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Kommunale helse- og omsorgstjenester:

Er statistikken tilpasset
brukerne?

Stadig flere vil ha
data om kommune-
nes omfattende
tjenester innenfor
helse- og omsorgs-
sektoren. De data-
kildene vi har er un-
der lopende forbed-
ring, men er fremde-
les for darlig samord-
net og i noen sam-
menhenger lette a
misforsta og mis-
bruke. | samarbeid
med forvaltningen
arbeider Statistisk
sentralbyra med a
lage statistikk som er
bedre tilpasset
brukernes behov.

Harald Tonseth

Kommunenes tjenester er
stadig viktigere...

Etter 1984 er det skjedd en betyde-
lig utvidelse av kommunenes ansvar
for helse- og omsorgstjenester. Lov
om helsetjenesten i kommunene
gav kommunene et hovedansvar for
"fgrstelinjetjenesten" utenfor insti-
tusjon, det vil si lege-, fysioterapi-
tjenester og forebyggende tjenester.
I 1988 fikk kommunene ansvar for
hele pleie- og omsorgssektoren, da
de overtok driften av sykehjemme-
ne. HVPU-reformen i 1991 medfegr-
te kommunalt ansvar for tjenester
til 6 000 tidligere institusjonsbeboe-
re, og fra 1995 har kommunene
ogsa fatt gkt ansvar for personer
med psykiske lidelser.

Samlet sett utgjgr helse- og om-
sorgstjenester nd kommunenes kan-

oneﬂ»pplysmnger i forvaltninge
av g memerkede tzlsk’ud

skje viktigste virkefelt, og sektoren
la i 1996 beslag pé om lag 28 pro-
sent av kommunenes samlede
driftsutgifter. Den viktigste utgifts-
komponenten er lgnnsutgifter til i
alt 85 000 arsverk innenfor disse
tjenestene.

...dermed blir kommune-
statistikk etterspurt

Sentrale myndigheter er selvfglge-
lig interessert i hvordan kommune-
ne utgver sitt ansvar, og det er
skjedd en kraftig okt etterspgrsel
derfra etter statistikk om kommu-
nenes tjenestetilbud. Ikke minst er
denne etterspgrselen blitt rettet
mot Statistisk sentralbyrd (SSB),
men forvaltningen har ogsé iverk-
satt egne innsamlinger og publise-
ringer av data. Et viktig felles loft
for forvaltningen og SSB har veert
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"Styrings- og informasjonssystemet
for helse- og sosialtjenesten i kom-
munene" ("Hjulet"), som fra 1992
har gitt data bl.a. om kommunale
dekningsgrader og prioriteringer.
Et annet styringsinstrument for for-
valtningen er fylkeslegenes medisi-
nalmeldinger. Ogsé allmennheten
og ulike interesseorganisasjoner
retter stor oppmerksomhet mot tje-
nestetilbudet, og SSB har intensi-
vert sin egen publisering av kom-
munetall i takt med den okte etter-
sporselen. Ikke minst media bruker
statistikk til & blinke ut kommuner
som ser ut til 4 ha darlig utbygde
tjenester.

Men blir statistikken brukt
riktig?

Nér stadig flere spor etter data om
enkeltkommuner, ma vi sette et kri-
tisk spkelys pé hvordan tallene blir
brukt. Duger dataene for sammen-
ligning av enkeltkommuner? Og,
hvis svaret er nei, hvilke data eller
hvilke sammenstillinger av data
mangler vi for & gi de svar allmenn-
heten og forvaltningen sgker? Med
andre ord: Er statistikken tilpasset
brukernes behov?

