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Abstrakt

Att leverera en god dldreomsorg ar en av statens viktigaste uppgifter. Det ar en viktig del
av svensk valfard, ddr invanarna har en forvintan om att kvaliteten pa varden ska vara
god och dar staten vill att detta ska ske kostnadseffektivt. Den kanske viktigaste delen
i dessa striavande ar personalen vid de sarskilda boendena som har daglig kontakt med
brukarna. I detta arbete underséks nédrmare vad som hander nér personal ar borta fran
arbetet pa grund av sjukdom; hur denna sjukfranvaro eventuellt kan paverka brukarna
och kvaliteten av den vard de mottar. I ljuset av coronapandemin studeras om en hog
sjukfranvaro paverkar mortaliteten vid sarskilda boenden. Detta gors for att belysa hur

oférberedda dndringar i personalsammanséattningen kan ha en inverkan pa kort sikt.

Genom att utforska korrelationer dar den generaliserade minsta kvadratmetoden, till-
sammans med fixed effects for tid och kommun, kan studien visa pa en positiv korrelation
mellan 6kad sjukfranvaro och mortalitet under inledande perioden av coronapandemin;
mars — maj 2020. Dock géller detta inte under urvalets samtliga méanader med perioden
innan coronapandemin inkluderas, dar det finns inga indikationer pa ett generellt sam-
band mellan en 6kad sjukfranvaro och en 6kad mortalitet. Detta slutsatser bekriftas dven
med en specifikation med Mundlaks metod déar viktiga kontrollvariabler for att beskriva

skillnader i kommuners befolkning och dldreomsorg.

Nyckelord: Sjukfranvaro, Mortalitet, Aldreboenden, Grossman modellen, Strukturmatt,

Covid-19.



INNEHALL

Innehall
(1__Introduktion 1
(1.1 Uppsatsens upplagg|. . . . . . . . . .. .. o 3
2 Bakgrund| 4
B_Teoril 6
B Grossman modellenl . . . . . . . ... 6
[3.2 Halsovard inom aldreomsorg | . . . . . . ... ... ... ... ....... 8
[4 Tidigare Forskning| 9
[4.1  Faktorer med inverkan pa aldreomsorg|. . . . . . ... ... ... ... .. 9
[4.2  Andra faktorer som paverkar halsostocken|. . . . . . . ... .. ... .. 10
[6_Datal 11
b.l Urval av kommuner| . . . . . . . . . .. 11
h.2  Beroende variabell . . . . . ... 13
.3 Oberoende variablerl . . . . . . . ... .. ... ... . 14
5.3.1  Faktorer inom Aldrevardl . . . . .. .. ....... .. .. ... .. 14
(3.2 Kontrollvariabler . . . . . ... .. ... .0 15
(6 Empiriskt tillvigagangsatt| 17
7 Resultat] 21
[7.1 Deskriptiv statistik| . . . . .. ... .. oo 21
[7.2  Regressioner| . . . . . . . . .. 22
[.3  Robusthetstestl . . . . . . .. . .. 26
B Digl onl 28
[0 Slutsats| 32



INNEHALL

[A Appendix] 37
[A.1 Deskreptiv statistik| . . . . .. ... .. ... oo 37
[A.2  Databearbetning av kommuners rapporterade data] . . . . .. ... .. .. 38
[A.3 Data fran Socialstyrelsen| . . . . . . . ... ... o000 43

[A.3.1 Dodsorsaksregistret|. . . . . . . . .. ..o 43

[A.3.2 Registret over insatser till aldre och personer med funktionsnedsattning] 44




Introduktion

1. Introduktion

Aldreomsorgen ar en av de viktigaste delarna av en vélfirdsstat. Manga menar att hur
val vard ges till den aldre befolkningen illustrerar samhallets generella valmaende. Med
detta viktiga uppdrag kommer ett stort ansvar med krav pa en kompetent personalstyrka

med stor erfarenhet samt en omfattande resurstillforsel fran det offentliga.

Under 2000-talets forsta artionde var kostnaden for dldreomsorgen 2.7 procent av
total BNP. Framtida befolkningsférandringar, dér en storre andel dldre kommer vara i
behov av dldreomsorg, innebér att en storre andel av den totala BNP kommer ga till
aldreomsorgen (Bergman & Jordahl, |2014). Dock finns det en stor osdkerhet kring des-
sa uppskattningar. Tidigare liknande kostnadsbedéomningar har visat sig vara felaktiga,
dér andelen av BNP istéllet har varit konstant. Batljan och Lagergren (2000) predik-
terade att fran 2000-talets borjan fram till 2030 skulle det ske kostnadsokningar inom
svensk aldreomsorg med 20-30 procent, forutsatt bibehallen vardkvalitet. Nagon sadan
kostnadsokning har ej &nnu skett. Anledningen till denna uteblivna kostnadsokning &r
inte tydlig och olika tolkningar bor goras med forsiktighet. Det finns indikationer pa att
grundantagandet om konstant vardkvalitet och mangd inte stdmmer. Det finns ndmligen
tecken pa att kommunerna blivit mindre generésa i beviljandet av dldreomsorg i takt med

att befolkningen blivit dldre (Ellegard, 2012).

Oavsett hur framtida scenarier for svensk dldreomsorg kommer att utvecklas inne-
fattar det stora utmaningar. Dels ur ett resursperspektiv, dels for vidmakthallandet av
befolkningens tillit till svensk valfard som en bas for fortsatt skattefinansiering. Darfor ar
det av storsta betydelse att den vard som utfors sker pa ett effektivt satt parallellt med

stravan efter en sa god vardkvalitet som mojligt.

Problematiseringen med en bristféllig kvalitet inom svensk dldreomsorg har anyo
fatt en stor uppmérksamhet i den offentliga debatten i och med coronapandemin som
drabbat det svenska samhillet och dldreomsorgen i synnerhet. Pandemin har enligt So-
cialstyrelsens statistik skordat manga offer i den éldre aldersgruppen dér det fram till 1
juni 2020 var sa mycket som 90.4 procent av alla dodsfall i aldersgrupperna 70 ar eller

aldre (Socialstyrelsen, [2020)).
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En del av dessa individer vistades vid sarskilda boenden (i uppsatsen anvénds kon-
sekvent begreppet dldreboenden ekvivalent). Med denna stora dodlighet har det riktats
skarp kritik mot hur dldreomsorgen har bedrivits. Detta har féranlett en generell tillsyn
fran Inspektionen av vard och omsorg, som riktat kritik mot den medicinska bedémningen

och bristen att i tid ta till adekvata atgérder.

Det har dels riktats kritik mot svenska dldreboenden for att det funnits bristfallig
méngd resurser, men det har dessutom funnits kritik mot privata utforare diar malet med
en Okad vinst har statt i kontrast till en fortsatt bibehéllen kvalitet. I dessa boenden har
det dven funnits ett missnoje kring olika personalrelaterade fragor. Bland annat har man
diskuterat sammansattningen av tillsvidareanstallda och timvikarier. Anvdndandet av
provisorisk personal (sa kallad stafett-personal) som rings in pa daglig- eller vecko-basis,
menar man kan paverka moéjligheten att leverera en god vard. Kritiker menar att ett stort
anvandande av timvikarier forsamrar kontinuiteten och kan tdnkas paverka brukarna ne-
gativt genom att brukaren blir bemoétt av en storre méangd vardpersonal (Sveriges-Radio,
2020). Dessa har inte erfarenhet av brukaren och detta leder till storre belastning pé ordi-
narie personal genom att vardprocessen tar lingre tid med aterkommande introduceringar

av ny personal.

Malet med denna uppsats ér att belysa olika delar av dessa personalfragor, dar det ér
framst sjukfranvaron som kommer undersokas och hur denna kan paverka vardkvalitén for
aldreomsorgen genom att studera mortaliteten bland brukarna. Detta gor att man behover
diskutera vad god vardkvalitet innebar och hur man pa ett bra satt méter detta. Till hjalp
kommer dessa fragor studeras utifran individens perspektiv. For detta anvinds Michael
Grossmans hélsoekonomiska teori, ddr man utgar fran individens mojlighet att producera
hélsa och hur olika faktorer paverkar denna process. I kombination med detta kommer
hélsovarden och dess kvalitet studeras mer ingaende med den metodik som initierades av

Avedis Donabedian under 1960-1980 talet.

Arbetets grundlaggande syfte ar att undersoka hur mortalitet vid dldreboenden
paverkas av hur stor sjukfranvaron ar bland personalen. For att gora detta har uppgifter
over sjukfranvaro samlats in manuellt direkt fran kommunernas verksamheter. Urvalsra-
men har begransats till 43 stycken kommuner dér dessa har valts utifran de kommuner

som har haft den hogsta mortaliteten vid sérskilda boenden. Med anledning av detta bor
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analysen av sambandet mellan sjukfranvaro och mortalitet framst ge en bild av just hur
variablerna forhaller sig under perioden fér coronapandemin. Om slutsatserna éven kan
generaliseras till 6vriga tidsperioder ar detta en fordel, men ar inte arbetets huvudsyfte.
Bakomliggande mekanismen for hur sjukfranvaro paverkar vardkvaliteten bor namligen
vara densamma som ovan, diar en begransad kompetens och erfarenhet kan ha inverkan
pa formagan att folja hygienrutiner. Aven vardforloppet torde paverkas, vilket kan resul-
tera i 0kad exponering av virus och andra riskfaktorer gentemot brukarna. Valet av just
sjukfranvaro dr gjort utifran det faktum att denna i sig ar en kvalitetsaspekt déar en hogre

sjukfranvaro innebér en forsdamring av kvalitet for brukaren.

Datainsamlingen fran de olika kommunerna gors framforallt pa enhetsniva for re-
spektive dldreboende och aggregeras sedan for vardera kommun som sadan. Detta gors
eftersom uppgifterna har samlats in fran kommunerna direkt med en stor variation i da-
tamaterialet och dess kvalitet. Dessa begréansningar i uppgifterna kommer att diskuteras
mer i detalj i avsnittet om data. De aldreboenden som ligger till grund for data &r endast
offentligt drivna &ldreboenden. Data fran kommunerna kompletteras med information
fran Socialstyrelsen 6ver mortaliteten vid samtliga sédrskilda boenden i Sverige och olika
kontrollvariabler for bland annat demografi och socioekonomisk bakgrund. All data har
sedan satts samman till en longitudinell datastruktur, &ven kallat paneldata, som bestar

av 10 manadsperioder, dér perioderna januari till maj 2019 respektive 2020 studerats.

