UNIVERSITETET
I OSLO

Masteroppgave

Kan forskjeller i kommunenes prioriteringer og
tjenestetilbud forklare variasjonen i antall

overliggerdggn?

Lise Wangberg Storhaug

Erfaringsbasert master i helseadministrasjon
Hast 2023

Avdeling for helseledelse og helsegkonomi

Institutt for helse og samfunn

Det medisinske fakultet







Sammendrag

Bakgrunn

1. januar 2012 ble Samhandlingsreformen innfgrt, og gkonomiske insentiver for rett
ressursbruk var et av virkemidlene i reformen. Ordningen med kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter fra fgrste dag var ett av tiltakene, etter at man hadde sett et
stadig gkende antall pasienter som var ferdigbehandlet i sykehus som ble liggende i
spesialisthelsetjenesten i pavente av et kommunalt tilbud. | 2022 matte kommunene betale 5

306 kroner per overliggerdagn i sykehus for pasienter som var meldt utskrivningsklare.

Norge bestar i 2023 av 356 kommuner. Det er betydelige ulikheter i blant annet geografi,
demografi og starrelse mellom kommunene, og kommunene prioriterer ulikt og tilpasser sitt
tjenestetilbud til lokale forhold. Det er begrenset med nyere evalueringer som ser pa hvordan
kommunenes ressursbruk og tjenestetilbud pavirker antall overliggerdagn i
spesialisthelsetjenesten. Denne oppgaven tar sikte pa & undersgke om det er ulikheter i
kommunenes prioriteringer og tienestetiloud som pavirker antall overliggerdagn i
spesialisthelsetjenesten.

Data

Siden kommunene er sveert ulike er det valgt ut de 62 kommunene i landet med over 20 000
innbyggere. Data er hentet fra SSB statistikkbank og Helsedirektoratet. Fglgende variabler er
inkludert: kommunenes frie inntekter, utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester per
innbygger, andel av befolkningen over 80 ar, langtidsplasser og korttidsplasser per 1 000
innbyggere, legetimer per uke per beboer i sykehjem, tidsbegrenset opphold —
gjennomsnittlig antall degn per opphold og arskostnad per dagnplass i institusjon.

Resultater

I denne studien finner vi at liggetid i korttidsplasser har signifikant sammenheng med antall
overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten (p=0,03). Vi finner ikke sammenheng med antall
korttidsplasser eller langtidsplasser og antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten.
Kommunenes frie inntekter har ikke signifikant betydning for antall overliggerdggn. Utgifter til
helse- og omsorgstjenester og arskostnad per dggnplass gir signifikant flere overliggerdagn

ved et 10 % signifikansniva, men den reelle betydningen er usikker.

Konklusjon

Kommunene ser ut til & kunne redusere antall overliggerdggn ved a sikre god pasientstrgm i

korttidsplassene sine.



Forord

Kommunal finansiering av utskrivningsklare pasienter var et av tiltakene i
samhandlingsreformen som skulle styrke kommunene og avlaste sykehusene. Det ble
overfart midler fra spesialisthelsetjenesten til kommunene for & bygge opp et tilbud, og
avtaler ble inngatt. Etter 10 ar er endringen godt implementert, men skaper fremdeles
diskusjoner mellom helseforetak og kommunene. Jeg har fatt arbeide med samhandling som
kommuneoverlege siden 2012, og det har veert en glede & fa dykke ned i dybden péa dette

temaet.
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Definisjoner

Korttidsplass

Korttidsopphold

Langtidsplass

Bruker

Kommunal institusjonsplass beregnet pa opphold av tidsbegrenset
varighet. Synonymt med begrepet «plass for tidsbegrenset opphold»
som benyttes i KOSTRA. Sengene er ofte beregnet for utredning av
omsorgsbehov, medisinsk behandling eller etterbehandling etter
sykehusopphold, rehabilitering eller andre behov for heldagns pleie og

omsorg for en kortere periode.
Opphold i korttidsplass

Plasser i institusjon eller tilsvarende heldggns omsorg. For personer
som er varig ute av stand til & ta vare pa seg selv, og som ikke lenger
mester dagliglivets gjgremal pa grunn av mentalt eller fysisk

funksjonstap.

Person som mottar helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Et

videre begrep enn pasient.
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1. Innledning

1.1 Introduksjon

1. januar 2012 ble samhandlingsreformen innfart, og gkonomiske insentiver for rett
ressursbruk var et av virkemidlene i reformen(1). En malsetting med samhandlingsreformen
er at bedre forebygging og bedre pasientforlgp skal fare til lavere forbruk av
spesialisthelsetjenester og lavere samlede helsetjenestekostnader. Ordningen med
kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter fra farste dag var ett av tiltakene, etter at
man hadde sett et stadig gkende antall pasienter som var ferdigbehandlet i sykehus og som
ble liggende i spesialisthelsetjenesten i pavente av et kommunalt tiloud. Utskrivningsklare
pasienter er definert som pasienter som er ferdigbehandlet pa sykehus, men som har behov
for et kommunalt tjenestetilbud etter utskrivning(2). | 2022 matte kommunene betale 5 306
kroner per overliggerdggn pa sykehus for pasienter som var meldt utskrivningsklare(3).
Vurderingen av om en pasient er utskrivningsklar eller ei, gjgres av lege i
spesialisthelsetjenesten(4). Det har siden samhandlingsreformen tradte i kraft vaert
uenigheter mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten om nar en pasient kan
behandles videre i kommunen, og definisjonen i lovverket er utydelig. Utskrivningsklare
pasienter er en sarbar pasientgruppe som ofte har et komplekst sykdomsbilde. Det er derfor
viktig & falge med pa utvikling og variasjon i antall opphold, liggetid og reinnleggelser for

disse pasientene.

Norge bestar i 2023 av 356 kommuner(5). Kommunene har stor frihet til & bestemme
hvordan oppgaver skal organiseres og leveres til innbyggerne, sé lenge lovkravene
overholdes. Det er betydelige ulikheter i blant annet geografi, demografi og stgrrelse mellom
kommunene, og kommunene prioriterer ulikt og tilpasser sitt tjenestetilbud til lokale forhold. |
tillegg kommer varierende lokalpolitisk styre inn som en faktor av betydning for
tienestetilbudet. Norge har likevel valgt en «generalisttilnaerming» til kommunene, der alle
har det samme oppdraget og lovverket a forholde seg til. Utskrivningsklare pasienter vil ofte
kreve hgy kompetanse og bemanning ved overflytting til kommunehelsetjenesten, noe som
kan veere en utfordring i bdde sma og starre kommuner(6). Etter hvert som behovet for
helsetjenester har gkt og vil fortsette & gke i tiden fremover, er det ogsa press pa a fa
pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunene, og fra kommunale institusjoner til

hjemmebaserte tjenester.

Samhandlingsreformen er prosessevaluert og en rekke rapporter og noen masteroppgaver
inngar i sluttrapporten fra evalueringen. Nar man har evaluert ordningen med kommunal
finansiering av utskrivningsklare pasienter, er det i hovedsak sett pa endringen fra 2011 til

2012, altsé effektene av selve innfagringen. Resultatene trekker i retning av at legedekning pa
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institusjonsniva og fastlegedekningen har betydning for antall overliggerdagn, samt antall
rehabiliteringsplasser og arsverk innen pleie- og omsorg(7). Jeg har ikke funnet nyere
evalueringer som ser pa hvordan kommunenes ressursbruk og tjenestetilbud pavirker antall
overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten. Det er derfor interessant & undersgke status ti ar
etter innfaring av ordningen. Denne oppgaven tar sikte pa & undersgke om det er ulikheter i
kommunenes prioriteringer og tienestetilbud som pavirker antall overliggerdagn i
spesialisthelsetjenesten. Siden kommunene er sveert ulike, er det valgt ut de 62 kommunene
i landet med over 20.000 innbyggere for & sikre et adekvat sammenligningsgrunnlag.

Problemstillinger
Oppgaven forsgker a svare pa spgrsmalene:
1. Pavirker kommunenes gkonomi antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten?

2. Pavirker kommunenes kostnader per institusjonsplass, herunder legetimer, antall
overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten?

3. Pavirker antall institusjonssenger og pasientflyt i kommunale korttidsplasser antall
overliggerdaggn i spesialisthelsetjenesten?

11



2. Bakgrunn

2.1 Organisering og finansiering av helsetjenesten i Norge

Helsetjenesten i Norge er i hovedsak organisert pa to nivd. Tannhelsetjenesten som er et
fylkeskommunalt ansvar, omtales ikke naermere her. Kommunene har ansvar for de
kommunale helse- og omsorgstjenestene, og ansvaret er universelt og lovpalagt for alle
kommuner i landet (generalistkommuneprinsippet). Ansvar og oppgaver reguleres i
hovedsak i helse- og omsorgstjenesteloven(8). Staten har det overordnede ansvaret for
spesialisthelsetjenesten, og utagver dette gjennom eierskap til de regionale helseforetakene

(RHF-ene). Ansvaret er regulert i spesialisthelsetjenesteloven.

Organiseringen er grovt skissert i figur 1, lant fra Helsepersonellkommisjonen(6).
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2.1.1 Kommunehelsetjenesten

Kommunene skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige
helse- og omsorgstjenester(8). Kommunens ansvar strekker seg over hele livslgpet, og er
uavhengig av diagnoser — det er brukerens funksjon som er avgjgrende for omfanget av
tienester. Omsorgstjenester (sykehjem, hjemmetjenester, dagaktivitetstiloud med mer),
fastlege og legevakt, legetjeneste i fengsler, kommunale akutte dggnplasser, helsestasjon-
og skolehelsetjenesten, offentlig fysioterapitjeneste, habiliterings- og rehabiliteringstjenester
og psykisk helse- og rusarbeid inngér alle i kommunenes sgrge-for-ansvar. | gjennomsnitt
benytter en norsk kommune 31 prosent av brutto driftsbudsjett pa omsorgstjenester(9).
Hvordan man prioriterer mellom kommunens tjenesteomrader, og velger a innrette seg

innenfor hvert tienesteomrade, er i stor grad opp til den enkelte kommune.

