbudet (jf. tabell 5.5, 5.6 og 5.7). Sammenligningen viser ogsa at det er sterre

variagon i kategorien "kommuner som har problemer” sammenlignet med "kommuner som

' Kommunegkonomi er malt gjennom driftsutgifter per innbygger. Kategorien fattig=21.946 —26.295,
kategorien middels=26.306-37.275, kategorien rik=37.344-116.274. | farste del av rapporten males
kommunegkonomi gjennom flere variabler, og de ulike malene viser de samme sammenhengene. Derfor bruker
vi med god samvittighet kun variabelen driftutgifter per innbygger i denne delen av analysen.
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ikke har problemer”. Til tross for lite ressurser forteller noen kommuner at de klarer ataimot

alle pasientene.

Funnene stemmer overens med kartleggingen som er gjort i ferste del av rapporten som viser

at pasienter fra kommuner med et knapt utbygd tjenestetilbud i gjennomsnittet blir liggende

flere dager pa sykehus sammenlignet med pasienter fra kommuner med et godt utbygd

tjenestetilbud.

Tabell 5.5 En sammenligning av dekningsgrad av institusjonsplasser til eldre over atti, i
kommuner som ikke klarer & ta imot alle pasienter fra sykehus med kommuner som

klarer a ta imot alle pasienter fra sykehus**.

Kommuner: Gj.snitt St.avvik N

Problem 23.59 6.32 75
Ikke problem 25.97 9.00 221
Alle 25.37 8.46 296

**Gignifikant sammenheng pa 5%-niva.

Tabell 5.6 En sammenligning av dekningsgrad av hjemmetjenester til eldre over atti, i
kommuner som ikke klarer & ta imot alle pasienter fra sykehus med kommuner som

klarer a ta imot alle pasienter fra sykehus.

Kommuner: Gj.snitt St.avvik N

Problem 38.88 8.40 72
Ikke problem 40.18 7.58 194
Alle 39.83 7.82 266

Tabell 5.7 En sammenligning av dekningsgrad med boenheter til eldre over atti, i
kommuner som ikke klarer a ta imot alle pasienter fra sykehus med kommuner som

klarer a ta imot alle pasienter fra sykehus.

Kommuner: Gj.snitt St.avvik N
Problem 10.46 5.25 71
Ikke problem 11.77 5.88 207
Alle 11.44 5.75 278

5.3.4 Hvilken betydning har geografisk avstand ?
To av ti kommuner og bydeler samarbeider med sykehus som det er liten geografisk avstand

til, dvs. hvor geografisk avstand til sykehuset er under 10 km. Halvparten samarbeider med

sykehus hvor geografisk avstand er under fire mil. Kun 17 prosent samarbeider med sykehus

som ligger over 10 mil unna, og kun 5 prosent samarbeider med sykehus som ligger over 20
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mil unna. Kommuner som samarbeider med sykehus det er stor geografisk avstand til, oppgir
ikke oftere enn andre kommuner at de ikke klarer &taimot pasienter som sykehuset definerer
som utskrivningsklare. En av informantene i den kvalitative undersgkelsen fra et sykehus i
Finnmark forteller at sykehuset tar hensyn til at pasienter har lang reise nér de vurderer om en
pasient er ferdigbehandlet pa sykehuset. Antakeligvis tar ogsa andre sykehus hensyn til

hjemreisen nér de vurderer ndr pasienter kan skrives ut fra sykehus.

5.3.5 Pavirker kjennetegn ved samarbeidet effektivitet og kvalitet?
Syv av ti kommuner har i stor eller noen grad nedfelt samarbeidsrutiner med sykehus om

utskrivning av pasienter i skriftlige avtaler. Kommuner som har formalisert samarbeid med
sykehus har ikke mindre problemer med & taimot pasienter, sammenlignet med de som ikke
har formalisert samarbeid med sykehus (jf. tabell 5.8).

Tre av ti kommuner bruker forskrift om betaling for ferdigbehandlede pasienter, og ca. like
mange har inngatt en egen betalingsavtale med fylkeskommunen. 35 prosent svarer at de ikke
falger noen betalingsavtale, dvs. at deikke er forpliktet til & betale sykehuset ndr pasienter blir
liggende etter at de er definert som utskrivningsklare. Ca. 5 prosent av informantene kunne
ikke svare pa spgrsmaet om kommunen faiger forskriften, eller en egen avtade med
fylkeskommunen. Kommuner som bruker "Forskrift om kommuna betaling for
ferdigbehandlede pasienter”, og som har inngdtt en egen betalingsavtae med
Fylkeskommunen forteller at de i litt starre grad enn de som ikke er forpliktet til a betale
sykehus har problemer med ataimot pasienter fra sykehus. Forskjellen er ikke signifikant.

Det er uvisst om det er betalingsavtalene som skaper problemer noen steder, eller om avtalene

er inngdtt som et svar pa samarbeidsproblemer mellom sykehus og 1 linjen.

Under halvparten (43%) forteller at sykehuset har en kontaktperson som kommunen eller
bydelen kan henvende seg til om saker som gjelder utskrivning av pasienter. Flere (77%)
oppgir at kommunen eller bydelen har en kontaktperson som sykehuset kan henvende seg til.
Det er sma forskjeller, men noen flere kommuner eller bydeler som har en kontaktperson a
henvende seg til i sykehuset sier at de ikke klarer &taimot ale pasienter, sammenlignet med
de som ikke har en kontaktperson. Det er ingen forskjell mellom kommuner som har
kontaktpersoner eller ikke. Om samarbeidet er formalisert behgver ikke a vaae den egentlige

arsaken til at kommuner har problemer med ataimot pasienter.
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Tabell 5.8 Ulike kjennetegn ved samarbeidet med sykehus, som kommuner som ikke

klarer a ta imot alle utskrivningsklare pasienter oppgir. Prosent. 2001.

Kommuner og bydeler som N

ikkeklarer ataimot ale

pasienter
Skriftlig avtalte samarbeidsrutiner:
| stor grad 26 100 (130)
| noen grad 26 100 (69)
| liten grad 24 100 (100)
Betalingsavtale:
Bruker forskriften 27 100 (93)
Egen betalingsavtale 29 100 (85)
Ingen avtale 24 100 (105)
Kontaktperson i sykehus:
Ja 29 100 (129)
Nei 24 100 (160)
Kontaktperson i kommune:
Ja 25 100 (232)
Nei 24 100 (68)
Medisinsk veiledning fra sykehus:
Ja, pa sykehus 28 100 (110)
Ja, i kommunen 17 100 (12)
Bade i sykehus og kommunen 26 100 (129)
Nei 25 100 (28)
Om kommune og sykehus er uenige
om pasienter er utskrivningsklare:*
Ofte 52 100 25)
Av og til 33 100 (145)
Sielden/aldri 11 100 (129)
Vurdering av samarbeidet:*
Godt 14 100 (141)
Bade og 36 100 (149
Darlig 40 100 (10)

*Signifikant pa 1%-niva
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Som vi har sett er det de store byene, som ogsa har formalisert samarbeidet mest som har
sterst problemer med atai mot pasienter. Grunnen til at problemene er starre blant kommuner
som har formalisert samarbeidet mest kan vagre at pleie og omsorgstjenesten i de store byene

er utsatt for et starre press.

De fleste (89%) forteller at kommunen og bydelen f&r medisinsk veiledning fra sykehus.
Oftest (43%) blir veiledningen gitt bade pa sykehuset og i kommunen, men en stor gruppe
(37%) forteller ogsa at veiledningen kun blir gitt pa sykehuset. Et mindretall (4%) oppgir at
den medisinske veiledningen kun blir gitt i kommunen. Kommuner som forteller at de bare
mottar medisinsk veiledning utenfor sykehusi 1. linjen har ieldent problemer med a ta imot
pasienter. Antallet kommuner som kun mottar medisinsk veiledning i 1. linjen er for fatil at

det er mulig & signifikantteste forskjellen.

Noe over halvparten svarer at det av og til eller ofte forekommer at kommunen og sykehuset
er uenige om at pasienter er utskrivningsklare. Atte prosent forteller at dette skjer ofte.
Kommuner som ofte eller av og til er uenige med sykehusets beslutninger om at pasienter er
utskrivningsklare, oppgir oftere at de ikke klarer & ta imot ale pasienter fra sykehus
sammenlignet med kommuner som gelden eler adri er uenig med sykehuset. Informantene i
1. linjen og 2 linjen er altsa ikke alltid enig i sykehusets beslutning om at pasienter er
ferdigbehandlet.

Noe under halvparten (47%) forteller at samarbeidet med sykehuset i hovedsak er godt.
Halvparten (50%) svarer bade og, og kun tre prosent forteller at samarbeidet i hovedsak er
darlig. Det er helt klart en sammenheng mellom kvaliteten pd samarbeidet mellom
kommuner/bydeler og sykehus og om kommunene klarer & ta imot alle utskrivningsklare
pasienter. De som har et darlig samarbeid med sykehus klarer seldnere & ta imot alle
utskrivningsklare pasienter, sammenlignet med de som forteller at de samarbeider godt med

sykehus.

