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Forord

Dette PhD — arbeidet har fort meg ut pa en lang reise, bade i tid og i faglig utvikling, fra oppstarten for
narmere 10 ar siden til i dag. Underveis har jeg fatt muligheten til & fordype meg i interessante tema
og fatt mange nye bekjentskaper jeg setter stor pris pa. Reisen har tatt sa lang tid av flere arsaker, blant
annet familieforekelser, bortfall av opprinnelig finansiering, tidkrevende prosesser med & fa etablert
FOU-prosjekter med de rette akterer og finansiering, og en ikke alltid like lett kombinasjon med jobb.

De faerreste velger reisemal helt tilfeldig, heller ikke jeg. Min interesse for forvaltning av bygg og
eiendommer ble vekket gjennom mitt arbeid i Oslo kommune pa 1990 — tallet, der jeg deltok i
forberedelsene til det som senere ledet til opprettelsen av fire kommunale eiendomsforetak. Senere
gikk jeg over i rddgivende virksomhet innen bygg og eiendomsforvaltning i Multiconsult. En sterk
motivasjon for valg av arbeidsfelt har vaert et onske om a gjore noe samfunnsnyttig, noe resultatene fra
dette PhD-arbeidet forhapentlig vil kunne bidra til.

Studiene i PhD arbeidet er i stor grad gjennomfort som del av pagaende forsknings- og
utviklingsprosjekter i regi av bygg og eiendomsforvaltningsmiljeet i Multiconsult og stettet av Norges
forskningsrad. FOU-prosjektene, og ogsa dette PhD-arbeidet, er rettet mot praktisk problemlesning,
kunnskapsutvikling og -formidling. Min egen sterke kobling til fagomradet og fagmiljeet bygg og
eiendomsforvaltning i Multiconsult pavirker naturlig nok egen forstaelse og stasted i forhold til de
problemstillingene som dette PhD-arbeidet omhandler. Multiconsults FOU-team har til enhver tid
bestatt av 5-7 personer som har veert involvert i prosjektene i varierende grad. Samtlige prosjekter har i
stor grad involvert representanter fra bygg og eiendomsforvaltningen i samarbeidende organisasjoner,
som helseforetak og regionale helseforetak, og andre ressurspersoner og organisasjoner innen aktuelle
fagomrader, som sykehusplanleggingsmiljeet i Sintef Teknologi og Samfunn. Jeg vil rette en stor takk
til alle de engasjerte personer som har vert diskusjonspartnere, respondenter i studier og bidragsytere i
case eller pa annen mate i dette PhD-arbeidet!

PhD arbeidet er tilknyttet NTNU, Ingeniervitenskap og teknologi, hvor begge mine veiledere har
arbeidet i den perioden dette PhD-arbeidet har pagatt - Marit Stere Valen som instituttleder og Svein
Bjerberg som professor II. Svein Bjerberg er den som opprinnelig tok initiativ til 4 igangsette dette
PhD-arbeidet, og har ogsa vart prosjektleder for FOU-prosjektene dette PhD-arbeidet er koblet opp
mot. En stor takk til dere begge for inspirasjon, faglig stette, oppmuntring og god veiledning!

Jeg mé ogsa fa rette en stor takk til Multiconsults ledelse som har latt meg fa muligheten, bidratt
okonomisk og tilrettelagt for gjennomfering i kombinasjon med jobb. Blant mine n@meste kolleger vil
jeg spesielt trekke frem Kjell Bjarte Kvinge, Anders Larsen og Svein Bjerberg (igjen) — dette arbeidet
er like mye deres — tusen takk for godt samarbeid, uvurderlig stotte og samhold i alle disse arene!
Maken til gode kollegaer og dyktige fagpersoner skal man lete lenge etter! Ogsa mine evrige kolleger i
bygg og eiendomsforvaltningsmiljeet i Multiconsult fortjener en stor takk for sin talmodighet med
meg i innspurten av avhandlingen!

Takk ogsa til mine foreldre, bror og gode venner — nd kommer bedre tider! Som nevnt har min familie
okt i lapet av denne reisen - en spesielt stor takk til to viktige personer; Emil og Kornelia for deres
evne til & gi de grd dagene glede, og for deres rause overbarenhet med en stadig oftere fravaerende
mamma. Og sist, men allikevel forst og fremst — kjere Andreas - uten din stette og solide innsats for
familiemaskineriet gjennom lang tid hadde denne avhandlingen aldri blitt noe av!

Na er det din tur!

Anne Kathrine Larssen, Oslo 20.02.2011
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Sammendrag

Hovedmalet for PhD-arbeidet er & bidra til & styrke bygg og eiendomsforvaltningen i
spesialisthelsetjenesten i Norge gjennom felgende delmal:

e Bidra til gkt kunnskap om bygg og eiendomsforvaltningen (BEF) i Spesialisthelsetjenesten og
dens hovedutfordringer

e Identifisere mulig forbedringspotensiale for bygg og eiendomsforvaltningen

e Utvikle en ressurseffektiv metode for evaluering av bygningers egnethet i form av effekt pa
kjernevirksomhetens effektivitet og maloppnaelse. En slik metode vil kunne bidra til bedre
beslutningsunderlag for utvikling av helseforetakenes bygningsmasse i trad med
kjernevirksomhetens behov.

e Utvikle en ressurseffektiv metode for vurdering av bygningers potensiale for andre
bruksformal

e Tilrettelegge for 4 kunne implementere de utviklede metodene i et verktey for strategisk
eiendomsanalyse

Et mer indirekte mal er at anvendelsen av den gkte kunnskapen og metodene forer til et styrket
samarbeid og ekt gjensidig forstaelse mellom klinisk milje i sykehusene og eiendomsforvaltningen, og
dermed forer til en mer proaktiv rolle for bygg og eiendomsforvaltningen (BEF) som setter BEF i
bedre stand til & pa sikt bidra til en bygningsmasse som stetter bedre opp under helseforetakenes
malsetninger og effektivitet enn i dag.

Spesialisthelsetjenesten i Norge har en omfattende og variert bygningsmasse som huser til dels svart
ressurskrevende kjernevirksomhet. I forslag til Statsbudsjett' for 2011 foresls naermere 103 mrd NOK
til spesialisthelsetjenesten. I 2009 var det omtrent 95 000 arsverk i spesialisthelsetjenesten®.

At denne virksomheten kan drive effektivt og med enskelig kvalitet pa tjenestene har apenbart stor
samfunnsmessig betydning. Bygningsmassen tjener i denne sammenheng kun ett formal, og det er &
tilrettelegge for at Spesialisthelsetjenesten skal na sine mal pa en mest mulig ressurseffektiv mate.
Dette krever en bygningsmasse som er godt egnet og tilrettelagt for bade dagens og fremtidige
bruksformél. Dersom bygningene og de tekniske lesningene begrenser effektiviteten i
kjernevirksomheten vil dette over tid ha store negative konsekvenser for gkonomi og
behandlingstilbud.

Problemstillingene som har dannet grunnlaget for malsetningene med dette PhD-arbeidet kan
konkretiseres i to hovedtema:

e Bygg og eiendomsforvaltningen oppleves ikke & vare optimal slik den praktiseres i dag og har
et tydelig forbedringspotensial

e Bygg og eiendomsforvaltningen mangler oversikt og styringsinformasjon, og har behov for
metoder og verktay som gir dette.

Forskningstilnaerming

I dette PhD-arbeidet har tilnaermingen til problemstillingen vaert en kombinasjon av positivistisk og
konstruktivistisk tilnaerming, det vil si mer pragmatisk’, i den betydning at man seker & finne en

! Stortingsproposisjon 1 S (2010-2011) for budsjettaret 2011

2 NOU 2010:13, Arbeid for Helse — sykefraveer og utsteting i helse- og omsorgssektoren

*En pragmatisk tilnaerming foreslas av flere som et nytt paradigme for a veilede forskningsmetoder innen
samfunnsvitenskapene, og for & styre fokuset over pa metodiske fremfor metafysiske sparsmal (se for eksempel Morgan, 2007)
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praktisk lesning for et definert problem, i den aktuelle konteksten, og at forskningsstrategi,
forskningsdesign og metodevalget styres av hva som er hensiktsmessig og samtidig praktisk
gjennomferbart i forhold til formélet med studiene. I studiene finnes bade elementer av
(post)positivistisk og konstruktivistisk/interpretivistisk perspektiv og bade kvantitativ og kvalitativ
metodebruk, samt kombinasjoner av disse. I forskningsstrategi, design og gjennomforing av
forskningsarbeidet er det tilstrebet 4 hensynta de ulike kvalitetskriteriene som er assosiert med
henholdsvis kvantitativ og kvalitativ metodebruk.

Funn, resultater og konklusjoner

Studiene i PhD arbeidet er i stor grad gjennomfert som del av FOU-prosjektet ”Bygg og eiendom som
strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester” og mange av funnene og resultatene er ogsa
presentert i prosjektrapportene fra Delprosjekt 1 (Larssen og Kvinge, 2008) og Delprosjekt 4 (Larsen
etal., 2010).

Bygningsmassens omfang og tilstand

En aggregert oversikt over omfanget av spesialisthelsetjenestens bygningsmasse (ca. 4,8 mill. m2 pr
2008) og dens tilstand er etablert og presentert i kapittel 3.3. Det er dokumentert et stort teknisk og
bygningsmessig oppgraderingsbehov, grovt anslatt til ca. 20-25 mrd av Larssen og Kvinge (2008), og i
tillegg et omfattende behov for transformasjon av bygningsmassen for a tilpasse lokalene til fremtidig
helsetjenestetilbud. Spesialisthelsetjenesten star overfor et betydelig investeringsbehov, samtidig som
de gkonomiske rammebetingelsene er begrenset og for mange helseforetak svert krevende.

Bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten

Det er gjennomfert en form for GAP-analyse der bygg og eiendomsforvaltningen i
spesialisthelsetjenesten er vurdert opp i mot Eiendomsforvaltningsutvalgets kriterier for god bygg og
eiendomsforvaltning (NOU 2004:22), og resultatene viser at det er behov for forbedringer innen alle
omrader som er droftet (ref. kapittel 3.4). Det er samtidig ogsé viktig & presisere at det finnes flere
gode eksempler pa god praksis innen mange av disse omradene i dag. Det er et gkende fokus pa bygg
og eiendomsforvaltning i helsesektoren og mye bra forbedringsarbeid pagér i helseforetakene og de
regionale helseforetakene. I dag jobbes det parallelt med de samme problemstillingene flere steder
uavhengig av hverandre, og det ligger et stort potensial i & koordinere og utveksle erfaringer fra
forbedringsprosesser innen og pa tvers av regionene.

Hovedutfordringer for bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten

Gjennom PhD-arbeidet og prosjektarbeidet er det identifisert det som oppfattes & vere de store
utfordringene for bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten. Disse hovedutfordringene
er ikke utelukkende isolert til bygg og eiendom, men gjelder for hele spesialisthelsetjenesten.
Hovedutfordringene er stikkordsmessig oppsummert i det folgende:

Nasjonale mal og strategier for bygg og eiendomsforvaltingen mangler.
Ansvarsfordeling, herunder rolleforstaelse, knyttet til bygg og eiendomsforvaltningen er delvis
uklar innen alle nivéer (nasjonalt, regionalt, lokalt) innen spesialisthelsetjenesten.

o Stort bygningsmessig og teknisk oppgraderingsbehov
Sterre andel av bygningsmassen er ikke tilpasset dagens og fremtidens behov.

e Arealutnyttelsen oppfattes a vaere sveert varierende, og det er sannsynligvis et stort potensiale i
optimalisering av bruk av arealer.

e konomiske rammebetingelser i alle nivaer (nasjonalt, regionalt og lokalt) er begrenset, og vil
fortsette & vaere det.

e Personell- og kompetansebehovet er storre enn tilgangen. Rekruttering og & holde pa ansatte er
en utfordring. De fleste enhetene er ogsa for sma til & bygge opp komplett BEF-kompetanse,
selv om de kunne trenge det.
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Omrader for forbedringspotensiale
Omréder for forbedringspotensiale for bygg og eiendomsforvaltningen er identifisert og dreftet pa et
overordnet niva, der de viktigste momenter forfatteren velger & trekke frem presenteres i det folgende.

e Mal og strategier for bygg og eiendomsforvaltningen ma etableres og forankres i ledelsen pa
alle niva (departement, regionale helseforetak (RHF), helseforetak(HF)). Behovet for
nasjonale malsetninger og strategier for 4 mete hovedutfordringene, og for nasjonal
koordinering av utviklingen av bygg og eiendomforvaltningen med tilherende
rammebetingelser, presiseres spesielt.

e Gjennomgang av og tydeliggjoring av ansvar og roller er identifisert som et klart behov, pa
alle nivéer i spesialisthelsetjenesten. Det er som et ledd i dette behov for en gjennomgang av
organiseringen av BEF-omradet i spesialisthelsetjenesten, og dette jobbes det ogsa med i de
fleste regionale foretak og i mange helseforetak. En regionsovergripende vurdering ligger
imidlertid utenfor de enkelte regionale foretaks myndighet. Med bakgrunn i behovet for
koordinering ogsa pa nasjonalt nivd mener forfatteren at en gjennomgang av mulige
virkemidler for profesjonalisering og ressurseffektivisering, inklusive eventuelle foringer for
organisasjonsstruktur, ber loftes til nasjonalt niva.

e Forfatteren argumenterer for & oke bygg og eiendomsforvaltningens skonomiske og
ressursmessige (personell, kompetanse) handlingsrom. @konomien i sektoren er presset, slik
at utgangspunktet for argumentasjonen er at handlingsrommet i stor grad ma skapes gjennom
bedre utnyttelse av eksisterende ressurser. En rekke virkemidler som ber vurderes naermere
som et ledd i dette er dreftet i kapittel 3.4 og 3.5.

e Enrekke av de mulige forbedringstiltakene kan gjennomfores innenfor dagens struktur.
Hovedkonklusjonen forfatteren trekker basert pa funnene i denne studien er imidlertid at
dagens struktur og ressurssituasjon (bade med hensyn pa personell, kompetanse og ekonomisk
handlingsrom) vurderes a ikke vere tilstrekkelig til & kunne mate hovedutfordringene og
giennomfere det loftet som er nedvendig for & mete fremtidens behov pé en mest mulig
ressurseffektiv og kvalitetsmessig god mate.

Hvilken rolle skal bygg og eiendomsforvaltningen ha i det strategiske utviklingsarbeidet i
helseforetakene?

Utvikling av en ny rolleforstaelse av bygg og eiendomsforvaltningen er nedvendig, bade hos BEF selv
og hos ledelsen i HF/RHF for & kunne utvikle en mer profesjonell og strategisk bygg og
eiendomsforvaltning. Sentralt for en ny rolleforstaelse er en dreining av fokus fra en reaktiv rolle med
operativt perspektiv og hovedfokus pa kostnader, til en mer aktiv rolle og et strategisk perspektiv der
det i starre grad fokuseres pa effekt for kjernevirksomhetens organisasjon og BEF’s bidrag til
merverdi. Det er altsa behov for at BEF i Spesialisthelsetjenesten i storre grad fokuserer pa bidraget til
verdiskapningen og utvikler metoder og verktoy for hvordan merverdi av bygg og eiendommer og
BEF-tjenester kan demonstreres. I dette ligger ogsa at BEF i sterre grad tar aktivt del i
virksomhetsutviklingen i helseforetakene.

Basert pé drefting av funn, eksisterende kunnskap og teori er det identifisert et behov for & etablere en
strategisk BEF-funksjon, helst i, eventuelt nzrt, ledelsen i helseforetakene og de regionale
helseforetakene. Denne studien har vist at en slik etablert funksjon pa ledelsesniva i helseforetakene
manglet de fleste steder ved gjennomfering av studien i 2007-2008, og sa vidt forfatteren kjenner til er
dette fortsatt gjeldende for de fleste helseforetak.

Basert pa teoretisk drefting er en mulig ramme for utviklingen av en fremtidig rolle for bygg og
eiendomsforvaltningen i den strategiske utviklingen av helseforetakene presentert i kapittel 3.6.1.

Kort oppsummert sé langt er det papekt behov for en utvikling mot et mer strategisk fokus for BEF i
fremtiden, der man beveger seg fra fokus pa kostnader til merverdi, og fra drift til strategisk
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perspektiv. Videre er det behov for a etablere og utvikle en strategisk funksjon i eller naer ledelsen i
RHF/HF, for & oppné en bedre integrering av BEF i virksomhetsutviklingen og muliggjere at BEF kan
bidra i verdiskapningen. Det er foreslatt fire hovedroller tilknyttet en slik strategisk funksjon (seker,
oversetter, prosessleder, demonstrator).

En utfordring for utviklingen av den fremtidige rollen til bygg og eiendomsforvaltingen i
Spesialisthelsetjenesten blir & finne frem til hensiktsmessige modeller som kan balansere behovet for
profesjonalisering og ressurseffektivisering og samtidig proaktivt bidra og delta i
virksomhetsutviklingen og verdiskapningen. Dette kan i praksis vere et dilemma, da
profesjonalisering innebarer behov for & i sterre grad skille eiendomsforvaltningen organisatorisk fra
kjernevirksomheten, mens det a aktivt delta i virksomhetsutviklingen inneberer sterkere interaksjon
med kjernevirksomheten. En hovedkonklusjon av dette PhD-prosjektets Del I er at begge deler er
nadvendig for & skulle kunne handtere de identifiserte hovedutfordringene og den fremtidige
utviklingen pa en effektiv mate. Forfatteren mener derfor at det ber tilstrebes en form for strategisk
partnerskap mellom eiendomsenhet og helseforetaket.

Metoder og verktay

I avhandlingens Del II er det utviklet metoder og verktay for evaluering av bygningers egnethet 1 bruk
og for vurdering av bygningers potensiale for andre bruksformal, som er testet ut og implementert i
verktoy for strategisk analyse av bygningsportefoljer. Verkteyutviklingen er gjennomfert i henhold til
tilneermingen i “constructive research”.

Flere eksisterende metoder er evaluert i henhold til kriteriene som er definert for metode og verktoy,
og noen har gitt inspirasjon til metodeutviklingen i dette PhD-arbeidet. Dette er naermere beskrevet i
avhandlingens kapittel 5.4, fra side 210.

Gjennom arbeidet med & identifisere parametere av betydning for lokalenes egnethet i bruk, er det
beskrevet en rekke forhold som har betydning for egnethet pa ulike méter. Disse er i dette arbeidet
sortert i ni hovedgrupper, ref. Figur 1.

Aktiviteter Kapasitet Utforming Utstyr, infra-
Atdetermuliga At det er rikti Atlokalene er
utfere mnskelige kapasiteti forho?d il utformetpaen _Stru ktu r_og
aktiviteteri lokalene aktiviteter hensiktsmessig mate Innrednlng
(Planlgsning, Som stetter
(kjerne-og Romsterrelser, aktivitetene
stettefunksjoner) kommunikasjons-

veier, visuell kontakt,
avstander,
tilgjengelighet, UU ..)

Innemiljg Teknisk Logistikk Tilpasnings-
Inneklima i Interntog eksternt ;
Lys, lyd, stay tilstand og (innen et dylét('_ngh et
Estetikk standard funksjonsomrade, Skonamisk
Som ikke medferer mellom nomish
som bidrartil trivsel darliginnemiljo eller funksjonsomrader Organisatorisk

og velvaere reduserttrivsel (pasientforlgp), Ete.

utomhusm.m.

Ressursbruk, risiko, sikkerhet
Figur 1 Hva (ved lokalene) pavirker organisasjonens effektivitet og mulighet for maloppnaelse

Et annet sentralt resultat fra metodeutviklingen i Del II er Levedyktighetsmodellen, som kombinerer
bygningers egnethet i bruk med tilpasningsdyktighet, som gir input til strategiske valg for videre bruk
og utvikling av bygningen (fortsatt bruk, bygg om, nye lokaler, avhend). Levedyktighetsmodellen er
narmere beskrevet i kapittel 4.3.3., og er illustrert i Figur 2.
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Grad av
egnethet

Darlig egnethet, men god
tilpasningsdyktighet

Behov for og gode muligheter for
ombygging/tilpasning fora
forbedre egnetheten. Evt
tekniske behovméases i
sammenheng og gjgres samtidig

Kandidatfor:
ombygging og evt teknisk

Darlig egnethet og darlig
tilpasningsdyktighet

Bgr vurderes naye forfremtidig
bruk. Uegnetog vanskelig &
tilpasse. Evttekniske behovbar
vurderes mtp langsiktighet i
investering.

Kandidatfor:
avhending/ alternativ bruk

oppgradering
God egnethet og god God egnethet, men darlig
tilpasningsdyktighet tilpasningsdyktighet

Ingen behov for endringer.
Bygningen hargode egenskaper
forakunnevaere egnetpalang
sikt. Evttekniske behovkan
gjennomfgres separatog vaere
langsiktige investeringer

Kandidatfor:
evt teknisk oppgradering

Ingen endringsbehovp.t..
Bygningens svake egenskaper
for ombyggingerkan innebzere
redusertegnethetovertid. Evt

tekniske behov bgr vurderes mtp
langsiktighetiinvestering.

Kandidatfor:
evt teknisk oppgradering

Grad av

God Svak tilpasningsdyktighet

Figur 2 Levedyktighetsmodellen — sammenhengen mellom bygningers egnethet i bruk og fysisk
tilpasningsdyktighet (etter Larssen og Bjerberg, 2004)

De metoder og verktey som er utviklet gjennom dette PhD arbeidet vil kunne vare nyttige
arbeidsredskaper som ledd i utviklingen mot en en mer proaktiv og strategisk bygg og
eiendomsforvaltningsfunksjon som nevnt foran.

Resultatenes betydning for spesialisthelsetjenesten i praksis

En samlet oversikt over status for Spesialisthelsetjenestens bygningsmasse og dens bygg og
eiendomsforvaltning er for forste gang etablert gjennom FOU-prosjektet ”Bygg og Eiendom som
strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester” som dette PhD-arbeidet har veert tilknyttet.
Forhapentlig vil resultatet av FOU-prosjektet og dette PhD-arbeidet kunne danne et grunnlag for
forbedring av bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten.

Droftingene og konklusjonene som er presentert i avhandlingens Del I gér ut over eksisterende
rammer for det enkelte HF og RHF, og skiller dermed dette arbeidet fra pagaende prosesser knyttet til
eiendomsforvaltning i flere HF/RHF. PhD-arbeidet (og FOU-prosjektet) bidrar derfor forhapentlig
med nye synspunkter som kan vare nyttig i diskusjonen om fremtidig utvikling av BEF-omradet.
Blant annet argumenteres det her for en nasjonalt koordinert strategi for utviklingen av BEF i
spesialisthelsetjenesten. Det er imidlertid viktig & understreke at de identifiserte omrader for
forbedringspotensiale og konklusjoner fra dreftingen vil kunne danne et utgangspunkt for
forbedringsprosesser og profesjonalisering ogsa innenfor dagens struktur.

De metoder og verktoy som er utviklet og beskrevet i avhandlingens Del II er testet ut gjennom case
studier og i ettertid tatt i bruk i flere konkrete prosjekter’. Erfaringene si langt er at metoder og
verktoy er relevante og nyttige i strategisk arealplanarbeid og som grunnlag for mulighetsstudier i
tidlige faser.

Levedyktighetsmodellen gir en ny type oversikt over bygningsmassen, der bygningenes effeks for
kjernevirksomheten fokuseres, som grunnlag for prioriteringer og beslutninger knyttet til bade
utvikling av bygningsportefoljen og til kjernevirksomhetens disponering av bygninger.
Levedyktighetsmodellen har gjennom casene ogsa vist seg & kommunisere godt med interessenter og

4 Blant annet ifm. utredningen av fremtidig sykehusstruktur i Nordmgre og Romsdal HF (2010), utviklingsplanarbeidet for Vestre
Viken HF (2010) og i utviklingsplanarbeidet for Oslo Universitetssykehus (2010-2011)
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beslutningstakere. Den dekker saledes ogsa et behov for & forenkle kompleks informasjon og gjere den
tilgjengelig for beslutningstakere pa en ny og lettfattelig méte.

Utviklingen av verktayet for kartlegging av egnethet i bruk har ogsa hatt som intensjon & gi
helseforetakene et redskap for & oppna bedre dialog og forstaelse mellom bygg og
eiendomsforvalterne og kjernevirksomhetens enheter, for a sette bygg og eiendomsforvalterne i bedre
stand til & forsta kjernevirksomhetens behov og hvordan de fysiske omgivelsene fungerer for dem.
Tilbakemelding fra eiendomsforvaltere som har vert med i utproving av verkteyet er at de opplever at
metode og verktey fungerer godt for dette formalet. Et slikt verktey vil kunne vere nyttig bade for &
veaere proaktiv i & identifisere behov og som hjelp til & dokumentere lokalenes og bygg og
eiendomsforvaltningens nytteverdi for kjernevirksomheten, som er sentrale momenter i forfatterens
forslag til fremtidig rolle for bygg og eiendomsforvaltningen i det strategiske utviklingsarbeidet i
helseforetakene, ref. avhandlingens Del I, kapittel 3.6. I hvilken grad denne intensjonen vil nas vil
avhenge av om helseforetakene velger & ta metodikken og verkteyet i systematisk bruk og i hvilken
grad de utvikler en slik proaktiv og strategisk bygg og eiendomsforvaltnings-funksjon som her er
foreslatt.

Resultatenes anvendelighet i andre sektorer

I avhandlingens Del I er det sett pa Spesialisthelsetjenesten og dennes bygg og eiendomsforvaltning
spesielt. Resultatene gjelder derfor for denne sektoren og den gitte konteksten, og er ikke
generaliserbare. Den strategiske bygg og eiendomsforvaltningsfunksjonen som er foreslatt som en
mulig fremtidig rolle for bygg og eiendomsforvaltningen er imidlertid generisk og vil vere overferbar
til andre sektorer.

Tilnerming og metodikk i bade Levedyktighetsmodellen, egnethetskartleggingen og vurdering av
bygningers potensiale for andre bruksformal, som er beskrevet i Del II, mener forfatteren er generisk
og kan tenkes overfort til andre virksomhetstyper enn skoler og sykehus, som er de sektorene som er
vist gjennom casene. | prinsippet kan Levedyktighetsmodellen etter forfatterens vurdering ogsa tenkes
benyttet pa annen type infrastruktur enn bygninger.

De ni hovedgruppene med parametere som er identifisert som av betydning for egnethet i bruk, i
kapittel 5.5.2, vurderer forfatteren ogsa som generiske og vil i sterre eller mindre grad trolig gjelde for
de fleste typer virksomheter. Det samme gjelder de fysiske egenskapene som er identifisert som av
stor betydning for bygningers potensielle bruksformal som er presentert i kapittel 6.3.3. Selve
innholdet i verktoyene er imidlertid skreddersydd for sykehusfunksjoner og ma tilpasses eventuelle
andre virksomhetstyper.

Behov for videre forskning og utvikling

Omrader der forfatteren mener det er behov for videre forskning og utvikling er beskrevet i
delkonklusjonene 1 henholdsvis Del I og II (kapittel 3.7, kapittel 5.7.1 og kapittel 6.7.1), og er
kortfattet oppsummert i konklusjonskapittelet 8.3. Her gjengis noen hovedelementer stikkordsmessig.

e Det er behov for mer kunnskap om ulike modeller for handtering og organisering av bygg og
eiendomsomradet i offentlig sektor generelt, og i helsesektoren spesielt. Spesielt vil det veere
behov for a se pa effekten av ulike modeller i forhold til to hovedperspektiv:

- ivaretakelse av realkapital og ressurseffektivitet
- ivaretakelse av kjernevirksomhetens behov for hensiktsmessige lokaler, herunder
modeller for & handtere en strategisk BEF-funksjon.

e Det er behov for forskning- og utvikling for fortsatt styrking av utviklingen mot en mer
profesjonell portefoljeforvaltning i sektoren, herunder strategisk BEF. Som ledd i et slikt
arbeid er det ogsé behov for & utvikle en rekke hjelpemidler, som eksempelvis:

- Standardiserte strategiprosesser
- Maler for strategiske utviklingsplaner
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- Utvikle strategisk BEF funksjon og hjelpemidler for denne videre

- Modenhetsmodeller og andre hjelpemidler for profesjonalisering av BEF i
spesialisthelsetjenesten

- Metoder for hvordan BEF kan demonstrere merverdi.

De data som foreligger fra kartleggingen av helseforetakenes bygningsmasse som er presentert
i Statusbeskrivelsen vil kunne danne grunnlag for nye, longitudinelle studier, for eksempel:

- Sammenhenger mellom tilstand og midler til vedlikehold over en lengre tidsperiode

- Sammenheng mellom utvikling i tilstand, vedlikeholdsinnsats og organisatorisk
intervensjon

Det er ogsa behov for videre forskning og utvikling knyttet til metode og verktey-utviklingen i
avhandlingens del II, spesielt i forhold til:

- Utpreving av metodikken i andre virksomheter.
- Ytterligere validering av metoder og verktoy.

- Prove ut metoder og verktoy som et redskap i endringsprosesser.

Videre er det papekt behov for mer kunnskap om sammenhengen mellom fysiske omgivelser
og effekt for pasientforlep.
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Summary in English

The main purpose of this PhD thesis is to contribute to the strengthening of facility management (FM)
in the Specialist Health Care Service in Norway by means of the following subgoals:

e to contribute to an extended knowledge on the facility management within the Specialist
Health Care Service and its main challenges;

e to identify possible improvement potential for the facility management;

e to develop a resource-efficient method to evaluate the usability of buildings, in terms of
affecting the efficiency and effectivity of the core enterprises and the achievement of
objectives. A respective method could contribute to an improved basis of decision-making for
further advancement of the health trust’s facilities in line with demands of the core enterprises;

e to develop a resource-efficient method to evaluate the buildings’ potential for alternative
utilization; and

e to adapt respectively elaborated methods in order to incorporate them with a tool for strategic
property analysis.

A more direct goal is the application of the enhanced knowledge as well as of such methods giving
rise to improved cooperation and better mutual understanding between the clinical environment in
hospitals and the property management, thereby leading to a more proactive role of the facility
management, which would enable them to contribute to a pool of facilities that serves the health trusts’
objectives and efficiency in a way better than now.

The Specialist Health Care Service in Norway holds a comprehensive and varied portfolio of
buildings, accommodating partly very resource-intensive core businesses. In a proposal to the State
budget’ for 2011, approx. NOK 103 bn are allotted to the Specialist Health Care Service. In 2009, it
was about 95 000 per man-year.

Apparently, this organization’s ability to function effectively and with adequate quality of service is of
high societal value. In this context, the facilities serve only one purpose, which is to ensure that the
Specialist Health Care Service will achieve its goals in the most resource-efficient way possible. This
requires facilities well suitable and customized for both current and future purposes. If respective
buildings and technical solutions limit the core services’ efficiency and effectivity, this will in the
long-run result in adverse consequences for the economy and range of services.

The problems constituting the base for this PhD thesis’ objectives may be specified as two major
issues:
- the facility management is perceived as currently being not optimally managed, and having
high improvement potential.

- the facility management suffers from a lack in overview and management information, and
requires methods and tools to provide both.

Research approach

This PhD thesis has approached the problem by combining positivist and constructivist approaches,
i.e. more pragmatic’, in the sense that one aims to find a practical solution for the defined problem in
the current context. Furthermore, research strategy, design, and selected methods were guided by the

® Government bill 1 S (2010-2011) for budgetary year 2011

 NOU 2010:13, Arbeid for Helse — sykefravaer og utstating i helse- og omsorgssektoren (Work for Health — sick leave and
dismissal in the health and nursing sector)

A pragmatic approach has been frequently suggested as new paradigm to guide research methods within the social sciences
and to shift the focus towards methodical rather than metaphysical questions (e.g. see Morgan, 2007).
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question of what is appropriately feasible and at the same time practical with respect to the study’s
purpose. The study comprises both, elements of (post-) positivist and constructivist / interpretivist
perspectives, quantitative as well as qualitative methodology, and combinations of the same. The aim
with regard to research strategy, design, and conduct is the consideration of different quality criteria
associated with quantitative or qualitative methodology, respectively.

Findings, results, and conclusions

To a large extent, the studies in this PhD paper have been carried out as part of the research and
development (R&D) project “Buildings and property as a strategic means of efficient health services”,
and many respective findings and results are also presented in the project reports for sub-project 1
(Larssen and Kvinge, 2008) and sub-project 4 (Larsen et al., 2010).

Scope and condition of the facilities

An aggregate summary on the scope and condition of facilities owned by the Specialist Health Care
Service has been compiled and is presented in chapter 3.3. The chapter shows a strong demand for
technical and structural upgrading, roughly estimated by Larssen and Kvinge (2008) at approx. NOK
20-25 bn, plus the significant requirement to transform respective facilities in order to customize the
locations for future health service packages. The Specialist Health Care Service is facing the
substantial need for investments, while the economic conditions are limited and most challenging for
many of the health trusts.

Facility management in the Specialist Health Care Service

A form of GAP analysis was conducted, in the course of which the Specialist Health Care Service’s
facility management was evaluated against the criteria for good facility management stipulated by the
Facility Management Commission (NOU 2004:22). The results show a need for improvement in all
areas under discussion (cf. chapter 3.4). At the same time, it is important to note that there are several
positive examples for good practice in many of these fields today. The focus is shifting towards
facility management within the health sector, and a many positive improvement activities are done by
health trusts and regional health authorities. Presently, identical problems are addressed at several
places, independently of each other, and there is strong potential in the coordination and exchange of
experiences gained from improvement processes within and across the regions.

Main challenges for the facility management of the Specialist Health Care Service

By means of the PhD study and the project work, the major challenges for the facility management of
the Specialist Health Care Service were identified. These challenges are not exclusively limited to
buildings and property, but apply to the entire Specialist Health Care Service. These main challenges
are summed up in form of the following notes:

e national objectives and strategies for the facility management area within the sector are
missing;

e across all levels (national, regional, and local), the distribution of responsibilities, including
the understanding of roles associated with facility management is partly unclear within the
Specialist Health Care Service;

e substantial demand for structural and technical upgrading;

a large number of respective facilities is not suitable for present and future purposes;

o the utilization of the area is seen as varying considerably, which is likely to constitute strong
potential for the optimization of area utilization;

e across all levels (national, regional, and local), the economic conditions are and will continue
to be limited;
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e personnel and competence requirements exceed the recruitment rate. Staff recruitment and
retention is a challenge. Most entities are furthermore too small to establish full FM
competency, even if they need it

Areas featuring improvement potential

Areas featuring improvement potential with respect to facility management were identified and
discussed at a superordinate level, whereas those major issues, the author decided to point out on, are
presented in the following.

e Aims and strategies of facility management have to be established and incorporated with top
management structures across all levels (ministry, regional health authorities (RHF), health
trusts (HF)). Particularly specified is the need for national objectives and strategies serving to
meet the main challenges, as well as for national development coordination of facility
management under adequate conditions.

e The discussion and clarification of responsibilities and roles are identified as immediate
demand across all levels within the Specialist Health Care Service. This would serve as part of
the discussion on the organization of the BEF field within the Specialist Health Care Service.
Most of the regional health authorities and many of the health trusts are dealing with this
issue. However, transregional evaluation is beyond the individual regional authorities’
competence. Against the background of a need for coordination also at national level, the
author claims that the discussion on possible means of professionalization and resource-
efficiency enhancement, including potential guidance on organizational structures, should be
transferred to the national level.

e The author argues for an expansion of the facility management’s economic and resource-
related (human resources, competencies) scope of action. The economy within the sector is
strained; therefore the argumentation bases on the fact that, to a large extent, the scope of
action must be achieved by more efficient utilization of existent resources. A number of
measures to be scrutinized in more detail in the course thereof are discussed in chapters 3.4
and 3.5.

e A number of possible improvement measures can be practised within the present structure.
The main conclusion drawn by the author based on the findings of the current study is,
however, that the present structure and situation of resources (with respect to staff,
competence, and economic scope of action) are regarded inappropriate for mastering the main
challenges and the efforts required in order to meet future demands in the most resource-
effective and qualitative way possible.

Which role will the facility management play in the strategic development work of the health trusts?

In order to allow for elaborating a more professional and strategic facility management, it is necessary
to develop a new understanding of roles for facility management, both within FM-units and in the
management of HF/RHF. A central element for such new understanding of roles is the focal shift from
a responsive role with an operative perspective and major emphasis on costs towards a more active
role and a strategic perspective, where more emphasis is put on the effects on the organization of core
activities and FM’s contribution to added value. The facility management in the Specialist Health Care
Service is therefore required to focus more intensely on the contribution to added value, and to
develop methods and tools, which allow for demonstrating the added value in buildings and property,
and the services of FM. This further includes FM to assume a more active role in the development of
activities within the health trusts.

Based on the discussion of findings, existent knowledge, and theory, the author identified the demand
for establishing a strategic FM function, preferably within and as close as possible to the management
of health trusts and regional health authorities. A respectively established function at the health trusts’
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management level was absent at most sites during the study’s conduct in 2007-2008, and - as far as the
author estimates - this is still the case for the majority of health trusts.

Based on a theoretical discussion, a possible framework for the elaboration of a future role of FM in
the health trusts’ strategic development is presented in chapter 3.6.1.

So far a need for development towards a more strategic focus for FM in the future has been pointed
out, moving from cost control towards added value, and from an operational to a strategic perspective.
Furthermore there is a need to develop and implement a strategic function in or close to the executive
management in the health trusts/regional health trusts, in order to achieve more integration of FM in
the business development process and for FM to contribute to the creation of value for the
organisation. Four main roles is suggested for such a strategic function (search, translate, process
management and demonstrate).

It will be one challenge in the development of the future role of FM within the Specialist Health Care
Service to find respective models to balance the demand for professionalization and increased
resource-efficiency and at the same time proactively contribute to and participate in the development
of enterprises and the creation of added value. In practice, this might be a dilemma, since
professionalization involves intensified organizational separation of facility management from the core
business, whereas active participation in the development of enterprises implies a higher level of
interaction with the core enterprises. A major conclusion of PhD project part I is that both aspects are
required in order to be able to effectively manage the identified main challenges and future
development. The author thus comes to the conclusion that some form of strategic partnership between
property unit and health trust should be aspired.

Methods and tools

In part II of the paper, methods and tools for the evaluation of the buildings’ usability and the
assessment of the buildings’ potential for other purposes are elaborated, which are tested and
implemented in tools for a strategic analysis of building portfolios. The tools are developed in relation
to the approach of “constructive research”.

Several existing methods are evaluated against a predefined set of criterias for the methodology, and
some has inspired the development of methods in this PhD-project, mainly in the identification of
parameters. This is further described in chapter 5.4, from page 210.

As part of the identification of parameters relevant for usability, several aspects are described. These
are in this PhD-thesis grouped in 9 categories:

Activities — possibility to perform desired activities within the premises
e Capasity — sufficient capacity in relation to the activities
Design — sufficient design (plan, room size and form, traffic area, visual contact, distances,
availability etc.)
Equipment, infrastructure and fixtures
Indoor environment
Condition and standard
Logistics (internal — within a unit, and external — between unit and other units or outside of
hospital)
Adaptability and flexibility (physical, economical, organizational)
Resource use, risk, security (the aspects above has a direct or indirect impact on this last
category)

Another central result from the elaboration of methods in part II is the viability model
(“Levedyktighetsmodellen”), which combines the buildings’ usability and their adaptability, which in
turn provides input on the strategic selection of further usage and the development of the respective
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building (continued utilization, rebuilding, new locations, and divestiture). The viability model is
detailed in chapter 4.3.3., and illustrated in Figur 2.

Usability

Poor usability, and
good adaptability

Need for—and possibilities for-
adaptations in order to improve
Usability. Eventualtechnical
upgradings must be coordinated with
the adaptations

Candidate for:

Reconstructionand
technical upgrades

Poor usability and poor
adaptability

Should be carefully considered
before further useis concluded
Notfitfor purpose and hard to
adapt/reconstruct. Risk for
investmentsto be short
term.
Candidate for:

alternative use/ disposal

Good usability, and
Good adaptability

Fitfor purpose, and good adaptability
Potential forgood usabilityin
alongterm perspective. Technical
upgrades islikelyto beagood
longterminvestment

Candidate for:
Technical upgrades

Good usability, but poor
adaptability

Fitfor purpose today
Hard to adapt/reconstruct

Low adaptability can lead to poor
Usability overtime. Technical
upgrades must be considered in
relation to time perspective
Candidate for:
Technical upgrades

Good

Poor

Adaptability

Figur 3 The viability model ("Levedyktighetsmodellen” — the combination of usability and adaptability (adapted
from Larssen and Bjgrberg, 2004)

The methods and tools developed within the scope of this PhD work might be useful instruments in
the advancement towards a more proactive and strategic function of the facility management than the
one mentioned above.

What consequences for the Specialist Health Care Service do the results have in practice?

An aggregate summary of the Specialist Health Care Service’s status and its facility management was
first established within the scope of FOU-project “Buildings and Property as strategic means of
effective health services”, which this PhD project is associated with. Hopefully, the findings of the
FOU-project and this PhD study will provide a base for the improvement of facility management in
the Specialist Health Care Service.

The discussions and conclusions presented in part I of the thesis exceed existing frameworks for
individual health trusts and regional health authorities, and thereby distinguish this study from ongoing
processes associated with property management in several HF/RHFs. The contribution of this PhD
study (and the R&D-project) thus hopefully includes new aspects, which might support the discussion
about the FM sector’s future development.

Among other things, the argumentation favours a nationally coordinated strategy for the development
of FM in the Specialist Health Care Service. However, it is important to emphasize that the identified
areas featuring improvement potential as well as the conclusions drawn from the discussion could also
constitute a base for improvement processes and professionalization within the current structure.

The methods and tools established and described in part II of the thesis have been tested by means of
case studies, and subsequently been put into practice within the scope of several concrete projects®.

8 Among others, in connection with the examination of a future hospital structure in the Nordmere and Romsdal Hospital Trust
(2010), in the development plan work for the Vestre Viken Health Trust (2010), and in the development plan work for the Oslo
University Hospital (2010-2011).
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Experience so far proved that respective methods and tools are relevant and useful for strategic area
planning and as basis for early stages of feasibility studies.

The elaboration of a tool for surveys of usability additionally served to provide health authorities with
a means for achieving improved dialogue and understanding between facility managers and core
business entities, in order to allow the facility managers to better understand the core businesses’
needs and how physical conditions work for them. The feedback given by facility managers who
participated in tool testing proved that they perceive method and tool as serving this purpose well.
Suchlike tools could be useful for both, being proactive with respect to identifying needs and as aid in
the documentation of the locations’ and facility management’s benefit value for the core business.
These are central elements in the author’s proposal for a future role of the facility management within
the strategic development work in health trusts, cf. part I, chapter 3.6. The question to which extent
this aim will be achieved will depend on whether or not the health trusts decide to systematically
deploy methodology and tool, and to which extent they will develop the proactive and strategic facility
management functions suggested herein.

Applicability to other sectors

In part I of the study, the Specialist Health Care Service and its facility management in particular are
investigated. The results, therefore, apply to that specific sector and the given context, and cannot be
generalized. By contrast, the suggested strategic function of the facility management as possible future
role for FM within the strategic development work is generic and transferable to other sectors.

The author regards the approach and methodology of the feasibility model, the suitability survey, and
the evaluation of the buildings’ potential for alternative utilization, as described in part II, generic, and
believes they might be transferred to other types of enterprises but schools and hospitals, which are the
sectors demonstrated within respective case studies.

The author furthermore considers the nine main groups of parameters identified as significant for
usability in chapter 5.5.2 as generic, and believes to a greater or lesser extent they are likely to apply to
most types of enterprises. The same holds for the physical properties identified as substantial for the
buildings’ potential utilization purposes, which are presented in chapter 6.3.3. The content of the tools
itself, however, is customized for hospital functions, and would have to be adapted to other types of
enterprise.

Need for further research and further development

The areas regarded by the author as requiring further research and development are described in the
partial results in part I and II, respectively (chapter 3.7, chapter 5.7.1, and chapter 6.7.1), and are
summarized in the concluding chapter 8.3. A brief summary follows:

e More knowledge on the effect of different organisational models for corporate real estate in
the public sector in general, and the healthsector in special, is needed. Especially the effect
with regard to two main perspectives:

- maintaining economical value and resource efficiency and effectivity

- Core activity needs and the handling of development prosesses, including models for
handling a strategic corporate real estate management and facilities management role.

e There is a need for research and development to guide the development of strategic asset
management of the building portfolio within the Spesialist Health Care Service. As part of
such a development there is also a need for several means and tools, such as:

- Standardised strategy prosesses

- Templates for strategic development plans

- Development of a strategic Facility Management function, and tools and guidelines to
aid the performance of this function

- Maturity models for strategic FM and building and property portfolio management.
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- Methods to demonstrate the added value of Facility Management and building
performance

Data from the mapping of the Health trust’s building portfolio, presented in this thesis, can
serve as a starting point for new longitudinal studies in the future. i.e.:

- Connections between condition and resources spent on maintenance over a longer
period of time.

- Connections between development of condition, maintenance level and organizational
interventions.

There is also a need for further research and development related to the methods and tools
which has been developed as part of this PhD-project:

- Implementation and testing of the methodology in other sectors, and also on other
types of infrastructure.

- Further validation of methods and tools
- Implementation and test of tools as means in change processes in the Health Trusts.

Furthermore a need for more knowledge of the connection between physical environments and
care pathways is identified.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Spesialisthelsetjenesten i Norge har en omfattende og variert bygningsmasse pa ca 4,8 mill. m2 (pr
2008) som huser til dels svart ressurskrevende kjernevirksomhet. I forslag til Statsbudsjett’ for 2011
foreslas neermere 103 mrd NOK til spesialisthelsetjenesten. I 2009 var det omtrent 95 000 arsverk i
spesialisthelsetjenesten'.

At denne virksomheten kan drive effektivt og med enskelig kvalitet pa tjenestene har apenbart stor
samfunnsmessig betydning. Bygningsmassen tjener i denne sammenheng kun ett formél, og det er &
tilrettelegge for at Spesialisthelsetjenesten skal na sine mal pa en mest mulig ressurseffektiv mate.
Dette krever en bygningsmasse som er godt egnet og tilrettelagt for bade dagens bruksformal og som
kan tilpasses fremtidige behov. Dersom bygningene og de tekniske losningene begrenser effektiviteten
i kjernevirksomheten vil dette over tid ha store negative konsekvenser for ekonomi og
behandlingstilbud. En betydelig andel av ressursene i sektoren gar til bygningene og forvaltningen av
disse, og at disse ressursene utnyttes effektivt er i seg selv ogsa viktig.

Det siste tiaret har vi hatt tre store sykehusprosjekt i Norge (Rikshospitalet, AHUS og St.Olav), og
flere nye prosjekter er under planlegging, men i noe mindre skala, som bl.a. nytt Ostfoldsykehus, nye
Molde sykehus, nytt sykehus i Narvik og i Kirkenes for & nevne noen. Det foreligger ogsa en rekke
planer om ombygging og tilpasninger ved eksisterende sykehus. Samlet forela det pr. juni 2009
byggeprosjekter i gang eller som er fremmet i de regionale foretakene med et kostnadsomfang pa ca
40 mrd. kr (Raknes et al., 2009).

Endringstakten i sykehus er hoy, drevet av bl.a. nye trender og reformer knyttet til behandlingstilbud
og -méter, utvikling av ny teknologi samt demografisk og epidemologisk utvikling. Arbeid med
funksjonsfordeling mellom sykehus og helseforetak i flere av de regionale helseforetakene pagér. To
eksempler pa omfattende endringer i funkjonsfordeling innen helseforetak er bl.a. konsekvensen av
sammenslaingen av tidligere Aker sykehus HF, Ulleval sykehus HF og Rikshospitalet HF til Oslo
Universitetssykehus HF, og etableringen av Vestre Viken HF (sammenslaing av tidligere Ringerike
sykehus, Sykehuset Buskerud, Sykehuset Asker og Baerum og Kongsberg sykehus). Et av de sterkeste
demografiske utviklingstrekkene i kommende ar er den sakalte eldrebelgen, der det forventes en
okning i antall eldre pa over 100.000 i 2015 i forhold til 2009''. Samhandlingsreformen'? som har som
mal a styrke helsetilbudet i kommunene for blant annet a forebygge sykehusinnleggelser er til dels
motivert av eldrebelgen og vil fd konsekvenser for behov for behandlingstilbud, kapasitet og lokaler
béde i sykehusene og i kommunene i arene som kommer. Hvilke lasninger som velges vil antagelig
variere stort fra kommune til kommune, og det er knyttet vesentlig usikkerhet til det fremtidige
behovet for lokaler til helsetjenester, ogsé i sykehusene. Frem mot 2050 er det ventet en gkning i
innbyggertallet'? fra ca. 4,8 mill. (i 2009) til mellom ca. 5,4 mill og ca. 7,7 mill, med 6,5 mill som
mellomverdi (MMMM), som vil medfere behov for betydelig okt kapasitet, og dermed stor
arealekning, i helsevesenet. Folketallet ventes & na 5 mill allerede 1 2011-2012.

Ogsa synet pa pasientbehandling og sykehusenes rolle har endret seg gjennom tidene, noe som ogsé
gjenspeiles i organiseringen av sykehus og de fysiske losningene og strukturene. I dag er trenden en
okende fokus pa pasienten og dennes rettigheter. I Norge er dette synet ogsa styrket gjennom en egen

® Stortingsproposisjon 1 S (2010-2011) for budsjettaret 2011

' NOU 2010:13, Arbeid for Helse — sykefraveer og utstating i helse- og omsorgssektoren

"' Antall personer 67 ar og eldre vil vokse fra 617 000 1.1.2009 til mellom 704 000 og 725 000 i 2015, ref. Statistisk
sentralbyras analyse av befolkningsutviklingen pr 2009, http://www.ssb.no/emner/08/05/10/0a/200901/11befolkning.pdf
"2 St.meld. nr. 47, (2008-2009) Samhandlingsreformen, Rett behandling — pa rett sted — til rett tid

* Som 1, ssb 2009, http:/www.ssb.no/emner/02/03/folkfram/. Alternativ MMMM star for middels nasjonal vekst med
forutsetning om middels fruktbarhet, middels levealder, middels innenlands mobilitet og middels netto innvandring.
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Lov om pasientrettigheter fra 1999'*. Eksempler pa nyere sykehusprosjekter der man har tilstrebet &
operasjonalisere en pasientfokusert ideologi er St.Olavs hospital som har hatt ” Pasienten i fokus” som
sin visjon ved byggeprosjektet, og AHUS som har som mél & "firemsta som et at de mest
pasientfokuserte sykehus i Europa”. Stersteparten av bygningsmassen ved norske sykehus er
imidlertid bygd under tidligere tiders trender og filosofi for pasientbehandling, som tradisjonelt har
hatt sterre fokus pa pasientbehandling og pleie som produksjon og dermed pa 4 tilrettelegge for
effektive produksjonsprosesser for sykehusets ansatte, og i mindre grad hensyntatt pasientens sosiale
og psykologiske behov.

De siste par tidrene har det vaert en ekende bevissthet om de fysiske omgivelsenes betydning for
mennerskers helse, trivsel, velvere og ytelse. Effekten bygninger kan ha pé brukerne av lokalene er
dokumentert gjennom en rekke studier, som dekker ulike aspekter slik som arkitektur, design,
komfort, inneklima, dagslys og individuell kontroll, for & nevne noen. Et stadig ekende antall studier
som har sett pa temaer som effekt pa tilfredshet, effektivitet, produktivitet, helse, elevers ytelse og
pasienters helbredelse er publisert (Mclntyre, 2006, Ulrich et al., 2004, Ulrich et al., 2008). Kunnskap
om de forhold som forarsaker slike effekter pa individer er viktig for a kunne tilby bygninger som kan
bidra best mulig til organisasjoners samlede ytelse.

Pa bakgrunn av den demografiske utviklingen, med storre andel eldre og generell befolkningsvekst,
viser prognosene mangel pa helsearbeidere, herunder sykepleiere, i fremtiden'” (Texmon og Stelen,
2009). A unnga sykefravar og frafall av sykepleiere og annet helsepersonell blir derfor enda viktigere.
I den grad bedre fysisk tilrettelegging av lokaler og utstyr kan bidra til & lette arbeidet og redusere
fysisk og psykisk slitasje kan dette ha stor betydning for & opprettholde et tilstrekkelig helsetilbud.

Gjennom flere kartlegginger av eksisterende bygningsmasse i Spesialisthelsetjenesten, oppummert i
Larssen og Kvinge (2008), er det avdekket at en sterre andel av bygningsmassen i
spesialisthelsetjenesten er i for darlig teknisk stand og at relativt store deler av bygningsmassen er
rapportert & veere lite egnet eller uegnet for dagens bruksformél'. Langsiktig transformasjon av
bygningsmassen sett i ssmmenheng med fremtidig utvikling for spesialisthelsetjenesten er derfor
nedvendig.

Bygg og eiendomsforvaltning (BEF) er en profesjon og fagomrade som er i sterk utvikling, bade i
privat og offentlig sektor. De fleste bygg og eiendomsforvaltningsenheter som er en del av en
organisasjon som har en annen kjernevirksomhet, slik som i sykehus, har sitt utspring i teknisk drift og
vedlikehold. Deres fokus har tradisjonelt vaert pa tekniske funksjoner og krav, og a drifte
bygningsmassen for lavest mulig kostnad og med fokus pa kortsiktige resultater heller enn langsiktig
strategi. Som Joroff et al. (1993, i Lindholm 2008) sier det “still not moving from taskmaster to
business strategist”. Liten oppmerksomhet har tradisjonelt blitt viet til merverdien som BEF kan
generere som en strategisk stotte for kjernevirksomheten. Dette er né i endring mange steder, med
okende anerkjennelse av BEF som en strategisk stottefunksjon som kan bidra til merverdi for
kjernevirksomheten.

Larssen og Kvinge (2008, side 9) beskriver hvordan det i lopet av de siste 10-15 arene har det
foregatt en utstrakt sentralisering av eiendomsforvaltningen innen store deler av offentlig sektor, bade
i Norge og utlandet, der ansvaret for Bygg- og eiendomsforvaltning har blitt overfort til egne sentrale

enheter som har dette som sin kjernevirksomhet. Noen har ogsa etablert egne foretak og i noen
tilfeller aksjeselskap som forvalter offentlig eiendomsmasse. Intensjonen har veert a profesjonalisere
og effektivisere bygg og eiendomsforvaltningen.”

14 Lov om pasientrettigheter, 2. juli 1999, nr 63 (Pasientrettighetsloven)

15 Beregnet underdekning for 2030 pa henholdsvis nzer 41 500 (helsefagarbeidere) og naer 13 000 (sykepleiere) i
referansealternativet (Texmon og Stelen, 2009)

16 Det knytter seg usikkerhet til eksakt andel da dette er basert pa grove vurderinger fra eiendomsansvarlige i flere HF. Andelen
er imidlertid betydelig og representerer en stor utfordring for helseforetakene. Kilde:Kampesaeter, 2007 og Larssen og Kvinge,
2008.
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Fra 1 januar 2002 ble sykehusreformen'” gjennomfort med overforing av eieransvaret for sykehusene
fra fylkene til 27'® nye helseforetak, som igjen er eid av 4 statlig eide regionale helseforetak. P4 mange
mater forte dette til en viss desentralisering av bygg og eiendomsforvaltningen, og medforte at
eksisterende fagmiljeer ble splittet og fragmentert. Fra & vere eid av 19 fylker ble eieransvar og
eiendomsforvaltningen overfort til de nye helseforetakene som i dag er hjemmelshaver for
eiendommene. Det ble den gang ikke gjennomfort noen prosess for a etablere en enhetlig og
profesjonell eiendomsforvaltning, noe som bla. har resultert i at det i dag er store variasjoner mellom
foretakene for den interne organiseringen av Bygg- og eiendomsforvaltningsomréadet (Larssen og
Kvinge, 2008).

Helseforetakene skal fore sine regnskap i henhold til regnskapsloven, i motsetning til tidligere praksis
med kommunal regnskapsfering. Dette innebarer til forskjell fra tidligere at bygningsmassens verdi
inngér i helseforetakenes balanse og utgjer i dag anslagsvis 80% av denne (Larssen og kvinge, 2008),
og samtidig at bygningsmessige avskrivninger skal utgiftsfores, noe som ble innfert med full effekt
forst fra 1.1.2008. Bygningsmessig slitasje og verdiforringelse blir dermed belastet helseforetakene
som en kostnad. De regionale helseforetakene er i hovedsak finansiert gjennom en kombinasjon av
basisbevilgninger (uavhengig av aktivitet) og innsatsstyrt finansiering (ISF) (avhengig av aktivitet), i
motsetning til tidligere der sykehusene fikk bevilget budsjetter gjennom fylkeskommunene. Siden
2006 har somatisk pasientbehandling blitt finansiert med 60% basisbevilgning og 40% aktivitetsbasert
bevilgning (kilde: HODs hjemmesider, pa http:-/www.regjeringen.no). Dette gjor at man star overfor
et helt annet gkonomisk regime enn for reformen, der kost-nytte vurderinger blir viktigere og det
enkelte helseforetak blir ansvarliggjort konsekvensene av investeringer. For helseforetakene blir det
viktigere 4 unnga feilinvesteringer og dermed enda viktigere enn for at beslutningsunderlagene er
tuftet pa riktig dokumentasjon pé et hensiktsmessig detaljeringsniva.

Eiendomsforvaltningsutvalget fastslo at: ”Pa de fleste omrader er det behov for bedre,
forskningsbasert kunnskap om de komplekse sammenhengene mellom ytelseskrav basert pa brukernes
behov, hvilke bygningsmessige teknologiske losninger som best og mest kostnadseffektivt tilfredsstiller
kravene, og hvordan de ulike losningene virker pa brukernes effektivitet, helse og trivsel. Dette gjelder
kanskje i scerlig grad nar bruksformdlet er offentlig tienesteyting. Slik forskning kan fore til rimeligere
losninger, men vil like gjerne kunne vise at strengere krav og mer kostnadskrevende losninger vil veere
optimalt i forhold til effektiviteten av tjenesteytingen.” (NOU 2004:22).

I sum trekker alle de forholdene som er omtalt foran i retning av en mer aktiv og strategisk rolle for
bygg og eiendomsforvaltningen i helseforetakene enn det som har vert praksis til na. Dette innebzerer
blant annet behov for metoder og verktey som kan gi input til strategiske beslutninger og sette okt
fokus pa bygg og eiendom og eiendomsforvaltningens bidrag til verdiskapning for
kjernevirksomheten. Kort sagt; okt fokus pé bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift,
som er denne avhandlingens tittel.

Spesialisthelsetjenestens bygningsmasse er en viktig samfunnsressurs som huser en sveaert
kostnadsintensiv og samfunnsmessig viktig kjernevirksomhet. Forvaltningen av denne
samfunnsressursen har inntil nylig hatt relativt begrenset oppmerksomhet og betydelig mindre prioritet
enn den fortjener. Det er forfatterens pastand at hvordan bygg og eiendomsforvaltningen handteres er
av strategisk betydning for utviklingen av spesialisthelsetjenesten, bade fordi den pavirker
helseforetakenes skonomiske handlingsrom direkte og fordi riktig kompetanse i utgvelsen av bygg og
eiendomsforvaltning vil kunne tilrettelegge for godt egnede og effektive lokaler og stettetjenester pa
sikt. Bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten er et komplekst omrade som ma
héandtere utfordrende oppgaver og hey endringstakt innen til dels vanskelige rammebetingelser. En
narmere konkretisering av problemstillingene som har dannet grunnlaget for dette PhD-arbeidet
presenteres i neste delkapittel.

"7 Ot.prp. nr. 66 (2000-2001), Om lov om helseforetak m.m. (helseforetaksloven)
'8 Antall helseforetak med ansvar for bygningsmasse pr. 2002. | 2009 ble antallet redusert til 22 helseforetak pa grunn av
sammenslaing av flere foretak i forbindelse med etableringen av Oslo Universitetssykehus HF og Vestre Viken HF.
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1.2 Problemstillinger og malsetning for forskningsprosjektet

“the physical and social environments contain one another, frame one another and influence the
development of one another — but they are not as one.” (Cairns, 2002, p.818, i Cairns 2008)

Problemstillingene har blitt identifisert og utviklet gjennom forfatterens erfaringer fra flere prosjekter
med deltakere fra bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten, bade for og underveis i
PhD prosjektet. Arbeidet med & etablere oversikt over eksisterende kunnskap, bade innledningsvis og
underveis i PhD prosjektet, har bidratt til & bekrefte problemstillingene og spisse
forskningsspersmalene underveis i prosjektet.

Ett av de prosjektene som har dannet grunnlag for a identifisere problemstillinger er FoU prosjektet
”Benchmarking av nordiske sykehus” (Larssen og Bjerberg, 2003, prosjektnotat - ikke publisert) som
hadde som ambisjon & gjennomfere en benchmarking- og benchlearningsprosess med sykehus fra
Norge, Sverige og Danmark, der man gikk ut over de tradisjonelle kostnadsnekkeltallene for
forvaltning, drift, vedlikehold, utvikling og serviceoppgaver (FDVUS, i henhold til NS 3454), og ogsa
sokte a finne frem til parametere som kunne si mer om sammenhengen mellom bygg, BEF og
kjernevirksomhetens effektivitet og produktivitet. Erfaringene fra prosjektet viste blant annet at det &
fremskaffe data, ogsé tradisjonelle kostnadstall, var svaert tidkrevende og i flere tilfeller umulig.
Sammenlignbarheten av tallene var lav pga. ulike definisjoner og ulik praksis for kostnadsfering, og
det a finne maleparametere som kunne si noe meningsfullt om bygningers og BEF’s effekt for
kjernevirksomheten var sveert vanskelig med utgangspunkt i eksisterende malbare og ”harde data” som
eksempelvis DRG"-poeng, pasientopphold og sengeantall. For de deltakende eiendomsenheter var det
dermed svert vanskelig bade & dokumentere egen praksis, & sammenligne seg med andre og ikke
minst vanskelig & dokumentere bygg og eiendoms bidrag til produktivitet, verdiskapning eller
merverdi for kjernevirksomheten.

Pa bakgrunn av erfaringene fra ovennevnte prosjekt og dialog med representanter fra norske
helseforetak i andre sammenhenger tok Multiconsult initiativ til og fikk stette fra Norges
forskningsrad til et forprosjekt ("Utvikling av modeller for effektiv sykehusdrift™>®) som ble
gjennomfert 1 2005-2006, der forfatteren hadde en sentral rolle. Formélet med forprosjektet var bl.a. &
identifisere omrader innen bygg og eiendomsforvaltningen i sykehussektoren som man ensket & gé
videre med i et storre forskningsprosjekt. Deltakere i forprosjektet var representanter fra hovedsakelig
eiendomsforvaltningen i 4 helseforetak, alle davarende 5 regionale helseforetak, Sintef og noen andre
ressurspersoner innen fagomradet. Dette ledet til FOU prosjektet® Bygg og eiendom som strategisk
virkemiddel for effektive helsetjenester” (2007-2010) som deler av studiene i denne avhandlingen er
knyttet opp mot. Dette prosjektet er forst og fremst et kunnskaps- og kompetanseprosjekt som skal
styrke helseforetakenes rolle som strategiske bygg- og eiendomsforvaltere.

Kort oppsummert ble det gjennom dette forprosjektet avdekket et generelt behov for bade kunnskap,
kompetanse og rolleforstaelse, samt for metoder og verktay for oversikt, styring, planlegging og
kontroll. Videre tydet mye pa behov for en gjennomgang av bygg og eiendomsforvaltningens
rammebetingelser og organisering/struktur. Signaler og funn fra disse tidlige prosjektene vitnet om til
dels store utfordringer for bygg og eiendomforvaltningen i helseforetakene. Seerlig ble det fremhevet
som problematisk at bygg og eiendomsforvaltingen ofte ikke nar frem i kampen om midler, og stadig
nedprioriteres i forhold til kjernevirksomheten, blant annet i form av saldering av vedlikeholdsmidler,
men ogsa i form av knappe budsjettrammer for drift av og investering i bygg og eiendom. De behov
og utfordringer som ble identifisert i de tidlige stadier av dette PhD-prosjektet var som det fremgar

* DRG: diagnoserelaterte grupper. DRG-poeng er mal for ressursbruken ved opphold der man har tatt hensyn til
?asientsammensetningen. Kilde: Helsedirektoratet, http://www.helsedirektoratet.no

0 Prosjektrapporten fra forprosjektet "Utvikling av modeller for effektiv sykehusdrift” er ikke publisert

2 FOU-prosjekt stattet av Norges Forskningsrad. Deltakere i prosjektet er samtlige regionale helseforetak, Sintef Helse og
Multiconsult (prosjektleder), samt en rekke helseforetak, sykehus og andre aktgrer som er involvert i prosjektets fem
delprosjekter
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relativt generelle, omfattende og komplekse, og vil i det folgende avgrenses frem mot endelige
malformuleringer for arbeidet.

Temaet for og tittelen pa denne avhandlingen er ”Bygg og eiendoms betydning for effektiv
sykehusdrift . 1 dette ligger det en forutsetning om at bygningenes kvaliteter og utforming har
betydning for hvordan sykehuset kan uteve sin virksomhet, og at bygningene dermed kan ha en effekt
pa bade effektivitet og kvalitet for arbeidsprosessene, og for trivsel og helse hos de som oppholder seg
i byggene. Denne sammenhengen er imidlertid kompleks, og er vanskelig & fa et entydig bilde av da
det ogsé er mange andre faktorer enn bygningens kvaliteter og utforming som spiller inn. I en rapport
fra Kompetansenettverket for sykehusplanlegging (Myrseth og Rohde, 2002, side 12) fastslas det at
det ikke er tvil om at avansert medisinsk virksomhet kan eksistere pa tross av en ganske ordincer
bygningsmasse, men at byggenes kvalitet og utforming likevel har stor betydning for virksomheten,
ved at de kan understotte gode arbeidsprosesser og hjelpe til med a systematisere og forenkle
logistikken i sykehus”. En darlig tilrettelagt utforming kan derimot forhindre enskede arbeidsprosser,
bidra til ineffektiv drift eller i verste fall fore til at man ikke kan levere de helsetjenestene som er
onskelig.

”We shape our buildings, and afterwards our buildings shape us.” er et kjent utsagn av Winston
Churchill®, som var en oppfordring til & gjenreise Parlamentsbygningen etter de gamle tegningene
etter at bygningen var edelagt av et bombeangrep under 2.verdenskrig. Det interessante poenget i
denne sammenhengen er at bygningene bidrar til & forme sine brukere, det vil si bygningene danner en
ramme som virksomheten ma tilpasse seg.

Dette gjelder ogsa i stor grad i sykehus, virksomheten tilpasser seg de byggene man har, sé langt det
gar. Til en viss grad kan ogsa teknologi kompensere for en dérlig tilrettelagt bygningsmasse ved at for
eksempel behovet for fysisk transport av pasienter, personell, prover og dokumenter i mange tilfeller
kan reduseres ved bruk av teknologi som eksempelvis IKT eller rerpostsystemer. Organisasjon og
arbeidsprosesser, teknologi og bygningsmassens struktur og utforming ma derfor ses i sammenheng,
da det er samspillet mellom disse tre som i stor grad er bestemmende for hvor godt og effektivt
sykehusdriften kan tilrettelegges.

En sveert viktig oppgave i helseforetakene blir derfor & fasilitere dette samspillet ved & tilrettelegge for
gode samarbeidsprosesser og serge for tilgjengelig informasjon pa riktig detaljeringsniva og i en form
som kommuniserer med de relevante akterer. Bygg og eiendomsforvaltningen har en sentral rolle i
dette, og som praktiseres ulikt i helseforetakene i dag. Det ble gjennom de forannevnte FOU
prosjektene blant annet identifisert et behov for a se pa hvilken rolle Bygg og eiendomsforvaltningen
ber ha i utviklingen av helseforetakene og de regionale helseforetakene i fremtiden, noe som er
narmere omtalt i avhandlingens Del 1.

Som nevnt innledningsvis star Spesialisthelsetjenesten overfor store utfordringer knyttet til
bygningsmassen. En stor andel av bygningsmassen er relativt gammel (arealvektet gjennomsnittlig
alder i Helse Ser Ost var eksempelvis ca. 40 ar i 2008) og ble bygd for andre tiders sykehusdrift. Ser
man pa de litt eldre sykehusene har nye bygninger blitt tilfort ved knoppskyting mange steder, ofte
som folge av mer eller mindre akutte behov for mer areal, uten at dette har fulgt en helhetlig
utviklingsplan for sykehusomradet, eller i henhold til planer som ikke lenger er aktuelle pga. nye
trender, ny teknologi, annen funksjonsfordeling mellom sykehusene, endret behandlingstilbud eller ny
organisering. Logistikken for dagens virksomhet i slike sykehus mé tilpasses en sammensatt og spredt
bygningsmasse, og vil kunne bli tungvint og ressurskrevende over tid. En sterre andel er ogsé i darlig
tilstand rent teknisk og bygningsmessig og har omfattende oppgraderingsbehov.

Den langsiktige transformasjonen av Spesialisthelsetjenestens bygningsmasse mé foregé innen
begrensede skonomiske rammer for sektoren, der konkurransen om investeringsmidler er stor. Dette

2 Sitatet er hentet fra http://www.winstonchurchill.org.
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krever en kritisk seleksjon av hvilke bygninger som i et langsiktig perspektiv ber oppgraderes, hvilke
som bar ombygges og hvilke som ber erstattes av nybygg eller andre lokaler. For & gjere denne
seleksjonen er det flere forhold som ma vurderes, bade av teknisk, organisatorisk og ekonomisk
karakter. Helseforetakene besitter storre bygningsportefoljer og en spesiell utfordring er derfor
hvordan man kan fremskaffe tilstrekkelig informasjon om bygningsmassen til & kunne vurdere
bygningens fremtidige levedyktighet pa en systematisk og ressurseffektiv mate, som grunnlag for
strategisk planlegging og beslutningsstette.

Multiconsult har siden 1998 utviklet en metode (MultiMap) til bruk i blant annet strategisk
portefoljeforvaltning. MultiMap hadde ved oppstarten av dette PhD-prosjektet en godt utprevd modul
for kartlegging av teknisk tilstand, og man hadde ogsé begynt & se pa en modul for kartlegging av
bygningers tilpasningsdyktighet. Metoden har vist seg svert ressurseffektiv i & fremskaffe oversikt
over storre bygningsmasser sammenlignet med tradisjonelle tilnaerminger til tilstandsanalyser, bade
med hensyn til tid og kostnader (Larssen and Bjerberg, 2004). Metoden er nermere beskrevet i
kapittel 4.3.2. Arbeidet i dette PhD prosjektet har blant annet hatt som mal & bidra til en
videreutvikling av moduler og bruksomrader for MultiMap. Gjennom problemdefinisjon og
formulering av forskningsspersméalene ble bygningers egnethet for bruksformaélet og egnethet for
eventuelle andre bruksformal fremhevet som omrader man hadde behov for a utvikle bade kunnskap
og evalueringsmoduler, utover de moduler som allerede fantes i MultiMap. Det finnes ikke kjente
metoder i bruk i Norge som kunne anvendes eller tilpasses. Gjennom litteratursek ble det ikke funnet
eksisterende metoder og verktey som tilfredsstilte de kravene som ble stilt i forhold til formal, bla.
med hensyn til hva som skulle males, og praktiske forhold som at metoden skulle vaere kompatibel
med MultiMap og tilfredsstille hoye krav til ressurseffektivitet i datainnsamling og analyse. Flere
eksisterende metoder er evaluert i henhold til de kriterier som ble definert for metodeuktivklingen.
Dette er neermere beskrevet i avhandlingens Del 11, i kapittel 5.4, fra side 210.

For & kunne foreta en helhetlig analyse av bygningsmassen pa strategisk niva er det ogsa behov for
modeller som kombinerer aktivitet (i kjernevirksomheten) og konsekvensene for arealbehovet med
tilherende krav til de fysiske fasiliteter. Figur 4 ble utviklet tidlig i dette PhD-prosjektet for & illustrere
forholdet mellom behov og bygningenes ytelse, samt gi noen stikkord for hvilket informasjonsbehov
man har. En slik metode med konkrete verktey blir utviklet som del av det pagaende FOU prosjektet
”Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektiv sykehusdrift”’, der MultiMap er tenkt a dekke
informasjonsbehovet pa heyre side i figuren ("supply” - leveranse).

Demand Supply
Planned core Existing premises
. o -condition
b”g'::_)s:aﬁ&g’;ts'es ; -suitability
/' -adaptability
: Volume DRG : . -Cost efficiency
Requirements : Potential :
for premises -suitability for
-space MATCH? different functions
-technical infrastructure -logistics
\ ) \_ -future adaptability /

Strategy

-development
-maintenance
-relocate
-sale

Figur 4 Prosessen for strategisk planlegging som kombinerer aktivitet og lokaler. Tidlig skisse i forbindelse med
problemdefinisjon.
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Som figuren viser er det en rekke forhold man ma ha oversikt over, bade nar det gjelder behov og
bygningsmassen. En av de sentrale, strategiske problemstillingene man stér overfor nar det gjelder
eksisterende bygningsmasse blir & identifisere nar det ikke er lonnsomt eller kvalitetsmessig forsvarlig
a opprettholde aktiviteten i bygningene slik den er i dag lenger, og nar det er lonnsomt, enskelig eller
nedvendig i et kost-nytte perpektiv & investere i endringer, dvs. bygge om, relokalisere og/eller bygge
nytt. En investering i bygningsmassen ma helst resultere i mer effektiv drift eller i nytt eller bedret
tjenestetilbud som man ellers ikke ville klart i eksisterende bygningsmasse.

Problemstillingene kan stikkordsmessig oppsummeres i felgende punkter:
e Bygg og eiendomsforvaltningen oppleves ikke & vaere optimal og har et forbedringspotensial
e Bygg og eiendomsforvaltningen mangler ensket oversikt og styringsinformasjon, og det er
behov for metoder og verktey som kan gi dette.

1.21 Malsetning
Dette PhD arbeidet tar utgangspunkt i problemstillinger fra praksis og har som hovedmal & bidra til &
styrke bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten gjennom folgende delmal:

e Bidra til gkt kunnskap om bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten og dens
hovedutfordringer

o Identifisere mulig forbedringspotensiale for bygg og eiendomsforvaltningen

e Utvikle en ressurseffektiv metode for evaluering av bygningers egnethet i form av effekt pa
kjernevirksomhetens effektivitet og maloppnaelse. En slik metode vil kunne bidra til bedre
beslutningsunderlag for utvikling av helseforetakenes bygningsmasse i trad med
kjernevirksomhetens behov.

o Utvikle en ressurseffektiv metode for vurdering av bygningers potensiale for andre
bruksformal

o Tilrettelegge for & kunne implementere de utviklede metodene i et verktey for strategisk
eiendomsanalyse

Et mer indirekte mal et at anvendelse av den gkte kunnskapen og metodene kan fore til et styrket
samarbeid og ekt gjensidig forstaelse mellom klinisk milje i sykehusene og eiendomsforvaltningen, og
dermed fore til en mer proaktiv rolle for bygg og eiendomsforvaltningen (BEF) som setter BEF i bedre
stand til & bidra til merverdi for helseforetakene. P4 sikt vil dette forhdpentlig kunne bidra til en
bygningsmasse som stetter bedre opp under helseforetakenes malsetninger og effektivitet enn i dag.

1.2.2 Forskningsspgrsmal
PhD-arbeidet bestar av to tematiske hoveddeler.

Del I Bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten

Sykehusreformen® i 2002 medforte endringer fra tidligere. Erfaringer fra prosjekter forfatteren har
veert involvert i og signaler fra representanter for bygg og eiendomsforvaltningen i helseforetakene
tydet pa betydelige utfordringer og at bygg og eiendomsforvaltningen og dens rammebetingelser ikke
opplevdes som optimal. Det forela ved starten av dette PhD-arbeidet ingen systematisk dokumentasjon
pa status eller faglig vurdering av situasjonen.

2 Staten overtok eieransvaret for de offentlige sykehusene ved sykehusreformen som ble iverksatt fra og med den 01.01.02,
ref. Helseforetaksloven.
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Folgende forskningsspersmal er formulert:
1. Hva er dagens status (omfang og tilstand) for bygningsmassen i helseforetakene i dag?

2. Hva er hovedbarrierene for utevelse av god eiendomsforvaltning, og hvor er det
forbedringspotensiale?

Hva er hovedutfordringene helseforetakene star overfor knyttet til bygg og eiendomsomréadet?

4. Hvilken rolle skal bygg og eiendomsforvaltningen ha i det strategiske utviklingsarbeidet i
helseforetakene?

Del II Metodeutvikling - Hvordan kan sammenhengen mellom bygning og kjernevirksomhetens
effektivitet vurderes?

Dersom man kan finne en mate & vurdere dette pa antas det & ha stor interesse for bade den enkelte
virksomhet og ikke minst for samfunnet. En slik metodikk vil kunne gi vesentlig bedre
beslutningsunderlag i forbindelse med strategiske valg knyttet til utvikling av eksisterende bygninger,
tekniske lesninger, livssyklusanalyser, samt budsjettering og organisering av bade kjernevirksomheten
og BEF-tjenestene. Et sentralt spersmal i en slik vurdering er hvordan egnetheten for dagens og
fremtidig bruk er, sekundeert hvordan bygningens potensiale for eventuelle andre bruksformal er.
Spesielt egnethet i lys av driftseffektivitet og produktivitet, det vil si i hvilken grad bygningene stetter
opp om helseforetakenes malsetninger og krav til leveranse av effektive og gode helsetjenester, er
sentralt i vurderingen av bygningenes levedyktighet.

Folgende forskningsspersmal er formulert:

5. Hvordan kan bygningers effekt pa kjernevirksomhetens effektivitet og mulighet for maloppnaelse
identifiseres og vurderes?

For 4 komme frem til en losning pé dette sparsmalet er folgende delmal definert:

o Identifisere mulige parametere ved a studere hva som kjennetegner lokalenes egnethet i
forhold til kjernevirksomhetens effektivitet og mulighet for méloppnaelse

e Studere hvordan identifiserte parametere kan beskrives og vurderes/males pa en
ressurseffektiv mate

6. Hvordan kan bygningers potensiale for andre fremtidige bruksomréader (fortrinnsvis ulike
sykehusfunksjoner) vurderes?

For & komme frem til en losning pa dette spersmalet er folgende delmal definert:

o Identifisere mulige parametere ved & studere hvilke fysiske egenskaper ved bygninger som er
avgjerende for at de skal kunne benyttes til ulike sykehusfunksjoner.

e Studere hvordan identifiserte parametere kan beskrives og vurderes/males péa en
ressurseffektiv mate

Vurdering av egnethet og potensiale for annen bruk er ikke isolert sett tilstrekkelig for & fatte
beslutninger om videre utvikling av bygningsmassen. En konkret utfordring og malsetning for dette
PhD prosjektet har som nevnt veert & se pa hvordan de utviklede metodene og verkteyene kan
implementeres i en metode for strategisk eiendomsanalyse, der flere typer informasjon kombineres,
ref. Figur 4 pé side 30.

7. Hvordan kan evaluering av egnethet og potensiale for annen bruk implementeres i en metode for
strategisk eiendomsanalyse?
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Arbeidet som er gjennomfort i Del II bestar av tre hovedfaser:
e Utvikling av prinsipiell analysemodell
o Identifikasjon av parametere og utvikling av metoder og verktoy
e Uttesting av modell, metoder og verktoy i praksis

De tre fasene har veert gjennomfort i flere omganger, med en lopende og iterativ utvikling av metode
og verktoy.

Delresultater fra PhD arbeidet er lopende publisert i form av paper ved ulike konferanser, samt i
rapporter fra FOU-prosjekter. Paperene er samlet 1 bilag 1, ref. Tabell 1. Samtlige konferanser har hatt
fagfellevurderings (peer-review) — ordning.

Tabell 1 De to hoveddelene av forskningsarbeidet i PhD prosjektet med tilh@rende publikasjoner

Del I BEF i spesialisthelsetjenesten Del 1T Metodeutvikling
1 Bygningsmassens status 4 Utvikling av prinsippmodell
2 Bygg og eiendomsforvaltningen | 5 Identifikasjon av parametere og

» utvikling av metode

3 Hvilken rolle skal BEF ha? 6 Uttesting av metode

Publiserte paper og artikler, ref. bilag 1
CIB 2008 Edinburgh (1-2) CIB W70 Hong Kong 2004 (4,5)
| CIB W70 Trondheim 2006 (delvis 5)
i EuroFM Amsterdam 2009 (4, 5 og delvis

D
Andre publikasjoner
FOU - rapport “Sluttrapport Delprosjekt FOU - rapport “Sluttrapport Delprosjekt
1 - Rollen som strategisk bygg og i 4 - Rollen som strategisk bygg og
eiendomsforvalter” (Larssen og Kvinge, | eiendomsforvalter” (Larsen et al., 2010)

2008) (1, 2 og 3) ! (4,5 og delvis 6)

| Artikkel i tidsskriftet Helse Medisin
 Teknikk, HMT, nr 3 2007, side 8-11 (4.5)

| Paper presentert pa:

i 2nd European Conference on Healthcare

' Engineering, ECHE, Wien (Larssen et al.,
1 2007) (5)
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1.2.3 Avgrensninger

Temaet er komplekst og omfattende og det har derfor vert nedvendig a gjore en rekke avgrensninger
for arbeidet. De temaene som berores i denne avhandlingen kan ses i lys av mange perspektiv, men for
a operere innen en overkommelig teoretisk ramme har forfatteren valgt & ikke ga inn i relevante tema
som eksempelvis organisasjonsteori, endringsledelse, ekonomi og psykologi.

Tematisk er PhD-arbeidet avgrenset til bygg og eiendomsforvaltning og evaluering av bygninger i
bruk. Det er ikke gatt inn pa selve designprosessen og planlegging, programmering og byggefase, som
er avgjerende for hvilken egnethet i bruk, kvalitet og endringsdyktighet bygningene vil fa.

1.3 Forskningstilneerming og design av forskningsprosjektet

1.3.1 Egen og forskningsmiljgets kontekst

Forfatterens sterke kobling til fagomradet og fagmiljeet bygg og eiendomsforvaltning i Multiconsult
pavirker naturlig nok egen forstaelse og stasted i forhold til de problemstillingene som dette PhD-
arbeidet omhandler.

I de FOU prosjekter der forfatteren har deltatt benyttes ofte en gjennomferingsmodell som har mange
likhetstrekk med sakalt konstruktiv forskning (“constructive research’) (Kasanen, Lukka og Siitonen,
1993), hvilket ogsa er tilfelle for arbeidet i denne avhandlingens Del II. Dette er en forskningsmetode
som egner seg godt 1 forbindelse med problemlesningsoppgaver som for eksempel metode- og
verktoyutvikling. Metoden er narmere beskrevet senere under kapittel 1.3.4.