Kommunesektoren finansieres gjennom blant annet skatteinntekter, rammetilskudd fra staten
og brukerbetalinger og gebyrer fra innbyggerne(10). Kommunene mottar ogsa enkelte
gremerkede midler eller tilskudd som ma benyttes som det er angitt i statsbudsjettet.
Skatteinntekter og rammeoverfgringer fra staten er sakalte «frie inntekter», og utgjer omtrent
72 prosent av de samlede inntektene(9). De gvrige inntektene er gebyrer,
momskompensasjon og gremerkede tilskudd. Frie inntekter kan kommunene fritt prioritere til
ulike tjenesteomrader, og midlene skal legge til rette for lokale tilpasninger. Kommunenes
inntekter varierer med skatteinntektene, og til tross for inntektssystemet for kommunene som
skal sikre noe utjevning, er det betydelige forskjeller i kommunenes gkonomiske
situasjon(10). Hay grad av frie inntekter gjar at det blir stor variasjon i hvordan landets 356

kommuner Igser oppdraget sitt.

2.1.2 Spesialisthelsetjenesten

Den offentlige spesialisthelsetjenesten er organisert i en foretaksmodell, der staten eier fire
regionale helseforetak, som igjen eier helseforetakene i sin egen region(11). RHF-ene har
ogsa ansvar for avtaler med avtalespesialistene i sin region. RHF-ene styres gjennom lover
og forskrifter, faglige retningslinjer og veiledere, i tillegg til arlige oppdragsdokument fra
helse- og omsorgsdepartementet(11). De regionale helseforetakene har det overordnede
ansvaret for & iverksette den nasjonale helsepolitikken i de fire helseregionene, og de 20
helseforetakene er det utgvende leddet med ansvar for den daglige driften av sykehusene.
Spesialisthelsetjenestens ansvar reguleres i hovedsak i spesialisthelsetjenesteloven som et
sgrge-for-ansvar for RHF-ene. De skal blant annet tilby sykehustjenester,
laboratorietjenester, akuttmedisinsk beredskap, medisinsk ngdmeldetjeneste og
ambulansetjeneste og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengighet(12). |

tillegg skal tienestetilbudet innrettes i trad med prioriteringskriteriene nytte, ressurs og

14



alvorlighetsgrad. Helseforetakene skal seerlig ivareta pasientbehandling, utdanning av

helsepersonell, forskning og oppleering av pasienter og pargrende(12).

Finansieringen av spesialisthelsetjenesten er i hovedsak todelt. Den bestar av en
rammefinansiert del (basisbevilgningen), og en aktivitetsbasert del (innsatsstyrt finansiering -
ISF), og i tillegg en liten andel kvalitetsstyrt finansiering. Den aktivitetsbaserte delen
bestemmes av hvor mange og hva slags pasienter som behandles. | somatisk sektor er 40
prosent av finansieringen for bade innlagte og polikliniske pasienter gjort aktivitetsbasert.
Finansiering av spesialisthelsetjenesten tar utgangspunkt i diagnoserelaterte grupper, som
vil si gjennomsnittskostnaden for behandlingen i hver gruppe(13). Dersom man drifter dyrere
enn gjennomsnittet, vil man fa et gkonomisk insentiv til & effektivisere driften, ellers taper
helseforetaket penger pa behandlingen. Det er diskutert om systemet er aktivitetsdrivende og

dreiende, men det behandles ikke ytterligere her.

2.2 Betydningen av demografiske endringer for helsetjenesten

Det er velkjent at Norge, som resten av den vestlige verden, star ovenfor store demografiske
endringer de neste tiarene der andelen eldre agker raskt. Helsepersonellkommisjonen har
behandlet dette grundig i sin rapport fra mars 2023, og viser at aldring og @vrig
befolkningssammensetning vil gke ettersparselen etter helsepersonell ut over det som er
realistisk og baerekraftig(6). Spesielt innen den kommunale helse- og omsorgstjenesten vil
ettersparselen gke. | de siste befolkningsframskrivingene fra SSB vil man i hovedalternativet
(MMM) doble antallet over 70 ar frem til 2060, fra dagens 704 000 til 1 368 600(14). Antallet
over 80 ar vil gke fra 240.000 til 717 000 i samme periode, og vil utgjgre anslagsvis 11,7

prosent av befolkningen mot 4,4 i dag.

Det har de siste tiarene veert en vekst i andelen sysselsatte innen helse- og
omsorgssektoren. Nar vi fremover far relativt feerre i yrkesaktiv alder, vil flere ansatte i helse-
og omsorgssektoren ga pa bekostning av sysselsetting innen andre sektorer. Det er flere
usikkerhetsmomenter i framskrivingene. Faktorer som kan pavirke behovet, er blant annet
befolkningssammensetningen, bedre helse og forsinket aldring, uformell omsorg og

produktivitetsvekst for helsepersonell ved bruk av blant annet teknologi(6).

| perspektivmeldingen 2021 er det samme utfordringsbildet beskrevet, i tillegg til de
gkonomiske konsekvensene av endringen(15). Endringer utenfor Norge pavirker norsk
gkonomi, og det forventes innstramminger i offentlige budsjetter og derav krav om bedre

prioritering ogsa innen helsesektoren.
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2.3 Samhandlingsreformen

Som beskrevet i kapittel 2.1 er helsetjenesten i Norge organisert i ulike forvaltnings- og
tienesteniva. Likevel innebaerer mange pasientforlgp tjenester fra begge nivaene, og det er
behov for samhandling og koordinering pa tvers(6). Samhandlingsreformen, som tradte i
kraft 1.januar 2012, var en sakalt koordinerings- og retningsreform for a fremme helhetlige
pasientforlap, gke satsingen pa forebygging, gi gkt brukerinnflytelse og sikre baerekraft i
helsetjenesten(1). | Samhandlingsreformen |a bade juridiske, organisatoriske, faglige og
gkonomiske virkemidler(1). Et av de mest sentrale gkonomiske virkemidlene var at

kommunene overtok finansieringsansvaret for utskrivningsklare pasienter fra farste dag(4).

Samhandlingsreformen er evaluert og studert, og Norges forskningsrad gjorde en
falgeevaluering pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet i perioden 2012-2015(7).
Sluttrapporten fra dette arbeidet slo fast at kommuner og helseforetak lojalt har fulgt opp
intensjonene og paleggene i reformen, og at forsterket fokus pa samarbeid har gitt bedre
samhandling mellom helseforetak og kommuner(7). Det var mer usikkert om
pasientforlgpene var blitt mer sgmlgse. Riksrevisjonen leverte en rapport i 2016 etter en
forvaltningsrevisjon som sa pa ressursutnyttelse og kvalitet i helsetjenestene etter
reformen(16). Undersgkelsen viste at kommunene i stor grad har tatt over de
utskrivningsklare pasientene som tidligere la ferdigbehandlet i sykehus. Det er lite kunnskap
om kvaliteten pa tilbudet som gis i kommunene, og kommunene har i liten grad gkt

kapasiteten og styrket kompetansen etter innfgringen av samhandlingsreformen(16).

Selv om en del av intensjonene i samhandlingsreformen er oppnadd, er det fremdeles
betydelige utfordringer med & skape helhet og mer sammenheng i helse- og
omsorgstjenesten. Bade Primeaerhelsemeldingen og Nasjonal helse- og sykehusplan har
inneholdt brede tiltak og satsinger pa folkehelse, samhandling, kvalitet og kompetanse i
tienestene, inkludert etablering av Helsefellesskapene(17, 18). Helsefellesskapene er
dagens modell for samhandling mellom helseforetakene og kommunene i deres
opptaksomrade. Til tross for at mange pasientforlgp tangerer bade kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten, er det minimalt med felles planlegging av tjenestetilbudet. Ofte
handler planleggingen om oppgavefordeling og ikke samtidighet i tjenesteleveransene.
Riksrevisjonen beskriver ogsa i sin rapport at samarbeidet om pasienter som har behov for
samtidige tjenester fra bade primaer- og spesialisthelsetjenesten ikke er godt nok(16).
Nasjonal helse- og samhandlingsplan er varslet i slutten av 2023 og har som hovedmal a
sikre sgmlgse pasientforlgp, og skal veere den fgrste planen som omfatter begge

forvaltningsnivaene(19).
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2.4 Utskrivningsklare pasienter og liggetid

Den gruppen som kalles utskrivningsklare pasienter, bestar av pasienter som har behov for
videre behandling og oppfalging fra kommunehelsetjenesten etter at de er ferdigbehandlet i
sykehuset(16). Over tid hadde man sett at pasienter som var ferdigbehandlede i sykehus, ble
liggende i lang tid i pavente av et kommunalt tilbud. Ordningen med kommunal finansiering
fra farste utskrivningsklare dag er ment a bidra med en bedre arbeidsfordeling mellom
tienestenivaene, skape gode pasientforlap og kostnadseffektive lgsninger der pasientene
kan fa et like godt eller bedre tilbud i kommunehelsetjenesten(4). Kommunene fikk overfart
560 millioner kroner i 2012 fra sykehusenes rammetilskudd som en varig endring for & bygge
opp et tilbud for & ta imot disse pasientene(20). De fleste kommuner gkte kapasiteten eller
gjorde om institusjonsplasser, og gkte bemanningen med lege, fysioterapeut og

sykepleier(21).

