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1. Bakgrunn

Tidligfasen for planleggingen av Nye Nordlandssykehuset er avsluttet i og med revisjoner av
Hovedfunksjonsprogram (HFP 2006) og Skisseprosjekt (SP 2006) med tilhgrende nye
kostnadskalkyler, finansieringsplan og planer for de neste planfasene og gjennomfaringen av
prosjektet. Styret for Helse Nord RHF fattet i juni 2005 vedtak om & fortsette planleggingen
innenfor en redusert areal- og kostnadsramme. Dette vedtaket, og det faktum at en del viktige
planforutsetninger var basert pa data tilbake til 1998, utlgste behov for revidering av de
dimensjonerende forutsetningene for prosjektet. Arbeidet med FP startet i september 2006 og vil
veere avsluttet 1. juni 2007. Med henvisning til regelverket nedfelt i "Veileder for
Tidligfaseplanlegging” utgitt av Sosial- og helsedirektorater, er alle relevante analyser og
rapporter fra Tidligfasen sammenfattet i denne Konseptrapporten.

2. Planprosessen
2.1 Prinsipper for tidligfaseplanlegging

Tidligfaseplanlegging omfatter de aktiviteter som skal bidra til & fastlegge dimensjonerende
forutsetninger, prinsipper for lgsninger og gjennomfaring, skonomiske rammer for prosjektet.

Figur 1: Modell for Tidligfaseplanlegging®

Konsept-
@ Idéfase B2 fase

Figur 1 viser beslutningspunktene og hovedfasene i Tidligfaseplanleggingen.

Forprosjekt-
fase

Beslutningspunktene vil normalt omfatte:
B1: Prosjektstart. Initiativ fra HF om & igangsette utredninger for a finne lgsninger pa
definerte problemstillinger som kan omfatte (starre) ombygginger eller nybygg.

B2:  Er prosjektet "liv laga”? Beslutning i HF og RHF om at videre utredninger er ngdvendig,
bl.a. for & avklare hvilket alternativ vil gi den beste lgsningen.

B3:  Aksept av prosjektet. Beslutning i HF og RHF om at prosjektet skal igangsettes ved at
arbeidet med forprosjekt starter. Dette er den viktigste milepalen for realitetsvurdering av
prosjektet.

B4:  Verifisering av prosjektet. Beslutning i HF og RHF om at prosjektet skal gjennomfares
slik det foreligger eller om det ma revurderes. Konseptrapporten og forprosjektet vil vaere
grunnlag for HOD sin behandling av prosjektet (nar det er pakrevd).

Aktivitetene i ldéfasen ble gjennomfgrt frem til 2003, og i den utstrekning det er relevant er
dokumenter og resultater fra Idefasen inkludert i Konseptrapporten.

! Veileder for Tidligfaseplanlegging
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2.2 Malet med konseptfasen

Malet med Konseptfasen er a legge grunnlaget for a velge det beste lgsningen og utvikle denne til
et niva hvor eieren med akseptabel sikkerhet kan treffe beslutninger om gjennomfgring av
prosjekt og om igangsetting av det videre programmerings- og prosjekteringsarbeid.

Konseptrapporten gir grunnlag for:
e Styrevedtak i HF og RHF om a fare prosjektet inn i forprosjektfasen, eller eventuelt at
prosjektet ikke skal viderefares.
e Faglig myndighetsgodkjenning i henhold ”Helseforetakslovens” bestemmelser.
e Innhenting av anbud/tilbud pa videre programmering og forprosjektering
e RHF melder prosjektet til HOD

Innholdet i Konseptrapporten

Konseptrapporten skal ha et innhold som gir grunnlag for:

e A vurdere hvordan prosjektet bidrar til & oppfylle effektmalene, herunder avklare
sammenhengene mellom befolkning, behov, aktivitet, kapasiteter og areal og prosjektets
”plassering” i forhold til det regionale helseforetakets totale tilbud, inklusive
avgrensninger til andre sykehus, spesialiteter og funksjoner. Dessuten, avklare hvilke
faglige gevinster som gnskes realisert, de driftsgkonomiske konsekvensene av at prosjektet
gjennomfares samt hvordan framtidige behandlingsteknikker og prioriteter vil sl ut for de
ulike tjenestene, herunder forholdet til primaerhelsetjenesten

e avurdere resultatmalene, herunder planer for gjennomfgring av prosjektet, organisering,
kontraktsstrategier, kvalitetsstyring, handtering av usikkerhet, finansiering og
suksessfaktorer. Dessuten, avklare lgsningskonsepter for organisasjon, drift og fysiske
anlegg og infrastruktur, herunder medisinsk teknisk utstyr.

De dokumenter som Konseptrapporten bygger pa gir grunnlag for at beslutningstakere og andre
interessenter kan gjere disse vurderingene og avklaringene.

2.2.1Begreper og forkortelser
Falgende begreper og forkortelser blir brukt i rapporten.

HFP Hovedfunksjonsprogram
DFP Delfunksjonsprogram
RFP Romfunksjonsprogram
SP Skisseprosjekt

FP Forprosjekt

HPU Hovedprogram utstyr
BPU Brutto utstyrsprogram
NPU Netto utstyrsprogram

BPIP Bygg- og installasjonspavirkende utstyr
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2.3 Arbeidsméate

Prosjekteringsgruppa har gjennomfart tre mgteserier med prosjektledelsen og brukerne. Dette
arbeidet har vaert koordinert med arbeidet med HFP-06, og radgiverne som arbeidet med
programmeringen kunne etter behov delta i mgtene og bidra til samordning av krav og lgsninger
mellom program og planer. Samme brukerorganisasjon har arbeidet med skisseprosjekt og DFP,
og i tillegg til ordingre brukermgter har det veert gjennomfart en rekke sermgter/ad hoc mater,
bl.a. i forbindelse med mulighetsstudier av detaljlgsninger.

2.4 Oppbygging av rapporten
Rapporten omfatter falgende kapittel i tillegg til kap 1 Bakgrunn og kap 2 Planprosessen:

Kap 3 omhandler mal rammer og forutsetninger for utbyggingen av Nye Nordlandssykehuset.

Kap 4 Oppsummerer dokumenter og saksbehandling som har ledet frem til valg et det aktuelle
utyggingsalternativet

Kap 5 omhandler dimensjoneringsgrunnlaget og beskriver dimensjonerende forutsetninger,
fremskrevet, aktivitetsniva, kapasitetsheregninger og arealbehov.

Kap 6 beskriver kort sammenheng mellom medisinsk teknisk utstyr og bygg, og rammer og
prinsipper for planlegging av utstyrsbehov.

Kap 7 er en kort oppsummering av prinsipper for tekniske lgsninger og for valg av lgsninger pa
hovedomrader

Kap 8 gjennomgar hovdetrekkene ved de fysiske lgsningene og beskriver hvordan disse kan
imgtekomme krav til mal og rammer

Kap 9 drafter mulige driftsgkonomiske effekter av prosjektet, usikkerhetsnivaet, virkningen pa
sykehuset driftsgkonomi og finansieringslgsninger

Kap 10 omhandler gjennomfgringsplaner, organisering og styring av prosjektet og
kontraktsstrategier
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3. Mal, rammer og forutsetninger

Dette kapittelet beskriver mal rammer og forutsetninger for Nordlandssykehuset og for prosjektet Nye
Nordlandssykehuset. Kapittelet bygger pa plandokumenter og styresaker som er listet opp under pkt 3.1.

3.1 Grunnlagsdokumenter

Det foreligger utredninger og planleggingsdokumenter tilbake til 1997 som har lagt mal, rammer
og forutsetninger bade for valg av alternativ, kapasitet og fysiske lgsninger, samt planer for
gjennomfgringen av prosjektet. | tillegg har det veert gjort vedtak i styrene for NLSH HF og Helse
Nord RHF som fastlegger rammene for prosjektet og definerer milepeeler i arbeidet.

Tabell 1: Oversikt over plandokumenter for prosjektet Nytt Nordlandssykehus

Dokument Arstall Direkte Underlags-
referanse dokument

Utviklingsplanen, komplett 1997 X

NSS - Utviklingsplan. Ny driftsmodell for NSS 2001 X

HFP, utgave 1 2001 X

Behovs- og ettersparselsanalyse for NSS. Forslag 2002 X

til dimensjonering

Pasientstrgmsanalyse 2003 X

Om- og utbygging - gkonomisk driftsanalyse 2003 X

Utbygging av sykehuset - driftsgkonomiske 2003 X

konsekvenser

Delfunksjonsprogram 04 2004 X

Skisseprosjekt 05 2005 X

Revidert HFP 05 2005 X

HFP 06 2006 X

Delfunksjonsprogram 06 2006 X

Skisseprosjekt 06 2006 X

Teknisk program 2006 X

Driftsgkonomiske analyser, inkl finansieringsplan 2006 X

Prosjektets styringsdokument 2006 X

Plan for gjennomfgring av forprosjekt 2006 X

Usikkerhetsanalyse 2006 X

3.2 Malsettingene for Nordlandssykehuset og prosjektet

Utbyggingsprosjektet for Nye Nordlandssykehuset i Bodg er ogsa et moderniseringsprosjekt og
bestar i prinsippet av fire deler som illustrerer de viktigste drivkreftene for gjennomfaringene av
prosjektet og valg av lgsningsalternativ:

Oppdemt vedlikehold

Modernisering og forskriftskrav

Standardheving

Ny kapasitet og ny virksomhet

Malsetting for prosjektet er at NLSH skal utvikles til et effektivt og moderne sykehus som
kapasitetsmessig, organisatorisk, funksjonelt og bygningsmessig er godt forberedt for & mate
fremtidige utfordringer. Byggenes kvalitet og utforming har stor betydning for kvalitet og
effektivitet i leveranse av helsetjenester. Prosjektet skal bidra til utvikling av kjernevirksomheten
og til organisatorisk og bygningsmessig fleksibilitet og endringsevne. Det nye sykehuset skal ogsa
bidra til utvikling av kompetansemiljget og rekruttering av helsepersonell, og til samhandling med
gvrige sykehus og primearhelsetjenesten.
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I det dimensjonerende grunnlaget for prosjektet er det tatt spesielt hensyn til krav til omstilling og
effektivisering. Dette omfatter:
e Overgang fra innleggelse til dagbehandling og poliklinikk
Reduksjon i liggetider
@kt bruk av observasjonsenhet (klinisk vurderingsenhet)
@kt bruk av pasienthotell
Bedre samhandling med primarhelsetjenesten (bl.a. raskere utskriving av
ferdigbehandlede pasienter)

| styresak 59/05 papeker styret for Helse Nord RHF videre at “klinisk sentermodell” bar
videreutvikles/modifiseres ved a legge til rette for starre grad av sambruk av senge- og
behandlingsomrader”.

3.3 Rammer

Gjennom vedtak i styresak 35/05 i styret for NLSH HF og videre i styresak 59/05 i styret for
Helse Nord RHF, ble det fastlagt nye areal- og kostnadsrammer for prosjektet.

”Styret godkjenner falgende reviderte rammer for skisseprosjektet for fase 2-5 som grunnlag for
videre prosjekteringsarbeid og ber om at det utarbeides et forprosjekt for byggetrinn 2 og 3 som
legges fram for godkjenning:

e Brutto arealramme reduseres med 4000 m2 (nybygg og gammel bygningsmasse)

¢ Netto funksjonsareal og bruttoareal for det samlede byggekompleks blir hhv. 36.100 m2 og
71.845 m2

o Totale kostnadsramme for utbyggingsprosjektet reduseres med 150-200 mill kr til 2.373-
2.423 mill inkl. utstyr (prisniva 1. november 2004).

e Kapasitet malt i sengetall inkl. behov knyttet til nye oppgaver fastsettes til 300 (sykehus og gkt
bruk av pasienthotell).

o Kapasitet i poliklinikker/dagbehandling bgr vurderes gkt til 8 timers effektiv brukstid 230
dager/ar forutsatt positiv driftsgkonomi.

e Klinisk sentermodell bar videreutvikles/modifiseres ved a legge til rette for sterre grad av
sambruk av senge- og behandlingsomrader”’

Konseptrapproten med underliggende dokumenter viser at disse malene er innfridd:

3.3.1Arealramme

Med utgangspunkt i dette vedtaket ble det i nye HFP 2006 utviklet gode rammer for den
forventede aktiviteten og kapasitetsbehovet innenfor den fastsatte rammen. Det programmerte
arealet er pa 33 455 m2 nto inklusiv byggetrinn 1 pa 6 592 m2 nto. Dette gir en reserve pa 2 645
m2 netto for den videre prosjekteringen. Det teoretiske brutto arealet, forutsatt en B/N faktor pa
1.9, er pa ca 67 000 m2. Tabell 2 viser fordeling av netto arealer for byggetrinn 1-5 sammenlignet
med dagens nettoareal for sykehuset

Tabell 2: Oversikt over arealrammer i byggetrinn 1-5

Netto funksjonsareal m2
Avrealregistrering dagens sykehus 28.827
Prosjektert areal byggetrinn 1 6.592
HFP 2006, Byggetrinn 2-5 26.863
Prosjekteringsreserve 2.645
Sum areal byggetrinn 1-5 36.100
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3.3.2Byggekostnader og utstyrskostnader

Styrevedtak 59/05 forutsetter en reduksjon i kostnadsrammen til 2 423 MNOK, prisniva 2004.
Tabell 3 viser kostnader basert pa SP 2006 og utvikling i kostnader ved oppdatert prisniva til
1.7.2006. Rammen omregnet til prisniva 2006 utgjer 2 561 MNOK. Prisene er justert med 7%. De
samlede kostnadene i SP 2006 er pa 1 796 MNOK, prisniva 1.7.2006, som kan settes opp mot den
prisjusterte kostnadsrammen pa 1 779, 4, MNOK. Den omfatter byggetrinn 2-5 og er eksklusiv
utstyr. Det ma understrekes at kostnadsberegningene bygger pa skisseprosjekt, og et avvik pa 16,6
MNOK ma ansees som ubetydelig gitt prosjektets starrelse og usikkerheten i kalkylene.

Tabell 3: Oversikt over vedtatte kostnadsrammer for byggetrinn 1-5

Kostnader
Justert ramme sak 59/05 2 423 000
Byggetrinn 1 inklusiv prisstigning og utstyr - 452 000
Justert ramme byggetrinn 2-5 inkl utstyr, prisniva 1.11.2004 1971 000
Brukerutstyr prisniva byggetrinn 2-5 prisniva 1.11.2004 - 308 000
Justert ramme byggetrinn 2-5 eksl utstyr prisniva 01.11.2004 1 663 000
Prisstiging fra 1.11.2004 til 1.7.2006 116 400
Ny kostnadsramme byggetrinn 2-5, prisniva 1.7.2006 1779400
Brukerutstyr byggetrinn 2-5 prisniva 1.7.2006 329 600
Juster ramme byggetrinn 2-5 inkl utstyr prisniva 1.7.2006 2 109 000
Kostnader byggetrinn 1 452 000
Totalkostnad byggetrinn 1-5 prisniva 1.7.2006 2 561 000

Oppstillingen viser at kostnadene i prosjektet ligger innenfor den avsatte, prisjusterte rammen pa 2
561 000. De totale kostnadene for byggetrinn 2-5 pa 2 109 MNOK fordeler seg med 1 779 400
000 kroner til bygg og 329 600 000 kroner til utstyr.

Kostnadsrammen for utstyr omfatter nyanskaffelser. | tillegg er det forutsatt investeringer i
byggeperioden pa 180 MNOK for & opprettholde verdien av overflyttbart utstyr fra det gamle
anlegget. Samlet vil det veere en disponibelt 624, 6 MNOK for utstyr i prosjektet hvorav
utstyrskostnaden for byggetrinn utgjer 115 MNOK.

Det er gjennomfart usikkerhetsanalyse, og det vises til kapittel 9. Utgangspunktet er at godkjent
finansieringsramme pa 1 779 MNOK skal overholdes. Konklusjonen fra usikkerhetsanalysen er at
kostnadene ma reduseres ytterligere gjennom kutt og/eller optimalisering som gir
kostnadsreduksjoner for a oppna en tilfredsstillende sikkerhet. Det vektlegges at man skal
gjennomfare kostnadsstyrt prosjektering og at ny usikkerhetsanalyse skal gjennomfgres pa
grunnlag av forprosjektet.

3.3.3Sengetall

Innenfor det programmerte arealet er det en kapasitet pa 300 senger. Det er ikke forutsatt gkning
av plasser i pasienthotellet men en viss omdisponering til fordel for pasienter som, i dag er
heldggnsinnlagte i sykehuset. Dette gjelder i hovedsak fedende innlagt ved barselavdelingen.
Dette sengetallet er innenfor rammen som er fastsatt i styresak 59/05.

3.3.4Tilpasset klinisk sentermodell

Lasningen viser en “tilpasset klinisk sentermodell”. Den inneberer at det etableres generell
sengeomrader i AB-flgya for & oppna god driftsekonomi, god arealutnyttelse og effektiv gkonomi
ved ombygging. Sengeomrader, poliklinikker og dagomrader lokaliseres og organiseres pa tvers
av fag. Dette vil kreve utvikling av faglige ferdigheter, nye rutiner for samarbeid og
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kommunikasjon og evner til samhandling. NLSH planlegger a gjennomfare et omfattende OU-
prosjekt i forbindelse med utbyggingen.

Poliklinikkomradene og dagomradene er samlokalisert og fordelt pa etasjer ut fra falgende
hensyn:

e Faglig tilknytning til sengeomradet pa samme etasje.

e Faglig samarbeid, sambruk av rom

o Tilgjengelige arealer

o Publikumstrafikk, logistikk

3.4 Forutsetninger
I lapet av 2003 til 2006 gjennomfarte man tidligere vedtatte utbyggingsaktiviteter som tilhgrer
byggetrinn 1. Dette gjelder:
e Laboratoriebygg
Stralenhet
Nytt auditorium
Nytt lager og varemottak
Delvis ny infrastruktur

Konseptrapporten beskriver byggetrinn 2-5 som omfatter:
e Ny K-flay med behandlingsomrader, poliklinikker og kontorer knyttet ssmmen med
ombygget H-flay
e Ombygging av AB-flgya til en generell sengeflay
e Ombygging av N-flgya til hovedsakelig kontorer
e Ombygging av S-flgya til undervisning og behandling (alle funksjoner for @ye-
avdelingen)

Dagens K-flgy rives. R-flgya omfattes ikke av byggetrinn 2-5, og vil trolig bli faset ut etter at
ombygging og nybygg er ferdig.

3.5 Driftsgkonomi

Finansieringen av prosjektet Nye Nordlandssykehuset ma for en stor del skje gjennom
effektivisering av driften av sykehuset. | kapittel 9 er det redegjort for hvilket potensial for
effektivisering av driften som synes realistisk, og det vises beregninger pa et teoretisk grunnlag av
hvordan den nye driftsmodellen i sykehuset, og andre effektiviseringstiltak, vil kunne bidra til &
realisere dette potensialet. Kapittelet inneholder ogsa en oversikt over finansieringsbehovet og den
effekten investeringene har pa sykehusets driftsresultat og likviditetsbehov.

