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1 Bakgrunn og rammebetingelser

1.1 Strategiplan for helse- og omsorgstjenesten — hva er na det?

Hva er en strategiplan?

Helse- og omsorgstjenestene er preget av
en rekke utfordringer: Det blir flere eldre og
flere med demens, kommunen far nye opp-
gaver fra staten, ny teknologi gir nye mulig-
heter og tjenestene er preget av mange sma
stillinger. Videre er det ngdvendig & ta
stilling til omfang og lokalisering av bygging
av sykehjem og kommunale boliger.

Utfordringene innen helse- og omsorg er nok
stgrre enn innen andre kommunale
tjenester. Formalet med denne planen er
bade & beskrive utfordringene og skissere
strategier for hvordan utfordringene kan
lzses. Det vil veere ngdvendig & lage mer
detaljerte planer for gjennomfgring. Tilbudet
innen psykisk helse er ikke med i planen.

Tidshorisont for planen er til 2040. Lang
tidshorisont er seerlig viktig for strategier for
bygging av sykehjem og andre botilbud.

Hvordan er strategiplanen laget?

Planen er utarbeidet av ansatte i helse- og
omsorgstjenesten med bistand fra Agenda
Kaupang. Ledere av tjenesten har blitt inter-
vjuet om status, utfordringer og utviklingen
av tilbudet.

Det ble arrangert &pne mgter i august 2016
og i mars 2017. Det ble gitt informasjon i
plenum og diskutert i grupper om utvalgte
tema. Kommunestyret fikk informasjon om
planarbeidet 23. mars. Radene har ogsa fatt
anledning til & gi innspill. Innspillene gitt i de
ulike foraene har veert en del av grunnlaget
for planen.

Byggeprosjektet

For tiden forbereder RAdmannen en sak om
forprosjekt av nytt sykehjem og omsorgs-
boliger. Her vil kommunestyret bli invitert til &
fatte en beslutning om valg av tomt. En
politisk beslutning kunne gjare det mulig a
utnytte tilskuddene fra Husbanken, som det
er varslet at vil bli noe mindre genergse enn
far.

Det er et mal at strategiplanen skal bidra til
at valg av tomt og investeringene pa kort sikt
er i samsvar med langsiktige behov og
strategier.

Kommuneplanens samfunnsdel

Dette dokumentet konkretiserer politiske mal
og visjoner for Gran kommune, bade som
samfunn, som myndighet og som tjeneste-
yter. Planen har som mal at Gran kommune
har en befolkning med god psykisk og fysisk
helse. Det er ogsa et mal at kommunens
tienester skal ivareta brukernes selv-
stendighet og styrke deres evne til & hjelpe
seg selv. Tjenestene skal bidra til &
forebygge helseplager, og det skal bli gitt
tidlig tverrfaglig innsats. Malene gjelder ogsa
for strategiplanen for helse og omsorgs-
tienesten.

Budsjett og gkonomiplan

Arsbudsijettet er en bindende plan for
kommunens midler og hvordan disse skal
brukes i budsjettaret. Gran kommune
behandler arsbudsjettet og gkonomiplanen
samtidig. De siste arene har det veert lagt
frem en ti&rig plan for investeringene.

Bygging av sykehjem og omsorgsboliger vil
kreve at det tas opp lan til betydelige
investeringer, som igjen vil fgre til renter og
avdrag som skal finansieres over
kommunens budsjett. Det vil veere
ngdvendig med en gkonomisk, rasjonell drift
som kan sikres gjennom & utnytte
mulighetene som ligger i stordriftsfordeler,
velferdsteknologi, innovative lgsninger,
samarbeid med det sivile samfunn og private
aktgrer mv.



GRAN KOMMUNE

1.2 Nasjonale fgringer — kommunens rolle i stgpeskjeen

Staten har gradvis gitt kommunene et stgrre
ansvar, blant annet for forebyggende tiltak
og folkehelse. De statlige faringene har
skjedd gjennom samhandlingsreformen,
utvikling av nytt lovverk, nasjonale planer,
stortingsmeldinger mv. Her blir noen av de
sentrale statlige fgringer omtalt.

Oppgaver flyttes fra staten til
kommunene

Samhandlingsreformen er iverksatt og skal
sikre et beerekraftig, helhetlig og sammen-
hengende tjenestetilbud av god kvalitet.
Videre skal tjenestetilbudet preges av hgy
pasientsikkerhet og veere tilpasset den
enkelte bruker. Reformen har medfart en ny
kommunerolle og har gitt kommunen ansvar
for nye pasientgrupper. Kommunene skal na
tilby tjenester som omfatter forebyggende
tiltak, utredning, behandling, pleie og om-
sorg, akuttberedskap, habilitering og
rehabilitering og oppfelging pa tvers av
sektorer. Tjenestene skal organiseres slik at
den enkelte kan fortsette a leve et trygt,
meningsfullt og mest mulig selvstendig liv til
tross for sosiale og helsemessige problemer
eller funksjonssvikt.

Nye lover

Som del av innfgring av samhandlings-
reformen ble Helse- og omsorgs-
tienesteloven innfart 1.1.2012. Loven
erstattet kommunehelsetjenesteloven og
sosialtienesteloven, og skal bidra til et bedre
grunnlag for samhandling mellom tjenestene
i kommunen. Med den nye lovendringen ble
kommunens plikter regulert i helse- og
omsorgstjenesteloven, brukers rettigheter i
pasient- og brukerrettighetsloven og
yrkesutgvelsen i helsepersonell-loven.

| Helse- og omsorgstjenesteloven tydelig-
gjgres kommunens ansvar for et overordnet
«sgrge for-ansvar». | dette ansvaret s&
ligger det at kommunen selv kan velge
hvordan den vil organisere virksomheten og
tienestene ut fra lokale forhold og behov.

Videre tydeliggjares det i loven kommunens
ansvar for a tilby forsvarlige tjenester. Alle
virksomheter i den kommunale helse og
omsorgstjenesten palegges a drive
systematisk kvalitetsforbedring og pasient-
og brukersikkerhetsarbeid.

Videre ble ny folkehelselov innfgrt 1.1.2012,
med formal om & bidra til en samfunns-
utvikling som fremmer folkehelse og utjevner
sosiale helseforskjeller. Etter loven skal
kommunen fremme befolkningens helse,
trivsel, gode sosiale og miljgmessige forhold
og bidra til & forebygge psykisk og somatisk
sykdom, skade eller lidelse, bidra til utjev-
ning av sosiale helseforskjeller og bidra til &
beskytte befolkningen mot faktorer som kan
ha negativ innvirkning pa helsen.

Mer tverrfaglighet og gkt kompetanse

| stortingsmeldingen om fremtidens primaer-
helsetjeneste beskriver regjeringen et behov
for mer helhetlige og koordinerte helse- og
omsorgstjenester i kommunene. Meldingen
peker blant annet pa tverrfaglig organisering
og kompetanselgft for bAde medarbeidere
og ledere som viktige strategier. | meldingen
varsler regjeringen seerlige satsinger rettet
mot barn og unge, psykisk helse, rehabili-
tering og kapasitets- og kvalitetsutvikling for
hjemmetjenester og i heldggns omsorg

Kvalitetsreform for eldre

Regjeringen har varslet en reform for

eldre. Den kommer til & handle om de grunn-
leggende tingene som ofte svikter i tilbudet
til eldre: Mat, aktivitet og felleskap, helse-
hjelp og sammenheng i tjienestene. Det
gjenstar a se hvilket innhold reformen vil fa.
Utfordringene som regjeringen peker pa er
av generell karakter, samtidig er de ogsa
relevante for Gran kommune.



1.3 Tjenestene utvikles i dialog med lokalsamfunnet (kommunen 3.0)

Hva er kommune 3.0?

Begrepet kommune 3.0 blir brukt for & signa-
lisere en ny rolle for kommunen, hvor vi er
pa vei bort fra det sékalte "servicesam-
funnet" og over mot "fellesskapssamfunnet”.
Brukeren er ikke en kunde, men en inn-
bygger som skal bidra til fellesskapet.

Kommunen er ikke lenger fgrst og fremst en
myndighet (kommune 1.0), og heller ikke
lenger en servicevirksomhet (kommune 2.0).
Kommunen er et demokratisk ledet
fellesskap av aktive og ressurssterke
innbyggere (kommune 3.0).

Etter inspirasjon fra Danmark har flere
norske kommuner etter hvert tatt i bruk dette
begrepet. Erfaringene viser at det tar tid &
endre rollene i trad med ambisjonene som
begrepet innebeerer. Nye roller krever ny
kompetanse, nye verdier og metoder for
dialog med de bergrte aktgrene

Ogsa i Gran vil utviklingen av helse- og
omsorgstjenesten bli gjort med prinsippene
for kommune 3.0. God helse- og omsorgs-
tjenester handler om a gi alle mulighet i
hverdagen. Det oppnar vi ved a forvente
ansvarlighet og aktivt medspill fra alle. Vi
skal bryte ned grensene mellom «dem» og
«KOSS»

| det falgende gis en omtale av kommunens
dialog med bergrte parter i lokalsamfunnet
og andre tjenesteleverandgrer.

Innbyggernes ansvar

Et av malene i kommuneplanen er som
tidligere nevnt & styrke innbyggernes evne til
a klare seg selv. Litt senere blir det gitt en
omtale av en kommunal boligpolitikk for
eldre. Et av malene med politikken er 8 bidra
til at eldre kan ta ansvar for egen bolig i en
situasjon hvor funksjonene kan bli redusert.

En boligpolitikk for eldre henger neert
sammen med politikken for utvikling av
kommunens arealer. Utvikling av kommunen
3.0 handler om & utvikle rollen som
samfunnsakter i tillegg til rollen som

tjenesteprodusent. Politikken favner altsa
videre enn helse- og omsorgstjenestene.

Bruker- og pargrendemedvirkning

Brukermedvirkning er viktig for at brukerne
skal kunne ta en mer aktiv rolle og i starre
grad bli en ressurs i eget liv. Dette stiller
starre krav til omsorgstjenestene, som i
stgrre grad enn tidligere ma kartlegge og
forst& brukerens behov. Videre ma omsorgs-
tienestene gjennom kommunikasjon og
stgtte, tilrettelegge for at brukerne reelt kan
delta i beslutninger som angar dem selv.

Ved tildeling av tjenester er det viktig &
legge vekt pa brukerens situasjon og hva
som er viktig for brukeren. Bruken av
spgrsmalet «Hva er viktig for deg?» kan
veere et viktig virkemiddel for a fa fram hva
som egentlig er det viktigste for brukeren.
Om man skal ta mestring og brukernes mal
pa alvor, ma man mgte brukerne pa en
annen mate enn det som fer har veert vanlig

Innsatsen fra frivillige

Ni foreninger sto bak etableringen av den
farste frivilligsentralen i 1981: Gran og
Brandbu Sanitetsforeninger, Gran Menig-
hets Sykepleieforening, Brandbu Menig-
hetstjeneste, Gran Rgde Kors, Gran Rgde
Kors Besgkstjeneste, @stre Gran Bonde-
kvinnelag og @stre og Vestre Gran Hus-
morlag. | dag har Gran frivilligsentral Brua
og Gran frivilligsentral Vassenden tilsammen
ca. 350 frivillige bidragsytere og genererer
ca. 25 000 frivillige timer i aret. Mat-
ombringing og besgksvenner er eksempel
pa innsats som er utfgrt i Gran kommune.

I Norge har det veert en utvikling i retning av
at frivillige nd i starre grad stiller opp som
enkeltpersoner, og faerre gjar frivillig innsats
gjennom organisasjoner. Frivillighet trenger
antakelig mer koordinering enn fgr. For Gran
blir det derfor viktig a sikre tilstrekkelig
ressurser til koordinering, noe som gjelder i
tilknytning til tienestene og gjennom frivillig-
sentralene.



2 Utviklingstrekk og hovedstrategier

2.1 Styrket hjemmetjenester gjennom flere tiar i Norge og Norden

Feerre institusjonsplasser og mer om-
fattende hjemmetjenester

I hele Norden gar utviklingen i retning av at
det er flere som far tilbud i eget hjem og
feerre som far tilbud pa institusjon.

Sammenliknet med de andre landene er det
i Norge en langt hgyere andel av den eldre
befolkningen som far et tilbud pa institusjon.

En forklaring er at bygging av sykehjem har
blitt vektlagt pa nasjonalt niva i Norge. Hos
oss, finansierer staten en stor del av den
kommunale byggingen av sykehjem. | de
andre nordiske landene har det derimot veert
en bevisst satsing pa nasjonalt niva om a
utvikle andre botilbud til eldre.

| Norge har det veert en vridning fra institu-
sjon til bolig for funksjonshemmede. Dette
skjedde gjennom den sakalte HVPU-refor-
men pa 1990-tallet.

Utviklingen er i ferd med & snu ogsa i Norge.
De aller fleste kommuner satser mer pa
hjemmetjenester enn far, og dekningen for
heldaggnstilbudet gar ned.

En gkende andel av heldggnstilbudet blir gitt
i omsorgsboliger og en redusert andel blir
gitt p& institusjon. Stjgrdal og Fjell er
eksempler pa kommuner hvor bare rundt
halvparten av heldggnstilbudet blir gitt pa
institusjon.

Botilbud til eldre belyst med tall

Tabellen under illustrer de store forskjellene
det er i tilbudet mellom landene.

