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Ressurssenter for omstilling i kommunene, heretter forkortet til RO, har utfgrt oppdrag for Rindal
kommune i henhold til tilbud av 9.3.2018. Oppdraget har vaert a lede en prosess som skulle komme
fram til en analyse av kommunens behov for framtidige helse- og omsorgstjenester.

Sammendrag

Denne RO-rapporten beskriver Rindal kommunes situasjon for dagens Helse- og omsorgstjenester og
tegner et bilde av fremtidsutfordringene kommunen vil sta overfor frem mot 2030. Fokuset i
giennomgangen har veert fremtidige behov for helsetjenester og kommunens baereevne, forholdet
mellom institusjonsbaserte og hjemmebaserte tjenester og vurdering bygningsmessig standard for
Rindal helsetun og egnethet for fremtidens tjenester.

KOSTRA-gjennomgangen viser at Rindal prioriterer pleie- og omsorgstjenestene hgyt sammenlignet
med andre kommuner. 38,5 % av kommunens budsjett gar til pleie og omsorg. Utgiftsbehov til denne
sektoren vil i de naermeste arene veaere sterkt gkende. Dersom kommunen skal vaere i stand til 3 gi
innbyggerne det tilbudet innenfor pleie- og omsorg som er lovpalagt og forventet, ma tjenesten
innrettes mot a dreie fra tungt kostnadsdrivende institusjonsplasser til folkehelse, forebygging og
mestring i eget hjem.

Ressursmessig ser tjenestene ut til 3 veere veldrevet. Til tross for hgyt sykefraveer og noksa hgy
pleiefaktor (szerlig pa demensavdelingen), klarer enheten seg med relativt lite overtid og lite variabel
Ignn. Hiemmetjenestene har 71% effektiv brukertid, som er meget bra. Sykehjemmet bruker lite
lederressurser, men virker a veere veldrevet og med god kostnadskontroll. Ressurskontrollen i
sektoren er god, for 3 mgte fremtidens utfordringer er det andre ting som skal til. RO mener det
dreier seg om to ting: a ta i bruk omsorgstrappa og tilrettelegge med boligstruktur som muliggjgr at
flest mulig skal klare seg lengst mulig i eget hjem.

Gjennom samtaler med ansatte, ledere og pargrende kan det virke som det behov for 3 ha et felles
fokus pa faglighet, kvalitet og endringer som dreier tjenestene mot a prioritere hjemmebasert
omsorg. Ledernes oppmerksomhet ma rettes mot dette. Det er ingen motsetningsforhold mellom 3
legge st@rre vekt pa hjemmebasert omsorg og det a ha institusjonsplasser, det er behov for begge
deler. Spgrsmalet blir hvilke behov en institusjonsplass skal fylle. Det blir et spgrsmal om prioritering
av ressurser fra institusjon til hjemmebaserte tjenester. BEON-prinsippet — "Beste effektive
omsorgsniva", er et godt verktgy. BEON-prinsippet operasjonaliseres ofte giennom en omsorgstrapp.
Omsorgstrappa er et godt visuelt bilde pa graden av kommunal innsats, type tjenester pa de ulike
trinnene og hvor de gis. RO anbefaler at kommunen lager en beskrivelse av sin omsorgstrapp og
hvilke tiltak som skal til for a8 oppfylle behov pa beste effektive omsorgsniva (BEON). Prinsippet i en
omsorgstrapp er en trinnvis opptrapping av innsats og kommunale tjenester basert pa behov,
generelt kan man si at den mest kostnadseffektive bruken av kommunens midler skjer pa de
nederste trinnene i omsorgstrappen.

En slik dreining i retning mer hjemmebasert omsorg kan ikke alene gjgres av lederne og de ansatte i
sektoren, det krever en helhetlig tanke, sammenheng i tjenester, politisk vilje og pavirkning av
holdningen til innbyggerne, brukerne og deres pargrende. Det krever at Rindglen tar ansvar for eget
liv, hele livet. A ta vare pa egen helse ved fysisk og sosial aktivitet, 3 tilrettelegge bolig for et liv med
en mindre smidig kropp fgr behovet er der. A ta i bruk "hyllevare" av velferdsteknologi som kan gjgre
hverdagen lettere. A be om og & fa hjelp fra kommunen eller pargrende nar de fgrste behovene for



hjelp i hverdagen melder seg. Dette star utfgrlig beskrevet i Kvalitetsreformen for eldre "Leve hele

livet"!.

En helhetlig tanke om de tjenester kommunen skal levere handler ogsa om bygninger og tilgang pa
egnet boligtilbud for eldre. Utkastet til kommunens bolig-politiske plan fremhever det som en kritisk
suksessfaktor at kommunen tilrettelegger for sentrumsnaere leiligheter for aldersgruppene 60 +. Det
vil gke tilgjengelighet til kommunale tjenester og tilbud, og ta presset av eksisterende
omsorgsboliger, som igjen vil ta presset av institusjonsplassene. Kommunens korttidsplasser i

institusjon belegges i dag i stor grad av langtidspasienter. En viktig suksessfaktor ved a ta i bruk
omsorgstrappen er at korttidsplassene er reelle og tilgjengelige.

Fleksibilitet er viktig med tanke pa hvordan tjenestene i toppen av omsorgstrappa innrettes, mengde
og typer av tjenester ma kunne varieres. Deler av dagens helsetun foreslas revet, da det ikke kan
bygges om til formalstjenlige helse- og omsorgstjenester i fremtiden. Nar det skal bygges nytt ma
fglgende bestemmes;

- hvor mange plasser som trengs til kortere trygghetsopphold, utredning/behandling,

avlastning, rehabilitering (ikke til permanent opphold)
- hvor mange plasser som bgr vaere i institusjon med saerlig fokus pa skjerming og palliasjon
- hvor mange plasser som beregnes til heldggns omsorg i egen bolig.

Ogsa her er fasiten fleksibilitet. Bygget ma utformes slik at arealene kan fungere bade som
omsorgsboliger og institusjon etter behov. Det betyr at tallene for de ulike plassene ikke er statiske,
men varierer innenfor et minimalt og maksimalt antall. Til sammen skal de dekke kommunens behov
for pleie- og omsorgtjenester i toppen av omsorgstrappa.

Det ma veere et overordnet mal at kommunens innbyggere er trygge pa at de far hjelp nar de trenger
det, ved at alternativene mellom nederste og gverste trinn i omsorgstrappa tas i bruk ut fra den
enkeltes behov.

1 Mandat og metode

Mandat

| vart tilbud beskrev RO en forstaelse av dette oppdraget som en grundig gjennomgang av dagens
helse- og omsorgstjenester gjennom en situasjonsbeskrivelse basert pa faktiske tall og
framskrivninger som viser utfordringer fram mot 2030.

| konkurransegrunnlaget beskriver Rindal kommune (oppdragsgiver) en situasjon i helse- og
omsorgstjenestene hvor bygninger (helsetunet) er lite funksjonelle etter dagens krav til tjenestene. |
forbindelse med at det er behov for en grundig vurdering av framtidas behov knyttet til det
bygningsmessige, fglger det et behov for en tjeneste- eller driftsgjennomgang som er grunnlaget for
bygningsmessige vurderinger. Ekstern radgiver skal lede prosessen med a fa fram kapasitets- og
behovsanalyse hvor gjennomgang av status i dag sees opp mot forventet behov for tjenester og
organisering fram mot 2030.

Denne gjennomgangen vil danne grunnlag for en grov vurdering av bygningsmassen slik den er i dag.
Vurderingen vil ta utgangspunkt i om lokalene pa en ressurseffektiv mate kan brukes, evt. bygges om,
slik at de kan huse framtidas tjenester.

1 Meld.St. 15 2017-2018



Rindal kommune har gjennom kommunestyrevedtak 7.3.2018 vedtatt et planprogram for ny Helse-
og omsorgsplan 2030. Dette planprogrammet bygger pa tidligere vedtak fra 2014 hvor det ble
nedsatt ei plangruppe som har lagt fram en rapport kalt "Ny helse- og omsorgsmodell for Rindal
kommune. Perioden 2016 — 2019". RO har gjennom dokumentanalyse gatt igjiennom dette arbeidet
og bygger pa de vurderingene som framkommer av disse som vedtatte forutsetninger.
Forutsetningene kan oppsummeres slik:

e Helse- og omsorgstjenestene organiseres som én enhet

e Tjenestene endres gradvis fra institusjonstjenester til mer hjemmebaserte tjenester

e Det ma komme bygningsmessige oppgraderinger, ombygginger og nybygging for a dekke
framtidige behov

RO forstar oppdraget slik at plan for innretning av tjenestene i framtiden bygger pa uttalt strategi i
kommuneplanen og viten om framtidige utfordringer knyttet til ressurser og gkonomi.
Kommunestyret i Rindal kommune har vedtatt et gkonomi- og handlingsprogram for perioden 2018-
2021 med mal om ombygging/nybygg av Rindal helsetun.

Dette er ROs rapport fra oppdraget og den oppsummerer vart arbeid. RO har samarbeidet med "ON
arkitekter og ingenigrer AS" om analysene knyttet til overordnet gjennomgang av bygninger. ON
arkitekter og ingenigrer AS har laget en egen delrapport bygd pa sine befaringer i kommunen.
Befaringene til arkitektfirmaet ble foretatt sammen med radgiver fra RO og kommunen har tidligere
fatt delrapporten oversendt. Delrapporten ligger som vedlegg til denne RO-rapporten.

Videre har kommunen etter gnske fra administrasjonen fatt oversendt et forelgpig notat fra RO etter
ROs befaringer og intervjuprogram.

Metode
RO har innhentet kvantitative data om Rindal kommunes praksis pa fglgende omrader:

e Gjennomgang av gjeldende planverk, regnskap, arsrapporter og annen dokumentasjon fra
kommunen

¢ Gjennomgang av KOSTRA-tall for de aktuelle tjenestene, med hovedfokus pa produktivitet,
dekningsgrad og prioritering

e Befolkningsframskriving (SSB) som er brukt til 3 vise aldersbaereevne og familieomsorgs-
koeffisient

e Kommunens IPLOS-data/SUM-rapport.

e Utkast til boligpolitisk plan

De kvantitative dataene gir grunnlag for en ressurs- og driftsanalyse av sykehjemmet der
kostnadsbildet ved Rindal kommunes sykehjem blir sammenliknet med sykehjem i andre kommuner.
Den kvantitative informasjonen gir grunnlag for brukertid - en beregning av direkte og indirekte tid i
hjemmetjenesten. Datainnsamlingen gir ogsa grunnlaget for en tjenesteprofil — som brukes til 3
sammenlikne Rindal kommunes prioriteringer, samt graden av tilgjengelighet til sykehjemsplasser,
med landets gvrige kommuner.

Den kvantitative informasjonsinnhentingen gir grunnlaget for evaluering av ressursbruk,
kompetanse, dimensjonering og tjenesteeffektivitet pa alle tjenesteomradet innen Rindal kommunes
omsorgstjenester.

Det er gjennomfgrt intervjuer med representanter for alle tjenestene innen pleie og omsorg.
Utvalget har bestatt av representanter fra administrativ og politisk ledelse, bruker, brukerutvalg,
tillitsvalgte og verneombud og ledere og medarbeidere fra de respektive deltjenestene.



Intervjuene har hatt fokus pa oppfatninger om organisering, samhandling, kvalitet og
dimensjonering, kompetanse- og brukerbehov, helhetlig tjienestelgp og tjenesteeffektivitet.

ROs anbefalinger og forslag til framtidige fokus- og arbeidsomrader for kommunen, baseres bade pa
kvantitative og kvalitative funn, samt fgringer fra lokale og sentrale myndigheter knyttet til
organisering, ledelse og drift av den kommunale omsorgstjenesten.

2 Kommunens behov for Helse- og omsorgstjenester

A beskrive framtidige behov for tjenester har vaert en sentral forventning hos oppdragsgiver i dette
prosjektet. A beregne behov 10 — 15 ar fram i tid vil uansett metode, vaere avhengig av hva slags
antagelser eller forutsetninger som legges inn i beregningsmodellen. Statistisk Sentralbyra har
modeller for framskrivning av befolkningsdata som ogsa baserer seg pa valg av forutsetninger.
Tilflytting/fraflytting internt i landet, og fylkene, fgdselsrater, gjennomsnittlig forventet levealder og
grad av innvandring til riket, er eksempel pa stgrrelser som er vanskelig a forutsi langt fram i tid.

Nar RO skal beregne sannsynlig behov, blir det et grovt overslag og dette overslaget vil i stor grad
basere seg pa utviklingen av befolkningen i ulike aldersgrupper. Stgrsteparten av kommunens
inntekter er ogsa knyttet til befolkningsdata, slik at bade forventede behov for tjenester og
kommunens inntekter vil henge sammen med befolkningsutviklingen. Innledningsvis ma det sies at
det ikke ngdvendigvis er slik at endringen i demografien og dermed i inntektene gjenspeiler det
opplevde behovet for, og etterspgrselen eter tjenester.

Dette kan for eksempel knyttes til innbyggernes forventinger til hva som ligger i kommunens "sgrge
for ansvar". Endringer i sykehusenes praksis med hensyn til utskrivningspraksis, endringer i
samarbeid om KAD-senger vil pavirke hva som oppleves som behov. Hvordan befolkningen tenker
rundt egen alderdom, boform og ansvar for egen og familiemedlemmers omsorgsbehov, vil i stor
grad pavirke kommunens registrering av "behov".

Dette er generelle faktorer som er med pa a beskrive behov for tjenester i alle kommuner. Uansett
vil behovet for tjenester likevel i stor grad avgjgres av utviklingen i demografien, saerlig av antallet
som til enhver tid er i de eldste aldersgruppene. Forskerne (se for eksempel Meld. St. 15, Leve hele
livet som kom na i 2018) har pavist hvordan kommunale omsorgstjenester i mye stgrre grad enn
tidligere gis til yngre brukere. Denne vridningen har ogsa skjedd i Rindal. P3 tross av dette vil det
likevel vaere slik at behovet for omsorgstjenester i framtida vil veere knyttet til den eldste delen av
befolkingen. Mens yngre grupper av tjenestemottakere har en ordning med statlig medfinansiering
av ressurskrevende brukere, gjelder denne ordningen ikke for tjenestemottakere som har passert 67
ar.

Befolkningsframskriving

Nar plangruppa i kommunen skulle beregne sannsynlig tjenestebehov brukte de
framskrivningstabeller fra SSB. Tabellen som er brukt i den analysen er fra 2014 (Analyse av
styringsdata for Rindal kommune som fglge av samhandlingsreformen). Nar RO na henter ut
framskrivningstallene fra SSB, viser det seg at forventingene er endret. Tabellen ser na slik ut:



Tabell 1: Befolkningsframskriving for Rindal. Tall fra 2014 i parentes.