I den foreslatte finansieringsplanen er det forutsatt at sykehuset kan oppna en effektivisering av
driften ved ferdigstillelse pa 64 MNOK pr ar. Dette omfatter byggetrinn. 1-5. | beregninger som
SINTEF Helse har utfart er det identifisert effektivisering tilsvarende 33 MNOK pr ar for
byggetrinn 2-5. 1 tillegg er det vist at Nordlandssykehuset kan bli mellom 85-100 MNOK mer
kostnadseffektiv, hvis de oppnar en driftseffektivitet tilsvarende gjennomsnittet av sykehus som er
brukt som sammenligningsgrunnlag.

Fra hgsten 2006 igangsettes det analyser av pasientflyt og arbeidsprosesser for a legge til rette for
ngdvendig omorganisering for & na de maltallene som er lagt til grunn for finansieringslgsningen,
ref pkt 3.3.4.
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Fig 2: Oversikt over bygninger og flgyer i Nye Nordlandssykehuset, SP 2006
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4. Utbyggingsalternativ

Dette kapittelet beskriver hvordan utredning av alternative lgsninger for Nye Nordlandssykehuset er gjennomfart, og
grunnlaget for valg av alternativ. Kapittelet bygger pa utredninger listets opp under pkt 3.1.

4.1 Planleggingsgrunnlag

De utredninger og planarbeider som er gjennomfgrt oppfyller kravene i ”Veilederen for
tidligfaseplanlegging” utgitt av Sosial- og helsedirektoratet. Tidligere plandokumenter er revidert
0g oppdatert gjennom HFP 2006, nye driftsgkonomiske analyser og finansieringsplaner og
utarbeidelse av nytt SP 2006 med reviderte kostnader.

4.2 Alternative lgsninger

| tidligfaseplanlegging av offentlige byggeprosjekter legges det opp til at man i idéfasen skal
beskrive og analysere flere alternative lgsninger som kan imgtekomme de mal og krav som er
formulert. | utgangspunktet skal 0-alternativet utredes, og i tillegg 1-2 alternative lgsninger.

4.3 0-alternativet

Nye Nordlandssykehuset omfatter i begrenset omfang tiltak som inneberer funksjonelle endringer
eller omdisponeringer ut over aktivitetsgkning som falger av endringer i befolkningens behov, nye
behandlingsmater, den generelle vridningen av aktiviteten innenfor kirurgi og intensiv fra mindre
lokalsykehus. Prosjektet gir grunnlag for gjennomfaring av de planer som RHF har lagt nar det
gjelder straleterapi, geriatri og FMR, i tillegg til en viss standardheving for pasientomradene i
sykehuset, spesielt sengeomradene og dagomradene.

Et O-alternativ skal som et minimum omfatte ngdvendige tiltak og investeringer for a viderefare
den etablerte aktiviteten innenfor de eksisterende fysiske rammene for virksomhetene. Dette kan
avgrenses til tekniske oppgraderinger av bygg og infrastruktur og tiltak for a imgtekomme krav til
sikkerhet og arbeidsmiljg.

For & opprettholde et tilbud pa "dagens niva” innenfor et sykehus som ogsa i fremtiden skal
oppfylle en definert oppgave, ma man ta hensyn til at aktivitet og ressursbruk i forskjellige fag og
funksjoner endrer seg. Gjennom planer og vedtak pa nasjonalt og regionalt niva vil HF-ene bli
palagt & utvikle sitt tjenestetilbud. A utelukke fra 0-alternativet investeringer som er ngdvendig
tilpassing til krav om endret kapasitet og effektivisering av driften, vil i praksis innebzre en
nedbygging av sykehuset og ikke en viderefaring pa “dagens niva”. I den videre fremstillingen av

0-alternativet legges denne avgrensingen til grunn.

| styresak 06/05 for NLSH HF er kostnadene for prosjektet gruppert og fordelt pa falgende mate.
Tallene er fra Skisseprosjekt 2004, kostnadsniva november 2004:
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Tabell 4: Oversikt over fordeling av byggekostnader basert pa Skisseprosjekt 2004, prisniva
1.7.2006.

Oppdemt Modernisering | Standard- Nye funks;j.

vedlikehold forskriftskrav heving kapasitetsgkn.
Bygning
Ombygging 1.311 672 470 146 22
Arealtilvekst 803 40 120 321 321
Utstyr
Nybygging/
ombygging 447 140 0 201 106
Sum 2.561 853 591 668 449
Fordeling i % 33,3% 23,1 % 26,1 % 17,5 %

Oversikten viser at 55% av kostnadene omfatter tiltak som er knyttet til lapende vedlikehold og
palagte utbedringstiltak. Nye funksjoner og gkt kapasitet (i praksis etablering av straleterapienhet,
enhet for geriatri og FMR, gkt kapasitet pa dagbehandling og poliklinikk og gkt antall senger
innenfor medisinske fag) utgjer 18%. Tiltak som dermed gar ut over et 0-altarnativ er gruppert
som standardheving og utgjer 26% av kostnadene. Det kan argumenteres for at dette i noen grad
er kostnader som er ngdvendige for & kunne realisere det effektiviseringspotensial som prosjektet
har og som er ngdvendig for finansiering av tiltakene.

4.4 Utredning av alternativer

4.4.1Alternative lgsninger for kapasitetsbehov og forholdet til andre sykehus og til
primeerhelsetjenesten.

Disse problemstillingene er belyst i flere utredninger og plandokumenter:

Hovedfunksjonsprogrammet fra 2001

NSS - Utviklingsplan. Ny driftsmodell for NSS, Cap Gemini 2001

Behovs- og ettersparselsanalyse for NSS. Forslag til dimensjonering, SINTEF Helse 2002

Pasientstrgmsanalyser S-KONSULT 2003

Det er utarbeidet planer for spesielle pasientgrupper pa nasjonalt og regionalt. | prosjekter er det
tatt hensyn til sentrale fgringer og planer for fglgende grupper:

o Okt kapasitet for geriatriske pasienter

e Utvidelse av fysikalsk medisin og rehabilitering

e Etablering av palliativ stralebehandling og lindrende behandling

| flere styresaker for Helse Nord RHF og Nordlandssykehuset HF er det redegjort for Nye
Nordlandssykehusets fremtidige rolle bade i forhold til Universitetssykehuset i Nord-Norge UNN
HF og lokalsykehusene som sogner til NLSH. De viktigste sakene er:
e Helse Nord RHF, styresak 59/2005 Nordlandssykehuset HF — Utbyggingsprosjekt,
reviderte rammer for fase 2-5 med henvisning til vedtak 7.2.2005
¢ Nordlandssykehuset HF, styresak 6/2005 Utbyggingsprosjekt — revidert skisseprosjekt
byggetrinn 2-5
e Helse Nord, styresak 07/05, Nordlandssykehuset utbyggingsprosjektet, revidert
skisseprosjekt byggetrinn 2-5, endelig vedtak

Samlet gir disse dokumentene og vedtakene gode avgrensinger av de aktiviteter og kapasiteter
som lgses innen for rammen av de Nye Nordlandssykehuset:
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e Arbeidsdelingen mellom NLSH Bodg og de andre sykehusene i helseforetaket, samt
mellom NLSH Bodg og gvrige helseforetak, er bekreftet gjennom beslutninger i Helse
Nord RHF

e | sak 53/06 vedtok styret i Helse Nord RHF at Halogalandssykehuset HF opplases og at
sykehusenheten i Stokmarknes legges under NLSH. De gvrige sykehusenhetene legges
under UNN. Eventuelle effekter av denne omorganiseringen pa innhold og kapasitet for
Nye Nordlandssykehuset vil bli utredet fgr forprosjektet avsluttes.

o @kt krav til kompetanse og kvalitet for enkelte kirurgiske prosedyrer medfarer at
behandlingen av enkelte pasientgrupper sentraliseres til ”sentralsykehus” og
regionsykehus”. NLSH Bodg mottar et gkende antall slike pasienter fra lokalsykehusene
innenfor NLSH HF og andre HF i Helse Nord.

e Tilsvarende gjelder pasienter som krever intensivbehandling. Det forutsettes at den
arbeidsdelingen som i dag finnes mellom UNN og NLSH Bodg for denne pasientgruppen,
vil fortsette.

e Det er ikke avklart hvordan arbeidsdelingen mellom NLSH Bodg og UNN vil veere i
fremtiden for elektiv og akutt PCIl som i dag kun utfares ved UNN og nyfedtmedisin som i
dag tilbys bade ved NLSH Bodg og UNN.

4.4.2Alternative drifts- og utbyggingsmodeller og tomtevalg.

Utviklingsplanen 1997 utreder alternative lgsninger for utbygging av sykehuset pa eksisterende
tomt og i forhold til driftsmodell og organisering av sykehuset. Det ble utredet 3 alternativer,
herunder en viderefering av dagens situasjon, O-alternativet. Alternative tomtelgsninger ble ikke
vurdert pa dette tidspunktet.

Utredningen ”NSS — Utviklingsplan. Ny driftsmodell for NSS” utfgrt av Cap Gemini i 2001 gir en
grundig gjennomgang av alternative driftsmodeller for den kliniske virksomheten ved sykehuset
og de lgsningsmessige konsekvensene disse ville gi. Som i Utviklingsplanen fra 1997, anbefales
det at man legger en klinisk sentermodell til grunn for planleggingen av de bygningsmessige
lgsningene. Modellen innebzrer en samling av kliniske funksjoner for et fagomrade
(opphold/senger, poliklinikker, dagbehandling, kliniske laboratorier) innenfor et geografisk
omrade, helst pd samme etasje.

Driftskonseptet "klinisk sentermodell” har veert lagt til grunn for det videre planarbeidet med
senere revisjoner. Pa grunnlag av vedtak i styresak 35/05 (NLSH HF) er modellen modifisert noe,
bl.a. for & imgtekomme krav til driftseffektivisering og arealreduksjoner.

I utredningen "Utbygging av Nordlandssykehuset - driftsgkonomiske konsekvenser”, Agenda
2002, utredes tre alternative utbyggingslgsninger:

e Q-alternativ som i hovedsak innebarer tiltak rettet mot dagens bygningsmasse og som er
pakrevd for & kunne drive videre med dagens driftsmodell og uten endring i funksjonalitet
og kapasitet. Dette innebeerer i realiteten en nedbygging av sykehuset.

e Hovedalternativet omfatter utbygging pa eksisterende tomt i henhold til de rammer og
krav som var nedfelt i HFP 2001

¢ Nybyggingsalternativet som omfatter etablering av et nytt sykehusanlegg hvor somatiske
og psykiatriske sykehusfunksjoner samlokaliseres.

Det anbefales i rapporten at planleggingen viderefgres pa grunnlag av Hovedalternativet og basert
pa "klinisk sentermodell” som driftskonsept.

Utredningen konkluderer med at Nybyggingsalternativet innebaerer vesentlig hgyere
investeringsbehov og en seinere realisering av et nytt anlegg, uten at det kan pavises driftsmessige
fordeler i forhold til Hovedalternativet.
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4.5Valg av lgsning

Pa grunnlag av utredningen ”Utbygging av Nordlandssykehuset - driftsgkonomiske
konsekvenser”, Agenda 2002 besluttet styret for Nordlandssykehuset HF & ga vider med
planleggingen pa grunnlag av Hovedalternativet.

De plandokumenter og utredninger som er omtalt er omfattende og bygger pa hverandre, og gir et
konsistent grunnlag for a si at det valgte Hovedalternativet totalt sett er den beste lgsningen bade i
forhold til effektmalene for et nytt sykehus og resultatmalene for prosjektet. Det er et godt
grunnlag for den detaljerte planleggingen som er gjennomfert fra 2004 og som avslutter
konseptfasen med HFP 2006 og SP 2006.
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5. Dimensjonering og funksjonalitet

Dette kapittelet beskriver de dimensjonerende forutsetningene for prosjektet og tallgrunnlaget og rammene som dette
bygger pa. Kapittelet bygger pd HFP 2006 og delvis pa Delfunksjonsprogram 04 og Skisseprosjekt 05,

5.1 Dimensjoneringsgrunnlag

Dimensjoneringsgrunnlaget for et sykehusprosjekt pavirkes av forhold som kan deles i noen
hovedomrader:
e Sykehusets rolle og oppgaver innenfor spesialisthelsetjenesten, arbeidsdelingen med andre
sykehus og primarhelsetjenesten og endringer i disse oppgavene
e Dagens aktivitet korrigert for effektivisering som kan gjennomfgres uavhengig av
prosjektet.
o Fremtidig behov og aktivitet som en konsekvens av endringer i befolkningens
sammensetning, sykelighet og forbrukeratferd
o Effekter av endringer i teknologi, behandlingsmetoder, finansiering og eierskap
¢ Valgte planleggingsstandarder for kapasitetsutnyttelse og arealbehov

RHF-et og HF-et kan pavirke dimensjoneringen gjennom beslutninger og styringstiltak pa flere av
disse omradene. Dette gjelder opptaksomradet og funksjonsdeling med andre sykehus og
helseforetak, forutsetninger om samhandling med primerhelsetjenesten, effektiviseringstiltak som
planlegges gjennomfart for realisering av prosjektet og standarder for kapasitet og arealbruk.

Sammen med endringer i medisinsk teknologi, er gkningen i andelen eldre i befolkningen den
faktoren som alene antas a ha starst betydning for fremtidig behov og kapasitet.
Befolkningsutviklingen frem til 2020 er lagt til grunn for beregning av kapasiteten i det nye
sykehuset. Kunnskap om befolkningens sykelighet er usikker men er forsgkt hensyntatt, mens
pasientenes atferd og forventninger har kommet til uttrykk i endringer i liggetid, bruk av
dagbehandling og behovet for ensengsrom.

Historisk har man sett at gjennombrudd i teknologi og behandlingsmuligheter har hatt betydelig
innvirkning pa etterspgrselen etter helsetjenester. Slike endringer er det ikke mulig & forutse og
det ma bygges inn fleksibilitet som veier opp for denne usikkerheten.

5.2 Forutsetninger for dimensjonering

Det er ingen konkrete endringer i funksjonsfordelingen mellom NLSH HF og de avrige
sykehusene i Helse Nord. Ut over dette foreligger det falgende planer og faringer:

5.2.1Geriatri

Det etableres en geriatrisk enhet med 15 senger ved NLSH i Bodg. En stor del av disse pasientene
er i dag innlagt ved de gvrige avdelingene ved sykehuset, hovedsakelig ved indremedisinsk
avdeling. Det er tatt hensyn til dette ved beregning av netto behov for gkning i antall
heldegnsplasser.

5.2.2Fysikalsk medisin og rehabilitering (FMR)

FMR gker antall heldegnsplasser fra 4 (2004) til 15. | programmet avsettes et areal som tilsvarer
15 plasser og med en viss gkning i arealer til dagbehandling og poliklinikk og medisinske
stgttefunksjoner.
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5.2.3Stralebehandling

| byggefase 1 er det etablert en straleenhet med en LINAC som gir mulighet for palliativ
straleterapivirksomhet fra 2007. Anlegget er bygget for to stralemaskiner. Det er avsatt 14
heldggnsplasser for pasienter til strale- og palliative behandling.

5.2.4Kirurgi

Det forventes gkt overfagring av pasienter fra lokalsykehusene til Nordlandssykehuset knyttet til
kreftkirurgi, annen avansert kirurgi og ortopedi. Regional enhet for behandling av overvektige er
lokalisert til NLSH Bodag.

5.2.5Intensivmedisin

Avdelingen er kompetansebase for intensivmedisin behandling ved lokalsykehusene, og mottar
pasienter som overfgres fra de mindre sykehusene. Fordeling mellom UNN og NLSH av
behandlingen av ekstremt tidligfedte, er ikke avklart. Det er forutsatt 4 plasser for neonatal
intensiv.

5.2.6Indremedisin

Med utgangspunkt i demografiske og forventede epidemiologiske endringer, er kapasiteten pa
heldagnsplasser for indremedisinsk avdeling gkt. Etablering av Elektiv- og Rescue-PCI ved
NLSH er ikke avklart.

5.2.7Infeksjonssykdommer

Det etableres en infeksjonsmedisinsk enhet pa 10 heldggnsplasser knyttet til akuttmottaket som vil
motta pasienter som i dag innlegges pa indremedisinsk avdeling, kirurgisk avdeling og ortopedisk
avdeling. Muligheter for isolering gkes ved at antall ensengsrom gker.

5.2.8Ambulerende virksomhet

Bruk av ambulerende team bl.a. innen geriatri og rehabilitering vil gke. Det er etablert
teleradiologisk samarbeid mellom sykehusene i Lofoten og Bodg.

5.2.9Endringer primarhelsetjenesten

Antall liggedager for overliggende, utskrivingsklare pasienter i sykehuset, forutsettes redusert
med 50 % i 2020 i forhold til 2004.

Store grupper eldre og kronisk syke pasienter kan i fremtiden i stgrre grad motta behandling og
pleie utenfor sykehuset. Omfanget av dette er usikker, og effekten pa kapasiteten kan ikke
beregnes. Det forventes at dette vil dempe gkning i behovet for heldaggnsplasser i sykehus som
falge av gkning i andelen eldre.

5.2.10Universitet og hggskoler

Aktiviteten er dimensjonert pa grunnlag av dagens aktivitet, men med en forutsetning om mulig
gkning av studenttallene fra UNN. NLSH vil utvikles til et kompetansesenter for andre
lokalsykehus i omradet.

5.3 Datagrunnlaget

Modellen nedenfor viser i prinsippet hvilke data som beskriver dagens sykehus og hvordan disse
dataene bearbeides som grunnlag for dimensjonering av det nye sykehuset.
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Fig 3: Utvikling av datagrunnlaget

Oppdatering tallgrunnlag Demografisk og
Omistilling/effektivisering epidemiologisk
Nye funksjoner/funksjonsfordeling fremskriving

Dagens Dagens Fremtidig || Fremtidig Fremtidig
Aktivitet kapasitet Aktivitet kapasitet areal
Behov Behov

5.3.1Korrigering av grunnlagsdata

Sykehusenes aktivitetstall er ungyaktige og i noen grad misvisende nar de skal brukes til
kapasitetsplanlegging. | tillegg forekommer det ungyaktighet i registreringspraksis som krever
lokal gjennomgang og kvalitetssikring. | aktivitetsdata for 2004 fra NPR og DIPS (sykehusets
pasientadministrative system) er det gjort fglgende korrigeringer:

e Antall liggedager for heldggnsinnlagte i de ordinare sengeomradene er redusert med ca
5800 liggedager eller 18 heldagnsplasser ved at tallene er korrigert for pasienter som har
oppholdt seg i pasienthotellet, intensivenheten og observasjonsenheten.

e Antall dagopphold er gkt med 5 171 pasienter (en gkning pa 130%) ved korrigering for
hovedsakelig dagkirurgiske pasienter (konsultasjoner med 0-stilt takst) og dagpasienter
som er registret som heldggnspasienter pa grunnlag av opphold i pasienthotellet.

o Antall polikliniske konsultasjoner er gkt med ca 1600 ved korrigering for intern
poliklinikk og aktivitet ved sykepleierpoliklinikker. 1 tillegg er det tatt hensyn til at
poliklinikkarealene brukes til innskriving av elektive pasienter og undersgkelse og
behandling av inneliggende.

