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Halden kommune star foran et strategisk veivalg. Veksten i antall eldre, flere innbyggere med sammensatte
behov og knappere tilgang pa arbeidskraft gjgr at dagens omsorgsstruktur ikke kan viderefgres uendret.
Kommunen ma velge en retning som sikrer tildtedig kapasitet, bedre pasientflyt og mer bzerekraftig bruk

av personell og gkonomiske ressurser.

Den framtidige helseog omsorgsstrukturen ma ses i sammenheng med kommunens folkebglse
levekarsutfordringer. En hgy andel innbyggere utenfor arbeid og utdanning kan bidra til svakere helse, tidligere
funksjonsfall og starre tjienestebehov. Halden mdadestyrke det helsefremmende arbeidet gjennom hele
livslgpet og legge til rette for at flere kan mestre eget liv og bo trygt hjemme lenger. Samtidig ma det
tydeliggjeres at innbyggerne har et ansvar for egen helse og livssituasjon. Dette innebaer@nratdt
planlegge egen aldring gjennom valg av egnet bolig, ivaretakelse av sosiale nettverk og et aktivitetsniva som
fremmer helse og selvstendighet.

Mulighetsstudien gir et strategisk beslutningsgrunnlag for den videre utviklingen av kommunens sykehjems
og omsorgsstruktur. Alle alternativene bygger pa samme tjenestemessige hovedretning: mer forebygging,
mestring og rehabilitering, styrkede hjemmebé#sdjenester, egnede boliger og bedre bruk av teknologi. Det
politiske valget handler fgrst og fremst om hvordan framtidig institusjonskapasitet skal organiseres og
lokaliseres.

For & belyse framtidig struktur og lokalisering av sykehjemstilbudet er det utredet fire alternativer med ulik
bruk av eksisterende bygg, nybygg og grad av samling pa feerre lokas|mreativet AO viderefarer i
hovedsak dagens situasjon og vurderes ikke som baerekddftimpdernisert desentralt modeilar det laveste
investeringsbehovet, men opprettholder en desentralisert struktur og flere av dagens utfordringer.
Hovedvalget star mellom A2, som samler sykehjemsdriften ved Bergheim, og A3, som kombinerer videre
utvikling av Bergheim med en ny hovedI|jias

HRP anbefaler A3 som strategisk hovedretning. Alternativet legger til rette for starre og mer robuste fagmiljger
og reduserer sarbarheten ved & fordele kapasiteten pa to hovedlokasjoner. En ny lokasjon kan ogsa gi
muligheter for samarbeithed andre aktgrersamlokalisering av tjenester og starre fleksibilitet i den videre
utviklingen. Anbefalingen innebzerer ikke et endelig tomtevalg eller en investeringsbeslutning. Neste fase ma
blant annet avklare lokalisering, tilgjengelighet, rekrutteringsgrunnlag, $leredfunksjonsdeling, gkonomi

og gjennomfaringsmodell.

Mulighetsstudien viser samtidig at Halden kommune allerede har satt i gangyadyeog relevant
utviklingsarbeid. Flere av anbefalingene inngar i etablerte planer, prosesser og tiltak. Innsatsen framstar
imidlertid som fragmentert og er ikke alltid tilstrekkelig kjent, forankret eller gjennomfart som felles praksis.
Pagaende og nye tiltak ndérfor samordnes, prioriteres og kobles tydeligere til den valgte hovedretningen.
Gevinstene kan farst realiseres nar institusjonsstruktur, hjemmetjenester, boligtilbud, forebygging,
rehabilitering, teknologi og styring utvikles i sammenheng.

Pa kort sikt ma kommunen skape handlingsrom gjennom en tidsavgrenset overgangsstrategi for & handtere
dagens situasjon. Karrestad bgr vurderes som fagrste midlertidige kapasitetsgrep, med Iddebo som mulig
supplement. HRP vurderer det som urealistisk & bewrkelekningsgrad for langtidsplasser p& 8 prosent,
tilsvarende 10 prosent samlet nar korttidsplasser inkluderes, som et kortsiktig styringsmal. Dette forutsetter
at tilbudene utenfor institusjorog lengre ned i innsatstrappestyrkes, og at dagens kapasitetsy
pasientflytutfordringer handteres bedre. En dekningsgrad pa 8 prosent for langtidsplasser bgr derfor forstas
som en langsiktig planleggingsforutsetning, ikke som et fast maltall. Oppnaelig dekningsgrad vil blant annet
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avhenge av befolkningsog helseutviklingen, boligtilbudet, forebyggende innsats, kapasiteten i
hjemmebaserte tjenester, bruk av teknologi og kommunens gjennomfgringsevne.
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Kapittelet rammer inn mandat, formal og bakgrunn for oppdraget, og viser hvorfor Halden kommune trenger
et samlet beslutningsgrunnlag for framtidig sykehjemgsomsorgsstruktur.

1.1 MANDAT OG FORMAL

HRP har fatt i oppdrag & gjennomfare en mulighetsstudie for framtidige sykehjemslgsninger i Halden

kommune. Formdlet er & gi kommunen et tydelig beslutningsgrunnlag for prioriteringer knyttet til
sykehjemsstruktur, heldagns omsorg og tjienester som paviekevet for institusjonskapasitet.

Rapporten skal stgtte valg av strategisk hovedretning. Den erstatter ikke senere beslutninger om tomt,
investering, detaljprosjektering eller endelig organisering, men avklarer hvilke prinsipielle Igsningsretninger
kommunen bgr arbeide videre med.

Alternativene vurderer hvordan kapasitet, organisering, bemanning, bygg, teknologi og gkonomisk
handlingsrom samlet kan understgtte en baerekraftig helgeomsorgsstruktur. Sykehjemsplasser vurderes
derfor i sammenheng med korttid, rehabilitering, hjemiesdrte tjenester, tilrettelagte boliger, forebygging

og teknologi.

Rapporten fglger en KMbspirert logikk der behov, mal, rammevilkar, alternativer, vurdering og anbefalt
retning ses i sammenheng.

1.2 BAKGRUNN FOR OPPDRAGET

Norge star overfor store demografiske endringer. Flere eldre, gkende levealder og feerre yrkesaktive per
pensjonist utfordrer kommunenes beereevne og gjgr det ngdvendig a vurdere hvordan dwglse
omsorgstjenestene skal organiseres framover.

For Halden viser kunnskapsgrunnlaget et sammensatt utfordringshilde. Befolkningen blir eldre,

tjenestebehovet gker, og kommunen har samtidig knappere tilgang pa arbeidskraft og stramme gkonomiske
rammer.Utviklingen krever en tydelig omstilling. Kommunen ma styrke forebygging, tidlig innsats, mestring,

egnede boligtilbud og samhandling mellom tjenester. Valgene gjelder derfor bade kapasitet, tienestemodell,
bygg, bemanning, gkonomi og gjennomfaringsevne.

Halden kommune&remtidsplan for helseg omsorgstjenester 2028045 beskriver dagens situasjon og
framtidige behov. Mulighetsstudien bygger videre pa dette kunnskapsgrunnlaget og konkretiserer de
strukturelle valgene kommunen star overfor.

HALDEN KOMMUNE

Halden kommune ligger i @stfold og har om lag 32 000 innbyggere. Kommunen har bade bymessige og
spredtbygde omrader, et sammensatt befolkniragslevekarsbilde og tydelige folkehelseutfordringer.

Rapporten bruker 2038 som sentralt planleggingggjennomfgringspunkt, 2045 som kommunens langsiktige
strategiske planhorisont og 2050 som utvidet robusthegsdimensjoneringshorisont.

1.3 GJENNOMFORING AV OPPDRAGET

Oppdraget er gjennomfgrt som en tidligfaseutredning i dialog med Halden kommune. Arbeidet har hatt som
mal & beskrive utfordringsbildet, utvikle prinsipielle Igsningsretninger og peke pa spgrsmal som ma avklares i
videre planlegging. Den metodiske tilnaargan er beskrevet i kapittel 2.

Arbeidet bygger pd kommunens egne planer og kunnskapsgrunnlag, supplert med analyser og innspill som
belyser dagens situasjon og framtidige utviklingsbehov.

Rapporten tar ikke stilling til detaljprosjektering, endelig tomtevalg, reguleringsmessige avklaringer eller
investeringsbeslutning. Den peker pa strategiske retninger og forutsetninger kommunen bgr utrede videre.

7
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Kapittelet beskriver metode, datagrunnlag, analysemodell og avgrensninger for mulighetsstudien.

2.1 METODISK TILNARMING

Mulighetsstudien er gjennomfgrt som en faseinndelt tidligfaseutredning etter prinsipper franétgtikk.
Arbeidet har omfattet kunnskapsinnhenting, behovsanalyse, utvikling av alternativer og vurdering etter felles
kriterier.

Metoden skal gi en sporbar sammenheng mellom datagrunnlag, analyse, alternativutvikling og anbefaling.
Vurderingene er gjort pa strategisk niva, tilpasset en mulighetsstudie i tidlig fase.

Arbeidet kombinerer kvantitative data, dokumentgjennomgang, befaringer og faglige vurderinger for a belyse
kapasitet, tjenestestruktur, bygg, organisering, arbeidskraft, gkonomi og gjennomfgrbarhet.

2.2 DATAGRUNNLAG, KILDEBRUK OG
KUNNSKAPSINNHENTING

Kunnskapsgrunnlaget bygger pa kommunale planer, konkurransegrunnlag, kapasitetsoversikter, demografiske
framskrivinger, folkehels®g levekarsdata, KOST&#a, nasjonale fgringer, forskning, erfaringer fra andre
kommuner, befaringer og dialog med ledergfagpersoner i Halden kommune.

Kommunale data og lokale observasjoner er brukt for & beskrive Haldens situasjon. Nasjonale faringer,
forskning og erfaringer fra andre kommuner er brukt som sammenligoiggsalitetssikringsgrunnlag.

Fremtidsplan for helseog omsorgstjenester i Halden kommune 22285 er brukt som sentralt lokalt
kunnskapsgrunnlag, supplert med statistikk, analyser, faglige vurderinger og prosjektinterne innspill der dette
har veert ngdvendig.

Datagrunnlaget er brukt analytisk, ikke mekanisk. Beregninger, dekningsgrader og scenarier er brukt som
planleggingsog beslutningsstatte, mens sentrale forutsetninger dokumenteres neermere i kapittel 6 og
relevante vedlegg.

2.3 ANALYSEMODELL

Analysemodellen er bygget opp rundt seks hoveddimensjoner: behov og demografi, kapasitet og
dekningsgrad, tjenestestruktur og pasientforlgp, organisering og arbeidskraft, bygg og teknologi, samt
gkonomi og gijennomfgrbarhet.