PhD arbeidet har vert avhengig av a folge pagdende prosjekter, med de akterer og aktiviteter
prosjektene har gitt mulighet for, og arbeidet ma derfor sies a ha en pragmatisk tilnaerming. Dette har i
stor grad veert forende for hva som har vert praktisk mulig & fa gjennomfort av studier og
forskningsaktiviteter, og i noen tilfeller har dette vaert en begrensning i forhold til en "ideell”
forskningsprosess. Blant annet i forhold til utvalg av respondenter, som i stor grad er de som har
deltatt i prosjektene, og mulighet for uttesting av metode, som er avhengig av at deltakerne far avsatt
ressurser fra egen organisasjon. Samtidig har deltakelse i de pagaende forskningsprosjektene gitt
muligheter til & fa utfort studier og forskningsaktiviteter, serlig storre case som krever stor egeninnsats
fra deltakerne, som ellers ville vaert vanskelig & fa til i praksis. Utvikling av en mer helhetlig og dypere
forstaelse av problemstillinger og tematikk er ogsd muliggjort gjennom personlig dialog og kontakt
med prosjektdeltakerne over lengre tid, noe som har vart av vesentlig betydning for resultatet. I sum
har det veert en stor fordel, og i stor grad ogsa en forutsetning for & fa gjennomfert arbeidet, at det har
veert tilknyttet disse prosjektene.

1.3.2 Forskningsfilosofi og paradigme

Paradigmer beskrives av Tashakkori og Teddlie (1998) som konkurrerende verdenssyn eller
trossystemer som er en refleksjon av, og guide for, de beslutninger som forskere tar. For forskere
innen en bestemt disiplin vil paradigmetilherigheten pavirke hva som skal studeres, hvordan
forskningen skal utferes og hvordan resultater skal tolkes.

Guba (1990, side 18) beskriver hvordan forskningsparadigmer kan kjennetegnes ved hvordan deres
tilhengere besvarer tre sentrale spersmél, som kan karakteriseres som ontologiske, epistemologiske og

metodiske spersmal (fritt oversatt):

e Ontologisk: Hva er naturen til det kjente”? Eller, hva er’virkelighetens” natur?
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e Epistemologisk: Hva er naturen til forholdet mellom den som kjenner (forskeren) og det kjente
(eller det som kan kjennes)?

e Metodisk: Hvordan skal forskeren ga frem for a finne kunnskap?

Det tradisjonelle paradigmet innen naturvitenskapene er positivismen, som preges av troen pa at det
fins én virkelighet drevet av uforanderlige lover, og tilhengerne av dette paradigmet karaktiseres
derfor som realister (reality exist”) i forhold til ontologi. Med dette folger ogsa praktisering av en
objektivistisk epistemologi, der det er et mal for forskeren & vare objektiv og ikke pa noen mate
pavirke det som studeres, naturen skal snakke for seg selv. Tradisjonelt forbindes dette paradigmet
med deduktiv logikk og kvantitative metoder, og den mest egnede metodebruken er ifelge Guba
(1990) eksperimentelle og/eller manipulative metoder der spersmal og hypoteser stilles pa forhand
som deretter blir gjenstand for empiriske tester under kontrollerte forhold. Validitet, reliabilitet,
objektivitet og generaliserbarhet er kriterier for god kunnskap, og oppnas ferst og fremst gjennom
bruk av standardiserte, kvantiative metoder som nevnt foran. (Guba, 1990, Hagen, 2007)

Post-positivismen er en modifisert versjon av positivismen, mens andre nyere paradigmer som
eksempelvis kritisk teori og konstruktivismen har oppstatt som alternativer som bryter med
positivismen pa alle de tre sentrale spersmalene knyttet til ontologi, epistemologi og metode (Guba,
1990). I mellom disse finnes ogsé en rekke andre paradigme-avarter.

Konstruktivisme eller interpretivisme beskrives ofte som motsatsen til positivismen, basert pa en
relativistisk ontologi som beskriver virkeligheten som en mental og sosial konstruksjon hos hvert
enkelt individ. Det finnes flere virkeligheter, og de eksisterer i folks bevissthet (Hagen, 2007, Guba,
1990). I den grad det finnes sannheter er dette en tidsbestemt og kontekstavhengig konstruksjon,
basert pa enighet mellom forskere innenfor det aktuelle paradigmet” (Hagen, 2007, side 6).
Epistemologisk sett beskriver Guba (1990), som selv var konstruktivist, at tilhengerne av dette
paradigmet er subjektivister. Forskeren og den eller det som studeres smelter sammen til en felles
enhet, og funn skapes av prosessen med interaksjon mellom de to. Dette er med andre ord motsatsen
til idealet om objektivitet som positivismen tilstreber. Metodisk dpner konstruktivismen for storre
kreativitet og fleksibilitet, og induktiv logikk og bruk av kvalitative metoder der forskerens fortolkning
av det som blir studert er sentralt (Hagen, 2007). Kvalitetskriterier for forskningen ved slik kvalitativ
metodebruk er validitet og forskerens evne til & tydeliggjore argumentasjon og slutninger (Hagen,
2007, Lincoln og Guba, 1985).

Selv om de to ytterpunktene av paradigmer, positivismen og konstruktivismen, gjerne knyttes til
henholdsvis kvantitative og kvalitative metoder, benyttes begge metoder innen begge paradigmer.
Forskjellen er at metodene gjerne benyttes pa forskjellig mate og at dataene analyseres i trdd med
hvert enkelt paradigmes tradisjon. For eksempel kan intervjuer, som er et verktoy som er vanlig
benyttet innenfor konstruktivismen, ogsé benyttes pa en positivistisk méte, for eksempel ved koding
og kategorisering av transkript fra intervjuer.

Som en reaksjon pé det som ofte benevnes “paradigmekrigene” i litteraturen (Tashakkori og Teddlie,
1998), som var spesielt aktiv pa 1980-tallet, har det de senere ar vaert en fremvekst av forskere som
ikke ensker a tvinges til & velge mellom (post)positivisme og konstruktivisme/interpretivisme, eller
andre paradigmer, og som argumenterer for en mer pragmatisk tilnaerming (“den tredje veien™) til
forskningen (Armitage, 2007). Historisk kan imidlertid pragmatismen spores tilbake til 1860-tallet.

Pragmatister kobler spersmalet om valg av forskningstilneerming, bade mht. filosofi og metodebruk,
direkte til formalet med studien og forskningsspersmalenes natur (Tashakkori og Teddlie, 1998). En
taktikk som fokuserer pa “hva som virker” tillater forskeren 4 stille sparsmél som ellers ikke passer inn
i en ren kvantitativ eller kvalitativ tilneerming til design og metode (Armitage, 2007). En pragmatisk
tilneerming apner for bruk av bade kvantitative, kvalitative og en kombinasjon av modeller og metoder
(triangulering, ”mixed methods”), avhengig av hva som er hensiktsmessig i forhold til
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forskningsspersmalet. Verktoy for datainnsamling kan inkludere bade positivistiske og
konstruktivistiske paradigmers tradisjonelle verktey (se for eksempel Tashakori og Teddlie, 1998,
Armitage, 2007, Morgan, 2007, MacKenzie and Knipe, 2006). En pragmatisk tilneerming foreslas av
flere som et nytt paradigme for & veilede forskningsmetoder innen samfunnsvitenskapene, og for &
styre fokuset over pa metodiske fremfor metafysiske spersmél (se for eksempel Morgan, 2007).

Multiconsults FOU-milje har ikke tilherighet innen ett konkret forskningsparadigme som fullt og helt
utelukker andre paradigmer. FOU-miljeet i Multiconsult har gjennom mange ar veert involvert i
anvendt forskning innen fagomréadet bygg og eiendomsforvaltning, som favner bade fysiske/tekniske,
organisatoriske og skonomiske forhold. Tematisk bergrer dermed problemstillingene bade den
(fysiske) naturvitenskapelige arenaen og samfunnsvitenskap, som kan kreve vidt forskjellige
tilneerminger og metodevalg i forskningen. FOU-miljeet i Multiconsult har derfor en tilneerming til
problemstillingene som mé sies & vere pragmatisk, i den betydning at man seker a finne en praktisk
losning for et definert problem, i den aktuelle konteksten, og at forskningsstrategi, forskningsdesign og
metodevalget styres av hva som er hensiktsmessig og samtidig praktisk gjennomferbart i forhold til
formalet med studiene. Dette er ogsa tilfelle for dette PhD-prosjektet.

I studiene som presenteres her finnes bade elementer av (post)positivistisk og
konstruktivistisk/interpretivistisk perspektiv og bade kvantitativ og kvalitativ metodebruk, samt
kombinasjoner av disse. I forskningsstrategi, design og gjennomfering av forskningsarbeidet er det
tilstrebet & ta hensyn til de ulike kvalitetskriteriene som er assosiert med hhv. kvantitativ og kvalitativ
metodebruk.

1.3.3 Type forskning og forskningsmetoder
I dette kapittelet gis en kortfattet beskrivelse av forskningsmetoder generelt og begrunnelse for valg av
metoder i dette PhD-arbeidet.

Basisforskning, anvendt forskning og type problemstilling

En hovedklassifisering av forskning er mellom basisforskning og anvendt forskning. Basisforskning
soker vanligvis & utvikle kunnskap, a bidra til eksisterende teori og a hjelpe pa seken etter ”sannhet”
(Fellows og Liu, 2008). Anvendt forskning derimot segker & lose et praktisk problem. Bidraget til okt
kunnskap er mer en konsekvens enn & vere et hovedmal i seg selv.

Videre beskriver Fellows og Liu (2008, side 8) at forskning, serlig anvendt forskning, vanligvis
involverer problemlosning, og gir en enkel kategorisering pa typer av problem som skal loses (sitat,
oversatt av forfatteren):

“Closed (ended) problems — enkle problem med en korrekt losning. Eksistensen av problemet, dets
natur og variablene som er involvert kan lett identifiseres. Slike problem er vanlige, til og med
rutinemessige, og kan enkelt handlteres for a komme firem til den ene korrekte losningen. Problemer er
"tamme”.

”Open ended problems — er komplekse, eksistensen av problemet kan veere vanskelig a identifisere,
situasjonen er gjerne dynamisk og dermed er variablene vanskelig ¢ isolere. A finne losninger pa slike
problem er vanskelig og kan kreve nye ideer (for eksempel gjennom brainstorming). Det er ikke alltid
apenbart nar en losning er funnet og mange alternative losninger kan veere mulige. Slike problemer er

"wicked”, “vicious” eller "fuzzy” og kan gjerne omhandle/involvere innsikt.”

Arbeidet i dette PhD-prosjektet faller i kategorien anvendt forskning, over mot utviklingsdelen av
forskningsskalaen, der hovedmaélet er & utvikle kunnskap og konkrete metoder og verktoy til bruk i
forbedrings- og beslutningsprosesser i helseforetakene. Problemstillingene for arbeidet som ble
presentert i kapittel 1.2 ma ogsa i stor grad kategoriseres som “open-ended” og ’fuzzy”, der det ikke
finnes ett enkelt svar, men til dels komplekse svar og flere mulige losninger. Unntaket fra dette er
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behovet for a fa en oversikt over dagens status for bygningsmassen i PhD-arbeidets Del I, som har mer
karakter av en kvantitativ kartlegging. Nar det gjelder etablering av en statusbeskrivelse for bygg og
eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten, dens rammebetingelser og utfordringer i PhD-
arbeidets Del I er situasjonen som skal kartlegges tildels kompleks og eksisterer i mange dynamiske
kontekster. Bygg og eiendomsforvaltningen er ulikt organisert mellom helseforetakene, og star overfor
tildels ulike utfordringer og ulike fremtidige endringsbehov. Dette kan derfor ogsa sies & vare en, i
hvert fall til dels, ”open ended” problemstilling uten en “fasit” for hvordan virkeligheten er eller kan
forstas.

Typer forskning

Klassifisering i typer forskning er ikke absolutt og et forskningsprosjekt kan omfatte mer enn en type
(Fellows og Liu, 2008). Eksempler pa klassifisering av typer forskning er undersekende (exploratory),
forklarende (explanatory), deskriptiv og prediktiv.

e Undersegkende — & undersgke fenomen og identifisere variabler og generere hypoteser for
videre forskning.

e Forklarende — for a forklare arsakssammenhenger
Deskriptiv — for & dokumentere et fenomen av interesse

e Prediktiv — & forutsi resultater, hendelser og handlinger

Forskningen i dette PhD prosjektet faller hovedsaklig inn under deskriptiv og undersekende forskning,
ref. tabell 2 pé side 43 for en nermere oversikt over klassifikasjon for de ulike deler av arbeidet.

Forskningsmetoder

En annen hovedklassifisering av forskning gjeres etter hvilke metoder som benyttes, i hovedsak
kvalitative eller kvantitative metoder. Generelt gir kvantitative metoder et @yeblikksbilde og benyttes
ofte for & gi svar pa spersmal som hva, hvor mye og hvor mange (Fellows og Liu, 2008). Kvalitative
metoder derimot seker a finne ut hvorfor ting skjer som de gjor, og a finne ut hvordan folk vurderer
hendelser, prosesser, strukturer osv. Flere forhold har betydning for valg av metode, blant annet
tilneermingsmaten til problemstillingen, type problemstilling, forméalet med undersekelsen, forskerens
egne forutsetninger og ressurser, egenskaper ved det som studeres og ens forhold til kildene (Larsen,
2007, s.23).

I det folgende utdypes noen av disse forholdene som har vert styrende for valg av metoder som er
benyttet i dette arbeidet.

Tilnzermingsmaite til problemstillingen

Det kan skilles mellom to prinsipielle tiln@rmingsmater til problemstillinger, nemlig induktiv og
hypotetisk-deduktiv. Larsen (2007) beskriver at ved en induktiv tilnermingsmaéte er problemstillingen
ofte uklar og malet er a fa en helhetsforstaelse av temaet. Man ensker ikke & prove ut teorier gjennom
hypotesetesting. Forskeren er fleksibel og laser seg ikke til en metode pa forhand, men det er vanlig &
benytte kvalitative metoder. Gjennom en hypotetisk-deduktiv tilnerming derimot vurderes
holdbarheten av teorier gjennom hypotesetesting. Dette krever en presis problemformulering og det er
vanlig med bruk av kvantitative metoder. Larsen (2007) presiserer at det ikke alltid er sé skarpe skiller
mellom tilneermingene, og at tilneermingene ikke nedvendigvis utelukker hverandre.

Som nevnt ovenfor faller problemstillingene i dette PhD prosjektet hovedsaklig inn under kategorien
”open ended” og "fuzzy”, som kjennetegnes av bl.a. komplekse problemstillinger, en dynamisk
situasjon og vanskelig identifiserbare variabler. Mange alternative losninger pa problemene kan vare
mulig. Tilnaermingen til problemstillingene i dette PhD arbeidet vil derfor i stor grad kreve sgken etter
helhetsforstaelse av situasjonen. Fremsettelse av teorier med hypotesetesting har derfor ikke vaert
vurdert hensiktsmessig i denne sammenhengen. Tilnermingen er altsa primert induktiv for bade Del 1
(Bygg og eiendomsforvaltingen i spesialisthelsetjenesten) og Del II (Hvordan kan sammenhengen
mellom bygning og kjernevirksomhetens effektivitet vurderes - metodeutvikling).
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Problemstilling og Formalet med undersokelsen

Larsen (2007, side 22-23) skriver videre at ”Problemstillingen legger foringer pa hvilke metoder vi
velger. Er vi ute etter meninger hos folk, brukes ofte kvantitative metoder, for eksempel sporreskjema.
Er vi ute etter holdninger, kan kvalitative metoder egne seg best, for eksempel dybdeintervju. Hvis vi
onsker a utvikle helhetsforstaelse er kvalitative metoder best egnet. Onsker vi derimot a fa en
representativ oversikt, bor vi bruke kvantitative metoder.”

Problemstillingene og formalet med studiene som inngér i dette Phd-arbeidet soker i hovedsak
helhetsforstaelse og det er derfor primeert benyttet kvalitative metoder. Unntaket er kartleggingen av
eksisterende bygningsmasse i Del I som er basert pa kvantitative undersekelser for 4 f4 en mest mulig
representativ oversikt. For noen av studiene kunne ogsa andre metoder enn de som er benyttet vert
valgt, redegjorelse for og vurdering av dette er gitt under de aktuelle kapitler der forskningsarbeidet er
naermere beskrevet.

Béde kvantitative og kvalitative metoder har fordeler og ulemper, i det folgende beskrives dette
narmere.

Fordeler og ulemper ved kvantitative metoder

En stor fordel med kvantitative metoder, der det brukes for eksempel sperreskjema,
registreringsskjema og lignende, er at informasjonsmengden reduseres til akkurat det det sperres om,
eller det som registreres. Der det foreligger predefinerte svaralternativer far man en enda sterkere
avgrensning og systematisering av data (Larsen, 2007, Emory, 2000, Fellows og Liu, 2008).
Sperreskjema og kartleggingsskjema med predefinerte svaralternativer ligger til grunn for
kartleggingene av bygningsmassen og bygg og eiendomsforvaltningen i denne avhandlingens Del 1.
Ved kvantitative undersekelser kan man generalisere forutsatt at det er tilstrekkelig storrelse pa
utvalget og at dette er representativt for populasjonen (Larsen 2007, Emory, 2000, Fellows og Liu,
2008). Kartleggingene av bygningsmassen som ligger til grunn for oversiktene og de statistiske
analyser i denne avhandlingen omfatter samlet mellom 70 og 90 % av spesialisthelsetjenestens
bygningsmasse, avhengig av hvilke analyser det gjelder, og er derfor vurdert a vere tilstrekkelig
representative.

En annen fordel ved kvantitative undersegkelser er at respondentene ofte kan vare anonyme, noe som
kan bidra til ekt svarprosent (Larsen, 2007, Emory, 2000). Sperreskjemaunderseokelsen (Kampeszter,
2007) som ligger til grunn for noe av statuskartleggingen i Del I i denne avhandlingen, der det sperres
om meninger som til dels kan vare ubehagelig for respondentene 4 std frem med i egen organisasjon,
er behandlet konfidensielt, noe som kan ha bidratt til den relativt gode svarprosenten (ca. 70 %).
Kvantitative metoder kan videre vere svert tidsbesparende i forhold til kvalitative metoder der man
ma ha mer direkte kontakt mellom forsker og respondent. De kartleggingene som er gjennomfert med
kvantitative metoder i denne avhandlingen hadde verken veert hensiktsmessig eller praktisk mulig &
gjennomfere med kvalitative metoder med de ressurser som har veert tilgjengelig.

En ulempe ved kvantitative metoder er at man risikerer a ikke fa den informasjon man burde hatt
(Larsen 2007). Det kan hende at man burde spurt om flere ting enn det man har gjort for & fa en bedre
forstaelse. Det blir svaert viktig & sikre seg at man har spurt om de riktige tingene for & sikre god
validitet, dvs. at man far fanget opp det som er relevant i forhold til problemstillingen (Larsen, 2007).
Ulempene ved dette er sokt motvirket gjennom grundige forberedelser og uttesting av preveskjemaer
for fullskala distribusjon. Det er ogsé gitt mulighet for utdypende kommentarer i skjemaene.

En annen ulempe, eller mulig feilkilde, er at det kan oppsta feil i databehandlingen ved store
datamengder, som igjen kan fere til feil konklusjoner (Larsen, 2007). Dette kan true reliabiliteten.
Denne ulempen er sgkt motvirket gjennom kvalitetssikring av flere personer av databearbeidingen i
den grad det har veaert mulig.

Relevante forhold vedrerende kvantitative metoder er utdypet nermere under beskrivelsene av
forskningsarbeidet i kapittel 3.
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Fordeler og ulemper ved kvalitative metoder

I kvalitative metoder meter forskeren oftest informantene personlig. Fordelen med personlig dialog er
at man kan stille oppfelgende spersmal, ga i dybden og fé avklart eventuelle misforstéelser, hvilket gir
mulighet for gkt forstaelse som ogsa gir bedre grunnlag for tolkning av funn. Det er ogsa enklere &
sikre validitet i kvalitative undersekelser, nettopp ved at man kan fa avklart misforstéelser og be om
forklaring eller utdyping hvis det er noe man ikke har klart for seg. Videre kan observasjon i
intervjusituasjonen ogsa bidra til at det er enklere & tolke svarene (Larsen, 2007).

En ulempe ved kvalitative undersekelser er at man ikke kan generalisere (Larsen, 2007), siden utvalget
oftest er for begrenset til & kunne vaere representativt. Dette er til dels tilfelle for de kvalitative
undersokelsene i dette PhD-prosjektet, men i noen sammenhenger (etablering av oversikt over bygg og
eiendomsforvaltningen) er narmere 50% av helseforetakenes eiendomsenheter representert med en
respondent, og resultatene i disse tilfellene mener forfatteren ma kunne sies 4 vere et godt nok
grunnlag for & generalisere, eller i hvert fall peke pa hovedtrekk, med noen forbehold.

En annen ulempe med kvalitative metoder er at det er mer tidkrevende & bearbeide, systematisere,
klassifisere og tolke data i ettertid. En annen ulempe er den sékalte intervjueffekten, dvs. at
intervjueren eller selve metoden kan pavirke intervjuresultatet, for eksempel kan det vaere vanskeligere
a svare @rlig i en intervjusituasjon enn nar man fyller ut et sperreskjema anonymt (Larsen, 2007). Det
kan vere at informantene ikke svarer arlig, de svarer det de tror intervjueren vil here, en svarer for &
gjore et godt inntrykk eller for & skjule uvitenhet eller fakta. I gruppeprosesser, som har vaert mye
benyttet i dette PhD arbeidet, kan man fa sékalte gruppeeffekter. Enkeltpersoner kan dominere
gruppen slik at ikke alle kommer til orde og enkelte kanskje ikke ter si hva de egentlig mener. Dette
har vert forsekt motvirket ved & kombinere flere metoder i workshopene, som bl.a. bruk av gule
lapper der hver enkelt deltaker far skrive ned sine innspill samt skriftlige besvarelser pa oppgaver,
béde i motene og som “hjemmelekser” mellom meter.

Metodetriangulering

Metodetriangulering innebzrer a benytte ulike metoder i samme undersekelse og kan vere
virkningsfullt for & oppna bedre innsikt og resultater, og gi bedre grunnlag for & trekke konklusjoner
(Fellows og Liu, 2008). Enhver metode har svakheter, og ved a bruke flere metoder kan svakheten ved
en metode delvis oppveies ved styrken til den andre (Larsen, 2007).

I dette PhD arbeidet er det i all hovedsak benyttet kvalitative metoder, med unntak av
kartleggingsarbeidet som ligger til grunn for statusbeskrivelsen av bygningsmassen med hensyn pa
blant annet arealer og tilstand, samt noe informasjon om bygg og eiendomsforvaltningen. Det er
benyttet metodetriangulering bade i Del I (om bygg og eiendomsforvaltningen i
spesialisthelsetjenesten) og Del II (metodeutviklingen).

1.3.4 Konstruktiv forskningsmetode (Constructive research)

Tilnermingen som betegnes “konstruktiv forskning”, og som ikke mé forveksles med paradigmet
konstruktivisme, ble opprinnelig utviklet innen fagomradene “accounting and business management”
av en gruppe finske forskere, og den forste litteraturen innen management research theory” som
beskriver metoden kom tidlig pa 1990-tallet (Kasanen et. al, 1993, Lukka, 2000, Lukka 2003).
Formaélet var & hjelpe akademikere innen omradet i & oppna sterre forstaelse for faktisk praksis i
organisasjoner og a ta en mer aktiv rolle i & forbedre eksisterende praksis (Lindholm, 2008a).
”Constructive research” tilnrming er en forskningsprosedyre for & skape innovative konstruksjoner,
rettet mot problemlesning for et konkret behov i en organisasjon, og gjennom dette, & bidra til teori
innen det aktuelle fagomradet (Kasanen et. al, 1993, Lukka, 2000, Lukka, 2003). En konstruksjon er et
abstrakt begrep som beskriver det som “konstrueres”. ”Alle menneskeskapte produkter - som
modeller, diagrammer, planer, organisasjonsstruktur, kommersielle produkter og design av
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informasjonssystemer — er konstruksjoner” (Lukka, 2003, side 84). Et serskilt kjennetegn ved
konstruksjoner er at de ikke blir oppdaget, men at de blir oppfunnet eller utviklet (Lukka, 2003).

Forskningen mé kombinere problemlosning og teoretisk kunnskap, som illustert i Figur 5. Det ideelle
resultatet fra en konstruktiv studie kombinerer bade lesning pa problemet og et bidrag til teori. Det
teoretiske bidraget kan vere en helt ny teori, men som oftest demonstreres, testes eller videreutvikles
eksisterende teorier gjennom en konstruktiv studie (Lukka, 2000). Nyere litteratur som beskriver
konstruktiv forskningsmetode vektlegger ogsa den teoretiske koblingen, og serlig vurderingen av
bidrag til teori, sterkere enn de ferste publikasjonene som kom tidlig pd 1990-tallet (Jénsson og
Lukka, 2007).

Praktisk relevans |- —| Praktisk funksjon

KONSTRUKSJON

Problemlgsning
Sammenheng |

med teori

Bidrag
til teori

i
Ci

Figur 5 Elementer i constructive research, tilpasset etter Kasanen et al. (1993) og Lukka (2003, figur 1, side 84)

De sentrale kjennetegnene ved tilneermingen i konstruktiv forskning er (Lukka, 2003, side 2):
e Fokus pé “real-life” problem som oppleves relevant a lase i praksis

e Produksjon av en innovativ konstruksjon som er ment a lose det opprinnelige “real-life”
problemet

e Inkluderer et forsek pa & implementere den nye konstruksjonen for & teste dens praktiske
anvendelse

e Innebarer en svert tett involvering og samarbeid mellom forsker og representanter fra praksis
pa en team-liknende mate, slik at leering basert pé erfaring og empiri kan forventes 4 skje

e Er eksplisitt koblet til eksisterende teoretisk kunnskap

o Gir spesiell oppmerksomhet pé a reflektere empiriske funn tilbake til teori

Selv om utvikling av metoden og litteraturens metodebeskrivelse i stor grad diskuterer bruken av
konstruktiv forskning innenfor fagomradet business administration”, er prinsippene anvendelige for
en rekke andre sektorer, og Lukka (2003) viser til at konstruktiv forskning de senere ar har fatt positiv
oppmerksomhet innen management og ingenierfag, og at liknende tilneerminger benyttes innen
omrader som informasjonssystemer og medisin. Innen bygg og eiendomsforvaltning er metoden s&
langt lite brukt i publiserte studier, sa vidt forfatteren bekjent foreligger det kun en studie i en finsk
PhD-avhandling av Lindholm (2008b) innen “corporate real estate management” (CREM) som har
benyttet den. Konstruktiv forskningsmetode er en relativt ny tilnarming, ikke minst innenfor
fagomradet bygg og eiendomsforvaltning. Det er derfor behov for & begrunne bruken av metoden i
dette PhD-prosjektet naermere.

Som en ser av definisjonen av konstruktiv forsking er parallellene til ordiner utvikling som skjer som
del av radgivningen til konsulentselskaper store, med den forskjell at kravene til den bevisste og aktive
koblingen mot teori og anvendelse av vitenskapelige metoder er strengere nar man tar steget fra
konsulentvirksomhet over i anvendt forskning. Et argument som kan tenkes mot konstruktiv forskning
er nettopp at metoden er for lik konsulentvirksomhet til & anses som vitenskapelig. Lukka (2003)
parerer disse argumentene med at kravene til de teoretiske koblingene og bredden og dybden i det
empiriske arbeidet gar langt utover det man normalt finner i konsulentvirksomhet.

Gjennomferingsmodellen som er benyttet i de FOU-prosjekter forfatterene har veert involvert i er
sveert lik tilneermingen i konstruktiv forskning. Formalet med disse FOU-prosjektene har i stor grad
veert problemlesning av praktiske problemer gjennom utvikling av nye metoder, eller konstruksjoner, i
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naert samarbeid med sluttbrukerne for a sikre praktisk relevans. Dette har derfor vaert hovedargumentet
for at denne tilneermingen i stor grad er fulgt i PhD prosjektets Del II som dreier seg om metode- og
verktoyutvikling. Tilneermingen er hensiktsmessig i forhold til formélet med PhD-prosjektet, og passer
sveert bra med de rammebetingelser FOU-prosjektene har representert for gjennomfering av studiene.

Ifolge Kasanen et al (1991, referert i Lindholm, 2008a) er den konstruktive forskningsmetoden en
”losnings-orientert normativ metode hvor malrettet og innovativ steg-for-steg utvikling av en losning
er kombinert, og hvor empirisk testing av losningen er utfort og anvendelsesomrader er analysert”
(Lindholm, 2008a, side 345). Tilnermingen til forskningsprosessen omfatter sju faser (Lukka, 2000):

1. Identifisere et praktisk relevant problem som ogsa har forskningspotensial

Undersoke potensialet for langsiktig forskningssamarbeid med den aktuelle organisasjonen
Oppna en generell og omfattende forstéelse for temaet

Oppfinne og konstruere et teoretisk fundert losningsforslag

Implementere losningen og teste om den fungerer i praksis

AN i

Underseke omfanget av losningens anvendelighet
7. Vise de teoretiske sammenhengene og lesningens bidrag til teori

Innovasjon fremheves som et kjerneelement i en “konstruktiv” studie, og den nye konstruksjonen ma
vere innovativ bade med hensyn til praksis og forskning (Kasanen et al., 1993, Lukka, 2000, Lukka,
2003). Ifelge Kasanen et al (1993) er det viktigste kriteriet for konstruktiv forskning den praktiske
nytten og relevansen, samt enkelhet i bruk for mélgruppen. De foreslar en markedsbasert validering
for dette aspektet av konstruksjonen, der folgende tre nivder av markedstest foreslas:

o Svak markedstest — har noen leder med ansvar for gkonomiske resultater i sin forretningsenhet
veert villig til & benytte konstruksjonen i sin faktiske beslutningstaking?

o Semi-sterk markedstest — har konstruksjonen blitt tatt i bruk i bredt omfang av bedrifter?

o Sterk markedstest — har de bedrifter som har tatt konstruksjonen i bruk levert bedre
ekonomiske resultater enn de som ikke benytter den?

Selv om beskrivelsen av de ulike markedstestene i dette tilfellet er utarbeidet med tanke pa forskning
og utvikling innen “management accounting” vil selve prinsippet med svak, semi-sterk og sterk
markedstest kunne benyttes for andre fagomrader.

A evaluere den faktiske ytelsen til en konstruksjon er et separat forskningssporsmél som mé analyseres
ved bruk av egnet forskningsmetodikk. Bade kvantitative og kvalitative metoder, eller en
kombinasjon, kan benyttes i konstruktiv forskning. Ofte benyttes case-studier, hvilket ogsa er tilfelle i
dette PhD-prosjektet i forbindelse med testing av utviklede verktoy og metoder.

Kasanen et. al (1993) beskriver konstruktiv forskning som en normativ tilneerming som har mye til
felles med beslutningsorienterte og aksjonsorienterte tilneerminger. Tilnaermingen er pragmatisk, i
betydningen at "hva som fungerer er sant” (what works is true) (Lukka, 2000, Lukka, 2003).
Forskerens delaktige rolle er karakteristisk for forskningsprosessen, og i motsetning til det typiske
idealet om at forskeren skal ha minst mulig innflytelse pa empiri, er det & ha pavirkning tvert imot en
sentral del av metoden, og snus til & ses pa som en av dens styrker (Lukka, 2003, Jénsson og Lukka,
2007). Konstruktiv forskning innebarer altsa intervensjon fra forskeren, der formalet er & pavirke
verts-organisasjonen mot forbedring (Jonsson og Lukka, 2007).

Narmere beskrivelse av de syv stegene i tilnrmingen og gjennomforingen av forskningsarbeidet i
henhold til disse gis i avhandlingens Del II.

1.3.5 Design av forskningsprosjektet
Forskningsprosessen i dette PhD prosjektet er illustrert i Figur 6. Som nevnt innledningsvis i dette

kapittelet har problemstillingene blitt identifisert og utviklet gjennom forfatterens erfaringer fra
deltakelse i flere prosjekter med deltakere fra bygg og eiendomsforvaltingen i Spesialisthelsetjenesten,
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kombinert med erfaringer fra fagomrédet bygg og eiendomsforvaltning og dets utvikling, bade for og
underveis i PhD arbeidet.

(Pilotstudier)

J J |

KErfaringerfra\ 4 I Eksisterende kunnskap, ( N ( ) [ Avhandling \
praksis litteratur Case
$ $ $ $ studier Resultater,
Eksisterende Forsknings (Delll) bidrag til '
Kunnskab o spgrsmal Del | BEF Analyse teorio
_p g > Del Il Modell- og Praktisk [ og id ifi 8
Teori Forsknings Metodeutvikling testav drefting identifisert
\% lan utviklede behov for
Identifisert P $ $ $ $ metoder videre
problem Intervjuer, workshops Ve:ftw forskning
N L J m.m. \ J J J

Figur 6 Forskningsprosessen i dette PhD-prosjektet

Hovedtemaet for PhD arbeidet har vert & se pa hvordan sammenhengen mellom bygning og
kjernevirksomhetens effektivitet kan vurderes. Som tidligere beskrevet er det mye mer enn
bygningene som pavirker kjernevirksomhetens effektivitet. Temaet er med andre ord sveert bredt og
omfattende og var ganske lost formulert i startfasen. Gjennom arbeidets gang har temaet blitt
avgrenset og forskningsspersmalene spisset.

Som figuren viser har forskningsarbeidet veart en iterativ prosess der teori og eksisterende kunnskap
har dannet plattform for og gitt innspill til Del I og Del II, og der empiriske studier (intervjuer,
workshops, kartlegginger) og ytterligere litteraturstudier er benyttet for utvikling av kunnskap,
forstaelse og metodeutvikling. Metoder og verktey som er utviklet i del I har vert testet ut gjennom
en serie case, der erfaringer fra hvert case har bidratt til ytterligere utvikling av bade kunnskap,
forstaelse, metoder og verktay.

I tabell 2 er det vist en oversikt over benyttede metoder i henholdsvis Del I og Del II. Utover det som

er beskrevet foran gis en utdypning av metodevalget i redegjorelsen for selve forskningsarbeidet i
senere kapitler.

42



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Tabell 2 Forskningsmetoder og kombinasjoner av metoder som er benyttet i denne avhandlingen.

Studie/underseokelse Type forskning Empirisk Datafangst
og metode Design
Del I Bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten
Kartlegging av Metode: Stor skala Kartleggingsskjema (MultiMap)
bygningsmassen: kvalitativ og undersokelse og skriftlig sperreundersokelse
kvantitativ (sekundaerdata)
Type:
Deskriptiv
Bygg og Metode: Dybde- Fokusgrupper med
eiendomsforvaltningen i kvalitativ undersekelser  brainstorming, skriftlige
spes.helsetjenesten Type: oppgaver, gruppediskusjoner og
Hovedutfordringer for BEF eksplorativ og dybdeintervjuer
deskriptiv Dokumentanalyser
Del II Metodeutvikling (konstruktiv forskningsmetode-tilnaerming)
Egnethet for dagens bruk Metode: Dybde- Dokumentanalyse, litteratur og
Potensiale for andre Kvalitativ undersokelser  eksisterende metoder
bruksformal Semistrukturerte
Tilpasningsdyktighet Type: Case studier dybdeintervjuer
Constructive Workshops (fokusgrupper m
research brainstorming, gule lapper,
gruppediskusjoner, skriftlige
Eksplorativ besvarelser)

1.3.6 Kvalitetskriterier for forskningsarbeidet

Innen positivistisk kvantitativ forskning kjennetegnes kriteriene for god kunnskap av validitet,
reliabilitet, objektivitet og generaliserbarhet (Guba, 1990). Reliabilitet er en vurdering av resultatenes
neyaktighet, og i hvilken grad resultater er konsistente over tid og representativ for populasjonen
(Larsen, 2007, Golafshani, 2003). Flere typer reliabilitet er nevnt i litteraturen, eksempelvis
(Golafshani, 2003):

e [ hvilken grad en maling, gjentatt flere ganger, viser samme resultat

e Stabiliteten av en maling over tid

e Likheten mellom malinger innen en gitt tidsperiode

Selv om forskeren kan vise at forskningsinstrumentet har god reliabilitet, behover det ikke ha god
validitet (Golafshani, 2003). Med validitet menes om informasjonen er gyldig eller relevant, dvs. om
forskningen har malt det som skulle males (Larsen, 2007, Golafshani, 2003). I kvantitativ forskning
vurderes derfor reliabilitet og validitet separat.

Innen kvalitativ forskning vil ikke reliabilitet slik det er definert for kvantitativ forskning, basert pa
testing ved maling, vere like relevant. For a sikre reliabilitet i kvalitative studier er "trustworthiness”
essensielt (Golafshani, 2003), og henger nert sammen med validitet og reliabilitet. I kvantitative
studier er validitet og reliabilitet sentrale kriterier for god kvalitet, mens for kvalitative studier er
sentrale kvalitetsbegreper ofte beskrevet som troverdighet (“credibility”), neytralitet eller
overenstemmelse (“confirmability”), konsistens ("consistency”) eller palitelighet (dependability”) og
anvendbarhet (Capplicability”) eller overferbarhet (“transferability”) (opprinnelig foreslatt av Guba og
Lincoln, 1985). Lincoln og Guba (1985, side 300) benytter begrepet “dependability”” som et alternativ
for begrepet reliabilitet i kvantitativ forskning. Lincoln og Guba (1985, side 316) sier videre i
forbindelse med kvalitativ forskning at siden det ikke kan oppnas validitet uten reliabilitet, vil
demonstrasjon av det forste (validitet) veere tilstrekkelig til a sikre det andre (reliabilitet)”.
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Kvalitetskriterier for forskningen ved kvalitativ metodebruk er altsa primaert validitet og forskerens
evne til & tydeliggjore argumentasjon og slutninger (Hagen, 2007, Lincoln og Guba, 1985).

Hensynet til kvalitetskriterier er tilstrebet hensyntatt gjennom forskningstrategi og —design og i
gjennomferingen av forskningsarbeidet. Evaluering av forskningen i henhold til kvalitetskriteriene, og
en utdypning av disse, er presentert nermere i avhandlingens kapittel 7.

1.3.7 Avhandlingens oppbygging

Avhandlingens innhold er illustrert i Tabell 3. Innledningsvis er bakgrunn, problemstillingene og
forskningsdesign og metodebruk presentert i kapittel 1. I kapittel 2 er det teoretiske rammeverket
presentert. Forskningsarbeidet er presentert i to deler; Del 1 i kapittel 3 og Del 11 i kapittel 4-6. I og
med at de to delene av forskningsarbeidet har ulik karakter og tematikk er drefting og delkonklusjoner
lagt til henholdsvis Del I og II. En evaluering av forskningsarbeidet er gitt i kapittel 7 og konklusjoner
er oppsummert i kapittel 8.

Tabell 3 Oversikt over avhandlingens struktur og innhold

Innledning Teoretisk rammeverk | Forskningsarb. Del I | Forskningsarbeidets
Del I1

Kapittel 1: Kapittel 2: Kap. 3 Kap. 4 Oversikt over

Sykehusenes Helseforetakenes forskningsarbeidet i Del 11
Bakgrunn utvikling og bygningsmasse og og Modell for helhetlig

fremtidige trender og | bygg og eiendoms- strategisk analyse
Problemstillinger utfordringer forvaltningen i

spesialist- Kap 5 Utvikling av

Forskningsmetoder, | Bygg og helsetjenesten metode for evaluering av
forskningsdesign, eiendomsforvaltning egnethet i bruk
forskningsspearsmal

Tilpasningsdyktighet Kap 6 Utvikling av

Forholdet mellom
bygninger og
bygningenes effekt
for brukere

Evaluering av
bygninger i bruk

metode for vurdering av
potensiale for andre
bruksformal

Kapittel 7 Evaluering av forskningen

Kapittel 8: Konklusjoner

Bilag og vedlegg
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2. Teoretisk rammeverk

2.1 Innledning

En grunnleggende forstéelse av sykehus som virksomhet og sykehus som bygninger, og hva som har
pavirket og hva som vil pavirke utviklingen av sykehus fremover, har vert nedvendig for arbeidet med
denne avhandlingen. I kapittel 2.2 er derfor sykehusenes utvikling i Norge og viktige trender og
utfordringer presentert.

Forskningsarbeidets Del I omhandler bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten, og
teoridelens kapittel 2.3 tar derfor for seg relevant teori og kunnskap om bygg og eiendomsforvaltning.

Forskningsarbeidets Del II omhandler metode og verkteyutvikling, der saerlig forholdet mellom
bygninger og deres brukere gjennom bygningenes livslep stér sentralt. I kapitlene 2.4 — 2.6 omhandles
derfor relevant teori og kunnskap knyttet til tilpasningsdyktighet, egnethet i bruk (Usability) og
evaluering av bygninger i bruk.

2.2 Sykehusenes utvikling og fremtidige trender/utfordringer
”Sykehusene er i en viss _forstand malestokken for et folks sivilisasjon” (utsagn av franskmannen
Tanon, sitert av professor Fredrik Holst i ”Historisk underretning om Rigshospitalet” fra 1827).

2.21 Sykehusenes utvikling i Norge

De forste sykehusene i Norge kom pa 1800-tallet, og antallet okte med populasjonsvekst og
byutviklingen. For den tid var hospitalene i stor grad oppbevaringsanstalter for de fattige og de sykeste
(lepra, tuberkulose, tyfus, sinnsyke). Hospitalene var sma og fa og bar preg av a vere
pleieinstitusjoner, og representerte knapt noe reelt sykehustilbud for befolkningen. De som kunne
betale for seg fikk bedre behandling av lege hjemme (NOU 1997:2, Balto, 2000). Etter 1814 var ogsa
Hospitalsbyggingen en del av nasjonsbyggingen, med flere monumentale bygninger signert datidens
fremste arkitekter (Balto, 2000). Epidemier og ekende helseproblemer, bl.a. som felge av samfunns-
og byutviklingen, gjorde det nadvendig & etablere sykehus. I 1826 ble - et almindeligt hospital for
Riget” - Rikshospitalet, apnet, primart for & bidra til den kliniske undervisning ved det nye
universitetet som ble etablert i 1811 (Larsen, 2000).

Mot slutten av 1800-tallet oppnadde man stor fremgang i medisinsk vitenskap, som fikk stor
betydning for fremveksten av sykehus. Noen av de store gjennombruddene i denne perioden var
Robert Kochs oppdagelse av bakterier i 1876, og etablering av det forste virkelige laboratorium ved et
sykehus i Paris i 1893. Rentgenstraler ble oppdaget i 1895, som forte til bruk av rentgenapparater i
sykehus kort tid etter (NOU 1997:2). Med kirurgiens utvikling fikk anestesi og hygiene storre
betydning, og det ble etter hvert tryggere og bedre a bli behandlet ved sykehus (Balto, 2000).
Utviklingen innen medisin og diagnostikk (med laboratorier og rentgen) gjorde at leger og sykehus
etter hvert fikk et storre avhengigshetsforhold til hverandre, der legene ble avhengige av sykehusets
ressurser for & gi moderne behandling, og sykehusene kunne ikke behandle pasienter uten leger og
andre spesialister (NOU 1997:2). Institusjonene beveget seg dermed fra & vaere en sosial institusjon for
fattige og syke, til & kunne diagnostisere og behandle alvorlige sykdommer, og innebar et helt annet
tilbud til befolkningen. Innfering av syketrygd fra 1911 ga grunnlag for finansiering av driftskostnader
ved sykehus og dette forte igjen til bygging av en rekke mindre sykehus rundt om i landet (Larsen,
2000).

Det store volumet av sykehus ble imidlertid bygd mellom 1950 og 1970, bl.a. i form av en rekke
sentralsykehus og noen regionsykehus. Disse nye sykehusene var ledd i utviklingen av velferdsstaten
(Larsen, 2000). Senere har vi ogsa hatt en periode med utvidelser av bl.a. universitetssykehusene og
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relokalisering av det nye Rikshospitalet til Gaustad i ar 2000. Bygging av nye AHUS pa Lerenskog er
fullfert, der storparten av sykehusets arealer er erstattet av nybygg kombinert med ombygging av deler
av eksisterende bygninger til nye funksjoner. I Trondheim er nye St. Olavs hospital bygd pa det
eksisterende sykehusomradet pa Qya, der ogsa store deler av eksisterende bygningsmasse er erstattet
av nye arealer. Pr. juni 2009 viser en oversikt fra samtlige regionale helseforetak at de har prosjekter i
gang eller som det er fremmet planer for med et samlet prosjektomfang pé vel 40 mrd. kr (Raknes et
al., 2009). Behovet for investeringer i sykehusenes infrastruktur og bygningsmasse er stort og vil
fortsatt veere det i mange ar fremover, bade i form av oppgradering og utvikling av eksisterende
bygningsmasse og i form av nybygg.

2.2.2 Spesialisthelsetjenesten i Norge i dag

Staten overtok eierskapet til de offentlige sykehusene fra fylkeskommunene ved sykehusreformen i
2002. Helse og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for spesialisthelsetjenesten.

Stortinget
Helse og omsorgs-
departementet Helse-direktoratet
(HOD)

[ Helse Nord RHF ] [ Helse ’\:;jj; Norge ] [ Helse Vest RHF ] [ Helse Sgr@st RHF ]

e 1
1

' ' ' '
' ' ' '
i i d d
--=-h =t R R
' ' ' '
' ' ' '

Figur 7 Organisering av spesialisthelsetienesten i Norge pr. januar 2010.

Sykehusene er organisert i fire regionale helseforetak, som igjen bestar av til sammen 26 helseforetak
(pr 2010), hvorav fire er helseforetak med apotekvirksomhet, mens de evrige bestar av sykehus og
andre institusjoner og virksomheter, ref. Figur 4. Det enkelte helseforetak er hjemmelshaver til
eiendommer og bygninger, bortsett fra apotekhelseforetakene.

Tabell 4 Helseforetakene i Norge pr. juli 2010 (kilde: De regionale helseforetakenes WEB-portaler)

Helse Nord RHF Helse Midt-Norge RHF

Helse Nord bestar av 5 helseforetak, og | Helse Midt-Norge bestér av 5

har hovedkontor i Bode. helseforetak, og har hovedkontor pa
Stjerdal.

Helse Finnmark HF

Universitetssykehuset Nord Norge HF Helse Sunnmere HF

Nordlandssykehuset HF Helse Nordmere og Romsdal HF

Helgelandssykehuset HF St.Olavs Hospital HF

Sykehusapotek Nord HF Helse Nord-Trendelag HF
Sykehusapotekene i Midt Norge HF
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Helse Ser-@st RHF Helse Vest RHF

Helse Ser-Ost bestar av 11 helseforetak, | Helse Vest bestéar av 5 helseforetak, og
og har hovedkontor i Hamar. har hovedkontor i Stavanger.
Akershus Universitetssykehus HF Helse Stavanger HF

Oslo Universitetssykehus HF Helse Fonna HF

Psykiatrien i Vestfold HF Helse Bergen HF

Sunnaas Sykehus HF Helse Forde HF

Sykehuset i Vestfold HF Apoteka Vest HF

Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Telemark HF

Sykehuset Ostfold HF

Serlandet sykehus HF

Vestre Viken HF

Sykehusapotekene HF

Ansvar og oppgaver

De regionale helseforetakene er gitt et sakalt sorge for” ansvar som innebarer at de skal serge for at
befolkningen blir tilbudt spesialiserte helsetjenester i henhold til mal, rammer, prioriteringer og
foringer gitt via Helse og omsorgsdepartementet. For & ivareta dette ansvaret kjopes ogsa en del
tjenester av private virksomheter.

Spesialisthelsetjenesten har ifelge helse- og omsorgsdepartementet fire primere oppgaver, som er a
tilby befolkningen spesialisert behandling, samt oppgaver innen forskning, utdanning og opplering av
pasienter og parerende, og sykehusene skal bidra til & (sitat™):

o Fremme folkehelsen, motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemming
o Tilby likeverdige tienester tilpasset pasientenes behov

o Sikre tjenestenes kvalitet

o Sikre pasientenes tilgjengelighet til tjenesten

o Sikre best mulig bruk av ressursene

Helse og omsorgsdepartementet skriver videre: Spesialisthelsetjenesten omfatter somatiske og
psykiatriske sykehus, poliklinikker og behandlingssentre, opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner,
institusjoner for tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk, prehospitale tjenester,
privatpraktiserende spesialister og laboratorie- og rontgenvirksomhet. .......... Den medisinske
utviklingen har gjort sykehusene stadig mer spesialiserte. Sjeldne sykdommer og tilstander behandles
ved de store og mer spesialiserte sykehusene, mens de mindre sykehusene tilbyr mer generelle
medisinske tjenester. Alle pasienter kan velge hvilket sykehus de vil bli behandlet pa — ogsa private
sykehus som har inngatt avtaler med det offentlige.”

Finansiering og ressurser

De regionale helseforetakene er i hovedsak finansiert gjennom en kombinasjon av basisbevilgninger
(uavhengig av aktivitet) og innsatsstyrt finansiering (ISF) (avhengig av aktivitet). Siden 2006 har
somatisk pasientbehandling blitt finansiert med 60% basisbevilgning og 40% aktivitetsbasert
bevilgning (kilde: HODs hjemmesider, pa http://www.regjeringen.no). I forslag til Statsbudsjett™ for
2011 foreslas nermere 103 mrd NOK til spesialisthelsetjenesten, dette er samme niva som i 2009, og
litt mer enn i 2010. 12009 var det omtrent 95 000 &rsverk i spesialisthelsetjenesten®.

# Helse og omsorgsdepartementets hjemmesider http:/www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/sykehus.htmi?id=10935, lastet
ned desember 2009

% Stortingsproposisjon 1 S (2010-2011) for budsjettaret 2011

% NOU 2010:13, Arbeid for Helse — sykefraveer og utsteting i helse- og omsorgssektoren
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Regjeringens samarbeidsplattform formulert i Soria Moria Il-erklzeringen®’ (2009) stadfester:
" At sykehusene ma sikres tilstrekkelige okonomiske rammer til a sikre nodvendig fornyelse av
bygninger og utstyr og at hele investeringsregimet for helseforetakene ma gjennomgas.”

2.2.3 Kjennetegn ved sykehus fra ulike tidsperioder

Som en konsekvens av samfunnsutviklingen, synet pa pasientbehandling, teknologisk utvikling og
utviklingen i byggemetoder har utforming, design og konstruksjon av bygningene endret seg betydelig
gjennom de siste hundre ar. Utbyggingen av sykehus i Norge har foregatt i flere sykluser, med de
storste utbyggingsperiodene pa 1950-tallet og 1970-tallet (Larsen, 2000). Her presenteres derfor
kjennetegn ved sykehus fra disse to periodene samt litt om tidstypiske trekk ved sykehus fra nyere tid.

50-tallet

For krigen var det planlagt flere storre sykehusprosjekter som pa grunn av krigen ble skjovet ut i tid. I
forbindelse med oppbyggingen etter krigen fortsatte veksten i spesialisthelsetjenesten, og det ble
gjennomfort mange store sykehusprosjekt pa 1950-tallet, som avtok igjen pa 60-tallet, for vi fikk en ny
sterk vekst pa 70-tallet (NOU 1997:2).

Sykehusene pa 1950-tallet ble hovedsakelig bygd av kommuner og private helseforetak for a betjene
lokale behov, pa grunnlag av direktiver fra kommunaldepartementet med fylkesvise kvoteringer
(Egner, 2000, NOU 1997:2). Direktivene ga ingen foringer for lokalisering, men stilte krav til
arealbruk, etasjeheyder, materialbruk og kostnader. Kravene var maksimumskrav, som ikke fikk
overskrides. Hensikten var & unngd unedvendige kostnader i forbindelse med gjenoppbyggingen etter
krigen (Egner, 2000).

Hovedstruktur og organisering av funksjoner

Sykehus pa 50-tallet ble oftest bygd som et sakalt tredelt sykehus, med tre hovedavdelinger (kirurgisk,
medisinsk og rentgen), som var den dominerende sykehustypen siden 1930-tallet, og som dannet
malen for lokalsykehusene i Norge (NOU 1997:2). Tanken bak denne sykehusstrukturen var & lage et
oversiktlig sykehus med konsentrerte arbeidsfelt for leger, sykepleiere og annet personell (Egner,
2000). Den radende tankegangen var at sykehusene skulle vere effektive. (Guldbrandsen og
Andersen, 2005).

Internasjonalt var det pa denne tiden vanlig & bygge en lav bygningsmasse med store bygningsdybder i
de nederste etasjer, med heye tarn oppa, noe norske sykehusarkitekter ogsa adopterte. Lavblokken
inneholdt vanligvis behandlings- og undersekelsesarealer, kontor og administrasjon, mens
sengeomrader var plassert i tarn. Stettefunksjoner som vaskeri, hovedkjekken og lager er ofte plassert
i underetasje eller kjeller (Egner, 2000). Eksempel pa et slikt sykehus er den gamle hovedbygningen
ved det tidligere regionsykehuset i Trondheim (RIT), som var bygd med en 11 etasjes T-blokk og en
lavblokk med vesentlig storre fotavtrykk.

7 Helse og omsorgsdepartementets hiemmesider, juli 2010: http:/www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/sykehus/dette-mener-
regjeringen/soria-moria-om-helse-og-sykehus.html?id=536701
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Figur 8 Hovedbygningen ved det tidligere regionsykehuset i Trondheim (RIT) (foto: forfatteren, mars 2009)

Et annet eksempel pa et mindre, og en kanskje mer vanlig sterrelse for lokalsykehus pa 50-tallet, er
Halden sykehus, se Figur 9.

Planlgsning:
I hovedsak ble de medisinske avdelingene (medisinsk, rentgen og kirurgi) plassert i 1.etasje, men det

kan variere noe avhengig av sykehusets storrelse. Det ble sett pa som hensiktsmessig & ha nerhet
mellom avdelingene for & fa en god flyt i arbeidsprosesser og utnyttelse av fellesfunksjoner.
Sykehusene var sjelden sa store at horisontale transportveier ble veldig lange (Nerve, 2004).

Sengeomradene ble vanligvis bygd med enkeltkorridorsystem. Sengeposter med 25-30 pasienter var
vanlig, der sengerom ofte ble plassert pa den ene siden av korridoren, og birom (som vaktrom,
skyllerom, toalett og undersgkelsesrom) pa den andre siden. Det ble oftest bygd en kombinasjon av
bade ett, to-, tre- og firemannsrom, der stersteparten av rommene var firemannsrom. Pasienter med
serskilt oppfelgingsbehov ble plassert pa ett eller to-mannsrom som 14 i naerheten av vaktrommet. Pa
de storre sykehusene ble det ofte etablert egne laboratorier i etasjen, reykerom og oppholdsrom for
pasienter i tilknytning til sengepostene (Nerve, 2004).

Norve (2004) viser til utgivelsen Byggekunst nr.3 fra 1954 der Halden sykehus trekkes frem som et
eksempel pa et typisk lokalsykehus fra denne perioden, se Figur 9. Halden sykehus ble bygd med en
smal bygningskropp med enkeltkorridorsystem for sengeposter, og en sterre og dypere bygningskropp
med behandlingsarealer i forste etasje. Standarden var enkel, og i sengepostene var det kun ett toalett
for hver 30.pasient, og det var 60 pasienter pr. dusj. To sengeposter deler trappesjakt og heiser.

49



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Skyllerom
'kt

Dragligrom

Operasjonsavdeling

‘L"..::; R B
g a—

ki"E' i v
@
Ij'moi'tslk e '
b - a1 T e ]
},r" Ve ., i S adm.
e s y {amirary PR
LEe e AAE T
& // ajf' i e
AR e
L ) -
- ..-. "\?é‘l";‘;"
Uiy e
o _’-—“‘.LI
= Palikdinikk

Figur 9 Plantegning sykehuset i Halden, gverst 2-4 etasje, nederst 1. etasje (kilde: @vergaard i Byggekunst 1948,

gjengitt i Egner, 2000 og Narve, 2004)

Et av de storste sykehusene som ble oppfort pa 50-tallet var Akershus fylkessykehus, se Figur 10, som
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i dag er erstattet av nye Ahus. Prinsippet for sengeposter er ganske likt Halden sykehus, med to

tilstatende sengeposter som ligger inntil en felles heis- og trappesjakt. I tillegg er det interne trapper i

sengeomradene, for raskere forflytning for personalet vertikalt mellom etasjene. Her ble det ogsa

etablert kontorer i samme plan som sengepostene fordi sykehusets storrelse gjorde det vanskelig &
samle alle legekontor pa ett felles plan, slik at legekontorene er lagt pd samme plan som de respektive

spesialiteter. (Nerve, 2004).
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Figur 10 Akershus fylkessykehus, 2. Etasje (Qvergaard i Byggekunst 1954, gjengitt i Egner, 2000 og Narve,
2004)

Egner (2000, s 235) referer arkitekt Karl Grevstad fra en artikkel publisert i tidskriftet Byggekunst,
utgitt i 1948, om datidens prinsipper om planlegging av sykepostene (sitat);

”Pasientbelegget oppdeles i enheter pa 25-30, som utgjor en sykepost. En slik enhet inneholder
sykerom med tilhorende birom. Det er ikke vesentlig forskjell pa utformingen av postene pa de
forskjellige spesialavdelingene. Det er rasjonelt a plassere disse enheter over hverandre i egne
sykefloyer. Sykefloyene bor orienteres med en lengderetning ost-vest slik at sykerommene blir liggende
mot syd. Det er vel sannsynlig a anta at en vil komme frem til en noenlunde fast standard for
utformingen av sykepostene, slik at utviklingen ikke vil fore til nevneverdige forandringer av
sykeflayene. Sykepostene bor ikke ha gijennomgangstrafikk. Det ma veere kort vei til de tilhorende
operasjons- og behandlingsavdelinger og god forbindelse til rontgenavdelingen og
sentrallaboratoriet.”

De prinsippene han beskriver ble i stor grad lagt til grunn for det meste av sykehusutbyggingen péa 50-
tallet. I ettertid vet vi at antagelsen om at “utviklingen ikke vil fore til nevneverdige forandringer av
sykefloyene” slo feil. Allerede pa 1960- og 70-tallet ble standarden disse sengepostene hadde vurdert
som utilfredsstillende (Egner, 2000), og i dag legges helt andre prinsipper og krav til grunn for
utforming av sengeposter.

Logistikk

Hovedprinsippet var a legge trafikknutepunktet sentralt i bygget, der man har mulighet for bade
horisontal og vertikal forflytning, ref. skissen over Halden sykehus i Figur 9. Dermed begrenses
lengden pa transportveiene ut i bygget. Som nevnt tidligere ble det ogsa tilstrebet & etablere de
medisinske hovefunksjonene og fellesfunksjoner naer hverandre, helst pa ett plan. De fleste sykehus
var sapass sma at dette lot seg gjore. Heisene var pa denne tiden trege, og det tok ofte lang tid &
forflytte seg en etasje opp eller ned (Nerve, 2004), slik at man foretrakk a bevege seg i planet.
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Konstruksjon, teknikk og materialer
Denne perioden etter krigen bar som nevnt preg av material- og ressursknapphet, noe som gjenspeiler

seg 1 bygningenes sparsomme volum og begrensede dimensjoner. Etasjeheydene er stort sett lave, ofte
kun pa litt over 3 meter. Eksempelvis har Halden sykehus etasjehayder pa 3,2 m i sengeomradene og
kun 3,5 m i operasjonssalene (Jvergaard, 1954, referert i Nerve, 2004). Plasstept betong i
baerekonstruksjon og dekker, med barende yttervegger dominerte. I noen tilfeller var ogsa innervegger
plasstopt og baerende. De innvendige veggene bestod ofte av tre og spon, men murte innervegger var
ogsa vanlig, selv om de ikke hadde barende funksjon. Man finner ogsa ofte baerende innervegger i
stopt betong. Naturlig ventilasjon var hovedprinsippet, og det er derfor svert begrenset kapasitet i
sjakter og foringsveier. Lastkapasiteten ble oftest lagt pa et minimum iht. datidens krav. De knappe
dimensjonene i baerekonstruksjonen gjer at pafering av ekstra laster og pabygg av nye etasjer i de
fleste tilfeller er vanskelig. Den lave etasjehgyden er ogsé et hinder for horisontal fremfering av
ventilasjonskanaler og andre tekniske installasjoner. (Nerve, 2004, Gulbrandsen og Andersen, 2005)

Pa 50-tallet var det vanlig & benytte asbest og noen andre helse- og miljeskadelige stoffer, blant annet
PCB i maling og lysarmaturer.

1970-tallet

Pa 1970-tallet fikk vi pa ny en omfattende sykehusutbygging, pd mange mater drevet av den nye
Sykehusloven som kom i 1969 med tilherende gkning i kurdegnsatsene, som var den dominerende
finansieringsformen frem til 1980 da rammefinansiering ble innfort. Kurdegnsordningen belennet
sykehus med mange senger og pasienter, noe som gjorde det lennsomt & bygge ut (NOU 1997:2).
Veksten i spesialisthelsetjenesten skyldes flere forhold. Medisinsk og teknologisk utvikling skjedde i
hayt tempo, hele den vestlige verden var inne i en periode med gkonomisk vekst og helsetjenestene og
sykehusene fikk stadig sterre verdi i oppbyggingen av velferdssamfunnet, noe som medforte stort
offentlig engasjement i utviklingen av helsetjenesten. Den medisinske og teknologiske utviklingen
medferte ogsa en okt spesialisering som etter hvert gjenspeiles i flere avdelinger og enheter ved
sykehusene enn den tradisjonelle tredelte organisasjonen man hadde tidligere, og fremvekst av nye
spesialiserte yrkesgrupper i sykehus, som blant annet radiografer, bioingeniorer og psykologer. Ogsé
sykepleieryrket ble gjenstand for vesentlig spesialisering (NOU 1997:2).

Pa 1970-tallet fikk vi en sterkere statlig styring av sykehusutbyggingen, som medferte en endring av
sykehusstrukturen i Norge. Dette var blant annet et resultat av arbeidet til Statens Sykehusrad, som
skulle styre sykehusutbyggingen i landet, og hvis arbeid resulterte i Sykehusloven fra 1969. Loven
fastslo at hvert fylke skulle ha ansvar for planlegging, bygging og drift av helsebyggene i fylket. Hvert
fylke skulle ha ett sentralsykehus, som ble lagt til omrader med sterst befolkningstetthet, mens
lokalsykehusene skulle dekke mindre befolkede omrader (Egner, 2000).

Sykehusloven innebar blant annet en sentral statlig styring over sykehusdekningen i landet, og statlig
godkjenning av planene for hver institusjon. Fylkene matte legge frem en plan for sykehusutbyggingen
i hvert enkelt fylke som skulle godkjennes av regjeringen. Stortinget vedtok retningslinjer med
anbefalinger for planlesning, plassering og kapasitet i sykehusene som ble lagt til grunn for
planleggingen. Malet var & fa bygd opp en kapasitet pa 4,5 sengeplass pr. 1000 innbyggere i
sykehusene og 7 senger pr 100 eldre over 70 ar i pleiechjem. (Nordan, 1979, referert i Guldbrandsen og
Andersen, 2005).

Guldbrandsen og Andersen (2005, side 13) referer sykehusdesigneren Alan Dilani’s synspunkter pa
sykehusene som ble bygd pa 1970-tallet:

”Dilani mener noe vesentlig gikk tapt da funksjonalismen overtok ogsa i sykehusarkitekturen. Da kom
det han kaller pleiefabrikker med sine hayblokker, bygningsmoduler og vrimmel av medisinske
spesialiteter. Sykehus-kolossene ble gjerne lagt 2/3 mil utenfor bykjernen, i golde fysiske omgivelser
som skapte stress og negative impulser for pleie og behandling. Pa 60- og 70-tallet var det
bygningsindustrien som dirigerte sykehusutbyggingen, fastslar Dilani. Alt dreide seg om kvantitet og
sentralisering, og for mange industriarkitekter var det ncermest likegyldig om de tegnet flyplasser eller
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sykehus. Til og med maten skulle produseres industrielt. Alle skulle spise det samme, til samme tid i
like store porsjoner. Ingen spurte pasientene hvordan de onsket maten”.

Planlgsning
Sentralsykehusene som ble oppfert pa 1970-tallet kjennetegnes av sterre dimensjoner enn de mindre

sykehusene som ble bygd pa 50-tallet, bade i areal, bygningsbredder og volum. Organiseringen av
hovedfunksjoner er imidlertid sveert lik sykehusene fra 50-tallet, med medisinske avdelinger for
behandling og undersekelser plassert i de nederste etasjene, sengepostene i etasjene over og
stottefunksjoner som lager, hovedkjekken, vaskeri, sengesentral etc. oftest plassert i underetasje eller
kjeller.

Innbyrdes plassering av de medisinske avdelinger varierer mellom sykehus, men ofte ble poliklinikk,
rentgenavdelinger og laboratorier plassert i forste etasje, og kirurgi i andre etasje, av hensyn til
tilgjengelighet og pasientflyt (Nerve, 2004).

I sengepostene ble det vanlig a benytte dobbelkorridorsystem, med sengerom langs ytterfasaden og
birom i midtsonen. Dette medferte kortere avstand fra hvert rom til birommene, og reduksjon i det
samlede arealbehovet i forhold til enkeltkorridorlesning. Sengepostene hadde fortsatt kapasitet til 25-
30 pasienter, som pa 50-tallet, og det var fortsatt vanlig med en kombinasjon av ett-, to, tre- og
firemannsrom, der stersteparten av rommene var firemannsrom. Antallet bad og toaletter gkte i
forhold til tidligere, det ble som oftest bygd ett bad med dusj og toalett i tilknytning til hvert sengerom.

Sykehuset Buskerud i Drammen er et eksempel pa et slikt sykehus som ble bygd pé slutten av 1970-
tallet. Hoyblokka er pa hele 14 etasjer, med lavere bygninger rundt. Sengeposter ble lagt i hayblokka
med behandlingsarealer i de lavere etasjene. Det var vanlig med noe lavere etasjehoyde i hayblokka
enn i de lavere bygningene (Egner, 2000). Andre eksempler pé sykehus fra denne perioden er Ski
sykehus og Lillehammer fylkessykehus, som begge har sengeposter i tarn med dobbelkorridorsystem
(Narve, 2004).

Logistikk

Hovedprinsippet var fortsatt sentral plassering i bygget av ett eller flere trafikknutepunkt, avhengig av
sykehusets storrelse. Trafikknutepunktet skulle gi mulighet for bade horisontal og vertikal forflytning,
og serge for kortest mulig avstand mellom funksjoner som har narhetsbehov. Heisene var pa 70-tallet
raskere og mer palitelige enn pa 50-tallet. Som tidligere nevnt ble de medisinske avdelingene lagt i
nedre etasjer, og funksjoner med storst narhetsbehov ble helst plassert pa samme plan der det var
mulig, eller med kort vertikal avstand. (Nerve, 2004)
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Figur 11 Sykehuset Buskerud — hayblokka (illustrasjon fra Byggekunst nr 3 1954, gjengitt i Guldbrandsen, 2006)

Konstruksjon, teknikk og materialer
Pa denne tiden er det blitt ganske vanlig med betongelementer, men det ble ogsa bygd med plasstept

betong. Bygg med betongelementer har beerende konstruksjon med seyler og dragere med
elementdekker. Fasaden er ofte innfyllingsfasade i tre med platekledning eller betongelementer utenpa
(pahengsfasade). Sykehus med plassbygd betong har baerende yttervegger, plasstapte dekker og ofte
enkelte stapte baerende innervegger ogsa. Ikke-barende vegger er ofte utfert i tre og gips. (Nerve,
2004, direkte kommunikasjon med Svein Bjerberg)

I denne perioden ble det bygd med bedre kapasitet i foringsveier enn tidligere pa grunn av at mekanisk
ventilasjon ble innfert og man fikk mer teknikk i bygningene, ref. Figur 17. Det ble ogsa bygd
tekniske etasjer noen steder (Guldbrandsen og Andersen, 2005, som viser til Fortidsminneforeningens
arbok 2000 og Byggekunst 22 1979). Takheoyden gkte ogsé, blant annet som folge av gkt fokus pa
innemiljo og ventilasjon, som ga seg utslag i gkt takheyde i sengeposter, og teknologisk utvikling med
péfelgende plassbehov for teknisk utstyr i blant annet laboratorier og operasjonssaler (Nerve, 2004).

I denne perioden ble det fortsatt brukt mye eternitt og asbest, og mengden er storre enn tidligere fordi
materialene ofte ble brukt i tilknytning til tekniske installasjoner (bl.a. som isolasjon), som det var
langt mer av pa 70-tallet enn tidligere. Dette har blant annet medfert store kostnader i forbindelse med
sanering og ombygging av bygninger fra denne perioden.
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Nyere tid

Synet pa pasientbehandling og sykehusenes rolle har endret seg kraftig siden 1970-tallet, noe som
ogsé gjenspeiles i organiseringen av sykehus og de fysiske lgsningene og strukturene. I dag er trenden
en gkende fokus pa pasienten og dennes rettigheter. I Norge er dette synet ogsa styrket gjennom en
egen Lov om pasientrettigheter fra 1999%. Eksempler pa nyere sykehusprosjekter der man har
tilstrebet & operasjonalisere en pasientfokusert ideologi er St.Olavs hospital som har hatt ” Pasienten i
fokus” som sin visjon ved byggeprosjektet, og AHUS som har som mal & ”fremsta som et at de mest
pasientfokuserte sykehus i Europa”.

Planetree — bevegelsen som oppstod i USA pa slutten av 1970-tallet’® har veert sentral i utviklingen av
den pasientfokuserte filosofien, og for fremveksten av prinsippene bak helende omgivelser samt
forskningsaktiviteter som grunnlag for praktisering av sakalt evidensbasert design (The Center for
Health Design, 2008a). Disse temaene er naermere omtalt i kapittel 2.5.3.

Et av de sterkeste trekkene ved utviklingen i sykehusarkitektur og utforming de senere drene er
erkjennelsen av stadig okende endringshyppighet i sykehus, og som en konsekvens av dette, et sterkt
fokus pa tilpasningsevne i forbindelse med planlegging av nye sykehus. Tilpasningsevne skal bidra til
at det er mulig for sykehuset & drive effektive helsetjenester i bygningene ogsé i fremtiden. Hva man
legger i begrepet tilpasningsevne og hvilke grep som gjeres for 4 tilrettelegge for tilpasningsdyktighet
varierer fra prosjekt til prosjekt. Tilpasningsdyktighet omtales neermere i kapittel 2.4.

Utforming og planlesning
Bygningene er ikke lenger sé hoye og ruvende som pa 1970-tallet. De nyere sykehusene har faerre

etasjer, sjelden mer enn 4-6 etasjer over bakkeniva. Blant annet er det i pasientfokuserte sykehus lagt
vekt pa at pasienter skal kunne ha visuell kontakt med bakkeniva og utsikt til naturelementer, med
henvisning til forskning som viser at dette kan ha positiv effekt pa blant annet helbredelse, stress,
orienteringsevne, trivsel og oppholdstid ved sykehuset (se for eksempel Ulrich, 2008, Frandsen, 2009).
Dagslys i alle lokaler der personer oppholder seg daglig blir ogsa vektlagt, noe som medferer mindre
bygningsdybder enn man kunne se i de nedre etasjene av sykehus bygd pa 1970-tallet.

Det har ogsa skjedd endringer i plassering av funksjoner. Servicefunksjoner som vaskeri,
hovedkjokken og lignende stottefunksjoner er oftere lagt til naerliggende bygninger, og i noen tilfeller
kjopes mange av disse tjenestene eksternt slik at det ikke bygges opp store egne lokaler pa
sykehusomradet. Sterre tekniske anlegg lokaliseres oftere i egne bygg i tilknytning til, men med en
viss avstand fra, hovedbygningen(e), i en teknisk sentral, slik at utvidelser av badde hovedbygning og
tekniske anlegg er mulig (for eksempel ved Rikshospitalet og St.Olav). De senere r har det ogsa blitt
vanlig a etablere pasienthotell og/eller sykehotell i tilknytning til sykehuset, oftest i egne bygg eller
floyer (for eksempel ved St.Olav og Rikshospitalet). Her kan pasienter som blir utredet, far
dagbehandling eller som ikke behever a ligge pa sykehuset (for eksempel de som nylig har fedt uten
komplikasjoner) bo til en langt lavere kostnad enn et liggedegn i sykehus koster, og i de fleste tilfeller
i triveligere og mindre “tekniske” lokaler. Pasienthotell er ogsa et tilbud til parerende og andre
besokende.

Til forskjell fra 1950-tallet og 1970-tallets sykehus som ofte ble bygd med ett, eller et fatall,
trafikkknutepunkt har man i nyere sykehus en mer spredt bygningsmasse, med flere trafikkknutepunkt
og et mer komplekst transportmenster. For sterre sykehus, som for eksempel Rikshospitalet, er
prinsipper fra byplanlegging benyttet i utformingen av sykehusomradet og bygningsmassen (Egner,
2000, Norve, 2004).

Variasjonen i konsept, design og lesninger er mye sterre enn pa 1950 og 1970-tallet, da sykehus i
storre grad ble bygd over ”samme lest”. Eksempelvis er konsept og utforming av nye Ahus og St.Olav

% | ovom pasientrettigheter, 2. juli 1999, nr 63 (Pasientrettighetsloven)
% stiftet av Angelica Thieriot i 1978
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som er bygd omtrent samtidig vidt forskjellig. Begge er imidlertid basert pa en senterstruktur. Pa
St.Olav er dette prinsippet lost ved at hvert senter utgjer et kvartal med veier og gater mellom
kvartalene, slik at sykehuset glir naturlig inn i bystrukturen i omradet.

<3+ ST.OLAVS HOSPITAL | NTNU

UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM

Det skapende oaluersitst

Figur 12 Kvartalsstrukturen ved St.Olav HF (foto av informasjonsskilt som stod oppfert pa sykehusomradet, mars
2009) (foto: forfatteren)

Eksempler pa slike senter er kvinne/barn-senteret, gastrosenteret og nevrosenteret. Hvert senter
inneholder de fleste funksjoner som trengs for aktivitetene internt i senteret, herunder kirurgiske
enheter i flere av disse senterene, men sykehuset har ogsé en del felles funksjoner som deles av alle
sentere. Ahus er derimot bygd opp med ett stort samlet hovedkompleks, med sengeposter og
behandlingsfloyer samlet langs en lang innvendig gate. Losningen innebarer at arealene til en
fagspesialitet er tilstrebet samlet innenfor samme omrade, herunder funksjoner som senger,
behandlingsarealer, poliklinikk, kontorer etc. Den fysiske adskillelsen mellom spesialitetene er
imidlertid mye mindre ”synlig” enn ved St.Olav, der hver hovedspesialitet er samlet i egne bygg i en
kvartalsstruktur pa sykehusomradet.

Gjennom prinsippet for generelt senter” er det gitt retningslinjer for fysisk utforming, der hvert
klinisk senter samler lik virksomhet i de samme etasjene, som illustrert i
Figur 13.

4., 5. og evt. 6.etasje:
Sengeomrader, evt. kontor

3.etasje: Teknisk mellometasje

2.etasje: Tverrgaende bruforbindelse,
operasjon, radiologi, oppvakningsplasser

1.etasje: Poliklinikker, dagomrader, kantine,
senterkjgkken, auditorier, utleieareal

Underetasje: Tverrgaende kulvertforbindelse,
tekniske funksjoner, sengeutstyrslager,
garderober, renholdsenhet

Figur 13 Prinsippskisse for generelt senter modellen ved St.Olav
(illustrasjon etter Ragnhild Aslaksen, sjefarkitekt Helsebygg)
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Sengeomradene er plassert i de gverste etasjene, tredje etasje er en teknisk mellometasje over teknikk-
krevende funksjoner som operasjonsstuer, som er lokalisert i andre etasje. Poliklinikkene er plassert i
grunnplanet i forste etasje, lett tilgjengelig for pasienter. Prinsippene for teknisk infrastruktur,
transport- og forsyningsstjenester er ogsa nedfelt gjennom generelt senter-modellen

'-»“I 1:; [T’OIIIHL;{TKKE;F | Lrl‘

Behandhng KCSNTOR
<>
KREAL

e N T T L SEnGEpast. L nAE
. ey il o pB = B e
AR e il L‘ roﬁuéuuucxea I T

Figur 14 Typisk plan fra nye Ahus, behandlingsarealer, kontorareal, sengepost og poliklinikker for hver kliniske
spesialitet samlet i ett omrade (illustrasjon: Arkitektfirmaet C.F. Maller AS).

Bade Ahus og St.Olav har bygd opp sine sengeomrader etter sengetun-prinsipp. St.Olav har kun
enkeltsengsrom, mens Ahus har en kombinasjon av enkeltrom og tomannsrom. Et sengetun bestar av
en apen arbeidsstasjon for personell, som omkranses av sengerom, ofte seks til ni senger. Ved nye
sykehus i dag er det vanlig med eget bad i tilknytning til sengerommet.

Gjennom den planlgsningen av sengeomradene som er valgt ved nye Ahus har det veert et mal at
personalbehovet utenfor normalarbeidstiden skal kunne holdes lavt™.

* revidert forprosjektrapport for nye Ahus, SPA 2003
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Figur 15 Nevrosenteret ved St.Olav som viser sengetunslgsningene (illustrasjon: fra presentasjon av Ragnhild
Aslaksen, sjefarkitekt Helsebygg)
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Figur 16 sengetun ved nye Ahus (illustrasjon:Arkitektfirmaet C.F.Maller, fra forprosjektrapporten, SPA 2003)

Pasientfokus innebarer selvfelgelig mye mer enn selve sengeomradene, ikke minst handler det om
hvordan man forholder seg til pasientene og tilrettelegger behandlingen. Informasjon om og opplering
i egen sykdom, & skape trivsel og trygghet og a tilrettelegge for pasienters sosiale behov under
sykehusoppholdet er noen eksempler pa endret fokus fra tidligere. Ved lengre opphold har bade
pasienter og parerende behov for & kunne gjore hverdagslige gjeremal (bank, post, internett, cafe etc.)
som pavirker hvilke servicefunksjoner et sykehus ber ha, hvilke IKT-systemer og hvordan disse
tilrettelegges. Alt dette far betydning for hvilke aktiviteter som skal foregd, hvor de ber foregé og for
hvordan lokalene ber utformes og innredes.

Konstruksjon, teknikk og materialer
De siste 10-15 arene har det som nevnt vert et stort fokus pa & tilrettelegge bygningene med tanke pa

tilpasningsdyktighet og fremtidige endringsmuligheter, bidde med hensyn til endringer i virksomheten
og bruken av bygningene, samt tekniske eller bygningsmessige endringer. Kombinert med stadig mer
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teknisk utstyr og installasjoner som krever plass, ref. Figur 17, og plass til fremfering av kanaler,
kabler etc., kombinert med stor utvikling i byggemetoder, har derfor bygningsstrukturen endret seg
betydelig. Etasjehgydene har generelt okt, spesielt i behandlingsarealer og arealer som operasjon,
spesialiserte laboratorier og bildediagnostikk pa grunn av mye plasskrevende utstyr. Sjakter og
foringsveier har sterre dimensjoner med innebygd restkapasitet, og de nyeste storre prosjektene har
enten tekniske (mellom)etasjer (Rikshospitalet, St.Olav) eller tekniske tarn (Ahus) som tilrettegger for
en rekke endringsmuligheter, fremforing av ny teknisk infrastruktur og kapasitetsekning for
eksisterende tekniske installasjoner.

Figur 17 illustrerer hvordan sammensetning og kompleksitet av byggene har gkt gjennom de siste
hundre ér.

6 % Technical
% Internal worl

50 % Tech. installation

100 %
Building
construction

88 % Constr. 25 % Internal works

25 % Constrution
1200 T900 2000 >

From pure building construction to a complex
integrated technical organisme

Figur 17 Utvikling av teknisk kompleksitet i bygningene (kilde: Svein Bjgrberg, Multiconsult)

Barekonstruksjonen i nyere sykehusbygg bestar vanligvis av baerende soyler (plasstopt, prefab eller
stal) og stalbjelker, som gir mulighet for lange spennvidder. Dekkekonstruksjonen kan bade besta av
prefabrikerte betongelementer og/eller plasstapt betong. Eventuell bruk av hulldekkeelementer gir
begrensninger i forhold til hulltaking og dermed muligheten for fremfering av nye foringer.
Lastkapasiteten er ogsa betydelig okt, bade pga. strengere krav i forskrifter enn tidligere, men ogsé
fordi man ofte bevisst overdimensjonerer for & sikre mulighet for fremtidige bruksendringer til
funksjoner som har strengere lastkrav og eventuelt nytt tungt utstyr. Innervegger er normalt lettvegger
uten baering. Der dette er kombinert med store spenn og lang sgyleavstand gir dette gode muligheter
for & etablere ulike typer planlgsning og romsterrelser.

De senere arenes gkende fokus pa helse, miljg og sikkerhet har fort til en kraftig reduksjon i bruken av
kjente miljofarlige og helseskadelige materialer.

224 Trender innen synet pa pasientbehandling

Som det fremgar av beskrivelsene foran av sykehusutbyggingen i de ulike periodene har synet pa
pasientbehandling endret seg dramatisk, fra tidligere tiders pleiefabrikker til dagens trend med
pasienten i fokus. Joseph (2006) beskriver hvordan omgivelsene i helsebygg tradisjonelt har veert
organisert for a stette opp om det individuelle arbeidet til ulike faggrupper, som leger, sykepleiere, og
terapeuter som primert jobber innenfor sitt spesialomrade og forseker & koordinere egne aktiviteter
med andre gjennom ordre, notater, telefonsamtaler og ulike former for individuell kontakt. Pasienter
og parerende har tradisjonelt blitt sett pd som passive mottakere av behandling og pleie fremfor som
eksperter pa eget liv og helsetilstand. Som en kontrast til dette viser Joseph (2006) til en pkende
mengde forskningsresultater som viser at behandling og pleie foregar mest effektivt nar
pleiepersonalet arbeider i tverrfaglige velfungerende team, med aktiv deltakelse av pasienter og
familier (McCarthy and Blumenthal 2006, Uhlig et al. 2002, i Joseph 2006). Etter hvert som en mer
holistisk holdning til behandling far gjennomslag, krever dette at team jobber mer integrert og semlost
sammen og at de i sterre grad inkluderer pasienter og parerende som del av teamet (Joseph, 2006). Et
gap har dermed oppstatt mellom den tradisjonelle organisatoriske og fysiske infrastruktur og den
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maten behandlingsteam, pasienter og parerende ma jobbe sammen. Joseph hevder at dette gir seg
utslag i form av ineffektivitet, kommunikasjonsproblemer, stress knyttet til arbeidet, medisinske feil
og andre driftsmessige problemer som hun mener er vanlige i sykehus i dag.

Som nevnt under kap 2.2.2 er opplaring av pasienter og parerende nevnt som en av de fire
hoveoppgavene sykehusene har, og det er naturlig 4 anta at det vil bli lagt enda sterre vekt pa dette i
fremtiden, med mal om & involvere pasienter og parerende mer aktivt i behandlingen. Som Joseph
peker pa vil sterre inkludering av pasienter og parerende for de fleste sykehus innebzre en betydelig
endring i maten & arbeide pa og behov for endring i den fysiske infrastrukturen. Blan annet vil det
veere naturlig & se for seg storre naerver av parerende gjennom degnet, mer dialog mellom tverrfaglige
team inkl. pasienter og parerende, samt gkt bruk av ulike informasjons- og kommunikasjonskilder
(IKT, litteratur, materiell etc.). Alle disse aktivitetene krever egnede lokaler og utstyr, hensiktsmessig
lokalisert i forhold til behov.