Nar en pasient blir lagt inn i sykehus, skal det vurderes om det er sannsynlig at pasienten vil
ha behov for tjenester fra kommunen etter behandling i spesialisthelsetjenesten, og
sykehuset skal straks sende beskjed om dette til kommunen. Det er lege i sykehuset som
vurderer og definerer nar en pasient er utskrivningsklar. Nar en pasient er meldt
utskrivningsklar, skal kommunen ta imot samme dag. Hvis ikke inntrer betalingsplikten fra og
med det dggnet pasienten blir meldt utskrivningsklar. Dggnprisen var 4 000 kroner i 2012, og
har utviklet seg med prisstigningen til 5 508 kroner i 2023(3).

@ Region Sgr-@st ® Region Vest ®Region Midt-Norge ® Region Nord ® Norge

35

25
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2018 2019 2020 2021 2022

Figur 2: Utvikling i antall opphold for utskrivningsklare pasienter per 1 000 innbyggere(22)

Region Midt-Norge avviker i sin registrering, og tallene er ikke sammenlignbare med gvrige regioner.
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Den nasjonale trenden er at antall opphold der pasienten meldes utskrivningsklar, gker.
Dette legger gkt press pa kommunene for & ta imot ressurs- og kompetansekrevende
pasienter(23). 50 prosent av de som meldes som utskrivningsklare er over 80 ar, og det er
en gkende andel i denne aldersgruppen som meldes med behov for kommunale
tienester(22).

De fleste evalueringene av ordningen med kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter
er gjort like etter innfgring. Generelt har ordningen vist seg a veere et sterkt insitament, og
kommunene tar stort sett imot pasientene samme dag som de meldes som

utskrivningsklare(7).

Etter 2011 har det veert en nedgang i gjennomsnittlig liggetid totalt for alle pasienter i
somatiske sykehus(2). Nye behandlingsmetoder og utvikling i medisinsk-teknisk utstyr bidrar
til mer effektiv pasientbehandling, og bidrar til & forklare forkortet liggetid generelt.
Innfaringen av Samhandlingsreformen er assosiert med en reduksjon i liggetid pa 0,1 dggn
for alle pasienter(24). Reduksjonen i gjennomsnittlig liggetid har veert stgrre for pasienter
som meldes utskrivningsklare enn for andre pasienter, og skyldes bade kortere
behandlingstid og kortere liggetid i pavente av et kommunalt tilbud(2). Fra 2011 til 2012 ble
liggetiden for utskrivningsklare pasienter redusert med 45 %, fra 14,2 til 7,8 dager i
gjennomsnitt(25). Det er diskutert om noe av reduksjon i behandlingstid kan skyldes at
sykehusene tidligere ikke var like ngyaktig med a sette en utskrivningsklar dato. En nyere
artikkel fra 2021 papeker at sykehusene far insentiv til & skrive ut pasientene tidligere ved at
finansieringen flyttes til kommunene, og at dette er et spill der sykehusene er lederen og
kommunene er tvunget til & falge etter(25). Komplekse medisinske behov hos de
utskrivningsklare pasientene og en gkning i antallet setter press pa de kommunale

tienestene.

En risiko med kortere behandlingstid og liggetid er om flere pasienter ma reinnlegges.
Riksrevisjonen mener at det er ting som tyder pa at noen pasienter utskrives for tidlig, og at
for tidlig utskrivelse kan fare til at flere pasienter blir reinnlagt(16). Hagen m.fl. finner i sin
rapport fra 2016 at det er hgyere reinnleggelsesrate hos de som meldes utskrivningsklare,
men at det ikke er en signifikant endring etter innfgring av Samhandlingsreformen(24). Flere
andre studier og rapporter har vist at andel reinnleggelser har gkt etter innfaringen av
samhandlingsreformen. | rapporten Samhandlingsstatistikk 2014-15 ble det gjennomfart
analyser som indikerer at kortere liggetid gker risikoen for reinnleggelse for utskrivningsklare
pasienter(26). Kortere liggetid kan fare til at kommunene tar imot sykere pasienter enn far,
og gkt sannsynlighet for reinnleggelse kan indikere at kommunene ikke har nok ressurser

eller kompetanse til a falge opp pasientene(21). Andre mener imidlertid at det er lite
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sannsynlig at reformen i seg selv har fart til gkt niva av reinnleggelser, men at gkningen i
andel reinnleggelser kan skyldes forhold som endring i pasientpopulasjonen og hvordan
sykehusene klassifiserer utskrivningsklare pasienter etter reformen(24, 27).

I Grimsmo sin studie av 40 norske kommuner hgsten 2012 kommer det frem at kommunene
opplevde at pasientene blir skrevet ut tidligere, og at flere pasienter blir meldt
utskrivningsklare enn fagr reformen(21). Pasientene var sykere og mer komplekse enn
tidligere, og denne utviklingen har fortsatt. | tillegg har mange kommuner prioritert
utskrivningsklare pasienter ved & gke kapasiteten eller omgjare institusjonsplasser, som
igjen har gjort det vanskeligere for andre i kommunen a fa sykehjemsplass eller
korttidsopphold. Bade Grimsmo og andre reiser tvil om gkt bruk av kommunale
institusjonsplasser i mottak av utskrivningsklare pasienter er en riktig utvikling i mgte med
fremtidige behov(21). Hovedforlgpet far reformen var hjem-sykehus-hjem. For en starre del
av de mest komplekse og sykeste pasientene har forlgpet fatt enda en overgang via en
kommunal seng — hjem-sykehus-institusjon-hjem. Nar man vet at risiko for pasientskade og
svikt er starst i overgangen mellom ulike tjenester, er det grunn til & stille spgrsmal ved om

denne «to-sengsmodellenx er til pasientenes fordel.

Mgreforskning sin rapport fra 2020 beskrev at kommunene og sykehus har ulike syn pa
utskrivningstidspunktet(23). Sykehusansatte mente at utskrivningstidspunktet er riktig, og at
det i liten grad har endret seg i perioden 2015-2020(23). Kommunalt ansatte sykepleiere og
tildelingskontor vurderte utskrivningstidspunktet som noe for tidlig, og at det hadde veert en

fordel for pasientene a fa veere en dag eller to ekstra pa sykehus(23).

2.5 Overliggerdggn

Dersom kommunen ikke klarer a ta imot pasienten pa utskrivningsklar dato, ma kommunen
betale for antall overliggerdagn. Per 2023 faktureres det 5 508 kroner per dggn. Dette er et

gkonomisk insentiv som en rekke land har innfgrt for a utnytte ressursene bedre(25).

Terje P. Hagen med flere gjorde i 2013 en gjennomgang av erfaringene fra det fgrste aret
med ordningen med kommunal finansiering av utskrivningsklare pasienter(28). | denne
rapporten fant man at det kun var god legedekning pa institusjonsniva som var av betydning
for om kommunene klarte a redusere antall overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten(28). En
masteroppgave fra samme ar med individdata fra Oslo kommune fant at antall pasienter som
ble meldt utskrivningsklare (med behov for kommunale tjenester etter sykehusoppholdet),
doblet seg fra 2011 til 2012, at antall overliggerdggn var lavere for de bydelene som brukte
mest penger per innbygger pad omsorgstjenester, og at antall innbyggere over 80 ar var

korrelert til antall overliggerdggn(29).
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En annen masteroppgave fra 2014 undersgkte effektene av kommunalt tjenestetilbud, og
hvordan dette pavirker antall overliggerdegn og total liggetid for pasienter som meldes som
utskrivningsklare i 2011 og 2012. Her fant man at antall sykehjemsplasser hadde signifikant
sammenheng med feerre overliggerdggn, men antall korttidsplasser var ikke signifikant. Man
fant ogsa at ett ekstra legearsverk i institusjon ga en reduksjon i antall overliggerdggn pa
24,6 dager. Andel eldre innbyggere over 80 ar gkte antall overliggerdagn(30).

En studie fra England viser at antall kommunale institusjonssenger tilgjengelig er korrelert
med antall overliggerdagn(31). Resultatene er moderate, en gkning i antall senger pa 10 %
reduserer antall overliggerdggn med 6-9 %(31). | studier fra andre land pekes det pa at
familisere arsaker og pasientens egen motstand mot utskriving er en vesentlig arsak til

overliggerdaggn i spesialisthelsetjenesten(32).

2.6 Om kommunale institusjoner

Den kommunale pleie- og omsorgssektoren har hatt stor tilvekst av bade oppgaver og
brukere de siste tidrene(18). Selv om kommunene i Norge har et generalistoppdrag, er det
beskrevet en pagaende differensieringsprosess(33). | sykehjemssektoren ser man utvikling
av spesialiserte tilbud innen demens, palliasjon, rehabilitering, KAD-enheter og
alderspsykiatri, ofte organisert i egne institusjoner eller helsehus. Nar kommunene har
overtatt oppgaver som tidligere var spesialisthelsetjenesten sitt ansvar, legger
sykehjemmene til rette for flere differensierte tilbud og spesialfunksjoner som stiller stadig
starre krav til innhold og kvalitet i tjienestene(33). Mindre kommuner som ikke har
differensierte plasser, benytter korttidsplasser og tilrettelegger ut fra beboernes behov.
Starre kommuner har oftere en differensiering som fordeles etter diagnoser, noe som er
uvanlig i kommunal sektor der man vanligvis har lagt til grunn pasientens funksjon og ikke
diagnose, noe som er vanligere i spesialisthelsetjenesten. | perioden 2011-2014 var det en
gkning pa 35 % i mottakere av tidsbegrenset opphold i institusjon(33). En gkning i
spesialiserte og kortvarige behandlingstilbud i sykehjem kan ga pa bekostning av det
tradisjonelle tilbudet til eldre med langtidsplass, og terskelen for & f& en sykehjemsplass for

somatisk svekkede eldre kan ha blitt h@yere i konkurranse med andre brukergrupper(21, 33).