Multivariat analyse

| tillegg til & gjennomfare bivariate analyser er det ogsa gjennomfert multivariate analyser for
a teste om de bivariate funnene er konsistente, ogsd nar det kontrolleres for de andre
uavhengige variablene i analysen. Multippel logistisk regresjon er benyttet, som er en teknikk
som er velegnet til & analysere dikotome avhengige variable som den avhengige variabelen
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"Kklarer, klarer ikke atai mot ale pasienter fra sykehus® er. Verdien av en dikotom avhengig
variabel forutsies ut fra et sett av uavhengige variable. Den logistiske regresonsmodellen
stiller beskjedne krav til strukturen i datasettet, og de uavhengige variablene kan ha ulike
malenivaer. Det modellen beregner er sannsynligheten for utfall A eller B, eller mer korrekt:
logaritmen til denne sannsynligheten, herav navnet logistisk/logit. Dette skjer ved hjelp av en
sakalt maksimal sannsynlighetsmetode, maximum-likelihood method. Statistikkprogrammet
velger ut de koeffisientene for de uavhengige variablene som gjer de observerte resultatene av
den avhengige variabelen mest sannsynlig. (se Hosmer og Lemeshow 1989 for naamere
beskrivelse av anal yseteknikken).

De fleste uavhengige variablene er kodet om til dikotome variabler i var analyse. Kun
variabler som viste sammenhenger i den bivariate analysen inngar i den multivariate analysen.
En multivariat analyse som inkluderte variabelene dekningsgrad sykehjem, hjemmetjenester
og boliger, men som ikke presenteres her, bekrefter megnsteret i de bivariate analysene, at
kommuner og bydeler med lav dekningsgrad i noe sterre grad oppgir at de ikke klarer a ta

imot alle pasienter. Sammenhengene var ikke signifikante.

Tabell 5.9 Sannsynlighet for ikke a klare a ta imot pasienter fra sykehus. Resultater fra
logistisk regresjon. Justerte odds- rater og signifikantsannsynlighet for de uavhengige
variablene. Klarer ikke ta imot=0. Klarer a ta imot=1. (N=212)

Odds- | P-verdi
ratio

Kommunegkonomi: Variabelen er kodet om til
Middels .68 dummyvariabler. Referansekategorien er
Rik 40 fattig.
Kommunestarrel se:* Variabelen er kodet om til
Medium 10 .00 | dummyvariabler. Referansekategorien er
Stor .09 .00 | liten.
Region .58 Oslo/Akershus=0 Andre=1
Betaler for pasienter 1.17 Betaler ikke=0 Betaler=1
Medisinsk veiledning 46 I kommunen=0 Annet=1
Samarbeidet* 33 .00 | Godt=0 Darlig=1
Vedtak om 3.30 .00| Uenig=0 Enig=1
utskrivningsklar*
Formalisert samarbeidet 1.25 Ja=0 Nei=1
Kontaktperson i sykehus 1.13 Ja=0 Nei=1

*Signifikant pa 1%-niva
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Den multivariate analysen bekrefter store deler av mansteret som kom fram i de bivariate
anaysene. Store kommuner, Oslo og Akershus, fattige kommuner, kommuner som ikke féar
medisinsk veiledning fra sykehus eller som far medisinsk veiledning utenfor 1. linjen,
kommuner som har et darlig samarbeid med sykehus, som er uenige med sykehuset
beslutninger om n&r pasienter er utskrivningsklare, og som i hgy grad har et formalisert

samarbeid klarer i minst grad &taimot pasienter som skrives ut fra sykehus.

Sammenhengen er kun signifikant for variablene: kommunesterrelse, vurdering av samarbeid
og om kommunen er enig eller uenig med sykehusets besutninger om ndr pasienter skal
skrives ut (jf. tabell 5.9).

5.4 Grunner som oppgis som arsak til at 1. linjen ikke klarer 4 ta imot alle
utskrivningsklare pasienter

Intervjuerne leste opp noen mulige grunner til at kommuner og bydeler har problemer med &
taimot pasienter. De ulike grunnene som ble lest opp hadde blitt oppgitt av informantene i
dybdeintervjuundersakel sen. Informantene ble bedt om asi seg enig, uenig eller verken enig
eller uenig for hver enkelt grunn.

Tabell 5.10 Grunner til at kommuner og bydeler har problemer med a ta imot pasienter.

Prosent. N=76. 2001

Pasienter blir liggende for kort tid pa sykehus 65
Et mellomliggende tilbud mangler 37
Kommunen har for lite ressurser 65
Kommunen har for fa sykehjemspl asser 67
Hjemmetjenestetilbudet er for darlig utbygd 49
Klarer ikke arekruttere nok personell 62
Sykehuset er for darlig organiser 20
Kommunen/bydelen er for darlig organisert 8
Samarbeidet mellom sykehus og kommune/bydel er for darlig organisert 41
Kommunen/bydelen far for litetid til & forberede et godt tilbud 73
Ansvaret for 1. og 2 linjen er for uklart definert 65

De hyppigst oppgitte grunnene til at pasienter blir liggende pa sykehus etter at de er definert
som utskrivningsklare av sykehuset er i fglge lederne for pleie- og omsorgstjenestene at:
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= kommunen fér for litetid til &forberede et godt tilbud

» det er for fa sykehjemsplasser i kommunen

= kommunen har for lite ressurser

= ansvaret for 1. og 2 linjen er for uklart definert

» pasienter blir liggende for kort tid pa sykehus

» kommunen klarer ikke a rekruttere nok personell (jf. tabell5.10).

Mellom 60 og 70 prosent av de som forteller at pasienter blir liggende pa sykehus etter at de
er utskrivningsklare oppgir disse 6 grunnene. Noen faare (49%) sSe a
hjemmetjenestetilbudet er for darlig bygd ut, og 41 prosent forteller at samarbeidet mellom
sykehus og kommune er for dérlig organisert. 37 prosent svarer at det mangler et
mellomliggende tilbud. Et mindretall svarer at sykehuset eller kommunen er for darlig

organisert.

Fattige kommuner og bydeler svarer oftere enn middels rike og rike kommuner at arsaken til
at de ikke klarer a taimot alle utskrivningsklare pasienter er at kommunen eller bydelen har
for lite ressurser. 74 prosent av de fattige kommunene oppgir dette som grunn, mot 68 prosent

av kommuner som er middels fattige og 46 prosent av rike kommuner.

5.5 Oppsummering

25 prosent av kommunene og bydelene forteller at pasienter vanligvis, eller noen pasienter
vanligvis blir liggende & vente pa sykehus fordi kommunen eller bydelen ikke klarer & taimot
dem. Et flertall av de 76 informantene som svarer at de vanligvis ikke klarer & ta imot ale
utskrivningsklare pasienter fra sykehus nar de skal, forteller at problemene har blitt starre i

|gpet av de siste 5 &rene.

Flere pasientgrupper blir liggende. 1. linjen sliter mest med & ta imot eldre og psykiatriske
pasienter, samt demente pasienter, rehabiliteringspasienter, kreftpasienter, pasienter som er

rusmisbrukere og dgende.
Kommuner som vanligvis har problemer med ataimot alle utskrivningsklare pasienter skiller

seg ut geografisk, ressursmessig og i samarbeidet med sykehus. Det er helt klart de sterste

kommunene, dvs. de med flest innbyggere som har sterst problemer. De store byene og
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spesielt Odo skiller seg ut fra resten av landet ved a ha sterst problemer. Informantene fra
Nord-Norge forteller i minst grad at de ikke klarer a ta imot utskrivningsklare pasienter.
Kommuner og bydeler med lav dekningsgrad av institugonsplasser, hjemmetjenester og

boenheter har starst problemer med ataimot pasienter.

Det kan se ut som om at stressnivaet i utskrivningssituasjonen har stor betydning for hvordan
kommuner og bydeler mestrer situasjonen med a ta imot pasienter. Béde i dybdeintervjuene
og i telefonintervjuene forteller informantene at utskrivning av pasienter skjer pa en mer
stresset mate i de store byene sammenlignet med andre steder. Pasienter ligger lenger pa
sykehus i de store byene, og informantene i 1. linjen forteller ogsa at de har sterre problemer

med atai mot pasienter paen god méte i de store byene.

Syv av ti kommuner har i stor eller noen grad nedfelt samarbeidsrutiner med sykehus som
utskrivning av pasienter i skriftlige avtaler. Kommuner med et veldig formalisert samarbeid
med sykehus har starre problemer med & taimot pasienter enn kommuner som i mindre grad
har et formalisert samarbeidet. Det er uvisst om det er betalingsavtalene som skaper
problemer noen steder, eller om avtalene er inngatt som et svar pa samarbeidsproblemer

mellom sykehus og 1. linjen.

Under halvparten av kommunene og bydelene har en kontaktperson de kan henvende seg til i
sykehuset om saker som gjelder utskrivning av pasienter. Et flertall av kommunene og
bydelene har en kontaktperson som sykehus kan henvende seg til. Det er sma forskjeller i
problemer som oppgis av lederne for pleie- og omsorgstjenesten mellom de som har

kontaktpersoner i 1. og 2 linjen, og de som ikke har det.

De fleste (89%) forteller at pleie- og omsorgstjenesten mottar medisinsk veiledning fra
sykehus. Et mindretall av kommunene og bydelene, som kun tar imot denne veiledningen i 1.
linjen, forteller oftest at de vanligvis klarer a ta imot alle pasienter som skrives ut.
Antageligvis er det at sykehus gir medisinsk veiledning i 1. linjen et uttrykk for et tett og godt
samarbeid mellom sykehus og kommune.