Dekning Norden 80+ i 2011/2012

Finland 14,4
Danmark 13,3
Sverige 15,6
Norge 26
(grov)
Norge
(fin) 3,7 4,8
0 5 10 15 20 2

Andel over 80 ar med tilbud
Bolig med heldggns bemanning

Institusjon + bolig

M Institusjon
Andre boliger

| Norge var det i 2011 4,8 % av eldre over
80 ar som hadde omsorgsboliger uten hel-
daggns bemanning (jf. forrige figuren). Det
var 14,1 % med tilbud pa sykehjem og 3,7 %
i omsorgsholiger med heldggns bemanning.

Den samlede dekningen var altsa pa

22,6 %. | de andre nordiske landene blir det
ikke utarbeidet statistikk som gir mulighet til
a skille ut heldaggnstilbudet. Derfor er det
bare foretatt en sammenlikning av den
samlede dekningsgraden for ulike botilbud.

| de tre andre landene varierer denne
dekningen mellom 13,3 % i Danmark til

15,6 % i Sverige. Tilbudet i Norge er med
andre ord langt mer omfattende enn det som
er vanlig i de andre nordiske landene.

Dialog og mestring

Danmark og Sverige har hatt en noe
vanskeligere gkonomisk situasjon enn
Norge. Det kan veere noe av grunnen til at
disse landene har kommet noe lenger i &
utvikle nye mater & tiloy omsorgstjenester
pa.

Utviklingen i Norge har skjedd i dialog med
aktgrer i det sivile samfunn: Innbyggere,
brukere, frivillige, pargrende og andre. Det
har blitt vanlig & snakke om at kommunen
skal skape tilbudet sammen med disse
aktgrene. «Samskaping» er et nytt begrep
som beskriver denne dialogen. Det blir
utviklet nye arenaer og rutiner for hvordan
«samskapingen» skal skje i praksis.

Det blir lagt mer vekt pa at brukere (og
innbyggere) skal mestre eget liv. Derfor
legges det vekt pa aktivisering og mobili-
sering av ressursene hos den enkelte.

Mange i Norge har hentet inspirasjon fra det
som skjer ellers i Norden. Seerlig har det
veert populzert for nordmenn a reise til
Danmark for & leere. Dette er nok en av
forklaringene til at det er en noksa parallell
utvikling i hele Norden.



2.2 Mye har skjedd i Gran siden 2009

«Opptur» fra 2009

| regi av «Opptur — et utviklingsprosjekt for
gode omsorgstjenester» ble det i 2009 lagt
frem en plan for utvikling av fremtidens
omsorgstjenester. «Opptur» har veert av
betydning for utvikling av omsorgstjenestene
i Gran. Det ble laget en revidert handlings-
plan for perioden fra 2013 til 2015. | planen
ble falgende prinsipp lagt til grunn:

«Framtidens omsorgstjenester ma ta ut-
gangspunkt i & bygge opp under den enkelte
sine egne ressurser og gnsker om & mestre
eget liv og dagliglivets utfordringer innenfor
en trygg ramme. Ved behov for kommunale
tienester skal kommunen etter en individuell
vurdering s@rge for et tilpasset tjenestetilbud
og et tienestenivd med god nok kvalitet i et
samarbeid med den det gjelder. Det vil ogsa
veere sentralt & spille pa lag med pargrende
og frivillige nar dette er mulig og gnskelig».

Dette prinsippet og andre faringer i planen
er i samsvar med hva som fortsatt regnes
som gode prinsipper, bade i Norge og i de
andre nordiske landene.

| perioden fra 2009 har tjenestene veert
preget av endringer. Endringene er et resul-
tat av tiltak i regi av «Opptur» og andre for-
hold som man naturlig nok ikke visste s&
mye om i 2009. Viktige endringer de siste
arene blir kort omtalt i det falgende.

Samhandlingsreform fra 2012

Reformen har medfart at kommunene har
tatt over oppgaver fra sykehusene. Bade
sykehjemmene og hjemmetjenesten har
ansvar for brukere med mer omfattende
behov for bistand enn far.

Marka har siden 2012 hatt en forsterket
sykehjemsavdeling p& 14 plasser. Avdel-
ingen omfatter 3 KAD-plasser (kommunal
akutt dggnenhet). Tilbudet, som ble lov-
palagt i 2016, preges av hgy faglighet og
godt utstyr. Lunner bruker en av KAD-
plassene. For tiden utredes muligheten for &
utvide samarbeidet med Lunner kommune
om en forsterket sykehjemsavdeling.

Det utredes ogsa muligheten for & etablere
et lokalmedisinsk senter (LMS), der Gran

alene eller sammen med andre kommuner
samarbeider med sykehus om tjenester.

Feerre sykehjemsplasser

| 2013 ble 29 sykehjemsplasser lagt ned. Et
aldershjem med 11 plasser ble lagt ned i
2011. | perioden fra 2012 til 2016 har antall
beboere pa sykehjem blitt redusert fra 175 til
152. Reduksjonen pé 23 beboere er noe
mindre enn antall plasser som er lagt ned.
Gran kjgper fortsatt sykehjemsplasser fra
andre kommuner.

Styrking av hjemmetjenestene

De siste arene har det veert en styrking av
hjemmetjenestene gjennom tiltak som
hverdagsrehabilitering, velferdsteknologi,
palliativ innsats, styrket kompetanse om
ulike brukergrupper, samarbeid med frivillige
mv.

Tiltakene innebeerer at tjienestene blir tilbudt
pa ny mate. Antall personer med hjemme-
tienester har gkt fra 434 i 2009 til 519 i
2016.

Etablering av tildelingsenhet

Gran etablerte i 2010 et tildelingskontor,
som innebeerer at utfgrerne ikke lenger har
ansvaret for tildeling av tjenester. De poten-
sielle gevinstene er bedre rolledeling, bedre
og mer effektiv saksbehandling, mer rettfer-
dighet og bedre rettsikkerhet. En suksess-
faktor er at det etableres en god dialog
mellom tildelingskontoret og utfgrerne.

Etablering av bemanningsenhet

Gran etablerte i 2014 en bemanningsenhet.
De potensielle gevinstene er bedre rasjonell
handtering av planlagt fraveer og starre
stillinger for de ansatte. Forskning har vist at
starre stillinger har positive effekter for
arbeidsmiljg, effektivitet og kvaliteten for
brukerne.

En stor del av utgiftene til institusjon

Andelen av pleie- og omsorgsutgiftene brukt
pa institusjon har blitt redusert fra 57 % i
2009 til 48 % i 2015. Til tross for reduk-
sjonen er andelen fortsatt hgy i nasjonal
sammenheng. Noe av forklaringen er at
Gran har fa boliger med heldggns omsorg.



2.3 Fortsatt styrking av hjemmetjenestene i Gran kommune

Hjemmetjenesten i tall

Ved utgangen av 2016 var det 519 personer
som mottok hjemmetjenester fra kommunen.
Av disse var 198 personer over 80 ar.

I 2016 fikk 27 % av de eldre over 80 ar
hjemmetjenester. For landet var tilsvarende
andel pa 25 %. 52 % av budsjettet i 2015 ble
brukt pd hjemmetjenester og aktivisering.
Tilsvarende andel for landet var pa 60 %.

En bruker med hjemmetjenester kostet i
2016 i gjennomsnitt 303 000 kr. Bak dette
gjennomsnittet er det store variasjoner i hvor
mye en bruker faktisk koster.

De fleste vil bo hjemme lengst mulig

Begrunnelsen for a satse pa gode hjemme-
tienester er godt oppsummert i en kronikKk i
Aftenposten 21. mai 2016 av Per Fugelli:

Hjemme bor tryggheten. | sykehuset er
mange av oss redde.

Hjemme er du hgvedsmann. Du er sjef over
eget liv og egen dgd. | sykehuset er du
under overkommando.

Hjemme er du hel. | sykehuset blir du delt i
biter.

Hjemme er det vakkert, etter din smak. |
sykehuset er det stygt.

Hjemme er du neer de du er glad i. |
sykehuset kommer de pé besgk, som
fremmedlegemer.

Endring av kulturen blant ansatte tar tid

Nye mater & tilby tjenestene pa utfordrer
vante arbeidsmater. For eksempel inne-
beerer vektlegging av mestring, at de ansatte
ma arbeide med «hendene pa ryggen». Det
tar tid & forandre den etablerte kulturen.
Dette gjar at de omtalte nye tiltakene ennd
ikke fatt full effekt.

Mange at tiltakene som prgves ut er relativt
nye i nasjonal sammenheng. For eksempel
er utprgving av velferdsteknologi fortsatt i en
tidlig fase. Det vil veere ngdvendig & justere
kursen pa grunnlag av erfaringer som gjgres
i Gran kommune og andre kommuner.

Fortsatt styrkingen av hjemmetjenesten
Det er fortsatt ngdvendig & styrke kapasi-
teten i hjemmetjenester for eldre, slik at
enda flere kan fa bistand i eget hjem.

@kt satsing pa boliger med mulighet for
nattjeneste gjgr at hjiemmetjenestene
styrkes, fordi et slikt tilbud regnes som
hjemmetjeneste. | praksis vil brukerne i slike
boliger kunne fa tilneermet den samme
bistanden som beboerne pa et sykehjem.

Videre foreslas det gkt spesialisering, slik at
det kan bli gitt bedre tjenester innen om-
rader som rehabilitering, rus, demens, kreft,
lindrende behandling (palliasjon) mv. Det
bar satses pa tverrfaglig organisering i trad
med den omtalte primaerhelsemeldingen.
For a gi rom for en slik satsing bgr de to
starste geografiske sonene slas sammen.

Dagsenter viktig

Kommunens to dagsentre bidrar til & aktivi-
sere hiemmeboende og til & avlaste
pargrende. Gevinster ved 8 sla de to
sentrene sammen er et sterkere fagmiljg og
muligheten for & utvikle et mer differensiert
tilbud til brukere med ulike behov.

Behov for utvikling av rutiner

Arbeidet i hjemmetjenesten innebaerer at
ansatte i stor grad arbeider alene. Det er
nadvendig med gode rutiner for a sikre en
god handtering av brukere med ulike behov.
Forskning har vist at mange kommuner ikke
har ngdvendige rutiner pa plass. For Gran
kan noe av utfordringen veere & implemen-
tere rutiner som allerede finnes.

Kamp om fagpersonene

Gran har i dag betydelige problemer med
rekrutteringen av fagfolk til deler av
tienesten. Behovene for bistand gker i de
fleste kommuner, slik at det trolig blir gkt
mangel pa arbeidskraft.

Fagmiljg og faglige utfordringer bidrar til
rekruttering av dyktige fagpersoner. Samling
av aktiviteten vil kunne bidra til a stryke fag-
miljgene og til at Gran oppleves som en
attraktiv arbeidsgiver, slik at kommunen kan
rekruttere tilstrekkelige, kompetente fagfolk.
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GRAN KOMMUNE

2.4 Utviklingen i arene fremover er avhengig av Gran kommune

Flere over 80 ar pa 2020-tallet

@kningen i antall eldre i Gran er preget av at
de store etterkrigskullene gradvis blir eldre.

Eldre i Gran 1986-2040
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Beregninger av behov

Det er utfart beregninger av fremtidig behov
for plasser pa institusjon, som viser effekten
av en eldre befolkning. Farst er det foretatt
en beregning av behovet for institusjon, gitt
at dekningen for personer over og under 80
ar fortsetter pa dagens niva. Deretter er det
foretatt en alternativ fremskrivning som
illustrerer hvordan noe av tilbudet pa
institusjon kan erstattes med boliger med
heldggns omsorg. Boligtilbudet til funksjons-
hemmede er holdt utenfor beregningene.
Beregningene illustrerer virkningen av Opptur
og de langsiktige trendene.

Dagens dekning frem til 2040

| 2016 har Gran 150 plasser pa institusjon (jf.
tidligere omtale).

2016 2020 2025 2030 2040
lalt 150 153 170 203 250
Langtid institusjon 129 132 147 176 218
K orttid ins titus jon 21 21 23 27 32
Bolig med
dggnbemanning 0 0 0 0

| 2040 er det beregnet et behov for 100 flere
plasser. Frem til begynnelsen av 2020-tallet
vil behovet veere pa dagens niva. Grunnen til
det er antall personer over 80 ar er omtrent
uendret i denne perioden.

Kommunen har ingen boliger med dggn-
bemanning til den eldre delen av befolk-
ningen, som disse beregningene omfatter.

Viderefgring av langsiktige trender

Som tidligere omtalt har det skjedd betyde-
lige endringer i tilbudet de siste arene. Na far
flere tilbud hjemme og feerre pa institusjon,
blant annet som fglge av strategier og tiltak
utviklet i Opptur. Den langsiktige utviklingen i
Norge og de nordiske landene har gatt
samme vei. Tabellen illustrerer hva som kan
skje dersom disse trendene fortsetter.

2016 2020 2025 2030 2040
lalt 150 149 160 190 234
Langtid institusjon 129 83 39 49 63
K orttid ins titus jon 21 27 36 42 52
Bolig med
deggnbemanning 0 39 85 99 119

Andelen over 80 ar i Gran med et heldagns-
tilbud er lav i nasjonal sammenheng. Derfor
er det trolig et beskjedent potensial for ytter-
ligere reduksjon. | 2040 er det beregnet et
behov for 16 feerre plasser enn i alternativet
med viderefgring av dagens dekning.

Beregningene illustrerer effekten av at det er
behov for flere korttidsplasser, og at en del
av langtidsplassene kan erstattes med
boliger med dggnbemanning. Beregningene
er ment som en illustrasjon av en mulig
utvikling. | praksis er det usikkerhet knyttet til
beregningene. Den faktiske utviklingen vil i
stor grad veere pavirket av beslutninger som
blir foretatt av Gran kommune.