1.1 Uppsatsens uppliagg

Dispositionen av uppsatsen som foljer dr att den inleds med ett avsnitt med bakgrund
om svensk &dldreomsorg dérefter beskrivs det halsoekonomiska teoretiska ramverket for
uppsatsen, foljt av vad den tidigare forskningen har att bidra pa omradet. I nista del av
arbetet introduceras det empiriska ramverket i vilket korrelationer studeras, foljt av ar-
betets resultat samt en diskussion. Slutligen avslutas arbetet med att belysa de slutsatser

som uppsatsen kommit fram till.
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2. Bakgrund

Likt andra skandinaviska ldnder har Sverige en dldreomsorg med en stark egalitar priagel
déar tillgdngligheten till dldreomsorg ska ges till alla invanare oavsett betalningsvilja eller
monetéra tillgangar. Istéllet skall dldreomsorgen allokeras utifran ménniskors behov (Er-
landsson et al, 2013). Atfoljt med denna idé ar det naturligt att den offentliga sektorn
har en stark paverkan, likt andra delar av vélfirden. Detta tar sig uttryck i att den of-
fentliga sektorn har till uppgift att skota finansieringen, tillsynsansvar och utférande av
aldreomsorg. Ansvaret for att tillhandahalla &dldreomsorg till medborgarna vilar formellt
pa Sveriges 290 kommuner dar dessa dven har i uppgift att finansiera all &ldreomsorg med
kommunalskatten. En tydlig trend inom svensk dldreomsorg under de senaste artiondena
ar att antalet boendeplatser vid sarskilt boende har minskat till antal och det skett
en Okning i att ge omsorg i brukares hem via hemtjanst. De personer som kommer till
sdrskilda boenden gor sa nér de har ett fatal ar kvar i livet och dér det finns ett mycket
stort behov av vard och omsorg, exempelvis vid demens eller da brukaren har flera olika
sjukdomar. Som en f6ljd av olikheter i graden av vardbehov mellan hemtjanst och sarskilt
boende skiljer sig den genomsnittliga kostnaden per ar, déar sarskilt boende kostar i ge-
nomsnitt 500 000 kronor per person, samtidigt som en brukare inom hemtjanst som har
assistans en timma per dag medfoér en kostnad om 130 000 kronor (Bergman & Jordahl,

2014).

Att kommunerna har ansvar for tillhandahallandet av dldreomsorg innebéar dock inte
att driften av dldreomsorgen ér endast forbehallet kommunerna, utan det finns dven priva-
ta aktorer som far driva aldreboenden. Kommunerna kan sjilva vélja om de ska erbjuda
privata alternativ till sina medborgare. Detta foranleddes av den konkurrensutsiattning
som kom att prigla svensk vélfard under 1980-1990 talet. Aldreomsorgen tillsammans
med skola, primérvard och telekommunikation, kom att 6ppnas upp for privata aktorer.
Syftet med dessa reformer var bland annat att ta en storre hansyn till individers behov
och preferenser, vilket d&mnade att medféra en okad valfrihet. Detta skulle géras med
konkurrens mellan aktoérer, med hjalp av marknadens mekanismer. Det var &dven ténkt
att detta skulle leda till sinkta kostnader och en forbéttrad vardkvalitet (Bergman &
Jordahl, 2014).
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Pa olika sétt kan kommuner idag ha privatdrivna dldreboenden dér det genom Lagen
om valfrihetssystem (LOV) (finns i Lag 2016:1145 om offentlig upphandling) ger mojlighet
for medborgaren att vélja vilken vardgivare de vill anvanda sig av, privat eller i offentlig
regi. Idag ar det 160 kommuner som infért LOV i dldreomsorgen dér vissa kommuner
erbjuder saval offentligt drivna dldreboenden som privata, medan andra kommuner en-
dast har privata alternativ. Under senare ars tid har denna utveckling stagnerat och
snarare gatt i en motsatt riktning, dar fler kommuner véljer att endast ha kommunal
aldreomsorg. Faktorer sa som 6kade kostnader for hemtjénsten och politiska férandringar
i kommunpolitiken med bland annat 6kat inflytande for politiska partier som ligger till
véanster inom svensk politik, ligger till grund fér denna forandring (Jordahl & Persson,
2020)). I oktober 2019 fanns det 82 217 personer éver 65 ars alder som var boende vid
aldreboenden i svenska kommuner (Socialstyrelsen, 2019). Av dessa bor merparten i kom-
munala dldreboenden och cirka 20 procent i privata dldreboenden. Nar det kommer till
de privata aktorerna bestar dessa framfor allt av borsnoterade bolag, vilka endast en liten

del drivs i icke-vinstsyfte (Winblad m. fl., 2017).

Personalen som arbetar vid sarskilda boenden bestar framforallt av vardbitraden
och underskoterskor, dar den sistnamnda gruppen utgors av ungefir tva tredjedelar av
den totala arbetskraften och vardbitraden till en tredjedel (SCB, [2016)). Notera att det
aven finns en liten del av sjukskoterskor. Att bli underskoterska kréver en formell utbild-
ning, vilket kan goras bade vid gymnasiet samt som en eftergymnasial utbildning. For
vardbitraden finns inga krav pa vardutbildning. I de olika typerna av anstallningsformer
har 65 procent av timanstéillda och 80 procent av de fast anstéllda en vard-och omsorgs-
utbildning (Socialstyrelsen, 2015). En férekommande foreteelse bland vardpersonal inom
aldreomsorgen, jamfort med o6vriga yrkesgrupper, ar att det dr vanligt att individer ar-
betar mindre #n fulltidsarbete med 40 timmars veckor. Ar 2015 arbetade 37 procent av
all dldreomsorgspersonal heltid, dar samma siffra for samtliga anstallningar i Sverige lag
pa 79 procent (Kommunal, 2016). En forklaring till dessa skillnader ar att personal vid
aldreboenden har en hog arbetsbelastning déar arbetsuppgifterna ses som allt for tunga,
bade mentalt och fysiskt (Szebehely m.fl., [2017). P& grund av dldreomsorgens kravande
arbete har olika kommuner gjort det mojligt att personal kan fa forkortade arbetsdagar
med bibehéllen 16n. Exempelvis gjorde man i Goteborg en studie diar vardpersonalen fick

sex timmars arbetsdag.
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Samtidigt som det finns en stor arbetsbelastning vid &ldreboenden &r det &ven
forekommande med att manga personer arbetar ofrivillig deltid, dvs dar deltidspersonal
vill arbeta en storre mangd antal timmar. I en enkétstudie till ett urval av Kommunals
aldrevardspersonal ville 25 procent av alla deltidsanstéllda ha en 6kad méangd arbetade

timmar (Szebehely m. fl., 2017).

Ett vanligt forekommande nyckeltal som f6ljs inom dldreboendena och forvaltningarna
ar sjukfranvaro bland personalen, dels for att kunna planera verksamheten nér det géller
schemaldggning samt nér extra personal behover kompletteras, dels for att ha koll pa ut-
betalning av l6ner och vid ersattningar fran forsékringskassan. Tidigare har man studerat
sjukfranvaro fran ett organisatoriskt- och personalperspektiv, dar man bland annat un-
dersokt forhallandet hur upplevd stress bland personalen ér korrelerat med sjukfranvaro.
Elstad och Vab@ (2008) konstaterar att mindre arbetsstress dr associerat med en mindre
sjukfranvaro. Ytterligare ett problem som lyfts fram ar hur arbetsmiljon paverkar halsan
bland vardpersonalen, genom skador i nacke, rygg, muskler och leder samt huvudvérk

(Josefson, 2012).

3. Teori

3.1 Grossman modellen

En flitigt anvdnd modell nar man vill studera individers hélsoekonomiska beslut ar den
metod som introducerades av Grossman i hans banbrytande studie fran 1972 (Grossman,
1972), dar han kom att lyfta in perspektivet om att hélsa och hélsovard kan studeras uti-
fran individens formaga att producera hélsa. Efterfragan pa hélsovard bor inte diskuteras
i termer av sjilva varden i sig utan vad den kan mojliggora — en forbéattrad héalsa for den
enskilde. Genom att lagga fokus pa individens hélsotillstand anser Grossman att hélsa
bor ses som en tillgang i form av kapital, dir man med investeringar kan férbattra och
oka héalsonivan och déar denna likasé forsamras 6ver tid och med alder (Muurinen, 1982).

Nér individen ska avgora vilken hélsovard, utifran hélsoniva, den vill ha maximerar
den sin nyttofunktion dér den allokerar sina resurser, bade tid och pengar, i att investera

i héalsa eller vanliga konsumtionsvaror.
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Ett sadant maximeringsproblem definieras i ekvation 1 nedan.
Ekvation 1: U =U(H,Z)

Dér individens nytta 6ver hela dess livstid definieras av U, H illustrerar halsostocken
under alla tidsperioder, borjan fran period 0 tills den sista perioden individen &r i livet.
Vidare definieras Z av konsumtionen av andra varor. Individen maximerar sin totala nytta
utifran den produktion- och budgetbegransning som denna star infor.

Investeringen i hélsa kan produceras direkt av individen dels genom tid som den
lagger pa att forbéttra sin hélsa, exempelvis traning, rekreation, samt andra varor som
hélsovard (Grossman, 1972). Vidare finns det andra delar som kan paverka individens
formaga att producera god hélsa, sa kallade miljofaktorer, dar utbildning ofta lyfts fram
som en viktig faktor. Denna del paverkar effektiviteten nér individen producerar hélsa.
Hur hélsostocken fordndras mellan tva tidsperioder illustreras i ekvation 2, dar I utgors
av Okade investeringar i period i, och antas leda till en forbattrad hélsa. Vidare minskar
héalsostocken mellan olika tidsperioder nér individen blir dldre med tid, definierad med o
delta. Denna variabel kan é&ndras for olika tidsperioder, dar det antas att denna ar hogre

nér individen har en dldre alder (Morris, Devlin, Parkin och Spencer, 2012).
Ekvation 2: HiJrl — HZ = [7, — 51 * Hl

Analysen av individer boendes vid sérskilda boenden utifran Grossmans modell ar
speciell utifran det faktum att Grossman framfor allt studerar en analys och maximering
over hela individens liv. Denna paverkar de flesta delarna som kan producera en god
halsa. Att studera just dldrevard har gjorts i en begransad omfattning, dock finns det
en viss del av litteraturen dar man studerar allokeringen av arbetstid och adldreomsorg i
en familjerelation dar den yngre individen ska tillhandahéalla aldrevard (van Houtven och
Norton, 2004) Aven om Grossmans modell framst riktar in sig p& att maximera individens
nytta over hela dess livstid ar den dnda relevant for detta arbete. Modellen ger viagledning
for hur hélsostocken vid en speciell tidpunkt, dvs nér individen ar aldre, paverkas av
produktionsfaktorn sjukvard och éldrevard. Kvaliteten av vard beror i sin tur pa flera
delar, exempelvis kunskapsniva av personal, dir den for detta arbete viktigaste faktor
ar sjukfranvaro. Dessa delar ar avgorande i investeringen i hélsa och kan beskrivas med
ekvation 3. Dar M definieras som hélsovard, TH &r tid som spenderas pa att producera

héalsa, E ar individens stock av human kapitalet samt dar A,B,C avser olika faktorer inom
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aldreomsorg, daribland sjukfranvaro.