5.3.2Effektivisering av dagens drift

NLS H har som de fleste sykehus et potensial for mer effektiv drift, i denne sammenhengen
avgrenset til reduksjon i antall innleggelser og reduksjon i gjennomsnittlig liggetid, uten at
kvaliteten pa tilbudet forringes. Dette potensial kan hentes ut i hovedsak uavhengig av
byggeprosjektet og bar derfor trekkes ut av datagrunnlaget for beregning av den fremtidige
virksomheten. Fglgende endringer er innarbeidet i det dimensjonerende grunnlaget:

@kt bruk av pasienthotell:
Antall liggedager i sykehuset reduseres med 3 200 ved overfgring av barselkvinner til
pasienthotellet.

Bedre utnyttelse av observasjonsenheten:
Antall liggedager reduseres med 2 500 ved at et gkt antall pasienter avklares i
observasjonsenheten. Dette gjelder spesielt medisinske pasienter.

Omistilling i dagbehandling og poliklinikk:
Antall liggedager reduseres med ca 8 000 ved omstiling fra innleggelse til dagbehandling og
poliklinikk. Dette fordeler seg pa alle avdelinger

Redusert preoperativ liggetid:
Antall liggedager reduseres med ca 3 200 ved reduksjon i den preoperative liggetiden for elektive
pasienter.
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Reduksjon i liggedager for ferdigbehandlede pasienter:
Antall liggedager reduseres med ca 1 500 ved raskere utskriving av ferdigbehandlede pasienter.

5.3.3Fremskriving til 2020

Fremskrivingen tar hensyn til endringer i befolkningens alderssammensetning (mekanisk
fremskriving) og korrigerer for antatt epidemiologisk utvikling for enkelte fag (realendring/vekst).
Den mekaniske fremskrivingen bygger pa aktivitetstall for 2004 som er fremskrevet pa grunnlag
av SSBs modell for endringer i befolkningen, midlere verdier. I grunnlaget er det tatt hensyn til de
korrigeringer og effektiviseringer som beskrevet ovenfor. Realveksten er beregnet som %-vise
paslag hvor erfaringstall fra andre sykehusprosjekter er lagt til grunn. Det understrekes
usikkerheten i disse tallene.

Figur 3: Antall personer 70 ar + for hele landet, Nordland og Bodg, 2005-2020

Befolkningsutvikling + 70 ar 2005 - 2020

40
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Norge Nordland Bodg Norge Nordland Bodg

Alder og bosted

5.3.4Aktivitet ved nye enheter

Det vises til pkt 5.2 ovenfor. De nye og utvidede enhetene representerer bade en netto gkning i
pasientaktiviteten med tilhgrende behov for gkt kapasitet, og en omfordeling av aktivitet innad i
NLSH. Effekten av dette er innarbeidet i aktivitetsgrunnlaget.

5.3.5Gjennomsnittlig liggetid

Fremskrivingen til 2020 vil innebere en endret pasientsammensetning med et gkt antall eldre
pasienter som i utgangspunktet har en lengre liggetid enn gjennomsnittspasienten. Det er forutsatt
omfattende omstilling fra heldggnsinnlagte til opphold pa pasienthotell, gkt dagbehandling og
poliklinikk, reduksjon i preoperativ liggetid og halvering av andelen ferdighehandlede pasienter
(langtisdpasienter) i sykehuset. Med dette utgangspunktet har man valgt & ikke legge inn generell
reduksjon i gjennomsnittlig liggetid som en planforutsetning. Reduksjon i gjennomsnittlig liggetid
har betydelig innvirkning pa behovet for heldggnsplasser og dermed pa driftsgkonomien.

5.3.6Beregning av fremtidig behov opphold og poliklinikk

Tabell 5 viser oppsummert effekten av fremskriving av behov og nye aktiviteter pa liggedager for
heldagnspasienter i 2020. Det forutsettes at dette beskriver forventet aktivitet i 2020, og som
dermed kan legges til grunn for beregning av kapasitet i det nye sykehuset



SINTEF 21

Tabell 5: Liggedager ved NLSH i 2004 og fremskrevet til 2010 og 2020 pa grunnlag av

demografisk og epidemiologisk utvikling, fordelt pa avdeling
Kode |Avdeling Ant Ant Ant Ant
pasienter liggedager liggedager liggedager
2004 2004 2010 2020
1000 |Kirurgisk avd 3276 15916 9267 11218
1400 |Ortopedi 1711 8862 7927 9549
2100 [@NH 1644 3172 1132 1174
2200 [(@vye 69 140 76 75
2500 [Gynekologi 684 2634 1995 2235
2600 [Fgde 1252 5223 1566 1596
3000 [Medisinsk avd 4805 24940 23135 28802
4200 {Hud 37 446 310 313
4300 [Nevrologi 1337 8751 7888 9476
4410 [Barn 1364 3870 2739 2764
4410 |Neonatal (L1) 223 2788 2597 2538
4500 [Revmatologi 764 3007 2028 2438
5200 |Fys med & Rehab 279 1196 1081 1124
Intensiv 261 1516 1713 1986
Obs post 150 150 2990 3466
Totalt 17856 82611 66444 78754

For dagpasienter og polikliniske konsultasjoner er det beregnet fglgende endringer:

Tabell 6: Dagopphold ved NLSH i 2004 fremskrevet til 2010 og 2020 pa grunnlag av
demografiske og epidemiologiske endringer, fordelt pa avdeling

Kode Avdeling Dagopphold|Fremskr behov |Fremskr behov
2004 2010 2020
431|KNF 0 0 0
668|Fysikalsk avd 0 0 0
810]|Anestesi 83 90 114
1000|Kirurgisk avd 1682 1821 2123
1050]Dagkirurgisk enhet 1494 1617 1885
1400|Ortopedi 432 456 519
2100|@NH 722 717 729
2200|Dye 443 444 476
2500]Kvinneklinikken 393 411 445
3000|Medisinsk avd 4530 5086 6197
4200|Hud 67 68 70
4300|Nevrologi 556 624 730
4410|Barn 482 467 459
4500|Revmatologi 632 670 759
5200|Fys med & Rehab 147 161 278
Geriatri 200 200
Straleterapi, palliativ 200 200
Totalt 11663 13032 15184

Tabell 7: Polikliniske konsultasjoner ved NLSH i 2004 fremskrevet demografisk og
epidemiologisk til 2010 og 2020, fordelt pa avdeling



SINTEF 22

Kode Avdeling Polikl konsult | Fremskr behov | Fremskr behov
2004 2010 2020
431|KNF 3558 3993 4670
668|Fysikalsk avd 1004 1100 1217
810]Anestesi 894 977 1223
892|Klinisk ernaeringsfy 1015 1140 1389
1000|Kirurgisk avd 7574 8200 9558
1400|Ortopedi 10881 11504 13082
2100|@NH 13171 13073 13285
2200|@ye 7914 7914 8488
2500 Kvinneklinikken 7649 7997 8655
3000]Medisinsk avd 14296 16050 19558
4200]|Hud 6420 6548 6677
4300|Nevrologi 3891 4366 5107
4410]Barn 3854 3732 3669
4500|Revmatologi 5166 5481 6207
5200|Fys med & Rehab 750 822 909
Totalt 88037 92897 103693

5.3.7Beregning av fremtidig behov andre kliniske funksjoner

Tradisjonelt har sengetallet veert dimensjonerende for sykehus, mens det har vert lagt mindre vekt
pa andre funksjoner. Andelen arealer og kostnader knyttet til senger er relativt mindre i nye
sykehus, og behandlingskapasitet ved sykehuset er i gkende grad knyttet til omrader for
diagnostikk og behandling. Det er gjort spesifikke beregninger av fremtidig aktivitet for de
viktigste medisinske stgttefunksjonene: operasjoner, radiologiske undersgkelser og prosedyrer ved
kliniske spesiallaboratorier

5.4 Organisering og fysisk struktur

Utnyttelsen av kapasiteten i form av rom og arealer er for en stor del avhengig av fysisk struktur.
Usikkerheten om fremtidig behov stiller krav til fleksibilitet og endringsevne for bade bygg og
organisasjon. Sykehusets driftsgkonomi vil pavirkes direkte av hvor effektivt byggene kan statte
opp under den kliniske virksomheten. Kvaliteten i lgsningene vil derfor vare avhengig av hvordan
funksjoner, rom og arealer organiseres og plasseres i forhold til hverandre.

Fig 4: Fordeling av sengeomrader og andre kliniske funksjoner pa fag, bygg og etasjer



SINTEF 23

9.etg

8.etg

7.etg

6.etg

5.etg

4.etg

3.etg

2.etg

letg

BLOKK AB BLOKK K
Auditorium |[Kantine Teknikk Operasjon, radiologi
Orto seng 29 Senger/heldggnsplasser
Dagplasser/dagomrader

29 Poliklinikker
Intensiv 10 Operasjon
Postop
Recovery
Operasjon 10
Kir. Seng 85} Kontorer
Gyn seng 8

43
Nevro seng 31 Fysio-/ergoterapi FMR seng 15
Hud/@ye 3 Dagomrade: Nevrol (3), geriatri (1) FMR dag (1)
Geriatri 15 Polikl.: Nevrol/KNF (4+5), geriatri (1) FMR pol (1) Voksenhab IRusteam |

49]Flex 2
Barn/neonat seng 19 Dagomrade: Barn/hab(2), KK (2)
Barsel, Fodegang(4) 6 Polikl: Barn (2+2), KK (3+2), Flex (3)
DNH 4
Barn/@NH flex 4 33 Terrasse Teknikk BLOKK H BLOKK N BLOKK R
Med seng 27 Dagomréde: gastro/hemat/kreft(13) | Gastrolab(5)
Revma 9 strale/palliativ(1), smerte (1) revma (2), Hud (1)
Palliativ/stréle 14 Poliklinikk Gastro/hematol/kreft/strale/palliat(6+1)

50Jrevma (3), Flex pol(5), smerte (2), Hud (4+3) FRI

Dagomréde: Hjerte/lunge/infeksjon/nefro(13) Dialyse (18)
Hjerte overvakn. 8 Poliklinikk: Hjerte/lunge/infeksjon/nefro(5+5)
Med seng 40 48|Flex pol(2) FRI
Billeddiagnostikk Dagomrade: Dagkir og angio(12) Brystdiagnostikk(5) |Nuklezermedisin(4)
Rtg. Demo
Operasjon, recovery BLOKK S
0 FRI Teknikk

Akuttmottak Kir. Poli (4+1) @NH poli (5+3) Apotek, kantine @ye poli(3+2)
Obs. seng 13 Orto Poli (4) Haresentral (7) Kiosk, post, kafe @ye operasjon
Infeksjon seng 10 Flex pol (4) LMS, Sosio, Polikl KEF (1) @ye dagplasser(2)

23 Prgvetaking FRI |
Teknikk Sterilsentral Kulvert Obduksjon Basseng Disp Undervisning
Fellesgarderober Felles gard Med.teknikk IT Felles gard Kontor
Renhold Teknikk Felles gard Felles gard Teknikk
AMK  kontor 0

Den foreslatte strukturen bygger pa falgende forutsetninger:

5.4.1Driftskonsept og lokalisering av funksjoner.

| den “tilpassede Kkliniske senterstrukturen” er det lagt vekt pa driftseffektivitet ved & samle de
mange sma driftsenhetene (sengeomrader, poliklinikker, dagomrader, spesiallaboratorier) som
man far i et sykehuset med hgy grad av spesialisering, men med et relativt begrenset
opptaksomrade og aktivitet.

For a etablere en god sammenheng mellom driftskonsept og lgsninger i bygget har falgende

hovedprinsipper veert farende:

o samle alle heldagnsplasser (med unntak av FMR) i AB-flgya som har den mest
hensiktsmessige utformingen til dette formalet

o utvikle felles, generelle sengeomrader for de fleste fagomrader for a optimalisere
driftskostnadene, gke arealutnyttelsen og gke arealbruken til pasientfunksjoner bl.a. gjennom
gkt antallet ensengsrom

o samle flere poliklinikker og dagomrader pa samme etasje i K-flgya for a utnytte service og
stgttefunksjoner og rom pa tvers av fag, og om mulig med samlokalisering med samme
fagomrade for heldggnsplassene pa samme etasje.

o lokalisere kliniske funksjoner som har mindre behov for nearhet til sentrale funksjoner samt
arealer til kontorer, mgter og undervisning i eksisterende H, N og S-flay

o |okalisere store poliklinikker og andre enheter som skaper stor pasienttrafikk (poliklinikker for
ortopedi, kirurgi, @NH m/hgresentral, pravetakingsenhet, LMS o0a) i 1. etg, i tillegg til kafe,
salgsarealer og informasjonsskranke.

e etablere ny operasjonsavdeling i K-flaya sammen med arealer for postoperativ overvaking og
intensivavdeling pa samme etasje
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¢ beholde og videreutvikle rgntgenavdelingen i AB-flgya og samlokalisere nukleermedisin,
brystdiagnostikk og dagkirurgi til samme etasje i K-flgya

e utvikle nytt akuttmottak i 1 etg i AB-flaya med egen ambulanseinngang fra sgr, og med
samlokalisering med observasjonsenhet og heldggnsplasser for isolering (infeksjonsenhet).

o |okalisere gyeavdelingen til S-flgya der dagens dagkirurgiske avdeling er lokalisert.

Tilpasset klinisk senterstruktur:

Lesningen viser en "tilpasset klinisk sentermodell”. Generell sengeomrader i AB-flgya gir
grunnlag for god driftsgkonomi, god arealutnyttelse og effektiv gkonomi ved ombygging, Noen
av de store poliklinikkene er lokalisert til 1. etg uavhengig av sengeenhetene. For andre fag som
barn, nevrologi, kardiologi, lungemedisin, gastromedisin oa, er det god sammenheng mellom
senger, poliklinikker, dagenheter og stettefunksjoner ved at disse lokaliseres til samme etasje.

Poliklinikkomradene og dagomradene er samlokalisert og fordelt pa etasjer ut fra falgende
hensyn:

e Faglig tilknytning til sengeomradet pa samme etasje.

e Faglig samarbeid, sambruk av rom

e Tilgjengelige arealer

e Publikumstrafikk, logistikk

Sengeomrader, poliklinikker og dagomrader lokaliseres og organiseres pa tvers av fag. Dette vil
kreve utvikling av faglige ferdigheter, nye rutiner for samarbeid og kommunikasjon og evner til
samhandling. NLSH planlegger a gjennomfare et omfattende OU-prosjekt i forbindelse med
utbyggingen.

Operasjonsaktiviteten er delt mellom sentraloperasjon i 8. etg i K-flgya, dagkirurgen i 2. etg K-
flaya og @Dye operasjonsenhet som flyttes til eksisterende dagkirurgisk enhet i S-flaya. @vrige
funksjoner som tilhgrer sentraloperasjon er plassert i AB-flaya. Dette apner for muligheter for
fleksible utnyttelse av postoperative plasser til forberedelsesplasser far operasjon.

Fleksibilitet:

Funksjoner med spesielle krav til infrastruktur og hvor man kan forvente endringer i kapasitet er
lagt til den nybygde K-flaya. Operasjonsrommene i 8. etg kan nas fra tekniske rom pa taket av K-
flaya.

Like og generelle sengeomrader i flere etasjer inndelt i sengetun med 8-9 senger i hver enhet, gir
muligheter sambruk av senger og omdisponering etter behov.

Det er forsgkt & unnga samlokalisering av senger for fag som forventes a vokse, og det er benyttet
varierende utnyttelsesgrader for senger avhengig av svinginger i pasientmengden og grad av
elektiv virksomhet. Det er muligheter for etablering av lett overvaking og isolater i alle
sengeomrader.

Poliklinikker og dagomrader samlokaliseres i stor grad. Dette gir muligheter for sambruk av rom
0g endring i kapasitet.

Kontorer og mgterom brukes som en buffer i alle etasjer og flayer der hvor dette er mulig. Dette
sikrer ekspansjon uten stgrre ombygging.
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5.5 Kapasitet, utnyttelse og funksjonalitet

I sak 35/05 i styret for NSLH HF og sak 59/05 i styret for Helse Nord RHF er det vedtatt en
utnyttelsesgrad for poliklinikker pa 230 driftsdager og 8 timer apningstid per dag forutsatt ”positiv
driftsekonomi”. Arealeffektiviteten vil vaere avhengig av pasientgruppe, grad av @H/elektive
pasienter, driftsform, bemanning, behov/aktivitet mv.

Nordlandssykehuset i Bodg med sin rolle som ett av to spesialiserte sykehus i Nord-Norge, har
mange fagenheter som pa grunn av befolkningsgrunnlaget blir relativt sma. NLSH opplever ogsa
bemanningsproblemer, og kapasitet dekkes i noen grad opp med avtaler med tilreisende
spesialister. Som et spesialisert sykehus som yter farlig service til andre, mindre sykehus, er det en
gkende ettersparsel etter faglig radgiving og bistand, herunder ambulatorisk service ute i
lokalsykehus og i kommunehelsetjenesten. En slik situasjon medfarer at aktiviteten innenfor
diagnostikk og behandling svinger bade over uken og over aret. | tillegg kommer store
reiseavstander som innebaerer at drift ut over normal arbeidstid er vanskelig for pasientene. Dette
medfarer at sykehuset planlegges med en noe lavere utnyttelsesgrad for rom og arealer enn sterre
sykehusprosjekter i sentrale omrader. Kapasiteten i programmet tilsvarer en utnyttelses pa 220
dager/7 timer per dag.

For heldagnsplasser er det brukt en differensiert utnyttelsesgrad fra 75% (intensivplasser) til 85%
(enheter med hgy andel @H, for eksempel medisinsk avdeling).

| de pafalgende punktene er fremtidig kapasitet og funksjonalitet for de viktigste
funksjonsomradene omtalt.
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5.5.1Behov og kapasitet senger i 2020

Tabell 8: Fremskrevet behov for heldagnsplasser fordelt pa avdeling og sammenlignet med
tilsvarende tall for 2004

Kode |Fagomrade/avd Senger |Utnyttelse|Senger |Senger | Senger Senger
2004 senger 2010 2020 |omfordelt| totalt
1000 |Kirurgisk avd 56 310 32,0 38,7 36,3 37
1400 |Ortopedi 29 310 25,6 30,8 29,2 30
2100 |@NH 13 290 3,9 4,0 4,0 4
2200 |@Dye 2 290 0,3 0,3 0,3 1
2500 |Gynekologi 17 290 6,9 7,7 7,7 8
2600 |Fgde 24 290 5,4 5,5 5,5 6
3000 |Medisinsk avd 68 310 74,6 92,9 81,3 82
4200 |Hud 4 290 1,1 1,1 1,1 2
4300 |Nevrologi 25 310 25,4 30,6 30,1 31
4410 |Barn 18 310 8,8 8,9 8,9 13
4410 |Neonatal (L1) 10 273 9,5 9,3 9,3 10
4500 |Revmatologi 10 290 7,0 8,4 8,4 9
5200 |Fys med & Rehab 4 290 3,7 3,9 15,0 15
Intensiv 6 255 6,7 7,8 7,8 10
Obs post 4 273 11,0 12,7 12,7 13
Geriatri 290 15,0 15
Med avd, straleterapi 290 13,8 14
Totalt 290 222 263 286 300

Kolonnen "Utnyttelse senger” viser antall dager i aret sengene er tilgjengelig. Dette uttrykker
utnyttelsesgraden av sengene, og det er differensiert pa grunnlag av andel gyeblikkelig hjelp,
variasjon i belegg over dret og driftsformen. 310 dager tilsvarer 85% mens 255 dager tilsvarer
70%.