Dimensjonene er fgrst vurdert hver for seg og deretter samlet. Dette gjer det mulig & se hvordan kapasitet,
tjenester, bygg, bemanning og gkonomi pavirker hverandre, og hvordan ulike alternativer svarer pa samme
utfordringsbilde.

Behovs og kapasitetsanalysen bygger pa demografiske framskrivinger, utvikling i de eldste aldersgruppene,
sykdomsbilde, demensutvikling, folkehelse og dagens kapasitet. Dekningsgrad for langtidsplasser i sykehjem
brukes som analytisk referansepunkt, mkostidsplasser og HDO behandles som egne funksjoner.

Tjeneste, organisasjonsbygg og gkonomivurderingene er brukt til & belyse pasientflyt, samhandling, ledelse,
rekruttering, fagmiljg, logistikk, teknologisk infrastruktur, investeringsbehov, driftskonsekvenser og
gjennomfgringsrisiko pa overordnet niva.

Analysemodellen brukes som felles ramme for dimensjoneringen i kapittel 6 og alternativanalysen i kapittel 8.
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2.4 ALTERNATIVUTVIKLING OG VURDERING

Alternativeng(Al ¢ A3)er utviklet med utgangspunkt i behovsanalysen;ayggysen, vurderinger av bygg og
lokalisering, kapasitetsberegninger og kommunens strategisk@0rdgskriver dagens situasjon

Alternativene skiller seg primeert i hvordan institusjonskapasiteten organiseres, lokaliseres, bygges og driftes.
Vurderingen omfatter blant annet grad av samling, antall lokasjoner, bruk av eksisterende bygg eller nybygg,
tomtekapasitet, tilgjengelighet, ekrutterbarhet, beredskap, utbyggingsfleksibilitet, gkonomi og
gjennomfgringsrisiko.

For ATLA3 legges samme overordnede tjenesteomstilling til grunn. Alternativanalysen vurderer derfor hvor
godt ulike institusjonsstrukturer understatter felles premisser om forebygging, mestring, rehabilitering,
hjemmebaserte tjenester, boligtilbud, Helsshts rolle og velferdsteknologi.

2.5 AVGRENSNINGER OG FORUTSETNINGER

Avgrensningene gjelder fgrst og fremst metode og presisjonsniva. Mulighetsstudien er gjennomfart pa
strategisk nivd og omfatter ikke detaljprosjektering, reguleringsavklaring, endelig tomtevalg eller
investeringsbeslutning.

Bygningsfaglige vurderinger er avgrenset til bygg og lokasjoner som er mest relevante for mulighetsstudien.
@vrige bygg og tjienester omtales bare der de har betydning for samlet tjenestestruktur, kapasitet, pasientflyt
eller behovet for institusjon og heddgns omsorg.

Analysene bygger pa forutsetninger om demografisk utvikling, sykdomsforekomst, arbeidskraft, gkonomisk
handlingsrom, teknologiutvikling og kommunens evne til & gjennomfgre omstilling. Forutsetningene ma
oppdateres og kvalitetssikres i senere faser.

Beregninger og scenarier i rapporten skal forstds som beslutningsstatte, ikke som bindende kaglasitets
investeringsvedtak.
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Kapittelet oppsummerer sentrale premisser for framtidig omsorgsstruktur i Halden, med vekt pa demografi,
arbeidskraft og kapasitetsbehov.

3.1 DEMOGRAFISKE TRENDER OG UTVIKLING

Befolkningsutviklingen er et sentralt premiss for planleggingen av framtidigdgetsmsorgsstruktur i Halden.
Kommunen far en tydelig vekst i de eldste aldersgruppene, samtidig som veksten i den yrkesaktive
befolkningen er svak. Dette pavirker bade lsitpgsbehov, tienestemodell og tilgang pa personell.

Framskrivingene viser at behovet ikke kan vurderes ut fra antall eldre alene. Sykdomsbilde, demensforekomst,
funksjonsniva, levekar og arbeidskraftsituasjon ma ses i sammenheng med utviklingen i befolkningen. Dette er
seerlig viktig fordi gkt levealder bakian gi flere friske levear og flere &r med sammensatte tjenestebehov.

ENDRINGER | ALDERSSAMMENSETNINGEN
Tabellene nedenfor viser at Halden far moderat samlet befolkningsvekst, men sterk vekst i aldersgruppen 67
ar og eldreg og seerlig blant innbyggere over 80 og 82 ar. Dette er aldersgrupper der behovet foogelse
omsorgstjenester normalt gker betydeligtviklingen gir derfor et tydelig press pa hjemmetjenester, boliger
med tjenester, korttid, rehabilitering og heldggns omsorg.

Tabell 1: Befolkningsutvikling i Halden 2(22%0. Kilde: SSB (2025) og Halden kommune (2025). Bearbeiding: HRP.

[ [

2025 2030 2035 2040 2045 2050

L L
Sum innbyggere 32 005 32512 33194 33805 34 311 34 707
0g19 ar 6 667 6 312 6 169 6 216 6 340 6378
20¢66 ar 18 997 19 187 19 232 19 072 19 002 19 007
67 ar og eldre 6 341 7013 7793 8517 8 969 9322

Hovedbildet er at kapasitetsplanleggingen ma ta hayde for en kraftig gkning i de eldste aldersgruppene, men
uten & dimensjonere institusjon isolert. Dersom kommunen skal mgte utviklingen innenfor realistiske
bemannings og gkonomirammer, ma veksten i behowstarre grad mgtes gjennom tidlig innsats,
rehabilitering, hjemmebaserte tjenester, egnede boligtilbud og tydeligere prioritering av langtidsplasser til de
mest omfattende behovene.

Tabell 2: Utvikling i de eldste aldersgruppene i Halden208®. Kilde: SSB (2025) og Halden kommune (2025). Bearbeiding:
HRP.

[ | [

I I I
80 &r og eldre 1773 2404 2787 3114 3416 3914
Endring fra 2025 0 631 1014 1341 1643 2141
Vekstfaktor 1,00 1,36 1,57 1,76 1,93 2,21
82 &r og eldre 1320 1832 2190 2 495 2751 3139
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Endring fra 2025 1175 1431 1819
Vekstfaktor 1,00 1,39 1,66 1,89 2,08 2,38
85 &r og eldre 840 1006 1465 1675 1869 2 090
Endring fra 2025 0 166 625 835 1029 1250
Vekstfaktor 1,00 1,20 1,74 1,99 2,23 2,49
90 &r og eldre 329 341 449 691 771 884
Endring fra 2025 0 12 120 362 442 555
Vekstfaktor 1,00 1,04 1,36 2,10 2,34 2,69

Tabellen viser at antall innbyggere over 80 ar gker fra 1 773 i 2025 til 3 416 i 2045 og 3 914 i 2050. Samtidig er
veksten i aldersgruppen 266 ar langt svakere. Dette gjar utviklingen seerlig relevant for planlegging av
demensomsorg, tjenester til skrgfme eldre og kapasitet i heldggns omsorg (SSB, 2025; Halden kommune,
2025).

Den eldste delen av befolkningen blir ogsa mer sammensatt. Noen vil kunne bo hjemme lenge med begrenset
hjelp, mens andre vil ha omfattende behov knyttet til somatisk sykdom, kognitiv svikt eller kombinasjoner av
flere tilstander. Dette forsterker behovier fleksible tjenester og differensierte tmg omsorgslgsninger.

LEVEALDER, HELSETILSTAND OG HELSETAP
Folkehelseinstituttet peker pa at levealderen i Norge gker, men at antallet friske levear ikke ngdvendigvis gker
i samme tempo som samlet levealder. Befolkningen kan dermed leve flere &r med helsetap, kronisk sykdom,
redusert funksjonsevne eller behov ppfelging (Folkehelseinstituttet, 2026).

For Halden betyr dette at planleggingen ma legge vekt pa tjenester som statter funksjon, mestring,
rehabilitering og trygg oppfelging i egen bolig, samtidig som kommunen dimensjonerer for brukere med mer
omfattende og sammensatte behov.

SKRUPELIGHET OG TIDLIGERE FUNKSJONSFALL
Et seerskilt premiss for Halden er at kommunen ser ut til & ha en hgyere andel skrapelige eldre enn flere
sammenlignbare kommuner. Skrgpelighet innebeaerer redusert reservekapasitet og gkt sarbarhet for
funksjonsfall ved sykdom, skade, infeksjon eller engiringvssituasjon. Sma endringer i helsetilstand kan
derfor gi raskt gkende behov for kommunale tjenester.

Kommunens innsikt peker ogsa pa at skrgpelighet kan inntreffe tidligere i Halden enn aldersframskrivingene
alene fanger opp. Dersom flere blir skrgpelige allerede fra midten-are@d, ma kommunen planlegge for
tidligere forebygging, rehabilitering ogge til egenmestring.

Dette forsterker behovet for virkemidler lavere i omsorgstrappen, som forebyggende hjemmebesgk, friskliv,
hverdagsrehabilitering, dagtilbud, boligtilpasning, hjelpemidler og velferdsteknologi.
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Folkehelseog levekarsutfordringer kan samtidig gjgre at sykdomsbyrden slar sterkere ut enn aldersutviklingen
alene tilsier. Hgy forekomst av kroniske sykdommer, psykiske helseutfordringer, rusrelaterte utfordringer og
sammensatte levekarsproblemer kaulrhi til tidligere funksjonsfall, lavere egenmestring og mer kompleks
tjenesteoppfalging.

TO DRIVKREFTER: DEMENS OG YNGRE MED OMFATTENDE BEHOV
Demens er en av de viktigste driverne for framtidig behov for hegsemsorgstjenester. Framskrivingene
viser at antallet personer med demens i Halden gker betydelig fram mot 2050. Dette far betydning for
dagtilbud, pargrendestgtte, tilrettelagte boligeg institusjonsplasser med demenskompetanse (Halden
kommune, 2025).

Tabell 3: Utvikling i antall personer med demens fram mot 2050. Béitget pA HUN@ata ((Gj@ra et al., 20219g SSBs
befolkningsframskrivingsammenstilt av HRP

\ | |

65¢69 ar 173 180 207 203 190 193
7074 &r 83 89 93 108 106 100
7579 ar 150 140 150 159 185 183
80¢84 ar 168 252 238 259 279 329
85¢89 ar 177 230 351 340 380 417
90 &r og eldre 168 174 229 352 393 450
Antall personer med demens (65 ar og eldre) 919 1064 1269 1421 1532 1671
Andel av kommunens innbyggere 2,87 % 3,27 % 3,82 % 4,20 % 4,47 % 4,81 %

Demensutviklingen gjor det ngdvendig a planlegge for et bredere tjenestespekter enn institusjonsplasser
alene. Dagtilbud, péargrendestgtte, tilrettelagte boliger, velferdsteknologi og institusjonsplasser med
demenskompetanse ma ses som deler av samme osisedg.

