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Halden kommune står foran et strategisk veivalg. Veksten i antall eldre, flere innbyggere med sammensatte 

behov og knappere tilgang på arbeidskraft gjør at dagens omsorgsstruktur ikke kan videreføres uendret. 

Kommunen må velge en retning som sikrer tilstrekkelig kapasitet, bedre pasientflyt og mer bærekraftig bruk 

av personell og økonomiske ressurser. 

Den framtidige helse- og omsorgsstrukturen må ses i sammenheng med kommunens folkehelse- og 

levekårsutfordringer. En høy andel innbyggere utenfor arbeid og utdanning kan bidra til svakere helse, tidligere 

funksjonsfall og større tjenestebehov. Halden må derfor styrke det helsefremmende arbeidet gjennom hele 

livsløpet og legge til rette for at flere kan mestre eget liv og bo trygt hjemme lenger. Samtidig må det 

tydeliggjøres at innbyggerne har et ansvar for egen helse og livssituasjon. Dette innebærer blant annet å 

planlegge egen aldring gjennom valg av egnet bolig, ivaretakelse av sosiale nettverk og et aktivitetsnivå som 

fremmer helse og selvstendighet. 

Mulighetsstudien gir et strategisk beslutningsgrunnlag for den videre utviklingen av kommunens sykehjems- 

og omsorgsstruktur. Alle alternativene bygger på samme tjenestemessige hovedretning: mer forebygging, 

mestring og rehabilitering, styrkede hjemmebaserte tjenester, egnede boliger og bedre bruk av teknologi. Det 

politiske valget handler først og fremst om hvordan framtidig institusjonskapasitet skal organiseres og 

lokaliseres. 

For å belyse framtidig struktur og lokalisering av sykehjemstilbudet er det utredet fire alternativer med ulik 

bruk av eksisterende bygg, nybygg og grad av samling på færre lokasjoner. Alternativet A0 viderefører i 

hovedsak dagens situasjon og vurderes ikke som bærekraftig. A1 modernisert desentralt modell har det laveste 

investeringsbehovet, men opprettholder en desentralisert struktur og flere av dagens utfordringer. 

Hovedvalget står mellom A2, som samler sykehjemsdriften ved Bergheim, og A3, som kombinerer videre 

utvikling av Bergheim med en ny hovedlokasjon.    

HRP anbefaler A3 som strategisk hovedretning. Alternativet legger til rette for større og mer robuste fagmiljøer 

og reduserer sårbarheten ved å fordele kapasiteten på to hovedlokasjoner. En ny lokasjon kan også gi 

muligheter for samarbeid med andre aktører, samlokalisering av tjenester og større fleksibilitet i den videre 

utviklingen. Anbefalingen innebærer ikke et endelig tomtevalg eller en investeringsbeslutning. Neste fase må 

blant annet avklare lokalisering, tilgjengelighet, rekrutteringsgrunnlag, beredskap, funksjonsdeling, økonomi 

og gjennomføringsmodell. 

Mulighetsstudien viser samtidig at Halden kommune allerede har satt i gang mye godt og relevant 

utviklingsarbeid. Flere av anbefalingene inngår i etablerte planer, prosesser og tiltak. Innsatsen framstår 

imidlertid som fragmentert og er ikke alltid tilstrekkelig kjent, forankret eller gjennomført som felles praksis. 

Pågående og nye tiltak må derfor samordnes, prioriteres og kobles tydeligere til den valgte hovedretningen. 

Gevinstene kan først realiseres når institusjonsstruktur, hjemmetjenester, boligtilbud, forebygging, 

rehabilitering, teknologi og styring utvikles i sammenheng. 

På kort sikt må kommunen skape handlingsrom gjennom en tidsavgrenset overgangsstrategi for å håndtere 

dagens situasjon. Karrestad bør vurderes som første midlertidige kapasitetsgrep, med Iddebo som mulig 

supplement. HRP vurderer det som urealistisk å bruke en dekningsgrad for langtidsplasser på 8 prosent, 

tilsvarende 10 prosent samlet når korttidsplasser inkluderes, som et kortsiktig styringsmål. Dette forutsetter 

at tilbudene utenfor institusjon og lengre ned i innsatstrappen styrkes, og at dagens kapasitets- og 

pasientflytutfordringer håndteres bedre. En dekningsgrad på 8 prosent for langtidsplasser bør derfor forstås 

som en langsiktig planleggingsforutsetning, ikke som et fast måltall. Oppnåelig dekningsgrad vil blant annet 
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avhenge av befolknings- og helseutviklingen, boligtilbudet, forebyggende innsats, kapasiteten i 

hjemmebaserte tjenester, bruk av teknologi og kommunens gjennomføringsevne.  
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3 KPPNGFPKPI 
Kapittelet rammer inn mandat, formål og bakgrunn for oppdraget, og viser hvorfor Halden kommune trenger 

et samlet beslutningsgrunnlag for framtidig sykehjems- og omsorgsstruktur. 

1.1 MANDAT OG FORMÅL 
HRP har fått i oppdrag å gjennomføre en mulighetsstudie for framtidige sykehjemsløsninger i Halden 

kommune. Formålet er å gi kommunen et tydelig beslutningsgrunnlag for prioriteringer knyttet til 

sykehjemsstruktur, heldøgns omsorg og tjenester som påvirker behovet for institusjonskapasitet. 

Rapporten skal støtte valg av strategisk hovedretning. Den erstatter ikke senere beslutninger om tomt, 

investering, detaljprosjektering eller endelig organisering, men avklarer hvilke prinsipielle løsningsretninger 

kommunen bør arbeide videre med. 

Alternativene vurderer hvordan kapasitet, organisering, bemanning, bygg, teknologi og økonomisk 

handlingsrom samlet kan understøtte en bærekraftig helse- og omsorgsstruktur. Sykehjemsplasser vurderes 

derfor i sammenheng med korttid, rehabilitering, hjemmebaserte tjenester, tilrettelagte boliger, forebygging 

og teknologi. 

Rapporten følger en KVU-inspirert logikk der behov, mål, rammevilkår, alternativer, vurdering og anbefalt 

retning ses i sammenheng. 

1.2 BAKGRUNN FOR OPPDRAGET 
Norge står overfor store demografiske endringer. Flere eldre, økende levealder og færre yrkesaktive per 

pensjonist utfordrer kommunenes bæreevne og gjør det nødvendig å vurdere hvordan helse- og 

omsorgstjenestene skal organiseres framover. 

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

tjenestebehovet øker, og kommunen har samtidig knappere tilgang på arbeidskraft og stramme økonomiske 

rammer. Utviklingen krever en tydelig omstilling. Kommunen må styrke forebygging, tidlig innsats, mestring, 

egnede boligtilbud og samhandling mellom tjenester. Valgene gjelder derfor både kapasitet, tjenestemodell, 

bygg, bemanning, økonomi og gjennomføringsevne. 

Halden kommunes Fremtidsplan for helse- og omsorgstjenester 2025ς2045 beskriver dagens situasjon og 

framtidige behov. Mulighetsstudien bygger videre på dette kunnskapsgrunnlaget og konkretiserer de 

strukturelle valgene kommunen står overfor. 

H A LDEN  KO MMUNE  
Halden kommune ligger i Østfold og har om lag 32 000 innbyggere. Kommunen har både bymessige og 

spredtbygde områder, et sammensatt befolknings- og levekårsbilde og tydelige folkehelseutfordringer. 

Rapporten bruker 2038 som sentralt planleggings- og gjennomføringspunkt, 2045 som kommunens langsiktige 

strategiske planhorisont og 2050 som utvidet robusthets- og dimensjoneringshorisont. 

1.3 GJENNOMFØRING AV OPPDRAGET 
Oppdraget er gjennomført som en tidligfaseutredning i dialog med Halden kommune. Arbeidet har hatt som 

mål å beskrive utfordringsbildet, utvikle prinsipielle løsningsretninger og peke på spørsmål som må avklares i 

videre planlegging. Den metodiske tilnærmingen er beskrevet i kapittel 2. 

Arbeidet bygger på 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 på strategiske retninger og forutsetninger kommunen bør utrede videre. 
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4 OGUQFG 
Kapittelet beskriver metode, datagrunnlag, analysemodell og avgrensninger for mulighetsstudien. 

2.1 METODISK TILNÆRMING 
Mulighetsstudien er gjennomført som en faseinndelt tidligfaseutredning etter prinsipper fra KVU-metodikk. 

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 på strategisk nivå, tilpasset en mulighetsstudie i tidlig fase. 

Arbeidet kombinerer kvantitative data, dokumentgjennomgang, befaringer og faglige vurderinger for å belyse 

kapasitet, tjenestestruktur, bygg, organisering, arbeidskraft, økonomi og gjennomførbarhet. 

2.2 DATAGRUNNLAG, KILDEBRUK OG 
KUNNSKAPSINNHENTING 

Kunnskapsgrunnlaget bygger på kommunale planer, konkurransegrunnlag, kapasitetsoversikter, demografiske 

framskrivinger, folkehelse- og levekårsdata, KOSTRA-data, nasjonale føringer, forskning, erfaringer fra andre 

kommuner, befaringer og dialog med ledere og fagpersoner i Halden kommune. 

Kommunale data og lokale observasjoner er brukt for å beskrive Haldens situasjon. Nasjonale føringer, 

forskning og erfaringer fra andre kommuner er brukt som sammenlignings- og kvalitetssikringsgrunnlag. 

Fremtidsplan for helse- og omsorgstjenester i Halden kommune 2025ς2045 er brukt som sentralt lokalt 

kunnskapsgrunnlag, supplert med statistikk, analyser, faglige vurderinger og prosjektinterne innspill der dette 

har vært nødvendig. 

Datagrunnlaget er brukt analytisk, ikke mekanisk. Beregninger, dekningsgrader og scenarier er brukt som 

planleggings- og beslutningsstøtte, mens sentrale forutsetninger dokumenteres nærmere i kapittel 6 og 

relevante vedlegg. 

2.3 ANALYSEMODELL 
Analysemodellen er bygget opp rundt seks hoveddimensjoner: behov og demografi, kapasitet og 

dekningsgrad, tjenestestruktur og pasientforløp, organisering og arbeidskraft, bygg og teknologi, samt 

økonomi og gjennomførbarhet. 

Dimensjonene er først vurdert hver for seg og deretter samlet. Dette gjør det mulig å se hvordan kapasitet, 

tjenester, bygg, bemanning og økonomi påvirker hverandre, og hvordan ulike alternativer svarer på samme 

utfordringsbilde. 

Behovs- og kapasitetsanalysen bygger på demografiske framskrivinger, utvikling i de eldste aldersgruppene, 

sykdomsbilde, demensutvikling, folkehelse og dagens kapasitet. Dekningsgrad for langtidsplasser i sykehjem 

brukes som analytisk referansepunkt, mens korttidsplasser og HDO behandles som egne funksjoner. 

Tjeneste-, organisasjons-, bygg- og økonomivurderingene er brukt til å belyse pasientflyt, samhandling, ledelse, 

rekruttering, fagmiljø, logistikk, teknologisk infrastruktur, investeringsbehov, driftskonsekvenser og 

gjennomføringsrisiko på overordnet nivå. 

Analysemodellen brukes som felles ramme for dimensjoneringen i kapittel 6 og alternativanalysen i kapittel 8. 
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2.4 ALTERNATIVUTVIKLING OG VURDERING 
Alternativene (A1 ς A3) er utviklet med utgangspunkt i behovsanalysen, gap-analysen, vurderinger av bygg og 

lokalisering, kapasitetsberegninger og kommunens strategiske mål. A0 beskriver dagens situasjon. 

Alternativene skiller seg primært 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, rekrutterbarhet, beredskap, utbyggingsfleksibilitet, økonomi og 

gjennomføringsrisiko. 

For A1ςA3 legges samme overordnede tjenesteomstilling til grunn. Alternativanalysen vurderer derfor hvor 

godt ulike institusjonsstrukturer understøtter felles premisser om forebygging, mestring, rehabilitering, 

hjemmebaserte tjenester, boligtilbud, Helsehusets rolle og velferdsteknologi. 