Antall heldagnsplasser (senger) i Nye Nordlandssykehuset beregnes pa grunnlag av fremskrevet
aktivitet. Beregningen omfatter antall heldggnsplasser eksklusiv pasienthotell. Fgdestuer og
postoperative overvakingsplasser kommer i tillegg. Det er en estimert gkning i behov pa 41 senger
fra 2010 til 2020.

| forhold til 2004 er det en gkning for Medisin, Nevrologi, FMR og Straleterapi/palliativ
behandling. For de gvrige avdelingene er det nedgang eller status quo. For barsel er 10 plasser
overfart til pasienthotellet, s& den samlede kapasiteten er 16 senger i 2020 mot 24 i 2004.

| Akuttmottaket er det lokalisert en infeksjonsenhet med 10 infeksjonsplasser som inngar
kapasitetsmessig i heldegnsplasser for medisin (7), kirurgi (2) og ortopedi (1).

Antall ensengsrom har gkt og dette gker mulighetene til isolering og skjerming av pasienter.
Innenfor hvert sengeormrade pa 26 senger er det mulig a organisere inntil 4 overvakingsplasser
for lett overvaking. Sengeomradet for barn skiller seg ut fra standard sengeomrade ved at det er
planlagt med kun store ensengsrom med overnattingsmuligheter. Dette gir en buffer for gkning i
sengetall i perioder med hgyt antall @H-pasienter.

5.5.2Kapasitet for undersgkelse og behandling

Poliklinikker:
Det nye sykehuset vil disponere 108 rom fordelt pa 68 generelle rom for undersgkelse og
behandling og 40 rom for spesialfunksjoner. Med noen fa unntak vil kontorer for leger veere skilt
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fra undersgkelses- og behandlingsrommene. Dette er en nedgang pa 8 rom i forhold til 2004, men
dette ma balanseres mot en gkning i antall kontorer.

Operasjon:

Som for andre sykehus vil det ved NLSH veere overgang til mer dagkirurgisk virksomhet. Dersom
det forutsettes at 70 % av alle elektive operasjoner i fremtiden vil kunne utfgres dagkirurgisk,
innebarer det at 60% av alle operasjoner blir utfert ved dagkirurgisk enhet. 1 2004 ble 39 % av
alle inngrep gjort dagkirurgisk.

Tabell 9: Operasjonsvirksomhet 2004, prosedyrer for dagopphold vs heldggns innlagte
Kode Avdeling Dagkirurgisk Dagkirurgen Heldaggns innl Totalt
Sentral operasjon ant operasjoner
1000|Kirurgisk avd 8 391 1958 2357
1050]|Dagkirurgisk enhet
1400]Ortopedi 276 730 1184 2190
2100|@NH 443 40 917 1400
2200|@ye 4 1040 3 1047
2500{Gyn 179 220 399 798
2600|Fade 218 218
3000|Medisinsk avd 135 135
4300{Nevrologi 46 46
4410(|Barn (inkl neonatal) 201 201
4500|Revmatologi 96 96
Sum 910 2421 5157 8488

Det er planlagt 16 operasjonsstuer, fordelt som falger:
e Dagkirurgi: 6 operasjonsstuer
e (@yeavdelingen: 2 operasjonsstuer
e Sentral operasjon: 8 operasjonsstuer

Radiologi:

Hovedandelen av diagnostiske undersgkelser og behandling (intervensjoner) foregar i Radiologisk
avdeling. I tillegg utfares diagnostikk og screening av cancermamma ved Brystdiagnostisk senter.
Nukleazrmedisinsk enhet inngar i Radiologisk avdeling. Avdelinger har modaliteter for
konvensjonell rgntgen, angiografi, CT, MR og Ultralyd.

Radiologisk avdeling vil bli liggende i AB-flgya, og det forutsettes sma endringer i kapasitet og
bygningsmessige lgsninger. Det forutsettes en gkning i antall undersgkelser pa 18% i
gjennomsnitt for alle modaliteter og denne gkningen kan lgses innenfor dagens arealer.

Laboratorieundersgkelser:

I byggefase 1 er det bygget et sentralt laboratoriebygg. | byggefase 2-5 etableres en
pravetakingssatellitt i tilknytting til poliklinikkene i 1. etg der pasienter far tatt praver, og enkle
analyser blir gjennomfart. Prgver som tas i de kliniske avdelingene sendes via rgrpost til
laboratoriene for analyse. | intensivenhetene og i observasjons- og overvakingsenhetene vil det
veere noe analyseutstyr.

5.5.3Andre funksjoner

Undervisning og forskning:

Pasientundervisning skjer i oppholdsomrader og poliklinikker/dagenheter i tillegg til Leaerings og
MestringSenteret (LMS) som vil ha lokaler i 1. etg neert hovedinngangen. LMS skal koordinere
samarbeid mellom bruker og tverrfaglig personell og legge til rette for informasjon og



SINTEF 28

gjennomfaring av kurs og opplearing av pasienter og paregrende. LMS samlokaliseres med
biblioteket hvor det ogsa vil veere arealer for studentplasser.

Fra videregaende skoler er det elever fra hjelpepleierutdanning, helsesekretaerutdanning og
renholdsutdanning i praksisperioder. Utdanning for sykepleiere, ergoterapeuter og radiografer har
NLSH som praksisstudiested. Det er forventet en gkning i antall medisinerstudenter ut over de 8-
12 studenter i praksisstudier som man har i dag.

Det drives internundervisning pa de enkelte avdelingene og det forutsettes at mgterom i de
kliniske enhetene ogsa benyttes til undervisning. Ut over dette vil det vaere de samme rommene
som benyttes bade til student- og internundervisning.

Det er etablert et somatisk forskningssenter ved NLSH som har lokaliteter i det nye laboratorie-
og stralebygget. Ut over dette drives mye klinisk forskning i fagmiljgene der kontorer og kliniske
avdelinger er forskningsarena.

Administrasjon, ledelse og kontorfunksjon:
Administrative funksjoner omfattes av
Direkter m/stab

@konomi- og personalfunksjoner
Sentrale mgteromsfunksjoner
Skrivetjenester

Det samlede behovet for kontorplasser er anslatt til ca 560. Klinisk personell som leger,
psykologer, sykepleiere med spesielle funksjoner, fysio- og ergoterapeuter, sosionomer, logopeder
osv skal ha egen kontorplass. Lederpersonell og kontorpersonell i kliniske enheter og
stettefunksjoner har kontorplasser i tilknytning til funksjonsomradene. Bruk av talegjenkjenning
vil redusere behovet for skrivetjenester.

Pasientservice:

Pasientservice omfatter prestetjeneste, kafé og kiosk, overnatting for pargrende,
pasientinformasjon og skole. Overnatting for pargrende er knyttet til pasienthotellet og til
avdelinger med spesielle behov (barn, intensivavdelingen). Skole knyttes til LMS. Pasientservice
sekes ellers lokalisert til omradet ved hovedinngang og vestibyle.

Personalservice:

Antall garderobeplasser bergenes pa grunnlag av antall stillinger inkludert deltidsstillinger. Det
forutsettes at alt pleiepersonell, alt personell innen medisinsk statte, samt en stor andel av
personell inne servicefunksjonene skal ha garderobeplasser. Personell som har eget kontor vil ha
tilgang til dusjanlegg i fellesgarderober.

Kantineplasser lokaliseres til 9.etasje og kafé i 1.etasje og vil vere tilgjengelig for ansatte,
studenter og besgkende. | omrader med personell som arbeider skift og/eller ikke kan forlate
arbeidsplassen vil det veaere pause-/oppholdsrom. Det er i tillegg planlagt ett felles pauserom for
hver etasje i tilknytting til poliklinikkene.

Under personalservice hgrer ogsa overnattingsrom for vaktpersonell og rekreasjonsarealer.
Transport- og forsyningstjenester:

Transport av sterre varevolumer skjer med vogner og trucker. Ved etablering av en ny
atkomstsone for gaende pasienter og pargrende, vil de eksisterende heisbatteriene og
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trapperommene kunne reserveres for internt pasient- og varetransport. For mindre volumer (for
eksempel prgvemateriell, blod, medisiner oa) og for avfall vil det vaere automatisert transport i
form av rarpost, avfalssug og sjakter for nedkast av skittent tay. Det forutsettes elektroniske
bestillingssystemer for varer og tay.

Forsyningssystemene legges opp etter prinsipper om aktiv forsyning der mellomlagring av varer
minimaliseres. Frekvens for forsyning og dermed behov for lokal lagerplass, ma avklares i den
videre planleggingen.

Sentrallager og varemottak er bygget i byggefase 1. Det er i tillegg til sentrallageret behov for et
lager for fabrikksterilisert utstyr. Dette planlegges i byggfase 2 og knyttes til sterilsentralen.

Sterilsentralen skal behandle og lagre sirkulasjonsgods. Det planlegges intern heis mellom
sterilsentralen og operasjonsenhetene.

Forsyning av pasient- og personaltgy skal skje fra eksternt vaskeri som i dag. Rent tay kommer
ferdigpakket pa traller tilpasset forbruket til det enkelte brukeromradet. Forsyning av personaltgy
planlegges med tayautomat i garderobeomradet.

Det vil vaere ha et sentralt kjgkken for forsyning av mat til sykehuset i Bodg og til Rgnvik
psyKkiatriske sykehus. Det etableres kjokken pa sengeomradene som tilrettelegges slik at de kan ta
alternative modeller for tilberedning og servering av mat.

Det forutsettes at senger rengjeres og res i sengerommene. Spesielt kontaminerte senger
transporteres til rengjaringssentral for vask. Det avsettes areal for oppredning og oppstilling av 20
rene senger, hvorav 10 senger er beredskapssenger til akuttmottaket.
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5.6 Arealer

5.6.1Arealstandarder

Arealstandarder bygger pa erfaringer fra andre sykehusprosjekter. For sengerom er

30

arealstandarden en konsekvens av de fysiske Igsninger som har vaert mulig innenfor eksisterende

bygningsmasse.

Tabell 10: Oversikt over arealstandarder som er lagt til grunn for arealberegnin

Arealstandarder nytt Nordlandssykehus

Kommentar

Pasienthotell

22

Som i nyere sykehusprosjekt

Heldggnsplass 23,1]|Beregnet ut i fra generelt sengeomrade
Heldggnsplass, barn 30]Dkt standard pga 100% ensengsrom

Heldagnsplass, rehab

30

Flere ensengsrom, areal til utstyr

Heldggnsplass, infeksjon

30

Isolater

Heldggnsplass, barsel

28

Flere ensengsrom

Klinisk vurderingsplass

20

Som i nyere sykehusprosjekt

Fadeplass

30

Som i nyere sykehusprosjekt

Intensivplass

36

Som i nyere sykehusprosjekt

Neonatal intensiv 30]Som i nyere sykehusprosjekt
Neonatal 22)Areal som i generelt sengeomrade
Dagplass 15]Som i nyere sykehusprosjekt
Poliklinikk 27]Red. standard for generelle omrader
Kliniske spesiallaboratorier 50]Som i nyere sykehusprosjekt

Spesialab i poliklinikker

20

Gj snitt beregn

Overvaking, lett

16

Som i nyere sykehusprosjekt

Overvaking, tung

24

Som i nyere sykehusprosjekt

Operasjon

90-110

Som i nyere sykehusprosjekt

Radiologi sentralt

90

Som i nyere sykehusprosjekt

Radiologi desentralt

50

Gj snitt beregn

Kontor 8]Som i nyere sykehusprosjekt
Auditorium 1,25]Som i nyere sykehusprosjekt
Garderober 0,9]Som i nyere sykehusprosjekt
Kantineplasser 2]1Som i nyere sykehusprosjekt
Mgterom 2,25]Som i nyere sykehusprosjekt

Dialyseplasser

22

Areal som i generelt sengeomrade

Tabell 11 viser arealstandarder brukt i noen nyere sykehusprosjekter. Nordlandssykehusets
standarder ligger pa linje med de laveste pa alle omrader.

Tabell 11: Arealstandarder i nye sykehusprosjekter i Norge

Nye St.

Funksjon/rom Nye NLSH | Nye AHus Olavs hosp. Nye SiR | Buskerud @stfold
Heldagnsplass 23,1 27,6 24 28,9 25,1 26
Heldagnsplass, barn 30 37,9 26 40 39 26
Intensivplass 36 40 40 40 40
Intensivplass, neonatal 30 29,5 31,2 40 30
Klinisk vurderingsplass 20 20 20 22 26
Dagplass 15 15 15 15 15
Poliklinikkplass 27 30 30 30 32
Operasjon, heldggns 110 110 120 140 120 120
Operasjon, dagomrade 90 110 90 112 90
Overvakingsplass, lett ov 16 16 16 15 15
Radiologi sentralt 90 90 90 93 90 90
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5.6.2Samlet areal i Nye Nordlandssykehuset

Arealtabellen under er delt i byggetrinn 1 og byggetrinn 2-5. | byggetrinn 1 er all nybygging og
ombygging tatt med, slik at alt areal i Nye Nordlandssykehuset ligger innenfor den rammen som

er avsatt til utbyggingsprosjektet.

Tabell 12: Samlet areal for Nordlandssykehuset fordelt pa hoved- og delfunksjoner

31

HFP Nordlandssykehuset Byggetrinn 1 Byggetrinn 2-5
Antall m2 m2 totalt] Antall m2 m2 totalt
Opphold
Pasienthotell 61 37 2263 0
Dagplasser 52 23 1206
Senger/Heldggnsplasser 249 26 6400
Klinisk vurdering 13 22 286
Fade/barsel 10 29 288
Intensivplasser 14 34 480
Totalt 8660
Diagnostikk og behandling
Poliklinikker 69 27 1863
Kliniske spesiallaboratorier 39 22 860
Akutt- og prehosp tjenester 750
Overvaking 23 18 408
Radiologi, brystdiagnostikk og straleterapi 668 15 83 1250
Laboratorier 2363 185
Operasjon 16 100 1600
Fysio-/ergoterapi, habilitering/rehabilitering 733
Kliniske stgttefunksjoner 724
Totalt 8373
Undervisning og forskning
Undervisning, forskning 99 685
Totalt 685
Stgttefunksjoner
Adm, ledelse, kontorfunksjoner 52 4293
Pasientservice 605
Personalservice 2042
Transport og forsyning 969 2045
Drift, vedlikehold og service 178 160
Totalt 9145
Totalt nettoareal alle funksjoner 6592 26863
Totalt beregnet nettoareal NLSH 2020 33455
Totalt beregent bruttoareal alle funksjoner 13117 53458
Totalt berenget bruttoareal NLSH 2020 66575

Netto funksjonsareal fordeler seg med 6 592 m2 i byggetrinn 1 og 26 863 m2 i byggetrinn 2-5.

Utbyggingen av byggetrinn 1-5 vil gi en gkning i nettoareal pa ca 7 000 m2 i Nye
Nordlandssykehuset i forhold til dagens areal (2004).

Hovedfunksjonsprogrammet har et netto programareal pa 33 455 m2 nto. | forhold til rammen pa
36 100 m2 gir dette en reserve pa 2 645 m2 nto som er til disposisjon for endringer i forbindelse

med prosjekteringen. Programmet er dermed innenfor den oppsatte rammen med en margin pa

2 645 m2 nto.
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Tabell 13: Arealsammenligning 2004 og HFP 2006 fordelt pa hovedfunksjonsomrader

Hovedfunksjon NLSH 2004| Rev. HFP-06
Sengeomrader 6422 10950
Unders/behandling 7079 8237
Medisinsk service 2567 3227
Ikke med. service 4668 3270
Administrasjon 3653 4543
Pasientservice 507 635
Personalservice 1005 2094
Undervisn./ forskning 522 644
Totalt areal, netto 26424 33599

Arealgkningen vil i hovedsak ga til styrking av kjernevirksomheten, enten ved
kvalitetsforbedringer (flere ensengsrom) eller aktivitetsgkning (starre arealer til dagbehandling).
Det er ogsa en gkning i kontorarealer til klinisk personell. Endringene i arealer til administrasjon
er ikke reell etter som den del kontorer til klinisk personell fares her. Pa samme mate er gkningen
til diagnostikk og behandling noe starre fordi man i 2004-tallene hadde registrert en del
legekontorer som U/B-rom.
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6. Brukerutstyr, medisinsk teknisk utstyr

Dette kapittelet omhandler behov for utstyr i det nye sykehuset og avgrensing av brukerutstyr i forhold til bygg samt
prinsipielle avklaringer for utstyrsplanlegging. Kapittelet bygger p& Hovedprogram utstyr (HPU) med revisjoner,
som tar utgangspunkt i HFP 2006 og SP 2006.

6.1 Mal og forutsetninger

Utstyrsmengden og ambisjonsnivaet for utstyrsparken skal tilpasses aktivitetsnivaet og
funksjonaliteten i det nye sykehuset. Utstyrsanskaffelsen skal tilpasses de ngkterne
driftsgkonomiske rammene som gjelder for prosjektet.

Det forutsettes at 25% av utstyrsparken er overflyttbar nar prosjektet er ferdig. Overflyttbarhet
vurderes pa grunnlag av teknisk, medisinsk og skonomisk levetid. For en del utstyrskategorier ma
levetiden vurderes spesielt. Overflytting av 25% stiller krav til et investeringsniva pa ca. 20
MNOK per ar i driftsorganisasjonen for & opprettholde kvaliteten og kapasiteten pa utstyrsparken.

Det legges opp til omfattende standardisering og valg av gjennomgaende systemer. Dette vil bidra
til lavere investeringer, sikrere drift og lavere driftskostnader.

Krav til Helse Miljg og Sikkerhet og oppfyllelse av miljgmalsettinger for prosjektet og sykehuset i
drift, er sentralt og dokumentert i HPU.

6.2 Avhengighet mellom planlegging av bygg og utstyrsanskaffelsene

Det er utarbeidet oversikt over hvilke utstyrskategorier som skal planlegges og anskaffes som en
del av byggplanleggingen og byggentreprisene. Dette er sentralt for & kunne sette opp et budsjett
for brukerutstyret.

En del brukeutstyr er spesielt bygg- og installasjonspavirkende (BIP-utstyr). Det er utarbeidet en
delrapport som viser hvilke utstyrskkategorier dette omfatter og hvordan utstyret pavirker bygget.
Informasjonsflyten mellom prosjekterende og utstyrsprosjektet skal vies spesiell oppmerksomhet
0g det er spesielt viktig at det i anskaffelsesperioden gjares grensesnittkontroll mellom utstyr og

bygg.

Alle informasjoner om rom og utstyr er lagt inn i rom- og utstyrsdatabasen dRofus. Alle radgivere
0g prosjektorganisasjonen har tilgang til disse dataene og oppdatering skjer sentral.

6.3 Utstyrsbudsjett

Utstyrsrammene for prosjektet er pa 329, 6 MNOK. | tillegg kommer verdien av investeringer
som skal gjennomfares av sykehuset i byggeperioden tilsvarende 20 MNOK pr ar i 9 ar. Den
samlede utstyrsrammen er dermed pa 509,6 MNOK, prisniva 1.7.2006. Nar man inkluderer
byggetrinn 1 blir rammen pa 624,6 MNOK.
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7. Teknisk rammer og forutsetninger

Dette kapittelet omhandler krav og spesifikasjoner for teknisk infrastruktur. Innholdet bygger pa utredninger gjort av
byggfaglige radgivere i forbindlese med forprosjekt byggetrinn 1.