KOMPLEKSITET | BEHOVSBILDET
Halden star ikke bare overfor en aldrende befolkning, men et sammensatt behovsbilde der flere innbyggere vil
ha langvarige og komplekse tjienestebehov. Dette gjelder bade eldre med somatiske og kognitive utfordringer
og andre brukergrupper som trenger ontéatde kommunale tjenester og tilrettelagte boformer over tid.

REINNLEGGELSER SOM INDIKATOR PA SARBARE FORL@P
Reinnleggelser er en viktig indikator pa sarbare overganger mellom sykehus, kommune og hjemmetjenester.
Halden har over tid hatt et hgyt niva av reinnleggelser sammenlignet med flere andre kommuner, og i 2025 er
det registrert en markant gkning. Utviklimgena vurderes i sammenheng med kapasitet, pasientflyt,
utskrivingsrutiner og kommunens evne til & falge opp skrepelige eldre etter utskriving.

Flere forhold kan bidra til reinnleggelser, blant annet raske utskriviireggeykehusstarre hjelpebehov ved
hjemkomst, forsinkede epikriser, uklare medisinliskempetanse og kapasitet hos hjemmetjenastg fa
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samarbeidsmgter far utskriving. For skrgpelige eldre kan slike svakheter gi rask forverring og nytt behov for
akutt helsehjelp.

@kningen bgr ogsa ses i sammenheng med endringer i kommunens tjenestetilbud og kapasitet, blant annet
reduksjon i korttidsplasser og endringer knyttet til Iddebo og Karrestad. Det kan ikke konkluderes sikkert om
arsakssammenheng uten neermere analyse, metviklingen viser at korttid, rehabilitering,
pasientkoordinering og oppfalging hjemme er kritiske premisser for framtidig omsorgsstruktur.

3.2 ARBEIDSKRAFT SOM STRUKTURELL RAMME

Tilgangen pé arbeidskraft er en av de viktigste rammene for framtidig utvikling avbesesorgstjenestene
i Halden kommune. Kommunen mgter gkende knapphet pa helsepersonell, sterkere konkurranse om
kompetanse og et voksende gap mellom forventede belydilgjengelige ressurser.

Kommunen kan derfor ikke planlegge for at gkte behov lgses gjennom mer bemanning alene. Framtidig
omsorgsstruktur ma utformes slik at organisering, bygg, logistikk, teknologi og tjenestestruktur samlet gir
bedre ressursutnyttelse, sterkere fagmiljger og beerekraftig drift.

Arbeidskraft er dermed et grunnleggende premiss for hvilke lgsninger som er realstakeativene ma
vurderes ut fra hvor robuste de er ved knapphet pa personell, hvordan de legger til rette for oppgavedeling,
og hvor sarbare de er i daglig drift

3.3 FRAMTIDIG BEHOV FOR HELD@WJGNS OMSORG

Behovet for heldagns omsorg i Halden ma vurderes i sammenheng med demografi, sykdomsforekomst,
tjenestestruktur, arbeidskraft og kommunens mal om mestring og beaerekraftig ressursbruk. Framtidig behov
pavirkes ikke bare av antall eldre, men ogsa av hvorkgoaunen lykkes med forebygging, rehabilitering,
hjemmebaserte tjenester og egnede boligtilbud.

Korttid, rehabilitering og gode overgangsforlgp er sentrale deler av den samlede heldggnsstrukturen. Dersom
korttidsplasser brukes som ventekapasitet for langtidsplass, svekkes evnen til & avklare funksjonsniva,
forebygge reinnleggelser og legge til rétietrygg hjemreise. Framtidig kapasitet ma derfor vurderes som en
helhet, der langtidsplasser, korttid, rehabilitering, avlastning, dagtiloud og oppfelging etter utskriving virker
sammen.

DEKNINGSGRAD SOM PLANLEGGINGSGRUNNLAG

| denne mulighetsstudien brukes dekningsgrad for langtidsplasser i sykehjem som analytisk referansepunkt for
dimensjonering av framtidig langtidskapasitet. Dekningsgraden beskriver forholdet mellom antall
langtidsplasser i sykehjem og antall innbygger@r86g eldre. Korttidsplasser og HDO inngér ikke i denne
dekningsgraden, men behandles som egne deler av den samlede omsorgsstrukturen.

Dekningsgrad er et planleggingsverktay, ikke en fast norm kommunen skal falge ukritisk. Det finnes ingen
lovfestet nasjonal norm for hvor stor dekningsgraden for langtidsplasser skal veere. Kapasitetsbehovet ma
vurderes ut fra lokale forhold, befolkningssaemsetning, sykdomsforekomst, tjenestestruktur og
kommunens evne til & utvikle tiloud pa lavere niva i mestringstrappen (Helsedirektoratet, 2016; Agenda
Kaupang, 2016).

For Halden tilsier lokale forhold et mer krevende behovsbilde enn aldersutviklingen alene viser. Framtidig
institusjonskapasitet ma derfor ses i sammenheng med forebygging, mestring, rehabilitering, boligtilbud,
hjemmebaserte tjenester og organisering.

Dagens dekningsgrad for langtidsplasser i sykehjem er om lag 9,1 prosent av befolkningen 80 ar og eldre.
Halden kommunes framtidsplan legger til grunn en samlet dekningsgrad pa 10 prosent, fordelt pa 8 prosent
langtidsplasser og 2 prosent korttidsplasBerdi mulighetsstudien farst og fremst vurderer framtidig struktur

og kapasitet for langtidsplasser, brukes 8 prosent som langsiktig strategisk styringsmal. Korttidsplasser inngar
ikke i de videre dekningsgradsberegningene.
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PLANLEGGING FOR FRAMTIDIG BEHOV

Framtidig kapasitetsbehov ma vurderes i lys av befolkningsvekst, sykdpfusksjonsutvikling, pasientflyt
og hvilke lgsninger kommunen kan bemanne og drifte over tid.

Pasienter med kols, kognitiv svikt, ernaeringsutfordringer og sammensatte kroniske sykdommer har ofte hagy
risiko for funksjonsfall og reinnleggelse. God oppfalging etter utskriving forutsetter rask tilgang til
rehabilitering, legemiddelgjennomgang, systesiatbservasjon i hjemmet og tett samhandling mellom
Helsehuset, hjemmetjenesten, fastleger og spesialisthelsetjenesten.

Korttidskapasiteten er i denne mulighetsstudien analysert med et funksjonelt planleggingsforhold p& om lag
én Kkorttidsplass per tre langtidsplasser. Forholdstallet er en-fétRBetning brukt i scenarioog
kapasitetsanalysen, og er ikke en lovfestet elsjonal norm. Det ma kvalitetssikres mot lokal pasientflyt,
oppholdstid, rehabiliteringsbehov, utskrivingsmgnster og faktisk bruk av korttidsplassene fagr det legges til
grunn for investeringsbeslutninger (HRP, dimensjoneringsgrunnlag 2026).

Retningen for framtidig omsorgsstruktur begr veere en modell der institusjon brukes mer malrettet, samtidig
som tjenester lavere i omsorgstrappen styrkes. Dette innebeerer at langtidsplasser reserveres for de mest
omfattende og varige behovene, mens flerebiyggere far stgtte gjennom forebygging, rehabilitering,
dagtilbud, tilrettelagte boliger, teknologi og hjemmebaserte tjenester.

3.4 SAMLET VURDERING

Stuasjonsbildet viser at Halden kommune star overfor en omfattende omstilling i- hetse
omsorgstjenestene. Demografisk utvikling, sykd@mdunksjonsutvikling, arbeidskrafttigang og gkonomiske
rammer peker samlet mot behovet for en mer robust, diffisiert og forebyggende omsorgsstruktur.

Framtidige lgsninger ma derfor vurderes som en samlet tjenestemodell, der kapasitet, bemanning, bygg,
organisering, teknologi og pasientflyt ses i sammenheng. Reinnleggelser, skrgpelighet og overgangene mellom
tjenestenivaene bgr innga som sentrale indikat for om kommunen har tilstrekkelig kapasitet og kvalitet i
tienestene.

Hovedpremisset for den videre analysen er at framtidig behov ikke kan mgtes gjennom en isolert gkning i
sykehjemsplasser. Kommunen ma samtidig utvikle boligtilbud, hjemmebaserte tjenester, rehabilitering,
forebygging, teknologi og styring som ett sammergegile system.
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Kapittelet samler kunnskapsgrunnlag og strategiske fgringer for vurdering av tjenestestruktur, bygg,
samhandling og lokalisering.

4.1 OVERORDNEDE MAL OG STRATEGISKE
FORINGER

Halden kommunes strategiske rammeverk bygger seerlig pa kommunedelplanen for helse, omsorg og mestring
20222034 ogrremtidsplan for helseg omsorgstjenester i Halden kommune 22285 (Halden kommune,
2025). Planene peker mot en mer forebyggende, mestringsorientert og helhetlig omsorgsstruktur.

| dette kapitteletbrukes faringene som analysepremissgenestene/urderes ut fra om kapasitet, forlgp,
bygg, lokalisering, teknologi, bemanning og gjennomfgringsevne stgtter gnsket dreining i tienestene.

Fire faringer er seerlig relevante for analysen: flere skal kunne bo trygt hjemme eller i egnet bolig lenger,
tilbudene under institusjonsnivd ma styrkes, teknologi ma innga som del av tjenestemodellen, og bolig,
tjenester og institusjonskapasitet ma ses s@mlet.

Frivillighet, neermilijg og pargrende kan stagtte mestring, aktivitet og sosial deltakelse, men skal supplere
kommunens lovpalagte tjenester. Dette brukes som en avgrensning i vurderingen av hva som kan forventes
lgst utenfor kommunal tjenesteproduksjon.

Kunnskapsgrunnlaget viser at kommunen har flere planer og utviklingsprosjekter som trekker i samme retning,
men at koblingen mellom strategi, ansvar, prioritering og praksis ma styrkes. Gjennomfaringsevne blir derfor
et sentralt vurderingstema i videre dyse.

Samlet gir fgringene fire analysepremisser: institusjonskapasitet ma vurderes opp mot nivdene under
institusjon, kapasitet ma ses i sammenheng med forlgp og bemanning, bygg og lokalisering ma stgtte gnsket
tienestemodell, og gjennomfaringsevne ma inngérderingen.