2.5 AVGRENSNINGER OG FORUTSETNINGER 
Avgrensningene gjelder først og fremst metode og presisjonsnivå. Mulighetsstudien er gjennomført på 

strategisk nivå og omfatter ikke detaljprosjektering, reguleringsavklaring, endelig tomtevalg eller 

investeringsbeslutning. 

Bygningsfaglige vurderinger er avgrenset til bygg og lokasjoner som er mest relevante for mulighetsstudien. 

Øvrige bygg og tjenester omtales bare der de har betydning for samlet tjenestestruktur, kapasitet, pasientflyt 

eller behovet for institusjon og heldøgns omsorg. 

Analysene bygger på forutsetninger om demografisk utvikling, sykdomsforekomst, arbeidskraft, økonomisk 

handlingsrom, teknologiutvikling og kommunens evne til å gjennomføre omstilling. Forutsetningene må 

oppdateres og kvalitetssikres i senere faser. 

Beregninger og scenarier i rapporten skal forstås som beslutningsstøtte, ikke som bindende kapasitets- eller 

investeringsvedtak. 
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5 %KUVC%LQP%DKNFG QI RTGOK%%GT 
Kapittelet oppsummerer sentrale premisser for framtidig omsorgsstruktur i Halden, med vekt på demografi, 

arbeidskraft og kapasitetsbehov. 

3.1 DEMOGRAFISKE TRENDER OG UTVIKLING 
Befolkningsutviklingen er et sentralt premiss for planleggingen av framtidig helse- og omsorgsstruktur i Halden. 

Kommunen får en tydelig vekst i de eldste aldersgruppene, samtidig som veksten i den yrkesaktive 

befolkningen er svak. Dette påvirker både kapasitetsbehov, tjenestemodell og tilgang på personell. 

Framskrivingene viser at behovet ikke kan vurderes ut fra antall eldre alene. Sykdomsbilde, demensforekomst, 

funksjonsnivå, levekår og arbeidskraftsituasjon må ses i sammenheng med utviklingen i befolkningen. Dette er 

særlig viktig fordi økt levealder både kan gi flere friske leveår og flere år med sammensatte tjenestebehov. 

EN DR INGER  I  ALDER SSAM MENSE TN INGEN 
Tabellene nedenfor viser at Halden får moderat samlet befolkningsvekst, men sterk vekst i aldersgruppen 67 

år og eldre ς og særlig blant innbyggere over 80 og 82 år. Dette er aldersgrupper der behovet for helse- og 

omsorgstjenester normalt øker betydelig. Utviklingen gir derfor et tydelig press på hjemmetjenester, boliger 

med tjenester, korttid, rehabilitering og heldøgns omsorg. 

Tabell 1: Befolkningsutvikling i Halden 2025ς2050. Kilde: SSB (2025) og Halden kommune (2025). Bearbeiding: HRP. 

Beskrivelse 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

Sum innbyggere 32 005 32 512 33 194 33 805 34 311 34 707 

0ς19 år 6 667 6 312 6 169 6 216 6 340 6 378 

20ς66 år 18 997 19 187 19 232 19 072 19 002 19 007 

67 år og eldre 6 341 7 013 7 793 8 517 8 969 9 322 

 

Hovedbildet er at kapasitetsplanleggingen må ta høyde for en kraftig økning i de eldste aldersgruppene, men 

uten å dimensjonere institusjon isolert. Dersom kommunen skal møte utviklingen innenfor realistiske 

bemannings- og økonomirammer, må veksten i behov i større grad møtes 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 Halden 2025ς2050. Kilde: SSB (2025) og Halden kommune (2025). Bearbeiding: 

HRP. 

Aldersgruppe 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

80 år og eldre 1 773 2 404 2 787 3 114 3 416 3 914 

Endring fra 2025 0 631 1 014 1 341 1 643 2 141 

Vekstfaktor 1,00 1,36 1,57 1,76 1,93 2,21 

82 år og eldre 1 320 1 832 2 190 2 495 2 751 3 139 
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Aldersgruppe 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

Endring fra 2025 0 512 870 1 175 1 431 1 819 

Vekstfaktor 1,00 1,39 1,66 1,89 2,08 2,38 

85 år og eldre 840 1 006 1 465 1 675 1 869 2 090 

Endring fra 2025 0 166 625 835 1 029 1 250 

Vekstfaktor 1,00 1,20 1,74 1,99 2,23 2,49 

90 år 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 år øker fra 1 773 i 2025 til 3 416 i 2045 og 3 914 i 2050. Samtidig er 

veksten i aldersgruppen 20ς66 år langt svakere. Dette gjør utviklingen særlig relevant for planlegging av 

demensomsorg, tjenester til skrøpelige eldre og kapasitet i heldøgns omsorg (SSB, 2025; Halden kommune, 

2025). 

Den eldste delen av befolkningen blir også 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 behovet for fleksible tjenester og differensierte bo- og omsorgsløsninger. 

L EVE AL DER ,  H ELSET I LS TAND  O G H ELSE TAP 
Folkehelseinstituttet peker på at levealderen i Norge øker, men at antallet friske leveår ikke nødvendigvis øker 

i samme tempo som samlet levealder. Befolkningen kan dermed leve flere år med helsetap, kronisk sykdom, 

redusert funksjonsevne eller behov for oppfølging (Folkehelseinstituttet, 2026). 

For Halden betyr dette at planleggingen må legge vekt på tjenester som støtter funksjon, mestring, 

rehabilitering og trygg oppfølging i egen bolig, samtidig som kommunen dimensjonerer for brukere med mer 

omfattende og sammensatte behov. 

SKR ØP EL IGH ET  O G T IDL IGER E F UNK SJO N SF AL L 
Et særskilt premiss for Halden er at kommunen ser ut til å ha en høyere andel skrøpelige eldre enn flere 

sammenlignbare kommuner. Skrøpelighet innebærer redusert reservekapasitet og økt sårbarhet for 

funksjonsfall ved sykdom, skade, infeksjon eller endringer i livssituasjon. Små endringer i helsetilstand kan 

derfor gi raskt økende behov for kommunale tjenester. 

Kommunens innsikt peker også på at skrøpelighet kan inntreffe tidligere i Halden enn aldersframskrivingene 

alene fanger opp. Dersom flere blir skrøpelige allerede fra midten av 70-årene, må kommunen planlegge for 

tidligere forebygging, rehabilitering og støtte til egenmestring. 

Dette forsterker behovet for virkemidler lavere i omsorgstrappen, som forebyggende hjemmebesøk, friskliv, 

hverdagsrehabilitering, dagtilbud, boligtilpasning, hjelpemidler og velferdsteknologi. 
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Folkehelse- og levekårsutfordringer kan samtidig gjøre at sykdomsbyrden slår sterkere ut enn aldersutviklingen 

alene tilsier. Høy forekomst av kroniske sykdommer, psykiske helseutfordringer, rusrelaterte utfordringer og 

sammensatte levekårsproblemer kan bidra til tidligere funksjonsfall, lavere egenmestring og mer kompleks 

tjenesteoppfølging. 

TO  DR I VKR EF TER :  DEM ENS O G  YNGR E MED O MF A T TENDE BEH O V 
Demens er en av de viktigste driverne for framtidig behov for helse- og omsorgstjenester. Framskrivingene 

viser at antallet personer med demens i Halden øker betydelig fram mot 2050. Dette får betydning for 

dagtilbud, pårørendestøtte, tilrettelagte boliger og institusjonsplasser med demenskompetanse (Halden 

kommune, 2025). 

Tabell 3: Utvikling i antall personer med demens fram mot 2050. Kilde:Basert på HUNT-data ((GjØra et al., 2021) og SSBs 

befolkningsframskrivinger sammenstilt av HRP 

Aldersgruppe 2025 2030 2035 2040 2045 2050 

65ς69 år 173 180 207 203 190 193 

70ς74 år 83 89 93 108 106 100 

75ς79 år 150 140 150 159 185 183 

80ς84 år 168 252 238 259 279 329 

85ς89 år 177 230 351 340 380 417 

90 år og eldre 168 174 229 352 393 450 

Antall personer med demens (65 år og eldre) 919 1 064 1 269 1 421 1 532 1 671 

Andel av kommunens innbyggere 2,87 % 3,27 % 3,82 % 4,20 % 4,47 % 4,81 % 

 

Demensutviklingen gjør det nødvendig å planlegge for et bredere tjenestespekter enn institusjonsplasser 

alene. Dagtilbud, pårørendestøtte, tilrettelagte boliger, velferdsteknologi og institusjonsplasser med 

demenskompetanse må ses som deler av samme omsorgskjede. 

KO MP LEKSI TE T I  BEH O VSB IL DET 
Halden står ikke bare overfor en aldrende befolkning, men et sammensatt behovsbilde der flere innbyggere vil 

ha langvarige og komplekse tjenestebehov. Dette gjelder både eldre med somatiske og kognitive utfordringer 

og andre brukergrupper som trenger omfattende kommunale tjenester og tilrettelagte boformer over tid. 

R EI NNL EGGELSER  SO M IND IKA TO R  PÅ  SÅR BAR E  F O R LØP 
Reinnleggelser er en viktig indikator på sårbare overganger mellom sykehus, kommune og hjemmetjenester. 

Halden har over tid hatt et høyt nivå av reinnleggelser sammenlignet med flere andre kommuner, og i 2025 er 

det registrert en markant økning. Utviklingen må vurderes i sammenheng med kapasitet, pasientflyt, 

utskrivingsrutiner og kommunens evne til å følge opp skrøpelige eldre etter utskriving. 

Flere forhold kan bidra til reinnleggelser, blant annet raske utskrivinger fra sykehus, større hjelpebehov ved 

hjemkomst, forsinkede epikriser, uklare medisinlister, kompetanse og kapasitet hos hjemmetjenesten og få 
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samarbeidsmøter før utskriving. For skrøpelige eldre kan slike svakheter gi rask forverring og nytt behov for 

akutt helsehjelp. 

Økningen bør også 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 

årsakssammenheng uten nærmere analyse, men utviklingen viser at korttid, rehabilitering, 

pasientkoordinering og oppfølging hjemme er kritiske premisser for framtidig omsorgsstruktur. 

3.2 ARBEIDSKRAFT SOM STRUKTURELL RAMME 
Tilgangen på arbeidskraft er en av de viktigste rammene for framtidig utvikling av helse- og omsorgstjenestene 

i Halden kommune. Kommunen møter økende knapphet på helsepersonell, sterkere konkurranse om 

kompetanse og et voksende gap mellom forventede behov og tilgjengelige ressurser. 

Kommunen kan derfor ikke planlegge for at økte behov løses gjennom mer bemanning alene. Framtidig 

omsorgsstruktur må utformes slik at organisering, bygg, logistikk, teknologi og tjenestestruktur samlet gir 

bedre ressursutnyttelse, sterkere fagmiljøer og mer bærekraftig drift. 

Arbeidskraft er dermed et grunnleggende premiss for hvilke løsninger som er realistiske. Alternativene må 

vurderes ut fra hvor robuste de er ved knapphet på personell, hvordan de legger til rette for oppgavedeling, 

og hvor sårbare de er i daglig drift. 

3.3 FRAMTIDIG BEHOV FOR HELDØGNS OMSORG 
Behovet for heldøgns omsorg i Halden må vurderes i sammenheng med demografi, sykdomsforekomst, 

tjenestestruktur, arbeidskraft og kommunens mål om mestring og bærekraftig ressursbruk. Framtidig behov 

påvirkes ikke bare av antall eldre, men også av hvor godt kommunen lykkes med forebygging, rehabilitering, 

hjemmebaserte tjenester og egnede boligtilbud. 

Korttid, rehabilitering og gode overgangsforløp er sentrale deler av den samlede heldøgnsstrukturen. Dersom 

korttidsplasser brukes som ventekapasitet for langtidsplass, svekkes evnen til å avklare funksjonsnivå, 

forebygge reinnleggelser og legge til rette for trygg hjemreise. Framtidig kapasitet må derfor vurderes som en 

helhet, der langtidsplasser, korttid, rehabilitering, avlastning, dagtilbud og oppfølging etter utskriving virker 

sammen. 

DEK NINGSGR A D SO M  PL ANL EGGINGSGR UNN LAG 
I 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 innbyggere 80 år og eldre. Korttidsplasser og HDO inngår ikke i denne 

dekningsgraden, men behandles som egne deler av den samlede omsorgsstrukturen. 