Et annet forhold som vil pavirke og muligens forsterke en trend med involvering av parerende i pleie
og behandling er det faktum at det signaliseres betydelig underskudd pa helsefagarbeidere og
sykepleiere i arene som kommer, spesielt etter 2020 og szerlig som en folge av demografisk utvikling
og eldrebelgen’*. Det vil med andre ord vare helt nedvendig & se pa hvordan man kan organisere
behandling og pleie slik at pleie- og sykepleieressursene avlastes s& mye som mulig, i alle ledd av
helsetjenesten.

Et annet ledd i utviklingen mot mer effektiv bruk av ressurser i helsetjenesten er arbeidet som gjores
med a effektivisere pasientforlgpene, noe som omtales i neste delkapittel.

2.2.5 Pasientforlop

Pasientforlep har ingen entydig definisjon. Myrbostad og Lauvsnes (2010) viser til at en rekke
begreper og definisjoner med noen grad av likt innhold benyttes i internasjonal litteratur, og de har
identifisert 14 slike begrep, som for eksempel “care pathways” og “clinical pathway”. 1 sin rapport
definerer de pasientforlep slik: ”Pasientforlop omhandler arbeidsprosesser og aktiviteter som kan
relateres til en bestemt gruppe pasienter. Hyppigst dreier det seg om en bestemt diagnose. Et
pasientforlop er her definert som begynnelse med forste kontakt for et nytt problem, eller for et
tidligere oppstatt problem, og varer til siste kontakt for dette problemet.” (Myrbostad og Lauvsnes,
2010, side 14).

En annen beskrivelse er gitt av Helljesen ved sykehuset @stfold (2007)**: ”Dokumentert beskrivelse
av et forventet pasientforlop for en definert diagnosegruppe, forankret i faglig evidens og koplet til
effektiv ressursutnyttelse og malbare resultater” Ved Sykehuset Ostfold benyttes begrepet
behandlingslinje: ”En klinisk behandlingslinje er definert som en behandlingsprosess utviklet for a oke
sannsynligheten av positive resultater basert pa effektiv og nyttig bruk av tilgiengelige ressurser™*

Pasientforlop er ikke det samme som pasientflyt. Pasientflyt beskriver den fysiske forflytningen av
pasienter gjennom sykehusets ulike funksjoner og avdelinger, mens forlapet beskriver de prosesser og
ressurser som kreves for 4 gjennomfore diagnostisering, behandling, pleie og rehabilitering gjennom
hele forlopet.

o Inger Texmon og Nils Martin Stelen, Arbeidsmarkedet for helse- og sosialpersonell fram mot ar 2030, Statistisk sentralbyra,
mars 2009, ISBN 978-82-537-7554-8 Elektronisk versjon

% Beregninger publisert av Sintef, ved Asmund Myrbostad og Stein @. Petersen, oktober 2009, artikkel "Dramatisk press pa
framtidas sykehus” publisert pa http://www.sintef.no/Presserom/Forskningsaktuelt/Dramatisk-press-pa-framtidas-sykehus/,
lastet ned juli 2010

3 »E|ektroniske Behandlingslinjer...og bedre skal det bli...... ", presentasjon av Gro Helljesen, 2007

% Fra presentasjon pa Helsekonferansen 2007 av Helge Stene-Johansen, Avdelingssjef Sykehuset @stfold-HF

60



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Pasientforlep er altsa sterk knyttet til logistikk, ved at de ressurser som kreves gjennom pasientforlopet
tilrettelegges slik at de gir et mest mulig effektivt pasientforlop, med hensyn pa behandlingsresultat og
samlet ressursbruk.

Pasientforlop benyttes i okende grad i mange sykehus, men ifelge Myrbostad og Lauvsnes (2010)
hovedsakelig som redskap for “effektivisering av arbeidsprosesser, standardisering av forlopene,
utvikling av prosedyrer og fastsettelse av kvalitetsmal”. Bruk av pasientforlop som grunnlag for
dimensjonering av ressurser i helsetjenesten, som for eksempel bemanning, kompetanse, kapasiteter,
bygg og utstyr, har inntil nylig vaert mindre vanlig. Som et resultat av FOU prosjektet "Bygg og
eiendom som virkemiddel for effektive helsetjenester” er det utviklet et verktoy for beregning av
kapasitets- og arcalbechov med utgangspunkt i pasientforlop, og som pr 2010 er testet ut og benyttet
flere steder, ref. Myrbostad og Lauvsnes (2010).

Pasientforlop
Ondartede svulster Akuttmottak
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Figur 18 Eksempel pé en illustrasjon av pasientforigpet for pasienter med ondartede svulster (kilde: Sintef, Marte
Lauvsnes)

Som nevnt er det okende fokus pa pasientforlop i1 norske sykehus, og 1 fremtiden vil det 1 storre grad
tas utgangspunkt i optimalisering av pasientforlop fremfor den mer tradisjonelle optimaliseringen
innen hver spesialitet eller organisatoriske enhet.

2.2.6 Logistikk i sykehus

I forbindelse med planlegging av sykehus, eller vurdering av effektivitet i sykehus, er logistikk et
sentralt begrep. I forhold til metodeutviklingen i avhandlingens Del II er derfor logistikk et viktig
tema. Mange snakker om logistikk, men hva er logistikk 1 sykehus? Hvis vi ser pa definisjoner av
logistikk finner vi at logistikk ikke er noe entydig begrep, og det finnes et utall av definisjoner. Her
folger noen eksempler:
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”Logistikk er kunnskapen om utforming og effektiv styring av enheter som skal flyttes mellom ulike
steder, hvor koordinering med andre enheter er viktig. Enhetene kan veere varer, informasjon, energi
eller til og med personer. Stedene kan veere fysiske eller virtuelle.” (wikipedia®, 2009)

Store Norske Leksikon®® har listet opp flere definisjoner knyttet til spesifikke sektorer, her gjengis et
par eksempler fra militeervesenet og transportsektoren:

"logistikk — militeervesen. Forsyningstjeneste i videste forstand, omfatter planlegging og anvendelse
av materiell, forsyninger og tjenester til stotte for militcere operasjoner, herunder ogsa
behovsvurdering, utvikling, anskaffelse, innforing, lagring og fordeling av nytt materiell. Til
logistikken horer ogsa sanitets- og veterincertjeneste, nceringsmiddelkontroll; bygging, vedlikehold,
drift og disponering av installasjoner, anlegg og informasjons- og kommunikasjonssystemer.”

Ylogistikk — transportadministrasjon. Planlegging og administrasjon av handtering av materialer og
produkter i en bedrift. Omfatter analyse av alle fysiske forflytninger av en vare fra leverandor via
produksjonsleddet til kunder. Planleggingen tar sikte pa riktig mengde, av riktig type, pa riktig sted, i
rett tid. Mdlet er a gjore kostnadene sa sma som mulig ved en mer effektiv koordinering av de ulike
aktivitetene. Omfatter bade transportplanlegging, materialhandtering og lagerstyring.”

Et forslag til definisjon for sykehus ble gitt som et innspill til diskusjoner i FOU prosjektet Bygg og
eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester av en av deltakerne:

“All forsyning av ressurser, varer og tienester og dets flyt i systemet/organisasjonen for a dekke
pasientens behov for, under og etter behandlingsforlopet.” (Asbjern Elde, 2009).

Fellestrekkene ved disse definisjonene er at logistikk handler om planlegging, koordinering og
héndtering av forsyning og forflytning av noe. Dette "noe” kan vaere fysisk, som personer eller varer,
eller det kan vere virtuelt, som informasjon.

Hva er logistikk i sykehus?
I grove trekk kan man dele inn i tre hovedomrader etter hva det er som skal forflyttes:

e Personflyt: pasienter, personalet, parerende, studenter, besekende og eksterne leveranderer
etc.

o Fysiske gjenstander: forbruksmateriell, prover, dokumenter, medisiner, medisinsk teknisk
utstyr, mat, avfall etc.

e Informasjonsflyt og kommunikasjon: Prevesvar, beskjeder, faglige vurderinger etc.

For hver av disse kan man underdele i henholdsvis intern og ekstern logistikk. Intern logistikk er innen
en enhet i sykehuset, mens ekstern logistikk er mellom enheten og andre enheter i eller utenfor
sykehuset.

Generelt vil det veere viktig at man unngar at forflytning hindres, for eksempel ved at det oppstar
flaskehalser. Logistikk i sykehus handler altsa i stor grad om 4 tilrettelegge for hensiktsmessige og
effektive transportmenster, vaere det seg personer, varer eller informasjon som skal transporteres.
Dette krever en balanse mellom riktig kapasitet i transportsystemet opp imot ressursforbruket ved
transport og en vurdering av eventuelle konsekvenser dersom transporten ikke er optimal. Det vil for
eksempel vere mer kritisk at hastetransport av pasienter med akutte lidelser ikke hindres, enn om
skittenteyet ma vente litt for det transporteres til vaskeri, for a sette det litt pa spissen.

Som et overordnet prinsipp ber all transport tilrettelegges slik at den ikke er til hinder for
hastetransport, for eksempel i forbindelse med adkomst til akutt- og intensivavdelinger, eller

% http://no.wikipedia.org/wiki/L ogistikk, pr. 17. Desember 2009
% http://www.snl.no/.search?query=logistikk, pr 17. Desember 2009
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hastetransport til fedeavdelinger. I forhold til ressursforbruk vil det oftest ogsé vaere et prinsipp a
tilrettelegge bygningene, lokalisering av funksjoner i bygningene og teknologi slik at det fysiske
transportbehovet minimeres.

Sykehus er i drift 24 timer i degnet, hver dag hele aret. I forhold til en effektiv driftssituasjon er det
derfor ogsa sveert viktig a tilrettelegge for effektiv organisering av arbeidsprosesser gjennom degnet,
og ikke kun tenke optimalisering av full drift dagtid. Hensynet til optimal ressursbruk, spesielt med
hensyn pa bemanning, gjennom degnet er derfor en viktig del av logistikkplanleggingen.

Personflyt:
Pasienter

Pasienter kan deles inn i flere kategorier: de som skal til undersekelser, konsultasjon eller oppfolging
ved poliklinikker, de som er innlagt og selv kan bevege seg i sykehuset, og de som ma transporteres
mellom enheter i sykehuset i rullestol, bare eller seng.

For de to farste kategoriene vil logistikk i stor grad handle om at bygningen er utformet slik at man
selv lett kan finne frem til riktig sted. Hvis det er vanskelig & finne frem vil man matte sperre om
veien, noe som beslaglegger personalets tid. Hvor vanskelig eller enkelt det er & finne frem handler i
stor grad om utforming av bygget og mulighet for orientering i forhold til terreng utenfor, og forskning
viser at dette kan ikke nedvendigvis fullt ut kompenseres med merking og skilting (Ulrich, 2008,
Frandsen, 2009)

Pasienttransport av inneliggende pasienter ivaretas som oftest av personalet og portertjenesten, og
foregér bade internt i funksjonsomrader og mellom funksjonsomrader og avdelinger. Transporten ber
veere til minst mulig forstyrrelse for andre pasienter og ansattes aktiviteter, og eventuelle smittehensyn
ma ivaretas.

Den teknologiske utviklingen har medfert redusert behov for forlytning av visse pasientgrupper.
Eksempelvis har en del utstyr for provetaking, undersekelse og innen bildediagnostikk blitt mindre og
lettere & handtere, slik at flere undersekelser og prever kan tas lokalt, ved pasientens seng eller i et
annet lokale i avdelingen, i stedet for & frakte pasienten til andre omréader i sykehuset for undersekelse.
Samtidig har nytt sterre utstyr som MR, CT og PET-scannere’” medfort at man kan gjere flere
undersekelser pa flere pasientgrupper enn tidligere, som igjen innebzarer gkt transport til og fra disse
funksjonsomréadene.

Hensynet til pasienten i fokus medferer et onske om a i sterst mulig grad flytte ressursene til pasienten
i stedet for & flytte pasienten rundt i sykehuset. Tanken er & bidra til ro, trivsel og trygghet og unnga
unedig stress og utmattelse hos pasienten.

Besokende og pérerende

For besokende og parerende vil tilgjengelighet og det & finne frem i bygget vere viktig. Et prinsipp for
denne trafikken er at den i sterst mulig grad kanaliseres gjennom hovedkorridorer, heiser og trappelap,
slik at pasienter og ansatte forstyrres minst mulig og at smittevern ivaretas.

Personalet

Personalet har behov for a ha tilgang til garderober og dusj ved adkomst og nar de forlater sykehuset,
og til & forflytte seg mellom sine arbeidsomrader og pauselokaler i sykehuset. Noen sterre sykehus har
egne adkomster og delvis adskilte transportveier for personalet, som for eksempel pa nye Ahus, der
ansatte har egen adkomst og kan bevege seg 1 korridor/kulvert under sykehuset, og derfra forflytter seg
vertikalt opp i bygningsmassen, direkte inn til sine avdelinger. De fleste sykehus har i hovedsak felles
transportveier for alle som beveger seg i sykehuset, med unntak av kulvertsystemer som er forbeholdt
ansatte. Hva som er hensiktsmessig vil blant annet avhenge av sterrelsen péa sykehuset.

% Ulike store, plasskrevende scannere som benyttes innen bildediagnostikk. Begrepene star for Magnetisk Resonans, forkortet
MR, Computertomografi, forkortet CT og Positron Emission Tomography, forkortet PET.
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Fysiske gjenstander

I de fleste eksisterende sykehus foregér transport av forbruksvarer, utstyr, medisiner, avfall, mat, toy
etc. manuelt med traller, oftest via heis og i kulvertsystemer under og mellom bygningene. Ved storre
nye sykehusprosjekter har det ogsa blitt vanlig med automatiserte transportsystemer som ivaretar store
deler av transporten, ved bruk av sakalte AGV-systemer (Automatical Guided Vehicle). Blant annet
har Ahus, St. Olav og Haukeland sykehus slike systemer. Rikshospitalet som ble designet for
tradisjonell manuell transport har vurdert & anskaffe AGV i ettertid, men det viste seg for komplisert
og uhensiktsmessig 4 tilrettelegge for dette i ettertid (Nerve, 2004).

En del sykehus har rerpostsystemer som benyttes til transport av mindre gjenstander som dokumenter,
prover, medisin etc. Hvor avansert systemene er og rekkevidden de har varierer. Ved nye Ahus og
St.Olavs Hospital som er de sist bygde store sykehusene er systemene relativt avanserte og handterer
et stort volum av transport, serlig prever og provesvar til og fra laboratoriene. Ved St.Olavs Hospital
har de innfert rutiner for forsendelser som sikrer bedre spredning av transporten gjennom dagen slik at
ko i “rushtiden” og flaskehalser i systemet skal unngés™ .

Figur 19 Fra veksler i "veikryss” for rarpostsystemet ved St.Olav i Trondheim (foto: forfatteren, mars 2009)

Systemer for avfallshdndtering varierer, fra manuell transport pa traller, til AGV-systemer, fra
nedfallssjakter til avanserte kildesorteringssystem med vakumsug som pa St. Olav. I forhold til avfall
vil smittehensyn vaere en viktig faktor, og det mé vektelegges & skjerme pasienter og ansatte fra
smittefare. Noen har adskilte heiser og transportveier for hhv. personer og varetransport, mens andre
ikke har det, og i stedet pakker avfall, skittentey etc. inn i plast og egne beholdere for & hindre smitte.

% Ifglge Kjell Ivar Svaan, St.Olav Eiendom, i forbindelse med mate og befaring av de tekniske systemene pa St.Olav 30.mars
2009
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Figur 20 Avfallsug og kildesortering — fra avfallshandteringssystemet ved St.Olavs Hospital i Trondheim. Suget
benyttes til & sortere i fire fraksjoner (Restavfall, plast, papir og konfidensielt papir). Avfallsfraksjon velges av
brukeren nar seppelet legges i en luke i korridor, og sluses deretter ned i riktig rersystem nar det faller ned i
krysset som er vist pa bildet. Derfra suges soppelet videre til selve avfallssentralen (Foto: forfatteren, mars 2009)

Informasjonsflyt

Informasjonsbehovet og informasjonsutvekslingen i sykehus er stor, og gar mellom mange ulike
aktorer.

Teknologi og IKT som informasjonskanal

Utviklingen og bruken av IKT har medfort store endringer i informasjonsflyten i forhold til tidligere,
og denne kan ventes & utvikle seg vesentlig ogsa i fremtiden.

Elektronisk tilgang pa prosedyrer, standardiserte pasientforlep etc. vil muligens effektivisere
arbeidsprosessene for personalet, og redusere behovet for, eller tidsbruken til, personlig dialog mellom
kolleger noe.

Elektroniske journaler, bruk av baerbare display etc. gjor at personalet etter hvert vil ha tilgang pa
oppdaterte pasientopplysninger til enhver tid, og ikke behever a vente pa a fa tilsendt eller overlevert
fysiske dokumenter. Pasienter og parerende vil ogsé lettere kunne fé tilgang til informasjon og
opplering om egen sykdom og behandlingsforlep via elektroniske medier dersom de gjores
tilgjengelige for dem, noe som muligens vil avlaste personalet noe, eller gke pasientenes og parerende
evne til & ta mer aktiv del i behandlingen.

Direkte kommunikasjon

Det er selvfolgelig fortsatt behov for direkte informasjonsoverfering og kommunikasjon, bade mellom
personalet og pasienter og mellom kolleger. Innbyrdes lokalisering av funksjoner med stort
naerhetsbehov blir derfor et viktig prinsipp.

Ikke minst vil en trend mot ekt fokus pa opplaering av pasienter og parerende og oppmuntring til at de
skal inngé i behandlingen i sterre grad medfere behov for at behandlingsteam og pasienter og
parerende mates fysisk for det som ofte vil vaere konfidensielle samtaler. Det er da viktig at det finnes
hensiktsmessig plass og riktig lokalisering for disse aktivitetene, slik at man unngar unedig
ressursbruk til forflytning, venting etc.
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Kort oppsummert kan vi slé fast at logistikk handler om & minimere ressursbruk knyttet til forflytning
og 4 optimalisere transporttid av nedvendig forflytning. Optimalisering innebzrer ogsa en riktig
prioriterig av ulike former for transport, og & serge for at akutt- og hastetransport kan forega raskt og
uhindret. Sentrale stikkord er a skape god flyt av varer, personer og informasjon, sikre riktig kapasitet,
unnga hindringer og begrense forstyrrelser for andre akterer og aktiviteter som foregar i sykehuset.

2.2.7 Endringsdrivere av vesentlig betydning for utviklingen av helsetilbudet og
bygningsmassen i fremtiden

Endringstakten i sykehus er hoy, drevet av blant annet nye trender og reformer knyttet til
behandlingsformer og -mater, utvikling av ny teknologi, organisasjonsprinsipper, demografisk og
epidemiologisk utvikling. Samtidig er krav og forventinger til helsetilbudet og dets kvalitet gkende, og
okonomien i sektoren er under sterkt press.

Noen av de store endringsdriverne som kan identifiseres er presentert i uprioritert rekkefelge i det
folgende. Oversikten er ikke utemmende.

Det forventes store endringer knyttet til demografisk utvikling, der blant annet befolkningsvekst og
endret bosetningsmenster vil ha store konsekvenser. Antallet eldre over 67 ér forventes & ke kraftig i
4rene som kommer, og allerede i 2015 anslis det over 100.000 flere enn i forhold til 2009*°,
Prognosene viser totalt ca. 1,3 mill. eldre over 67 ar i 2050. Frem mot 2050 er det ogsé ventet en stor
okning i innbyggertallet” fra dagens 4,8 mill. til mellom ca. 5,4 mill og ca. 7,7 mill, med 6,5 mill som
mellomverdi (MMMM). Konsekvensen av dette er et behov for betydelig okt kapasitet i helsevesenet.
Allerede i 2012 ventes folketallet 4 na 5 mill. Videre er det rimelig & forvente en forsterkning av
endringer i bosetningsmensteret, med fortetting av de sterre byene og nedgang i folketallet i en del
distrikter.

En stor del av befolkningsekningen som ventes er innvandring. Dette vil bade kunne medfere endrede
behov for lokaler, for behandling og for kapasitet, bade pa grunn av kulturelle variasjoner og en mulig
endring av det samlede sykdomsbildet. Videre vil epidemilogisk utvikling kunne vise seg i form av
fortsatt utvikling av visse livsstilssykdommer, nye sykdommer og ekende omfang av multiresistente
bakterier (MRSA), som allerede er et problem i norske sykehus.

De regionale helseforetakene (RHF) eier helseforetakene (HF), som igjen er eiere av en rekke sykehus
med tilherende institusjoner. Det er en pagaende diskusjon om hvilket spesialiseringsniva og
behandlingstilbud, og dermed funksjoner, som skal ivaretas hvor i de ulike helseforetak og regionale
helseforetak. Funksjonsfordeling mellom sykehus og helseforetak vil kunne medfere bade storre og
mindre endringer. Slike endringer i funksjonsfordeling innen helseforetak ser vi eksempler pé i
forbindelsemed etableringen av Oslo Universitetssykehus og Vestre Viken HF, eller som en
konsekvens av sentralisering og spesialisering av visse funksjoner, sarlig innen akuttmedisin og
avansert diagnostikk og behandling er dette aktuelt.

Samhandlingsreformen*' vil fi konsekvenser for behov for behandlingstilbud, kapasitet og lokaler
béde i sykehusene og i kommunene i arene som kommer, og en innbyrdes funksjonsfordeling mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene, med blant annet mél om behandling pa laveste behandlings
(og kostnads) —niva.

*_Antall personer 67 ar og eldre vil vokse fra 617 000 1.1.2009 til mellom 704.000 og 725.000 i 2015. Statistisk sentralbyras
analyse av befolkningsutviklingen pr 2009, lastet ned juli 2010; http://www.ssb.no/emner/08/05/10/0a/200901/11befolkning.pdf.
4 ibid, ssb 2009, http://www.ssb.no/emner/02/03/folkfram/. Alternativ MMMM star for middels nasjonal vekst med forutsetning
om middels fruktbarhet, middels levealder, middels innenlands mobilitet og middels netto innvandring.

“I St.meld. nr. 47, (2008-2009) Samhandlingsreformen, Rett behandling — pa rett sted — til rett tid
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Det ventes en fortsatt dreining fra innleggelser og sengearealer over mot dagbehandling og
poliklinikker (Bergsland et. al., 2001)

Sterre og tyngre medisinsk teknisk utstyr krever mer plass og spesialiserte arealer (Bergsland et. al.,
2001). Samtidig ser man en gkende bruk av ny teknologi, som ulike IKT-lgsninger, bildediagnostikk
etc., som vil frigi areal og redusere transportbehov i sykehusene.

Den varslede helsefagarbeider- og sykepleiemangelen i fremtiden vil vaere en faktor som sannsynligvis
vil medvirke til endringer i helsetilbudet og av organisering av diagnostikk og behandling i fremtiden.

Klimaendringer og ekende miljofokus medferer strengere foringer og myndighetskrav til blant annet
betydelig reduksjon av energiforbruket, som vil kreve omfattende tiltak i store deler av eksisterende
bygningsmasse*.

2.2.8 Oppsummering

Endringsbehovene medferer behov for en langsiktig transformasjon av bygningsmassen, bade i form
av ombygging, utvidelser, nybygg og avhending, samt relokalisering. En sterre andel av eksisterende
bygninger er ogsa vanskelig og kostnadskrevende & bygge om pa grunn av begrenset fysisk
tilpasningsdyktighet, og en betydelig andel av bygningene har ogsa begrenset bruksmulighet for
moderne sykehusfunksjoner.

Prognosene for den demografiske utviklingen vil innebare betydelig behov for kapasitetsgkning i
helsesektoren med tilherende arealbehov og byggeaktivitet som konsekvens.

For & mete fremtidens kjente og ukjente endringsbehov vil stor grad av tilpasningsevne vere et stadig
viktigere element i planleggingen av nye sykehus, og vil ogsa vere en viktig faktor i vurderingen av
fortsatt bruk av eksisterende bygningsmasse.

2 Ref. for eksempel KRDs "Milighandlingsplan for bolig og byggsektoren 2009-2012, Energimerkeordningen (EMS), nye
tekniske forskrifter (TEK10), og rapport fra Arnstadutvalget (Energieffektivisering av bygg 2010)
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2.3 Bygg og eiendomsforvaltning (BEF)

I dette kapittelet gis innledningsvis en definisjon av bygg og eiendomsforvaltning (BEF) og relevante
aspekter ved begrepet i dette PhD-prosjektets kontekst, samt en kort beskrivelse av sentrale begreper
og prinsipper knyttet til nivadeling, akterer og roller innen en BEF-organisasjon. Deretter ses det
nermere pa kompetansebehov og hva som kjennetegner god bygg og eiendomsforvaltning. Samlet
danner dette den teoretiske bakgrunnen for & kunne besvare forskningspersmalene i forskningsarbeidet
Del I, som omhandler status, forbedringspotensiale og fremtidig rolle for bygg og
eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten.

2.3.1 Definisjoner og begreper knyttet til bygg og eiendomforvaltning

Begrepene bygg og eiendomsforvaltning (BEF)og Facilities Management (FM) brukes ofte om
hverandre, og hva man legger i begrepene tolkes ulikt av ulike aktorer i dag. Ulike akterer operer med
ulike varianter av definisjoner. Dette skyldes nok at fagomradet fortsatt er relativt nytt for mange, at
det praktiseres av en rekke ulike akterer og at det fortsatt er i sterk utvikling. Inntil relativt nylig har
det ogsa veert liten grad av standardisering innen omradet, verken i Norge eller internasjonalt, men det
foreligger n& 2 europeiske CEN standarder som ogsé er utgitt i norsk utgave®, og flere er ventet & bli
godkjent i lopet av 2011.

I det folgende gjengis noen definisjoner av begrepene Bygg og eiendomsforvaltning og Facilities
Management som ma sies & vere de gjeldende i Norge i dag, samt en utdypning av enkelte tilknyttede
begreper av relevans for dette PhD-prosjektet.

Heftet ”Ord og uttrykk innen Eiendomsforvaltning —Fasilitetsstyring” (Meork et. al, 2008) definerer
begrepet bygg og eiendomsforvaltning som felger: ”...omfatter alle aktiviteter knyttet til forvaltning
av en bygning over hele livssyklusen; planleggings- og byggefase, bruksfase og utfasing i form av
avhending, restaurering, eller riving.” Haugen (2008) beskriver bygg og eiendomsforvaltning som et
samlebegrep for alle de oppgavene og aktivitetene som er nodvendige for at en bygning tilfredsstiller
kravene til funksjonell, teknisk og estetisk standard slik disse kravene er stilt fra brukere og eiere”.

Fasilitetsstyring, eller pa engelsk Facilities Management, alternativt Facility Management (FM),
defineres som “integrasjon av prosesser i en organisasjon for a opprettholde og utvikle avtalte
tjenester som stotter og forbedrer effektiviteten til organisasjonens primeere aktiviteter.” (NS-EN
15221-1). 1 praksis benyttes begrepet bygg og eiendomsforvaltning ofte delvis synonymt med
Facilities Management, men omfatter i tillegg investering- og kapital samt grunneiendom.
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Figur 21 FM i relasjon til virksomhetens hovedelementer. Jensen (2001)

43 NS-EN 15221-1 "Fasilitetsstyring Del 1: Termer og definisjoner” og NS-EN 15221-2 “Veiledning for utarbeidelse av avtaler om
fasilitetsstyring”.
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International Facility Management Association (IFMA) definerer FM som “...a profession that
encompasses multiple disciplines to ensure functionality of the built environment by integrating
people, place, process and technology™.

En vanlig beskrivelse av FM som man ofte kan finne liknende varianter av i internasjonale
publikasjoner er ”...an integrated approach to operating, maintaining, improving and adapting the
buildings and infrastructure of an organisation in order to create an environment that strongly
supports the primary objectives of that organization” (Pathirage et al., 2008 som ogsa referer til Then,
1999, Price, 2000, og Nutt, 2004)

Denne beskrivelsen av FM er svert lik NS-EN 15221-1-standardens definisjon, med en viktig
forskjell; standarden har byttet ut “buildings and infrastructure” med “avtalte tjenester”.

Begrepet Facility Management ble utviklet pa slutten av 1970-tallet i USA (Haugen, 2008). I starten
var hovedfokuset pa bygninger, og utviklingen av FM var fra profesjoner som jobbet med
bygningsvedlikehold, drift og planlegging. I Europa har konseptet blitt videreutviklet mot gkt fokus pa
service der FM dekker alle stottefunksjoner for en bedrift, som illustrert i Figur 22.

Vedlikehold

Kjernevirksomhet

Forvaltninge=; = Utvikling

Service

Figur 22 FM — FDVUS som statteaktiviteter for en kjernevirksomhet. (kilde:Kjell Bjarte Kvinge, Multiconsult, 1997)

NS-EN 15221-1 Fasilitetsstyring illustrerer det samme gjennom modellen som er vist i Figur 23, som
viser hvordan fasilitetstyring stetter de primere aktivitetene i en organisasjon. ”Grensesnittet mellom
primeere aktiviteter og fasilitetstjenester bestemmes av hver organisasjon individuelt” (NS-EN 15221-
1, side 7)
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Figur 23 Modell for fasilitetsstyring (NS-EN 15221-1, side 7)

“ http://www.ifma.org/
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I engelskspraklig litteratur benyttes ofte begrepene Real Estate Management (REM) og Corporate Real
Estate Management (CREM). Real Estate Management handler, som navnet tilsier, om forvaltning av
fast eiendom. Bon (1992, referert i Lindholm 2008) definerer CREM som forvaltningen av fast
eiendom i private og offentlige organisasjoner som ikke har eiendom som sin kjernevirksomhet.
Malsetningene for CREM vil dermed vere sterkt knyttet til verdiskapning for kjernevirksomheten som
benytter bygningene, mens REM vanligvis har hovedfokus pa ekonomisk verdiskapning for eier.

I heftet Fasilitetsstyring (Seebee og Blakstad, 2009) som benyttes i undervisningen ved NTNU,
beskrives tre ulike typer eierskap til fast eiendom. Det ene er finansielt eierskap, som er motivert av
mal om heyest mulig avkastning pa investert kapital, og der investering i eiendommer vurderes opp
imot investering i andre objekter, som for eksempel aksjer, verdipapirer etc. En annen type eierskap er
industrielt eierskap, der eiendom dekker et behov for brukstilpasset driftsmiddel i virksomhetens
produksjon. Den siste eierskapstypen er offentlig eierskap i offentlige virksomheter som har behov for
spesialtilpassede lokaler for tjenestetilbudet, slik som skoler, sykehus etc. REM er sterkt knyttet til et
finansielt perspektiv, mens CREM er knyttet til industrielt og offentlig eierskap.
Spesialisthelsetjenestens BEF herer dermed inn under CREM.

Organisasjoner behover lokaler for & huse sine aktiviteter. Over tid vil det imidlertid oppsta behov for
vedlikehold av bygningene og endrede behov for lokaler. Vries et al (2008) beskriver at CREM
tilstreber a forhindre eller redusere det misforholdet som oppstar og a tilby egnede lokaler pd ensket
sted, til riktig tidspunkt, kvalitetsnivé og kostnad. CREM kan bli definert som “de aktiviteter som
foretas for a tilpasse bygg og eiendommer til kjernevirksomhetens behov, for a oppna maksimal
merverdi for kjernevirksomheten og bidra optimalt til virksomhetens ytelse” (de Jonge, 2002; Dewulf
et al., 2000 referert i Vries et al., 2008). Ogsa Nourse (1990, referert i Lindholm 2008) vektlegger
betydningen av kjernevirksomheten ved & beskrive CREM som en samling av aktiviteter relatert til
anskaffelse, forvaltning og avhending av bygg og eiendom for a oppna brukernes malsetninger. I
stedet for & fokusere pa maksimal profitt i forbindelse med eiendomsinvesteringer, er bygg og
eiendomsforvalterens (CREM) muligheter til & maksimere lonnsomhet kontrollert av og ma veere i
samsvar med kjernevirksomhetens forretning og malsetning. Vi ser at definisjonen av CREM er sveert
lik definisjonen av BEF (Merk et al., 2008), men at CREM i tillegg spisses inn mot a stotte
kjernevirksomhetens malsetninger.

Dette betyr at CREM i tillegg til 4 mote de tekniske, funksjonelle og ekonomiske kravene til en
virksomhet ogsa skal bidra til virksomhetens samlede ytelse. Denne definisjonen av CREM gar direkte
inn til kjernen av temaet for denne avhandlingen som er bygg og eiendoms betydning for effektiv
sykehusdrift. A oppna bygg og eiendommer som stotter opp om kjernevirksomhetens malsetninger og
samlede ytelse krever blant annet en hensiktsmessig og god bygg og eiendomsforvaltning. CREM vil
dermed vere en viktig oppgave for BEF i helseforetakene.

Strategisk bygg og eiendomsforvaltning

Allerede i 1993 péapekte den amerikanske eiendomseksperten Michael Joroff behovet for & endre fokus
innen bygg og eiendomsforvaltning fra et rent driftsperspektiv — gjennom 4 tilrettelegge for
arbeidsprosesser gjennom funksjonell design og vanlig teknisk vedlikehold — til et mer strategisk
perspektiv, inklusive stor vekt pa rollen til bygg og eiendom i & bidra til 4 oppfylle
kjernevirksomhetens mélsetninger. Ifelge Joroff ma vi bevege oss bort fra et ensidig fokus pa dag-til-
dag arealbehov (taskmaster role) og synliggjering og fordeling av arealkostnader (controller) mot en
mer uavhengig og markedsorientert bygg og eiendomsforvaltning (entrepreneur), som skreddersyr
strategiske bygg og eiendomsbeslutninger i trdd med kjernevirksomhetens mal (strategist) (van der
Voordt, 2009). Joroff et al. (1993) innferte beskrivelsen av bygg og eiendom som ”den femte
ressursen” til en organisasjon, i tillegg til ansatte, kapital, teknologi og kunnskap.
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Pathirage et al.(2008) viser til Amaratunga (2001)* og beskriver utviklingen av FM (BEF) som er
referert til som fire generasjoner FM. I den forste generasjonen ble FM sett pd som en
overheadkostnad for organisasjonen, og ble derfor sett pa som noe skulle administreres med minst
mulig kostnad fremfor optimal nytteverdi (Price, 2000). Dette forte til at FM jobbet isolert fra resten
av virksomheten og ble kritisert for & ikke kunne bidra til dennes effektivitet. Den andre generasjonen
kjennetegnes ved integrasjon av et FM-prosess perspektiv. FM fremmet prosessfokus mellom
kjernevirksomhetens enkelt-enheter og FM organisasjonen ved & gjore FM-aktivitetene innen
virksomheten til en kontinuerlig prosess. I den tredje generasjon blir FM mer fokusert pa
ressursstyring og konsentrerer seg mer om “supply chain management” for FM-prosessene. Pathirage
(2008) beskriver hvordan dette endrede fokuset mot integrerte ressursstyrings- prosesser understreket
betydningen av & forstd FM som et eget forretningsomrade. I praksis kan vi blant annet se denne
3.generasjonen gjenspeilet i offentlig virksomhet i form av etablering av egne eiendomsenheter, enten
som egne resultatenheter innen en virksomhet, som egne foretak eller aksjeselskap. For & oppna
integrasjon og samspill mellom organisasjon, arbeidsprosesser og fysiske omgivelser ma imidlertid
kjernevirksomhetens strategi inneholde en dimensjon som omhandler de fysiske omgivelsene
(Pathirage, 2008). Dette kjennetegner den fjerde generasjonen FM, som man ogsa kan si representerer
strategisk FM, der FM’s mal, strategier og tjenester reflekterer (bruker)organisasjonens mal, strategier,
planer og behov.

Then (1999) peker pa tre sentrale omrader for strategisk FM:
e 3 koble BEF-beslutninger til kjernevirksomhetens strategi
e proaktiv ledelse og styring av bygg og eiendommer som en ressurs for virksomheten
(business resource”)
e male og evaluere bygningenes ytelse for & bedre forstd sammenhengene mellom organisasjon,
arbeidsprosesser og fysiske omgivelser.

Alle disse omradene stér sentralt i denne avhandlingens tematikk, og illustrerer ogsa godt koblingen
mellom avhandlingens forskningsspersmél, som béde er knyttet til bygg og eiendomsforvaltningen og
dens strategiske rolle (Del I), og til metoder og verktay (Del II) for & evaluere bygningenes ytelse og
for bruk i proaktiv ledelse og styring av bygningene som en ressurs for virksomheten.

Fjerde generasjon FM og strategisk FM (BEF) ser vi samsvarer godt med de beskrivelsene av formal
og oppgaver for CREM som er gitt foran. I denne avhandlingen benyttes det norske begrepet Bygg og
eiendomsforvaltning (BEF) som dekkende for bade FM og CREM slik de er definert foran, nér vi
snakker om BEF i Spesialisthelsetjenesten. PhD-prosjektet har hovedfokus pa det som heretter
betegnes strategisk BEF.

2.3.2 Portefoljeforvaltning

Innen ekonomi og forsikring betegner portefolje en samling av verdipapirer, for eksempel en banks
beholdning av veksler eller et forsikringsselskaps beholdning av forsikringer.**”

Innen bygg og eiendom handler det om forvaltning av en bygnings- og eiendomsportefolje, med
tilherende prosjektportefolje. Helseforetakene besitter en omfattende bygningsportefolje, fra ca.
37.000 m2 og 45.000 m2 for de to minste helseforetakene til henholdsvis ca. 390.000 m2 og nermere
900.000 m2 for de to sterste helseforetakene. De gvrige helseforetakene ligger mellom 90.000 —
330.000 m2 bygningsmasse, og de fleste har under 200.000 m2. Ser man pa de regionale foretakene
spenner den samlede sterrelsen pa bygningsportefoljen for de helseforetakene som faller innunder
regionenes ansvarsomrade fra ca. 550.000 m2 BTA (Helse Nord) til ca. 2.600.000 m2 BTA (Helse
Ser@st) (Larssen og Kvinge, 2008). Portefoljeforvaltning er en oppgave som faller inn under
ansvarsomradet for BEF i spesialisthelsetjenesten. Som det fremgar av problemstilling og

> Amaratunga, R.D.G (2001), theory building in facilities management performance measurement: application of some core
performance measurement and management principles, unpublished PhD thesis, the University of Salford, Salford.

“ Store Norske leksikon, http://www.snl.no

" Wikipedia: http:/no.wikipedia.org/wiki/
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forskningspersmal er det ogsa et mél for de metoder og verktay som er utviklet gjennom dette PhD-
prosjektet at de skal egne seg for bruk pa bygningsportefoljer.

I engelskspraklig litteratur benyttes ofte begrepet Property Asset Management om forvaltning av
bygningsportefoljer. Britiske Office of Government Commerce bruker felgende definisjon” Property
Asset Management is a structured, holistic and integrating approach for aligning and managing over
time service delivery requirements and the performance of property assets to meet business objectives
and drivers” (OGC og Leeds University, 2006, side 8). Definisjonen er brukt i forbindelse med et
storre pagaende prosjekt som har som mal a forbedre og effektivisere store deler av den statlige
eiendomsforvaltningen i England. Som det fremgar av definisjonen legges det vekt pa en holistisk
tilneerming for & mete kjernevirksomhetens behov og krav. Definisjonen er innholdsmessig svert lik
definisjonen av CREM og BEF, forskjellen er at fokuset her er knyttet til en portefalje.

Strategisk portefoljeforvaltning beskrives i den samme rapporten & handle om bade hvordan
organisatoriske endringer pavirker eiendom og bygninger, og hvordan disse igjen skaper muligheter
for organisatorisk endring. Rapporten understreker at portefoljeforvaltning slik de benytter begrepet
involverer forvaltning av bygg og eiendommer over hele livssyklusen, fra “vugge til grav” og omfatter
to komponenter som pavirker hverandre; en strategisk og en operativ komponent (sitat fra OGC og
Leeds University (2006), side 8, fritt oversatt av forfatteren):

”Den strategiske komponenten fokuserer pa middels til langsiktig perspektiv og involverer
beslutninger om hensiktsmessige investeringer i bygg og eiendom for a mate kunders/slutt-brukeres
behov og krav til service leveranser. Komponenten tar for seg:

e Det prinsipielle sporsmalet om hvorfor investeringer er nodvendig i bygg og eiendom.
Deretter utfordres behovet for og bruken av bygg og eiendom til a levere tjenestene

o Tilslutt sokes det etter alternativer som kan gjore tjenestene mindre avhengig av bygg og
eiendom hvis dette kan gi storre kost-nytte-verdi.

Strategiske beslutninger dekker typisk en tidsramme for investeringer pa tre-fire ar opp til ti ar eller
mer. Det vil inkludere beslutninger om lokasjon, anskaffelse, bruk, utnyttelse, vedlikehold og
avhending av bygninger og enhver tverrfunksjonell koordinering som matte veere nodvendig for a
oppna onskede resultat.”

Den operative komponenten "fokuserer pa den lopende portefoljeforvaltningen med kort til middels
tidsperspektiv, og innen en budsjettramme definert pa strategisk niva. Typisk tidsramme er opptil tre
ar.” (OGC og Leeds University (2006), side 8)

Rapporten beskriver videre at portefeljeforvaltning er en ”fop-down”-drevet prosess, der behovene
verifiseres nedenfra i organisasjonen (bottom-up). Gjennom top-down-tilneermingen defineres policy
og rammebetingelser som vil styre beslutninger om bygg og eiendom, inklusive basis for & prioritere
investeringer og tilherende omfang og sammensetning av bygningsportefoljen. Gjennom bottom-up-
tilneermingen serger de som er ansvarlig for den mer operative leveransen av lokaler og BEF-tjenester
for tilbakemeldinger pa om bygningene i portefeljen, deres ytelse over tid og investeringene som er
gjort tilfredsstiller krav og behov (OGC og Leeds University, 2006, side 36).

Vi ser at beskrivelsene av strategisk portefoljeforvaltning som benyttes av OGC samsvarer godt med
de tre omradene som Then (1999) peker pé som sentrale for strategisk FM (BEF) (som er:
kjernevirksomhetens strategi, proaktiv ledelse og styring med fokus pa nytteverdi for
kjernevirksomheten og evaluering av bygningenes ytelse).

Konteksten som portefoljeforvaltning er plassert i er vist i Figur 24.

48 OGC-Office of government commerce — definisjon ifm. arbeidet med & profesjonalisere den statlige britiske
eiendomsforvaltningen.
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Figur 24 Sammenhengene mellom strategisk, taktisk og operativ planlegging for portefaljeforvaltning. (OGC og
Leeds University, 2006, side 41, tilpasset fra opprinnelig kilde: IAM Manual, 2002)

Malene for portefoljeforvaltningen ma tilfredsstille kjernevirksomhetens malsetninger som illustrert i
Figur 24.

Leveransen av portefoljeforvaltning oppnés gjennom en strategi for portefeljen og er dekket gjennom
en formell, dokumentert portefoljeforvaltningsplan.

Van Looveren (2007, i van der Voordt, 2009) anbefaler at man periodisk sjekker den faktiske situasjon
mot felgende sjekkliste (tilpasset):

e Navarende og mulige kommende trender knyttet til krav til helsetjenester, endrede
oppfatninger blant viktige interessenter, trender i politiske beslutninger, teknologisk utvikling
(bygg og installasjoner, forskning og behandling), demografiske trender etc.

e Mal for bygg og eiendom som del av virksomhetens strategi og bidraget som bygg og eiendom
kan ha for organisasjonens enskede ytelse.

e Naévarende og fremtidig kjennetegn ved lokasjoner hvor helseinstitusjoner underseker,
behandler, pleier og huser sine pasienter eller kunder, og ensket variasjon i lokalisering.

e Identifisere de funksjoner og bygninger som organisasjonen ensker a beholde i sin
eiendomsportefolje ut i fra et strategisk perspektiv (strategisk viktige bygg/funksjoner ifht.
bidraget til kjerneprosessene) og hvilke som den ikke behever & beholde.

e Onsket mangfold av helsetjenester og konsepter for a huse disse.

Onsket miks av eie, leie og hybridlesninger, med hensyn til risiko og finasiell situasjon.

e Funksjonskrav for lokasjoner og bygninger (tilgjengelighet, nivd og omfang av fasiliteter,
fleksibilitet etc.)

Okonomiske krav basert pa kommersielle hensyn (avkastning versus kostnader)

e Fremtidig verdi (marked, forenlighet med fremtidige forventninger, muligheter og
begrensninger, potensiale for & kunne brukes til andre formal)

Portefoljeforvaltningen vil matte tilpasses de ulike fasene av utvikling en virksomhet er i, som vist i
Figur 25, og fokuset for forvaltningen vil vare noe ulikt i de ulike fasene.
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Figur 25 Organisasjonsutviklings-syklusen og portefaljeforvaltning. Kilde: tilpasset etter Male et al 2003* gjengitt
i OGC og Leeds University (2006, side 83)

I faser med vekst og utvikling, eller reorganisering (reinvention) vil det mest sannsynlig vare stort
behov for en tett integrasjon mellom virksomhetens strategi, menneskelige ressurser,
informasjonsteknologi, finans og bygg og eiendomsforvaltning. Det er her det strategiske elementet av
BEF blir en spesielt viktig egenskap i organisasjonen, og der integrasjonen med kjernevirksomheten er
kritisk og ma skje i eller nar virksomhetens gverste ledelse. (OGC og Leeds University, 2006)

I den etablerte og modne fasen er virksomhetens behov for bygg og eiendommer relativt stabilt, og
behovet for en integrert og strategisk fokus har dempet seg noe, men bar som OGC (2006, side 83-84)
formulerer det “not go off the corporate radar”. Nekkelen til suksess for strategisk BEF i denne fasen
er & kunne handtere overgangen mellom fasene, & vite nar endringsbehov som innebeerer et nytt
faseskifte kan komme, kan bli pakrevd eller blir initiert av eksterne forhold. OGC argumenter for at
dette krever strategiske egenskaper og at nedvendig informasjon og kunnskap kun kan fanges opp i
eller ner virksomhetens gverste ledelse, siden slike forandringer normalt vil vere knyttet til
virksomhetens strategi og/eller er policy drevet.

OGC’s prosjekt er interessant for offentlig forvaltning av bygningsportefoljer og
Spesialisthelsetjenesten i Norge pa flere mater, og kan vere en nyttig kilde for det videre arbeidet med
a utvikle eiendomsforvaltningen i sektoren. Blant annet har Leeds University gjennomfort omfattende
studier av best practice innen portefoljeforvaltning, som de har brukt som grunnlag for & identifisere
forbedringspotensiale og lage handlingsplaner for arbeidet med & utvikle og forbedre
portefoljeforvaltningen i britisk offentlig sektor (central government) (OGC og Leeds University,
2006). Blant annet har de stottet seg til erfaringer fra Australia og USA der sentrale statlige
myndigheter i begge land har utviklet veiledninger for beste praksis for portefoljeforvaltning av bygg
og eiendom, og der begge land har anerkjent den strategiske betydningen av a forvalte bygg og
eiendom som en viktig nasjonal/statlig ressurs (OGC og Leeds University, 2006, side 9). OGC’s
prosjekt har blant annet resultert i en sakalt modenhetsmatrise for portefoljeforvaltning som beskrives
narmere i kapittel 2.3.7, der hva som kjennetegner god bygg og eiendomsforvaltning omhandles.

4 Male S P., Kelly J R., Grongvist M., Damodaran L., & Olphert W., Supply Chain Management for Refurbishment: Lessons
from High Street Retailing. Publication from EPSRC IMI Contract. Thomas Telford. London. November 2003.
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2.3.3 Nivadeling av en eiendomsforvaltningsorganisasjon

NS-EN 15221-1 understreker at fasilitetsstyring skal forega tilpasset organisasjonens visjoner og
malsettinger for at det skal veere mulig a lykkes og levere de nedvendige resultatene, og at styringen
derfor fungerer pa hovednivaene strategisk, taktisk og operativt niva. Pa hvert niva vil man finne
oppgaver knyttet til bygg og eiendomsforvaltning. I hovedsak kan en si at strategier, de gkonomiske
rammer for bygg og eiendomsforvaltning og beslutninger vedrerende eiendomsutvikling blir gjort pa
strategisk niva, men ofte med beslutningsgrunnlag utarbeidet pa taktisk niva. Dette omfatter bl.a
budsjetter for drift og vedlikehold, krav til inntjening (ved utleie), ombygging, utbedring etc. De
strategiske beslutningene skal folges opp gjennom taktisk og operativt niva. Behovet for
dokumentasjon/informasjon vil veere forskjellig pa de ulike nivaer. Pa operativt niva vil det f.eks. vare
behov for a fa tilgang pa detaljerte arbeidsordrer fra et FDVUS-system, mens det pa strategisk niva vil
vere behov for enkle nekkeltall som grunnlag for beslutninger.

A

STRATEGISK
Politisk/@konomisk
TAKTISK RHF/HF

; ; /Eiendomsenhet
Okonomisk/teknisk
OPERATIVT ledende driftspersonell
Teknisk teknisk drifstpersonell

Figur 26 Mulig nivadeling for ansvar og beslutninger i en bygg og eiendomsforvaltnings organisasjon i
Spesialisthelsetjenesten (tilpasset etter Haugen, 1990).

Tema for denne avhandlingen er i hovedsak knyttet til strategisk og taktisk niva. Metodikk som er
utviklet gjennom PhD prosjektets Del I er rettet mot beslutninger pa strategisk/taktisk niva, og er
spesielt tenkt brukt i forbindelse med portefeljeforvaltning og som grunnlag for planlegging av
utvikling av bygningsmassen.

2.3.4 Aktorer i spesialisthelsetjenestens eiendomsforvaltning

Skal en eiendomsforvaltningsorganisasjon drive effektivt er den helt avhengig av en klar og entydig
definering av hvilke roller de ulike akterene har i organisasjonen, og hvilke oppgaver og ansvar som
tillegges uteverne innen de ulike rollene. Det er vanlig & dele inn akterene innenfor
eiendomsforvaltning i tre hovedroller. Disse er bruker, eier og forvalter, ref. Figur 27.

/ N\
/ Ei Y
> Eierskap &

\
’ Forvaltning av brukers \
tilatelse/leieavtale >

Driftstienester

Figur 27 Tre roller i forhold til bygningen (Seebge og Blakstad, 2009, etter NOU 2004:22 og Haugen, 2008,)
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Rollene er slik beskrevet i Larssen og Kvinge (2008, side 26):

YEierrollen: den som har eiendomsrett til et ncermere spesifisert objekt (grunn med tilhorende
bygning(er)). Det langsiktige ansvaret for eiendommene ligger hos eier. Rammebetingelser for dette
kan nedfelles i en eiendomsstrategi.

En viktig del av eierrollen er det juridiske ansvaret, herunder ansvar for at gjeldende lover og
forskrifter folges. Videre folger det a sarge for styring/kontroll og finansiering/likviditet med
eierrollen. I spesialisthelsetjenesten er hvert enkelt helseforetak hjemmelshaver og saledes den
formelle eier. Staten er overordnet eier og definerer bl.a. okonomiske rammebetingelser og
investeringsrammer, som igjen videreforer disse til de regionale helseforetakene. De regionale
helseforetakene utover eieransvar overfor det enkelte helseforetak. Eierrollen innen
spesialisthelsetjenesten er dermed ikke entydig definert, og blir direkte eller indirekte ivaretatt av ulike
aktorer pa de ulike nivaene (HOD, RHF, HF).

Forvalterrollen: virksomhet eller person som ivaretar eiers interesser og ansvar for bygg og
eiendoms-aktiviteter. Det vil veere naturlig at staten/RHF/HF som eier delegerer sitt
forvaltningsansvar til en eller flere forvaltningsenhet(er). I dag har alle HF en eller flere
eiendomsenheter som del av sin egen organisasjon. I det enkelte RHF er det et fatall personer som
ivaretar det strategiske/taktiske forvalteransvaret pa regionalt niva og som koordinerer spesielt
investeringsrammer internt i regionen.

Brukerrollen: Brukere er de enkelte personer, grupper eller organisasjoner som benytter bygget. |
sykehus er det mange brukergrupper, som for eksempel pasienter og parorende, ansatte og studenter.
1 praksis kan man si at brukerrollen ivaretas av de enkelte virksomheter som benytter
bygningen/eiendommen. I dette tilfellet vil spesialisthelsetjenesten veere brukere. Den direkte bruker er
helseforetakenes ulike virksomheter og eventuelle private leietakere (i tillegg til pasienter, parorende
og andre som oppholder seg i bygningene), og som er den representant for brukerrollen forvalter
forholder seg til. Staten og RHF "ene som eiere av HF ’ene og som bestiller av helsetjenester kan ogsa
sies d veere representant for bruker pa strategisk og delvis pa taktisk niva. Bruker er ansvarlig for a
utove sin kjernevirksomhet, for eksempel helsetjenester, undervisning etc.”

Avhengig av hvordan fordeling av ansvar og oppgaver defineres kan ulike akterer inneha rollene som
eier, forvalter og bruker. I mange av helseforetakene i dag er skillet mellom disse rollene noe uklart
definert. Eksempelvis er bade bruker og eierrollen utevd i Helse og omsorgsdepartementet, i de
regionale foretakene og i det enkelte helseforetak. I bdde RHF og HF finnes ogsa forvalterrollen.

I litteraturen er det et gjentakende tema at rollen til bygg og eiendomsforvaltningen er et grensesnitt

mellom de fysiske omgivelsene og leietakere eller brukere av lokalene (Fleming, 2004). I tillegg har
bygg og eiendomsforvaltningen flere andre grensesnitt, hvorav ett er grensesnittet mot eier. Bygg og
eiendomsforvaltningen ma balansere og stette opp om to ulike interessenters mal, nemlig brukere og
eier, noe som i en del tilfeller kan innebere en malkonflikt. Brukers og eiers hovedinteresser er slik

beskrevet i Larssen og Kvinge (2008, side 24-25):

”Eiendomsforvaltningen skal tjene bruker som er opptatt av om
o det er tilstrekkelig med egnede og funksjonelle arealer
innemiljoet er tilfredsstillende gjennom riktig temperatur, god luftkvalitet og lavt stoyniva
de tekniske installasjoner fungerer
bygget ser pent ut, dvs. at overflater innvendig og utvendig er bra vedlikeholdt
brukerservice er lett tilgjengelig
at det er riktig pris pa arealer og tienester
bygget gir god totalokonomi
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Eiendomsforvaltningen skal tjene eier som er opptatt av
e d ivareta bygningsmassens verdi
fa riktig avkastning pa investert kapital
at lover og forskrifter overholdes
a legge til rette for a fa giennomfort eventuelle politiske mal”

Haugen (2008) beskriver eiendomsforvaltning og —utvikling som et samspill mellom eier, forvalter,
bruker, leid arbeidskraft og myndigheter”.

2.3.5 Oppgaver knyttet til Bygg og eiendomsforvaltning

I tabellen under er hovedoppgaver knyttet til bygg og eiendomsforvaltning presentert og relatert til
strategisk, taktisk og operativt nivd. Listen er ikke uttommende, men dekker de fleste hovedoppgaver.

Strategiske + M3l og strategier for eiendommene
= - Ok isk beti og
eieroppgaver e
{S) = Investeringsprogrammer

%;
/¢

= Hj og til
Operative - Eierskap og balanse
i + Kjsp, salg og di ing av ei
eieroppgaver budsjettansvar for investeringer
S/T = Analyse og oversikt
8

/= Eiendomsutvikling

e
f
L
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=
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" .
- =
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Figur 28 Hovedoppgaver knyttet til eiendomsforvaltning (kilde: Multiconsult, tilpasset etter Larssen og Kvinge,
2008)
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En annen inndeling av BEF’s hovedoppgaver er vist i Figur 29.

Investerings- | I Finansiel/admini- I Areal | | Drifts- J Service-
forvaltning strativ forvaltning forvaltning forvaltning forvaltning
— Malsatning I~ Finansiering — Space management = Vedligehold I— Projekter/entrepriser
Eje/leje = Terraen — EDB
Forrentning (— Budgetter — Areal ndnyttelse - Byaning udv. Datanet
— Bygning indv. Telefon
|— Strategier — Regnskaber — Indretninger — Bygningsinst, IT-vaerktojer
Markedsstrategi Lokaler i Inventar Internet
Blonomisk strat,  [— Skatter Arbejdsplads
Juridisk strategi +— Forsyning I— Sikkerhed & vagt
Teknisk strategi  (— Erfa-tal /benchmarking — Flytninger — Varme
Miljostrateqi — El — Arbejdsmilje
Image strategi (— Forsikring “— lnventar -~ Vand
- Aflob — Kantine
| Kob & salg I— Kontrakter — Renovation
L Eksternfintern I— Reception
L Nybygning/modemni- — Renhold
sering/nedrivning — Ind-/udlejning — Udv. terren (— Intern post
= Udv. bygning
— Vinduespolering
 Felles drift
— Driftspersonale
- Materialer, veerktoj, maskiner
+— Service - ekstern hjelp
— Ehstern konsulentassistance

Figur 29 FM-oppgavene i en starre virksomhet (kilde: Henrik Carlsen, DFM-netvaerk, gjengitt i Jensen (2001, side
13)

2.3.6 Kompetansebehov knyttet til bygg og eiendomsforvaltning

BEF er sammensatt av flere fagdispliner. Atkin & Brooks (2005) beskriver hvordan FM’s
kjernekompetanse favner arkitektur, ingenierfag, konstruksjon, teknologi, ledelse, lovgivning og
okonomi, og at profesjonen trekker veksler pa vitenskap, ingenierfag, humanistiske fag og
samfunnsvitenskap. Dagens krav til bygg og eiendomsforvaltningen er altsa en helt annen enn den
tradisjonelle tekniske oppgaven vi sa tidligere. Kravene til teknisk kompetanse er ogséd mye hoyere og
mer kompleks enn tidligere, ikke minst i sykehus, og litt forenklet kan man si at man gatt fra
“maskinist til ingenior” i mange sammenhenger.

De senere ar har forstaelsen for bygg og eiendoms betydning for kjernevirksomheten vert ekende,
ogsé innenfor helsesektoren. Spesielt blir dette merkbart etter som endringstakten innen teknologi,
behandlingsmetoder, demografi og epidemiologi er stadig ekende, og medferer endringsbehov i
eksisterende bygninger eller tvinger frem behov for nye areal. A sorge for hensiktsmessige lokaler,
teknologi og FM-tjenester som kan tilpasses disse endringene blir en stadig viktigere, og mer
kompleks, oppgave for & lykkes med & tilby gode og effektive helsetjenester.

Det sterke fokuset pé & skaffe lokaler som skal stette opp om kjernevirksomhetens verdiskapning er
illustrert ved fordelingen av tyngdepunktet for kompetanse i ulike faser av en bygnings livssyklus i
Figur 30.

78



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Kompetanse om kjernevirksomheten

/
e \\
Bygningsfaglig
kompetanse

Planlegging Bygging Bygningi bruk

Figur 30 Tyngdepunktet for kompetanse i de ulike fasene av en bygnings livssyklus — prinsippskisse (etter Gunnar
Stumo, Hospitalitet)

Eiendomsforvaltningsutvalget omtaler bade kompetansebehov hos bruker og forvalter (NOU 2004:22,
side 39):

” Brukervirksomheten ma kunne definere eget behov og kommunisere dette til den eiendomsansvarlige,
samt fortlopende vurdere og folge opp eksisterende losninger for a identifisere mulige forbedringer og
for a sikre at behovet blir tilfredsstillende dekket gjennom de lokaler og tjenester man benytter.”

”Forvalteren ma ha evne til god kommunikasjon med brukervirksomheten og evne til a omstille
brukerens behov og krav til metoder og sluttprodukter i form av hensiktsmessige lokaler og
Stottetjenester. .....Forvalteren ma ha kompetanse pa juridiske, tekniske og okonomiske forhold som
gjelder eiendomsforvaltningen og egen virksomhet.”

Atkins og Brooks (2005) beskriver at bygg og eiendomsforvaltere ma ha forstaelse for hvordan
bygninger og annen infrastruktur kan stette mennersker i utevelsen av sitt arbeid. Dette krever et
psykologisk perspektiv pa bygninger som innebarer en sterkere tilknytning til myke verdier enn
tekniske perspektiver gjerne har.

Kompetanse om kjernevirksomheten, men ogsa om ledelse, kommunikasjon, organisasjon, skonomi
og kundeservice blir vel s viktig som eiendomsfaglig kompetanse pa det strategiske og taktiske nivaet
i BEF-organisasjonen.

Strategisk bygg og eiendomsforvaltning, inklusive portefoljeforvaltning, er en strategisk prosess og en
samling av aktiviteter, som krever en kombinasjon av formell kompetanse og generell forstaelse innen
en rekke omrader, samt et sett egenskaper, bade hos personer og i organisasjonen.

I Jensen (2001) gjengis EuroFM’s forslag til jobbprofil for FM, som er sortert i 6 emner, med 20
punkter, som igjen er underdelt i til sammen 116 punkter. Emnene og hovedgruppene er:
e Virksomhetsorganisasjon
- Forstaelse av organisasjoners struktur og virkemate
- Forstaelse av strategier for virksomheter og organisasjoner
- Utvikling av strategier for FM
e Ledelse og samarbeid
- Personalledelse
- Kommunikasjon
- Samarbeid med leveranderer og spesialister
e Eiendomsadministrasjon
- Ivaretagelse av eiendomsportefoljen
- Forsta bygningsutforming
- Vedlikehold av bygninger
e [varetagelse av servicefunksjoner
- Ivaretagelse av bygningsinstallasjoner
- Ivaretagelse av servicetjenester (stottetjenester)
- Prosjektledelse
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- Ivaretagelse av kundeservice
e [varetagelse av arbeidsmessige omgivelser
- Milje og arbeidsmilje
- Space management
e Ressursstyring
- Innkjep
- Risikostyring
- Okonomistyring
- Koyvalitetsstyring
- Informasjonsstyring

The Institute of Asset Management (IAM)® har identifisert 45 tema assosiert med
portefoljeforvaltning, og disse kan samles under 7 overskrifter fordelt pa to hovedtema (Howarth,
20006, side 22-23):

Forretningskontekst (virksomhetens kontekst) (Business Context)
e Ledelse av virksomheten (Business management)
o Ledelse av personell (People management)
e Ledelse av informasjon (/nformation management)
o Ledelse av risiko (Risk management)

Portefoljestyringsprosesser og livssykluser (Asset Management Processes & Life Cycles)
e Skape/anskaffe eiendeler (her: bygg og eiendom) (Create/acquire assets)
o Dirifte og vedlikeholde eiendeler (Operate/maintain assets)
e Avhende/fornye eiendeler (Dispose of/renew assets)

De fire forste omrddene er mer typiske generelle omrader for ledelse og styring av en virksomhet, og
viser at “feknisk” kompetanse ikke er tilstrekkelig i seg selv. Howarth kommenterer at dette ogsa viser
at portefoljeforvaltning ikke kun er forbeholdt bygg og eiendomsvirksomheten i organisasjonen. “Selv
om teknisk kompetanse er en fordel, er den virkelige nokkelen til portefoljeforvaltning en forstaelse av
betydningen bygg og eiendom kan ha som del i det storre bildet av organisasjonen. *“ (Howarth, 2006,
side 23) Det samme ma sies a gjelde om bygg og eiendomforvaltning generelt, enten det er snakk om
enkelt-lokaler eller portefoljer.

Fire ”spor” for utviklingen av BEF i en strategisk retning er foreslatt av Nutt (2000, referert i Valen
(2007)):

Finansielle ressurser — forretning (business)

Menneskelige ressurser — personer

Fysiske ressurser — bygg og eiendom

Informasjons ressurser — kunnskap

Nutt (2000) vektlegger videre betydningen av ledelse og struktur som forbinder kunnskap og erfaring
pa tvers av de tre gverste finansielle, menneskelige og fysiske omradene. Dermed understrekes den
okende betydningen av & lede og styre kunnskap (kunnskaps-sporet) om bygg og eiendommer som en
strategisk ressurs i fremtiden (Pathirage et. al, 2008). Vi ser at de fire sporene stemmer godt overens
med de sju omréadene, eller temaene, som er assosiert med portefoljestyring av IAM, men at IAM i
tillegg har valgt & peke pa risikostyring som et eget omrade.

En annen mate a illustrere det sammensatte kompetansebehovet er & se mer konkret pa hvilke
oppgaver bygg og eiendomsforvaltningen pa et strategisk niva og med strategisk fokus skal handtere.

% |AM — Institute of Asset Management er en internasjonal non-profit interesseorganisasjon for aktgrer som er involvert i
anskaffelse, drift, vedliekhold, utvikling og forvaltning av fysiske objekter — spesielt kritisk infrastruktur. Se
http://www.theiam.org/
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Eksempel pa en slik grov liste over aktiviteter som forvalterorganisasjonens kompetanseprofil og
egenskaper ma dekke er presentert av Howarth (2006, side 24):

Data management

Compilation of Asset registers
Ensuring validity of data

Scope, storage and retrieval of data
Analysis of data

Property performance management

Benchmarking of KPIs
Contract management and monitoring performance
Customer/ stakeholder management

Strategic Business Planning

Business drivers and strategy thinking
Corporate Real Estate strategy

Asset Management Plans

Risk management

Project & Programme management
Sustainability ement

Financial management

Resource accounting

Capital and revenue budgets
Whole-life costing

Business cases & option appraisals

Det er ogsa behov for gode lederegenskaper og evne til a lede og handtere personell.

Leadership

Build up capacity & capability

Manage strategic change

Manage strategic performance

Take responsibility for professional resources

Howarth (2006) oppfatter at beste praksis for portefoljeforvaltning baserer seg pa en integrasjon av
folgende, ref. Figur 31:

Kunnskap, forstaelse og erfaring med hvordan bygg og eiendom kan bidra til
forretningsplanlegging, ved for eksempel anskaffelser, avhending, arbeidsplass-strategier
(workspace), ombygging og oppgradering, benchmarking etc.

Erfaring med a utvikle forretningsstrategier som meter virksomhetens krav til leveranser og tar
hensyn til konsekvensene for alle ressurser: humankapital (ansatte), eiendeler (bygg og
eiendom) og ekonomiske.

En grundig forstaelse for ekonomiske verktoy slik at de riktige finansielle beslutninger blir

tatt, som forberedelse av forretningsplaner og alternativsvurderinger, livssykluskostnader og
evaluering av ytelse (performance measurement).
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Figur 31 Sammenhengen mellom ulike aspekter ved portefaljeforvaltning (Howarth, 2006)

Dette oppsummerer pa mange mater de viktigste momentene av hvilken kompetanse, erfaringer og
egenskaper som kreves for strategisk BEF, og leder videre til & se narmere pa hva som kjennetegner
god bygg og eiendomforvaltning.

2.3.7 Hva er god bygg og eiendomsforvaltning?

Hva som kjennetegner god bygg og eiendomsforvaltning har ingen entydig definisjon. Det vil ogsa
veaere et spersmal om ulike interessenters malsetninger og aktuell kontekst. Man kan imidlertid trekke
opp noen grunnleggende prinsipper for hva som kjennetegner god bygg og eiendomsforvaltning som
vil vaere relativt allemenngyldige. I folge Haugen (2008) innebaerer god bygg og eiendomsforvaltning
at en har en overordnet mélsetning om:

o A sikre en gkonomisk forsvarlig drift av bygg og eiendommer
e Hindre at bygningsmassen verdiforringes og
o Tilrettelegge for et godt arbeidsmilje basert pa funksjonelle lokaler og et godt inneklima.

En annen beskrivelse av god bygg og eiendomsforvaltning er gitt i eiendomsforvaltningsutvalgets
rapport (NOU 2004:22, side 34): ” God eiendomsforvaltning er a gi brukerne gode og effektive bygg
til lavest mulig kostnad. Dette innebcerer a skape best mulige rammevilkar for brukernes virksomhet
over tid.” Eiendomsforvaltningsutvalgets rapport omhandler kommunal bygg og eiendomsforvaltning
og definisjonen er utarbeidet i konteksten av offentlige (formals)bygg, men vil ogsé veere relevant for
de fleste andre sektorer. Eiendomsforvaltningsutvalget foreslar pa bakgrunn av en interessentanalyse
av de tre hovedinteressentene samfunnet, brukerne og (de offentlige) eierne, et sett kriterier for god
bygg- og eiendomsforvaltning. ”Kriteriene for god eiendomsforvaltning vil veere det settet av krav som
eieren vil stille til eiendomsforvaltningen for at denne skal kunne realisere eierens, brukernes og
samfunnets mal og interesser i forhold til eiendommen og i forhold til forvaltningen av eiendommen.”
(NOU 2004:22, side 38). Kriteriene er (tilpasset etter NOU 2004:22, side 40):

1 Det foreligger overordnede mal for eiendomsforvaltningen

2 Det foreligger et rasjonelt system for planlegging og styring

3 Tilfredsstille prioriterte brukerbehov

4 Effektiv arealutnyttelse

5 Godlt, verdibevarende vedlikehold

6 Kostnadseffektiv eiendomsforvaltning

7 Malrettet utvikling av eiendommene

8 En hensiktsmessig organisering av eiendomsforvaltningen

9 Riktige okonomiske rammebetingelser tilpasset eiendomsforvaltningens langsiktige karakter
10 Lovpalagte krav overfor eier og bruker blir ivaretatt.
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Det finnes ogsa flere verktoy som er utviklet for & male FM organisasjoners modenhet, sékalte
modenhets-matriser, som kan fungere som en veileder for & vurdere eget nivé i forhold til ensket
praksis, og dermed fungere som en hjelp i utviklingen av FM-organisasjonen og dens forhold til sine
kunder og leveranderer. Matrisene muliggjer at man kan definere et ensket niva for egen BEF, en
kravprofil, og deretter méle gapet mellom eksisterende profil og kravprofilen. Gapet gir grunnlag for &
identifisere forbedringspotensiale.

De forhold disse modenhetsmatrisene dekker, og beskrivelsen av de ulike modenhetsnivaene for disse,
gir ogsa en pekepinn pa hva som oppfattes som god og darlig, eller moden og umoden, FM, og kan
bidra til en utdypning av forstaelsen for hva som anses a representere god bygg og
eiendomforvaltning. Her gis en kortfattet presentasjon av noen slike modenhetsmodeller og hva vi kan
trekke ut av dem.

PAM (Property Asset Management Maturity Matrix’") (OGC og university of Leeds, 2006)

Som et ledd i et starre forskningsprosjekt der formélet har veert a utrede tilstand og
forbedringsmuligheter i den britiske statlige eiendomsforvaltningen er denne modenhetsmodellen
utviklet. Den fokuserer pa portefoljeforvaltning (Property Asset Management (PAM)), og ikke pa det
komplette BEF-omradet. Matrisen ble utviklet for & stotte malet om & levere en rasjonalisert, effektiv
statlig bygningsmasse i 2012, som er malhorisonten for prosjektet.

Matrisen er primert ment & benyttes i egen-vurdering og egen-utvikling, men kan ogsa benyttes i
forbindelse med revisjon av portefoljeforvaltningen.

Matrisen har fem nivaer for modenhet:
o Eksellent (“Exemplars for High Performing Property (Excellence)”)
Kompetetent (“Competence”)
Kunnskap (“Knowledge”)
Bevissthet (“Awareness™)
Ubevissthet (”Unawareness™)

Ifolge veiledningen anbefales at alle organisasjoner som et minimum ber na det midterste nivédet
(knowledge) for alle tema matrisen omfatter, og at de fleste ber oppna en kombinasjon av de to
hoyeste nivaene (Competence og Excellence). Kravprofilen vil imidlertid vaere kontekstavhengig og
avhenger blant annet av sterrelsen pa portefoljen, virksomhetens kompleksitet, portefoljens diversitet,
organisering og grad av delegering av ansvar etc.

Matrisen omfatter ni tema som ifelge rapporten er basert pa internasjonal beste praksis innen offentlig
sektor, kryss-sjekket mot offentlig tilgjengelig spesifikasjon om forvaltning (”BSI Publicly Available
Specification (PAS) 55 on Asset management”) og er videreutviklet giennom workshops og
konsultasjon med ulike interessenter. De ni temaene er:

e Virksomhetens ledelse —av portefoljeforvaltningen, og hvordan rettigheter og plikter er fordelt
og ivaretatt.

e Organisasjonsstruktur, roller og ansvar
e Mal og strategier for portefoljeforvaltningen
e Informasjonssystemer og kommunikasjonsstrategi

e Planlegging av portefoljeforvaltning og —utvikling

*" Lastet ned januar 2009 fra http://seek.ogc.gov.uk/documents/maturity _matrix.pdf
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e Anskaffelse og avhending — hvordan dette ledes, styres og evalueres innen rammen for
portefoljeforvaltningen og i trdd med virksomhetens mal, strategier og utviklingsplaner

e Ytelse i bruk, hvordan drift, vedlikehold og ytelse av eiendomsmassen handteres.

e Evaluering av ytelse — del av kontinuerlig forbedringsregime som organisajsonen har igangsatt
for selv-utvikling. Handler om hvordan evalueringsprosesser i en organisasjon er administrert,
stottet av data og koblet tilbake til mélsetninger og planer.

e Revisjon av portefoljeforvaltningen. Inkluderer revisjon av mal og strategier,
forvaltningsplaner, profiler i henhold til modenhetsmatrisen og tilherende endringsstrategi for
forbedring, kompetanseutviklingsbehov, tilnaerming til risikostyring, kvalitet pa data og bruk
av teknologi og benchmarking.

FM Excellence maturity matrix>> (utviklet av Jozsef Czerny, Ungarn)

Denne modenhetsmatrisen er primeert utviklet for forskningsformal, men kan benyttes av FM-
organisasjoner til egen-evaluering, egenutvikling og benchmarking av FM-omradet. Kartlegging med
matrisen oppgis 4 inngd som del av europeisk ”FM Excellence research”.

Matrisen har en femdelt skala. Matrisen omhandler folgende tema:

e Strategi — fokuserer pé i hvilke grad strategier er utformet i samsvar med kjernevirksomhetens
strategier og mal, prosesser for dette, og i hvilken grad de er kommunisert i organisasjonen

e Standarder and policy — i hvilken grad de finnes, er formalisert, skriftlig, forankret, avstemt
mot kjernevirksomhetens malsetninger og er integrert i organisasjonen.

e Planlegging og budsjettering — i hvilken grad dette er koordinert mellom kjernevirksomheten
og BEF, i hvilken grad bruker har forstaelse for og pavirkningsmulighet pa arealbruk og
arealkostnader, i hvilken grad det foreligger handlingsplaner for forbedring av
eiendomskostnader etc.

e Service leveranse — ledelse og kontroll av BEF-tjenestene, service-kultur, systematiske
prosesser for & identifisere behov og levere iht. behov etc.

e "Fit for purpose” — omhandler en hensiktsmessig organisering av BEF i forhold til behovet,
der blant annet organisasjonsutvikling og evne til & demonstrere nytteverdi overfor
kjernevirksomheten vektlegges.

e "Performance management and the management information systems”’ — systemer og
prosesser for evaluering av bygningers og BEF’s ytelse med blant annet fokus pa
kjernevirksomhetens behov.

e Utvikling av personell — I hvilken grad det foreligger planer for personellets kompetanse og
karriereutvikling, og i hvilken grad personellet selv kan pavirke dette.

Modenhedsniveau og initiativer i FM-organisationen (Koch og Hermansen, 2008>)

Denne modellen er utviklet i forbindelse med et forskningsprojekt ved Danmarks tekniske universitet,
DTU, om IT-systemer til bruk i FM. Modellen inneholder en beskrivelse av hva som kjennetegner FM
pa modenhetsnivaer fra 0 (ingen FM-organisasjon) til 5 (integrert FM organisasjon). Den omhandler
fire hovedtemaer:

e FM-kompetenser — i hvilken grad man har en formalisert FM-organisasjon, med blant annet
nedfelte mal, strategier, policy, dokumentasjon av FM og i hvilken grad det er forankring i
kjernevirksomheten. I hvilken grad man gjennomferer systematisk maling og evaluering for

%2 Mottatt fra Svein Bjarberg, professor Il NTNU og FOU-leder i Multiconsult
% Mottatt 13. desember 2009 via mailkorrespondanse med Per Anker Jensen, Center for Facilities Management - Realdania
Forskning / Centre for Facilities
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forbedringer.

e Kobling FM/core business — i hvilken grad planlegging, budsjettering og utforelse av FM er
koordinert og utviklet i samarbeid med kjernevirksomheten og avstemt mot strategier,
forretningsplaner, policy etc. slik at FM understotter kjernevirksomheten

e Ledelsens engasjement (her fokuseres det pa ledelsen i core business, det vil si det er
underforstatt at FM er en del av en virksomhet som har annen kjernevirksomhet)

e IT-bruk i oppgavelesning — i hvilken grad det benyttes IT-lgsninger for informasjon, oversikt,
analyse og rapportering og hvor avanserte og integrerte systemene er.

Som vi ser omhandler modellene mye av de samme temaene. I det folgende presenteres noen sentrale
hovedtema og suksesskriterier som vektlegges i modellene i forhold til god praksis. Teksten er en
synergi av de ulike modellenes beskrivelser. Vi kan si at modne FM-organisasjoner blant annet
kjennetegnes ved:

Strategi og mélsetninger

Her vektlegges at det finnes strategi og mélsetninger for bygningsmassen og bygg og
eiendomsforvaltningen som er forankret i virksomhetens everste ledelse og utarbeidet i samsvar med
kjernevirksomhetens mal og strategier. At strategi og malsetninger er kommunisert og kjent i
organisasjonen vektlegges. Utvikling av strategi skjer gjennom prosesser der de ulike interessenter og
aktorene i organisasjonen (ogsé kjernevirksomheten) konsulteres. Strategien inneholder proaktive
planer for at FM skal kunne makismere nytteverdi for kjernevirksomheten og minimere kostnader.
Kontinuerlig forbedring er filosofien. PAM-modellen som fokuserer pé portefoljeforvaltningen av
statlige bygg og eiendommer i UK, som ikke minst er relevant for helseforetakene, har ogséa nedfelt at
strategien for forvaltningen av bygningsportefeljen skal vare fokusert pa langsiktig (livssyklus)
perspektiv og kontinuerlig oppdatert ved bruk av hensiktsmessige informasjonssystem.

Policy og standarder har klart eierskap og er formulert skriftlig, er avstemt med kunder (for eksempel
helseforetakets ulike aktarer) og skal sikre at disses behov ivaretas. Kontinuerlig tilbakemelding fra
brukere forer til lopende forbedring og innovasjon. Standarder og policyer er fullt integrert i
finansielle prosesser.

Planlegging og budsjettering
Her vektlegges en koordinert planlegging og budsjettering mellom kjernevirksomheten og BEF, der

planene baseres pa kjernevirksomhetens behov, og er konsistent med forretningsplaner,
organisasjonens strategier, policy og malsetninger for bygningsportefoljen. Kjernevirksomheten er
proaktiv i & dele sine forretningsplaner med BEF. Handlingsplaner for forbedring av arealkostnader
foreligger. Arealkostnader er godt forstatt i virksomheten, og brukerne har forstaelse for hvordan de
selv kan bidra til & pavirke disse. Det foreligger systematiske prosesser som engasjerer brukerne i
planlegging og budsjettering av arealbruk og BEF-tjenester, som baseres pa fremtidige
forretningsplaner og behov. Dialog med brukerne bidrar til effektiv arealbruk over tid.

PAM-modellen vektlegger ogsa bruk av finansielle optimeringsmodeller og scenario-planlegging for
utvikling av tidsbestemte planer for eiendomsportefeljen.

Systemer og rutiner for evaluering og styring

Tydelige og systematiske prosesser benyttes for a kontinuerlig demonstrere nytteverdi overfor
kjernevirksomheten. Det benyttes hensiktsmessige informasjonsystemer og verktey for oversikt og
informasjon, der data er lett tilgjengelig for de som behever det. Nedvendig informasjon er tilgjengelig
for proaktiv strategisk planlegging og styring. Resultater rapporteres jevnlig til ledelsen. Evaluering
inkluderer ogsa kundefokus, med brukerevalueringer som grunnlag for forbedringer og tilpasning til
individuelle behov. Brukerne er klar over BEF’s betydning for virksomhetens resultater og
produktivitet.
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PAM vektlegger at ’performance management strategy” fullt ut stetter virksomhetens strategi og at
det er sett pa som en integrert del av portefoljeforvaltningen. Ytelse blir evaluert i forhold til kost-
nytteverdi, effektivitet for virksomheten (effectiveness) og beaerekraft. Ytelse males ved bruk av
neyaktige og hensiktsmessige informasjonssystemer. De har ogsa som mal at det skal foreligge ”PAM
audit programs” som er kjent og akseptert av alle i PAM-organisasjonen, som bl.a. vektlegger
risikovurderinger og krav og behov fra kjernevirksomheten. Videre har de som mél for det hoyeste
nivéet av PAM at det gjennomferes eksterne revisjoner av portefoljeforvaltningen.

Organisasjonsstruktur

Nar det gjelder organisering av BEF vektlegges det i modellene at den mé vare hensiktsmessig, som
ogsé er formuleringen i eiendomsforvaltningsutvalgets kriterier, og som i heyeste grad er et relativt
begrep. Hensiktsmessighet foreslas i Matyrity Matrix at det kjennetegnes bla. ved om BEF-prosessene
kan demonstrere forbedringer og nytteverdi for kjernevirksomheten og i forhold til definerte mél.
Videre nevnes prinsippet med & skille mellom kjerne- og stettefunksjoner, der stottefunksjonene
tillegges den enhet, internt eller eksternt, som er best egnet til & utfore den aktuelle oppgaven.
Tydelige roller og ansvarsforhold som er godt kjent i organsiasjonen blir ogsa nevnt.

PAM er mer konkret pa dette omradet, og sier blant annet at portefoljeforvaltning som kan betegnes
som kompetent (det nest heyeste nivaet i modellen) har lederen for PAM fast representert pa
virksomhetens styre —niva med “executive authority”. PAM sier videre at organisasjonens kapasitet og
evne dekker alle behov for portefoljeforvaltningen. Klart definerte roller, ansvar og myndighetsnivaer
inkludert ansvar for baerekraft og nytteverdi.

”Exemplars for high performing property” (Excellence- som er det hoyeste nivaet i denne modellen)
kjennetegnes videre ved at alle krav til PAM som nevnt foran er pa plass, og at organisasjonen
reflekterer storrelse og egenskaper ved portefoljen. Interessenters behov er kommunisert og
dokumentert. @verste ledere er godt kjent med nedvendige forhold knyttet til kjernevirksomheten,
teknologi og barekraft.

Andre forhold modellene bererer er BEF-personellets kompetanse, at det foreligger planer for
kompetanse- og karriereutvikling, kundefokus og handtering av serviceniva.

Som vi ser er alle disse temaene i samsvar med kriteriene fra Eiendomsforvaltningsutvalget, men gir i
noen tilfeller en utdypning og en mer detaljert forklaring av hva som skal til for a oppfylle noen av
kriteriene. PAM er spesielt interessant fordi den er spesielt utviklet for statlig portefeljeforvaltning i
Storbritannia, og gar lenger i a identifisere noen suksesskriterier som ogsa kan vere relevante for
portefoljeforvaltning i Spesialisthelsetjenesten.