4.2 DAGENS TJENESTESTRUKTUR

Halden kommune har et bredt tjenestetilbud innen helse, omsorg og mestring. | denne mulighetsstudien
vurderes tjenestestrukturen ut fra hvordan den pavirker institusjonsbehov, pasientflyt, ressursbruk og
muligheten til & mgtéremtidigebehov pa riktig niva i omsorgstrappen.

Gjennomgangen er derfor ikke en fullstendig beskrivelse av alle tjenester, men en analyse av hvilke deler av
dagens struktur som fungerer som bzerebjelker, hvilke deler som skaper sarbarhet, og hvor det er gap mellom
kapasitet, funksjon ofgemtidigbehov.

OVERSIKT OVER VIRKSOMHETER OG INSTITUSJONER

Tabellen under gir en kort oversikt over sentrale virksomheter, institusjoner og tjenestelok&@yamsikten
brukes som inngang til vurderingen av kapasitet, bygg, organiserfreiilig tjienestestruktur, og bygger
pa kommunale kapasitetsoversikter, befaringer og dialog med Halden kommune.

Tabell 4: Oversikt over sentrale virksomheter og tjenestelokasjoner i Halden kommune. Kilde: Halden kommune,
kapasitetsoversikt (2026) og HRP, befaringer/dialogmgter (2026).

Enhet/lokasjon Hovedfunksjon i dagens struktur Relevans for mulighetsstudien

Strategisk nav for pasientflyt, vurdering, rehabiliter
Korttid, rehabilitering, KAD, legevakt, lindrende tilb og overgangsforlgp. Seerlig viktig for & redus
pasientkoordinering og spesialiserte funksjoner. reinnleggelser og statte trygg overgang fra sykeht
hjem.

Helsehuset
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Enhet/lokasjon Hovedfunksjon i dagens struktur Relevans for mulighetsstudien

Del av institusjonskapasiteten og relevant for vurde
Solheim Sykehjem og dagsenter. av framtidig sykehjemsstruktur, fagmiljg, drift
bygningsmessig egnethet.

Relevant for vurdering av langsiktig bygningsstruk
Bergheim Sykehjem og dagsenter. lokalisering, fagmiljg og samordning med gvi
institusjons og omsorgstilbud.

Relevant som mulig midlertidig ellefremtidig
Ingen ordineer drift i dag. Tidligere brukt som del kapasitetsressurs, men egnethet, kostnader

Iddebo kommunens omsorg®g institusjonsrelaterte kapasitet. driftskonsekvenser ma vurderes naermere fer event
bruk.

Ikke i ordinzer drift som heldggns omsorg i dag. Vurd Rele'vant. som mulig mldlertldlg kapasnetsgrep, n

Karrestad teknisk tilstand, funksjonell egnethet, bemanning

som mulig b kapasitetsressurs i en overgangsfa . . o
g bygeg kap gang investeringsbehov ma vurderes far eventuell bruk.

Avlastningstilbud med 7 plasser. Omtales saerskilt 1 ) ) ] )
tilbudet pavirker samlet avlastningskapasitet Relevant for boligstruktur, differensierte tilbud, «bc

Bergheimveien 6 sammenhengen mellom bolig, hjemmetjenester p!uss»ko_nsepter og sammenheng mellom bol
heldegns omsorg. hjemmetjenester og heldggns omsorg.

. ] ) ] ) ~ Relevant for vurderingen av institusjonsbehov,
Hjemmebaserte Hjemmetjenester, hjemmesykepleie og oppfgalging hjemmeboing og sammenhengen mellom

tienester innbyggere i egen eller tilrettelagt bolig. hjemmetjenester og lavere niv& i mestringstrappen.

- _ Ergoterapi, fysioterap_i, friskliv, hverdagsrghabilitgri Relevant for vurderingen av forebygging, rehabiliter
Aktivitet og mestring forebyggende hjemmebesgk, hjelpemidl tidlig innsats og lavere trinn i mestringstrappen.
velferdsteknologi og mestringsorienterte funksjoner.

Dagsenter, demens Aktivitet, struktur, aviastning og stette til personer m Relevant som mellomniva  for hjemmeboen
og avlastningstilbud = demens og pargrende. pargrendestgtte og avlastning av hjemmetjenester.

) ) Del av heldggnsog boligstrukturen, og relevant fc
Bemannede omsorgsholiger for innbyggere med be vurdering av botilbud, teknologi, bemanning

Sgsterheimen . . - -
for tilrettelagt bolig og stedlig oppfelging. differensierte boligkonsepter.

) ) Del av dagens boligbaserte omsorgsstruktur og rele
Bemannede omsorgsboliger for innbyggere med be tor \yrdering av forholdet mellom bolig, tjenester

Vaterland for tilrettelagt bolig og stedlig oppfelging. institusjonsbehov.

OVERSIKT OVER DAGENS KAPASITET
Tabell 5: Dagens langtidsplasser i sykehjem. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026).

Sykehjem | Langtidsplasse Kommentar

Bergheim = 100 Langtidsplasser, inkludet? forsterkede plasser.

Solheim 46 Ordinzere langtidsplasser.

Somatiske langtidsplasséta vurderes opp mot Helsehusets rolle som arena for korttid, rehabiliterir

Helsehuset 16 .
avklaring.

Sum 162

Tabell 5 viser samlet registrert langtidskapasitet i sykehjem. | den videre analysen er det ikke bare antall plasser
som er relevant, men ogsa hvordan plassene brukes, hvilke brukergrupper de er egnet for, og hvordan
langtidskapasiteten pavirker korttigshabilitering og pasientflyt.

BEMANNEDE OMSORGSBOLIGER
Tabell 6: Bemannede omsorgsboliger. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026).

Omsorgsbolig Antall boliger Kommentar

Vaterland 61 Bemannede omsorgsboliger.
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Sgsterheimen 43 Bemannede omsorgsboliger.

Sum 104
Tabell 7: @vrige omsorgsboligeksklusiv rugpsykisk helse, bo og miljgilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026).

. Antall boligeri | Antall boliger so
Omsorgsbolig . Kommentar
borettslag kommunen eier

Hagegata 59 5
Os allé 3 36 1
Brygga 19 19
Tollbugata 46
Busterudgata 29 22
Vest BRL
21 Bergheimveien 6 er omtalt seerskilt som avlastningstilbud med 7 pl
Furutoppen BRL = 44 og ber ikke tolkes som del av Furutopf@pasiteten uten neermer
avklaring.
Niels Stubs gats 4 4
BRL
Sum 184 72 Kommunen eier 72 av 184 boliger

Tabell 8: Korttid, avlastning og spesialiserte plasser. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026).

Korttid, avlastning  o¢ : Antall
e Lokasjon Kommentar
spesialiserte plasser plasser

Midlertidig kapasitetsgrep knyttet til korttid/avlastning. Plassene ma ses

Korttidsplasser, midlertidig = Helsehuset 10 del av samlet overgangeg avlastningskapasitet, ikke som varig gkni
ordinaer korttidsstruktur.

Bergheimveien

Avlastningsplasser 6 7

Avlastningsplasser Helsehuset 2

Korttidsplasser Helsehuset 22

Lindrende plasser Helsehuset 5

Rehabiliteringsplasser Helsehuset 5

KADplasser Helsehuset 4 Kommunale akutte dggnplasser.
Sum korttid og avlastning 55

Tabell 9: Dagtilbud. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026).

plasser

Dagtilbud for somatiske brukergrupper. Tilbudet gis tre dager per uke og ma vurderes som et forebygc

Solheim 12 avlastende mellomniva, ikke som dggnkapasitet.

. Dagtilbud tilpasset personer med demens. Tilbudet er viktig for aktivitet, struktur og pargrendestatte, me
Bergheim 24 ikke dggnbasert omsorgskapasitet.
Sum 36

Kapasitetsoversikten viser at Halden har tilbud pa flere nivaer i omsorgstrapperdsparsmalet eom
kapasiteten har riktig funksjon, plassering og bemanning til & statte pasientflyt og lavest effektive omsorgsniva.

Fordelingen p& mange lokasjoner og tilbud gjgr funksjonsdeling seerlig viktig. Uklare roller mellom korttid,
avlastning, dagaktivitet, bemannede boliger og institusjonsplasser kan svekke gjennomstrgmming, binde opp
personell og gjere det vanskeligere aestyrukerne til riktig niva.
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KAPASITET, DIFFERENSIERING OG UTVIKLINGSBEHOV

Halden har flere sterke fagmiljger, men ressursene er spredt og ikke fullt ut koblet sammen som ett system for
mestring, rehabilitering, bolig, hjemmetjenester og heldggns omsorg.

Aktivitet og mestring har en viktig funksjon pa nivaene under institusjon. Samtidig peker kunnskapsgrunnlaget
pa kapasitetspress, mer komplekse saker og sarbarhet ved fraveer. Dette begrenser hvor systematisk
forebyggende og rehabiliterende arbeid kan brugem alternativ til mer omfattende tjenester.

HIJIEMMETJENESTEPROSJEKTET SOM GRUNNLAG FOR VURDERING AV
ORGANISERING
Hjemmetjenesteprosjektet brukes som kunnskapsgrunnlag for vurdering av organisering og ressursbruk.
Prosjektet viser at fagkompetanse, oppgavefordeling, teknologi, logistikk og praktiske rammevilkar har
betydning for hvor godt hjemmetjenestene kan avlasséitusjon og heldggns omsorg.

Medarbeiderundersgkelsen i prosjektet hadde lav svarprosent og brukes derfor ikke som selvstendig grunnlag
for konklusjoner. Den peker likevel pa relevante temaer for videre analyse, blant annet bruk av fagkompetanse,
tid til pasientrettet arbeid og behot#or arbeidsformer som fungerer i den faktiske arbeidshverdagen.

For KVthnalysen er hovedpoenget at hjemmetjenestene ma vurderes i sammenheng med boligtrapp,
forvaltning, rehabilitering og overgangsforlgp. Dette er et premiss for dimensjonering og alternativutvikling,
ikke en detaljert tiltaksbeskrivelse.

MELLOMNIVA, MOTTAK OG MESTRINGSTRAPP

Innsiktsarbeidet peker pa behov for mer samordnet bruk av mestringstrappen. Variasjon i inngang,
vurderingspraksis og lavterskeltilbud kan gi risiko for at tienester tildeles pa et hayere niva enn ngdvendig.

Forventningsavklaring med innbyggere og pargrende er derfor en del av strukturvurderingen. Kommunen ma
legge til rette for egenmestring, boligtilpasning, hjelpemidler, teknologi og lavterskeltilbud der dette er mulig,
samtidig som ansvaret for faglig fagige tjenester ligger fast.