2020 2025 2027 2030 2035 2040
sum 0-5 ar 126 (162) | 121 (177) | 122(182) | 126 (180) 128 (176) | 132 (181)
Sum 6-19 | 334 (410) | 321(423) | 324 (441) | 330(472) | 324(502) | 329 (511)
ar
Sum 20-66 1112 1153 1151 1172 1168 1181
ar (1217) (1289) (1300) (1333) (1357) (1387)
Sum 67-79 | 309 (293) | 301(296) | 294 (293) | 276 (286) 300 (317) | 338 (364)
ar
Sum 80-89 | 121 (121) | 126(118) | 138(134) | 159 (143) | 181(170) | 156 (154)
ar
Sum 90 ar 27 (32) 35 (34) 35 (34) 36 (35) 36 (31) 55 (47)
+
SUM 2029 2057 2064 2099 2137 2191
(2235) (2337) (2384) (2449) (2553) (2644)
Sum80+ | 148(153) | 161(152) | 173 (168) | 195(178) | 217(201) | 211 (201)

Kilde SSB, MMMM-alternativet pr juni 2018

Her er plangruppas tall fra 2014-rapporten satt i parentes for hvert ar og aldersgruppe slik at
forskjellene blir tydelig. Dette viser ogsa hvor vanskelig det er a forestille seg utviklingen noen ar
fram i tid.

Tabellen viser oppsummert at forventning om totalt antall innbyggere er mindre optimistisk, fra
rundt 200 mindre enn forventet for 2020 og helt til 450 faerre forventede innbyggere i 2040.

Avviket i framskrivingen er stgrst for de yngste aldersgruppene, forventningene til antall innbyggere
mellom 0 og 19 ar var langt stgrre i 2014 enn det ser ut til 3 bli, nd 4 ar etterpa. Det samme gjelder
for antall innbyggere i yrkesaktiv alder (20-66 ar).

For aldersgruppen 67-79 ar viser framskrivinga na at den aldersgruppen er stgrre enn det man
forventet i 2014 frem til 2025, deretter blir det feerre enn hva man trodde for 4 ar siden.
Framskrivingen for innbyggere over 80 ar ser derimot ut til 3 ha mindre forskjeller fra 2014 og 2018.
Antallet eldre gker likevel i forhold til hva man trodde — seerlig mot slutten av framskrivingsperioden.

Antallet over 80 ar antas a bli 217 i 2035 mot anslag om 201 i fra framskrivinga i 2014.

Dette viser i hovedsak to ting, at aldersbaereevnen - forholdet mellom yrkesaktive (16-66 ar) og
innbyggere over 67 ar blir endret. Og at familieomsorgskoeffisienten (antall potensielle
familieomsorgsgivere i alderen 50-66 ar opp mot antall personer over 85 ar) ogsa blir et anet.
Rindalsamfunnets baerekraft for a ta seg av den eldre befolkningen svekkes i forhold til prognosene
nar planprogrammet ble vedtatt i 2014.

| stortingsmeldingen "Leve hele livet" illustreres gjennom flere tabeller hvordan bildet av behovet for
tjenester i framtida vil endre seg med endrede forutsetninger. Tabellene det vises til er for hele
landet, men viser selvfglgelig ogsa hvordan forutsetningene er med pa a bestemme antagelsene om
behov ogsa i enkeltkommuner. Slik framstilles dette i stortingsmeldingen s 44:



Figur 1: Framskriving av mottakere av omsorgstjenester frem til 2060. Per 1000 personer
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Figur 2.12 Framskrivning av mottakere av omsorgstjenester fram til 2060, Per 1000 personer.
Kilde: Statistisk semralbyrd (61)

Departementet har her beregnet en egen "referansebane" (rgd strek) hvor man har forutsatt at
tjenestestandarden, produktivitet, og levealder er pa dagens niva, mens helsetilstanden bedres.
Linjene i figuren viser hvordan prognosene endres drastisk ved endrede forutsetninger. | meldingen
kommenteres dette slik: "Denne veksten kan bli vesentlig hgyere dersom en eller flere av fglgende
utviklingstrekk slar til i stedet for forutsetningene i referansebanen: -levealderen gker mer enn i
referansebanen, -tjenestestandarden heves fra dagens niva, -uendret helsetilstand for gitt alder og
kignn, -redusert pargrendeomsorg. PG den annen side kan man heller ikke utelukke at antall brukere
vil endres lite fra dagens niva. Det kan skje giennom en kombinasjon av vekst i produktiviteten og
familieomsorgen, samtidig som helsetilstanden bedres og levealderen gker mindre enn
referansebanen."

Seerlig vil RO trekke fram hvordan det som omtales som aldersbaereevne og
familieomsorgskoeffisient vil vaere avgjgrende nar kommunen skal beregne sannsynlig tjenestebehov
fram i tid.



Figur 2: Prognose for aldersbaereevne frem mot 2040
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Aldersbaereevnen. Framskriving av antall yrkesaktive (16-66 Gr) per antallet eldre (67+ Gr)

Figuren viser altsa forholdet mellom de aldersgruppene som erfaringsmessig trenger bistand og de
aldersgruppene som skal yte denne bistanden. | Rindal, som i de fleste kommuner ellers, minsker
andelen av befolkningen i yrkesaktiv alder samtidig som andelen i pensjonistalderen gker. Kurven for
landet som helhet ser verre ut enn for Rindal, men ogsa i Rindal vil denne baereevnen svekkes med
20% fram mot 2040. Svekkelsen er sterkest etter 2030.

En av faktorene som gir stgrst utslag nar den endres er forholdet mellom de eldste eldre og
potensielle omsorgsytere i familien. Ut fra registrering antas at familieomsorgen (som i Norge har
vaert, og fremdeles er, like stor som den offentlige, betalte omsorgen) fgrst og fremst ytes av
personer mellom 55 — 66 ar. Familieomsorgskoeffisienten er derfor en sentral stgrrelse som viser
potensialet i familieomsorgen. Stortingsmeldingen viser hvordan potensialet i familieomsorgen
endres radikalet til det verre for landet som helhet. Framskrivingen for Rindal viser ogsa dramatiske
tall hvor reduksjonen er pa nesten 50% fram mot 2040.



Figur 3: Prognose for familieomsorgskoeffisient frem mot 2040
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Familieomsorgskoeffesienten. Framskriving av antall omsorgsytere (50-66 dr) per antall eldre (85+ dr).

Dette er statistiske beregninger, politikere i Rindal ma selv vurdere sannsynligheten for at man kan,
ikke bare holde familieomsorgen pa dagens niva, men helst gke den slik at feerre familiehjelpere
kommer til 3 gjgre en forholdsvis stgrre innsats enn i dag.

Nar behov for framtidige tjenester skal beregnes, er det etter ROs erfaring viktig a jobbe langsiktig
med forventninger hos befolkningen generelt. Hva er kommunens ansvar, hva forventes det at
kommunen skal stille opp med av omsorgstjenester. Har hver enkelt familie og hver enkelt person et
ansvar for a legge til rette for egen og familiemedlemmers alderdom eller kan man forvente at de
eldre skal "bo hjemme (i eget hus) sa lenge det gar og at "nar det ikke gar" skal kommunen "ta over".
Generelt dokumenteres det at familieomsorgen og innsatsen er stor sa lenge det eldre
familiemedlemmet bor hjemme for 3 bli nesten helt borte nar vedkommende flytter inn pa
"hjemmet". For kommuner flest vil det veere avgjgrende for a holde tjenestebehovet pa et
bzerekraftig niva at det etableres en generell oppfatning av "ansvar for eget liv — hele livet".

Framskriving av behov for tjenester, demografimodell

Teknisk beregningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal gkonomi (TBU) beregner hvordan
kommunesektorens utgifter pavirkes av den demografiske utviklingen. Befolkningsendringer pavirker
kommunenes samlede utgiftsbehov til velferdstjenester som grunnskole, barnehage og pleie og
omsorg. TBUs beregninger tar utgangspunkt i SSBs middelalternativ for fruktbarhet, levealder og
netto innvandring (i tillegg vises alternative beregninger for henholdsvis lav og hgy innvandring).

TBUs beregninger tar utgangspunkt i analyser av hvordan kommunesektorens utgifter faktisk
fordeler seg pa individrettede velferdstjenester til de ulike aldersgruppene. De bygger altsa ikke pa
noen sentralt fastsatt norm for tjenestetilbudet. | beregningene legges det videre til grunn konstante
gjiennomsnittskostnader, uendret standard, uendret produktivitet og uendret dekningsgrad. Hgyere
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dekningsgrad eller hgyere standard vil isolert sett trekke i retning av gkte utgifter, mens gkt
produktivitet vil trekke i retning av reduserte utgifter.

KS har utarbeidet en regnearkmodell, basert pa TBUs metodikk og forutsetninger, der landsanslaget
er dekomponert ned pa den enkelte kommune. Kommunen far dermed et beregnet anslag for hva
befolkningsframskrivinger vil kunne komme til & bety for kommunens brutto utgiftsbehov til sentrale
velferdstjenester som grunnskole, barnehage og pleie og omsorgstjenester.

Regnearkmodellen viser hvordan kommunens brutto utgiftsbehov innenfor sentrale velferdstjenester
pavirkes av befolkningsendringer, gitt landsgjennomsnittets utgifter per innbygger. Endringer i brutto
utgiftsbehov som fremkommer i modellen vil dermed matte finansieres av bade frie inntekter,
gremerkede tilskudd og brukerbetalinger etc.

Figur 4: Utgiftsbehov i forhold til demografisk utvikling fram mot 2027

Endret utgiftsbehov demografi, Rindal, 2017 -
2027
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Kilde: KS. Demografimodell pr juli 2018

Figuren viser hvordan Rindal kommune i de naermeste arene vil sta overfor sterkt gkende behov
innenfor pleie- og omsorgssektoren og hvordan denne sektoren vil ha et behov som fra 2025 gker
mye mer enn barnehage og grunnskole. Nar vivet at Rindal allerede i dag prioriterer pleie og omsorg
hgyere enn de fleste andre kommuner, gir dette grunn til tvil om det vil vaere mulig a opprettholde
dagens tjenesteniva inn i planperioden for ny helse- og omsorgsplan.

Demens og behov for tjenester

Generelt vil utviklingen nar det gjelder personer med demens vaere en sveert viktig faktor nar man
skal beregne framtidig tjenestebehov. Rent statistisk beregner RO at antallet personer med demens i
Rindal vil gke fra dagens niva pa ca 48 til ca 68 i 2035. Nye medisiner kan bidra til a redusere
forekomst og tjenestebehov. Pa den annen side vil redusert dgdelighet av hjerte- og karsykdom og
kreft gke forekomsten av demens (fordi forekomsten gker med stigende alder).
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| en rapport fra 20162 har forskere i Helsegkonomisk analyse AS beregnet gjennomsnittlig kostnad:
"Resultatene fra var enkle modell tyder pa at en kommunes utgifter til pleie og omsorg (pr. ar) vil gke
med 1 215 000 kroner dersom det kommer ett nytt sykdomstilfelle"

| en rapport fra 20153 beregnes et gjennomsnittlig sykdomsforlgp til vel 8 ar. Forlgpet deles inn i
faser, hvor fgrste fase er "Symptomdebut til diagnose. 3 ar", andre fase er "Fra diagnose til
institusjon. 3 ar" og siste fase er "Pa institusjon 2,1 ar" | de to f@grste fasene mottar pasientene i
studiet hjemmesykepleie og hjemmehjelp. Halvparten av pasientene far hjemmesykepleie og siste
maned fgr innleggelse har pasientene gjennomsnittlig 4 t hjemmesykepleie i uken.

Utgiftene knyttet til omsorg gker dramatisk i fase 3. | tillegg sier rapporten at pargrende gjgr en
betydelig innsats. Forskerne har kartlagt at 90% av personer med demens mottar hjelp fra
pargrende. Nar demensdiagnosen blir stilt, ytes det i den andre fasen i gijennomsnitt mellom 60 til 85
timer hjelp i maneden fra pargrende. | den tredje fasen pa institusjon faller bistanden fra pargrende
til 7 timer i maneden.

Det finnes ingen nasjonale studier som kan brukes for 3 gi et presist estimat av forekomsten av
demens i Norge. Ved a bruke data fra studier i andre europeiske land, har Alzheimer Europe kommet
fram til at forekomsten av demens i Norge var 77 158 personer i 2012. Mange av studiene baserer
seg pa antall som har fatt en demensdiagnose. Men i mange land, ogsa i Norge, er en betydelig andel
av personer med demenssykdom ikke diagnostisert. Dette gjgr at estimatet trolig er for lavt.

| Norge har vi gode estimater for forekomsten av demens i sykehjem og blant hjemmeboende
tjenestemottakere. Om lag 84 % av de som bor i sykehjem har demenssykdom, og over 40 % av dem
som er over 70 ar og far hjemmetjenester har demens. Hvis vi slar sammen disse tallene, er det i dag
om lag 71 000 personer med demens blant hjemmeboende tjenestemottakere og
sykehjemsbeboere. Vi har dessverre ingen anslag for hvor mange som har demens i resten av
befolkningen. Men tallet pa tjenestemottakere med demens indikerer at anslaget fra Alzheimer
Europe heller er for lavt enn for hgyt?.

Andelen med demens gker med gkende alder. Ut fra statistiske data har RO forsgkt a beregne antall
personer i Rindal med demenssykdom for perioden 2018 til 2040.

2 Rapport nr 1 —2016. "Demens i norske kommuner 2015 — 20140. Prognoser basert pé internasjonale studier."
Helsegkonomisk analyse AS. Lokalisert pa: http://healtheconomics.no/rapport2016_1.pdf

3Alderspsykiatrisk forskningssenter, Sykehuset innlandet (2015): "Ressursbruk og sykdomsforlgp ved demens
(REDIC)"

4 Demensplan 2020; Et mer demensvennlig samfunn
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Tabell 2: Andel av demens i ulike aldersgruppe (grunnlag SSB)

Andel med demens i ulike aldersgrupper. Kilde: (Engedal, 2009; Helsedirektoratet, 2014)

65-69 ar 1 1(146) 1(126) 2 (150) 1(143)
70-74 &r 2 2 (116) 2 (98) 2 (121) 3 (144)
75-79 &r 6 5 (86) 7 (115) 5 (90) 7 (116)
80-84 &r 18 14 (76) 19 (105) 18 (101) 15 (81)
85-89 &r 32 15 (46) 17 (54) 26 (80) 24 (75)
90 ar og

eldre 41 11 (27) 15 (36) 15 (36) 23 (55)

SUM 48 61 68 73

Andel av demens i ulike aldersgrupper (grunnlag Statistisk sentralbyrG (SSB) som bygger pd middels nasjonal
vekst (MMMM alternativet). Alle tall er avrundet til hele tall. Tall i parentes er totalt antall innbyggere i de
respektive aldersgruppene.