Det finnes som nevnt flere slike modenhetsmodeller, blant annet er det i Nederland benyttet et
?CREM-thermometer” (van Hassel, 2005). Et annet eksempel er SPICE FM**, som p& samme mate
som de ovrige nevnte verktey skiller mellom organisasjoner som har “modne” eller veletablerte
prosesser, og de som har prosesser som vurderes som “umodne” (Amaratunga et al., 2005). Modellene
omhandler sé vidt forfatteren kan vurdere stort sett de samme tema som matrisene beskrevet foran, og
er ikke gjennomgéatt neermere.

2.3.8 Verdiskaping og ulike verdier knyttet til bygninger og forvaltningen

At bygg og eiendomsforvaltningen skal bidra til merverdi og verdiskapning er sentralt i et strategisk
perspektiv pa BEF, og vektlegges sterkt nar man omhandler hva som kjennetegner god bygg og
eiendomsforvaltning. Men hvordan kan BEF bidra til verdiskapning og hvordan kan dette
dokumenteres og demonstreres overfor virksomhetens ledelse og beslutningstakere?

% Structured Process improvements in construction environments - Facilities Management (SPICE FM), Salford University.
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Verdi er et begrep som kan ha mange betydninger. Ofte nevnte verdibegrep i sammenheng med
bygninger er blant annet bruksverdi, imageverdi for brukerne og brukerorganisasjonen,
samfunnsverdi, miljeverdi i forhold til baerekraft og utvikling, kulturhistorisk verdi og finansiell og
okonomisk verdi. Som Jensen (2009) beskriver er det et signifikant skille mellom verdi 1 entallsform,
som gjerne betegner verdien av noe (for eksempel i penger), og verdier 1 flertall, som gjerne er relatert
til personlig tro og holdninger og sosial adferd.

Han beskriver videre forskjellen mellom “exchange value™ og “use value”, ref. Figur 32. Exchange
value har fokus pa kostnader og sammenhengen mellom output og input i en forretningsprosess.
Merverdien kan da defineres som verdien av produktet minus de ressursene som er benyttet i
prosessen. Reduksjon av kostnadene ved a oke effektiviteten forer dermed til okt “exchange value”.
“Use value” derimot forholder seg kun til output — og muligens til resultatet av prosessen — men angar
ikke prosessen som sadan. Dermed vil kvalitetsmessig positiv endring og forbedret output ved okt
effektivitet fore til okt use value. For bade exchange value og use value vil merverdi veere et relativt
konsept som forholder seg til endring over tid (Jensen 2009). Jensen (2009) har illustrert forskjellen
mellom okt use value og cost reduction i1 Figur 32.

%

Use value
/’4 Added use value
100 Use value asin SLA

Time
Figur 32 Forskjellen mellom merverdi og kostnadsreduksjon (Added use value and cost reductions)
(Jensen, 2009)

Figuren viser “den relative utviklingen over tid av kostnader og bruksverdi for en tjeneste
sammenliknet med en basislinje for bruksverdi som spesifisert i en service leveranse avtale (SLA).
Bruksverdien kan for eksempel mdles ved bruk av KPI (key performance indicator) med et minimum
niva av kundetilfredshet. En kostnadsreduksjon skjer dersom kostnad/pris reduseres uten at nivaet for
kundetilfredshet reduseres til under minimumsnivaet. Motsatt vil en okning i bruksverdi oppsta dersom
kundetilfredsheten over tid oker over minimumsnivdet. Dette innebcerer ikke nodvendigvis en endring I
SLA, men det betyr at merverdi er skapt.” (Jensen, 2009, side 3)

Hvordan kan sa bygg og eiendomsforvaltningen bidra til merverdi og verdiskapning for
kjernevirksomheten? Og hvordan kan det males og dokumenteres? Selv om dette er et tema som har
fatt stadig mer fokus de senere ar, strever BEF-organisasjoner fortsatt med a synliggjore dette overfor
kjernevirksomheten. Tradisjonelt har BEF malt ytelse fra et operativt perspektiv, der det fokuserer pa
effektivitet (efficiency), primaert kostnadseffektivitet, der typiske malinger som driftskostnader,
kostnad per kvadratmeter og vedlikeholdskostnader benyttes. I forbindelse med problemdefinisjonen
for denne avhandlingen ble det bekreftet at i de tilfeller der helseforetakene maler og benytter seg av
nokkeltall er det ogsa denne typen kostnadsindikatorer man hovedsakelig finner. Denne typen
indikatorer er viktig og fungerer godt dersom formalet er a kontrollere kostnader, men dersom man
kun benytter disse indikatorene risikerer man at bygg og eiecndommer kun blir sett pa som en
kostnadspost 1 stedet for som et virkemiddel for kjemevirksomhetens maloppnaelse og verdiskapning,
og man ender opp 1 en kontinuerlig kostnadskuttsprosess. Skal man demonstrere bygg og eiendom og
BEF’s strategiske potensial kreves en annen fokus og andre indikatorer. Bygg og
ciendomsforvaltningen ma vere i stand til a dokumentere og synliggjere hvordan beslutninger
vedrerende bygningene pavirker kjernevirksomheten og hvordan lokalene stotter kjerneprosessene.

Valence (2005) drefter med bakgrunn i hva som skal til for at FM — bransjen skal kunne endre sin
rolle og bli sett pa som en strategisk partner for kjernevirksomheten, 1 stedet for en operativ
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stottefunksjon, og konkluderer at dette krever en langsiktig tilneerming fokusert pa a skape merverdi
fremfor kostnadsreduksjoner. For & oppna dette foreslés fire tilneerminger (Valence, 2005, side 20-21).

1. Den forste tilnaermingen inkluderer maling og evaluering av ytelse (performance
measurment), slik at FM kan hjelpe organisasjonen a na et sett malbare krav. Disse vil variere
mellom organisasjoner og ma ta hensyn til forhold som lokasjon, formal og strategisk
betydning av bygningen. Dette kan gi FM mulighet til & gi input til organisasjoens strategiske
planlegging.

2. Den andre tilneermingen er 4 oke den strategiske relevansen av FM’s bidrag til
organisasjonens forretningsprosesser og malsetninger. Blant annet kan dette skje gjennom &
identifisere hvordan merverdi kan skapes pa lang sikt, gjennom mer innovativ design, bruk og
forvaltning av bygningene.

3. Den tredje tilneermingen er & utvikle FM’s profesjonalitet. Dette involverer bruk av analytiske
verktay for valg av lokalisering, bruk av arealer, arbeidsmenster etc. Formalet med bruken av
slike verktay er & hjelpe organisasjoner til & redusere arealkostnadene og oke nytteverdien av
bruk av arealer, dvs. maksimere differensen mellom kostnader og verdi som illustrert av
Jensen (2009) i Figur 32.

4. Endre fokus fra arealkostnader til lokalenes bidrag til organisasjonens produktivitet og
ressurseffektivitet. Denne fjerde tilnaermingen vil ifelge Valence (2005) gi FM mulighet til &
skape betydelig strategisk merverdi for organisasjonen.

Valence konkluderer med at dette fjerde punktet er det viktigste i forhold til & endre FM’s rolle fra
operativ til strategisk, og at ved & gjere seg selv til en integrert del av verdiskapningsprosessen vil FM
bli en strategisk funksjon.

I et storre forskningsprosjekt ved Danmarks Tekniske Universitet, DTU, pa FM best practice der blant
annet 36 case er beskrevet, var en av hovedkonklusjonene at det er et skifte i fokus fra
kostnadsreduksjon til merverdi blant de deltakende organisasjoner (Jensen et al., 2008). Som del av
forskningsprosjektet pA FM best practice er det utviklet et FM Value Map, som er en modell for &
forsta og forklare pa hvilke méater FM kan bidra til merverdi for en kjernevirksomhet og eventuelt for
omgivelsene (Jensen 2009). Verdikartet ("7The FM Value Map”) er utviklet med bakgrunn i en analyse
av de 36 nordiske best practice FM case. Dette ble gjort ved & gjennomga casene og ekstrahere ut
elementer som kunne bidra til merverdi. Resultatet var en lang liste elementer som deretter ble
klassifisert og gruppert inspirert av bl.a. Kaplan og Nortons balanced scorecard metodikk.

Verdikartet viser at FM benytter en del ressurser som inputs (bygg og eiendommer, teknologi,
personell og kompetanse/kunnskap) i ulike prosesser, som forer til en rekke leveranser som outputs
(arealer, tjenester, utvikling og relasjoner). Leveransene kan ha ulike effekter (outcome-impacts) for
de ulike interessentene (samfunnet, kunder, ansatte, eiere), der effektene kan innebaere verdi for
interessentene (Jensen, 2009).

De senere ar har man i flere andre forskningsmiljeer gjort forsek pé a identifisere merverdi (added
value) av bygg og eiendom (real estate) (blant annet i Finland (Lindholm, 2008) og Nederland (de
Vries et al., 2008). Noen av disse er ogsa gjennomgatt i Jensen (2009). Jensen sier at ganske
forskjellige parametere har blitt brukt i de ulike forskningsprosjektene, men at en analyse viser at alle
parametere kan bli gruppert i tre hovedkategorier relatert til effekt for kjernevirksomheten; mennesker,
prosesser og ekonomi (Jensen, 2009).

De Vries et al. (2008) beskriver hvordan organisasjoner vanligvis vil investere i bygg og eiendom
fordi de forventer at kostnadene vil bli oppveiet av fordelene ved forbedringer i organisasjonens ytelse
eller ved lavere driftskostnader som folge av tiltaket. De viser ogsa til empiriske studier (med
referanse til Lindholm et al., 2005; Rouse, 2004; Gensler, 2003; Van der Voordt, 2003) der det har
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vert gjort forsek pa a fastsette effekten av tiltak i bygningsmassen. Alle disse studiene har imidlertid
blitt konfrontert med tre sterre barrierer (De Vries, 2008):

1. For det forste at det ikke er noen standard definisjon av organisasjoners ytelse som dekker alle
relevante aspekter.

2. For det andre er det vanskelig a tallfeste effekten av bygningsmessige tiltak. @konomiske
resultater er gjerne den primere indikatoren, i og med at (de fleste) organisasjoner blir malt etter
bunnlinja. Organisasjoners ytelse inkluderer imidlertid ogsa andre relevante forhold, som image,
ansattes tilfredshet og konkurransemessige fordeler.

3. For det tredje kan ikke effekten av bygg og eiendom isoleres fra andre variabler, som kapital,
teknologi, menneskelige ressurser eller IKT for eksempel. Bygningsmessige tiltak er vanligvis
implementert samtidig med endringer i en eller flere av virksomhetens ressurser, og i en dynamisk
kontekst med hensyn pa demografi, ekonomi, sosiale forhold, tidsanden, politiske feringer, lover
og forskrifter. Bygninger kan i tillegg ha en direkte eller indirekte effekt pa virksomhetens ytelse.

Ifelge Hans de Jonge ((2002) i van der Voordt 2009) er det flere omrader der godt utformede
bygninger og sammensetning av bygningsportefoljen kan bidra med betydelig merverdi for
kjernevirksomheten (tekst i parentes er forfatterens kommentarer):

e Okt produktivitet ved & bruke eiendom og bygninger som et middel til & arbeide mer effektivt,
dvs. gjore mer med samme ressurser, gjore det samme med ferre ressurser eller en
kombinasjon av de to: gjere mer med mindre ressurser. (For eksempel ved & sentralisere eller
samle aktiviteter eller ved & tilrettelegge for mer effektiv pasientlogistikk).

e Redusere kostnader ved & kostnadseffektivisere investeringer og FDVUS av bygninger og
andre kostnader som for eksempel transport. For eksempel ved arealeffektivisering,
energieffektivisering, sambruk av arealer eller ved a innfere Aot desking” i kontoraleraler.

e Risiko ledelse, for eksempel ved a serge for en viss finansiell/okonomisk fleksibilitet i form av
andel eide og leide arealer, samt & tilrettelegge for evt. utleie. Dette vil dempe sarbarhet for
variasjon i arealbehov over tid.

e Forbedre tilgjengeligheten pa finansiering ved & bruke eiendom for a tiltrekke ekstern kapital
og ved a forbedre organisasjonens betalingsevne og likviditetsstatus. (For helseforetakene er
tilgjengeligheten pa finansiering regulert gjennom Helsedepartmentet via de regionale
helseforetakene, og 1an gis kun via Helse og omsorgsdepartementet. Tilgang pa ekstern kapital
er derfor begrenset).

e (ke fleksibilitet — strukturere bygningsportefoljen slik at endringer er mulig uten storre
bygningsmessige arbeider og slik at bygningene kan benyttes til flere ulike formal.

e Forbedre organisasjonens kultur ved & bruke eiendom og bygninger som et middel i &
giennomfere kulturelle endringer og forbedre interpersonelle relasjoner (bade internt og med
eksterne parter)

e Markedsforing — utnytte den positive effekten av eiendom og bygninger eller bruke det som et
symbol pa organisasjonen med fokus pé & forbedre organisasjonens image og dermed oke
attraktivitet. (Kan ha en effekt pa a tiltrekke seg personell og eventuelt pasienter ifm. fritt
sykehusvalg)

Andre mulige eksempler pa merverdi kan vere & stotte opp om tilfredshet for ansatte, pasienter og
andre brukere eller & fremme helende omgivelser (van der Voordt 2009).
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Merverdi er et komplekst begrep, og omfatter mange ulike forhold, som direkte eller indirekte pavirker
verdiskapningen i virksomheten. Selv om mange organisasjoner er klar over behovet for & endre sitt
fokus fra kostnad til merverdi mangler de ofte tilstrekkelig kompetanse og styringsinformasjon. Kort
oppsummert kan det slas fast at det blant annet er behov for verktey og mélbare (eller pa annen mate
dokumenterbare) kriterier som kan demonstrere bygg og eiendoms bidrag i verdiskapningsprosessen i
form av merverdi. Det finnes som beskrevet foran noen eksempler fra litteraturen og forskningen pa
forhold som kan bidra til merverdi, men det er fortsatt behov for mer kunnskap og erfaring pa dette
omradet.

2.3.9 Trender og erfaringer knyttet til organisering av offentlig eiendomsforvaltning og
husleie

I lopet av de siste 10 arene har det foregatt en utstrakt sentralisering og profesjonalisering av
eiendomsforvaltningen innen store deler av offentlig sektor, bade i Norge og utlandet, der ansvaret for
Bygg- og eiendomsforvaltning har blitt overfert til egne sentrale enheter som har dette som sin
kjernevirksomhet. Noen har ogsé etablert egne foretak og i noen tilfeller aksjeselskap som forvalter
offentlig eiendomsmasse. Av disse finnes det bade eksempler pé de som eier bygningene og de som
kun bygger, forvalter, drifter og vedlikeholder pa oppdrag fra eier. Intensjonen har vert &
profesjonalisere og effektivisere bygg og eiendomsforvaltningen (Larssen og Kvinge, 2008). Som
tidligere nevnt kan dette ses som en utvikling mot den sakalte tredje generasjonen FM (BEF)
(Amaratunga, 2001, referert i Pathirage et al., 2008).

I den forbindelse er det interessant & se pa erfaringene fra offentlige virksomheter som har
gjennomfort slike endringer, og om de har oppnadd en forbedring i forhold til fer-situasjonen.
Gjennom prosjektarbeidet i FOU-prosjektet, som dette PhD-arbeidet har vert utfert i forbindelse med,
har forfatteren sett pa erfaringer fra flere virksomheter i Norge og Sverige. Dette er beskrevet i FOU
prosjektrapporten (Larssen og Kvinge, 2008), hvorav deler av stoffet presenteres her. Teksten fremstar
derfor delvis som sitater hentet fra Larssen og Kvinge (2008).

Avgrensninger

Organisering og husleie er ikke et direkte hovedtema for arbeidet i dette PhD-arbeidet, og det gis
derfor ikke i dybden pé ulike organiserings- og husleiemodeller, eller mulige incentivstrukturer og
andre mekanismer i forbindelse med utforming av husleiesystemer.

Videre er det kun sett pd erfaringer fra virksomheter som har skilt ut eiendomsforvaltningen i egne
enheter og innfert husleie. Begrunnelsen er at erfaringer med motsatsen til ovennevnte
forvaltningsregimer, dvs. tradisjonelle” offentlige forvaltningsregimer der eiendomsforvaltningen er
en integrert del av kjernevirksomheten uten a synliggjere og ansvarliggjere bruker for kostnadene ved
arealbruk, er godt kjent i sektoren. Fortsatt er et slikt tradisjonelt forvaltningsregime situasjonen for de
fleste norske helseforetak, med noen fa unntak, og blir neermere beskrevet gjennom avhandlingens
Dell.

Trender i Norden og internasjonalt

I lopet av de siste 10 arene har det foregatt en utstrakt sentralisering og profesjonalisering av
eiendomsforvaltningen innen store deler av offentlig sektor, bade i Norge og utlandet, der ansvaret for
Bygg- og eiendomsforvaltning har blitt overfert til egne sentrale enheter som har dette som sin
kjernevirksomhet. Noen har ogsé etablert egne foretak og i noen tilfeller aksjeselskap som forvalter
offentlig eiendomsmasse. Intensjonen har vert & profesjonalisere og effektivisere bygg og
eiendomsforvaltningen (Larssen og Kvinge, 2008). Som tidligere nevnt kan dette ses som en utvikling
mot den sékalte tredje generasjonen FM (BEF) (Amaratunga, 2001, referert i Pathirage et al., 2008).
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Trender innen Bygg og eiendomsforvaltning - i Norden og internasjonalt
Forfatteren skriver i Larssen og Kvinge (2008, side 78-79):

"Bygg og eiendomsforvaltning, eller Facilities Management, er et forholdsvis nytt fagomrade, som
har utviklet seg i USA siden 1970-tallet, men som kom til Norge forst pa 1990-tallet. Kjernen i
Facilities Management tankegangen er at brukerne av lokaler skal kunne fokusere pa sin
kjernevirksomhet og at BEF skal ivareta stottefunksjonene bruker behover for a jobbe mest mulig
effektivt. For bygg og eiendomsforvaltningen innebcerer dette en dreining av fokus fra ren teknisk
administrasjon til okende service- og kundeorientering.

1 Norge har vi hatt tradisjon for a besitte egen eiendom som danner ramme rundt den virksomhet vi
bedriver, spesielt i offentlig sektor. Dette har da ogsa medfort at det kun i liten grad har veert stilt
klare krav til ansvar- og rollefordeling innenfor eiendomsforvaltningen, ettersom virksomheten selv
har fylt alle rollene.

De siste 15-20 arene har vi derimot sett en klar tendens til at kravene til effektiv utforelse av
eiendomsforvaltningen stadig har blitt strengere. Sterkt forenklet kan en si at folgende tre forhold har
veert blant de viktigste drivkreftene i denne sammenhengen:

o [nnforingen av FDV som begrep pa midten av 1980-tallet introduserte en mer strukturert
planlegging og utforelse av bygningsteknisk drifi.

o Okt forstaelse av at kapital bundet i eiendom ikke skal betraktes som “dod” kapital. Dersom
eiendomsdriften ikke medforer en realistisk, forventet kapitalavkastning, bor eier vurdere
hvorvidt man er bedre tjent med a frigjore kapitalen for reinvestering. Private investorer har
selvsagt alltid stilt krav til kapitalavkastning ved eiendomsinvesteringer, men det er kun i den
senere tid at offentlige eiendomsbesittere har fulgt etter.

o De siste arenes kraftige fokusering pa spesialkompetanse og kjernevirksomhet har lagt
grunnlaget for et nytt marked der tilbydere har spesialisert seg pa salg av FDV-tjenester.
Dette har medfort sterk konkurranse for interne forvaltningsorganisasjoner som tidligere har
utfort all FDV i egen regi.

Bygg og eiendomsforvaltning er et fagomrade i vekst i Norden og internasjonalt. Okt
profesjonalisering er et viktig element i a styrke fagomradet, og et ledd i dette er standardisering. De
siste arene har det veert jobbet med internasjonal standardisering innen den europeiske
standardiseringsorganisasjonen CEN som har fort til utarbeidelse av to standarder. Den ene er en
grunnleggende standard om begreper og definisjoner, den andre er en veileder i utforming av avtaler
mellom kunder og leverandorer pa BEF-omradet (norsk utgave: NS-EN 15221-1 og 15221-2). I Norge
har vi bl.a. en norsk standard for livssykluskostnader for byggverk (NS 3454) som star sentral for
synliggjoring og oppfolging av kostnader til bygg og eiendomsforvaltning. Denne standarden tas i
stadig okende grad i bruk i Norge, men er fortsatt kun i begrenset omfang tatt i bruk i norske
helseforetak.

1 og med at Facility Management som fagomrade er i utvikling er det viktig med kontakt og
erfaringsutveksling mellom fagmiljoer. Flere nettverk og organisasjoner, i Norge og Europa, er
opprettet de senere arene, bl.a. Norges Bygg og eiendomsforening (NBEF), det nordiske nettverket
NordicFM og organisasjonen EuroFM. Knyttet til sykehusplanlegging har vi i Norge blant annet
Kompetansenettverket, og internasjonalt European Health Property Network (EUHPN).

De siste 10-15 arene har vi sett en sterk trend i Norge, Norden og Europa der bygg og
eiendomsforvaltning skilles ut som egne resultatenheter, ogsa blant offentlige virksomheter.
Organisasjons- og tilknytningsformer varierer, fra avdelinger, etater og foretak til separate
aksjeselskaper. Noen eier bygningene, andre forvalter, bygger, drifter og vedlikeholder pa oppdrag
fra eier.”

Utvikling fra en udefinert ”in house” eiendomsforvaltning til en fullstendig outsourcet
forvaltningsmodell er av Haugen (2008) illustrert som iFigur 33.
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Figur 33 utviklingen fra en integrert "in house” eiendomsforvaltning til fullstendig konkurranseutsetting
(outsourcing)mot et eksternt marked (Haugen, 2008, side 17)

Forfatteren skriver videre i (Larssen og Kvinge (2008, side 79):

“Innforing av husleie er en annen sterk trend, til en viss grad ogsa i organisasjoner der det ikke er
innfort organisatoriske endringer som nevnt i ovennevnte avsnitt. Erfaringer med husleie er kort
omtalt under erfaringene fra andre virksomheter senere i dette kapittelet.

Det er et stort press pa de fleste virksomheter for a effektivisere, dette gjelder ogsa for bygg og
eiendomsforvaltningen. Som ledd i effektivisering har konkurranseutsetting av service- og
driftstjenester blitt mer og mer vanlig, enten av hele eller deler av de ulike tjenestene.
Konkurranseutsetting blir ogsa i okende grad benyttet for benchmarkingsformal av egne interne
leveranser, dvs. man konkurranseutsetter en andel av det totale volumet for a vurdere hvorvidt man er
effektiv nok selv, og for a motivere til interne forbedringer.

Benchmarking og bruk av nokkeltall er ogsa en trend innen bygg og eiendomsforvaltning, der stadig

flere aktorer benytter seg av dette i den hensikt a dokumentere hvordan de ligger an i forhold til andre
og hvordan utviklingen er over tid, som grunnlag for egne forbedringsprosesser. I Norge har Norges
Bygg og Eiendomsforening (NBEF) et eget nettverk, nfb (nokkeltall for benchmarking), med en egen
WEB-applikasjon med interaktiv rapportgenerator som medlemmer kan benytte.

Profesjonalisering av eiendomsforvaltningen innebcerer ogsa okende bruk av metoder for
virksomhetsstyring/malstyring. De mest vanlige metodene innen eiendomsforvaltningsvirksomheter er
varianter av balanced scorecards (BSC) og ulike verktoy for kundeundersokelser og
kundetilfredshetsvurderinger.

Offentlig Privat Samarbeid om scerlig storre investeringsprosjekter er mye omtalt og til en viss grad
provd ut internasjonalt. I Norge er erfaringene fortsatt sveert begrenset, men det er bl.a. provd ut pa
noen samferdselsprosjekter og skoler. Der OPS er valgt har hovedbegrunnelsen veert knapphet pa
offentlige investeringsmidler. I hvilken grad OPS kan vurderes a veere lonnsomt i et
livssyklusperspektiv (ut i fra antagelse om mer profesjonell byggherre, bedre tekniske losninger og
materialkvaliteter og FDV i brukstiden) foreligger det lite dokumentasjon eller erfaringer pa. I
Sverige benyttes na OPS ved bygging av det nye Karolinska sykehus pa Solna i Stockholm, prosjektet
er pa ca. 14 mrd SEK og skal ferdigstilles 2014-2015.

Kort oppsummert kan vi ogsa si at fagomradet bygg og eiendomsforvaltning, eller BEF, har veert og er
i en utvikling fra forvaltning til forretning og dermed fra teknisk management til service
management.”’

Husleie

Husleie er et sveert aktuelt tema for helseforetakene. Noen har allerede erfaring med husleie, og flere
star overfor innforing av husleie. Husleie ma4 sies & vare en av de sterkeste trendene innen offentlig
eiendomsforvaltning det siste tidret, og det foreligger etter hvert en god del erfaringer.

Et husleiesystem er et virkemiddel for & oppna enskede effekter. Vanligvis er begrunnelsen for &
innfere husleie a synliggjore arealkostnader og ansvarliggjere bruker av lokalene for disse. Formalet er
a oppna en effektivisering av areal- og ressursbruk, ved at bruker vil tilstrebe & holde sine kostnader sa
lave som mulig gjennom & benytte minst mulig areal og redusere unedig forbruk av andre ytelser som
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de ma betale for, som for eksempel energi. En annen viktig effekt er at husleien, forutsatt at den
skjermes for saldering, vil sikre en forutsigbar inntekt for eiendomsforvaltningen, noe som muliggjer
et mer langsiktig verdibevarende vedlikehold. En tredje effekt av et husleiesystem er at man gjennom
selve leieavtalen har mulighet for & klargjere hvem som har ansvar for & utfere hvilke oppgaver
relatert til lokalene og andre FDVUS — ytelser. I en leieavtale vil det ogsa fremga hvilke ytelser som
inngar i avtalen, og hva leietaker eventuelt kan kjope i tillegg. Dette bidrar til & lukke forventingsgapet
og dempe konfliktene som kan oppsta mellom forvalter og bruker av lokalene. Gjennom en leieavtale
gis ogsa leietakerne en sterkere posisjon til a stille krav til lokaler og andre tjenester overfor bygg og
eiendomsforvaltningsenheten. Et argument som ofte benyttes mot innfering av internleie i egne lokaler
er at administrasjonen av husleiesystemet vil kunne koste mer enn man tjener i form av
ressurseffektivisering.

Formélet med innfering av husleie er oppsummert i Larssen og Kvinge (2008, side 122):

o Arealeffektivisering: A tildele virksomheten midler til og ansvaret for betaling av husleie skal
motivere virksomheten til a vurdere sitt arealbehov i forhold til kostnader, og dermed bidra til
a effektivisere bruken av arealer. Erfaringsmessig oppnas ofte en arealreduksjon pa sikt,
scerlig i form av dempet appetitt pa nye arealer. Forutsetningen for a oppna en slik effekt er at
virksomheten selv ma sitte igjen med en okonomisk gevinst som folge av effektiviseringen.
Gevinsten kan frigjores til andre formal i primcervirksomheten.

o Prioritering: Virksomheten som bruker arealene, skal motiveres til a vurdere ressursene som
gar med til lokaler i forhold til ressursbehovet i tjenesteytingen.

e Rolleavklaring: Innforing av husleie skal medfore innforing av roller som leietaker og utleier
(kunde og leverandor), noe som skal bidra til en avklaring av ansvaret for eiendommen.
Ansvaret for de ulike oppgavene skal defineres i en leieavtale.

o Synliggjore kostnader og eventuelle subsidier: Leien skal fastsettes slik at de reelle
kostnadene ved arealbruken kommer frem.

o Ivareta realverdien av eiendommen: Leien skal betjene den kapital eieren har bundet i
eiendommen, og gjore det mulig for eier a ivareta eiendommens verdi, bl.a. i form av
vedlikehold over tid.

Som vi kommer tilbake til i avhandlingens Del I er alle disse formalene relevante for
spesialisthelsetjenesten. Forfatteren skriver pa bakgrunn av egne erfaringer i Larssen og Kvinge (2008,
side 122) videre om hva som er viktig & ta hensyn til for & kunne oppné enskede eftekter av husleie:
“Dersom et husleiesystem skal ha onsket effekt pa brukers ressursutnyttelse og arealeffektivisering er
en hensiktsmessig utformet incitamentsstruktur viktig. Mange steder der man ikke har oppnadd onsket
effekt av husleie skyldes det manglende eller for svake incitamenter for den som betaler for lokalene
og for forbruk av bygg- og eiendomsforvaltningstjenester.
For a oppna de onskede effekter bor virksomheten i storst mulig grad fa del i eventuelle gevinster som
oppstar ved effektivisering av eiendomsforvaltningen. Ved budsjettildeling (driftsbudsjett) til
virksomhetene er det viktig at de virksomhetene som har klart a redusere sitt forbruk ikke blir
"straffet"” ved at budsjettrammene reduseres tilsvarende neste ar. Da vil incitamentet og motivasjonen
for effektivisering falle bort, noe helsetjenesten som helhet ikke vil tjene pa. Dette blir viktig a ta
hensyn til ved fastsettelse av tildelingskriterier i forbindelse med budsjettering. Nokkelen til suksess
for a oppna effektivisering av arealbruk og forbruk (som for eksempel energi, renhold) ligger med
andre ord i sveert stor grad hos leietakers organisasjon, ikke hos eiendomsenheten. Ved innforing av
husleie er dette et sveert viktig budskap a na frem til helseforetakenes ledelse med.”
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Erfaringer og studier vedrerende modeller for organisering av eiendomsforvaltning og
husleie

Erfaringer og studier vedrerende modeller for organisering og husleie

I Larssen og Kvinge (2008) er det presentert noen eksempler og erfaringer fra offentlig
eiendomsforvaltning i Norge (Statsbygg, Forsvarsbygg) og fra Sverige, bade statlig sektor,
kommuner/fylker og et par eksempler pa virksomheter som har forvalteransvaret for bl.a. sykehus i to
storre regioner (Vistfastigheter i Viéstre Getaland og Locum AB i Stockholm), og der det er innfort
bestiller-utferer prinsipp med husleie. Noen av disse omtales kort her.

Erfaringer fra Sverige
I Sverige er det etablert flere statlig kontrollerte eiendomsenheter, eksempelvis:
o Fortifikationsverket (Det svenske forsvarets eiendommer)
e Statens Fastighetsverk (verneverdige eiendommer og kultureiendommer som museer og
teatre)
e Akademiska Hus (universiteter og lignende)
o Spesialfastigheter AB (fengsler og lignende)

I Norge handteres tilsvarende statlige eiendommer i hovedsak av hhv. Forsvarsbygg og Statsbygg.
Larssen og Kvinge (2008, side 82) skriver om disse svenske statlige eiendomsenhetene at de har
“okonomiske mal i form av avkastningskrav, krav til opprettholdelse av eiendommenes verdi, og at de
skal opptre som profesjonelle eiendomsselskaper. Leietakerne star fritt til a leie av andre, men kan
ikke eie bygninger selv.”

Ifelge Lind og Lindqvist (2005) har mange virksomheter inngétt leieavtaler med andre private firmaer
i de tilfeller disse har kunnet tilby bedre betingelser.

Kommuner og fylker (Landsting) i Sverige velger selv hvordan de vil organisere sin
eiendomsforvaltning, men ogsa her har langt flere enn i Norge innfert bestiller-utferer prinsipp, der
virksomhetene leier lokaler av en eiendomsenhet som finansieres gjennom (intern)husleie (Lind og
Lindqvist, 2005). Svenske sykehus herer inn under fylkene (landstingene), og forvaltningsregimet for
disse varierer fra landsting til landsting.

I Stockholms lin handterer Locum AB* eiendomsforvaltningen av de ca. 2,2 mill m2 bygningsmasse
som benyttes av alle ldnets virksomheter, herunder helsetjenesten og sykehus. I Vistre Gétalands
regionen forvalter en egen resultatenhet, Vistfastigheter, regionenes bygninger pa til sammen ca. 1,75
mill m2 bygningsmasse, herunder helsetjenesten og sykehusene. Ogsa her er forholdet til leietakerne
basert pa leieavtaler og kjop/salg av tjenester. Bade Vistfastigheter og Locum AB ble opprettet pa
1990-tallet, og man har derfor relativt lang erfaring med disse to organiseringsmodellene.

Den tredje store regionen i Sverige, Skane, har en tilsvarende ordning, med en egen enhet i regionen,
Regionservice, som eier og forvalter alle regionens eiendommer, der helsetjenesten og sykehusene
utgjor en stor andel. Enheten har ogsa ansvar for en rekke stettetjenester utover bygg og
eiendomsforvaltning.

Lind og Lindqvist (2005) presenterer folgende oversikt fra svensk offentlig eiendomsforvaltning pr.
2000:

e Nesten 90% av kommuner/fylker hadde et system med internleie.

e Ca. 20 % hadde et eget "foretak/firma” som var ansvarlig for eiendomsforvaltningen

e (Ca. 50% av de storre fylkene hadde eiendomsenheten organisert som egen resultatenhet.

e Ca. 60% brukte nekkeltall og en eller annen form for benchmarking.

Sammenlignet med Norge har Sverige vert tidlig ute med a “’profesjonalisere” eiendomsforvaltningen
i offentlig sektor, og har derfor lengre erfaring med ulike organiseringsmodeller og virkemidler som
husleie.

% aksjeselskap eid av Landstinget gjennom holdingselskapet Landstingshuset i Stockholm AB
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Hva er erfaringene fra Sverige?
Forfatteren har beskrevet erfaringene i Larssen og Kvinge (2008, side 82-83):
"Pa region, fylke- og kommuneniva har Lindqvist i en studie fra 2004 (Lind og Lindgvist, 2005)
sammenlignet de som introduserte mer markeds-like strukturer med de som beholdt en mer hierarkisk
struktur. Markeds-like strukturer er definert som strukturer der beslutninger og okonomisk ansvar ble
overfort til bruker-virksomhetene, dvs. leietaker er fri til a leie av hvem de vil, men ma betale over
eget budsjett. Hierarkisk struktur betyr da at de fleste beslutninger vedr. eiendom er sentralisert, og
hvis sentral enhet godkjenner at for eksempel en ombygging skal finne sted, sa vil den ogsa sorge for
finansiering. De mest signifikante resultatene indikerer at markeds-like organisasjoner er mer
effektive i to viktige dimensjoner.

o [regionene: markeds —like organisasjoner oppnadde raskere reduksjon av areal

o [ kommunene: markeds-like organisasjoner oppnadde raskere reduksjon av kostnad per elev.

En storre kvalitativ evaluering av reformene innen den offentlige eiendomsforvaltningen ble
gjennomfort pa oppdrag fra myndighetene i Sverige, basert pa intervjuer med et stort antall
virksomheter og med de statlig kontrollerte eiendomsenhetene. I dag hevdes den generelle strukturen
som ble innfort i den statlige eiendomsforvaltningen a veere ganske ukontroversiell (Lind og Lindqvist,
2005). Det foreligger tre svenske offentlige utredninger som omhandler organisering av
eiendomsforvaltningen og fastsettelse av husleie (SOU 1996:187. SOU:1997:96, og SOU 2004:28)
(ogsa referert til i Eikeland, 2005). Hovedkonklusjonen fra den svenske regjeringens og riksdagens
behandling av SOU 'ene er at reformen har fungert bra, at det er et viktig prinsipp a skille pa bruker
og eier/forvalter, at reformen var nodvendig og at det mangler begrunnelser for a endre pa reformens
hovedprinsipper (Lind og Lindgvist, 2005).”

Erfaringer fra Forsvarsbygg, Statsbygg, Locum AB og Vistfastigheter

Forfatteren har i FOU — prosjektrapporten (Larssen og Kvinge, 2008) samlet informasjon og noen
erfaringer fra Forsvarsbygg og Statsbygg i Norge og fra Vistfastigheter og Locum AB i Sverige. Her
presenteres kun et kort ekstrakt av dette materialet.

Sterrelsen pa portefoljen disse virksomhetene forvalter varierer noe, fra Vastfastigheters 1,75 mill. m2,
til Locum’s 2,2 mill. m2 og Statsbygg’s 2,3 mill. m2 opp til Forsvarsbygg som har ansvar for ca. 4,5
mill m2 (alle tall fra 2007-2008). Til sammenlikning har det sterste norske helseforetaket omtrent 0,9
mill. m2, mens de fleste er i storrelsesorden 0,1-0,3 mill. m2. De regionale helseforetakene har fra
0,46 — 2,6 mill. m2.

Béde Forsvarsbygg, Statsbygg, Locum AB og Vistfastigheter har et forhold til sine kunder som er
basert pa leieavtaler og kjop/salg av tjenester. Et annet likhetstrekk er at storsteparten av portefoljen er
formélsbygg. En stor del av badde Locum AB’s og Vistfastigheter’s portefolje er sykehus og andre
helsebygg.

Mal- og resultatstyring

Alle fire benytter systemer for malstyring og har etablerte resultatrapporteringsrutiner. Alle har ogsa et
sterkt kundefokus i ett eller flere av sine overordnede mal, med fokus pa nytte for kunden, og bade
Statsbygg, Locum AB og Vistfastigheter gjennomferer jevnlig brukertilfredshetsundersokelser.

Tilpasning og utvikling av lokaler og bygningsmasse

Béde Vistfastigheter og Locum AB har et sterkt kundefokus og ser ut til & ha et aktivt forhold til
utvikling og tilpasning av lokalene til kundenes behov. Locum stadfester i sin leiepolicy® at:
”Locums relasjoner med leietakerne skal preges av et sjenerost syn pa leietakerens behov for
forandringer i bruken under avtaletiden, samtidig som eiendommenes generelle brukbarhet og
langsiktige avkastningsmuligheter ivaretas.” For de sterste strategiske eiendommene etableres
Fastighetsutviklingsplaner (FUP) med 5-15 ars perspektiv. I forbindelse med behovsanalyser og

% Locums’ leiepolicy — se www.locum.se
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forstudier har Locum egne funksjonsplanleggere, som alle har sykepleiebakgrunn, som trekkes inn
som “’tolk” mellom helsetjenestens representanter og Locums konsulenter.

Vistfastigheter har som et strategisk mal & ha partnerskap med kunden, og en policy om a veare
samtalepartner i kundens virksomhetsutvikling og a selv ta initiativ til endringer i arealbruk der de ser
forbedringspotensiale. Blant annet hadde de som mal at det skulle foreligge strategiske arealplaner
(som omfatter virksomhetsplan, byggnadsplan, lokalforserjningsplan og finansieringsplan) for 90 %
av sykehusene i 2008-2009°7. Medvirkning fra helsetjenesten i utarbeidelsen av slike strategiske
arealplaner er ikke nedfelt i leieavtalen, og erfaringene er at Vastfastigheter i noen tilfeller ma jobbe
aktivt for & “overbevise” sykehusene om at det er nyttig ressursbruk a delta i denne planleggingen,
selv om det er lenge til tiltakene kan iverksettes.

Erfaringer

Statsbygg har som mal at bygningene skal veere godt vedlikeholdt og at alle lover og forskrifter skal
vaere oppfylt. Dette mélet opplyses i en rapport fra 2005 i praksis & vere nddd (Eikeland, 2005). En
arbeidsgruppe nedsatt av Arbeidsdepartementet i 1995 for & evaluere omleggingen av Statsbygg til
forvaltningsbedrift konkluderte med at ”husleieordningen trolig har medvirket til a effektivisere
Statsbyggs eiendomsforvaltning pa leiretakernes premisser” (Eikeland, 2005). Nyere erfaringer basert
pé intervjuer med representanter fra Statsbygg er gjengitt i rapporten ”Husleieordninger i statlig
eiendomsforvaltning — Teoretisk grunnlag og praktiske erfaringer”, der det blant annet sies at
husleieordningen fungerer som forutsatt i forhold til & motivere leietakerne til arealbesparelser og den
har bidratt til & sikre et bedre og mer stabilt skonomisk grunnlag for vedlikeholdet (Eikeland, 2005).

Den samme rapporten presenterer resultater fra intervjuer med representanter fra Forsvarbygg, der det
fremheves at husleien blant annet gir et godt incitament for a frigjore arealer for salg, som har veert et
viktig mal for forsvaret. Forsvarsbygg har hatt en ordning der leietakerne kan kan omdisonere innspart
husleie til andre formal. Forsvarsbygg har ogsa oppnadd en betydelig nedbemanning som er mer enn
proporsjonal med reduksjon i forvaltet areal, det vil si at personellproduktiviteten har ekt.
Forsvarsbygg hadde for omleggingen hele 47 lokale forvaltningsmyndigheter som na er redusert til 21
forvaltningsomréader. (Eikeland, 2005)

Vistfastigheter opplyste at de i 2007 fortsatt hadde noe vedlikeholdsetterslep, men at tilstanden har
blitt vesentlig forbedret siden opprettelsen av Vistfastigheter pa slutten av 1990-tallet, og at det jobbes
aktivt med 4 ta igjen etterslepet™.

Ovrige erfaringer og studier

Forfatteren skriver i Larssen og Kvinge (2008, side 88-89):

“Tilgjengelige studier av erfaringer med ulike organiseringsmodeller er begrenset, men det foreligger
noen offentlige utredninger og enklere evalueringer.

En studie av Veale, publisert i 1989 (referert i Lind og Lindqvist, 2005), brukte et sett med kriterier for
informasjon som ble samlet og rapportert av en organisasjon som en indikasjon pa dens effektivitet.
Resultatene fra en sporreundersokelse rettet mot et storre antall firmaer viser at de ikke fant forskjell i
effektivitet mellom firmaer som hadde en eiendomsenhet som var organisert som et kostnadssenter
(cost center) eller som en resultatenhet (profit center). Begge disse var imidlertid mer effektive enn
firmaer som ikke hadde skilt ut eiendomsforvaltningen separat.

En annen studie gjennomfort av Pittman and Parker fra 1989 (referert i Lind og Lindgvist, 2005) lot
respondenter svare pa hva de mente hadde betydning for effektiv eiendomsforvaltning. De sorterte
deretter svarene og evaluerte firmaene etter disse. Deres resultater viste bl.a. at om
eiendomsforvaltningen var organisert som kostnadssenter eller resultatenhet i firmaet ikke hadde sa
stor betydning, men at et viktig moment var hvor tett eiendomsenheten jobbet sammen med den

o Ifglge Bjern Wallander, Vastfastigheter, i magte desember 2007
% Ifglge Bjorn Wallander, Vastfastigheter, i mate desember 2007.
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administrative ledelsen i firmaet. Betydningen av gode relasjoner og tett samarbeid med ledelsen (i
dette tilfellet: mellom eiendomssjef og radmann) for a fa gjennomslag for vedlikeholdsmidler er ogsa
papekt som et funn i en undersokelse publisert i rapporten “Bedre eierskap i kommunene” (Horjen og
Jodal, 2007).

Studien av Pittman og Parker (1989) viste ogsa at mer sentraliserte eiendomsenheter forte til mer
effektiv eiendomsforvaltning sammenlignet med a integrere eiendom med kjernevirksomheten.

Rapporten ”Mer effektiv statlig bygge- og eiendomsforvaltning” fra et interdepartementalt utvalg
(2005), viser til gode erfaringer med organisatorisk skille mellom bruker og eier/forvalter og med
husleieordninger i bade Norge og andre land, der dette har fort til mer profesjonell
eiendomsforvaltning. Husleieordninger synes videre a ha gitt bedre okonomiske rammebetingelser for
vedlikehold. Dette bekreftes ogsa i rapporten ”Husleieordninger i statlig eiendomsforvaltning -
Teoretisk grunnlag og praktiske erfaringer” (Eikeland, 2005, side 4-5), sitat:

”[ Norge har vi mest omfattende erfaringer med Statsbyggs husleieordning som har veert virksom
siden 1993. Nar vi sammenligner forsknings- og undervisningsbygninger som eies av staten, har
samme alder og er av samme bygningskategori, finner vi at bygninger under husleieordningen har en
klart bedre bygningsmessig tilstand enn bygninger utenfor husleieordningen. Denne klare, positive
sammenhengen som er pavist mellom husleieordning og vedlikehold gjelder utvilsomt for den
bygningsmassen og det husleieregimet den er pavist for. Det er rimelig a anta at et bedre vedlikehold
ogsa kan forventes for andre bygningstyper under det samme husleieregimet. Derimot gir dette
erfaringsmaterialet ikke grunnlag for a trekke konklusjoner om mulige positive effekter av andre
husleieordninger som bygger pa andre hovedprinsipper, f. eks. enklere former for internleie innen en
enkelt institusjon.”

Den samme rapporten (Eikeland, 2005) har ogsa innhentet erfaringer fra Sverige (bl.a. offentlige
utredninger og evalueringer) og fra andre kilder i Norge (Forsvarsbygg og noen ovrige tilgjengelige
evalueringsrapporter). Hovedkonklusjonen er at innforing av organisatorisk skille mellom bruker og
eier/forvalter og innforing av husleie synes a ha medfort mer profesjonell forvaltning og mer stabile
og forutsighare okonomiske rammebetingelser for langsiktig og planmessig vedlikehold. Det
konkluderes videre med at "Konsekvensene av husleieordningen i forhold til kriterier for god
eiendomsforvaltning er entydig positive. En teoretisk draftelse av mulige effekter bekrefter at det er
grunn til a forvente at en husleieordning vil legge til rette for et bedre bygningsmessig vedlikehold,
som folge av at det okonomiske grunnlaget sikres, og fordi husleieordninger dels forutsetter og dels
legger til rette for en profesjonell eiendomsforvaltning og hensiktsmessige okonomiske
rammebetingelser tilpasset eiendomsforvaltningens langsiktige karakter. Erfaringene med
husleieordninger i Sverige og Norge bekrefter at dette er et grunnprinsipp som legger til rette for en
god eiendomsforvaltning og et hensiktsmessig system for lokalanskaffelser basert pa brukernes
prioriterte behov.”

Rapporten “Kartlegging av beste praksis for interne husleieordninger” (Ncespe, 2007, side 6) viser til
at: "Alle kommunene (inklusive de som ikke har lykkes) og referansene anbefaler at det innfores
systemer med internleie / husleie i andre kommuner, dersom dette gjores pa en riktig mdte.”

Oppsummering

Tilgjengelig kunnskap og systematisk evaluering av organiseringsmodeller og virkemidler som husleie
er som nevnt begrenset, og det er behov for mer forskning innen dette omradet. Basert pa tilgjengelig
materiale og innhentede erfaringer kan det imidlertid konstateres at det foreligger dokumentasjon som
tyder pa at:

e Erfaringer med a skille ut eiendomsforvaltningen i en egen organisasjon og innfore bestiller-

utferer prinsipp med husleie og leieavtaler synes & vaere gode i forhold til & oppna en mer
profesjonell, ressurseffektiv og langsiktig eiendomsforvaltning.
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o Erfaringer med husleie er at det over tid vil fore til bedre vedlikeholdte bygg (forutsatt reell
husleie, dvs. at midler til vedlikehold ikke salderes). Arsaken til dette er at leien sikrer et
okonomisk grunnlag og at husleieordninger bade forutsetter og medvirker til en mer
profesjonell forvaltning. Videre vil en leieavtale medfoere klare ansvarsforhold og spilleregler
mellom akterene. Som det blir papekt av Eikeland (2005) gjelder dette ikke nedvendigvis for
alle typer husleieregimer, som eksempelvis enklere former for intern leie innen en enkelt
institusjon.

o Erfaringene viser ogsa at forvaltningsvirksomhetene som er presentert har et sterkt kundefokus
og ambisjoner om & bidra til nytte for kunden, som jo er eksistensgrunnlaget for
virksomhetene. De evalueringer som foreligger har primeert hatt fokus pa oppnadd
kostnadseffektivisering og forbedret vedlikehold. Evalueringene har altsé primeert hatt et eier-
perspektiv, selv om bade mer kostnadseffektive tjenester og godt vedlikeholdte bygg kommer
kundene til nytte. Evaluering av hvordan samspillet mellom kunden og utleier i forbindelse
med strategisk utvikling og endring av lokalene fungerer foreligger ikke sa vidt forfatteren
kjenner til. Som vi ser har imidlertid bade Locum AB og Vastfastigheter tatt en proaktiv rolle i
det strategiske planleggingsarbeidet, og har klare malsetninger pé dette omradet.

o Erfaringer med offentlige forvaltningsregimer der eiendomsforvaltningen er en integrert del av
kjernevirksomheten uten a synliggjere og ansvarliggjere bruker for kostnadene ved arealbruk
viser som et generelt bilde gjennomgaende nedprioritering av vedlikehold og begrenset
ressurseffektivitet, bade innen helsesektoren, som vi kommer tilbake til i kapittel 3, og innen
kommunal og fylkeskommunal sektor (se for eksempel Multiconsult og PwC, sept. 2008).
Tilsvarende erfaringer med slike forvaltningsregimer synes ogsa a vere gjennomgéende for
offentlig sektor i Norden og internasjonalt™, og har blant annet veert bakgrunnen for
statlige/nasjonale initiativer til forbedring av offentlig eiendomsforvaltning i bl.a Australia,
USA, Storbritannia og Sverige (OGC og Leeds University, 2006, Lind og Lindqvist, 2005)

2.3.10 Oppsummering

Bygg og eiendomsforvaltning er et omfattende og komplekst fagomréde som er sammensatt av flere
disipliner. Dagens krav til bygg og eiendomsforvaltningen er en helt annen enn den tradisjonelle
tekniske oppgaven vi s tidligere. Kompetanse om kjernevirksomheten, men ogsa om ledelse,
kommunikasjon, organisasjon, skonomi, lovgivning og kundeservice blir vel sé viktig som
eiendomsfaglig kompetanse pa det strategiske og taktiske nivaet i BEF-organisasjonen.

Then (1999) peker pa tre sentrale omrader for strategisk bygg og eiendomsforvaltning:

A koble BEF-beslutninger til kjernevirksomhetens strategi

e Proaktiv ledelse og styring av bygg og eiendommer som en ressurs for virksomheten

e Male og evaluere bygningenes ytelse for & bedre forstd sammenhengene mellom organisasjon,
arbeidsprosesser og fysiske omgivelser

Alle disse omradene star sentralt i denne avhandlingens tematikk, og illustrerer ogsé godt koblingen
mellom avhandlingens forskningsspersmal, som béde er knyttet til bygg og eiendomsforvaltningen og
dens strategiske rolle (Del I), og til metoder og verktey (Del II) for & evaluere bygningenes ytelse og
for bruk i proaktiv ledelse og styring av bygningene som en ressurs for virksomheten.

Hva som kjennetegner god bygg og eiendomsforvaltning har ingen entydig definisjon.
Eiendomsforvaltningsutvalget definerte det slik: God eiendomsforvaltning er a gi brukerne gode og
effektive bygg til lavest mulig kostnad. Dette innebcerer a skape best mulige rammevilkar for

% Gjengangstema i litteraturen generelt
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brukernes virksomhet over tid.” (NOU 2004:22, side 34), og operasjonaliserte begrepet ved &
utarbeide 10 kriterier for god bygg og eiendomsforvaltning, som blir benyttet senere i avhandlingens
Del L.

At bygg og eiendomsforvaltningen skal bidra til merverdi og verdiskapning er sentralt i et strategisk
perspektiv pa BEF, og vektlegges sterkt nar man omhandler hva som kjennetegner god bygg og
eiendomsforvaltning. Merverdi er et komplekst begrep, og omfatter mange ulike forhold, som direkte
eller indirekte pavirker verdiskapningen i virksomheten. Selv om mange organisasjoner er klar over
behovet for a endre sitt fokus fra kostnad til merverdi mangler de ofte tilstrekkelig kompetanse og
styringsinformasjon. Kort oppsummert kan det slas fast at det blant annet er behov for verktoy og
malbare (eller pa annen mate dokumenterbare) kriterier som kan demonstrere bygg og eiendoms
bidrag i verdiskapningsprosessen i form av merverdi. Det finnes som beskrevet i dette kapittelet noen
eksempler fra litteraturen og forskningen pa forhold som kan bidra til merverdi, men det er fortsatt
behov for mer kunnskap og erfaring pa dette omradet.

I lopet av de siste 10 arene har det foregatt en utstrakt sentralisering og profesjonalisering av
eiendomsforvaltningen innen store deler av offentlig sektor, bade i Norge og utlandet, der ansvaret for
Bygg- og eiendomsforvaltning har blitt overfort til egne sentrale enheter som har dette som sin
kjernevirksomhet. Noen har ogsé etablert egne foretak og i noen tilfeller aksjeselskap som forvalter
offentlig eiendomsmasse. Intensjonen har veert a profesjonalisere og effektivisere bygg og
eiendomsforvaltningen (Larssen og Kvinge, 2008). Innfering av husleie er en annen sterk trend.
Profesjonalisering av bygg og eiendomsforvaltningen innebarer ogsa ekende bruk av metoder for
virksomhetsstyring/malstyring, og maling og rapportering.

Tilgjengelig kunnskap og systematisk evaluering av organiseirngsmodeller og virkemidler som husleie
er begrenset, og det er fortsatt behov for mer kunnskap pa dette omradet. Den dokumentasjon og
erfaringer som foreligger tyder imidlertid pé at effekten av & skille ut eiendomsforvaltningen i egne
enheter, kombinert med innfering av reell husleie og leieavtaler synes & vere gode i forhold til & oppna
en mer profesjonell, ressurseffektiv og langsiktig eiendomsforvaltning.
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2.4 Tilpasningsdyktighet

241 Innledning

Som et svar pa den ekende endringstakten i sykehus har det de siste par tidrene vert stor fokus pa
tilpasningsdyktighet ndr man planlegger nye sykehusbygninger, bade pa konseptniva, i de fysiske
losningene for bygningen, og tilrettelegging for fleksibel bruk og endret bruk av bygningen. Hvilke
strategier for tilpasningsdyktighet som velges i praksis varierer stort. I de tilfeller tiltak for gkt
tilpasningsdyktighet medferer en tilleggsinvestering oppstar en avveining mot sannsynlighet for at
tiltaket faktisk vil bli utnyttet, og en lennsomhetsvurdering opp mot andre prioriteringer innen
prosjektets budsjettrammer.

I en case studie av seks norske sykehus (Valen og Larssen, 2006) ble antall endringer siden byggene
var nye, i form av ombygginger/rehabilitering, tilbygg, pabygg og nybygg pa sykehusomradet,
kartlagt. Endringsfrekvensen som ble rapportert viser en kraftig ekning de siste tidrene, se Figur 34.

No. of changes in the hospitals per decade
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B0 OO W20 B30 B40 BV50 V0 V70 VO BV 2000 200

|I:| Blverum B Buskerud O Levanger O Rikshospitalet @ UNN @ HUS

Figur 34 Endringsfrekvens per tiar per sykehus (Valen og Larssen, 2006).

Det er spesielt interessant a registrere at ved Rikshospitalet, som var nytt i ar 2000, var det allerede i
lopet av de forste 5 arene gjennomfort 30 endringsprosjekter av ulik karakter. De fleste endringene
som ble kartlagt ved de seks sykehusene er naturlig nok endringer i eksisterende bygninger som
relokalisering av funksjoner, ombygging og teknisk oppgradering, men ogsa en god del
arealutvidelser. Tilpasningsdyktighet vil vere en sentral faktor i vurderingen av fortsatt bruk av
eksisterende bygningsmasse.

Avgrensning

Omtalen av tilpasningsdyktighet avgrenses til det som forfatteren mener er spesielt relevant i forhold
til metodeutviklingen i avhandlingens Del II, som primzrt er relatert til bygningsstrukturens fysiske
egenskaper.

2.4.2 Begrepsbruk og definisjoner

Tilpasningsdyktighet som begrep har ingen entydig definisjon, og benyttes i praksis i mange ulike
sammenhenger. Ofte benyttes begrepet fleksibilitet som ensbetydende med tilpasningsdyktighet, og
det benyttes eksempelvis om teknisk fleksibilitet, ekonomisk fleksibilitet og organisatorisk
fleksibilitet. Margareta Hotter (referert og gjengitt i Bergsland et al., 2000) har pa en god mate
illustrert hvordan tilpasninger til en virksomhets utvikling foregar, i relasjon til tilpasning av bygning
eller tilpasning av virksomhet, se Figur 35.
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Figur 35 Tilpasningsevne hos virksomhet respektiv bygninger. (kilde: Margareta Hotter).

Tilpasningsdyktighet defineres ofte som produktet av fleksibilitet, generalitet og elastisitet (Mork et
al., 2008). Begrepene er ikke standardisert og er noe ulikt definert av ulike brukere. To varianter av
definisjoner er presentert i Mork et al. (2008, side 19):

” Multiconsult benytter folgende definisjoner:
o Fleksibilitet (F): Frihet til planendring innen samme funksjon, dvs. til a reorganisere
bruksarealet eksklusiv beeresystem/kjerner. Dette bidrar til endring av arealegenskapene.
o Generalitet (G): Fleksibilitet + frihet til endret funksjon, dvs. endrede krav til nyttelaster,
brannsikring etc.
e FElastisitet (E): Mulighet for okning eller reduksjon av areal i horisontal (tilbygg) eller vertikal

retning (pabygg).

SINTEF Byggforsk bruker folgende definisjoner:
o Fleksibilitet: Evnen en bygning har til a mate vekslende krav gjennom a forandre egenskaper.
e Generalitet: Evnen en bygning har til a mate vekslende krav uten a forandre egenskaper.

»

e Flastisitet: Evnen en bygning har til a utvide eller redusere arealer innenfor en gitt geometri.’

Sintef’s definisjon er beskrevet neermere i Arge og Landstad (2002).

2.4.3 Ulike behov for tilpasningsdyktighet

The Netherlands Board for Health Care Institutions har utviklet en modell som deler sykehus inn i fire
ulike segmenter (The Netherlands Board for Healthcare Institutions, 2007, Bjerberg og Verweij,
2009):

e “Hot floor” — hvor alle kostnadsintensive funksjoner (bade mht. investering og drift av
virksomhet) som er spesielle for sykehus er lokalisert. Eksmepler pa slike funksjoner er
operasjonssaler, avansert billeddiagnostikk og intensivenheter. Arealene opplyses & normalt
utgjore ca. 24% av arealet i nederlandske sykehus (’general hospital”).
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e “Hotell” - enklere oppholds- og pleicomrader, for eksempel vanlige sengeposter og
pasienthotell. Oppgis & utgjore ca. 27% av arealet i nederlandske sykehus.

e “Kontor” - kontorfasiliteter, administrasjon og poliklinikker m.m. Det stilles spersmal ved om
ikke en betydelig andel av poliklinikker kan holde til i vanlige kontorbygg, hvilket hevdes a
ofte forekomme i USA og Australia. Opplyses & utgjare ca. 36 % av arealet i nederlandske
sykehus.

e ”Industri” er den fjerde kategorien, som omfatter produksjonslinjefunksjoner som ikke er del
av kjernevirksomheten. Eksempler pa slike er laboratorier og kjokken. Et kjennetegn ved slike
funksjoner er ogsa at de kan vere egnet for outsourcing. Ca 13% av arealet i nederlandske
sykehus opplyses & here under denne kategorien.

Det er betydelig forskjell i bade investeringskostnader per kvadratmeter og teknisk levetid for de fire
segmentene. Investeringskostnadene for hot floor” anslas av Bjerberg og Verweij (2009) a kunne
vere omtrent det dobbelte av vanlige kontorarealer, samtidig som livssyklusen til ’hot floor” er mye
kortere enn for kontor. Om man strukturerer byggingen av nye sykehus etter den firedelte modellen
over apner det for besparelser i investeringskostnader, og det vises til beregninger som viser opptil 10-
15% reduksjon av investeringskostnader i forhold til vanlige sykehusprosjekt. Modellen &pner ogsé for
at man kan “normalisere” store deler av sykehusbygningene, ved at for eksempel sengeposter kan bli
bygd med tanke pa fremtidig bruk som hotell og poliklinikker og administrative funksjoner som
vanlige kontorbygg. Modellen bidrar dermed bade til lavere investeringskostnader, sannsynlighet for
okt markedsverdi av bygningene i et lengre perspektiv og dermed redusert risiko av investeringene.

Perioden mellom hver ombygging kan betegnes som en “bruksperiode”, eller pa engelsk Service Life
Period (SLP), der bruken av lokalene stort sett er statisk (Larsen og Bjerberg, 2007). En virksomhet
som er gjenstand for hyppige endringer, kan betegnes som en dynamisk virksomhet og vil ha relativt
kort SLP mellom hver gang det er behov for en endring i form av for eksempel ombygging. En mer
statisk virksomhet som ikke har behov for vesentlige endringer sa ofte, vil ha lang SLP. Bygninger
som skal huse dynamiske virksomheter vil ha stort behov for a vare tilpasningsdyktig, men behovet
for tilpasningsdyktighet er lite for bygninger som skal huse en statisk virksomhet. Larsen og Bjerberg
(2007) trekker frem opera som et eksempel pa en statisk virksomhet og sykehus som et eksempel pa
dynamisk virksomhet. Disse to bygningskategoriene representerer antagelig ytterpunktene i dagens
samfunn med hensyn til endringshyppighet og SLP.

Figur 36 illustrerer SLP og bygningsmessige endringer for en dynamisk og en statisk virksomhet, der
behovet for tilpasningsdyktighet vil veere stort i det nederste tilfellet (dynamisk virksomhet).
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Figur 36 Variasjon i bruksperiode (Service Life Period, SLP) (Larsen og Bjorberg, 2007, Multiconsult)

Figur 5 illustrerer hvordan behovet for tilpasningsdyktighet vil variere avhengig av hvor dynamisk
virksomhet bygget huser. Dette demonstrerer ogsa hvordan man som prinsipp kan differensiere kravet
til tilpasningsdyktighet til ulike arealer innen et sykehus, med de hayeste kravene til “hot floor” og
eksempelvis kontor pa niva 1 og hotell pa niva 2.

-

0[S Health ("hot floor”), Shopping ——>  Short SLP

m

-

1 E Office, University —>  Medium SLP
E
2 S School, House, Hotel _— Medium SLP
E
3|6 Library, Opera —>  LongSLP
E
Lifetime

Figur 37 eksempel pa forskjellig krav til tilpasningsdyktighet for ulike bygningskategorier (etter Svein Bjerberg,
Multiconsult ,i Bjerberg og Verweij, 2009). SLP = service life period. F=fleksibilitet, G=generalitet, E=elastisitet.

Det samme prinsippet kan ogsé benytte pa eksisterende bygninger, som illustrert i Figur 38, der et
eldre sykehusbygg fra 1950 tallet kun oppnar nivéa 2, mens kravet til moderne hot floor ligger pa niva
0. A satse pa fortsatt bruk av dette bygget til moderne hot floor-funksjoner, som har krav til niva 0, vil
neppe vare en god lesning, verken funksjonelt eller skonomisk.
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Figur 38 Lav tilpasningsdyktighet i "hot floor” i en eldre bygning fra 1950-tallet (etter Svein Bjgrberg, Multiconsult, i
Bjorberg og Verweij, 2009) SLP = service life period. F=fleksibilitet, G=generalitet, E=elastisitet.
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Strategier og tiltak som kan bidra til gkt tilpasningsdyktighet

Hvilke strategier for tilpasningsdyktighet som velges i sykehusprosjekter varierer stort. Bergsland et
al. (2000) gjennomgikk en rekke nyere sykehusprosjekter og sé pa hvordan tilpasningsdyktighet ble
praktisert. De kategoriserte tilpasningsdyktighet i folgende egenskaper med hensyn til fysisk struktur:

Design konsept

Dimensjoner — konstruksjon (kjerneareal, etasjeareal, tekniske mellometasjer), standarisering
av rom, arealreserver og restkapasitet pa tekniske installasjoner (VAR, IKT, foringsveier)
Lagdeling, struktur og soneinndeling

Standardisering — modularitet, generiske rom, begrenset variasjon i romsterrelser

Vertikal og horisontal ekspansjonsmulighet

Tannis Chefurka et al (2005) og Pilosof (2005), beskriver at tilpasningsdyktighet omhandler blant

annet:

En masterplan for omradet, og helhetlig syn pa den lepende driften til #ele organisasjonen
Mulighet for horisontal og vertikal ekspansjon inn i andre funksjonsomréader

Mulighet for vertical og horizontal ekspansjon av arealer (lastkapasitet, etasjeareal - for stort
etasjeareal gir begrenset dagslys, utfordring med link mellom flere etasjenivaer, avdelingers
naerhetsbehov etc.)

Tilstrekkelige korridorer og kjerneareal

Kapasitet for ventilasjonssystem

Modularitet og teknisk grid

IKT kapasitet og muligheter

Standardisering av rom

I Larssen et al. (2007) er folgende vanlige strategier for & ivareta ulike aspekter av tilpasningsdyktighet
beskrevet, knyttet til begrepene generalitet, fleksibilitet og elastisitet:

Generalitet — forberede arealer for bruk til andre funksjoner i fremtiden; overdimensjonering
er vanlig strategi

Fleksibilitet — forberede arealer for fremtidige endringer som endret planlgsning; for eksempel
ved & unnga barende innervegger, tilrettelegge teknisk grid for annen rominndeling og
personkapasitet etc.

Elastisitet — forberede for fremtidige utvidelser eller seksjonering av bygningen. Pavirkes av
konsept, tomteforhold, adkomst og logistikk etc.

104



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Et sentralt prinsipp for a ivareta tilpasningsdyktighet i praksis er illustrert i Stewart Brand’s (1995)
lagdelingsmodell, eller 0-friksjons-modell, som er illustrert i Figur 39.

Innredning

Planlgsnin
Estallasjoner

Beerekonstruksjoner
l__ “Huopd -Yitervegg

Tomt

Figur 39 Lagdelingsmodellen (etter Brand, Stewart, "How Buildings Learn”, 1995)

Brand angir eksempler pa normal forventet levetid for de ulike lagene i modellen:

Tomt — evigvarende

Struktur — grunn og baresystem, 30-300 years.

“Hud” — ca. 20 ar eller mer

Tekniske installasjoner — 7-15 ar

Planlesning — fra 3-30 &r, avhengig av type virksomhet
Innredning og meblering — kort levetid

Figuren viser hvordan de ulike bygningsdelene, eller lagene, som har ulik levetid skal kunne skiftes ut
uavhengig av hverandre. Tomt og baerestruktur har lengst levetid, og skal sta uforandret gjennom
byggets levetid. Fasadematerialer vil ha kortere levetid enn selve konstruksjonen og ma kunne
vedlikeholdes og skiftes uten at man gjer inngrep i barekonstruksjonen. Innvendig vil det vere aktuelt
a endre rominndeling. For at dette skal kunne forega raskt og kostnadseffektivt, uten omfattende
inngrep i bygget ma det unngas “bindinger” mellom innervegger og teknisk infrastruktur i bygget. Det
vil si at det i minst mulig grad integreres tekniske installasjoner og feringer i veggene. Et annet
eksempel pa O-friksjonsprinsippet er at vegger mé kunne flyttes uten at man samtidig ma sparkle og
legge om gulvbelegg, dvs. at pastep og gulvbelegg legges over hele gulvflaten for innvendige vegger
settes opp. Kortest levetid har gjerne tekniske installasjoner som IKT, som svert ofte ma kunne skiftes
og flyttes pa.

Tilnaermingene til tilpasningsdyktighet er som vi ser mange, og komplekse. I denne avhandlingen er
tilpasningsdyktighet relevant i forhold til mulighetene for fremtidig bruk av bygningene, enten
gjennom endringer og tilpasninger til dagens funksjoner, flytting av funksjoner (relokalisering) eller
annen bruk.

Hansen (2003, side 4) konstaterer at ”Byggets egenskaper som rabygg, det vil si byggets struktur eller
lagdeling nar det gjelder form, konstruksjonssystem og vertikale strukturer, er de mest sentrale med
hensyn til utvikling og ny bruk.” Denne forstaelsen er helt i trad med Multiconsult og forfatterens
tilneerming, som er illustrert i Tabell 5. Tabellen oppsummerer sentrale parametere som er avgjerende
for den generelle tilpasningsdyktigheten (ombyggingsmuligheten), slik Multiconsult har
operasjonalisert det for a skjematisk kartlegge tilpasningsdyktigheten i eksisterende bygninger i sin
metode for strategisk bygningsanalyse, MultiMap.
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Tabell 5. Parametere for tilpasningsdyktighet (Multiconsult, MultiMap, Larsen et al., 2010)

Parametere av betydning for F av betydning for F av betydning for
install og utstyr Idisponering og tilgjengeligt idel ligh
Tekniske mellometasjer Mulighet for frie flater (spennvidder) Tomteforhold (mulighet for tilbygg)

Netto etasjehgyde Bredde kommunikasjonsveier Lastkapasitet besresystem (mulighet for

pabygg)
Vertikale sjakter/installasjonsplass Innervegger (tunge/lette) konstruksjoner
Mulighet for hulltaking i dekke Bygningsbredde
Lastkapasitet dekke Arealmengde pr etasje
| Fleksibilitet og generalitet | Elastisitet

24.5 Oppsummering

Tilpasningsdyktighet er en sentral faktor i vurderingen av fortsatt bruk av eksisterende bygninger, som
er et relevant tema for metodeutviklingen i avhandlingens Del II.

Behovet for tilpasningsdyktighet vil variere avhengig av hvor dynamisk virksomhet bygget skal huse.

De mest sentrale faktorene for utvikling og ny bruk av bygninger er byggets fysiske struktur, det vil si
byggets egenskaper som rabygg, som er de egenskaper man vanligvis ikke kan endre. Strukturen
definerer i stor grad mulighetene, og samtidig begrensningene, for hvilke losninger det er mulig a fa til
og dermed for hvilke funksjoner bygget kan huse.

2.5 Forholdet mellom bygninger og bygningenes effekt for dens brukere

2.5.1 Forholdet mellom en bygning og bygningens brukere gjennom livsigpet

Forholdet mellom bygningen og effekten den har for brukerorganisasjonen er et av hovedtemaene i
dette PhD-prosjektet. Bygningens brukere vil over tid ha bade endrede behov, krav og forventninger til
en bygning. Gjennom en bygnings livslep vil det ogsa kunne veere ett eller flere skifter i brukere av de
samme lokalene. Dette inneberer at bygningen og BEF-tjenestene ma tilpasses endringer i bruk og
behov og nye brukere gjennom livslepet.

Generelt kan man si at brukernes behov karakteriseres ved at de er dynamiske over tid, mens
bygningen er relativt statisk, som vist i en modell som illustrerer forholdet mellom brukernes behov
(etterspersel) og bygningen (tilbud) utviklet av Blakstad (2001), ref. Figur 40. Organisasjonen vil
alltid veere 1 endring, mens bygningen har visse muligheter, eller potensial, som er begrenset av
bygningens fysiske struktur.
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DEMAND, THE ORGANISATION:

Dynamic and continuous changes.

SUPFPLY. THE BUILDING:

Static and fixed at one location

Often difficult to predict.

Represents a certain set of possibilities,
limited by the bulding’s physical
structures

Requirements change over time,
sometimes rapidly.

Major changes can be made only in
steps, and will require construction
works, be expensive, and may disturb
the work going on in the building or the
owner s possibilities for a continous
rent.

In many cases free to pursue other
facilities on other locations.

Requirements and demanded standard
often increase over time

Detorioration — standard will drop 1f
left unattended.

Figur 40 BUR-modellen, bygning-bruker — forholdet (The Building — User Relationship). Siri Blakstad, 2001

Bygning-bruker-forholdet (BUR) som Blakstad (2001) kaller det er dynamisk. En forandring i enten
organisasjonen, bygningen eller eksterne forhold vil fere til en endring i BUR. BUR er et toveis
forhold, der bygningen pavirker organisasjonen ved a representere muligheter eller begrensninger for
organisasjonens aktiviteter og ytelse, og der organisasjonens skiftende behov og krav kan fare til
fysiske endringer i bygningen.

Blakstad (2001) argumenterer for en strategisk tilnerming til tilpasningsdyktighet for & hdndtere
forholdet mellom ettersparsel og tilbud, eller det hun kaller bygg-bruker-forholdet (The Building-User
Relationship - BUR), over tid, ref. Figur 41. Nar gapet mellom tilbud og etterspersel blir sterre enn det
som kan aksepteres er det nedvendig med endringer i bygningen, i bruken av bygningen, eller i
avtalemessige eller finansielle forhold. Handteringen av gapet krever forstaelse for utviklingen pa
ettersparselssiden (utviklingen i brukeres behov), strategi for utvikling av tilbudssiden (bygningen) og
ledelse av samspillet mellom dem. Det understrekes at interaksjonen mellom etterspersel og tilbud ma
ledes i et langsiktig, strategisk perspektiv der tilpasningsdyktighet er fokusert, for & oppna best mulig
samsvar mellom bygning og brukerorganisasjonens behov.

AWARENESS
AVAILABLE AVAILABLE
ALTERNATIVES ALTERNATIVES
BUILDING USER
ORGANISATION
1. Capacity
2. Performance 1. Requirements
3. Quality 2. Expected quality
4. Possibilities 3. Satisfaction:
5 Constraints quality
6. Expected changes capacity
7. Cost performance
4. Expected business
changes

ACTION

Figur 41 The Building User Relationship (BUR) (Blakstad, 2001)
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Behovet for en overordnet strategisk tilneerming er ogsé fremhevet gjennom flere forskningsarbeider
og 1 litteraturen der man har sett pa forholdet mellom bygninger og virksomheters behov for lokaler,
og planleggings- og designprosessen (for eksempel av Hinnerson, 2008, Granath & Alexander, 2008,
Preiser og Vischer, 2005). En strategisk tilnaerming til dette er ogsé et av de sentrale kjennetegnene for
praktisering av god bygg og eiendomsforvaltning som ble beskrevet i kapittel 2.3.7.

Det finnes en rekke modeller som illustrerer forholdet mellom brukeres behov (etterspersel) og evnen
bygninger og BEF-tjenestene har til & mete behovene (tilbud) i litteraturen. En av dem er utviklet av
DEGW, ref. Figur 42, der de illustrerer hvordan handtering av forholdet mellom etterspersel og tilbud
er en kontinuerlig prosess i bruksfasen, der bade behov og bygningenes potensiale til & dekke behovet
analyseres i bruksfasen. (Blyth and Worthington, 2001, referert i Blakstad (2001)).

ﬁ DEMAND ‘ SUPPLY |ﬁ

N\

Framework:
space utilisation
work processes

work settings
fime utilisation

building form/grid
building efficiencies
quality of space

busmness and

design guidelines property needs

; ANALYSIS ;

Figur 42 Matching patterns of user demand with building supply analysis during use (Duffy et. al., 1998, gjengitt i
Blakstad, 2001)

=i

Hovedprinsippet for evaluering av bygninger i NS 3424 Tilstandsanalyse av byggverk er en vurdering
av faktisk ytelse opp i mot et sett krav, ref. Figur 72.

Ytelse Krav

Vurdering

Tiltak

Figur 43 Ytelse — krav — prosessen for evaluering av bygninger, i henhold til NS 3424 Tilstandsanalyse av
byggverk.

I NS 3424 benyttes tilstandsgrader fra 0 til 3, der O tilsvarer sveert god tilstand og 3 sveert darlig.

Ved universitetet i Delft (the Department of Real Estate & Housing, Delft University of Technology)
er det utviklet et enkelt rammeverk som pa en enkel mate illustrerer hvordan forholdet mellom
ettersporsel og tilbud i dag og i fremtiden kan handteres (Zwart et al., 2009), ref. Figur 44.
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demand
€ Determine Determine Weigh & o
g —_— current _— future e select 2
3 match match alterantives 2
current supply f---------- stepoy----------> future supply
step plan
supply

Figur 44 The DAS Framework (developed by the CREM group at the Department of Real Estate and Housing,
TU Delft, Zwart et.al. (2009)

Det er fire hoved tema i DAS:

e “Hva vi behover” versus hva vi har”, avklarer gapet mellom dagens behov og hva bygget kan
tilby

e “Hva vi behover i fremtiden” versus "hva vi har nd”, avklarer gapet mellom fremtidig behov
og hva eksisterende bygning kan tilby
”Alternativer for hva vi kunne hatt”: planlegge, evaluere og velge lasninger for a lukke gapet.

e 7Step- by step plan” — for a realisere hva vi ensker & ha i fremtiden. Hvordan komme fra
dagens bygninger til ensket fremtidig losning.

Prinsippet med en gap-analyse av ettersparsel og tilbud er likt i de modellene som er vist foran, samt
behovet for vurdering av alternative losninger for & Iukke eller redusere gapet. Det er ingen direkte
motsetninger mellom modellene, snarere ulike mater 4 illustrere interaksjonen mellom organisasjonens
behov og bygningen pa.

I dette PhD-prosjektet vil blant annet informasjonsbehovet for & kunne gjore gap-analyser i bruksfasen
veaere hovedfokus, hvor blant annet evaluering av egnethet i bruk er sentralt. Dette er utdypet narmere i
neste delkapittel, for det gés inn pa teori om og metoder for evaluering av bygninger senere.

2.5.2 Egnethet i bruk (Brukskvalitet - Usability)

Usability, eller egnethet i bruk, eventuelt brukskvalitet® pa norsk, er definert som “Extent to which a
product can be used by specified users to achieve specified goals with effectiveness, efficiency and
satisfaction in a specified context of use.” (ISO 9241 — 11). I norsk oversettelse blir dette noe sant
som: i den grad et produkt kan bli brukt av spesifikke brukere til a oppna spesifikke mal med effekt,
effektivitet og tilfredshet i en spesifikk kontekst” (fritt oversatt av forfatteren). Definisjonen er
opprinnelig ikke utviklet for bygningers brukskvalitet, men for IKT-sektoren og software produkter.
Som definisjonen viser fokuseres det pa brukerne av produkt og i hvilken grad det egner seg for deres
bruksformal.

Med effectiveness menes i hvilken grad brukere kan oppna det de ensker med produktet. Efficiency
handler om med hvilke ressurser de kan oppna det de ensker med produktet, ofte malt i tid.
Satisfaction, eller tilfredshet, handler om deres folelser og forhold til produktet. (Jense og Haugen,
2004, Hinnerson, 2005)

Man kan ogsa si at efficiency handler om & gjere noe pa en effektiv mate, med effektiv bruk av
ressurser. Effectiveness handler i tillegg om & gjere de riktige tingene. Selv om oppgaver ivaretas pa
en ressurseffektiv mate er det ikke dermed gitt at man oppnér effectiveness, hvis det er andre oppgaver

% Brukskvalitet anbefales av Norsk Sprakrad benyttet som norsk oversettelse av begrepet Usability
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man burde gjort for at organisasjonen som helhet skal yte best mulig. I det norske spraket brukes ordet
effektivitet om bade effectiveness og efficiency, noe som innebarer at vi mister en viktig
nyanseforskjell. I den videre teksten er det derfor benyttet det engelske begrepet i parentes for &
understreke betydningen der det er relevant.

En internasjonal arbeidsgruppe, The CIB Working Commission on Usability of Workplaces (CIB
TG51, CIB 111)%, der ogsa forskere tilknyttet NTNU og Sintef har deltatt, har siden 2001 utforsket
metoder og verktoy for evaluering av brukskvalitet, og utviklet teorier knyttet til brukskvalitet av det
bygde milje. De har ogsé identifisert andre viktige forhold enn de nevnt i ISO-definisjonen som
viktige for forstaelsen av brukskvalitet, slik som kontekst, kultur, situasjon og erfaring (Alexander, K.
(ed.), 2008). Alexander (2008, side 1) konstaterer at brukskvalitet er et kulturelt fenomen som kun
kan forbedres gjennom en bedre forstaelse av brukeres erfaringer, betraktet som situasjonsbestemte
aktiviteter i en spesifikk kontekst” (fritt oversatt av forfatteren).

Deltakerne i CIB 111 nettverket er ogsa enige om at brukskvalitet fokuserer pa effekten heller enn
intensjoner eller produkt, og at brukskvalitet er et konsept som er bundet til tid, kontekst og situasjon
(Alexander, K. (ed.), 2008). Dette betyr at to identiske bygninger kan ha ulik effekt pa brukskvalitet
for sine respektive brukerorganisasjoner, eller for den samme organisasjonen over tid. Dette illustrerer
ogsa at funksjonalitet (de fysiske egenskapene ved en bygning) ikke er det samme som brukskvalitet.
Dette er et sentralt poeng fordi begrepet funksjonalitet i praksis ofte benyttes om bygningers egnethet,
og tradisjonelle evalueringer av bygninger fokuserer ofte pa i hvilken grad de tilfredstiller funksjonelle
krav.

Funksjonalitet kan defineres som egenskaper hos en gjenstand for & skape en praktisk effekt
(Hinnerson, 2005, Warell, 2001 referert i Alexander, 2006). En slik effekt kan vere brukskvalitet.
Funksjonalitet males altsa pa objektet, mens brukskvalitet kan observeres i nytteeffekten av objektet
for bruker og kjernevirksomheten i bygget. Dette innebzrer at god funksjonalitet ikke nedvendigvis
forer til god brukskvalitet (Hinnerson, 2005, Alexander, 2006, Alexander, 2008). Selv om fysiske og
tekniske egenskaper ved bygget skulle tilsi potensiale for god brukskvalitet for et gitt formal, behaver
ikke det a veere tilfelle i praksis. Bade kontekst og behov hos bruker/kjernevirksomhet vil endres over
tid. T sykehus vil for eksempel ny teknologi, organisatoriske endringer eller nye behandlingsmetoder
fore til at lokaler som tidligere var egnet ikke lenger er brukbare for formalet. Byggets fysiske
egenskaper og funksjonalitet har imidlertid ikke forandret seg, det er brukerenes behov som er endret,
og bygget har derfor ikke lenger samme nytteeffekt som tidligere. Egnethet i bruk kan derfor i aller
hoyeste grad sies & vaere et relativt fenomen, som vil endres over tid og som er knyttet til bygningens
brukere og deres skiftende behov.

Noe av bakgrunnen for opprettelsen av arbeidesgruppen i CIB TG51/CIB 111 har veert & se pa hvorfor
bygninger, lokaler eller arbeidsplasser ofte viser seg & ikke kunne bli benyttet effektivt (efficiently and
effectively) av brukere i den virkelige brukssituasjonen. Dette til tross for involvering av erfarne
prosjektledere, arkitekter og planleggere, grundig forskning pa metoder for design og programmering,
post occupancy studier og andre evalueringsmetoder (Granath & Alexander, 2008). Granath &
Alexander (2008) foreslar at en av arsakene til misforholdet mellom intensjonene med et prosjekt og
det faktiske resultatet, fra et brukerperspektiv, kan forklares med filosofiske forskjeller. De stiller
sporsmal ved om et tradisjonelt og rasjonalistisk tankesett, som de mener dominerer innen design og
leveranse av lokaler i dag, kan skape bygninger som er egnet i bruk. Dette tankesettet fokuserer pa et
objekts funksjonalitet, som er et resultat av objektets fysiske egenskaper, og at funksjonaliteten skal
tilfredsstille de krav som er stilt i programmering og prosjektering. Underforstatt vil det i dette
perspektivet medfere brukskvalitet om de funksjonelle kravene er oppfylt. De argumenterer for at det
er mange andre forhold som innvirker pa brukeres tilfredshet med en bygning, som bl.a. deltakelse og
medvirkning i designprosessen, kontekst, forventninger, kulturelle forskjeller og faktisk
brukssituasjon. Til tross for dette blir de fleste evalueringer av bygninger gjort ved observasjon av

8" 1 Laboratoire Espace de Travail, La Villette, Paris, France , Norwegian University of Science and
Technology (NTNU), Trondheim, Norway, Chalmers University of Technology, Gothenburg, Sweden,
University of Salford, Greater Manchester, UK, VTT, Transport and Buildings, Helsinki, Finland
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fysiske egenskaper eller ved a teste om de funksjonelle krav som ble stilt i programmeringen er
oppfylt. De argumenterer med at dagens dominerende mate a tenke pa ikke er effektiv i a skape
brukbare lgsninger for work environments” fordi problemdefinisjon og evaluering av resultat ikke
gjores fra et brukerperspektiv, men er heller diktert av struktur og tenkning til de ulike profesjoner
som lager lgsningene.