7.1 Grensesnitt

I romfunksjonsprogrammeringen (RFP) blir det registrert krav til tekniske lgsninger pa romniva
og tilpasset de funksjonelle kravene som gjelder for bruken av rommet. Grensesnittet mellom
byggutstyr og brukerutstyr er utredet i forbindelse med Hovedprogram utstyr, det vises til kapittel
6.

De bygningsmessige lgsningene er beskrevet i kapittel 8.

7.2 Gjennomgaende lgsninger

De systemene som er valgt for byggertrinn 1 skal som hovedregel ogsa anvendes i byggetrinn 2-5.
Dette vil sikre gjennomgaende tekniske systemer for hele det nye anlegget, noe som vil bidra til
stabile og effektive driftsforhold og god driftsgkonomi, og gi reduserte investeringskostnader
samlet sett. Anskaffelser seint i prosjektet vil kunne innebzre andre systemvalg enn de som er
gjort i byggetrinn 1.

7.3 Tekniske lgsninger i byggeperioden

Det forutsettes at all infrastruktur skal veere operativ til enhver tid uten lange driftsavbrudd. Krav
til driftsstabilitet i byggeperioden er ivaretatt gjennom en forstudie utfert i februar 2006.
Forstudien beskriver forslag til etablering av ny struktur i forbindelse med fremdriften i
byggearbeidene og krav til lgsninger for a skjerme driften av sykehuset. Dette omfatter
permanente, nye lgsninger eller provisoriske mellomlgsninger.

Riving av navaerende K-flgy skjer tidlig i byggetrinn 2. | K-flgya finnes i dag tekniske anlegg og
faringsveier som blir bergrt av rivingen. Det innebaerer omfattende ombygging og nyetablering av
teknisk infrastruktur far oppstart av byggetrinn 2. Dette omfatter:

Provisorisk elhovedfordeling

Nye UPS-anlegg, etablert delvis i forbindelse med byggetrinn 1.

Nytt sentralt hovedkommunikasjonsrom (SHKR)

Omkabling for IKT, telefoni, AMK, personsgk, hustelefon, overfallsalarm, ITV ma skje
ifm etablering av ny SHKR.

Ny forsyning av forbruksvann, varmtvann, vannbaren varme

¢ Ny forsyning av medisinske gasser

7.4 Valgte tekniske lgsninger

7.4.1Elanlegg

Spenningssystemet bygges om til 230/400V TN-S. Det installeres ngdstrgmsforsyning med
tilfredsstillende reservekapasitet/redundans og sentral UPS for livsviktige funksjoner.

Antall og lokalisering av el-uttak spesifiseres gjennom RFP-arbeidet, dette gjelder bade el, IKT og
kommunikasjon. Det forutsettes en ngktern men funksjonell standard.

Det legges vekt pa god lyskultur og valg av belysning og armaturer som er funksjonelle, er
tilpasset pasientenes behov og fremmer et godt arbeidsmiljg. Det tas ogsa hensyn til effektive
anlegg med gunstige arskostnader og rasjonelt vedlikehold.



SINTEF 35

7.4.21KT og telefoni

Det etableres nytt SHKR med speiling av viktige funksjoner og ny hierarkisk nettstruktur med
tilfredsstillende sikkerhet og redundans. Dette stiller krav til sikkerhetsarkitektur og
sikkerhetspolicy. Et felles strukturert kabelnett bygges ut suksessivt sammen med de enkelte
byggetrinnene. Dette vil veere en felles ressurs for data og andre kommunikasjonssystemer. Det
etableres bade tradlast og tradbundet nettverk for hele sykehuset.

For fast telefon velges en IP-lgsning. Dette stiller store krav til datanettets palitelighet og oppetid.
Tradlgs tale- og meldingsformidling (personsgk) bygger pa IP-telefonilgsning integrert med
personsgkeranlegget. Pasienttelefon vil bli basert pa mobiltelefon i tillegg til telefonfunksjon pa
en IP-basert pasientterminal.

7.4.3Sikringsanlegg

Dette omfatter systemer som ivaretar sikkerheten for ansatte, pasienter og besgkende, i tillegg til
sikring av verdier mot innbrudd og tyveri. Det etableres nytt adgangskontrollanlegg,
overfallsalarm og intern TV-anlegg (ITV) suksessivt for de enkelte byggetrinn. Anskaffelse og
plassering av nye sentrale enheter (servere mv) ma avklares i forbindelse med riving av K-flgya i
byggetrinn 2.

7.4.4Pasientsignalanlegg

Det etableres et nytt anlegg med anropspaneler, tilstedemarkering og vaktromsapparater med
tradlgs kommunikasjon til personsgker eller liknende.

7.4.5Lyd- og bildeanlegg

Datanettet skal brukes for formidling av radio og TV til pasienter og andre. AV-anlegg i mgterom
mv vil veere basert pa sma lokale anlegg og ikke sentralisert.

7.4.6Styring, drift og overvaking

Dagens system bygges ut og oppgraderes. Systemet vil dekke Nordlandssykehuset Bodg, Ranvik,
Lofoten og Stokmarknes.

7.4.7VVS-tekniske anlegg

For a oppna tilfredsstillende driftssikkerhet legges det opp til ringforsyning av vann, varme og
medisinske gasser som forsynes fra sentrale anlegg. Det etableres sentral anlegg medisinsk
oksygen og trykkluft. @vrige medisinske gasser forsynes lokalt via gassflasker.

For termisk energiforsyning (oppvarming/kjeling) etableres avtrekksvarmepunper supplert med
vannbaren varme fra eksisterende kjelsentral. Det skal monteres sentralt kjgleanlegg med
forsyning fra varmepumpe og kjglemaskin.

Ventilasjonsanlegg og hovedkanaler skal ha en reservekapasitet pa 20%.

7.4.8Rgrpostanlegg

Det bygges ut rerpostanlegg med diameter 160 mm for transport av praver til laboratoriet, av
blodprodukter til operasjonsavdelingen, samt medisiner fra apoteket til avdelingene.

7.4.9Avfallstransport

Dagens avfallssug oppgraderes og bygges ut. Eksisterende anlegg for komprimering og
sterilisering og kildesortering opprettholdes, og i tillegg etableres nytt avfallsrom for plast, papir
oa.
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7.4.10Aktiv forsyning

Prinsipper for aktiv forsyning skal legges til grunn for interne leveranser av varer. Organisering
og oppbygging av forsynings- og lagertjenestene skal avklares i de pabegynte utredningene om
Transport og forsyning. Arbeidet med prosessanlayser vil ogsa gi viktig informasjon organisering
av forsyningstjenestene.

7.4.11FDVU

Det forutsettes at all FDV-dokumentasjon for det nye sykehuset skal forligge pa elektronisk
format. | forbindelse med planleggingen bygges det opp dokumentasjon pa romniva som
beskriver arealer og funksjonelle krav til alle rom. Det er viktig at denne informasjonen overfgres
til driftsavdelingen og pa et format som oppfyller kravene bade til daglig teknisk drift, beregning
av arealkostnader/husleie og styring og strategisk utvikling av arealbruken.
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8. Fysiske lgsninger
Dette kapittelet omhandler de fysiske Igsningene og bygger pa Skisseprosjekt 2006. SP 2006 er en viderefgring av
skisseprosjekt og forprosjekt utarbeidet i 2003 og 2004 samt pa HFP 2006.

Illustrasjon 1: Nye Nordlandssykehuset, sett fra sgr med ny hovedinngang
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8.1 Lgsningskonsept

Hovedinngangen for pasienter og besgkende danner en atkomstakse og flyttes fra nordsiden til
sydsiden av sykehuset. Atkomstaksen mgater en glassoverdekket gate som gar gst-vest, og i
krysningen mellom disse aksene dannes et torg med informasjonsskranker, korridorer,
hovedheiser og trapper som gir pasienter og publikums atkomst til alle viktige kliniske funksjoner.
Inn mot trafikkaksene etableres grentarealer. Bygningsmassen, med unntak av AB-flgya og
sentrale deler av ny K-flgy, er i 4 etasjer. Inn mot AB-flgya bygges ny K-flay opp i 8 etasjer.
Dette gir den arealutvidelse pa hver etasje som er forutsetningen for den videreutviklede
sentermodellen.

Driftsteknisk avdeling og sentralforsyning inngar i byggetrinn 1 og er samlet gst i eksisterende
bebyggelse. Pasienthotellet og Laboratoriebygget fra byggetrinn 1 knyttes til glassgaten lengst i
vest.

8.2 Valg av fasadelgsninger

Ved valg av fasadelgsninger for oppussing av eksisterende bygg sa vel som for nybygg, er det lagt
vekt pa lgsninger som gir en visuell opprustning med en estetisk samling om en bevisst og
helhetlig komposisjon, og som gir gode lgsninger mht FDVU-kostnader i forhold til de spesielle
klimaforholdene pa tomten.
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Grunnlaget det bgr bygges videre pa er a finne i det opprinnelige sykehuset fra 1927. Dette
bygget, H, N og deler av K-flgyen, gir med sine velproporsjonerte natursteinsfasader en verdig
ramme om den nye hovedinngangen i syd og vil samtidig gi et vesentlig miljatilskudd til den
bakenforliggende planlagte glassgaten langs byggets nordfasade. Ved a bygge videre pa dette
formtemaet vil sykehuset nar det star ferdig, fremsta som ett vakkert og samlet anlegg med rotter
til forskjellige tidsepoker fra 1927 til i dag.

8.3 Trafikksegregering og forsyning

Den valgte volumoppbyggingen, funksjonsplasseringen og tilhgrende vertikale og horisontale
trafikkarealer gir en tredelt trafikksegregering:

1. Gaende pasienter og publikum benytter heis/trapp i hovedvestibylen/torget i den nye K-
flaya og derfra nas alle kliniske funksjonsomrader.

2. Ambulanser kommer direkte til akuttmottaket i AB-flgya via egen inngang mot nord.
Pasienter i seng fra akuttmottaket og annen pasienttransport i seng mellom
oppholdsomrader og behandlings- og diagnostikkormader, personaltrafikk og forsyning
gar via heiser og trapper i AB-flgya.

3. Forsyningstransporter gar fra service- og forsyningsomradene i den gstre delen av anlegget
via forsyningskulverter i U1 til alle heis- og trappekjerner. Sterilt gods gar i egen heis
direkte fra sterilsentral i U1 til operasjonsomradene i 2. etg (dagkirurgi) og 8. etg (sentral
operasjon).

Fig 5: Prinsipper for trafikksegregering
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8.4 Generalitet og fleksibilitet

Ved Nytt Nordlandssykehus vil bygningsmassen besta ca 2/3 eksisterende bygningsmasse og 1/3
nybygg. For & imgtekomme kravet til fleksibilitet og elastisitet er funksjoner med spesielle krav til
teknisk infrastruktur, og hvor man forventer fremtidige endringer i kapasitet og bruk, lokalisert i
hovedsak til nybygg.

Den eldste delen av sykehuset (H, N og S-flaya) utnyttes til funksjoner som har ikke har
omfattende tekniske krav (kontorer, mgterom, undervisningsrom).

Senger er samlet i AB-flgya (med unntak av FMR) som er godt tilpasset generelle sengeomrader.
Den nye K flgya kan utfgres med hgy grad av generalitet samt teknisk og strukturell fleksibilitet
tilpasset funksjoner med spesielle behov (operasjon, dagkirurgi, spesiallaboratorier/poliklinikker
0a). Operasjonssentralen er her plassert i 8.etg direkte under teknisk etasje for a gi robuste
tekniske lgsninger.

Fig 6: Prinsippskisse generelt sengeomrade, AB-flaya
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8.5 Fremtidige utvidelser

Innenfor reguleringsplanen har tomteomradet et utvidelsespotensial pa 16.500 m2 eller ca 20% av

bta for byggetrinn 1-5. Utvidelsene lokaliseres til to omrader:

1. Sentralt pa tomten inn mot B- og N-flayen er det avsatt et omrade for utvidelse av
behandlingsfunksjonene. Dette omfatter et bygg i 4 etasjer og U.etg, som vil kunne gi en
samlet arealgkning pa ca. 9.000 m2 brutto BTA.

2. Over parkeringsanlegget nord pa tomten er det mulig & gjennomfare senere utvidelse med 2.,
3. 0g 4. etg. En slik bebyggelse kan knyttes inn mot A/B flgya med glassbroer tilpasset enkelte
mer selvstendige avdelinger. Her er det plass for en utvidelse med for eksempel 3 lameller i 3
etg. med totalt ca 7.500m?2 brutto BTA.
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Fig 7: Oversikt over lokalisering av fremtidige utvidelser
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8.6 Trafikksituasjonen og parkering

Ved hovedinngangen pa sydsiden av sykehuset finnes oppstillingsplasser for busser, drosjer og
HC-biler. Det er felles av og pastigning bade for gst og vestgaende kollektivtrafikk.

Inngang for personale er lagt til omradet for dagens hovedinngang med dagens kjgremgnster.
Atkomst til akuttmottaket far en vesentlig bedre segregering fra annen trafikk enn i dag.

Matleveranser og avfallshandtering far felles atkomst ved eksisterende driftsenhet fra forlengelse
av Rensagata. All gvrig varelevering knyttes til et nytt varemottak med direkte atkomst fra
Parkveien.

Prosjektet er palagt & etablere 480 parkeringsplasser. Dette er lgst ved gjesteparkering (korttid 50
plasser) umiddelbart vest for hovedinngangen og langtidsparkeringen inkl. parkering for ansatte
lokalisert mot nord i nytt parkeringshus. Dette vil romme 350 plasser og sammenlagt vil det med
parkering ved pasienthotellet og nord for R flgya veere en kapasitet pa 480 plasser.

8.7 Oppdeling i byggetrinn og fremdrift

Sykehuset forusettes a veere i full drift gjennom hele byggeperioden. Dette krever at
byggerprosessen deles i flere byggetrinn eller faser.
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Fig 8: Prinsipper for inndeling i byggetrinn
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Byggetrinn 1

Byggetrinn 1 omfattet nytt laboratoriebygg med straleterapienhet (sydvest) og sentrallager med
varemottak (gst). Dette byggetrinnet avsluttes i lgpet av 2006. Konseptrapporten omfatter
byggetrinn 2-5.

Byggetrinn 2

Dette byggetrinnet omfatter viktige omrader for diagnostikk og behandling:
e Ny K flay med fire til atte etasjer, inntrukket 9.etg for teknikk og U.etg
e Ombygging samt pabygg med ny 4. etg pa H-flgy
e Ombygging av fraflyttede laboratorier i A/B flgya

Ny K flay og ombygging av H flaya gir rom for ny operasjonssentral, dagkirurgi, fysio- og
ergoterapi og viktige poliklinikker og dagomrader med sine spesiallaboratorier og enheter for
diagnostikk og behandling. Det etableres ogsa ny hovedinngang med vestibyle med funksjoner
rettet mot pasienter og publikum. Byggetinnet etablerer ogsa segregering av pasienttransporter fra
akutt- og servicetransporter.

| tillegg omfatter byggetrinn 2:
e Etablering av glassgate med ny underliggende kulvert mellom ny K-flay og H-flgy
e Ombygging for og etablering av sentral teknisk infrastruktur
e Bygging av midlertidig atkomst mellom N og A/B flgya
e Bygging av farste del av parkeringshuset nordgst pa tomten

Byggetrinn 3
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Dette byggetrinnet omfatter utvidelser og ombygging av A/B flgya med utvidelse, oppussing og
etablering av nye generelle sengeomrader med flere ensengsrom og isolat samt overgang fra tre-
til to-sengsrom.

| dette byggetrinnet etableres nytt akuttmottak sammen med observasjonssenger og egen
infeksjonsmedisinsk enhet.

Ved ferdigstillelse av byggetrinn 3 ultimo 2011 vil grunnlaget for a tilpasse driften til den nye
“tilpassete klinikkstrukturen” i hovedsak veere etablert

Byggetrinn 4

Fjerde byggetrinn omfatter utvidelse, ombygging og oppussing av N- og L-flayene samt
forlengelse av kommunikasjonsarealer med ny glassgate og kulvert fra ny hovedvestibyle
vestover forbi N frem til R flaya med pasienthotellet.

I byggetrinn 4 etableres nye lokaler for FMR og voksenhabilitering samt nye arealer for
hovedvestibyle med kafé, kiosk, apotek og andre publikumsfunksjoner

Byggetrinn 5
Femte byggetrinn omfatter ombygging og oppussing av midlertidige bygg T og Y samt S flaya. R
flgya tammes og kan rives.

@yeavdelingen med poliklinikk, dagplasser og operasjonsrom flytter inn i S flaya i lokaler som i
dag brukes til dagkirurgi.

Fremdriftsplan og rokadeplan er omtalt i kapittel 10, Gjennomfaringsplan.

8.8 Vurdering av alternative utbyggingsmuligheter

Det foreliggende skisseprosjektet er i hovedsak en revisjon av skisseprosjekt av 10-03-2003, og
basert pa endringer i Hovedfunksjonsprogram 2006. Alternative utbyggingsmuligheter har veert
vurdert i tidligere planfaser og det vises til kapittel 4.

8.9 Reguleringskrav

Skisseprosjektet bygger pa gjeldende reguleringskrav som var lagt til grunn for skisseprosjektet av
10-03-2003.

| forbindelse med skisseprosjektet av 10-03-2003 ble det gjennomfart en Konsekvensanalyse.

Det har ikke skjedd endringer i prosjektet som krever revisjon av reguleringsbestemmelsene eller
konsekvensutredninger
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9. Kostnader, usikkerhet og finansiering

43

Dette kapittelet beskriver byggekostnadene og de tiltak som er gjort for & avklare og avgrense usikkerhet og beregne

prosjektets gkonomiske beereevne.

9.1 Rammer

Kostnadsrammen for prosjektet (byggetrinn 1-5) ble i styresak 35/05 revidert til 2.423 MNOK,
prisniva november 2004. Prisjustert med 7% gir det en ramme pa 2 561 MNOK. Tabellen viser
fordeling av rammen pa byggetrinn og effekten av prisjusteringer for bygg og utstyr.

Tabell 13: Oversikt over fordeling av kostnader, prisniva 1.11.2004 og 1.7.2006

Kostnader
Justert ramme sak 59/05 2 423 000
Byggetrinn 1 inklusiv prisstigning og utstyr - 452 000
Justert ramme byggetrinn 2-5 inkl utstyr, prisniva 1.11.2004 1971 000
Brukerutstyr prisniva byggetrinn 2-5 prisniva 1.11.2004 - 308 000
Justert ramme byggetrinn 2-5 eksl utstyr prisniva 1.11.2004 1 663 000
Prisstiging fra 1.11.2004 til 1.7.2006 116 400
Ny kostnadsramme byggetrinn 2-5, prisniva 1.7.2006 1779 400
Brukerutstyr byggetrinn 2-5 prisniva 01.11.2006 329 600
Juster ramme byggetrinn 2-5 inkl utstyr prisniva 1.7.2006 2109 000
Kostnader byggetrinn 1 452 000
Totalkostnad byggetrinn 1-5 prisniva 1.7.2006 2561 000

9.2 Grunnlagsdata

Det er i perioden juli - medio september 2006 gjennomfart en kostnadsanalyse for byggetrinn 2-5
med tilhgrende usikkerhetsanalyse for prosjektet Nye Nordlandssykehuset. Analysen tar
utgangspunkt i en grunnkalkyle som er utarbeidet som en del av arbeidet med SP 2006 som
bygger pa HFP 2006. Kostnadskalkylen fra SP 2006 er vist i tabell 14 nedenfor. Den samlede
kostnadsrammen i SP 2006 pa 1 796 MNOK er sammenlignbart med kostnadsrammen pa 1 779,
4, MNOK. Den omfatter byggetrinn 2-5 og er eksklusiv utstyr. Det ma understrekes at
kostnadsberegningene bygger pa skisseprosjekt, og et avvik pa 16 ,6 MNOK ma ansees som

ubetydelig gitt prosjektets starrelse og usikkerheten i kalkylene.