Primeerhelsemeldingen pekte pa at de kommunale helse- og omsorgstjenestene er lite
koordinerte, og oppleves fragmenterte og sgyleorganiserte(18). Den pagaende
differensieringen av de kommunale tjenestene kan forsterke fragmenteringen og krever god
samhandling innad i kommunene. Kommunale korttidsplasser skal ivareta behovene til
pasienter med kompliserte og uavklarte helsetilstander(34). For & sikre gode pasientforlgp og
gode overganger kreves det systematikk og forpliktende samarbeid mellom de kommunale

tienestene. De fleste som behandles i en korttidsplass skal reise hjem, med eller uten
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kommunale tjenester, og samhandlende innsats fra en rekke aktgrer er ngdvendig for gode
pasientforlap. Gode pasientforlgp kjennetegnes av & vaere sammensatt og koordinert slik at
de fremmer samhandling, pasientsikkerhet og pasienttilfredshet og sikrer effektiv
ressursutnyttelse(34). Siden 2014 er det gjennomfart lseringsnettverk for gode pasientforlgp,
som et samarbeid mellom KS og Folkehelseinstituttet (tidligere Kunnskapssenteret), og
finansiert av Helse- og omsorgsdepartementet(35).

Samhandle om
systematikk og flyt i det
daglige arbeidet
Maksimere Utvikle
begrensede tverrprofesjonelt
ressurser samarbeid
Samhandle pa tvers av Involvere pasient
nivaer i helsetjenesten og pargrende

Figur 3: Faktorer som fremmer gode pasientforlgp

Figur 3 illustrerer faktorer som er beskrevet a fremme gode pasientforlgp i kommunale
korttidsplasser(34). Kommunale korttidsplasser utgjar et viktig ledd i behandlingskjeden for
eldre med komplekse medisinske tilstander og funksjonssvikt. Det er viktig for & unnga kg til
sykehjemsplasser at man sikrer god pasientsirkulasjon i korttidsplassene, og at man paser at
korttidsplassene virkelig benyttes til korttidsopphold(36). Det er beskrevet at man ikke
eliminerer sykehjemskgaene ved & bygge flere sykehjemssenger, men ved at man sikrer et
tilstrekkelig antall korttidsplasser(36). Det blir lettere a opprettholde effektive
pasientstrammer i sykehjemmene hvis korttids- og langtidspasienter atskilles fysisk i ulike
avdelinger(36). | tillegg ma sykehjemmet satse pa et neert samarbeid med de hjemmebaserte
tienestene slik at utskrivelse kan planlegges i god tid. Kapasiteten, kompetansen og fokuset
pa rehabilitering i hjemmetjenestene vil ha betydning for pasientstremmen. Det er enighet
om at tilgang til fysioterapi er viktig for god pasientstrgm, men mange kommuner rapporterer
at de ikke klarer a prioritere gkt bemanning likevel(34).
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3. Data og metode

3.1 Studiedesign og forskningsmetode

Denne oppgaven har valgt et kvantitativt studiedesign, da formalet med oppgaven er &
vurdere hvordan ressursbruk og tjenestetilbud varierer mellom kommunene og hvordan dette
pavirker antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten. Studien er gjennomfart ved &
innhente data fra nasjonale registre. Pandemien medfgrte en rekke endringer bade i
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, men store deler av 2022 hadde normal
drift. Fra 1.januar 2020 ble en rekke kommuner sammenslatt, slik at man ved bruk av data

fra 2022 kan anta at rapporteringer fra nye kommuner har blitt standardisert.

3.2 Utvalg

Kommunene i Norge har stor variasjon i starrelse, geografi og demografi. For a fa et godt
grunnlag for sammenligning gnsket jeg a se pa de starre kommunene i landet, definert
gjennom KOSTRA-gruppe 9, 10, 11, 12 og 13, som alle har over 20 000 innbyggere per
1.januar 2023.

3.3 Datagrunnlag

Data for kommunehelsetjenesten er hentet ut fra Statistisk Sentralbyra (SSB) sin
statistikkbank, og legger til grunn kommunenes KOSTRA-rapporteringer. Data for
kommunenes overliggerdggn er hentet ut fra Helsedirektoratet sin statistikkbank Samdata.

3.3.1 KOSTRA

KOSTRA star for Kommune-Stat-Rapportering. Kommunene skal arlig rapportere inn
ressursbruk pa sine tjenesteomrader til SSB, som sammenistiller tallene i ulike rapporter og
ngkkeltall. Informasjonen er ment a skulle gi et bedre grunnlag for analyse, planlegging og
styring i kommuner og fylkeskommuner, og gjare det mulig for staten & vurdere om nasjonale
mal oppnas(37). En utfordring med KOSTRA er at organisering, struktur og praksis i
kommunene pavirker hvordan ting blir registrert, og at det da i statistikken kan se ut som at
det er starre forskjeller enn det som kanskje er reelt. | tillegg kan ordlyden i
rapporteringsskjemaet og veiledningen variere noe fra ar til ar. | kommunene er dette noe
man er klar over, men man har ikke lyktes i & finne systemer som gir et bedre bilde av

ressursbruken pa ulike omrader enn det KOSTRA gir.

3.3.2 Samdata

Samdata Spesialisthelsetjenesten inneholder analyser og styringsdata pa utvikling og
variasjon i spesialisthelsetjenesten, og utgis av Helsedirektoratet(38). Datagrunnlaget er

basert pa aktivitetsdata fra Norsk pasientregister (NPR) og regnskapsdata fra SSB.
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3.4 QOversikt over variabler

Hvilke variabler som inkluderes, eller som man antar har betydning for utfallsvariabelen, bgr
ha forankring i teori eller tidligere forskning. Det er imidlertid ikke gjennomfart en studie som
er helt lik denne far, selv om det ble gjort flere studier med samme utfallsvariabel da
samhandlingsreformen tradte i kraft. Variabler er valgt ut med bakgrunn i tidligere studier og
egen erfaring og hypoteser.

Overliggerdagn per 1 000 innbyggere er standardiserte tall fra Helsedirektoratet. Rater for
alle aldersgrupper samlet er kjgnn- og aldersstandardisert og standardisert etter siste ars
befolkning. En slik standardisering er her foretatt ved en fem-deling av aldersgruppene for
begge kjgnn. Det beregnes farst rater for hver kjgnns- og aldersgruppe i hvert omrade for
hvert ar. Denne raten blir deretter multiplisert med totalt antall personer i befolkningen for
denne aldersgruppen siste ar. Til slutt summeres alle produktene for kjgnn- og
aldersgruppene og divideres med hele befolkningen siste ar. Befolkningstallene er hentet fra
SSB, og er fra 1. januar 2023.

Kommunenes frie inntekter er hentet fra SSB sin statistikkdatabase. Variabelen er en
indikator pa hvor mye ressurser kommunene har tilgjengelig, og kan disponeres fritt uten
andre faringer fra staten enn gjeldende lover og palegg. Disse inntektene kan i liten grad
pavirkes av kommunen selv, og er relevant for denne oppgaven i forhold til i hvilken grad
statens direkteoverfgringer til kommunene kan sies a pavirke overliggerdagn i

spesialisthelsetjenesten.

Utgifter kommunale helse- og omsorgstjenester per innbygger (kr) er hentet fra SSB, som
sammenstiller data fra Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR) og KOSTRA-
rapportering. Helsetjenester innebeerer blant annet fastleger, fysioterapeuter, helsestasjons-
og skolehelsetjeneste. Omsorgstjenester omfatter institusjoner i kommunehelsetjenesten
som sykehjem og aldershjem, institusjonsplasser for rusmisbrukere og hjemmetjenester —
herunder BPA, praktisk bistand og oppleering, omsorgsstgnad og avlastning. Indikatoren
brukes her uten a ta hensyn til at kommunene er forskjellige bade i forhold til gkonomiske
rammer og befolkningssammensetning, og det er interessant a fa vite mer om ressurser
brukt pa helse- og omsorgstjenester har betydning for antall overliggerdagn i

spesialisthelsetjenesten.

Andel av befolkningen over 80 ar er et vanlig mal pa befolkningssammensetningen.
Aldersgruppen over 80 ar er de som pa gruppeniva har starst behov for helse- og
omsorgstjenester, og variabelen er relevant for & si noe om forventet behov for tjenester i en

kommune.
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Antall langtidsplasser per 1 000 innbyggere er beregnet ut fra SSB-tall for antall
institusjonsplasser og befolkningstall 31.12.22. Variabelen er valgt fordi den sier noe om
tilgjengeligheten til sykehjemsplasser i kommunen.

Antall korttidsplasser (tidsbegrenset opphold) per 1 000 innbyggere er beregnet ut fra SSB-
tall for antall institusjonsplasser og antall plasser for tidsbegrenset opphold, da en
tallstgrrelse sier lite ndr kommunestarrelsen varierer. Formalet med tidsbegrensede opphold
i institusjon (korttidsopphold) kan veere utredning og behandling, habilitering og rehabilitering
eller annet, og utskrivningsklare pasienter som har behov for etterbehandling i kommunal
institusjon legges i all hovedsak inn for korttidsopphold. Etter at samhandlingsreformen tradte

i kraft har den samlede bruken av tidsbegrensede opphold for eldre over 67 ar gkt.

Legetimer per uke per beboer i sykehjem (timer) baserer seg pa kommunenes
egenrapportering for en representativ uke ved utgangen av aret. Alle timeverk for leger og
som er knyttet til institusjoner for helse- og omsorgstjenester registreres pa denne
funksjonen i KOSTRA-rapporteringen. Tiloud om gyeblikkelig hjelp dggnopphold (KAD) i
kommunene er ikke en del av denne variabelen. Denne variabelen er den som i tidligere

studier har vist seg a ha starst betydning for antall overliggerdagn.

Tidsbegrenset opphold - gjennomsnittlig antall dagn per opphold (antall) beskriver liggetiden
per korttidsopphold. Variabelen er valgt med tanke pa at den kan si noe om «turn-over» i
korttidsplassene og dermed tilgjengeligheten til korttidsplasser for pasienter som meldes
utskrivningsklare. Lang liggetid og derav liten tilgjengelighet til korttidsplasser kan tenkes a
medfare flere overliggerdaggn i sykehuset.