ANSVARLIGGJIJORING OG FORVENTNINGSAVKLARING

Forventningsavklaring handler ogsa om innbyggernes ansvar for a plaetggdmsituasjon og helse. Flere

vil matte bo hjemme lenger enn tidligere generasjoner, og kommunen kan ikke mate den demografiske
utviklingen gjennom institusjonskapasitet alene. Tidlig boligtilpasning, egnede boliger, hjelpemidler
velferdsteknologog aktiv innsats for & opprettholde funksjon og mestringdsirfor viktige forutsetninger

Dette flytter ikke ansvaret for ngdvendige tjenester fra kommunen, men forutsgraaligere samspill
mellom egenmestring, forebygging, boligvalg og kommujeadester.

TILPASSEDE BOLIGER, REHABILITERING OG DIFFERENSIERTE TILBUD
Kommunedelplanen for helse, omsorg og mestring 22224 og-remtidsplan for helseg omsorgstjenester
i Haldenkommune 20282045 peker pa behov for mer differensierte beling tjenestetilbud for eldre,
personer med demens og andre brukergrupper med langvarige Ilfida@en kommune, 2029)et sentrale
vurderingstemaet er om dagerstruktur gir riktig nivad pa oppfelging, god ressursbruk og tilstrekkelig
fleksibilitet mellom hjemmetjenester, bemannede boliger, korttid og institusjon.

LITE DIFFERENSIERTE TIENESTER FOR BRUKERE MED SAMMENSATTE
BEHOV
Dagens struktur legger ikke fullt ut til rette ik differensiering. Nar boliger og tjenester ikke er godt nok
tilpasset brukergruppenes funksjonsniva, kan tienestene bli mer personellintensive enn ngdyetieligir
svakere samsvar mellom behov, bolig og tienest kan @ke presset pa bade hjemmetjenester og
institusjonsplasser

SAMLET VURDERING
Samlet viser 4.2 at Halden har mange relevante tilbud, men at strukturen ikke fullt ut fungerer som en
sammenhengende omsorgstrapp. Utfordringen ligger seerlig i samspillet mellom kapasitet, funksjon,
bemanning, bolig og pasientflyEremtidigbeaerekraft forutsetterat flere behov mgtes tidligere gjennom
forebygging, mestring, boligtilpasning og egeninnsats, slik at institusjon brukes mer malrettet
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4.3 BYGNINGSMASSEN SOM STRUKTURELL RAMME

Bygg og lokalisering pavirker kapasitet, pasientflyt, arbeidsprosesser, teknologi, bemanning og hvilke
brukergrupper kommunen kan ivareth trdd med avgrensningen i kapittel 2 er den bygningsfaglige
vurderingen seerlig konsentrert om Iddebo og Karrestad, mens gvrige bygg omtales der de har betydning for
samlet tjenestestruktur ofyemtidigdrift.

TEKNISK BEFARING OG BYGNINGSFAGLIGE HOVEDFUNN

Det er gijennomfart teknisk befaring og vurdering av Iddebo og Karrestad. Begge byggene har bygningsmessige
og funksjonelle begrensninger som far betydning for eventiegtitidig bruk til helse og omsorgsformal.
Vurderingene er gjort pa overordnet niva og utdypes i teknisk vedlegg (HRP, teknisk Bé6ing

DAGENS BYGG SOM DEL AVFREMTIDIG STRUKTUR
Eksisterende bygg ma vurderes ut fra bade teknisk tilstand og funksjonell egnethet. Planlgsning, logistikk,
utearealer, teknologi, stgttefunksjoner og mulighet for tverrfaglig samhandling pavirker hvor godt byggene
kan understattdremtidigetjenestemodeller.

Dersom byggene ikke stgtter oversikt, teknologi, gode arbeidsprosesser og samhandling, kan de bidra til
hayere ressursbruk, lavere fleksibilitet og mer sarbar drift. Bygningsmassen vurderes derfor som en aktiv del
av tjenestestrukturen, ikke bare som fisisokaler.

BEHOV FOR SAMLOKALISERING OG FUNKSJONELL SAMMENHENG

Samlokalisering kan gi sterkere fagmiljger, bedre utnyttelse av stgttefunksjoner og mindre sarbarhet i drift.
Samtidig ma starre konsentrasjon av kapasitet vurderes opp mot tilgjengelighet, beredskap, tomtekapasitet
og risiko ved driftsbrudd. Disse avveggne tas videre i alternativanalysen.

PLANLASNINGER, BRUKERGRUPPER OG FUNKSJONELL EGNETHET

Helsehuset framstar som et funksjonelt bygg for flere sentrale tjenester, blant annet legevakt, KAD, korttid,
rehabilitering, lindrende plasser, pasientkoordinering og tverrfaglige funksjoner. Bygget har kvaliteter som
statter fleksibel drift, vurdering ghandling og samhandling.

Samtidig er ikke Helsehuset like godt egnet for alle brukergrupper og oppholdstyper. Langtidsopphold, demens
og brukere med kognitiv svikt stiller andre krav til miljg, skjerming, kontinuitet og hverdagsliv enn korttid,
rehabilitering og avklaring.

Det strategiske spgrsmalet er derfor hvordan Helsehuset best kan brukes som del av pasientflyten mellom
sykehus, hjem, korttid, rehabilitering og videre omsorgsniva. Dersom langtidsplasser eller rullerende opphold
binder opp kapasitet, kan dette svekke dwts rolle som avklaringsg rehabiliteringsarena.

Bemannede boliger og omsorgsboliger ma vurderes ut fra samsvar mellom beboergruppe, fysisk utforming og
tjienestemodell. Nar boliger i praksis brukes til svaert omfattende tjenestebehov uten & veere tilpasset dette,
kan resultatet bli hgy ressursbruk, utyddjenestemodell og svakere kvalitet for brukerne.

TEKNOLOGISK INFRASTRUKTUR OG DIGITAL MODENHET

Teknologi og digital infrastruktur er en del av byggenes funksjonelle egrtiegmed ehelseprogrammet

viser at Halden arbeider med digital hjemmeoppfelging, velferdsteknologi og hendelsesbasert oppfalging
Gevinsteneavhenger av teknisk infrastruktur, kompetanse, ledelsesforankring og tillit til nye arbeidsformer
(Halden kommune, dialogmgtered ehelseprogrammet, 2026).

Flere bygg har begrensninger som kan hemme teknologistgttet drift. Manglende tradlgst nett, varslingsanlegg
eller annen digital infrastruktur gjer det krevende a ta i bruk lgsninger for digitalt tilsyn, trygghetsteknologi,
sensorer og hendelsesbasert opgfag pa en ensartet mate.

Dette innebzaerer at teknologisk modenhet ma vurderes sammen med bygg, tienestemodell og organisering.
Uten en mer enhetlig teknisk plattform kan gevinster knyttet til trygghet, effektivitet, responstid og digital
samhandling bli vanskeligere & realisere.
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SAMLET VURDERING AV BYGNINGSMASSEN

Samlet viser vurderingene at bygg og lokalisering har stor betydning for Haldens handlingsrom i videre
konseptutvikling. Helsehuset framstar som waiktig ressurs for korttid, rehabilitering, vurdering og
spesialiserte forlgp, mens gvrige bygg og boliger har varierende teknisk og funksjonell egoatieste

brukes som premisser i alternativanalysen, ikke som endelige konklusjofrendidigbruk av enkeltbygg.

Bygningsmassen ma derfor vurderes sammen med tjenesteforlgpene. Szerlig i overgangene mellom sykehus,
hjem, Helsehuset, korttid, rehabilitering og institusjon blir sammenhengen mellom kapasitet, bygg,
organisering og pasientflyt tydelig.

4.4 TIENESTEFORLYP OG SAMHANDLING

Forlgpsperspektivet viser om dagens kapasitet, bygg og organisering statter riktig tjeneste pa riktig niva.
Vurderingen konsentreres om overgangene mellom sykehus, Helsehuset, hjemmetjenester, Kkorttid,
rehabilitering, dagtilbud, tilrettelagte boliger ogtitusjon.

Dialogmater og kommunens egne vurderinger viser at pasientkoordinatorene har veert viktige for handtering
av utskrivningsklarepasienter. Samtidig peker gkningen i reinnleggelser i 2025 pa sarbarheter i
overgangsforlgp, informasjonsflyt og ansvarsavklaring etter utskriving. Dette ma vurderes i sammenheng med
skrgpelighet, mer komplekse pasienter, kapasitet i korttid og rehabijteg oppfalging hjemme.

Kunnskapsgrunnlaget peker pa behov for sterkere mellomnivaer mellom hjemmet og heldagns omsorg.
Dagaktivitet, hverdagsrehabilitering, korttidsopphold, vurderingsopphold og avlastning kan bidra til bedre
pasientflyt og redusere presset pa de mest ressuvekide tienestene.

Helsehuset framstar som en sentral arena for kortvarige, intensive og tverrfaglige forlgp. Funksjonen bgr
forstds i sammenheng med medisinsk avklaring, rehabilitering, vurdering av videre tjenesteniva og trygg
overgang til hjemmet.

Nar korttidsplasser brukes av pasienter som venter pa fast sykehjemsplass, reduseres gjennomstrammingen
og kapasiteten til malrettet avklaring, rehabilitering og overgang til hjemmet.

UTVIKLINGSBEHOV | TVERRFAGLIG SAMARBEID

Tverrfaglig samarbeid er avgjgrende for & handtere mer komplekse behov og knappere tilgang pa arbeidskraft.
Seerlig viktig er samspillet mellom forvaltning, hjemmetjenester, aktivitet og mestring, fastleger, Helsehuset,
dagsenter, demenskoordinator, avlasgyog institusjon.

Samhandlingen framstar flere steder som personavhengig og lite systematisert. Det gir risiko for variasjon i
praksis, forsinkelser i oppfelging og svakere kompetansedeling, seerlig i samspillet mellom forvaltning og
tienester.

Dette viser behov for tydeligere forlgp og faste tverrfaglige vurderingspunkter. | kapittel 4 omtales dette som
et strukturelt gap, mens mal, rammevilkar, alternativanalyse og gjennomfgring behandles i senere kapitler.

Samlet viser 4.4 at tjenesteforlgp og samhandling er avgjgrende for om dagens struktur kkenmiatige
behov. Hovedspgrsmalet er om kapasitet, organisering og bygg gir tilstrekkelig sammenheng, fleksibilitet og
gjiennomstrgmming. Dette oppsummeres i -geyalysen nedenfor.