Demens gir svekket hukommelse, saerlig for det som har skjedd i nzer fortid. | tillegg gir
demenssykdom redusert evne til abstrakt tenkning og darlig kontroll over fglelsene. Sykdommen kan
ikke kureres. De samme risikofaktorene som er knyttet til hjerte- og karsykdommer, slik som fysisk
aktivitet og kosthold, er ogsa knyttet til demenssykdom. Dette gir hap om forebygging. Likevel ma vi
regne med en kraftig gkning i utbredelse som fglge av gkende levealder.

| det siste har det veert mye fokus i forskning, meldinger og myndighetsfgringer knyttet til framtidig
demensomsorg. RO antar at dette vil komme til a fglges opp av lovverk og av at befolkningen vil
stille stgrre krav til kommunale tjenester til denne gruppen.

Kommunens ansvar for helse- og omsorgstjenester regulert i Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester (jfr.§ 3.2) omfatter ikke eksplisitt aktivitets- eller dagsentertilbud.

Kommunens plikt til 8 vurdere pargrendes behov er likevel blitt forsterket gjennom lov.

"1. oktober 2017 tradte en ny pliktbestemmelse i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester i
kraft. Bestemmelsen innebaerer at kommunen skal tilby ngdvendig pdrgrende-stgtte ......... " (Meld.St.
15, 5.152). Der beskrives blant annet opplaring, veiledning, omsorgsstgnad og avlastningstiltak for
personer med szerlig tyngende omsorgsoppgaver som eksempler pa pargrende-stgtte.

Dette lovkravet kan blant annet fglges opp med a opprette kommunale dagsentertilbud. Eksempler
brukt i Stortingsmeldingen viser at kommuner oppretter dagsentertiloud for demente. Der
vektlegges behovsbaserte og malrettede tilbud og aktiviteter for a gke mestring, skape trygghet,
forebygge ensomhet osv. men ogsa som et tiltak for a avlaste pargrende. Dagsentrene kan ha apent
bade dag og kveld og organiseres noen steder ogsad som et interkommunalt tilbud. ®

For a stimulere til dette, er det fra 2018 vedtatt et nytt regelverk for tilskudd til etablering og drift av
dagsentertilbud til hjemmeboende personer med demens. Det kan sgkes om tilskudd til bade
etablering av nye plasser og viderefgring av eksisterende plasser som er opprettet fra 2012.

| malsetningen for tilskuddsordningen skrives det at: "Dagaktivitetstilbud vil kunne stimulere til og
bygge opp under egenmestring tilpasset den enkeltes funksjonsevne. Et dagtilbud til hiemmeboende

5 Meld St. 15 2017-2018 "Leve hele livet — en kvalitetsreform for eldre"
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personer med demens kan ogsa bidra til at de som gnsker det kan bo hjemme sd lenge som mulig, og
gi ngdvendig avlastning for pdrgrende som stdr i en krevende omsorgssituasjon." ®

Behov for tjenester - oppsummert

Oppsummert blir behovet for Helse- og omsorgstjenester stgrre i Rindal. Antall innbyggere
reduseres. Aldersbaereevnen og familieomsorgskoeffisienten blir mindre. Sett i forhold til tallene i
planprogram Helse- og Omsorgsplan skrevet i 2014 er det en forverring. Utgiftsbehovet til helse og
omsorgstjenester vil gke for alle aldersgrupper, men szerlig for eldre. Antallet demente vil ogsa gke i
det tidsperspektivet vi ser pa frem mot 2040.

3 Ressursbruk og prioritering i forhold til andre kommuner

Forskning innen pleie- og omsorgstjenestene’ viser at det er store variasjoner i innretning og profil pa
kommunale pleie- og omsorgstjenester. Som eksempel pa mangfoldet nevner Brevik og Nygard at i
noen kommuner bor mer enn 25 % av gruppen 80 ar og over pa sykehjem med en gjennomsnittlig
botid (liggetid) pa sykehjemmet pa over 3 ar.

Brevik og Nygard hevder at noen kommuner har det vi kan kalle en forebyggende tjenesteprofil, ved
a gi litt hjemmetjenester til mange personer. Andre kommuner har det vi kan kalle en pleieprofil pa

hjemmetjenestene, ved a gi mye hjelp til fa personer. De hevder videre at vi i noen grad kjenner en

del mgnstre i variasjonen.

«Kommuner med fd innbyggere bruker jamt over relativt sett mye penger pd
omsorgstjenester. Ikke overraskende har alderssammensetningen betydning. Kommuner med
hgy andel eldre i befolkningen bruker relativt sett mer penger enn kommuner med lav
prosentandel eldre. Kommuner med hgye frie inntekter bruker mer penger enn kommuner
med lave inntekter. Trolig er kommunens frie inntekter den enkeltfaktoren som i stgrst grad
kan predikere hvor mye penger en kommune bruker pG omsorgstjenester (Hjelmbrekke med
flere 2011). Kommuner som i stor grad er institusjonsorientert bruker mer penger enn andre
kommuner. Og fordi det ofte er kommuner med fd innbyggere som ogsa har store inntekter,
er det seerlig denne typen kommuner som relativt sett bruker mest ressurser pd
omsorgstjenestene.» (Brevik og Nygard, NIBR Notat 2013:104 s. 10)

Hvordan kommunenes frie inntekter pavirker ressursbruken innen tjenesteomradet er ogsa belyst i
en rapport fra SINTEF Helsetjenenesteforskning i 2009 (Huseby og Paulsen Rapport 2009: A11522)

"Kommuner med hgye frie disponible inntekter bruker mer ressurser pG
eldreomsorg enn kommuner uten slike gkonomiske muligheter".

I noen grad kjenner vi ogsa kostnadsdriverne innen omsorgssektoren. Hagen med flere (2011) finner i
tillegg til kommunale inntekter og alderssammensetning at fglgende faktorer bidrar til a forklare
variasjoner i ressursbruk: standardiserte dgdelighetsrater, andel enslige, andel med lav utdanning,
andel sosialhjelpsmottakere, antall psykisk utviklingshemmede, folketall, befolkningstetthet og
reisetid internt i kommunen.

6 https://helsedirektoratet.no/tilskudd/etablering-og-drift-av-dagaktivitetstilbud-til-hjemmeboende-personer-
med-demens#tmal-for-ordningen-

7 Nygard, L. & Brevik, I. (2013). «<Mgnstre og mangel pd mgnster i innretningen av de kommunale omsorgstjenestene».
NIBR-notat 2013:104. Norsk institutt for by- og regionforskning.

14


https://helsedirektoratet.no/tilskudd/etablering-og-drift-av-dagaktivitetstilbud-til-hjemmeboende-personer-med-demens#mål-for-ordningen-
https://helsedirektoratet.no/tilskudd/etablering-og-drift-av-dagaktivitetstilbud-til-hjemmeboende-personer-med-demens#mål-for-ordningen-

Meld. St. 29 (2012-2013) Morgendagens omsorg slar fast fglgende:

«Hjemmetjenesteorientering framstdr derfor som mer effektivt i den forstand at flere fdr et
tilbud til mindre bruk av ressurser, og uten at det kan dokumenteres at tilbudet blir
ddrligere.» (Borge og Haraldsvik 2005)

Ogsé Sgrheim og Paulsen (2012)8 finner at kommuner som i stgrst grad har omsorgstjenestenes
brukere pa institusjon, bruker mest ressurser per innbygger. Hjelmbrekke med flere (2011)° finner at
kommuner med ansatte hvor andelen med relevant hggskole-utdanning er stor, driver mer
kostnadseffektivt enn kommuner hvor andelen med relevant utdanning er mindre. Videre finner de
ogsa at ved a spesialisere heldggns omsorg enten i institusjon eller i omsorgsboliger med heldggns
bemanning, har norske kommuner et estimert og uutnyttet kostnadsreduserende potensial giennom
stordriftsfordeler".

Dette er generelle trekk som sier noe om prioritering av ressursene til helse- og omsorgstjenestene i
norske kommuner. Prioritering og sammensetning av tjenestene i Rindal ble grundig beskrevet og
underbygget i rapporten som tidligere er vist til fra plangruppa for ny helse- og omsorgsplan fra
2014. Her oppsummeres dette slik (s. 30 i rapporten): "Rindal ligger ganske neer landsgjennomsnittet
mht. driftsutgifter til pleie- og omsorg 67 Gr+ og 80 dr+. Driftsutgiftene har steget de siste drene pga.
gkte behov til yngre brukere med store bistandsbehov. Driftsutgiftene til institusjon pr. plass ligger
noe under landsgjennomsnittet. Hvis vil splitter over og under 67 dr, ser vi at utgiftene til
hjemmeboende eldre er lav, mens utgiftene til yngre ligger over landsgjennomsnittet pa linje med
Surnadal og Orkdal. Utgiftene til kommunehelsetjeneste for gvrig er pd landsgjennomsnittet.
Legedekninga ligger noe under, mens innsatsen med helsestasjon og skolehelsetjeneste er lav og
redusert de siste Grene. "RO har prgvd a finne ut om det bildet som ble tegnet i 2014 er vesentlig
endret til na i 2018.

| ROs forelgpige notat til Rindal oppsummerte vi vare funn knyttet til kommunens prioriteringer og
satte disse prioriteringene i sammenheng.

At den nye Helse- og omsorgsplanen ikke skal vaere, som tidligere, en plan for pleie og omsorg, men
en plan for hele helse- og omsorgsomradet, viser i seg selv noe av den utviklinga denne planen gar
inn i.

Samhandlingsreformen, som egentlig er et sammenhengende reformarbeid for kommunene fra 2012
og fram til i dag, stiller nye og mer spesialiserte krav til kommunens tjenester innenfor omradet helse
og omsorg. Kommunene har fatt nye oppgaver innenfor behandling, rehabilitering, habilitering,
rusomsorg, psykisk helse med mer.

Reformen har ogsa medfgrt at tjenesteprofilen til de fleste av landets kommuner er endret vesentlig i
de siste arene med mer vekt pa at eldre med hjelpebehov skal fa tjenestene sine i eget hjem,
opprinnelig hjem, eller i leid leilighet med tilbud om heldggns tjenester. Som tidligere vist til i dette
kapitlet, er det godt dokumentert at dette har vaert ngdvendig for a bygge en tjeneste som er
bzerekraftig og brukerorientert. Det er kostbart for kommunene a ha mange tjenestemottakere i
institusjon og det er godt dokumentert at det er fullt mulig a gi mange brukere som etter
"tradisjonell tenkning" ville fatt sine tjenester pa sykehjem, kvalitativt forsvarlige tjenester pa
"hgyeste omsorgsniva" i egen heim.

8 Sgrheim, K.A. og Paulsen, B. (2012): Strukturell variasjon i pleie- og omsorgstjenesten. Typologisering av kommuner.
Sintef, Teknologi og samfunn. Helse.

° Hjelmbrekke, S., Layland, K., Mgller, G,. og Vardheim, I. (2011): Kostnader og kvalitet i pleie og omsorgssektoren.
Telemarksforskning. Rapport nr. 280.
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Det er i dag stor forskjell pa hvor langt kommunene er kommet i denne omstillingen og selv om
Rindal har redusert sykehjemsomsorgen, er kommunen likevel i dag en av de mest
institusjonsorienterte kommunene i landet (tilhgrer de ti prosentene som har hgyest
sykehjemsdekning).

| KOSTRA deles kommunene i Norge inn i kommunegrupper slik at alle kommuner kan sammenliknes
ut fra aggregerte data med kommuner med samme stgrrelse og inntektsforhold. Nar RO i det
felgende skriver "kommunegruppe" er det denne gruppa, KOSTRA-gruppe 2, det vises til.

Kort oppsummert viser KOSTRA-gjennomgangen at Rindal prioriterer pleie- og omsorgstjenestene
hgyere enn kommunegruppa ellers og ogsa hgyere enn de fleste vi har sammenliknet med.
Alle tall er fra 2017.

Rindal bruker 38,5 % av det totale driftsbudsjettet pa pleie og omsorg, mens gjennomsnittet i
kommunegruppa er 32,6 %.

Figur 5: Sammenligning av netto driftsutgifter pleie og omsorg

Netto driftsutgifter pleie og omsorg i prosent av
kommunens totale netto driftsutgifter 2017
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02 Oslo

Kilde: KOSTRA

| sammenlikningsrekka her er det tatt med noen andre kommuner som tilhgrer samme
kommunegruppe som Rindal. For a illustrere betydningen av grad av prioritering til pleie- og omsorg,
vil en endring pa 1% utgjgre ca. 1,5 mill. kr. (Netto driftsutgifter for Rindal kommune i 2017 var ifglge
SSB 149,7 mill. kr.)

Diagrammet under viser videre at kommunen ogsa i faktiske tall bruker mer ressurser til pleie- og
omsorgstjenester enn sammenliknbare kommuner. Utgifter pr. innbygger ligger i Rindal pa 28 000
kr, mens kommunegruppa ligger pa 22 000 kr. Ogsa om man bryter tallene ned til utgifter pr.
innbygger over 67 ar (da antar man at dette ogsa sier noe om relativt behov for tjenester) ligger
Rindal hgyt, henholdsvis pa 130 000 og 113 000 kr.
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Figur 6: Sammenligning prioritering av ressurser til pleie og omsorg

Andel innbyrgere

15,0

0,0

50

LT Priga b So=ru [Hadrar Mietired Eaiwrag s
7 17 m? W Hi7 i b uge 02
a7
ke | by ere B0 b oo o T3 65 &0 65 T 56
vk | by e 6770 b 143 154 ix7 144 p L) 134
e it iR L P e ik e | e WETE 4105 12061 135 24735 1586
e 100 i P g L, e o 0 RO pr. N by e 67 e oo over 130580 1400 230 BEEEF i} 1{d 973 iMan 115 308

140000

- A1z0000

- 00000

- E0 000

- G0 000

L]

FoH000

Kilde: KOSTRA

Neste figur viser et bilde pa tjenesteprofilen i noen kommuner. Ringebu er her valgt som
sammenlikningskommune fordi denne kommunen i Igpet av noen ar totalt har endret sin

tjenesteinnretning. Rindal har en innbyrdes vekting mellom institusjonstjenester og

hjemmetjenester pa ca. 58% mot 41 %. Tilsvarende for kommunegruppa er 50% mot 45% (resten
opp til 100 % er aktivitetstjenester). De samme tallene for Ringebu er 22% mot 66 % (innbyggertallet

i Ringebu er ca. 4000).
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Figur 7: Sammenligning av tjenesteprofil pleie og omsorg
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Kilde: KOSTRA

Med disse utvalgte figurene og KOSTRA-tallene gnsker RO a synliggj@re at det er av vesentlig

betydning for framtidas tjenester og ressursbruk hvordan man gnsker & prioritere mellom ressurser
til institusjonstjenestene og hjemmetjenestene. Som RO har vist til tidligere i dette kapitlet synes det
a vaere en sammenheng mellom at kommunen prioriterer institusjonsomsorg hgyt og at man bruker

mye ressurser pa pleie- og omsorgstjenestene samlet sett.