Boligpolitikk for eldre

Et sentralt spgrsmal er i hvilken grad eldre
skal f& tiloud om bolig med dagnomsorg
istedenfor plass pa en institusjon. En til-
svarende omlegging av tilbudet ble gjort for
funksjonshemmede pa 1990-tallet.

Gran leier ogsa ut boliger til leietakere
mellom 18 og 95 ar. 1,9 % av gruppen over
80 ar leier kommunale boliger. | noen av
disse boligene har kommunen etablert baser,
hvor det blir gitt omsorgstjenester pa dagtid.
En strategi for disse boligene bgr ogsa veere
omfattet av denne politikken.
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2.5 Tjenester til brukere med psykisk utviklingshemming

Dagens tilbud

Seksjon for tilrettelagte tjenester, yter dag-
tilbud og hjemmetjenester til brukere med
psykisk utviklingshemning og ervervede
skader bade i og utenfor bemannede
omsorgsholiger.

Kommune gir i dag tilbud til 78 brukere i
alderen 22 til 80 ar. Sammensetningen av
gruppen er i endring. Det blir flere eldre
brukere som far redusert funksjonsevne i
yngre alder enn den gvrige eldre delen av
befolkningen. Disse brukerne har behov for
bistand pa sykehjem.

Gran var tidligere vertskommune for en
HVPU-institusjon. Kommunen gir fortsatt et
tilbud til noen brukere som opprinnelig var
bosatt i andre kommuner.

Det er registrert 10 brukere mellom 15 og 20
ar som vil ha behov for bolig i lapet av de
neermeste arene.

Nettoutgiftene til disse brukerne er middels
hgye utgifter sammenliknet med andre
kommuner (jf. vedlegg 2). Gran bruker
imidlertid lite pa barn og unge under 18 ar.
@kt prioritering av gruppen kan bidra til at
brukerne blir mer selvhjulpne.

Samarbeidet med den gvrige hjiemme-
tienesten har gkt gjennom felles bruk av
nattevakter.

Noen av boligene fra 1990-tallet er i dag lite
hensiktsmessige. | flere av boligene er det
ikke tilfredsstillende fasiliteter for personale.
Dessuten er det sma enheter som ikke gir
den beste ressursutnyttelsen.

Antall brukerei kommunale (bld) og private
(grgnn) boliger

Markatun 15

Nordre &lsveig 11
Hofsbro mfl 8

Skjervum I
Lindheim (N
Liaveien I

Hovsgutua I 4
Rogne  EEE—
Andre boliger = 1

0 5 10 15
Antall brukerel

Hjertebo aktivitetssenter er et tilrettelagt
dagtilbud med ulike former for aktiviteter,
kreativt verksted, snekkeravdeling, forming,
produksjon og kjgkkengruppe: Tilbudet blir
brukt av rundt 40 personer hver uke.

Skjervumshagan tilbyr avlastning i helg, pa
ukedager og i sommerferien til rundt 20
familier med barn og unge med ulike typer
utfordringer.

Fremtidig utvikling

Det har veert skissert to alternativer for videre
bygging. Et alternativ er & bygge nye bygg for
unge i sentrum. Sentrumsnaere boliger sikrer
tilgang til transport og andre tilbud. Alternativt
kan man bygge nye bygg for eldre og la unge
overta de naveerende boligene for eldre.

Enkelte pargrende til unge brukere gnsker &
veere med i byggeprosessen. Gran kommune
vil koordinere et slikt initiativ og sgrge for
ngdvendig kontakt med Husbanken.

Det bagr gjennomfagres en utredning av i
hvilken grad dagens boligmasse er egnet til &
dekke fremtidige behov. Lgsninger som bgr
utredes er rehabilitering, utvidelser og nye
bygg. En slik utredning vil bidra til & konkre-
tisere innholdet i kommunen boligplan.

Det har veert et gnske at Gran er mer syste-

matisk i dialogen med brukere og pargrende.
Gjennomfaring av en brukerundersgkelse vil
gi et bedre grunnlag for dialog.

Nittedal som inspirasjon

Nittedal har gjennomfgrt en vellykket bygging
av boliger til utviklingshemmende, som kan
veere til inspirasjon for Gran. Prinsippet har
veert at utviklingshemmede skal inkluderes i
ordinaere bomiljg og ikke i institusjons-
liknende boliger.

Det har veert etablert et eget borettslag og en
forpliktende avtale med syv personer som
skulle kjgpe boligene. Samarbeidet mellom
Husbanken, kommunen og brukere og
foreldre har veert godt i hele prosjekterings-
fasen..
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3 Boliger og sykehjem for eldre

3.1 Boligpolitikk for eldre

Boligpolitikk og boligtrapp

Det er vanlig & sortere helse- og omsorgs-
tieneste i en omsorgstrapp. Laveste trinn i
omsorgstrappen er forebyggende arbeid og
gverste trinn er sykehjem eller tilsvarende
tjenester med hgy bemanning. Sorteringen
danner grunnlagt for en tilpasset behandling
og oppfalging etter det behovet brukerne har
for bistand og omsorg.

Det har ogsa blitt vanlig & bruke begrepet
boligtrapp som forteller om hvor brukerne av
tjenester bor. Utviklingen av en differensiert
boligtrapp er altsa kjernen i en boligpolitikk.
Et differensiert botilbud kan gi flere et godt
alternativ til institusjon, som kan bidra til at
brukerne kan bo lengst mulig i egne hjem.

Husbanken gir tilskudd til omsorgsboliger
med heldggns omsorg. Kommunen tilbyr
ogsa boliger til eldre uten dggnbemanning.
Dessuten er det vanlig at eldre kjgper eller
leier boliger med mange av de samme egen-
skapene som en omsorgsbolig

Kommunale botilbud krever investeringer
Bygging av sykehjem og omsorgsboliger
innebeerer betydelige investeringer for Gran.
Byggingen er ogsa av stor betydning for
driftsutgiftene i &rene som kommer. Det er
viktig & se utbygging i kommunal og privat
regi i sammenheng.

Lettstelte selveide boliger reduserer
behovet for kommunal utbygging

I Norge har det veert en betydelig gkning i
antall personer over 50 &r som kjgper ny
bolig. Mange gnsker seqg lettstelte sentrums-

naere boliger med mulighet for sosial kontakt.

Bygging av flere slike boliger reduserer
behovet for et kommunalt botilbud til denne

gruppen.

Bygging av gode seniorboliger i privat regi
kan bidra til at flere eldre kan ta ansvar for
egen egnet bolig. Ofte kan det veere lurt &
flytte inn i slik bolig far det er aktuelt og
funksjonene falle som falge av gkt alder.

Noen eldre har ikke nok egenkapital til &
kjgpe en ny egnet bolig. Det bgr derfor veere
mulig & leie boliger. Kommunen kan gi rad til
eldre om hva som finnes av stgtteordninger i
kommunal og statlig regi, og kanskje ogsa
hjelpe til med & ta opp lan pa det private
markedet.

Byggingen av slike boliger kan gjares i dialog
med private utbyggere. Som planmyndighet
kan kommunen stille krav om for eksempel
fellesarealer, slik at boligene er egnet for
eldre. Det er ogsd mulig & vurdere om
kommunen skal etablere omsorgsbaser i
private bygg, slik enkelte kommuner har
gjort.

Bygging i sentrum?

Erfaringen fra andre kommuner har vist at
det er viktig for eldre & kunne veere sosiale
og aktive. Eldre flytter ofte til boliger i
sentrum for & fa dekket disse behovene.

En spgrreundersgkelse blant innbyggerne i
Gran kan gi informasjon om hvor i
kommunen eldre gnsker & bo og hvilke funk-
sjoner eldre gnsker i neerheten av boligen.
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3.2 Kommunal utbygging av sykehjem og boliger med bemanning

Dagens kommunale botilbud i tall

| 2016 disponerer kommunen 150 plasser i
institusjon. P& sykehjem er det 129 plasser,
fordelt pa 65 pa Marka, 62 pa Skjervum og 2
i andre kommuner. | tillegg har Gran kjgpt
rundt 20 plasser p& Granhgi aldershjem i
2016. Avtalen med Granhgi gar ut i 2019.

| 2016 bodde 15,4 % av eldre over 80 ar pa
sykehjem. 0,3 % fikk tilbud om bolig med
heldggns omsorg. Tilsvarende andeler for
landet var pa& henholdsvis 13,6 og 3,5 %.

| 2016 ble 48 % av budsjettet brukt pa
institusjon. Tilsvarende andel for landet var
pa 40 %.

En sykehjemsplass kostet i 2016 i gjennom-
snitt 1 027 000 kr i &ret. Man kan altsa tilby
mye hjelp i hiemmet for det en plass pa
sykehjem koster.

En plass i en omsorgsbolig med dagn-
bemanning kan koste fra 200 000 til 700 000
kr i &ret. Den store variasjonen er et uttrykk
for forskjeller i omfanget av omsorg som blir
tilbudt i disse boligene.

Behov for flere kommunale boliger med
bemanning

Gran har faerre boliger med bemanning enn
det som er vanlig i andre kommuner. Slike
boliger vil kunne erstatte noen av langtids-
plassene pa sykehjemmet.

Boligene bgr bygges med mulighet for &
tilpasse bemanning til brukernes behov til
enhver tid. Det bgr veere en base med mulig-
het for heldggns bemanning, slik at det om
ngdvendig kan tilbys nattevakt. En mer
differensiert boligtrapp vil kunne bidra til
reduserte kommunale utgifter, og dermed en
forsvarlig gkonomisk drift.

Basen(e) i omsorgsboligene og hjemme-
tjenesten ma ses i sammenheng.

Langtidsplasser kan erstattes med boliger
med bemanning

Sykehjemmene har plasser med ulike
funksjoner og brukergrupper. De mest
aktuelle brukergruppene av langtidsplassene
er personer med langtkommen demens og
personer i palliativ fase som ikke far tilbud
hjemme. Videre blir det flere eldre funksjons-
hemmede som ogsa bruker disse plassene.
Erfaringen fra andre kommuner viser at en
betydelig andel av langtidsplassene kan
erstattes med omsorgsboliger

Gran har ogsa egne trygghetsplasser, som
blant annet bidrar til avlastning av pargrende.

Behov for flere korttidsplasser

Korttidsplassene er viktige for at brukere skal
klare seg hjemme, blant annet etter ut-
skrivning fra sykehuset. Slike plasser blir i
dag tilbudt bade pa Marka og Skjervum.
Tilbudet pa Marka omfatter de tidligere
omtalte spesialiserte plassene.

Gran har fa korttidsplasser, og mangler et
tilbud om spesialisert rehabilitering. Slike
plasser kan ses i sammenheng med
samarbeidet med Lunner om forsterket
sykehjemsavdeling og tjenester fra Syke-
huset Innlandet.

En samling av korttidsplassene pa et syke-
hjem vil kunne gi mulighet for et mer differen-
siert tilbud til brukerne og bedre utnyttelse av
personalet. Samarbeidet med Lunner og
Sykehuset Innlandet, vil kunne bety en ytter-
ligere styrking av fagmiljget og tilbudet til
brukerne. De fleste ledere og ansatte i helse
og omsorg i Gran kommune gnsker et
sykehjem som er lokalisert i sentrum.

14



3.3 Fem alternativer vurdert etter ti kriterier

Fem alternativer

Det er utarbeidet fem alternativer for
fremtidig utbygging av sykehjem og boliger
for eldre:

1. All degnomsorg i nybygg pa Skjervum

2. All dggnomsorg i Gran sentrum

3. Dggnomsorg pa to steder — Skjervum/
Marka

4. Dggnomsorg pa to steder — Sentrum/
Marka i kommunal regi

5. Dggnomsorg pa to steder — Sentrum/
Marka i kommunal og privat regi

Alternativene belyser ulik lokalisering, om det
skal utvikles tilbud etter eller to steder i
kommunen, om det skal bygges nytt eller om
man skal utnytte eksisterende boligmasse og
i hvilken grad det skal bygges i privat regi.

De tre siste alternativene omfatter etabler-
ingen av et demenssenter pa Marka.

Det er skissert alternative baner helt frem til
2040. | farste omgang er det viktig a fatte
beslutning om valg av tomt for bygging av
sykehjem og omsorgsboliger. Valg av tomt
kan da gjgres i samsvar med de langsiktige
strategiene. P4 sikt kan det selvfalgelig
gjgres justeringer pa erfaringene som blir
gjort.

Vurdering etter ti kriterier

De fem alternativene er vurdert etter ti
kriterier. Best samlet skar pa de ti kriteriene
far alternativ 5, med etablering av et demens-
senter pa Marka og utbygging av gvrig dagn-
omsorg i sentrum. Det anbefales derfor &
velge sentrum og Marka som stedene man
vil satse p& i den videre utviklingen av dggn-
tilbudet.

Ordningen med investeringstilskudd fra
Husbanken blir gradvis svekket. En beslut-
ning om valg av tomt i Gran vil gjgre at Gran
kan sgke tilskudd far ordningen med
investeringstilskudd blir ytterligere svekket.
En rask beslutning vil altsa kunne gi et stgrre
tilskudd fra Husbanken.