Lite samordnede datakilder
De datakildene vi har (se ramme
1), beerer i stor grad preg av a vere
opprettet for avgrensede formdl.
Dette har til fglge at de er lite koor-
dinert og har et begrenset anven-
delsesomréde. De mest "generelle"
kildene er de skjemaene Statistisk
sentralbyrd i samarbeid med helse-
forvaltningen samler inn om perso-
nell og tjenester. Forvaltningens be-
hov for data vil ofte baere preg av &
veere situasjonsbestemt. F.eks. har
ansvarsreformene for psykisk utvik-
lingshemmede og personer med
psykiske lidelser medfert et forbi-
géende behov for tilsyn med hvor-
dan reformene blir gjennomfort.
Etter gjennomfgringen kan derimot
forvaltningen gnske at disse grup-

pene ikke skal synliggjgres saerskilt i
statistikken. Forvaltningen er ogsé
interessert i data knyttet til lovpa-
lagte minstekrav til bemanning og
utdanning, samt hvordan kommu-
nene bruker gremerkede tilskudd.
Pa disse omradene kan statistikken
veaere til dels sveert detaljert.

P4 felt som ikke har veert gjenstand
for slike nasjonale satsinger, kan
derimot datamengden vere heller
beskjeden. Vi har f.eks. ikke statis-
tikk om legekonsultasjoner og lege-
middelbruk pd kommuneniv, selv
om grunnlaget for & opprette slik
statistikk (basert pé legeregnings-
kort, edb-journaler og resepter)
lenge har veert til stede. Vi har vide-
re sveert lite data om miljgrettet
helsevern, rehabilitering og om pri-
vate helse- og omsorgstjenester.

Vanskelig a fa et helhetsbilde
At innholdet i datakildene er fast-
satt ut fra hvert sitt avgrensede for-
mal, gjor det vanskelig & gi et hel-
hetsbilde av virksomheten. F.eks. er
det, bade for kommunehelsetjenes-
ten og for pleie- og omsorgstjenes-
ten, vanskelig & gi et presist anslag
for samlet sysselsetting pd kommu-
nenivd. Ogsa andre mer "allmenne"
data, som data om bredden i tjenes-
tetilbudet eller om helsetilstanden,
er blitt lavt prioritert.

KOSTRA skal gi helhet

Et viktig initiativ for & samordne
statistikkinnsamlingen har vi nd tatt
innenfor prosjektet KOSTRA (Kom-
mune-Stat-Rapportering, se ramme
2), der Kommunal- og regionalde-
partementet er oppdragsgiver og
SSB er prosjektleder. Her grupperer
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vi data ut fra de behovene som de
kommunale tjenestene skal dekke.
Kommunenes utgifter, tjenester og
personell skal entydig tilordnes
denne behovsstrukturen (kalt
"funksjoner"). Eksempler pa slike
funksjoner er "Pleie, omsorg, hjelp i
hjemmet" og "Pleie, omsorg, hjelp i
institusjon". Samarbeidspartene til-
streber en planmessig utbygging av
statistikken for & sikre mél for bl.a.
prioritering, dekningsgrad og pro-
duktivitet. Mélsettingen er & sam-
ordne datainnsamlingen i en felles
IT-basert rutine.

A sammenligne kommuner er
ikke alltid lett

Gitt at data finnes, hvor "rettferdig"
er en sammenligning mellom to
kommuner nér formélet er & vise
hvilken som har best dekning av
tjenester? Hvilke faktorer kan for-
styrre en slik sammenligning? Som
eksempel bruker vi en meget ut-
bredt indikator, nemlig "mottakere
av hjemmetjenester pr. 1 000 inn-
byggere 67 ar og over". Vi vil se p&
forhold som gjor det vanskelig &
tolke ulik dekningsgrad som uttrykk
for tjenesteniva eller som uttrykk
for kommunal prioritering av denne
tjenesten.

Hjemmetjenester bestér av hjemme-
sykepleie og praktisk bistand, her-
under hjemmehjelp, altsa av en
"medisinsk" del og en "omsorgsdel".
Personellet er tilsvarende en blan-
ding av helsepersonell (syke- og
hjelpepleiere) og til dels ufaglaert
omsorgspersonell. I 1996 var dek-
ningsgraden pé landsbasis 233 mot
takere pr. 1 000 innbyggere 67 ar
og over. 10 prosent av kommunene
hadde en dekning p& 341 mottake-
re eller mer, mens 10 prosent av
kommunene hadde en dekning pa
182 eller mindre (Statistisk sentral-
byra 1998).