Nesten halvparten (47%) svarer at det av og til eller ofte forekommer at kommunen/bydelen
0g sykehuset er uenige om hvorvidt pasienter er utskrivningsklare. Disse klarer i mindre grad
enn kommuner/bydeler som er enige i sykehusets beslutninger ataimot pasienter. Halvparten
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svarer ogsa at samarbeidet med sykehus enten er dérlig eller bade og. Disse klarer vanligvis
ikkei like stor grad som de som oppgir & ha et godt samarbeid, &taimot alle utskrivningsklare

pasienter.

| falge lederne for pleie- og omsorgstjenestene er de viktigste grunnene til at pasienter blir
liggende pa sykehus at 1) kommunen eller bydelen far for lite tid pa seg til a forberede et godt
tilbud 2) det er for lite ressurser i kommunen, saalig i form av sykehjemsplasser 3) ansvaret
mellom 1. og 2. linjen er for uklart definert 4) pasienter ligger for kort tid pa sykehus, og 5)
kommunen eller bydelen klarer ikke a rekruttere nok personell.
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6. VIRKEMIDLER

Virkemidler for at 1. linjen bedre skal klare &taimot pasienter fra sykehus er undersgkt i den
kvalitative intervjuundersgkelsen. | den landsrepresentative telefonintervjuundersgkelsen
svarte ikke informantene direkte pa spersma om virkemidler, men grunner som gis om
hvorfor kommuner og bydeler har problemer, og analysene som viser trekk ved kommuner
som ikke klarer & ta imot ale utskrivningsklare pasienter forteller ogsd noe om hvilke
virkemidler det er behov for. En tredje og viktig datakilde er referansegruppen som har fulgt
prosiektet. Referansegruppen har bestdtt av medlemmene fra to avdelinger i Sosial- og
hel sedepartementet, nsarmere bestemt Pleie- og omsorgsavdelingen og Helseavdelingen. |
tillegg har Kommunenes Sentralforbund, Norsk Sykepleierforbund, Norsk Helse- og
sosialforbund, Fellesorganisasionen, Den norske Lageforening, Helse- og sosiallederlaget,
Statens helsetilsyn, Norsk Pensgjonistforbund, Statens rad for funkgonshemmede, Statens
eldrerdd, en Fylkesmann, en kommunelege, en pleie- og omsorgssef og en sektorkoordinator
fraet stort sykehus deltatt.

Mange ulike virkemidler har blitt foredétt. Disse gar bade ut pa a bedre ressurssituasjonen,
organisere samarbeidet tydelig, og a utvikle en bedre samarbeidskultur. | tillegg diskuteres
spersmalet om det er et behov for & bygge ut et mellomliggende tilbud mellom farste og
andrelinjetjenesten.

6.1 Det ma veere tilstrekkelig med ressurser bade i 1. og 2. linjen

Nesten syv av ti i den landsrepresentative undersgkelsen som forteller at kommunene og
bydelene har problemer med a ta imot pasienter sier at en av grunnene er at de har for lite
ressurser. De sier at de har for fa sykehjemsplasser, og at hjemmetjenestene er for lite utbygd.
| dybdeintervjuundersgkelsen og diskusjonene i referansegruppen la ogsa informantene vekt
pa ressurssituasionen. De forteller at pleie- og omsorgstjenestene i kommunene har fétt stadig
flere, og vanskeligere oppgaver a lgse, uten at tjenestene samtidig har blitt tilfart tilstrekkelig
med ressurser. | kapittel 2 er det dokumentert en viss sammenheng mellom
kommunegkonomi, dekningsgrad i sykehjem og antall dager pasienter ligger pa sykehus. Rike
kommuner har en markert bedre sykehjemsdekning enn fattige kommuner, og tar raskere i
mot pasienter fra sykehus. Relativt sett fattige kommuner synes & prioritere hjemmetjenester
og omsorgsholiger (?). Denne dokumenterte ulikheten bryter med det overordnede méalet for

pleie- og omsorgstjenestene om a gi et tilfredsstillende og mest mulig likeverdig tjenestetilbud
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uavhengig av hvor den enkelte bor, av inntekt og sosia status (jf. St. meld.nr 28 Innhald og
kvalitet i omsorgstenestene. Omsorg 2000). Et virkemiddel for & unnga at fattige kommuner
ikke klarer & ta imot pasienter fra sykehus er a lage nye modeller for finansiering av
kommunale pleie og omsorgstjenester som bade tar hensyn til kommunens gkonomi og
pasienttilstramning fra sykehus. | dag finansieres ca. halvparten av sykehusets inntekter for
inneliggende pasienter ved hjelp av innsatsstyrt finansiering basert pa et diagnoserelatert
system, mens finansieringen av pleiee og omsorgstjenesten i hovedsak er en del av

rammetilskudd til koommunen.

Det hjelper imidlertid ikke & tilfare flere ressurser dersom tjenestene ikke klarer & rekruttere
og beholde nok personell. Flere er bekymret for at det vil oppsta en alvorlig krise i helse- og
sosiatjenestene fordi dette blir stadig vanskeligere (jf. Handlingsplanen for helse- og
sosialpersonell. Sosial- og helsedepartementet 1999, Moland og Egge 2000, St. meld nr 28
Innhald og kvalitet i omsorgstjenestene. Omsorg 2000). Seks av ti, i den landsrepresentative
undersekelsen forteller at de i dag ikke klarer & rekruttere nok folk til pleie- og
omsorgstjenestene. | de kvalitative intervjuene forteller informantene bade i 1. og 2 linjen om
de samme problemene. 1. og 2. linjen konkurrerer om noen av de samme personellgruppene,
og 1. linjen oppfattes som & komme darligst ut. Informanter fra store sykehus forteller
imidlertid ogsa at rekrutteringssituasjonen har blitt veldig vanskelig for dem de to siste arene.
For & klare & bemanne ma sykehus na kjgpe dyr privat arbeidskraft, og det blir sagt at en
uheldig konsekvens er et darligere arbeidsmiljg pa grunn av sterk gjennomstrgmning av

arbeidstakere pa arbeidspl assen.

6.2 Presset inn i sykehus styrer i hovedsak utskrivning

Det har blitt hevdet at det DRG baserte sykehusfinansieringssystemet i Norge systematisk
undervurderer pleiekomponentens andel av behandlingskostnadene. For de eldre pasientene
kan dette tenkes & da spesielt skjevt ut. Et stort "trykk” av pasienter som trenger behandling,
kan uansett fere til at utskrivingstidspunktet, og dermed liggetiden, reduseres overtid.
Finansieringssystemet kan imidlertid forsterke motivason hos sykehusene til & redusere
liggetiden for eldre pasienter. Dersom pleietyngden har fatt for liten vekt i
finansieringssystemet, sa kan en mulighet veae & gke den, dvs. at sykehusene pa en dler
annen mdte far en kompensagon. Sparsmédlet er hvordan denne kompensasionen skal

utformes. Dersom det betyr at visse diagnoser far sterre aldergusterte vekter, trenger ikke
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dette Adaut i lengre liggetid. Gitt at sykehusene har sterkt fokus pa kostnadseffektivisering,

vil de selv etter justeringer kunne ha motivasjon til & skrive ut tidlig.

6.3 Samarbeidet ma vzere klart og tydelig organisert

For & oppna effektivitet og kvalitet ma samarbeidet mellom sykehus og pleie og
omsorgstjenesten vage klart og tydelig organisert. Undersgkelsene viser at flere sykehus og
pleie- og omsorgstjenester trenger a definere oppgavefordeling, klargjere ansvarsforhold, og
tydeliggjere hvem henvendelser om utskrivning av pasienter skal ga til bade i sykehus og i

pleie og omsorgstjenesten.

Flere opplever at oppgavefordelingen mellom tjenestene er uklar. Det er derfor viktig a
avklare hvem som har ansvar for hvilke oppgaver. | intervjuene med informanter fra 1. og 2.
linjen kom det fram at det oppstar uenigheter bade om ndr pasienter er klare for utskrivning,
og hvilket tjenestetilbud pasientene skal fai 1. linjen. | fglge lovgivningen er det sykehuset
som skal avgjere nar pasienter er utskrivningsklare, og det er kommunen som skal bestemme
hvilket tjenestetilbud pasientene skal fa etter at de er skrevet ut. Kommunen har en lovpalagt
plikt til & tilby ngdvendig helsehjelp til de som bor eller midlertidig oppholder seg i
kommunen, ogsa til pasienter som trenger oppfelging etter at de skrives ut av sykehus.
Kommunehel setjenesteloven inneholder bestemmelser om hvilke tjenester kommunen skal
tilby, men kommunene star fritt til selv a bestemme tjenestesammensetning og
tjenesteorganisering. Valg av virkemidler for & imgtekomme forpliktelsene etter
kommunehel setjenesteloven varierer mellom kommunene. Og om utskrevne pasienter med
samme hjelpebehov skal fa et sykehjemstilbud eller et hjemmetjenestetilbud skal besluttes i
den enkelte kommune. Til tross for at dette ansvaret er klart definert gjennom lovgivningen
forteller noen informanter at 1. linjen opplever nar de vil tilby utskrivningsklare pasienter

hjemmetjenester a bli presset av sykehustil atilby sykehjemsplasser.