Indikatoren KOSTRA har brukt i alle ar for a synliggjore forskjellene i kommunenes prioritering av
institusjonstjenestene er forholdet mellom antallet innbyggere i kommunen opp mot antall
sykehjemsplasser kommunen har til disposisjon. Denne indikatoren har blitt kalt "grad av
sykehjemsdekning". | figuren under har vi Sammenliknet sykehjemsdekningen i Rindal med
dekningsgraden i noen andre kommuner i samme KOSTRA-gruppe. Vi har tidligere i rapporten vist til
en generell utvikling i kommunene henimot en redusert prioritering av sykehjem, i denne utviklinga

kan det se ut som om Rindal henger igjen i en tradisjonell tenkning hvor antallet tilgjengelige

sykehjemsplasser ble sett pa som den faktoren som skulle vise at man satset pa "god eldreomsorg".
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Figur 8: Sammenligning av sykehjemsdekning
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Forklaringen pa at noen kommuner kan klare seg med veldig fa sykehjemsplasser og likevel
tilfredsstille kvalitetskravene i tjenestene, er at man gir tjenester til brukere med behov pa hgyeste
omsorgsniva i bemannet omsorgsbolig. Nar man da kan fa en annen og mer presis kontroll med
ressursbruk, handler det om at brukere i omsorgsbolig betaler husleie og far tjenester etter
individuelle vedtak. Dermed kan man i stgrre grad tilpasse bemanning etter hvilke behov de som bor
i boligene til enhver tid har.

Neste figur er med pa a skape et helhetlig bilde av helse- og omsorgstjenestenes mulighet til 3 gi
avansert tjenester i toppen av omsorgstrappa. Her vises tallene for dekningsgrad nar det gjelder
antall omsorgsboliger med kapasitet til 3 gi heldggns omsorgstjenester i de samme kommunene.

Figur 9: Sammenligning av dekningsgrad for omsorgsboliger med heldggn omsorg
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Rindal star helt uten tiloud om slike boliger, dette gir en hgy institusjonsdekning, men et lavt samlet
tilbud i forhold til 3 yte omsorgstjenester til de som har behov for heldggns omsorgstjenester.

I neste figur sammenlikner vi tildelingspraksis i kommunene nar det gjelder hjemmetjenester. Her
bekreftes ogsa bildet av Rindal som en kommune som fgrst og fremst gir tjenestene til dem som
trenger mest avanserte omsorgstjenester som institusjonstjenester. Kommunene som har satset pa
omsorgsboliger med tilbud om heldggns omsorgstjenester har en tydelig profil hvor det gis mye
hjemmesykepleie.

Figur 10: Sammenligning av tildelingspraksis for hjemmetjenester
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| KOSTRA kan man ogsa sammenlikne utgifter pr. bruker i institusjon og i hjemmetjenestene. Figuren
under viser at Rindal ligger omtrent helt likt med det som er landsgjennomsnitt nar alle kommuner
utenom Oslo tas med. Kommunegruppa ligger gjennomsnittlig pa et niva vesentlig under Rindal.
Erfaringsmessig er det slik at de kommunene som har svaert fa sykehjemsplasser ogsa har de dyreste
noe som selvfglgelig er forklarlig med at det i disse kommunene bare (eller nesten bare) ytes sveert
spesialiserte (og dermed dyre) pleietjenester pa institusjon. Her er Sykkylven et slikt eksempel.
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Figur 11: Sammenligning av utgifter pr bruker i institusjon
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Nar det gjelder kostnader pr. bruker i hjemmetjenestene viser figuren under at Rindal ligger omtrent
pa lands- og kommunegruppe-gjennomsnittet.

Figur 12: Sammenligning kostnader pr bruker i hjemmetjenestene
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Tidligere i dette kapitlet siterte vi den interne rapporten fra 2014 som konkluderte med at utgiftene
til helse- og omsorgsformal 1a omtrent pa landsgjennomsnittet. Det kan na se ut til at bildet er noe
endret slik at kommunen na ligger pa et niva noe over kommunegruppa.
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Effektivitet
RO har ogsa analysert hvor effektiv hjemmetjenesten i Rindal er med hensyn til hvor mye av den
totale tiden ansatte er pa jobb som kommer ut i form av brukertid, ogsa kalt "ansikt til ansikt — tid".

Tall oppgitt som totalt antall vedtakstimer kan ogsa formuleres som antall timer planlagt utfgrte
tjenester. Vi har innhentet disse tallene og sett de i sammenheng med antall oppgitte ansatte-timer
(arsverk), og ser at hjemmetjenestene i Rindal kommune kommer veldig godt ut i forhold til lignende
tall vi har fra andre kommuner.

Det finns ikke noen autoritative statistikker for dette, men gjennom at RO har registrert effektiv
brukertid i hjemmetjenesten over flere ar, har vi registrert egne erfaringstall. Nar det gjelder
hjemmesykepleie er det sjelden at effektiv brukertid overgar 60% av totalt antall ansatte-timer. Det
er ikke uvanlig at effektiv brukertid er 50%. Den tida som da ikke er effektiv brukertid er tid som gar
med til a kjgre mellom brukere, planleggingsmgter, medisinhandtering rapportering osv. | Rindal har
vi registrert 71% effektiv brukertid, det er svaert bra og sjeldent effektivt.

For hjemmehijelp eller praktisk bistand bruker tallene for effektiv brukertid a ligge noe hgyere og RO
regner 75% som bra. | Rindal ligger effektiv brukertid i denne tjenesten pa 74%. Ogsa det altsa et
godt resultat.

Ressursanalyse sykehjem

Hvordan sykehjem driftes kan ha konsekvenser for effektiv ressursutnyttelse — ogsa i tjenestene som
helhet. RO vet av erfaring fra tilsvarende oppdrag at det er store forskjeller mellom kommuner nar
det gjelder drift av sykehjem. En detaljert ressurs- og driftsanalyse for sykehjemsdriften i kommunen
kan vaere et godt bidrag til 3 identifisere mulige tilpasningstiltak eller endringstiltak.

RO har utarbeidet et standardisert rapporteringsskjema som danner grunnlag for sammenlignende
driftsanalyser av sykehjem?°, Skjemaet omhandler regnskapstall, bemanning, ledelse, matkostnader,
sykefraveer mm. Sammenligningene gjgres i hovedsak gjennom kroner pr dggnplass. | noen tilfeller
giennom prosentandeler. RO har tilsvarende tall fra over 50 andre sykehjem som kan brukes i denne
sammenhengen.

10RO hari 20 &r gjort sammenlignende analyser av organisering, tjienesteutgvelse og ressursbruk i
kommunenes pleie- og omsorgstjenester. Gjennom mange slike oppdrag har RO erfart at det er vanskelig a
finne tall for ressursbruk som er direkte sammenlignbare. Etter hvert har KOSTRA-tallene blitt kvalitetssikret
slik at de i stgrre grad kan brukes til sammenligning. Men fremdeles er det slik at kommuner rapporterer
forskjellig nar det gjelder & plassere utgifter. KOSTRA-tallene er ogsa aggregerte tall pa kommuneniva og man
ma ga inn pa avdelingsniva for & kunne sammenligne sykehjem med hverandre. Pa grunn av denne erfaringen
har RO utarbeidet et rapporteringsskjema som danner grunnlag for sammenlignende driftsanalyser av
sykehjem.
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Tabell 3: Ressurs- og driftsanalyse av pleie og omsorg i sykehjem. En sammenligning av samlet
sykehjemsdrift i Rindal og utvalgte sykehjem fra fem kommuner (Indexregulert til 2017-tall)

Kommune Rindal Rennebu Stranda Larvik Gulen

Sykehjem Rindal Rennebu Stranda | Yttersglia Gulen
helsetun | sykehjem | sjukeheim sjukeheim

Ar tallene er hentet fra 2017 2017 2017 2015 2015

Antall plasser 35 37 37 36 32

Samlet sykefravaer (i %) 11,1 13,5 7,8 2,70 11,74

Brutto Ignnsutgifter pr. plass pr. ar 823 497 782 432 714 136 560 883 604 014

brukerrettet

Kostnader mat pr. plass pr. ar 67 904 74243 42 832 28 73 175

060,89

Vask av tgy pr. plass pr. ar 19 742 15945 12 490 10770 24 806

Medisinsk forbruksmateriell pr. plass pr. 6 954 26 486 8 737 16 223 28 227

ar

Andre driftsutgifter pr. plass pr. ar 20 54 | 35197,41 20 25818,4

337,00 324,00 133,44

Direkte brukerrettet innsats i % av 87,75 82,06 87,80 88,18 79,89

totalen

Overtid pr. plass pr. ar 12 234 22702 16 704 2 200 17 848

Variabel Ignn i % av totalen 15,05 22,7 27,72 21,41 25,03

Antall administrative arsverk ledelse 1,6 3,0 1,7 2,2

(styrer, avdelingsleder)

Tabellen over oppsummerer viktige kjennetegn ved sykehjemsdriften i Rindal sammenlignet med

fire andre. | den grad tall stammer fra tidligere regnskap enn 2017, er tallene justert etter SSBs
konsumprisindeks. Sykehjemmene i denne sammenligningen er sykehjem som RO har god kjennskap
til og som har sammenliknbar drift med sykehjemsplassene i Rindal.

Av tabellen over framgar det at det er store variasjoner i kostnader. RO har materiale som viser at
det ofte ogsa er variasjoner i kostnader mellom sykehjem internt i kommunene. Variasjoner i
kostnader internt i kommunene er noen ganger tilsiktet og faglig eller organisatorisk begrunnet,
mens det i andre tilfeller har en mer tilfeldige eller historisk bakgrunn.

I det videre trekkes hovedfunn fra analysen/tabellen fram:

Rindal har et av de hgyeste sykefravaerene i denne sammenlikningen. | nasjonal sammenheng er
likevel sykefravaeret gjennomsnittlig. | 2017 var sykefravaeret pa landsbasis for ansatte i pleie og
omsorg, tjenester for brukere pd institusjon!! p& 11,5 prosent. Laveste fraveer blant ansatte pa
sykehjem i en kommune var pa 2,1 prosent, mens hgyeste fraveer var pa hele 27,2 prosent. Det er
altsa betydelige variasjoner pa sykefravaeret i norske sykehjem. Sykefraveer innvirker bade pa den
brukeropplevde kvaliteten og pa ressursbruken. Det er viktig nar framtidas ressursbehov skal
beregnes, a vektlegge at det kan vaere mye ressurser a spare, eller a utnytte mer effektivt, ved a ha et
lavere sykefravaer. At mange sykehjem klarer a ha et sykefravaer pa niva med det som ellers er
"normalt" i offentlig sektor, viser at det er fullt mulig.

1 https://helsenorge.no/kvalitet-seksjon/Sider/Kvalitetsindikatorer-rapporter.aspx?kiid=Sykefravaer_PLO
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Rindal har hgyere brutto Ignnskostnader i sykehjemmet enn de vi sammenlikner med. RO har gatt
inn her og sett pa om bemanning eller pleiefaktor er hgyere enn det som ellers er vanlig.

Pleiefaktor er et forholdstall mellom arsverk i pleien og antall pasienter. Dersom det er 20
sykehjemsplasser og 19 arsverk i pleien pa et sykehjem, blir pleiefaktoren 0,95. Det finns ingen
standard pleiefaktor gitt av myndigheter i Norge, det finns heller ingen autoritativ mate a beregne
pleiefaktoren pa. Sykehjem er organisert veldig forskjellig, for eksempel har pleiere oppgaver knyttet
til matservering noen steder, mens det er eget personale andre steder. Derfor skal man ikke se for
ngye pa desimalene, men om pleiefaktoren et sted er 0,8 og et annet sted er 1.0, er det helt klart en
forskjell som gjenspeiler forskjell i pleiebemanning til & gjgre hovedsakelig de samme
arbeidsoppgaver.

| en rapport fra en egen arbeidsgruppe i Sandnes kommune?!? fra 2016 har man sammenliknet
pleiefaktor i egen kommune med pleiefaktor i noen andre store kommuner. Her har man oppgitt at
giennomsnittlig pleiefaktor for sykehjemmene i Sandnes skal vaere: Somatisk avdeling 0,73;
Demensavdeling 0,76; Skjermet avdeling 0,89. Dette oppgis a vaere omtrent pa niva med det de har
funnet i de andre kommunene de har sammenliknet med.

| Rindal er pleiefaktoren bade pa langtidsavdelingen og pa korttidsavdelingen ca. 1,0, mens den pa
skjermet avdeling er nesten 2,0. RO erfarer at pleiefaktoren pa langtidsavdeling og korttidsavdeling
er noe hgyere enn vanlig (gjennomsnittlige funn i ROs oppdrag er ca. 0,8). Pleiefaktoren pa
demensavdelingen er langt over det vi ser i andre kommuner og som vist fra arbeidsgruppen i
Sandnes, langt over det denne gruppen gnsker seg som norm.

Ellers viser sykehjemsanalysen ingen dramatiske avvik i forhold til det som er vanlig. Og selv med et
heyt sykefraveer klarer man seg med relativt lite overtid og lav variabel Ignn. Sykehjemmet bruker
lite lederressurser, men virker a veere veldrevet med god kostnadskontroll.

Heltidskultur og ressursbehov

| en rapport fra programmet «Sammen om en bedre kommune»*? tas det opp hvordan faktoren
heltidskultur kan pavirke ressursutnyttelse og tjenestekvalitet:

«l et arbeidsgiverperspektiv gir deltidsstillinger muligheter for sakalt numerisk fleksibilitet. Det betyr
at arbeidskraften tilpasser seg variasjoner i arbeidsbehovet og varierer arbeidstid og arbeidsmengde
deretter. Ulempen er at sma stillinger kan skape problemer med a rekruttere og beholde kvalifisert
arbeidskraft. Arbeidsplasser som ikke kan tilby hele stillinger, svekker bade bransjen og fagets
omdgmme blant fremtidige utdannings- og arbeidssgkere. De sma stillingene stjeler ogsa ressurser
fra ledere og erfarne kollegaer som kunne ha veert brukt mer produktivt. For & unnga disse ulempene
kan arbeidsgivere fremme den sakalte funksjonelle fleksibiliteten, eksempelvis ansatte som varierer
arbeidsoppgaver og arbeidstid slik at jobbinnholdet varierer.»

Nar kommunen skal vurdere framtidig ressursbehov er det vesentlig ogsa a vurdere hvordan man
utnytter de personalressursene som man faktisk har til enhver tid. Som sitatet over viser, handler
det bade om at det er ressurskrevende i seg selv med sma stillinger, men ogsa om at det er
ressurskrevende fordi det blir et stgrre behov for rekruttering — og ogsa vanskeligere a rekruttere
fordi man i liten grad kan tilby hele stillinger. Pa bakgrunn av dette har RO gatt inn for a
dokumentere hvordan dette forholder seg i Rindal.