Men dekningsgraden sier ikke alt:
For det fgrste sier den ikke noe om
hvor omfattende tilbud mottakerne
far. Mange kommuner prioriterer &
gi et svaert omfattende tilbud til de
mest pleietrengende, mens andre
kommuner legger vekt pé & na fle-
re. De sistnevnte kommunene vil fa
bedre dekningsgrad, men det er et
helt annet spgrsmél om de prorite-
rer "rett".

I en del kommuner dominerer den
medisinske del av tilbudet (hjem-
mesykepleie), i andre kommuner
dominerer mer tradisjonell hjem-
mehjelp. Lik dekningsgrad kan der-
for dekke over tilbud med ulikt
personell, ulike kostnader, og, ma
man anta, ulik kvalitet p& det til-
budet som ytes.

For det andre tar dekningsgraden
heller ikke hensyn til demografiske
forhold, ut over a kontrollere for
antall innbyggere 67 ar og over.
Forskjeller i befolkningssammenset-
ning har stor betydning for pleie-
tyngden til brukergruppene. Kom-
muner med en hgy andel personer
over 80 ar, eller med mange tunge
funksjonshemmede (f.eks. psykisk
utviklingshemmede), har et ressurs-
behov som kan gjgre at brukere
med mer normale behov ma ned-
prioriteres. Dette gir i sé fall lavere
dekningsgrader.

Dekningsgrader sier lite om tjenes-
tene er tilpasset behovet. Er tjenes-
tene tilpasset det reelle funksjonsta-
pet til brukerne? Gjennom GERIX
(se ramme 1) utvikler vi kommune-
tall som belyser dette.

Er de pleietrengende for-
ngyde?

Vi vet videre lite om brukernes til-
fredshet med tjenestene, selv om
dette mé vaere den viktigste méle-
stokken for tjenesten. Hvordan til-
fredshet og dekningsgrad forholder

seg til hverandre, vet vi ikke sik-
kert. Det er ikke gitt at gkt dek-
ningsgrad gir mer forngyde bruke-
re. Derimot ma vi anta at det er en
sammenheng mellom tilpasningen
mellom tjenester og pleietyngde pa
den ene siden, og i hvilken grad
mottakerne er tilfredse. Vi mé ogsa
anta at tilfredshet henger sammen
med mer objektive mal for kvalitet,
som at tjenestene bidrar til & bedre
mottakerens funksjonsevne eller
livskvalitet.

Indikatoren vi interesserer oss for
her, prosentuerer alle mottakere av
hjemmehjelp i forhold til antall inn-
byggere 67 ar og over. Siden det
ogsé finnes brukere under 67 ar, gir
dette en overvurdering av tjeneste-
tilbudet til innbyggerne over 67 r.
Dette slér ulikt ut i kommunene, og
tilslgrer den reelle dekningsgraden.

Ogsa reiseavstand til brukerne spil-
ler inn. I spredtbygde kommuner
bruker personellet i hjemmetjenes-
tene en stgrre del av arbeidstiden
underveis til og fra mottakerens
hjem. Reisekostnadene pr. bruker
blir derfor store, noe som kan med-
fgre strengere prioritering mellom
brukerne og fgre til lavere dek-
ningsgrad.

I sm& kommuner opptrer "smé-
driftsulemper” ved at de ma ha en
minstebemanning for & drive en tje-
neste inklusive administrasjon. Det-
te gér ut over den tiden som sma-
kommunene kan sette av til bruker-
rettet virksomhet. Noe av forskjelle-
ne i dekningsgrad mellom stgrre og
mindre kommuner kan vi derfor
forklare ved at sm& kommuner (ge-
nerelt) fir mindre "pleie" ut av ett
arsverk.

Kommunegkonomien setter klare
grenser for virksomheten. Velstéen-
de "kraftkommuner" kan bevilge
seg en helt annen standard pa
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hjemmetjenestetilbudet enn res-
surssvake kommuner. Ressurssvake
kommuner kan ofte bruke en hgy
andel av sine totale midler pa den-
ne sektoren og dermed "prioritere"
den hgyt, samtidig som de har lave-
re dekningsgrader enn andre kom-
muner.