Ekvation 3: [Z = [Z[MZ(AZ,BZ,C“,),TH“EJ

3.2 Halsovard inom dldreomsorg

Nér man vill utvardera héalsovard och dldreomsorg samt dess paverkan pa individers hélsa,
ar det avgorande att resonera kring vilken kvalitet denna har. Denna mer detaljerade
analys har systematiserats av Avedis Donabedian dar han férordar att dela in denna
i tre olika former av matt; struktur, process och utfall. Han sammanfattar relationen
sinsemellan med uttrycket, "good structure increases the likelihood of good process, and
good process increases the likelihood of good outcome” (Donabedian, 1988, sid. 1745).
De strukturella matten fokuserar pa faktorer som mojliggor formagan att tillhandahalla
vard, sa som personal och dess kompetens, lokaler och andra faciliteter (Jongen et al,
2015; Donabedian, 2003). Det andra maéttet, processmattet, grundar sig i att kvalitet
inte alltid kan definieras i nagot métbart eller konkret, utan att man istéllet lagger focus
pa sjilva vardprocessen som sadan. I begreppet processmatt innefattas vardprocesser,
styrdokument, etc. Det tredje mattet studerar vad det faktiska utfallet av varden ar, déar
man fokuserar pa objektivt utfall, sdsom liggsar och undernéring, mortalitet samt mer

subjektiva delar som patientnéjdhet (Sprangler et al, 2019).

En viktig del nar man ska utvirdera samband mellan utfallet av varden och andra
matt ar att det ska finnas ett tydligt samband. Det bor ske en relevant koppling till hur
dessa kan paverka brukarens hélsa. Darfor ar det viktigt att det finns en tydlig koppling
mellan sjukfranvaro och mortalitet. Darfor dr det relevant att bredda perspektivet nagot
och studera forskning om kontinuitet hos personalen som kan ha en indirekt koppling till
sjukfranvaro. Castle & Engberg (2007) foreslar sex olika alternativ som kontinuitet kan
paverka varden for brukaren. Sjukfranvaro leder eventuellt till 6kade kostnader vilket i
sin tur kan leda till mindre resurser i verksamheten, begransad kontinuitet i varden, okat
antal oerfarna arbetare, forsimrad standard i varden, psykologisk pafrestning fér boende
samt okad arbetsborda for personalen. Den exakta relevansen for dessa alternativ kommer
inte diskuteras utan ar mer ett siatt att exemplifiera att huvudfaktorn sjukfranvaro kan

paverka varden for brukaren.
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4. Tidigare Forskning

4.1 Faktorer med inverkan pa dldreomsorg

Som lyfts fram i tidigare avsnitt kan dldrevarden paverka individers produktion av halsa
genom att den ses som en investering i en forbattrad hélsa. Utvardering av just sjuk-
franvaro utifran Donabedians metodik har inte studerats tidigare i litteraturen. Andra
strukturmatt som déremot har undersokts 4r om méangden personal och dess utbildning
har en inverkan pa att utfallsmatt. Flera amerikanska studier pekar pa att en storre
personalstyrka, méatt genom antalet personal per brukare, leder till forbattrat halsoutfall
(Castle & Engberg, 2007; Spilsbury m.fl., |2011)). T en europeisk kontext daremot tycks
det inte finnas nagra beldgg for ett sadant samband (Backhaus m.fl., 2014; Havig m.fl.,
2011). Hér kan det finnas mojliga troskelnivaer dér en viss miniminiva av personalantal
kan ge en forklaring for dessa olika resultat (Backhaus m. fl., 2018). I de fatal studier som
undersoker mortalitet som utfallsmatt pekar studier frain USA att fler sjukskoterskor ar
associerat med minskad dodlighet. Dock forsvinner detta samband ndr man tar hansyn
till det faktum att manga vid amerikanska dldreboenden endast &r déar under en kortare

period och kan flytta hem efter rehabilitering (Braun, 1991; Decker, [2006]).

Andra delar som kan tdnkas avgorande for mortaliteten dr humankapitalet bland
vardpersonalen. Nar det kommer till sammanséttningen av legitimerade sjukskoterskor
och annan vardpersonal konstaterar Backhaus m.fl. (2018)), att majoriteten av ame-
rikanska studier pekar pa att fler legitimerade sjukskoterskor inte leder till en battre
vardkvalité, medan ett fatal amerikanska studier pekar pa motsatsen (se exempelvis Cast-
le (2008))). Andra delar av personalens kompetens, én formell utbildning, dess lirande pa
arbetsplatsen och hur denna kan foérbéattra varden. Hasson och Arnetz (2009) konstaterar
att storre mangd utbildningsmaterial for att cka kunskapen kring hanteringen av un-
dernéring, kosthallning, trycksar, demens och munhélsa, inte ledde till en béttre kvalitet

for de boende.

Andra personalfaktorer som kan tdnkas ha en inverkan pa kvalitén ér personalomséattningen,

dér Castle och Engberg (2007) kan se att vissa utfallsmatt paverkas negativt av en hogre
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personalomséttning. Dock tycks mortaliteten inte vara signifikant paverkad av detta. En
annan fraga som kan tdnkas ha en viktig paverkan pa utfallsmatten ar hur kontinuiteten
ser ut bland personalen. En annan del av litteraturen har studerat hur konsultanvindandet
av sjukskoterskor och vardbitraden under kortare perioder paverkar kvaliteten. Castle
(2009) konstaterar att det finns en korrelation mellan 6kad anvéndning av provisorisk
personal och ett sdmre utfall, dar bland annat fallen med hog risk for trycksar okade

signifikant.

Andra strukturmatt som kan ha en inverkan pa varden, ar storleken pa dldreboenden,
métt genom antalet boendeplatser. McGregor m.fl. (2006) konstaterar att sannolikhe-
ten for att avlida vid amerikanska aldreboenden var hogre vid stora boenden jamfort
med mindre. I en svensk kontext finns det hittills inga studier som studerat detta, dock
undersoker Spangler m. fl. (2019) brukarnéjdhet i relation till storlek pa boende. Dessa
forskare konstaterar att mindre dldreboenden har en béttre brukarnéjdhet jamfort med

storre boenden.

4.2 Andra faktorer som paverkar hilsostocken

Néar det kommer till andra faktorer én hélsovard som har betydelse for en forbéattrad
hélsa ér individens utbildning en viktig del i produktionsfunktionen. Empiriskt finns det
en stark korrelation mellan hogre utbildnings och ldgre mortalitet pa individniva. Detta
kan aven tolkas som ett kausalt samband i en amerikansk kontext dar mer utbildning
innebdr en lidgre mortalitet (Lleras-Muney, [2005; van Houtven & Norton, 2004). I en
europeisk kontext dr resultaten mer blandade, dar slutsatserna likt den amerikanska be-
kréftas i Nederlanderna, Storbritannien (Oreopoulos, 2006; van Kippersluis m. fl., [2011)),
medan det inte finns ndgot samband for lander som Danmark och Sverige (Behrman m. fl.,
2011; Meghir m.fl., 2018)). Ett fatal studier har &dven studerat specifikt dodligheten i de
aldre aldrarna ( 50-80 ar), dar en forlangd obligatorisk grundskola inte leder till minskad
mortalitet (Albouy & Lequien, 2009).

Flera faktorer kan forklara skillnader i hilsa mellan individer dar en kélla som ibland
lyfts fram ar mangden ekonomiska resurser. Den absoluta inkomstnivan mojliggor att
individer kan skaffa sig battre forutsiattningar for en god hélsa, exempelvis genom att ligga

resurser pa traning och hélsosam kost. Detta har bland annat studerats i en svensk kontext
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av Gerdtham och Johannesson (2004)), dar forfattarna konstaterar att pa individniva leder
storre monetéra tillgangar till en forbédttrad hélsa och minskad dodlighet. Hur ett sadant
samband ter sig pa aggregerad niva och specifikt for dldre befolkningsgrupper har inte
studerats. For att &nda kunna ta hansyn till detta inkluderas variabeln, andelen éldre (80

ar och dldre) invanare som &r ekonomiskt utsatta i kommunen.

5. Data

[ uppsatsen anvédnds data som ar inhamtad fran fyra huvudsakliga kéllor; Socialstyrelsen,
Sveriges kommuner och regioners statistikdatabas Kolada, Statistiska Centralbyran (SCB)
samt fran deltagande kommuner. Fran Socialstyrelsen kommer uppgifter om mortalitet vid
dldreboenden manadsvis och fran Kolada kommer ett antal kontrollvariabler som rappor-
teras arsvis for varje kommun. For att ta hdnsyn till skillnader i befolkningsméngd mellan
kommuner, kompletteras information fran SCB 6ver invanarantal manad for manad. Fran
denna kélla hdmtas &dven data over aldersfordelningen i befolkningen. Uppgifter for den
manadsvisa sjukfranvaron vid sérskilda boenden har samlats in direkt fran kommuners

forvaltningar.

5.1 Urval av kommuner

Urvalsramen av kommuner som anvénts i arbetet baseras pa statistik fran Folkhélsomyndigheten
over antal avlidna personer, i aldrarna 85 ar eller dldre, med konstaterat coronavirus, i var-
je kommun under varen 2020. Exakt dodsorsak har inte fastslagits, utan om den avlidna
burit pa konstaterat coronavirus vid dodstillfallet. I och med att en stor del av de avlidna i
dessa grupper kommer just fran Sérskilda boenden eller hemtjénsten, har det varit natur-
ligt att detta ligger tillgrund for arbetets fragestéallning. Valet av den ursprungliga urvals-
ramen om 59 kommuner, har gjorts genom att vélja de kommuner med flest fall av antalet
avlidna och dar gransdragningen av kommuner har gjorts dér Folkhélsomyndigheten av

integritetsskél inte delat med sig av uppgifter for vissa kommuner.

I nésta steg har det skickats ut forfragningar direkt till var av dessa enskilda kom-

munerna om deltagande i arbetet och vilja att dela med sig av information om deras
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aldreboendes verksamheter, daribland sjukfranvaro. Av den ursprungliga urvalsramen har
47 kommuner valt att dela med sig av data. Nar dessa siffror har matchats emot statistik
over dodlighet fran Socialstyrelsen har ytterligare fyra kommuner utelamnats fran analy-
sen pa grund av jamforelser inte varit mojligt. Tidsperioden som analyseras i arbetet éar

under januari-maj 2019 och 2020. []

Detta gor att det totala antalet kommuner som har inkluderats i analysen &r 43 till an-
talet. Kontakten om tillhandahallandet av data fran kommunerna och fragor kring databe-
arbetning har i forstahand gjorts med enskilda tjansteméan vid kommunernas forvaltningar,
i undantagsfall har &ven enskilda dldreboenden kontaktats. Exempelvis nar detta har varit
nodvéndigt ar for att fa en uppfattning hur avdelningar inom vissa dldreboenden har or-
ganiserats, vilket har en inverkan pa den rapporterade sjukfranvaron. Detta eftersom man
fran forvaltningens sida inte har kéinnedom om verksamheterna och dér detta framforallt

varit patagligt nar data levererats fran kommunernas HR-avdelningar.