12 "Rapport fra arbeidsgruppe "pleiefaktor sykehjem", lokalisert pa
https://www.sandnes.kommune.no/contentassets/bcc4ee24e49741aaa36a69da951f54cc/innstilling-
arbeidsgruppe-pleiefaktor-mai-2016.pdf

13 KRD Saman om ein betre kommune, Deloppdrag 1 — Gjennomgang av kommunenes arsrapportering 2012,
pulje 1, rapport 19. mars 2013.
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Tabell 4: Bruk av personalressurser

Tjenestested Personer Arsverk Benyttet (%)
kompetanse

Langtidsavdeling 27 16,5 61%

sykehjem

Skjermet avdeling for 23 19,5 85%

aldersdemente

Korttidsavdeling 12 7,1 59%

sykehjem

Hjemmesykepleien 20 13,6 70%

Hjemmehjelp 9 3,5 29%

Antall
hele
stillinger
3

Smastillinger

4 helgestillinger

5 helgestillinger

4 helgestillinger

1 helgestilling

| tabellen over er det satt opp en oversikt over totalt antall ansatte, drsverk, benyttet kompetanse
(personer/arsverk), antall ansatte pa heltid (medregnet stillinger over 90 prosent) og antall

«smastillinger» dvs. 20 prosent eller mindre.

«Smastillinger» skyldes i hovedsak manglende dekning pa helg i dggnkontinuerlig tjeneste.
Alternative arbeidstidsordninger Igser gjerne denne utfordringen og mange kommuner arbeider med

a etablere ordninger som fjerner vakante stillinger fra helgene.

Tabellen viser at det ligger en potensiell arbeidskraftreserve som bade kan styrke kvaliteten i

tjenestene og bidra til en bedre ressursutnyttelse.

Kvalitet pa tjenestetilbudet

Som tidligere vist bruker Rindal en stgrre andel av kommunens totale ressurser pa helse og
omsorgstjenester enn det som ellers er vanlig. For @ vurdere om denne prioriteringen ogsa viser seg i

kvalitet pa tjenestene, bruker vi kommunebarometeret.

Kommunebarometeret er en rangering av norske kommuner etter en vurdering av kvalitet og
kostnadsniva i det samlede tjenestespekteret basert pa offentlig tilgjengelige data. Kommunene
rangeres pa grunnlag av 200 indikatorer utvalgt av Kommunal Rapport.

| endelig versjon av Kommunebarometeret 2018, publisert 4. juli og basert pa kvalitetsdata og
KOSTRA-tall for 2017, er Rindal totalt sett rangert som nr. 114. Men om man vurderer pleie og
omsorg sett for seg, er kommunen pa en 64. plass og har steget jevnt og trutt pa barometeret de

siste fire arene, fra plass nr. 321 i 2015 til altsa 64. plass i 2018.

Under her vises tabellen fra kommunebarometeret for pleie og omsorg Rindal 2018.
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Pleie og omsorg

% vekt | barometarat

BEMANNING: Andel ansatte med fagutdanning (10 %)

SYKEHIEM: Andel av beboere 1 institusjon totalt med

omfattende bistandsbehow (10 %)

DEMENTE: Andel plasser til demente, mot antall over

80 &r pa sykehjem (10 %)

KORTTIDSPLASSER: Andel korttidsplasser av alle totalt
antall plasser med heldegns omsorg (5 %)

BEMANNING: Tid med lege pa sykehjem (5 %)

BEMANNING: Tid med fysioterapeut p4 sykehjem (5 %)

ENEROM: Andel brukertilpasset enerom pa sykehjem

med bad/wc (5 %)

DAGTILBUD: Antall vedtak om dagaktivitet, malt mot
andel over 80 ar som ikke bor pa institusjon (5 %)

REHARBILITERING: Plasser avsatt til rehabilitering i
institusjon per 1.000 innbyggere over 67 ar (5 %)

PROFIL: Gjennomsnittlig antall tildelte timer i uken,

hjemmesykepleie (5 %)

HIEMMETJENESTE: Andel vedtak om hjemmetjenester

som iversettes innen 15 dager (5 %)

SAMHANDLING: Antall degn pa sykehus for
utskrivningsklare pasienter, per 10.000 innb. (5 %)

TRYGGHET: Antall trygghetsalarmer, malt som andel av
hjemmeboende eldre over 8O ar (2,5 %)

BEMANNING: Arsverk av ergoterapeut per 1.000 innb.

over 80 ar (2.5 %)

BEMANNING: Arsverk av geriatrisk sykepleier per 1.000

innb over 80 ar (2,5 %)

HIEMMETIJENESTE: Mottakere av matombringing,
gruppa over 80 &r som ikke bor pa institusjon (2,5 %)

FUNKSJIONSHEMMETE: Andel med

funksjonshemminger som far bistand til & delta i arbeid

og studier (5 %)

19

85

32

20

92

Rindal skarer spesielt hgyt pa fglgende faktorer:

=

83

K1 |

18

13

61

27

3.5

45

1.9

7.0

62

75

97

41

21

13

17

68

18

12

4,0

100

20

42

6.8

6.8

57

100

206

162

253

219

236

Andel nakkeltall
64 .plass 1o biittbede 42

80

37

19

a7

4,8

95

105

40

5,3

89

7

Topp | Kommunens karakter

KB2017 KB2018

84 4.5 a8
98 4.3

86 3.0 2.9 3.4
58 2.8 3.1 2.8

59

58

100

28

1

10.5

100

n

13,3

24,2 2,3 2.4 2.4

57

96

Alle brukere som bor pa institusjon har stort bistandsbehov. Dette er en indikator som forutsetter at
trinnene i omsorgstrappa for brukere med lavere behov er godt utbygd. Rindal mangler boliger med
tilbud om heldggns tjenester og derfor er det mulig at kommunen her far ufortjent hgyt skar. (Om
man gar ut fra at god kvalitet ogsa handler om a gi rett tjeneste til rett person til rett tid)

e Rindal har et godt utbygd tilbud om dagaktivitet for dem som ikke bor pa institusjon.

e Rindal har avsatt mange plasser til rehabilitering

e Rindal tildeler jamt over et stort timetall til dem som trenger hjemmesykepleie
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e Det er mange hjemmeboende i Rindal som mottar matombringing
e Funksjonshemmede i Rindal fglges opp med aktivitetstilbud

Det som drar ned pa denne lista er fgrst og fremst at Rindal har et lavt tilbud om legetimer pa
sykehjem i forhold til kommunene ellers i landet.

| Kommunebarometeret skiller man ut Pleie- og omsorg og Helse som egne tjenesteomrader. (Fra
2018 er tjenesteomradene sammenslatt i KOSTRA og de vil ogsa vaere sammenslatt i et nytt
kvalitetsregister fra Helsedirektoratet).

For tjenesteomradet Helse er Rindal vesentlig darligere plassert i Kommunebarometeret enni
tjenesteomradet Pleie og omsorg. Rindal er pa en 300-plass i Helse. Indikatorene hvor kommunen
skiller seg positivt ut er pa antallet innleggelser pa sykehus og pa at kommunen ikke mangler leger i
fastlegelistene. Samtidig er det negativt at det er fa ledige plasser pa fastlegelistene og at det er en
mindre andel legearsverk pr. innbygger enn det som er gjennomsnittet for kommunene. RO merker
seg ogsa at kommunen bruker mindre pa forebyggende helsearbeid enn kommuner flest, pa denne
indikatoren ligger Rindal pa 214.plass.

Andel nakkeltall
He | Se 300 .plass somrl':arbr:ithed?e 38
7.5 % vekt i barometaret i | Kommunens karakter

KB 2017 KB2018

LEGEDEKNING: Andel legearsverk per 10.000
innbyggere (10 %)

FASTLEGE: Andel av fastlegelistene som har ledige
plasser (5 %)

FASTLEGE: Andel av fastlegelistene som mangler lege
(59)

FASTLEGE: Andel ledige listeplasser (5 %)

HELSES@STER: Antall arsverk per 10.000 innbyggere

under 5 ar (10 %) S LEz

PSYKISK HELSEARBEID: Antall med videreutdanning

innen psykisk helsearbeid, per 10.000 innbyggere (5 13.8 9.9 10.6 173 86 20,4 4,2 32 5
%)

JORDMOR: Antall &rsverk per 10.000 fodte (5 %) 12 671

INNLEGGELSER: Antall innleggelser pa sykehus per

1,000 innbyggere (5 %) 182 175 122 151 128

SKOLEHELSE: Andel barn m fullfert undersekelse innen

a4 100 86 293 a7 100
utgangen av 1. trinn (10 %)

HIEMMEBES@K: Andel hjemmebesak, nyfadte innen to

uker etter hjemkomst (10 %) o4 100 o 234 89 100

WAKSINE: Andel 2-aringer som er med i

95 98

vaksinasjonsprogrammet (10 %)
WAKSINE: Andel 8-aringer som er vaksinert mot

) 95 98
meslinger (10 %)
MEDISINBRUK: Total medisinbruk, per 10.000 G54 BEB 863 189 BT 585 3.0 26 28
innbyggere (5 %)
FOREBYGGING: Netto driftsutgifter forebygging, kr per 245 193 159 214 195 599 22 27 23

innb - snitt fire ar (5 %)
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Status dagens bygningsmasse

Rindal Helsetun ligger sentrumsnaer sentralt og er omgitt av flere omsorgsboliger. Som en del av
statusgjennomgang for helse- og omsorgstjenestene i Rindal kommune, er det gjort en overordnet
teknisk giennomgang av bygningsmassen med vurdering av egnethet for fremtidig bruk til helse- og
omsorgsformal. ON-arkitekter og Ingenigrer AS gjennomfgrte en befaring 23. mai 2018 og det vises
til vedlagte tilstandsrapport fra 28. mai for detaljer.

Helsetunet er pabygd i flere trinn. Den eldste delen av bygget er fra 1974 og huser i dag
sykehjemmets langtidsavdeling. | sokkelen er kommunens legekontor og helsetjenester
samlokalisert. | pabygget fra 1984 ligger korttidsavdeling og demensavdeling, samt mgtesal. Hele
bygningsmassen henger sammen med tilbygg og mellombygg, det siste fra 2001. Tomten er ikke
egnet for ytterligere tilbygg uten a rive deler av eksisterende bygningsmasse.

Bygget fra 1974 er av utforming langt og smalt, rommene og sarlig badene er darlig egnet for
sykehjemsdrift etter dagens krav og standarder. | fglge avdelingsledere preger dette ogsa maten det
jobbes pa, det vanskeliggjgr stell/hygiene, kommunikasjon og logistikk. Tekniske utfordringer med a
ta i bruk tradlgs teknologi setter blant annet begrensninger pa muligheter for bruk av
velferdsteknologi.

ON arkitekter skriver i sin rapport at bygget har betong i fundamenter, gulv og drage/sgylesystem.
Sistnevnte er baerer for etasjene over. Korridoraksene har baerende sgylemoduler med
betongdragere over. En del skillevegger fra korridorvegg og ut til yttervegg er ogsa baerende
konstruksjoner. Dette gjgr bygget betraktes som lite fleksibelt for den ombygging/oppgradering som
er ngdvendig dersom bygningen skal brukes til ssmme formal som i dag.

Det anbefales at bygningen fra 1974 med tilhgrende tilbygg fra 1994 og 2001 rives. Og kjgkken og
hovedinngang anbefales revet for a frigjgre arealer som kan gi ny og funksjonell bygning til
fremtidens drift av Rindal Helsetun. Funksjonene i sokkelen til det eldste bygget, blant annet
legekontor, fysioterapi, psykisk helseteam og helsestasjon har fordeler av a ligge samlet og nzert
sykehjemmet. Ved befaring og intervjuer kommer det fram at lokalene er lite egnet for dagens drift.
For eksempel har Helsestasjonen en uhensiktsmessig utforming der utredning og kontroller kun kan
skje individuelt og pa helsesgsters kontor. Det er ikke lagt til rette for opphold i felles arealer for
observasjon, maling og av-og pakledning. Fysioterapeuttjenesten har gymsal/treningsrom i kjelleren
og preges av plassmangel.

Byggene fra 1984 og 2001 beskrives som godt fungerende i forhold til dagens formal og funksjon i
rapporten fra ON, men vil kreve oppgradering ved en ombygging eller rehabilitering. Det ma
imidlertid papekes at bygningsmassen som brukes til mennesker med demens, er langt fra optimal.
Husbanken* beskriver hvordan bygningsmessige arealer til demente bgr utformes i tun med 5-9
personer med godt egnede felles- og utearealer, romstgrrelser pa ca 30kvm med kjgkken. Det
anbefales apne arealer som det er lett a orientere seg i, og som har vandreruter (slgyfer) som ikke
ender opp ved utgangsdgr. Dagens bygningsmasse mangler mange av disse kvalitetene.

Boligpolitisk plan

Blant dokumentasjonen vi har fatt fra kommunen, er utkastet til en boligpolitisk plan med 3
strategiske innsatsomrader. Planen ser bolig og tjenesteyting i ssmmenheng, bade for yngre og eldre
innbyggere. | planen fremheves behovet for leiligheter i sentrum. Noen av malene innenfor bosetting
og tjenesteyting er disse:

4 http://biblioteket.husbanken.no/arkiv/dok/3199/nye_eks_omsorg_syk.pdf
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e Nye boliger i sentrum skal utvikles med hensyn til at innbyggere i alderen 55+ skal kunne
bosette seg sentralt
e Boligene som bygges bgr utformes slik at mennesker kan bo hjemme hele livet
e Tjenester fra kommunen skal kunne ytes i hjemmet, og det skal derfor legges til rette for
bygging av leiligheter i sentrum
En slik helhetlig strategisk boligplan er en viktig brikke i vurdering av behov opp mot tilgjengelighet.
Tilgjengelige boliger med livslgpsstandard og smarthusteknologi sentralt til tjenester og
aktivitetstilbud, vil kunne bidra til at flere kan bo hjemme lenger.

Ressursbruk og prioritering — kort oppsummert

En oppsummering av ressursbruk og prioritering viser at Rindal kommune bruker nesten 40% av
kommunens budsjett pa pleie og omsorg. Det er noksa usannsynlig at kommunen kan bruke en
stgrre andel av budsjettet til denne sektoren i fremtiden. Kommunen har en relativt hgy
dekningsgrad (22%) av institusjonsplasser, men ingen omsorgsboliger med heldggns omsorg.
Hjemmetjenestene har hgy skar pa effektiv brukertid og sykehjemsanalysen viser ingen dramatiske
avvik i forhold til det som er vanlig. Sykehjemmet virker & vaere veldrevet med god kostnadskontroll.
Rindal Helsetun kan ikke drifte institusjonsplasser i fremtiden med dagens lokaliteter, bygningen fra
1974 har en slik bygningsmessig karakter at den anbefales revet.