Arskostnad per dggnplass utregnet av dggnpris er KOSTRA-variabelen «Utgifter per
oppholdsdagn i institusjon (kr)» multiplisert med 365. SSB anbefaler & bruke utgifter per
oppholdsdagn, heller enn «Kostnad per institusjonsplass» da dette er mer knyttet mot faktisk
aktivitet (inkludert over- og underbelegg), og som dermed er mer sammenlignbart med

utgifter enn utgifter pr plass 31.12.

3.4 Statistisk analyse

Statistikk og analyser er gjort med SPSS versjon 29.

For & undersgke sammenhenger mellom overliggerdagn og karakteristika ved kommunenes
tienestetilbud er det gjort linegere regresjonsanalyser, med overliggerdggn som
utfallsvariabel (avhengig variabel) og gvrige variabler som forklaringsvariabler. Det er laget

en korrelasjonsmatrise for variablene, som er presentert i vedlegg 1.

Antall overliggerdagn er ikke normalfordelt, og variabelen er derfor logaritmisk omkodet for

bruk i regresjonsanalysene. Da er antall overliggerdggn normalfordelt og gyldig for
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regresjonsanalyser. Fordelingen er vist i figur 4 og 5.
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Figur 4: Diagram over fordelingen av kommunenes antall overliggerdagn per 1 000

innbyggere
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Figur 5: Diagram over fordelingen av logaritmen av kommunenes antall overliggerdagn per

1 000 innbyggere
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3.4.1 Om lineaer regresjon

Regresjonsanalyser gir mulighet til & belyse en statistisk sammenheng mellom variabler. Ved
lineaer regresjon sgker man & finne om det er en sammenheng mellom den avhengige
variabelen og uavhengig(e) variabelen(39). En videre klassifisering av regresjonsanalyser
avhenger av graden av kompleksitet i modellen. Kompleksiteten av en regresjonsmodell vil i

stor grad avhenge av antall forklaringsvariabler som inkluderes i analysen.

| en enkel regresjonsanalyse blir det brukt én forklaringsvariabel (x) til & forklare en
utfallsvariabel (y), og man tar utgangspunkt i ligningen for en rett linje:

y = a + bx + g, der a er koeffisienten til konstanten i analysen og gir skjeeringspunktet med y-
aksen, b er koeffisienten til forklaringsvariabelen og x er verdien til forklaringsvariabelen og €

er et normalfordelt restledd med forventning lik null og varians lik 2.

Utgangspunktet er at man har observasjonspar i et spredningsdiagram, og vil finne hvilken
rett linje som passer best med observasjonene man vil undersgke sammenhengen mellom.
For a finne den linjen som passer best benytter man minste kvadraters metode. | minste
kvadraters metode kvadrerer man avstanden fra hver observasjon og summerer disse, og
den linjen som far den laveste summen er den som passer best. Minste kvadraters metode
er lagt til grunn for utregning av koeffisientene a og b og ligningen ovenfor, og dermed hvor

linjen skal krysse y-aksen (a) og stigningstallet til linjen (b) i regresjonsanalysen(40).

I en multippel regresjonsanalyse benyttes flere forklaringsvariabler til & forklare en
utfallsvariabel. | en slik analyse estimerer man den unike effekten to eller flere
forklaringsvariabler har pa en utfallsvariabelen, i denne oppgaven pa antall overliggerdggn
per 1 000 innbyggere. Analyserer viser effekten av en enkelt forklaringsvariabel, gitt at alle

andre variabler i analysen er like (i alle kommunene).
Ligningen for multippel lineeer regresjon ser da slik ut:
y=a+ bix1 + boxo+ boxn + €

Dette er ikke lenger ligningen for en rett linje, men ligningen for et plan i et rom, og man kan
forestille seg observasjonene som en sky av punkter i et rom. Prinsippet for & komme frem til
koeffisientene a og b, er fremdeles gjennom minste kvadraters metode. a er konstanten eller
skjeeringspunktet med y-aksen. by, er regresjonskoeffisienten for variabelen x.
Regresjonskoeffisienten viser mengden av forandring i utfallsvariabelen nar
forklaringsvariabelen endrer seg med én enhet. Regresjonskoeffisientene er partielle
koeffisienter. Det betyr at de tar i betraktning bade forholdet mellom y og x1, 0og y og X2, men

ogsa mellom x; og x»(40).
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3.4.2 Pearsons korrelasjonskoeffisient

Korrelasjonsmatrisen er gjort med utgangspunkt i Pearsons korrelasjonskoeffisient, og det er
de uavhengige variablene som er inkludert i matrisen. Korrelasjon er et statistisk mal pa
graden av samvariasjon mellom to variabler, altsd i hvor stor grad observasjonsparene
samler seg om en rett linje. Styrken til korrelasjonen kvantifiseres ved hjelp av en
korrelasjonskoeffisient som har vist seg & alltid ligge mellom +1 og -1. Dersom verdien er 0
er det ingen sammenheng mellom variablene. Dersom verdien er +1 eller -1 ligger alle
punktene pa en rett linje som henholdsvis enten stiger eller faller. En positiv korrelasjon vil si
at nar den ene variabelen gker, sa gker ogsa den andre. Ved en negativ korrelasjon avtar

den ene variabelen nar den andre gker(40).

3.4.3 Oppbygning av regresjonsanalysene

Analysene er gjort i tre trinn. Farste trinn (Modell 1) sgker & avdekke betydningen av de
generelle gkonomiske rammene en kommune har til disposisjon. Alderssammensetningen er
hensyntatt i inntektssystemet for kommunenes frie inntekter. | Modell 2 var det gnskelig a se
pa de ressursene en kommune selv har besluttet & legge inn i helse- og omsorgssektoren,
og korrigere for andel av befolkningen over 80 ar. Modell 3 inkluderer indikatorer pa faktisk
ressursbruk, og det er valgt a viderefare andel av befolkningen over 80 ar som korreksjon i

analysen.

Det er i alle regresjonsanalysene gjort vektet regresjon med antall innbyggere over 80 ar
som vekt. Dette er gjort for & sikre at store kommuner far stgrst vekt i analysene, da

kommunestgrrelsen i utvalget varierer fra 20 000 innbyggere til 709 000 innbyggere.

3.5 Omregning av resultatene

Siden det er benyttet logaritmen til utfallsvariabelen og ikke forklaringsvariablene, ma
koeffisienten omregnes for a finne pavirkningen pa utfallsvariabelen. For a finne effekten av
en gkning i x (forklaringsvariabelen) pa y (utfallsvariabelen) ma man opphgye 10 i b (som er

koeffisienten estimert i regresjonsanalysene).

Det er benyttet fglgende formel:

logy=a+bx+ce

Man finner da at for hver enhet x gker med, gker y med 10°.

3.6 Godkjenning

Dataene er anonyme og hentet fra nasjonale registre. Det er vurdert at det ikke er behov for

godkjenning fra NSD.
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4. Resultater

4.1 Deskriptiv statistikk av variablene

Gjennomsnitt Minimum Maksimum Std. avvik

(median)
Overliggerdagn per 17,0 (10,0) 0,3 98,2 19,6
1 000 innbyggere (antall)
Kommunenes frie inntekter 65 232 (64 233) 59 887 80 290 3680
per innbygger (kr)
Utgifter kommunale helse- 32997 (33 333) 23218 46 064 4769
0g omsorgstjenester per
innbygger (kr)
Andel av befolkningen over 4,5 (4,5) 3,1 6,2 0,78
80 ar (prosent)
Langtidsplasser per 1 000 5,4 (5,5) 1,0 9,1 1,3
innbyggere
Korttidsplasser per 1 000 1,2(1,3) 0 2,2 0,5
innbyggere
Legetimer per uke per 0,70 (0,67) 0,28 1,75 0,27
beboer i sykehjem (timer)
Tidsbegrenset opphold - 21,0 (16,5) 9,0 136,4 16,6
gjennomsnittlig antall dggn
per opphold (antall)
Arskostnad per dagnplass i 1795 276 717 480 2 706 840 283 364
institusjon (1773 353)

Tabell 1: Deskriptiv statistikk for variablene, median i parentes

Deskriptiv statistikk for variablene inkludert i studien er presentert i tabell 1.

Den avhengige variabelen overliggerdagn per 1 000 innbyggere har stor spredning. Dette er

som forventet, og saledes bakgrunnen for & gjgre denne oppgaven.
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Blant kommunene i utvalget er den gjennomsnittlige frie inntekten per innbygger pa 65 232
kroner, og varierer mellom 59 887 og 80 290 kroner. Kommunen i utvalget som bruker flest
kroner per innbygger pa helse- og omsorgstjenester (46 064 kr) bruker nesten dobbelt sa
mye som den kommunen som bruker minst (23 218 kr).

Antall langtidsplasser per 1 000 innbyggere er i gjennomsnitt 5,4, mens antall korttidsplasser
(plasser for tidsbegrenset opphold) i gjennomsnitt er 1,2 per 1 000 innbyggere. Arskostnad
per dggnplass har stor spredning, fra 717 480kr til 2 706 840kr per &r. Den kommunen som
ligger lavest, ligger 550 000kr under neste kommune i kostnadsniva, og man kan stille
spgrsmal ved om det kan vaere en rapporteringsfeil i dette tilfellet. Median og gjennomsnitt
skiller seg ikke vesentlig fra hverandre. Andel korttidsplasser/plasser for tidsbegrenset
opphold forventes a pavirke arskostnaden, da disse plassene vanligvis har hgyere
bemanning av alle yrkesgrupper. | korrelasjonsmatrisen finner vi ikke dette, men
langtidsplasser er negativt korrelert med arskostnaden per dggnplass. Dette er forventet da
langtidsplasser som regel har lavere bemanning og koster mindre per plass. Legetimer per
beboer per uke varierer fra 0,28 timer per uke til 1,75 timer per uke, som er ganske stor
spredning, med gjennomsnitt 0,70 timer (median 0,67 timer). | henhold til studier gjort i
etterkant av innfaringen av samhandlingsreformen, er denne variabelen forventet & pavirke
antall overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten. Legetimer per beboer per uke i sykehjem er
som forventet negativt korrelert med antall langtidsplasser, men positivt korrelert med

arskostnad per dagnplass.