Uklarheter og uenigheter ser ogsa ut til & oppsta fordi ansatte i de to linjene snakker hvert sitt
sprak. | intervjuene kom det fram at det i sykehus brukes et ” diagnosesprak” om pasientene,
mens i pleie og omsorgstjenesten snakker personellet om funksjonsnivaet til pasienter. De to
sprakene kan vaae med pa a gjere det vanskelig a utvikle en felles forstaelse om nar pasienter
ber skrives ut fra sykehus. Uklarheter og uenigheter ser ogsa ut til & oppsta fordi ansatte i de

to linjene legger ulik betydning i sentrale ord som brukes om samarbeidet. Det er for
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eksempel uheldig at pasienter som skrives ut av sykehus blir omtalt som ferdigbehandlet.
Mange av pasientene er ikke ferdigbehandlet, dvs de trenger fortsatt behandling nar de skrives
ut fra sykehus. Betegnelsen ferdigbehandlet, som ogsa brukes i betalingsforskriften, kan vaae
med pa & skape uredistiske forventinger i 1. linjen. Utskrivningsklar er et mer presist ord,
fordi mange av pasientene fortsatt trenger behandling nér de skrives ut, men pa et annet nivai
tjenesteapparatet. Dersom betegnel sen utskrivningsklar brukes i kommunikasjonen mellom 1.
og 2. linjen, og fra sentrat hold, kan dette bidra til sterre klarhet. Betegnelsen
utskrivningsklar inviterer sterkere til at spesialisthelstjenesten ma si noe om hva som har
skjedd, og hva som ska skje videre nar pasienter har behov for langvarig og koordinert
behandling som bestdr av bade primea og spesialisthelsetjenesten i samspill.
Spesialisthel setjenesten har i dlike tilfeller ansvar for a utarbeide en behandlingsplan der det
fremgdr hva de skal gjere.

Kommunehel stjenesten sitt svarbegrep vil vaare mottaksklar. | dette begrepet ligger det at det
forvaltningsmessige er pa plass, vedtak er fattet, og at kommunen skaffer en institusjonsplass

eller hjemmetjenester.

Et virkemiddel for & bedre samspillet mellom kommunale tjenester og spesialisthel setjenester
kan veae A sgrge for saksbehandling og enkeltvedtak etter helsetjenesteloven og
sosiatjenesteloven ogsa i saker som henvises fra sykehus og spesialisthel setjenesten. Dette
skjer i liten grad i dag, men vil kunne gjare ansvarsforholdene tydeligere og dermed dempe
konflikter, gi kommunene nadvendig tid, og sikre at saken blir nadvendig opplyst gjennom
dokumentasjon fra sykehus og eventuelt sykehusbesgk fra saksbehandler.

Det er viktig a sikre at den forvaltningsmessige kommunikasjonen foregar ryddig, og ikke
som et press for eksempel over telefon fra vakthavende pd en sykehusavdeling til
kveldsvakten pa sykehjemmet. En god méte & organisere dette pa kan vaae & etablere en form
for saksbehandlerenhet som tar imot alle sgknader og henvendelser fra folk enten de bor
hjemme eller er pa sykehus og som handterer saksbehandlingen fram til vedtak. | dag ma
publikum og sykehus flere steder henvende seg til de ulike instansene i kommunen, som
sykehjem, legekontor, hjemmetjeneste, hjemmesykepleie osv., for & fa hjelp. Informantene
forteller i undersgkelsene at det er viktig at det er tydelig hvor henvendelser om utskrivning
av pasienter skal gatil badei sykehusogi pleie og omsorgstjenesten.
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6.4 En bedre samarbeidskultur

| dybdeintervuundersgkelsen forteller intervjuede bade fra 1. og 2. linjen at noe av grunnen til
at kommuner og bydeler ikke klarer ataimot pasienter pa en god og effektiv mate skyldes en
darlig samarbeidskultur. Problemer oppstér fordi ansatte i de to linjene beskylder hverandre
for @mangle viljetil afatil lgsninger. Et godt samarbeidsklima er viktig for afating til agli.
En undersgkelse som er giennomfaert av legeforeningen (2000) viser at det tiltaket som flest
leger mente kunne bedre forholdene ved sykehusene var at kommunikasonen med 1.
linjetjenesten ble bedret. | den landsrepresentative undersgkelsen blant ledere for pleie- og
omsorgstjenesten svarer under halvparten at samarbeidet med sykehuset i hovedsak er godit.
Halvparten forteller at samarbeidet med sykehus bade er godt og dérlig, og tre prosent sier at
samarbeidet i hovedsak er darlig.

En studie av intervengoner i samarbeid mellom almennleger og sykehusleger ved
akuttinnleggelser i somatiske sykehus viser at det nytter d sette i gang tiltak for & bedre
samarbeidet (Kvamme 1999). Studien viser at intervensjoner ferer til et bedre samarbeid
mellom allmennleger og sykehusleger. Allmennleger ble tryggere i sitt arbeide, og kvaliteten
pa deler av helsetjenesten ble bedret. Studien avdekte ingen mélbare endringer i ressursbruk,
men Kvamme hevder at et bedret samarbeid sannsynligvis ogsa farer til en mer effektiv

ressursbruk.

Funn i undersgkelsene som er giennomfart i denne studien tyder pa at samarbeidet pavirker
béde kvaliteten pa tjenestene og gjar tjenestene mer effektive. Ulike forhold ble beskrevet
som & pavirke samarbeidet i positiv eller negativ retning. For eksempel ble det framhevet at et
for sterkt fokus pa gkonomi i stedet for pa brukeren og det faglige er en grunn til at
samarbeidsklimaet blir darlig. A fokusere p& gkonomi forsterker konflikter, og skaper
mistillit. Brukerperspektivet blir ogsa borte. | intervjuene kom det fram flere eksempler pa at
ansattei 1. og 2. linjen har mistillit til hverandre og beskylder hverandre for a pregve a utnytte
systemet. | dag brukes de fleste steder straff som styringsmiddel for a fa kommuner og
bydeler til & ta imot pasienter fra sykehus. Kommunen ma betale degnbeter for dager
pasienter blir liggende pa sykehus etter at de er definert som utskrivningsklare. Hvor mange
dager det gar far kommunene og bydelene ma betae varierer. Noen informanter fra sykehus
sier i intervjuene at 1. linjen spekulerer i dette, og ikke tar ut pasienter fgr de ma begynne a
betale bater. Mens noen informanter fra pleie- og omsorgstjenesten hevder at sykehus utnytter

79



SNF rapport nr 57/01

systemet. Det blir sagt at enkelte sykehus definerer og melder pasienter utskrivningsklare for
sykehuset er ferdig med & behandle pasienten, for & fa de ferste dagene som kommuner og
bydeler ikke ma betale for til aga

Kommuner og bydeler som i hegy grad har formalisert samarbeidet, og som bruker
betalingsforskriften eller en annen betalingsavtale oppgir a ha et dérligere samarbeid med
sykehus enn de som ikke ma betale bgter dersom pasienter blir liggende. Disse svarer oftere at
de er uenige med sykehus om nar pasienter skal skrives ut. Pleie- og omsorgsedere fra
kommuner som ikke ma betale dagbgter svarer at de i starre grad klarer & ta imot
utskrivningsklare pasienter fra sykehus sammenlignet med pleie og omsorgsledere som
forteller at de ma betale bater. Gode rutiner er bra, men en overfokusering pa disse kan ga ut

over oppmerksomheten om hva som er best og mest fornuftig for pasienten.

Kommuner og sykehus som setter fokus pa pasienten, ikke pa regler og penger, og som har
satset pa a utvikle en god samarbeidskultur ser ut til & vaare de som bruker ressursene de har
til radighet pa en best mulig méte. Et samarbeid som er basert pa en gjensidig interesse for &
gjere det beste for pasienten ser ogsa ut til & veare mest effektivt. Begge parter gir og tar. Noen
ganger tar sykehuset et ekstra tak, og andre ganger strekker pleie- og omsorgstjenesten seg
ekstra. Denne typen samarbeid ser ut til & veae lettere & fa til mellom sma sykehus og sma
kommuner. Store sykehus og store kommuner trenger i sterre grad a formalisere samarbeidet,
og ma ha styringsmidler for & fa samarbeidet til & fungere. Det er imidlertid ikke sikkert at det
er dagens dagnbotsystem som er det beste virkemidlet. Et system som bestar av belenning i
form av penger til kommuner og bydeler kan pavirke samarbeidskulturen positivt, og vaae

mer effektivt enn dagens system.

6.5 Ro i utskrivningssituasjonen

Informantene bade i 1. og 2. linjen forteller i intervjuene at effektiviseringen i sykehus, som
har fert til at kommunene matai mot stadig flere pasienter, ogsa stadig sykere pasienter, har
gatt langt nok. | tillegg sies det at noen grupper pasienter ligger for kort tid pa sykehus. | den
landsrepresentative undersgkelsen svarte 65 prosent av pleie og omsorgsledere som bor i
kommuner og bydeler som ikke klarer ataimot alle pasienter som skrives ut at grunnen er at
pasienter ligger for kort tid pa sykehus. Kommunene far for lite tid pa seg til a forberede et
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godt tilbud. De fleste lederne av pleie- og omsorgstjenesten var i intervjuene opptatt av tid, og
safalgende:

Sykehusene ma ha en starre ro, bruke mer tid, gi tidlig melding og bedre informasjon
til ossfor afatil en god utskrivning av pasienter.