4 Data innhentet gjennom intervjuer og megter

RO har gjennomfgrt et befarings- og intervjuprogram i Rindal som et tillegg til rent kvantitativ
datainnsamling. Befaring ble foretatt sammen med ON arkitekter og ingenigrer AS, og de har skrevet
en egen rapport som er omtalt tidligere. ROs radgiver noterte opplysninger og meninger som kom
fram under befaringen. Ellers har RO gjennomfgrt et eget intervju- og mgteprogram. Her har vi mgtt
politikere, administrasjon, tillitsvalgte, brukerrepresentanter og andre ansatte. Vi har ogsa deltatt pa
et folkemgte hvor innbyggerne ble invitert til 8 komme med innspill de har til planarbeidet knyttet til
framtidas helse- og omsorgstjenester.

I intervjuene og mgtene med folk har RO hatt fokus pa framtidas tjenester, hva tenker informantene
vare om helse og omsorg i arene som kommer. Hva vil de beholde, hva bgr endres og hva ser de for
seg at det vil vaere behov for av helt nye eller andre typer tjenester.

Fg@r intervjuene ble det sendt ut en kort orientering til alle som skulle mgte RO hvor vi hadde en liste
med tema til det vi beskrev som "uformelle samtaler":

e Hva erditt inntrykk av tjenestene, gjerne med eksempler som har skapt dette inntrykket.

e Hva mener du at tjenestene er mest opptatt av (hva er viktige verdier)?

e Hvordan oppfatter du at organisasjonen fungerer, (systemer, ledelse og kultur)?

e Hva erditt inntrykk av samarbeidet innad i avdelinger, avdelinger imellom og
tjenesteomrader imellom (dersom du kjenner til dette)?

e Hvordan vil du beskrive ditt inntrykk av arbeidsmiljget?

e Hvordan er, etter din vurdering, kvaliteten pa tjenestene som ytes?

e Dersom du skulle prioritere, hva er viktigst a satse pa framover og hvor kan man tenke seg a
redusere ressursbruken?

Her har vi gjengitt vare inntrykk av disse samtalene, noe er det samstemte meninger om, andre ting
er det helt dpenbart uenighet om. Vi legger vekt pa at det meste av det vi har registrert skal komme
fram her. Vi har innledningsvis lovet alle vare informanter om at vi ikke skal gjengi hva den enkelte
har sagt, eller at det ikke skal vaere mulig i ettertid a si "hvem som sa hva". For oss har det vaert viktig
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a samle inntrykk og vi vil i avslutningskapitlet drgfte hvordan vi mener at det som framkommer i
intervjuene kan komme til & spille inn pd hvordan den nye planen skal utformes.

Om bygninger

Det er mange som er opptatt av bygninger i intervjuene. Flere sier at det er en veldig stor fordel at
tjenestene er sa samlokaliserte som de er pa helsetunet. Samtidig papekes det at det er tungvint
drift i det eldste bygget. Det er tungt a ga pa betonggulv og bygningen er i seg selv et hinder for god
elektronisk kommunikasjon. Flere tar for gitt at det ma komme en ny bygning, men understreker at
det er viktig & beholde tjenestene samlet ogsa i framtida.

Om a fa tjenester hjemme

Mange, bade brukere og ansatte er opptatt av at folk vil bo hjemme sa lenge som mulig, Det er nok
litt utydelig hva dette skal bety i praksis, noen sier at tjenestene ma bli mindre knyttet til
sykehjemmet, mens noen ogsa er tydelig pa at det er viktig a8 beholde et visst antall
sykehjemsplasser.

Politisk virker det ogsa a veere utydelige signaler pa om man skal ta skrittet fullt ut og omprioritere
ressursene fra institusjon til hjemmebasert. Noen mener det, noen sier det omtrent slik: Bo hjemme
lenge kontra @ bo i institusjon er en utfordring G tenke pa for folk. De er opptatt av tryggheten og
samtidig det sosiale i G treffe folk pd samme alder. Det er viktig G ha noen G kontakte om det skulle
skje noe. Behovet for trygghet ma dekkes og settes i sammenheng med tilgang til tjenester. "Ingen vil
pa sykehjem fgr de ma". Sykehjem er det siste fgr dgden. Sykehjemsplasser ma de ha, det er en
gnsket utvikling fra politikerne.

Fra faglig hold virker det a vaere mer entydig gnske om a prioritere hjemmebasert omsorg. Dette
utsagnet kan veere en illustrasjon: Hiemmetjenestene er i fremtiden avhengig av at folk tar ansvar for
egen alderdom, det er behov for mer fokus pa hverdagsmestring og mer behov for a ta i bruk
velferdsteknologi (de har nylig tatt i bruk multidose) Det er viktig G jobbe forebyggende, de hadde et
innsatsteam eller helsestasjon for eldre, men det ble nedlagt. Ergoterapeut jobber naert sammen med
hjemmetjenestene og det er bra og viktig. De har samarbeidsmgter sammen med fysio. @nskelig med
ytterligere forbedring og fa til et team som jobber sammen ut mot pasientene.

Flere sier at man i stgrre grad ma over pa team-organisering med egne team som er spesialiserte pa
oppgaver, for eksempel demensteam.

Om organisasjonskultur

Organisasjonskultur handler om hvordan ansatte tenker om jobben de gjgr, samspillet mellom
ansatte og mellom ansatte og brukere, og i det hele tatt om hva som er greit og ikke greit i en
organisasjon.

En av informantene formulerer det slik: "Her snakker vil bare om det som er bra, vil ikke snakke om
det som ikke fungerer sa bra". RO oppfatter at dette er et utsagn som illustrerer hvordan de fleste
snakker om tjenestene. | utgangspunktet sier de fleste at Rindal har gode tjenester, at folk er
forngyde, at ansatte star pa "til de gar pa en smell" og at ingen klager og at det rader fred og
fordragelighet.

Men det er ogsa tydelige stemmer som motsier dette, som sier at det er vanskelig for nye
medarbeidere med egne meninger a bli inkludert, noen sier at det er en sytekultur, at det er "kos
med misngye" og at det er en kultur som preges av at "slik har vi alltid gjort det".

30



Flere beskriver at ansatte er i sine "siloer", forstatt som at det er vanskelig a fa til samarbeid mellom
avdelinger, vanskelig a fa folk til "a ga pa tvers" og at det er tendenser til at den som gar pa vakt i en
avdeling som ikke er "sin", far det vanskelig om man ikke forholder seg til uskrevne regler.

Mange sier at det ikke er noen brukerklager og at alle er forngyde med tjenestene sine og tjenestene
som familiemedlemmer far. Samtidig er det noen, bade ansatte og brukerrepresentanter som mener
noe annet. Flere sier at det rader en institusjonskultur pa sykehjemmet og at brukere som kommer
dit opplever et raskt fall i egenmestring og blir institusjonalisert. Noen sier at pasientene blir
liggende utover dagen uten at dette skulle vaere ngdvendig ut fra pasientens tilstand.

Flere er opptatt av at sykefravaeret er svaert hgyt noen steder, noen sier at det er oppe i 12%. Noen
beskriver en kultur hvor det er vanlig a sta pa for fullt, 110%, for sa 8 matte "ta en sykemelding". Slike
sykemeldinger kan da bli pa flere uker. Dette virker det & vaere aksept for.

Om rekruttering

Mange er opptatt av hvordan man skal rekruttere kompetanse og hvordan man skal beholde den
kompetansen man har. Det papekes at rekruttering er viktig og at man gnsker at de ansatte skal bli.
Det er gnskelig a rekruttere riktig kompetanse, men at det er vanskelig a fa tak i sykepleiere. De er
opptatt av hvordan sykepleieressursen gkes, de gnsker ogsa minst mulig ufaglaerte. Det er gjort om
noen helsefagarbeiderstillinger til sykepleierstillinger. Da ma kommunen vare attraktiv, vi ma ha
kvalitet og stabilitet, sies det. Vi md tenke utradisjonelt og nytt. Vi ma tilby godt fagnettverk, stor
deltakelse og konkurransedyktig lgnn. Minimumsniva er ikke nok til G vaere attraktiv. Tradisjonell
sykehjemstenkning er heller ikke godt nok.

Det vises til at det er gjort flere forsgk pa tilboud om kompetanseheving lokalt, men at det har veert
vanskelig a fa folk til 3 bli med pa dette.

Om dokumentasjon

Alle tjenester gitt med hjemmel i helse- og omsorgslovgivningen skal dokumenteres, helsetjenester
skal journalfgres. | fglge mange av vare informanter skjer dette ikke sa systematisk som det er krav
om. Det begrunnes med at systemet for dokumentasjon er ustabilt, at man "blir kastet ut", at man
venter lang tid pa paloggingsprosessen. Noen sier ogsa at det er personale som aldri dokumenterer
slik de skal. Det skrives "gule lapper" som ligger ved PCen med en forventning om at noen andre skal
fgre opplysninger inn i systemet. Det sies ogsa at man forsgkte med handholdte nettbrett i
hjemmetjenesten, men at man matte slutte fordi man ikke fikk det til a virke.

Om organisering og kompetanse

Flere nevner at hjemmetjenesten og korttidsavdeling er slatt sammen. De mener at det fungerer bra,
at det er godt samarbeid. Fordel a kjenne bade pasientens behov og hjemmesituasjon. Bade
aktivitgr, ergoterapeut, dagtilbud og folkehelsekoordinator er underlagt samme avdeling (25
ansatte). Samarbeid mellom hjemmetjenesten/korttid og langtid kunne derimot vaert bedre. Noen
mener at ledere bruker mye tid pa administrative oppgaver slik at det blir for lite tid til ledelse. Flere
av informantene er inne pa at man kunne brukt spesialkompetansen til fysioterapeut og
ergoterapeut annerledes — at de kunne vaert mer veiledere for pleiepersonalet ellers og at man pa
den maten kunne ytt slike tjenester til flere. Tjenestene og oppfglgingen bade fra helsestasjonen og
jordmor (en dag pr uke) oppleves som bra. Helsesg@ster har fatt gkte ressurser og gnsker a jobbe mer
forebyggende. Problemstillinger rundt unge og psykisk helse er szerlig gkende, dette samt tilflyttede
utenlandske familier utfordrer bade kapasitet og kompetanse.
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5 Framtidas helse- og omsorgstjenester i Rindal — muligheter og

begrensninger

| dette kapitlet drgfter RO hvilke forutsetninger, hvilke valgmuligheter og hvilke begrensninger Rindal
har nar framtidas Helse- og omsorgstjenester skal planlegges. Denne drgftingen tar utgangspunkt i
de funn som er beskrevet tidligere i rapporten bade pa kvantitative og kvalitative data. | forhold til
noen av temaene som drgftes vil RO komme med anbefalinger, andre temaer belyses og det vil vaere
opp til kommunen 3 foreta prioriteringer og beskrive standarder eller niva pa framtidas tjenester.

Tjenestene ma henge sammen — toppen av omsorgstrappen

Ved analyser av pleie- og omsorgstjenester har det tradisjonelt veert et skille mellom kommuner etter
hvorvidt de satser pa bruk av institusjoner eller satser pa hjemmebaserte tjenester. Dette er en
strukturell og kanskje litt forenklet mate a se pa innretningen av tjenestene pa, den sier lite om
hvordan tjenestene operasjonaliseres — hvilke tjenester som gis og hvordan disse star i forhold til den
enkelte brukers behov og gnsker. Kvaliteten i tjenestene kan heller ikke defineres av om de gis
hjemme eller pd institusjon.®

BEON-prinsippet — "Beste Effektive Omsorgsniva" og omsorgstrappa er gode verktgy for a beskrive
bade prioritering av ressurser og innhold i tjenester. Begrepet ble introdusert i forarbeidene til
Samhandlingsreformen og erstatter det tidligere anvendte begrepet LEON (Laveste Effektive
Omsorgs Niva). | St. meld nr 47 2008-2009 beskrives det som hovedprinsipp at kommunene skal
sprge for en helhetlig tenknig, med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og
oppfelging. Formalet er at at helhetlige pasientforlgp i stgrst mulig grad kan ivaretas innenfor det
beste effektive omsorgsnivaet.

BEON-prinsippet beskrives ofte gjiennom en "omsorgstrapp". Antall trinn og beskrivelsen av
innholdet i trappene varierer, mange kommuner lager en egen omsorgstrapp basert pa lokale forhold
og organisering av tjenestene. Prinsippet er likevel likt; en trinnvis opptrapping av kommunal innsats
og tjenester basert pa behov, fra folkehelsearbeid til kommunens innbyggere pa nederste trinn, til
skjermede demensplasser eller palliative plasser pa institusjon pa gverste trinn. Det er ogsa vanlig a
tenke at den mest kostnadseffektive bruken av kommunens midler skjer pa de nederste trinnene i
omsorgstrappen. Tanken bak omsorgstrappa er ogsa a gi tilstrekkelige tjenester, ikke for mye og ikke
for lite. Seerlig i sykehjem er det ofte slik at det gis tjenester ut over behovet, blant annet fordi de er
tilgjengelige, men i motsatt ende gis det kanskje ikke tilstrekkelige tjenester tidlig nok i hjemmet for
at brukerne skal klare seg best mulig selv.

| praksis betyr omsorgstrappa at tjenester skal tildeles brukerne etter en individuell vurdering, og
tilbudet ma vaere sa fleksibelt at det kan tilpasses brukernes behov. Tjenestene skal fokusere pa det
friske og det som brukeren mestrer. Det innebzerer gjerne en gkt satsing pa helsefremmende og
forebyggende tiltak, tidlig kartlegging og tilrettelegging i eget hjem, a ta i bruk teknologiske
muligheter for egenmestring og tilrettelegge for et aktivt fysisk og sosialt liv.

Forebygging og rehabilitering vektlegges foran tradisjonelle sykehjemsplasser. Pa sykehjemmet kan
brukerne i noen grad kan bli passive og institusjonaliserte, det vil si at innretningen pa institusjonen
ofte styrer tilbud og innhold i tjenestene i stgrre grad en brukerens behov. Det betyr at & ta i bruk
omsorgstrappa ogsa stiller krav til endring av arbeidsmate og holdninger for de ansatte.

15 Hjemme, borte eller uavgjort? Kvalitet og effektivitet i pleie- og omsorgstjenestene, |. Brevik m.fl, Fafo-
rapport 2016:06
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Jo bedre utbygd trappa er og jo mer den brukes fleksibelt, jo bedre "treffer" man med a gi riktige
tjenester til rett tid med rett kompetanse. Dette stiller krav til kunnskap, tverrfaglighet, ledelse,
holdninger og samarbeid. Det viktigste er likevel det ideologiske valget av hvordan trappa skal
brukes. En grundig diskusjon om dette i kommunen bgr forega som en del av arbeidet med & lage en
plan eller strategi for helse- og omsorgstjenestene som inkluderer brukerne, pargrende og
interesseorganisasjoner innen helse- og omsorg.