4.5 SAMLET GAP-ANALYSE

Gapanalysen oppsummerer forskjellen mellom fremtidig behovsbilde, kommunens strategiske faringer og
dagens tjeneste bygg og organisasjonsstruktur. Den samler hovedfunnene fra kapittel 4 og brukes som
premiss for malstruktur, dimensjonering og altemaativikling i de neste kapitlene.

Hovedgapet er at kapasitet, organisering, bygg, teknologi, arbeidskraft og gjennomfgringsevne ikke i
tilstrekkelig grad virker som ett samlet system. Konsekvensesila forat kommunenbruker hgye og
personellintensive omsorgsnivaer tidligere eller mer omfattende enn ngdvendig.

20



MULIGHETSSTUDIE FREMTIDIGE SYKEHIJEMSLZSNINGERHALDEN KOMMUNE

DAGENS SITUASJON FREMTIDENS BEHOV

Kapasitet og tjenestestruktur
Svak kapasitet pé lavere nivé i

mestringstrappen. Ressurser bindes
til hoye og personellintensive nivéer.

Sterke tjenester pa lavere niva
Robuste alternativer til institusjon som avlaster
haye omsorgsnivaer og styrker mestring.

Kompetanse og bemanning

Mye personell bundet til hoye nivaer.
Sarbarhet og begrenset oppgavedeling.
Kompetanse brukes ikke malrettet nok.

Tjenesteforlep @ i f

Kompetanse brukt malrettet

Redusert sirbarhet, oppgavedeling og riktig
kompetanse pé riktig sted.

lep
Tydelige, s Werganger og Helsehuset
som nav for vurdering, rehabilitering,
dagtilbud og trygg overgang til hjemmet.

Utydellge overganger mellom sykehus,
hjem, i

D51 o ratlsionHalsaumets Gotadiaat
er ikke fullt ut realisert. GAP

Mangler sammenheng mellom

Strategi i praksis

Felles prioriteringer, ansvar, framdrift
og okonomiske rammer som sikrer faktisk
glennomfering.

Strategi og gjennomforing kapasitet, organisering, bygg,
Strategier er ikke godt nok oversatt til felles teknologi, arbeidskraft og
prioriteringer, ansvar, framdrift og ekonomi.

jennomfaringsevne.
Stort gjennomfaringsgap. 9 9

Bygg og lokalisering Dette forer til at innbyggere far = o e

i idli Riktige bygg og lokaliserin
Byug 05 boliger har ullk sgnethet og omfattende tjenester tidligere ﬂa g ¥99 9 49,
teknologisk modenhet. Helsehuset er mindre enn nedvendig, og at systemet Bygg _ogibvhger e fram{ld-ge behov,
egnet for langtidsopphold og enkelte bruker- blir sérbart og ineffektivt. med riktig plassering og teknologisk modenhet.
grupper med demens/kognitiv svikt.
Organisering og samhandling Tydelig organisering og samhandling
Ansvar og samhandling pé tvers er ikke Klare ansvarsforhold, forlepslogikk og
tydelige nok. Samarbeid blir personavhengig, systematisk samhandling pa tvers av tjenester.

og sérbarheten oker.

Tel

ﬂ@@@@@@

xno’ogl'og o st Teknologi som gir gevinst
bygningsmassens eune 1 4 relsere Sy Digitalisering og velferdsteknologi tas  bruk
y gog malrettet, med rkig inrastruktur, kompetanse [N

endringstretthet er utfordrende. og lederstotte for varig gevinst.

Figurl. Fra dagens situasjon til fremtidens behBiguren illustrerer gapet mellom dagens hetsg omsorgstjenester og den
tjienestemodellen Halden kommune ma utvikle for & mgte framtidige behov

Samlet viser gapnalysen behov for en mer helhetlig og fleksibel omsorgsmatsllkapasitet, bygg,
tjenester, bolig, teknologi, arbeidskraft og styring ses i sammenheng. Videre artsserligavklare hvilke
funksjoner som skal styrkes under institusjonsniva, hvilken rolle Helsehuset skal ha i pasientflyten, hvordan
bolig- og tjenestetilbudene skal differensieres, og hvilke bygningsmessige Igsninger som best statter gnsket
tienestemodell. Gajnalysen gir dermed grunnlag for malstruktur, dimensjonering og alternativanalyse i de
neste kapitlene.

4.6 TOMT OG BELIGGENHET

Tomt og beliggenhet er et viktig premiss faamtidig omsorgsstruktur, men kapittel 4 tar ikke stilling til
konkrete tomter, reguleringsmessige avklaringer eller endelig lokalisering. Formalet er & tydeliggjere hvilke
lokaliseringsforhold som ma inngd i videre vurdering, og hvordan disse kan pavirkeelidgjenodrift,
samhandling, rekruttering og sammenheng i tienestene.

Videre tomte og lokaliseringsvurdering bgr ta utgangspunkt i tienestemodell og kapasitetsbehov, ikke i ledige
arealer alene. Aktuelle lokasjoner méa vurderes opp mot tomtekapasitet, tilgjengelighet, kollektivtilgang,
transportbehov, tekniske forhold, drifberedskap, rekrutterbarhet og funksjonell egnethet.

| kapittel 4 brukes tomt og beliggenhet som vurderingspren8ssnmenligningav lokaliseringsvalg,
konsentrasjonsrisiko og gjennomfgrbarhet skjer i alternativanalysen og i anbefalt videre prosess.
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7 %UTCUGI K%MG OI N |

Dette kapittelet oversetter situasjonsbildet og gagalysen i kapittel 3 og 4 til mal og vurderingskriterier for
mulighetsstudienMalene beskriver gnsket virkning av en fremtidig omsorgsstruktur, mens kriteriene brukes
til & vurdere hvordan ulike alternativer understatter tienestemessig dreining, institusjonsstruktur, bygg,
lokalisering, arbeidskraft, gkonomi, risiko og gjennomfsewige.

5.1 OVERORDNEDE MAL FOR MULIGHETSSTUDIEN

5.1.1 UTGANGSPUNKT | KOMMUNENS EGNE MAL

Halden kommunes mal og planer brukes som grunnlag f@eamfunnsmal, effektmal og vurderingskriterier
for fremtidig sykehjemsog omsorgsstruktur.

Malstrukturenbinder sammen kunnskapsgrunnlag, dimensjonering og alternativanadyseleliggjer hvilke
virkninger kommunen gnsker a oppna

5.1.2 HYORDAN MALENE BRUKES | MULIGHETSSTUDIEN

Malene brukedil a vurdere konseptuelle forskjellerellom alternativeneSiden alle alternativesygger pa
samme tjenestemessige dreinimgitesvurderingermot forhold som faktisk skiller destruktur, lokalisering,
bygg, drift, arbeidskraft, gkonomi og risiko.

Alternativenevurderesderfor etter hvor godt de legger fysisk, geografisk, organisatorisk og gkonomisk til rette
for forebygging, mestring, rehabilitering og teknologi som del av ordineer tjenesteutvikling

5.1.3 SAMFUNNSMAL

Halden kommune skal utvikle en helhetlig, beerekraftigemgtidsrettetomsorgsstruktur som gjar at flere kan
mestre eget liv lengst mulig, og som samtidig sikrer forsvarlige og robuste tjenester til innbyggere med
omfattende behov.

5.1.4 EFFEKTMAL FORFRAMTIDIG OMSORGSSTRUKTUR

Flere innbyggere skal kunne bo trygt hjemme eller i egnet bolig lenger.

Pasientflyt og overgangene mellom tjenestenivaene skal bli mer forutsigbare og mindre sarbare.
Helsehuset skal brukes malrettet til avklaring, korttid, rehabilitering og overgangsforlgp.

Bygg, boliger og lokalisering skal gi bedre samsvar mellom brukerbehov, tjenestemodell, teknologi og
bemanning.

Framtidigstruktur skal stgtte robuste fagmiljger og mer malrettet bruk av arbeidskraft.

Digital infrastruktur og velferdsteknologi skal innga som del av ordinaer tjenesteutvikling og styring.

1 Omstillingen skal veere gjennomfarbar, styrbar og koblet til ansvar, gkonomi, risiko og gevinstrealisering.

= =4 =4 =

= =4

5.1.5 VURDERINGSKRITERIER FOR ALTERNATIVANALYSEN
1. UNDERSTYTTELSE AV MESTRING, FOREBYGGING OG
TIENESTESAMMENHENG
Alternativene vurderes etter hvor gositrukturenunderstgtter sammenhengende tjenestgod pasientflyt
og lavest effektive omsorgsniva.

1 sammenheng mellom institusjon, Helsehuset, bolig, hjemmetjenester, rehabilitering og dagtilbud
1 effektiv pasientflyt og tverrfaglig samhandling
1 overganger som stgtter rehabilitering, mestring og trygg tilbakefaring til hjem eller egnet bolig

2. ARBEIDSKRAFT, REKRUTTERING OG DRIFT
Alternativene vurderes etter hvor realistiske de er & bemanne og drifte over tid, og hvordan struktur og
lokalisering pavirker fagmiljg, oppgavedeling, logistikk, rekruttering og ressursutnyttelse.

9 robusthet i fagmiljgene
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9 kollektivtilgjengelighet og rekrutterbarhet
9 stordriftsfordeler og fleksibel bruk av personell
91 logistikk, nattdrift, vikarbruk og stattefunksjoner

3. BYGG, TOMT, LOKALISERING OG UTVIKLINGSFLEKSIBILITET
Alternativene vurderes etter om bygg, tomter og lokalisering gir funksjonell kvalitet, tilgjengelighet og
utviklingsfleksibilitet gjennom planperioden.

tomtens kapasitet og mulighet for gode utearealer, logistikk og parkering

mulighet for trinnvis utbygging og senere kapasitetsgkning

geografisk tilgjengelighet

mulighet for fremtidig samlokalisering med andre relevante funksjoner
4. ROBUSTHET, BEREDSKAP OG RISIKO
Alternativene vurderes etter hvor sarbare de er for driftsbrudd, tekniske hendelser, smitte, infrastrukturfeil og
andre hendelser som kan pavirke kapasitet, pasientsikkerhet eller kontinuitet.

1
1
1
1

1 konsentrasjonsrisiko ved én lokasjon
1 mulighet for gjensidig stgtte og redundans
1 overgangsrisiko og avhengigheter i utbyggingsperioden
I tomte- og reguleringsrisiko

5. JKONOMI, GJENNOMF@ZRING OG STRATEGISK HANDLINGSROM
Alternativene vurderes etter samlet investeringg driftsgkonomi, gjennomfarbarhet, finansieringsbehov og
hvilket strategisk handlingsrom kommunen beholder i senere faser.