Utredningen i byggeprosjektet vil svar pa
hvilken av tomtene i sentrum man bgr satse
pa. Figuren under viser en forenklet skar for
de ti kriteriene:

Brukere — sykehjem
Personermed demens

Egnede kommunale
boliger

Egnede private boliger
Tilgiengelighet
Kompetanse ogfagmilie

Samarbeid Lunner og
Sykehusetinnlandet

Arlige bemanningsuigifter

Egenskapene ved alternativ 5 blir nseermere
beskrevet i det falgende

Etablering av et demenssenter pa Marka vil
kunne gi et bedre tilbud til personer med
demens sammenliknet med de to fgrste
alternativene. Et senter her vil gi en god ut-
nyttelse av eksisterende bygningsmasse,
med kapasitet for videre utbygging om det
skulle veere aktuelt.

Andre styrker er at det gir er gode muligheter
for beboerne i omsorgsboligene i sentrum a
ha kontakt med lokalsamfunnet, at det &pner
for samarbeid med Lunner om en forsterket
sykehjemsavdeling og at det kanskje er
lettest & rekruttere i sentrum enn andre
steder i kommunen.

En svakhet er at alternativet ikke gir full
utnyttelse av stordriftsfordeler. Alternativ 5
har en noe stgrre utbygging i privat regi enn
de fire gvrige alternativene, noe som vil
kunne bidra til & redusere behovet for
kommunale boliger.

| vedlegg 1 foreligger en mer detaljert
beskrivelse av alternativene, kriteriene og
vurderingene som er gjort.
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4 Andre temaer

4.1 Tilbudet til personer med demens

Antall personer med demens i Gran

Det foreligger ingen norske studier av
forekomsten av (prevalens) demens i
befolkningen. Derimot er det foretatt ulike
internasjonale studier av forekomsten av
demens i ulike aldersgrupper slik det er vist i
tabellen under. Felles for studiene er at
forekomsten av demens gker med alderen,
og at det er mer enn 40 prosent av eldre over
90 ar som har demens. Ellers viser studiene
noksa store forskjeller i andelen med demens
i de ulike aldersgruppene. Disse forskjellene
illustrerer usikkerheten knyttet til en ngyaktig
tallfesting av antall demente.

Anslag personermed demensi Gran
kommune
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Peroner/boliger
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Det er anslatt rundt 260 personer med
demens i Grani 2017, jf. figuren over. |
perioden fra 1986 til 2017 har antall personer
med demens gkt med rundt 60 personer. |
2040 vil det veere rundt 450 personer med
demens i kommunen. Nye medisiner kan
bidra til & redusere forekomst/tjenestebehov.
Pa den annen side vil redusert dgdelighet av
hjerte- og karsykdom og kreft gke
forekomsten av demens. Fysisk aktivitet blir
ansett & veere et viktig forebyggende tiltak.

Hva sier forskningen?

Sykehuset Innlandet (2015) har foretatt en
kartlegging av tjenester, kostnader og syk-
domsforlgp for rundt 2 000 personer med

demens i Norge. Resultatet viste at gjiennom-
snittlig sykdomsvarighet var pa 8,1 ar, som
forskerne har valgt & dele i tre stadier eller
faser:

1. Fra symptomdebut til diagnosestilling
(varighet 3,0 ar).

2. Fradiagnosestilling til innleggelse pa
institusjon (varighet 3,0 ar).

3. Opphold pa institusjon (varighet 2,1 ar).

Forskerne har kartlagt at 90 prosent av
personer med demens mottar hjelp fra
pargrende. Nar demensdiagnosen blir stilt,
yter pargrende i den andre fasen i gjennom-
snitt 60 til 85 timer hjelp i maneden. | den
tredje fasen pa institusjon faller bistanden fra
pargrende til 7 timer i maneden.

Strategier i Gran kommune

Tilbud i de to farste fasene kan bidra til at de
pargrende kan bista lenger. Stabilitet og
trygghet er viktig for & kunne veere hjemme.
Tiltak som trygghetsplasser, dagsenter og
bokollektiv avlaster pargrende og utsetter
innlegging pa sykehjem. For kommunen kan
utgiftene til gkt satsing pa slike tiltak fare til
en stgrre reduksjon i utgiftene til de dyre
sykehjemsplassene. Ofte vil 80 % av
pasienter pa sykehjem ha demens, men ikke
alle har behov for en skjermet avdeling.

Tre av alternativene innebaerer en etablering
av et demenssenter pa Marka. Senteret
innebeerer en utnyttelse av eksisterende
bygningsmasse, som er godt egnet for
personer med demens. Sentret kan omfatte
ulike tilbud som sykehjem og dagsenter.
Kompetansen om demens pa senteret vil
kunne veere til nytte for helse- og omsorgs-
tjenestene ogsa andre steder i kommunen.
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4.2 Heltidskultur og kompetanse

Mye deltid

Det er vanlig & bruke gjennomsnittlig stillings-
starrelse som et samlemal for omfanget av
deltid. Situasjonen for ulike enhetene er vist i
figuren under. Figuren fanger ikke opp at
noen ansatte har fatt en noe stgrre stilling
ved at de arbeider ved flere enheter.

Gjennomsnittlig stillingsst@rrelse

Andre boliger 93 %

GATS 78 %
Hofsbro mfl 67 %
Skjervum - trygghetsavdeling 67 %
Skjervum 64 %
Markatun 64 %

Skjervum - avdeling 2 60 %
Lindheim 59 %
Nordre dlsveig n——— 53
Skjervum- avdeling 1 S ———— 5 O/
Liaveien S — S/ %
Marka - demensavdeling e —————— 53 9
Marka -avdeling 1 mEE S 5D 9
Marka -avdeling 2  ne—————————  5) %,
Rogne EEE— ()
Skjervumshagen T ——— 30 %
Hovsgutua 0%
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| Gran kommune er rundt to tredjedeler av
enhetene en gjennomsnittlig stillingsstarrelse
pa 60 prosent eller lavere. Det er altsa
mange sma stillinger. Omfanget av sma
stilinger er mer vanlig enn ellers i landet.

Hva sier forskningen?

Det er vanlig at etablering av nye arbeidstids-
ordninger i helsesektoren har som mal at det
skal bli mindre ufrivillig deltid, starre stillings-
starrelser og flere hele stillinger. Bakgrunnen
er at sektoren er preget av mange sma
stillinger. Etablering av nye turnuser har
imidlertid ogsa hatt bredere malsettinger om
bedre arbeidsmiljg, bedre tjenester, mindre
vikarbruk og bedre ressursutnyttelse. | det
fglgende gis det en kortfattet oppsummering
av forskningen pa feltet.

Forskningen pé feltet har dokumentert at et
hayt omfang av sma stillinger farer til svekket
tjienestekvalitet og en ineffektiv tjeneste.

Samtidig gir sma stillinger uverdige
ansettelsesforhold for arbeidstakere, som er
avhengig av full lann/pensjon og mer
forutsigbarhet.

Sma stillinger bidrar til en fragmentert
tjeneste og virker direkte negativt inn pa
tjenestekvaliteten nar omfanget er stort.
Seerlig innen pleie- og omsorgssektoren vil
mange av brukerne ha behov for stabile
tienesteutgvere som de kjenner og som
kienner dem. En virksomhet som satser pa
heltidsstillinger har lettere for a trekke til seg
kompetent arbeidskraft og holde pa den. Den
vil ha lettere for a utvikle gode fagmiljger og
for & legge opp en tjeneste «med bruker i
sentrum». Dermed sikres bade kompetent
arbeidskraft og en mer brukervennlig
anvendelse av arbeidskraften.

Strategier i Gran kommune

Det er startet et prosjekt for utvikling av
heltidskultur i kommunen. Prosjektet varer fra
2016 og 2019 og har som mal & gke andelen
som arbeider heltid i helse og omsorg. En
egen styringsgruppe med ledere og tillits-
valgte fglger prosjektet.

Tiltak som skal bidra til gkt stillingsprosent er
alternative arbeidstidsordninger og
etableringen av en vikarpool. For 8 hgste
erfaringer er det satt i gang noen piloter. |
noen boliger jobber alle ansatte langvakter
hver fjerde helg, mens andre steder har en
blanding av ulike type vakter. Gevinster er
behov for feerre tjenesteytere, starre stillinger
og at det er lettere & reise ut pa aktiviteter
uten & matte ta hensyn til den tradisjonelle
overlappingen midt p& dagen.

Det er et mal at gjennomsnittlig stillingsp-
rosent skal gke til 65 prosent, og at det ikke
skal utlyses stillinger under 50 prosent.
Resultatene skal meldes hvert tertial.
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4.3 Velferdsteknologi

Hva er velferdsteknologi?

Helsedirektoratet definerer begrepet som
falger: «Velferdsteknologi er fgrst og fremst
teknologisk assistanse, som skal understgtte
og forsterke brukernes trygghet, sikkerhet,
mobilitet, samt & muliggjare gkt fysisk og
kulturell aktivitet.» Det er ogsa vanlig & bruke
begrepet om teknologi som kan gjgre det
lettere for kommunen (og andre) og tilby
velferdstjenester.

Nasjonale anbefalinger

| 2015 anbefalte Helsedirektoratet & ta i bruk
varslings- og lokaliseringsteknologi, elektro-
nisk medisineringsstatte og elektroniske
dgrlaser.

Nasjonalt velferdsteknologiprogram har lagt
frem en ny rapport i 2017, som slar fast at
velferdsteknologi gir gkt trygghet for brukerne
og bedre kvalitet i tienesten. Rapporten viser
ogsa at nar teknologi og tjenester er godt
tilpasset brukerens behov, gir de gkt opp-
levelse av mestring, trygghet og selvstendig-
het for brukerne som mottar tjenesten.

Helsedirektoratet anbefaler at falgende
teknologier integreres i kommunenes helse-
0g omsorgstjeneste:

¢ Digitalt tilsyn

e Oppgraderte sykesignalanlegg/pasient-
varslingssystem

e Logistikklgsning for mer optimale kjgre-
ruter og bedre kvalitet pa tjenester

Samarbeid med Lunner

Gran og Lunner kommune samarbeider om
innfgring av velferdsteknologi. Det er et mal
at velferdsteknologi skal bli en integrert del
av tjenestetilbudet i kommunene innen 2018.

Gran kommune tester 10 mobile trygghets-
alarmer med GPS. Det skal etableres et nytt
bemannet mottak for trygghetsalarmer og
foretas et skifte fra analoge til digitale
alarmer. Gran bygger ogsa ut hiemmesidene
med informasjon om velferdsteknologi.
Lunner kommune tester 10 medisin-
dispensere i hjemmetjenesten.

Strategier og planer for videre utvikling
Kommunen bgr benytte teknologi med doku-
mentert effekt basert p& erfaringer som
gjgres pa nasjonalt niva og i samarbeidet
med Lunner kommune.

Et eksempel p& teknologi kan vaere bruk av
sensorer som kan redusere behovet for
nattevakter uten at responstiden eller
kvaliteten i tilbudet til brukerne blir redusert.

Bruk av slik teknologi bar ha konkrete planer
for gevinstrealisering. P& den méaten kan det
gjegres kunnskapsbaserte beslutninger om
investeringene som gjgres med forventede
gevinster.

De nye sykehjemmene bgr ha en planlagt
bruk av velferdsteknologi som na finnes
tilgjengelig. Dersom man velger & bruke
bygningene p& Markatun Il til et demens-
senter, kan man allerede na begynne &
oppgradere tilgjengelig teknologi.
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Vedlegg 1: Fremskrivning av behov og beskrivelse av
fem alternativer for utbygging

1.1 Bakgrunn

Dette vedlegget gir en mer detaljert beskrivelse av fremskrivningene av behov enn det som er
omtalt i planen. Vedlegget dokumenterer forutsetninger og resultater som ligger til grunn for
fremskrivningen.

| vedlegget blir det ogsa gitt en mer detaljert omtale av de fem alternativene for utbygging og
vurderingen av alternativene etter ti kriterier.

1.2 Dagens tilbud

Gran kommune har i 2017 tilbud om 150 plasser pa institusjon. Tabellen pa neste side gir en
oversikt over disse plassene fordelt pa ulike kjennetegn:

Tabell 1.1 Tilbudet p& institusjon i 2017 beskrevet ved plasser, arsverk, ansatte og utgifter

Regns Utgift
Plasser/R Bemannin Stillings- kap 8. pr
om Arsverk  Ansatte gsfaktor stgrrelse jan plass
Ins titus jon i alt 150 121,6 216 0,81 56 % 93,0 0,62
Marka 65 65,1 124 1,00 53 % 46,7 0,72
- avdeling 1 20 18,3 35 0,92 52 % 13,5 0,67
- avdeling 2 (KAD 14, andre 6) 20 21,3 41 1,07 52 % 14,6 0,73
- demensavdeling 25 25,5 48 1,02 53 % 18,7 0,75
S kjervum 62 50,5 86 0,81 59 % 35,5 0,57
- avdeling 1 27 21 38 0,78 55% 15,0 0,56
- avdeling 2 25 23,5 39 0,94 60 % 16,7 0,67
- trygghetsavdeling 10 6 9 0,60 67 % 3,8 0,38
F ellesfunksjoner (Marka og S kjervum) 18,2 -3,3
- institusjons leder 1,0 -20,1
- kjpkken 10,5 9,7
- vaskeri 2,5 7,1
- bicingenigr, hus gkonom, merkantil, s jafer 4,2
Bemannings enhet (vikarpool) 6 6 100 % 3,2
K jgpte plasser
- Granhgi aldershjem 20 8,2 0,41
- Villa Skar 2 2,6 1,31

Institusjonstilbudet i Gran blir kort kommentert i det fglgende, med utgangspunkt i tabellen over:

Driften er preget av mange sma stillinger med en gjennomsnittlig stillingsstarrelse pa bare 55
prosent. Gran kommune har som mal & etablere en heltidskultur med en stgrre gjennomsnittlig
stillingsstarrelse (jf. avsnitt 1.2)
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e Variasjonene mellom avdelingene i utgiftene for hver plass henger blant annet sammen med
behovet til pasientene, muligheten til & utnytte stordriftsfordeler og bygningsmessige forhold.
Utgiftene til driften av ulike plasser blir naermere analysert i tilknytning til byggeprosjektet

e Plassene kommunen kjgper pa Granhgi aldershjem har relativt lave utgifter pr. plass. Det betyr
at kommunen har et dggntilbud til brukere med et noe mindre behov for bistand enn brukerne
pa de to sykehjemmene. Tilbudet pa Granhgi bidrar til & redusere behovet for plasser pa
sykehjem.

e Villa Skar har relativt dyre plasser. Dggnprisen her er imidlertid lavere enn pa sykehuset.
Derfor har tilbudet veert brukt nar det ikke er kapasitet i egne sykehjem til a ta imot pasienter
som blir skrevet ut av sykehuset.