Her vises et eksempel pa en omsorgstrapp som illustrasjon pa nivdinndeling av tjenestetilbudet.

Figur 13: Eksempel pa omsorgstrapp

Institusjonplasser
(primaert for
pasienter med
demens eller i
palliativ fase)

Bemannede boliger
(24/7) og aktiv bruk
av velferdsteknolgi

4

Korttidsplasser til
observasjon og

Helsetjenester i utredm'ng,
hjemmet. avlast'n'lng{
rehabilitering og
Dag- og Velferdsteknolgi i behandling.
aktivitetstilbud. regi av kommunen.

Praktisk bistand i
hjemmet. Hyllevare
velferdsteknologi.

Folkehelsearbeid.
Helsefremmende og
forebyggende tiltak.

Ut fra mgtet med ansatte og ledere mener RO 3 registrere at det er et tydelig gnske i tjenestene om
a kunne tilby tjenester pa nivaet under institusjonstjenester. Rindal kommune bgr inkludere
tjenester i hele omsorgstrappa i sin nye kommunedelplan for helse og omsorg. Dette har lenge veert
et mal for mange i tjenesten og omtales ogsa i planprogrammet.

Kommunen vil ogsa matte ha tilbud om sykehjemsplasser i framtida. Dersom man skal satse mer pa
hjemmetjenester i toppen av omsorgstrappa, ma det bety at antallet institusjonsplasser ma
reduseres minst med det antallet som tilbys som heldggns plasser i bemannede boliger. RO legger
her til grunn at Rindal kommune allerede prioriterer ressursene til helse og omsorg hgyere enn de
fleste andre og at det ikke vil veere realistisk at ressursene vil gke pa bekostning av andre
tjenesteomrader. Dette betyr at d prioritere hjemmetjenester vil matte bety a redusere ressursene
til institusjonstjenester minst tilsvarende. Nar ny plan skal utformes bgr kommunen ta en grundig
gjennomgang av hvordan tilbudet i toppen av omsorgstrappa skal vaere.

Hvordan vektingen mellom hjemmebasert omsorg og institusjonsomsorg i toppen av trappa er
utformet vil pavirkes av det neste trinnet i omsorgstrappa, nemlig korttidsplassene.

Korttidsplasser

Korttidsplasser er tidsavgrensede/ikke varige opphold i sykehjem. Plassene kan for eksempel brukes
til pasienter som har behov for opptrening eller forsterket bistand etter en sykehusinnleggelse,
opphold i pavente av opptrening/rehabilitering, kartlegging, utredning og observasjoner. Det som
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kjennetegner korttidsplassene er nettopp at oppholdene er midlertidige og det er en hgy grad av
sirkulasjon i bruk av plassene.

| Rindal kommune er det 7 korttidsplasser. | samtaler med ansatte og ledere, kommer det frem at 3-4
av disse plassene belegges av pasienter med langvarige behov. Det vil si at bare 2-3 av plassene er i
bruk som korttidsplasser, hvilket gker presset pa og behovet for bade institusjonsplasser og
hjemmetjenester.

Korttidsplasser pa sykehjem er ofte en ngkkelfaktor for a fa omsorgstrappen til 3 fungere. Reelle og
tilgjengelige korttidsplasser med kort gjennomlgpstid vil innebaere at de som trenger hjelp, far det og
til rett tid. Det gir en fleksibilitet og dynamikk og gj@r at man innretter tjenestene pa rett niva til rett
tid basert pa pasientenes behov og vil ogsa bidra til at presset pa hjemmetjenester og langtidsplasser
pa institusjon gar ned. Dersom korttidsplasser ogsa brukes til avlastning, vil dette kunne medfgre at
pargrende som ressurs kan fungere bedre og lengre, og at pasienten kan klare a bo lengre i eget
hjem fordi de har pargrende med overskudd til a hjelpe.

A ha tilgjengelige og velfungerende korttidsplasser vil ogsa vaere en stor trygghetsfaktor. Det & vite at
du far hjelp nar du trenger det, fremkommer som sveert viktig for innbyggerne i Rindal. Utfordringen
manglende reelle kortplasser gir i Rindal, forsterkes av at det ikke er tilboud om omsorgsboliger med
heldggns omsorg i kommunen. En velutbygd og godt fungerende omsorgstrapp krever en
kombinasjon av gode hjemmetjenester, tilstrekkelig antall korttidsplasser som til enhver tid har
tilgjengelig kapasitet, omsorgsboliger med og uten heldggns omsorg og et antall langtidsplasser.

Riktig bruk av korttidsplasser i praksis krever flere typer innsatsfaktorer. Den fgrste og viktigste er 3
kunne ta i bruk hele systemet av graderte tilbud i omsorgstrappen, ikke i minst omsorgsboliger med
heldggns omsorg og KAD-plasser tilgjengelig i SiO-samarbeidet. Dernest vil det kreve god
kompetanse og bevissthet i styring av ressurser, tildeling av tjenester etter behov og hyppig
revurdering av behov. Det krever ogsa at holdningen de ansatte har til bruken av korttidsplasser ma
veere lik. Dessuten bgr det legges vekt pa kommunikasjon og informasjon om hva korttidsplasser er
og hvordan de skal brukes, bade til politikere, pasienter og pargrende. Det gir trygghet og
forutsigbarhet for at kommunen gir et godt tilbud nar behovet er til stede. Kunnskap og holdninger
ma strategisk malrettet bygges opp over tid i kommunen. En fremtidig helse- og omsorgsplan kan
danne grunnlaget for det.

Det er sveert viktig nar kommunen skal beregne framtidig ressursbehov og behov for bygninger at
man ser de tre gverste trinnene i omsorgstrappa i sammenheng. | Rindal kommune, hvor en
vesentlig stgrre andel enn vanlig av innbygger over 80 ar bor pa institusjon over lang tid, kan en stor
del av de som i dag far tjenestene pa institusjon like vel kunne fatt dem i bemannet omsorgsbolig.
Erfaringsmessig er det ikke de fysiske betingelsene som angir behovet for institusjon, men heller
utrygghet og angst for a veere i eget hjem dersom dette ligger langt unna mulig hjelp.

Dette er brukere som kunne fatt tjenester pa et annet omsorgstrinn dersom man hadde kapasitet pa
trinnet under institusjon. En satsning pa a bygge ut nest hgyeste trinn i omsorgstrappa vil sikre at
innbyggere i Rindal i framtida kan fa tjenester tilpasset behovet som til enhver tid finnes.

Antall plasser med heldggns omsorg

Som beskrevet tidligere i denne rapporten er det stor enighet om at man i Rindal skal prioritere
tjenester i hjemmet mer enn tjenester pa institusjon i framtida. ROs intervjuer med pargrende og
det som ble sagt pa det apne folkemgtet tyder ogsa pa at innbyggerne generelt tenker at det er viktig
at mennesker sa lenge som mulig skal kunne bo i eget hjem. Sa er det ogsa understreket for RO at
dette forutsetter at kommunen har et tilbud den dagen det ikke lenger er mulig a bo i eget hjem med
hjemmetjenester og pargrendeomsorg. Dette kan vaere alt fra at det finnes boliger a leie sentralt for
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a ivareta tryggheten som naerhet til tjenester gir, til tildeling av bolig med fast personale hvor en i
prinsippet kan fa de tjenestene man i dag far pa langtidsplass i sykehjemmet.

Generell velferdsgkning, utvikling av teknologi, universell utforming, satsing pa forebygging og
generell bedring av de eldre sin helse, vil sannsynligvis gjgre at det vil bli behov for faerre plasser
tilrettelagt for heldggns omsorg.

Held@gns omsorg er blitt et samlebegrep for svaert ulike tilbud til ulike brukergrupper. Det
eksisterer ingen felles forstdelse eller definisjon av begrepet, noe som oppleves som et
problem ndr det benyttes i statistikk, brukes som betegnelse pa botilbud eller brukes til
gkonomiske formdl®®.

For kommunen er det hensiktsmessig med boliger med mulighet for fleksibel bruk og bemanning
over tid, tilpasset behovet til brukerne som til enhver tid bor i boligene. Mange omsorgsboliger er
bygget som sakalte selvstendige omsorgsboliger. Som oftest blir slike boliger et supplement snarere
enn et alternativt til sykehjem. Forfatterne Edvardsen og Helleland benytter begrepet omsorgsbolig
pa alt som ikke er institusjon.

"Hvis boligen ikke er en institusjon, vil den veere en form for omsorgsbolig. Det finnes ingen
lovdefinisjon av begrepet omsorgsbolig. Begrepet brukes om alle typer boliger utenfor
institusjon. | St. meld. Nr. 35 (1994-95) omtales omsorgsbolig som: "En mellomlgsning mellom
brukernes opprinnelige bolig og en institusjonsplass. Disse boligene skal brukes av eldre og
andre med pleie og omsorgsbehov". Slike boliger kan ha mange ulike betegnelser, som for
eksempel velferdsbolig, trygdebolig, eldreleilighet, aldersbolig, trygdepensjonat, bo- og
servicesenter, pleie og omsorgshjem, bo- og aktivitetssenter og bokollektiv.t”"

Rindal kommune har allerede omsorgsboliger pa helsetunet, for at dette vaere et reelt alternativ til
institusjon, ma boligene ha fast personale knyttet til seg. Gjerne personale som ogsa yter tjenester i
institusjon. Dette betyr at omsorgsboligene ma vaere utformet slik at det er mulig a yte heldggns
omsorg.

Det er gjort flere forsgk pa a beregne en norm for framtidig behov for institusjonsplasser og andre
heldggns omsorgs plasser, men dette har vist seg a veere vanskelig. Dekning av heldggns
omsorgsplasser varierer i stor grad i kommunene og det viser seg at det i all hovedsak er de sma
kommunene som har mange heldggns omsorgsplasser. | en FOU rapport fra VID og Agenda
Kaupang?® pa oppdrag fra KS i 2016 vises det til at det at det lenge har vaert en forventning om at
antall sykehjemsplasser skal utgjgre 25% av antall eldre over 80 ar.

Denne forventningen har kanskje sin opprinnelse fra «Handlingsplanen for eldreomsorgen»,
St.meld.nr. 50 (1996-97), altsa 20 ar tilbake i tid. Siden den tid har kommunene utviklet et
tjenestetilbud som bestar av institusjonsplasser, boliger spesielt tilpasset for heldggns omsorg og
ordinaere «omsorgsboliger».

Konklusjonen i ovennevnte rapport er at det er lite hensiktsmessig med en nasjonal norm for
dekningsgraden. En tilsvarende konklusjon blir trukket i «Innovasjon i omsorg» (NOU 2011:11). Det
hevdes at det er en myte at det eksisterer en statlig norm pa en dekningsgrad pa 25 %. Det blir vist til

16 Omsorg 2020 "Heldggns"

17 Edvardsen og Helleland: "Betaling for beboere i institusjon"

18 Heldggns omsorg — kommunenes dekningsgrad, Feerre institusjonsplasser, mer omfattende
hjemmetjenester, 8 april 2016 (FOU oppdrag KS)
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at det ikke eksisterer en slik statlig norm, og at en dekningsgrad pa 25 % savner ogsa et faglig
vitenskapelig belegg.

Ovennevnte FOU-rapport hevder at ulik forstdelse av «heldggns omsorg» gjgr planlegging av
framtidige institusjoner og boliger vanskelig. Husbanken og SSB anvender begrepet heldggns omsorg
forskjellig. Seerlig har kravene til personalbase betydning for hvor mye som skal regnes som heldggns
tilbud. SSB og Husbanken stiller ulike krav her. Ledere pa strategisk og operativt niva i kommunene
har heller ingen felles forstaelse av begrepet.

Felles for hva som regnes som heldggns tilbud ma vaere at helsepersonell ma kunne na brukerne pa
kort varsel. Tiloud kan imidlertid gis bade i kommunale bygg, stiftelser og i private boliger.
Responstiden varierer fra kommune til kommune og varierer fra 5 minutt og opp mot 15 minutt.

Etter Helse- og omsorgstjenesteloven §3-2 a, skal alle kommunene ha en lokal forskrift som beskriver
kriterier for tildeling av langtidsopphold i sykehjem eller tilsvarende bolig sarskilt tilrettelagt for
heldggns tjenester®. 1 ovennevnte FOU rapport ble det drgftet om det bgr vaere en anbefalt norm
med en dekning av heldggns omsorg pa mellom 16 og 20 % (av befolkningen over 80 ar). Denne
hypotesen ble fastsatt ut fra at dekningsgraden i norske kommuner viser stor variasjon og at dette
kunne veere en «middels dekningsgrad».

Dersom vi eksempelvis bruker disse dekningsgradene i Rindal vil det gi fglgende tabell:

Tabell 4: Institusjonsplasser og plasser med heldggns omsorg i Rindal kommune 2018 - 2040

Dekningsgrad 22% (2018) 34 33 43 46

Dekningsgrad 25% 37 37 49 53

Dekningsgrad 20% 30 30 39 42

Dekningsgrad 16% 24 22 31 34
Kilde: SSB

Tabellen viser at ulike dekningsgrader gir ulike anslag for framtiden.

Flere forskere?® i Norge hevder at antall heldggns plasser trolig blir redusert de neste 10-arene. Det
er mange argumenter som taler for at dekningen av tradisjonelle sykehjemsplasser for eldre over 80
ar fortsatt vil bli redusert. Vi vil tilnaerme oss et niva som er mer vanlig i de andre nordiske landene.
Levealderen vil gke, tjenestene i hjemmet bygges ut, det blir lagt vekt pa mestring og at eldre skal ta
ansvar for egen bolig.

| rapporten "Rom for omsorg" (Omsorg 2020) kommenteres fglgende:
"Ettersom 80 prosent av dagen sykehjemspasienter har en demenslidelse, er det derfor satt
som krav i Husbankens tilskuddsordning at alle sykehjem og omsorgsboliger skal bygges som
sma tilrettelagte enheter, enten de organiseres i sma avdelinger eller bofellesskap med fa
beboere. Dette er ogsd i trad med mange andre brukergruppes behov, jf. Reformen for
mennesker med utviklingshemming og Nevroplan 2015."

1% Prop. 99 L (2015-2016) og Innst. 372 L (201-2016)
20 Omsorg 2020: Rom for omsorg, VID/Agenda Kaupang: Heldggnsomsorg- Kommunens dekningsgrad.
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Videre i samme rapport, beskrives at mye tyder pa at de mer tradisjonelle institusjonene er pa vei ut
og at framtida vil skape nye Igsninger som tar med seg det beste fra bade institusjons- og
hjemmetjenestetradisjonen.