Som et alternativ til det tradisjonelle rasjonalistiske perspektivet foreslar Granath & Alexander (2008)
et pragmatisk perspektiv, der effekten av objektet er i fokus, basert pa en erkjennelse av at det eneste
som betyr noe i design, sett fra brukeres stasted, er effektene bygningene har pa vare liv. Med et
pragmatisk tankesett mener de ...”that usability is proved when, and only when, the solution contains
artefacts that impose on us and allow us a behavior that is desired change from a situation that is not
desired. In practice this means we have to define the problem in the user context, define the outcomes
in terms of desired changes in behavior, rather than the use of artefacts, choose strategies from
effectiveness and sustainability of the use and define the rules for the creation from a user satisfaction
point of departure rather than out of efficiency of delivering solutions” (Granath & Alexander (2008),
side 6-7). De understreker imidlertid at dette tankesettet er nytt, og at det forelopig er en teoretisk
konstruksjon som det gjenstar a bevise i praksis, men at om det kan fore til endringer i maten &
planlegge og designe pa vil det kunne ha en positiv effekt pa brukskvalitet i fremtiden.

Thinking in Facilities

THE ARTEFACTS Management THE EFFECT of the

& SERVICES artefacts & services
Cost side Benefit side

B SRR | :
Buildings > = People/organisations
Form/function - Aesthetics/Ethics
Project y 4 Process

Space ( FM Praxis Place

FunctionalityR, Usability
Universal Desidj] e ‘\\Inciusive design
Client User
Efficiency R ffectiveness

Quantity/Quality /  Satisfaction
Flexibility : 4 Agility
Cutting costs Adding value

Figur 45 Teoretisk modell - Tradisjonell og fremtidig tenkning innen FM. (Design4change, Granath, lastet ned
14.12.09 fra http://www.design4change.com/USABILITY.html)

Det fremtidige pragmatiske perspektivet som Granath & Alexander (2008) beskriver er i trad med
tankesettet bak Usability, eller brukskvalitet, og som er lagt til grunn for prinsippene som benyttes for
metodeutviklingen for evaluering av bygningers egnethet for sykehusformal i avhandlingens Del I1.

Det er mer enn de fysiske omgivelsene som pavirker menneskers tilfredshet. Vischer (2008) har
beskrevet et rammeverk for evaluering av brukeres opplevelse av de fysiske omgivelsene, der hun
operer med tre nivéer for det fysiske miljoets bidrag til komfort; fysisk komfort, funksjonell komfort
og psykologisk komfort, se Figur 46. Vischer forklarer at hvis brukere erfarer at de fysiske
omgivelsene stotter mennesker og deres aktiviteter, er de fysiske omgivelsene effektive og
funksjonelle, sakalt ”funksjonelt komfortable”. Men, understreker hun, brukere vurderer ikke
funksjonell komfort kun pa grunnlag av fysisk komfort, de bringer ogsa med seg folelser, minner,
forventinger og sine preferanser inn i vurderingen. Dette gker kompleksiteten av resultatet av
malingene.
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Physicakcomfort

Figur 46 Analytic framework for assessing the user’s experience. Kilde: Vischer (2008), 236

Hun beskriver videre at noen av disse psykologiske prosessene er individuelle, mens andre er felles og
er en funksjon av den kultur og det samfunn vi er en del av. I tillegg til fysisk og funksjonell komfort,
tas derfor psykologisk komfort med i vurderingen av hvor godt de fysiske omgivelsene fungerer. I de
tilfeller hvor ansatte ma legge inn en ekstra innsats for a handtere hindringer i omgivelsene for a fa
gjort jobben sin, kan dette oppleves som stressende. Omgivelsene vi arbeider i kan virke fysisk,
funksjonelt eller psykologisk stressende. Med stress i Vischers modell menes i hvilken grad brukere
ma kompensere og forbruke egen energi i & utfere arbeidet i ugunstige omgivelser (Vischer, 2008).

Rammeverket favner ogsa de tre nivaene av brukere; individ, team og organisasjon, som forholder seg
til de fysiske omgivelsene pé ulike nivé, og maling av omgivelsenes effektivitet vil derfor variere for
hvert niva (Vischer, 2008). Dette er svart sentralt og viktig & ta hensyn til i evaluering av bygningers
egnethet for sykehusdrift, som er en kompleks type virksomhet med mange organisatoriske nivaer og
parallelle enheter. Samtidig har sykehus en svert arbeidsintesiv virksomhet der det meste av
tjenesteproduksjonen foregar gjennom de ansatte. Tilrettelegging for effektivitet og trivsel for bade
ansatte, de ulike enheter og organisasjonen som helhet er ingen enkel oppgave, og kan innebaere
malkonflikter og fare for suboptimalisering innen avgrensede enheter.

2.5.3 Evidensbasert design

"The built environment is a powerful force in patient care. If properly designed, it enables care
providers to do their work more effectively, and it has the potential to enhance patient safety.
However, it’s not a standalone. There is a continuous interplay between a building, its layout, and the
work that is carried on within the walls. The workflow and care-delivery processes and the
choreography of patients as they interact with the building and the caregivers must be in harmony. *
(Malkin, 2008, s 1)

Effekten bygninger har pa brukere er dokumentert gjennom et stort antall studier, som omfatter ulike
forhold som arkitektur, design, rom, komfort, inneklima, dagslys og individuell kontroll, for & nevne
noen. | tillegg er tema som for eksempel effekt pa tilfredshet, effektivitet, produktivitet, helse, ansattes
ytelse og helbredelsesrater og —resultater studert. Denne kunnskapen er viktig for a kunne tilby lokaler
som kan bidra til best mulig resultater for brukervirksomheten, dens effektivitet og maloppnaelse.

Parallellt med de siste tidrenes okende fokus pa hvordan det bygde miljo kan pavirke oss mennesker,
har begreper som “healing environment” og evidensbasert design fétt stadig sterre fotfeste blant
arkitekter og sykehusplanleggere.
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I Danmark er det nylig (2009) utgitt en rapport med tittelen ”Helende Arkitektur” der begrepet
defineres som et designkonsept som representerer visjonen om at arkitekturen pavirker menneskelig
velveere, og at arkitektur derfor kan medvirke til a styrke eller fremme en helingprosess hos det enkelte
menneske. Den grunnleggende tanke er ikke at arktitekturen alene kan helbrede, men at arkitektonisk
utforming uttrykt i dagslysets kvalitet, rommets stemning, farger, lyd og muligheten til a veere privat
og trygg kan understotte den heling som finner sted bade fysisk og psykologisk” (Frandsen et. al, 2009,
side 4). Rapporten beskriver videre at designkonseptet i utgangspunktet baserer seg pa pasientens
opplevelse av rom og arkitektur, men at det ogsé inkluderer personalets og de parerendes opplevelse
av arkitekturens pavirkning.

Evidensbasert design (EBD) er en metode til & kvalifisere og utvikle design og arkitektur basert pa
vitenskapelig dokumentert viten om hvilken effekt ulike egenskaper ved de fysiske omgivelser kan ha
pa de som oppholder seg i omgivelsene. Evidensbasert design beveger seg dermed videre fra helende
arkitektur som et designkonsept til ogsé & inkludere byggets effekt (Frandsen, 2009). Ifalge Malkin
(2008) kan man i enkelte henseende si at konseptet helende omgivelser har utviklet seg til EBD.

Innen helsesektoren er The Center for Health Design (CHD)® i USA en sentral akter innen EBD.
Siden opprettelsen i 1993, har The Center for Health Design veert aktivt engasjert i 4 ta initiativ til og
fremme bruken av EBD til & skape helende omgivelser i sykehus og andre helsevirksomheter. CHD
definerer evidensbasert design som “Evidence-Based Design is the process of basing decisions about
the built environment on credible research to achieve the best possible outcomes” (The Center for
Health Design, 2008b).

Den pasientfokuserte non-profit organisasjonen Planetree som oppsto i USA pa 1970-tallet har vaert
viktig for utviklingen av EBD (The Center for Health Design, 2008a). Planetree modellen er en
pasientfokusert, holistisk tilnerming til helsetjenester, som fremmer mental, folelsesmessig, spirituell,
sosial og fysisk helbredelse. Den involverer pasienter og familier gjennom informasjonsutveksling og
oppfordrer til samarbeid om helbredelse med helsepersonellet. Planetree modellen seker & maksimere
positive behandlingsresultater ved & integrere medisinsk behandling med helende omgivelser.
(Planetree website™). Planetree modellen er blant annet lagt til grunn for planleggingen av nye St.Olav
Hospital i Trondheim (kilde: Ragnhild Aslaksen, sjefsarkitekt Helsebygg).

11984 publiserte Roger Ulrich en studie av effekten av vindusutsikt p& helbredelse og rehabilitering
etter galleveiskirurgi (The center for Health Design, 2008a). Studien fant at pasienter som kunne se ut
pa traer i stedet for ut pa en murvegg, hadde mindre behov for narkotiske smertestillende
medikamenter, kortere sykehusopphold og hadde farre negative evalueringer i sykepleiernes notater.
Ifelge CHD er denne studien et pionerarbeid som har bidratt til et skifte i synet pa de fysiske
omgivelser. Fra & bli sett pd som en ren utgiftspost (cost center), blir bygninger i EBD sett pa som
strategiske virkemidler hvor strategiske investeringer kan gi viktige gevinster for pasienter og ansatte,
for behandlingsresultat, arbeidsmilje, produktivitet, ressurseffektivitet og ekonomi. Dette perspektivet
er svart relevant for denne avhandlingens tematikk. Kunnskapen som ligger til grunn for EBD vil
veere viktig & studere naermere med tanke pa metodeutviklingen i Del II, men vil ogsé vaere viktig
kunnskap for bygg og eiendomsforvaltningen i helseforetakene i arbeidet med & fremskaffe egnede
lokaler som kan stette opp om helseforetakenes malsetninger og effektivitetet, og som kan bidra til
merverdi.

Begrepet Evidence-Based Design har ifelge Stichler og Hamilton (2008, referert i The Center for
Health Design, 2008a) utviklet seg fra andre sektorer som har brukt evidensbaserte modeller som
beslutningstette og praksis, blant annet evidensbasert medisin (EBM). Begrepsbruken og filosofien er
altsa svart parallell mellom EBD og evidensbasert medisin, og pa flere omrader overlappende, i og
med at EBD baserer seg pa fysiske omgivelsers effekt pa bl.a. medisinske resultater og

%2 The Center for Health Design, http://www.healthdesign.org/aboutus/mission/EBD_definition.php
% http://www.planetree.org/
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pasientbehandling. Dette har trolig vaert en arsak til at EBD har fatt spesielt stort fokus og
gjennomslag innen helsesektoren og sykehusplanlegging. Mengden forskningresultater som ligger til
grunn for praktiseringen av EBD i dag er imidlertid betydelig mindre enn innen EBM, og
forskningsmetodene bak er sjelden sa strenge som kravene til medisinsk forskning.

En viktig basis for EBD (i helsesektoren) i dag er arbeidet til Ulrich et al. som ble publisert av CHD i
2004, der de blant flere tusen studier har identifisert over 600 publiserte forskningsstudier i peer-
review tidsskrifter som etablerer en sammenheng mellom sykehusdesign og klinisk virksomhet og
kliniske resultater. Funnene er gjennomgatt og systematisert i tre hovedkategorier; sikkerhet,
reduksjon av stress og gkologisk helse (Malkin, 2008, Ulrich et al., 2004). I 2008 ble det utgitt en
revidert rapport der publisert forskning fra 2004 til 2007 er inkludert, slik at antallet nd omfatter
narmere 1200 studier (Ulrich et al, 2008). Rapporten konkluderer med at ’The review found a
growing body of rigourous studies to guide healthcare design...... The state of knowledge of evidence-
based healthcare design has grown rapidly in recent years. The evidence indicates that well-designed
physical settings play an important role in making hospitals safer and more healing for patients, and
better places for staff to work” (Ulrich et al, 2008, side 61). Selv om mye av de nyere funnene kommer
fra pasientsikkerhet og kliniske resultater, kan kilder til funn komme fra vidt varierende omrader
inklusive organisatorisk og finansiell ytelse (Malkin, 2008, s 2).

Forskning som understatter konseptet helende omgivelser (healing environments) kommer fra en
rekke vitenskapelige omréader, som bl.a. neurosciences, evolutionary biology,
psychoneuroimmunology (the effects of the emotions on the immune system), behavioural architecture
and environmental psychology (The Center for Health Design, 2008a, Malkin, 2008). Noen av disse
studiene er inkludert i EBD-rapporten til Ulrich et al. fra 2004, men EBD gar som nevnt videre fra
helende omgivelser-dimensjonen til & vurdere de bygde omgivelsers effekt, bl.a. for klinisk
virksomhet og behandlingsresultater ved & se pa omrader som stress og utmattelse hos personalet,
stress hos pasienter, driftseffektivitet og produktivitet, i den hensikt & forbedre kvalitet og
pasientsikkerhet (Malkin, 2008).

Det er imidlertid viktig & vaere bevisst pa at det ikke er sdnn at et spesielt design, eller fysisk losning,
med sikkerhet vil fore til en viss effekt, for eksempel kortere helbredelsestid. Det er sjelden en direkte
arsak-effekt sammenheng, til det er det for mange andre variable som virker inn pa resultatet.

Et viktig poeng som fremheves av Joseph (2006) er at endringer i design i seg selv ikke nedvendigvis
har ensket effekt pa ansattes adferd, tilfredshet og stress. Tiltakene mé folges av en stettende kultur og
aktivt stettes av arbeidspraksis for & kunne resultere i de overordnede méalene og resultatene for
pasienter og ansatte.

EBD kan gi designerne en retningslinje for bedre design, men bevisene som kunnskapen er basert pa
kan ikke garantere bedre resultater (Hamilton, 2007 referert i Stankos M. og Schwarz, B. (2007)).
Funn fra en studie er heller ikke nedvendigvis direkte overferbar til andre organisasjoner eller
situasjoner, da konteksten vil vaere annerledes, og det som oftest er flere andre variabler som pavirker
resultatet. Kritisk tenkning av arkitekter og andre planleggere er derfor en viktig faktor i bruken av
EBD, siden det sjelden er eksakt samsvar mellom forskningen og den aktuelle situasjonen man skal
finne en losning for (Hamilton, 2003).

Hvor sterke er bevisene?

Selv om EBD innen helsesektoren i dag stetter seg til godt over 1200 studier, og antallet er stadig
okende, papeker kritikerne av hvordan EBD blir brukt, eller misbrukt, at dette er fa, sett i lys av det
brede spekteret av fagomrader og tema studiene dekker (Stankos og Schwarz, 2007).

Studiene som er identifisert kommer fra en rekke fagomrader med ulik vitenskapelig tradisjon. Noen
studier har streng metodikk, stort datagrunnlag og kan vise til veldokumenterte sammenhenger, mens
andre beveger seg mer i anekdotisk ende av skalaen. Pa enkelte felt kan mengden av studier med
svakere metodikk imidlertid vere sapass stor at de til sammen allikevel bygger opp om en tendens
eller sammenheng (Mclntyre, 2006).
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Antallet studier innen enkelte omrader er begrenset, og det understrekes derfor at EBD ma brukes med
omhu, og at man mé utvise forsiktighet med & generalisere bevis fra et begrenset antall studier
(Stankos og Schwarz, 2007).

En oppsummering av funn fra forskning knyttet til helende omgivelser og evidensbasert design er
beskrevet i kapittel 5.5.1, der relevans for metodeutviklingen i dette forskningsarbeidets Del II ogsé er
vurdert.

2,54 Oppsummering

Det finnes en rekke modeller som illustrerer forholdet mellom brukeres behov (etterspersel) og evnen
bygninger og BEF-tjenester har til & mote behovene (tilbud). Modellene illustrerer interaksjonen
mellom organisasjonens behov og bygningen pa litt ulike mater, men prinsippet med en form for gap-
analyse av tilbud og etterspersel er likt i alle disse modellene. En overordnet, langsiktig og strategisk
tilneerming for & handtere gapet er et sentralt kjennetegn for praktisering av god bygg og
eiendomsforvaltning, og har betydning for BEF’s rolle i det strategiske utviklingsarbeidet som dreftes
i avhandlingens Del I. I dette PhD-arbeidet er ogsa informasjonsbehov og metodikk for & kunne gjore
gap-analyser i bruksfasen et sentralt tema for avhandlingens Del II.

Begrepet Usability, eller Egnethet i bruk, eventuelt Brukskvalitet pa norsk, fokuserer pa brukerne av et
produkt og i hvilken grad det egner seg for deres bruksformal. Brukskvalitet (egnethet i bruk)
fokuserer pa effekten produktet har i praksis heller enn intensjoner eller fysisk produkt, og er et
konsept som er bundet til tid, kontekst og situasjon. Brukskvalitet (egnethet i bruk) er derfor ikke det
samme som funksjonalitet, som er de fysiske egenskapene ved et produkt. Funksjonalitet kan altsa
maéles pa objektet, mens brukskvalitet males pa nytteeffekten av objektet for bruker.

Evidensbasert design (EBD) er en metode til & kvalifisere og utvikle design og arkitektur basert pa
vitenskapelig dokumentert viten om hvilken effekt ulike egenskaper ved de fysiske omgivelser kan ha
pa de som oppholder seg i omgivelsene. Denne kunnskapen er viktig for & kunne tilby lokaler som kan
bidra til best mulig resultater for brukervirksomheten, dens effektivitet og méaloppnéelse, og er
relevant for metodeutviklingen som er presentert i avhandlingens Del II.
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2.6 Evaluering av bygninger i bruk

Avhengig av formélet kan evaluering foretas pa alle stadier i livssyklusen, der ethvert aspekt ved
planleggings- og byggeprosess, eller det ferdige objektet og dets bruk kan vere gjenstand for
evalueringen. I dette PhD- arbeidet ses det pa evalueringer av eksisterende bygninger i bruksfasen.
Evaluering i de ovrige faser gas det derfor ikke narmere inn pa her.

I dette kapittelet gis det en kort orientering om evaluering av bygninger i bruk generelt med fokus pa
bruksfasen, deretter gis en kortfattet beskrivelse av relevante eksisterende metoder og teknikker for
evaluering av bygninger og FM som er funnet i litteraturen eller via andre kilder.

En narmere beskrivelse av konkrete verktey er gitt i kapittel 5.4 i avhandlingens Del II.

Begrepsbruk
Begrepet metoder benyttes her om de ulike prinsipielle tilneermingene til evaluering av bygninger.

Med teknikker menes (primert) teknikk for datainnsamling som benyttes, som f.eks sperreskjema,
walk through etc. Verktoy viser til konkrete kartleggingsverktoy som for eksempel The Serviceability
Tools & Methods (Davis & Ventre, 1990).

2.6.1 Detaljeringsniva og typer evaluering

Avhengig av evalueringens formal og tilgjengelige ressurser velges detaljeringsniva for
undersekelsen. Preiser (2001) og Presier et al. (1988) beskriver tre ulike innsatsnivaer; indikativ,
undersgkende og diagnostiserende, og skisserer en oversikt over normale mal, metoder og varighet for
datainnsamling for de ulike nivaene:

Indikativ

Gir en indikasjon pa de fremste styrkene og og svakhetene ved en bygnings ytelse. Metode for
datainnsamling er vanligvis intervjuer med spesielt kunnskapsrike personer etter fulgt av walk-
through. Varighet kan veere 2-3 timer til noen dager.

Undersgkende

Gar mer i dybden. Objektiv evalueringskriterier benyttes, enten i form av krav i funkjonsprogram eller
trekt ut av veiledninger, standarder etc. Mélet er & fa en grundig forstéelse for arsak og konsekvens for
forhold knyttet til bygningens ytelse. Metode for datainnsamling vil vanligvis utvides noe i forhold til
de nevnt under indikativ. Eksempelvis kan dokumentstudier og sammenligning mot sammenlignbare
tilfeller veere aktuelt. Varighet kan vaere minimum 3 dager eller mer.

Diagnostiserende

Sammenholder fysiske malinger med subjektive bevarelser fra de som oppholder seg i bygget. Malet
er & anbefale langsiktige tiltak og & lage en evaluering som kan benyttes til benchmarking.
Metodetriangulering benyttes. Varighet kan veare lang, opptil flere méneder eller ar.

I dette PhD-prosjektet har evalueringer pa indikativt niva hovedfokus.

2.6.2 Tilnaerminger til evaluering av bygningers ytelse

Som tidligere nevnt (kapittel 2.3.8) er det et behov for BEF & dokumentere BEF’s og bygningers
bidrag til kjernevirksomheten. Metoder for & evaluere og dokumentere bygningers ytelse er et viktig
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ledd i dette. Eksisterende metoder og tilnrminger til evaluering varierer stort, og det er utfordrende
og narmest en uoverkommelig oppgave & presentere en strukturert oversikt over disse. I internasjonal
litteratur er ogsa bade tilnerming til evaluering og begrepene som benyttes om evaluering av
bygningers ytelse sveert varierende, noe som kompliserer muligheten for & etablere en god og
systematisk oversikt over hvilke metoder som finnes, eller hvilke som er under utvikling. Eksempler
pa begrepsbruk knyttet til bygningers ytelse er building performance, facility performance, workplace
performance, workplace environment, physical environment, core activity productivity, health care
environment, hospital productivity, health care outcome, for & nevne noen, og i forhold til evaluering
er disse begrepene kombinert med bade evaluation, assessment, appraisal, measurement etc.

Et nyttig rammeverk som illustrerer fire tilneerminger til evaluering er utviklet av Alexander &
Huovala (2004), som vist i Figur 47.

FEEDFORWARD
BUILDING + CONSTRUCTION WORKPLACE
PROCESS + BUSINESS PROCE!

(%)
0 Manageability
o
(o]
T »  Betterbriefing >  Better,
»  Partneringetc. »  Prg¥fded functions are used
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+ ORGANISATIONALFUNCTIONS
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=) Utility
o
o
x »  Demandandsupply

»>  Adaptability

Y VYV
o

ealth and safety

FEEDBACK CONSTRUCTION BUSINESS

Figur 47 Tilnaerminger til evaluering av "workplace performance measurement” (Alexander & Huovala, 2004)

De fire tilnermingene skiller pa om fokus for evaluering er forbedring av det fysiske objektet
(produkt) eller forbedring av en prosess, og hvorvidt fokus for maling er & oppna fordeler for
“construction industry” eller for kjernevirksomheten selv. Med construction industry menes (slik
forfatteren tolker det) arkitekter, radgivere, planleggere, entreprenerer og leveranderer som er
involvert gjennom planlegging og bygging frem til ferdigstillelse.

Her kommer en kort forklaring til hver av de fire kombinasjonene (Alexander & Huovala, 2004, fritt
oversatt av forfatteren).

Construction - Produkt

Gjelder ofte evaluering av i hvilken grad bygningen tilfredsstiller lover, forskrifter og andre
retningslinjer. Slike evalueringer omfatter oftest kvantitative malinger (for eksempel
ventilasjonsmengder, minimums og maksimumstemperatur etc.). Effektivitet og funksjonalitet av ulike
bygningskomponenter er vurdert, heller enn effekten de har for aktiviteter og arbeidsprosesser. Funn
fra slike evalueringer blir ofte fort tilbake til planleggere, leveranderer og lignende for & dokumentere
feil ved de tekniske losningene.

Construction - Process

De som er involvert pa planleggings- og leverandersiden har nytte av & evaluere det fysiske produktet,
og eventuelle feil, for & se pa hvordan programmering, prosjektering og ledelse av planleggings- og
byggeprosessen, for eksempel, kan forbedres.
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Produkt - Business

Her legges fokuset pa de fysiske omgivelser (som arbeidsplasser f.eks.) og brukeres egen oppfattelse
er en integrert del av evalueringen. Men, det er kun personers fysiske komfort og trivsel som vurderes,
og bedre ytelse forutsettes a vaere resultat av godt fungerende bygninger (som ventilasjon, temperatur
etc). Ikke bare sammenhengen mellom enkeltindivid og de fysiske omgivelser vurderes, ogsé
lokalenes egnethet ut i fra et organisasjonsmessig perspektiv er inkludert, men med fokus pa
funksjonalitet. Dvs. at funksjonalitet er oppnadd dersom kravene fra programmeringen er oppfylt. Her
gar man ogsa fra rene kvantiative malinger over til ogsa & inkludere kvalitative, og subjektive,
malinger (tilfredshet, fit for purpose, fleksibilitet etc.)

Business - Process

Her legges storre vekt pa personers aktiviteter, samt at storre vekt ogsa ber legges pa kognitive og
sosiale aspekter, 1 stedet for & se personer fra et rent fysisk og mekanisk perspektiv. Maling ber
fokusere pa brukerene, mao. bruksvalitet (usability), og lokalenes effekt for brukere og
organisasjonens forretningsprosesser (kjernevirksomhetens prosesser). Denne avhandlingens
forskningsspersmal knyttet til evaluering av bygningers egnethet i bruk har som mal a utvikle en
evalueringsmetode som herer hjemme i denne siste kategorien, ref. kapittel 5.

Alexander & Huovala (2004) foretok i sin studie et (begrenset) litteratursek og en grundigere
gjennomgang av metoder benyttet av seks case-organisasjoner som brukte ulike metoder for a folge
opp lokalenes ytelse. De identifiserte 8 evalueringsverktay i litteraturen, samt 6 metoder og/eller
verktoy 1 bruk i case-studiene, til sammen 14 ulike metoder/verktay. De foretok med hjelp av
rammeverket illustrert over en GAP analyse og fant av det ikke ble funnet hensiktsmessige metoder
som kan demonstrere lokalenes bidrag til verdiskapning for kjernevirksomheten. De aller fleste
eksisterende metoder kunne plasseres i de to nederste boksene i rammeverket. De oppsummerte med
at (Alexander & Huovala, 2004):

e Tilnarminger til evaluering fokuserer hovedsakelig pa a gi tilbakemelding pa produkt, dvs den
fysiske arbeidsplassen, eller lokalene, for the construction industry”, og i liten grad pa a
samle informasjon som kan stette de kontinuerlige endringene i organisasjoner (feedforward)

e Fokus er pa & forbedre den fysiske arbeidsplassen, og ikke pa a effektivisere
kjernevirksomhetens prosesser.

o Forstaelse for at personers aktiviteter, som kommunikasjon og gruppesamarbeid som stetter
kjernevirksomhetens prosesser var underutviklet.

e Fokus var hovedsakelig pa a definere ytelsen til en fysisk arbeidsplass, i stedet for effekten
dette har pa personers aktiviteter.

Alexander & Huovala sier at de mener at det utvalget av verktoy de har identifisert er rimelig
representativt i UK for tidspunktet til studien, men at neermere undersekelser er nedvendig for om
mulig 4 identifisere ytterligere verktey. Flere andre forskere (for eksempel Blakstad et al., 2008,
Lindholm, 2008) har ogsa kommet til samme konklusjon vedrerende de metoder og teknikker de
studerte. Det vil si at eksisterende metoder som ble vurdert i liten grad klarer a fange opp effekten
lokalene og de fysiske losningene har pa arbeidsprosesser og aktiviteter, og dermed pa organisasjonens
maloppnaelse og effektivitet, med andre ord for verdiskapningen.

2.6.3 Metoder for evaluering

Lindholm og Nenonen (2006) skiller mellom strategiske og taktiske systemer for méling og evaluering
av CREM’s ytelse. De forklarer at ytelse ("performance”) vanligvis har blitt diskutert i litteraturen fra
et strategisk eller holistisk perspektiv. Strategisk maling blir der beskrevet som en metode &
kommunisere organisasjonens strategi overfor ulike interessenter for & kunne operasjonalisere den. Det
betyr at metodene har blitt utviklet med bakgrunn i organisasjonens behov. Det mest vanlige
strategiske systemet er antagelig Kaplan og Nortons Balanced Scorecard (BSC), som ogsa beskrives
som et ledelsessystem der organisasjoner kan tydeliggjore sine visjoner og mal og oversette dem til
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handling. Balanced scorecards benyttes ogsa ofte av bygg og eiendomsforvalterorganisasjoner®.
Andre eksempler pa strategiske mélesystemer som refereres av Lindholm og Nenonen (2006) er
Performance Pyramid (Lynch and Cross, 1991), performance measurement system for service
industries (PMSSI)(Fitzgerald et al., 1991), navigator (Edvisson and Malone, 1997) og intangible asset
monitor (Sveiby, 1997). Slike systemer favner et bredt spekter av tema og ligger utenfor dette PhD
prosjektets rammer a gé nermere inn pa. At helseforetakenes malstyringssystemer inneholder en
dimensjon som omhandler bygg og eiendom er imidlertid som tidligere nevnt av stor betydning for &
oppna tilstrekkelig strategisk fokus pa omradet.

Taktiske verktoy er slik Lindholm og Nenonen karakteriserer dem hovedsakelig benyttet i
prosjektsituasjoner, etter hvert som behovet oppstar, og ikke i sa permanent bruk som strategiske
systemer. Taktiske systemer kan ogsa grupperes etter hva de méler — selve prosessen (planlegging og
bygging) med & fremskaffe lokaler eller resultatet av prosessen i form av den fysiske bygningen eller
arbeidsplassen (Lindholm og Nenonen, 2006). En av de mest utbredte metodene for evaluering av
bygninger i bruk er Post Occupancy Evaluation (POE), som er sterkt knyttet til bygningers ytelse
(performance) (Bordass and Leaman, 2005, Lindholm and Nenonen, 2006, Preiser & Vischer, 2005).
POE har tradisjonelt vaert benyttet en viss tid etter at en bygning er tatt i bruk, men de senere ar har det
pa basis av den teoretiske plattformen for POE blitt utviklet et utvidet konsept, Building Performance
Evaluation (BPE), som omfatter alle faser i livslopet til en bygning (Preiser og Vischer, 2005), og som
representerer en mer systematisk og for sa vidt ogsa mer kontinuerlig og permanent bruk av evaluering
gjennom en bygnings livssyklus. Systematisk bruk av evalueringer i bruksfasen, for eksempel ved
bruk av sékalte taktiske POE-verktey, kan gi input til de strategiske systemer som benyttes i
organisasjoners virksomhetsstyring. Maling og evaluering av ytelse er som tidligere beskrevet et viktig
element i strategisk BEF og for at BEF skal kunne bidra i verdiskapning og virksomhetsutvikling
(Valence, 2005, Then, 1999, Howarth, 2006).

I det folgende beskrives POE og BPE narmere.
Post Occupancy Evaluation (POE)

POE er en prosess der man evaluerer bygningens ytelse en viss tid etter at den er tatt i bruk. Innholdet
og tema for POE evalueringer kan variere stort, avhengig av formalet. POE retter seg mot behov,
aktiviteter og maloppnaelse for de som benytter bygningen, bade enkeltindivider og organisasjoner,
inklusive forhold knyttet til vedlikehold, bygningsdrift og design-relaterte spersmal. Maleparametere
kan favne et vidt spekter av omrader, som organisasjoners eller enkeltpersoners ytelse, produktivitet
og tilfredshet til mer teknisk relaterte spersmal knyttet til innemiljo, komfort, lokalenes utforming og
funksjonalitet, avstander mellom funksjoner m.m. (Preiser & Vischer, 2005).

I henhold til POE-metodikk gjennomfoares prosessen i tre hovedfaser; planlegging (ressurser, hvordan
gjennomfere undersekelsen), gjennomforing (datafangst, analyse av data) og rapportering av funn
(rapportere, anbefale tiltak) (Preiser & Vischer, 2005).

Det er utviklet et stort antall evalueringsverktay, rettet mot ulike sektorer og ulike tema, hvorav noen
er gjort offentlig tilgjengelig gjennom publikasjoner, andre er lisensierte og gjerne knyttet til en
database for benchmarkingsformal, mens de langt fleste evalueringsverktey er laget for intern bruk der
verken resultater eller verktey er publisert.

% Ett eksempel pa dette er blant annet svenske Vastfastigheter som har ansvar for forvaltning av Véstra Ggtalands lan’s
bygningsmasse, herunder sykehusene.
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Figur 48 Post-occupancy evaluation: evolving performance criteria (FFC, 2001)

Building Performance Evaluation (BPE

”Building Performance Evaluation is the process of systematically comparing the actual performance
of buildings, places and systems to explicitly documented criteria for their expected performance”
(Preiser & Vischer, 2005, side 7). BPE favner alle de seks hovedfasene av en bygnings livssyklus, fra
planlegging, programmering, design, konstruksjon, bruk og ny bruk/gjenvinning. Et integrert
rammeverk for BPE ble i 1997 presentert som en videreutvikling av en allerede eksisterende
prosessmodell for POE, der man hensyntar de ulike kravene til evalueringsprosessen i ulike faser av
bygningens livssyklus, og spesifiserer interne evalueringslooper i hver av de seks fasene (Preiser &
Vischer, 2005, side 7). POE kan sies & vaere en underprosess av BPE.

En sentral tanke bak BPE er & viderefore erfaringer og funn fra en fase av livssyklusen til den neste. I
dette PhD-prosjektets kontekst, der det fokuseres pa evaluering av eksisterende bygningsmasse er det
evaluering i bruksfasen, og dermed metoder for POE, som er hovedfokus. Systematisering av
erfaringer fra bruk vil veere viktig input til forbedringsprossesser, til beslutningsunderlag av ulike slag,
til dokumentasjon og rapportering og til nye prosjekter, om det vare seg ombygging eller nybygg.

Building in use-assessment (BIU)

Building in Use Assessment fokuserer pa & evaluere omgivelsene fra brukernes perspektiv, og er
basert pa konkrete og malbare parametere som blir vurdert av brukerne. (Lindholm og Nenonen,
2006). BIU er dermed en undergruppe av POE. Resultatene fra en BIU blir benyttet av forvaltere som
ma ta operative og budsjettmessige beslutninger, av planleggere og designere som @nsker & vurdere
eldre bygninger eller omgivelser som er i ferd med & bli erstattet av nye for 4 kunne male for- og etter-
situasjonen, i en ny bygning etter innflytting og av eiere og bedrifters ledelse for & finne frem til et
”baseline” komfortniva for de ansatte i sine bygninger (Fischer og Vischer, 1998, referert i Preiser og
Vischer, 2005).

I prinsippet vil alle metoder for evaluering av bygninger gjennom livssyklusen kunne benyttes i en
BPE, og alle metoder for evaluering av bygninger i bruk kan benyttes som del av POE, der man velger
verktgy og metode ut fra behovet i den aktuelle situasjonen. I avhandlingens Del 11, kapittel 5.4, er det
vurdert neermere flere eksisterende konkrete verktey i forhold til relevans for metodeutviklingen i
dette PhD-prosjektet.

2.6.4 Evaluering av brukskvalitet - teknikker
Det finnes flere metoder, teknikker og verktay som kan benyttes for & evaluere bygninger og forholdet
mellom bygning og brukere. Som tidligere nevnt har det tradisjonelle fokuset vert pa méling av
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funksjonelle og fysiske egenskaper opp mot et sett krav, mens fokus pa brukskvalitet, i form av effekt
(effectiveness), effektivitet (efficiency) og tilfredshet, slik det er definert over er relativt nytt.

Ulike metoder og tilneerminger til evaluering kan omfatte et bredt spekter av teknikker, som
eksempelvis intervjuer, sperreskjema, fokusgrupper, malinger og observasjon. Hvilke teknikker som
velges vil blant annet avhenge av:

e  Onsket detaljeringsniva
Disponible ressurser til gjennomfering av evaluering
Tilgjengelig informasjon og kunnskap hos respondenter
T hvilken grad et problem allerede er identifisert

Ofte kan man oppna best resultat ved a kombinere teknikker, for eksempel ved & benytte en bred
sporreundersekelse som en overordnet “helsesjekk” for en bygning, og deretter en mer detaljert
undersgkelse, som for eksempel fokusgruppe, for a studere eventuelle storre problemer mer grundig.

Blakstad et al. (2008) har beskrevet sine erfaringer med bruk av ulike metoder, eller teknikker, for
datainnsamling og analyse i forbindelse med evaluering av brukskvalitet (usability). Intervjuer har
ifolge Blakstad et al. (2008) vist seg som et effektivt verktoy, gjerne i kombinasjon med
dokumentanalyser, som kan vaere nyttig for & se historikken i prosjekter, hva som faktisk var planlagt
og hvilke krav som ble stilt, samt gi opplysninger om bruken av bygget etter ferdigstillelse. Intervjuer,
bade gruppeintervjuer og individuelle kan vare nyttige for & belyse komplekse situasjoner og
relasjoner (Blakstad et al., 2008). Walk through av en bygning er en vanlig metode som kan gi en
relativt rask oversikt og innblikk i hvordan en bygning er organisert, hvordan den benyttes, hvordan
funksjonalitet, standard, tilgjengelighet, estetikk etc., og der det kan suppleres med
observasjonsmetoder som a ta bilder, notere pa tegninger etc. som letter analysearbeidet i etterkant
(Blakstad et al., 2008). Sperreskjemaer er svaert vanlige i bruk ved bygningsevalueringer, serlig ved
ulike typer POE og building in use assessments (BIU), og har ifalge Blakstad et al. vist seg egnet for
visse deler av brukskvalitet forutsatt at de riktige kriterier og parametere blir utviklet, og kan innga i
en metodetriangulering. En av de sterste fordelene med sperreskjemaer er at de er ressurseffektive i
béde datafangst og analyse, samt at de er egnet for benchmarkingsformal.

Andre metoder som kan vare egnet for & vurdere bygningers brukskvalitet er observasjonsmetoder,
som foto og videoopptak, som kan vaere en stotte i analyse av data. Analyser av arealer og bruken av
dem i kombinasjon med observasjonsmetoder som kartlegger bevegelsesmeonstre eller bruksmenstre
kan ifolge Blakstad et al. vaere nyttige verktey, men gir begrenset informasjon om brukerenes
oppfattelse av brukskvalitet. For & fa fanget opp brukernes erfaringer vil metoder som involverer
brukerne direkte, for eksempel gjennom arbeidsgrupper, fortellinger og bilder vaere mer
hensiktsmessig. (Blakstad et al., 2008).

En av mélsetningene for dette PhD-arbeidet er a utvikle en ressurseffektiv metode for evaluering av
egnethet i bruk for sykehus, med fokus pa effekt for organisasjonens mal og effektivitet. Metoden skal
kunne benyttes pa starre portefoljer pa et overordnet indikativt niva, og ma derfor kunne konvertere
resultatene til en mélbar score. Av de ovvenenevnte metoder er det etter forfatterens mening kun
sporreundersakelse, eller en form for kartleggingsskjematur, som kan tilfredsstille disse behovene pa
en ressurseffektiv mate. Som Blakstad et al. nevner er ogsé sperreundersgkelser mulig & kombinere
med andre metoder for & gjennomfere en mer detaljert og grundig analyse, som vil veere nedvendig pa
et undersekende eller diagnostiserende niva. Sperreskjema kan ogsé fylles ut pa flere mater, for
eksempel gjennom intervjuer, med grupper eller enkeltindivider, slik at man far fanget opp flere
nyanser og utviklet en mer helhetlig forstaelse for bygningens effekt pa brukskvalitet for den aktuelle
brukeren enn ved en ren stor-skala-sperreundersekelse.

I avhandlingens Del II, kapittel 5.4, er det gitt en neermere beskrivelse og vurdering av konkrete
eksisterende metoder og verktey for kartlegging og evaluering av bygninger, i forhold til relevans for
dette PhD-prosjektets forskningsspersmal.
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2.6.5 Oppsummering

Avhengig av formal og tilgjengelige ressurser velges detaljeringsniva for evaluering, ofte betegnet
henholdsvis indikativt, undersekende eller diagnostiserende niva (Preiser et al., 1998). I dette PhD-
arbeidet har evalueringer pé indikativt niva hovedfokus.

Flere kilder i litteraturen har kommet til at de eksisterende evalueringsmetoder de har vurdert i liten
grad klarer & fange opp effekten lokalene og de fysiske losningene har pé arbeidsprosesser og
aktiviteter, og dermed pé organisasjonens méaloppnéelse og effektivitet (Alexander & Huovala, 2004,
Blakstad et al., 2008).

En rekke teknikker kan benyttes ved evaluering av bygningers egnethet i bruk, fra
sparreundersgkelser, intervjuer, dokumentanalyser, walk through og observasjonsmetoder.

En av malsetningene for dette PhD-prosjektet er & utvikle en metode som skal kunne benyttes pa storre
portefoljer pa et overordnet indikativt niva, og ma derfor kunne konvertere resultatene til en malbar
score. Av de ovvenenevnte metoder er det etter forfatterens mening kun sperreundersekelse, eller en
form for kartleggingsskjematur, som kan tilfredsstille disse behovene pa en ressurseffektiv mate. Selve
datafangsten kan imidlertid forega pa flere mater, og i kombinasjon med andre metoder/teknikker,
avhengig av formal.
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3. Forskningsarbeidets Del I.
Helseforetakenes bygningsmasse og Bygg og
eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten

3.1 Innledning
Forskningsspersmalene som sgkes besvart gjennom denne delen av forskningsarbeidet er:

1. Hva er dagens status for eiendomsforvaltningen, dens rammebetingelser og bygningsmassen i
helseforetakene i dag?

2. Hva er hovedutfordringene helseforetakene star overfor knyttet til bygg og eiendomsomradet?
3. Hva er omrader for forbedringspotensiale for bygg og eiendomsforvaltningen?

Hvilken rolle skal bygg og eiendomsforvaltningen ha i det strategiske utviklingsarbeidet i
helseforetakene?

Arbeidet i denne delen av PhD-prosjektet er i all hovedsak gjennomfoert som en del av FOU-prosjektet
”Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester”. Delprosjekt 1 “"Rollen som
strategisk bygg og eiendomsforvalter ble ledet av forfatteren og avsluttet i desember 2008.

En oversikt over forskningsarbeidet og sammenhengen med forskningsspersmalene er vist i Figur 49.
Denne illustrerer samtidig dette kapittelets hovedstruktur. Innledningsvis (kapittel 3.30g 3.4)
presenteres arbeidet med & etablere en statusbeskrivelse, dvs. en grov oversikt og forstaelse for
hvordan bygg og eiendomsforvaltningen i helseforetakene er organisert, hvilke rammebetingelser den
har, hvordan den fungerer og hvordan tilstanden til bygningsmassen er. Deretter presenteres de
identifiserte hovedutfordringer (kapittel 3.5) Bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten
star overfor, med utgangspunkt i dagens situasjon og kjente endringsdrivere. P& bakgrunn av funn,
teori samt trender og erfaringer fra andre organisasjoner droftes i hvert av disse delkapittelene
forbedringspotensialet fortlopende. Bygg og eiendomsforvaltningens fremtidige rolle i
Spesialisthelsetjenesten med hovedvekt pa det strategisk utviklingsarbeidet dreftes tilslutt i et eget
delkapittel (kapittel 3.6).

. 1 \
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I

1
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Hovedutfordringer | 1 Forbedringspotensiale
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Trender Drofting | strategisk utvikling
og 1 av helseforetakene

erfaringer
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Figur 49 Arbeidskart og struktur for forskningsarbeidets Del .

3.1.1  Avgrensning

Ambisjonen for dette PhD-prosjektet er forst og fremst a peke pé forbedringspotensiale og drofte
mulige prinsipielle tiltak med bakgrunn i teori og empiri, men ikke 8 komme med en rekke konkrete
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anbefalinger. I noen grad vil ogsa resultatet av dreftingen veere mer en problematisering av enkelte

tema enn lesningsforslag.

I FOU prosjektets rapport fra Delprosjekt 1 Rollen som strategisk bygg og eiendomsforvalter er det
fremmet noen anbefalinger som i tillegg til & vare basert pa teori og eksisterende empiri i sterre grad
gjenspeiler arbeidsgruppens meninger basert pa deltakernes egne erfaringer fra hverdagen i

helseforetakene (Larssen og Kvinge, 2008). Spesielt gjelder dette for hvordan bygg og

eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten ber organiseres. Her avgrenses drofting og
konklusjoner til & peke pé forbedringspotensiale pa et mer prinsipielt niva, fundert pa teori,
eksisterende kunnskap og funnene fra denne studien.

3.2 Forskningsmetode og gjennomfering av arbeidet

Arbeidet er i hovedsak delt i to, en kvantitativ del der opplysninger knyttet til bygningsmassen og
bygg og eiendomsforvaltningen er sammenstilt, og en kvalitativ del der formalet har vert & skaffe
ytterligere oversikt og oke forstaelsen for selve bygg og eiendomsforvaltningen, dens
rammebetingelser og hovedutfordringer. Hensikten har vert & etablere et overordnet bilde av
situasjonen for BEF i Spesialisthelsetjenesten i Norge. Det vil kunne veere til dels store variasjoner pa
status innen enkeltomrader innen og mellom foretak og regioner. Inndelingen av arbeidet og de
metoder som er anvendt er vist i Tabell 6.

Tabell 6 Oversikt over metoder som er benyttet i forskningsarbeidets Del I.

Studie/undersokelse Type Empirisk Datafangst Forfatterens rolle
forskning  Design
og metode
Del I BEF
a) Kartlegging av Metode: Storskala Kartleggingsskjema Deltatt i utvikling
bygningsmassen kvantitativ  undersekelse (case i FOU av kartleggings-
prosjekt) + skriftlig metode og
Type: sporreundersekelse  gj.foring av case.
Deskriptiv (Masteroppgave Initiativtaker og
NTNU) veileder for
masteroppgave
b) Bygg og eiendoms- Metode: Storskala Skriftlig Veileder for
forvaltningen i kvantitativ  undersekelse og sperreundersekelse  masteroppgave,
spes.helsetjenesten og dybde- (samme initiativtaker til
kvalitativ  underseokelser Masteroppgave oppgave.
¢) Hovedutfordringer for som over) Prosjektleder og
BEF Type: Fokusgrupper med  prosessleder for
eksplorativ brainstorming, innsamling,
og skriftlige oppgaver, systematisering,
deskriptiv gruppediskusjoner  analyse og
og dybdeintervjuer  tolkning av
Dokumentanalyser  kvalitative data,
(&rsrapporter, bade fokusgruppe
oppdrags- og intervjuer.
dokumenter, Statt for
foretaksprotokoller ~dokumentanalyse
m.m.)

I det folgende presenteres formal, kartleggingsmetodikk og datainnsamling for hovedtemaene som er
vist i punktene a, b og ¢ i Tabell 6
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3.21 a) Kartlegging av bygningsmassen

Formalet har veert & etablere en samlet og systematisk oversikt over bygningsmassens status med
hensyn til bl.a. omfang, alder og tilstand. En slik oversikt har ikke vaert samlet tidligere. Signaler om
mangelfull tilstand, vedlikeholdsetterslep, eldre og mindre egnet bygningsmasse har det vert mange
av, men det har i liten grad veert knyttet mélbare sterrelser til utsagnene. For & kunne vurdere omfanget
har det vart behov for en mest mulig samtidig og entydig kartlegging, basert p4 mest mulig lik
metodikk og referansenivaer slik at man far sasmmenliknbare data og mulighet for & aggregere
opplysningene til nasjonalt niva. En slik kartlegging vil vaere et gyelikksbilde, og vise situasjonen slik
den var ved tidspunktet for kartleggingen.

En kvantitativ tilneerming er et naturlig og nedvendig valg. Datainnsamlingen er basert pa data fra
kartlegginger av teknisk tilstand og fysiske egenskaper ved bygningene for en storre andel av
helseforetakenes bygningsmasse, samt funn fra en sperreundersgkelse gjennomfoert i forbindelse med
en masteroppgave ved NTNU i 2007 (Kampesater, 2007).

Kartleggingen av teknisk tilstand og fysiske egenskaper for bygningsmassen er gjort gjennom case i
FOU-prosjektet ved bruk av metoden MultiMap. Metoden er nermere beskrevet i Larssen og Bjerberg
(2004).

Masteroppgavens sperreundersekelse (Kampeseter, 2007) var rettet mot de eiendomsansvarlige i
samtlige helseforetak, og hadde en svarprosenten pa ca. 70%, bade mhp. antall helseforetak (18 av
totalt 27% stk) og andel av total bygningsmasse. Samtlige helseregioner var ogsi representert.
Undersekelsen vurderes derfor a vaere representativ. Sperreundersekelsen omfatter i tillegg til
informasjon om selve bygningsmassen ogsé opplysninger om bygg og eiendomsforvaltningen og
respondentenes vurderinger av ulike forhold ved denne.

Bade kartleggingen og sperreundersekelsen har i all hovedsak vart gjennomfort som en del av
ovvennevnte FOU-prosjekt, der undertegnede bade har deltatt i metodeutvikling av
kartleggingsmetoden og —verktayene som er benyttet og som veileder for masterstudenten. Samlet
dekker data fra kartleggingene og sperreundersegkelsen ca. 90% (ca. 4,3 mill m2), av helseforetakenes
samlede bygningsmasse. I tillegg er noen opplysninger innhentet fra offentlig tilgjengelige kilder som
arsrapporter, statistisk sentralbyra, offentlige nettsteder samt via direkte forespersler overfor
ressurspersoner.

3.2.2 Db) Bygg og eiendomsforvaltningen og c) Hovedutfordringer

Her har formalet veert & oke forstaelsen for bygg og eiendomsforvaltingen og systematisere dette for &
danne seg et grovt og aggregert bilde av situasjonen i helseforetakene i Norge. Noen systematisk
oversikt over bygg og eiendomforvaltningen i de norske helseforetakene har som nevnt ikke veert
etablert tidligere. En kvalitativ tilnrming er valgt, der informasjonsinnhentingen har foregétt
gjennom en kombinasjon av workshops med 13 sentrale deltakere fra eiendomsomradet i helseforetak
og regionale helseforetak og intervjuer med 9 personer fra hhv. Helse og omsorgsdepartementet, ulike
helseforetak og regionale helseforetak, der lederniva fra bade klinisk og eiendomsfaglig kompetanse
var representert. [ tillegg er det innhentet noen opplysninger fra skriftlige og digitale kilder, som
rapporter, artikler, arsrapporter m.m.. Gjennom ovennevnte workshops med representanter fra
eiendomssiden i RHF’ene og HF’ene er det ogsa definert et sett hovedutfordringer for bygg og
eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten, basert pa bl.a. data- og informasjonsinnhentingen
som beskrevet i 3.2.1 over og deltakernes egne erfaringer.

En kvalitativ tilnaerming er valgt av flere arsaker, ref. ogsa kapittel 1.3. Forskningstilnaerming og
design av forskningsprosjektet. For det forste har formalet veert & utvikle kunnskap og helhetlig
forstaelse av bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten, dens rammebetingelser og
hovedutfordringer. Et viktig ledd i dette har vert & fa en okt innsikt i hvordan vilkérene for og
praktiseringen av forvaltningen av bygningsmassen blir oppfattet og erfart av de som jobber der.

% 27 helseforetak var hjemmelshaver med ansvar for bygningsmasse da studien ble giennomfart.

125



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Fellows og Liu (2008) sier at “kvalitative tilncerminger soker a oppna innsikt og forsta folks
oppfattelse av “verden” — enten som individer eller som gruppe”. 1 forhold til formalet er altsa
kvalitativ metode godt egnet.

Det har ogsa vert et bevisst valg a la respondentenes synspunkter og erfaringer komme frem i sterst
mulig grad, og veere apen for at det kan veere forhold ved bygg og eiendomsforvaltningen
forskerteamet kanskje ikke ville kommet pa & sperre om, og som vi ikke hadde forutsetning for &
kjenne til. Det er derfor formulert relativt apne forskningsspersmal i denne delen av PhD-arbeidet.

Valg av empirisk design med workshops og intervjuer ga mulighet for direkte dialog med
respondenter og mulighet for 4 stille utdypende spersmal, be om synspunkter og forklaringer. I
workshopene ble det etablert en fast gruppe av deltakere, hovedsakelig eiendomsansvarlige i sine
respektive eiendomsenheter. Gruppen ble samlet sju ganger gjennom prosjektperioden som varte i litt
over ett ar og som ga mulighet for dialog over tid. Dette har vert svaert nyttig, og nedvendig, for &
utvikle en mer helhetlig forstéelse for et sapass komplekst tema som dette er. Gjennom disse motene
har ogsé deltakerne blitt bedre kjent med hverandre og temaet, og bade deltakere og forskerteam har
sammen utviklet gkt kunnskap og felles forstaelse for problemstillinger og for situasjonen for bygg og
eiendomsforvaltningen. Gjennom arbeidet i prosjektet har alle deltakere, inklusive forskerteam,
gjennomgétt en laerings- og bevisstgjeringsprosess som har ledet til ekt innsikt og felles forstaelse,
begrepsbruk og virkelighetsoppfatning.

Den kvantitative sperreundersgkelsen utfort av Kampesaeter (2007) omhandlet ogsa en del forhold
som bergrer bygg og eiendomsforvaltningen. I kombinasjon med den kvalitative tilneermingen har
dette gitt et rikt og bredt informasjonsgrunnlag, som har bidratt til ekt kunnskap og forstaelse for bygg
og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten.

‘Workshops som metode

Det ble gjennomfort i alt 7 workshops i arbeidsgruppen i prosjektperioden fra juni 2007 til oktober
2008. 13 representanter fra bygg og eiendomsforvaltningen i 11 ulike helseforetak og 2 regionale
foretak har deltatt. I sum var alle regionale helseforetak representert gjennom disse 13 deltakerne. I
workshopene ble ulike teknikker benyttet, som brainstorming, gruppediskusjoner og oppgaver med
gule lapper, samt skriftlige tilbakemeldinger pa systematisert materiale i ettertid.

I den forste workshopen i juni 2007 ble det som ferste ledd i & etablere en oversikt over bygg og
eiendomsforvaltningen gjennomfert en brainstormingsprosess der formalet var & identifisere
forbedringspotensiale, gjennom & peke pa omrader deltakerne oppfattet som problematiske for bygg
og eiendomsforvaltningen. Disse forholdene ble deretter sortert inn under tre grensesnitt som
eiendomsforvaltningen skal handtere, nemlig grensesnitt mot:

e cier (dvs. ledelsen i eget HF/RHF og mot departement)
o Dbrukere (i dette tilfellet de ulike enhetene i sykehuset)
e cgen BEF-organisasjon

Dette prosjektet hadde fokus pa strategisk/taktisk niva og det ble derfor ikke sett pa operative forhold,
forholdet til eksterne leveranderer etc.

Resultatet fra brainstormingen ble deretter systematisert og distribuert deltakerne for & fa ytterligere
tilbakemelding og supplering etter workshopen.

I neste workshop ble et mer detaljert rammeverk for det videre arbeidet introdusert, etter struktur av
Eiendomsforvaltningsutvalgets kriterier for god eiendomsforvaltning (NOU 2004:22), ref. kapittel
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2.3.7. Disse kriteriene ble valgt fordi bade forskerteamet® og flere av deltakerne var godt kjent med
det pa forhand, og det ble vurdert & veere hensiktsmessig for formalet.

Brainstormingsrunden ble viderefort i workshop nr 2. For a sikre at alle deltakere skulle bidra med
sine synspunkter, og av tidshensyn, ble den felles brainstormingen supplert med en oppgave der alle
deltakere skulle bruke gule lapper og klistre de pa rammeverket som var tegnet opp pa tavla. I tillegg
ble det gitt i hjemmelekse a gi skriftlig tilbakemelding og supplere det renskrevne, utfylte
rammeverket som ble distribuert etter workshopen. I den tredje workshopen ble det utfylte skjemaet
nok en gang gjennomgétt, diskutert og supplert inntil det ikke kom flere nye momenter inn i
rammeverket.

I en senere workshop ble det fokusert pa a identifisere hovedutfordringer for bygg og
eiendomsforvaltningen. Ogsa her ble metoder som brainstorming, gule lapper, gruppediskusjoner og
skriftlig tilbakemelding pa systematisert materiale benyttet, inntil det ikke kom opp nye momenter.
Resultatene fra dette arbeidet er presentert under kapittel 3.3.

Workshopene, Sperreundersekelsen og forfatterens egne tidligere erfaringer fra samtaler og kontakt
med representanter fra eiendomsforvaltningen i helseforetakene, pekte pa at strategier og malsetninger
for bygg og eiendomsforvaltningen i begrenset grad foreld, og at de sjelden var godt forankret i
sykehusenes og helseforetakenes virksomhetsrettede strategier og malsetninger. I og med at dette er
det formelle fundamentet for bygg og eiendomsforvaltningen, og for et godt og integrert samarbeid
mellom helseforetakenes kjernevirksomhet og bygg og eiendomsforvaltningen, var det enskelig med
mer kunnskap om dette bildet virkelig stemte, og hvordan de ulike akterene si pa dette. Videre ga
tilbakemeldingene gjennom workshopene inntrykk av at kommunikasjonen med kjernevirksomheten
var sveert varierende. Som en oppfelging av workshopene i prosjektgruppen ble det derfor gjennomfort
en serie dybdeintervjuer.

Intervjuer
Ved utvalg av respondenter ble folgende kriterier tilstrebet:

e samme HF representert med bade eiendomsfaglig og klinisk milje, fortrinnsvis everste ledelse
i begge miljo, dvs. eiendomssjef og adm.dir.

e respondenter fra alle niva i kjeden (stat v dep, RHF og HF)
e en viss spredning pa sterrelsen pa helseforetakene respondentene representerer

e representere flere regioner, slik at besvarelsene gir et bilde av forholdene pé nasjonalt niva, og
ikke kun speiler forholdene i en enkelt region.

Klinisk og administrativt fagmilje Bygg og eiendom

1 adm. dir for middels stort helseforetak 1 eiendomssjef fra et middels stort

1 fra et helseforetaks stab, med ansvar for helseforetak

brukerkoordinasjon, opplaring og innflytting | 2 eiendomsdirekterer fra storre helseforetak

ifm. storre utbyggingsprosjekt 1 leder av intern service(inkl. eiendom) ved

1 leder av medisinsk service ved storre middels stort helseforetak

helseforetak 1 eiendomsansvarlig i et RHF

1 representant for eieravdelingen i Helse- og omsorgsdepartementet

Tabell 7 Oversikt over respondenter for dybdeintervju

Respondentene representerer fire helseforetak, ett regionalt foretak og Helse- og
omsorgsdepartementet. De fire helseforetakene herer inn under tre forskjellige regionale helseforetak.

% Forfatteren var medlem av Eiendomsforvaltningsutvalget og deltok i utformingen av kriteriene for god eiendomsforvaltning
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Det var ogsa et mal i utvelgelsen av respondenter a fa representert bade eiendom og klinisk ledelse i de
samme foretakene. Dette lyktes for 3 helseforetak, dvs. 6 respondenter representerer hver sin “side” i
disse 3 foretakene. Det var ogsa et enske a fa med bade HF og RHF- niva i en og samme region, for &
se pa evt. ssmmenhenger og samsvar/motsetninger i synspunkter mellom nivaene. Dette lyktes altsa
for en helseregion.

For a fa en bedre representativitet skulle man ideelt intervjuet flere, men det var ikke tid og ressurser
innenfor prosjektets rammer i den aktuelle perioden. Gjennom arbeidsgruppen som deltok i prosjektet
og workshopene var ogsa sapass mange helseforetak (11 av 27) representert med eiendomsfaglig
kompetanse at antallet respondenter for dybdeintervjuer ble vurdert & vere tilstrekkelig. Samlet dekker
respondentene 14 av 27 helseforetak (i 2008) og to av fire regionale helseforetak. Det er imidlertid en
svakhet ved undersekelsen at ikke flere respondenter fra helseforetakenes gverste ledelse
(direktorer/sykehusets ledelse) er representert. Fire helseforetaksdirektorer ble forespurt, hvorav en
stilte opp, to videreformidlet kontakt til medlemmer av stab/ledergruppe, og en kunne ikke prioritere
tid til dette i den aktuelle perioden. Samtlige forespurte fra eiendomsfaglig side stilte opp.

Ytterligere ett regionalt helseforetak var representert i arbeidsgruppen som deltok i workshopene i
forkant av intervjuene, slik at det ikke ble lagt mer vekt pa a fa med flere fra de regionale
helseforetakene. Samtlige regioner er dermed representert, enten i workshops eller intervjuer, gjennom
deltakelse av respondenter fra helseforetak og regionale helseforetak. Ett av intervjuobjektene (en
eiendomsdirektor ved et storre helseforetak) deltok ogsa i arbeidsgruppen i workshopene i forkant av
intervjuene, ellers var alle intervjuobjekter ’nye” for studien.

Intervjuene ble gjennomfert som semistrukturert intervju med apne spersmal, basert pa en
intervjuguide (Vedlegg 2). Basert pa innspill i workshops og resultater fra tidligere gjennomfort
sporreundersekelse med (hovedsakelig) lukkede spersmaél (Kampeseter, 2007), var det pekt ut noen
tema som man ensket & fa okt forstaelse av. Det var derfor viktig & vere apen for a lytte, stille
oppfelgende spersmél, og ogsé apne for temaer som ikke var predefinert om disse skulle vise seg &
veere relevante. Det ville ogsa blitt vanskelig & treffe” med kun predefinerte og lukkede spersmal i og
med at intervjuobjektene har sapass forskjellig bakgrunn, perspektiv og jobber i til dels ulike
kontekster. Intervjuene bar preg av lest intervju, men fulgte stort sett intervjuguiden med en del
oppfelgende og utdypende spersmal. Noen tema dukket ogsé opp som falt utenfor intervjuguiden,
noen relevante og andre irrelevante i denne sammenhengen, men som allikevel stort sett bidro til & gke
forstaelse for BEF og/eller spesialisthelsetjenesten. Det ble i de fleste intervjuene benyttet lydopptak i
tillegg til at det ble tatt notater, i og med at forfatteren gjennomferte intervjuene pa egen hand slik at
det kunne bli vanskelig & fa notert ned alt av relevans.

For noen respondenter kan de temaer det ble spurt om vere folsomme i forhold til & ’blottlegge” egen
organisasjon eller relasjon med egen ledelse eller egne ansatte. For & sikre storst mulig 4penhet og
erlige svar ble det derfor pa forhdnd opplyst om at informasjonen ville bli behandlet konfidensielt i
det videre arbeidet. Dette kan i noen tilfeller medfere mindre presisjon pa de resultater som
presenteres enn det som ellers ville vaert mulig, da resultatene og enkeltpersoners synspunkter og
uttalelser matte anonymiseres og beskrives mer generelle. I et par tilfeller er uttalelser og eksempler
utelatt. I det store og hele har dette imidlertid ikke hatt noen vesentlig betydning for presentasjon av
resultatene.

Funn fra kartleggingsarbeidet er presentert i kapittel 3.3. Resultatene fra workshops og intervjuer er
beskrevet i kapittel 3.4. Hovedutfordringene som ble identifisert er presentert i kapittel 3.5. Funnene
som presenteres her er i stor grad ogsa beskrevet i rapport fra FOU prosjektet ”Bygg og eiendom som
strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester” (Larssen og Kvinge, 2008) som PhD arbeidet har
vert knyttet opp mot. Resultater er ogsa publisert i Larssen og Valen (2008).
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3.3 Funn - A) Bygningsmassens omfang og tilstand

3.3.1 Arealer og alder

Tabell 8 viser arealfordelingen mellom helseregionene (Larssen og Kvinge, 2008)

Areal per
Region Areal % innbygger |Innbyggere*
Helse Vest 880 000 18 % 0,9 981 620
Helse Midt 730 000 15 % 1,1 659 621
Helse Nord 550 000 12% 1,2 462 037
Helse Sgr @st 2 600 000 55 % 1,0 2633 893
Totalt 4760 000 100 % 1,0 4737171

*Folketall pr. 01.01.08 (Samdata)

Kartleggingen viser at bygningenes alderssammensetning innen og mellom helseforetakene varierer
stort. Eksempelvis er gjennomsnittlig alder for bygningsmassen 1 Helse Sor-@st ca. 40 ar (i 2008).
Gjennomsnittlig alder for bygningsmassen i de enkelte helseforetak i Helse Sor @st spenner imidlertid
fra 12 til 64 ar (i 2008), mens de eldste enkeltbygningene er godt over 100 ar gamle. Dagens
bygningsmasses aldersspredning er illustrert i Figur 50, der vi ser at utbyggingen skyter fart fra 50-
tallet og utover. Dette innebzrer blant annet at store deler av bygningsmassen er i en alder som krever
omfattende utskiftninger og oppgradering.
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Figur 50 Spesialisthelsetjenestens bygningsmasse: areal i m2 BTA pr byggear (basert pa ca. 70% (ca. 3,4 mill.
m2 BTA) av bygningsmassen, i hovedsak bygningsmasse i Helse Ser@st og Helse Midt Norge). Avhendet areal i
den samme perioden er ikke kjent.
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Areal per hovedfunksjon
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Figur 51 Arealfordeling pr funksjonsomrade, basert pa ca. 70% (ca. 3,4 mill m2 BTA) av helseforetakenes
samlede bygningsmasse Diagrammet starter med overste funksjon (akuttmottak 1%) midt pa averst og
pafalgende funksjoner mot hayre (med klokka)

Poliklinikker (ca. 14%), sengeomrader (ca. 14%) og kontor/administrasjon (12%) er de
enkeltomradene som benytter storst areal. Det ma presiseres at det knytter seg usikkerheter til
arcalfordelingen som er vist 1 Figur 51, 1 og med at de gjenspeiler en registrert hovedfunksjon pr
kartlagt etasje 1 MultiMap. En etasje kan 1 praksis inneholde arcal som tilherer flere ulike funksjoner,
selv om det kun er oppgitt én hovedfunksjon i forbindelse med kartleggingen. Diagrammet gir
imidlertid et grovt bilde av arcalfordelingen i den kartlagte andelen av spesialisthelsetjenestens
bygningsmasse.
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Figur 52 Bruttoareal pr helseforetak iht. kartlagte data i MultiMap pr 2010. Helseforetakene i Helse Nord RHF og
to av helseforetakene i Helse Vest RHF er ikke med i denne oversikten.

Arealet som er kartlagt i MultiMap viser et spenn fra ca. 37.000 m2 til neermere 900.000 m2 pr.
helseforetak. I tillegg til arealet som fremkommer av Figur 52 kan helseforetakene eie eller disponere
arealer som ikke benyttes til kjernevirksomhet, som barnehager, personalboliger m.m., og som ikke er
med i denne kartleggingen. Utgangspunktet for kartleggingen har veert at all bygningsmasse som
disponeres til kjernevirksomhet skal inkluderes.

3.3.2 Bygninger omfattet av Landsverneplan

Det ble i 2008 utarbeidet et forslag til Landsverneplan®” som omfatter en rekke objekter som eies av
helseforetakene. For de objekter som blir underlagt vern vil det kunne medfere betydelige
begrensninger pd mulighetene for endring og utvikling av bygningene. Vernestatusen vil ogsé kunne
fa store gkonomiske konsekvenser for helseforetakene. De forslag til landsverneplan som i 2008 ble
oversendt Helse og omsorgsdepartementet omfattet 54 anlegg med til sammen 314 bygninger fordelt
over hele landet®. Dette omfatter bygninger og anlegg innenfor et tidsspenn pé 170 ér - fra ca. 1820
til 1990. Bygg i verneklasse 1 (forskriftsvern) utgjorde 12% av Spesialisthelstjenestens samlede
bygningsmasse, og bygg i verneklasse 2 (sikres gjennom regulering og forvaltningsbestemmelser)
utgjorde 4%. Av de 314 bygningene utgjorde bygg uten interiorvern 205 enheter og bygg med
hel/delvis interiorvern 109 enheter. Bygg uten vern utgjorde 1607 enheter” (Larssen og Kvinge, 2008,
side 27)

3.3.3 Teknisk tilstand

Kampesater (2007) gjennomforte en sporreundersekelse rettet mot de eiendomsansvarlige i samtlige
HF, der svarprosenten var pa hele 70%, bade med hensyn til andelen av total bygningsmasse og antall
helseforetak. I den videre teksten refereres hennes studie som Sperreundersekelsen.

I Larssen og Kvinge (2008, side 27) redegjer forfatteren for hvordan en aggregert oversikt for
narmere 90% av den samlede bygningsmassens tilstand er fremkommet:

[ Helse Sor-Ost ble i ettertid teknisk tilstand kartlagt mer systematisk og detaljert (Case i FOU
prosjektets delprosjekt 4, kartlagt ved bruk av MultiMap host/vinter 2007). Ca 70% av Helse Sor Osts
bygningsmasse inngikk ogsa i Sporreundersokelsen. Dersom vi trekker ut Helse Sor Osts
bygningsmasse fra Sporreundersokelsen og erstatter dem med resultatene fra den mer detaljerte

®” Forslaget til Landsverneplan ble revidert 8.2.2010 og er publisert pa helse og omsorgsdepartementets egen infoside for
Landsverneplanen: http://www.lvph.no. Det er ikke som en del av denne studien foretatt en gjennomgang av omfanget av
eventuelle endringer i forhold til forslaget fra 2008. Opplysningene som er gjengitt over gjelder altsa for forslaget som forela i
2008.

&8 Samtlige fakta-opplysninger mottatt via mailkorrespondanse fra Asbjgrn Elde, Helse Nord RHF og Nils Arne Bjordal, Helse
Midt Norge RHF, begge 25.09.2008.
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MultiMap kartleggingen far vi en oversikt over tilstanden for ca. 90% av helseforetakenes samlede
eide bygningsmasse ", ref. Figur 53

Teknisk tilstand
- andel av kartlagt bygningsmasse per RHF
100 % (ca. 90% av helseforetakenes totale bygningsmasse)
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Figur 53 viser teknisk tilstand for en starre del av den totale bygningsmassen, fordelt pr. RHF. De to nederste
feltene i hver sgyle viser andelen av bygningsmassen som er i bra tilstand (tilstandsgrad 0 og 1), mens de to lyse
feltene averst viser andel som ikke er i akseptabel tilstand (tilstandsgrad 2 og 3). Tilstandsgrad 0 - 3 er i hht NS
3424. Andel av det enkelte RHF’s totale bygningsmasse som er kartlagt fremkommer under hver sayle.(Larssen
og Kvinge, 2008, side 27)

De vektede tilstandsgradene som fremkommer i Figur 53 er basert pa definisjonen i NS 3424. Som
figuren viser kan det anslas at ca. 40% av helseforetakenes totale bygningsmasse er i en uakseptabel
teknisk tilstand, dvs. tilstandsgrad 2 eller 3. Detaljeringsnivaet av kartleggingen som er gjennomfort i
Helse Ser Qst er vesentlig storre enn i Sperreundersekelsen. Det knytter seg derfor adskillig sterre
usikkerhet til resultatene fra de tre evrige regionale helseforetakene.

Kampesater (2007) stilte i sin sperreundersekelse spersmal om i hvilken grad lover og forskrifter for
byggene er oppfylt. Ifelge besvarelsene var det noen eller flere krav som ikke er oppfylt for over 80 %
av bygningene, og kun 12 %, dvs. to helseforetak, opplyste a ha oppfylt alle krav som gjeldende lover
og regler stiller til bygningene. Hvilke lover og forskrifter dette gjelder eller risikovurdering av at
lover og forskrifter ikke er oppfylt er det ikke spurt om, alvorlighetsgraden kan derfor variere stort.

I Kampeseters (2007) undersgkelse ble det ogsa stilt sparsmal om utviklingen i tilstand de siste fem ar
(2002-2007). Resultatet er illustrert i Figur 54, der besvarelsene fra de eiendomsansvarlige viser at de
mener 38% av bygningsmassen har fatt en redusert standard fra 2002 til 2007, og at 32 % av
bygningsmassen har fatt en okt standard i samme periode.
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Utvikling av bygningenes tilstand siste 5 ar

O Standarden har totalt sett gkt B Standarden har gkt noe
0O Ingen vesentlig endring 0O Standarden er noe redusert

B Standarden er vesentlig redusert

16 %

15 %

22 %

31 %

Figur 54 Utviklingen av bygningsmassens tilstand 2002-2007. Basert pa svar fra 17 helseforetak, dvs.
representerer ca. 70% av totalt areal. (Kampesaeter, 2007)

I sum kunne dette indikere en netto ekning i vedlikeholdsetterslep og teknisk oppgraderingsbehov.
Usikkerhetene ved dataunderlaget er imidlertid for store til & trekke entydige konklusjoner om
utviklingen i bygningenes tilstand. Resultatene ma ogsa ses i lys av at deler av bygningsmassen
sannsynligvis planlegges erstattet av nybygg (andelen ble det ikke spurt om i denne kartleggingen) og
at de derfor vedlikeholdes minimalt.

3.3.4 Oppgraderingsbehov

I Larssen og Kvinge (2008) er det presentert et estimat for & oppgradere bygningene teknisk og
bygningsmessig, basert pa kartlagt tilstand. Estimatet viser en sterrelsesorden pa det tekniske
oppgraderingsbehovet pa 20-25 mrd® for Spesialisthelsetjenestens samlede bygningsmasse. I det
folgende siteres resonnementet som gis for dette estimatet (Larssen og Kvinge, 2008, side 28):

”For Helse Sor Ost er det estimert et bygningsmessig og teknisk oppgraderingsbehov, beregnet i
MultiMap-metoden, pa ca. 13,8 mrd kroner for a lafte bygningsmassen opp til et ambisjonsniva
tilsvarende tilstandsgrad 1, der 6,6 mrd kroner bor gjennomfores i lopet av en 0-4 ars periode, og 7,2
mrd over en 4-8 ars periode. I snitt tilsvarer dette ca 5.300 kr/m2 fordelt pa all bygningsmasse i Helse
Sor Ost, eller ca. 12.000 kr/m2 for det arealet som er kategorisert i tilstandsgrad 2 eller tilstandsgrad
3, dvs. darlig tilstand. Medisinsk teknisk utstyr er ikke inkludert i dette oppgraderingsbehovet.

Dersom vi legger 12.000 kr/m?2 til grunn som oppgraderingsbehov for andelen areal med darlig
tilstand pa nasjonalt niva (39%, dvs. ca. 1,8 mill. m2, ref. Figur 53), kan vi sveert grovt estimere et
totalt oppgraderingsbehov i storrelsesorden 20-25 mrd for spesialisthelsetjenesten. Ambisjonsnivaet
(tilstandsgrad 1) representerer et laft mot a oppfylle dagens lover og forskrifier samt et bedre niva pa
bygningenes tekniske tilstand generelt. Behov for ombygginger og funksjonelle utbedringer er
imidlertid ikke inkludert i dette oppgraderingsbehovet. Reelt investeringsbehov er dermed vesentlig
mye storre enn oppgraderingsbehovet som er estimert her. Et forsok pa et grovt estimat er vist i Figur
55, som anslar et samlet investeringsbehov i bygningsmassen pa i storrelsesorden 55-60 mrd
(eksklusive medisinsk teknisk utstyr). Storre strukturelle endringer, som for eksempel sammensiding og
relokalisering av sykehus er ikke tatt hensyn til i estimatet. Det er knyttet stor usikkerhet til tallene.”

% Prisniva 2008
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Samlet bygningsmessig investeringsbehov:

Som tidligere omtalt ma teknisk oppgraderingsbehov ses i en helhetlig sammenheng hvor vurderinger
knyttet til bygningenes langsiktige levedyktighet ligger til grunn. Dersom tiltak skal iverksettes ma de
tekniske behovene ses i sammenheng med eventuelle funksjonelle behov. Det betyr i praksis at
eksisterende bygningsmasse kan inndeles i 4 kategorier:

1) Bygninger som er OK (bade teknisk og funksjonelt), og har ingen behov for tiltak

2) Bygninger som kun har behov for teknisk oppgradering

3) Bygninger som har behov for teknisk OG funksjonell oppgradering (ombygging) — evt kun funksjonell
oppgradering

4) Bygninger som ikke er levedyktige og begr avhendes og erstattes med nybygg

Det samlede investeringsbehovet blir falgelig summen av de ovenstaende behovene, dvs.:
Samlet investeringsbehov = teknisk oppgradering + ombygging + nybygg

Basert pa tidligere kartlegginger har Multiconsult estimert samlet teknisk oppgraderingsbehov a veere ca 25
mrd kr i eksisterende bygningsmasse. Det foreligger ikke tilsvarende kartlegginger pa omfang/behov for
ombygging evt. avhending/nybygging. Multiconsult har imidlertid foretatt kartlegginger i annen offentlig
bygningsmasse som gir grunnlag for 8 mene noe om dette behovet. Disse kartleggingene viser:

« ca 30 % av arealet har utilfredsstillende/darlig funksjonalitet

+ Av disse 30 % har 70 — 90 % ogsa darlig tilpasningsdyktighet (vanskelig @ bygge om - bli funksjonelle)

« Det er en overvekt av ogsa darlig teknisk tilstand i disse 30 %’ene, slik at disse representerer ca 40 — 50 %
av samlet teknisk oppgraderingsbehov

Antar man at disse funnene ogsa er gjeldende innenfor sykehus og at man pa bakgrunn av de to farste
punktene antar at ca 15 % av bygningsmassen er et realistisk volum for avhending/nybygging, kan man
sette opp falgende regnestykke for det totale investeringsbehovet:

Kun teknisk oppgradering
(evt. ingen tiltak)

~ 3,4 mill m2
~ 14 mrd kr i tekn.oppgrad.behov

Ombygging
= (teknisk og funksjonell oppgradering)

ende bygni Samlet investeringsbehov

> ~ 4,8 mill m2
~14 + 14 + 28 = 56 mrd kr

~ 4,8 mill m2

~ 0,7 mill m2
~ 25 mrd kr i tekn.oppgrad.behov i

~ 14 mrd kr i ombygging

Avhending & nybygging
(riving/salg, erstattes av nybygg)

~ 0,7 mill m2
~ 28 mrd kr i nybygging

| ovenstaende regnestykket ligger det til grunn oppgraderingskostnader basert pa tidligere estimater, 20 000
kr/m2 som gjennomsnittlig ombyggingskostnad og 40 000 kr/m2 som gjennomsnittlig nybyggkostnad (alle
kostnader totale prosjektkostnader iht. NS 3453 inkl mva). | regnestykket er det ogsa forutsatt at den
samlede arealmengden er konstant (dvs. 4,8 mill m2), mens en evt. arealeffektivisering falgelig vil ha
innflytelse pa sluttsummen.

Figur 55 Estimat av samlet investeringsbehov i Spesialisthelsetjenestens eksisterende bygningsmasse (Larssen

og Kvinge, 2008, side 29)

Ifolge en artikkel i tidsskriftet Helse, miljo, teknikk (Raknes et.al, 2009) der det er samlet inn

opplysninger fra samtlige regionale helseforetak foreligger det prosjekter pr. 2009 som er i gang eller
som det er fremmet forslag om som til sammen har en kostnadsramme pé vel 40 mrd kr™. Estimatet

som er vist i boksen foran pa 55-60 mrd er derfor trolig lite i forhold til reelt behov. Estimatet tar
heller ikke heyde for befolkningsvekst, eldrebelge eller effekter av Samhandlingsreformen, ref.
kapittel 2.2.7 (om Endringsdrivere av vesentlig betydning for utviklingen av helsetilbudet og

" Tallet inkluderer bl.a. St.Olavs hospital byggetrinn 2 der mesteparten av investeringene er unnagjort pr. juni 2009
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bygningsmassen), som i sum etter all sannsynlighet vil bidra til et vesentlig hoyere investeringsbehov i
kommende ar, blant annet p& grunn av behov for betydelig arealekning.

3.3.5 Bygningsmassens tilpasningsdyktighet og fysiske egenskaper

Innholdet i dette avsnittet er delvis basert pa Sperreundersgkelsen (Kampesater, 2007), der
helseforetakene ble bedt om & svare pa to utsagn om tilpasningsdyktighet. De skulle krysse av for i
hvilken grad de var enige. De ble ogsa bedt om & angi omtrentlig andel areal, dersom bygningsmassen
hadde ulike egenskaper nar det gjaldt tilpasningsdyktighet. Begrunnelsen for at disse to utsagnene ble
valgt, er at bygningers evne til & tilpasse seg endringer i virksomhetens behov har mye 4 si for
kjernevirksomheten og dens effektivitet. Besvarelsene fra disse to spersmalene er illustrert i Figur 56.

y er lite til i ig, slik at det er
vanskelig & imgtekomme endringer i brukers behov

40 %

35%

30 %
25%

20 %

15 %
10 %
5%

0%

Andel areal

Uenig 2 3 Enig

er lite i ingsdyktig, slik at ombygging
blir veldig kostbart

40 %

35%

30% +—

25% +—|
20 % +—

15 % +—
10% +—
5% +—

0%

Andel areal

Uenig 2 3 Enig

Figur 56 Tilpasningsdyktighet ift. & kunne imatekomme brukers behov (t.v.) og i forhold til kostnadskonsekvenser
av ombygging/endring (t.h.)

Besvarelsene fra de eiendomsansvarlige indikerer at ca. 40 % av bygningsmassen vurderes & ha
begrenset tilpasningsdyktighet i forhold til & kunne imetekomme brukers behov, og at ca. 35 %
vurderes & ha begrenset tilpasningsdyktighet i forhold til at kostnadene ved ombygging vil veere store.