Dekningsgrad er et planleggingsverktøy, ikke en fast norm kommunen skal følge ukritisk. Det finnes ingen 

lovfestet nasjonal norm for hvor stor dekningsgraden for langtidsplasser skal være. Kapasitetsbehovet må 

vurderes ut fra lokale forhold, befolkningssammensetning, sykdomsforekomst, tjenestestruktur og 

kommunens evne til å utvikle tilbud på lavere nivå i mestringstrappen (Helsedirektoratet, 2016; Agenda 

Kaupang, 2016). 

For Halden tilsier lokale forhold et mer krevende behovsbilde enn aldersutviklingen alene viser. Framtidig 

institusjonskapasitet må 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 år og eldre. 

Halden kommunes framtidsplan legger til grunn en samlet dekningsgrad på 10 prosent, fordelt på 8 prosent 

langtidsplasser og 2 prosent korttidsplasser. Fordi mulighetsstudien først og fremst vurderer framtidig struktur 

og kapasitet for langtidsplasser, brukes 8 prosent som langsiktig strategisk styringsmål. Korttidsplasser inngår 

ikke i de videre dekningsgradsberegningene. 
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P LAN LEGGI NG F O R F R AM T ID IG  BEH O V  
Framtidig kapasitetsbehov må vurderes i lys av befolkningsvekst, sykdoms- og funksjonsutvikling, pasientflyt 

og hvilke løsninger kommunen kan bemanne og drifte over tid. 

Pasienter med kols, kognitiv svikt, ernæringsutfordringer og sammensatte kroniske sykdommer har ofte høy 

risiko for funksjonsfall og reinnleggelse. God oppfølging etter utskriving forutsetter rask tilgang til 

rehabilitering, legemiddelgjennomgang, systematisk observasjon i hjemmet og tett samhandling mellom 

Helsehuset, hjemmetjenesten, fastleger og spesialisthelsetjenesten. 

Korttidskapasiteten er i denne mulighetsstudien analysert med et funksjonelt planleggingsforhold på om lag 

én korttidsplass per tre langtidsplasser. Forholdstallet er en HRP-forutsetning brukt i scenario- og 

kapasitetsanalysen, og er ikke en lovfestet eller nasjonal norm. Det må kvalitetssikres mot lokal pasientflyt, 

oppholdstid, rehabiliteringsbehov, utskrivingsmønster og faktisk bruk av korttidsplassene før det legges til 

grunn for investeringsbeslutninger (HRP, dimensjoneringsgrunnlag 2026). 

Retningen for framtidig omsorgsstruktur bør være en modell der institusjon brukes mer målrettet, samtidig 

som tjenester lavere i omsorgstrappen styrkes. Dette innebærer at langtidsplasser reserveres for de mest 

omfattende og varige behovene, mens flere innbyggere får støtte gjennom forebygging, rehabilitering, 

dagtilbud, tilrettelagte boliger, teknologi og hjemmebaserte tjenester. 

3.4 SAMLET VURDERING 
Situasjonsbildet viser at Halden kommune står overfor en omfattende omstilling i helse- og 

omsorgstjenestene. Demografisk utvikling, sykdoms- og funksjonsutvikling, arbeidskrafttilgang og økonomiske 

rammer peker samlet mot behovet for en mer robust, differensiert og forebyggende omsorgsstruktur. 

Framtidige løsninger må derfor vurderes som en samlet tjenestemodell, der kapasitet, bemanning, bygg, 

organisering, teknologi og pasientflyt ses i sammenheng. Reinnleggelser, skrøpelighet og overgangene mellom 

tjenestenivåene bør inngå som sentrale indikatorer for om kommunen har tilstrekkelig kapasitet og kvalitet i 

tjenestene. 

Hovedpremisset for den videre analysen er at framtidig behov ikke kan møtes gjennom en isolert økning i 

sykehjemsplasser. Kommunen må samtidig utvikle boligtilbud, hjemmebaserte tjenester, rehabilitering, 

forebygging, teknologi og styring som ett sammenhengende system. 
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6 MVPP%MCR%ITVPPNCI QI 
%UTCUGIK%MG HàTKPIGT 

Kapittelet samler kunnskapsgrunnlag og strategiske føringer for vurdering av tjenestestruktur, bygg, 

samhandling og lokalisering. 

4.1 OVERORDNEDE MÅL OG STRATEGISKE 
FØRINGER 

Halden kommunes strategiske rammeverk bygger særlig på kommunedelplanen for helse, omsorg og mestring 

2022ς2034 og Fremtidsplan for helse- og omsorgstjenester i Halden kommune 2025ς2045 (Halden kommune, 

2025). Planene peker mot en mer forebyggende, mestringsorientert og helhetlig omsorgsstruktur. 

I dette kapittelet brukes føringene som analysepremisser. Tjenestene vurderes ut fra om kapasitet, forløp, 

bygg, lokalisering, teknologi, bemanning og gjennomføringsevne støtter ønsket dreining i tjenestene. 

Fire føringer er særlig relevante for analysen: flere skal kunne bo trygt hjemme eller i egnet bolig lenger, 

tilbudene under institusjonsnivå må styrkes, teknologi må inngå som del av tjenestemodellen, og bolig, 

tjenester og institusjonskapasitet må ses mer samlet. 

Frivillighet, nærmiljø og pårørende kan støtte mestring, aktivitet og sosial deltakelse, men skal supplere 

kommunens lovpålagte tjenester. Dette brukes som en avgrensning i vurderingen av hva som kan forventes 

løst 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 må styrkes. Gjennomføringsevne blir derfor 

et sentralt vurderingstema i videre analyse. 

Samlet gir føringene fire analysepremisser: institusjonskapasitet må vurderes opp mot nivåene under 

institusjon, kapasitet må ses i sammenheng med forløp og bemanning, bygg og lokalisering må støtte ønsket 

tjenestemodell, og gjennomføringsevne må inngå i vurderingen. 

4.2 DAGENS TJENESTESTRUKTUR 
Halden kommune har et bredt tjenestetilbud innen helse, omsorg og mestring. I denne mulighetsstudien 

vurderes tjenestestrukturen ut fra hvordan den påvirker institusjonsbehov, pasientflyt, ressursbruk og 

muligheten til å møte fremtidige behov på riktig nivå i omsorgstrappen. 

Gjennomgangen er derfor ikke en fullstendig beskrivelse av alle tjenester, men en analyse av hvilke deler av 

dagens struktur som fungerer som bærebjelker, hvilke deler som skaper sårbarhet, og hvor det er gap mellom 

kapasitet, funksjon og fremtidig behov. 

O VER S IKT  O VER  V IR KSO MH ETER  O G  INS T ITU SJO NER 
Tabellen under gir en kort oversikt over sentrale virksomheter, institusjoner og tjenestelokasjoner. Oversikten 

brukes som inngang til vurderingen av kapasitet, bygg, organisering og fremtidig tjenestestruktur, og bygger 

på 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/dialogmøter (2026). 

Enhet/lokasjon Hovedfunksjon i dagens struktur Relevans for mulighetsstudien 

Helsehuset 
Korttid, rehabilitering, KAD, legevakt, lindrende tilbud, 
pasientkoordinering og spesialiserte funksjoner. 

Strategisk nav for pasientflyt, vurdering, rehabilitering 
og overgangsforløp. Særlig viktig for å redusere 
reinnleggelser og støtte trygg overgang fra sykehus til 
hjem. 
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Enhet/lokasjon Hovedfunksjon i dagens struktur Relevans for mulighetsstudien 

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

Bergheim Sykehjem og dagsenter. 
Relevant for vurdering av langsiktig bygningsstruktur, 
lokalisering, fagmiljø og samordning med øvrige 
institusjons- og omsorgstilbud. 

Iddebo 
Ingen ordinær drift i dag. Tidligere brukt som del av 

kommunens omsorgs- og institusjonsrelaterte kapasitet. 

Relevant som mulig midlertidig eller fremtidig 

kapasitetsressurs, men egnethet, kostnader og 

driftskonsekvenser må vurderes nærmere før eventuell 

bruk. 

Karrestad 
Ikke i ordinær drift som heldøgns omsorg i dag. Vurderes 

som mulig bygg- og kapasitetsressurs i en overgangsfase. 

Relevant som mulig midlertidig kapasitetsgrep, men 

teknisk tilstand, funksjonell egnethet, bemanning og 

investeringsbehov må vurderes før eventuell bruk. 

Bergheimveien 6 

Avlastningstilbud med 7 plasser. Omtales særskilt fordi 

tilbudet påvirker samlet avlastningskapasitet og 

sammenhengen mellom bolig, hjemmetjenester og 

heldøgns omsorg. 

Relevant for boligstruktur, differensierte tilbud, «bolig 
pluss»-konsepter og sammenheng mellom bolig, 
hjemmetjenester og heldøgns omsorg. 

Hjemmebaserte 
tjenester 

Hjemmetjenester, hjemmesykepleie og oppfølging av 
innbyggere i egen eller tilrettelagt bolig. 

Relevant for vurderingen av institusjonsbehov, 

hjemmeboing og sammenhengen mellom 

hjemmetjenester og lavere nivå i mestringstrappen. 

Aktivitet og mestring 
Ergoterapi, fysioterapi, friskliv, hverdagsrehabilitering, 
forebyggende hjemmebesøk, hjelpemidler, 
velferdsteknologi og mestringsorienterte funksjoner. 

Relevant for vurderingen av forebygging, rehabilitering, 

tidlig innsats og lavere trinn i mestringstrappen. 

Dagsenter, demens- 
og avlastningstilbud 

Aktivitet, struktur, avlastning og støtte til personer med 
demens og pårørende. 

Relevant som mellomnivå for hjemmeboende, 

pårørendestøtte og avlastning av hjemmetjenester. 

Søsterheimen 
Bemannede omsorgsboliger for innbyggere med behov 
for tilrettelagt bolig og stedlig oppfølging. 

Del av heldøgns- og boligstrukturen, og relevant for 

vurdering av botilbud, teknologi, bemanning og 

differensierte boligkonsepter. 

Vaterland 
Bemannede omsorgsboliger for innbyggere med behov 
for tilrettelagt bolig og stedlig oppfølging. 

Del av dagens boligbaserte omsorgsstruktur og relevant 

for vurdering av forholdet mellom bolig, tjenester og 

institusjonsbehov. 

O VER S IKT  O VER  DAGE NS K APAS ITE T 
Tabell 5: Dagens langtidsplasser i sykehjem. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026). 

Sykehjem Langtidsplasser Kommentar 

Bergheim 100 Langtidsplasser, inkludert 17 forsterkede plasser. 

Solheim 46 Ordinære langtidsplasser. 

Helsehuset 16 
Somatiske langtidsplasser. Må vurderes opp mot Helsehusets rolle som arena for korttid, rehabilitering og 

avklaring. 

Sum 162  

Tabell 5 viser samlet registrert langtidskapasitet i sykehjem. I den videre analysen er det ikke bare antall plasser 

som er relevant, men også hvordan plassene brukes, hvilke brukergrupper de er egnet for, og hvordan 

langtidskapasiteten påvirker korttid, rehabilitering og pasientflyt. 

BEM ANNEDE  O MSO R GSBO L IGER 
Tabell 6: Bemannede omsorgsboliger. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026). 

Omsorgsbolig Antall boliger Kommentar 

Vaterland 61 Bemannede omsorgsboliger. 
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Omsorgsbolig Antall boliger Kommentar 

Søsterheimen 43 Bemannede omsorgsboliger. 

Sum 104  

Tabell 7: Øvrige omsorgsboliger, eksklusiv rus, psykisk helse, bo og miljø. Kilde: Halden kommune, kapasitetsoversikt (2026). 

Omsorgsbolig Antall boliger i 
borettslag 

Antall boliger som 
kommunen eier 

Kommentar 

Hagegata 59 5  

Os allé 3 36 1  

Brygga  
Tollbugata 4ς6 

19 
19  

Busterudgata 
Vest BRL 

22 
22  

Furutoppen BRL 44 

21 Bergheimveien 6 er omtalt særskilt som avlastningstilbud med 7 plasser 

og bør ikke tolkes som del av Furutoppen-kapasiteten uten nærmere 

avklaring. 