Vi skal klare rent organisatorisk ata det som skal vaae, men vi mafatid paosstil det.
Vi har ikke den tida vi trenger til & klare & ta imot pasienter pa en god méate. Det er
ikke i menneskelig makt & klare det vi blir pdlagt i dag.

« Antall betalingsfrie dager ma gkesi Oslo.

» Noen pasienter bar ligge lenger pa sykehus.

De store byene, Oslo, Stavanger, Trondhjem og Bergen har sterst problemer med a ta imot
pasienter. Problemene oppleves ikke som sterre fordi det behandles og skrives ut flere
pasienter fra sykehus, heller ikke fordi pasienter skrives fortere ut. Tvert imot er
giennomsnittlig liggetid lengst i de store byene. Det er kanskje ikke antall dager pasienter blir
liggende pa sykehus som betyr mest for om 1. linjen klarer ataimot pasienter, men heller hva
som skjer i utskrivningssituasonen. Det kan se ut som om stressnivaet i
utskrivningssituasjonen pavirker hvor godt kommuner og bydeler mestrer situasionen. |
intervjuene ble det fokusert pa uheldige konsekvenser av dérlig tid, stress og manglende
informasjon og kommunikasgon i utskrivningssituasionen. Ro i utskrivningssituasjonen skaper
trygghet for pasient, pargrende og ansatte i 1. linjen, og gjer dem bedre i stand til & mestre
situasionen etter sykehusoppholdet. En sterre innsats fra sykehus i utskrivningssituasjonen
kan skape mindre behov for sykehusets tjenester og fare til faare pasienter pa lengre sikt.

6.6 Trenger vi et mellomliggende tilbud?

| felge intervjuede i Finnmark er det pd grunn av store geografiske avstander mellom
kommuner og sykehus behov for et mellomliggende tilbud i form av sykestuer for & dekke
befolkningens behov for helsetjenester. Informantene forteller at det er for fa sykestueplasser,
og at det er uheldig at antallet plasser har blitt redusert i de senere ar. Enkelte etterlyser ogsa
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et mellomliggende tilbud. Avstanden mellom 1. linjen og sykehus oppleves som stor, ikke pa

grunn av geografisk avstand, men fordi sykehus er store og uoversiktelige.

| rapporten Sykestuefunksonen - "The missing Link” (2001) og en rapport utgitt av Den
norske laggeforening (2000) pdpekes det ogsa at det er et behov for a utvikle et differensiert
tilbud mellom 1. og 2. linjetjenesten. Det vises til at flere undersgkelser har dokumentert at
helsevesenet ikke tar seg av grasonepasienter, som det i dag er mange av, paen god nok méte.
Pasienter som er i grasonen kommer mellom & vaae spesialisthel setjenestens ansvar og/eller
primaerhel setjenestens ansvar. Spesialisthelsetjenesten sier pasienten er ferdigbehandlet, og
kommunen sier at pasienten har pleie og behandlingsmessige utfordringer som ligger utenfor
deres ansvarsomréde. Definisjonsmakten tilligger spesialisthelsetjenesten, og kommunen kan
bare svare ved sende vedkommende tilbake. Dette spillet om ”svarteper” omtales som
svingdersyndromet. | missing link rapporten sies det at grasonepasienter er pasienter med
sammensatte og uklare sykdommer og problemer. Pa grunn av sin allmenntilstand har de ofte
behov for bade behandling og omsorg samtidig. Selv om pasientene ikke trenger et veldig
spesialisert sykehustilbud behandles flere av disse pasientene i dag i sykehus fordi de trenger
mer komplisert behandling enn det 1. linjen kan tilby.

| rapporten "Sykestuefunksonen — “the missing link” foresds det & bygge ut et
mellomliggende  alternativ.  til  almennlegebehandling 1 pasientens hjem og
sykehusinnleggelse. Det hevdes at vi i for liten grad har sett mulighetene som ligger i en
starre differensiering av andrelinjetjenestens tilbud. Utviklingen med nedlegging av
lokal sykehus og sykestuer har i falge rapporten fart til mindre fleksibilitet og samhandling og
til at totalantallet innleggelser i helsevesenet gker. A mate utviklingen med ekt utskrivning av
pasienter kun ved a styrke behandlingsfunksionen i sykehjemmene oppfattes som aville fare
til en for stor belastning pa kommunene fordi: Legetjenesten ved sykehjem ma styrkes
betraktelig, rekrutteringen av sykepleiere og hjelpepleiere til kommunene ma bedres og det
ma foretas en nedvendig gjennomgang av hvilke oppgaver helsepersonell skal utfere og
hvilke oppgaver annet personell kan utfegre. | tillegg hevdes det at behovet for medisinsk
utstyr og ressurser til medikamentbruk og ulike behandlingsformer vil bli sterre. | stedet
foredas det a bygge ut et mellomliggende tilbud mellom 1. og 2. andrelinjen, slik at mange
pasienter slik at ressursene blir anvendt pa en mer effektiv mate, og pasientene far et bedre
tilbud.
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| referansegruppen kom det fram flere motforestillinger mot & mete utviklingen med gkt antall
pasienter som skrives ut fra sykehus med & bygge ut et mellomliggende tilbud. Det ble hevdet
at presset pa kompetanse og ressurssituasjonen vil bli sterre ved & bygge opp enda et niva med
flere sengplasser, enn det a satse pa a styrke behandlingen i sykehjemmene. Videre ble det
hevdet at "grasonepasientene” risikerer a fa et enda darligere tilbud dersom det satses pa a
bygge opp en halvannenlinjetjeneste. Det ble uttrykt bekymring for at plassering av ansvar for
denne gruppen av pasienter kan bli enda mer utydelig. For & unnga” grasonen” ble det i stedet
foredatt & tydelig plassere ansvaret for behandlingstilbudet til grésonepasientene, og
tydeliggjare 1. og 2. linjens nivaer og roller.

Ikke alle kommuner har i dag klart & bygge opp den kompetansen som er ngdvendig for &
klare & |@se oppgaver de er palagt gijennom lovgivningen. Det er heller ikke redistisk a tro at
ale kommuner vil klare bygge opp den kompetansen som trengs for a klare a ivareta stadig
flere spesialiserte oppgavene. Sma kommuner kan saglig ha problemer med & bygge opp
ngdvendig kompetansen for & ivareta spesialiserte oppgaver. | stedet for & bygge opp en
havannenlinjetjeneste for a ivareta forpliktelsene foreso enkelte medlemmer |
referansegruppen at kommunene i sterre grad satser pa interkommunalt samarbeid. Enkelte

kommuner har allerede satt i gang et dlikt samarbeid.
6.7 Kjennetegn ved sykehus og kommuner som far det til

A giere mer av det som fungerer er et godt virkemiddel. Vi vil derfor tilslutt fokusere p& hva
de undersgkte forteller kjennetegner sykehus og kommuner som far til et godt og effektivt
samarbeid. Og avslutte med & framheve et samarbeid som er en "suksess’. | intervjuene
framhever lederne for pleie og omsorgstjenestene at de samarbeider best med sykehus som:

* Dehar utviklet en gjensidig kultur med

« Oversiktelige sykehus som klarer 8 kommunisere innad

» Sykehus som har klare ansvarsforhold

» Sykehus med ansatte som er rolige i utskrivningssituasonen

+  Sykehus som har hovedfokus pa pasienten, faglige spersma og ikke gkonomi

» Sykehus som gir veiledning

Pa spgrsmdlet om hva kommuner og bydeler som lykkes med a ta imot utskrivningsklare

pasienter pa en god méte gjer svarte ansatte i sykehus felgende:
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«  Kommuner og bydeler som har fatt gkte ressurser

* Kommuner og bydeler som har bygd opp differensierte tilbud

e Kommuner som har nok personell

« Kommuner og bydeler som interesser seg for hvordan de skal forholde seg til
sykehuset

» Kommuner og bydeler som har koordinatorstillinger

»  Kommuner og bydeler som har ressurspersoner

» Kommuner og bydeler som har gode systemer og dyktige ledere

e Kommuner og bydeler som har flinke, kompetente, grundige og engaserte
kommunel eger/bydel soverleger,

*  Kommuner og bydeler som er raskt ute, og som jobber effektivt,

* Kommuner og bydeler som har en positiv innstilling til samarbeidet

Tildutt vil vi framheve en kommune i denne studien som har klart & mgte endringene i
sykehus pa en god méte. | fglge lederen for pleie- og omsorgstjenesten i denne kommunen
opplever ikke kommunen det som et problem & ta imot pasienter fra sykehus. Lederen
forteller at kommunen har klart & ta imot det gkte antallet pasienter som skrives ut fra
sykehus, paen god méte, og at samarbeidet med sykehuset fungerer godt.