SINTEF 44

Tabell 14: Kostnader fordelt pa bygg/fayer og byggetrinn, prisniva 1.7.2006

Byggetrinn MNOK

Flgy F 4,4
Flgy H 102,5
Flgy K 566,7
Flgy E 11,8
P-hus, 1. halvdel 33,8
Sum byggetrinn 2 719,2
P-hus, 2. halvdel 33,5
Flgy AB 546,9
Sum byggetrinn 3 580,4
Flgy L 19,5
Flgy N 87,2
Glassgang 22,1
Kulvert 9,3
Sum byggetrinn 4 138,1
Flgy R 0,4
Flgy S 20,1
Sum byggetrinn 5 20,5
Infrastruktur 337,8
Totalt byggetrinn 2-5 1.796,0

9.3 Usikkerhetsseminar og usikkerhetsanalyse

Det er i perioden juli - medio september 2006 gjennomfert en usikkerhetsanalyse av prosjektet
Nye Nordlandssykehuset, byggetrinn 2-5. Gjennom denne analysen er relevant usikkerhet knyttet
til prosjektet identifisert, og potensiell innvirkning pa prosjektets sluttkostnad er analysert.
Kostnadsestimatet er basert pa gitte forutsetninger.

Hovedmalet med usikkerhetsanalysen er:
e Basert pa forelagt grunnkalkyle, utarbeide kostnadsestimat for byggetrinn 2-5 inkl.
parkeringshus og infrastruktur
e ldentifisere og kvantifisere relevante, usikre forhold
e Etablere kostnadsestimat som gir et realistisk kostnadsmessig styringsgrunnlag for
prosjektet
o Definere tiltak for a styre usikkerheten

Prosjektets situasjonskart viser et grafisk bilde som gir et kvalitativt uttrykk for hvilke forhold
som oppfattes a skape styringsmessig kompleksitet i prosjektet. Kompleksiteten males pa en skala
fra 0-10 der 5 betyr middels kompleksitet. Figuren nedenfor viser deltakerne i
usikkerhetsseminaret sine vurderinger av usikkerheten.

Fig 9: Situasjonskartet som viser styringsmessig kompleksitet
Situasjonskart. Nybygg/rehab. Nordlandssykehuset, byggetrinn 2-5
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Situasjonskartet viser relativt hgy styringsmessig kompleksitet og at man har et prosjekt med
krevende rammebetingelser.

Bygge- og utstyrsteknikk (9). Byggeteknisk kompleksitet er meget hay, farst og fremst pga.
omfattende rehabilitering av bygg som er i teknisk og klinisk drift. For gvrig vektlegges trange
tomteforhold, integrasjon av meget avansert, falsomt sykehusutstyr med kompliserte grensesnitt
mot bygg.

Marked (8). Markedet forventes fortsatt & vaere noe opphetet pa prosjektets viktigste
kontraheringstidspunkter. A optimalisere prosjektet gjennom gjennomfaringsmodell,
entreprisestruktur og kontraktsstrategi vil vare viktige innsatsomrader.

En analyse av indre og ytre faktorer som kan pavirke prosjektets sluttkostnader viser at Marked,
konjunkturer og Gjennomfaringsmodell har starst innvirkning pa prosjektet. Sistnevnte faktor
forventes a kunne medfare betydelig kostnadsreduksjon gjennom aktiv involvering av
entreprengrer. Bidraget fra denne faktoren er en forventet kostnadsreduksjon pa 5,2 MNOK.

Analysen viser at sikkerhetsnivaet for finansieringsrammen er ca. 18 %. Det betyd at det pa
naveerende grunnlag er 18 % sikkerhet for at sluttkostnaden ikke vil overskride
finansieringsrammen, og at der dermed er i overkant av 80 % sannsynlighet for overskridelse hvis
ikke ytterligere kutt iverksettes.

I denne sammenhengen forutsettes det at godkjent finansieringsramme pa 1 779 MNOK skal
overholdes. Konklusjonen fra usikkerhetsanalysen blir dermed at kostnadene ma reduseres
ytterligere gjennom kutt og/eller optimalisering som gir kostnadsreduksjoner for & oppna en
tilfredsstillende sikkerhet. Det vektlegges at man skal gjennomfare kostnadsstyrt prosjektering og
at ny usikkerhetsanalyse skal gjennomfgres pa grunnlag av forprosjektet. Det legges vekt pa a
oppna raskere fremdrift gjennom endringer i rokeringsplanene. Dette vil ha positiv effekt pa
totalkostnadene som ikke er tatt inn i den foreliggende kalkylen.

Ved beslutning om sikkerhetsniva for prosjektets finansieringsramme, anbefales at prosjektet ses i
et portefaljeperspektiv.

Nedenfor vises grafisk de usikkerhetsforholdene som har starst innvirkning pa totalprosjektets
usikkerhet. Usikkerhetshistogrammene vises samlet for fase 2-5.

Fig 10: Usikkerhetshistogram, del 1
Kostnadsusikkerhet Nordlandssykehuset btr. 2-5 1(2)
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Det grgnne omradet av sgylene viser potensialet for kostnadsreduksjoner, og den rade delen viser
risikoen for kostnadsoverskridelser.

Fig 11: Usikkerhetshistogram, del 2

Kostnadsusikkerhet Nordlandssykehuset btr. 2-5 2(2)
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Posten for uspesifisert representerer relativt sett den starste usikkerheten i estimatet. Det er verdt a
merke seg at alle kostnadsfaktorene kan, direkte eller indirekte pavirkes gjennom beslutninger og
styringstiltak.

Prosjekteier vil kunne pavirke prosjektet bade i positiv og negativ retning. Analysen hensyntar
ikke denne pavirkningen kvantitativt.

Konkrete tiltak:

1) Uklare grenser mht. roller og ansvar i prosjektets beslutningsmodell ma fjernes

2) Gjennomfaringsmodell/kontraktsstrategi utarbeides. Ved revisjon av kostnadsestimatet
forutsettes at en mer detaljert gjennomfaringsmodell legges til grunn.

3) Selv om interessentene synes a veere klart definert, bgr det vurderes & gjennomfare en
interessentanalyse. En slik analyse vil bl.a. ogsa gi nyttig underlag for prosjektets
kommunikasjonsstrategi.

4) Prosjektet bar vektlegge i starre grad a skape interesse for prosjektet i markedet, ikke bare
regionalt, men ogsa nasjonalt og internasjonalt. Dette for & skape en gunstigst mulig
konkurransesituasjon

5) Prosjektet bar etablere kuttliste (med tidsfrister) som viser tiltak som kan iverksettes for a
sikre at prosjektet gjennomfares innen finansieringsrammen.

9.4 Driftsgkonomiske konsekvenser og gkonomisk baereevne

Et ledd i utredningsarbeidet for et sykehusprosjekt er & vurdere hvilke effekter utbyggingen vil

kunne ha for driftsgkonomien i sykehuset. Det knytter seg naturligvis stor usikkerhet til slike

vurderinger men de er likevel viktige fordi:

e Det gir opplysninger om hvilke gkonomiske realiteter sykehuset vil matte forholde seg til
fremover

e Sier noe om sykehusets evne til & beaere investeringen gkonomisk og derigjennom hvordan
finansiering bar skje

e Gir et grunnlag for a sette gkonomiske mal og rammer man ma holde seg innenfor i den videre
planleggingen.
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9.4.1Avgrensing i forhold til byggetrinn 1

Vurderingene for driftsekonomi er gjort pa hele prosjektet, men byggetrinn 1 er ikke spesielt
vurdert. Det vil si at for byggetrinn 1 er det lagt til grunn den samme effektivisering som den
vurdert pa de kliniske avdelinger.

9.4.2Forutsetninger

Felgende forutsetninger ligger til grunn for de driftsgkonomiske beregningene:

o Generelle produktivitetsendringer utlignes gjennom overfgringssystemet

o Sykehusets inntektssystem forutsettes uforandret

e Prisbildet pa ulike behandlingsformer over tid er utformet ngytralt slik at eventuelle vridninger
mellom behandlingsformer jfr. inneliggende pasienter, dagbehandling og poliklinikk i seg selv
ikke medferer tap/gevinst, med mindre sykehuset har en starre vriding enn de
gjennomsnittskostnadsbaserte priser gir. Over tid (her frem til 2020) betyr dette at det ikke
ligger inntekstmessige gevinster knyttet til vridning av aktivitet for Nordlandssykehuset fordi
den underliggende kostnadsbaserte finansiering justere inn dette.

e Grunnfinansiering/ den faste finansiering i det lange lgp varierer med aktivitet og den samlede
finansieringen falger den underliggende generelle kostnadsutvikling. | praksis betyr dette det
samme som 100% DRG finansiering.

e Priser/kostnader er i 2004 kr .

o Effekter for gvrige enheter i Nordlandssykehuset eller for Helse Nord samlet er ikke tatt med.
Beregningene gjelder den somatiske virksomheten i Bodg.

e Beregningene er gjort uten involvering av fagmiljgene. Dette representerer en apenbar
usikkerhet med hensyn til kvaliteten i materialet. Grunnen er at man gnsket en utenfra”
vurdering av hvilke driftsgkonomiske mal Nordlandssykehuset bgr kunne sette seg. | neste
omgang vil det matte gjennomfares prosesser i virksomheten for & vurdere om malene er
realistiske og hvordan det kan arbeides for at de skal nas.

9.4.3Arbeidsmetode

I de driftsgkonomiske beregningene er det fulgt to tilneerminger. Begge tar utgangspunkt i faktiske
kostnader for Nordlandssykehuset i 2004.

Intern tilneerming er a se pa hvilke endringer man kan ansla og komme som en falge av
utbyggingsprosjektet og gvrige endringer det kan veere grunn til a forvente.

’Beste praksis™ tilnerming er a se hvilke effekter som ville kunne oppnas dersom
Nordlandssykehuset hadde den samme effektivitet pa gitte ngkkeltall som "beste praksis”
sykehus. Beste praksis i denne sammenheng sier ikke noe om kvalitet, kun effektivitet.

Fig 12: Arbeidsmetode
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| Intern tilnarming | "Beste praksis” tilnaerming

2004 kostnader og struktur

Endringer som fglge av prosjekt
og endret aktivitet fremover

A

2020 Anslatt bemanning Kostnader dersom samme
og kostnad i ny struktur effektivitet som "beste praksis”

- J
e

Vise om vi tror ny struktur
kan bringe oss i retning av beste
praksis og i sa fall hvor mye i
den retning

9.4.4Endringer i driftskostnader

Utgangspunktet for analysen er bemanning og personalkostnader 2004. For a kunne sammenligne
dagens kostnadsniva med et forventet bemannings- og kostnadsniva i 2020, er det utviklet en
generell modell for omregning fra bemanning til kostnader. For de viktigste funksjonene
(sengeomrader, poliklinikker og noen kliniske servicefunksjoner) har man vurdert
bemanningsendinger som en konsekvens av endringer i kapasitet og organisering. For gvrige
funksjoner er det gjort summariske paslag som uttrykker en ambisjon som er sammenlignbar med
de effektiviseringer som er lagt til grunn for de kliniske kjernefunksjonene.

Endring i aktivitet og kapasitet er hentet fra HFP 2006. Endringer i ressursbruk/bemanning er
vurdert separat som en konsekvens av et mer hensiktsmessig bygg og omorganisering som kan
gjennomfgres som en felge av den modifiserte sentermodellen. Hvis man forutsetter at en gkt
produksjon/aktivitet kan gjennomfares med en relativt sett mindre gkning i bemanningen, har man
oppnadd en effektiviseringsgevinst. Det er denne effektiviseringsgevinsten som gir grunnlag for a
hevde at Nye Nordlandssykehuset kan drives mer kostnadseffektivt i fremtiden, og at denne
driftsskonomiske gevinsten gir et bidrag til a finansiere de investeringer som er ngdvendige. Med
en slik tilnaerming gir det ikke mening & beregne merinntekter av gkt produksjon ettersom man
vurderer produktiviteten for den samlede produksjonen pa to gitt tidspunkter.

Den effektiviseringen som er beregnet kommer i hovedsak som et resultat av mer effektiv
logistikk og omorganisering og etablering av mer driftseffektive enheter innenfor heldggnsplasser
(generell sengeposter) og sammenslaing av poliklinikker og dagomrader til starre om mer
hensiktsmessige enheter. Dette er endringer som kan gjennomfares som en konsekvens av de
investeringer som gj@res.

9.5 Beste praksis”

Som grunnlag for "beste praksis er det gjort ssmmenligning med et knippe sykehus basert pa
produktivitetsindikatorer fra ’SAMDATA”. Sykehusene er valgt med utgangspunkt i at de viser
hay skar pa indikatorer for produktivitet (se tabell 15), samtidig som de i starrelse og type har en
del til felles med NLSH. Det ma presiseres at sammenligningen kan dekke over reelle forskijeller
mellom de enkelte sykehus og forskjeller i sykehusenes registreringspraksis og beregningspraksis.

Tabell 15: Oversikt over ngkkeltall for sammenlignbare sykehus, Samdata 2004
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Sykehuset |Sykehuset
Nordlands- Sykehuseti |[Telemark [Sgrlandet [Sunnmgre [Snitt eks
Ngkkeltall SAMDATA 2004 sykehuset HF |Vestfold HF |HF HF HF NLSH
Korrigerte opphold pr arsverk 25,2 27,6 33,5 29,7 26,8 29,4
Korrigerte opphold pr
behandlerarsverk 32,6 39,1 42,3 42,6 35,1 39,8
Beleggsprosent for dagnopphold 75,6 97,1 82,6 85,3 92,4 89,4
Driftskostnad pr korrigerte opphold
(relativt kostnadsniva) 1,04 0,92 0,81 0,83 0,99 0,89
Driftskostnad pr liggedag (relativt
kostnadsniva) 1,04 0,99 0,72 0,90 0,83 0,86

Tall for Nordlandssykehuset gjelder Bodg inklusive Lofoten og Vensmoen. Tall for Sunnmgre inkluderer Alesund og
Volda.

Det beregnede snittet viser et niva for produktivitet som det er realistisk at NLSH kan oppna. Den
gkonomiske effekten for NLSH hvis man klarer & bli like effektiv som gjennomsnittet av de mest
effektive er vist i tabellen nedenfor

Tabell 16: @konomiske effekter dersom NLSH hadde sammen ngkkeltall som snittet av
sammenligningssykehus

Nordlands Snitt andre Avvik fra Kostnader [Kalkulert kost| Potensiell T ——
sykehuset snitt % 2004 NLSH NLSH effekt
. . 25,2 29,4 14 % 597 626 512 251 85 375
Korrigerte opphold pr arsverk Kostnader er lgnn alt personell
Korrlgerteaopphold pr 32,6 39,8 18 % 597 626 489 820 107 806
behandlerarsverk Kostnader er lgnn alt personell
Driftskostnad pr korrigerte i i
P gerte 1,04 0,89 17% 815373 675 267 140106  |Kostnader er driftskost ihht
opphold (relativt kostnadsniva) samdata
D“fts_kosmad pr ||§_19§dag 1,04 0.86 219 815 373 644714 170660 |Kostnader er driftskost ihht
(relativt kostnadsniva) samdata

Tabellen viser den potensielle gkonomiske effekten pa personalkostnadsomradet for ngkkeltallene
"korrigerte opphold pr arsverk” og "korrigerte opphold pr behandlerarsverk™. Innsparingen ligger
mellom 85 og 108 MNOK. Korrigerte opphold pr arsverk dekker en starre del av
aktiviteten/ressurshruken ved sykehuset enn korrigerte opphold pr behandlerarsverk. Av den
grunn og for & veere pa den konservative siden er det i analysen lagt til et potensial pa rundt 85
mill.

9.6 Effektiviseringspotensialet

Det er beregnet skonomiske konsekvenser av effektivisering pa spesifiserte omrader. Dette er vist
I farste kolonne i tabell 17. 1 tillegg er det gjort en sammenligning med snittet av ”beste praksis”
sykehus. Effekten er illustrert i kolonne 2 som det potensial for effektivisering som NLSH har
dersom det oppnar samme effektivitet som snittet av de mest effektive sykehusene. Kolonne 3
viser hvor stor andel av ”potensialet” som man pa dette grunnlaget kan hente ut ved
gjennomfgringen av prosjektet.

Tabell 17: Oppsummering av effektiviseringstiltak og sammenligning med “beste praksis”
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Fra beste |% av beste
Omrade Mill. kr praksis praksis
Effekt personalkost kliniske funksjoner 41 963
Effekt personalkost andre funksjoner 6 984
Sum effekt personalkost somatikk 48 947 85 375 57 %
Merkostnad FDV -16 278
Sum personalkost og andre kostnader 32 669

Som det fremgar av tabellen vil de endringer som er skissert pa identifiserte omrader kunne bringe
NLSH naermere snittet av sammenligningssykehusene. | beregningene er det forutsatt at ikke hele
effekten er tatt ut. Sammenligningen med beste praksis viser at Nordlandssykehuset har et
forbedringspotensial pa mellom 85 og 108 MNOK. Den beregnede effekten er dermed beskjeden i
forhold til potensialet.

Falgende kommentarer til resultatene er relevante:

e Sammenligningen mot beste praksis viser at skisserte effekter/mal pa de identifiserte omrader
er beskjedne og at det er rom for ytterligere effektivitetsforbedringer i forhold til hva andre
sykehus far til.

o Det kan veere spesielle strukturelle eller befolkningsmessige faktorer ved NLSH som gjar at
sykehuset stiller med et “handicap” i forhold til andre sykehus. Dette krever spesielt fokus fra
ledelsen hvis en effektiviseringsgevinst med naverdi som kan forsvare de investeringer som er
planlagt.

For a realisere effektiviseringspotensialet bar sykehuset:

e lverksette arbeid/engasjere avdelingene i forhold til & sette normer for bemanning av
sengeposter og gvrige kliniske funksjoner i nytt sykehus

o lverksette arbeid for & vurdere administrativ bemanning generelt og spesielt innenfor de
kliniske funksjoner.

e Dette arbeidet bar gjgres ved a se pa arbeidsprosesser og hvordan organisasjonen kan utvikles
best mulig i forhold til ny struktur og krav om effektivisering.

e Fokus pa effektivisering av ikke-medisinske funksjoner

Sykehuset planlegger & gjennomfare prosessanlayser for a konkretisere de tiltakene som er
ngdvendig for & oppna starst mulig effekt av de organisatoriske endringene som prosjektet
forutsetter.