Niels Stubs gate 
BRL 

4 
4  

Sum 184 72 Kommunen eier 72 av 184 boliger 

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

Korttid, avlastning og 
spesialiserte plasser Lokasjon Antall 

plasser Kommentar 

Korttidsplasser, midlertidig Helsehuset 10 

Midlertidig kapasitetsgrep knyttet til korttid/avlastning. Plassene må ses som 

del av samlet overgangs- og avlastningskapasitet, ikke som varig økning i 

ordinær korttidsstruktur. 

Avlastningsplasser 
Bergheimveien 
6 

7  

Avlastningsplasser Helsehuset 2  

Korttidsplasser Helsehuset 22  

Lindrende plasser Helsehuset 5  

Rehabiliteringsplasser Helsehuset 5  

KAD-plasser Helsehuset 4 Kommunale akutte døgnplasser. 

Sum korttid og avlastning  55  

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

Dagtilbud Antall 
plasser Kommentar 

Solheim 12 
Dagtilbud for somatiske brukergrupper. Tilbudet gis tre dager per uke og må vurderes som et forebyggende og 

avlastende mellomnivå, ikke som døgnkapasitet. 

Bergheim 24 
Dagtilbud tilpasset personer med demens. Tilbudet er viktig for aktivitet, struktur og pårørendestøtte, men utgjør 

ikke døgnbasert omsorgskapasitet. 

Sum 36  

Kapasitetsoversikten viser at Halden har tilbud på flere nivåer i omsorgstrappen. Hovedspørsmålet er om 

kapasiteten har riktig funksjon, plassering og bemanning til å støtte pasientflyt og lavest effektive omsorgsnivå. 

Fordelingen på mange lokasjoner og tilbud gjør funksjonsdeling særlig viktig. Uklare roller mellom korttid, 

avlastning, dagaktivitet, bemannede boliger og institusjonsplasser kan svekke gjennomstrømming, binde opp 

personell og gjøre det vanskeligere å styre brukerne til riktig nivå. 
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KAP ASI TE T ,  D IF F EREN SIER I NG O G U T VI KL INGSBEH O V 
Halden har flere sterke fagmiljøer, men ressursene er spredt og ikke fullt ut koblet sammen som ett system for 

mestring, rehabilitering, bolig, hjemmetjenester og heldøgns omsorg. 

Aktivitet og mestring har en viktig funksjon på nivåene under institusjon. Samtidig peker kunnskapsgrunnlaget 

på kapasitetspress, mer komplekse saker og sårbarhet ved fravær. Dette begrenser hvor systematisk 

forebyggende og rehabiliterende arbeid kan brukes som alternativ til mer omfattende tjenester. 

H JEM MET JENES TEPR O SJEK TE T SO M  GR UNN LAG  F O R  VUR DER ING  A V 
O R GANI SER ING 

Hjemmetjenesteprosjektet brukes som kunnskapsgrunnlag for vurdering av organisering og ressursbruk. 

Prosjektet viser at fagkompetanse, oppgavefordeling, teknologi, logistikk og praktiske rammevilkår har 

betydning for hvor godt hjemmetjenestene kan avlaste institusjon og heldøgns omsorg. 

Medarbeiderundersøkelsen i prosjektet hadde lav svarprosent og brukes derfor ikke som selvstendig grunnlag 

for konklusjoner. Den peker likevel på relevante temaer for videre analyse, blant annet bruk av fagkompetanse, 

tid til pasientrettet arbeid og behovet for arbeidsformer som fungerer i den faktiske arbeidshverdagen. 

For KVU-analysen er hovedpoenget at hjemmetjenestene må vurderes i sammenheng med boligtrapp, 

forvaltning, rehabilitering og overgangsforløp. Dette er et premiss for dimensjonering og alternativutvikling, 

ikke en detaljert tiltaksbeskrivelse. 

ME LLO M NI VÅ ,  MO TT AK  O G MES TR INGS TR APP 
Innsiktsarbeidet peker på behov for mer samordnet bruk av mestringstrappen. Variasjon i inngang, 

vurderingspraksis og lavterskeltilbud kan gi risiko for at tjenester tildeles på et høyere nivå enn nødvendig. 

Forventningsavklaring med innbyggere og pårørende er derfor en del av strukturvurderingen. Kommunen må 

legge til rette for egenmestring, boligtilpasning, hjelpemidler, teknologi og lavterskeltilbud der dette er mulig, 

samtidig som ansvaret for faglig forsvarlige tjenester ligger fast. 

A NSV AR LIGG JØR ING O G  F O R VENT NINGSA VK LAR ING 
Forventningsavklaring handler også om innbyggernes ansvar for å planlegge egen bosituasjon og helse. Flere 

vil måtte bo hjemme lenger enn tidligere generasjoner, og kommunen kan ikke møte den demografiske 

utviklingen gjennom institusjonskapasitet alene. Tidlig boligtilpasning, egnede boliger, hjelpemidler, 

velferdsteknologi og aktiv innsats for å opprettholde funksjon og mestring blir derfor viktige forutsetninger. 

Dette flytter ikke ansvaret for nødvendige tjenester fra kommunen, men forutsetter tydeligere samspill 

mellom egenmestring, forebygging, boligvalg og kommunale tjenester. 

T I LPASSE DE BO LIGER ,  R EH ABI L ITER ING O G  D IF F ER ENSI ER TE  T I LBUD 
Kommunedelplanen for helse, omsorg og mestring 2022ς2034 og Fremtidsplan for helse- og omsorgstjenester 

i Halden kommune 2025ς2045 peker på behov for mer differensierte bolig- og tjenestetilbud for eldre, 

personer med demens og andre brukergrupper med langvarige behov (Halden kommune, 2025). Det sentrale 

vurderingstemaet er om dagens struktur gir riktig nivå på oppfølging, god ressursbruk og tilstrekkelig 

fleksibilitet mellom hjemmetjenester, bemannede boliger, korttid og institusjon. 

L I TE  D IF F ER ENSIER TE  TJEN ESTER  F OR  BR UKER E MED SAM MENSA T TE 
BEH O V 

Dagens struktur legger ikke fullt ut til rette for slik differensiering. Når boliger og tjenester ikke er godt nok 

tilpasset brukergruppenes funksjonsnivå, kan tjenestene bli mer personellintensive enn nødvendig. Dette gir 

svakere samsvar mellom behov, bolig og tjeneste, og kan øke presset på både hjemmetjenester og 

institusjonsplasser. 

SA MLE T VUR DER I NG 
Samlet viser 4.2 at Halden har mange relevante tilbud, men at strukturen ikke fullt ut fungerer som en 

sammenhengende omsorgstrapp. Utfordringen ligger særlig i samspillet mellom kapasitet, funksjon, 

bemanning, bolig og pasientflyt. Fremtidig bærekraft forutsetter at flere behov møtes tidligere gjennom 

forebygging, mestring, boligtilpasning og egeninnsats, slik at institusjon brukes mer målrettet. 
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4.3 BYGNINGSMASSEN SOM STRUKTURELL RAMME 
Bygg og lokalisering påvirker kapasitet, pasientflyt, arbeidsprosesser, teknologi, bemanning og hvilke 

brukergrupper kommunen kan ivareta. I tråd med avgrensningen i kapittel 2 er den bygningsfaglige 

vurderingen særlig konsentrert om Iddebo og Karrestad, mens øvrige bygg omtales der de har betydning for 

samlet tjenestestruktur og fremtidig drift. 

T EKN ISK  BEF AR ING O G  BYGN INGSF AG LIGE  H O VEDF UNN 
Det er gjennomført teknisk befaring og vurdering av Iddebo og Karrestad. Begge byggene har bygningsmessige 

og funksjonelle begrensninger som får betydning for eventuell fremtidig bruk til helse- og omsorgsformål. 

Vurderingene er gjort på overordnet nivå og utdypes i teknisk vedlegg (HRP, teknisk befaring, 2026). 

DAGE NS B YGG SO M  DE L A V  F R EMTI D IG S TR UKTUR 
Eksisterende bygg må vurderes ut fra både teknisk tilstand og funksjonell egnethet. Planløsning, logistikk, 

utearealer, teknologi, støttefunksjoner og mulighet for tverrfaglig samhandling påvirker hvor godt byggene 

kan understøtte fremtidige tjenestemodeller. 

Dersom byggene ikke støtter oversikt, teknologi, gode arbeidsprosesser og samhandling, kan de bidra til 

høyere ressursbruk, lavere fleksibilitet og mer sårbar drift. Bygningsmassen vurderes derfor som en aktiv del 

av tjenestestrukturen, ikke bare som fysiske lokaler. 

BEH O V  F O R  SAMLO KA LI SER ING  O G F UNKS JO NE LL  SAMMENH ENG 
Samlokalisering kan gi sterkere fagmiljøer, bedre utnyttelse av støttefunksjoner og mindre sårbarhet i drift. 

Samtidig må større konsentrasjon av kapasitet vurderes opp mot tilgjengelighet, beredskap, tomtekapasitet 

og risiko ved driftsbrudd. Disse avveiningene tas videre i alternativanalysen. 

P LAN LØ SNI NGER ,  BR UKER GR UPPER  O G F UNKS JO NEL L  EGNE TH E T 
Helsehuset framstår som et funksjonelt bygg for flere sentrale tjenester, blant annet legevakt, KAD, korttid, 

rehabilitering, lindrende plasser, pasientkoordinering og tverrfaglige funksjoner. Bygget har kvaliteter som 

støtter fleksibel drift, vurdering, behandling 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 miljø, skjerming, kontinuitet og hverdagsliv enn korttid, 

rehabilitering og avklaring. 

Det strategiske spørsmålet er derfor hvordan Helsehuset best kan brukes som del av pasientflyten mellom 

sykehus, hjem, korttid, rehabilitering og videre omsorgsnivå. Dersom langtidsplasser eller rullerende opphold 

binder opp kapasitet, kan dette svekke byggets rolle som avklarings- og rehabiliteringsarena. 

Bemannede boliger og omsorgsboliger må vurderes ut fra samsvar mellom beboergruppe, fysisk utforming og 

tjenestemodell. Når boliger i praksis brukes til svært omfattende tjenestebehov uten å være tilpasset dette, 

kan resultatet bli høy ressursbruk, utydelig tjenestemodell og svakere kvalitet for brukerne. 

T EKNO LO GI SK INF R AS TR UKTUR  O G D IG I TA L  MO DENHE T 
Teknologi og digital infrastruktur er en del av byggenes funksjonelle egnethet. Dialog med e-helseprogrammet 

viser at Halden arbeider med digital hjemmeoppfølging, velferdsteknologi og hendelsesbasert oppfølging. 

Gevinstene avhenger av teknisk infrastruktur, kompetanse, ledelsesforankring og tillit til nye arbeidsformer 

(Halden kommune, dialogmøter med e-helseprogrammet, 2026). 

Flere bygg har begrensninger som kan hemme teknologistøttet drift. Manglende trådløst nett, varslingsanlegg 

eller annen digital infrastruktur gjør det krevende å ta i bruk løsninger for digitalt tilsyn, trygghetsteknologi, 

sensorer og hendelsesbasert oppfølging på en ensartet måte. 

Dette innebærer at teknologisk modenhet må vurderes sammen med bygg, tjenestemodell og organisering. 

Uten en mer enhetlig teknisk plattform kan gevinster knyttet til trygghet, effektivitet, responstid og digital 

samhandling bli vanskeligere å realisere. 
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SA MLE T VUR DER I NG AV  BYGN INGSM ASSE N 
Samlet viser vurderingene at bygg og lokalisering har stor betydning for Haldens handlingsrom i videre 

konseptutvikling. Helsehuset framstår som en viktig ressurs for korttid, rehabilitering, vurdering og 

spesialiserte forløp, mens øvrige bygg og boliger har varierende teknisk og funksjonell egnethet. Funnene 

brukes som premisser i alternativanalysen, ikke som endelige konklusjoner om fremtidig bruk av enkeltbygg. 

Bygningsmassen må derfor vurderes sammen med tjenesteforløpene. Særlig i overgangene mellom sykehus, 

hjem, Helsehuset, korttid, rehabilitering og institusjon blir sammenhengen mellom kapasitet, bygg, 

organisering og pasientflyt tydelig. 