Sammenlikning med andre kommuner

| 2015 var det 41 % av eldre over 80 ar som mottok pleie- og omsorgstjenester fra Gran
kommunen. Figuren under viser hvor disse brukerne bor i Gran og et utvalg andre kommuner.

Andel innbyggere over 80 ar som mottar PLO-tjenester

Kosragruppe 10 15
soncre Land 15
vestoy 15

Lunner 15

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 %

Vestre Toten @stre Toten Sgndre Land Kostragruppe
Gran 15 Lunner 15 15 Vestby 15 15 15 Jevnaker 15 1015
® | eget hjem 24 % 0% 19 % 10 % 26 % 29 % 17 % 22 %
m | kommunal bolig 2% 0% 19 % 17 % 12 % 11 % 8% 11%
| institusjon 15 % 15 % 8 % 17 % 7% 24 % 12 % 12 %

Figur 1.0-1 Andel personer over 80 ar i 2015 med tilbud om pleie- og omsorgstjenester fordelt pa eget hjem,
kommunale boliger og pa institusjon

| Gran var 15 % av de eldre over 80 &r som bodde pa sykehjem og 2 % som bodde i kommunal
bolig. Sammenliknet med de andre kommunene i utvalget hadde Gran en hgy andel pa sykehjem
og en lav andel i kommunale boliger.

1.3 To alternative ytterpunkter
Falgende to alternativer har veert utarbeidet:

Alternativ 1: Beregningene viser effekten av flere eldre og viderefaring av dagens dekning.
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Alternativ 2: Beregningene illustrerer muligheten for & erstatte langtidsplasser pa institusjon med
bolig med dggnbemanning og konsekvensen med & gke dekningen for korttidsplasser. | dette
alternativet blir den samlede dekningen redusert til et niva som er vanlig i Sverige og Danmark.

| alternativ 2 er det lagt til grunn en gkt dekning av korttidsplasser. Bade tjenestene i Gran og i
andre kommuner opplever gkt behov for slike plasser. Korttidsplass i sykehjem er for personer som
i en overgangsperiode har omfattende pleiebehov som fglge av akutt svikt eller sykdom, eller som i
en overgangsperiode trenger trening/ gjenopptrening eller avlastning. Et slikt tilbud har mye & bety
for pasientflyten innenfor pleie- og omsorgstjenesten, og det er en viktig del av en tiltakskjede som
kan bidra til & dempe behovet for sykehjemsplasser og gi brukerne mulighet til & bo lengre i eget
hjem.

Dekning over ulike aldersgrupper

| 2015 var det 14,8 % av eldre over 80 ar som hadde plass pa institusjon. Kolonne 2015 i Figuren
under viser hvordan andelen er fordelt pa langtids- og korttidsplasser. Gran har ikke et tiloud om
boliger med heldggns omsorg til eldre.

Dekning over 80 ar
16%

14% = B . I

12% I I I

10%

8%

6%

4%

2% I
0%

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

B | angtid institusjon Korttid institusjon ™ Bolig med personell hele dagnet

Figur 1.0-2 Andelen med ulike tilbud i alternativ 2

| alternativ 1 er det foretatt en beregning av fremtidig behov, gitt at dekningen for eldre over 80 ar
holdes pa samme niva helt frem til 2040. | alternativ 2 er det lagt til grunn gradvise endringer i
perioden fra 2015 til 2025, slik figuren over viser. Dekningen for de ulike tilbudene er sa viderefart
pa samme niva i perioden fra 2025 til 2040.

For gruppen under 80 er det lagt til grunn en viderefgring av den samlede dekningen pa dagens
niva. Dette er gjort i begge alternativene. Trendene pa nasjonalt niva tilsier at det ikke er realistisk
med en reduksjon av dekningen for denne aldersgruppen.

Resultater av fremskrivningen
Figuren pa neste side viser resultatet av beregningene i de to alternativene.
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Fremskriving av behov - alternativ 1

i

2015 2020 2025 2030 2035 040
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B | angtid institusjon B Korttid institusjon

Figur 1.0-3. Fremskrivning av behov for antall plasser fordelt pa ulike tilbud. Alternativ 1

Fremskrivning av behov - alternativ 2

i
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250

200

15

o

10

o

5

o

o

B | angtid institusjon = Korttid institusjon ®Bolig med personell hele dggnet

Figur 1.0-4 Fremskrivning av behov for antall plasser fordelt pa ulike tilbud. Alternativ 2

| alternativ 1 er det i 2040 beregnet et behov for 100 flere plasser enn i dag. | 2040 er det beregnet
et behov for 16 faerre plasser enn i alternativet med viderefagring av dagens dekning. Bereg-
ningene illustrerer effekten av at det er behov for flere korttidsplasser, og at en del av lang-
tidsplassene kan erstattes med boliger med dggnbemanning.

Fordeling pa alder

| 2015 ble knapt en tredjedel av plassene brukt av personer under 80 ar. Korttidsplassene blir
vanligvis i stgrre grad brukt av yngre personer enn langtidsplassene. Figuren under viser hvordan
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fordelingen er pa alder i de to aldersgruppene i alternativ 2. Fordelingen pa de to aldersgruppene
er omtrent den samme i alternativ 1.

Alternativ 2. Fordeling pa alder

2015 2020 2025 2030 2035 2040

250

20

o

15

o

10

o

5

o

o

B Under 80 & ®Over 80 ar

Figur 1.0-5 Fremskrivning av behov for antall plasser fordelt pa ulike tilbud. Alternativ 2

Resultatet viser altsa at antall plasser til personer under 80 ar er omtrent uendret gijennom hele
perioden. Det er behovet for plasser til personer over 80 ar som gker, og da saerlig pa 2020-tallet.
Utviklingen i behov for plasser gjenspeiler den demografiske utviklingen for de to aldersgruppene.

1.4 Fem alternativer for utbygging

| forrige avsnitt ble det lagt fram to alternativene ytterpunktene for utviklingen i behovet for plasser

frem til 2040. Disse to alternativene er ment som referanser for de faktiske planene for utbygging

som blir beskrevet i det falgende. Det er utarbeidet fem alternativer for fremtidig utbygging av syke-

hjem og boliger for eldre:

All dggnomsorg i nybygg pa Skjervum

All dggnomsorg i Gran sentrum

Dggnomsorg pa to steder — Skjervum/ Marka

Dggnomsorg pa to steder — Sentrum/ Marka i kommunal regi
Dggnomsorg pa to steder — Sentrum/ Marka i kommunal og privat regi

o~ w e

Alternativene belyser ulik lokalisering, om det skal utvikles tilbud etter eller to steder i kommunen,
om det skal bygges nytt eller om man skal utnytte eksisterende boligmasse og i hvilken grad det
skal bygges i privat regi.

Alternativene blir neermere beskrevet i det fglgende.
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Hovedgrep — bygging av boliger med heldagns omsorg

| dag har kommunen 150 plasser pa institusjon. Et hovedgrep med byggingen som na skal gjgres
er & etablere trinnet som mangler i omsorgstrappen, nemlig boliger med heldggns omsorg.

| farste omgang erstattes 60 av de 150 plassene pa institusjon med omsorgsboliger. Det betyr at
pasientene i de 90 gjenveaerende sykehjemsplassene vil vaere noe skrgpeligere enn dagens
pasienter, og de vil ogsa ha behov for noe mer bistand.

Til gjengjeld vil beboerne i omsorgsboligene jevnt over veere mindre skrgpelige enn gjennomsnittet
av dagens pasienter pa sykehjem. Det vil derfor vaere forsvarlig med en noe lavere bemanning i
boligene enn det er pa dagens sykehjem. De samlede utgiftene vil med en slik tilneerming kunne
ligge like hayt eller noe lavere enn dagens niva.

Videre er det lagt til grunn at behovet som fglger av flere eldre frem mot 2040 i hovedsak skal
dekkes ved a bygge flere omsorgsboliger. Det betyr at en gkt andel av de eldre vil fa tilbud i boliger
og en redusert andel pa institusjon. Andre kommuner har vist at en slik vridning er mulig. Det er
skissert et mulig forlgp for hvordan denne vridningen skal skje. Man trenger ikke & ta stilling til hva
som skal bygges far det er nadvendig. Det betyr at man kan bygge pa erfaringen man far med de
farste omsorgsboligene som bygges. Samtidig tar byggeprosesser flere ar, og det er viktig & veere i
forkant.

Felles forutsetninger for de fem alternativene

Behovet for antall plasser pa sykehjem og i boliger er avhengig av den demografiske utviklingen.
Farst midt pa 2020-tallet er det behov for flere plasser. Tabellen under viser fordelingen pa ulike
plasser brukt i de fem alternativene.

Tabell 1.2: Samlet antall plasser i 2020, 2030 og 2040 fordelt pa ulike type plasser brukt i de fem
alternativene.

S N N N

Sykehjem (korttid, langtid,
skjermetmyv)

Boligermed mulighet for 60 90 140
fellesarealog personalbase —
kommunale eller privat regi

Beregnetbehov forplasseri 2020 150 200 250
basert pa dekningsgradeni 2017
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Forutsetningene vist i tabellen pa forrige side blir naermere beskrevet i det fglgende:

Det er beregnet et behov for 150 plasser i 2020 (som i dag), 200 plasser i 2030 og 250 plasser
i 2040. Beregnet behov bygger pa dagens dekningsgrader

Beregningen viser hvor mange plasser Gran selv trenger. Et eventuelt samarbeid med Lunner
og/eller Sykehuset innlandet vil kunne gke behovet for plasser som bygges i 2020.

Kommunen starter nd byggingen av 90 sykehjemsplasser med muligheter for fleksibel bruk.
Beslutningen om fordelingen pa ulike type plasser blir tatt nar bygget star ferdig. En mulig
fordeling kan da veere: 45 langtidsplasser, 20 korttidsplasser og 25 skjermede demensplasser

Flere korttidsplasser gjar at flere personer med et midlertidig behov for bistand vil kunne bo
lengre i egne hjem. Det er sannsynlig at det i 2020 er behov for flere korttidsplasser enn i dag.

| 2020 bygges det 60 boliger med mulighet for fellesarealer og personalbase. Disse boligene
reduserer behovet for langtidsplasser pa sykehjem. Slike boliger kan bygges bade i kommunal
og privat regi. Mesteparten av veksten dekkes i perioden med bygging av slike boliger.

Gran kommunen kjgpet i dag 21 plasser pa aldershjem (Granhgi). Plassene er definert som
institusjon i dag, selv om bemanningen er pa linje med det som finnes i omsorgsboliger. Ogsa i
fremtiden kan kommunen kjgpe plasser pa institusjon eller i boliger som er privat drevet.

Gran har egne trygghetsplasser, som blant annet bidrar til avlastning av pararende. Det kan
vurderes & etablere disse plassene i boligene.

Det bgr etableres tilbud med ulikt omfang av bistand tilpasset brukernes behov. Etableringen
av en mer differensiert boligtrapp vil kunne bidra til reduserte utgifter. Resultatet vil veere en
rasjonell utnyttelse av kommunale ressurser og at utgiftene kan holdes innen forsvarlige
gkonomiske rammer.

En kartlegging av krav til gode boliger til eldre («plusskonsepter») vil kunne sikre utbygging i
trdd med innbyggernes @nsker. Kartleggingen vil kunne veere et godt grunnlag for dialog med
private interessenter. En mulighet kan veere & bygge egnede boliger som beboerne selv eier,
men hvor det er kommunen som star for driften

Antall personer med demens gker i Gran. Det er lagt til grunn bygging av flere slike plasser i
2030

Fordelingen av plasser i 2030 og 2040 er forelgpig. Det kan foretas en ny vurdering av behovet
pa 2020-tallet, basert pa erfaringene man da har.