9.7 Noen betraktninger om grunnlaget for investeringer i sykehus

Viderefgring av dagens situasjon er ikke mulig - Hva er alternativet til 4 investere?

Dagens drift kan ikke viderefares dersom investeringen ikke gjares. Dette betyr at a la ver a
investere kan medfare negative, gkonomiske resultateffekter langt ut over de 33 MNOK og det er
grunn til & tro at eier ville padra seg betydelige arlige ekstrakostnader ved ikke a kunne investere.
Det er disse sammen med den beregnede driftsgkonomiske effekt, som bgr sammenholdes, for &
vurdere om investeringen er lgnnsom.

”Sunk kost” — hvor mye av investeringen ma gjgres uavhengig av gkonomiske resonnement?
Deler av investeringene er knyttet til oppdemt vedlikehold og ngdvendige moderniseringer gitt i
forskrifter og palegg, og er ngdvendig for a opprettholde dagens virksomhet innenfor et gitt
regelverk. Det kan dermed argumenteres for at denne delen av investeringene ikke bar innga i
beregningene. Med et slik utgangspunkt bgr den kapitaliserte verdien av de 33 MNOK
sammenlignes med investeringskostnaden knyttet til gkt aktivitet/gkt kapasitet/gkt standard/nye
funksjoner.
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Tabell 18: Investeringens fordeling mellom ulike behov for investering slik det er beregnet av
NLSH, MNOK, prisniva 1.7.2006 (eks behov for reinvestering)

Beskrivelse Investering
Oppdemt vedlikehold 853
Modernisering og forskriftskrav 591
Sum investeringer som "ma" gjennomfgres 1444
Standardheving 668
Nykapasitet, nye funksjoner 449
Sum investteringer som man kan velge a

ikke gjare 1117
Totalt 2561

Av de samlede investeringene pa drgyt 2,5 mrd, er ca 1,4 mrd investeringer som ma gjeres
uansett. Forenklet betyr dette at det er de 1,1 mrd som bgr settes opp mot den kapitaliserte verdien
pa 800 MNOK .

9.8 Driftsgkonomiske effekter av modernisering av Nordlandssykehuset somatikk - effekt
pa driftsresultatet
NLSH har formulert malsettinger om a na en driftsgkonomisk effektivisering som tilsvarer en
arlig besparelse pa 64 MNOK nar utbyggingen er ferdig. Dette er godt innenfor det potesial som
er vist hvis NLSH nar en driftseffektivitet opp mot de beste som man har sammenlignet med, ref
pkt 9.6 ovenfor. Besparelsene er i hovedsak knyttet til bedre organisering av sengedriften,
dagbehandlingen og poliklinikkene. Noe av effektene vil kunne hentes ut etter ferdigstillingene av
byggetrinn 1. Dette er bade en konsekvens av ny produksjonsteknologi og av ny organisasjon.
Starstedelen av effektene vil farst kunne hentes ut etter at byggetrinn 3 er ferdigstilt.

Pa dette grunnlaget har NLSH gjort falgende beregninger av den samlede driftsgkonomiske
effekten av prosjektet:

Forutsetninger
Ved beregningene er fglgende forutsetninger lagt til grunn:

e Samlet investering pa 2.423 MNOK i prisniva 1.11.2004 som oppjustert til prisniva
1.7.2006 gir en ramme pa 2.561 MNOK

Realrente pa 4 %

Brutto driftsgkonomiske besparelser pa 64 MNOK pr ar nar moderniseringen er ferdig
Levetid pa 40 ar

Arlig reinvesteringsbehov i utstyr pd 20 MNOK i utbyggingsperioden, 50 MNOK fra og
med 2017 nar bygget er ferdigstilt

e Reduserte avskrivninger av apningsbalansen disponeres til finansiering av prosjektet

Resultater

Naverdi

Basert pa disse forutsetningene har investeringen en negativ naverdi pa ca 1,3 mrd. kr. slik det gar
frem av tabellen nedenfor. Dette betyr at Nordlandssykehuset mangler 1,3 mrd. til finansiering av
prosjektet nar det er tatt hensyn til verdien av besparelsene som investeringen vil gi samt verdien
av frigjorte avskrivninger av apningsbalansen.
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Tabell 19: Netto naverdi av virkningene av prosjektet i hele 1000, prisniva 1.7.2006

MNOK
Naverdi investeringer -2202518
Naverdi reinvesteringsbehov -350456
Naverdi invetsreingsbehov 40 ar -2552974
Naverdi innsparinger 667801
Naverdi frigjorte investeringer 601757
Naverdi finansiering 1269558
Naverdi tilleggsfinansiering -1283416

Effekt driftsresultat
Tabellen 20 nedenfor viser hvor mye basisrammen til NLSH ma gkes med det enkelte ar for at
investeringen ikke skal gi negativ resultateffekt.

Som det gar frem av tabellen nedenfor gir investeringen en reduksjon i driftsresultatet til NLSH
pa om lag 20 MNOK etter ferdigstillingen av byggetrinn 1 og de driftsskonomiske effektene av
denne. Etter ferdigstillingen av byggetrinn 2 og 3 vil driftsresultatet reduseres med om lag 100
MNOK i forhold til resultatet i 2006. Det gar videre frem av tabellen at de reduserte
avskrivningene av apningsbalansen og reduserte driftskostnadene som falge av investeringene gir
en forbedring av driftsresultatene etter 2014 med om lag 50 MNOK.

Det betyr at NLSH har behov for en arlig gkning av basisrammen pa om lag 50 MNOK for &
dekke de gkte kostnadene som prosjektet gir. For de 3 arene 2012-2014 er det behov for en gkning
i basisrammen pa rundt 100 MNOK.

Tabell 20: Effekt av investeringen pa driftsresultatet i perioden 2007-2017, MNOK, prisniva

01.07.2006

Effekter driftsresultat 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012] 2013] 2014 2015 2016 2017
Effektivisering kliniske funksjon| 0 0 0 6.204|  6.294 6.294 6.294 8.393 16.785]  20.982 41.963]  41.963]  41.963
Effektivisering andre funksjone 0 0 0 1.048|  1.048 1.048 1.048 1.397, 2.794 3.492 6.984 6.984 6.984
Malsatte gvrige effekter 0 0 0 0 0 0 0 0 5.000 5.000 10.000]  15.000{  15.000
Bkte FDV-kost] 0 -488|  -2.442|  -2.442| -2.442 -2.442 -2.442 -3.256 -6.511) -8.139]  -16.278| -16.278| -16.278
Red. avskr. av apningsbal. 10.000 10.000) 10.000]  10.000 26.500]  42.000]  42.000
Resultat effekter 1.220.729 -488|  -2.442 4.900[  4.900 4.900  14.900 16.534] 28.068]  31.335 69.169]  89.669]  89.669
Finanskost 18.080| 18.340| 21.151| 32.912 46.565|  62.322 70.702 78.365]  80.822 80.021)  77.662|  74.658
Aktiverte renter] -18.080| -1.600|  -5.988| -15.841 -30.623| -46.784 5.580]  -16.171 -2.677 -6.329 0 0
Netto finans 765.261 0] 16.740| 15.163| 17.071 15.942| 15539 65.122 62.194]  78.145 73.692]  77.662|  74.658

1.471.655

Resultatendring etter finans 455.468 -488| -19.182| -10.263| -12.170|  -11.041 -638 -48.588 -34.126]  -46.810 -4.522] 12.007 15.011
Avskrivninger nytt bygg/utstyr 0] 11.300] 11.300[ 11.300 11.300 11.300 45.818| 45.818 59.056 59.056| 63.822|  67.024
Netto endring i driftsresultat -763.948 -488| -30.482| -21.563| -23.470| -22.341| -11.938 -94.406 -79.944| -105.866 -63.578]  -51.815( -52.013

Likviditetsbehov

I tabell 27 nedenfor er vist likviditetsbehovet som falge av investeringen. Som det gar frem av
tabellen vil likviditetsbehovet som fglge av moderniseringen veere pa topp i 2015 med i overkant
av 2 000 MNOK. Det gar videre frem av tabellen at det arlig forutsettes tilbakeholdt likviditet
tilsvarende avskrivningene av apningsbalansen som er finansiert gjennom basisrammen.

Samlede arlige avskrivinger for Nordlandssykehuset for 2006 er budsjettert til 129 MNOK som
korrigert for bruken av strukturfond/forlenget levetid reduseres til om lag 100 MNOK. Det betyr
at det i byggeperioden likviditetsmessig er lagt til rette for et arlig investeringsvolum pa 25
MNOK utover moderniseringsprosjektet.
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Tabell 21: Likviditetshehov, MNOK

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
IB likviditetsbehov 452000 458500 528776 822804 1164113 1558054 1767553 1959113 2020542 2000521 1941550
Investering 452000 80000 139389 353286 385786 422258 279018 250490 133852 48 750 16 130 0
Aktiverte renter 1600 5988 15841 30623 46784 5580 16 171 2677 6329 0 0
Avdrag pé |an 11300 11300 11300 11300 11300 45818 45818 59056 59056 63822 67024
Avskrivninger nyinvesteringer 211300 -11300 -11300  -11300  -11 300 -45 818 -45818  -59 056 59056  -63822  -67 024
Avskrivninger &pningsbalanse -75100  -75100 -75100  -75100  -75100 -75 100 75100 -75 100 75100  -75100  -75100
UB likviditetsbehov 452000 458500 528776 822804 1164113 1558054 1767553 1959113 2020542 2000521 1941550 1866450
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10. Gjennomfagringsmodell

10.1 Suksessfaktorer
Suksessfaktorer er viktige forhold som ma ligge til rette for at prosjektet skal fa en vellykket
gjennomfaring. Det forutsettes her godkjent forprosjekt basert pa realistiske rammebetingelser
mht. finansiering/budsjett og gjennomfaringsplan. De viktigste suksessfaktorene er (i uprioritert
orden):

e Kilare roller/ansvar i prosjektet og i besluttende organer
God gjennomfgringskompetanse og tilstrekkelig kapasitet i prosjektorganisasjonen
God personellmessig kontinuitet i prosjektorganisasjonen
Gode styringsverktgy for planlegging og gjennomfaring av prosjektet
God kompetanse og tilstrekkelig kapasitet til planlegging/oppfalging/koordinering av
rehabilitering spesielt
God styring av tekniske, kontraktuelle og organisatoriske grensesnitt
God kommunikasjon internt, med leverandgrer og interessenter
God konkurranse i radgiver- og entreprengrmarkedet
Tilstrekkelig kapasitet og god gjennomfaringskompetanse hos leverandgrene
Konstruktiv brukermedvirkning. Lojalitet til beslutninger, ingen ungdvendige omkamper
Godt samspill klinisk og teknisk sykehusdrift og utbygging
God planlegging/gjennomfaring av rokeringer, bruk av provisorier
God HMS-styring
Godt etablert eierskap til prosjektet hos ansatte pa sykehuset og interessenter
Begrensede problemer pga. belastende arbeidsmiljg

10.20rganisering av prosjektet

Direktagren for NLSH HF rapporterer i sammenheng med utbyggingsprosjektet til en
styringsgruppe oppnevnt av Helse Nord RHF.

Utbyggingen av Nordlandssykehuset er organisert med en utbyggingssjef som ansvarlig for alle
prosjekter, med videre oppdeling i delprosjekter som ledes av egne prosjektledere. Hvert prosjekt
har sitt avsatte budsjett. Dersom det skal inngas avtaler for mer enn ett prosjekt skal det etableres
separate kontrakter pr prosjekt.

Alternativt kan det inngds rammeavtaler som dekker flere prosjekter, men hvor rapportering og
fakturering skjer oppdelt pa prosjekt. Dette er spesielt aktuelt ved prosjektadministrative tjenester
og byggeledelse, men ogsa utstyrsleveranser.

For enkelte entreprise- og utstyrsleveranser kan det vare aktuelt a etablere tversgaende
leveranseavtaler mellom prosjektene, f. eks medisinskteknisk utstyr, inventar, IT anskaffelser.

Det praktiseres integrert kostnads- og tidsplanlegging, og styring. Det betyr at spesifikasjonene
som utarbeides som grunnlag for pris ma ta hensyn til prosjektstrukturen.

Selve utbyggingsprosjektet er organiser med en utbyggingsavdeling som ledes av
utbyggingssjefen. Utbyggingsavdelingen bygges opp med ansatte og innleide. J fr
organisasjonskart.

Utbyggingen skal skje etappevis, omrade for omrade, og i stor grad etter prinsippet ut-/innflytting
—riving — bygging — innflytting osv. Dette gjer at planlegging og koordinering av samspillet
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mellom sykehusdrift og byggevirksomhet samt mellom eksisterende og ny infrastruktur pa
omradet blir krevende.

For a sikre sikker drift (driftsteknisk) er det viktig at det etableres arenaer der drift og utbygging
kan koordinere sine ansvarsomrader. Det legges for gvrig opp til & ansette teknisk fagansvarlige i
utbyggingsorganisasjonen som etter hvert vil ga over i driftsorganisasjonen og at disse skal
arbeide tett i grensesnittene mellom drift og utbygging.

Nye Nordlandssykehuset

Helse Nord RHF

Styringsgruppe

Nordlandssykehuset HF
Direktgren

Referansegruppe

S =z |
=

H
Utbyggingssjef
Kontrakt- og
prosjektstyrer
(
L

Utstyrsleder }

HMS&KS

)

Prosj

)
LJT

Brukerkoordinatorer

1
[ PL Sentrum J [ PL Renvik } [ PL Vesterélen J [ PL Lofoten }

10.3 Framdrift

Videre programmering og prosjektering

Prosjektet viderefares gjennom forprosjektering som skal vere ferdig innen 01.07.2007. Parallelt
pagar arbeid med RFP, og utstyrsplanlegging i et tett samarbeid med brukere. | fasen fram til
medio 2007 pagar det ogsa detaljprosjektering av sakalte "tidligprosjekter”, dvs arbeider som er
negdvendig for & klargjere eksisterende bygg og infrastruktur for byggefase 2.

10.4 Kontraktsstrategi

Det er utviklet en kontraktstrategi som beskriver hvilke hovedprinsipper som gjelder for eksterne
anskaffelser til Nordlandssykehuset HF, spesielt for Byggetrinn 2 - 5

Malet med strategidokumentet er & dokumentere sammenhengene mellom rammebetingelser, det
marked NLSH HF ma forholde seg til ved eksterne anskaffelser til prosjektet, og den strategi for
spesifikasjonsniva, anskaffelsesprosedyre og kontraktsform som skal velges ved det ulike innkjap.

Dokumentet skal lgpende vurderes i forhold til endrede forutsetninger i marked og prosjekt.

10.4.1Forutsetninger og rammebetingelser

Generelt
Med rammebetingelser menes myndighetskrav som prosjektet er palagt a fglge i henhold til
offentlige lover og forskrifter samt andre retningslinjer fra RHF.
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e Lov om offentlige anskaffelser av 16. juli 1999 nr 69
o Forskrift om offentlige anskaffelser av 15. juni 2001 nr 616, med endring ved kgl res 28.
juni 2002.
[}
8 5 Grunnleggende krav
e Oppdragsgiver skal opptre i samsvar med god forretningsskikk, sikre hgy forretningsetisk
standard i den interne saksbehandling og sikre at det ikke finner sted forskjellsbehandling
mellom leverandarer.
e En anskaffelse skal sa lang det er mulig vaere basert pa konkurranse.
e Oppdragsgiver skal sikre at hensynet til forutberegnelighet, gjennomsiktighet og
etterprgvbarhet ivaretas gjennom anskaffelsesprosessen.
o Utvelgelse av kvalifiserte anbydere og tildeling av kontrakter skal skje pa grunnlag av
objektive og ikke-diskriminerende kriterier.
e Oppdragsgiver skal ikke:
o diskriminere mellom leverandgrer pa grunnlag av nasjonalitet,
o bruke standarder og tekniske spesifikasjoner som et virkemiddel for & hindre
konkurranse, eller
o dele opp en planlagt anskaffelse i den hensikt & unngd at bestemmelser gitt i eller i
medhold av denne lov kommer til anvendelse.

Prosjektets budsjett blir fastsatt gjennom vedtak i styret i Helse Nord RHF basert pa
kostnadsanslag for bygg inkl. tekniske installasjoner og medisinteknisk utstyr. Prosjektets rammer
for framdrift blir fastlagt etter samme prosedyre.

Selvpalagte forutsetninger

Teknologi og standardisering

Utprevde og robust teknologi og utfarelsesmetoder skal prioriteres under
prosjektgjennomfaringen. Samtidig legger prosjektet vekt pa a finne fram til nye modeller og
arbeidsmetoder for & oppna kvalitative og gkonomiske forbedringer sett i byggets levetid. Dette
vil i noen tilfelle kunne forutsette at man sgker nye og innovative lgsninger innen teknologi, f eks
bruk av IKT og medisinteknisk utstyr. En riktig avveining mellom det kjente og velprgvde og det
innovative nye vil vare avgjgrende ved valg av lgsning. Unntak kan gjeres ved apenbare
gkonomiske, organisatoriske og/eller tekniske/miljgmessige vinninger. Disse unntak skal vies
spesiell oppmerksomhet med hensyn til kontroll og styring.

Kvalitetssikring

Kvalitet i prosjektet skal ivaretas ved stgrst mulig delegering og egenkontroll pa utfgrende ledd.
Alle aktarer i prosjektet skal kunne dokumentere relevant kunnskap og praksis i bruk av moderne
kvalitetssikringssystemer. Krav til leverandgrenes kvalitetssikringssystemer tilpasses
kompleksitet, omfang og krav til sikkerhet for den enkelte anskaffelse.

Helse, Miljg og Sikkerhet (HMS)
Prosjektets krav til HMS er nedfelt i Prosjektets Miljgoppfelgingsprogram (MOP). MOP’en stiller
strenge krav til HMS, bade under prosjektgjennomfaringen og til det ferdige sykehus.
MOP’en er delt i fire hovedsatningsomrader:
1. Sikkerhet, Helse og Arbeidsmiljg pa byggeplass, med ambisjonsniva ingen ulykker
2. Redusere ulemper for omgivelsene — herunder ytre miljg og naboer
3. Minimalisere avfall — 90% gjenvinning
4. Velge miljgriktige lgsninger i ferdig bygg
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Administrasjon
Nordlandssykehuset HF skal sa langt det er hensiktsmessig, ved egne eller innleide ressurser, selv
lede og administrere fglgende deler av prosjektet:
e utviklingsprosjektene, herunder prosessanalyser, programmering, organisasjonsutvikling
e uthyggingsprosjektene, herunder prosjektledelse, prosjekteringsledelse (delvis) og
byggeledelse
e utstyrsprosjektene, herunder programmering, anskaffelse, mottak, installasjon,
kontroll/oppfelging

10.4.2 Markedet generelt

Markedets kapasitet og kompetanse innenfor de ulike kategorier innkjgp vil veere en viktig
premiss for oppdeling og utforming av anskaffelser. Over en sa lang periode som byggingen vil
forega, vil markedet trolig svinge relativt mye. Det er dpenbart et stort press i markedet med
sykehuskompetanse, bade innen radgiving / prosjektering og bygging. Det ligger prosjektforslag
til en samlet verdi pa flere titalls milliarder kroner i, og flere store prosjekter er i gang eller under
oppstarting.