4.4 TJENESTEFORLØP OG SAMHANDLING 
Forløpsperspektivet viser om dagens kapasitet, bygg og organisering støtter riktig tjeneste på riktig nivå. 

Vurderingen konsentreres om overgangene mellom sykehus, Helsehuset, hjemmetjenester, korttid, 

rehabilitering, dagtilbud, tilrettelagte boliger og institusjon. 

Dialogmøter og kommunens egne vurderinger viser at pasientkoordinatorene har vært viktige for håndtering 

av utskrivningsklare pasienter. Samtidig peker økningen i reinnleggelser i 2025 på sårbarheter i 

overgangsforløp, informasjonsflyt og ansvarsavklaring etter utskriving. Dette må vurderes i sammenheng med 

skrøpelighet, mer komplekse pasienter, kapasitet i korttid og rehabilitering og oppfølging hjemme. 

Kunnskapsgrunnlaget peker på behov for sterkere mellomnivåer mellom hjemmet og heldøgns omsorg. 

Dagaktivitet, hverdagsrehabilitering, korttidsopphold, vurderingsopphold og avlastning kan bidra til bedre 

pasientflyt og redusere presset på de mest ressurskrevende tjenestene. 

Helsehuset framstår som en sentral arena for kortvarige, intensive og tverrfaglige forløp. Funksjonen bør 

forstås i sammenheng med medisinsk avklaring, rehabilitering, vurdering av videre tjenestenivå og trygg 

overgang til hjemmet. 

Når korttidsplasser brukes av pasienter som venter på fast sykehjemsplass, reduseres gjennomstrømmingen 

og kapasiteten til målrettet avklaring, rehabilitering og overgang til hjemmet. 

U TV IK L ING SBEH O V I  T VER R F AGLIG  SAMAR BE ID 
Tverrfaglig samarbeid er avgjørende for å håndtere mer komplekse behov og knappere tilgang på arbeidskraft. 

Særlig viktig er samspillet mellom forvaltning, hjemmetjenester, aktivitet og mestring, fastleger, Helsehuset, 

dagsenter, demenskoordinator, avlastning og institusjon. 

Samhandlingen framstår flere steder som personavhengig og lite systematisert. Det gir risiko for variasjon i 

praksis, forsinkelser i oppfølging og svakere kompetansedeling, særlig i samspillet mellom forvaltning og 

tjenester. 

Dette viser behov for tydeligere forløp og faste tverrfaglige vurderingspunkter. I kapittel 4 omtales dette som 

et strukturelt gap, mens mål, rammevilkår, alternativanalyse og gjennomføring behandles i senere kapitler. 

Samlet viser 4.4 at tjenesteforløp og samhandling er avgjørende for om dagens struktur kan møte fremtidige 

behov. Hovedspørsmålet er om kapasitet, organisering og bygg gir tilstrekkelig sammenheng, fleksibilitet og 

gjennomstrømming. Dette oppsummeres i gap-analysen nedenfor. 

4.5 SAMLET GAP- ANALYSE 
Gap-analysen oppsummerer forskjellen mellom fremtidig behovsbilde, kommunens strategiske føringer og 

dagens tjeneste-, bygg- og organisasjonsstruktur. Den samler hovedfunnene fra kapittel 4 og brukes som 

premiss for målstruktur, dimensjonering og alternativutvikling i de neste kapitlene. 

Hovedgapet er at kapasitet, organisering, bygg, teknologi, arbeidskraft og gjennomføringsevne ikke i 

tilstrekkelig grad virker som ett samlet system. Konsekvensen er risiko for at kommunen bruker høye og 

personellintensive omsorgsnivåer tidligere eller mer omfattende enn nødvendig. 
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Figur 1. Fra dagens situasjon til fremtidens behov. Figuren illustrerer gapet mellom dagens helse- og omsorgstjenester og den 

tjenestemodellen Halden kommune må utvikle for å møte framtidige behov. 

Samlet viser gap-analysen behov for en mer helhetlig og fleksibel omsorgsmodell, der kapasitet, bygg, 

tjenester, bolig, teknologi, arbeidskraft og styring ses i sammenheng. Videre arbeid må særlig avklare hvilke 

funksjoner som skal styrkes under institusjonsnivå, hvilken rolle Helsehuset skal ha i pasientflyten, hvordan 

bolig- og tjenestetilbudene skal differensieres, og hvilke bygningsmessige løsninger som best støtter ønsket 

tjenestemodell. Gap-analysen gir dermed grunnlag for målstruktur, dimensjonering og alternativanalyse i de 

neste kapitlene. 

4.6 TOMT OG BELIGGENHET 
Tomt og beliggenhet er et viktig premiss for fremtidig omsorgsstruktur, men kapittel 4 tar ikke stilling til 

konkrete tomter, reguleringsmessige avklaringer eller endelig lokalisering. Formålet er å tydeliggjøre hvilke 

lokaliseringsforhold som må inngå i videre vurdering, og hvordan disse kan påvirke tilgjengelighet, drift, 

samhandling, rekruttering og sammenheng i tjenestene. 

Videre tomte- og lokaliseringsvurdering bør ta utgangspunkt i tjenestemodell og kapasitetsbehov, ikke i ledige 

arealer alene. Aktuelle lokasjoner må vurderes opp mot tomtekapasitet, tilgjengelighet, kollektivtilgang, 

transportbehov, tekniske forhold, drift, beredskap, rekrutterbarhet og funksjonell egnethet. 

I kapittel 4 brukes tomt og beliggenhet som vurderingspremiss. Sammenligning av lokaliseringsvalg, 

konsentrasjonsrisiko og gjennomførbarhet skjer i alternativanalysen og i anbefalt videre prosess. 
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7 %UTCUGIK%MG OÌN 
Dette kapittelet oversetter situasjonsbildet og gap-analysen i kapittel 3 og 4 til mål og vurderingskriterier for 

mulighetsstudien. Målene beskriver ønsket virkning av en fremtidig omsorgsstruktur, mens kriteriene brukes 

til å vurdere hvordan ulike alternativer understøtter tjenestemessig dreining, institusjonsstruktur, bygg, 

lokalisering, arbeidskraft, økonomi, risiko og gjennomføringsevne. 

5.1 OVERORDNEDE MÅL FOR MULIGHETSSTUDIEN 

5 . 1 .1  UTGA NGSPUNKT I  KOMMUNENS EGNE MÅ L 
Halden kommunes mål og planer brukes her som grunnlag for samfunnsmål, effektmål og vurderingskriterier 

for fremtidig sykehjems- og omsorgsstruktur. 

Målstrukturen binder sammen kunnskapsgrunnlag, dimensjonering og alternativanalyse, og tydeliggjør hvilke 

virkninger kommunen ønsker å oppnå. 

5 . 1 .2  HVORDA N MÅLENE BRUKES I  MUL IGHETSSTUDIEN 
Målene brukes til å vurdere konseptuelle forskjeller mellom alternativene. Siden alle alternativer bygger på 

samme tjenestemessige dreining, rettes vurderingen mot forhold som faktisk skiller dem: struktur, lokalisering, 

bygg, drift, arbeidskraft, økonomi og risiko. 

Alternativene vurderes derfor etter hvor godt de legger fysisk, geografisk, organisatorisk og økonomisk til rette 

for forebygging, mestring, rehabilitering og teknologi som del av ordinær tjenesteutvikling. 

5 . 1 .3  SA MFUNNSMÅ L 
Halden kommune skal utvikle en helhetlig, bærekraftig og fremtidsrettet omsorgsstruktur som gjør at flere kan 

mestre eget liv lengst mulig, og som samtidig sikrer forsvarlige og robuste tjenester til innbyggere med 

omfattende behov. 

5 . 1 .4  EFFEKTMÅ L FO R FRAMTID IG OMSORGSSTRUKTUR 

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

¶ Pasientflyt og overgangene mellom tjenestenivåene skal bli mer forutsigbare og mindre sårbare. 

¶ Helsehuset skal brukes målrettet til avklaring, korttid, rehabilitering og overgangsforløp. 

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

bemanning. 

¶ Framtidig struktur skal støtte robuste fagmiljøer og mer målrettet bruk av arbeidskraft. 

¶ Digital infrastruktur og velferdsteknologi skal inngå som del av ordinær tjenesteutvikling og styring. 

¶ Omstillingen skal være gjennomførbar, styrbar og koblet til ansvar, økonomi, risiko og gevinstrealisering. 

5 .1 .5  VURDERINGSKRITERIER FOR ALTERNATIVANALYSEN 

1 .  UNDER S TØ TT ELSE  A V ME STR ING ,  F O R EBYGGING  O G 
T JEN ESTE SAMME NH ENG 

Alternativene vurderes etter hvor godt strukturen understøtter sammenhengende tjenester, god pasientflyt 

og lavest effektive omsorgsnivå. 

¶ sammenheng mellom institusjon, Helsehuset, bolig, hjemmetjenester, rehabilitering og dagtilbud 

¶ effektiv pasientflyt og tverrfaglig samhandling 

¶ overganger som støtter rehabilitering, mestring og trygg tilbakeføring til hjem eller egnet bolig 

2 .  AR BEIDS KR AF T ,  R EKR UT TER I NG O G DR IF T 
Alternativene vurderes etter hvor realistiske de er å bemanne og drifte over tid, og hvordan struktur og 

lokalisering påvirker fagmiljø, oppgavedeling, logistikk, rekruttering og ressursutnyttelse. 

¶ robusthet i fagmiljøene 
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¶ kollektivtilgjengelighet og rekrutterbarhet 

¶ stordriftsfordeler og fleksibel bruk av personell 

¶ logistikk, nattdrift, vikarbruk og støttefunksjoner 

3 .  BYGG ,  TO M T,  LOKA LI SER ING  O G U TV IK L I NGSF LEKS IB IL I TE T 
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 kapasitetsøkning 

¶ geografisk tilgjengelighet 

¶ mulighet for fremtidig samlokalisering med andre relevante funksjoner 

4 .  R O BUSTH E T ,  BER EDSKAP  O G R IS IKO 
Alternativene vurderes etter hvor sårbare de er for driftsbrudd, tekniske hendelser, smitte, infrastrukturfeil og 

andre hendelser som kan påvirke kapasitet, pasientsikkerhet eller kontinuitet. 

¶ konsentrasjonsrisiko ved én lokasjon 

¶ mulighet for gjensidig støtte og redundans 

¶ overgangsrisiko og avhengigheter i utbyggingsperioden 

¶ tomte- og reguleringsrisiko 

5 .  ØKO NO M I ,  GJE NNO MF ØR ING O G STR A TEGISK  H AND LINGSR O M 
Alternativene vurderes etter samlet investerings- og driftsøkonomi, gjennomførbarhet, finansieringsbehov og 

hvilket strategisk handlingsrom kommunen beholder i senere faser. 

¶ samlet investerings- og driftsbelastning 

¶ mulighet for trinnvis gjennomføring 

¶ eiendoms- og finansieringsmodeller, herunder OPS der dette er relevant 

¶ evne til å justere kurs ved endret behov eller økonomisk handlingsrom 
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8 FKOGP%LQPGTKPI QI 
MQP%GRUVGNNG 
Nà%PKPI%CNUGTPCUKWGT 

Dette kapittelet utvikler tre konseptuelle alternativer for fremtidig omsorgsstruktur i Halden kommune, basert 

på dimensjoneringsgrunnlag, felles premisser og ulike modeller for institusjonskapasitet, Helsehuset, boliger, 

teknologi, arbeidskraft og investeringer. 

6.1 STRATEGISKE FØRINGER FOR FREMTIDIG 
OMSORGSSTRUKTUR 

Dimensjonering av fremtidig kapasitet må bygge på mer enn demografisk framskriving. Behovet for 

institusjonsplasser påvirkes av pasientflyt, rehabilitering, boliger, teknologi, hjemmetjenester og nivåene 

under institusjon. 

For Halden betyr dette at institusjonsbehovet må forstås som et resultat av strategiske valg, ikke som en fast 

størrelse. Kapittelet beregner kapasitetsbehov under ulike forutsetninger og viser konsekvenser for bygg, 

arbeidskraft, økonomi og gjennomføring. 