Helsetun/Helsehus

Rindal har over tid satset pa samlokalisering av helse- og omsorgstjenester i eller rundt, et helsetun.
Na ser man at dette har vaert sveert framtidsrettet og mange kommuner i Norge er na i ferd med 3
gjore det samme. Det er en trend i helse- og omsorgstjenestene rundt omkring a samlokalisere
tjenester i helsehus. | Rindal ligger det svaert godt til rette for a tenke likedan. | intervjuene er bade
brukere, ansatte og mange politikere opptatt av @ beholde denne samlokaliseringen ogsa inn i den
nye planperioden.

Samtidig far kommunen gjennom rapporten til ON arkitekter og ingenigrer AS et entydig rad om a
rive deler av omsorgstunet for a bygge nytt. RO har tidligere ogsa vaert tydelig pa at det er viktig for
det videre arbeidet med ny plan at spgrsmalet om rivning av den eldste bygningsmassen avklares sa
snart som mulig. Det vil ikke vaere mulig a bygge om lokalene som na inneholder langtidsavdelinga til
a komme pa en standard som tilfredsstiller kravene til hverken institusjonsrom eller leiligheter hvor
brukere far avanserte omsorgstjenester som hjemmetjeneste.

Nar det oppfgres nytt bygg som skal inneholde tjenester pa toppen av omsorgstrappa, er det viktig at
det bygges med gye for fleksibilitet. Nye sykehjem og nye omsorgsboliger med heldggns omsorg som
bygges i Norge i dag, har ikke store forskjeller pa utforming. Kravene Husbanken stiller til nye
omsorgsleiligheter/ omsorgsboliger er slik at de like gjerne kan driftes som institusjon. Nar Rindal
skal bygge nytt, har man en unik mulighet til & bygge slik at det ikke er avgjgrende & bestemme hvor
mange plasser som skal vaere institusjon. Dette gjgr at nybygde leiligheter kan fungere bade som
institusjon og som omsorgsleiligheter pa gverste niva.

RO har i denne rapporten beskrevet hvordan det er vanskelig a fastsette framtidig behov for
tjenester i toppen av omsorgstrappa. Med et nybygg som inneholder rom/leiligheter som kan
fungere som bade institusjon og som hjemmebasert omsorg, vil kommunen ha mulighet til 3 endre
innretning ettersom brukerbehov og/eller myndighetsfgringer endres.

Det som ma bestemmes er f@grst og fremst hvor mange plasser som trengs til korttidsplasser. Dette
vil da veere plasser til kortere trygghetsopphold, observasjon, utredning, behandling, rehabilitering,
og avlastning. Resten av nybygget utformes slik at det kan fungere bade som omsorgsboliger og som
institusjon. Hitra kommune er for eksempel i ferd med a realisere et nytt helsehus hvor denne
fleksibiliteten er en sentral premiss.

Mat og ernaering

Mat og ernaering er et tema som far, og stadig vil fa, st@rre oppmerksomhet i helse- og
omsorgstjenestene. Dette kommer til syne pa flere mater. | Stortingsmeldingen "Leve hele livet"
vektlegges mat og maltider sterkt. God mat er grunnleggende for god helse og livskvalitet. Mange
eldre er feil- eller underernaert og far ikke ivaretatt sine grunnleggende behov for riktig ernaering.
Gjennom nasjonalt pasientsikkerhetsprogram er det egne tiltakspakker for forebygging og
behandling av underernaring bade for sykehjem og hjemmetjenesten.

Trygghetsstandard i sykehjem?! er et rammeverktgy som na piloteres i 4 kommuner i Norge.
Formalet er a redusere ugnsket variasjon i opplevd kvalitet til pasienter og pargrende. Ett av
omradene som omfattes av trygghetsstandarden er ernaring, mat og maltider i sykehjem.

2! https://helsedirektoratet.no/sykehjem-og-hjemmetjenester/trygghetsstandard-i-
sykehjem#tpasientperspektivet
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Evalueringen av piloten gjgres gjennom fglgeforskning. Malet med piloteringen av verktgyene er at
de skal kunne tas i bruk i sykehjem over hele landet.

Dette gir grunn til 3 anta at kommunene ma rette stgrre oppmerksomhet og innsats mot mat,
maltider og det ernaeringsfaglige omradet i fremtiden. Dette gjelder bade forhold rundt produksjon
av mat, faglighet og kompetanse i blant ansatte i kommunene og tilrettelegging for gode rammer
rundt maltidene. Spesielt Igftes behovet for systematisk kartlegging av ernaeringsstatus frem, en
vurdering av ernaeringsmessig risiko og planlegging av tiltak mot underernaering. Det er viktig a
poengtere at ernzeringstiltakene bgr ha en tverrfaglig tilnserming der kokker, helsefagarbeidere og
sykepleiere samarbeider om individuelt tilpassede maltider for pasientene. Forhold som kartlegging
av risiko, ernaeringssammensetning og pasientens preferanser ma tas hensyn til.

Med tanke pa risikoen og kostandene ved darlig og feil ernzering (fall, gjentatte sykehusinnleggelse,
infeksjoner og forvirring som eksempler), er investeringer i god ernaering antagelig kostnadseffektivt
for kommunene, det er forebyggende og ikke minst helsebringende for pasientene og beboerne som
har kommunale tjenester. | "Leve hele livet" beskrives det at alle kommuner bgr ha kjgkken og
matfaglig kompetanse lokalt. En ordning for tilskudd (fra 2020) til renovering, etablering eller
gjenetablering av lokalkjgkken pa sykehjem utredes na.

Rekruttering og kompetanse

Riktig kompetanse pa rett sted er avgjgrende for at brukerne skal fa gode tjenester. Med den
demografiske utviklingen som bakteppe, der vi vet at det blir flere eldre som lever lengre med sine
diagnoser og faerre omsorgspersoner til & ta seg av dem, forsterkes utfordringene ytterligere av at
god helsefaglig kompetanse blir mangelvare i fremtiden. A rekruttere og beholde kompetansen blir
derfor av stor betydning, saerlig for sarbare sma distriktskommuner.

Helsedirektoratets behovsanalyse for kompetanse i helsetjenestene frem mot 20302 peker pd at det
er viktig at klinisk kompetanse kombineres med annen kompetanse som skal fa til samhandling og
gode pasientforlgp, som forbedringskunnskap, koordinerings- og samhandlingskompetanse,
systemforstaelse og ledelse. Rapporten peker pa at spesialisthelsetjenesten blir ytterligere
spesialisert og at primaerhelsetjenesten i stgrre grad ma handtere flere oppgaver rundt store grupper
pasienter med vanlig og kroniske sykdommer, eksempelvis lungesykdommer, allergier, angst og
depresjoner.

| et arbeidsmarked med konkurranse om kompetansen, ma kommunen veaere en attraktiv
arbeidsgiver. Det innebaerer bade a skape trivsel og godt arbeidsmiljg, a satse pa a bygge
kompetanse over tid og ikke minst bruke den rett. Det er viktig at rekruttering for fremtidige
utfordringer sikter seg inn mot a fa "riktig" kompetanse. Pa hvilken mate kommunen kan ivareta en
del av behovene i samarbeid med andre kommuner i regionen bgr ogsa sees pa i valg av strategi for
fremtiden. Lovmessige krav om tilgang pa kompetanse er allerede kjent for kommunene, fra 2020
omfatter dette ogsa psykolog- og ergoterapeutkompetanse.

Investeringskostnader

For tiden far kommuner dekt store deler av investeringskostnadene bade til nybygg og til renovering
av bygninger beregnet pa heldggns bemannede boliger eller institusjoner. Det signaliseres ogsa at
det vil komme en ordning hvor man far investeringsstgtte til bygging og renovering av
institusjonskjgkken. Ekspertene RO har brukt i dette oppdraget er tydelig pa at renovering av det
gamle bygget til dagens standard for plasser til heldggns omsorg ikke vil vaere teknisk mulig pa grunn

22 Behovet for spesialisert kompetanse i helsetjenesten — en status -, trend — og behovsanalyse frem mot 2030,
Rapport IS-1966, 2012
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av lav takhgyde, baerevegger i betong og smal korridor. | tillegg vurderer RO det slik at en ombygging
ville gjgre at man uansett satt med bygg som ville vaere tungvint a drive, vanskelig a utnytte fleksibelt
og hvor samarbeid pa tvers av avdelinger ville vaere praktisk vanskelig eller umulig.

Nar det gjelder investeringskostnader opererer RO med generelle tall som baserer seg pa nasjonale
erfaringsdata. Det blir selvfglgelig ikke ngyaktig, men likevel presist nok til at man har et
beslutningsgrunnlag.

Kostnadene RO opererer med inkluderer MVA, men det er ikke innregnet kostnader til tomt,
finansieringskostnader, mgbler, inventar og utstyr og heller ikke utenomhusarbeider, plen,
parkeringsplasser osv. Vart regnestykke (gitt av arkitekt) ser da slik ut:

a) Nybygg sykehjem 660 kvm bruksareal (vi regner ut fra 24 kvm boareal pr bruker, 9 kvm
fellesareal pr bruker og ca 20 brukere)
e For slike bygg ligger kostnadene erfaringsmessig pa hhv kr 30.196 pr m2 BTA? for
normal standard og kr 36.398,- for hgy standard. For bygg-kombinasjonen Sykehjem
/ omsorg ligger tilsvarende m2-priser 1.000,- - 1.500,- kr /m2 over.
e Anbefaler bruk av kr 34.500,- pr m2 BTA / kr 38.300 pr m2 BRA

b) Nybygg kontorbygg i kommunal institusjon (her tenker vi pa kontorene og
hovedinngang/resepsjon som foreslas revet pa Rindal)
e For denne type bygg er kostnaden erfaringsvis en m2-pris BTA med normal standard
kr 29.080,- og hay standard kr 35.273,-. Dette er kostnader nar byggene er inntil 3
etasjer hgye —som vel ma gjelde i dette tilfellet. Blir bygget hayere, f.eks inntil 7
etasjer hgyt, kan kostnadene ga noe ned.
e Anbefaler bruk av kr 31.000,- pr m2 BTA / kr 34.400,- pr m2 BRA

c) Nybygg institusjonskjpkken (dimensjonert for produksjon av ca 60 porsjoner middag daglig)
e Forinstitusjonskjgkken finner man ikke kostnader pr m2 direkte. Disse er ofte en del
av et st@rre bygg og storkjgkkenutstyret er faste installasjoner. Her ma det regnes litt
annerledes.
e Anbefaler bruk av kr 39.000,- pr m2 BTA / kr 43.300,- pr m2 BRA

Hvordan skal kommunen dimensjonere?

Pa bakgrunn av analyser og funn som denne rapporten beskriver vil vi gi noen anslag om hvordan
kommunen bgr vurdere dimensjoneringen.

Det er viktig a understreke at endringer i drift fra i hovedsak langtid i institusjon til korttidsplasser og
heldggns omsorg, tar tid. Bade av hensyn til brukerne og innretting og planlegging av drift ma dette
sees pa som en prosess. Det viktige er @ ha et klart malbilde av hvordan man gnsker at prosessen skal
ende ut.

Til grunn ligger en oversikt over hvilken funksjon korttidsplasser kan fylle:
- Kortvarig innleggelse til observasjon/utredning/behandling. Dette kan veere pasienter som
kommer fra hjemmet med forverret situasjon eller pasienter som utskrives fra sykehus og
har behov for et "step down" fgr hjemreise. Kartlegging av funksjonsniva for

23 BTA forkortelse for bruttoareal, det vil si det totale arealet som males pa utsiden av ytterveggene ab
bygningen. BRA forkortelse for bruksareal, en betegnelse pa bygningens totale innvendige areal.
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hjemmetjenester, observasjon i forbindelse med medisinering, etterbehandling eller
opptrening etter sykehusopphold er eksempler pa type formal med oppholdet

- Avlastning. Personer med szerlig tyngende omsorgsoppgaver (pargrenderessurs) skal fa
mulighet til 3 ivareta seg selv og egne behov i perioder.

- Rehabilitering. Heldggns rehabilitering med sikte pa @ komme hjem til egen bolig. Formalet
er & bevare eller utvikle funksjonsevnen

- Palliativ omsorg. Kortere opphold for pleie og omsorg ved livets slutt.

RO anbefaler at kommunen planlegger for & ha 12 korttidsplasser pa Helsetunet.

Som tidligere beskrevet vil det ved nybygg vaere mulig & ha sa fleksible Igsninger at arealene bade
kan brukes som institusjonsplass og omsorgsbolig med heldggns omsorg.

RO anbefaler at kommunen bgr ha et antall pa 20 — 25 plasser som kan disponeres til
institusjonsplass og omsorgsbolig med heldggns omsorg fleksibelt og etter behov.

Kommunen har i dag omsorgsboliger uten heldggns omsorg tett inntil Helsetunet. Med mindre
endringer kan disse ogsa disponeres som omsorgsboliger med heldggns omsorg, dette kan pavirke
behovet for antall rom i nybygget.

Dette betyr at antall plasser til korttid og institusjon/omsorgsboliger med heldggns omsorg overstige
uansett ikke er mer enn 37. Dette forutsetter at det iverksetter flere tiltak, vi oppsummerer disse i
det fglgende avsnittet om anbefalinger.

Anbefalinger

e Kommunen ma se helhetlig pa sine tjenester innen helse og omsorg.

o Engod planprosess og en konkret plan bgr beskrive kommunens omsorgstrapp og
gnsket tjenesteprofil, langsiktige og kortsiktige mal og hvilke tiltak for endring av
drift som er ngdvendig. En forutsetning for planarbeidet er en beslutning om den
gamle bygningsmassen skal rives.

o Kommunen ma beholde den gode Igsningen med a samle helse og pleie/omsorg i
umiddelbar fysisk naerhet av hverandre.

o Etablere omsorgsboliger med heldggns omsorg.

Ha korttidsplasser som reelle — til midlertidige opphold.

o Forebygging og folkehelse vektlegges. Dagaktivitetssenter bgr opprettes og
folkehelse, frivillighet, ergo- og fysioterapi samlokaliseres sammen med dette under
taket til det nye Helsetunet.

o

e Vere en attraktiv arbeidsgiver for framtidig rekruttering og utnytte arbeidskraftreserven

o Satse pa a bygge god lederkompetanse og gode lederteam.

o Ha kontinuerlig fokus pa trivsel og arbeidsmiljg.

o Jobbeiteam pa tvers av fagomrader.

o Ha fokus pa kvalitet og diskusjoner om faglige standarder. Maltider og erneering,
fysisk og sosial aktivitet bgr ha spesiell oppmerksomhet i trad med politiske signaler i
St.meld 15 — leve hele livet.

o Dokumentasjon og bruk av avvikssystemet er forutsetninger for a jobbe med
forbedring. Maten dette brukes pa i enheten er et viktig lederfokus.

o Bade medarbeidertilfredshet og brukertilfredshet bgr males jevnlig.
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Vedlegg

Tilstandsrapport fra ON arkitekter og ingenigrer AS, vedlagt oversendelse av rapport som egen PDF-
fil
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