I och med att skyldigheten att tillhandahalla uppgifter om kommunernas verksamhe-
terna endast géaller offentligt drivna éldreboenden, utgors analysen av boenden i kommunal
regi och inte for privat drivna dldreboenden. Visserligen gjordes det ett forsok att inklu-
dera dven dessa genom ett stratifierat urval, viktat utifran antalet privata boendeplatser
i varje kommun, dar forfragan om deltagande skickats ut till 150 boenden. Efter att har
skickats ut 1 paminnelse till var boenden delade fyra boenden med sig av data. P& grund

av denna ringa svarsfrekvens inkluderas endast offentligt drivna boenden.

Varje kommun bestar av sin egen forvaltning vilket gor att det finns en stor variation
i hur kommunerna specificerar uppgifter och vilken tonvikt de lagger pa rapportering av
olika delar i sin forvaltning. Detta gor att det finns olika metodologiska skillnader i hur
sjukfranvaro redovisas, bland annat rapporterar vissa kommuner sjukfranvaro pa aggrege-
rad niva medan andra pa boendeniva samt for varje underavdelning. Darfor har det gjorts
en del bearbetningar av radata for att gora jamforelser jamforbara. En avvikelse mellan
kommuner som inte tas hédnsyn till i arbetet, &r att underlaget for vilka som inkluderas i

rapporteringen kring sjukfranvaro kan skilja mellan kommuner. Dér sjukfranvaron i vissa

!Kommuner som analyseras #r; Borlinge, Bords, Botkyrka, Enkoping, Eskilstuna, Falkenberg,
Finspang, Gnesta, Géavle, Goteborg, Haninge, Huddinge, Jérfilla, Jonkoping, Kiruna, Kramfors, Kungs-
backa, Leksand, Lidképing, Ludvika, Mjoélby, Mélndal, Nacka, Norrtdlje, Nykoping, Sala, Sigtuna, Sol-
lentuna, Solna, Stockholm, Sundbyberg, Sédertédlje, Taby, Uddevalla, Upplands Vasby, Upplands-Bro,
Vingdker, Varmds, Viarnamo, Visteras, Alvkarleby, Ostersund och Osthammar.

12



Data

fall baseras pa forutom tillsvidareanstallda dven timanstéllda och visstidsanstillda. Exakt
hur stor felkélla detta ror sig om ar svart att svara pa. Hur stor del av dldreboendens
sjukfranvaron som grundar sig i timanstéllda ar svart att svara pa. Dock kan det va-
ra sa att om timanstédllda inte har ett fast schema, utan accepterar arbetspass utifran
tillgénglighet, uppkommer inga sjukdagar i rapporteringen nér sadan personal ar borta

fran arbetet pagrund av sjukdom.

Annan databearbetning som gjorts dr imputationer i vissa fall da enstaka observa-
tioner fattas samt nir data aggregeras upp fran avdelningsniva till boendeniva. Detta
starka ingrepp i bearbetningen gor att forfattaren har ett stort ansvar att dela med sig
av denna process och avviagningar som gjorts. I bilaga 2 finns en detaljerad beskrivning

av tillvigagangsattet for att fa fram ett jamforbart set av data.

5.2 Beroende variabel

Arbetets huvudsakliga syfte ar att beskriva hur mortalitet vid dldreboenden paverkas av
sjukfranvaron. I och med att statistiken som ligger till grund for urvalet av kommuner
inte gar att brytas ner till endast personer vid sarskilda boenden anvinds antal avlid-
na, oavsett dodsorsak. En fordel med detta tillvigagangsétt ar att underrapportering av
antalet avlidna med coronavirus kan minimeras. Mortaliteten vid sarskilda boenden har
tagits fram av Socialstyrelsen genom att de samkort tva dataregister, Ddodsorsaksregistret
och Registret dver insatser till dldre och personer med funktionsnedsdttning. Se bilaga 3
for en fordjupad beskrivning av de bada registren. Informationen 6ver detta rapporte-
rar kommunerna in till Socialstyrelsen for samtliga personer med ett bistandsbeslut, dvs
bade boende vid kommunala och privata dldreboenden. Jamforelser av mortaliteten vid
sirskilda boenden gors genom att ta hansyn till invanarantal dér antalet avlidna per 1000

invanare undersoks.
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5.3 Oberoende variabler

5.3.1 Faktorer inom Aldrevard

De oberoende variablerna som anvénds i arbetet &r observationer som rapporteras manadsvis
samt arsvis for 2019 och 2020. Eftersom det finns ett bortfall for enstaka kommuner for
vissa arsvisa variabler, samt att de enkater inte gors varje ar, kan samma varde ligga
till grund for bade 2019 och 2020. De manadsvisa observationerna avser framst informa-
tion om kommunernas sirskilda boenden. Data har samlats in direkt fran kommunerna,
dar insamlingsperioden skedde mellan maj-augusti 2020. Den huvudsakliga kommunika-
tionsmetoden har varit via emailkorrespondens dar det dven for enstaka kommuner skett
dialog per telefon. Informationen fran de inkluderande 43 kommuner berér en rad olika de-
lar av dldreboendens verksamheter. Den huvudsakliga variabeln som undersoks ar totala
sjukfranvaron, vilket innefattar bade kort- och langtids sjukfranvaro, dér den sistndmnda
typen oftast géller efter dag 30 och langre. Sjukfranvaro redovisas som hur stor del av de

totala antalet schemalagda timmar som personalen ar franvarande till f6ljd av sjukdom.

Som namnts tidigare aggregeras data fran boendeniva till kommunniv &. I och med att
denna variabel rapporteras i procent bér man ta hansyn till storleken paverksamheterna,
dar ett stort dldreboende med manga fastanstallda far en en storre vikt jamfort med ett
litet boende. En mer detaljerad bild av denna viktning finns beskrivet i bilaga 2. Det
finns en variation mellan kommuner for vilka anstallningstyper sjukfranvaro rapporteras
for och om det géller tillsvidare- visstid- och timanstéallda. Déarfor ar det viktigt att vélja en
viktningsvariabel med sa fa skillnader som maojligt mellan kommuner. En sadan variabel ér
antalet boendeplatser som varje sarskilt boende har. En potentiell bias i detta forfarande
ar att man kan undervirdera boenden som har ett fatal antal boende men med en stor
méangd personal. Ett sadant fall demensboenden. Dock skulle denna felkélla dven galla

for alla kommuner.

I regressionerna som gors i analysen inkluderas dven andra strukturmatt &n sjuk-
franvaro och som studerats i tidigare studier, daribland Winblad m.fl. (2017)). Darfor
utgar jag fran denna studie i vilka faktorer inkluderas och har betydelse for att forklara
kvalitet inom vard och omsorg. Dessa variabler utgors av antalet anstéllda per brukare,

andel anstillda med en gymnasieutbildning inom vard och omsorg, samt en variabel som
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reflekterar de ekonomiska resurser som anvénds inom kommuners dldreomsorgen.

Andra strukturmatt som har inhdmtats direkt fran kommunerna ar information éver
det antalet platser vid varje boende. Detta redovisas som arsvisa observationer. I vissa
fallet nar kommuner redovisar data pa aggregeradniva rapporteras inte dessa uppgifter.
Déarav kompletteras denna information med data fran Socialstyrelsens enhetsundersokning

fran 2019, dir enkéter skickas ut till alla Sveriges dldreboenden. [

Fler faktorer som kan paverka jamforelser mellan kommuner &r om resursanvandandet
skiljer sig, dar kommuner med hogre kostnader kan ses ha mer resurser. Winblad m. fl.
(2017) anvander detta som en kontrollvariabel i deras studie och dér kostnader defi-
nieras bade utifran per capita och per brukare. I Bergman och Jordahl (2014)) férordas
anviandandet av kostnad per brukare for att fa en rattvis bild av kostnaderna for sarskilda
boenden.I och med detta gors valet att anvinda kostnad per capita. Uppgfiter 6ver denna
variabel kommer fran Kolada och dér ett genomsnitt berdknas for 2018-2019. For Kungs-
backa, Botkyrka, Mjolby, Molndal och Upplands-Bro berdknas kostnaden utifran vardet

under ett ar, eftersom data for de bada aren inte redovisas.

En annan variabel som identifierar forutsidttningar i resurser ar antalet personal
per brukare samt hur stor andel av personalen vid vardagar ar utbildade inom vard-
och omsorg. Bada dessa variabler dr hdmtad fran Koladas hemsida. Uppgifterna avser
2019 déar det likasa anvéands information fran 2018, pa grund av att vissa kommuner inte

har tillgdnglig dataE|

5.3.2 Kontrollvariabler

I jamforelser mellan kommuner kan det finnas vissa faktorer, bortsétt fran hélso- och
sjukvard, som kan ha en inverkan pa individens férméga att producera good hélsa. Som
Grossman lyfter fram &ar forsdmringen i hélsa kopplat till desto dldre individen blir. Dérav
inkluderas en variabel 6ver andelen i befolkningen som ar édldre én 84 ar gamla samt hur
stor andel av denna grupp bor vid ett sarskilt boende. Déar den forstndmnda variabeln

utgors av manadsvisa observationer, medans den andra arsvis.

2Kommuner dir denna information anvinds dr; Kramfors, Norrtéilje, Nyképing, Uddevalla, Vingaker,
Visteras, Alvkarleby och Ostersund

3F6r Alvkarleby anvinds uppgifter fran 2018 ver antalet boendeplatser per brukare. Gévle kommun
rapporterar inte dessa uppgifter under de bada aren, dérav gors imputationer med medelvardet fran
ovriga kommuner.
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En annan faktor som kan paverka skillnader i dodlighet mellan kommuner ar vilken
utbildning den enskilde har samt dess ekonomiska resurser. Vi vet att utbildning har
betydelse vid produktion av en god hélsa da denna kan goras mer effektivt. Ett vanligt
forekommande sétt att méta utbildningsniva ar med eftergymnasial utbildning. Aven om
detta anvands ofta pa individniva ar det oklart om detta kan fangas upp pa kommunniva
och for dldre befolkningsgrupper. Déarfor inkluderas variabeln andelen édldre i kommunerna
med eftergymnasial utbildning. Skillnader i kommuninvanares ekonomiska resurser fangas
upp genom variabeln, andelen dldre i kommunen som ér ekonomiskt utsatta. Data for bada

dessa variabler har samlats in fran Kolada och rapporteras arsvis.
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6. Empiriskt tillvigagangsatt

Arbetets ambition ar att studera korrelationer mellan dédligheten och en rad olika faktorer
och inte att ta en mer ambitios ansats med att finna kausala effekter. Uppkomsten till
detta mer forenklade tillvigagangsatt ligger i att det inte finns anledning att anta att
situationen uppfyller villkoren for att kausala slutsatser ar mojliga, vare sig en situation
for naturligt- eller kvasiexperiment. Dock gar det att fa en mer korrekt skattning av
korrelationerna nar man férsoker mildra de problem som kan uppkomma i en korrekt
modelsspecifikation. Dar ett vanligt problem &ar att utelimna oberoende variabler som
paverkar den beroende variabeln, samtidigt som denna exkluderade variabel ar korrelerade
med Ovriga oberoende variabler. Med hjélp av paneldata, dér flera observationer for varje
kommun 6ver tid observeras, gar det att komma tillrdtta med dessa heterogena effekter
som ar konstanta over tid. En viktig del i detta ér att stallning till om feltermerna antingen
ar korrelerade eller inte med modellens oberoende variabler. Déar det forsta antagandet

kallas fixed effects och det sistndmnda bendmns random effects (Verbeek, 2004).