Selv om disse resultatene er basert pa svert grove, subjektive vurderinger av de eiendomsansvarlige,
gir de allikevel en tydelig indikasjon pé at en sterre andel av den eksisterende bygningsmassen vil
vere en utfordring i forhold til & oppna god egnethet for kjernevirksomheten over tid, og at
ombygginger for & forbedre egnetheten kan bli sveert kostnadskrevende. Resultatene er ikke
overraskende gitt bygningsmassens alderssammensetning, tidligere perioders byggeskikk og det synet
pa pasientbehandling som tidligere 14 til grunn for utformingen av sykehusene, ref. teoridelens kapittel
2.2. (om sykehusenes utvikling)

Gjennom kartleggingsarbeidet er en rekke parametere i form av fysiske egenskaper for hvert bygg
kartlagt, ref. ogsa en kortfattet presentasjon av disse parametere i teoridelens kapittel om
tilpasningsdyktighet, kapittel 2.4, side 100. Disse egenskapene reflekterer, slik Multiconsult i sin
metode MultiMap har operasjonalisert det, blant annet byggenes tilpasningsevne, og er de parametere
som er benyttet ifm. verktoyutviklingen som er beskrevet i denne avhandlingens kapittel 6.3.3. En
oppsummering av resultatene fra kartleggingen ved bruk av disse parameterene er vist i Figur 57. I
bilag 2 er en mer detaljert presentasjon av de samme egenskapene gitt.
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B Fgr 1900
M 1900-1919
1920-1939
M 1940-1949
¥ 1950-1959
1960-1969
©1970-1979
¥1980-1989
1990-1999
[ Etter 2000

Arealmengde pr etasje
0:over 1200 m2
1:800-1200m2
2:300-799 m2

3:mindre enn 300m2

\etto etasjehgyde (overkant dekke, underkant
dekke)

0:4,0mel.mer
1:3,5-39m
2:3,0-3,4m
3:mindre enn3,0m

Vertikale sjakter/installasjonsplass

0:Sveert god plass for utvidelser el. nye vert. fgringer
1: Viss muligh. for utvidelse el. nye vertikale fgringer

2: Liten muligh. for utvidelse el. nye vertikale fgringer
3:sveert darlig plass for utvidelser el. nye vert. fgringer.
Ingen restkapasitet

Viulighet for hulltaging i dekker

0: stor frihet til hulltaking, f.eks plasstgpte dekker

1: muligh. i spes. soner f.eks DT-betongelementer
2:begr. muligh. ispes. soner f.eks hulledekkeelement
3:ingen/svaertliten muligh. for hullt. f.eks
lettbetongelementer

.astkapasitet dekke
0:5,0 kN/m2 el. Mer
1:4,0-4,9kN/m2
2:3,0-3,9kN/m2
3:mindre enn 3,0kN/m2

Viulighet for fri flate (spennvidder)
0:50 m2 el. mer, minste akseavstand >6 m
1:40-49 m2, minste akseavstand > 5,5m
2:30-39 m2, minste akseavstand >4,5m
3:<30 m2, minste akseavstand <4,5m

3redde kommunikasjonsveier
0:3mellermer

1:2,4-29m

2:1,8-2,3m

3:mindre enn1,8m

nnervegger

0:ingen baerendeinnervegger, u. binding tekn. Inst.
1:Begr. Omf. baerende innerv.i enretn., fd bindinger
2:Innerv. i tung konstr. Hel/delvis baering, noe bindinger
3:baerendeinnerv. i beggeretn.,, omfattende bindinger

3ygningsbredde
0:18 mel. mer
1:16-17,9m
2:14-159m
3:mindre enn 14 m

Lastkapasitet baeresystem/fundament

0:5,0 kN/m2 el. Mer
1:4,0-4,9kN/m2
2:3,0-3,9kN/m2
3:mindre enn 3,0 kN/m2

Figur 57 Sammenstilt oversikt over fysiske egenskaper; vektet giennomsnittlig tilpasningsgrad pr parameter og
byggeperiode, der 0 er det strengeste kravet (f.eks. hgyest etasjehayde, storst nyttelast). Oversikten viser
hvordan bygningenes fysiske struktur i grove trekk har utviklet seg giennom 1900-tallet og frem til i dag.
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Med unntak av etasjehoyde scorer de eldste bygningene gjennomgéende lavest.

I det folgende kommenteres hver av parameterene kortfattet. Tekst i kursiv er beskrivelsen av hver
enkelt parameter slik de er beskrevet i FOU prosjektets sluttrapport fra delprosjekt 4 (Larsen et al.,
2010, side 23-24). For mer detaljert grafikk av fordelingen av score for hver enkelt parameter henvises
til bilag 2. De fire forste parametere omhandler installasjonsplass og utstyr, de gvrige har betydning
for arealdisponering og tilgjengelighet.

Netto etasjehoyde

“Etasjehayden sier noe om muligheten for horisontal foring av teknisk infrastruktur (over himling),
samt fri hoyde under eventuelt takhengt utstyr. Ulike funksjoner stiller ulike krav til onsket
etasjehayde.”

Vi ser at etasjehoydene gikk kraftig ned pa 1940-1970-tallet, som stemmer godt med periodens
byggeskikk og materialknappheten som preget deler av denne perioden, ref. kapittel 2.2.3 om
kjennetegn ved sykehus fra ulike tidsperioder. Etasjehoydene gkte noe pa 80-90 tallet, mens det er
forst det siste tidret at det er bygd en vesentlig sterre andel av arealet med etasjehayder pa over 3,4 m,
blant annet som folge av plassbehov til medisinsk teknisk utstyr og annen teknisk infrastruktur, og
storre fokus pa bygningsstrukturens tilpasningsdyktighet.

Vertikale sjakter/installasjonsplass

”Med tanke pa fremtidige utvidelser av tekniske anlegg eller nye tekniske installasjoner er
mulighetene for vertikal foring viktig, og har betydning for tilpasningsdyktigheten.”

Omfanget av vertikale sjakter og kapasiteten pa disse har gkt betydelig gjennom de siste tiarene,
hvilket er en naturlig konsekvens av teknologiutviklingen med hensyn pé fremfering av ventilasjon og
stadig sterre luftmengder, elektrisitet, tele, data, IKT og medisinsk teknisk infrastruktur. Vi ser ogsa at
i nyere prosjekter, som eksempelvis Rikshospitalet, St.Olav og Ahus tilrettelegges det med tekniske
mellometasjer (de to forste) og tekniske tarn (Ahus) for a ivareta det stadig ekende behovet for nye
fremforinger og endringer i tekniske installasjoner.

Mulighet for hulltaking i dekker

“Bade mulighet for hulltaking, samt mulighet for innfesting av takhengt utstyr og slissing i gulv
omfattes av denne parameteren. Ved behov for flytting av utstyr, nytt utstyr eller ombygging vil dette
veere en viktig parameter for hva som er mulig a fa til. Hulldekkeelementer gir for eksempel storre
begrensinger enn et plasstopt dekke. For dynamiske funksjoner med stadige endringsbehov og/eller
stort behov for flytting og montering av nytt takhengt utstyr er dette en viktig parameter.”

Her ser vi at dekkekonstruksjoner som gir mulighet for hulltaking ekte kraftig fra 1930-1940-tallet da
plasstopte betongdekker ble vanlig, men at dette har snudd noe fra 1990-tallet. Dette skyldes at
prefabrikerte elementdekker har blitt mer vanlig enn tidligere, og disse begrenser mulighetene for
hulltaking i varierende grad avhengig av type element og konstruksjon. Prefabrikerte betongelementer
har oppspent armering som lett kan risikere & kappes over hulltaging, noe som svekker bereevnen.
Plasstapte dekker har ikke denne begrensningen, det vil si at man kan borre hull stort sett over alt uten
at det svekker baereevnen nevneverdig.

Lastkapasitet dekke

”Lastkapasiteten har betydning for hva arealene kan benyttes til, og hvorvidt man kan plassere tyngre
utstyr.”
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Ogsa gjennomsnittlig lastkapasitet har stort sett hatt en jevn ekning fra tir til tiar, etter hvert som
strengere forskriftskrav og mer tyngre utstyr har blitt vanlig i sykehus. I dag overdimensjoneres ofte
lastkapasiteten noe for & ake byggets generalitet, dvs. at det skal kunne huse andre funksjoner og ta
imot sterre laster i fremtiden.

Parametere som omhandler arealdisponering og tilgjengelighet:

Mulighet for fri flate

Enkelte funksjoner har behov for storre dpne rom enn andre funksjoner, uten soyler og innvendige
vegger. Eksempel pa dette er operasjonsstuer og intensivovervaking.

Fra 1960-tallet ser vi av diagrammet at det har skjedd et ”hopp” i muligheten for storre romsterrelser,
noe som spesielt har ssmmenheng med endring av byggeskikk pa denne tiden med en okning i
spennvidder, som ga mulighet for ekende volum og bygningsbredder (soyle-dragerkonstruksjon med
dekkeelementer og oppspente konstruksjoner).

Bredde pa kommunikasjonsveier

”Noen funksjoner stiller storre krav til korridorbredder enn andre, for eksempel der det er krav til at 2
senger med utstyr skal kunne passere hverandre. Ogsa krav til bredde i romningsvei kan veere
styrende.”

Ogsa bredden i kommunikasjonsveier viser en gkning opp gjennom tiarene, bade fordi nye
byggemetoder har gitt mulighet for sterre bygningsdybder og fordi behovet for sterre korridorbredder
har okt. I nyere tid har sengene som skal kunne transporteres blitt sterre, og den medisinsk
teknologiske utvikling har medfert at det kan vaere mye plasskrevende mobilt utstyr som er pakoblet
pasientene som transporteres, hvilket ogsa krever at flere porterer og pleiere gar ved siden av sengen
med utstyret. Normalt stilles det krav til at to senger skal kunne passere hverandre i korridor, og at
senger skal kunne snus i korridoren.

Innervegger

For storst mulig fleksibilitet, dvs. mulighet for a endre planlosning, vil innerveggskonstruksjon veere
en viktig parameter.

Innerveggskonstruksjon har endret seg betydelig gjennom tiarene, og som diagrammet viser er ikke-
barende innervegger blitt mer og mer vanlig. Dette stemmer godt med utviklingen i byggemetoder og
byggeskikk som er beskrevet i kapittel 2.2.3. Det planlegges i dag i stor grad for mer fleksible
losninger som muliggjer endring av rominndeling uten altfor krevende ombygginger.

Bygningsbredde

Noen funksjoner vil ha storre krav til bygningsbredde enn andre, og dette er saledes en parameter av
betydning for generalitet, dvs. hvilke funksjoner bygget anses egnet for. Det gjores oppmerksom pa at
bade for liten og for stor bredde kan veere begrensende.

Av diagrammet i Figur 57 ser vi at den gjennomsnittlige bygningsbredden gjer et “hopp” med en
relativt kraftig okning pa 1970-tallet. Som beskrevet i teoridelens kapittel 2.2.3 ble det pa 1970-tallet
vanlig med sterre sykehus enn tidligere, storre bygningsvolum og bygningsbredder, med to-
korridorsystem i sengepostene. Dette var et markant skille fra de bygningskroppene som ble bygd
tidligere.

Arealmengde pr etasje

”Som parameter vedrorende generalitet tas ogsa etasjens areal med. Selv om de strukturelle
parameterne over tilsier at en etasje har god tilpasningsdyktighet og/eller skulle veere egnet for en
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funksjon, kan allikevel arealet veere for lite til at det i praksis kan oppnas funksjonelle lokaler.
Eksempelvis vil et etasjeareal pa 300 m2 ikke veere egnet for en normal sengepost, fordi den vil bli for
liten.”

Av diagrammet ser vi at ogsa etasjearealet i snitt har ekt noe gjennom det siste hundreéret, hvilket
ogsa stemmer godt overens med den utviklingen som er beskrevet i teoridelens 2.2.

Eksempelvis er sengepostene som ble bygd pa 1950-tallet, og som fylte en hel etasje eller flay, for
sma til & i dag opprettholde et sengetall pa 25-30 senger som de opprinnelig ble bygd for. Dagens krav
til blant annet stetterom som meterom, samtalerom og PC-arbeidsplasser, skende plassbehov til utstyr
i sengerom, behov for gkt lagerkapasitet, krav til universell utforming og okt vatromskapasitet er
plasskrevende. A opprettholde sengeantallet i de enkelte sengerom er ofte heller ikke forenlig med
dagens krav til standard og plass. Sengefloyer i disse byggene blir derfor utfordrende & opprettholde
som vanlige sengeposter fordi antallet pasienter blir for lavt i forhold til & fa en effektiv utnyttelse av
personalet gjennom degnet.

Lastkapasitet baeresystem/fundament

Lastkapasitet i baeresystem og fundament er avgjerende for om og i hvilken grad det er mulig med
pébygg av en eller flere etasjer. Ogsa her ser vi en generell okning fra de eldste byggeperiodene og
fremover.

3.3.6 Hva klager brukerne mest pa?

Innholdet i dette kapittelet er i sin helhet basert pa Sperreundersekelsen (Kampesater, 2007), der
eiendomssjefene i helseforetakene ble spurt om sin oppfatning av klager fra brukerne med hensyn til
egnethet for bruksformalet (her ble begrepet ”funksjonalitet” benyttet), teknisk tilstand og inneklima.

Grad av klaging

O Lite klaging @ ' O O Mye klaging

100 %
90 %
80 %
" 70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %

10 %
00 L

Andel av ei

Funksjonalitet Bygningsmessig tilstand Inneklima

Figur 58 Klaging pa bygningenes tilstand, basert pa svar fra 17 helseforetak (Kampesceter, 2007).

Figur 58 viser at det klages mer pa inneklima enn de to andre parameterene og at det er faerrest klager
pa den bygningsmessige tilstanden. En av grunnene kan vare at brukere ofte har liten kunnskap om
tekniske forhold ved bygget. Det er derfor grunn til & anta at brukerne er mer opptatt av byggets
funksjonalitet (egnethet for bruksformélet) og inneklimaet som pavirker hver enkelt og det daglige
arbeidet mer direkte enn bygningenes tekniske tilstand. Darlig innemilje er imidlertid ofte en
konsekvens av darlig teknisk tilstand, spesielt i forhold til klimaskjerm, fuktproblematikk, ventilasjon
og temperaturregulering.

En betydelig andel av bygningsmassen er bygd i perioder med helt andre prinsipper for
pasientbehandling enn det som legges til grunn i dag, ref. teoridelens 2.2, og det vil derfor vare
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naturlig at en sterre andel av bygningsmassen ikke lenger passer til dagens driftsformer og krav til
standard.

Ifolge denne undersekelsen svarer 70% av eiendomssjefene at det er mye eller ganske mye klaging pé
inneklima. Nar det gjelder egnethet i bruk (her: funksjonalitet) svarer ca. 45% det samme.
Alvorlighetsgrad og konsekvenser for brukerne og sykehusdriften er ikke nermere kartlagt, men vil
antagelig variere betydelig.

3.3.7 Ressurser innen bygg og eiendomsforvaltningen

Som en del av det samlede bildet av bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten var det
onskelig 4 fa en grov oversikt over ressursbruken som medgar til dette omradet, bade i form av
okonomiske sterrelser og personellressurser. En oversikt over hvor mye ressurser som brukes pa bygg
og eiendomsforvaltning érlig, og hva dette tilsvarer i form av nekkeltall som kr/m2 ville gitt nyttig
dokumentasjon av de ressursmessige rammebetingelsene. En slik oversikt var imidlertid ikke mulig &
etablere som del av dette prosjektet, da dette er opplysninger som de fleste helseforetak ikke hadde lett
tilgjengelig’'.

Nar det gjelder vanskelighet med a fremskaffe FDVU-kostnader opplyses dette & skyldes at
okonomisystemene og kontoplaner ikke var tilrettelagt for bygg- og eiendomsforvaltningens behov for
styringsinformasjon. En samlet oversikt over arsverk innen forvaltning, drift, vedlikehold og utvikling
i de enkelte regionale helseforetak var heller ikke mulig & fremskaffe. Dette ville krevd en grundigere
kartleggingsjobb overfor det enkelte helseforetak”, hvilket ikke var aktuelt & gjennomfore i denne
sammenhengen.

Det er dermed vanskelig & vurdere den faktiske ressursbruken knyttet til bygg og eiendomsforvaltning
i de ulike helseforetak og helseregioner.

™| fglge tilbakemeldinger pa forespersel rettet til de eiendomsansvarlige i samtlige regionale helseforetak (oktober 2008).
72| falge tilbakemeldinger pa foresparsel rettet til de eiendomsansvarlige i samtlige regionale helseforetak. (oktober 2008)
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3.4 Funn - B) Bygg og eiendomsforvaltningen i helseforetakene - statusbeskrivelse

Beskrivelsene i dette delkapittelet er i stor grad basert pa resultater fra workshops i juni-desember
2007, oppfelging av dette i senere workshops og ved skriftlige tilbakemeldinger fra deltakerne, samt
intervjuer gjennomfort i februar 2008. Eiendomsforvaltningsutvalgets kriterier for god bygg- og
eiendomsforvaltning (NOU 2004:22), som er beskrevet i kapittel 2.3.7, er lagt til grunn for
strukturering av statusbeskrivelsen.

I det folgende presenteres forst noen innspill fra intervjuene, deretter selve statusbeskrivelsen med
drefting av omrader for forbedringspotensiale under hvert kriterie.

I intervjuene ble respondentene blant annet spurt om hva de mente var de viktigste suksesskriteriene
for at bygg og eiendomsforvaltningen i helseforetakene skulle né sine visjoner og malsetninger.
Besvarelsene er sortert i hovedgrupper i Tabell 9. I og med at suksesskriteriene ogsé speiler en del av
utfordringene og problemene med dagens situasjon er de momentene som er tatt med i oversikten litt
varierende i formuleringen.

Tabell 9 Intervjurespondentenes svar pa spersmal om suksesskriterier for at BEF skulle na sine visjoner og
malsetninger. (Tekst i parentes er lagt til av forfatteren for a klargjore sitatet).

Qkonomiske ”Fa lov til & tenke langsiktig, viss ekonomisk frihet (for BEF) gjennom
rammebetingelser | en hensiktsmessig ekonomimodell”

”forstaelse for at bygg slites — avskrivninger er et uttrykk for det. Vi
(BEF) maé f3 tilfert midler tilsvarende den situasjonen (slitasjen)”
“investeringsregimet fungerer ikke optimalt — intensjonen i reformen
(sykehusreformen) kan ikke fullt ut gjennomferes”

”Litt for lite langsiktig tenkning i sykehus — mye fokus pa strategisk
beredskap — ”sykehusfenomen”. Krav om regnskapsfering av
vedlikeholdsetterslepet vil snu dette over tid.

”Beholde midler til formalet (vedlikehold og drift) — budsjettdisiplin”
“Tilstrekkelig tilgang til midler”

Organisatoriske ”Integrere stottefunksjoner sterkt inn i ledelsen permanent sammen
rammebetingelser | linjeledelsen”

”Eiendomsjef deltar (har materett) i alle styremeter og er del av
ledelsen (i HFet) — plassering i organisasjonen er vesentlig”
”Resultatkrav krever verktoy — organisjonen er styrets verktey”
Kombinasjon av organisatoriske endringer og god kompetanse hos
eiendomsansvarlig og hos ny styreleder (gjelder et HF der det er
gjennomfort profesjonalisering pa eiendomsomradet — som oppfattes
som en vesentlig forbedring av bade eiendom og ledelsen i HF et)
”RHF ber ikke vere stor enhet, men ha kapasitet nok til
kommunikasjon og dialog med HF ’ene innen omréader de har en rolle
(underforstatt: RHF har ikke nok kapasitet i dag)

(L)

Eierskap og roller | "Fokus pa a uteve eierskapet og at alle vet hvem eier er”

(inkl. mal/policy) ”Forstaelse 1 Helse og omsorgsdepartementet (HOD) for hvordan man
skal forvalte arveselvet: krav til rapportering, krav til verdibevaring.
Departementet ma se egeninteresse — det blir billigere i lengden.”
”HOD ma definere policy og kommunisere policy for bruk av og
forvaltning av eiendommer. RHF ma viderefore dette. Etablere like
forvaltnings- og prioriteringskriterier (pa tvers av regioner)”

Kompetanse og ”Adm. dir. — han er genuint opptatt av a ha bygninger som fremstar
erfaring som velholdte” (HFets adm.dir. papekes som en suksessfaktor for at
dette HF et har, ifolge respondenten, relativt godt vedlikeholdte
bygninger og uteomrader)
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(Eiendomssjef har) “fatt plass (i ledelse og styre) ved & vere tydelig —
ma veere sikker pa at man har rett”

”Riktig kompetanse og erfaring. Har blitt mett med tvil, men veert i
stand til & mete spersmal. Har i tillegg innkalt myndigheter og tilsyn
for 4 fa uttalelse og palegg” (for 4 fa stotte for egne papekte
konsekvenser som dokumentasjon og argument overfor ledelse/styret)
”Kompetansen i BEF har tradisjonelt veert for svak, vi har fatt mer
ansvar na — dette krever mer-> Kompetanse og utvikling er derfor
viktig”

Kompetanse har vert og er en utfordring — det man overtok i 2002
(underforstatt kompetansen i organisasjonen) var knyttet til drift og
vedlikehold. Kompetansen har utviklet seg ved & fa
bestillerkompetanse, men er sérbare pga. fa personer i HF’ene. RHF
har ingen styringsmulighet til & styre ressurskoordinering (mellom
HEF’ene — dette oppleves som uheldig av respondent som er fra et
RHF)

”Kjennskap til sykehuset (som kjernevirksomhet) er sentralt”
”Forvitring av sykehus er ogsé et resultat av personlig fokus” (hos
ledelsen)

Kultur, holdninger | "Preve & bygge broer mellom BEF og kjernevirksomhet nede i

og kommunikasjon | organisasjonen”

”Vi (eiendomsforvaltningen) har en organisasjon som stoler pa oss— vi
har tillit hos klinikker og adm.dir.”

”Forstaelse for at vi spiller pd samme lag (eiendom og
kjernevirksomheten). Det er avgjerende for kvalitet og
kostnadseffektivitet. Det ville ellers blitt dyrere og darligere”

”A vare resultatorientert og kunne levere er ikke en ulempe”

”BEF’s status — forstaelse for at BEF er viktig. BEF har rimelig hoy
stjerne (ved HFet). Folk er apne. God kommunikasjonskultur ved
HF’et —dette er et resultat av at det har vert jobbet mye med dette”
"Tung kultur — status i antall senger pr avdeling” (om
kjernevirksomhetens kultur itht. endringer, arealeffektivitet m.m. som
oppleves som en hindring for forbedring og effektivisering)

”Jeg har brukt midler pa kunst og estetikk. Ingeniorene har ikke
samme fokus” (respondent fra HF ets ledelse).

Annet Okt fokus pa arealbruk og fleksibilitet for & mete store omstillinger
nevnes av flere som viktige suksesskriterier

Intervjurespondentene ble ogsa spurt om de sterste hindringene for & na visjoner og malsetninger.
Besvarelsene her var i stor grad et speilbilde og en utdypning av suksesskriteriene, dvs. de samme
hovedgruppene, men respondentene kom da i sterre grad inn pd mangel pa og behov for planleggings-
og styringsverktey, behov for mer systematisering og standardisering bade mellom helseforetak og pa
nasjonalt niva, samt at bygningsmassen i seg selv oppleves som en begrensing i forhold til & ivareta
brukerbehov, bade med hensyn pa arealer, kapasitet og egnethet. I sum favnet altsa innspillene pa
suksesskriterier og hindringer samtlige av eiendomsforvaltningsutvalgets kriterier. Det var ingen svar
som ikke kunne plasseres inn under noen av disse kriteriene, og det er derfor valgt a beholde kriteriene
som struktur for presentasjonen av funn.

De samlede resultatene fra intervjuene bekreftet i stor grad resultater fra workshops med
arbeidsgruppen i FOU-prosjektet, samt ga supplerende og utdypende informasjon pé en del omrader.
Intervjuene ga ogsa grunnlag for & illustrerere et par eksempler, som er gjengitt senere i dreftingen i
kapittel 3.6.

I diskusjonen av forbedringspotensiale og draftingene som folger er det valgt & betrakte
Spesialisthelsetjenesten som en helhet, som bestar av de tre styringsnivaene: det enkelte helseforetak,
de regionale helseforetakene og nasjonalt niva representert ved departement og politisk niva.
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Droftingene gjenspeiler en intensjon om a peke pa hva som vil vaere mest hensiktsmessig for
Spesialisthelsetjenesten som helhet, og begrenses derfor ikke til & kun forholde seg til dagens
eierstruktur og hva som pr i dag ligger innenfor det enkelte nivd’s rammer og myndighet.

Et ekstrakt av resultatene fremgar av Tabell 10, og viser at det er et generelt behov for forbedringer
innen alle omrader. Det ma imidlertid understrekes at dette er et grovt bilde. Forfatteren har
kommentert dette i Larssen og Kvinge (2008, side 32):

”Det er imidlertid viktig & presisere at det er flere gode eksempler pa god praksis innen mange av disse
omradene i dag, men dette bildet gir en overordnet indikasjon pa situasjonen. De fleste bygg og
eiendomsforvaltningsenheter vil gjenkjenne beskrivelsen innen flere av omradene.

Det er ogsa verdt 4 nevne at det er en okende fokus pa bygg og eiendomsforvaltning i helsesektoren og
at mye bra forbedringsarbeid pagar i helseforetakene. I dag jobbes det parallelt med de samme
problemstillingene flere steder uavhengig av hverandre, og det ligger et stort potensiale i & koordinere
og utveksle erfaringer fra forbedringsprosesser innen og pa tvers av regionene.”

Tabell 10 Overordnet oversikt over status for bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetienesten (Larssen
og Kvinge (2008) og Larssen (2008), men supplert med kriterie nr. 10)

Kriterier for god bygg- og
eiendomsforvaltning

Hvordan ivaretas det i dag?

1 Det foreligger overordnede mél for
eiendomsforvaltningen

Mangelfullt, men noen gode eksempler kan finnes pa
regionalt og lokalt niva

2 Det foreligger et rasjonelt system for
planlegging og styring

Mangelfullt de fleste steder. Bl.a. behov for mer
standardisering pa regionalt og nasjonalt niva

3 Tilfredsstille prioriterte brukerbehov

Hoy fokus blant BEF-enheter pa lokalt og regionalt
niva, men mangelfull evaluering og mangel pa gode
metoder de fleste steder

4 Effektiv arealutnyttelse

Arealkostnader ikke synliggjort de fleste steder.
Relativt stor andel uhensiktsmessige arealer.
Arealeffektivitet kan vaere vanskelig & male, metoder
mangler.

5 Godt, verdibevarende vedlikehold

Nei, stort etterslep, vanskelig & skaffe tilstrekkelige
midler. Nedprioritert giennom mange ar. Systematisk
rapportering har ikke veert etterspurt.

6 Kostnadseffektiv eiendomsforvaltning

Data og nekkeltall i liten grad tilgjenglig, men med
noen gode unntak. Vedlikeholdspraksis er svart
kostbar pa sikt.

7 Malrettet utvikling av eiendommene

Mye ad hoc lgsninger. Masterplaner finnes en del
steder, men behov for bedre og mer samordnet
metodikk pa regionalt og lokalt niva. Ref. ogsa
kriterium 1 og 3.

8 En hensiktsmessig organisering av
eiendomsforvaltningen

Nei. Store variasjoner, ansvars- og rollefordeling
uklart mange steder. Delvis mismatch mellom ansvar
og myndighet. Utredning av organisering og
omorganisering pagar mange steder.

9 Riktige skonomiske rammebetingelser

tilpasset eiendomsforvaltningens langsiktige

karakter

Nei, praksis har lenge veert preget av kortsiktige
prioriteringer og mangel pa ressurser de fleste steder.

10 Lovpalagte krav overfor eier og bruker
skal ivaretas

80% av helseforetakene svarte at enkelte
lov/forskriftskrav ikke var oppfylt. Alvorlighetsgrad
varierer antagelig stort.

I det folgende utdypes beskrivelsen i forhold til kriteriene narmere.

143




Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

3.41 Det foreligger overordnede mal for eiendomsforvaltningen

”Eieren fastsetter de mdlene, prioriteringene og rammene som eiendomsforvaltningen skal styres
etter. Nar formalet er en rasjonell, kostnadseffektiv og formdalseffektiv eiendomsforvaltning, ma det i
tillegg til fastsettelse av mal, prioriteringer og rammer innhentes informasjon om eiendommens og
forvaltningens tilstand sett i forhold til disse kriteriene. Denne tilstandsinformasjonen vil gi
grunnlaget for hvilke tiltak det er hensikismessig a sette i verk for at kriteriene skal bli oppfylt.” (NOU
2004:22, side 38)

I hvilken grad det foreligger formulering av visjon, strategi og malsetninger for bygg og
eiendomsforvaltningen innen spesialisthelsetjenesten varierer stort. Det finnes gode eksempler pa
strategi- og malformuleringer, men da fortrinnsvis innen bygg og eiendomsforvaltningsenhetenes egen
virksombhet, eller knyttet til begrensede tema, for eksempel satsningsomrader som
energieffektivisering. Ifolge respondentene er forankring i HFets eller RHF ’ets strategi ofte
mangelfull eller helt fraveerende. Det generelle inntrykket er at godt forankrede strategier og mer
konkrete, malbare mélsetninger er mangelfullt mange steder. Dette gjelder for alle nivéer i
spesialisthelsetjenesten (nasjonalt, regionalt og lokalt/helseforetak).

En av intervju-respondentene sa at det er ingen direkte kobling mellom eiendom og helsetjenestene (i
strategien)......Det mangler blant annet en overordnet funksjonsfordeling der bygningsmessige
forhold er vurdert.”

En av intervjurespondentene fra et HF som har forhold knyttet til bygg og eiendom nedfelt i strategien
for RHF et og i strategien for HF ’ets intern service-enhet (som eiendomsenheten var del av) uttalte at
”Det at bygg og eiendom er nevnt i strategien gir forankring og blir brukt som argument. Bygg og
eiendom har fatt okt status internt”. En annen respondent fra ledelsen ved et helseforetak ga uttrykk
for skepsis til & formulere visjon og malsetninger for bygg og eiendom for helseforetaket ved folgende
tre bemerkninger: Ikke noe relevant med visjon for et virkemiddel”’, "’nar skal man styre pa mal og
nar pa virkemiddel?” og ”Ikke nok penger — ikke vits i a ha malsetninger”. Det ma nevnes at i denne
lederens helseforetak har eiendomsenheten selv utarbeidet godt formulerte mal og strategier ut i fra
eiendomfaglige kriterier, med bl.a. stor vekt pa tilrettelegging for kjernevirksomhetens behov,
verdibevaring og ressurseffektiv eiendomsforvaltning, men forankringen hos ledelsen mangler
tilsynelatende fullstendig.

En tredje respondent fra eiendomsledelsen i et annet foretak uttalte at Vi har ingen malbare mal; det
er ikke hensiktsmessig med dagens rammebetingelser. Vi har heller lagt opp til folgende filosofi: vi
gjor det beste ut av det”.

Ett av helseforetakene som var representert gjennom intervjuer har pa enkelte omrader fatt forankret
strategi og mal 1 HFets formelle strategidokument. Det er verdt & merke seg at dette HF et var det
eneste som er representert i denne studien der lederen for eiendomsomréadet inngar i HF ’ets
ledergruppe.

(Larssen og Kvinge, 2008, side 33) oppsummerer funn fra Kampesaters (2007) sperreundersekelse,
som viser at ”23% av foretakene svarer “ja” pa sporsmal om de har en strategi for bygg og
eiendomsforvaltningen, 58% svarer at de delvis har en slik strategi, og 18% svarer at de ikke har en
slik strategi. 57% av de som har en strategi svarer at den er utviklet i samsvar med
kjernevirksomhetens strategi, og bare 35% av de som har eller delvis har en strategi betrakter den
som nyttig for det daglige arbeidet”. Disse resultatene bekrefter dermed inntrykket fra workshops og
intervjuer, og viser at svaert fa har en godt forankret strategi i samsvar med kjernevirksomhetens
strategier, og at relativt fa betrakter den som nyttig for det daglige arbeidet.

De fleste workshop og intervju-respondentene uttrykker at de har liten formening om hva som er
statens og helse og omsorgsdepartementets (overordnet eier) visjon og mélsetninger for
bygningsmassen og for eiendomsforvaltningen. Ifelge respondentene fremstar Stat og departement
som en diffus eier, og flere av respondentene ensker klarere feringer. Foringene fra departementet har
(pr. 2008) stort sett vert begrenset til investerings- og lanerammer. Ogsa foringene fra RHF ene til
HF’ene har i stor grad vert knyttet til det samme. Ifolge respondentene kan det imidlertid virke som at
foringene fra RHF ene er i endring, der noen av RHF’ene formulerer tydeligere mal og strategier enn
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tidligere. Eksempler pa dette var ved denne undersokelsens gjennomfering (2007-2008) Helse Seor Ost
og Helse Midt Norge.

Fravaeret av mal og strategier pa nasjonalt niva kan forklares med at de regionale helseforetakene er
delegert et sékalt “sorge for” ansvar. Det vil si at Helse og omsorgsdepartementet (HOD) stiller krav
til tjenestetilbudet og andre oppgaver de regionale helseforetakene har ansvaret for a serge for at blir
levert, innen de til enhver tid gjeldende rammebetingelser. Det ble ved innfering av sykehusreformen
med andre ord ikke implementert mél eller styringkrav for stettefunksjoner som bygg og eiendom,
selv om eiendommene utgjor en betydelig andel av helseforetakenes kapital (anslagsvis 70-80% av
balanseverdiene™). Fravaeret av nasjonale feringer for eiendomsomradet har bidratt til begrenset fokus
pa styring og utvikling av bygg og eiendomsforvaltningen innen spesialisthelsetjenesten etter
innfering av reformen i 2002, og det ble heller ikke ved innfering av reformen foretatt noen vurdering
av hvordan dette omradet skulle organiseres, annet enn at ansvaret ligger i foretakene og at hvert
enkelt helseforetak er hjemmelshaver.

Fra regjeringens hold har det gjennom Soria Moria™ erklaringene veert stadfestet spesielt to forhold av
betydning for strategisk bygg og eiendomsforvaltning:

e “at ingen lokalsykehus skal nedlegges” (Soria Moria I)

o “at sykehusene skal sikres tilstrekkelige okonomiske rammer til a sikre nodvendig fornyelse av
bygninger og utstyr og motvirke en utvikling med okende etterslep”.

I samtale med eiendomsforvaltere ved ulike helseforetak i workshops og intervjuer kjenner alle godt til
det forste punktet, men ingen nevnte punktet om fornyelse/vedlikehold, og det virker ikke som denne
malsetningen var kjent i eiendomsmiljeet i spesialisthelsetjenesten pr. 2007/2008. Etter valget i 2009
har regjeringen i sin styringsplattform Soria Moria II”° opphevet “fiedningen” av lokalsykehusene,
som av flere av respondentene ble beskrevet som en barriere for sterre strukturelle endringer i
sykehusdriften og dermed for den samlede utnyttelsen av bygningsmassen. Regjeringen har imidlertid
med en formulering om at et desentralt sykehustilbud skal opprettholdes.

En oppfolging fra regjeringen pé det andre punktet er at foretakenes samlede basisramme fra 1.1.2008
ble okt for & skulle kunne handtere avskrivninger og gjenanskaffelse, samtidig som det ble innfert full
regnskapsforing etter regnskapsloven. Basisrammen er (pr. 2008) imidlertid ikke okt tilsvarende
utviklingen i kapitalbasis siden 2002 (som det totale behovet for avskrivninger beregnes pa bakgrunn
av), og dekker pr 2008 séledes ikke det fulle avskrivningsbehovet for eksisterende arealer’®. Samtidig
kom det for forste gang styringskrav innen eiendomsomrédet, da det i foretaksprotokollene for 2008,
som er et av de sentrale styringsdokumentene der departementet legger foringer for de regionale
foretakene, ble papekt at det helhetlige ansvaret RHF’ene har ogsa omfatter “ansvar for a forvalte
kapital og andre materielle verdier”. Det ble her for forste gang stilt krav til at RHF ene ”ma sikre at
det foreligger vedlikeholdsplaner i regionen som sikrer god forvaltning av eksisterende kapital. Disse
planene ma omfatte oppgraderingsbehov og ses i sammenheng med investeringsprosjekt””’. Det ble
ogsa stilt krav til rapportering om status for arbeidet med slike planer. Disse rapporteringskravene har
medfort gkende fokus pa vedlikeholdssituasjonen og oppgraderingsbehovet i eksisterende
bygningsmasse i helseforetakene, og ifelge respondentene jobbes det aktivt med utarbeidelse av slike
vedlikeholds- og oppgraderingsplaner i de fleste helseforetak, noe som ma sies a vare en positiv
utvikling.

Rapportering pa tilstand, bygningenes egnethet, resultater eller nekkelindikatorer har tidligere (frem til
2008) i liten grad veert etterspurt av ledelsen i HF/RHF, fra HOD eller fra politisk hold.

738 73 |tz1ge respondenter i workshops — andelen varierer noe mellom helseforetakene

™ Politisk plattform for en flertallsregjering - Utgatt av Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet. Rapport,
20.12.2005. Lastet ned fra http://www.regjeringen.no, 2008

" politisk plattform for flertallsregjeringen, utgatt av Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet. Rapport,
07.10.2009. Lastet ned fra http://www.regjeringen.no, 2009

7 Ifglge intervjurespondent fra helse og omsorgsdepartementet

" Sitat fra de regionale helseforetakene’s foretaksprotokoller i 2008.
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Omréder for forbedringspotensiale

Mange eiendomsenheter i helseforetakene har allerede formulert mal og strategier, men som
statusbeskrivelsen viser er de sjeldnere godt forankret i helseforetakets ledelse, i mindre grad integrert
med helseforetakets gvrige mal, strategier og utviklingsplaner og i begrenset grad kommunisert ut i
organisasjonen. Méling og rapportering opplyses ogsé a vere svart varierende.

En tydelig uttalt og forankret malsetning og strategi er selve fundamentet for god bygg og
eiendomsforvaltning, som ogsa papekes av Eiendomsforvaltningsutvalget og samtlige
modenhetsmatriser som beskriver “best practice” for BEF og portefoljeforvaltning, ref. kapittel 2.3.7.
Forankring i kjernevirksomhetens strategi er et sentralt omrade for strategisk BEF (Then, 1999), og er
grunnlaget for at BEF skal kunne bidra til kjernevirksomhetens verdiskapning. Det er derfor behov for
at helseforetak og regionale helseforetak utvikler sine prosesser og arbeidsméter for & oppna et
integrert mal og strategiarbeid, og systemer som serger for oppfelging og rapportering slik at mal og
strategier blir et aktivt redskap for bade det daglige og langsiktige arbeidet.

Respondentene (i FOU — prosjektets arbeidsgruppe) var samstemt pa at det er behov for en nasjonalt
koordinert utvikling av bygg- og eiendomsforvaltningen og tilherende rammebetingelser. Forst og
fremst ma det etableres nasjonale mél som tar sikte pa & lase hovedutfordringene, som er beskrevet
senere i kapittel 3.5, inklusive handtering av de store endringsdriverne spesielt knyttet til demografisk
utvikling, befolkningsvekst, eldrebelge og samhandlingsreformen. Man star overfor store investeringer
i bygningsmessig og teknisk infrastruktur om helsetilbudet skal opprettholdes i fremtiden, og dette ma
ses som en integrert del av samfunnsutviklingen forgvrig. Dette mener forfatteren er av strategisk
betydning for utviklingen av spesialisthelsetjenestetilbudet i Norge, med store samfunnsekonomiske
konsekvenser. Dette er derfor argumenter som kan tale for en sterkere foring og koordinering av
utviklingen pa nasjonalt niva, og som vil vere regionsovergripende. Det var ogsa bred enighet blant
respondentene i at mange av disse spersmalene er av en karakter som gjer at de enkelte helseforetak
og regionale helseforetak ikke kan eller ber lose dem alene innen dagens rammebetingelser, og at det
er behov for en felles og samordnet satsning. Den offentlige bygningsmassen er ogsa en viktig
samfunnsressurs. | teoridelens kapittel 2.3.9 er det blant annet vist til flere andre land som har
anerkjent dette og derfor iverksatt statlige/nasjonale inititativer for & profesjonalisere og forbedre
portefoljeforvaltningen (blant annet USA, Australia, Storbritannia, se OGC og Leeds University
(2006). Erfaringene fra disse kan ogsé veere nyttig for den videre utviklingen av BEF i
spesialisthelsetjenesten.

Som nevnt har regjeringen og helse- og omsorgsdepartementet formulert mal og krav knyttet til
kapitalforvaltning og & motvirke utvikling av ekt vedlikeholdsetterslep i bygningsmassen. Ifelge
respondentene er imidlertid de midler som i praksis bevilges til vedlikehold og oppgradering ikke
tilstrekkelig for 4 né disse malene, blant annet som et resultat av den pressede gkonomien i
helseforetakene, der vedlikehold og investeringer i bygningsmassen oftest blir taperen i den arlige
kampen om budsjettmidler. Strategier og virkemidler for & sikre tilstrekkelige midler til nedvendig
vedlikehold og utvikling mé etableres og folges opp om malsetningene og kravene satt av regjering og
HOD skal nas.

3.4.2 Det foreligger et rasjonelt system for planlegging og styring

“Systemer for planlegging og styring er bl.a. en forutsetning for at bygg og eiendomsforvaltningen
kan planlegge sine aktiviteter og ressursbruk ut fra vedtatte mal og rapportere tilstand, prosesser og
resultater ifht. malene. Omfanget ma veere tilpasset praktisk behov ut fra bl.a. storrelsen pa
bygningsmassen og omfang og kompleksitet av kjernevirksomheten” (Larssen og Kvinge, 2008, side
33).

Praksis med hensyn til bruk av systemer for planlegging og styring innen og mellom helseforetak er
sveert varierende. Det er bade stor variasjon i hvilke systemer som benyttes og i hvilket omfang de
benyttes.
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De fleste helseforetak som var representert med respondenter i denne studien manglet klart formulerte
malsetninger, og mélene ble dermed vanskelig mélbare. Det fremkom ogsa at styringsinformasjon ofte
er vanskelig tilgjengelig fordi helseforetakene ikke har systematisert informasjon pa et egnet format.

Respondentene uttrykte et generelt behov for bedre oversikter, noe bade forskerteam og deltakere var
klar over pa forhand, og som har veert en av hovedbegrunnelsene for & iverksette FOU-prosjektet
”Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester”. Behovet for slike
oversikter gjelder en rekke forhold, blant annet oversikt over bygningsmasse, teknisk tilstand,
oppgraderingsbehov, ressursforbruk og kostnader knyttet til arealbruk, arealeffektivitet m.m. Behovet
for mer entydig og lik systematikk pé regionalt og nasjonalt niva ble ogsa fremhevet, bade for & kunne
aggrere informasjon, sammenlikne og av hensyn til ressurseffektivtet i arbeidet med & fremskafte
informasjon.

Ett eksempel pa et nyttig verktoy som er gjort tilgjengelig for alle helseforetak er Veileder for
tidligfaseplanlegging”™ som skal benyttes i forbindelse med sterre prosjekter, og som oppfattes av
respondentene som en god stette i forbindelse med planlegging og styring. Et annet eksempel er
“Klassifikasjonssystem for rom og funksjoner i sykehusbygg™” . Respondentene uttrykker behov for
flere slike retningslinjer, veiledere og verktoy som kan bidra til bedre kvalitet, sikre en mer lik praksis
1 helseforetakene og som ikke minst er ressursbesparende ved at man slipper & utvikle egne metoder i
det enkelte helseforetak.

Mellom HOD og RHF’ene er prosessene og dialogen formalisert og i hovedsak knyttet til behandling
av investeringssaker og —prosjekter. Den interne organiseringen av eiendomsomradet i de regionale
foretakene er noe forskjellig, og dermed er ogsa prosessene rundt planlegging og styring i RHF’ene
noe ulike.

Det generelle inntrykket er at de fleste helseforetak har for lite ressurser til & innhente og holde
informasjon oppdatert. Flere respondenter rapporterer om at dette heller ikke har veert prioritert siden
informasjon sjelden har vert etterspurt. I hovedsak ettersparres og utarbeides eiendomsrelatert
informasjon i forbindelse med behov for endringer og investeringer, dvs. i tilknytning til prosjekter og
til vedlikeholdstiltak som har blitt sa prekeere eller omfattende at de blir en investeringssak.

Jevnlig rapportering av tilstand, kostnader til FDVU, arealbruk- og utnyttelse har i sveert liten grad
vert etterspurt. Flere respondenter kommenterer at kartlegging av tilstand og oppgraderingsbehov ikke
har blitt prioritert, da det er unedvendig ressursbruk nar det allikevel ikke bevilges penger i den andre
enden. Som en respondent uttrykte det: ”Mange har sluttet a si fra fordi man ikke blir hort”. En annen
uttaler om informasjon om vedlikeholdsbehov og -planer at ”det som foreligger er begrenset pa grunn
av at det er lite vits fordi det ikke foreligger midler”.

Masterplaner/Generalplaner og mulighetsstudier foreligger for noen sykehus, men ifelge
respondentenes svar mangler dette mange steder. I hovedsak utarbeides utviklingsplaner i forbindelse
med konkrete behov ved igangsetting av sterre utredningsprosjekter, for eksempel som en del av
idefasen®™.

I Kampesater’s (2007) sporreundersekelse ble helseforetakene spurt om de benytter FDVUS-systemer
(definert som “informasjonssystem for FDVUS som inneholder teknisk, okonomisk og
virksomhetsinformasjon™). Svarene viser at 95% av foretakene benytter en eller annen form for
system, ref. Figur 59.

"8 Veilederen "tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter” utgitt av Helsedirektoratet 08/2009 benyttes for alle starre norske

sykehusprosjekter, og stiller krav til hva som skal utredes i de tidlige fasene, hhv. idefase, konseptfase og forprosjekt. Lastet

ned i pdf fra www.sykehusplan.no og www.helsedirektoratet.no, desember 2009. Bestillingsnummer 15-0256.
Klassifikasjonssystem for funksjoner og rom i sykehus - Veileder, v 2.0, 21.05.2009. Helsedirektoratet

8 veilederen "tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter” utgitt av Helsedirektoratet 08/2009
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FDVUS-system

O Omfattende databasesystem B Individuelle systemer

O Enkle, egenutviklede systemer O Har ikke FDVUS-system

100 %
90 % 1 —
80 % 1 —
70 % 1
60 % 1
50 % 1
40 % +
30 % 1
20 % +
10 % A

0% T T T T T
Helse Ser Helse @st  Helse Vest  Helse Midt  Helse Nord Totalt

Andel helseforetak

Figur 59 Basert pa 18 helseforetak. To av helseforetakene har satt to kryss. (Kampesaeter, 2007)

Av diagrammet fremgar at hovedandelen av systemene er individuelle systemer eller enkle,
egenutviklede systemer.

Et pafolgende spersmal til helseforetakene omhandlet i hvilken grad informasjonen som ligger i
FDVUS-systemene blir brukt, ref. Tabell 11

I liten 3 I stor

grad grad
8.4 T hvilken grad oppleves det at system(ene) ivaretar

1 4 11 0
brukers behov
8.5 I hvilken grad er informasjonen oppdatert 1 2 10 3
8.6 I hvilken grad utarbeides negkkeltall 2 6 5 4
8.7 I hvilken grad benyttes disse til oppfelging internt 3 6 5 3
8.8 I hvilken grad benyttes disse til benchmarking

5 5 6 1
eksternt
8.9 T hvilken grad gjennomferes evaluering av ] 5 3 1
brukertilfredshet
8.10 Benytter helseforetaket seg av serviceavtaler/SLA 6 6 1 3

Tabell 11 Dokumentasjon og planverktay. Sparsmalene 8.4 og 8.5 er basert pa 16 helseforetak. Ett helseforetak
har ikke svart og ett hadde ikke FDVUS-system. Spgrsmal 8.6 — 8.9 er basert pa 17 helseforetak, mens sparsmal
8.10 er basert pa 16 helseforetak. Totalt var det 27 helseforetak med eiendomsmasse i 2007 (Kampeseeter,
2007)

Besvarelsene viser at 11 av 16 helseforetak mente at FDVUS-systemene i ganske stor grad ivaretar
brukers behov, og s& mange som 13 helseforetak mente at informasjonen er oppdatert. Dette samsvarer
ikke helt med det inntrykket som gis via respondentene i forfatterens (FOU-prosjektets) studie. Det ble
i Kampesater (2007) sin sporreundersgkelse ikke spurt om hva slags informasjon systemene dekker
eller eventuelt ikke dekker, slik at det er vanskelig & vurdere denne underseokelsens resultater direkte
opp 1 mot respondentenes besvarelser i workshop og intervjuer. Forfatterens antagelse ut i fra egen
kjennskap til helseforetakenes bygg og eiendomsforvaltning er at besvarelsene i sperreundersokelsen
gjenspeiler behovet for operativ drift, som er det som inntil nylig har veert hovedfokus og som
tradisjonelle FDVUS systemer i stor grad har vert benyttet til, og at besvarelsene i mindre grad
gjenspeiler behovet for styringsinformasjon pa taktisk og strategisk niva, som har vart hovedfokus i
dette PhD-arbeidet.
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Tabell 12 viser videre at omtrent halvparten av helseforetakene utarbeider nekkeltall og benytter disse
til oppfolging internt og benchmarking eksternt. Sveert fa helseforetak gjennomforer evaluering av
brukertilfredshet. Med tanke pé at bygg og eiendomsforvaltningen er til for a stotte
kjernevirksomheten konkluderte Kampeszter (2007) med at dette kan veere et tegn pa lav kundefokus.
Kun fire av 16 helseforetak benyttet seg av SLA (Service Leveranse Avtaler) i 2007.

Omrader for forbedringspotensiale

Samlet er inntrykket at det ligger et stort forbedringspotensiale i a ta i bruk hensiktsmessige systemer
for planlegging og styring. De fleste helseforetak benytter egenutviklede eller individuelle systemer,
og selv om mange svarer at de i ganske stor grad ivaretar behovet innen det omradet de dekker betyr
det, som workshops og intervjuer ogsé viser, at informasjon ikke foreligger pa et entydig og felles
format som er sammenlignbart pa tvers av helseforetak. Dette innebaerer ogsa at rapportering til de
regionale foretakene pa ett felles format vanskeliggjores, og at tilgangen pa lepende
styringsinformasjon begrenses, noe som ogsa hemmer mulighetene for blant annet portefoljestyring pa
regionalt niva.

En av konklusjonene beskrevet av Forland og Kampesater (2009) fra FOU prosjektets Delprosjekt 3
Klassifikasjonssystemer, var at det ikke nedvendigvis ma benyttes det samme FDVUS-systemet
(Lydia, Plania etc), men det ma tilstrebes & benyttes samme klassifikasjonssystemer for de data som
lagres i systemene, slik at man kan fa ut sammenliknbare data uavhengig av hvilket helseforetak man
tilherer.

3.4.3 Tilfredsstille prioriterte brukerbehov og mailrettet utvikling av eiendommene

A tilfredsstille prioriterte brukerbehov og mdlrettet utvikling av eiendommene innebeerer at det er
samsvar mellom brukerbehov, lokaler og den service som ytes av bygg og eiendomsforvaltningen
overfor bruker” (Larssen og Kvinge, 2008, side 35).

Eiendomsforvaltningsutvalget skriver om dette kriteriet:”Brukernes behov for funksjonelle,
tilgjengelige og driftseffektive bygninger er en forutsetning for a oppfylle samfunnets mal om a sikre
tilstrekkelig kvalitet i den offentlige tjenesteytingen. ..... Tilfredsstillelse av brukerbehovene er den
grunnleggende forutsetningen for de fleste ...... bygninger. Behovstilfredsstillelsen kan imidlertid ikke
veere uten begrensning og uten prioritering i forhold til andre behov” (NOU 2004:22, side 39).
Eiendomsforvaltningsutvalget papeker videre at ”Avveining og prioritering av brukerkravene i forhold
til de formalsmessige begrunnelsene og de kostnadsmessige konsekvensene ma skje pa et niva som har
ansvar for begge deler.”

Inntrykket fra respondentene er at denne avveiningen i praksis er en utfordring de fleste steder, blant
annet som folge av at brukerne (klinikker, avdelinger) sjelden belastes arealkostnader eller kostnader
for andre FM-tjenester. Dette gjor at presset pa eiendomsenhetene kan bli stort. Som en respondent
(eiendomsansvarlig ved et helseforetak) beskriver: ”Eiendom sitter i skvis — skal husholde penger og
areal og klinikernes krav, ensker og behov”. En ansvarliggjering av avdelinger og klinikker for
kostnadene knyttet til egen arealbruk pekes derfor pa som et behov av mange respondenter.

Et gjennomgangstema hos respondentene er ogsa at manglende tilgang pa investeringsmidler hindrer
tilpasning til brukerbehovene, hvilket gar ut over kvalitet og/eller driftsekonomi innen
helseproduksjonen. Tilgangen pa investeringsmidler styres av spesielt to forhold; helseforetakets
bareevne for eventuelle nye lanopptak og de regionale foretakenes investeringsrammer (som settes av
Helse og omsorgsdepartementet). Nér det gjelder det forste forholdet har flere helseforetak ifolge
enkelte respondenter sa stor gjeldsbyrde at de ikke kan fé tatt opp mer lan, dvs. tilgang pa
investeringsmidler for & gjennomfere lonnsomme tiltak er ikke lenger mulig for disse foretakene.
Enkelttiltak over et visst belep (10 mill i de fleste regionale helseforetak i 2008) ma behandles og
prioriteres opp i mot andre prosjekter av det regionale helseforetaket. En respondent beskriver dette
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slik: ”Det er et tydelig regime, med vedtatt investeringsramme, men ikke nok midler.
Investeringsrammen hindrer lonnsomme investeringer utover rammen. Dette skyldes politisk engstelse
for frislepp pa investeringer og (oppbygging av) overkapasitet”. En annen sier at
finansieringsmodellen er ikke helt klar: hjemlene ligger i HF ’ene, RHF opptrer som bank. Bor veere
sammenheng mellom krav som stilles og de muligheter man gis. Man stanger i finansieringsrammene,
selv om det er okonomisk lonnsomt ma prosjekter stilles pa vent”.

Kampeseaters (2007) sperreundersekelse viste at sveert fa kartlegger brukertilfredshet, hvilket ble
bekreftet av denne studiens respondenter. Heller ikke vurdering av lokalenes egnethet kartlegges og
evalueres i noen sarlig grad. Respondentene rapporterer om mangelfull kunnskap i de fleste BEF-
enheter om lokalenes egnethet og om kjernevirksomheten og brukers behov, og fremheves av
respondentene som spesielt viktig i forbindelse med kompetanseheving.

Omréder for forbedringspotensiale:

For at BEF skal kunne vare proaktiv og bidra til a utvikle sykehusene og handtere investeringer i et
langsiktig perspektiv er det ogsa behov for a styrke arbeidet med planer for utvikling av sykehusene,
som omfatter bade virksomhetens utvikling og utvikling av bygg, eiendom og infrastruktur.

Et annet viktig forbedringsomrade er 4 implementere jevnlig og systematisk evaluering av bygningene
og BEF’s tjenester overfor brukerne. Respondentene papeker behov for a styrke BEF-miljoets
kompetanse om kjernevirksomheten og dens behov, noe som blant annet kan oppnas gjennom jevnlig
og strukturert dialog med kjernevirksomheten pa flere niva i organisasjonen, fra everste ledelse til de
enkelte avdelinger og enheter.

En gjennomgang av de ekonomiske rammebetingelser og ekonomiske virkemidler er ogsa nedvendig
ut i fra respondentenes besvarelser og den darlige tilstanden store deler av bygningsmassen har.

3.4.4 Effektiv arealutnyttelse

(NOU 2004:22) sier folgende om arealutnyttelse og arealokonomi (sitat, side 38):

”Samfunnets mal om beerekraftig bygging og forvaltning samt mal om god okonomisk forvaltning
innebcerer optimal ressursutnyttelse og minimal forurensning. Arealeffektiv bruk og lengre levetid for
bygningene vil veere et viktig bidrag til dette ved at materialbruk reduseres (feerre kvadratmeter som
bygges, sjeldnere riving eller ombygging) og ressurser til forvaltning, drift og vedlikehold reduseres
(mindre areal a drifte).

Arealeffektivitet kan oppnas ved okt bevissthet pa sambruk, flerbruk og bruksintensitet av de lokalene
man har. Mulig utnyttelse av egne eller "naboens” eksisterende arealer bor veere et selvsagt
alternativ til nybygg, kjop eller innleie av arealer til egen virksomhet. Med nabo menes her bade
tilgrensende kommuner, fylke, statlige etater eller eventuelle andre offentlige og private som har
egnede lokaler i det geografiske omradet man har et arealbehov. Arealeffektivisering gir et av de
storste potensialene for bade kostnadsbesparelser og miljogevinster innen eiendomsforvaltningen. Det
er derfor viktig a poengtere at realisering av dette potensialet i stor grad er relatert til brukers
organisering av sin virksomhet og til samspillet mellom bruker og forvalter (eier). Nar vi diskuterer
god eiendomsforvaltning er det derfor ogsa relevant a se pa hvilke virkemidler som kan motivere
bruker til god arealokonomi.”

”Effektiv arealutnyttelse innebcerer blant annet a benytte sa lite areal som mulig, uten at det gar pa
bekostning av kvalitet og kostnadseffektivitet for kjernevirksomheten” (Larssen og Kvinge, 2008, side
35).

En definert arealpolicy manglet ifelge respondentene i de fleste helseforetak, men noen unntak fantes.
Respondentene rapporterte om manglende respekt fra brukere for kostnader knyttet til arealbruk. Sa
lenge bruker verken far informasjon om eller belastes kostnadene knyttet til de arealer de benytter, og
det samtidig mangler en formell arealpolicy, er dette ikke uvventet. Bortsett fra St. Olav HF var det pr.
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2008 ikke innfert husleie eller avtaler knyttet til arealbruk blant de deltakende helseforetak, men dette
ser ut til & veere i endring (Helse Ser@st, Helse Midt Norge og Helse Vest stod overfor innfering av
husleie ved tidspunktet for workshops/intervjuer).

Ifolge respondentene har ledelsen i flere helseforetak vaert skeptisk til internleie, blant annet fordi man
er redd administrasjonen av systemet koster mer enn helseforetakene oppnéar med det.

Uhensiktsmessig utforming og/eller uhensiktsmessig disponering av arealene kan ogsa medfere at man
opplever at man har for liten plass, selv om antall kvadratmeter i seg selv er tilsvarende det andre
liknende virksomheter har®'. Dette illustrerer at tilgjengelige arealnakkeltall alene ikke er tilstrekkelig
til & vurdere arealutnyttelsen.

Respondentene uttrykker at de mangler gode metoder for & vurdere arealutnyttelse og arealeffektivitet
i forhold til for eksempel aktivitet, produktivitet, kvalitet etc., og at det er behov for a utrede ulike
virkemidler for & oppna bedre arealutnyttelse (hvor husleie er ett slikt virkemiddel).

Et hovedinntrykk nar det gjelder arealutnyttelse er at det har utviklet seg en skjevfordeling, med
ineffektiv bruk av arealer noen steder, og arealknapphet andre steder.

Omréder for forbedringspotensiale
Det er sannsynligvis et stort potensiale i bedre utnyttelse og disponering av eksisterende arealer, og i &
tilrettelegge for bedre tilpassede lokaler.

Det er behov for & utvikle metoder for a vurdere arealutnyttelse og arealeffektivitet i forhold til for
eksempel aktivitet, produktivitet, kvalitet etc.

Det er behov for & utrede ulike virkemidler for & oppnd bedre arealutnyttelse, og for a dele erfaringer
med andre helseforetak om bruken av ulike virkemidler. Noen eksempler pa slike virkemidler er:

e Synliggjering av arealkostnader

e Ansvarliggjere bruker av lokalene for arealkostnader (husleie)

e Arealpolicy inkl. eie/leie-policy

e Virkemidler som for eksempel arealkomite som behandler disponering av arealer

e Bookingsystemer (meterom, kontorer, fellesfunksjoner)

e Innovative lgsninger som kan kompensere arealbehov (for eksempel teknologi)

e Innovative lgsninger som muliggjor/fremmer sambruk og flerbruk av lokaler

e Omlegging av kjernevirksomhetens drift slik at man kan klare seg med mindre areal

3.4.5 Godt verdibevarende vedlikehold og kostnadseffektiv eiendomsforvaltning

I folge Eiendomsforvaltningsutvalget handler dette om at ” E? godlt, verdibevarende vedlikehold vil
bidra til bade samfunnets og eierens mal om ivaretakelse av vare felles ressurser og kapital og bidra
til at brukernes effektivitet, trivsel og helse blir best mulig ivaretatt.” og at ”...kostnadene til
FDVU(S) optimaliseres i livslopsperspektiv slik at oppsatte mal nas med lavest mulig arskostnad. Art
og omfang av vedlikeholdet vurderes i langsiktig okonomisk perspektiv og i forhold til mal for
eiendomsforvaltningen og for bruksformalet” (NOU 2004:22, side 39).

Den tekniske tilstanden darlig for en betydelig andel av bygningsmassen, ref. kapittel 3.3.3, og for en
stor andel har tilstanden ifelge respondentene fatt utvikle seg til et punkt hvor reparasjoner og
utbedringer koster mye mer enn om helseforetakene hadde foretatt vedlikehold pa et tidligere
tidspunkt. Som en respondent beskriver situasjonen: ”Eiendomsforvaltningen blir alltid taperen.
Vedlikeholdskulturen er veldig darlig”.

I og med at det er vanskelig & fremskaffe informasjon om ressursbruk og at brukerundersekelser og
SLA (service leveranse avtaler) i liten grad benyttes, samtidig som det rapporteres om for liten

8 Samtale med Marte Lauvsnes, Sintef, om hennes erfaringer fra oppdrag knyttet il arealbruk i sykehus.
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kunnskap om brukeres behov, blir det vanskelig & vurdere kostnadseffektivitet av de tjenestene som
utfores i helseforetakene.

Omrader for forbedringspotensiale:

Vedlikeholdsinnsatsen mé okes og ulike virkemidler for & fa til dette ma vurderes.

Mangelen pa oversikt og informasjon om ressursforbruk er i seg selv en indikasjon pa at omradet
mangler nedvendig styringsinformasjon for & kunne identifisere eget forbedringspotensiale og male
utviklingen over tid. Det er derfor grunn til & anta at det foreligger et betydelig forbedrings- og
effektiviseringspotensiale, noe som ogsa stettes av senere funn fra et benchmarkingsprosjekt som
inngar som case i FOU-prosjektet™.

Som tidligere beskrevet benyttes det ogsé en stor andel egenutviklede eller individuelle systemer for
planlegging og styring, hvorav noen sikkert er bra og oppgis av respondenter & dekke behovet. Men
dette innebzerer ogsa at mange personer sitter i hver sin organisasjon og utvikler parallelle systemer,
der man i mange tilfeller med fordel, bade kvalitets- og ressursmessig, kunne ha utviklet felles
strukturer og systemer for alle helseforetak.

3.4.6 En hensiktsmessig organisering av eiendomsforvaltningen

Eiendomsforvaltningsutvalget sier om dette kriteriet ’en organisering som legger til rette for god
faglig kompetanse pa alle nivaer, et godt samarbeid og en god gjensidig rolleforstaelse med klare
ansvarsforhold mellom eier, forvalter og bruker.” (NOU 2004:22, side 39).

Som tidligere beskrevet innebar sykehusreformen 2002 pa én mate en desentralisering av bygg og
eiendomsforvaltningen, ved at det formelle eierskapet til eiendommene gikk fra 19 fylker til 27
helseforetak som da var hjemmelshaver. Samtidig innebar reformen en sentralisering ved at 5
regionale foretak (na fire) eier alle helseforetakene. Fra 2010 er antallet helseforetak som eier og
forvalter bygningsmasse redusert til 22 etter sammenslainger av helseforetak til Oslo
Universitetssykehus HF*’ og Vestre Viken HFY. Det ble i forbindelse med sykehusreformen ikke gjort
en gjennomgang av bygg og eiendomsforvaltingen eller lagt foringer for helseforetakenes handtering
av eiendomsomradet.

Eiendomsenhetene er i helseforetakene organisert som en eller flere interne enheter, ofte lagt inn under
en eller flere Intern Service enhet(er).

Helseforetaket som har gatt lengst i forhold til & formalisere et skille mellom bestiller og utforer var pr.
2008 St.Olav HF der det er etablert en egen resultatenhet, St. Olav Eiendom, som skal uteve det
strategiske og taktiske eierskapet av bygg og eiendommer ved helseforetaket. De inngér leieavtaler
med helseforetakets brukerenheter, og kjeper operative driftstjenester av blant annet St. Olav Drift.
St.Olav eiendom er imidlertid en del av helseforetaket og rapporterer til administrerende direktor.

Et annet eksempel pa et helseforetak som har profesjonalisert bygg og eiendomsforvaltningen de
senere ar er UNN i Tromsg. Her ble ogsa ansvaret for BEF-omradet samlet i en egen enhet som
rapporterer direkte til administrerende direkter. Leder av enheten inngar (pr. 2008) i helseforetakets
formelle ledergruppe pa lik linje med de evrige linjelederne, hvilket sikrer BEF sterk forankring og
involvering pa strategisk niva. I 2008 var UNN HF det eneste helseforetaket som er representert med
respondent i denne studien, der leder av eiendomsomradet inngikk i helseforetakets ledergruppe. Her
har de (pr 2008) imidlertid ikke formalisert et skille mellom bestiller og leverander i form av
leieavtaler, eller ved & formalisere et sterkt skille mellom strategisk/taktisk funksjon og de operative
driftstekniske tjenestene slik St.Olav HF har gjort.

8 Benchmarkingsrapporten er ikke publisert pr 2010

& Oslo universitetssykehus HF ble etablert 1. januar 2009 og bestar av de tidligere helseforetakene Aker, Rikshospitalet og
Ulleval

8 \/estre Viken HF ble etablert 1. juli 2009 ved at Sykehuset Buskerud, Ringerike sykehus, Kongsberg sykehus og Sykehuset
Asker og Baerum ble slatt sammen
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Hvordan de gvrige helseforetakene og regionale helseforetakene har organisert sin bygg og
eiendomsforvaltning varierer. Stillingsbetegnelser og inndeling i ansvarsomréder er oftest ikke direkte
sammenlignbare mellom ulike HF, hvilket ogsd gjer samarbeid og erfaringsutveksling unedig
komplisert. Ett eksempel pa dette ble gitt av et regionalt helseforetak som fant at samtlige helseforetak
i regionen opererte med ulike organisasjonskart for eiendomsomradet (i 2008).

Roller

Det vises til kapittel 2.3.4 (Aktorer i spesialisthelsetjenestens eiendomsforvaltning) for en narmere
beskrivelse av rollefordelingen mellom akterene i spesialisthelsetjenesten. Her redegjores for hvordan
repondentene oppfatter rollene slik de praktiseres i dag, slik dette er presentert av forfatteren i Larssen
og Kvinge (2008, side 36):

”Departementets og RHF ’ets roller oppfattes til en viss grad uklar for flere av respondentene i
HF’ene. Det er ikke innfort tydelige skiller mellom eier, bruker og forvalter, med noen fa unntak. Ogsa
internt i HF ’ene er det i begrenset grad skilt pa rollene som eier, bruker og forvalter.

De fleste respondentene i intervjurunden (februar 2008) opplever egen plassering i organisasjonen og
dialog med ledelse og fagavdelinger/brukere som relativt god, til tross for stor variasjon i hvordan de
er organisert og plassert i organisasjonen. Jevnlig uformell dialog utenom linjen i HF/RHF fremheves
dog som viktig av flere, og dette er kanskje spesielt viktig der det er lang formell avstand mellom bygg
og eiendomsforvaltningen og ledelsen.

Bygg og eiendomsforvaltningspersonellets tillit og status i kjernevirksomheten/spesialisthelsetjenesten
ble av flere fremhevet som viktig for a sikre likeverdig dialog og respekt fra avdelings- og
klinikkledere. Dette nevnes som en utfordring av noen respondenter. Formell kompetanse og evne til a
skape resultater ble videre fremhevet som viktig for godt samarbeid med kjernevirksomheten.”

En respondent i intervjuene uttrykte det slik 7illit er noe man ma gjore seg fortjent til, giennom a vise
til resultater”.

En administrativ leder ved et helseforetak mente (i intervju) det var viktig at eiendomssjefen kunne
vise til hoy formell kompetanse for & fa nedvendig respekt fra avdelingsledere ved kliniske enheter,
med henvisning til at sykehuskulturen tradisjonelt har vert, og fortsatt var i dette tilfellet, sveert
hierarkisk.

Ansvar og myndighet
Ansvar og myndighet er omtalt slik av forfatteren i Larssen og Kvinge (2008, side 36-37):
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)

HOD er overste eier av eiendommene.

HOD har koordineringsansvar (nasjonalt, mellom regioner) og ansvar for rammebetingelser overfor
RHF og skal ogsa godkjenne investeringer over en definert belopsgrense (1 mrd) eller som faller inn
under andre gitte kriterier, for a sikre nasjonal koordinering.

HOD ved eieravdelingen formidler krav (skonomisk) og har rollen som bank organisatorisk overfor
RHF ’ene, som ikke har anledning til a ta opp lan andre steder.

HOD ved spesialisthelsetjenesteavdelingen stiller krav til helsetjenestens drift som formidles gjennom
det érlige oppdragsdokumenter”, der ogsa drifisokonomiske rammer gis.

Foruten de lovmessige regler fastsatt i vedtekter setter eieren rammer og forvaltningskrav ved de
arlige foretaksmatene. Herunder fastsettes finansieringsrammer og spesifikke forvaltningskrav til bade
humane ressurser og realkapitalen.

HOD har ogsa ansvar for godkjenning av sykehus.

& Oppdragsdokumentene gis normalt ut en gang per ar, like etter at statsbudsjettet foreligger. Oppdragsdokumentene
inneholder krav fra HOD om "hvilke oppgaver som skal utferes i det pafalgende ar, og hvilke krav som settes til de regionale
helseforetakene.” Kilde: www.regjeringen.no
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De regionale helseforetakene (RHF)

RHF har fatt delegert et helhetlig ansvar for investeringer og drift i regionene innen de gitte
rammebetingelsene. I dette ligger ogsa ansvar for a forvalte kapital og andre materielle verdier i
helseforetakene. Helhetlig ansvar var forst pa plass i 2008 pga. at avskrivningsmidler ikke har veert pa
plass tidligere, dvs. fullt okonomisk system iht. Regnskapsloven er praksis fra 2008. I stor grad
videredelegeres mye av dette ansvaret ned til de enkelte helseforetak, med unntak av
investeringsbeslutninger over en viss belopsgrense (varierer mellom RHF;10-30 mill pr 2008).

Tilsvarende regime for rammer og forvaltning som HOD har overfor RHF "ene formidles fra RHF 'ene
til de enkelte helseforetak gjennom foretaksmote og arlig oppdragsdokument.

Helseforetakene (HF)

Enkeltforetakene har helhetlig ansvar for investeringer og drift innen sine fullmakter og rammer, og
er formell eier av bygningene (hjemmelshaver).

Tabell 13 viser hvordan beslutningsansvaret er fordelt mellom Staten, Helse Midt Norge og
enkeltforetakene (pr. 2008). Prinsippet er likt for de ovrige regionene, men belopsgrensene som er pa
30 mill i Helse Midt Norge er 10 mill i de ovrige regioner (rammer pr 2008).

Generelt inntrykk er at et sterkere fokus pa eieransvar for bygningsportefoljen etterlyses av de fleste
respondenter. Ansvarsforholdene som presenteres av respondentene er i stor grad knyttet til
delegering av okonomiske fullmakter og beslutningsmyndighet. De fleste av respondentene svarer at
Sfullmakter og myndighet stort sett er OK, men de fleste respondenter fra helseforetakene opplever sine
Sfullmakter ifht. investeringer og salg av eiendom som for knappe. Flere kommenterer et onske om
klarere foringer og krav til rapportering av tilstand og resultater for a styrke fokuset pa
verdibevaring.

Generelt er altsa inntrykket at spesielt eieransvaret for bygningsmassen oppleves uklar av
respondentene.
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Tabell 13 viser hvordan beslutningsansvaret er fordelt mellom Staten, Helse Midt Norge og enkeltforetakene.
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Kompetanse

?Ved innforing av sykehusreformen i 2002 fulgte hovedsakelig teknisk drifts- og vedlikeholdspersonell
med over i helseforetakene, mens forvaltnings-, innkjops og prosjektkompetanse i storre grad ble igjen
i fylkeskommunene. Denne kompetansen har det tatt tid a bygge opp i helseforetakene, og dette kan
ogsa veere en medvirkende arsak til manglende fokus og manglende gjennomslag hos ledelsen mange
steder. Dette opplyses av respondentene a veere i endring. Bevisstheten oker, og det gjores mye bra
arbeid for a utvikle kompetansen, spesielt internt i eiendomsenhetene. Synligheten utad i
sykehusorganisasjonen beskrives imidlertid som noe mer varierende.” (Larssen og Kvinge, 2008, side
39)

Rekruttering og det & holde pa kompetanse i bygg og eiendomsenhetene er ogsé en utfordring mange
steder. En respondent illustrerer dette med folgende kommentar: ”Det er haplost a rekruttere alt innen
bygningstekniske fag. Mangler i dag ingeniorkompetanse pa bygningstekniske fagomrader og har flere
ubesatte stillinger”. En annen sier at en av de sterste utfordringene for egen BEF organisasjon er
“rekruttering for utskifting av ingeniorer i lopet av 5-6 ar.”

Respondentene har gjennom workshops gitt uttrykk for behov for utvikling av kompetanse. Omréader
som fremheves spesielt er kompetanse knyttet til eierskap og strategiske og taktiske oppgaver som for
eksempel portefoljeforvaltning, med tilherende oversikt og analyse, utarbeidelse av strategiske
arealplaner, kjop og salg av eiendom, skonomisk forvaltning, ledelse og kommunikasjon.

Et annet viktig poeng som ble fremhevet er behovet for a styrke kompetanse og forstdelse hos
kjernevirksomheten og HF ’ets ledelse/styre om bygg og eiendomsforvaltning og byggeprosjekter.

Et tredje moment som papekes av mange respondenter er BEF’s behov for mer kunnskap om
kjernevirksomheten.

Omrader for forbedringspotensiale

”For at samspillet mellom eier, bruker og forvalter skal veere problemlosende og effektivt, er en
gjensidig avklaring av rolleforstaelse og klare ansvarsforhold hos de aktuelle aktorene helt essensielt.
Erfaringer viser at uklare forhold nar det gjelder forvaltnings- og vedlikeholdsoppgaver, i mange
tilfeller forer til at oppgaver ikke blir utfort, og til konflikter om hvem som har ansvaret og hvem som
ma beere kostnadene. 1 en slik situasjon kan god og effektiv ressursplanlegging og ressursbruk bli
vanskelig.” (NOU 2004:22, side 39)

Statusbeskrivelsen viser at dagens ansvars- og oppgavefordeling knyttet til bygg og
eiendomsforvaltning, pa alle nivéer, stort sett oppfattes & ikke vaere klart definert og kommunisert.
Organisasjonsstruktur og ansvarsfordeling varierer mellom helseforetakene. Det er ogsa i begrenset
grad skilt pa rollene eier, bruker og forvalter. Gjennomgang av og tydeliggjering av ansvar, roller og
organisasjonsstruktur er derfor et klart behov, pa alle nivaer i spesialisthelsetjenesten.

Reorganisering av eiendomsforvaltningen er i dag et aktuelt tema innen spesialisthelsetjenesten, og
utredninger vedrerende organisering pagar i alle helseregioner med unntak av Helse Nord (pr. 2009).
Dette er et resultat av at organiseringen i dag ikke oppfattes a veere optimal, eller ogsa som folge av
andre organisasjonsendringer i helseforetakene, som sammenslaing av helseforetak (for eksempel Oslo
Universitetssykehus HF*® og Vestre Viken HF).

Respondentene har serlig papekt at det er behov for mer enhetlige strukturer pa tvers av foretak og
regioner, at det er behov for klargjering av rollene som eier, bruker og forvalter og at RHF/HF ma se
pa hvordan kompetansebehovet kan bli dekt opp da rekruttering er en utfordring i dag. Videre er
organisering ogsé trukket frem av respondentene som et sentralt virkemiddel som kan stette opp om
ivaretagelse av eiendommene i et langsiktig perspektiv.

Eiendomsforvaltningsutvalget og de ulike modenhetsmatrisene som er presentert i kapittel 2.3.7 sier
om organisering av BEF at den skal vare ”hensiktsmessig”, men hva er hensiktsmessig? FM
Excellence Maturity Matrix (Joszef Czerny, ref. kapittel 2.3.7) foreslar at det kjennetegnes ved om

% Oslo universitetssykehus HF ble etablert 1. januar 2009 da de tidligere helseforetakene Aker, Rikshospitalet og Ulleval ble
slatt sammen.

87 Vestre Viken helseforetak ble etablert 1. juli 2009 da Ringerike sykehus, Sykehuset Buskerud, Sykehuset Asker og Baerum og
Kongsberg sykehus ble slatt sammen
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BEF prosessene kan demonstrere forbedringer og nytteverdi for kjernevirksomheten og i forhold til
definerte mal. Videre nevnes prinsippet med & skille mellom kjerne- og stettefunksjoner, der
stettefunksjonene tillegges den enhet, internt eller eksternt, som er best egnet til utfore den aktuelle
oppgaven. Samtlige modenhetsmatriser og eiendomsforvaltingsutvalget understreker betydningen av
tydelige roller, ansvar og myndighet. En av matrisene, PAM, sier om portefoljeforvaltning, at for at
den skal veere kompetent (det nest hayeste nivaet) ma lederen for eiendomsomradet ha fast plass i
virksomhetens styre, med "executive authority” (OGC og University of Leeds, 2006). Neaerhet til
ledelsen og beslutningstakerne har ogsa blitt fremhevet som et suksesskriterium av noen av
respondentene i denne studien, og i andre studier (for eksempel Pittman og Parker, 1989, Horjen og
Jadahl, 2007, Multiconsult og PWC, 2008, Valen og Olsson, 2009) og i litteraturen (blant annet
Howarth, 2006) i forhold til & oppna effektivitet og for & fa gjennomslag for vedlikeholdsmidler.

Tilgjengelige studier av erfaringer med ulike organisasjonsmodeller er som nevnt begrenset, og det er
behov for mer forskning, systematisering og analyse av erfaringer pa dette omradet. Det finnes ingen
”fasit” for hva som er den beste eller mest egnede organisasjonsmodellen. Pa bakgrunn av det
materialet som foreligger, ref. kapittel 2.3.9 der trender og erfaringer fra andre er omtalt, tyder det
imidlertid pé at erfaringene med innfering av bestiller-utforer prinsipp med leieavtaler, og dermed
klare ansvarsforhold og spilleregler mellom akterene, og reell husleie er gode i forhold til & oppna en
mer profesjonell, ressurseffektiv og langsiktig eiendomsforvaltning.

3.4.7 Riktige skonomiske rammebetingelser som er tilpasset eiendomsforvaltningens
langsiktige karakter

Eiendomsforvaltningsutvalget sier om dette kriteriet at ”Riktige okonomiske rammebetingelser skal
legge til rette for rasjonelle beslutninger i et langsiktig perspektiv. All erfaring viser at det er darlig
totalokonomi a vedlikeholde eiendom darlig.” De konstaterer at ”Eiendomsforvaltningen ma ha
tilstrekkelig handlefiihet til a prioritere forsvarlig ut fra faglige og okonomiske vurderinger.
Eiendomsvirksomheten ma kunne langtidsplanlegge og bor kunne bygge opp kapital for a ta storre
vedlikeholds- og rehabiliteringsoppgaver.” (NOU 2004:22, side 40)

Vanskelige rammebetingelser (skonomiske) og manglende langsiktighet oppgis & veere er et problem i
dag. Vedlikehold oppleves av eiendomsenhetene i helseforetakene & bli nedprioritert til fordel for
andre gode formal i kampen om knappe midler, der de arlige budsjettprioriteringene géar foran mer
langsiktig planlegging. Videre oppgis endring i rammebetingelser og/eller forutsetninger underveis i
planprosessen i sterre byggeprosjekter & ofte vere et problem.

Flere helseforetak har ifelge enkelte respondenter sa stor gjeldsbyrde at de ikke kan fa tatt opp mer
lan, dvs. tilgang pa investeringsmidler for 4 gjennomfere lennsomme prosjekter er ikke lenger mulig
for disse helseforetakene. Omfanget er imidlertid ikke kartlagt som del av denne studien. Se for gvrig
ogsé kommentarer vedrerende finansieringsordninger og investeringsrammer under kriteriet
Tilfredsstille prioriterte brukerbehov og malrettet utvikling av eiendommene pa side 149.

Omréder for forbedringspotensiale

konomiske rammebetingelser er et klart omrade for forbedring. Ulike virkemidler for & oppna mer
langsiktige og stabile skonomiske rammebetingelser ma vurderes, og implementeres. Dette er et tema
som vi kommer tilbake til senere i dette kapittelet.

Som en del av en slik vurdering er det ogsé behov for & se pa selve investeringsregimet, slik at man pa
sikt kan fé realisert flere lonnsomme prosjekter. En gjennomgang av investeringsregimet er ogsa
nedfelt som et mal i regjeringens Soria Moria II-erkleering (2009).
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3.4.8 Lovpalagte krav overfor eier og bruker skal ivaretas

Eiendomsforvaltningsutvalget sier om dette kriteriet at det er en selvfolge for eiendomsforvaltningen
“at den skal ivareta de krav som lovgivningen stiller bade til forvaltningsprosessene, til bygningen og
til lokalene i forhold til den aktuelle bruken.” (NOU 2004:22, side 40)

Ifolge Sperreundersekelsen rettet mot de eiendomsansvarlige i helseforetakene svarte 80% at det var
lov og/eller forskriftskrav som ikke var oppfylt for bygningsmassen (Kampesater, 2007). Hvilke lov
eller forskriftskrav det er snakk om ble det ikke spurt om, slik at alvorlighetsgraden antagelig varierer
betydelig.

Flere respondenter har imidlertid vist til konkrete eksempler pa flere tilfeller som er sépass alvorlig at
lokaler har blitt stengt eller star overfor trussel om stengning.

Omrader for forbedringspotensiale

Arsakene til brudd pa lover og forskrifter er antakelig sammensatte, men mye skyldes trolig knapphet
pa ekonomiske ressurser og/eller nedprioritering av ulike grunner. Her er det altsa et apenbart
forbedringspotensiale som det ma taes tak i.

3.4.9 Kortfattet oppsummering av status i forhold til kriterier for god bygg og
eiendomsforvaltning
Det er behov for forbedringer innen alle de omrader kriteriene for god bygg og eiendomsforvaltning
omhandler. Samtidig er det ogsa viktig a presisere at det finnes flere gode eksempler pa god praksis
innen mange av disse omradene i dag, og det ligger et potensiale i & samle erfaringene fra disse gode
eksemplene og gjore dem til felles praksis. Bygg og eiendomsomradet er gjenstand for ekende
oppmerksombhet i helsesektoren og forbedringsprosesser pagikk i flere helseforetak ved
gjennomferingen av denne studien.

Gjennom dreftingene er det argumentert for et behov for en nasjonalt koordinert strategi for
utviklingen av bygg og eiendomsomradet i Spesialisthelsetjenesten. Dette ligger utenfor de enkelte
helseforetak og regionale helseforetaks mandat, og fanges derfor i begrenset grad opp av de
utrednings- og forbedringsprosesser som skjer i disse nivdene. Omrader der det er behov for a utvikle
nasjonale strategier er sarlig knyttet til ekonomiske, organisatoriske og administrative
rammebetingelser.
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3.5 Funn - C) Identifiserte hovedutfordringer

Gjennom prosjektarbeidet og med basis i statusbeskrivelsen har arbeidsgruppen identifisert det som
oppfattes & vare de store utfordringene for bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten,
og er tidligere rapportert i prosjektrapport for FOU prosjektet (Larssen og Kvinge, 2008) Disse
hovedutfordringene er ikke utelukkende isolert til bygg og eiendom, men gjelder for hele
spesialisthelsetjenesten.

Tidligere i dette kapittelet ble de ulike temaene som danner bakgrunnen for & identifisere
hovedutfordringene diskutert. Hovedutfordringene er derfor kun kortfattet oppsummert og presentert
her, slik de er formulert av forfatteren i Larssen og Kvinge (2008, side 41-42):

Nasjonale mal og strategier for bygg og eiendomsforvaltingen mangler. Dette gir et svakt
fundament for utvikling av eiendomsforvaltningen og bygningsmassen.

Ansvarsfordeling, herunder rolleforstaelse, knyttet til bygg og eiendomsforvaltningen er delvis
uklar innen alle nivaer (nasjonalt, regionalt, lokalt) innen spesialisthelsetjenesten.