6.2 DATAGRUNNLAG OG METODE 
Dimensjoneringen bygger på demografi, sykdoms- og folkehelseprofil, dagens tjeneste- og bygningsstruktur, 

institusjons- og hjemmetjenestekapasitet, lokalisering, intervjuer og befaringer. Fremtidsplan for helse- og 

omsorgstjenester i Halden kommune 2025ς2045 er brukt sammen med funnene i kapittel 3 og 4 (Halden 

kommune, 2025; SSB, 2025). 

Metoden kombinerer dekningsgrad som analytisk referansepunkt med faglige, økonomiske 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 på fem prinsipper. For det første er behovet for institusjonsplasser påvirkbart 

gjennom forebygging, rehabilitering, boligtilpasning, teknologi og organisering. For det andre skal behov møtes 

på lavest effektive omsorgsnivå når dette er faglig forsvarlig. For det tredje må korttid, rehabilitering og 

oppfølging etter utskriving støtte god pasientflyt og hindre at korttidsplasser brukes som ventekapasitet. For 

det fjerde er arbeidskraft en begrensende ramme for valg av struktur. For det femte bør Helsehuset brukes 

som spesialisert ressurs for avklaring, korttid, rehabilitering og overgangsforløp, ikke som generell 

langtidsarena. 

Prinsippene brukes som grunnlag for scenarioene i kapittel 6.5 og for vurderingen av alternativene i kapittel 

6.7ς6.10. 

6.4 SENTRALE PREMISSER FOR ALLE 
ALTERNATIVER 

A1, A2 og A3 bygger på samme tjenestemessige dreining: HDO omstilles, Helsehuset rendyrkes som korttids- 

og rehabiliteringsarena, nivåene under institusjon styrkes, og styring, forvaltning og ledelse må forbedres. 

Alternativene skal derfor vurderes etter strukturelle forskjeller, ikke etter om de støtter mestringstrappen som 

prinsipp. 
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6 .4 . 1  HDO  SOM OMSTILL INGSPREMISS 
Et sentralt premiss er at HDO-boligene ikke videreføres som egen bo- og tjenestemodell i samme omfang som 

i dag. Dagens modell rommer svært ulike brukerbehov, fra beboere som i hovedsak bruker boligen som 

ordinær bolig, til beboere med behov nært institusjonsnivå. Dette gjør det krevende å dimensjonere 

bemanning, faglig innhold og ressursbruk treffsikkert. 

I alternativanalysen legges HDO derfor til grunn som et omstillingspremiss, ikke som en egen videreført 

kapasitetskategori i dagens form. Kapasitet og tjenestenivå må vurderes ut fra faktisk behov hos den enkelte 

bruker og i sammenheng med institusjonsplasser, tilrettelagte boliger og hjemmetjenester. 

6 .4 . 2  HELSEHUSET SOM KORTTIDS- ,  REHABIL ITERINGS-  OG  
AVKLARINGSARENA 

Alle alternativene bygger på at Helsehuset ikke skal være varig lokasjon for langtidsplasser. Helsehuset bør 

rendyrkes for avklaring, rehabilitering, korttid og overgangsforløp, slik at kapasiteten brukes til 

gjennomstrømming og tilbakeføring framfor varig opphold. 

6 .4 .3  LAVERE N IVÅ I  MESTRINGSTRAPPEN SOM FORUTSETNING 
Lavere institusjonsdekning forutsetter at nivåene under institusjon fungerer bedre samlet. Dette gjelder særlig 

hjemmetjenester, rehabilitering, dagtilbud, avlastning, tilrettelagte boliger, pårørendestøtte og teknologi. I 

alternativanalysen brukes dette som felles premiss, uten at enkeltfunksjoner beregnes som direkte erstatning 

for sykehjemsplasser. 

6 .4 .4  FORVALTNING,  LEDELSE OG STYRINGSDA TA SOM FELLES 
PREMISS 

En mer differensiert omsorgsstruktur krever tydelig portvokterfunksjon, likere vurderingspraksis og 

systematisk bruk av rehabiliterings- og mestringsperspektivet før omfattende vedtak. Kommunen trenger også 

bedre styringsdata om ventelister, oppholdslengde, reinnleggelser, tjenestenivå og ressursbruk. Uten dette 

kan ny kapasitet videreføre dagens tjenestelogikk i stedet for å understøtte omstilling. 

6.5 SCENARIER FOR FREMTIDIG KAPASITET 
Dimensjoneringsarbeidet bygger på to nivåer for langtidsplasser i sykehjem. Nivåene er analytiske 

referansepunkter, ikke egne konseptalternativer eller kapasitetsvedtak. 

Dagens dekningsgrad for langtidsplasser er om lag 9,1 prosent av befolkningen 80 år og eldre. I tråd med 

Halden kommunes fremtidsplan brukes 8 prosent som langsiktig strategisk styringsmål. Fremtidsplanens 

samlede mål på 10 prosent består av 8 prosent langtidsplasser og 2 prosent korttidsplasser. Korttidsplasser og 

HDO inngår ikke i de videre dekningsgradsberegningene. 

8-prosentscenarioet er hovedscenario for videre dimensjonering. 9,1 prosent brukes som sensitivitets- og 

robusthetsscenario for å synliggjøre kapasitets- og kostnadsrisiko dersom dagens dekningsgrad videreføres, 

eller omstillingen på lavere nivå går langsommere enn forutsatt.. 
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Figur 2: Utvikling i langtidskapasitet og dekningsgrad. Figuren viser 9,1 prosent som dagens dekningsgrad for langtidsplasser i 

sykehjem og 8 prosent som langsiktig strategisk styringsmål. Korttidsplasser 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 utviklingsløp for sykehjemsstrukturen. Alternativene bygger 

på felles forutsetninger for areal, investering, finansiering, FDVU og personellkostnader. Her presenteres 

hovedtall og sammenlignbare konsekvenser; detaljerte beregninger framgår av vedlegg. 

6 .6 . 1  KO STNADSFORUTSETNINGER FO R BYGG,  DRIFT OG  
INVESTERINGER 

AR EA LBR UK 
Det er lagt til grunn et kalkulert arealbehov på 90 m² per sykehjemsplass. Til sammenligning er Bergheim 

omsorgssenter på 10 650 m² og har 100 omsorgsplasser, tilsvarende 106,5 m² per beboer. Forutsetningen er 

nøktern og egnet for tidligfase, men må kvalitetssikres videre. 

I NV ESTER INGSKO ST NADER 
Investeringsnivået er beregnet med utgangspunkt i Norsk Prisbok 2026 for sykehjem. Med forventet tillegg på 

10 prosent og usikkerhetsavsetning på 15 prosent gir dette en kalkulert kvadratmeterpris på 81 619 kroner. 

Det er ikke beregnet prisregulering, og alle kostnader er oppgitt i 2026-kroner. 

F I NANS IER INGS MODE LL 
Halden kommune har signalisert behov for å skyve større investeringer fram i tid, samtidig som 

kapasitetsanalysen viser at behovet oppstår relativt raskt. Hovedkapittelet viser derfor sammenlignbare 

økonomiske konsekvenser, mens detaljerte kalkyler dokumenteres i vedlegg. 

OPS vurderes som mulig gjennomføringsmodell ved utvikling av nye bygg. En eventuell OPS-modell må 

vurderes opp mot lånefinansiering, fleksibilitet, kontroll over eiendommen, risikofordeling og samlede 

kostnader over tid, og behandles ikke som en sikker økonomisk gevinst. 

H USBA NKT IL SKUDD  
Sykehjemsplasser kan kvalifisere for investeringstilskudd fra Husbanken. Det er lagt til grunn en konservativ 

forutsetning om grunnsats på 2 350 000 kroner per plass. Eventuelt høyere tilskudd må avklares i senere faser. 
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F I NANSKO S TNAD ER 
Finansieringen er beregnet med 4,5 prosent rente som sammenlignbar forutsetning, uavhengig av om 

investeringene finansieres med fondsmidler eller lån. Forutsetningen må kvalitetssikres videre. 

PER SO NA LKO ST NADER 
Personalkostnader for utbyggingsalternativene er tidligfaseestimater for 2030 og 2050. Beregningene bygger 

på årskostnader fra Halden 2026, inkludert sosiale og øvrige lønnsrelaterte kostnader. 

 

Tabell 10: Beregninger av lønn som bygger på årskostnader fra Halden 2026, inkludert sosiale og øvrige lønnsrelaterte kostnader. 

Det er lagt til grunn 34 prosent høyskoleutdannede og 66 prosent ansatte med videregående fagutdanning 

eller tilsvarende. Pleiefaktor er satt til 0,75, basert på opplysninger fra Halden kommune. 

Stordriftsfordel er beregnet etter antall lokasjoner: 0 prosent ved fire lokasjoner, 5 prosent ved to lokasjoner 

og 10 prosent ved én lokasjon. Forutsetningen er usikker, men synliggjør mulige effekter for ledelse, vikarbruk, 

nattbemanning og støttefunksjoner som kan gi gode økonomiske effekter for kommunen. 

6 .6 . 2  FELLES TJENESTEMESSIGE FORUTSETNINGER 
A1, A2 og A3 bygger på samme tjenestemessige dreining. Forskjellene ligger i institusjons- og eiendomsstruktur 

og hvilke konsekvenser dette får for drift, arbeidskraft, tilgjengelighet, økonomi og gjennomføringsrisiko. 

Område Felles forutsetning 

Helsehuset Langtidsfunksjon avvikles. Korttid, rehabilitering, avklaring, lindring og overgangsforløp styrkes. Bør være 

fleksible korttidsplasser som rommer ulike behov 
HDO/bolig Dagens HDO-logikk reduseres. Beboere og boligportefølje differensieres etter faktisk behov. 
Forvaltning Systematisk portvokterfunksjon og sterkere mestrings-/rehabiliteringsperspektiv før omfattende vedtak. 

Hjemmetjenester Arbeidsprosesser, logistikk og ressursbruk effektiviseres; teknologi og oppgavedeling inngår. 

Forebygging/dagtilbud Dagaktivitet, demensoppfølging, pårørendestøtte, friskliv og rehabilitering styrkes målrettet. 

Teknologi Få modne løsninger skaleres som del av arbeidsprosessen, med gevinstmåling og styringsdata. 

Ledelse Tydelig ansvar, endringsledelse, gevinstoppfølging og trinnvis gjennomføring. 
Tabell 11: Oversikt over felles tjenestemessige forutsetninger. 

 

6.7 ALTERNATIV A1 Ǳ MODERNISERT 
DESENTRALISERT DRIFTSMODELL 

Alternativ A1 beskriver en modernisert, desentralisert modell der eksisterende lokasjoner tas i bruk og 

oppgraderes for å dekke framtidig kapasitetsbehov. Modellen innebærer videre drift ved Bergheim, Solheim 

og Helsehuset i en overgangsfase, kombinert med rehabilitering av Karrestad og senere Iddebo. Nye plasser 

etableres trinnvis etter hvert som behovet øker. 
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6 .7 . 1  KAPASITETS-  OG  UTBYGG INGSLØP 
 

 

Figur 3: Figuren illustrerer A1 modernisert desentraliser driftsmodell gjennom perioden 2030-2050  

 

6 .7 . 2  OPPSUMMERING OG  TJENESTEMESSIGE KO NSEKVENSER 

A 1  Ǳ H O VE DSCE NAR IO :  8  PR O SEN T LANG TI DSDEKN ING 
A1 viderefører en modernisert, desentralisert sykehjemsstruktur. Eksisterende lokasjoner oppgraderes og tas 

i bruk for langsiktig drift, supplert med trinnvis nybygging ved Bergheimveien etter hvert som behovet øker. 

Modellen gir nødvendig langtidskapasitet ved et styringsmål på 8 prosent, men bygger fortsatt på drift ved 

flere lokasjoner. 

Tyngdepunktet vil over tid ligge ved Bergheim, mens Solheim, Karrestad og Iddebo videreføres som mindre 

enheter. Dette gir fleksibilitet og utnytter eksisterende bygningsmasse, men begrenser samtidig muligheten 

for stordriftsfordeler, robuste fagmiljøer og effektiv bemanning på tvers av enhetene. Deler av 

bygningsmassen vil være mellom 60 og 90 år gammel i 2050, med risiko for økte vedlikeholdsbehov og 

funksjonelle begrensninger. 