Tilgjengelighet er en viktig side ved
tjenesten som dekningsgraden ikke
sier noe om. 73 prosent av kommu-
nene/bydelene hadde i 1996 tilbud
om hjemmesykepleie hele degnet.
Et beslektet spgrsmaél er hvilken
egenbetaling kommunen krever
(egenbetaling for hjemmesykepleie
falt bort fra 1.1.1998). Hgy egenbe-
taling kan fgre til at enkelte takker
nei til tilbudet, eller i det minste til
at kvaliteten pé tilbudet oppfattes
som lavere.

Dekningsgraden for hjemmetjenes-
ter ma vi ogsa se i forhold til utbyg-
gingsnivaet for beslektede tjenester,
iser dekningen av institusjonsplas-
ser. Om beboeren har en hensikts-
messig bolig, f.eks. en tilrettelagt
omsorgsbolig, er ogsé en viktig side
ved kvaliteten pa hjemmetjeneste-
tilbudet.

Tilbudet ma vurderes mot omfanget
av frivillig/privat hjelp. Er det frivil-
lige tilbudet godt, blir kommunene
avlastet. Tradisjonelt har tilgangen
til frivillig hjelp veert bedre i mindre
kommuner.

Endelig ma vi nevne at svak kvalitet
pa data fra en del kommuner gjgr
det vanskelig & sammenligne.

Tiltak for a gke dataenes
utsagnskraft

Som vist over, har sammenligninger
mellom kommuner flere svakheter.
En viktig oppgave blir derfor & klar-
gjore hvilke data vi ma supplere
med for a gi et riktigere bilde av
forholdet mellom tjenester og be-

hov. Som eksemplet med hjemme-
tjenester viste, finnes en del slike
data allerede, mens andre er vans-
keligere tilgjengelig.

Vi ma anta at fokuset for statistik-
ken i gkende grad vil bli dreiet mot
brukernes tilfredshet med tjeneste-
ne. Slike data m& i hovedsak bygge
pa intervjuundersgkelser. De svare-
ne som blir gitt i intervjuene, kan vi
koble til data om respondentenes
bostedskommune og sé tolke ut fra
kjennetegn ved kommunen som
f.eks. tjenestevolumet. P4 denne
méten kan kommunetallene fi en
ny mening. Selv om ogs4 slike slut-
ninger er beheftet med usikkerhet,
gir brukerundersgkelser allerede i
dag viktig informasjon om hvilke
trekk ved tjenestene som er viktigst
for brukerne.

I en undersgkelse av brukererfarin-
ger med kommunehelsetjenesten er
kontinuitet i personellet, altsa til-
gang til fast helsepersonell, den
faktor som henger klarest sammen
med hvor tilfredse brukerne er
(Finnvold 1998). Nest viktigst for
brukerne er det & ha kort ventetid
pd konsultasjon. I undersgkelsen er
det for gvrig ingen likhet mellom
personelldekning og ventetid, noe
som dokumenterer at arsverksniva
og tilgjengelighet ikke er samme
sak.

Det er viktig a legge opp til sam-
menligning av ensartede kommuner.
Tradisjonelt er "kommunestgrrelse"
og "neringstype" brukt av bl.a. SSB
for & samle kommuner med noen-
lunde like driftsbetingelser. Men
dette tar ikke hgyde for andre be-
tingelser som f.eks. kommunegkono-
mi eller demografi. SSB har defor
utarbeidet en ny gruppering av
kommuner etter stgrrelse og gkono-
miske rammebetingelser. Med dette
er det tatt et viktig skritt i retning
av a gi klarere tolkninger av kom-

munenes reelle prioritering av f.eks.
helse- og omsorgssektoren. Ved a ta
hensyn til bdde de kostnadsdriven-
de faktorene (som vekten av tunge
brukergrupper), og kommunegko-
nomien (ikke minst for "kraftkom-
munene"), fir man et bedre grunn-
lag for & tolke de volummal som
tjenestestatistikken gir.