Fem alternativer

Som neste steg i analysen er det foretatt en geografisk plassering av plassene i 2020, 2030 og
2040. Alternativ 5 illustrerer muligheten for noe stagrre utbygging i privat regi enn de fire gvrige
alternativene. De tre neste tabellene viser den geografiske fordelingen for disse arene.
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Tabell 1.3: Fordeling av plasser i 2020 i fem alternativer

Boform

Sykehjem - langtid

Sykehjem — korttid
(IMA)

Sykehjem - skjermet
demens

Boligermed mulighet
for fellesareal og
personalbase -
kommunale

Boligermed mulighet
for fellesareal og
personalbase - private

Beregnetbehov for
plasseri 2020 basert
pa dekningsgradeni
2017

All degnom-
sorg i nybygg
pa Skjervum

(alternativ 1)

45

20

25

50

10
Gran
kommune

150

All degnom-
sorg i Gran
sentrum
(alternativ 2)

45

20

25

50

10
Gran
kommune

150

Tabell 1.4: Fordeling av plasser i 2030 i fem alternativer

Boform

Sykehjem — langtid

Sykehjem — korttid
(IMA)

Sykehjem - skjermet
demens

Boligermed mulighet
for fellesarealog
personalbase -
kommunale

Boliger med mulighet
for fellesarealog
personalbase - private

Beregnetbehovfor
plasseri 2030 basert
péa dekningsgradeni
2017

All degnom-
sorg i nybygg
pa Skjervum

(alternativ 1)

45

30

35

65

25
Gran
kommune

200

All dgghom-
sorg i Gran
sentrum
(alternativ 2)

45

30

35

65

25
Gran
kommune

200

Degnomsorg
pa to steder -
Skjervum/
Marka
(alternativ 3)

45
(Skjervum)
20
(Skjervum)
25
(Marka)

50
(Skjervum/
Marka)

10
Gran
kommune

150

Dggnomsorg
pa to steder -
Skjervum/
Marka
(alternativ 3)

45
(Skjervum)
30
(Skjervum)
35
(Marka)

65
(Skjervum/
Marka)

25
Gran
kommune

200

Degnomsorg
pa to steder -
Sentrum/
Marka i
kommunal regi
(alternativ 4)

45
(Sentrum)
20
(Sentrum)
25
(Marka)
50

(Sentrum/
Marka)

10
Gran
kommune

150

Dggnomsorg
pa to steder -
Sentrum/
Marka i
kommunal regi
(alternativ 4)

45
(Sentrum)

30
(Sentrum)

35
(Marka)

65
(Sentrum/
Marka)

25
Gran
kommune

200

Degnomsorg
pa to steder -
Sentrum/
Marka i
kommunal og
privat regi
(alternativ 5)

45
(Sentrum)

20
(Sentrum)

25
(Marka)

18
(Sentrum/
Marka)

42
Gran
kommune

150

Dggnomsorg
pa to steder -
Sentrum/
Marka i
kommunal og
privat regi
(alternativ 5)
45
(Sentrum)

30
(Sentrum)

35
(Marka)

18
(Sentrum/
Marka)

72
Gran
kommune

200



Tabell 1.5: Fordeling av plasser i 2040 i fem alternativer

Boform

All degnom-

sorg i nybygg
pa Skjervum

(alternativ 1)

All degnom-
sorg i Gran
sentrum
(alternativ 2)

Dggnomsorg
pa to steder -
Skjervum/
Marka
(alternativ 3)

Degnomsorg
pa to steder -
Sentrum/
Marka i
kommunal regi
(alternativ 4)

De@gnomsorg
pa to steder -
Sentrum/
Marka i
kommunal og
privat regi
(alternativ 5)

Sykehjem — langtid 45 45 45 45 45
(Skjervum) (Sentrum) (Sentrum)
Sykehjem — korttid 30 30 30 30 30
(IMA) (Skjervum) (Sentrum) (Sentrum)
Sykehjem - skjermet 35 35 85 85 35
demens (Marka) (Marka) (Marka)
Boligermed mulighet 65 65 65 65 18
for fellesareal og (Skjervum/ (Sentrum/ (Sentrum/
personalbase - Marka) Marka) Marka)
kommunale
Boligermed mulighet 25 25 25 25 72
for fellesareal og Gran Gran Gran Gran Gran
personalbase - private kommune kommune kommune kommune kommune
Beregnetbehovfor 200 200 200 200 200

plasseri 2030 basert
pa dekningsgradeni
2017

1.5 Litt om kostnader

| saksfremlegget til byggeprosjektet som er planlagt lagt frem senere varen 2017, vil det blir lagt
frem detaljerte analyser av kostnadene for ulike alternativer for utbygging. | det fglgende vil de
mest sentrale analysene bli beskrevet.

Bemanningsutgifter for ulike bygg

Andelen som bemanningsutgifter utgjar av de totale driftsutgiftene utgjgr mellom 80 til 90 % av
utgiftene ved en sykehjemsplass. Utformingen av byggene har betydning for hvor effektivt driften
kan legges opp. Det er foretatt en analyse av arlige driftsutgifter for tre typer bygg:

e H-modell kan plasseres pa tomtene pa Sagatangen, Hovslia og Marka
e E-modell (omvendt) er bare benyttet pa Lidskjalv
e Halv T-modell er bare benyttet pa Skjervum
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2. etasje
1:50

2 etasje Sykehjamsarealer 2. etas)e 3790 m2 BTA Sykehjsmsarealer 2. stasje 3180 m2 BTA Sykehjemsarealer 2. etasle 2550 m2 BTA
f:500 56 plasser heldegns omsong 46 plasser for Neldegns omsorg 34 plasser heldegns omsorg

Resultatene av beregningene er vist i tabellen under.

Tabell 1.6 Beregnede arlige utgifter og andre ngkkeltall for fire alternativer

Estmat 90 sykehjemsplasser og 60 Sagatangen Hovslia Lidskjalv Skjervum

omsorgsboliger 150plasser | 150 plasser | 150 plasser | 150 plasser

Totalkostnad bemanning inkl. ledelse (mill kr) 83,6 83,6 89,0 89.1
Bemanningskostnad pr. seng (mill kr) 0,56 0,6 0,59 0,59
Antall arsverk inkl. ledelse 115.,6 115.6 1229 1231
Pleiefaktor u/ledelse 0,73 0,73 0,78 0,78
Antall arsverk nattevakter 13.3 13.3 19.3 19.3
Antall arsverk ledelse 55 55 6.0 6,0

Driftsutgiftene er anslatt til & bli 5,5 millioner kroner lavere pa Sagatangen og Hovslia enn pa
Skjervum, jf. tabellen over. Utgiftene pa Lidskjalv er beregnet til & bli lavere enn pa Skjervum, men
hgyere enn de to andre alternativene i sentrum. Forskjellen mellom alternativene er seerlig knyttet
til hvor godt man far utnyttet nattevaktene i de ulike byggene.

Stordriftsfordeler

Ved sykehjem er det de totale ressursene knyttet til natt og tilgang til sykepleiekompetanse pa
kveld, natt og helg som farer til at mindre sykehjem og turnusgrupper/bemanningsgrupper er
dyrere & drifte enn stgrre. Samtidig er det knyttet noen flere valgmuligheter til stgrre grupper. En
turnusgruppe oppnar stordriftsfordeler nar den er over en starrelse pa 13—14 arsverk. Det vil veere
mulig & ta ut ytterligere gevinster opp til et niva pa 20 arsverk, men effekten er lavere om
turnusgruppen er under grensen pa 13-14 arsverk. Nar turnusgruppen kommer opp i et nivd mot
20 arsverk, er det i langt starre grad driftsnaytralitet knyttet til videre gkning.

| forprosjektet til byggeprosjektet er det gjort analyser som viser at de nye byggene i alle alterna-
tivene med H-modell vil gi god utnyttelse av stordriftsfordeler for den ordinaere driften.

Analysene viser ogsa at all dggndrift som samles pa et sted bidrar til mer effektiv drift av kjgkken,
vaskeri og stattetjenester enn dersom driften skjer pa to stedet. Man kan ogsa fa en mer hensikts-
messig bruk av bemanning pa tvers om driften bare skjer pa et sted. Utnyttelsen av stordrifts-
fordelene skjer altsd i noe sterre grad i alternativ 1 og 2 enn de gvrige alternativene.
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Bemanningen for 25 heldggnplasser i boliger

Kostnadsbesparelsen for Gran kommune ved & etablere flere boliger med heldagns bemanning
som erstatning for flere sykehjemsplasser, er betydelig. Dette skyldes betydelig lavere enhets-
kostnader for slike heldggns tilbud enn for dagens sykehjemsplasser. | en bolig med bemanning
bor brukeren pr. definisjon hjemme i egen bolig, betaler husleie og alle vanlige utgifter, og
pargrende stiller ofte opp i en langt stgrre grad enn hva som er tilfelle derom de neermeste bor pa
institusjon. Forskjellen pa enhetskostnadene kan veere flere hundre tusen kroner for hver plass.

Det er viktig at grunnbemanningen i disse boligene ikke er for hgy, men at man kan bemanne
opp/ned i perioder ettersom hva behovet tilsier. Bemanningen i boligene sees fleksibelt i
sammenheng med ambulante hjemmetjenester eller annen bemanning p& omsorgssenteret.

Tabellen under viser resultatet av beregninger for tre ulike bemanningslgsninger for 25 boliger.

Tabell 1.7 Ngkkeltall for tre ulike bemanningslgsninger for 25 omsorgsboliger med dggnbemanning

Indikator Mini Medium Maks
Antall plasser 25 25 25
Arsverk pleie 14,53 17,33 18,30
Pleiefaktor 0,58 0.69 073
Bemanningsfakior 0.64 0,77 0,82
Natt - antall pr natt 05 10 1
Lederarsverk 05 0.5 1
Renhqld - arsverk inkl. 1 13 13

i husleie

Totalkostnad inkl 10 167662 12879324 13074 986
ledelse - brutto

Kostnad perplass -

T 406706 515173 558 9099

Tabellen over viser at utgiftene i disse tre ulike bemanningsalternativene kan variere fra kr 407 000
pr. plass til kr 559 000 pr. plass. Forskjellene er basert pa ulike bemanningslgsninger bade pa dag,
kveld og natt. Med en riktig organisering av dette tiloudet inn under hjemmebasert omsorg, vil
denne bemanningen kunne gkes og reduseres ved ulikt behov hos brukerne i boligene, og det vil
kunne sees i sammenheng med den totale ressursinnsatsen i hjemmetjenesten.

1.6 Fem alternativer vurdert etter ti kriterier
De fem alternativene blir vurdert etter ti kriterier, som blir omtalt i det falgende.

1. Sykehjem — egnede lokaler

Alle alternativene innebaerer betydelige kommunale investeringer. Det er lagt til grunn at invester-
ingene i alle alternativene vil gi tidsmessige egnede lokaler for driften av de ulike plassene som er
planlagt.
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2. Tilbudet til personer med demens

De tre siste alternativene omfatter etableringen av et demenssenter pd Marka. Senteret innebaerer
en utnyttelse av eksisterende bygningsmasse, som er godt egnet for personer med demens.
Sentret kan omfatte ulike tilbud som sykehjem og dagsenter. Kompetansen om demens péa
senteret vil ogsa kunne veere til nytte for helse- og omsorgstjenestene ogsa andre steder i
kommunen. Senter for demens pa Marka vil kunne styrke tilbudet til en gruppe som vokser. Et
sterkt fagmiljg kan bidra til rekruttering av dyktige fagpersoner.

Det er lagt til grunn at de tre alternativene med et demenssenter vil gi et bedre tilbud til personer
med demens enn de to andre alternativene.

3. Egnede kommunale boliger

| alle alternativene er det lagt til grunn bygging av sykehjem og kommunale omsorgsboliger pa
samme sted i kommunen. Da vil samme bygg kunne omfatte bade sykehjem og omsorgsboliger.
Det vil gi en rasjonell utnyttelse av bygningsmassen, og det vil gi muligheten for en rasjonell drift av
de to funksjonene.

Beboerne i de kommunale boligene vil jevnt over ha et bedre funksjonsniva enn pasientene pa
sykehjemmet. For disse beboerne vil det veere viktig & kunne delta pa sosiale arenaer og andre
aktiviteter utenfor boligen.

For boligene pa Skjervum vil det veere begrensede muligheter for deltakelse i lokalsamfunnet.
Mulighetene for slik deltakelse vil veere langt bedre i Gran sentrum.

4. Egnede private boliger

En vellykket utbygging av gode seniorboliger i privat regi vil redusere behovet for kommunale
boliger. Som tidligere nevnt illustrerer «alternativ 5» muligheten for noe stgrre utbygging i privat
regi enn de fire gvrige alternativene.

5. Tilgjengelighet

Lokaliseringen av sykehjem og omsorgsboliger vil ha betydning for reiseveien for pargrende. Kort
reisevei vil gjgre det lettere & gjennomfare besgk, som ogsa vil kunne ha betydning for hvor mange
besgk som blir gjennomfart. En kartlegging av reiseveien for alle besgkende vil kreve en relativt
omfattende innhenting av data. | var forenklede analyse har vi lagt til grunn at dggnomsorg to
steder vil gi kortere samlet reisevei for pargrende enn dersom dggnomsorgen er lagt til ett sted.
Det er altsa lengst reisevei for pargrende i alternativ 1 og 2.

6. Kompetanse og fagmiljg

| de siste arene har det blitt hayere krav til & rekruttere ansatte med variert og hay kompetanse.
Nar antall eldre gker, blir det behov for flere ansatte med hgy kompetanse i de aller fleste
kommuner og i spesialisthelsetjenesten. For & kunne tilby gode tjenester, vil det veere viktig for
Gran kommune & lykkes i konkurransen med andre arbeidsgivere om de gode fagfolkene. En rekke
forhold vil veere av betydning for om Gran lykkes i denne konkurransen. Til en viss grad vil
lokalisering av tilbudet veere av betydning. Pa et noe usikkert grunnlag har vi lagt til grunn at det vil
veere noe lettere a rekruttere fagfolk til sentrum enn til de gvrige steder i kommunen. Begrunnelsen
er at sentrum har et bedre utbygd tilbud av kollektiv transport. Videre kan man kanskje anta at en
slik lokalisering kunne bety flere sgkere til stillinger som fglge av en kortere reisevei for ansatte.
Denne antakelsen vil man kunne fa verifisert dersom man har informasjon om hvor sgkere til ledige
stillinger er bosatt.
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7. Samarbeid med Lunner kommune og Sykehuset Innlandet

Gran kommune og Lunner kommune har ved ulike anledninger vurdert et samarbeid om en
forsterket sykehjemsavdeling og KAD-plasser. For Lunner kommune er et slikt samarbeid avhengig
av at tilbudet blir gitt i Gran sentrum og ikke andre steder i kommunen, gitt at Gran skal veere
vertskommune.