Konsulent-/arkitektmarkedet
Markedet er stramt i det meste av landet, og det er mangel pa ingenigrer med kompetanse fra
prosjektering av sykehus som kan bli en utfordring.

Spesialradgivere

Programmering og andre sykehusfaglige spesialradgivningsoppgaver krever tung sykehuserfaring.
Markedet for denne type tjenester er forholdsvis lite. NLSH sgker & innga langsiktige avtaler
innen disse tjenestene med krav til stabil kompetanse.

Ogsa innen tekniske spesialradgivningsoppgaver er det et lite og stramt marked, men tilstrekkelig
grunnlag for reell konkurranse.

Det er forholdsvis liten konkurranse innen utstyrsplanlegging. Det er viktig at NLSH innehar egen
kompetanse pa medisinteknisk utstyr, spesielt ut fra kvalitetshensyn.

Prosjektadministrasjon

Det er relativt fA PA-firmaer (prosjekt-, prosjekterings- og byggeledelse) med sykehuserfaring,
spesielt lokalt i Bodgomradet. De fleste firmaene er relativt sma og de fleste har andre
primaeromrader som arkitektur eller bygningsteknisk radgivning.

Av habilitetsmessige arsaker bgr de aktgrene som velges innen prosjektadministrasjon ikke
samtidig vere radgivende ingenigr, arkitekt eller entreprengr i det aktuelle delprosjekt.

For a sikre at utviklet kompetanse blir innenfor organisasjonen inn i driftsperioden, spesielt
byggeledelse, vil rekruttering av egne ansatte byggeledere bli prioritert

Entreprengrmarkedet

Entreprengrmarkedet innen naringsbygg i Nordland, inkl Bodgomradet, er for tiden opphetet og
det forventes a vedvare i flere ar fremover pga. mange store prosjekter som er i gang eller under
planlegging. Med den starrelse og kompleksitet de fleste kontrakter for byggetrinn 2 - 5 vil ha om
man velger hovedentrepriser, vil det trolig vaere relativt fa aktuelle kandidater innen alle fag.

Flere av de store riksdekkende entreprengrene er lokalisert i Bodg. Disse har stor tilgang til tung
kompetanse innen sine firmaer. Alle disse firmaer setter ut store deler av arbeidene til
entreprengrer og leverandgrer med variabel faglig kompetanse, og en ser stadig oftere at det er
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den lokale kapasiteten og kompetansen pa handverkere som er avgjgrende bade for kvalitet og
framdrift.

For tekniske entrepriser (VVS, Elektro) er det et begrenset antall aktgrer med tilstrekkelig
kompetanse og kapasitet til a ta pa seg store sykehusoppdrag. | tillegg til de store entreprengrene
vil det forhapentlig vis bli etablert grupperinger som gjar at Nordlandssykehuset far tilstrekkelig
konkurranse (min 3 anbydere).

Marked for brukerutstyr
Med brukerutstyr menes i denne sammenheng medisinsk teknisk utstyr, inventar, IT og gvrig
brukerutstyr.

Leveransemarkedet for medisinsk teknisk utstyr er internasjonalt og de viktigste akterene er
verdensomspennende. En del firma har felles representasjon i Skandinavia.

Ved innhenting av anbud vil det i de fleste tilfeller veere aktuelt a stille krav om representasjon i
Norge eller eventuelt i Skandinavia. Dette vil begrense antall aktuelle leverandgrer i betydelig
grad.

For andre utstyrskategorier som inventar, mgbler, IT osv er de fleste av de aktuelle leverandgrene
representert i Norge, og pa noen omrader er skandinaviske produsenter blant de fremste i
markedet.

10.4.3 Risiko

Generelt

Generelt gjelder at totalleveranser gir mindre kontraktsmessig risiko for byggherre enn
oppsplittede, byggherreadministrerte delleveranser. Videre gjelder at kontraktsmessig risiko for
byggherre er hagyere jo mer en leveranse spesifiseres (flere grensesnitt). Funksjonsbeskrivelser gir
lavere risiko enn detaljerte, tekniske spesifikasjoner (forutsatt kvalitativt samme niva).

Ved a splitte leveransene i mindre enheter kan man pa den annen side na et starre marked og
dermed oppna starre konkurranse, og lavere pris. Samtidig overfares risiko fra kontraktspart til
byggherre, noe som ogsa kan gi lavere pris.

@nsket om lav risiko ma altsa veies opp mot gevinstmulighetene som faglger av oppsplittede
leveranser og sannsynlig lavere pris. Kort oppsummert viser erfaringer fra andre stgrre og mindre
byggeprosjekter i offentlig regi at det er tilsynelatende bra kontroll til og med anbudsprosjekt,
men manglende eller sviktende grensesnittavklaringer, spesielt mellom de prosjekterende og
mellom entreprengrer/leverandgrer, generelt mye “omtrentlighet” under planlegging og
prosjektering og darlig styring av prosjekterings- og beslutningsprosessen har bl.a. fart til at
mangelfull og feil dokumentasjon/arbeidsunderlag til byggeplass og mange endringer i
kontraktsforholdet mellom byggherre og entreprengr.

Dette kombinert med darlig endringshandtering har i neste omgang resultert i mange konflikter i
kontraktsforholdet mellom entreprengr og byggherre og tildels store kostnads- og
framdriftsoverskridelser.

10.4.4 Risikoniva for prosjektet Nye Nordlandssykehuset
Det vises til usikkerhetsanalysen.

For Nordlandssykehuset HF vil forutsigbarhet og trygghet i forhold til godkjente
investeringsrammer veere viktig. Dette gjelder i alle faser av prosjektet, men seerlig i forhold til
entreprise- og utstyrsleveranser. Erfaringer fra starre sykehusprosjekt har til dels vist at
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byggherrene ofte har patatt seg a skulle administrere alle faser i prosjektene, og ofte pa et sveert
detaljert niva uten & inneha ngdvendig kompetanse og kapasitet.

Vart prosjekt er komplekst hvor organisasjonsutvikling, organisering av brukermedvirkning og
samspillet mellom utvikling, drift og utbygging vil stille store krav til byggherrens administrative
kompetanse og kapasitet, bade i planleggingsfasen og i utfarelsesfasen. Det er vanskelig a se at
byggherren kan redusere denne administrative risikoen ved kontraktmessige organisatoriske grep.

Kravet til forutsigbarhet og trygghet i forhold til godkjente budsjettrammer skulle derfor tilsi at
risikoen forsgkes redusert mest mulig i de utfgrende ledd, dvs gjennom entreprise- og
utstyrskontraktene. Hovedentrepriser /-leveranser bgr tilstrebes.

10.4.5 Strategi

Generelt

Forutsetningene gitt og draftet ovenfor gir faringer for hvilken overordnet kontraktstrategi NLSH
skal ha for sine anskaffelser. Denne strategien angir hovedprinsippene for hvordan anskaffelser
skal spesifiseres, annonseres og kontraheres. Det forutsettes at det utarbeides detaljerte handlings-
/innkjgpsplaner for prosjektene innenfor rammene av denne kontraktstrategien.

10.4.6 Spesifikasjoner

Generelt

Generelt skal alle spesifikasjoner baseres pa europeiske produkt- og utfgrelsesstandarder.
Utviklingen av nye standarder gar raskt, og det stilles derfor store krav til de prosjekterende som
skal fglge opp ovennevnte forpliktelse i sine spesifikasjoner. Avhengig av anskaffelsens karakter
benyttes enten tekniske spesifikasjoner eller spesifikasjoner som beskriver funksjon / ytelse.

Entreprisebeskrivelser

Generelt legges NS 8405 til grunn for alle spesifikasjoner. Ny NS 3420 ivaretar kravet til
harmonisering med europeiske standarder. Bruk av disse beskrivelsesstandardene gir samtidig
entydige regler for avregning av mengder, og de tilknyttede tekniske bestemmelsene er velkjente
for involverte aktarer.

Beskrivelsene bar deles opp i hensiktsmessige arbeidspakker tilpasset tradisjonelle faginndelinger.
Funksjonsbeskrivelser benyttes ved eventuelle totalentrepriser, og ved totalleveranser av
komponenter der entreprengren skal ha ansvaret for bade prosjektering, levering og utfarelse.
Bruk av godkjente produkt- og utfarelsesstandarder ma i tilfelle ivaretas av den prosjekterende.

Byggeplassens fysiske begrensninger legger strenge fgringer for hvordan rigg og drift av
byggeplass organiseres. Plassering og omfang av brakkerigger, organisering av atkomst, trafikk
og parkering, og organisering av HMS-arbeidet pa byggeplass og mellom Utbyggingsavdelingen,
Sykehuset og naboer, ma lgses og beskrives i detalj.

Utstyrsspesifikasjoner

Utstyrsspesifikasjoner skal ved forespgrsler generelt uttrykkes i ytelser (funksjon) fremfor
utforming (teknikk). I enkelte tilfeller vil det i tillegg veere ngdvendig med konkrete tekniske
spesifikasjoner for & avgrense anbudet/leveransen.

Utstyrsleveranser omfatter ofte radgivingstjenester, vedlikeholdskontrakter og serviceavtaler.
Utstyrsspesifikasjonene vil derfor stille krav til leverandgrens kompetanse, kapasitet og
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leveringsevne pa disse omradene. Dette vil kunne medfare krav om representasjon i Norge eller i
Skandinavia. Henvisninger til spesielle vare-/produsentmerker skal kun brukes som referanse,
eller der spesielle estetiske, kvalitative, sikkerhets-, drifts- og vedlikeholdsmessige forhold skal
gjeres gjeldende.

10.4.7 Anbudskonkurranser

Generelt

Forutsatt at det finnes et tilstrekkelig antall egnede firma, skal det som hovedregel tilstrebes reell
konkurranse mellom et minimum av tre leverandgrer ved alle kjgp og kontraheringer under
terskelverdiene, og fem ved kjap over terskelverdiene. Apen eller begrenset anbudskonkurranse
skal benyttes.

Entreprisetilbud
Generelt benyttes dpne anbudskonkurranser. For foresparsler hvor spesifikasjonene er utarbeidet
pa basis av NS 3420/3421 skal tildeling baseres pa laveste pris.

Ved anbudskonkurranser hvor spesifikasjonene er utformet som funksjonsbeskrivelser eller andre
kriterier enn pris er viktig, skal tildeling baseres pa det gkonomisk mest fordelaktige anbud. Det
forutsettes i sa tilfelle at det enkelte delprosjekts kostnadskalkyle/budsjett inneholder en viss
romslighet for vektlegging av andre kriterier enn laveste pris ved kontrakttildelingen.

Utstyrstilbud

Hovedregelen er at det benyttes apne anbudskonkurranser. De generelle krav om at leverandgrene
av medisinsk teknisk utstyr skal veere representert i Norge, alternativt i Skandinavia, kan innebzre
at man i konkrete sammenhenger skal velge a prekvalifisere et antall leverandgrer og dermed
gjennomfare begrenset anbudskonkurranse.

Krav til service, opplaering og faglig oppfalging og stette til brukere og sykehusets
servicepersonell er vesentlige forutsetninger for leveranse av avansert medisinsk teknisk utstyr.
Kontrakter skal derfor tildeles pa grunnlag av det skonomiske mest fordelaktige anbud, hvor
ovennevnte kriterier legges til grunn i tillegg til pris og kvalitet

10.4.8 Kontraktsmodeller

Generelt

Nordlandssykehuset HF skal som hovedregel utfgre de byggherrerelaterte prosjektadministrative
oppgavene i egen regi, enten ved bruk av egne ansatte eller ved innleide ressurser. Totalleveranser
kan benyttes der leveransen kan beskrives entydig og risikoen for endringer er liten.

Entreprisekontrakter

Generelt gjelder at Utbyggingsavdelingen skal ivareta prosjekteringsansvaret i forholdet mellom
byggherre og entreprengr. For a redusere risikoen ved gjennomfaring av prosjektene benyttes
generelt tradisjonelle entreprisemodeller organisert som bygningsmessige og tekniske
hovedentrepriser eller totalentrepriser, hvor hele eller starre deler av ansvar for styring av
framdrift og byggeplass er tillagt hovedentreprengr. | disse kontraktsmodellene kan ogsa hoved-
eller totalentreprengrens deltakelse i planleggingsfasen vare aktuell, uten prosjekteringsansvar,
men deltakelse med sterk kompetanse pa utfarelsesfase og lgsninger knyttet til dette.

For a sikre fleksibilitet i planlegging og prosjektering og samtidig apne for starre konkurranse og
mulig deltakelse fra mindre, lokale entreprengrer kan enkelte delentrepriser utlyses for seg for
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senere tiltransport til total- eller hovedentreprengr. | total- eller hovedentreprisekontrakter skal det
derfor avtales paslagsprosenter for tiltransport av slike underentrepriser og -leveranser.

Totalentreprisekontrakter kan benyttes pa delprosjekter hvor omfang og innhold kan defineres far
kontrahering, og hvor det er liten risiko for endringer under byggefasen.

Som kontraktbestemmelser benyttes NS 8405 med ngdvendige tilfayelser og endringer i samsvar
med NLSHSs spesielle kontraktsbestemmelser (sgkes unngatt i starst mulig grad)

I kontraktsforhold hvor entreprengren skal bista under detaljprosjekteringen, kan det inngas
incitamentsavtaler med bonusordning knyttet til oppnaelse av spesifiserte kostnadsmal og / eller
knyttet til levering av spesiell god kvalitet og sterk fokus pa HMS som er spesielt viktig i
sykehusprosjekter.

10.4.9 Alternativ gjennomfgringsmodell

NLSH har som malsetting a innga samhandlingskontrakter med entreprengrer pa en eller flere
entreprisene. | disse kontraktene gnskes entreprengrene kontrahert sa tidlig at de kan bidra med
sin kompetanse under detaljprosjekteringen (spesielt gjennomfaringsfasen), og derigjennom sikre
riktig kvalitet pa sluttproduktet og redusere usikkerheten knyttet til framdriften.

Kontraktbestemmelsene vil baseres pa NS 8405, ogsa i trad med gvrig kontraktstrategi, men ma
tilpasses de spesielle krav som stilles til en slik samhandlingskontrakt (senpartnering), bl.a.
bestemmelser som motiverer til samhandling. Spesifikasjoner utarbeides pa basis av NS
3420/3421, men pa et mindre detaljert prosjekteringsgrunnlag enn ved tradisjonelle total- eller
hovedentreprisemodeller.

Anbudskonkurranser gjennomfares som apne konkurranser, i trad med kontraktstrategien for
gvrig. Tildeling av kontrakt baseres pa det gkonomisk mest fordelaktige anbud.

10.5 Prinsipper for prosjekt- og risikostyring

Dette dokumentet beskriver grunnleggende prinsipper for styring av prosjektet. Prosjektet skal
utfgre prosjektstyring etter anerkjente prinsipper og med verktay og rutiner som gjar
prosjektorganisasjonen i stand til & gjennomfare utbyggingen pa best mulig mate.

Prosjektstyring omfatter alle aktiviteter og tiltak som bidrar til at prosjektledelsen til enhver tid
har oversikt over prosjektets status med hensyn til gkonomi, fremdrift og ressursbruk.
Prosjektledelsen skal sgrge for at budsjettering og fremdriftsplanlegging av prosjektets aktiviteter
gjares pa en grundig og systematisk mate og innenfor de rammer som fastsettes av styret.

Styringsgrunnlaget for prosjektet omfatter referanseplaner og referansebudsjetter for oppfelging
av prosjektet. Strukturering av prosjektets styringsgrunnlag omfatter nedbryting av prosjektets
arbeidsomfang og etablering av budsjettstruktur. Styring av kostnader og fremdrift skal forega
integrert ved at det etableres en sammenheng mellom fremdriftsplaner og budsjetter. Revisjoner
av prosjektets styringsgrunnlag skal gjennomfares halvarlig.

Kostnadsstyring i prosjektet skal baseres pa budsjettstrukturer og referansebudsjetter. Enhver
bestilling og faktura i prosjektet skal referere til gjeldende budsjettpost. Prosjektet skal ha en liste
over tiltak som skal iverksettes i eventuelle ekstraordinere situasjoner der prosjektets
finansieringsramme star i fare for a bli overskredet. Budsjettet justeres for prisstigning i henhold
til indeks SSB boligblokk.
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Fremdriftsstyring i prosjektet baseres pa referanseplaner. Avhengigheter mellom aktiviteter skal
defineres. For byggekontrakter etableres en styringsplan som deler arbeidsomfanget pa
kontrollomrader (flgyer, etasjer mv). Pa denne maten skal det oppnas et felles niva med samsvar
for rapportering mellom prosjektets radgivere, entreprengrer, leverandgrer etc.
Prosjektorganisasjonen skal planlegge slik at ngdvendige milepeler og grensesnitt mellom
kontrakter avdekkes og kan kontraktfestes. Utstyrsanskaffelser skal planlegges og integreres i
fremdriftsplanene.

Usikkerhetsstyring. Styring av usikkerhet skal gjennomfgares som en kontinuerlig prosess. Pa
hvert styringsniva skal relevant usikkerhet identifiseres og falges opp. Usikkerhetsomrader i
grensesnittet mot andre kontrakter, andre delprosjekter, flayer eller andre byggetrinn skal ha
spesiell oppmerksomhet og styres gjennom en koordinert innsats av involverte ansvarshavende.
Tiltak skal iverksettes for a redusere effekten av negative utfall og maksimere effekten av mulige
positive utfall.

Awviks- og endringsstyring er sentrale styringsfunksjoner. Hensikten er & identifisere avvik for &
gi organisasjonen informasjon sa tidlig som mulig for & analysere effekter og iverksette korrektive
tiltak. Omfanget av endringer er et betydelig usikkerhetsforhold i prosjektet. Endringsstyring har
som formal a redusere risikoen for overskridelser i forhold til prosjektets rammer og
forutsetninger, bade med hensyn til gkonomi, areal og kvalitet. Endringsstyring skal gjennomfares
systematisk og med god sporbarhet i hele prosjektets levetid. Prosjektet skal redusere omfanget av
endringer samtidig som behov for ngdvendige endringer blir avdekket pa et tilstrekkelig tidlig
tidspunkt. Budsjettrevisjoner skal dokumenteres med hensyn pa sporbarhet i de endringer som
innfgres ved revisjonen.

Statusrapportering skal gjennomfares periodisk. Med status menes bade historiske data og
sannsynlig fremtidig utvikling. Statusrapportering pa fremdrift baseres pa uke/manedsrapporter.
Prognoser skal baseres pa en eksplisitt vurdering av gjenstaende arbeid. Prognose for
sluttkostnader baseres pa usikkerhetsanalyser ved prosjektoppstart og baselinerevisjoner, samt
status pa endringer undervegs. Rapportering skal bidra til gkt sikkerhet for gjennomfaring
innenfor etablerte rammer ved vurdering og analyse av fremdrifts- og gkonomiutvikling i
prosjektet. Sentralt i dette er fokus pa avvik og tilhgrende korrektive tiltak. Effektiv og korrekt
oppfalging og rapportering skal sgrge for at prosjektets styrende organer til enhver tid er orientert
om status i prosjektet.

Styringsverktay i prosjektet skal veaere effektive og hensiktsmessige for & oppna prosjektets mal.
Alle aktgrer og interessenter skal gis effektiv tilgang til relevante data, samtidig som data skal
sikres mot tilgang for uvedkommende.