Om tjenestene er tilstrekkelig ut-
bygd, avhenger av helsetilstanden
(behovet) i befolkningen. Men ogsé
eksisterende data om helsetilstan-
den gir mange tolkningsproblemer.
Som eksempel kan vi nevne kom-
munetallene for forekomsten av
astma/allergi blant barn. Antallet
barn som far grunn-/hjelpestgnad
med astma og allergi som diagnose,
er sterkt gkende. Tallene viser her
store forskjeller mellom kommune-
ne. Men er dette uttrykk for ulik
eksponering for allergifremkallende
stoffer, eller ulikheter i primerlege-
nes praksis mht. 3 tilrd sgknad til
trygdekontoret?

Et annet eksempel er de markante
forskjellene i levealder mellom by-
delene i Oslo. Dels kan vi forklare
disse forskjellene med miljgfaktorer
som luftkvalitet, men i langt stgrre
grad kan de tilskrives en overhyp-
pighet av personer med sosiale
problemer og helsefarlig livsstil i
enkelte av bydelene. For a veie
disse faktorene mot hverandre, mé
man bl.a. ta hensyn til flyttinger
mellom bydelene: Hvor oppstod
helseproblemene, og hvor kom de
til uttrykk? @kt bruk av data om
helsetilstanden for & tolke tjeneste-
data, krever med andre ord en av-
klaring av hvor entydige datatene
om helsetilstanden egentlig er.

Datakvaliteten reiser ikke minst et
spersmal om presise definisjoner og
et system for registrering som er
uavhengig av kommunenes organi-
sering. Tjenester til f.eks. psykisk
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utviklingshemmede kan vere orga-
nisert enten under sosialtjenesten,
helsetjenesten eller pleie/omsorg.
Ulik organisering leder i mange til-
felle til at tjenester havner pa "feil"
sted i statistikken. KOSTRAs fokus
pa "behov/funksjon" skal nettopp
bidra til en "organisasjonsngytral"
registrering av tjenestene. Et annet
problem for datakvaliteten, som
KOSTRA bidrar til & lgse, er vansker
med a fange opp interkommunale
tjenester, f.eks. legevakt-, jordmor-
og sykehjemstjenester.

Problemer og tiltak framover
Vi har identifisert en del problemer:

1. Det mangler en samlet oversikt
over den statistikk som i dag er til-
gjengelig om kommunal helse- og
omsorgssektor. En slik oversikt skal
gi grunnlag for & prioritere den vi-
dere utviklingen av statistikken.

2. Det mangler en mer systematisk
vurdering av dataenes utsagnskraft
som indikatorer, f.eks. utsagnskraf-
ten til mal for "dekningsgrad".

3. Endelig savner vi en mer syste-
matisk sammenstilling av tjeneste-
data med helsetilstandsdata pa
kommuneniva. Dette krever en til-
svarende testing av utsagnskraften
til helsetilstandsdata som av tjenes-
tedata. I det foregéende har vi gitt
eksempler pa vanskene med & tolke
data ogsé om helsetilstanden.

Nér vi publiserer kommunetall bgr
vi antakelig dreie oppmerksomhe-
ten i retning av mer aggregerte ut-
trykk, der tjeneste-, helsetilstands-
og utvalgsdata kombineres til et
helhetsbilde av situasjonen til ulike
brukergrupper. Dette vil gi grunn-
lag for sikrere slutninger om hva
f.eks. ulike dekningsgrader betyr
for innbyggernes velferd. Vi ser al-
lerede tendenser til dette bl.a. i fol-
kehelserapportene for Akershus,

Oslo og Hordaland, i "Hjulet" og i
SSBs kommunehelsepublikasjoner.
Men selvsagt mé vi i denne proses-
sen ikke forsgmme de mer konkrete
forméalene med statistikken, som &
skaffe forvaltningen pakrevde til-
synsdata.
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