Fylkeskommunen har valgt & ikke felge betalingsforskriften, og har heller ikke utarbeidet en
egen betalingsavtale som forplikter kommunene til a betale dagnpris dersom de ikke klarer &
taimot pasienter som sykehuset vil skrive ut. Fravaa av press om betaling dersom kommunen
ikke tar imot pasienter fort nok fra sykehus har ikke fert til at pasienter blir liggende pa
sykehus. Samarbeidet med sykehuset er i liten grad regelstyrt og formalisert, men det er
skrevet en klar samarbeidsavtale. 1.linjen mgter sykehuset regelmessig for & snakke om
samarbeidet. Dialogen med sykehuset er tett om pasienter, og informanten fra 1. linjen
forteller at det sykehuset og 1. linjen har utviklet en gjensidig kultur. | stedet for & passe pa
"mitt” og "ditt” bord, strekker begge parter seg for & finne den beste |gsningen. Noen ganger
strekke sykehuset seg, andre ganger strekker kommunen seg. Bade sykehuset og pleie- og
omsorgstjenesten har fokus pa et helsevesen, og pa at pasienten kommer farst. Veiledning fra
sykehuset gis bade i sykehuset og ute i 1. linjen til ansatte i pleie- og omsorgstjenesten.
Personell fra sykehuset gar dersom det trengs ut i kommunen og bemanner kommunen til

ansattei 1. linjen er trygge pa hvordan de skal ta seg av pasienten.
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Behovene for pleie- og omsorg har gkt i de senere ar, og kommunen har mett utviklingen med
a ha en lav terskel for nér tilbud settes inn, fordi dette skaper trygghet hos pasient og
pararende. Lav terskel pa tilbud ndr behov oppstar gir i falge den intervjuede faare pasienter
pa lang sikt. For eksempel oppleves ikke degende i pleie- og omsorgstjenesten som et press,
men som en utfordring. De setter inn mye hjelp i starten, og dermed klarer pararende mer.

Sykehuset hjelper til med veiledning i smertelindring.
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APPENDIKS

VEDLEGG 1 INTERVJUGUIDE SYKEHUS

Hensikten med intervjuet: Kort gi informasjon om prosjektet, formal og innledende problemstilling. Sosia- og
hel sedepartementet har gitt Forskningsstiftelsen Fafo i oppdrag (sammen med Stiftelsen for Samfunns- og
nagingdlivsforskning (SNF)) a studere hvilke konsekvenser endringer innen den somatiske

spesialisthel setjenesten pa 1990 tallet har for pleie- og omsorgstjenestene i kommunene/bydelene. Det tenkes
farst og fremst pa de tre utviklingstrendene, gkt bruk av dagkirurgi, faare sykehussenger og redukson i liggetid.
Fordi dusom......... har ansvar for utskrivning av pasienter fra sykehus gnsker vi & fa snakke med deg.

Informantens personalia:
- Stilling, fartstid?

- Utdanning/Praksis?

Kjennetegn ved sykehus, og samarbeid med kommuner/bydeler

-Kan du kort si noe om type sykehus, sterrelse, organisering og gkonomi

- Hvilke kommuner/bydeler sykehuset mottar pasienter fra?

- Geografisk avstand?

- Kort s noe om rutinene ved innleggel se og utskrivning? (org., aktarene)?

- Beskriv samarbeidsrutiner for overfaring av utskrivningsklare pasienter fra sykehus til kommunen/bydelene
(Har fylkeskommunen din inngétt avtale med kommunene? Sykehuset? hvilken, om ikke hvorfor ikke?) (Er
disse forskjellig for ulike pasientgrupper?)

- Hvem administrerer skjema og kontakt med bydelene/kommunene?

- Har dere en kontaktperson i kommunen/bydelen?

- Er det foretatt endringer i organiseringen av utskrivningsapparatet de siste fem ar?

Utskrivning av pasienter

- Hvordan vil du definere begrepet ferdigbehandlet pasient?

- Hvordan vil du definere begrepet utskrivningsklar pasient?

- Er sykehuset og kommunen/bydelene enige om hva en utskrivningsklar pasient er og utskrivningstidspunktet?

- Fér sykehuset paklagd avgjerelsen til Fylkeslegen?

- Hvorfor blir utskrivningsklare pasienter liggende pa sykehuset?

- Har problemene endret seg over tid?

- Hvor mange gjelder dettei dag?

- Hvor lenge ligger pasientene i gjennomsnitt pa sykehuset etter at de er utskrivningsklare?

- Hvilke grupper av pasienter har du erfaring med at kommunene/bydelene har problemer med
ataimot fra sykehusene?
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- Hvor venter pasienten pa pleie- og omsorgstjenestene?

(hjemme, sykehus, sykestue, annet)

- Har dere erfaring med at det er enkelte kommuner/bydeler, eller de fleste som har problemer med atai mot
utskrivningsklare pasienter?

- Hvorfor har kommunene/bydelene problemer med &tai mot pasientene?

Kommunene skal i falge " Forskrift om kommunal betaling for ferdigbehandlede pasienter” vardles skriftlig om
en pasient som trenger kommunale tjenester er ferdigbehandlet. Det kan ikke kreves betaling for de farste 14
dagene etter at kommunen er vardet. Fglger dere forskriften? Falger dere en egen betalingsavtale, med andre

frister?

- Hvaville konsekvensene vaare for sykehuset om den betalingsfrie perioden ble redusert?

- Péfgrer betalingsordningen aktgrene ekstra arbeid?

- Hva skiller kommuner/bydeler som klarer atai mot utskrivningsklare pasienter, fra de som ikke klarer det?

Tiltak
- Hva kan gjagres for at kommunene/bydelene bedre kan ta mot pasienter fra sykehusene?

-Statlige myndigheter og sykehusene, fylkene og kommunene kan se ulikt pa de tre trendene, ekt bruk av
dagkirurgi, faare sykehussenger og reduksjon i liggetid. Hvordan vurdere du situasjonen?

- Hvordan tror du sykehusreformen som na planlegges vil pavirke pleie- og omsorgstjenestene i kommunene?

- Er det endringer innen sykehussektoren som ikke er nevnt her, som du mener bergrer kommunenes/bydelenes

pleie- og omsorgstjenester?

- Er det andre viktige spgrsmal du mener jeg har utelatt, som bar belysesi denne studien ?
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VEDLEGG 2 INTERVJUGUIDE KOMMUNE/BY DEL

Hensikten med intervjuet: Gi Kort informasjon om prosjektet, formal og innledende problemstilling: Sosia- og
hel sedepartementet har gitt Forskningsstiftelsen Fafo i oppdrag (sammen med Stiftel sen for Samfunns- og
nagingslivsforskning (SNF)) & studere hvilke konsekvenser endringer innen den somatiske

spesialisthel setjenesten pa 1990 tallet har for pleie- og omsorgstjenestene i kommunene/bydelene. Det tenkes
farst og fremst pa de tre utviklingstrendene, gkt bruk av dagkirurgi, faare sykehussenger og redukson i liggetid.
Fordi du som leder for pleie- og omsorgstjenestene har ansvar for kommunen/bydelens mottak av utskrevne
pasienter fra sykehus gnsker vi afa snakke med deg.

Informantenss personalia
- Stilling, fartstid?

- Utdanning/Praksis?

Kjennetegn ved kommunen/bydelen, og samarbeidet med sykehus

-Kort s noe om antall innbyggere, andel eldre, ulike grupper mottakere av pleie- og omsorgstjenester,
institugjonsdekning, omsorgsboliger og hjemmetjenestetilbudet, kommunegkonomi.

- Hvilke sykehus tar dere i mot pasienter fra?

- Geografisk avstand til sykehuset dere bruker mest?

- Kort om rutinene ved mottak av utskrivningsklare pasienter fra sykehus? (org., aktgrene)?

- Beskriv samarbeidsrutiner ? (Har fylkeskommunen din inngdtt avtale med kommunene? Sykehuset? hvilken,
om ikke hvorfor ikke?) (Er disse forskjellig for ulike pasientgrupper?)

- Hvem administrerer skjema og kontakt med sykehuset? (sentralisert- alt gar gjennom pleie- og omsorgsgef,
desentralisert- kontakt direkte med distriktsg efer/sones efer/seksjonsledere

- Nér igangsettes tiltak for &taimot utskrivningsklare pasienter?
(ved innleggel se, etter utskrivning, fortlgpendei dialog med sykehuset)

- Besgker noen fra hjemmetjenesten pasienten pa sykehuset?
(ofte, av og til sjelden, aldri)

- Har dere en kontaktperson i sykehuset?

- Er betalingen til sykehusene innarbeidet i budsjettene til kommunen/bydelen?

- Er det foretatt endringer i organiseringen av mottaksapparatet for utskrivningsklare pasienter de siste fem &r?

Mottak av utskrivningsklare pasienter

- Hvordan vil du definere begrepet ferdigbehandlet pasient?

- Hvordan vil du definere begrepet utskrivningsklar pasient?

- Er kommunen/bydel ene og sykehuset enige om hva som er en utskrivningsklar pasient og om
utskrivningstidspunktet?

- Har kommunen/bydelen paklaget sykehusets avgjarelse il fylkeslegen?

- Har kommunen/bydelen din problem med &taimot utskrivningsklare pasienter fra sykehus?

- Har problemene endret seg over tid?
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- Hvor mange gjelder dettei dag?
- Hvor lenge ligger pasientene i gjennomsnitt pa sykehuset etter at de er utskrivningsklare?