Gjennomsnittlig antall dagn per opphold i korttidsplass (tidsbegrenset opphold) er i
gjennomsnitt 21,0 dggn, med median pa 16,5 dggn. Variabelen har bade stor variasjon og et
hayt standardavvik, noe som kan tyde pa at variabelen har noen ekstreme observasjoner

som kan pavirke resultatene.

Andelen innbyggere over 80 ar varierer i utvalget av kommuner fra 3,1 til 6,2 prosent, og er i

gjennomsnitt 4,5 % som er det samme som landsgjennomsnittet.

4.2 Korrelasjonsmatrise

Korrelasjonsmatrisen er presentert i vedleggl.

Kommunenes fire inntekter er kun signifikant korrelert med kommunenes utgifter til helse- og
omsorgstjenester per innbygger, av de variablene som er inkludert i denne studien (p=0.01).
Utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester per innbygger derimot, er positivt korrelert
med bade andel av befolkningen over 80 ar (p<0,01), antall langtidsplasser i sykehjem per

1 000 innbyggere (p<0,01) og antall korttidsplasser i sykehjem per 1 000 innbyggere
(p<0,01). Bade antall korttidsplasser og antall langtidsplasser per 1 000 innbyggere er
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positivt korrelert med andel av befolkningen over 80 ar (p<0,01). Selv om inntektssystemet til
kommunene skal ta opp i seg demografisk variasjon, er ikke frie inntekter korrelert med andel
innbyggere over 80 ar i var undersgkelse. Dette kan tyde pa at demografi har betydning for
hvordan kommunene prioriterer omsorgstjenester, men det kan ogsa pavirkes av politikk,

geografi og andre forhold som ikke er undersgkt her.

Antall korttidsplasser for tidsbegrenset opphold forventes & ha sammenheng med
arskostnaden per dggnplass, da disse plassene vanligvis har hgyere bemanning av alle
yrkesgrupper. | korrelasjonsmatrisen finner vi ikke dette, men langtidsplasser er negativt
korrelert med arskostnaden per dagnplass (p=0,02). Langtidsplasser har som regel lavere

bemanning og dermed lavere kostnad per plass.

I henhold til studier gjort i etterkant av innfgringen av samhandlingsreformen er antall
legetimer per beboer i sykehjem forventet & pavirke antall overliggerdggn i
spesialisthelsetjenesten. Arskostnad per dggnplass er i var matrise positivt korrelert med
antall legetimer per beboer i sykehjem (p<0,01), og negativt korrelert med gjennomsnittlig
antall dagn per opphold i korttidsplass (p<0,01). Dette er forventet, da korttidsplasser som
regel har hgyere bemanning og derav hgyere kostnhad. Resultatet kan tolkes som at hgyere
arskostnad per plass gir stgrre «turn-over» i korttidsplasser. Gjennomsnittlig antall dggn per
korttidsopphold er ogsa negativt korrelert med antall legetimer per beboer i sykehjem med et
signifikansniva pa 10 %. Det kan tyde pa at flere legetimer gir tidsbegrensede opphold av

kortere varighet, og starre sirkulasjon i korttidsplasser.
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4.3 Regresjonsanalyser

Oppbygningen av regresjonsanalysene er forklart i kapittel 3.4.3.

Linezer regresjon

Modell 1

Modell 2

Modell 3

Uavhengig
variabel

Koeff

95 %
konfidens-
intervall

p-
verdi

Koeff

95 %
konfidens-
intervall

p-
verdi

Koeff

95 %
konfidens-
intervall

p-
verdi

Kommunenes
frie inntekter
(1000 kr)

-0,005

-0,02-0,01

0,56

Utgifter
kommunale
helse- og
omsorgstjenester
per innbygger
(1000 kr)

0,03

-0,004-0,07

0,08

Andel av
befolkningen
over 80 ar
(prosent)

0,16

-0,36-0,04

0,11

0,10

-0,31-0,10

0,31

Langtidsplasser
per 1 000
innbyggere
(antall)

0,02

-0,09-0,13

0,78

Korttidsplasser
per 1 000
innbyggere
(antall)

0,10

-0,21-0,41

0,51

Legetimer per
uke per beboer i
sykehjem (timer)

0,39

-0,99-0,20

0,19

Tidsbegrenset
opphold -
gjennomsnittlig
antall dagn per
opphold (antall)

0,01

0,001-0,02

0,03

Arskostnad per
degnplass i
100 000 kroner

0,05

-0,01-0,11

0,10

Tabell 2: Lineaer regresjon med rate overliggerdggn som avhengig variabel, vektet for antall

innbyggere 80 ar og eldre

Modell 1 viser at for kommunene i utvalget har ikke kommunens frie inntekter statistisk

signifikant betydning for antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten (p=0,56).

I Modell 2 er utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester og andel av befolkningen

over 80 ar inkludert. | denne analysen er utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester
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statistisk signifikant pa et 10 % signifikansniva, nar andelen over 80 ar er lik i kommunene
(p=0,08). Resultatet har en positiv koeffisient, som vil si at dersom utgiftene gker, sa gker
ogsa antall overliggerdggn. Etter omregning tilsier resultatet at dersom utgiftene gker med 1
000 kroner per innbygger, sa vil antall overliggerdagn gke med 1,1 per 1 000 innbyggere
(10°93), Andel av befolkningen over 80 ar er ikke statistisk signifikant (p=0,11). Koeffisienten
er negativ, og stgrstedelen av konfidensintervallet er under 0 (-0,36-0,04). Man kan fortolke
dette som at andelen over 80 ar trolig har betydning for antall overliggerdagn, der hgyere
andel over 80 ar faktisk gir feerre overliggerdggn, men at studien ikke har nok styrke til & gi et
signifikant resultat.

Modell 3 viser en statistisk signifikant sammenheng pa 5 %-niva for antall degn per
tidsbegrenset opphold (p=0,03), og sammenheng pa 10 %-niva for arskostnad per dggnplass
(p=0,10). Antall legetimer per uke er ikke signifikant. Starstedelen av konfidensintervallet
ligger likevel under 0, og en sammenheng er vist i tidligere studier. Tallene tyder pa at en
gkning i antall legetimer per beboer med 1 time per uke, reduserer antall overliggerdagn per
1 000 innbyggere med 2,5 dagn(-10°2°). Verken antall korttidsplasser eller langtidsplasser
har her statistisk signifikant pavirkning pa antall overliggerdagn per 1 000 innbyggere
(p=0,51 og 0,78).
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5. Diskusjon

Masteroppgaven har som formal & undersgke om det er forskjeller i kommunenes
tienestetilbud som kan forklare variasjonen i antall overliggerdaggn i spesialisthelsetjenesten.
Formalet ble konkretisert i tre forskningssparsmal, og variablene i datasettet ble valgt med
bakgrunn i hypoteser om hva som pavirker utfallsmalet ut fra eksisterende litteratur og egen
erfaring. Ut fra funn i tidligere studier forventet jeg a finne at legetimer per uke i institusjon,
antall sykehjemsplasser og penger brukt pa helse- og omsorgstjenester ville ha effekt pa
antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten. | tillegg forventet jeg at antall eldre over 80
ar ville pavirke antall overliggerdagn. | tre norske studier har man funnet at antall innbyggere
over 80 ar gir signifikant flere overliggerdagn(28-30).

Ut fra egen erfaring og tidligere funn antok jeg at liggetid i korttidsplasser ville pavirke
overliggerdagn, da lang liggetid gir feerre senger tilgjengelig for utskrivningsklare pasienter

og er en form for kommunal «bed-blocking».

Forskningsspgrsmalene forsgkes oppsummert i de neste avsnittene i diskusjonen.

5.1 Pavirker kommunenes gkonomi og ressursbruk antall overliggerdggn i

spesialisthelsetjenesten?

Ut fra resultatet i Modell 1 i denne studien har ikke kommunenes frie inntekter signifikant
effekt pa antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten (p=0,56). Man kan anta at
kommuner med hgye frie inntekter per innbygger vil ha flere sykehjemsplasser enn
kommuner med lave inntekter. | korrelasjonsmatrisen finner man ingen slik sammenheng
med frie inntekter (p=0,40 for langtidsplasser og p=0,33 for korttidsplasser). Dette kan ha
flere arsaker. Blant annet at kommunenes frie inntekter i stor grad kommer fra
skatteinntekter, som igjen kommer fra den yrkesaktive andelen av befolkningen. Er
skatteinngangen hgy kan man forvente at det er relativt sett feerre innbyggere som trenger
omsorgstjenester som sykehjem. Det kan ogsa tenkes at kommuner med hgye inntekter
opplever & ha handlingsrom til & prioritere andre tjenester enn helsetjenester, mens det for
kommuner med mindre handlingsrom er en stgrre andel av budsjettene som er bundet opp til

helse- og omsorgstjenester for & oppfylle lovkravene.