Gran kommune har ogsé veert vurdert et samarbeid med Sykehuset Innlandet om et bredt tiloud av
desentraliserte spesialisthelsetjenester. Sykehuset Innlandet har ikke lagt faringer pa hvor i
kommunen samarbeidet skjer. Det har derimot blitt gitt signaler om at Sykehuset Innlandet gjerne
vil ha et felles samarbeid med bade med Gran og Lunner om slike plasser. Fgringen fra Lunner om
at de bare vil samarbeide i Gran sentrum kan altsé ogsa fa betydning for samarbeidet med
Sykehuset innlandet.

8. Arlige bemanningsutgifter

Bemanningsutgiftene for de ulike alternativene henger sammen med b&de mulighetene for a
utnytte stordriftsfordeler og hvor godt egnet byggene er for gode bemanningslgsninger. Disse
forholdene er neermere belyst i avsnitt 2.5 i vedlegg 2. Analysen viser at bygningsmassen pa
Skjervum har en utforming som gir de hayeste arlige driftsutgiftene. H-modellen bygd pa
Sagatangen eller Hovslia gir de laveste arlige bemanningsutgiftene.

Marka et bygget for mennesker med demens, og har lokaler som gir en mer bemanningseffektiv
drift enn hvis tjenestene til denne gruppen blir gitt i et nytt bygg p& Skjervum.

9. Byggekostnader

Tomter i sentrum er dyrest. Pa den annen side krever Skjervum-alternativet etablering av
midlertidige lzsninger som bidrar til & gke kostnadene. Det skal ogsa utredes om det skal bygges
ny vei pa Skjervum

Det er beregnet at bygging av 90 plasser vil gi samlede kostnader pa 310 mill. kr. Investerings-
tilskuddet og momskompensasjonen utgjer i alt 130 mill. kr., slik at kommunens faktisk kostnader
blir pa 180 mill. kr. Hver plass koster altsd kommunen rundt 2 mill. kr.

Alternativ 3, 4 og 5 innebaerer at kommunen fortsatt bruker bygningsmassen pa Marka. Utnyttelsen
av disse plassene innebeerer at det resterende behovet for etablering av nye sykehjemsplasser
reduseres fra 90 til 65. Grovt regnet farer reduksjonen pa 25 plasser til at kommunens utgifter til
investeringer blir redusert med knapt 50 millioner kroner. Besparelsene vil imidlertid bli noe mindre
fordi det vil palgpe noen utgifter til tilrettelegging av fellesarealer og arealer til stgttefunksjoner.
Utbyggingen av alternativene 3, 4 og 5 har altsa de laveste byggekostnadene.

Husbanken gir et eget tilskudd til dagsenter for personer med demens. Tilskuddet utgjar opp til

55 % av investeringen, noe som gjar det lettere a etablere et godt tilbud for denne gruppen i de nye
byggene. Arealene pa dagsenteret vil ogsa kunne brukes som fellesarealer som for eksempel kan
brukes til en kafé.

10. Utbyggingsmuligheter
Bygging to steder gir stgrre kapasitet for fremtidig utbygging enn bygging ett sted.

Det er potensiale for videre utbygging pa alle de tre stedene (Marka, Skjervum og Sentrum).
Beslutning om hvor det skal bygges kan tas pa 2020-tallet nar behovet for plasser gker som falge
av at det blir flere eldre.
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Oppsummering

Oppsummeringen av analysen, som er beskrevet i dette vedlegget, er gjort ved bruk av fargekoder.
Dette gir et forenklet bilde av hvordan de fem alternativene kommer ut for de ti kriteriene.

Betydningen av fargekodene er som fglger:

e Grognt betyr at alternativet i stor grad oppfyller kravet til god lgsning
e Gult betyr at alternativet kun delvis oppfyller kravet til god lgsning
o Rgadt betyr at alternativet i liten grad oppfyller kravet til god lgsning

Tabell 1.8 Oppsummering av hvordan fem alternativer skarer pa ti kriterier’

Boform Al All Dggnomsorg Dggnomsorg Dggnomsorg
dggnomsorg | degnomsorgi | pato steder - pato steder - pato steder -
i nybygg pa Gran sentrum Skjervum/ Sentrum/ Sentrum/

Skjervum (alternativ 2) Marka Marka i Marka i
(alternativ 1) (CUCIHEVIAS)] kommunal regi | kommunal og
(alternativ 4) privat regi
(CUCIHEUIAS))

Egnede private boliger _

Kompetanse ogfagmiljg

Egnede kommunale
boliger

Samarbeid Lunner og
Sykehuset innlandet

Arlige bemanningsutgifter

32



Fargekodene i tabellen pa forrige side illustrerer fglgende hovedpoenger:

e Alternativ 1: Bygging av all degnomsorg pa Skjervum vil gi lokaler som er godt egnet for driften
0g som gir god utnyttelse av stordriftsfordeler. De stgrste svakhetene med dette alternativet er
at det er begrensede muligheter for beboerne i omsorgsboligene & ha kontakt med
lokalsamfunnet, og at lokaliseringen ikke gir mulighet for samarbeid med Lunner om en
forsterket sykehjemsavdeling. Alternativet har hgye arlige bemanningsutgifter og hgye
byggekostnader.

e Alternativ 2: Bygging av all degnomsorg pa Skjervum vil ogsé gi lokaler som er godt egnet for
driften og som gir god utnyttelse av stordriftsfordeler. Andre styrker er at det gir er gode
muligheter for beboerne i omsorgsboligene & ha kontakt med lokalsamfunnet og at det apner
for samarbeid med Lunner om en forsterket sykehjemsavdeling. Alternativet har lave arlige
bemanningsutgifter og hgye byggekostnader.

e Alternativ 3: Etablering av et demenssenter pa Marka vil kunne gi et bedre tilbud til personer
med demens sammenliknet med de to farste alternativene. Dessuten innebaerer alternativet en
god utnyttelse av eksisterende bygningsmasse. Satsing pa to steder vil gi noe kortere reisevei
for pargrende enn i de to farste alternativene. De stgrste svakhetene med dette alternativet er
imidlertid at det er begrensede muligheter for beboerne i omsorgsboligene & ha kontakt med
lokalsamfunnet og at lokaliseringen ikke gir mulighet for samarbeid med Lunner om en
forsterket sykehjemsavdeling. Alternativet har lave arlige bemanningsutgifter og lave
byggekostnader.

e Alternativ 4: Etablering av et demenssenter pa Marka vil kunne gi et bedre tilbud til personer
med demens sammenliknet med de to farste alternativene. Dessuten innebaerer alternativet en
god utnyttelse av eksisterende bygningsmasse. Andre styrker er at det gir er gode muligheter
for beboerne i omsorgsboligene & ha kontakt med lokalsamfunnet, at det apner for samarbeid
med Lunner om en forsterket sykehjemsavdeling og at det kanskje er lettest & rekruttere
ansatte til sentrum enn andre steder i kommunen. En svakhet er at alternativet ikke gir full
utnyttelse av stordriftsfordeler. Alternativet har lave arlige bemanningsutgifter og lave
byggekostnader.

e Alternativ 5: Dette alternativet har mange av de samme egenskapene som alternativ 4.
Alternativ 5 viser en noe stgrre utbygging i privat regi enn de fire gvrige alternativene, noe som
vil kunne bidra til & redusere behovet for kommunale boliger. Alternativet har lave arlige
bemanningsutgifter og lave byggekostnader.

Samlet vurdering og anbefaling

De fem alternativene viser ulike baner helt frem til 2040. | farste omgang er det viktig & fatte
beslutning om valg av tomt for bygging av sykehjem og omsorgsboliger.

Best skar pa de ti kriteriene er alternativet med etablering av et demenssenter pa Marka og
utbygging av gvrig dggnomsorg i sentrum. Det anbefales derfor a velge sentrum og Marka som
stedene man vil satse pa i den videre utvikling av dagntilbudet. Utredningen som foretas i bygge-
prosjektet vil gi grunnlag for hvilken av tomtene i sentrum som det er mest fornuftig a satse pa.

| 2017 er det gjort endringer i ordningen med investeringstilskudd fra Husbanken til sykehjem og
omsorgsboliger. Fra 2021 vil det veere krav om netto tilvekst for a fa tildelt tilskudd. Denne
ordningen skal gradvis innfgres i 2017, 2018, 2019 og 2020. Om lag 20 prosent av tilsagnsrammen
i 2017 skal forbeholdes plasser som gir netto tilvekst. Denne andelen skal gkes til henholdsvis 40,
60 og 80 % de neste arene.
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Ordningen blir altsa gradvis svekket. En beslutning om valg av tomt i Gran kan bidra til at Gran
kommune kan sgke tilskudd fgr ordningen blir ytterligere svekket. En rask beslutning vil altsa
kunne gi et starre tilskudd fra Husbanken til kommunen.

Banene som skissert frem til 2040 er basert pa dagens kunnskap og erfaring. Pa sikt kan det
selvfglgelig gjgres justeringer pa erfaringene som blir gjort.
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Vedlegg 2: Fordelingen av regnskapet pa tre
brukergrupper

Fordeling av utgifter pa tre brukergrupper

| analysen for kommunene er kommuneregnskapet for 2016 delt mellom tre brukergrupper som er
avgrenset fglgende:

e Personer med nedsatt funksjonsevne: Begrepet er brukt om mennesker som faller inn under
det medisinske uttrykket «psykisk utviklingshemmet». Gruppen omfatter ogsa autister,
mennesker med Asperger syndrom, multipsykisk utviklingshemming/utviklingsforstyrrelse og
mennesker med lignende behov for langvarige og koordinerte tienester. Medregnes skal ogsa
brukere med ervervet funksjonshemming som har behov for langvarige og koordinerte
tjenester. Brukerne skal vaere mellom 0 og 67 ar. Et unntak er brukere med nedsatt
funksjonsevne over 67 ar som bor i et bofellesskap med tilsvarende tjenester som brukere
under 67 ar. Brukere pa sykehjem er registrert under kategorien eldre mv.

e Personer med psykiske problemer og rusproblemer: Denne gruppen omfatter brukere som har
behov for langvarige og koordinerte tjenester innen psykisk helse/rus. Det vil ofte veere stilt en
diagnose, men ikke alltid. De fleste brukere i denne gruppen har sammensatte problem-
stillinger, med det kjennetegn at psykiske problemstillinger og rus er primeerutfordringen.

e Eldre mv.: Den siste kategorien omfatter personer som ikke faller inn under de to andre kate-
goriene. De fleste vil veere eldre. Brukerne kan imidlertid veere i alle aldre.

Oppdelingen av regnskapet for 2016 er gjort skighnsmessig av personer med god kjennskap til
tienestene, under veiledning av Agenda Kaupang. Fordelingen omfatter de fire KOSTRA-funk-
sjonene innenfor pleie- og omsorg. Agenda Kaupang har tidligere gode erfaringer med & bruke
metoden for fordeling av utgiftene i rundt 30 kommuner.

En av de tre brukergruppene er personer med rusproblemer og psykiske problemer. Kravene til
rapporteringen i KOSTRA er felles for alle kommuner og uavhengig av hvordan kommunen har
organisert tienestene. | Gran kommune er psykisk helse organisert under «barn og unge».
Strategiplanen omfatter bare tjenester som er organisert under «helse og omsorg». Psykisk helse
er altsa ikke en del av planen, selv om brukergruppen er inkludert i regnskapsanalysen.

| fgrste runde sendte Gran kommunen et detaljert regnskap for hele kommunen med informasjon
fra regnskapet 2016. Regnskapet ble sa tilrettelagt av Agenda Kaupang pa et mer aggregert niva.
Gran har sa fordelt regnskapet pa de tre brukergruppene. Innenfor hver gruppe er det ogsa foretatt
en fordeling pa brukere over og under 18 ar. Kommunene har fatt en noe mer detaljert beskrivelse
av brukergruppene enn avgrensningen omtalt i de tre kulepunktene over.

Fordelingen omfatter noe skjgnn. Erfaringen har vist at fordelingen likevel blir tilstrekkelig ngyaktig
for de analysene som resultatene skal brukes til.