- Hvilke grupper av pasienter har kommunen/bydelen din problem med
ataimot fra sykehusene?

- Hvor venter pasienten pa pleie- og omsorgstjenestene (vridningseffekter)?

(hjemme, sykehus, sykestue, annet)
- Hvorfor har kommunen/bydelen problem med atai mot pasientene?

Kommunene skal i falge " Forskrift om kommunal betaling for ferdigbehandlede pasienter” varsles skriftlig om
en pasient som trenger kommunale tjenester er ferdigbehandlet. Det kan ikke kreves betaling for de farste 14
dagene etter at kommunen er vardet. Fglger dere forskriften? Falger dere en egen betalingsavtale, med andre
frister?

- Hvaville konsekvensene vaare for kommunen/bydelen vaae om den betalingsfrie perioden ble redusert?

- Pafarer betalingsordningen aktarene ekstra arbeid?

Tiltak
- Hva kan gjgres for aforhindre at utskrivningsklare pasienter blir liggende pa sykehus?

- Satses det i din kommune/bydel pdinstitugonstjenesten eller hjemmetjenesten for &taimot ekt antall pasienter

fra sykehusene?

- Hvistilfelle- hvaer arsaken til at institusjonskapasitet og kapasitet innen hjemmebasert omsorg ikke er
tilstrekkelig utbygd?

- Har kommunen/bydelen igangsatt spesielle tiltak for utskrivningsklare dgende, kreftpasienter og eldre som
skrives ut fra sykehus?)

Statlige myndigheter og sykehusene, fylkene og kommunene kan se ulikt pa de tre trendene, gkt bruk av

dagkirurgi, faare sykehussenger og reduksion i liggetid? Hvordan vurdere du situasjonen?

- Hvordan tror du sykehusreformen som na planlegges vil pavirke pleie- og omsorgstjenestene i kommunene?

- Er det endringer innen sykehussektoren som ikke er nevnt her, som du mener bergrer kommunenes/bydelenes

pleie- og omsorgstjenester?

- Er det andre viktige sparsmal du mener jeg har utelatt, som ber belysesi denne studien ?
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VEDLEGG 3 SPORRESKIEMAUNDERSGKELSE BLANT LEDERE FOR PLEIE OG
OMSORGSTJENESTENE

* Generell kommentar: Bruken av ordet "kommune” eller "bydel” vil bli styrt i intervjuet, alt etter om det er en
kommune eller en bydel som er trukket til utvalget.

UNDERSZKELSE BLANT 300 PLEIE- OG OMSORGSSJEFER | KOMMUNENE/BY DELENE
30. MAI —13. JUNI 2001

God dag mitt navn er ... og jeg ringer fra Opinion i forbindelse med en undersgkel se om samarbei dsrutiner
mellom sykehus og pleie- og omsorgstjenestene i kommunene/bydelene. Jeg vil gjerne snakke med den som er
leder for pleie- og omsorgstjenesten i kommunen/bydelen.

HEL SE- OG SOSIALSJEF, PLEIE- OG OMSORGSSJEF, HELSE- OG OM SORGSSJEF E.L.. PERSONEN
MA HA OVERSIKT OVER KONTAKTEN MELLOM SYKEHUS OG PLEIE- OG OMSORGSTJENESTEN
(F.EKS. SYKEHJEM OG HIEMMEHJELPSTJENESTEN) | KOMMUNEN/BY DELEN

VISS STILLINGEN ER UBESATT, ELLER PERSONEN ER SYKEMELDT E.L., SPOR ETTER
NARMESTE ANSVARLIG

NAR RETTE PERSON ER | TELEFONEN

God dag, mitt navner....... og jeg ringer fra Opinion i forbindelse med en undersekel se om samarbeidsrutiner
mellom sykehus og pleie- og omsorgstjenestene i kommunene/bydelene. Oppdragsgiver for undersgkelsen er
forskningsstiftelsen Fafo og Sosial- og helsedepartementet. Kan du sette av 10 minutter til & svare pa noen
spersmal?

1. Registrer respondentens stilling
1 Leder for pleie- og omsorgstjenestene
2: En annen som har oversikt over kontakt med sykehus

*SKRIV INN INSTRUKS TIL INTERVJUARANE OM NAR DEI TO KATEGORIANE SKAL
BRUKAST HER:(Kvar skal vikar eller naamaste ansvarleg for tjenesten (dvs kanskje pa eit niva under)
evt. plasserast? Kvar skal ein meir overordna helsesief i ein kommune som har bydel sorganisering pa
hel sesektoren plasserast?)

2. Hvor lenge har du jobbet i stillingen? _ Svar: antall &
RESPONDENTEN SKAL SVARE FOR DET SYKEHUSET KOMMUNEN/BYDELEN FAR FLEST
PASIENTER FRA. DETTE GJELDER ALLE SP@RSMALENE.

3. Hvor stor geografisk avstand er det til sykehuset? (Svar i km).

4, Vi skal farst snakke litt om samarbeidsrutiner:

I hvilken grad er samarbeidsrutiner mellom kommunen/bydelen og sykehuset om utskrivning av
pasienter nedfelt i skriftlige avtaler? Er det i stor, i noen, i liten eller ingen grad nedfelt i skriftlige

avtaler?

1 | stor grad
2: | noen grad
3: | liten grad
4. | ingen grad
5: Ikke sikker
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Kjenner du til forskrift om kommunal betaling for ferdigbehandlede pasienter?
* KORT DEFINISION AV FORSKRIFTEN FOR INTERVJUARANE HER:

1: Ja
2 Nei

Bruker kommunen/bydelen forskriften, er det inngétt en egen betalingsavtale med fylkeskommunen om
overfering av ferdigbehandlede pasienter fra sykehustil farstelinjen, eller har kommunen/bydelen ingen
dik avtale?

* FORSTELINJEN=HEL SE OG SOSIALTJENESTENE | KOMMUNEN

Bruker forskriften

Har inngétt en egen avtale med fylkeskommunen
Har ingen dlik avtale

Ikke sikker

HVIS SPORSMAL 5a=2

5b.

Hvor mange dager har kommunen/bydelen pa seg fer den ma betale sykehuset for en pasient som
sykehuset har definert som utskrivningsklar?

NOTER ANTALL DAGER:
99 = IKKE SIKKER/UOPPGITT

Har sykehuset en overordna kontaktperson, med ansvar for samarbeid i forhold til utskrivning, som dere
kan henvende dere til?

1: Ja
2: Nei
3 Ikke sikker

Har dere en kontaktperson som har ansvar for samarbeid i forhold til utskrivning som sykehuset kan
henvende seg til for 8 avklare sparsmal om utskrivning av pasienter?

1: Ja
2 Nei
3 Ikke sikker

Gir sykehuset medisinsk veiledning i forhold til enkelte eller flere pasienter kommunen/bydelen tar i
mot? | safall, hvor?

HVISJA, LESOPP 1-3

Ja, pa sykehuset

Ja, i kommunen/bydelen

Ja, béade pa sykehuset og i kommunen/bydelen
Nei

Ikke sikker

* Treng kanskje klarare svaralternativ her, evt. instrukstil intervjuarane. Betyr alt. 1 at kommunen
sender ein pleiar ell. til sjukehuset som far rettleiing for den aktuelle pasienten? Betyr alt 2. at
sjukehuset sender ein representant til kommunen for & gi rettleiing?

Vi skal na snakke litt naarmere om hvordan du oppfatter samarbeidet med sykehuset nér det gjelder
utskrivingsklare pasienter.
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Vurderer du samarbeidet mellom sykehuset og kommunen/bydelen i forhold til utskrivning av pasienter
som i hovedsak godt, i hovedsak darlig eller er det bade og?

| hovedsak godt
Béde og

| hovedsak darlig
Ikke sikker

HVIS SPORSMAL 9=2ELLER 3

10a.

10b.

10c.

Jeg skal ndlese opp noen mulige grunner til at du synes samarbeidet mellom sykehuset og
kommunen/bydelen er bade og, eller ikke godt. Hva mener du er de tre viktigste grunnene til at
samarbeidet ikke er optimalt:

Samarbeidet er for lite formalisert

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

Samarbeidet er for mye formalisert
(mulig grunn til at du ikke synes samarbeidet mellom sykehuset og kommunen/bydelen er godt)

1 Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

Sykehuset er for uoversiktelig, vi i kommunen/bydelen vet ikke hvem som har ansvar for hva

(mulig grunn til at du ikke synes samarbeidet mellom sykehuset og kommunen/bydelen er godt)

1: Passer
2: Passer ikke
3: Ikke sikker

10d. Kommunen/bydelen har for uoversiktelige ansvarsforhold

10e.

10f.

10g.

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

Sykehuset gir ossi kommunen/bydelen for litetid til &taimot pasienter pa en god méte
(mulig grunn til at du ikke synes samarbeidet mellom sykehuset og kommunen/bydelen er godt)

1 Passer
2: Passer ikke
3 Ikke sikker

Sykehuset gir ossi kommunen/bydelen for lite informasjon og veiledning
(mulig grunn til at du ikke synes samarbeidet mellom sykehuset og kommunen/bydelen er godt)

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

Sykehuset bedlutter, uten &ta hensyn til kommunen/bydelens vurderinger
(mulig grunn til at du ikke synes samarbeidet mellom sykehuset og kommunen/bydelen er godit)

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker
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Nér det gjelder & avgjare om pasienter er utskrivingsklare fra sykehuset, vil du si at kommunen/bydelen
og sykehuset i hovedsak er enige, i hovedsak er uenige eller er det bade og?

| hovedsak enige
Béde og

| hovedsak uenige
Ikke sikker

I hvilken grad klarer kommunen/bydelen &tai mot pasienter som sykehuset har definert som
utskrivningsklare? Blir vanligvis mange, en del, noen fa eller tilnearmet ingen vanligvis liggende og
vente pa sykehuset?