Regresjonsanalysen i Modell 2 viser at variabelen utgifter kommunale helse- og
omsorgstjenester per innbygger har en positiv koeffisient og en p-verdi pa 0,08, og er
signifikant ved et 10 % signifikansniva. Dette tyder p& at hvor mye penger en kommune
bruker pa helse kan ha effekt pa antall overliggerdagn, men noe overraskende er det at mer
pengebruk gir flere overliggerdagn. | en tidligere studie fra da samhandlingsreformen ble

innfart fant man det motsatte, men denne studien var kun pa bydeler i Oslo kommune(29).
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En forklaring pa at resultatene i var studie avviker kan veere geografisk variasjon som
vanskeliggjar driften av kommunale tjenester, og bemanningsutfordringer i
distriktskommuner som medfarer hgye vikarkostnader. Utgifter kommunale helse- og
omsorgstjenester er positivt korrelert med bade antall langtidsplasser og antall
korttidsplasser (p<0,01). Dette kan tyde pa at kommuner med haye utgifter per innbygger
ogsa har hgy institusjonsdekning, noe som er en kostbar tjeneste. | samme analyse (Modell
2) har ikke andel av befolkningen over 80 ar signifikant pavirkning pa antall overliggerdagn
(p=0,11), men stagrstedelen av konfidensintervallet er under 0. Dette trekker i retning av at en
hayere andel eldre faktisk reduserer antall overliggerdggn. Andelen innbyggere over 80 ar
har positiv korrelasjon bade med antall korttidsplasser og antall langtidsplasser. En godt
utbygget sykehjemssektor ser da ut til & ha betydning for kommunenes kapasitet til a ta imot
utskrivningsklare pasienter. En eldre befolkning vil ogsa veere mer pleietrengende og ha
stgrre behov for kommunale tjenester. Tidligere studier har vist en sammenheng mellom

innbyggere over 80 ar og flere overliggerdagn(29, 30).

5.2 Pavirker kommunenes kostnader per institusjonsplass, herunder legetimer per

beboer, antall overliggerdegn i spesialisthelsetjenesten?

Arskostnaden for en heldggns omsorgsplass har i Modell 3 signifikant effekt pa gkt antall
overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten ved et signifikansniva pa 10 % (p=0,10). Variabelen
har stor spredning. Dersom en kommune har alt annet likt (av variabler inkludert i Modell 3),
vil gkte kostnader per dggnplass gi signifikant flere overliggerdegn, i starrelsesorden 1,1
overliggerdagn per 1 000 innbyggere. Gjennomsnittlig har kommunene i utvalget 17,0
overliggerdggn per 1 000 innbyggere. Sammenhengen mellom arskostnad for
institusjonsplass og overliggerdggn er ikke undersgkt i andre studier som jeg har klart &
finne. Det er i hovedsak korttidsplasser (plasser for tidsbegrenset opphold) som benyttes til
utskrivningsklare pasienter som ikke kan reise hjem med hjemmebaserte tjenester. Som
regel er en korttidsplass langt dyrere enn en langtidsplass, og bemannet med mer
sykepleier, lege og fysioterapiressurs, bade for & sgrge for avansert medisinsk behandling og
rehabilitering. Variabelen arskostnad per dggnplass viser positiv korrelasjon med antall
legetimer per uke i sykehjem. | denne studien er det ikke skilt pa type institusjonsplass. Det
vil si at alle langtidsplasser, avlastningsplasser, rehabiliteringsplasser og gvrige plasser for
tidsbegrenset opphold inngar i disse tallene. Dersom man har en hgyere andel
rehabiliteringsplasser og/eller plasser for tidsbegrenset opphold, er det forventet en hgyere
giennomsnittlig arskostnad per institusjonsplass. Det kan veere kommuner som har valgt en
modell med fa, men spesialiserte senger, med hgy kompetanse og fokus pa rehabilitering og

hjemreise(34). De vil fa en hgy arskostnad, men lav institusjonskapasitet.
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En annen mulig forklaring pa at hgye arskostnader gir flere overliggerdagn kan veere
geografiske forskjeller og ulikheter i samarbeidet mellom helseforetakene og kommunene i
deres opptaksomrade. | tillegg kan man tenke seg at kommuner med hgye driftskostnader
per dagnplass teoretisk sett kan spare penger ved & la utskrivningsklare pasienter bli
liggende noen dager ekstra i spesialisthelsetjenesten, og deretter reise hjem med tjenester,

noe som er en mye rimeligere tjeneste for kommunen.

Uitvikling i antall overliggerdagn (per 1 000 inmbyggere)

®Morge ®Region Midt-Morge ®Region Mord @ Region Sar-Est ® Region Vest

Figur 6: Utvikling i antall overliggerdggn per 1 000 innbyggere, for hvert RHF og Norge

Helsedirektoratets oversikt (figur 6) viser at det er betydelige variasjoner mellom RHF-ene i
antall overliggerdggn per 1 000 innbyggere, og spesielt Region Nord har hatt en betydelig
gkning. Man kan anta at kommunenes utfordringer med & ta imot utskrivningsklare pasienter
gker med en aldrende befolkning, store avstander og mangel pa kvalifisert arbeidskraft.
Dette kan medfare haye kostnader uten at man klarer & ta imot de utskrivningsklare
pasientene. Videre vil det veere forskjeller i sykehusenes definisjoner av utskrivningsklare
pasienter, og hvilke pasientgrupper kommunene tar imot. Utskrivningsklare pasienter er ofte
sveert syke og krever hgy kompetanse og bemanning av alle yrkesgrupper(21). Det er
kommuner som mangler kompetanse og som har valgt a si nei til pasienter som har behov
for komplisert medisinsk behandling. Det er grunn til & anta at kommunenes praksis i en
region kan pavirke hvor grensen for hva som defineres som utskrivningsklar i
spesialisthelsetjenesten(6). Mareforskning og Hagskolen i Molde undersgkte pa oppdrag fra
KS i 2020 forhold rundt sykehus og kommuners arbeid med utskrivningsklare pasienter(23).
Her finner man at sykehusenes praksis har betydning for kommunenes ressursbruk knyttet til
utskrivningsklare pasienter. Det vises til konsekvenser for kommunene gjennom
sykehusskapte forventninger til hva slags tilbud pasienten vil fa i kommunen,
forventningspress knyttet til avanserte prosedyrer og krevende pasientgrupper, eksempelvis

sjeldne nevrologiske sykdommer og terminale pasienter, samt ressursbruk knyttet til
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systemhandtering og kontroll(23). Ressursbruk pavirkes da bade av eksterne forhold, og
kommuneinterne forhold som demografi, politikk, organisering og tjenesteinnretning. Det er

krevende & maéle slike variabler.

Da Terje P. Hagen med flere evaluerte erfaringene fra det farste aret med ordningen med
kommunal finansiering av utskrivningsklare pasienter, fant man at det kun var legedekning
pa institusjonsnivd som hadde signifikant effekt pa & redusere antall overliggerdagn i
spesialisthelsetjenesten(28). Legetimer per beboer er analysert i Modell 3, og vi finner ingen
tilsvarende effekt pa antall overliggerdggn i denne analysen. Starstedelen av
konfidensintervallet ligger i all hovedsak under 0. Selv om vi ikke har nok styrke i analysen til
a si at antall legetimer per beboer pavirker antall overliggerdggn signifikant, trekker
resultatene i retning av at legebemanningen har betydning. Dette stgttes ogsa av en
masteroppgave fra 2014(30). Da Samhandlingsreformen ble innfart i 2012, var
fastlegeordningen og den kommunale legetjenesten en stabil tieneste. | arene etterpa har
rekrutteringen til allmennlegestillinger sviktet, og bade store og sma kommuner har hatt store
utfordringer med & bemanne sine tjenester uten bruk av sporadiske vikarer og vikarbyra(41).
De siste arene har mange nye og uerfarne leger kommet inn i allmennlegetjenesten, og ofte
ma man gke bemanningen dersom man i hovedsak har uerfarne leger som bruker lengre tid
og som er usikre faglig og pa a ta beslutninger uten tilstrekkelig faglig stgtte. Mange
kommuner har ogsa mattet benytte vikarbyra for & bemanne sine institusjonsplasser. Da ma
man ofte bemanne med stgrre stilling enn man har ved faste ansettelser, da vikarer sjelden
er villige til & innga avtaler med lav stillingsprosent. Det kan dermed tenkes at fastlegekrisen

har betydning for at vi ikke far samme resultat som andre fant for ti ar siden.

5.3 Pavirker antall institusjonssenger og pasientflyt i kommunale korttidsplasser antall

overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten?

| denne studien er det valgt & bruke antall langtidsplasser og antall korttidsplasser (plasser
for tidsbegrenset opphold) per 1 000 innbyggere. | tabell 1 vises det at kommunene i utvalget
i gjennomsnitt har 5,4 langtidsplasser og 1,2 korttidsplasser per 1 000 innbyggere. | Modell 3
finner man verken at antall langtidsplasser eller korttidsplasser har signifikant betydning for

antall overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten (p=0,78 og p= 0,51).