Stort bygningsmessig og teknisk oppgraderingsbehov (ekskl. med. tekn. utstyr).
Oppgraderingsbehovet for a lafte dagens bygningsmasse til en akseptabel teknisk og
bygningsmessig tilstand er estimert til ca. 20-25 mrd, ref. kapittel 3.3.4. Dette innebcerer bl.a.
et laft mot a oppfylle lov- og forskrifiskrav samt en generell bedring av den tekniske
tilstanden.

Storre andel av bygningsmassen er ikke tilpasset dagens og fremtidens behov. Dette innebcerer
begrensninger av mulighetene for effektiv sykehusdrift og for innforing av nye
behandlingsmetoder og drifismodeller. Endringsbehovet innen spesialisthelsetjenesten er
samtidig okende, bl.a. som folge av endringer i funksjonsfordeling, i
behandlingstilbud/metoder, i organisering av tjienestene, og ved okende forventninger og krav
til standard og service generelt i befolkningen. Kjente endringsdrivere av spesielt stor
betydning for bygningsmassens utvikling i kommende tiar er summert i kapittel 2.2.7

Arealutnyttelsen oppfattes a veere sveert varierende, og det er sannsynligvis et stort potensiale
i optimalisering av bruk av arealer. Blant annet har det utviklet seg en skjevfordeling av
arealer over tid, der arealene noen steder er overdimensjonert og andre steder
underdimensjonert i forhold til aktiviteten i lokalene. Uhensiktsmessige lokaler bidrar ogsa til
darlig arealutnyttelse.

Okonomiske rammebetingelser i alle nivaer (nasjonalt, regionalt og lokalt) er begrenset, og
vil fortsette a veere det. Dette innebcerer

- behov for a frigjore kapital til reinvesteringer

- atrasjonalisering og prioritering av ressurser blir sveert viktig

Helseforetakenenes gjeldsbyrde er i mange tilfeller sveert tung (flere har ifolge respondentene
belant maksimalt). Dette resulterer i:

- begrenset handlingsrom

- begrenset mulighet for laneopptak

- at lonnsomme prosjekter ikke kan realiseres eller blir satt pa vent

Personell- og kompetansebehovet er storre enn tilgangen. Rekruttering og a holde pa ansatte

er en utfordring. De fleste enhetene er ogsa for sma til a bygge opp komplett BEF-
kompetanse, selv om de kunne trenge det.
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3.5.1 Hvordan kan hovedutfordringene lgses?

Ved presentasjon av Statusbeskrivelsen er omrader for forbedringspotensiale knyttet til de enkelte
kriterier for god bygg og eiendomsforvaltning droftet fortlopende. Her tar dreftingen av
forbedringspotensialet utgangspunkt i hvordan hovedutfordringene skal kunne handteres. En del av
dette er tidligere ogsa dreftet av forfatteren i Larssen og Kvinge (2008).

Niva for
BEF Kriterier for god bygg og
eiendomsforvaltning (NOU 2004:22)
@ Dagens
situasjon

Tid

Figur 60 Behovet for a lofte dagens praksis opp til et hensiktsmessig niva for god bygg og eiendomsforvaltning og
for & opprettholde dette nivaet over tid. (etter Larssen og Kvinge, 2008, side 22)

Statusbeskrivelsen viser at bygningsmassen er preget av nedprioritering gjennom mange ar, som har
resultert i at en sterre andel bygninger har darlig teknisk tilstand og er uhensiktsmessig i forhold til
bruksformalet. Samtidig viser statusbeskrivelsen at samlet kompetanseprofil, tilgjengelige
systemressurser og tilgangen pa kvalifisert personell i de fleste helseforetak og regionale helseforetak
ikke er tilstrekkelig i forhold til behovet. Investeringsbehovet til transformasjon av eksisterende
bygningsmasse er stort og demografisk utvikling tilsier betydelig kapasitetsokning med tilherende
nybygg- og eller ombyggingsbehov i de kommende tidr. Videre vil utviklingen av helsetjenestene i
Norge medfore stadig nye og endrede behov som per i dag kan vare vanskelig & forutsi. Det ma derfor
i storst mulig grad tilrettelegges for fleksibilitet, bade organisatorisk, skonomisk og teknisk.

Basert pa dette kan man sla fast at hovedutfordringene kun kan loses ved a skaffe bygg og
eiendomsforvaltningen sterre handlingsrom, bade med hensyn pa ekonomi, kompetanse og personell.
Spersmélet blir da hvordan dette handlingsrommet kan skapes og hvordan man kan oppna best mulig
utnyttelse av de samlede ressursene i sektoren.

I det folgende dreftes mulige tilnaerminger som kan bidra til sterre handlingsrom for & handtere
hovedutfordringene, med utgangspunkt i folgende hovedpunkter:

Stort investeringsbehov kombinert med begrensede gkonomiske rammer
Kompetanse

Kostnadseffektivitet

Hensyn til spesialisthelsetjenestens behov

Mange av de momentene som dreftes her er ogsé dreftet av forfatteren i FOU prosjektrapporten
(Larssen og Kvinge, 2008), og er delvis gjengitt som direkte sitater.

Stort investeringsbehov kombinert med begrensede gkonomiske rammer

”For mange av helseforetakene er gjeldsbyrden sapass hoy at den langsiktige okonomiske beereevnen
vil veere en utfordring. Noen helseforetak har ifolge respondentene begrenset eller ingen mulighet for
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yiterligere laneopptak og er avhengig av a kunne frigjore kapital til reinvesteringer. Det er ikke alltid
mulig. Dette gjor at lonnsomme prosjekter, som ville bidratt til mer rasjonell drift og bedret
driftsokonomi pa lang sikt, ikke kan gjennomfores eller havner langt bak i prioriteringskoen. Dersom
helseforetakene samtidig ikke klarer a motvirke vedlikeholdsetterslepet risikerer man a styre mot en
ytterligere reduksjon av det okonomiske handlingsrommet.” (Larssen og Kvinge, 2008, side 52)

Utsettes vedlikeholdet s lenge at det oppstér skader, og eventuelt folgeskader, kan det koste mye mer
a reparere og oppgradere enn om man hadde utfert planmessig vedlikehold. I tillegg ma brukerne
forholde seg til bygninger som fremstar som slitt og lite trivelig og i verste fall utvikler problemer med
innemilje.

Portefpljeforvaltning

”De store grepene og det storste potensialet for rasjonalisering ligger i mange tilfeller pa regionalt og
i noen tilfeller pa nasjonalt niva. Beslutninger om for eksempel funksjonsfordeling, sentralisering,
desentralisering og ulike satsningsomrader vil i stor grad forega pa disse nivaene. Hvilke bygninger
det skal satses videre pa, hvilke som bor avhendes og hvilke som bor erstattes av nye lokaler vil i noen
tilfeller ogsa veere resultat av en regional kabal, pa tvers av enkeltsykehus og -foretak. Videre ma
vedlikeholdsplanlegging og teknisk oppgradering ses i sammenheng med denne kabalen, dvs. som del
av en helhetlig portefolje- og eiendomsutvikling, for a unnga unodig ressursbruk og feilinvesteringer i
vedlikehold. .......For a sikre at det investeres i de riktige prosjektene og de riktige
vedlikeholdstiltakene vil derfor muliggjoring av en proaktiv og langsiktig strategisk portefoljestyring
pa regionalt niva, med de analyser og oversikter dette krever, veere viktig.” (Larssen og Kvinge, 2008,
side 53). Nedvendigheten av portefoljeforvaltning pa regionalt niva er ogsa en direkte konsekvens av
at RHF ’ene som en del av sitt helhetlige ansvar ”har ansvar for a forvalte kapital og andre materielle

.88
verdier”.

Sterre eiendomsenheter

”En storre eiendomsportefolje vil generelt gi storre fleksibilitet og dermed okt okonomisk rom for a ta
investeringstopper. Det samme kan gjelde for storre vedlikeholdstiltak som regnskapsmessig er en
driftskostnad, men som kan veere sa kostnadskrevende at det ikke vil veere mulig a dekke det over ett
eller to ars ordincere drifisbudsjett for et enkelt helseforetak. Med en storre portefolje vil slike
kostnadstopper lettere kunne handteres.” (Larssen og Kvinge, 2008, side 52) Samling av
eiendommene i store nok enheter ber derfor vurderes som et mulig virkemiddel. Hva som er store nok
enheter er det ikke tatt stilling til her, men ut i fra Statusbeskrivelsen tyder respondentenes besvarelser
pé at mange av dagens helseforetak er for sma til & kunne handtere dette pa en god mate.

Motvirke akkumulering av oppgraderingsbehov/vedlikeholdsetterslep
En bedre utnyttelse av ressursene innebeerer ogsa at det er nodvendig & motvirke ytterligere

akkumulering av oppgraderingsbehov ved a skjerme midler til vedlikehold og drift. Mulige tiltak for &
skjerme midler til vedlikehold og drift er:

e innfering av bestiller — utforer prinsipp, det vil si & skille ut eiendomsforvaltningen som egen
resultatenhet

e innfering av reell husleie slik at midler til vedlikehold og drift sikres gjennom husleien

Med reell husleie menes at inntektene fra husleien faktisk far benyttes til vedlikehold og drift, og ikke
inndras av helseforetaket for bruk til andre tiltrengte formal. Dette poenget ble sterkt vektlagt av
respondentene i forbindelse med drefting av husleie i FOU prosjektets workshops, og henger tett
sammen med punktet over. Disse to tiltakene bor derfor ses i sammenheng og gjennomfores parallelt
om de skal forventes a ha ensket effekt, ref. ogsé kapittel 2.3.9 Trender og erfaringer, der erfaringer
med innfoering av bestiller - utferer prinsipp og husleie omtales, og hvor blant annet Eikeland (2005) i

® Sitat fra de regionale helseforetakenes foretaksprotokoller i 2008.
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sin rapport om husleieordninger i statlig eiendomsforvaltning konkluderer med at positive effekter av
husleie pa vedlikehold og tilstand er dokumentert for husleieregimer som eksempelvis Statsbygg’s, der
husleien ikke kan salderes. Tilsvarende effekter kan ikke nedvendigvis forventes for enklere former
for internhusleie.

Et alternativ til bestiller-utforer-prinsipp med husleie er bevilgning av tilstrekkelige "oremerkede
midler” til vedlikehold basert pa langsiktige investeringsplaner og rullerende vedlikeholdsplaner.

Dersom dette skal bevilges av helseforetaket innen helseforetakets budsjett krever det en
budsjettdisiplin og vilje til & prioritere vedlikehold fremfor andre akutte behov innen
pasientbehandling. Erfaringene s langt har vist at dette ikke har vaert mulig innen dagens
rammebetingelser, struktur og praksis i Spesialisthelsetjenesten, ref. blant annet Statusbeskrivelsen
kap. 3.3. Tilsvarende erfaringer med liknende forvaltningsregimer (der eiendomsomradet er del av
kjernevirksomhetens organisasjon og konkurrer om midler med gvrige virksomhetsomrader) har man
ogsa fra offentlig sektor for gvrig, bade i Norge og utlandet, for eksempel i kommunal sektor i Norge
(Multiconsult og PWC, 2008), og bade kommunal og statlig sektor i Sverige (Lind og Lindqvist,
2005). Selv om man ved sykehusreformen i 2002 har gatt fra fylkeskommunal og fylkespolitisk
styring til en foretaksstruktur med mer forretningsmessige prinsipper og regnskapsforing etter
regnskapsloven, gjor den pressede ekonomien i foretakene at eiendomsomradet sa langt har blitt
nedprioritert i forhold til behovet.

En losning med frivillig “aremerking” av midler til vedlikehold og drift vil kreve en allmenn aksept
hos helseforetakenes ledelse og styre av at dette er midler som det ikke kan kuttes i budsjetteringen av
og heller ikke kan tas en omkamp pé gjennom aret. Det kan stilles sparsmal ved om dette er realistisk
gitt helseforetakenes pressede gkonomiske situasjon og nar man i praksis star overfor valg som
omhandler folks helse, liv og ded. En slik ordning vil dessuten vere svert sarbar for utskiftninger i
ledelsen og styret, som de siste arene har hatt stor turnover (Riksrevisjonen, 2010).

Et annet alternativ er bevilgning av eremerkede midler til vedlikehold som styres utenom
helseforetakets budsjettprosesser, for eksempel styrt direkte fra de regionale foretakene. En slik
ordning vil eventuelt bryte med dagens formelle eierskap til bygningsmassen (helseforetaket er
hjemmelshaver), og ha eventuelle regnskapsmessige konsekvenser som ikke er vurdert her. Det vil
ogsé innebare en endring i helseforetakenes finansieringsrammer. Dersom en slik ordning gjeres
permanent betyr det i sé& fall ogsa at helseforetakene ikke vil belastes fullt ut for kostnadene ved de
arealene de benytter, noe som kan virke negativt inn pa motivasjonen for arealeffektivisering. Som et
kortsiktig tiltak og i form av ekstraordinaere midler for a fa tatt igjen en del av etterslepet er det
imidlertid en aktuell losning som ber vurderes.

Kompetanse

Mer ressurseffektiv forvaltning og bygging kan blant annet oppnés gjennom gkt profesjonalisering ved
a etablere komplette og sterke fagmilje. Dette er ogsa en forutsetning for & kunne utvikle BEF til en
strategisk funksjon, noe som droftes narmere senere.

”Den kompetanse som er nadvendig for de strategiske og taktiske oppgavene er rapportert av
respondentene a veere mangelfull i mange helseforetak i dag, samtidig som rekruttering opplyses a
veere er en stor utfordring. For i det hele tatt a kunne bygge opp, holde pa og utvikle full BEF-
kompetanse er eiendomsenhetene avhengig av en viss storrelse pa fagmiljoene, og dermed pa
bygningsportefoljen, for a forsvare den samlede ressursbruken pa personell. De fleste helseforetak i
dag er for sma til a klare dette” (Larssen og Kvinge, 2008, side 53). Som relativt sma enheter kan det
ogsé veere vanskelig & fremsté som et faglig attraktivt miljo og det vil vare vanskelig a tiltrekke seg
riktig kompetanse. Ifolge respondentene er rekruttering og & holde pa kvalifisert personell et problem i
mange helseforetak i dag. Dette forsterkes av at tilgangen pa kompetanse innen mange av disse
omradene er for liten i Norge i dag, fagomradene er generelt underbemannet og behovet gkende, og
det er sterk konkurranse blant arbeidsgivere om kvalifisert personell.
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”Gjennom intervjuer og i workshops fremkom det tydelig onske fra flere av de eiendomsansvarlige
respondentene i helseforetakene om en sterkere radgivende funksjon i RHF ’ene som stotte for HF ene,
begrunnet i dagens kompetanse og ressurssituasjon.” (Larssen og Kvinge, 2008, side 53)

Dette er argumenter som taler bade for en felles kompetanseheving pa initiativ fra regionalt og
nasjonalt niva, gkt nettverkssamarbeid mellom helseforetakene og de regionale helseforetakene,
styrking av radgivende funksjoner i de regionale helseforetakene og etablering av sterre fagmiljoer
Basert pa resonnementet foran og dialog med respondentene gjelder dette “scerlig for forvaltnings- og
utviklingsoppgaver knyttet til portefoljestyring, tilhorende analyser og oversikter, samt strategisk
eiendomsutvikling og radgivningsfunksjoner overfor HF ’ene” (Larssen og Kvinge, 2008, side 53).

Prosjektansvar/tiltakshaver for sterre investeringsprosjekter, blant annet i tidligfase, krever ogsa en
type kompetanse det neppe vil vere ressurseffektivt a bygge opp i alle enkelt-HF. Et annet tema
knyttet til gjennomforing av byggeprosjekter som har blitt loftet frem i workshops er behovet for mer
systematisert erfaringsoverforing og leering fra gjennomforte prosjekter, bade med hensyn til prosessen
og hvordan de ferdige losningene fungerer i bruk for kjernevirksomheten og i teknisk drift. De store
byggeprosjektene blir giennomfert i midlertidige prosjektorganisasjoner utenfor helseforetakets
eiendomsenheter, med begrenset grad av kontinuitet og erfaringsoverfering fra prosjekt til prosjekt.
Som en av deltakerne i workshops uttalte det ”Kontinuiteten, erfaringene og kompetansen sitter i stor
grad igjen hos de private prosjektaktorene”. Det er slett ikke sikkert at det er de samme akterene som
er involvert i neste prosjekt. Dersom spesialisthelsetjenesten skal kunne handtere det store
investeringsloftet som er nedvendig i kommende éar, ref. beskrivelsen av de store endringsdrivere i
kapittel 2.2.7, er det behov for & se pa hvordan byggherre- og prosjektfunksjonen best kan utvikles,
béde i form av kompetanse hos individer og organisasjonen, i form av systemressurser og i form av
organisatorisk tilknytning.

Kostnadseffektivitet

Rasjonalisering av de samlede ressursene betyr ogsé behov for mest mulig kostnadseffektiv bygg og
eiendomsforvaltning.

Unnga unedig dublering av funksjoner og oppgaver

"4 unngé oppbygging av kompetanse og ressurser i flere ledd enn nodvendig md derfor veere en
malsetning. Videre vil utvikling av felles systemer og verktay pa tvers av helseforetak, og felles drift og
oppdatering av disse, ogsa kunne bidra til okt kostnadseffektivitet og mer profesjonell forvaltning.
Dette er oppgaver som krever spesiell kompetanse og bemanningsressurser for drift, samtidig som
anskaffelse og utvikling av systemene kan veere kostbart. Det samme gjelder oppgaver der
stordriftsfordelene kan antas a veere store og der funksjon og teknologi muliggjor fysisk avstand fra
den enkelte lokasjon, som for eksempel innkjop, IT, energi, HMS-ledelse og -systemer etc.” (Larssen
og Kvinge, 2008, side 53) Til en viss grad er ogsa flere av disse omradene sentralisert og/eller
koordinert felles i dag (for eksempel gjennom Sykehuspartner i Helse Ser @st som handterer en rekke
administrative stettetjenester og systemer innen IKT, HR (lenn/personal) og innkjep/ logistikk). Det
ber vurderes hvilke funksjoner det kan vaere hensiktsmessig eller nadvendig & sentralisere, og der
behovet for lokal tilstedevarelse ikke er kritisk.

Systemressurser

Som Statusbeskrivelsen viser har det ikke vaert mulig & fremskaffe opplysninger om den samlede
ressursbruken knyttet til bygg og eiendom, bade fordi det mange steder ikke finnes data lett
tilgjengelig, og fordi data ikke er registrert etter en entydig og felles systematikk. Felles
klassifikasjonssystemer og praksis for registrering og rapportering av data som muliggjer
benchmarking og oppfoelging av utviklingen over tid er et omrdde med stort potensiale, og som kan
forventes & medfore storre bevissthet om ressursbruk og effektivisering over tid. FOU-prosjektets
Delprosjekt 3 Klassifikasjonssystemer omtaler dette naermere (Forland og Kampesater, 2009). Det ma
ogsa nevnes at det pagar mye bra arbeid i helseforetakene og de regionale helseforetakene for a ta i
bruk felles klassifikasjonssystemer. Blant annet er det vedtatt at klassifikasjonssystemet for arealer og
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rom i sykehus® skal tas i bruk av samtlige helseforetak. Det er imidlertid grunn til 4 si at det fortsatt er
et stort potensiale i & etablere mer felles strukturkapital i form av veiledninger, retningslinjer, maler og
verktoy innen en rekke omrader, som vil bidra til bedre samlet ressursutnyttelse og kvalitet.

Sterre fagmiljeer og eiendomsenheter
Som tidligere nevnt vil sterre eiendomsenheter ha bedre muligheter for stordriftsfordeler og

ressurseffektivitet generelt, bade i forhold til utvikling og bruk av systemressurser, utvikling av felles
arbeidsmater og arbeidsprosesser og ikke minst bedre mulighet for erfaringsoverfering og
kunnskapsutvikling.

Ogsa ut i fra hensyn til kompetanse og kostnadseffektivitet er det dermed mye som taler for felles
kompetanse- og ressursoppbygging, ekt nettverkssamarbeid, og eventuelt storre eiendomsenheter enn
det vi finner de fleste steder i dag, dvs. en gkt koordinering og eventuelt sentralisering av strategiske
og taktiske funksjoner.

Av resonnementet under punktene som er dreftet sa langt er det flere argumenter for & samle ansvaret
for bygg og eiendomsforvaltningen i sterre enheter enn det de fleste helseforetak i dag har. Spesielt ut
i fra kompetanse- og ressurseffektivitetshensyn er det sannsynligvis en nedvendighet for flere av de
taktiske og strategiske funksjonene. Det er ogsa sterke argumenter for at bygg og
eiendomsforvaltningen ber vurderes etablert som egne resultatenheter, med innfering av bestiller —
utferer prinsipp med reell husleie for & sikre tilstrekkelige midler til vedlikehold og nedvendig
profesjonalisering.

En konsekvens av dette ville veere at ansvaret for eiendomsomradet ble skilt ut fra helseforetakene,
som egne separate enheter, der forholdet mellom helseforetaket og dets enheter reguleres gjennom
leieavtaler som definerer ansvar og oppgavefordeling, og der samarbeidet formaliseres i storre grad
enn i dag. En slik lesning ville muliggjere en profesjonalisering og utvikling fra dagens BEF som kan
sies & veere en utvikling fra dagens 1.-2. generasjons FM mot en sékalt 3.generasjon FM (Pathirage,
2008), der eiendom blant annet anerkjennes som et eget forretningsomrade. Ut i fra et rent eier-
perspektiv ville en slik lasning vare en forbedring fordi det over tid med stor sannsynliget vil fore til
bedre vedlikeholdte bygg og sterre mulighet for kompetanseoppbygging, ressurseffektivitet og kvalitet
i utforelsen av BEF-oppgavene (ref. kapittel 2.3.9 om Trender og erfaringer), noe som ogsa ma sies &
vere 1 spesialisthelsetjenestens og brukernes interesse.

I FOU-prosjektets Delprosjekt 1 ”Rollen som strategisk bygg og eiendomsforvalter” ble tre
alternativer for organisering av bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten beskrevet og
vurdert, der alle alternativer tok opp i seg ovennevnte prinsipper. De alternative
organiseringsmodellene var:
e Desentralisert modelle - Profesjonalisering og styrking av dagens modell. Leder av
eiendomsenheten del av HFets ledergruppe.

e Regionalisert modell — Etablering av eiendomsenhet i det enkelte RHF med operative enheter
pr. HF/lokasjon

o Nasjonal modell — Etablering av ”Helsebygg”

For alle modeller ble folgende generelle forutsetninger lagt til grunn for & oppna ekt
profesjonalisering:

e Etablering av mest mulig enhetlig organisasjonsstruktur i alle foretak og regioner, men med
rom for variasjoner og fleksibilitet avhengig av sterrelse, geografi, demografi m.m.

8 Klassifikasjonssystem for rom og funksjoner i sykehus, utarbeidet av Kompetansenettverket for sykehusplanlegging.
www.sykehusplan.no
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e Tydeliggjoring av rollene ved at det innferes klare skiller mellom eier, forvalter og bruker

e Eiendomsenhetene etableres som egne resultatomrader for & styrke profesjonalisering og oke
synliggjering av kostnader til bygg- og eiendomsforvaltning

e Innforing av husleie for bruk av arealer og tjenester. Husleie ma vaere reell, det vil si den ma
ikke kunne benyttes som salderingspost i forbindelse med budsjettprosessen.

e Fortsatt lokal tilstedevaerelse gjennom sterke operative fagmiljoer knyttet til sykehusene og
andre institusjoner, da dette er helt nedvendig for a sikre den daglige driften og lepende
utvikling av virksomheten og bygningene.

o Styrking av bestillerkompetansen i HF/RHF

Samtlige modeller ble av arbeidsgruppen i FOU-prosjektet vurdert & representere en forbedring og
profesjonalisering fra dagens situasjon, ut ifra et BEF-faglig stasted. Arbeidsgruppen vurderte at
“alternativ 2 eller 3 ville gi best rammebetingelser for a lose hovedutfordringene og sikre en
langsiktig og profesjonell bygg- og eiendomsforvaltning for Spesialisthelsetjenesten”. Prosjektets
arbeidsgruppe vurderte at den beste losningen ville veere ”Helsebygg Norge”, fordi “dette vil legge
best til rette for a bygge opp og utvikle tilstrekkelig kompetanse til a giennomfore det store
investeringsloftet som Spesialisthelsetjenesten star overfor” (Larssen og Kvinge, 2008, side 76).

Bak denne anbefalingen sto en tilnermet enstemmig arbeidsgruppe. Kun en person uttrykte
innvendinger mot dette alternativet med den begrunnelse at det ikke var tilstrekkelig belyst hvordan
samarbeidet med kjernevirksomheten om strategisk planlegging og utvikling skulle kunne handteres i
en slik modell. Denne innvendingen er relevant og leder oss over til neste punkt i dreftingen.

Hensynet til spesialisthelsetjenestens behov

Med de presenterte hovedutfordringene og endringsdriverne Spesialisthelsetjenesten star overfor
kreves et bredere fokus enn verdibevarende vedlikehold og byggeier-perspektivet. Et like sentralt
sporsmal blir hvordan man skal klare a i sterst mulig grad tilrettelegge for hensiktsmessige lokaler og
BEF-tjenester som bidrar til helseforetakenes maloppnaelse og effektivitet over tid. Hvordan skal man
klare & ivareta strategisk BEF (Then, 1999) og utvikle bygg og eiendomsforvaltningen mot den sakalte
4.generasjon FM (Pathirage, 2008), der FM’s mal, strategier og tjenester reflekterer
brukerorganisasjonens mal, strategier, planer og behov?

Hvordan kan BEF i en modell der BEF skilles ut fra helseforetakets organisasjon proaktivt bidra og
delta i virksomhetsutviklingen? Og hvilken motivasjon vil en eventuell ”ekstern” eiendomsenhet ha
for proaktivt arbeid for & bidra til helseforetakets verdiskapning? Strategisk BEF krever jo en tett og
god dialog mellom BEF og kjernevirksomhetens ledelse, og inngaende forstaelse for hvordan
sammenhengen mellom organisasjon, arbeidsprosesser, teknologi og fysiske omgivelser virker inn pa
hverandre, i den aktuelle situasjon og kontekst og under de gitte rammebetingelser. Ikke minst er dette
sveert viktig i sykehus, som er en kostnadsintensiv virksomhet preget av stor dynamikk og
endringshyppighet. Som funnene fra statuskartleggingen viser er BEF’s kompetanse om
kjernevirksomheten, og strategisk forankring hos helseforetakets ledelse, papekt som sentrale omrader
for forbedring. Dette er ogsa omrader som er fremhevet som noen av de aller viktigste kjennetegn for
god og "moden” BEF, ref. kapittel 2.3.7.

Her stér vi derfor ovenfor et dilemma i forhold til hvilken utvikling og rolle FM (BEF) ber ha i
fremtiden. Valence (2005) peker pa at BEF kan utvikles til & bli en strategisk funksjon ved & bli en
integrert del av verdiskapningsprosessen.

En utfordring for utviklingen av den fremtidige rollen til BEF i Spesialisthelsetjenesten blir 4 finne

frem til hensiktsmessige modeller som kan balansere behovet for profesjonalisering og
ressurseffektivisering og samtidig proaktivt bidra og delta i virksomhetsutviklingen og
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verdiskapningen. Begge deler er nedvendig for a skulle kunne handtere hoveutfordringene og den
fremtidige utviklingen.

3.6 Hyvilken rolle skal bygg og eiendomsforvaltningen ha i det strategiske
utviklingsarbeidet i helseforetakene

“En dyktig eiendomsforvalter trenger forstaelse for skonomi, juss, byggeteknikk, kommunikasjon, drift

og vedlikehold og kundens kjernevirksomhet. Rollen er en linedans mellom eiers interesser og kundens

behov®®™

Det er allerede argumentert for behov for profesjonalisering av BEF og at en rekke tiltak som kan
bidra til bedre samlet ressursutnyttelse og langsiktig verdibevaring av bygningsmassen ma vurderes
nermere, og helt eller delvis innferes. Her ses det nermere pa hvilken rolle BEF kan ha i det
strategiske utviklingsarbeidet og verdiskapningsprosessen, ved & drefte rolleforstaelse, kompetanse og
behovet for kommunikasjon nermere.

Avgrensning

Det har ikke veert et mal & definere rolle, kompetansekrav og behovet for kommunikasjon og dialog i
detalj, men snarere & papeke behovet og peke ut en mulig retning for fremtidig utvikling. Det er valgt &
illustrere med noen eksempler basert pa informasjon fra intervjuer og workshops som forhapentlig kan
bidra til en gkt forstaelse for ulike aspekter knyttet til rolleforstaelse, kompetanse og kommunikasjon.

3.6.1 Rolleforstaelse
”Selv om teknisk kompetanse er en fordel, er den virkelige nekkelen til portefoljeforvaltning en
forstaelse av betydningen bygg og eiendom kan ha som del av det sterre bildet i organisasjonen”
(Howarth, 2006, side 23)

Basert pa resultatene fra vurderingen av bygg og eiendomsforvaltningen konkluderte forskerteamet og
forfatteren i prosjektrapporten at "utvikling av en ny rolleforstaelse av bygg- og eiendomsforvaltningen
er nodvendig, bade hos BEF selv og hos ledelsen i kjernevirksomheten for a kunne utvikle en mer
profesjonell og strategisk BEF. I mange tilfeller krever dette endring i arbeidsprosesser,
beslutningsprosesser, relasjoner, dialog og holdninger mellom aktorene. 1 og med at forstielsen og
kunnskapen om BEF rapporteres (av respondentene) a vare lav hos bade ledelsen og styret i de fleste
helseforetak, mé “Bygg og eiendomsforvaltningen i stor grad forventes a veere proaktiv i a drive frem
disse endringene.” (Larssen og Kvinge, 2008, side 14)

Kjernevirksomheten

Figur 3.61 Rollen som strategisk eiendomsforvalter-i grensenittet mellom eiers interesser (HOD, styret), kundens
behov og ledelse av egen BEF-organisasjon. Arbeidsmodell fra workshops med respondentene. (Larssen og
Kvinge, 2008, side 56)

% Fredrik Grenningszeter, Eiendomsforvaltning, drift, utvikling og stattetjenester, 3.utgave, februar 2008.
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Eksempel 1, som er basert pa informasjon fra en av intervjurespondentene illustrerer dette, se Figur
62.

Eksempel 1 (fra Norge)

Den nye eiendomssjefen har i lopet av sitt forste ar ved helseforetaket introdusert flere forbedringer
for a profesjonalisere eiendomsforvaltningen. Tidligere var BEF-omradet spredd pa svert mange
avdelinger, og man har i tillegg stor geografisk spredning pa lokasjoner, med ulik lokal BEF-
kompetanse.

Organisering
Organisering ble derfor et viktig redskap for profesjonalisering. I lopet av 2007 ble BEF samlet i en

enhet med 3 avdelinger, og i lopet av 2008 skulle BEF avdelingen vere organisert som et senter pa
lik linje med 11 andre klinikker, direkte underlagt adm.dir. Enheten hadde 12007 ca 500 ansatte,
og ville fa ca. 620 ansatte nar den nye organisasjonsmodellen implementeres fullt ut.

Tilknytning og forankring

Et viktig grep for eiendomssjefen var a bli del av helseforetakets ledergruppe. Han har ogsé
meterett i alle styremoter og andre sammenhenger der ledelsen og styret motes (seminarer og
lignende). Plassering i linjen og tilgang til formelle og uformelle kommunikasjonsarenaer med
styret fremheves som et viktig suksesskriterium, og har bidratt til gkt forstaelse og okt prioritering
av bygg og eiendom hos ledelsen og styret.

Arealutnyttelse
Ett tiltak som er igangsatt er etablering av en arealkomite bestaende av repr. fra ulike klinikker pr.

sykehus. Arealbehov meldes til komiteen som tildeler etter faglig behovsvurdering. Tildelingen av
areal har dermed forankring i de lokale fagmiljeene. Som eiendomssjefen sier det: ”Det handler om
a finne redskaper som gir tillit, ikke motstand” Sé langt er erfaringene gode med denne losningen.
Det er ogsa innfert meteromsbooking for bedre utnyttelse av kapasiteten. Potensialet er trolig sterre
for kontorlokaler, men man valgte & ta meaterommene forst for & skape en suksesshistorie. Dersom
man ikke oppnar arealeffektivisering med andre tiltak kan husleie bli neste steg, ledelsen og styret
er allerede orientert om prinsipper for husleie.

Generelle forbedringsprosesser
o fremskaffe oversikter — arealer, tilstand, kostnader til FDVUS, nekkeltall m.m.
e Implementere systemer for oversikt og informasjon
e forberede for konkurranseutsetting av ulike tjenester, men lar forst organisasjonen fa
forbedre seg.

Suksesskriterier ifelge respondent:

e Riktig kompetanse og erfaring er avgjerende. Man mé vere toft og faglig trygg for a fronte
og kjempe for "upopulere saker”

e Kunne argumentere ved bruk av ledelsens og klinikernes ”valuta”, dvs. betydning og
konsekvenser for pasientbehandling, arbeidsmilje og driftsekonomi. ”Eiendomsdrift er
ogsa pasientbehandling”.

e Organisatorisk plassering har vert avgjerende for a fa tilgang til de rette kommunikasjons-
og beslutningsarenaer.

o Tillit er en forutsetning for a fa fast tilgang til de rette fora der beslutninger fattes. Tillit er
noe man ma gjore seg fortjent til ved a kunne vise til resultater.”

Figur 62 Eksempel basert pa informasjon fra en intervjurespondent (Larssen og Kvinge, 2008, side 58)

Det neste eksempelet beskriver en eiendomsenhet der det er gjort mye bra og riktig for &
profesjonalisere og forbedre egen eiendomsforvaltning, med dyktig og kompetent personell i mange
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funksjoner, men hvor de allikevel ikke nar frem i kampen om midler. Eksempelet illustrerer etter
forfatterens erfaring, og som er ogsé ble bekreftet av respondentene, en mer typisk situasjon for mange
eiendomsenheter i norske helseforetak i 2008.

Eksempel 2 (tenkt eksempel basert pa kjennskap til flere helseforetak i Norge)

Eiendomsavdelingen er en del av enheten for ”Intern Service” som dekker alle ikke-medisinske
stottefunksjoner. Eiendomsavdelingens leder rapporterer til leder av Intern Service, som igjen
rapporterer til adm.dir., men sitter ikke i helseforetakets ledergruppe.

Eiendomsavdelingen har utarbeidet gode og “riktige” overordnede malformuleringer og strategier
for sin egen virksomhet, men disse er i begrenset grad kjent av leder for Intern Service, og ikke
kjent for helseforetakets ledelse. Malsetningene er i begrenset grad mélbare, men det jobbes med
utvikling og implementering av malstyringssystem for eiendomsavdelingen. Dette er imidlertid i
liten grad forankret i et malstyringssystem for helseforetaket som sadan, da helseforetaket ikke har
definert mal for eiendomsforvaltningen.

Det er ikke innfert husleie. Kostnader til arealer og FDVUS-tjenester er forelopig ikke synliggjort
overfor brukerne eller ledelsen. Kostnadene er heller ikke mulig & hente direkte ut fra eksisterende
regnskapssystemer, slik at nekkeltall og benchmarking blir vanskelig og tidkrevende.
Eiendomsavdelingen har tatt initiativ til 4 hente ut og fremskaffe oversikter for de sterste
kostnadspostene. Det jobbes ogsa med & fremskaffe oversikter over bygningsmassens tekniske
tilstand for & etablere et bedre grunnlag for dokumentasjon og vedlikeholdsplanlegging.

Oppdaterte masterplaner eller strategiske utviklingsplaner foreligger ikke. I forbindelse med
budsjettprosessen kommer det frem at det er besluttet organisatoriske endringer som vil kreve
ombygginger og omrokkeringer, uten at eiendomsavdelingen er informert. Flere av endringene
kolliderer med eiendomsavdelingens eksisterende langsiktige planer for vedlikehold og utvikling.
Konsekvensen er at storre vedlikeholdstiltak nylig har blitt utfert i lokaler som tenkes bygd om i
lopet av kort tid.

Eiendomsavdelingen opplever hvert ar at forslagene til vedlikeholdsbudsjetter blir nedprioritert til

fordel for andre akutte behov, bade innen IT og innen pasientbehandling, og sterre og sterre andel

av vedlikeholdsmidlene gar til reparasjoner og “brannslukking” fremfor planlagt vedlikehold. Selv
om dette blir papekt overfor egen ledelse nar man ikke frem i kampen om budsjettmidler.

Figur 63 Et "fiktivt” eksempel basert pa erfaringer fra diskusjoner og dialog med respondentene i workshops og
intervjuer.(Larssen og Kvinge, 2008, side 59)

Forfatteren utdypet dette eksempelet slik i Larssen og Kvinge (2008, side 59):

”Som nevnt illustrerer dette eksempelet en situasjon mange eiendomsenheter vil kjenne seg igjen i.
Selv om det gjores mange riktige grep ut fra et eiendomsfaglig stasted, som for eksempel a etablere
oversikter og dokumentasjon pa situasjonen, sa nar BEF allikevel ikke frem.

Eiendom mangler forankring i ledelsen og “drukner” i alle andre viktige, og kanskje mer akutte,
prioriteringer. Eiendomsenheten far en reaktiv rolle, og blir kontaktet for "utforing av oppdrag” etter
at beslutninger i kjernevirksomheten er tatt. Dette til tross for at beslutningene far store praktiske og
kostnadsmessige konsekvenser knyttet til bygg og eiendom, og at en tidligere involvering av eiendom
ville kunne fore til bade bedre losninger og bedre ressursutnyttelse for helseforetaket. Det vil ogsa
veere vanskelig for BEF a holde seg oppdatert pa fremtidig utvikling av virksomheten og dermed for
Jforstaelsen for virksomhetens behov. I en slik situasjon kan det bli sveert vanskelig for
eiendomsenheten a bidra konstruktivt til verdiskapning for foretaket.
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Organisatorisk plassering, med manglende tilgang til beslutningstakerne, forer til manglende
forstaelse hos beslutningstakere om bygg og eiendomsforvaltningens betydning for
kjernevirksomheten og ikke minst for helseforetakets okonomi pa kort og lengre sikt.”

I sin omtale av strategisk portefeljeforvaltning argumenterer OGC for at nedvendig informasjon og
kunnskap om kjernevirksomheten kun kan fanges opp 1 eller naer virksomhetens gverste ledelse, siden
slike forandringer normalt vil veere knyttet til virksomhetens strategi og/eller er policy-drevet (OGC
og Leeds University, 2006). Som eksempel 1 viser er ledelsen tilsvarende avhengig av & bli informert
om status for bygg og eiendomsomrédet som kan ha sterre konsekvenser for virksomheten.

FM’s rolle

En utvikling mot et mer strategisk fokus for BEF i fremtiden er illustrert i Figur 64, der man beveger
seg fra fokus pa kostnader til nytteverdi, og fra drift til strategisk perspektiv.

Fokus pa
effekt /
nytteverdi

STRATEGISK
PLANLEGGING

Operativ fokus / T Fremtidig Strategisk
Driftsfokus situasjon fokus

Dagens
situasjor|

Fokus pa
ressursinnsats/
kostnader

Figur 64 Utviklingen mot et mer strategisk fokus for BEF. Kilde:Tim Lloyd, Consilian, tilpasset etter Stephen
Brown, 2001 (presentert i Howarth, 2006, side 6)

Valence (2005) drefter med bakgrunn i hva som skal til for at FM — bransjen skal kunne endre sin
rolle og bli sett pa som en strategisk partner for kjernevirksomheten, i stedet for en operativ
stottefunksjon, og konkluderer at dette krever en langsiktig tilnaerming fokusert pa a skape merverdi
fremfor kostnadsreduksjoner. For & oppna dette foreslés fire tilnserminger (Valence, 2005, side 20-21).

e Den forste tiln@rmingen inkluderer méling og evaluering av ytelse, slik at FM kan hjelpe
organisasjonen & na et sett malbare krav. Disse vil variere mellom organisasjoner og ma ta
hensyn til forhold som lokasjon, formal og strategisk betydning av bygningen. Dette kan gi
FM mulighet til & gi input til organisasjonens strategiske planlegging.

e Den andre tiln@rmingen er & gke den strategiske relevansen av FM’s bidrag til
organisasjonens forretningsprosesser og mélsetninger. Blant annet kan dette skje gjennom a
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identifisere hvordan merverdi kan skapes pa lang sikt, gjennom mer innovativ design, bruk og
forvaltning av bygningene.

e Den tredje tilneermingen er & utvikle FM’s profesjonalitet. Dette involverer bruk av analytiske
verktay for valg av lokalisering, bruk av arealer, arbeidsmenster etc. Formalet med bruken av
slike verktoy er & hjelpe organisasjoner til & redusere arealkostnadene og oke nytteverdien av
bruk av arealer, dvs. maksimere differensen mellom kostnader og verdi.

o Endre fokus fra arealkostnader til lokalenes bidrag til organisasjonens produktivitet og
ressurseffektivitet. Denne fjerde tilneermingen vil ifelge Valence (2005) gi FM mulighet til &
skape betydelig strategisk merverdi for organisasjonen.

Valence konkluderer med at dette fjerde punktet er det viktigste i forhold til & endre FM’s rolle fra
operativ til strategisk, og at ved & gjore seg selv til en integrert del av verdiskapningsprosessen vil FM
bli en strategisk funksjon. I det folgende ses det neermere pa hvordan en slik strategisk rolle og
funksjon for BEF i spesialisthelsetjenesten kan tenkes konkretisert noe.

Gjennom et forskningsprosjekt der malet blant annet var & identifisere hva som kjennetegner
“exemplars of world-class FM” (WCFM) og forsta prosessene som ligger bak, identifiserte Kaya et al.
(2004) tre roller innen FM (BEF); oversetter, prosessleder og demonstrator (translator, processor and
demonstrator). De forklarer disse kort med at BEF identifiserer kjernevirksomhetens behov og
oversetter strategi til fysiske omgivelser, eier prosessen med & fremskaffe lokalene og demonstrerer
deres effekt for organisasjonens ytelse. Rollene er sykliske og relaterer seg til strategi, prosess og
resultater. Rammeverket kan benyttes pé flere ulike nivaer, fra store strategiske endringsprosjekter til
lopende dag-til-dag driftsoppgaver.

Disse rollene gir et relevant perspektiv i forhold til dette PhD prosjektets forskningsspermal knyttet til
hvilken rolle BEF i spesialisthelsetjenesten ber ha.

Kaya et al. argumenterer ogsé for at hovedansvaret for BEF er a fa maksimal nytte ut av eiendom,
finanser og menneskelige ressurser. Som en konsekvens mener de at de to viktigste ansvarsomradene
og rollene til BEF kan bli definert som:

e Ansvar for intellektuell kapital

- Bidra til & beholdef/tiltrekke ansatte og utvikle/vedlieholde kunnskapen, evner og
informasjon innen virksomheten.

- Oke verdien generert av ansattes produktivitet
e Ansvar for endringsledelse

- Skape de mest attraktive arbeidsplasser og stette kjerneprosesseene pa alle nivaer til
best kost/nytte.

- Bidra til organisasjonsendringer ved a tilpasse omgivelsene og personer.

Gjennom en analyse av tre case har Kaya et al (2004) definert noen prinsipper for hver av rollene i
forbindelse med gjennomfoering av endringsprosjekter (fritt oversatt av forfatteren):

Oversetter rollen
Inkluderer a identifisere virksomhetens behov og adressere strategier, policy og ledelse av ressurser.

Prinsipp 1: Serg for 4 f4 adm.dir og toppledelsen involvert i prosessen og gjer dem klar over mulige
resultater/nytteverdi.

Prinsipp 2: Fasilitér HR (human recourses-personell) eller BEF, eller begge, i samarbeidet med a lede
og administrere endringsprosessen, siden den pavirker bade fysiske og menneskelige omgivelser.

Prinsipp 3: Fokuser pa virksomhetens strategier, ikke pa bygningen eller prosjektet
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Prinsipp 4: Serg for at alle i virksomheten ser prosjektet som et forretningsprosjekt, dvs. det har effekt
for virksomhetens mal.

Prosessledelse

Hovedaktiviteten er a skape fysiske losninger og vedlikeholde lokalene slik at de stetter virksomhetens
endrede behov.

Prinsipp 1: Fa sluttbrukerne involvert i & identifisere sine arbeidsprosesser med stotte fra ledelsen

Prinsipp 2: Analyser behovene til sluttbrukerne og kommuniser malene for prosjektet, og understrek
hver enkelts bidrag i prosessen

Prinsipp 3: Legg vekt pa organisasjonens kultur og arbeid for a stette eller skape bedriftens kultur, i
stedet for det motsatte. Koordiner stotten fra leveranderer og gi dem tilgang til sluttbrukerne.

Prinsipp 4: Ler opp personalet (fra kjernevirksomheten) for & gke bedriftens ansvar.

Demonstrator rollen

Prinsipp 1: Bryt ned resultatene i ulike delkategorier, som for bedriften som helhet, for enkeltenheter
og individuelt niva

Prinsipp 2: Dokumenter ikke-gkonomiske resultater i samarbeid med ledere i virksomheten. Identifisér
hvordan prosessene og endringene har pavirket deres ytelse, og forvent at de dokumenterer det.

Prinsipp 3: Dokumenter gkonomiske resultater, for eksempel kostnadsreduksjoner og
prosessforbedringer.

Prinsipp 4: Samarbeid med HR og dokumentér eventuell verdi i forhold til rekruttering.

Studien til Kaya et al. vektlegger videre et par andre viktige forhold som kjennetegner WCFM. Det
ene er betydningen av & omdefinere BEF-prosjekter til forretningsprosjekter. Ved at prosjektet blir sett
pa og behandlet som et forretningsprosjekt far man en annen fokus enn om man behandler det som et
rent byggeprosjekt. Det andre forholdet er at de konkluderer med at deltakelsen av toppledelsen,
kjernevirksomhetens aktuelle enheter og enkeltindividnivéet i organisasjonen i prosjektprosessen er en
viktig faktor i & oppna verdi. Betydningen av forankring og eierskap til endringsprosjekter hos
ledelsen i kjernevirksomheten er ogsa stettet av andre studier, for eksempel Arge og Paoli (2000) som
fant at prosjekter som var eid av ledelsen og hadde et forretningsmotiv, dvs. ikke forst og fremst et
sporsmal om 4 spare kostnader, ble mer strategiske og oppnadde bedre resultater i forhold til
organisasjonens behov og mal.

Nar ledelsen forstod BEF skikkelig ble ogsa BEF bedre i stand til & ta part i strategisk planlegging av
utvikling med hensyn til & fremskaffe arbeidsplasslesninger (Arge og Paoli, 2000).

Neer dialog med ledelsen fremheves ogsé i andre studier som en viktig faktor for 4 oppna god BEF.
Forfatteren viser i (Larssen og Kvinge, 2008, side 88) til en studie gjennomfert av Pittman og Parker
fra 1989 (referert i Lind og Lindqvist, 2005): der de /ot respondenter svare pa hva de mente hadde
betydning for effektiv eiendomsforvaltning. De sorterte deretter svarene og evaluerte firmaene etter
disse. Deres resultater viste bl.a. at om eiendomsforvaltningen var organisert som kostnadssenter eller
resultatenhet i firmaet ikke hadde sa stor betydning, men at et viktig moment var hvor tett
eiendomsenheten jobbet sammen med den administrative ledelsen i firmaet ”.

I en undersekelse publisert i rapporten ”Bedlre eierskap i kommunene” ble ogsa betydningen av gode
relasjoner og tett samarbeid med ledelsen for & fa gjennomslag for vedlikeholdsmidler papekt (i dette
tilfellet relasjon mellom eiendomssjef og rddmann) (Horjen og Jedal, 2007).

Som det fremgar av Eksempel 1 ble tilgang til ledelsens kommunikasjons- og beslutningsarenaer og
god kommunikasjon fremhevet som et viktig suksesskriterie ogsa her.

Som utgangspunkt for en fremtidig rolleforstaelse kan de tre sentrale rollene for BEF, oversetter,
prosessleder og demonstrator ("translator, processor and demonstrator”), som Kaya et al. (2004)
identifiserte i sitt "World Class FM Framework” (WCFM) benyttes. De forklarer disse kort med at
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BEF identifiserer kjernevirksomhetens behov og oversetter strategi til fysiske omgivelser, eier
prosessen med & fremskaffe lokalene og demonstrerer deres effekt for organisasjonens ytelse. Denne
rolleforstaelsen er i samsvar med og utfyller Then’s (1999) beskrivelse av strategisk BEF (som handler
om forankring i kjernevirksomhetens strategi, proaktiv ledelse og styring med fokus pa nytteverdi for
kjernevirksomheten og evaluering av bygninges ytelse) som er benyttet tidligere. WCFM-
rammeverket kan benyttes pa flere ulike nivaer, fra store strategiske endringsprosjekter til lopende
dag-til-dag driftsoppgaver.

For man kommer til gjennomfering av et konkret prosjekt vil det i forbindelse med & identifisere
virksomhetens behov vere en del av den strategiske BEF-rollen a veere “pa sok”, dvs. en innledende
aktivitet til & identifisere virksomhetens behov som handler om & vite nar endringsbehov kan komme,
kan bli pakrevd eller initiert av eksterne forhold, noe som oftest krever kunnskap som ma fanges opp i
eller neer virksomhetens ledelse (OGC og Leeds University, 2006). Det vil vere viktig & ha en
funksjon som proaktivt seker etter forbedrings- og effektiviseringsmuligheter, som ofte ma realiseres
gjennom en kombinasjon av organisatoriske, bruksmessige og fysiske forhold. Dette krever god
kjennskap bade til klinisk virksomhet, ytre og indre endringsdrivere og til bygg og
eiendomsforvaltning.

Inntrykket fra intervjuer og workshops er at en slik proaktiv funksjon ivaretas i begrenset grad i
helseforetakene, og at initiativet til de fleste prosjekter oftest kommer fra klinikkene/avdelingene i
sykehuset, eller fra ledelsen i forbindelse med sterre omstillinger. Eiendomsenheten blir kontaktet for
a lage kostnadsoverslag og/eller iverksette prosjektet nar ledelsen i HF et har gitt sin aksept til
prosjektet. Det at klinikker/avdelinger tar initiativ til forbedringsprosjekter er i seg selv positivt. For
ledelsen av det enkelte sykehus og HF vil det vere viktig & motivere forbedringsprosesser i egne
fagmiljo (helsefaglige). Et eksempel pé dette er gitt i boksen under.

Eksempel fra Norge

Sykehusdirektoren ved sykehuset er opptatt av at lokalene har betydning for den aktiviteten
som foregar i dem, og at de fremstar som pene og trivelige for pasienter, parerende og
ansatte. Dette baerer lokalene preg av, og det avsettes arlig midler til vedlikehold for & holde
standarden oppe.

Som leder er han ogsa svart opptatt av & motivere de ansatte til 4 ta initiativ til lopende
forbedringer i arbeidsprosesser, behandlingsmetoder etc.

Han serger derfor hvert ar for 4 ha en reserve pa budsjettet som kan disponeres direkte til
slike tiltak gjennom aret, uten byrakratiske omveier. Dersom en av hans avdelingsledere
kommer med et forslag som innebzrer bygningsmessige eller tekniske endringer, og kan
dokumentere at investeringen med stor sannsynlighet vil veere tjent inn i lepet av 2-3 ér, vil
han gi klarsignal forutsatt at det fins midler, at tiltaket er innenfor fullmaktsgrensene, og
forutsatt at dette ikke er i konflikt med andre planer for sykehusets utvikling. Veien fra
forslag til beslutning til gjennomfort tiltak er med andre ord kort, noe som bidrar til gkt
motivasjon og trivsel blant ansatte, og som gjor at flere aktivt ser etter
forbedringsmuligheter.

Figur 65 Eksempel basert pa intervju i februar 2008 (Larssen og Kvinge, 2008, side 54)

Forfatteren utdypet dette eksempelet slik i Larssen og Kvinge (2008, side 54):

"Behov for slike lopende endringer som beskrevet over er hverdagen pa de fleste sykehus. A
opprettholde motivasjonen for lokale forbedringer og muligheten til a kunne pavirke egne lokaler er
viktig for brukerne, og ma ivaretas pa en god og effektiv mate uansett hvor ansvaret for
eiendomsforvaltningen plasseres.”
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For det tas en beslutning om at prosjektet skal iverksettes ma det imidlertid sikres at det ikke er i strid
med langsiktige utviklingsplaner, og det ber verifiseres at prosjektforslaget er “det riktige
alternativet”. Dette poenget ble fremhevet av en av respondentene som hadde folgende kommentar til
et giennomfert ombyggings- og omrokkeringsprosjekt i eget helseforetak; “selv om klinikkens leder er
fornayd og kan vise til positive resultater, er det jo ikke sikkert at klinikken burde veert lokalisert
akkurat der”. Ingen hadde systematisk vurdert alternative losninger eller sett det i ssmmenheng med
en langsiktig utviklingsplan for sykehuset. Prosjektet var et resultat av et behov klinikken hadde, og
som de fikk gjennomslag i helseforetakets ledelse for. Som respondenten forklarte det kunne det godt
vere at det var andre enheter ved sykehuset som har sterre behov, og som det kunne vaert mer
lennsomt & gjennomfere, men som ikke hadde ropt like heyt. Respondenten forklarte ogsa at
eiendomsenheten ikke hadde ressurser til slik strategisk og proaktiv planlegging. Hinnerson (2008)
poengterte det samme problemet, og anbefaler i sin avhandling at forvaltningsorganisasjonen (i det
tilfellet Vistfastigheter) avsetter midler til slik planlegging uten at det ma innga i prosjekter eller
faktureres kunden, fordi det da aldri vil bli bestilt av kunden.

Funnene fra workshops og intervjuer viser at mange BEF-enheter i helseforetakene har for darlig
forankring i ledelsen, at de har begrenset tilgang til beslutningstakerne og mangler tilstrekkelig
deltakelse i fora der virksomhetsutviklingen diskuteres. Det betyr at de far problemer med & innta en
proaktiv rolle der de aktivt kan soke etter muligheter for & dekke opp foretakenes utviklingsbehov, og
at de far problemer med & opparbeide seg tilstrekkelig kunnskap om kjernevirksomheten og interne og
eksterne endringsdrivere, ref. ogsa eksempel 2.

Det faktum at det i liten grad gjennomferes systematisk dialog med kjernevirksomhetens enheter eller
evaluering av bygningenes egnethet for de ulike brukervirksomhetene bidrar ogsa til begrenset
kunnskap om brukernes behov, og dermed muligheten for & kunne vere proaktiv i & soke og ta initiativ
til lokale forbedringer ved det enkelte sykehus.

Figur 66 viser forholdet og samspillet mellom strategisk tenkning i forhold til kjernevirksomhetens
utvikling som fokuserer pa hva som ma gjeres, eller hva som er behovet, og strategier for bygg og
eiendom som fokuserer pa hvordan det kan implementeres, eller hvordan behovet kan dekkes
(Howarth, 2006). Dette innebzerer at jo lengre opp i hierarkiet man kommer desto viktigere blir det &
forsta den overordnede konteksten for kjernevirksomheten, og understreker igjen behovet for at denne
strategiske funksjonen ma sitte i eller ner den everste ledelsen i virksomheten.

Strategic thinking/ Business direction (WHAT)
>

Property & Facilities Strategy/ Operational delivery (HOW)

Figur 66 Strategic alignment between business direction and operational property delivery (kilde: IAM, presentert i
Howarth, 2006, side 26)

(Howarth, 2006) beskriver hvordan portefoljeforvaltning ma bli sett pd som en prosess med & utfordre
“status quo” og vurdere hvordan ting kan forbedres. Over tid, ettersom strategier endrer seg i takt med
eksterne og interne behov vil det vaere nedvendig & vurdere om de eksisterende lgsninger og
tilneerminger er hensiktsmessige.

Vistfastigheter benytter en liknende modell den i Figur 66 som illustrasjon pa sin
”lokalforserjningsprosess” (Hinnerson, 2008). I Figur 67 er en tilpasset versjon av modellen
presentert, der BEF’s hovedroller etter Kaya et al., er lagt til. Det er valgt & supplere Kaya et.al’s tre
roller med en “soke”-funksjon som en innledende aktivitet til oversetter-rollen, for & understreke
viktigheten av denne proaktive funksjonen.
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Strategisk tenkning — Virksomhetsutvikling
(HVA)

Sgki

Strategisk BEF
Oversette
Demonstrere
Strategisk BEF

Prossessledelse

Strategi (bygg og eiendommer og BEF) — Leveranse
(HVORDAN)

Figur 67 Strategisk BEF - koordinering mellom virksomhetsutviklingen og BEF-leveransene (basert pa IAM,
presentert i Howarth, 2006, side 26 og Kaya et al, 2008)

Den strategiske BEF-funksjonen slik den er illustrert i Figur 67 vil kunne vare aktuell pé flere nivéer,
bade RHF, HF og lokasjon.

Hvordan rollefordelingen mellom HVA og HVORDAN gjeres i praksis vil blant annet avhenge av
hvilken organisasjonsmodell som velges for bygg og eiendomforvaltningen (Howarth, 2006). Der
eiendomsforvaltningen er skilt ut fra helseforetaket ma helseforetaket ha en tilsvarende strategisk
BEF-funksjon i eller neer ledelsen som vil fungere som bindeledd og bestillerfunksjon overfor den
eksterne eiendomsforvaltningen. Hvordan dette grensenittet handteres blir spesielt viktig i en slik
organisasjonsmodell

Som tidligere nevnt er det et dilemma at det er behov for & profesjonalisere og effektivisere BEF ved
at BEF i storre grad skilles ut fra kjernevirksomheten, samtidig som BEF proaktivt ma kunne bidra i
helseforetakenes virksomhetsutvikling, noe som krever ner dialog og tett samarbeid bade med
helseforetakenes kjernevirksomhet pé flere nivéer i organisasjonen og med foretakets overste ledelse.
Organisatorisk og i praktisk samarbeid er dette en apenbar utfordring som det ma tilstrebes a finne
gode lasninger pa. BEF og helseforetakene/de regionale helseforetakene ma ha en form for “strategisk
partnerskap” der BEF motiveres til & bidra i virksomhetsutviklingen. Modellen ma tilstrebe & unnga at
hovedfokuset for BEF kun blir det tradisjonelle tekniske og ekonomiske eierperspektivet, med fokus
pa kostnader, men at BEF ogsa males pa bidraget til merverdi for kjernevirksomheten.

Selv om dette er et tema som har fétt stadig mer fokus de senere ar, strever som tidligere beskrevet i
teoridelens kapittel 2.3.8 BEF-organisasjoner fortsatt med & synliggjore dette overfor
kjernevirksomheten. Tradisjonelt har BEF malt ytelse fra et operativt perspektiv, der det fokuserer pa
effektivitet (efficiency), primeert kostnadseffektivitet, der typiske malinger som driftskostnader,
kostnad per kvadratmeter og vedlikeholdskostnader benyttes. I forbindelse med problemdefinisjonen
for denne avhandlingen ble det bekreftet at i de tilfeller der helseforetakene maler og benytter seg av
nokkeltall er det ogsa denne typen kostnadsindikatorer man hovedsakelig finner. Denne typen
indikatorer er viktig og fungerer godt for formélet med & kontrollere kostnader, men dersom man kun
benytter disse indikatorene risikerer man at bygg og eiendommer kun blir sett pa som en kostnadspost
i stedet for som et virkemiddel for kjernevirksomhetens maloppnaelse og verdiskapning, og man ender
opp i en kontinuerlig kostnadskuttsprosess. Skal man demonstrere bygg og eiendom og BEF’s
strategiske potensial kreves en annen fokus og andre indikatorer. Bygg og eiendomsforvaltningen ma
veare i stand til & dokumentere og synliggjere hvordan beslutninger vedrerende bygningene pavirker
kjernevirksomheten og hvordan lokalene stotter kjerneprosessene.

De senere ar har man i flere forskningsmiljeer gjort forsek pé a identifisere merverdi av bygg og

eiendom (se for eksempel de Vries et al, 2008, Lindholm, 2008, Jensen, 2009), men noen generell fasit
for hvordan merverdi kan males har man ikke kommet frem til. Merverdi er et komplekst tema som
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omfatter mange ulike forhold som direkte eller indirekte pavirker verdiskapningen.
Informasjonsbehovet som er nedvendig for & kunne fokusere pa merverdi kan ogsa veere omfattende
og tidkrevende a fremskaffe og holde oppdatert. Ressursbruken til informasjonsinnhenting og
rapportering ma derfor balanseres opp i mot hvilken informasjon og hvilket detaljeringsniva som
faktisk vil bli brukt, og avgrenses til de omrader som vurderes av sterst strategisk betydning. Alle
bidrag til merverdi vil det trolig heller ikke veere mulig eller hensiktsmessig & direkte ”male” eller
tallfeste, men heller demonstrere pa andre mater.

Kort oppsummert sé langt er det papekt behov for en utvikling mot et mer strategisk fokus for BEF i
fremtiden, der man beveger seg fra fokus pa kostnader til merverdi, og fra drift til strategisk
perspektiv. Videre er det behov for & etablere og utvikle en strategisk funksjon i eller neer ledelsen i
RHF/HF, for & oppna en bedre integrering av BEF i virksomhetsutviklingen og muliggjere at BEF kan
bidra i verdiskapningen. Det er foreslatt fire hovedroller tilknyttet en slik strategisk funksjon (seke,
oversette, prosessledelse, demonstrator).

Det er altsa behov for at BEF i Spesialisthelsetjenesten i storre grad fokuserer pa bidraget til
verdiskapningen og utvikler metoder og verktey for hvordan merverdi av bygg og eiendommer og
BEF-tjenester kan demonstreres. Eksempler fra litteraturen pa hvordan BEF og bygg og eiendommer
kan bidra til merverdi er gitt i teoridelens kapittel 2.3.8.

3.6.2 Kompetanse og kommunikasjon

”Organisasjonens kompetanse, motivasjon og evne til & kommunisere er avgjorende for a oppna en
god bygg- og eiendomsforvaltning. Kompetanse er essensielt for a fremskaffe gode
beslutningsunderlag og dermed en god utnyttelse av ressursene.” (NOU 2004:22, side 39)

I teoridelens kapittel 2.3.6 er det redegjort for det sammensatte kompetansebehovet for BEF (inklusive
portefoljeforvaltning). Som tidligere beskrevet er sentrale stikkord for forbedringspotensiale for det
strategiske kompetansebehovet ifolge respondentene spesielt knyttet til eierskap, portefoljeforvaltning
med tilherende oversikt og analyse, strategiske arealplaner, kjop og salg av eiendom, gkonomisk
forvaltning, ledelse og kommunikasjon. Herunder vil kunnskap og forstéelse for kjernevirksomheten
og dens endringsbehov som tidligere nevnt vaere sveert viktig for & proaktivt kunne bidra til mer
effektiv ressursutnyttelse for kjernevirksomheten. Kompetansebehovet i de ulike ledd i organisasjonen
vil naturlig nok felge av hvilken fordeling av ansvar og oppgaver det vil vaere mellom akterene, noe
som henger tett sammen med organisasjonsstruktur.

Ifelge Howarth (2006, side 23) er beste praksis for portefoljeforvaltning en integrasjon av folgende:

o Kunnskap/forstaelse/erfaring med hvordan bygg og eiendom kan bidra til
virksomhetsutvikling- og planleggingen, slik som anskaffelse, avhending,
arbeidsplassstrategier, ombygging, benchmarking etc.

e Erfaring med & utvikle en forretningsstrategi som meter leveransekravene til virksomheten og
som tar konskevensene for alle ressurser med i betraktningen: menneskelige (bemanning),
eiendeler (bygg og eiendom) og ekonomi (finansiering).

e En grundig forstéelse for de okonomiske verktoyene for & sikre at de riktige finansielle
beslutningene tas, slik som forberedelse av forretningsplaner og alternativ vurderinger,

livssykluskostnader og maling av ytelse (performance measurement).

Pa mange mater oppsummerer dette noen av de viktigste momentene for hvilken kompetanse,
erfaringer og egenskaper som kreves for strategisk BEF.
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Josefina Hinnerson har i sin dr.avhandling ved Chalmers i Geteborg sett pa hvordan en
”lokalferserjnings”-organisasjon kan utvikles, og har gjennom sitt arbeid identifisert tre aspekter som
spesielt betydningsfulle, nemlig selve prosessen med a serge for lokaler (lokalforserjningsprosessen),
akterenes adferd (beteende) og den lokalforserjande organisasjonens struktur (Hinnerson, 2008). Hun
har tatt utgangspunkt i Vastfastigheter som case organisasjon, som har ansvar for bygg og
eiendomsforvaltningen i regionen Vastra Getaland i Sverige, men mange av hennes funn og
konklusjoner vil allikevel vere overferbare til andre eiendomsforvaltningsorganisasjoner. Sykehus
utgjor en stor del av Vastfastgiheters kunder, og parallene til Spesialisthelsetjenesten er derfor stor nar
det gjelder oppgaver og problemstillinger i forhold til & fremskaffe og tilpasse lokalene til brukernes
behov.

Prosessen med a serge for lokaler er verktoyet som hjelper akterene & gjennomfere arbeidet og na
prosjektmalene. Felles prosessbeskrivelser kan ogsa bidra til erfaringsoverforing og kunnskap mellom
prosjekter.

Gjennom en organisasjonstruktur som gir mulighet for samordningseftekter, slik som for eksempel
kunnskapsoverforing, bidrar dette ogsa til utvikling av selve prosessen med & fremskaffe lokaler.

Det tredje aspektet som ble identifisert som spesielt viktig for metet mellom den lokalforsergende
organisasjonen og virksomheten som skal benytte lokalene, er aktorenes adferd. Det er i og for seg
ikke sé& overraskende, men allikevel en viktig erkjennelse i forhold til & utvikle akterenes
rolleforstéelse, og for & skape gode meter og samarbeidsprosesser, som er nedvendig for a skape et
tilfredstillende resultat i form av egnede lokaler. ”Resultatet av prosessen med a fremskaffe lokaler er
altsa avhengig av hvordan aktorene interagerer med hverandre, som igjen er avhengig av individuell
kompetanse og egenskaper samt hvor godt ledelsen og organisasjonens struktur klarer a stotte de
enkelte aktorene.” Dette gjelder akterer, ledelse og struktur bade i den lokalforsergende
organisasjonen og i virksomheten som skal benytte lokalene. Hvilke adferdsmenster som forer til gode
meter og et bedre sluttresultat i form av egnede lokaler er derfor viktig 4 fokusere pé ved utviklingen
av en lokalforserjningsorganisasjon. ”For a skape nytteverdi er det altsa ikke bare viktig med oversikt
over prosessen og dens delmomenter, men like viktig a se pa hvilken arbeidsmate som anvendes for a
handtere prosessen”. (side 109)

Som Hinnerson oppsummmerer ”’De fo forste aspektene som handler om arbeidsmater og struktur
kompletteres dermed av et aspekt som peker pa betydningen av d kunne forholde seg til kundene pa en
slik mate at tillit kan etableres og at det dermed gis mulighet for deltakelse i kundenes strategiske
virksomhetsutvikling og ikke bare i utvikling av lokaler” (Hinnerson, 2008, side 109).

Dette understreker behovet for & utvikle en organisasjon med kompetente fagmiljoer og systemer som
kan statte prosessene og enkeltindividene. Utvikling av rolleforstaelse, holdninger og kompetanse hos
enkeltindivider blir dermed sveert viktig for & bygge opp om en BEF-funksjon som kan bidra i
kjernevirksomhetens utvikling pé en god mate.

A kunne kommunisere og dokumentere resultater og konsekvenser med kjernevirksomhetens egen
valuta blir viktig for & bli hert og forstatt, og ble ogsa papekt som et suksesskriterium av en av
respondentene i intervjuene, ref. ogsa Eksempel 3, side 177. En tilstandsgrad og en teknisk
formulering kan vaere vanskelig & forsta betydningen av for personer uten eiendomsfaglig bakgrunn.
Synliggjer man imidlertid konsekvensene for pasientbehandling, behandlingskapasitet, driftsekonomi
og investeringsbehov, samt eventuelle praktiske konsekvenser av om tiltak ikke gjennomferes (som
akkumulerte kostnader, stengning, helseproblemer, etc.) er sannsynligheten sterre for a bli hert og
forstatt. Eksempel 3 gir et eksempel pa hvordan BEF kan ga ett skritt lenger i & beskrive konsekvenser
enn det som vanligvis gjores i dag.

176



Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Eksempel 3 - Hvordan kommuniserer eiendomsforvalteren? (Et eksempel fra Norge)

Bygningsmassen i helseforetaket har stort vedlikeholdsetterslep. Samtidig er ekonomien stram
og vedlikehold har blitt nedprioritert over lang tid til fordel for andre prekare formal i
helsetjenesten.

Noe av det forste den nye eiendomssjefen i foretaket gjor er & skaffe seg en grov oversikt over
tilstand og oppgraderingsbehov for bygningsmassen. Eiendomssjefen konkluderer med at
etterslepet er pa anslagsvis 1 mrd, og at omtrent 300 mill stammer fra de siste 5 ar. Det betyr
at man star overfor “knekken” i figuren nedenfor, med stor fare for ytterligere akselererende
oppgraderingsbehov og kostnadsutvikling. For ett av sykehusene i foretaket har etterslepet
dessuten gatt sa langt at lokaler trues med stengning av arbeidstilsynet om noe ikke gjores.

Denne maten a presentere dokumentasjonen av etterslepet pa forteller ledelsen og styret mye
om den direkte konsekvensen for helseforetaket, bade ekonomisk og i forhold til
behandlingstilbud, og medferte omprioritering av midler og iverksetting av tiltak for &
motvirke den negative utviklingen.

Kostnad
Suksesskriterier
/ e Etablere oversikt
. Vedlikeholdsetterslep L] Dokumentere 0g argumentere
Hvor ervii dag ? ved bruk av ledglseﬁls1 og
styrets “valuta”, dvs. fokus
pa konsekvenser
e Direkte tilgang til og
kommunikasjon med
T beslutningstakerne
Dersom vedlikeholdet utsettes for Ilenge ¢ Riktig kompetanse, faglig
vil det oppsté skader og etter hvert trygghet
folgeskader (sarlig knyttet til svikt i e Eiendomsforvalterens
klimaskjerm og fukt) som medforer rolleforstielse

aksellererende oppgraderingsbehov.
Kostnadskonsekvensene kan bli
dramatiske om man ikke iverksetter tiltak
for “knekken” i kurven.

Figur 68 Eksempel basert pa informasjon fra samme intervjurespondent som i Eksempel 1. | ettertid er
bygningsmassens tilstand gjennomgatt mer grundig og etterslepet er ifalge respondenten vurdert & veere det

dobbelte av det som ble angitt ved intervjuet i 2008 (og som er referert i eksempelet). (Larssen og Kvinge, 2008,

side 61)

Eksempel 3 viser hvordan eiendomsforvaltningen aktivt tar initiativ til & frembringe den
informasjonen de selv behever for & kunne stette opp om kundens behov og bidra til
ressurseffektivitet og verdiskapning for bade eier og bruker. Ledelsen i helseforetaket hadde ikke

selv etterspurt slik informasjon og var i utgangspunktet ikke klar over omfanget av situasjonen og de

store konsekvensene dette medforer for helseforetaket.
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Eksempel 4 - fra Vistfastigheter, Sverige
Strategisk planlegging — pa initiativ fra en proaktiv eiendomsforvalter

Vistfastigheter er del av den politisk styrte regionen Vistra Gotaland, og serger for lokaler for
regionens aktiviteter, bl.a. sykehus, helseinstitusjoner og skoler. Vistfastigheter er en egen
resultatenhet, og forholdet til kundene er basert pa leickontrakter og kjep/salg av tjenester. De
har utviklet en klar og profesjonell kundefokus, med mélsetning om & skape merverdi for
regionen, og at lokalene skal vaere godt tilpasset formalet og leietakernes krav og behov.

“Det er vart mal a veere et skritt foran kunden til enhver tid. Kunder og eiere stiller store krav
til at Vistfastigheter skal bidra til best mulig nytteverdi av de ressurser som investeres.”

Vedlikehold og drift er stort sett inkludert i husleien, mens sykehusene selv som ma serge for
finansiering av utviklingstiltak (ombygging, relokalisering, nybygg etc). For & kunne oppfylle
de mélene som er satt for Vistfastigheter ma de ha informasjon om og forstaelse for
sykehusenes planer og behov, ikke minst som grunnlag for & prioritere midler til storre
vedlikehold riktig (unnga unedvendig vedlikehold).

For hvert sykehus utarbeides det derfor en bygningsplan som viser omradets kapasitet og
muligheter. Pa initiativ fra Vistfastigheter og i samarbeid med sykehuset lages det ogsa en
virksomhetsplan som beskriver sykehusets prognoser/scenarier for utviklingen av aktiviteter i
de kommende &r, og som dermed danner grunnlaget for fremtidig behov for lokaler. Pa
bakgrunn av disse dokumentene lages en “lokalforserjningsplan” som inkluderer nedvendige
tiltak for & kunne tilfredsstille virksomhetsplanen, samt en tilherende finansieringsplan.
Planene oppdateres jevnlig.

Pa denne maten far man styrt behovene inn i en planlagt og langsiktig strategisk ramme.

Samarbeidet bidrar ogsa til gjensidig forstaelse og oppbygging av gode relasjoner mellom
Vistfastigheter og deres kunder.

1. Byggnadsplan (potensiale, kapasitet, muligheter,

begrensinger)

2. Virksomhetsplan (trender og utviklingsscenarioer
for sykehuset/omradet)

3. Lokalforsgrjningsplan
Finansieringsplan

Figur 69 Eksempel basert pa mate og senere mailkorrespondanse med Bjgrn Wallander, Véstfastigheter,
desember 2007. (Larssen og Kvinge, 2008, side 62)

Oppbygging av BEF’s kompetanse om kjernevirksomheten og mulige endringsdrivere som pavirker
behovet for arealer og BEF-tjenester vil kreve jevnlig dialog med brukervirksomhetene, bade sentralt i
helseforetaket, det enkelte sykehus/institusjon og de enkelte enheter i organisasjonen. En slik dialog
ber vurderes formalisert som del av en strukturert prosess, som Eksempel 4 viser én mulig tilnerming
til, og som vil falle inn under sgke og oversette-rollen. Tilsvarende vil det vare behov for evaluering
av bygningenes og BEF’s ytelse i forbindelse med demonstrator-rollen og seke-rollen (for &
identifisere forbedringer), som ogsé krever en form for systematisk, strukturert dialog kombinert med
ulike mélbare data.
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3.7 Oppsummering og delkonklusjon
Forskningsspersmalene som ble stilt for denne delen av forskningsarbeidet var:

1. Hva er dagens status for eiendomsforvaltningen, dens rammebetingelser og bygningsmassen i
helseforetakene i dag?

Hva er hovedutfordringene helseforetakene star overfor knyttet til bygg og eiendomsomradet?
3. Hva er omrader for forbedringspotensiale for bygg og eiendomsforvaltningen?

Hvilken rolle skal bygg og eiendomsforvaltningen ha i det strategiske utviklingsarbeidet i
helseforetakene?

3.7.1  Funn og delkonklusjoner

De to farste sparsmélene er besvart gjennom presentasjonen av statusbeskrivelsen og
hovedutfordringene med péfelgende droftinger i henholdsvis kapittel 3.4 og 3.5. Dette har gitt
grunnlag for identifikasjon av et betydelig forbedringspotensiale innen en rekke omrader. I dreftingen
av mulige tiltak for & lofte dagens praksis opp til et mer optimalt niva for bygg og
eiendomsforvaltningen har muligheten for handtering av identifiserte hovedutfordringer og
endringsdrivere statt sentralt. I den forbindelse er det nedvendig a ta inn over seg realiteten nar det
gjelder begrenset tilgang i arbeidsmarkedet pa personell med relevant kompetanse og begrensninger i
okonomiske ressurser i sektoren, som legger foringer for hvilke tiltak som er nedvendig eller mulig.
Det argumenteres videre for at problemstillingene er av en karakter som tilsier behov for en nasjonalt
koordinert strategi for & mete hovedutfordringene.

Kort oppsummert star vi overfor et behov for & balansere samfunnets, eiers og brukers interesser, pa en
mate som i sum gir sterst nytteverdi. Forbedringspotensialet for BEF i spesialisthelsetjenesten kan sies
a folge to hovedperspektiv, som begge er viktig a gripe fatt i:

e Helseforetakenes behov for hensiktsmessige lokaler som stetter kvalitet og driftseffektivitet til
enhver tid. Dette perspektivet handler i stor grad om styrking av strategiske planleggings- og
ledelsesfunksjoner med tilherende samarbeidsprosesser, kompetanse og rolleforstaelse mellom
klinisk virksomhet og BEF.

o Ressurseffektiv forvaltning og ivaretakelse av bygningsmassen, som handler om
profesjonalisering og rasjonalisering av BEF-prosessene i alle nivaer av
Spesialisthelsetjenesten og virkemidler for a sikre beerekraftig vedlikehold og utvikling av
bygningsmassen.

Bygningsmassens omfang, tilstand og utvikling

Bygningsmassen har et stort teknisk og bygningsmessig oppgraderingsbehov (ca. 20-25 mrd), og i
tillegg et omfattende behov for transformasjon av bygningsmassen for & tilpasse lokalene til fremtidig
helsetjenestetilbud. En oversikt over samlet investeringsbehov finnes ikke, blant annet fordi det for
mange sykehus ikke foreligger strategiske utviklingsplaner. Spesialisthelsetjenesten star imidlertid
utvilsomt overfor et betydelig investeringsbehov som langt overgér det tekniske
oppgraderingsbehovet, samtidig som de gkonomiske rammebetingelsene er begrenset og for mange
helseforetak er svert krevende.

Bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten

Bygg og eiendomsforvaltningen er vurdert opp i mot Eiendomsforvaltningsutvalgets kriterier for god
bygg og eiendomsforvaltning (NOU 2004:22), og kan kort oppsummeres som folger:
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Tabell 14 Overordnet oversikt over status for bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten pr. 2008
(Larssen og Kvinge (2008) og Larssen (2008), men supplert med kriterie nr. 10)

Kriterier for god bygg- og
eiendomsforvaltning

Hvordan ivaretas det i dag?

1 Det foreligger overordnede mél for
eiendomsforvaltningen

Mangelfullt, men noen gode eksempler kan finnes pa
regionalt og lokalt niva

2 Det foreligger et rasjonelt system for
planlegging og styring

Mangelfullt de fleste steder. Bl.a. behov for mer
standardisering pa regionalt og nasjonalt niva

3 Tilfredsstille prioriterte brukerbehov

Hoy fokus blant BEF-enheter pa lokalt og regionalt
niva, men mangelfull evaluering og mangel pa gode
metoder de fleste steder

4 Effektiv arealutnyttelse

Arealkostnader ikke synliggjort de fleste steder.
Relativt stor andel uhensiktsmessige arealer.
Arealeffektivitet kan vere vanskelig & male, metoder
mangler.

5 Godt, verdibevarende vedlikehold

Nei, stort etterslep, vanskelig & skaffe tilstrekkelige
midler. Nedprioritert gjennom mange ar. Systematisk
rapportering har ikke veert etterspurt.

6 Kostnadseffektiv eiendomsforvaltning

Data og nekkeltall i liten grad tilgjenglig, men med
noen gode unntak. Vedlikeholdspraksis er svart
kostbar pa sikt.

7 Malrettet utvikling av eiendommene

Mye ad hoc lgsninger. Masterplaner finnes en del
steder, men behov for bedre og mer samordnet
metodikk pa regionalt og lokalt niva. Ref. ogsa
kriterium 1 og 3.

8 En hensiktsmessig organisering av
eiendomsforvaltningen

Nei. Store variasjoner, ansvars- og rollefordeling
uklart mange steder. Delvis mismatch mellom ansvar
og myndighet. Utredning av organisering og
omorganisering pagar mange steder.

9 Riktige skonomiske rammebetingelser

tilpasset eiendomsforvaltningens langsiktige

karakter

Nei, praksis har lenge veaert preget av kortsiktige
prioriteringer og mangel pa ressurser de fleste steder.

10 Lovpalagte krav overfor eier og bruker

skal ivaretas

80% av helseforetakene svarte at enkelte
lov/forskriftskrav ikke var oppfylt. Alvorlighetsgrad
varierer antagelig stort.

Resultatene viser at det er behov for forbedringer innen alle omrader. Det ma imidlertid understrekes
at dette er et grovt bilde. Forfatteren har kommentert dette slik i Larssen og Kvinge (2008, side 32):

”Det er imidlertid viktig a presisere at det er flere gode eksempler pa god praksis innen mange av
disse omradene i dag, men dette bildet gir en overordnet indikasjon pa situasjonen. De fleste bygg og
eiendomsforvaltningsenheter vil gjenkjenne beskrivelsen innen flere av omrddene.

Det er ogsa verdt a nevne at det er en okende fokus pa bygg og eiendomsforvaltning i helsesektoren og
at mye bra forbedringsarbeid pagar i helseforetakene. I dag jobbes det parallelt med de samme
problemstillingene flere steder uavhengig av hverandre, og det ligger et stort potensiale i a koordinere

og utveksle erfaringer fra forbedringsprosesser innen og pa tvers av regionene.

”»
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Hovedutfordringer for BEF i spesialisthelsetjenesten

Gjennom doktorgradsarbeidet og prosjektarbeidet er det identifisert det som oppfattes & vaere de store
utfordringene for bygg og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten (Larssen og Kvinge (2008),
Larssen (2008)). Disse hovedutfordringene er ikke utelukkende isolert til bygg og eiendom, men
gjelder for hele spesialisthelsetjenesten. Hovedutfordringene er stikkordsmessig oppsummert i det
folgende:

e Nasjonale mal og strategier for bygg og eiendomsforvaltingen mangler.
e Ansvarsfordeling, herunder rolleforstaelse, knyttet til bygg og eiendomsforvaltningen er delvis
uklar innen alle nivéer (nasjonalt, regionalt, lokalt) innen spesialisthelsetjenesten.
e Stort bygningsmessig og teknisk oppgraderingsbehov, grovt anslatt til ca. 20-25 mrd (Larssen
og Kvinge, 2008)
Sterre andel av bygningsmassen er ikke tilpasset dagens og fremtidens behov.
Arealutnyttelsen oppfattes a vere sveert varierende, og det er sannsynligvis et stort potensiale i
optimalisering av bruk av arealer.
e konomiske rammebetingelser i alle nivaer (nasjonalt, regionalt og lokalt) er begrenset, og vil
fortsette & vaere det. Dette inneberer
o behov for & frigjere kapital til reinvesteringer
o atrasjonalisering og prioritering av ressurser blir svert viktig
o Helseforetakenenes gjeldsbyrde er i mange tilfeller svert tung (flere har ifelge respondentene
belant maksimalt). Dette resulterer i:
o begrenset handlingsrom
o begrenset mulighet for laneopptak
o at lennsomme prosjekter ikke kan realiseres eller blir satt pa vent
e Personell- og kompetansebehovet er storre enn tilgangen. Rekruttering og utvikling av
kompetanse er en utfordring. De fleste enhetene er ogsa for sma til & bygge opp komplett
BEF-kompetanse, selv om de kunne trenge det.

Skal de utfordringene og endringsbehovet spesialisthelsetjenesten star overfor lases, krever dette store
investeringer og en kritisk rasjonalisering av ressurser i et helhetlig kost-nytte perspektiv.