1 samlet investeringog driftsbelastning

1 mulighet for trinnvis gjennomfaring

1 eiendoms og finansieringsmodeller, herunder OPS der dette er relevant
1 evne til & justere kurs ved endret behov eller gkonomisk handlingsrom
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Dette kapittelet utvikletre konseptuelle alternativer for fremtidig omsorgsstruktur i Halden komrriemsert
pa dimensjoneringsgrunnlag, felles premisseuld@ modeller forinstitusjonskapasitet, Helsehuset, boliger,
teknologi, arbeidskraft og investeringer.

6.1 STRATEGISKE FORINGER FOR FREMTIDIG
OMSORGSSTRUKTUR

Dimensjonering av fremtidig kapasitata bygge pa mer enn demografifflamskriving Behovet for
institusjonsplasser pavirkes av pasientflyt, rehabilitering, boliger, teknologi, hjemmetjenestmdege
under institusjon

For Halderbetyr dette at institusjonsbehovema forstas sonet resultat av strategiske valg, ikke som en fast
starrelse.Kapittelet beregner kapasitetsbehov under ulike forutsetninger og viser konsekvenser for bygg,
arbeidskraft, gkonomi og gjennomfaring.

6.2 DATAGRUNNLAG OG METODE

Dimensjoneringen bygger pa demografi, sykdargsfolkehelseprofil, dagerni@neste og bygningsstruktuyr
institusjons og hjemmetjenestekapasitet, lokalisering, intervjuer og befaringer. Fremtidsplan for dgelse
omsorgstjenester i Halden kommune 262645 er brukt sammen med funnene i kapittel 3 og 4 (Halden
kommune, 2025; SSB, 2025).

Metoden kombinerer dekningsgrad som analytisk referansepunkt med faglige, gkonomiske og organisatoriske
vurderinger. Beregningene viser mulig kapasitetsbehov under ulike forutsetninger, men er ikke norm eller
vedtak om fremtidig kapasitet.

6.3 PRINSIPPER FOR DIMENSJONERING

Dimensjoneringen bygger pa fem prinsipper. For det fgrste er behovet for institusjonsplasser pavirkbart
gjennom forebygging, rehabilitering, boligtilpasning, teknologi og organisering. For det andre skal behov mgtes
pa lavest effektive omsorgsniva nar eetr faglig forsvarlig. For det tredje ma korttid, rehabilitering og
oppfalging etter utskriving statte god pasientflyt og hindre at korttidsplasser brukes som ventekapasitet. For
det fijerde er arbeidskraft en begrensende ramme for valg av struktur. Féendie bgr Helsehuset brukes

som spesialisert ressurs for avklaring, korttid, rehabilitering og overgangsforlgp, ikke som generell
langtidsarena.

Prinsippene brukes som grunnlag for scenarioene i kapittel 6.5 og for vurderingen av alternativene i kapittel
6.7¢6.10.

6.4 SENTRALE PREMISSER FOR ALLE
ALTERNATIVER

Al, A2 og A3 bygger pa samtjemestemessige dreining: HDO omstilles, Helsehuset rendyrkes som korttids
og rehabiliteringsarena, nivdene under institusjon styrkes, og styring, forvaltning og ledelse ma forbedres.
Alternativene skal derfor vurderes etter strukturelle forskjeller, ikke etter om de statter mestringstrappen som

prinsipp.
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6.4.1 HDO SOM OMSTILLINGSPREMISS

Et sentralt premiss er at HE@ligene ikke viderefares som egen bg tienestemodell i samme omfang som

i dag. Dagens modell rommer sveert ulike brukerbehov, fra beboere som i hovedsak bruker boligen som
ordineer bolig, til beboere med behawert institusjonsniva. Dette gjer det krevende & dimensjonere
bemanning, faglig innhold og ressursbruk treffsikkert.

| alternativanalysen legges HDO derfor til grunn som et omstillingspremiss, ikke som en egen viderefart
kapasitetskategori i dagens form. Kapasitet og tjenestenivd ma vurderes ut fra faktisk behov hos den enkelte
bruker og i sammenheng med institusjonspdastilrettelagte boliger og hjiemmetjenester.

6.4.2 HELSEHUSET SOM KORTTIDS, REHABILITERINGS OG
AVKLARINGSARENA

Alle alternativene bygger pa at Helsehuset ikke skal vaere varig lokasjon for langtidsplasser. Helsehuset bar
rendyrkes for avklaring, rehabilitering korttid og overgangsforlgpslik at kapasiteten brukes til
gjennomstrgmminggtilbakefaring framfor varig opphald

6.4.3 LAVERE NIVA | MESTRINGSTRAPPEN SOM FORUTSETNING

Lavere institusjonsdekning forutsetter at nivadene under institusjon fungedee samletDette gjelder saerlig
hjemmetjenester, rehabilitering, dagtilbud, avlastning, tilrettelagte boliger, pargrendestgtte og tekhologi.
alternativanalysen brukes dette sdetllespremiss, uten at enkeltfunksjoner beregnes som direkte erstatning
for sykehjemsplasser.

6.4.4 FORVALTNING, LEDELSE OG STYRINGSDATA SOM FELLES
PREMISS

En mer differensiert omsorgsstruktur krever tydelig portvokterfunksjon, likere vurderingspoaksis
systematisk bruk av rehabiliteringg mestringsperspektivésr omfattende vedtak. Kommunen trenger ogsa
bedre styringsdata om ventelister, oppholdslengde, reinnleggelser, tienesteniva og ressutshndette
kan ny kapasitet viderefgre dagens tjenestelogikk i stedet for & understgtte omstilling.

6.5 SCENARIER FORFREMTIDIG KAPASITET

Dimensjoneringsarbeidet bygger pé nivaer for langtidsplasser i sykehjemdivaene er analytiske
referansepunkter, ikkegne konseptalternativer ell&apasitetsvedtak.

Dagens dekningsgrad for langtidsplasser er om lag 9,1 prosent av befolkningen 80 ar og eldre. | trad med
Halden kommunegremtidsplanbrukes 8 prosent som langsiktig strategisk styringsf@mtidsplanens
samlede mal pa 10 prosent bestar av 8 prosent langtidsplasser og 2 prosent korttidsplasser. Korttidsplasser og
HDO inngar ikke i de videre dekningsgradsberegningene.

8-prosentscenarioet ehovedscenaridor videredimensjonering9,1 prosent brukes som sensitivitets
robusthetsscenario for a synliggjdeapasitets og kostnadsrisikdersom dagens dekningsgrad viderefgres,
eller omstillingen pa lavere niva gar langsommere enn forutsatt.
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Figur2: Utvikling i langtidskapasitet og dekningsgrad. Figuren viser 9,1 prosent som dagens dekningsgrad for langtidsplasser i
sykehjem og 8 prosent som langsiktig strategisk styring&matidsplasser og HDO er ikke inkludert i dekningsgraden som
brukes i kapittel 6.

6.6 FELLES FORUTSETNINGER FOR
ALTERNATIVENE

Scenarioene i 6.5 er konkretisert som alternative utviklingslgp for sykehjemsstrukturen. Alternativene bygger
pa felles forutsetninger for areal, investering, finansiering, FDVU og personellkoskiederesenteres
hovedtall og sammenlignbare konsekvenser; detaljerte beregninger framgar av vedlegg.

6.6.1 KOSTNADSFORUTSETNINGER FOR BYGG, DRIFT OG
INVESTERINGER

AREALBRUK

Det er lagt til grunn et kalkulert arealbehov pa 90 m2 per sykehjemsplass. Til sammenli@grgheim
omsorgssenter pa 10 650 m2 og har 100 omsorgsplasser, tilsvarende 106,5 m2 perfmitsztningen er
ngktern og egnet for tidligfase, men ma kvalitetssikres videre.

INVESTERINGSKOSTNADER

Investeringsnivaet er beregnet med utgangspunkt i Norsk Prisbok 2@3&dbjem. Medorventet tillegg pa
10 prosent og usikkerhetsavsetning pa 15 progiandette en kalkulerkvadratmeterpriga 81 619 kroner.
Det er ikke beregnet prisregulering, og alle kostnader er oppgitt Ha02er.

FINANSIERINGSMODELL

Halden kommune har signalisert behov for & skyve starre investeringer fram satididig som
kapasitetsanalyseniser at behovet oppstar relativt raskHovedkapittelet visederfor sammenlignbare
gkonomiskeékonsekvenser, mens detaljerte kalkyler dokumenteres i vedlegg.

OPS vurderes somulig giennomfaringsmodelled utvikling av nye bygg. En eventuell -@B8ell ma
vurderes opp mot lanefinansiering, fleksibilitet, kontroll over eiendommen, risikofordeling og samlede
kostnader over tidogbehandles ikke som en sikker gkonomisk gevinst.

HUSBANKTILSKUDD

Sykehjemsplasser kan kvalifisere for investeringstilskudd fra HusbBeltearlagt til grunn en konservativ
forutsetning ongrunnsata 2 350 000 kroner per plagsentuelt hayere tilskudd ma avklares i senere faser.
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FINANSKOSTNADER
Finansieringen er beregnet med 4,5 prosent resten sammenlignbar forutsetningiavhengig av om
investeringene finansieres med fondsmidler eller 1an. Forutsetningen ma kvalitetgsiéres
PERSONALKOSTNADER

Personalkostnader for utbyggingsalternativene er tidligfaseestimater for 2030 og 2050. Beregningene bygger
pa arskostnadeira Halden 2026nkludert sosiale og @vrige lgnnsrelaterte kostnader.

ARSKOSTNAD STILLING HALDEN

(% Lokasjonsleder 1362126 kroner
S22 Avdelingsleder 1093 574 kroner
G sykepleier 953 986 kroner
3“% Helsefagarbeider 828 276 kroner
& Assistent 725 140 kroner

Tabell 10Beregningr av lgnn sorbygger pa arskostnadéra Halden 202@nkludert sosiale og gvrige lgnnsrelaterte kostnader.

Det er lagt til grunn 34 prosent hgyskoleutdannede og 66 prosent ansatte med videregaende fagutdanning
eller tilsvarende. Pleiefaktor er satt til 0,75, basert pa opplysninger fra Halden kommune.

Stordriftsfordel er beregnet etter antall lokasjoner: O prosent ved fire lokasjoner, 5 prosent ved to lokasjoner
og 10 prosent ved én lokasjon. Forutsetningen er usikker, men synliggjgr mulige effekter for ledelse, vikarbruk,
nattbemanning og stattefunksjer som kan gi gedzkonomisk effekter for kommunen

6.6.2 FELLES TIENESTEMESSIGE FORUTSETNINGER

Al, A2 og A3 bygger pa samme tienestemessige dreining. Forskjellenaltitiesjons ogeiendomsstruktur
og hvilke konsekvensdette far for drift, arbeidskratft, tilgjengelighet, skonomi og gjennomfgringsrisiko.