Bade i England og i Norge har antall kommunale institusjonssenger vist effekt pa a redusere
antall overliggerdagn i spesialisthelsetjenesten(30, 31). Den norske studien viste kun i en
modell av flere signifikant effekt av antall korttidsplasser, og diskuterer at antall
korttidsplasser varierer s mye at det er vanskelig & finne en sammenheng for alle
kommuner(30). Etter at den norske studien ble gjennomfgart, har det veert et forsterket fokus

pa hjemmebaserte tjenester gjennom flere reformer, og mange kommuner har prioritert
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utbygging av robuste og kompetente hjemmebaserte tjenester(1, 33). Samtidig som mange
kommuner har gjennomfart restruktureringsprosesser der hensikten har veert a bygge ned
institusjonsplasser til fordel for omsorgsboliger og hjemmetjenester, er det en gkning i de
komplekse oppgavene som kommunene blir bedt om & gjgre og som krever
institusjonsplasser(23). Fremover forventes det at tilgjengelige institusjonssenger, bade i
kommunene og i spesialisthelsetjenesten, blir mer og mer et knapphetsgode. |
spesialisthelsetjenesten er det kjent at dersom en pasient flyttes fra en avdeling til en annen,
sa gker den totale liggetiden. Grimsmo med flere har problematisert at a flytte pasienter fra
en seng i spesialisthelsetjenesten til en seng i kommunehelsetjenesten neppe er baerekraftig,
da den totale liggetiden i en seng totalt sett blir lenger(21). Det kan veere fornuftig & se
neermere pa om det er mer bzerekraftig a ferdigbehandle pasienter far hjemreise, og hvilke
pasientgrupper som kan egne seg. Det er videre beskrevet tidligere at det ikke er antallet
sykehjemsplasser som avgjar om det er kapasitet til a ta imot utskrivningsklare pasienter,
men et tilstrekkelig antall korttidsplasser og god pasientgjennomstrgmning i disse plassene
(36). Dette passer godt med vart funn i regresjonsanalysen og hypotese pa forhand, da
varighet av tidsbegrenset opphold viser seg a ha signifikant betydning for antall
overliggerdagn (p=0,03). Studien sannsynliggjegr at kommuner som innvilger korttidsopphold i
institusjon av lang varighet, vil fa flere overliggerdagn. Kommunene i utvalget innvilger i
gjennomsnitt korttidsopphold med en varighet pa 21,0 dager, der det varierer fra 9,0 til 136,4
dager per opphold. Som nevnt i kapittel 5.1 viser korrelasjonsmatrisen at bade utgifter til
kommunale helse- og omsorgstjenester per innbygger og andelen innbyggere over 80 ar har
positiv korrelasjon bade med antall korttidsplasser og antall langtidsplasser. Studien det
vises til tidligere i dette avsnittet, ble gjennomfart i 2004 (Otterstad 2004), en tid da
oppbygging av institusjonsplasser hadde veert i fokus. Det er med bakgrunn i nyere studier
grunnlag for a si at tilgjengelige sykehjemsplasser har en viss betydning, men at sirkulasjon i
korttidsplassene har stgrst betydning. Hva som er et tilstrekkelig antall institusjonsplasser, er

det ingen klare fgringer for, og dette ma ses i sammenheng med gvrige tjenestetilbud.

Denne studien har ikke tilstrekkelig styrke til & se en signifikant sammenheng av antall
korttidsplasser eller antall langtidsplasser i institusjon pa antall overliggerdagn i
spesialisthelsetjenesten. Kommuner prioriterer hjemmebaserte tjenester og tjenester i
institusjon ulikt, ut fra lokale behov og tilpasninger, og variablene i denne oppgaven gir ikke
en beskrivelse av kommunenes totale tjenestetilbud. Tienestetilbudet bar ses under ett for &
gi et best mulig bilde over innretning og prioritering. Flere av resultatene i denne studien
tyder pa at «alt henger sammen med alt», og at det er vanskelig & pavise kausale
sammenhenger. Mye av dynamikken i spillet om de utskrivningsklare pasientene ligger i

samarbeidet mellom helseforetakene og kommunene i opptaksomradet. Erfaringsmessig er
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det ogséa av betydning hva pasienten selv og de pargrende mener om tjenestetilbudet etter
utskrivning, noe som ogsa er beskrevet i utenlandske studier som noe som pavirker
utskrivningstidspunktet(32). Verken spesialisthelsetjenesten eller kommunene planlegger &
oke sengekapasiteten i trad med forventet befolkningsutvikling, noe som kan sette ytterligere
press pa det gvrige tjenestetilbudet helse- og omsorgssektoren fremover. Man kan pasta at
det er en forventningskollisjon mellom kommunalt endringsarbeid i retning av
institusjonsnedbygging og muligheten til & overta behandlingsansvar for sveert syke pasienter
i trdd med forventningene fra spesialisthelsetjenesten(23). Muligheten til & behandle og felge
opp pasienter i hjiemmet pavirkes ogsa av status i fastlegeordningen og fastlegenes kapasitet
til & gjgre hjemmebesgk(41).

5.4 Styrker og begrensninger i studien

Denne studien tar for seg de stgrste kommunene i landet for & kunne gi et best mulig
sammenligningsgrunnlag. Dette er bade en styrke og en svakhet ved studien. Valget
begrenser antallet deltagere i materialet til 62 av 356 kommuner, og antallet kommuner
inkludert er begrensende for muligheten til & fa signifikante resultater. Det samme valget
styrker studien ved at kompliserende faktorer i inntektssystemet, og utfordringer og variasjon
i distriktskommunene i stor grad kan ses bort fra. Studier ved innfgring av
samhandlingsreformen sa i stgrre grad pa alle norske kommuner, og dette begrenser

sammenligningsgrunnlaget til var studie(28, 30).

Tall fra KOSTRA er de beste tilgjengelige tallene for kommunene, men har svakheter. Det er
kjent at rapporteringspraksis varierer mellom kommunene. Tallene fra kommuneregnskapet
bar veere sammenlignbare, men man kan likevel forvente at det er ulikheter i hvordan utgifter
fares og revideres. Som vist i figur 2 har utskrivningsklare pasienter blitt registrert ulikt
mellom helseforetakene, der Helse Midt skiller seg seerlig ut, og dette kan ogsa pavirke

resultatene.

Studien har lagt til grunn tall fra 2022. Det kan tenkes at man kunne fatt andre funn ved & se
pa tallene over flere ar, og muligens fatt et bedre utgangspunkt for sammenligning.
Kommunereformen gjorde at mange kommuner ble slatt sammen fra 01.01.2020, og like
etterpd startet koronapandemien som pavirket helsetjenestene bade i
spesialisthelsetjenesten og kommunene i betydelig grad. Det ble derfor vurdert at 2022 var
mest hensiktsmessig & benytte. For 2022 bar nye kommuner ha fatt erfaring med ny
rapportering, og helsetjenestene gikk mot mer normalisert drift. Det kan likevel veere relevant
a gjere tilsvarende undersgkelse med flere ar fra 2022 og fremover nar data foreligger for
dette.

38



De variablene som er valgt i studien, gir ikke et fullstendig bilde av hvilke kommunale
tjenester som tar imot utskrivningsklare pasienter, og gir muligens et unaturlig stort fokus pa
institusjonsplasser. Mange kommuner har prioritert hjemmebaserte tjenester som
hjemmesykepleie, rehabilitering og ambulante team for & hindre gkning i dyre
institusjonsplasser, helt i trdd med nasjonale feringer. Hvordan kommunene har prioritert

dette i samme periode, kommer ikke frem i denne studien.

Landets kommuner er sveert ulike. Kommunene har varierende indre organisering, prioriterer
ulikt, samarbeider med ulike helseforetak, har ulikt og skiftende politisk flertall, varierende
demografi og geografi, samt ulike inntekter. Tjenestetilbudet er variert og komplekst. Alt dette
gjer det vanskelig 8 sammenligne kommunene med hverandre uten & ga i dybden pa hver
enkelt, og ofte kan man konkludere med at en tjenestemodell som har veert suksessrik et
sted passer darlig et annet. Har man korte avstander, mange tilrettelagte boliger, rikelig med
dagtilbud, ambulante tjenester og godt utbygget hjemmesykepleie vil trolig behovet for
institusjonsplasser veere relativt sett mindre. Dersom man har lange avstander og en eldre
befolkning, vil det kanskje veere rimeligere a ha flere langtidsplasser i institusjon.
Kompleksiteten i kommunenes tjenestetilbud er ikke tatt hgyde for i denne studien, ei heller
variasjoner mellom helseforetakenes praksis rundt utskrivningsklare pasienter og
oppgaveoverfgring. Det er derfor vanskelig a finne kausale sammenhenger, og man far mer

en opplevelse av at alt henger sammen med alt.

Til tross for studiens svakheter mener vi at resultatene gir nyttig informasjon om hva som kan

pavirke antall overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten.

6. Konklusjoner og videre arbeid

| denne studien finner vi at liggetid i korttidsplasser har signifikant sammenheng med antall
overliggerdggn i spesialisthelsetjenesten (p=0,03). Resultatene fra studien tyder pa at
kommunene kan redusere antall overliggerdagn ved & sikre god pasientstrem i
korttidsplassene sine. Legetimer per beboer i sykehjem er ikke signifikant, men trekker i

retning av & ha betydning for antall overliggerdagn, i trad med tidligere studier.

Ut fra denne studien kan man ikke konkludere med at kommunenes gkonomi har direkte
betydning for antall overliggerdegn i spesialisthelsetjenesten malt i frie inntekter til
kommunene, men at penger brukt pa helse- og omsorgstjenester og arskostnad per
institusjonsplass har signifikant sammenheng med utfallsmalet ved 10 % signifikansniva.
Begge disse variablene har en positiv koeffisient, og gkte utgifter vil gi flere overliggerdagn.
Vi mener dette kan forklares med stor variasjon mellom kommunene, vikarutgifter og andre

variabler som ikke er malt i denne studien.

39



Flere av variablene som er valgt har korrelasjon med hverandre, og gir et bilde pa at det er
kompliserte sammenhenger i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. For & kunne sikre
en beerekraftig helsetjeneste fremover ma vi veere sikre pa at det vi gjer, gir god
ressursutnyttelse. Det er stilt spgrsmal ved om a flytte utskrivningsklare pasienter fra en
sykehusseng til en kommunal seng er baerekraftig i mgte med fremtidens utfordringer. Mer
kunnskap om dette, og om hva som er den beste sammensetningen av tjenestetilbudet i en
kommune hadde veert gnskelig. Det er behov for mer kunnskap om hva som virker i de sma
kommunene, og hva som virker i de stgrre kommunene. Ofte gjgr man forskning pa alle

kommunene, og noe mer differensiering hadde gjort det lettere a planlegge.

Demografiske endringer treffer bAde kommunene og spesialisthelsetjenesten. For & mate
dette er det ngdvendig med helhetlig planlegging, likeverdighet i samhandlingen og

anerkjennelse av hverandres samfunnsoppdrag.
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Vedlegg

1. Kaorrelasjonsmatrise over de uavhengige variablene
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