Resultatet av fordelingen

Regnskapet for 2015 er fordelt pa tre brukergrupper slik det er beskrevet over. Resultatet av
fordelingen pa de tre brukergruppene er vist i figuren nedenfor. Her er fordelingen for Gran
sammenliknet med 12 andre kommuner i databasen til Agenda Kaupang.
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Utgifter fordelt pa brukergrupper

@stre Toten 23 % 4% 73 %

Gran 27 % 4% 70 %
Oppdal 30 % 1% 69 %
Stjgrdal 16 % 16 % 68 %

Selbu 28 % 4% 67 %
Os (Hord.) 24 % 11 % 65 %
Trogstad 30 % 6 % 65 %
Sggne 23 % 13 % 64 %
Fjell 31 % 5% 64 %
Lillesand 29 % 8% 63 %
Valer (Dstf.) 26 % 12 % 62 %
Hobgl 44 % 6 % 50 %
Spydeberg 41 % 10 % 50 %
0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Nedsatt funksjonsevne Psykisk helse Eldre mv

Figur 2.1: Nettoutgifter fordelt pa tre brukergrupper. Kilde: Bearbeidet versjon av regnskap 2015 og 2016

Det er stor forskjell mellom kommunene i hvor stor del av utgiftene som ble brukt pa de tre
gruppene. Andelen utgifter som ble brukt pa eldre, varierer fra 50 % (Spydeberg) til 73 % (Dstre
Toten). Tilsvarende andel brukt pa psykisk helse varierer fra 1 % (Oppdal) til 16 % (Stjgrdal).
Andelen utgifter brukt pa personer med nedsatt funksjonsevne varier fra 16 % (Stjgrdal) til 41 %

(Spydeberg). Sammenliknet med de andre kommunene brukte Gran en relativt stor del av utgiftene
pa eldre.

Forskjellene i sammensetning pa brukergrupper henger sammen med at kommunene har ulik
sammensetning av de tre brukergruppene. | det falgende gjgr vi rede for hvordan vi har korrigert
for behovet, for a belyse disse ulikhetene.

Korrigering for forskjeller i behov

I var analyse av regnskapet som kommunene har rapport til KOSTRA, er det foretatt en korrigering
av forskjeller i behov pa grunnlag av kriteriene i det statlige inntektssystemet for 2016.
Korrigeringen er her foretatt pa grunnlag av en vektet samlet faktor basert pa alle kriteriene for
pleie- og omsorgstjenestene.

Denne samlede faktoren er imidlertid ikke egnet til & korrigere for forskjeller i behov for de tre
aktuelle brukergruppene. Grunnen er at en kommune med mange eldre, ikke ngdvendigvis har
mange av de andre to brukergruppene.

For & f& en mer presis korrigering, er det beregnet aldersspesifikke faktorer for hver kommune. En
faktor for gruppen under 67 ar ! og en faktor for gruppen over 67 ar. Den fgrste faktoren er brukt for
personer med nedsatt funksjonsevne og brukere innen psykiske helse og den siste for eldre
brukere.

1 Kriteriet «<PU 16 ar og over» er brukt for aldersgruppen under 67 ar

36



Ogsa disse faktorene er basert pa kriteriene i det statlige inntektssystemet. De fleste av kriteriene
lar seg fordele etter alder. Kriteriene som ikke er aldersspesifikke er brukt for begge de to
korreksjonsfaktorene. Denne korrigeringen antas a gi en langt mer presis korrigering enn a bruke
en felles korreksjonsfaktor for alle brukergruppene. Samtidig méa det sies at kriteriene i
inntektssystemet ikke er utviklet for & foreta denne formen for korrigeringer for ulike brukergrupper.
Det vil derfor veere knyttet en viss usikkerhet til de beregnede korrigerte starrelsen for enkelt-
kommuner.

Figuren under viser korrigeringen for behov som gjares etter kriteriene i statens inntektssystem.

Indekserfor behov. Gjennomsnitt =100

Gran 11]1%8
Stjerdal (A) P55 116
144
SEIDU (B) oy 139
116
112 PLO 67
Fiell (C) _67 75 99 arog
over
Os (Hord.) (A) L 96
IEEEEssssssssssssssss—— 3 () PLO 0-66

Sagne (C) _7986 104 "

. 93 .
Lillesand (A) —— O [ 108 ® Pleie 0g
Dstre Toten 126 omsorg |

©) 131 146 alt
HODE! (A) O 89 115
Valer (@stf.) 7
(C) | 7%0
Spydeberg (B) %@O
Trggstad (C) 111623 140
0 50 100 150 200

Beregnet indeks for behov

Figur 2.2: Korrigerer for behov etter kriteriesett i inntektssystem samlet og fordelt pa yngre og eldre. Tallene i
figuren viser veid samlet indeks for den enkelte kommune (bla sgyler)

De samlede indeksene for behov (markebla sayler), er fordelt pa et delkriteriesett for befolkningen
under 67 ar (mellombla sayler) og for befolkningen over 67 ar (lysebla sayler), jf. figuren over.

Figuren viser at Gran har hgye indekser for begge de to delkriteriesettene. Hgy score for gruppen
under 67 ar henger sammen med at kommunen har relativi mange i aldersgruppene under 67 ar
og PU-brukere over 16 ar. Hgy score for den eldste gruppen henger sammen med at kommunen
samlet sett har relativt mange eldre, hgy dgdelighet og mange ugifte over 67 ar. Det vises her til
hvordan de aktuelle kriteriene i det statlige inntektssystemet er fordelt pa de to aldersgruppene.

Fjell er eksempel pa en kommune hvor det er relativt stor forskjell i beregnet behov for de to alders-
gruppene. Det er slike forskjeller som illustrerer betydningen av a ha egne korreksjonsfaktorer for
hver av gruppene.
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Samlede utgifter til pleie og omsorg korrigert for behov

Korreksjon for de ulike brukergruppene i figuren under er gjort ved hjelp av korreksjonsfaktorene
vist i figur 7.2. Resultatene av denne korrigeringen er vist i figuren under.

Hobal
Spydeberg
Valer (Dstf.)
Gran
Lillesand
Trggstad
@stre Toten
Sggne

Os (Hord.)
Selbu

Fjell

Oppdal
Stjgrdal

Utgifter fordelt pa brukergrupper

il
1

o

5 10 15
1 000 kr per innbygger (korrgert for behov)

20

B Nedsatt funksjonsevne  ®Psykisk helse = Eldre mv

Figur 2.3: Netto utgifter til pleie og omsorg i 2016-priser korrigert for behov. Kilde: Bearbeidet versjon av
regnskap 2015 og 2016

Det er store forskjeller i kommunenes utgifter til pleie og omsorg, selv etter korrigeringen av
forskjeller i behov, jf. figuren over. Hobgl I& hayest i 2015 med utgifter som var rundt 50 % hayere
enn Stjgrdal som 13 lavest.

Det er langt stgrre variasjoner i utgiftene til personer med nedsatt funksjonsevne og psykisk helse
enn utgiftene til eldre. Haye samlede utgifter ser i saerlig grad ut til & henge sammen med hgye
utgifter til mennesker med nedsatt funksjonsevne. De fire kommunene fra @stfold har alle plassert
seg blant de fem kommunene med hgyest utgifter til mennesker med nedsatt funksjonsevne.

| det fglgende blir situasjonen for hver av gruppene nsermere kommentert.

Utgifter til eldre korrigert for behov

De korrigerte driftsutgiftene for den eldste gruppen er vist i figuren under. Korrigeringen er basert
pa kriteriesettet for befolkningen over 67 ar.
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Utgifter eldre mv fordelt pa type tjeneste

Gran
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Figur 2.4: Netto utgifter til pleie og omsorg til eldre mv. i 2016-priser korrigert for behov. Korreksjoner basert
pa delindeksen for gruppen over 67 ar. Kilde: Bearbeidet versjon av regnskap 2015 og 2016

| 2015 brukte Gran mest pa den eldste aldersgruppen og Stjgrdal minst, jf. figuren over. Utenom de
tre kommunene som brukte mest (Gran, Valer og @stre Toten) og Stjgrdal, er det relativt sma
forskjeller i nivaet pa utgiftene for de andre ni kommunene. De fire kommunene med lavest
samlede utgifter er ogsa de fire kommunene som bruker mest pa omsorgsboliger til denne
gruppen. Det kan altsa se ut til at en differensiert boligtrapp bidrar til & holde utgiftene nede.

Figuren p& neste side viser fordelingen av utgiftene pd institusjon og hjemmetjenester.
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Utgifter eldre fordelt pa institusjon/hjemmet
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0

Figur 2.5: Nettoutgifter for eldre i 2015 og 2016 prosentvis fordelt p& hjemmetjenester og institusjon. Kilde:

S

B Hjemmetjenester B Institusjon

Bearbeidet versjon av regnskap 2015 og 2016

Det er store forskjeller i hvor stor del av utgiftene til eldre som ble brukt pa institusjon i 2015, jf.

figuren over. Andelen varierte fra 27 % i Stjgrdal til 70 % i Lillesand. Gran brukte en hgy andel av

utgiftene til eldre

pa institusjon.

Utgifter til personer med nedsatt funksjonsevne korrigert for behov

De korrigerte driftsutgiftene for personer med nedsatt funksjonsevne vist i figuren under. Korri-
geringen er basert pa kriteriesettet for befolkningen under 67 ar.

20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
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Utgifter personer med nedsatt funksjonsevne
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Figur 2.6: Netto utgifter til pleie og omsorg til personer med nedsatt funksjonsevne korrigert for behov.
Korreksjoner er basert pa delindeksen for gruppen over 67 ar. Kilde: Bearbeidet versjon av
regnskap 2015

Det er store forskjeller i hvor mye kommunene brukte p& mennesker med nedsatt funksjonsevne, jf.
figuren over. Hgyeste utgifter hadde Hobgl, med et nivd mer enn fire ganger sa hgyt som Stjgrdal.

Utgiftene i Gran var pa et middels niva. Gran bruker imidlertid lite pa barn og unge under 18 ar. @kt
prioritering av barn og unge kan bidra til at brukerne blir mer selvhjulpne. Det kan derfor veere verdt
& vurdere a utvide tilbudet til denne gruppen. | det falgende omtaler vi tre mulige forklaringer til
nivaet pa utgiftene.

Effektiv drift: Hoye utgifter til de ulike brukergruppene kan veere et uttrykk for en lite rasjonell drift.
Det er ngdvendig med mer detaljerte analyser av driften for & avdekke i hvilken grad det er for-
skjeller mellom kommunene i hvor godt driften er lagt opp. Man vil da f.eks. kunne se pd i hvilken
grad driften er preget av smadriftsulemper.

Tilfeldige variasjoner: | en kommune vil det veere relativt fa personer med nedsatt funksjonsevne
med omfattende behov for bistand. Antallet i den enkelte kommune vil derfor veere preget av
tilfeldige variasjoner, som seerlig vil sl& ut i sma kommuner. De tilfeldige variasjonene er en viktig
begrunnelse bak det statlige gremerkede tilskuddet til ressurskrevende brukere. Hadde disse
brukerne veaert mer jevnt fordelt kunne tilskuddet istedenfor veert gitt som rammetilskudd. For disse
brukerne dekker det statlige tilskuddet i gjennomsnitt omtrent 45 % av utgiftene. Det er med andre
ord en betydelig kommunal egenandel, som vil vaere en del av nettoutgiftene til kommunen.
Tilfeldige variasjoner i denne typen brukere vil altsa til en viss grad forklare forskjellene vist i
nettoutgiftene.

Rapporteringen til staten: Det statlige tilskuddet bidrar altsa til & utjevne forskjeller i kommunenes
bruttoutgifter. Var erfaring er at det er krevende for kommunene & rapportere utgiftene som ligger til
grunn for tilskuddet. Til en viss grad kan tilskuddet vaere pavirket av hvor dyktige kommunene er i
sin rapportering. Videre har vi erfart at noen kommuner nok har rapportert pa en mate som gir et
tilskudd ut over det som egentlig er intensjonen med tilskuddet. Det foreligger imidlertid etter det vi
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kjenner til ingen dokumentasjon av denne praksisen. Vi vet ikke i hvilken grad slike forhold kan ha
pavirket nettoutgiftene i Gran og de andre kommunene vist i figuren.

Utgifter til psykisk helse korrigert for behov

De korrigerte driftsutgiftene for psykisk helse er vist i figuren under. Korrigeringen er basert pa
kriteriesettet for befolkningen under 67 ar.
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Figur 2.7: Nettoutgifter til pleie og omsorg til psykisk helse korrigert for behov. Korreksjoner er basert pa
delindeksen for gruppen over 67 ar. Kilde: Bearbeidet versjon av regnskap 2015

Figuren over illustrerer store forskjeller i nettoutgifter pr. innbygger i kommunene. Hgyest & Valer
med utgifter som 13 ti ganger sa hayt som for Oppdal som & lavest. Utgiftene til Gran var pa et
relativt lavt niva.

Resultatet av fordelingen av regnskapet for 2015 viser hvor stor del av utgiftene innen pleie- og
omsorgstjenestene som gar til de tre aktuelle brukergruppene. Innen psykisk helse har kommunen
andre supplerende tjenester for de aktuelle brukerne. Det er derfor viktig 8 vaere klar over at nivaet
pa utgiftene ikke gir en helthetlig oversikt over kommunens satsing rettet mot de aktuelle bruker-
gruppene.

Til en viss grad kan lave utgifter innen pleie og omsorg bli kompensert med gkt satsing innen andre
tjenester. Det er heller ikke gitt at kommunene har en lik praksis for fering av utgiftene pa ulike
KOSTRA-funksjoner.

Barn og unge med psykiske problemer kan motta et tilbud fra Pedagogisk-psykologisk tjeneste
(PPT eller PP-tjenesten). Avhengig av barnets alder fagres disse utgiftene som grunnskole (funksjon
202) eller styrket tilbud til farskolebarn (funksjon 211). Videre er det en hgy andel barn med
psykiske problemer som mottar tjenester fra barnevernet. Utgiftene her fares som barnevern-
tieneste (funksjon 244).

Voksne med psykiske problemer kan ogsé ha rusproblemer og behov for sosialhjelp. Aktuelle
tjenester er rad, veiledning og sosialt forebyggende arbeid (funksjon 242) og tilbud til personer med
rusproblemer (funksjon 243).
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