I en korrekt specificerad modell dr det hogst troligt att nagon oobserverad heteroge-
nitet i kommunspecifika feltermen ar korrelerad med nagon av de forklarande variablerna.
I situationen kring mortalitet vid dldreboenden, kan detta uppkomma om chefer och deras
ledarskap paverkar mortaliteten vid dldreboenden, samtidigt som detta har en inverkan
andra delar i verksamheten, exempelvis urval av vardpersonal. Darfor dr det rimligt att
fixed effects bor antas i den réatta modellspecifikationen. Samma resonemang kan goras
for utelamnande faktorer som dr densamma for alla kommuner men som varierar 6ver
tid, exempelvis att det finns variationer i dodlighet mellan olika manader. Exempelvis
kan detta ske under vinterhalvaret da det férekommer en 6kad mortalitet till f6ljd av
influensasasongen. For sikerhets skull gors dven ett Hausman test som jamfor koeffici-
enterna dar de tva olika antagandena appliceras. Slutsatsen av testet ar att det finns en
signifikanta skillnad mellan estimaten, vilket talar for att residualerna ar korrelerade med
de oberoende variablerna och att fixed effects bor anvéndas. I ekvation 1 definieras en

modell med detta antagande, dar det &ven inkluderas kontrollvariabler.

Ekvation 1: Yj; = a; + b, + X, + 0X;; * corona + 0 Z; + iy
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Dér Y}, illusterar mortalitet, X;; sjukfranvaro varierad 6ver tid och kommun, Z;; éar
en matris for olika oberoende variabler som varierar manadsvis, samt dar a; och b; ar fixed
effects for manad och kommun. I och med att urvalet av kommuner har gjorts med hénsyn
till effekten av coronapandemin, tar modellen &ven hénsyn till sjukfranvarons paverkan
under dessa specifika manader. Denna effekt illustreras med 6. I modellen inkluderas dven

en residual i wu;.

Dock kommer modellen i ekvation 1 med vissa begrédnsningar dd man inte kan inklu-
dera faktorer som &r konstanta over tid, vilket &r en begransning i vart fall da det finns
vissa kontrollvariabler, exempelvis storleken pa personal och dess kunskap, som kan ha
en inverkan pa dodligheten. For att anda kunna inkludera tidskonstanta kontrollvariabler
i skattningarna uppréattas en andra modell diar de tva mojliga antaganden om residua-
lerna kombineras. Detta gors med en metod som introducerades av Mundlak (1978), dar
forfattaren kritiserade dittills géngse tillvigagangsséttet i att kategoriskt anta att det
finns en korrelation eller inte mellan de oberoende variablerna och feltermen, dér det fak-
tiska forhallandet &r att variablerna ér korrelerade med varandra och att detta &r korrekt
specificerat. Istédllet bor man hitta en medelvag dar bada dessa kombineras. Genom att
modellera den kommunspecifika effekten som ar konstant éver tid med medelvirdet av
samtliga oberoende variablerna, varierande for var manad, dr denna effekt inte langre
korrlerad med andra oberoende variabler. Detta samband kan beskrivas med ekvation 2.
Dér a; ar den kommunspecifika effekten som &r konstant over tid, ett intercept i och z;
definieras som genomsnittet 6ver tid for varje oberoende variabel med manadsvisa obser-
vationer. Dar feltermen r; ar normalfordelad och har ett vinteviarde av 0 och en varians

av o2 (Hsiao, [2003)).
Ekvation 2: a; = a+yx; +1;

Genom att byta ut a; i ekvation 1, med ekvation 2, skapas en ny ekvation beskri-
ven i figur 3, dar den kommunspecifika effekten effekten inte léngre ar korrelerad med
nagon oberoende variablerna. I ekvationen har det d&ven inkluderats en ny term A. Detta
illustrerar effekterna av de strukturmatt och kontrollvariabler som ar konstanta for varje
manad men varierar mellan 2019 och 2020. I och med att vi applicerar randomized effects
i ekvation 3 anvénds den generella minsta kvadratmetoden (Generalised least square)

(Wooldridge, 2017).
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Ekvation 3: Yj;; = a+ X + 0X;; * corona + 0 Z; + Nhyy + v + 1 + wi

Vad som Mundlak da konstaterar i sin publikation fran 1978 ar att skattningen av
B och 6 blir densamma om den gors med fixed effects eller med randomized effects, dér
medelvardet over tid x; inkluderas. For en mer detaljerad forklaring av de matematiska
grunderna kan ses i Baltagi (2005). For variablerna som ér konstanta over tid ar det inte
sidkert att dessa ar konsistenta, da dessa kan vara korrelerade med residualerna. Déarav

bor estimaten fran dessa parametrar tolkas med forsiktighet.

Att kommunerna ar av olika storlek och att mortalitet ena manaden kan hénga ihop
med mortaliteteten fran foregaende manad, gor att det antagligen finns heterogenitet och
autokorrelation i data. For att &nda kunna gora interferens utifran skattningarna, korrige-
ras standardfelen genom att anvanda klustrade standardfel med avseende pa kommunerna.
I Angrist och Pischke (2009) forordar forfattarna att anvanda klustrade standardfel nir
det finns ett tillrdckligt stort antal grupper, enligt deras rekommendation bor det finnas
omkring 42 grupper. Detta villkor uppfylls i merparten av regressionerna som gors.

En del som kan gora att eventuella slutsatser mellan sjukfranvaro och mortalitet kan
vara missvisande dr om det finns en omvand kausalitet till vad som antas i arbetet, dar
det ar sjukfranvaron okad tillféljd av en 6kad mortalitet. Denna omvénda kausalitet ar
inte nagot som med sidkerhet kan uteslutas med arbetets empiriska metod. Ett forsok att
studera om det finns nagon indikation pa att sa ar fallet studeras korrelation mellan mor-
talitet i manad t och sjukfranvaro efterféljande manad t+1. Om 6kad arbetsbelastningen,
tillfoljd av att fler avlider, och hogre sjukfranvaro borde detta innebéra att det finns ett
signikant samband mellan dessa tva varialbler for olika tidsperioder. Forutséittningen for
att tillvigagangsattet ska vara informativt ar att det kan antas att effekten av en hogre

arbetsbelastning tar utryck efterféljande manad och effekten inte sker samma manad.

En faktor som kan gora resultaten fran ekvationerna ovan missvisande ér att infor-
mation over sjukfranvaron endast giller boenden som drivs i offentlig regi, samtidigt som
mortaliteten dven inkluderar avlidna personer boendes vid privata aldreboenden. For att
kunna mildra de problem som kan uppkomma vid ett sadant forfarande begréansas déarfor
urvalet till kommuner dar alla boenden ar i offentlig regi. Det gors dven en andra be-
gransning dar regressioner gors for kommuner som har fler boendeplatser i offentlig regi

an genomsnittet for de 43 kommunerna. Dar detta varde uppgar till 76 procent. Den
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modell som anvinds for att undersoka dessa tre olika urval av kommuner dir endast
sjukfranvaro inkluderas tillsammans med fixed effects. Valet av en enklare modell gors for

att detta medfor minst bortfall av kommuner.

I regressionerna vid dessa tva anpassade urval kan klustrade standardfel inte langre
anviandas da antalet kommuner ar allt for lagt till antal, 14 respektive 30 kommuner.
Istéller justeras standardfelen istéllet med wild cluster bootstrap (WCB), som initierades
av Cameron och Jonah (2008). [[| Klustrandet sker pd kommunniva och totalt simuleras
det 999 nya stickprov utifran tillgénglig data, dar varje observation kan anvéandas flera

ganger. I och med att kommunerna ar fa till antalet anvands Webbs vikter.

Detta gors med statakomandot boottest som har tagits fram av Roodman m. fl. (2019).
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7. Resultat

7.1 Deskriptiv statistik

Den forsta variabeln som ar intressant att studera ar mortaliteten vid svenska sarskilda
boenden i alla Sveriges kommuner. Figur 1 illustrerar det absoluta antalet avlidna per
manad for aren 2018-2020. Bland annat kan utléasas att det finns en viss sdsongsvariation.
Under sommarmanaderna dor fiarre personer jamfort med vintermanaderna. Man kan
aven tydligt se den stora 0kning i antalet avlidna under coronapandemin, dér denna siffra
ar som hogst under april manad 2020 med mer &n 3500 antal avlidna. Detta kan jamforas
med 6vriga tidsperioder dér mortaliteten varierar fran mindre &n 2000 per manad till runt
2500.
Antal avlidna vid svenska SABO
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Figur 1: Totalt antal avlidna vid samtliga av Sveriges dldreboenden (SABO). Killa:

Socialstyrelsen
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I figur 2 illustreras den genomsnittliga sjukfranvaron éver tid. Som det gar att se i fi-
guren sker det en stor 6kning av total sjukfranvaro under manaderna for coronapandemin,

dar hogsta vardet ar under april.

Genomesnittlig sjukfranvaro vid svenska SABO

14 16 18 20
I | 1 |

Total Sjukfranvaro

12
1

o
-

T T T T T T
2019mA1 2019m4 2019m7 2019m10 2020m1 2020m4
Manad
Figur 2: Genomsnittlig sjukfrénvaro vid sveriges dldreboenden (SABO) for urvalets

48 kommuner. Kdlla: Insamlad statistik fran 43 kommuner.

En fullstdndig 6verblick med deskriptiv statistik for alla anvdnda variabler kan ses i
tabell 10.1 i bilaga 1 med information 6ver; antal observationer, medelvéarde, standardav-

vikelse samt minsta och hogsta vérde.

7.2 Regressioner

I den forsta delen av resultatet undersoks sambandet mellan ett flertal oberoende variab-
ler, daribland total sjukfranvaro, samt mortaliteten vid sarskilda boenden. Som namnts i
avsnittet om arbetets empiriska tillvagagangséattet tar analysen utgangspunkt i Mundlaks
metod dér arsvisa och manadsvisa kontroller inkluderas med antagandet om randomized
effects. Som alternativ till denna modellspecifikation studeras dven tva andra modeller
dér fixed effects antas tillsammans med och utan kontrollvariabler. I tabell 7.1 redovisas

slutsatserna av dessa regressioner. I modellspecifikation 1 och 2, dér fixed effects antas, ar
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slutsatsen att sjukfranvaro har en signifikant effekt pa antalet avlidna per 1000 invanare,
dock endast under tidsperioden for coronapandemin. Punktskattningen av sjukfranvaron
under denna tidsperiod for de bada modellerna dr 0.0171, respektive 0.0157, dir en pro-
centenhet leder till en 6kad mortalitet med 0.0171 och 0.0157 personer per 1000 invanare.
Fran tabell 7.1 gar det dven att konstatera att de kontrollvariabler som inkluderas i modell
2 inte hade en signifikant paverkan pa antalet avlidna. Dér slutsatsen ar att kommuner
med en éldre befolkning och ett storre invanarantal inte har en signifikant effekt pa antalet
avlidna.