Vanligvis blir mange liggende og vente pa sykehuset
Vanligvis blir en del liggende og vente pa sykehuset
Vanligvis blir noen fa liggende og vente pa sykehuset
Tilnaamet ingen blir liggende og vente pa sykehuset
Ikke sikker

HVISSP@RSMAL 12=1ELLER2ELLER 3

13.

Hvilke pasientgrupper har kommunen/bydelen flest problemer med &tai mot fra sykehus?

MED PASIENTGRUPPER EN HAR PROBLEMER MED MENES PASIENTGRUPPER DER
MANGE ELLER EN DEL PASIENTER VANLIGVISBLIR LIGGENDE OG VENTE PA
SYKEHUSET

Kan vi ha &pen svarkategori her, som dere kan kode og legge inn til dutt (vil det bli kostbart. Jeg har kuttet ned
sparreskjemaet. Vet ikke hvor langt det er n, i forhold til avtalen vi har gjort.

HVIS SPGRSMAL 12=1ELLER 2

14a

14b.

14c.

Jeg skal nalese opp noen mulige grunner til at kommunen/bydelen kan ha problemer med &tai mot
pasienter. Jeg ber deg vurdere om hver enkelt grunn passer eller ikke:

MED "PROBLEMER” MENES PASIENTGRUPPER TILFELLER DER MANGE ELLER EN DEL
PASIENTER VANLIGVISBLIR LIGGENDE OG VENTE PA SYKEHUSET. DETTE KAN GJELDE
EN ELLER FLERE PASIENTGRUPPER.

Pasienter blir liggende for kort tid i sykehus

1: Passer
2 Passer ikke
3: Ikke sikker

Det mangler et mellomliggende tilbud (som f.eks sykestuer)

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

Kommunen/bydelen har for lite ressurser

1 Passer
2 Passer ikke
3: Ikke sikker
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14d.  Kommunen/bydelen har for fa sykehjemsplasser

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

14e. Kommunen/bydelen har et for darlig utbygd hjemmetjenestetilbud

1 Passer
2 Passer ikke
3: Ikke sikker

14f. Vi klarer ikke & rekruttere nok personell

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

14g.  Sykehuset er for darlig organisert

1 Passer
2 Passer ikke
3: Ikke sikker
14h.  Kommunen/bydelen er for darlig organisert
1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

14i. Samarbeidet mellom sykehus og kommune/bydel er for darlig organisert

1 Passer
2: Passer ikke
3: Ikke sikker

14]. Kommunen/bydelen far for litetid pa seg til & forberede et godt tilbud til pasientene

1: Passer
2 Passer ikke
3 Ikke sikker

14k. Hvasom skal vaae 1.- og 2 linjens ansvar er for uklart definert.

1: Passer
2 Passer ikke
3: Ikke sikker

HVIS SPGRSMAL 12=1ELLER 2

15. Alti alt, vil du s at kommunens/bydelens problemer med ataimot pasienter fra sykehus har blitt starre

eller mindrei lgpet av de siste fem rene, eller er situagonen uendret?

Problemene har blitt starre
Situagionen er uendret
Problemene har blitt mindre
Ikke sikker

* Har sett dette spm. til Slutt, pga. oppfattar det som generelt/oppsummerande. Er usikker pa om det skal
vere hopp til det, eller om det skal gatil alle. Hvis det skal gatil alle, mavi haein meir ngytral

formulering enn ” problemer”, da det ikkje er sikkert at alle har problem.
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TIL ALLE

16. Registrer kjann:
1 Mann
2 Kvinne
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VEDLEGG 4 VARIABELDEFINISIONER

Tabell 1. Definisjoner av variabler brukt i regresjonsmodeller (se tabell 3.1 — 3.4)

Variabel

1995-Indikator ¥ * | Pasienter i 1995=1, pasienter i andre & =0

1996-Indikator ¥ * | Pasienter i 1996=1, pasienter i andre & =0

1997-Indikator ¥ * | Pasienter i 1997=1, pasienter i andre & =0
1998-Indikator ¥ * | Pasienter i 1998=1, pasienter i andre & =0

DRG-vekt for opphol det V ekt =DRG-poeng etter prisliste (indeksert, basis 1995)

Innméte-Indikator * | @yeblikkelig hjelp=1, vanlig innleggel se =0

Ankomst fra-Indikator * | Annen institugon=1, vanlig bosted mm =0

Utskrevet til-Indikator * | Annen institus on=1, vanlig bosted mm =0

Alder, pasient Alder i &r (etter fadselsar)

Kjgnn, pasient-Indikator Mann=1, Kvinne =0

Reinnleggel se-indikator * | Reinnleggelse (innen 31 dager samme ar)=1, annet =0

Gjentatt innleggelse-indikator | * | Gjentatt innleggel se (mer enn 31 dager siden forrige,
samme &r)=1, annet =0

Psykiatrisk bidiagn.-indikator  |* | Psykiatrisk bidiagnose=1, annet =0

Oslo-indikator ¥ * | Pasient bosatt i Oslo=1, annet =0

Bergen-indikator ¥ * | Pasient bosatt i Bergen=1, annet =0

Trondheim-indikator ¥ * | Pasient bosatt i Trondheim=1, annet =0

Stavanger-indikator ¥ * | Pasient bosatt i Stavanger=1, annet =0

Sykehusi kommunen-indikator |* | Sykehusi kommunen=1, ikke sykehus =0

Andel ubesatte stillinger i P&O |* | Antall ubesatte stillinger i pleie- og omsorg, per
innbygger 80 & og over.

Andel korttidsopphold i sykeh;. Antall korttidsopphold i sykehjem, per innbygger 80 &r
0g over,

Dekningsgrad pleierarsv. i hj.tj. Antall arsverk utfert av syke- og hjelpepleiere i
hjemmetjenestene, per innbygger 80 & og over.

Frie inntekter per innbygger Frie inntekter er kommunenes skatteinntekter samt
rammetilskudd fra staten. Friheten bestar i at midlene
ikke er gremerket.

Regionsykehus ? * | Regionsykehus=1, annet =0

FSH m/SSH avd 2 * | FSH m/SSH avd=1, annet =0

L okalsykehus * * | Lokalsykehus=1, annet =0

FSH m/red LSH-tilbud *

FSH m/red LSH-tilbud=1, annet =0

DRG-indeksi sykehus

Indeks for DRG-vekt for alle innleggel ser.

Beleggsprosent i sykehus

(Sum liggedager * 100)/(effektive senger * 365)

Driftsutgifter per seng i sykehus

(Faktiske netto) driftsutgifter per effektiv seng
(indeksert, basis 1995)

Arsverk per seng i sykehus

Sum arsverk leger, sykepleier, annet pleierpersonell og
annet behandlende personale per effektiv seng

Effektive senger i sykehus

Gjennomsnittlig antall tilgjengelige senger i aret

* = Indikatorvariabel (dummy)

98




SNF rapport nr 57/01

Tabell 2. Definisjoner av variabler forsekt i regresjonsmodeller (men ikke funnet
signifikante i kombinasjon med variablene i tabell 3.1 - 3.4)

Variabel

dek_inst

Institusjonsplasser i alt per innbygger 80 ar og eldre

dek_syke

Sykehjemsplasser per innbygger 80 &r og eldre

dek_hjem

Mottakere av hjemmetjenester per innbygger 80 &r og eldre

dek_boli

Boligenheter per innbygger 80 &r og eldre (kun etter 1995)

dek_tot

Institusjonsplasser + Mottakere hjemmetjenester per innbygger 80 & og eldre

dek_mix

Mottakere hjemmetjenester / Institusjonsplasser i alt

aar_plom

Arsverk pleie og omsorg i at per innbygger 80 & og eldre

aar_plei

Arsverk syke- og hjelpepleiere per innbygger 80 & og eldre

aar_bofo

Arsverk boformer, syke- og hjelpepleiere per innbygger 80 & og eldre

aar_gefi

Arsverk geriatrisykepleiere per innbygger 80 &r og eldre

aarxhjem

Arsverk hjemmetjenestene syke- og hjelpepleiere per mottaker 80 & og eldre

aarxbofo

Arsverk boformer, syke- og hjelpepleiere per plass

dut_plom

Driftsutgifter pleie og omsorg per innbygger 80 ar og eldre

uts_innb

Pasienter 80+ utskrevet per innbygger

eld_andl

Innbyggere 80 & og eldre/ innbyggere totalt

in_ofvei

Andel (ant.) innbyggere/lkm Off. veler

avst2000

Gjenn.snitt km-avstand i 2000soner 1/1-95

HO1bfO1

Befolkning ialt

sstue

Indikator, pasienter fra kommune med sykestue=1, andre =0
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