Beregnet samlet årlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lønn, er 319 373 120 kroner i 2050. Samlet 

investeringskostnad er beregnet til 488 627 581 kroner. A1 gir lavere tidlig investeringsbehov enn A2 og A3, 

men framstår som mindre framtidsrettet fordi det viderefører en fragmentert driftsstruktur med flere 

lokasjoner og eldre bygningsmasse. 

A 1  Ǳ S ENSI T IV I TETSA NA LYSE:  9 ,1  PR OSE NT  L ANGT IDSD EKN ING 
Ved en videreføring av dagens dekningsgrad på 9,1 prosent for langtidsplasser kommer behovet for Iddebo 

tidligere i prosessen, og det blir nødvendig med ytterligere ett byggetrinn ved Bergheim. Modellen beholder 

de samme strukturelle styrkene og svakhetene som ved 8 prosent, men krever høyere investeringer og gir 

høyere årlige kostnader. 

Alternativ A1ïmodernisert desentralisert driftsmodell
En modernisert, desentralisert modell der eksisterende lokasjoner tas i bruk og oppgraderes
for ¬ dekke framtidig kapasitetsbehov. Nye plasser etableres trinnvis etter hvert som behovet ßker.

HOVEDPRINSIPP

Videre drift ved Bergheim, Solheim og Helsehuset i en overgangsfase,
kombinert med rehabilitering av Karrestad og senere Iddebo.
Nye plasser etableres trinnvis etter hvert som behovet ßker.

1 2030 2 2035 3 2040 4 2045 5 2050

A1ï1 2030

Karrestadrehabiliteresforlangsiktigdrift
og36sykehjemsplasser. Med Bergheim,
Solheim,HelsehusetogKarrestadidrift

harkommunen198sykehjemsplasseri
2030.

A1ï2 2035

Iddebooppgraderestildagensstandardog
tasibruk med 40plasser.N¬rIddeboer
etablert,kande 16langtidsplasseneved

Helsehusetavvikles. Nettoßkningblir24
plasser. Samletkapasitet: 222
sykehjemsplasseri2035.

A1ï3 2040

30 nyeplasseretableresp¬Bergheim,
trinn1.Utbyggingenskaldekkeforventet
behovsvekstframmot 2040ogerfßrste

trinniengradviskapasitetsßkningved
Bergheim. Samletkapasitet: 252
sykehjemsplasseri2040.

A1ï4 2045

Ytterligere20plasseretableresp¬
Bergheim,trinn2. Detteskaldekke
kapasitetsvekstenframmot 2045. Samlet

kapasitet: 272sykehjemsplasseri2045.

A1ï5 2050

Ytterligere40plasseretableresp¬
Bergheim,trinn3. Dettegirtilstrekkelig
kapasitetframmot 2050. Samlet

kapasitet: 312sykehjemsplasseri2050.

Bergheim 100

Solheim 46

Helsehuset16

Karrestad 36

Bergheim 100

Solheim 46

Karrestad 36

Iddebo 40

Bergheim 100

Solheim 46

Karrestad 36

Iddebo 40

Bergheim
nybygg trinn 1

30

Bergheim 100

Solheim 46

Karrestad 36

Iddebo 40

Bergheim
nybygg trinn 1

30

Bergheim
nybygg trinn 2

20

Bergheim 100

Solheim 46

Karrestad 36

Iddebo 40

Bergheim
nybygg trinn 1

30

Bergheim
nybygg trinn 2

20

Bergheim
nybygg trinn 3

40

SAMLET KAPASITET 198
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 222
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 252
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 272
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 312
sykehjemsplasser

INVESTERINGSBEHOVKarrestadrehabilitering

Kostnadsramme: 203 mill. kr

Husbanktilskudd: ī70 mill. kr

MVA kompensasjon ī47 mill. kr

P¬kostning for kommunen: 86 mill. kr

INVESTERINGSBEHOVIddeborehabilitering

Kostnadsramme: 158 mill. kr

Husbanktilskudd: ī42 mill. kr

MVA kompensasjon ī33 mill. kr

P¬kostning for kommunen: 83 mill. kr

INVESTERINGSBEHOVBergheimnybyggtrinn1

Kostnadsramme: 203 mill. kr

Husbanktilskudd: ī70 mill. kr

MVA kompensasjon ī43 mill. kr

P¬kostning for kommunen: 106 mill. kr

INVESTERINGSBEHOVBergheimnybyggtrinn2

Kostnadsramme: 116 mill. kr

Husbanktilskudd: ī47 mill. kr

MVA kompensasjon ī29 mill. kr

P¬kostningforkommunen: 71 mill. kr

INVESTERINGSBEHOVBergheimnybyggtrinn3

Kostnadsramme: 249 mill. kr

Husbanktilskudd: ī94 mill. kr

MVA kompensasjon ī58 mill. kr

P¬kostning for kommunen: 141 mill. kr

DRIFTSKOSTNAD 2030 DRIFTSKOSTNAD 2035 DRIFTSKOSTNAD 2040 DRIFTSKOSTNAD 2045 DRIFTSKOSTNAD 2050

¡rligdriftskostnad(Bergheim, Solheim,
Helsehuset,Karrestad): 37 627 111kr
Lßnnsberegninger(pleiefaktor0,75): 153 840 063
kr.Samletkostnadforsektoren: 191 467 174kr

¡rlig driftskostnad (Bergheim, Solheim,

Karrestad, Iddebo): 47 976 115 kr

¡rlig driftskostnad (Bergheim, Solheim,

Karrestad, Iddebo, trinn 1): 60 813 486 kr

¡rlig driftskostnad (Bergheim, Solheim,

Karrestad, Iddebo, trinn 1 og 2): 69 371 733 kr

¡rlig driftskostnad (full utbygging): 86 488 227 kr
Lßnnskostnader: 232 884 893 kr
Samlet kostnad for sektoren: 319 373 120 kr

LOKASJONER I MODELL A1

Bergheim
Solheim
Karrestad
Iddebo
Bergheimnybygg

400

200

0 198

2030

222

2035

252

2040

272

2045

312

2050

TOTAL INVESTERINGSKOSTNAD
ALTERNATIV A1 (2030ï2050)

Ca. 488 mill. kr

Karrestad rehabilitering

Iddebo rehabilitering

Bergheimveien 6ïtrinn 1 (30 plasser)

Bergheimveien 6ïtrinn 2 (20 plasser)

Bergheimveien 6ïtrinn 3 (40 plasser)

Ca. 86 mill. kr

Ca. 83 mill. kr

Ca. 106 mill. kr

Ca. 71 mill. kr

Ca. 141 mill. kr

TOTAL Ca. 488 mill. kr

мфу ннн нрн нтн омн

л

нлл

плл

нлол нлор нлпл нлпр нлрл
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Beregnet samlet årlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lønn, er 337 046 543 kroner i 2050. Samlet 

investeringskostnad er beregnet til 665 826 956 kroner. 

6.8 ALTERNATIV A2 Ǳ SAMLET OMSORGSSENTER 
VED BERGHEIM 

Alternativ A2 beskriver en samlet framtidig sykehjemsstruktur ved Bergheim. Modellen bygger på gradvis 

overgang fra dagens lokasjoner til ett samlet omsorgssenter, der ny kapasitet etableres trinnvis før eldre og 

mindre hensiktsmessige lokasjoner avvikles. Utgangspunktet er dagens kapasitet ved Bergheim, Solheim og 

Helsehuset, samlet 162 plasser. Karrestad brukes som midlertidig kapasitet i første del av perioden, før nybygg 

ved Bergheim gradvis overtar kapasiteten. 

A2 gir de sterkeste isolerte forutsetningene for samling av fagmiljø, bemanningsfleksibilitet og stordrift. 

Samtidig innebærer alternativet høy tomte- og konsentrasjonsavhengighet ved Bergheim. Tomtens kapasitet 

og utforming kan bli premissgivende for bygningsvolum, logistikk, utearealer, parkering og senere 

utvidelsesmuligheter. Kollektivtilgjengeligheten er også et relevant vurderingstema for rekruttering og 

stabilisering av ansatte. 

6 .8 . 1  KAPASITETS-  OG  UTBYGG INGSLØP 
 

 

Figur 4: Figuren illustrerer A2 konsolidert omsorgssenter på Bergheim gjennom perioden 2030-2050  

Alternativ A2ïkonsolidert omsorgssenter
EnkonsolidertmodelldersykehjemsdriftensamlesvedBergheimgjennomtrinnvisutbygging.
SolheimogHelsehusetavviklessomsykehjemi2035.Karrestadbenyttesmidlertidigogavhendesi2040.

HOVEDPRINSIPP

Samle sykehjemsdriften ved Bergheim for ¬ sikre robuste fagmiljßer,
effektiv bemanning og drift p¬ fÞrre lokasjoner.
Trinnvis utbygging ved Bergheim dekker behovet fram mot 2050.

1 2030 2 2035 3 2040 4 2045 5 2050

A2ï1 2030

Karrestadsettesistand formidlertidig

drift.Tiltaketerikkefulloppgradering

iTEK17, mennßdvendigetiltakfor ¬

f¬igjenvedlikeholdsetterslepogsikre

forsvarligdriftienavgrensetperiode.

DagsenteretvedKarrestadbeholdes.

A2ï2 2035

DetbyggesnyttiBergheimveien6,

trinn1, med 80 nyeplasser.

SykehjemsdriftenvedSolheimog

Helsehusetavvikles. Dettegirmer

konsentrertdriftogbedre

forutsetningerforeffektivbemanning,

samletfagmiljßogdriftp¬fÞrre

lokasjoner.

A2ï3 2040

Detleggestilrettefornyttbyggetrinn
iBergheimveien6,trinn2, med 70
plasser.Karrestadavhendes.
Sykehjemsdriftensamlesytterligere
vedBergheim.

A2ï4 2045

Bergheimutvidesmedytterligere30

plasser,trinn3. Dettedekker

kapasitetsvekstenframmot 2045.

Karrestaderavhendet.

A2ï5 2050

Bergheimutvidesmedytterligere40
plasser,trinn4. Dettegirtilstrekkelig
kapasitetframmot 2050ogfullfßrer
overgangentilensamlet
sykehjemsstrukturvedBergheim.

Bergheim 100

Solheim 46

Helsehuset16

Karrestad
midlertidig

36

Bergheim 100

Karrestad
midlertidig

36

Bergheim
nybygg trinn 1

80

Bergheim 100

80

70

Bergheim 100

80

70

30

Bergheim 100

80

70

30

40

SAMLET KAPASITET 198
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 216
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 250
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 280
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 320
sykehjemsplasser

INVESTERING Karrestadïmidlertidig drift

Kostnadsramme: 110 mill. kr

Hva kompenseres: 17 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 110 mill. kr

INVESTERING Bergheimveien 6ïtrinn 1

Kostnadsramme: 283 mill. kr

MVA kompensasjon ī186 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 283 mill. kr

INVESTERING Bergheimveien6ïtrinn2

Kostnadsramme: 248 mill. kr

MVA kompensasjon ī161 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 248 mill. kr

INVESTERING Bergheimveien 6ïtrinn 3

Kostnadsramme: 106 mill. kr

MVA kompensasjon ī70 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 106 mill. kr

INVESTERING Bergheimveien 6ïtrinn 4

Kstnadsramme: 142 mill. kr

MVAkompensasjon ī93 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 142 mill. kr

DRIFTSKOSTNAD 2030 DRIFTSKOSTNAD 2035 DRIFTSKOSTNAD 2040 DRIFTSKOSTNAD 2045 DRIFTSKOSTNAD 2050

¡rligdriftskostnadBergheim,

Solheim,Helsehuset,Karrestad: 39

496 893kr

Lßnnsberegninger:153 840 063kr

Samletkostnadforsektoren: 193

336 956kr

¡rligdriftskostnadBergheim,

Karrestadognybyggïtrinn1: 67

454 022kr

¡rligdriftskostnadBergheimog

nybyggïtrinn1og2: 90 627 686kr

Karrestadforutsettesavhendeti

perioden. Ingeninntektfrasalger

hensyntatt.