Modellspecifikation 3 i tabell 7.1, dér dven arsvisa observationer inkluderades en-
ligt Mundlags tillvagagangssatt, visar pa liknande slutsatser som de tva tidigare namnda
modellerna. Dér den totala sjukfranvaro endast hade en signifikant paverkan pa antalet
avlidna brukare under manaderna da coronapandemin drabbade svenska &dldreboenden.
Sjalva punktskattningen 6ver denna koefficient dr 0.0155 och signifikant till mindre an
5 procentenhetsniva. Vad som aven gick att se i modellspecifikation 3 var att ingen av
ovriga strukturmatten var signifikanta och dar endast kontrollvariabeln, andel dldre kom-
muninvanare boendes vid SAO, hade en signifikant effekt pa antalet avlidna. Kommuner
dir en storre andel av denna befolkninggruppen var boendes vid SABO hade dven en

hogre mortalitet.
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Tabell 7.1: Regressioner éver antal avlidna personer boendes vid SABO

(1) 2) 3)
Total sjukfranvaro 0.0068 0.0074 0.0075
(0.358) (0.325) (0.311)
Covid*total sjukfranvaro 0.0171*  0.0157*  0.0155*
(0.017)  (0.011)  (0.010)
Invanarantal kommun -0.0000 -0.0000
(0.160) (0.155)
Aldre (804) kommuninvanare boendes vid SABO -0.3665  -0.3680
(0.097) (0.093)
Aldre (80+4) kommuninvénare som &r ekonomiskt utsatta 0.0038
(0.180)
Aldre (80+) kommuninvanare med eftergymnasial utbildning 0.0001
(0.905)
Aldre (80+) kommuninvénare boendes vid SABO 0.0099
(0.073)
Andel personal med relevant vardutbildning, Vardag 0.0005
(0.583)
Antal personal per boendeplats, Vardag 0.4881
(0.114)
Kostnad per brukare,2018-2019 0.0000
(0.853)
Genomsnittligt antal brukare per SABO 0.0002
(0.696)
Constant 0.1851* 2.9004  -0.3574*
(0.020) (0.077) (0.031)
Fixed Effects Ja Ja Nej
Arsvisa Kommunala Kontroller Nej Nej Ja
Maénadsvisa Kontroller Nej Ja Ja
Antal Observationer 427 427 427
Antal Kommuner 43 43 43

p-values in parentheses
*p<0.05, % p<0.01, ™ p < 0.001

Vid samtliga regressioner anviands klustrade standardfel, dar klustrandet sker pd kommunniva.
p-virde inom parantesen, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001. Kolumnerna 1 till 3 avser tre olika modellspecifikationer.
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Tabell 7.2: Regressioner éver antal avlidna brukare boendes vid SABO for sjukfranvaro
perioderna t och t+1.

Antal Avlidna
(1) (2)

Total Sjukfranvaro 0.0068
(0.358)
Covid*Total Sjukfranvaro, 0.0171*
(0.017)
Total Sjukfranvaro t+1 -0.0061
(0.434)
Covid*Total Sjukfranvaro, t+1 0.0086
(0.281)
Constant 0.185*  0.3010***
(0.020)  (0.001)
Fixed Effects Ja Ja
Arsvisa Kommunala Kontroller Nej Nej
Manadsvisa Kontroller Nej Nej
Antal Observationer 427 344
Antal Kommuner 43 43

Vid samtliga regressioner anvéinds klustrade standardfel, dir klustrandet sker p4 kommunniva.
p-viirde inom parantesen, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

I tabell 7.2 studeras om det finnas nagot samband mellan antalet avlidna per 1000
invanare och sjukfranvaron efterféljande manadsperiod. I och med att resultatet fran
foregaende tabell gav en tydlig indikation pa att varken kontrollvariabler eller utfallsmatt
ger en battre modellspecifikation, bortses dessa faktorer i analysen. Istéillet anvéndes
en enkel model, dar total sjukfranvaro inkluderas och dess effekt under tidsperioden for
corona tillsammans med fixed effects. I tabellen inkluderades dven resultatet for modell-
specifikation dar sjukfranvaro och mortalitet i tidsperiod t anvands. Resultatet fran tabell
7.2 ar att endast modell 1 ar signifikant. For modellspecifikation 2, dar sjukfranvaro ef-
terfoljande manad t+1 inkluderades, fanns ingen signifikant effekt. Det tycks alltsa inte

vara sa att mortalitet ar korrelerad med sjukfranvaron efterféljande manad.
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7.3 Robusthetstest

En annan faktor som kan gora resultaten i tabell 7.1 missvisande &r att information 6ver
sjukfranvaron endast géiller boenden som drivs i offentlig regi, samtidigt som mortaliteten
aven inkluderar avlidna personer boendes vid privata dldreboenden. For att kunna mildra
de problem som kan uppkomma vid ett sadant forfarande begrinsas darfor urvalet till
kommuner med boendeplatser i endast offentlig regi och dar en 6vervigande majoritet av
platserna ar i offentlig regi.

I tabell 7.3 gar det att se resultatet av regressionerna som gors néar urvalet av kommu-
ner begrinsas utifran antal boendeplatser i offentlig regi. Dessa tva urval jamfors med de
totala urvalet av kommuner, dér skattningen gors med ekvivalent modell i tabell 7.1. For
alla tre modellerna ar sjukfranvaro endast signifikant for de tidsperioder da coronapande-
min varit narvarande. Alltsa aterigen bekréftas slutsatsen i tabell 7.1, déar korrelationen
mellan sjukfranvaro och mortalitet kan héarledas till tidsperioderna med coronapande-
min och att det inte finns nagot generellt samband for samtliga tidsperiod. Nar man
jamfor koefficienterna for sjukfranvaro under coronapanemin konstateras det att de skil-
jer sig i storlek. Dér effekten vid de begrinsade urvalen av kommuner ar storre jamfort
da alla 43 kommuner inkluderas, vilket kan ses i modell 1 i tabell 7.3. Storst effekt pa
mortaliteten finns i modell 2, dir urvalet av kommuner bestar endast av offentligt drivna
aldreboenden. Dar punktskattningen ar 0.0336, vilket innebar att en procentenhets 6kning
av sjukfranvaron leder till att antalet avlidna ckar med 0.0336 personer per 1000 invanare.
[ modell 3, dar fler kommuner inkluderas i urvalet, gar det att se att effekten sjukfranvaro
under coronapandemin dr nagot lagre jamfort med modell 2, dér en procentenhets 6kning
av sjukfranvaron innefattar en 0kning av antalet avlidna med 0.0237 personer per 1000

invanare.
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Tabell 7.3: Regressioner for antalet avlidna brukare boendes vid SABO, for tre olika
urval av kommuner.

Antal Avlidna
(1) (2) (3)

Total Sjukfranvaro 0.0068 -0.0043  0.0081
(0.358) (0.782) (0.433)
Covid*Total Sjukfranvaro, 0.0171* 0.0336* 0.0237**
(0.016) (0.011)  (0.007)
Constant 0.1850* 0.3559  0.1868
(0.020) (0.072)  (0.111)
Fixed Effects Ja Ja Ja
Arsvisa Kommunala Kontroller Nej Nej Nej
Manadsvisa Kontroller Nej Nej Nej
Antal Observationer 427 138 298
Antal Kommuner 43 14 30

Vid modell 1 anvands klustrade standardfel, dar klustrandet sker pa kommunniva. I specifikation 2 och 3 anvinds wild
klustrade standardfel déir klustrandet &ven gors pa kommunniva.
p-vérde inom parantesen, * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001
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8. Diskussion

En viktig del ndr man diskuterar samband mellan olika kvalitetsmatt &r att det ska
finnas en tydlig mekanism for vad det ar som driver ett sadant samband. I arbetets inle-
dande skede hypotiserades det over vad en O0kad sjukfranvaro kan innebéra for sarskilda
boendes verksamheter och hur detta kan paverka brukarens férmaga att producera en
god halsa. Sjukfranvaro kan vara en kvalitetsaspekt i sig for brukaren, med upplevd
forsamrad vardkontinuitet eftersom fler personal, inklusive timanstéllda, dr involverade i

deras vardprocess.

Men en 6kad sjukfranvaron leder ocksa till ett 6kat anvandande av timanstéallda som
i sin tur kan innebdra sdmre kompetens och erfarenhet. Att ett sadant samband finns i
en kontext av svenska kommuner gar inte att bekréfta, eftersom sjukfranvaro inte tycks
ha nagon inverkan pa mortaliteten for samtliga tidsperioderna. Istéllet ar effekten som
sjukfranvaro har pa mortaliteten heterogen, dér det endast finns en positiv korrelation
sinsemellan under manaderna fér pandemin mars-maj 2020. Detta géller dven for kom-
muner som endast har offentligt drivna boenden, vilket minimerar bristen med data pa

avlidna vid samtliga av Sveriges dldreboenden.

For att korrelationen mellan sjukfranvaro och mortalitet inte endast ska tolkas som
ett spuriost samband, behover det framfor allt finnas en mekanism som kan forklara vad
detta samband bero pa. Med tanke pa att brukarna har en begrédnsad moéjlighet att rora sig
fritt i samhéllet, &r deras exponering for coronavirus begréansad, bortsett fran eventuella
besok av anhoriga. Personalen a andra sidan ar en mer integrerad del av samhallet dar
de av sjdlvklara skal kan tdnkas bli exponerade likt andra yrkesgrupper och ménniskor i
samhallet. Darav ar en rimlig forklaring att smittspridningen av coronavirus vid sarskilda

boenden kommit fran personalen och gatt ut i verksamheter respektive till brukarna.

Det som talar for en sadant mekanism och inte det omvédnda ar att signifikansen
mellan de bada variablerna sker under samma manadsperiod, se tabell 7.1. Skulle det
istallet vara sa att sjukfranvaron okar till f6ljd av en 6kad arbetsbelastning, pa grund av
att fler avlidit, borde tidsférloppet fran nar brukare blir smittad, sjuk och avlider, tills

dess att sjukfranvaron ¢kar pa grund av detta, stricka sig 6ver en langre tid. Dérav borde
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sjukfranvaro i manad t+1 ha en signifikant paverkan pa mortaliteten i manad t. Genom
tabell 7.2 gar det att se att sa inte ar fallet. Detta talar emot att sjukfrdnvaron okar,
pa grund av Okad arbetsbelastning, till fo6ljd av en 6kad mortalitet. Dock ar detta inte
nagot som ar sikert eftersom resonemanget grundar sig pa att mekanismen har en viss
tidsfordrojning. Notera dven att modellen som ligger tillgrund for 7.2 endast strécker sig
under tva manader med coronavirus, eftersom data for juni 2020 inte fanns tillgdnglig.
Givetvis kan det ocksa vara sa att det ar en tredje ej 4&nnu identifierad faktor som paverkat

bade sjukfranvaron och mortalitet simultant.