Omrade Felles forutsetning

Langtidsfunksjon avvikles. Korttid, rehabilitering, avklaring, lindring og overgangstytep Bar veere
Helsehuset f - )

fleksible korttidsplasser som rommer ulike behov
HDO/bolig Dagens HD®gikk reduseres. Beboere og boligportefglje differensieres etter faktisk behov.
Forvaltning Systematisk portvokterfunksjon og sterkere mestringisabiliteringsperspektiv far omfattende vedtak.
Hjemmetjenester Arbeidsprosesser, logistikk og ressursbruk effektiviseres; teknologi og oppgavedeling inngar.
Forebygging/dagtilbud Dagaktivitet, demensoppfglging, pargrendestatte, friskliv og rehabilitering styrkes malrettet.
Teknologi Fa modne lgsninger skaleres som del av arbeidsprosessen, med gevinstmaling og styringsdata.
Ledelse Tydelig ansvar, endringsledelse, gevinstoppfglging og trinnvis gjennomfaring.

Tabell 110versikt over felles tjenestemessige forutsetninger

6.7 ALTERNATIV A1IDAMODERNISERT
DESENTRALISERT DRIFTSMODELL

Alternativ A1l beskriver en modernisert, desentralisert modell der eksisterende lokasjoner tas i bruk og
oppgraderes for & dekke framtidig kapasitetsbehov. Modellen innebeerer videre drift ved Bergheim, Solheim
og Helsehuset i en overgangsfase, kombinert rebdbilitering av Karrestad og senere Iddebo. Nye plasser
etableres trinnvis etter hvert som behovet gker.
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6.7.1 KAPASITETS OG UTBYGGINGSL@P
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Figur 3: Rjuren illustrere A1 modernisert desentraliser driftsmodegjennomperioden 20362050

6.7.2 OPPSUMMERING OG TIENESTEMESSIGE KONSEKVENSER

Al DHOVEDSCENARIO: 8 PROSENT LANGTIDSDEKNING
Al viderefgrer en modernisert, desentralisert sykehjemsstruktur. Eksisterende lokasjoner oppgraderes og tas
i bruk for langsiktig drift, supplert med trinnvis nybygging ved Bergheimveien etter hvert som behovet gker.
Modellen gir nadvendig langtidskapasited et styringsmal pa 8 prosent, men bygger fortsatt pa drift ved
flere lokasjoner.
Tyngdepunktet vil over tid ligge ved Bergheim, mens Solheim, Karrestad og Iddebo viderefgres som mindre
enheter. Dette gir fleksibilitet og utnytter eksisterende bygningsmasse, men begrenser samtidig muligheten
for stordriftsfordeler, robuste fagmiljger oeffektiv bemanning pa tvers av enhetene. Deler av
bygningsmassen vil veere mellom 60 og 90 ar gammel i 2050, med risiko for gkte vedlikeholdsbehov og
funksjonelle begrensninger.

Beregnet samlet arlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lgnn, er 319 373 120 kroner i 2050. Samlet
investeringskostnad er beregnet til 488 627 581 kroner. Al gir lavere tidlig investeringsbehov enn A2 og A3,
men framstar som mindre framtidsrettdordi det viderefgrer en fragmentert driftsstruktur med flere

lokasjoner og eldre bygningsmasse.

Al DZSENSITIVITETSANALYSE: 9,1 PROSENT LANGTIDSDEKNING

Ved en viderefaring av dagens dekningsgrad pa 9,1 prosent for langtidsplasser kommer behovet for Iddebo
tidligere i prosessen, og det blir ngdvendig med ytterligere ett byggetrinn ved Bergheim. Modellen beholder
de samme strukturelle styrkene og svakheteoe ved 8 prosent, men krever hgyere investeringer og gir

hayere arlige kostnader.
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Beregnet samlet arlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lgnn, er 337 046 543 kroner i 2050. Samlet
investeringskostnad er beregnet til 665 826 956 kroner.

6.8 ALTERNATIV A2 DSAMLET OMSORGSSENTER
VED BERGHEIM

Alternativ A2 beskriver en samlet framtidig sykehjemsstruktur ved Bergheim. Modellen bygger pa gradvis
overgang fra dagens lokasjoner til ett samlet omsorgssenter, der ny kapasitet etableres trinnvis fgr eldre og
mindre hensikismessige lokasjoner avviklégangspunktet er dagens kapasitet ved Bergheim, Solheim og
Helsehuset, samle62 plasser. Karrestad brukes som midlertidig kapasitet i farste del av perioden, far nybygg
ved Bergheim gradvis overtar kapasiteten.

A2 gir de sterkeste isolerte forutsetningene for samling av fagmiljg, bemanningsfleksibilitet og stordrift.
Samtidig innebeerer alternativet hgy tomtey konsentrasjonsavhengighet ved Bergheim. Tomtens kapasitet
og utforming kan bli premissgivende for bygsvolum, logistikk, utearealer, parkering og senere
utvidelsesmuligheter. Kollektivtilgjengeligheten er ogsa et relevant vurderingstema for rekruttering og
stabilisering av ansatte.

6.8.1 KAPASITETS OG UTBYGGINGSL@P
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Figur 4: Figuren illustrerer A2 konsolidamsorgssentepa Bergheingjennom perioden 2032050
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Byggetrinn 1 Byggetrinn 1-2 Byggetrinn 1-3

Figur5 viser trinnvise muligheter fartvidelse av Bergheim (vedlefpg A10 og A20 byggetrinn)

6.8.2 OPPSUMMERING OG TIENESTEMESSIGE KONSEKVENSER

A2 DHOVEDSCENARIO: 8 PROSENT LANGTIDSDEKNING

A2 innebeerer at sykehjemsdriften pa sikt samles ved Bergheim. Modellen gir ngdvendig langtidskapasitet ved
et styringsmal pa 8 prosent og etablerer en mer konsentrert struktur enn Al. Dette gir bedre forutsetninger
for stordriftsfordeler, samlet fagmiljgffektiv bemanning og helhetlig drift.

Samtidig innebzerer A2 sterk geografisk konsentrasjon. Tilgjengelighet for ansatte, pargrende og besgkende
ma vurderes neermere, saerlig kollektivtransport, parkering, gangforbindelser og framtidige
mobilitetslgsninger. Full konsentrasjon pa én hovedlokagjporogsa konsentrasjonsrisiko ved tekniske
driftsbrudd, infrastrukturhendelser, smitte eller andre starre avvik.

Beregnet samlet arlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lgn@1e522122 kroner i 2050. Samlet
investeringskostnad er beregnet til 890 177 250 kroner. A2 krever starre investeringer enn Al, men gir de
sterkeste isolerte driftsmessige stordriftsfordelene.

A2 DZSENSITIVITETSANALYSE: 9,1 PROSENT LANGTIDSDEKNING

Ved en viderefgring av dagens dekningsgrad pa 9,1 prosent for langtidsplasser blir det ngdvendig med
umiddelbar midlertidig bruk av Iddebo i tillegg til Karrestad. Iddebo er forutsatt brukt fram til 2040, mens
Karrestad ma innga i overgangslgpet over egrke periode. Dette gker den midlertidige investeringen i bygg
som senere tas ut av sykehjemsstrukturen, og forsterker behovet for & vurdere avhendingsverdi og tidspunkt
for nye byggetrinn.

Beregnet samlet arlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lgnB82&18 020 kroner i 2050. Samlet
investeringskostnad er beregnet til 1 114 975 012 kroner.

6.9 ALTERNATIV ASDKOMBINASJONSMODELL

Alternativ A3 beskriver en kombinasjonsmodell der sykehjemsdriften pa sikt samles ved Bergheim og én ny
hovedlokasjon. Modellen innebeserer en gradvis overgang fra dagens struktur, der eldre og mindre
hensiktsmessige lokasjoner avvikles etter hvert som paskat etableres. Utgangspunktet er dagens
kapasitet ved Bergheim, Solheim og Helsehuset, samlet 146 plasser. Fordi kommunen allerede har et
oppdemmet behov, ma farste tiltak igangsettes raskt.

A3 skiller seg fra A2 ved at framtidig kapasitet ikke samles i ett omsorgssenter. Ny lokasjon etableres fgrst, og
utbygging ved Bergheim vurderes i trinn 4 eller 5. Det er ikke pekt ut ett bestemt tomtealternativ for den nye
lokasjonen. Lokalisering ma tarvurderes opp mot tilgjengelighet, kollektivtransport, rekruttering, naerhet

til gvrige tjenester, investeringskostnader og muligheter for sambruk eller eiendomsutvikling.

To hovedlokasjoner reduserer avhengigheten av én tomt og én driftslokasjon, og kan gi starre fleksibilitet i
utbyggingsfaser og kapasitetsutvikling. En ny, mer sentral og kollektivtilgjengelig lokasjon kan styrke
rekrutterbarheten. Ny lokasjon kan ogsangilighet for framtidig samlokalisering med hjemmebaserte
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tienester eller andre hels®g omsorgsfunksjoner dersom dette senere dokumenteres som hensiktsmessig.
OPS eller andre gjennomfgringsmodeller kan veere relevante, men behandles som strategiske muligheter og
ikke som sikre gevinster.
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Figur 6: Figuren illustrerer A3 kombinasjonsmagjeinom perioden 2032050

Figur7 viser trinnvise muligheter for bygging av nytt omsorgssenter (vedlegg for A10 og A20 byggetrinn)

6.9.2 OPPSUMMERING OG TJENESTEMESSIGE KONSEKVENSER

A3 DHOVEDSCENARIO: 8 PROSENT LANGTIDSDEKNING
A3 utvikler en todelt sykehjemsstruktur med Bergheim og én ny lokasjon som hovedbeerere av framtidig
kapasitet. Modellen gir ngdvendig kapasitetsvekst gjennom perioden, med 320 plasser i 2050. Ved & fordele
driften pa to hovedlokasjoner kan kommunen oppnarer samlet struktur enn i A1, samtidig som lgsningen
gir starre geografisk og utbyggingsmessig fleksibilitet enn A2.
Alternativet forutsetter at Bergheim videreutvikles og vedlikeholdes som langsiktig hovedlokasjon, og at den
nye lokasjonen planlegges slik at den supplerer Bergheim funksjonelt, geografisk og driftsmessig. Dersom dette
lykkes, vil hoveddelen av sykehjeapssiteten i 2050 veere samlet i nyere eller oppgradert bygningsmasse.
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