¡rligdriftskostnadBergheimog

nybyggïtrinn1, 2og3: 103 606kr

¡rligdriftskostnadBergheimïtrinn1,

2, 3og4: 111 925 718kr

Lßnnskostnader: 209 596 404kr

Samletkostnad: 321 522 122kr

LOKASJONER I MODELL A2

Bergheim

UTVIKLING I SYKEHJEMSPLASSERïALTERNATIV A2

Antall plasser

мфу нмс нрл нул онл

л

нлл

плл

нлол нлор нлпл нлпр нлрл

TOTAL INVESTERINGSKOSTNAD
ALTERNATIV A2 (2030ï2050)

Ca. 890 mill. kr

Karrestadïmidlertidig drift

Bergheimveien 6ïtrinn 1 (80 plasser)

Bergheimveien 6ïtrinn 2 (70 plasser)

Bergheimveien 6ïtrinn 3 (30 plasser)

Bergheimveien 6ïtrinn 4 (40 plasser)

Ca. 110 mill. kr

Ca. 283 mill. kr

Ca. 248 mill. kr

Ca. 106 mill. kr

Ca. 142 mill. kr

TOTAL Ca. 890 mill. kr

Bergheim
nybygg trinn 1

Bergheim
nybygg trinn2

Bergheim
nybygg trinn 1

Bergheim
nybygg trinn2

Bergheim
nybygg trinn3

Bergheim
nybygg trinn 1

Bergheim
nybygg trinn2

Bergheim
nybygg trinn3

Bergheim
nybygg trinn4
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Figur 5 viser trinnvise muligheter for utvidelse av Bergheim (vedlegg for A10 og A20 byggetrinn) 

6 .8 . 2  OPPSUMMERING OG  TJENESTEMESSIGE KO NSEKVENSER 

A2  Ǳ H O V EDSCE NAR IO :  8  PR O SEN T LANG TI DSDEKN ING 
A2 innebærer at sykehjemsdriften på sikt samles ved Bergheim. Modellen gir nødvendig langtidskapasitet ved 

et styringsmål på 8 prosent og etablerer en mer konsentrert struktur enn A1. Dette gir bedre forutsetninger 

for stordriftsfordeler, samlet fagmiljø, effektiv bemanning og helhetlig drift. 

Samtidig innebærer A2 sterk geografisk konsentrasjon. Tilgjengelighet for ansatte, pårørende og besøkende 

må vurderes nærmere, særlig kollektivtransport, parkering, gangforbindelser og framtidige 

mobilitetsløsninger. Full konsentrasjon på én hovedlokasjon gir også konsentrasjonsrisiko ved tekniske 

driftsbrudd, infrastrukturhendelser, smitte eller andre større avvik. 

Beregnet samlet årlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lønn, er 321 522 122 kroner i 2050. Samlet 

investeringskostnad er beregnet til 890 177 250 kroner. A2 krever større investeringer enn A1, men gir de 

sterkeste isolerte driftsmessige stordriftsfordelene. 

A2  Ǳ SENS IT IV I TETSA NA LYSE:  9 ,1  PR OSE NT  L ANGT IDSD EKN ING 
Ved en videreføring av dagens dekningsgrad på 9,1 prosent for langtidsplasser blir det nødvendig med 

umiddelbar midlertidig bruk av Iddebo i tillegg til Karrestad. Iddebo er forutsatt brukt fram til 2040, mens 

Karrestad må inngå i overgangsløpet over en lengre periode. Dette øker den midlertidige investeringen i bygg 

som senere tas ut av sykehjemsstrukturen, og forsterker behovet for å vurdere avhendingsverdi og tidspunkt 

for nye byggetrinn. 

Beregnet samlet årlig kostnad, inkludert drift, finanskostnader og lønn, er 332 910 020 kroner i 2050. Samlet 

investeringskostnad er beregnet til 1 114 975 012 kroner. 

6.9 ALTERNATIV A3 Ǳ KOMBINASJONSMODELL 
Alternativ A3 beskriver en kombinasjonsmodell der sykehjemsdriften på sikt samles ved Bergheim og én ny 

hovedlokasjon. Modellen innebærer en gradvis overgang fra dagens struktur, der eldre og mindre 

hensiktsmessige lokasjoner avvikles etter hvert som ny kapasitet etableres. Utgangspunktet er dagens 

kapasitet ved Bergheim, Solheim og Helsehuset, samlet 146 plasser. Fordi kommunen allerede har et 

oppdemmet behov, må første tiltak igangsettes raskt. 

A3 skiller seg fra A2 ved at framtidig kapasitet ikke samles i ett omsorgssenter. Ny lokasjon etableres først, og 

utbygging ved Bergheim vurderes i trinn 4 eller 5. Det er ikke pekt ut ett bestemt tomtealternativ for den nye 

lokasjonen. Lokalisering må derfor vurderes opp mot tilgjengelighet, kollektivtransport, rekruttering, nærhet 

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

To hovedlokasjoner reduserer avhengigheten av én tomt og én driftslokasjon, og kan gi større fleksibilitet i 

utbyggingsfaser og kapasitetsutvikling. En ny, mer sentral og kollektivtilgjengelig lokasjon kan styrke 

rekrutterbarheten. Ny lokasjon kan også gi mulighet for framtidig samlokalisering med hjemmebaserte 
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tjenester eller andre helse- og omsorgsfunksjoner dersom dette senere dokumenteres som hensiktsmessig. 

OPS eller andre gjennomføringsmodeller kan være relevante, men behandles som strategiske muligheter og 

ikke som sikre gevinster. 
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6 .9 . 1  KAPASITETS-  OG  UTBYGG INGSLØP 

 

Figur 6: Figuren illustrerer A3 kombinasjonsmodell gjennom perioden 2030-2050  

 

 

Figur 7 viser trinnvise muligheter for bygging av nytt omsorgssenter (vedlegg for A10 og A20 byggetrinn) 

 

6 .9 .2  OPPSUMMERING OG  TJENESTEMESSIGE KO NSEKVENSER 

A 3  Ǳ H O VEDS CENAR IO :  8  PR O SEN T LANG TI DSDEKN ING 
A3 utvikler en todelt sykehjemsstruktur med Bergheim og én ny lokasjon som hovedbærere av framtidig 

kapasitet. Modellen gir nødvendig kapasitetsvekst gjennom perioden, med 320 plasser i 2050. Ved å fordele 

driften på to hovedlokasjoner kan kommunen oppnå en mer samlet struktur enn i A1, samtidig som løsningen 

gir større 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 sykehjemskapasiteten i 2050 være samlet i nyere eller oppgradert bygningsmasse. 

Alternativ A3ïkombinasjonsmodell
Enkombinasjonsmodelldersykehjemsdriftensamlesp¬tohovedlokasjonergjennomtrinnvisutbygging.
Mindrehensiktsmessigelokasjoneravviklesetterhvertsomnykapasitetetableres.

HOVEDPRINSIPP

Sykehjemsdriften utvikles trinnvis og samles p¬ to hovedlokasjoner.
Bergheim og en ny lokasjon. Ny kapasitet bygges etter behov,
og mindre hensiktsmessige lokasjoner avvikles fortlßpende.

1 2030 2 2035 3 2040 4 2045 5 2050

A3ï1 2030

Karrestad settes i stand for midlertidig
drift. Tiltaket er ikke planlagt som full
oppgradering til TEK17, men nßdvendige

tiltak for ¬ ta igjen vedlikeholdsetterslep
og sikre forsvarlig drift i en avgrenset
periode. Dagsenteret ved Karrestad
beholdes.

A3ï2 2035

Kapasitetsmessig likt som i A2. Solheim og
Helsehuset avvikles som sykehjem. Ny
kapasitet bygges ved en ny lokasjon, ikke

avklart. Dette gir en mer konsentrert
driftsstruktur og bedre forutsetninger for
effektiv bemanning, samlet fagmiljß og
drift p¬ fÞrre lokasjoner.

A3ï3 2040

Kapasitetsmessig likt som i A2, men
lokaliseringen er ikke bestemt.
Utbyggingen skal bidra til ¬ samle

sykehjemsdriften p¬ to hovedlokasjoner og
legge til rette for avvikling av mindre
hensiktsmessige lokasjoner. Behovet
forsterkes i ¬rene etter 2040. Karrestad

avvikles som sykehjem.

A3ï4 2045

Ytterligere30plasseretableresved
Bergheimellersomdel av
videreutviklingenav denaktuelle

struktureninybygget.Tiltaketskaldekke
kapasitetsvekstenframmot 2045.

A3ï5 2050

Ytterligere40plasseretableresved
Bergheimellersomdel av
videreutviklingenav denaktuelle

struktureninybygget. Dettegir
tilstrekkeligkapasitetframmot 2050.

Bergheim 100

Solheim 46

Helsehuset16

Karrestad
midlertidig

36

Bergheim 100

Karrestad
midlertidig

36

Ny lokasjon
trinn 1

80

Bergheim 100

Ny lokasjon
trinn 1

80

Ny lokasjon
trinn 2

70

Bergheim 100

Ny lokasjon
trinn 1

80

Ny lokasjon
trinn 2

70

Bergheim
trinn 3

30

Bergheim
trinn 1

100

Ny lokasjon
trinn 1

80

Ny lokasjon
trinn 2

70

Bergheim
trinn 3

30

Bergheim
trinn 4

40

SAMLET KAPASITET 198
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 216
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 250
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 280
sykehjemsplasser

SAMLET KAPASITET 320
sykehjemsplasser

INVESTERING
Karrestadmidlertidig

drift

Kostnadsramme: 127 mill. kr

Husbanktilskudd: ð

MVA kompensasjon ī17 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 110 mill. kr

INVESTERING Nylokasjontrinn1

Kostnadsramme: 587 mill. kr

Husbanktilskudd: ī188 mill. kr

MVA kompensasjon ī116 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 283 mill. kr

INVESTERING Nylokasjontrinn2

Kostnadsramme: 514 mill. kr

Husbanktilskudd: ī165 mill. kr

MVA kompensasjon ī101 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 248 mill. kr

INVESTERING Bergheimtrinn3

Kostnadsramme: 220 mill. kr

Husbanktilskudd: ī70 mill. kr

MVA kompensasjon ī43 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 106 mill. kr

INVESTERING Bergheimtrinn4

Kostnadsramme: 294 mill. kr

Husbanktilskudd: ī94 mill. kr

MVA kompensasjon ī58 mill. kr

FINANSIERINGSBEHOV: 141 mill. kr

DRIFTSKOSTNAD 2030 DRIFTSKOSTNAD 2035 DRIFTSKOSTNAD 2040 DRIFTSKOSTNAD 2045 DRIFTSKOSTNAD 2050

¡rligdriftskostnad(Bergheim, Solheim,
Helsehuset,Karrestad): 39 496 893kr
Lßnnsberegninger(pleiefaktor0,75): 153 840 063
kr.Samletkostnad:193 336 956kr

¡rligdriftskostnad(Bergheim,Karrestadogny

lokasjon,trinn1): 67 454 022kr

¡rlig driftskostnad (Bergheim og ny lokasjon,

trinn 1 og 2): 90 627 686 kr
Karrestad avvikles i denne perioden.

¡rlig driftskostnad (Bergheim og ny lokasjon,

trinn 1, 2 og 3): 94 809 224 kr

¡rligdriftskostnadallebygg: 111 925 718kr
Lßnnskostnader:221240648kr
Samletkostnadforsektoren:333 166 366kr

LOKASJONER I MODELL A3

Bergheim
Nylokasjon

400

200

0
198
2030

216

2035

250

2040

280

2045

320

2050

TOTAL INVESTERINGSKOSTNAD
ALTERNATIV A3 (2030ï2050)

Ca. 890 mill.kr

Karrestadïmidlertidig drift
Ny lokasjonïtrinn 1 (80 plasser)
Ny lokasjonïtrinn 2 (70 plasser)

Bergheimïtrinn 3 (30 plasser)
Bergheimïtrinn 4 (40 plasser)

Ca. 110 mill.kr
Ca. 283 mill.kr
Ca. 248 mill.kr

Ca. 106 mill.kr
Ca. 141 mill.kr

TOTAL Ca. 890 mill. kr

мфу нмс нрл нул онл

л

нлл

плл

нлол нлор нлпл нлпр нлрл




















































