Studerar man om sjukfranvaro generellt kan vara en viktig del i att skapa bra utfall for
svensk aldreomsorg, gar det utifran detta arbete att sédga att for just mortalitet tycks det
inte vara en viktig faktor. Avsaknaden av en lag sjukfranvaro har inte nagon effekt pa detta
utfallsmatt. Det kan vara en indikator pa att eventuella konsekvenser av anviandandet av
timanstéllda eller storre personalomséttning inte verkar ha nagon effekt pa mortaliteten.
For att gora en korrekt analys kring just timanstéllda och personalomséattning kravs en

stor och detaljerad datainsamling.

Aven om utfallsmattet mortalitet inte paverkas av sjukfranvaro kan det dock dnda
vara en viktig aspekt som kan ha en inverkan pa sérskilda boendes verksamheter. Det
kan istéllet vara mer dndamalsenligt att anvianda sig av utfall som ar mindre trubbiga
och som ar mer direkt kopplat till brukarnas hélsa och dldreboendenas verksamheter och
vardagliga arbetsprocesser. Exempelvis kan man likt Spangler m. fl. (2019) och Winblad
m. fl. (2017)) studera brukarnéjdhet, undernéring och fallolyckor bland brukarna.

Vad som &r intressant att konstatera efter att ha analyserat insamlade data &r
att ingen av de strukturmatt som har studerats tidigare i litteraturen, si som antalet
vardpersonal per brukare, tycks ha en signifikant effekt pa mortaliteten. Detta &r onekli-
gen en slutsats som ar till viss del forvanande da det kan antas att kommuner med storre
resurser i termer av en storre andel personal med relevant utbildning och fler medarbetare
ocksa borde leda till positiva effekter i utfall. Dock ar det viktigt att konstatera att en
storre personalstyrka inte leder till minskad mortalitet for brukare som befinner sig vid
aldreboenden. Detta &r i linje med de amerikanska studierna av Braun (1991)) och Decker
(2006) dar personer som befinner sig vid édldreboenden under lang tid studerats. Aven

om de europiska studierna inte just studerar dodlighet specifikt, finns det anledning att

29



Diskussion

tro att arbetets slutsatser gar att finna dér likasa. Detta da det vid andra héalsoutfall
i Havig m.fl. (2011) och Backhaus m.fl. (2014)), inte &r nagot signifikant samband med
méangden personal. Vidare gar det att konstatera i resultatet att andelen av personalen

med relevant vardutbildning inte tycks ha en inverkan pa mortaliteten.

Andra delar av dldreomsorgen som studerats ar effekten av storleken pa aldreboendet,
dar det i resultatet inte finns nagon korrelation mellan det genomsnittliga antalet boenden
platser och mortalitet. Detta avviker fran slutsatserna som gérs i McGregor m. fl. (2006)).
Detta talar ocksa for att vi inte funnit liknande foérdelar som Spangler m. fl. (2019) fann,

déar brukarnéjdhet 6kade vid sma boenden.

Angaende de faktorer som inte beror dldreomsorgen, gar det att se att effekten de
har pa individens produktionsfunktion av hélsa &r till viss del i linje med tidigare studier.
Utbildningsniva bland den &ldre befolkningen i svenska kommuner har ingen effekt pa
mortaliteten, vilket overensstammer med Meghir m. fl. (2018) dar Sverige studeras, men
gar emot slutsatserna fran USA och Nederlanderna (Lleras-Muney, 2005; Oreopoulos,
2006; van Kippersluis m.fl., 2011)). Skillnaderna kan bero pa att svenska éldre har en
battre utbildning pa populationsniva jamfort med tex USA. Uppsatsens resultat ar dven
i linje med tidigare studier da mortalitet vid dldrebefolknings grupper studeras i Albouy

och Lequien (2009).

Trots anstrangningar att fa robusta resultat med sa fa felkallor som mojligt, finns flera
begransningar som bor ndmnas. I och med att det har gjorts en stor datainsamling fran
enskilda kommuner finns det risk for fel i rapporteringen av data samt databearbetningen.
For att minimera sadana brister har det utforts en detaljerad undersokning av respektive
kommuns data, dar efterforskningar har gjorts da det funnits synbara avvikelser i data.
Efter detta moment har nédvéandig data kunnat kompletteras. I de fall dar det gjorts
storre ingrepp i data, exempelvis niar boenden har exkluderats eller imputationer gjorts,
har detta dokumenterats. Déarfor ar bilaga 2 viktig del i arbetet da denna ger en utforlig

beskrivning av de avvagningar och korrigeringar som gjorts.

En annan viktig datakélla dr enhetsundersokningen som utfors av Socialstyrelsen dér
de skickar ut undersdkningen till samtliga Sveriges sérskilda boenden. Det finns vissa bris-
ter kring rapporteringen till Socialstyrelsen, dar det under arbetsprocessen konstaterats

att data for andelen boendeplatser i offentlig regi varit missvisande for vissa kommu-
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ner. Att denna datakélla énda tas med i analysen ar for att den ar av yttersta vikt nar

resultaten undersoks for ett urval av kommuner med boenden i endast offentlig regi.

En annan stor brist som finns i data ér att uppgifter 6ver mortaliteten avser samtli-
ga sarskilda boenden medan sjukfranvaron endast innefattar de som drivs i offentlig regi.
Intressant vore om inkluderande av de privata vardgivarna hade lett till andra slutsatser
och om man hade kunnat separera sjukfranvaro och mortalitet mellan dessa bada boen-
detyper. En sadan situation med eventuella skillnader i sjukfranvaro skulle innebéra att
slutsatserna fran arbetet ar missvisande. Att det skulle finnas substantiella skillnader i
just sjukfranvaron mellan offentligt och privat regi ar svart att svara pa. Vi vet fran tidi-
gare studier Bergman och Jordahl (2014) att det finns skillnader i kvalitetsmatt mellan
aldreboenden beroende pa driftsform, dér privata vardgivare presterar battre pa pro-
cessmatt medan de offentligt drivna boenden har en fordel i vissa strukturmatt. En storre
kunskap om skillnader mellan drivformer i detta avseende skulle leda till ett forbéttrat

kunskapslége.
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9. Slutsats

Med denna uppsats gors det ett forsok att synliggora vissa delar inom svenska sarskilda
boenden och skapa en storre forstaelse for nyckelfaktorer som det gar att arbeta med for
att forbattra svensk aldreomsorg. Aven om det idag ofta finns en konsensus om att svensk
aldreomsorg ar en av de viktigaste pelarna inom den svenska vélfiardsstaten, finns det olika
asikter hur denna ska forbattras. Vad rapporten konstaterar ér att sjukfranvaro inte har
en generell effekt pa mortaliteten vid svenska dldreboenden. Det finns endast en positiv
korrelation mellan variablerna under den forsta tidsperioden med coronapandemin, dvs
mars-maj 2020. Vidare gors den intressanta iakttagelsen att flera av de strukturmatt som
tidigare lyfte fram i debatten for att kunna forbéattra svensk dldreomsorg inte tycks leda till
en minskad mortalitet. Dar faktorer sa som, storre personalstyrka och boendens storlek,
inte har en signifikant effekt pa antalet avlidna brukare vid svenska éldreboenden. Detta
ar viktiga slutsatser att ha med sig nar man ska strukturera den svenska dldreomsorgen
och komma med konstruktiva lésningar pa de brister som kommit att blottlaggas under

coronapandemin. (Socialstyrelsen, 2019)
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A.2 Databearbetning av kommuners rapporterade da-
ta

Arbetets huvudsakliga styrka ar att det presenterar unik data med detaljerad information
om kommuners verksamheter inom aldreomsorg, déar detta gors i huvudsak rapporteras
pa enhetsniva for varje sarskilt boende. Med sa ingédende data for 43 kommuner med
olika forvaltningar finns det en rad olika brister som forsoker mildras i den man det
gar, diar det dock dnda finns flera potentiella felkallor. Det forsta problemet som behéver
ndmnas ar att data materialet stricker sig under tva olika ar, 2019 och 2020, dar det
inom varje kommun kan uppkommit olika former av forandringar. Exempelvis kan det
introduceras nya &aldreboenden eller att gamla liggs ner, alternativt dar ansvaret for
driften av boendena har éndrats.

For att énda kunna fa en sa komplett bild som mojligt dar sa mycket data som
mojligt anvénds, for att mojliggora detta gors olika bearbetningar av data. Har eventuella
forandringar inte haft en allt for stor betydelse, exempelvis att ett fatal observation for
jan-feb 2019 fattas, har det gjorts imputationer for att minimera bortfall. Vid storre
avvikelser i datamaterialet, exempelvis ett boende har fa observationer eller att bortfallet
sker under mars-maj 2020, har berérda boenden plockats bort i data. Detta Eftersom
jamforelser kopplat till Coronapandemin gor sadana imputationer &n mer bristfélliga,
med tanke pa att en sadan chock kan tédnkas avvika kraftigt fran andra tidsperioder.

En annan del av bearbetningen har varit att skapa ett enhetligt virde for varje
aldreboende, Eftersom det ar vanligt att kommunernas forvaltningarna redovisar statistik
utifran underavdelningar, dar vanliga indelningar gors utifran somatisk- och demensvard. I
och med att det kan antas rimligt att sidana avdelningar hanger ihop pa nagot sitt, dels
sammanhédngande lokaler och personalstyrka och att det underlattar databearbetning,
redovisas ett virde for varje boende. For att fa ett enhetligt véirde i for ett boende har
sjukfranvaron viktas utifran antal tillsvidareanstédllda vid varje avdelning, i de fall déar
dessa uppgifter inte varit tillgangliga har antalet boendeplatser anvants. Anledningen
till detta ar i vissa fall kan personal klassificeringar vara knutna till flera avdelningar,
exempelvis personal som arbetar natt och som oftast ar fa till antal.

[ och med att analysen gors pa kommunniva behover data fran respektive dldreboende

aggregeras upp och illustreras ett enhetligt varde for respektive kommun. Eftersom sjuk-
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franvaron framforallt har rapporterats i procentenheter fér varje boende behover denna
viktas samman pa nagot satt for att fa ett representativt varde for kommunen. Ett alter-
nativ hade varit att ta ett genomsnitt utifran antalet dldreboenden. Dock kan skillnader
i boendens personal styrka och antalet boende platser gora att ett sadant forfarande blir
missvisande. Dérfor viktas denna berdkning utifran antalet boendeplatser ar vid respek-
tive dldreboende, dar boenden med ett storre antal platser far en storre vikt jamfort med
mindre boenden. For storstaderna Goteborg och Stockholm rapporteras uppgifter 6éver
aldreboenden utifran mindre stadsindelningar. Data fran Géteborgs kommun redovisas
for samtliga 10 stadsindelningar. I Stockholms fall har inte alla stadsdelar valt att dela
med sig av data, dar 9 av 13 har rapporterat uppgifter. H

Néar sjukfranvaron for dessa tva kommuner ska berdknas samman pa aggregerad
niva gors liknande forfarande som ovan, dvs att vikningen sker med hjélp av antalet
boendeplatser. I ett forsta steg berdknas ett varde for respektive stadsdel, dar viktningen
sker utifran boendeplatser pa varje dldreboende, och dér det i nasta steg sker en viktning
som innebér att stadsdelar med storre totalt antal boendeplatser far en storre betydelse
i det aggregerade vardet for kommunen. I listan nedan ges en komplett bild av olika
exkluderingar eller imputationer som gors for de kommuner och stadsdelar som berors.
De kommuner som inte ndmns nedan viktas ihop utifran boendeplatser och behoéver darav

inte diskuteras ytterligare.
Goteborg

Eftersom Goteborgs kommun ar indelad i mindre stadsdelar aggregeras data for att
illustrera hela kommunen. Viktningen av sjukfranvaro for var stadsdel gors utifran anta-
let boendeplatser vid varje dldreboende. Liknande viktning gors néar sjukfranvaron samt
antalet boende platser i kommunen beraknas, dar det totala antalet boendeplatser i varje
stadsdel anvands. En begrdsning med denna kommun ar att olika stadsdelar redovisar
sjukfranvaron for olika typer av anstéllningar, dér sjukfranvaron, forutom tillsvidare-

anstéllda, dven baseras pa timanstéllda och visstidsanstéllda.

) nkluderade stadsdelar ér; Enskede-Arsta, Hagersten-Liljeholmen, Skéirholmen, Sédermalm, Alvsjo,
Ostermalm, Skarpnéck, Héasselby-Vallingby och Rinkeby-Kista
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Vistra Géteborg

Tva av de sédrskilda boendena stadsdelen har flera underavdelningar, dessa viktas
samman utifran antalet boendeplatser.

Vistra Hisingen

Ett boende med flera avdelningar har lagts ihop, dar viktningen sker utifran antalet
boendeplatser pa varje avdelning.

Orgryte-Hirlanda

Péagrund av att det skett en omorganisation under tidsperioden har ett boende ploc-
kats bort fran materialet. Vid ett dldreboende finns det flera underavdelningar, dessa slas
ihop dar viktningen sker utifran antalet platser vid varje underavdelning har. Notera att

i data ingar dven antal korttidsplatser pa vissa boenden.

Stockholm

Enskede-Arsta

Ett sérskilt boende 6ppnade i februari 2019, dérfor gors en imputation dar uppgifter
fran januari 2020 anvénds.

Farsta

Eftersom ett boende inte drevs i kommunal regi under 2019 har detta boende tagits
bort fran analysen. Tva boenden med underavdelningar ldggs ihop och viktas utifran
antalet boendeplatser pa varje enhet. I data finns aven uppgifter fran ett service hus,
denna lyfts ut fran statistiken.

Skdrholmen

Héar finns ett boende som har flera underavdelningar och déar dessa laggs ihop och
viktas utifran antal vardplatser pa varje enhet.

Soédermalm

Ett boende ér inte med i analysen Eftersom detta kom i kommunalregi nov 2019. I
maj 2019 skedde en omorganisation déar man tog sjukskoterskor och rehab personal fran
enskilda aldreboende och tillsatta en enhet som verkar mot alla vardboenden.

Alvsji

Ett sérskilt boende plockas bort fran data Eftersom det borjade drivas i kommunal

regi fran november 2019.
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Boden

Tva sarskilda boenden har plockats bort Eftersom det enda upphoérde sin verksamhet
och det andra gick 6ver i privat regi under hosten 2019. Tva boenden med underavdel-
ningar har slagits ihop upp, dar viktningen sker utifran boendeplatser.

Borlange

Ett sarskilt boende med underavdelningar har slagits samman, dér sjukfranvaron har
viktats utifran antalet boendeplatser pa varje avdelning.

Botkyrka

Eftersom de sket forandringar i kommunens datasystem finns inte uppgifter for jan
2020 tillgangliga, darav gors imputationer for alla boenden dar data fran jan 2019 anvénds.

Enkoping

Ett sérskilt boende lyfts bort fran analysen Eftersom detta upphoérde med sin verk-
samhet under hosten 2019. Det har dven gjorts en imputation for januari 2019 pa ett
boende Eftersom detta gick ¢ver till kommunal regi i februari 2019.

Eskilstuna

Eftersom ett sarskilt boende har lagts ner under mars 2020, har denna tagits bort
fran studien.

Falkenberg

Tva av boendena som tas med i resultaten har ett fatal platser med véixelvard. For ett
aldreboende viktas tva underenheter samman dér detta sker utifran antalet boendeplatser.

Gnesta

Vid ett av de sédrskilda boendena skedde det en storre omorganisation under borjan
pa 2019, vilket gjorde att antalet platser okade fran 14 till 30-40 platser. Eftersom
sjukfranvaron kan vara paverkad av detta, gors en imputation for januari och februari
2019 dar genomsnittlig sjukfranvaro fran kommunens andra boenden anvénds for de tva
manaderna.

Géavle

Ett sérskilt boende rapporterar data utifran underavdelningar, Eftersom dessa bland
annat inkluderar nattpersonal viktas detta utifran antalet tillsvidareanstéllda.

Haninge

Sjukfranvaron har lagts ihop for de olika underavdelningarna pa respektive aktuellt

aldreboende s
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Huddinge

Ett av dldreboendena plockar bort fran analysen eftersom de inte varit verksamma
under 2020.

Lidkoping

Ett sarskilt boende med flera avdelningar ldggs ihop dar sjukfranvaron viktas utifran
antalet boendeplatser.

Moélndal

Ett aldreboende har lockats bort i analysen Eftersom det fattas uppgifter 6ver for en
stor del arbetets undersokningsperiod.

Norrtilje

Notera att i underlaget for den aggregerade sjukfranvaron ingar dven daglig verk-
samhet.

Sala

For tva dldreboenden med flera underavdelningar véigs data samman ihop med hjélp
av antalet tillsvidare, Eftersom det inte funnits information om antalet boendeplatser for
varje avdelning. Notera att rehab-team, sjukskoterskor samt enhetschefer inte dr med i
analysen Eftersom dessa redovisas specifikt for hela kommunen.

Sigtuna

Notera att under jan 2019 fanns det ett annat personalsystem, vilket gor att jamforelser
med jan 2020 kan vara missvisande. Trots detta gors en imputation déar information fran
jan 2020 anvands.

Sodertilje

Ett dldreboende har tagits bort i analysen Eftersom det gick 6ver i offentlig regi i
januari 2020. Manadsanastéllda innefattar tillsvidare anstéllda och de med tidsbegransade
anstédllningar. For tva av boendena har det skett en stor omorganisation som resulterat i
ovanligt lag sjukfranvaro under 2019. Dessa plockas darfor bort i data.

Trollhéttan

Fyra dldreboenden har tagits bort fran materialet Eftersom dessa inte var verksamma
2019.

Taby

Ett boende plockar bort fran data Eftersom det inte drevs i kommunal regi 2019.
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A.3 Data fran Socialstyrelsen

Data som har hiamtats over antalet avlidna personer pa SABO i Sveriges kommuner kom-
mer fran Socialstyrelsen som har tagit fram statistik fran tva register som har samkorts.
Notera att bada dessa register ar uppbyggda av individer med personnummer som man
sedan gér en samkoérning, for att i sin tur aggregera upp antalet avlidna personer pa SABO

for varje kommun. Nedan ges en beskrivning om de bada registren.

A.3.1 Dodsorsaksregistret

Dodsorsaksregistret registrerar alla personer som avlider i Sverige, savél personer som &ar
folkbokforda i Sverige som de som inte &r det. Nar en person avlider i Sverige skall en
lakare upprétta tva olika dokument, dels dodsbevis dels dodsorsaksintyg. Det forstnamnda
skickar till Skatteverket som i sin tur skickar vidare till bland annat vidare det till myn-
digheter. I denna handling uppges det att det skett ett dodsfall, personnummer, kon, alder
samt folkbokforingsort. Detta dokument ska skickas forsta vardagen efter dodsfallet. Det
andra dokumentet, dodsorsaksintyget, specificerar bakomliggande orsaker som kan tdnkas
haft storst betydelse for dodsfallet. Detta dokument skall inkomma direkt till socialsty-
relsen inom tre veckor efter dédsfalletﬂl de fall déar sa inte skett skickar socialstyrelsen
ut paminnelser om komplettering av uppgifter.

Enligt SCB sa foljs den preliminédra statistiken 6ver dodsfall dar dessa uppdateras
vecka for vecka, allt for att halla uppdateringarna om antalet avlidna sa korrekt som
mojligt. Enligt deras bedémning ska statistik som &r tva veckor gammal inte uppdateras
sirskilt mycket, dvs det Eftersom inte finns sirskilt stora efterslipningar. []Om detta géller
ocksa Socialstyrelsen kan man anta att registren inte har sarskilt stora eftersldpningar.

I och med att det finns tva kéllor som rapporterar néir en person har avlidit kan det
antas att registret ar val uppdaterat om nar en person doér samt dess folkbokfoéringsadress,
borde det inte finnas stora efterslapningar i statistiken. Men med det sagt dr det viktigt
att sdga att dessa uppgifter endast ar prelimindra och att en korrekt bild av antalet
avlidna brukar normalt sitt fastslas i september efterféljande ar. I och med Corona har

publiceringen av dédsorsaker for 2019 tidigare lagts och blev tillgénglig redan i juni 2020.

2https:/ /www.socialstyrelsen.se/globalassets /sharepoint-dokument /dokument-
webb/statistik /rapportering-av-dodsfall.pdf
3https://www.scb.se/om-scb/nyheter-och-pressmeddelanden /folj-preliminar-statistik-om-dodsfall /
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A.3.2 Registret 6ver insatser till dldre och personer med funktionsnedsittning

Detta register uppger om en person har fatt ett beslut om att fa insatser fran kommun
och mer specifikt om den far bo pa ett sarskilt boende. Eftersom detta register aven
inkluderar personer med funktionshinder samt dldre ménniskor har man under statistik
framstéallningen avgrinsat urvalet till att inkludera personer som ar 65 ar gamla, detta
for att forsoka framst tdcka in personer som ar dldre och inte personer med funktionshin-
der. Rapporteringen till socialstyrelsen sker via kommunerna dar detta gors sista dagen
i manaden. I vissa fall kan kommunerna slédpa efter med inrapporteringen och dér Ef-
tersom socialstyrelsen skickar ut paminnelser om att en inrapportering skall goras, trots
detta finns det vissa enstaka fall dir kommunerna inte har lamnat in uppgifter om an-
tal bistandsbeslut. Oftast sker rapporteringen pa sadant siatt att kommunerna antingen
rapporterar in samtliga bistandsbeslut eller inge alls, dock kan det teoretiskt vara sa att
kommunerna endast rapporterar in delar av besluten och att det diarav dr bortfall som &r

svara att fa en uppfattning om. Dock dr detta nagot som ar ytterst ovanligt.
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