Omrader for forbedringspotensiale
I det folgende presenteres de mest sentrale identifiserte omréder for forbedringspotensiale:

Mal og strategier
Mange eiendomsenheter i helseforetakene har allerede formulert mal og strategier, men som

statusbeskrivelsen viser er de sjeldnere godt forankret i helseforetakets ledelse, i mindre grad integrert
med helseforetakets gvrige mal, strategier og utviklingsplaner og i begrenset grad kommunisert ut i
organisasjonen. Maling og rapportering opplyses ogsé a vere svart varierende.

Det er derfor behov for at helseforetak og regionale helseforetak utvikler sine prosesser og
arbeidsmater for a oppna et integrert mal og strategiarbeid, og systemer som serger for oppfoelging og
rapportering slik at mal og strategier blir et aktivt redskap for bade det daglige og langsiktige arbeidet.

Videre er det argumentert for en nasjonalt koordinert utvikling av bygg- og eiendomsforvaltningen og
tilherende rammebetingelser. Basert pa statusbeskrivelsen vurderer forfatteren at dagens forvaltning
og rammebetingelser har begrenset beredskap for & handtere de identifiserte hovedutfordringer og
endringsdrivere. Forst og fremst ma det etableres nasjonale mal og strategier som tar sikte pa & lose
hovedutfordringene, inklusive handtering av de store endringsdriverne spesielt knyttet til demografisk
utvikling, befolkningsvekst, eldrebelge og samhandlingsreformen. Man star overfor store investeringer
i bygningsmessig og teknisk infrastruktur om helsetilbudet skal opprettholdes i fremtiden, og dette ma
ses som en integrert del av samfunnsutviklingen forgvrig. Det var ogsa bred enighet blant
respondentene i at mange av disse spersmalene er av en karakter som gjor at de enkelte helseforetak
og regionale helseforetak ikke kan eller ber lose dem alene innen dagens rammebetingelser, og at det
er behov for en felles og samordnet satsning.
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Regjeringen og helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har formulert mal og krav knyttet til
kapitalforvaltning og & motvirke utvikling av gkt vedlikeholdsetterslep i bygningsmassen, ref. kapittel
3.4.1. Strategier og virkemidler for a sikre tilstrekkelige midler til nadvendig vedlikehold og utvikling
ma etableres og folges opp om malsetningene og kravene satt av regjering og HOD skal nas.

Den offentlige bygningsmassen er en viktig samfunnsressurs. I teoridelens kapittel 2.3.9 er det blant
annet vist til flere andre land som har anerkjent dette og derfor iverksatt statlige/nasjonale inititativer
for & profesjonalisere og forbedre portefoljeforvaltningen (blant annet USA, Australia, Storbritannia,
OGC og Leeds University, 2006). Erfaringene fra disse kan ogsa vere nyttig for den videre
utviklingen av BEF i spesialisthelsetjenesten.

Ansvarsfordeling, roller og organisasjonsstruktur
Gjennomgang av og tydeliggjering av ansvar og roller er identifisert som et klart behov, pé alle nivaer

i spesialisthelsetjenesten. Det er som et ledd i dette behov for en gjennomgang av organiseringen av
BEF-omradet i spesialisthelsetjenesten, og dette jobbes det ogsa med i de fleste regionale foretak og i
mange helseforetak. En regionsovergripende vurdering ligger imidlertid utenfor de enkelte regionale
foretaks myndighet. Med bakgrunn i behovet for koordinering ogsa pa nasjonalt niva ber en
gjennomgang av mulige virkemidler for profesjonalisering og ressurseffektivisering, herunder en
vurdering av fremtidig organisering av eiendomsforvaltningen, loftes til nasjonalt niva.

Det er gjennom dreftingen tidligere i dette kapittelet argumentert for a gke bygg og
eiendomsforvaltningens ekonomiske og ressursmessige (personell, kompetanse) handlingsrom.
Folgende virkemidler ber vurderes naermere for a oppna ekt handlingsrom og en mer profesjonell og
ressurseffektiv eiendomsforvaltning:

o Etablere mest mulig enhetlig organisasjonsstruktur og likhet i eiendomsforvaltingen (systemer,
rutiner, maler, styringsinfo etc.) i alle foretak og regioner. En viss fleksibilitet og rom for
variasjon avhengig av blant annet storrelse, geografi og demografi ma kunne ivaretas.

e Etablering av eiendomsenheter som egne resultatenheter. Dette er et virkemiddel for okt
profesjonalisering av eiendomsforvaltningen som kjernevirksomhet og i & eke synliggjoring
av arealkostnader overfor helseforetakene.

Innfering av husleie for bruk av arealer og tjenester

o Etablere storre eiendomsenheter enn det de fleste helseforetak har i dag

e Styrke og sentralisere en del strategiske og taktiske oppgaver som muliggjer portefoljestyring
pa regionsniva
Okt nettverkssamarbeid mellom helseforetak og regioner

e Organisatorisk plassering av Eiendomsenhet(ene). Eiendomsansvarlig ber sitte i eller naer
foretakenes ledelse og ha tilgang til relevante fora der beslutninger tas. Der eiendomsenheten
er skilt ut fra foretaket ma bestillerkompetansen sitte i eller naer foretakets ledelse.

e Spesialisthelsetjenesten star overfor store investeringer i byggeprosjekter i kommende ar.
Erfaringsoverfering og utvikling av spesialisert kompetanse knyttet til sykehusbygging blir
sveert viktig & ivareta fra prosjekt til prosjekt, og vil over tid kunne bidra til mer
kostnadseffektive og driftsmessig gode sykehus. I dag opprettes separate
prosjektorganisasjoner for & ivareta de sterre byggeprosjektene, og det er begrenset kontinuitet
og erfaringsoverforing fra prosjekt til prosjekt. Modeller for en mer permanent og kontinuerlig
byggherrefunksjon som ivaretar dette behovet mé utredes.

En rekke av forbedringstiltakene kan gjennomferes innenfor dagens struktur. Forfatterens
hovedkonklusjon basert pa funnene i denne studien er imidlertid at dagens struktur og ressurssituasjon
(bade med hensyn pé personell, kompetanse og ekonomisk handlingsrom) vurderes til & ikke vere
tilstrekkelig til & kunne mete hovedutfordringene og gjennomfere det loftet som er nedvendig for &
mete fremtidens behov pa en mest mulig ressurseffektiv og kvalitetsmessig god mate.
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Hyvilken rolle skal bygg og eiendomsforvaltningen ha i det strategiske utviklingsarbeidet i
helseforetakene?

Utvikling av en ny rolleforstaelse av bygg og eiendomsforvaltningen er nedvendig for a kunne utvikle
en mer profesjonell og strategisk bygg og eiendomsforvaltning. Denne rolleforstaelsen ma utvikles
bade hos hos ledelsen i HF/RHF og hos BEF selv.

Sentralt for rolleforstaelsen av strategisk BEF er en dreining av fokus fra en reaktiv rolle med operativt
perspektiv og hovedfokus pa kostnader, til en mer aktiv rolle og et strategisk perspektiv der det i storre
grad fokuseres pé effekt for kjernevirksomhetens organisasjon og BEF’s bidrag til merverdi. Det er
altsd behov for at BEF i Spesialisthelsetjenesten i storre grad fokuserer pa bidraget til verdiskapningen
og utvikler metoder og verktey for hvordan merverdi av bygg og eiendommer og BEF-tjenester kan
demonstreres.

Basert pé drefting av funn, eksisterende kunnskap og teori er det identifisert et behov for & etablere en
strategisk BEF-funksjon, helst i, eventuelt nzrt, ledelsen i helseforetakene og de regionale
helseforetakene. Denne studien har vist at en slik etablert funksjon pa ledelsesniva i helseforetakene o
stor grad manglet i de deltagende helseforetak. Der eiendomsforvaltningen er en enhet innen
helseforetaket kan den strategiske BEF funksjonen ivaretas via lederen av BEF-enheten. Der
eiendomsforvaltningen er skilt ut fra helseforetaket ma helseforetaket ha en tilsvarende strategisk
BEF-funksjon i eller neer ledelsen som vil fungere som bindeledd og bestillerfunksjon overfor den
eksterne eiendomsforvaltningen.

Plassering av en slik funksjon i ledelsen begrunnes blant annet med behov for a:

o Styrke bygg og eiendomsforvaltningens forstéelse og kunnskap om den kliniske virksomheten,
ytre og indre endringsdrivere og hvordan lokaler og tjenester best kan tilrettelegges med
forankring i de regionale helseforetakenes og helseforetakenes strategi og langsiktige planer.

o Styrke ledelsens og styrets forstaelse for bygg og eiendomsforvaltning og dens betydning for
kjernevirksomheten. Uten en grunnleggende forstaelse hos ledelsen for konsekvenser av
bygningsmessige og tekniske forhold vil det ogsa vere stor risiko for at prioriteringer og
beslutninger blir tatt pa sviktende grunnlag.

e Sikre at beslutninger tas pa grunnlag av tilstrekkelig dokumentasjon av konsekvenser for bade
bygg og eiendomsfaglige, kjernevirksomhetsrelaterte, ekonomiske og andre relevante forhold.

Basert pa teoretisk drefting er en mulig ramme for utviklingen av en fremtidig rolle for BEF i den
strategiske utviklingen av helseforetakene presentert, ref. Figur 67. Figuren viser forholdet og
samspillet mellom strategisk tenkning i forhold til kjernevirksomhetens utvikling som fokuserer pa
hva som ma gjeres, eller hva som er behovet, og strategier for bygg og eiendom som fokuserer pa
hvordan det kan implementeres, eller hvordan behovet kan dekkes (Howarth, 2006). Dette innebaerer
at jo lengre opp i hierarkiet man kommer desto viktigere blir det & forstad den overordnede konteksten
for kjernevirksomheten, og understreker igjen behovet for at denne strategiske funksjonen ma sitte i
eller ner den everste ledelsen i virksomheten. Hvordan rollefordelingen mellom HVA og HVORDAN
gjores 1 praksis vil blant annet avhenge av hvilken organisasjonsmodell som velges for bygg og
eiendomsforvaltingen.
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Strategisk tenkning — Virksomhetsutvikling
(HVA)

Sgki

Strategisk BEF
Oversette
Demonstrere
Strategisk BEF

Prossessledelse

Strategi (bygg og eiendommer og BEF) — Leveranse
(HVORDAN)

Figur 70 Strategisk BEF - koordinering mellom virksomhetsutviklingen og BEF-leveransene (basert pa IAM,
presentert i Howarth, 2006, side 26 og Kaya et al, 2008)

Kort oppsummert sé langt er det papekt behov for en utvikling mot et mer strategisk fokus for BEF i
fremtiden, der man beveger seg fra fokus pa kostnader til merverdi, og fra drift til strategisk
perspektiv. Videre er det behov for a etablere og utvikle en strategisk funksjon i eller naer ledelsen i
RHF/HF, for & oppna en bedre integrering av BEF i virksomhetsutviklingen og muliggjere at BEF kan
bidra i verdiskapningen. Det er foreslatt fire hovedroller tilknyttet en slik strategisk funksjon (seke,
oversette, prosessledelse, demonstrator).

Sentrale begrep for rolleforstaelsen av strategisk BEF, som kan vere relevante pa flere nivaer i
organisasjonen, er rollene som sgker, oversetter, prosessleder og demonstrator (tilpasset etter Kaya et
al., 2008). Det vil vaere viktig & ha en proaktiv funksjon som soker etter forbedringsmuligheter, som
ofte ma realiseres gjennom en kombinasjon av organisatoriske, bruksmessige og fysiske forhold.
Soker-rollen omfatter ogsé & fange opp nar endringsbehov kan komme, kan bli pékrevd eller initiert av
eksterne forhold. Kaya et al. (2004) forklarer de tre andre rollene med at BEF identifiserer
kjernevirksomhetens behov og oversetter strategi til fysiske omgivelser, eier prosessen med a
fremskaffe lokalene og demonstrerer deres effekt for organisasjonens ytelse.

Sentrale stikkord for det strategiske kompetansebehovet, i tillegg til kunnskap og forstaelse for
kjernevirksomheten og dens endringsbehov, er ifelge respondentene spesielt knyttet til eierskap,
portefoljeforvaltning med tilherende oversikt og analyse, strategiske arealplaner, kjop og salg av
eiendom, skonomisk forvaltning, ledelse og kommunikasjon.

For & sikre koordinerte utviklingsplaner og bedre beslutningsunderlag ber samarbeid om strategisk
planlegging mellom kjernevirksomheten og bygg og eiendomsforvaltningsenheten formaliseres.
Standardiserte prosesser og arbeidsmater for et slikt samarbeid ber utvikles. Videre ber maler for
strategiske arealplaner utarbeides og gjares tilgjengelig.

En utfordring for utviklingen av den fremtidige rollen til BEF i Spesialisthelsetjenesten blir & finne
frem til hensiktsmessige modeller som kan balansere behovet for profesjonalisering og
ressurseffektivisering og samtidig proaktivt bidra og delta i virksomhetsutviklingen og
verdiskapningen. En hovedkonklusjon av dette PhD-prosjektets Del I er at begge deler er nodvendig
for & skulle kunne handtere de identifiserte hovedutfordringene og den fremtidige utviklingen pé en
effektiv mate.
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3.7.2 Hva betyr dette arbeidet for Spesialisthelsetjenesten i praksis?

En samlet oversikt over status for Spesialisthelsetjenestens bygningsmasse og dens bygg og
eiendomsforvaltning er for forste gang etablert giennom FOU-prosjektet ”Bygg og Eiendom som
strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester” som dette PhD-arbeidet har veert tilknyttet.
Forhapentlig vil resultatet av FOU-prosjektet og dette PhD-prosjektet kunne danne et grunnlag for og
gi inspirasjon til forbedring av bygg og eiendomsforvaltningen i Spesialisthelsetjenesten.

Droftingene og konklusjonene som er presentert gar ut over eksisterende rammer for det enkelte HF
og RHF, og skiller dermed dette arbeidet fra andre utredninger og endringsprosesser innen
eiendomsforvaltning som pagar eller har pagatt i flere HF/RHF. PhD-arbeidet (og FOU-prosjektet)
bidrar derfor forhapentlig med nye synspunkter som kan veere nyttig i diskusjonen om fremtidig
utvikling av BEF-omradet. Blant annet argumenteres det her for en nasjonalt koordinert strategi for
utviklingen av BEF i spesialisthelsetjenesten.

Det er imidlertid viktig a understreke at de identifiserte omrader for forbedringspotensiale og

konklusjoner fra dreftingen vil kunne danne et utgangspunkt for forbedringsprosesser og
profesjonalisering ogsé innenfor dagens struktur.
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4, Forskningsarbeidets Del Il - Metode og verktgy for
strategisk analyse

4.1 Innledning

I denne Del II, som omfatter kapitlene 4 - 6, beskrives arbeidet med utvikling av metoder og verktay.
Innledningsvis settes metodeutviklingen inn i en mer helhetlig modell for strategisk analyse av
bygninger og bygningsportefoljer (kapittel 4.3), deretter beskrives selve forskningsarbeidet knyttet til
verktoyutvikling i de etterfolgende kapitler (kapittel 5 og 6).

Forskningsspersmalene som er formulert for denne delen av forskningsarbeidet er:

5. Hvordan kan bygningers effekt pa kjernevirksomhetens effektivitet og mulighet for
maloppnéelse identifiseres og vurderes?

For a komme frem til en losning pa dette spersmalet er folgende delmal definert:

o Identifisere mulige parametere ved a studere hva som kjennetegner lokalenes egnethet i
forhold til kjernevirksomhetens effektivitet og mulighet for maloppnaelse

o Studere hvordan identifiserte parametere kan beskrives og vurderes/males pa en
ressurseffektiv mate

6. Hvordan kan bygningers potensiale for andre fremtidige bruksomrader vurderes?

For & komme frem til en losning pa dette spersmalet er folgende delmal definert:

o Identifisere mulige parametere ved a studere hvilke fysiske egenskaper ved bygninger som er
avgjerende for ulike bruksomréder

e Studere hvordan identifiserte parametere kan beskrives og vurderes/males pa en
ressurseffektiv mate

Vurdering av egnethet og potensiale for annen bruk er ikke isolert sett tilstrekkelig for & fatte
beslutninger om videre utvikling av bygningsmassen. En konkret utfordring og malsetning for dette
PhD prosjektet har vaert a se pa hvordan de utviklede metodene og verkteyene kan implementeres i og
bidra til videreutvikling av Multiconsults metode for strategisk eiendomsanalyse, MultiMap, slik at
denne blir et mer komplett verktoy:

7. Hvordan kan evaluering av egnethet og potensiale for annen bruk implementeres i
Multiconsults metode MultiMap?

4.2 Forskningsmetode og gjennomfering av forskningsarbeidet

Gjennomfering av forskningsarbeidet i Del II folger tilneermingen til den konstruktive
forskningsmetoden (CRA), som ble kortfattet presentert i kapittel 1.3.4. Her gis en narmere
beskrivelse av de ulike stegene og fasene i forskningsprosessen. Tilnermingen i CRA omfatter sju
steg (Lukka, 2000):

Identifisere et praktisk relevant problem som ogsa har forskningspotensial
Underseke potensialet for langsiktig forskningssamarbeid med den aktuelle organisasjonen

Oppna en generell og omfattende forstéelse for temaet

b=

Oppfinne og konstruere et teoretisk fundert lesningsforslag
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5. Implementere losningen og teste om den fungerer i praksis
6. Undersgke omfanget av lgsningens anvendelighet

7. Vise de teoretiske sammenhengene og lesningens bidrag til teori

Disse sju stegene i forskningsprosessen er illustrert i Figur 71, der pilene illustrerer nar i tid hvert steg
forekommer og omtrentlig varighet av steget. Steg 3 folger hele forskningsprosessen. Det samme
gjelder steg 7. Labro og Tuomela (2003, side 416) fastslar at ”...teoretiske koblinger bor vurderes
Jfortlopende gjennom forskningsprosessen for a gjore prosjektet meningsfullt for forskningsmiljoet,
selv om det eksakte teoretiske bidraget kun kan avklares i den siste delen av forskningsprosessen”.
Stegene er plassert inn i tre hovedfaser; forberedelses-fase, feltarbeids-fase og fase for teoridannelse
(Labro og Tuomela, 2003). Stegene og fasene har som figuren illustrerer en viss overlapp seg i
mellom.

FORBEREDELSES-FASE Problemstilling og forskningssprm., eksisterende
kunnskap, etablere FOU-prosjektet (kap 10g 2),

/ samtinput fra Del I’s resultater

1) A identifisere et praktisk relevant proble
som ogsa har forskningspotensial

2) A undersgke potensialet for langsikti
forskningssamarbeid med den aktuelle
organisasjonen

3)A oppnémfattende forstaelse for temaet

4) A oppfinne og konstruere et teoretisk
fundertlgsningsforslag

Metode- og verktgyutvikling, samt

FELTARBEID-FASE uttesting, ikapittel4-6

FASE FORTEORIDANNELSE

DrgftingeniDel Il
5) A implementere Igsninge
den fungereripraksis

undersgke omfangetav
psningens anvendelighet

7) A vise de teoretiske sammenhengeneo|
forskningens bidrag tilteori

Figur 71 Faser og de sju stegene i den constructive forskningsprosessen (etter Labro og Tuomela, 2003)

I det folgende redegjores det nermere for gjennomferingen av hvert av stegene i dette PhD-prosjektets
Del 1.

Steg 1 - Identifisere et praktisk relevant problem som ogsa har forskningspotensial

Sentralt for studier som benytter konstruktiv forskningsmetodikk er formalet om & finne en lgsning pa
et praktisk relevant problem. Ifelge Labro and Tuomela (2003) ber utviklingsbehovet vere direkte
relevant for ledere og andre beslutningstakere (referert i Lindholm, 2008a, side 52). Forskeren ma
videre vare oppmerksom pa bade praktiske og teoretiske forhold (Lukka, 2000).

I dette PhD prosjektet er problemstillinger og forskningstemaene identifisert pa bakgrunn av dialog
med representanter fra norske helseforetak og regionale helseforetak, og Multiconsults og egne
erfaringer fra oppdrag og prosjekter der disse har vert involvert, ref. kapittel 1.2. Videre har
Multiconsult hatt et konkret enske om og behov for & videreutvikle sin metode MultiMap.
”Representanter fra praksis” kan dermed sies a vere to hoved-aktorer i dette tilfellet; sluttbrukerne av
analyseresultatene som er helseforetakene og de regionale helseforetakene, samt Multiconsult som har
onske om & benytte metodikk og verktey i sin radgivningsvirksomhet. Den direkte praktiske
relevansen er derfor godt forankret gjennom arbeidet med 4 definere problemstillinger og
forskningsspersmal i samarbeid med de forannevnte aktorer. Erfaringer fra praksis og litteratur
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(kapittel 2 og kapittel 5.4) viste ogsa at det ikke fantes tilgjengelige egnede metoder eller
ferdigutviklede verktey som svarte til behovet og de kriteriene for metodikk og verktoy som er
definert i dette prosjektet.

Steg 2 - Underseke potensialet for langsiktig forskningssamarbeid med den aktuelle
organisasjonen

Neste steg er 4 undersoke potensialet for langsiktig samarbeid med den aktuelle organisasjonen. A
oppna tilstrekkelig engasjement hos organisasjonen til at de investerer nedvendige ressurser inn i
prosjektet, og at engasjementet opprettholdes over tid er sentralt for at prosjektet skal lykkes.
Forskeren ber typisk bli del av et team dedikert til det aktuelle prosjektet, som ogsé inkluderer
relevante nekkelpersoner fra organisasjonene. Det foreslas at & etablere en formell avtale som
regulerer finansiering av prosjektet, tilgang til data og spesielt forhold knyttet til publisering av
resultater er 1 alle akterers interesse. (Lukka, 2000)

I dette tilfellet har PhD-prosjektet veert tilknyttet Multiconsult’s FOU-milje gjennom flere ar, og er
ogsa regulert av skriftlig avtale. Selve utviklingsarbeidet (metoder/verktoy) er hovedsakelig
gjennomfort som del av FOU-prosjekter der samtlige akterer har deltatt med finansiering og der det
foreligger skriftlige avtaler som regulerer bruk av data og resultater, og der akterenes interesser i
forhold til resultatene ogsa er nedfelt. Hoveddelen av arbeidet er gjennomfert som del av FOU-
prosjektet ”Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester” med varighet pa
fire ar (2006-2010), noe som har sikret et langsiktig samarbeid med akterene fra helseforetakene og de
regionale helseforetakene. Dette FOU-prosjektet har vart av avgjerende betydning for
forskningsaktivitene i dette PhD-prosjektet.

Forskeren har inngétt som medlem av Multiconsults FOU-team som har stétt for ledelsen av de ulike
delprosjektene i FOU-prosjektet, og i arbeidsgruppene i delprosjektene som har bestatt av
representanter fra helseforetak og regionale helseforetak i tillegg til Multiconsult.

Steg 3 - Oppna en generell og omfattende forstaelse for temaet

Det tredje steget er & oppna dypere forstaelse for temaet, bade praktisk og teoretisk. Aktivitetene i
denne fasen har som formal & fa en grundig oversikt og forstaelse for status og praksis i
organisasjonen, som grunnlag for a konkretisere problemer og formal med studien. I denne delen av
studien konseptualiseres problemomradet slik at nyttig kommunikasjon kan oppnas mellom akterene,
typisk i hvert fall delvis basert pa tidligere kunnskap om temaet. Kunnskap om tidligere litteratur er
nedvendig bade som basis for videre utvikling og for & kunne identifisere og analysere det teoretiske
bidraget av studien. (Lukka, 2003).

I denne studien har forskeren og organisasjonene (HF og RHF) hatt god og jevnlig kontakt gjennom
hele prosjektperioden, blant annet gjennom faste workshops/arbeidsmeter i FOU-prosjektene, der
forstaelse for dagens praksis og behov har blitt utdypet ytterligere. Over tid har gjensidig tillit og
forstaelse blitt bygd opp bade mellom forsker og prosjektdeltakere, og mellom prosjektdeltakerne, noe
som har bidratt til & oppna en god forstéelse for de ulike tema, dagens praksis og behovet for konkrete
metoder og verktay.

Oversikt over eksisterende kunnskap og teori innen de aktuelle tema er fortlopende etablert i henhold
til det vurderte behovet for de ulike deltemaer og som grunnlag for det faktiske utviklingsbehovet (ref.
kapittel 2 og aktuelle kapitler i Del II).

Steg 4 - Konstruere et teoretisk fundert lesningsforslag

Det fjerde steget er a finne opp en losningsidé og utvikle en konstruksjon som kan lgse problemet, og
som ogsa har potensiale for et bidrag til teori. Lukka (2003) beskriver denne fasen som kreativ og
heuristisk av natur. Utviklingen av den innovative konstruksjonen ber ses pa som et teamarbeid
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mellom forsker(e) og representantene fra praksis, der begge parter bidrar, basert pa informasjon fra
bade teori og praksis. Fasen beskrives videre som en muligens tidkrevende iterativ prosess som
inkluderer utvikling av prototype-ideer som testes i mindre skala, og at man deretter gér tilbake til
innovasjonsfasen med erfaringer og okt kunnskap fra uttestingen.

Losningsidé og utvikling av konstruksjoner i form av metoder og verktay er beskrevet i de kommende
kapitler i Del II av denne avhandlingen. Innovasjon og utviklingsarbeidet har skjedd i neert samarbeid
med prosjektdeltakerne i FOU-prosjektets arbeidsgrupper gjennom bl.a. flere workshops, og har ogsa
vert en iterativ prosess, der pilotversjoner er testet ut i flere omganger, og der erfaringene fra uttesting
har fort til videre utvikling av verkteyene (ref. kapittel 5 og 6).

Steg S - Implementere losningen og teste om den fungerer i praksis

Implementingsfasen der den praktiske testen i form av den sikalte markedstesten (svak, middels,
sterk) som er beskrevet av Kasanen et al. (1993) er et sentralt kjennetegn ved den konstruktive
tilneermingen, i trad med tilneermingens pragmatiske holdning til ”sannher” (Lukka, 2003). Lukka
(2003) beskriver videre at fasen er en “dobbel” test. Ikke bare testes den innovative konstruksjonen pa
en “teknisk” mate, men ogsa gjennomferingen av forskningsprosessen som helhet blir testet. Dersom
man lykkes med & komme sé langt som & gjennomfere implementering har forskningsprosessen, i
hvert fall med hensyn pa de viktigste omrader, vaert vellykket. Fasen med & teste ut konstruksjonen er
kritisk, siden selv en feilslatt implementeringstest kan vise seg a vare av teoretisk interesse (Lukka
and Tuomela, 1998)91

I denne fasen kreves et engasjement og en innsats fra forskeren i form av aktivt “innsalg” hos
organisasjonen, utarbeidelse av eventuelt veiledningsmateriell, opplering av personell og uttesting
som stdr i sterk kontrast til idealet om ikke-intervensjon som preger tradisjonell akademisk forskning.
I den konstruktive tilneermingen ses dette imidlertid som en naturlig og nedvendig del av
forskningsprosessen. (Lukka, 2003).

Implementering og uttesting av konstruksjoner i form av metoder og verktoy er beskrevet i de
kommende kapitler i Del II av denne avhandlingen (ref. kapittel 5 og 6), og resultatene dreftes
narmere der.

Steg 6 - Undersoke omfanget av lesningens anvendelighet

I de to siste fasene av prosessen (steg 6 og 7) ma forskeren kunne tre tilbake fra de empiriske detaljene
og distansere seg fra det personlige engasjementet som kreves i tidligere faser, og i stedet innta et
videre perspektiv (Lukka, 2000). Jonsson og Lukka (2007) forklarer dette neermere ved & beskrive
nedvendigheten av & kunne balansere den aktive insider” rollen (som del av teamet), som er
nedvendig i intervensjons-studier som konstruktiv forskning er, og “outsider’-rollen som kreves for &
kritisk kunne analysere forskningsprosessen og koble funnene til teori, og mener denne balansen er av
kritisk betydning for & forsvare bruken av forsknings-metoder som innebarer intervensjon.

Steg 6 droftes nermere i kapittel 5 og 6

Steg 7 - Vise de teoretiske sammenhengene og lesningens bidrag til forskningen

I dette sjuende steget skal forskningsprosjektets bidrag til teori vurderes. Ifalge Lukka (2000) er det to
hovedtyper av potensielt teoretisk bidrag som et resultat av konstruktive studier. For det forste kan den
nye konstruksjonen i seg selv danne et naturlig bidrag til tidligere teori dersom det viser seg at den
fungerer. Den kan dermed vise seg som en ny mate a oppna visse resultater pa som blir ansett som
viktig av representanter fra praksis. For det andre kan en konstruktiv studie ha som formal a utvikle,
illustrere, raffinere eller teste en teori. (Lindholm, 2008a, side 60)

®" Lukka and Tuomela (1998) er en publikasjon pa finsk, men er referert i Lindholm (2008). Originalreferanse: Lukka, K.,
Tuomela, T-S., (1998), Testattuja ratkaisuja liikkkeenjohdollisiin ongelmiin: konstruktiivinen tutkimusote, Yritystalous, 4, 23-9.,
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I dette PhD-prosjektet er det teoretiske bidraget forst og fremst de nye konstruksjonene som er
utviklet.

Steg 7 droftes nermere i kapittel 5 og 6

Arbeidet som er gjennomfort i ”Feltarbeids-fasen”, dvs. steg 3 (delvis), steg 4 og steg 5 er beskrevet i
de etterfolgende kapitler (kapittel Sog 6). Disse kapitlene inneholder i tillegg til selve beskrivelsen av
forskningsarbeidet neermere redegjorelse for valg av forskningsmetoder, vurdering av verkteyenes
reliabilitet og validitet samt noe drofting og delkonklusjoner. ”Fasen for teoridannelse”, steg 6 og 7,
omtales og droftes ogsa i henholdsvis kapittel Sog 6.
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4.3 Modell for helhetlig strategisk analyse

4.3.1 Innledning

I dette kapittelet beskrives metoden MultiMap og de modeller som resultatet av forskningsarbeidet i
dette PhD prosjektet vil kobles opp mot, samt hvor forskningsarbeidets resultater i form av utviklede
verktey herer hjemme i MultiMap og modellene. Modellene er utviklet med bakgrunn i Multiconsults
fagmilje, gjennom FOU-prosjektet og basert pa teoretisk grunnlag. Med referanse til konstruktiv
forskningstilneerming kan man si at de modeller som presenteres her representerer en losningsidé, som
danner starten pa steg 4 i forskningsprosessen (Det fjerde steget er & finne opp en lesningsidé og
utvikle en konstruksjon som kan lgse problemet, og som ogsa har potensiale for bidrag til teori
(Lukka, 2003)).

4.3.2 Metode for strategisk analyse (MultiMap)

Multiconsult har siden 1998 utviklet et verktay for strategisk analyse av bygningsportefaljer som etter
hvert har fatt navnet MultiMap. Verktoyet er bygd opp av kartleggingsmoduler som baserer seg pa
metodikken i norsk standard NS3424 Tilstandsanalyse av byggverk. Hovedprinsippene for MultiMap
presenteres i detfelgende, neermere beskrivelse av MultiMap finnes i Larssen og Bjerberg (2004).

Hovedprinsippet for evaluering av bygninger i standarden er vurdering av faktisk ytelse opp i mot et
sett krav, ref. Figur 72.

Ytelse Krav
Vurdering
Tiltak

Figur 72 Ytelse — krav — prosessen for evaluering av bygninger, i henhold til NS 3424 Tilstandsanalyse av
byggverk.

Et annet grunnleggende prinsipp med kartleggingsmetodikken i MultiMap er at kartlegging utfores av
de som kjenner bygningsmassen best, vanligvis forvaltere og driftspersonell. Dette skiller seg fra
gjennomfering av tradisjonelle tilstandsanalyser der det oftest benyttes eksterne ingenigrer som
befarer bygget og eventuelt utforer neermere analyser. MultiMap har kartleggingsskjematur og
veiledningsmateriell som definerer referansenivéene slik at vurdering av tilstandsgrader kan gjores pa
et mest mulig objektivt grunnlag. De fleste opplysninger vil dermed kunne fylles ut uten detaljert
befaring av bygget, siden de som kjenner bygningene allerede besitter nedvendig kunnskap for a
besvare kartleggingsskjematuren. Denne tilneermingen gir dermed mulighet for & fremskaffe oversikt
over storre bygningsportefeljer pa relativt kort tid (normalt 1-2 mnd fra oppstart), og med betydelig
mindre ressursbruk enn tradisjonelle tilstandsanalyser. Detaljeringsnivaet er imidlertid grovere, og det
vil vaere knyttet storre usikkerhet til resultatene enn ved tradisjonelle tilstandsanalyser. MultiMap er
ment & gi en grov oversikt over bygningsmassen og gi grunnlag for & identifisere hvor det er behov for
narmere vurderinger og analyser.
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Ved oppstarten av dette PhD arbeidet ble MultiMap primeert benyttet for kartlegging av teknisk
tilstand som grunnlag for oversikt over bygningsportefoljen og beregning av kostnadsestimater for
teknisk og bygningsmessig oppgraderingsbehov.

For eiere og forvaltere med storre eiendomsportefoljer er imidlertid disse opplysningene langt fra
tilstrekkelig for & kunne drive langsiktig portefeljestyring og -utvikling. Man sa ogsa at i praksis
utleste behovet for funksjonelle endringer for 4 tilpasse bygningene til kjernevirksomhetens skiftende
behov ombygginger og investeringer for den tekniske tilstanden indikerte et oppgraderingsbehov.
Funksjonell levetid er med andre ord ofte kortere enn den tekniske levetiden.

Dette initierte et behov for & kunne svare pa om bygningene var egnet for bruksformalet. Er svaret ja,
er sannsynligheten stor for at virksomheten vil opprettholde aktiviteten i lokalene, uten behov for
vesentlig ombygging, og man kan trygt investere i teknisk og bygningsmessig oppgradering. Er svaret
pa dette nei, har man behov for ombygging eller for a relokalisere virksomheten, og ber unnga a
investere i vedlikehold eller oppgradering for man har gjort nermere vurderinger av fremtidig bruk av
lokalene. Forskningsarbeidet knyttet til utvikling av verktey for kartlegging og evaluering av egnethet
i bruk er naermere beskrevet i kapittel 5.

Sykehusvirksomhet er stadig i endring, og pa ett eller annet tidspunkt vil det tvinge seg frem behov for
a relokalisere funksjoner og organisatoriske enheter. Gjennom et samarbeid med Locum AB, som
forvalter sykehusene i Stockholms 1an i Sverige, ble det i tillegg til & vurdere dagens egnethet ogsa
konkretisert et behov for & vurdere hva bygningene eventuelt kan benyttes til. I forbindelse med
utarbeidelse av strategiske eiendomsanalyser (”Fastighetsanalys’) ensket Locum & vite hvilke
sykehusfunksjoner bygningene teoretisk kan huse. Dette initierte behov for utvikling av nok en modul
i MultiMap, som inngér i dette PhD-prosjektet og er narmere beskrevet i kapittel 6.

4.3.3 Levedyktighetsmodellen (koblingen mellom tilpasningsdyktighet og egnethet i bruk)

Tidlig i dette PhD arbeidet oppstod idéen om en teoretisk modell for & vurdere bygningenes
levedyktighet i forhold til egnethet for kjernevirksomheten; som senere har fatt navnet
Levedyktighetsmodellen, ref. Figur 73. Pa dette tidspunktet hadde Multiconsult og forfatteren allerede
begynt & jobbe med kartleggingsmetodikk for & vurdere bygningers fysiske tilpasningsdyktighet.
Levedyktighetsmodellen viser hvordan kombinasjonen av egnethet (usability, brukskvalitet) og
bygningens fysiske tilpasningsdyktighet, dvs. mulighet for & endres, har betydning for hvilken strategi
man velger for videre utvikling av bygningen, og for fremtidig lokalisering av kjernevirksomheten,
ref. Figur 73. Med egnethet menes i hvilken grad bygningene er egnet for den virksomheten som
benytter lokalene, og er samsvarende med begrepet usability, eller brukskvalitet, som er beskrevet i
teoridelens kapittel 2.5.2. Gjennom PhD-prosjektet er forfatterens erfaring at “egnethet” som begrep
kommuniserer bedre enn “brukskvalitet” overfor brukerne av kartleggingsmetodikken, og er derfor
valgt benyttet i praksis og i den videre teksten.

Det er viktig 4 understreke at Levedyktighetsmodellen ikke viser noen direkte arsakssammenheng
mellom de to variablene egnethet og tilpasningsdyktighet, selv om det i noen tilfeller kan veere en slik
sammenheng. Eksempelvis kan darlig tilpasningsdyktighet resultere i at tilpasninger til endrede behov
ikke lar seg gjennomfore og at egnetheten derfor blir darlig. Pa den andre siden kan et bygg med dérlig
tilpasningsdyktig veere godt egnet for virksomheten som oppholder seg i bygget, forutsatt at byggets
utforming og egenskaper er i trad med virksomhetens behov. Ulike virksomhetstyper vil ogsa stille
ulike krav til hvor tilpasningsdyktig bygget ma veere (ref. kap. 2.4.3) avhengig av hvor dynamisk”
virksomheten er. Sykehus ma karakteriseres som en av de mest dynamiske virksomhetstyper vi har og
vil derfor generelt stille relativt hoye krav til en tilpasningsdyktig bygningsmasse, 1 hvert fall for de
mest hayteknologiske og endringshyppige funksjonene i sykehus.
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Grad av
egnethet

Darlig egnethet, men god
tilpasningsdyktighet

Behov for og gode muligheter for
ombygging/tilpasning fora
forbedre egnetheten. Evt
tekniske behovméases i
sammenheng og gjgres samtidig

Kandidatfor:
ombygging og evt teknisk

Darlig egnethet og darlig
tilpasningsdyktighet

Bgr vurderes naye forfremtidig
bruk. Uegnetog vanskelig &
tilpasse. Evttekniske behovbar
vurderes mtp langsiktighet i
investering.

Kandidatfor:
avhending/ alternativ bruk

oppgradering
God egnethet og god God egnethet, men darlig
tilpasningsdyktighet tilpasningsdyktighet

Ingen behov for endringer.
Bygningen hargode egenskaper
forakunnevaere egnetpalang
sikt. Evttekniske behovkan
gjennomfgres separatog vaere
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Figur 73 Levedyktighetsmodellen

Svak

tilpasningsdyktighet

sammenhengen mellom bygningers egnethet i bruk og fysisk

tilpasningsdyktighet (etter Larssen og Bjerberg, 2004)

Figur 73 viser at dersom egnetheten er dérlig, kan bygningens tilpasningsdyktighet vare bestemmende
for hvilken strategi man ber velge; om man skal oppgradere, bygge om eller relokalisere
virksomheten. Ogsa i forhold til vedlikeholdsplanlegging er dermed informasjon om egnethet og
tilpasningsdyktighet relevant for 4 unnga kortsiktige feilinvesteringer i vedlikehold av bygninger som
har kort brukstid fer avhending eller ombygging til annen bruk.

Dette understreker betydningen av en koordinert og integrert utvikling av kjernevirksomhetens
organisasjon og pafelgende arealbehov og bygningene i et langsiktig perspektiv. Det argumenteres
derfor her for at evaluering av egnethet ikke ber vere en engangshendelse eller et enkeltprosjekt, men
en aktivitet i en kontinuerlig prosess og representerer strategisk styringsinformasjon.

Bruk av levedyktighetsmodellen for & illustrere og kommunisere kartleggingsresultater er provd ut
gjennom flere case som presenteres i kapittel 5.3. Modellen er et viktig bidrag til & fremskaffe et godt
beslutningsunderlag for strategisk utvikling av bygningsmassen.

4.3.4 Analysemodell for strategisk utvikling av bygningsmassen

Norsk standard for tilstandsanalyse av byggverk (NS 3424) sin modell, ref.Figur 72, der man vurderer
ytelse opp mot krav, viser et ayeblikksbilde, en vurdering av situasjonen ved maletidspunktet. Behovet
for problemlesningen i dette prosjektet er en modell som evner a fange opp tidsperspektivet bedre, og
som egner seg for strategisk analyse og planlegging i et mer langsiktig perspektiv. I tillegg til dagens
situasjon ma modellen handtere alternative fremtidsscenarier og en vurdering av om og eventuelt
hvordan dagens bygningsmasse kan mete fremtidige behov. I teoridelens kapittel 2.5.1 ble "the DAS
Framework” som er utviklet ved universitetet i Delft presentert (Zwart et al, 2009). Denne modellen
oppsummerer pd mange mater mye av informasjonsbehovet og prosessen med strategisk analyse og
planlegging av utvikling av bygninger og bygningsportefoljer. En tilpasning og utvidelse av modellen
slik den legges til grunn i FOU-prosjektet”bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive
helsetjenester” er redegjort for i det folgende, ref. Figur 74. (videreutviklet etter Larsen et al., 2010).
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Figur 74 Analysemodell for strategisk utvikling av bygningsmassen. (Basert pa Larsen et al., 2010)

Figur 74 illustrerer sammenheng og grensesnitt mellom utviklingsbehov for henholdsvis
kjernevirksomheten og bygg og infrastruktur, og viser gangen i prosessen med utredninger og analyser
frem til en forvaltnings- og utviklingsplan som ivaretar det fremtidige behovet.

Med utgangspunkt i dagens situasjon gjeres en vurdering av hvorvidt det er samsvar mellom
kjernevirksomhetens aktiviteter, kapasitet, funksjonsfordeling og tilherende arealbehov og den
bygningsmasse og tekniske infrastruktur som er til disposisjon. I mange tilfeller er svaret pa dette
negativt, og kan gi grunnlag for & iverksette tiltak pa kort sikt. En vurdering av bygningers egnethet
for dagens bruksformal herer hjemme i verktoykassen™ her.

I et mer langsiktig perspektiv mé man vurdere hva de fremtidige behovene kan forventes a bli. En
analyse av effekten av interne og eksterne endringsdrivere legges til grunn for & ansla ett eller gjerne
flere scenarier for kjernevirkosmhetens fremtidige behov, i form av blant annet aktiviteter, kapasitet,
funksjonsfordeling og tilherende arealbehov. I sykehussektoren er de ulike endringsdriverne mange og
sammenhengene kan vare komplekse. Eksempler pa de store endringsdriverne er beskrevet i kapittel
2.2.7, og er sarlig knyttet til demografisk utvikling, spesialisering og sentralisering/desentralisering av
funksjoner (funksjonsfordeling), reformer som Samhandlingsreformen, trender innen
pasientbehandling, teknologisk og medisinsk utvikling og epiodemologisk utvikling. Analysen av
kjernevirksomhetens fremtidige behov vil ogsa inkludere forventet effektiviseringspotensial i forhold
til dagens praksis. Det er rimelig & anta at analyser av pasientforlep i skende grad vil danne
utgangspunkt for vurdering av fremtidig dimensjoneringsbehov med hensyn til kapasitet og
ressursbehov med pafelgende arealbehov for ulike funksjonsomrader”.

Neste steg blir da & gjore en form for GAP-analyse mellom det fremtidige behovet og dagens
bygningsmasse. Her vil det nedvendigvis for eksisterende sykehus som oftest vere betydelige avvik.
Basert pé nasituasjonsbeskrivelsen av eksisterende bygningsmasse, som blant annet omfatter en
beskrivelse av bygningsmassens beliggenhet, tomteforhold, arealer, bygningenes tilstand,
tilpasningsdyktighet, og eventuell vernestatus, og det fremtidige behovet for kjernevirksomheten
gjennomferes mulighetsstudier.

Som grunnlag for mulighetsstudiene vil blant annet spersmélet om hva byggene i fremtiden kan
benyttes til, eller ikke benyttes til, veere sentralt. Mulighetsstudiene vil omfatte ulike scenarioer eller
losningsforslag, med tilherende beskrivelse av lesninger og konsekvenser for kjernevirksomheten og

%2 En dimensjoneringsmodell med verktgy basert pa analyse av pasientforlgp er i 2009-2010 utviklet gjiennom FOU prosjektet
"Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester’, ref. (Myrbostad og Lauvsnes, 2010)
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for utvikling av bygg og eiendommer med tilherende kostnadsanalyser”. Mulighetsstudiene danner
grunnlag for beslutninger om hvilke alternativ som skal legges til grunn for videre utvikling, og som
nedfelles i en forvaltnings- og utviklingsplan.

OGC og Leeds University (2006, side 36) beskriver at en strategi for portefeljen “fastslar den
portefoljen som mest hensiktsmessig og effektivt moter en organisasjons krav til lokaler og service
leveranser. Dette relateres direkte til organisasjonens strategi (”business strategy”’). Dette medforer
at organisasjonen ma ta stilling til hvorfor den onsker a investere i en bestemt bygning, og ikke i
andre. Nar man har definert en strategi og tilhorende omfang av portefoljen ma den forvaltes over tid,
noe som inkluder en holistisk forvaltning av den samlede investeringen i portefoljen og kostnadene
tilknyttet bygningsmassen i et livssyklusperspektiv (inklusive livssykluskostnader, kapitalkostnader,
vedlikeholdskostnader, drifiskostnader og avhendingskostnader).” Vi ser at dette er helt i trdd med
tankegangen i analysemodellen i Figur 74.

Mye av informasjonsbehovet for planlegging i tidligfase vil kunne dekkes gjennom analysemodellen
som er presentert foran, kombinert med demografiske analyser, ytre rammebetingelser og -feringer og
ulike gkonomiske analyser, herunder LCC. MultiMap er tenkt & dekke en god del av
informasjonsbehovet knyttet til bygningsmassen i den ovennevnte modellen, der dette PhD prosjektets
bidrag til metodeutvikling er relatert til i hovedsak to sékalte moduler. Disse modulene er:

e vurdering av egnethet i bruk (i dag)

e bygningenes potensiale for andre bruksformél (hva kan de brukes til?)

I forbindelse med mulighetsstudier vil det pa noen omrader i tillegg kunne vaere behov for mer
detaljerte analyser enn det nivdet MultiMap dekker.

4.4 Oppsummering

Med referanse til konstruktiv forskningstilneerming kan man si at de modeller som er presentert her til
dels representerer en losningsidé, som danner starten pa steg 4 i forskningsprosessen

MultiMaps prinsipper om 4-delt skala med “filstandsgrader” fra 0-3 (i henhold til NS 3424) og
tilneermingen til kartleggingsprosessen der de som kjenner bygningsmassen best selv fyller ut med
hjelp av skjematur og hjelpematriser, legges til grunn for utvikling av nye verktey. Disse prinsippene
er ikke et resultat av forskningsarbeidet i dette posjektet, men er valgt benyttet og legger foringer for
arbeidet.

Levedyktighetsmodellen representerer en ny idé som er utviklet gjennom dette PhD-prosjektet, der
kombinasjonen av egnethet for kjernevirksomheten og bygningens fysiske tilpasingsdyktighet kan
indikere bygningens levedyktighet. Modellen viser hvordan resultatene av kartlegging kan tenkes
illustrert og presentert, som grunnlag for & identifisere behov for nermere analyser og for strategiske
valg om videre utvikling av bygningsmassen. For 4 kunne bruke modellen ma man kunne kartlegge
egnethet og tilpasningsdyktighet. MultiMap hadde ved oppstarten av dette PhD prosjektet allerede
startet utvikling av en modul for tilpasningsdyktighet (som for evrig er videreutviklet gjennom FOU-
prosjektet), mens modul for kartlegging av egnethet for kjernevirksomheten er utviklet gjennom PhD-
prosjektet.

Analysemodellen viser arbeidsprosessen og mye av informasjonsbehovet som trengs for det
strategiske utviklingsarbeidet, og illustrerer ogsé behovet for prosesser der utvikling av
kjernevirksomheten og bygningsmassen koordineres. Modellen er en videreutvikling av tradisjonelle
behov-ytelse-modeller (Demand-Performance) og inspirert av the DAS Framework (Zwart et al.,

% Veilederen "tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter” utgitt av Helsedirektoratet 08/2009 benyttes for alle starre norske
sykehusprosjekter, og stiller krav til hva som skal utredes i de tidlige fasene, hhv. idefase, konseptfase og forprosjekt. Lastet
ned i pdf fra www.sykehusplan.no og www.helsedirektoratet.no, desember 2009. Bestillingsnummer 15-0256.
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2009) og kan derfor ikke sies a vaere en helt ny idé, snarere en konkretisering og videreutvikling for
det aktuelle formalet i prosjektet.

I de to neste kapitlene presenteres arbeidet knyttet til utvikling av moduler for henholdsvis vurdering
av egnethet i bruk (i dag) og potensiale for ulike bruksformal (hva kan/kan ikke bygningene brukes
til).
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5. Utvikling av metode for vurdering av lokalers egnethet i
bruk

5.1 Innledning

I dette kapittelet presenteres arbeidet med & utvikle en metode og verktoy for vurdering av lokalers
egnethet i bruk for sykehusvirksomhet. Forskningsspersmalene som er formulert og enskes besvart
gjennom denne delen av forskningsarbeidet, ref. kapittel 1.2, er:

Hvordan kan bygningers effekt pa kjernevirksomhetens effektivitet og mulighet for maloppnaelse
identifiseres og vurderes?
For & komme frem til en losning pa dette spersmalet er folgende delmal definert:

e Identifisere mulige parametere ved 4 studere hva som kjennetegner lokalenes egnethet i
forhold til kjernevirksomhetens effektivitet og mulighet for maloppnaelse

e Studere hvordan identifiserte parametere kan beskrives og vurderes/males pa en
ressurseffektiv mate

e Hvordan kan evaluering av egnethet implementeres i en ressurseffektiv metode (MultiMap)
som beslutningstette for forbedringsprosesser og strategisk utvikling av sykehus?

5.2 Forskningsmetode og gjiennomfering av forskningsarbeidet

Forskningsarbeidet som beskrives her omfatter feltarbeidsfasen i den konstruktive forskningsmetoden,
og bestar i hovedsak av a identifisere parametere, komme frem til en hensiktsmessig metode og
kartleggingsverktey (der parameterne benyttes) for vurdering av egnethet i bruk og deretter uttesting i
praksis. Arbeidsprosessen er vist i Figur 75. Metode og ulike versjoner kartleggingsverktey som er
utviklet er testet ut gjennom en serie case, der erfaringer fra hvert case har bidratt til ytterligere
utvikling av verktoy.

Tabell 15 Oversikt over forskningsmetoder som er benyttet i forskningsarbeidets Del Il a) Egnethet for dagens
bruk

Studie/ Type Empirisk Datafangst Forfatterens rolle
undersokelse | forskning design
og metode
Egnethet for Metode: Dybde- Dokumentanalyse, Prosessleder og
dagens bruk kvalitativ undersekelser | litteratur og ansvarlig for
eksisterende metoder. | innsamling,
Type: Semistrukturerte systematisering,
eksplorativ | Case-studier | dybdeintervjuer. analyse og tolkning
Workshops av data.
(fokusgrupper med
brainstorming, gule Ansvarlig for
lapper, uttesting gjennom
gruppediskusjoner, case (i samarbeid
skriftlige besvarelser) | med flere).

Som beskrevet i kapittel 1.3 Forskningstilnaerming og design av forskningsprosjektet, krever bade
tilneermingen til problemstillingene og formalet med arbeidet soken etter helhetsforstaelse. Formalet
har veaert & identifisere hva som kjennetegner lokalenes egnethet i forhold til kjernevirksomhetens
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effektivitet og mulighet for maloppnaelse og deretter studere hvordan identifiserte parametere kan
beskrives og vurderes/maéles pa en ressurseffektiv mite. Disse sammenhengene er som beskrevet i
kapittel 1.3 komplekse, de eksisterer i en dynamisk situasjon med lepende endringsbehov og variabler
vil veere til dels vanskelig identifiserbare.

En kvalitativ tilnerming er derfor valgt. Metodetriangulering er benyttet som en konsekvens av
behovet for & sanke kunnskap og erfaringer fra ulike kilder med ulike perspektiv. Dette speiler seg i
empirisk design og bredden i kilder for datafangst. Forfatteren og forskerteamet hadde med sin
bakgrunn i radgivermiljo for bygg og eiendomsforvaltning begrenset kunnskap om sykehusdrift. I
arbeidet med & finne frem til maleparametere var det enskelig a utvikle en forstaelse av hvilke
aktiviteter og funksjoner som kreves for a drive ulike enheter i sykehus effektivt iht. malsetningene, og
det var da nedvendig a dra nytte av den kompetanse som representanter fra de aktuelle
interessentgruppene har ved a gé i dialog med disse. Direkte dialog gir mulighet for & stille utdypende
sporsmal, samt i workshopene & fa en diskusjon mellom deltakerne og vinkling fra ulike interessenters
stasted. Begge deler bidro til en okt forstaelse av hva som har betydning for kjernevirksomheten, og
dermed til hvilke parametere som kan vare aktuelle, og hvilke som kan ha sterre eller mindre
betydning.

Et alternativ til en kvalitativ tilneerming, eller som et supplement, kunne veert en kvantitativ metode
som for eksempel sparreskjema. Man kunne ha utarbeidet en sperreunderskelse rettet mot ulike
interessentgrupper for & fa svar pa for eksempel hva de mener er viktig for effektivitet og
maloppnaelse ved ulike enheter og for sykehuset som helhet, hva som oppfattes som de storste
hinderene i dag, hva de helst skulle endret pa ved egne lokaler etc. Dette ble vurdert, men funnet
mindre hensiktsmessig i forhold til formalet med denne undersgkelsen. Erfaringene fra workshops
med respondentene fra kjernevirksomheten der denne typen spersmal ble stilt bekreftet ogsé at dette er
forhold de syns det er vanskelig & svare p4, og det har vert helt nedvendig & kunne stille oppfelgende
sporsmal og ha en direkte dialog med respondentene for & komme frem til den nedvendige forstaelsen.
Ved & stille apne spersmal i en slik eventuell sperreundersgkelse ville man sannsynligvis fatt svert
sprikende og “’tilfeldige” svar, og med den begrensede kjennskapen til sykehusdrift forskerteamet i
utgangspunktet hadde ville man heller ikke klart & konkretisere spersmalene godt nok pa forhand.

For a kunne identifisere mulige parametere er det benyttet en kombinasjon av studier av eksisterende
metoder, litteraturstudie av forskning pa fysiske omgivelsers effekt pa brukere, dokumentanalyse,
dybdeintervjuer og workshops med fokusgrupper fra bade eiendomsfaglig og klinisk virksomhet i
helseforetakene.

For 4 komme frem til utforming av selve kartleggingsverktoyet er det blant annet gjennomfert en
studie av flere tilgjengelige eksisterende metoder der disse vurderes opp imot de foringer, kriterier og
maélsetninger som gjelder for dette PhD arbeidet. Prinsipper for metode og tidlige versjoner av
utviklede verktey er fortlopende presentert for og diskutert med prosjektdeltakerne gjennom meter og
workshops i pagaende FOU prosjekt. Videre har erfaringer fra gjennomforte casestudier bidratt til
videreutvikling av bade parametere, verktoy og metode, samt vist ulike mulige bruksomréader for
metode for vurdering av egnethet.

5.2.1 Beskrivelse av forskningsarbeidet

Selve utviklingen av metode og uttesting av denne har foregatt trinnvis. De forste versjonene av
evalueringsverktoy for egnethet i bruk ble utviklet for skolesektoren, som del av konkrete oppdrag der
det oppsto mulighet for & benytte og teste den teoretiske levedyktighetsmodellen, ref. Figur 73,
kapittel 4.3.3. Forst senere kom muligheten til & prave ut et par pilotversjoner av evalueringsverktoy
for egnethet i bruk pa sykehus. Erfaringene fra bade skole- og sykehusprosjektene har gitt grunnlag for
videre arbeid med utvikling av metode for evaluering av bygningers egnethet i bruk for sykehus. Dette
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har vert gjennomfert som del av det pagaende FOU prosjektet ”Bygg og eiendom som strategisk
virkemiddel for effektive helsetjenester”, delprosjekt 4 ”Verktoy og metoder” (2006-2010), som er
ledet av Multiconsult. Forfatteren har hatt rolle som prosjektmedarbeider og har vert ansvarlig for
utvikling av det verktoyet som beskrives her.

Gjennomferingen av arbeidet er illustrert i Figur 75.

-Litteratur, dokumentanalyse
og eksisterende kunnskap
- Intervjuer
- Workshops

Identifisere kriterier og
> parametere
Utvikle evalueringsmetode

Uttesting i 3
skole-case
Analyse av

erfaringer fra

casene

“Uttesti ngav
pilotversjoner
for 1
sykehus+rehab
senter-case

( Definere/revidere krav og
L kriterier for evaleringsmetode

Utvikling av metode og verktpy
for sykehus
Uttejti ng

[ Evaluering og beskrivelse av }

behov for videre arbeid

Figur 75 Arbeidskart for utvikling av metode og verktay for vurdering av bygningers egnethet i bruk.

For vi gar inn pa gjennomforingen av selve forskningsarbeidet gjores noen refleksjoner rundt hva
evalueringsmetoden skal gi svar pa. I de felgende delkapitler presenteres deretter de 4 casene,
vurdering av andre tilgjengelige evalueringsmetoder og deres relevans for dette arbeidet, eksisterende
kunnskap fra forskning knyttet til evidensbasert design, og tilslutt utvikling og testing av siste versjon
av verktayet for kartlegging av lokalers egnethet for sykehusvirksomhet.

5.2.2 En evalueringsmetode som maler bygningers effekt for kjernevirksomheten

I dette prosjektet blir bygg og eiendom sett pa som et virkemiddel for organisasjonen til & na sine mal.
Vi sgker derfor etter evalueringsmetoder og parametere som er relevant for a vurdere lokalenes effekt
pa organisasjonens samlede effektivitet og maloppnaelse. I grove trekk kan man si at metoden skal
kunne gi svar pa om enskede helsetjenester kan leveres i de eksisterende lokaler med tilstrekkelig
kvalitet og pa en ressurseffektiv mate, og med tilfredsstillende forhold for de som oppholder seg i
lokalene. Metoden skal altsd méle bygningers effekt for brukere og kjernevirksomheten. Som nevnt
skal metoden ha et strategisk fokus, og kunne benyttes for vurdering av sterre bygningsportefoljer.

For &4 komme frem til relevante parametere ma vi se pa organisasjonens malsetninger og hva som kan
pavirke effektivitet pa ulike nivder i organisasjonen.

Spesialisthelsetjenesten har ifelge helse- og omsorgsdepartementet fire primare oppgaver, som er &
tilby befolkningen spesialisert behandling, samt oppgaver innen forskning, utdanning og opplaring av
pasienter og parerende, og sykehusene skal bidra til & (sitat™):

 Helse og omsorgsdepartementets hjemmesider http./www.regjeringen.no/nb/dep/hod/tema/sykehus. htmi?id=10935, lastet
ned desember 2009
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Fremme folkehelsen, motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemming
Tilby likeverdige tjienester tilpasset pasientenes behov

Sikre tjenestenes kvalitet

Sikre pasientenes tilgjengelighet til tjenesten

Sikre best mulig bruk av ressursene

Malsetningene for helseforetakene og sykehusene vil typisk veere relatert til:

A levere et visst spekter av tjenester, som helsetjenester og oppgaver innen forskning,
utdanning og opplaering av pasienter og parerende.

Tilfredsstillende kvalitet (iht. definerte krav der slike stilles)

Volum, eller kvantitet, av tjenestene (iht. behov eller i henhold til bestilling fra HF/RHF)
Ressurseffektivitet. Relatert til bygninger vil dette ofte vere et spersmal om a finne en
akseptabel balanse mellom:

Bruk av personale

Bruk av andre ressurser, som IKT, utstyr og forbruksvarer

Bruk av arealer

Eventuelle andre kostnader (for eksempel finanskostnader)

For det enkelte RHF og HF vil noen tjenester og oppgaver vare formulert som mer konkrete
maélsetninger som kan variere over tid, for eksempel knyttet til aktuelle satsningsomrader, nasjonale
eller politiske foringer etc.

For a finne ut om lokalene kan tilfredstille behovene og bidra til oppfyllelse av mélsetningene pé en
ressurseffektiv mate er det nerliggende a stille spersmal som:

Kan lokalene huse de ulike funksjoner og aktiviteter som er nedvendig for & levere de
offentlige tjenestene?

Er mengden areal og/eller kapasitet optimal?

Er lokalene egnet for de ulike funksjonene/aktivitetene slik at de stetter opp om effektivitet
(efficiency and effectiveness) (et bredt spekter av forhold kan vaere relevant for begrepet
“egnet”, som planlesning og utforming, sterrelse og form pa rom, inneklima, komfort,
sikkerhet, teknisk tilstand, belysning og estetikk for & nevne noen)

Hvordan pévirker logistikken kjernevirksomhetens effektivitet (avstander, behov for transport
etc)

Kan arealet bli utnyttet og brukt effektivt? Er det egnet for flerbruk, sambruk, utleie etc.?

En annen vinkling til & identifisere parametere er & se pa de ulike akterenes hovedinteresser i forhold
til sykehus. De ulike interessentene i spesialisthelsetjenesten vil ha ulike perspektiv og behov knyttet
til sin bruk av sykehus, som blant annet ogsa Vischer (2008) understreker i sitt rammeverk for
evaluering av brukeres opplevelse av omgivelsene, der hun operer med nivaene individ, team og
organisasjon (ref. kapittel 2.5.2). I tabell 16 er noen eksempler pa akterenes hovedinteresser vist.
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Tabell 16 Ulike aktarer vil ha ulikt perspektiv, behov og malsetninger knyttet til bruk av sykehus og helsetjenester.
Oversikten er ikke uttemmende.

Pasienter Parerende, Personell Enhet/Organisasjon | Samfunnet
besokende
- Best mulig - Best mulig - Trivsel, - Oppna malsetninger | Tilgjengelige
medisinsk medisinsk komfort, til volum og kvalitet | helsetjenester pa
behandling og behandling og - Personlige pa godt faglig niva
raskest mulig raskest mulig behov, privatliv | aktivitetene/tjenestene | nar man behaver
helbredelse helbredelse for - Sosiale behov med mest mulig det.
- Trygghet, sine nermeste - Tilrettelegging | ressurseffektivitet:
trivsel, komfort - Trygghet, for gode og - optimal Mest mulig
- Personlige trivsel, komfort effektive bemanningskabal effektiv
behov, privatliv | - Personlige arbeidsprosesser, | - god utnyttelse av utnyttelse av
- Sosiale behov behov, privatliv | helse og arealer og utstyr samfunnets
- Sosiale behov sikkerhet - godt samspill ressurser
mellom enheter i
organisasjonen, Berekraftig
effektiv logistikk og ressursbruk
stattetjenester
- Effektive
pasientforlep i bade
enheter og
organisasjonen
- Kortest mulig
liggetid eller

behandlingstid for
pasienter (men innen
kvalitetsmal)

Videre kan man se pa hva som pavirker muligheten for effektiv ressursutnyttelse pa de ulike
organisatoriske nivaene i sykehusorganisasjonen. Effektiv ressursutnyttelse pa de ulike nivdene kan
som nevnt blant annet knyttes til henholdsvis individ, team og organisasjon (Vischer, 2008):

Effektivitet hos enkeltpersoner:

o Tilrettelegging for gode arbeidsprosesser, herunder effektive stottefunksjoner
e Trivsel og motivasjon
e [vareta personalets helse, unngé skader og sykefraveer

Effektivitet i en enhet (for eksempel sengepost, operasjonsenhet, poliklinikk etc)

e Tilrettelegging for optimal bemanningskabal gjennom degnet

utmattelse hos ansatte, ref. over.
e Unnga unedig ressursbruk ved a redusere behandlingstid/liggetid for pasienter, gjennom bl.a. &

unnga sykehusinfeksjoner, feilmedisinering, skader etc. samt a tilrettelegge for trivsel,

sovnkvalitet og andre forhold som kan fremme helbredelse og restituering.

Effektivitet i sykehusorganisasjonen som helhet:

Tilrettelegging for effektiv utnyttelse av arealer og utstyr
Tilrettelegge for effektive arbeidsprosesser i enheten, herunder effektive stottefunksjoner
Fremme enkeltpersoners effektivitet, ref. over.
Unnga unedig ressursbruk ved bl.a & redusere sykefraver, gjennom & unnga skader, stress og

o Tilrettelegge for godt samspill og effektiv logistikk mellom enheter for & sikre effektive
pasientforlep og effektiv utnyttelse av de samlede ressurser.
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Sentralt for utvikling av dette kartleggingsverktoyet er & identifisere hvilke bygningsrelaterte forhold
som har betydning for effektivitet i de ulike nivaene, som beskrevet over, samt hva som har betydning
for 4 kunne imgtekomme de ulike akterenes hovedinteresser, ref. tabell 16.

5.3 Case - erfaringer med tidlige versjoner av evalueringsmetode og verktoy

Her presenteres fire case hvor metodikk for vurdering av bygningers egnethet i bruk er testet ut. Tre av
casene omhandler evaluering av egnethet for skoler, mens ett gjelder et sykehus og et rehab-senter.
Selv om skole og sykehus er to forskjellige virksomheter er utfordringene disse virksomhetene stéar
overfor, og informasjonsbehovet knyttet til bygningsmassen og dennes effekt pa kjernevirksomheten,
allikevel sveert lik. Begge er offentlige virksomheter med lovpélagte krav til sitt tjenestetilbud overfor
befolkningen, begge er preget av en bygningsmasse som til dels har store utfordringer knyttet til

bygningsmessig og teknisk tilstand, og hvor en betydelig andel er darlig tilrettelagt for
kjernevirksomhetens behov i dag og i fremtiden. Begge sektorer preges ogsé av relativt hoy

endringstakt, selv om endringstakten er vesentlig heyere i sykehus. Erfaringene fra skolecasene er

derfor i heyeste grad relevante for utvikling av en metode og verktey for evaluering av
sykehusbygningers egnethet.

Detaljert beskrivelse av casene er vedlagt i bilag 3. Casene er ogsa beskrevet i et paper presentert pa

EuroFM konferansen i 2009 (Larssen og Larsen, 2009) som er vedlagt i bilag 1.

Bakgrunn for og formél med evaluering av egnethet har vert noe ulik fra case til case. Dette har gitt

verdifull erfaring og okt forstaelse av mulig nytteverdi av denne type evalueringer for ulike

bruksformél. Casene er kortfattet presentert i Tabell 17.

Tabell 17. Oversikt over case.

CASE A B C D

Hjemmelshaver Sterre Fylke Mindre commune  Helseforetak

/eier bykommune

Objekter 159 skoler 20 videregédende 6 grunnskoler Ett sykehus og et
(grunnskole og skoler rehab-senter
videregaende) med
687 bygninger

Formal Etablere Strategiske Input til forslag til ~ Alternativ 0-
balanseverdier og  utviklingsplaner  ny skolestrukturi  vurdering. Er det
fastsette husleie for skolene og kommunen. mulig & fortsette
ifm. etablering av  bygnings- Kostnadskonsekv ~ ved eksisterende
kommunalt portefaljen enser av lokasjon — og hva
foretak. Ogsa alternative forslag  er de relaterte
etablere oversikt (investeringer, kostnadskonsekve
og kunnskap om LCC etc.) nser (investering
skolene for og LCC)
eiendomsforvaltni
ngen og
skoleplanleggerne

Teknikker benyttet Sperreskjema. Samme som Samme som case ~ Dokumentstudier,

for datafangst Kvalitetssikring case A A intervjuer og walk
ved pedagogisk through
ekspertise.

Respondenter Rektor (og Rektor (og Rektor (og Sykehusdirekter,
verneombud) ved  verneombud) verneombud) ved  leder av rehab-

den enkelte skole

ved den enkelte
skole

den enkelte skole

senteret (+
uformell samtale
med ansatte og
pasienter ved
walk through)

I det folgende droftes erfaringene man kan trekke ut av casene.
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5.3.1 Drefting av erfaringer fra casene og feringer for videre arbeid med utvikling av
kartleggingsverktoy

Miler metoden det vi ensker at den skal male?

Sperreskjemaet for skoler (nermere beskrevet i case A-C - i bilag 3) har blitt positivt mottatt av
pedagogisk personale i samtlige case. Tilbakemeldinger fra rektorer er at parameterne er relevante og
dekker de fleste aktiviteter og behov for at en skole skal kunne drive effektivt i henhold til
malsetningene. Muligheten for & legge til aktiviteter som ikke er forhdndsdefinert i skjemaet, og &
kunne krysse av for "ikke relevant” for de predefinerte, sikrer at lokal kontekst og situasjonsbestemte
forhold kan ivaretas. P4 denne maten passer skjemaet for alle aktuelle skoletyper, som barne-,
ungdoms- og videregaende skoler.

Sykehus er en mer kompleks virksomhet, med til dels store variasjoner i behandlingstilbud og intern
organisering fra sykehus til sykehus. A identifisere og beskrive de mest relevante parametere og &
finne en god balanse mellom generelle og kontekstavhengige parametere, og et tilstrekkelig
detaljeringsniva, er utfordrende. Tilnermingen i Case D var derfor 4 stille mer generelle sparsmal.
Resultatet er et kartleggingsverktoy (se case D i bilag 3) som er mer folsom for respondentens
forstaelse, tolkning og subjektive vurderinger enn i skole casene. Dette ble delvis kompensert ved
intervjuer, walk through og studie av plantegninger. Forskningsteamets evaluering av metoden og
tilbakemelding fra respondenter er at parameterne er relevante, men at det kunne vere nyttig om de
var mer spesifikke. Selv om parameterne er vurdert & vere relevante dekker de sannsynligvis heller
ikke alle relevante tema, eller de er sa generelle at man risikerer at respondentene ikke gis de riktige
stikkordene” for sin besvarelse.

For det videre arbeidet med & identifisere parametere avdekket erfaringene fra Case D derfor behov for
4 se na@rmere pa:
o typiske aktiviteter og behov i ulike organisatoriske enheter og funksjonsomrader i sykehus
o cksisterende kunnskap fra forskning pé de fysiske omgivelsers effekt for brukere og
brukerorganisasjonen, med spesiell fokus pa helsebygninger og sykehus

Basert pa erfaringene fra casene s& man ogsa at det var gnskelig & kunne vaere mer konkret pa
konsekvensene av darlig egnethet. Kan sykehuset leve med konsekvensene eller ikke? Mer spesifikk
informasjon om arsak og konsekvenser enn det som fremkom gjennom casene vil veere nyttig for a
prioritere og identifisere behov for neermere undersekelser.

Forholdet til respondenter

I sykehus og rehab-senter caset var det kun en respondent per organisasjon, siden bade sykehuset og
rehabsenteret er relativt lite og respondentene kjente driften i de ulike enhetene i virksomheten godt. I
tillegg hadde vi samtaler med representanter fra eiendomsavdelingen, og tilfeldige pasienter og
personale i forbindelse med walk through, som delvis bekreftet og delvis ga supplerende informasjon
for evalueringen av egnethet. Ogsé effekten av visuell observasjon i forbindelse med walk through og
a kunne se pa plantegninger var nyttig for den senere analysen av data. Forskningsteamets evaluering
av caset konkluderte med at sterre organisasjoner ber vere representert med flere respondenter, fra
ulike avdelinger i kjernevirksomheten, i tillegg til ledelsen.

I skole-casene har kvalitetssikringen av besvarelsene (som ble utfert av personer som kjente
brukervirksomhetene godt) vist seg nyttig, og har ogsa bidratt til noen senere justeringer av
sporreskjemaene og veiledningen. A ikke foreta kvalitetssikring, eller manglende kunnskap hos de
som foretar den er en apenbar kilde til usikkerhet, serlig nar kartleggingen foretas ved hjelp av
sporreskjemaer som alltid vil gi en viss grad av subjektivitet i besvarelsene.

Den informasjonen som gis respondentene pa forhand (om formal med kartleggingen og hvordan
resultatene vil brukt videre) kan ogsa pavirke besvarelsene og i hvilken grad taktikk gjenspeiles i
svarene. Informasjonsprosessen overfor respondenter er derfor ogsa en viktig del av
evalueringsprosessen.
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I kommune caset (Case C) sé vi at rektorer ved skoler som var truet av nedleggelse brukte
kommentarfeltet for & argumentere for akseptabel egnethet, selv om besvarelsen av sperreskjemact
viste at de manglet eller hadde liten kapasitet for noen viktige aktiviteter. De ga ogsa en relativt god
score pa det mest subjektive spersmalet “Hvordan vurderer rektor skolens lokaler samlet sett til a
mote fremtidig behov? ” Bevissthet om akterenes mulige agendaer og kvalitetssikring er derfor viktig
for & sikre resultatenes validitet.

Praktiske forhold

Metode og kartleggingsverktoy som er benyttet i skole-casene har vist seg & vaere ressurseffektiv i
béade datainnsamling og analyse. Tilbakemeldingen fra respondenter er at det i gjennomsnitt tar ca. 1-2
timer & besvare sparreskjemaet. Score- og vektingssystemet gjor det mulig & presentere resultatene
grafisk, & sammenlikne bygninger og skoler og a folge opp utviklingen i egnethet over tid. Erfaringene
fra casene viser at den grafiske fremstillingen av resultater kommuniserer godt med interessenter og
beslutningstakere. Sperreskjemaets ressurseffektivitet kombinert med muligheten for kvantifiserbare
data har veert avgjerende for valg av metode i casene. Erfaringer fra casene har vist at metoden er
egnet for bruk pa portefoljer og som en forste scan av enkeltbygninger.

De mer generelle parametere og spersmal brukt i sykehus og rehab-caset (Case D) krever mer verbal
og skriftlig forklaring for a forstd og benytte besvarelsene riktig. Bade datainnsamling og analyse er
derfor mye mer tidkrevende. Intervjuer og walk through var nyttig og ga forskningsteamet verdifull
forstaelse av kjernevirksomheten og bygningene for den pafelgende analysen. Dette er imidlertid ikke
en ressurseffektiv prosess for datainnsamling som er egnet for sterre portefoljeanalyser, men var
nedvendig for en mer detaljert analyse som i dette tilfellet.

Forholdet mellom organisasatoriske nivaer og bruk av bygningen

Et annet forhold som har blitt diskutert gjennom case studiene er forholdet mellom organisatoriske
nivéer og bruk av bygningen, som illustrert i Figur 76. Nivaene samsvarer sjelden direkte og kan
derfor veere en utfordring nar man skal evaluere lokalenes effekt pa organisasjonens ytelse.

En organisasjon som skole eller sykehus benytter ofte flere bygninger pa en eller flere lokasjoner.
Organisasjonene bestér av flere enheter som utever ulike aktiviteter. For eksempel avdelinger (eks.
medisinsk avdeling) eller funksjonelle enheter som ofte er en del av en avdeling (sengepost,
operasjonsstuer). Videre vil en avdeling gjerne benytte flere ulike lokaler (del av etasje, flere etasjer i
en bygning, etasjer i flere bygninger etc), og en bygning eller etasje vil gjerne benyttes av flere
organisatoriske enheter. Dette stiller oss overfor et dilemma: pa hvilket niva i brukerorganisasjonen
skal vi evaluere, og pa hvilket bygningsmessig niva, og hvordan klarer vi & koble disse? Ved en
evaluering av egnethet vil det vaere viktig & finne et balansert og hensiktsmessig niva i forhold til
ressurseffektivitet, praktisk gjennomferbarhet og troverdighet av resultatene.

Vi har valgt ulike kombinasjoner av nivéer for kartlegging i casene, sé langt med gode resultater.

Bevissthet om disse misforholdene i nivaer, og hvordan man velger & handtere dem, mé vere et tema
ved evaluering av bygninger i bruk.
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Figur 76 Forholdet mellom organisatoriske nivaer og deres bruk av bygninger (Larssen og Larsen, 2009)

5.3.2 Prinsipper og kriterier for evalueringsmetode

Tidlig i arbeidet ble det identifisert noen prinsipper og kriterier som legger foringer for utvikling av
metode og kartleggingsverktay, og som er supplert etter gjennomgang av erfaringene fra casene. I det
folgende redegjores det kort for de endelige prinsippene og kriteriene som ble lagt til grunn.

Hovedformal

Hovedformalet er & utvikle en ressurseffektiv metode som skal kunne benyttes pa et overordnet
strategisk niva, egnet for sterre bygningsportefoljer. Det vil si at resultatene av kartleggingen skal gi
en indikasjon og fungere som varsellampe og grunnlag for eventuell naermere analyse. Formalet er
med andre ord ikke et diagnostiserende verktey (Preiser 2001). Dette vil ha konsekvenser bade for
antall parametere og detaljeringsniva for disse, og for valg av respondenter bdde med hensyn til antall
og deres plassering i organisasjonen.

Praktiske hensyn:

Det har hele tiden veert nedvendig & forholde seg til hva det faktisk er praktisk mulig & evaluere med
begrenset ressursbruk. Dette har ogsé konsekvenser for valg av parametere, for hvilke respondenter
man velger (hvem kan svare pa hva) og for valg av metode for kartlegging.

Videre ma besvarelsene kunne relateres til fysiske omrader i bygningen (floy, etasje, del av etasje) for
a kunne benyttes inn i det helhetlige strategiske analyseverktoyet (MultiMap), ref. modellbeskrivelse i
kap 4.

Kartleggingsmetode

Erfaringer fra casene viser at sperreskjema har vist seg godt egnet for formélet, men at det ogsa har
sine svakheter i bruk. Etter en helhetlig avveining mellom formal, ressursbruk i datainnsamling og -
analyse og usikkerheter med metoden ble det besluttet a gé videre med utvikling av et sparreskjema.
Spesielt i forhold til ressursbruk gir et sperreskjema stor fleksibilitet, i forhold til andre mer
tidkrevende metoder.

Et sporreskjema kan ogsa benyttes pa flere mater, ved bruk av ulike metoder for datainnsamlingen;
o Utfylles av respondent(er)
o Utfylles ved intervju, eller brukes som en sjekkliste ved mer apne intervjuer
e Kombineres med andre metoder som walk through og dokumentstudier
e Kombineres med andre data (produksjon, liggetider, kvalitetsmélinger, ressursbruk etc.)

Sperreskjema er derfor vurdert & vaere et godt egnet verktey for formalet, som kan dekke ulike behov,
og som kan suppleres med andre metoder for & redusere usikkerheter og sikre validitet.
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Et sperreskjema vil ogsa kunne oppfylle kravene til implementering som en kartleggingsmodul i
MultiMap. Dette krever imidlertid at det primert formuleres lukkede svar som kan konverteres til en
score pa en firedelt skala, slik som vist i casene.

Respondenter
Hvem som ber vare respondenter har vert et gjentagende diskusjonstema i prosjektgruppen.

Det er en rekke interessenter og brukere av sykehus, fra lokalsamfunn, til politikere, styret i
helseforetakene, ledelse og administrasjon, ansatte, pasienter, pargrende, besgkende, studenter og sa
videre. Disse vil ha ulike interesser, behov og forventninger, og vil vurdere lokalenes egnethet
forskjellig. For formalet i dette PhD-arbeidet er det primert representanter fra organisasjonen som
leverer sykehustjenester som er i fokus.

Organisasjonen bestar ogsa av flere nivéer, fra styret i helseforetaket og den gverste ledelsen, til
avdelinger (bade kjernevirksomhet og stettefunksjoner), fagmiljoer, team og enkeltindivider, som
tidligere nevnt. Alle disse vil ogsé ha ulikt perspektiv pa lokalenes egnethet. En sykepleier pa en
sengepost kan mene at lokalene er godt egnet, siden alle nedvendige funksjoner og utstyr er lett
tilgjengelig og arbeidet kan bli utfert effektivt, i trivelige lokaler der bade pasienter og ansatte er
forngyde. Den overste ledelsen vil imidlertid kunne svare at en best mulig utnyttelse av
personalressursene krever storre sengekapasitet i sengeposten. Ressurseffektiviteten er derfor lav. Det
siste vil veere spesielt viktig i en evaluering av egnethet relatert til effekt for organisasjonens ytelse.

Basert pa dette resonnementet kan det argumenteres for at respondenter for dette formalet i hovedsak
ber inkludere personell fra ledelsen ved sykehuset og ledelsen i de enkelte avdelinger/enheter,
avhengig av sterrelse og kompleksitet.

I workshops i FOU-prosjektet ble en tidlig versjon av sperreskjema for egnethet presentert for
deltakerne og spersmalet om hvem som burde vere respondenter ble diskutert. En av deltakerne mente
at "Respondenter vil typisk veere avdelingssykepleiere og avdelingsledere (repr. for organisatoriske
enheter)”. En annen respondent svarte at “Dette ma besvares av noen som jobber i enhetene til daglig,
ikke noen som sitter pa et kontor.”

Sykehusene er ulikt organisert og har ulike stillingsbenevnelser. Det har derfor veert vanskelig &
spesifisere ett gitt niva eller stillingskategori i organisasjonen. Respondent ber etter forfatterens
vurdering vere en som har resultatansvar i organisasjonen og samtidig god kjennskap til daglig drift i
enheten. Det er mange enheter i sykehus, og man ma derfor finne et passe niva pa respondenter som
gjor at ikke for mange involveres, samtidig som vedkommende har tilstrekkelig praktisk erfaring med
arbeidet og aktivitetene i aktuelle funksjonsomrader.

Pasientforlep

Et annet perspektiv som ble identifisert som nedvendig & vurdere & implementere i metodeutviklingen
er pasientforlep. For sykehusene vil det alltid vaere en sentral mélsetning & oppna mest mulig effektiv
pasientbehandling med tilfredsstillende kvalitet. Pasientbehandlingen kan beskrives ved pasientforlep
som beskriver pasientgruppers forlap og tilherende bruk av ressurser gjennom sykehusoppholdet, pa
tvers av organisatoriske enheter og funksjonsomrader i bygningene, ref. teoridelens kapittel 2.2.5
Effektiviseringsprosesser i helsetjenestene vil sannsynligvis i gkende grad knyttes til optimalisering av
pasientforlep. Pasientforlep er derfor et relevant perspektiv for videre forskning pé egnethet i
helsebygninger.
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Figur 77 Pasientforigp: pasientenes vei gjennom sykehuset (radt), pé tvers av organisatoriske enheter (gront) og
fysiske funksjonsomrader (blatt). Underveis benyttes en rekke ulike typer ressurser (personell, lokaler, utstyr,
forbruksvarer, medisiner etc.).

Pasientene er ofte innom flere funksjonsomrader og organisatoriske enheter 1 lopet av ett
pasientforlop, det er derfor en utfordring a evaluere de fysiske funksjonsomradenes effekt pa
pasientforlepene, ref. Figur 77. Dette kan imidlertid vurderes mer indirekte. Bygningens effekt pa
pasientforlep henger ofte sammen med kapasitet eller forhold knyttet til logistikk, som i noen tilfeller
kan relateres til bygning(ene). I mange tilfeller handler det imidlertid mer om hvordan rutiner og
prosedyrer tilrettelegges.

Selv om pasientbehandling er hovedaktiviteten 1 sykehus har ogsa mange sykehus andre viktige
funksjoner som bl.a. forskning og undervisning, som metoden ogsa ma kunne handtere.

Kriterier for videre utvikling av metode
De endelige kriteriene som ble definert stiller folgende krav til metode og verktoy:

1. Skal gi tilstrekkelig informasjon for input til analyser av bygningsportefoljer, eller som en
forste scan av enkeltobjekter.

Skal vaere ressurseffektiv 1 bruk (i informasjonsinnhenting og analyse)

3. Presentasjon av resultatene ma kommunisere godt med sykehusets enheter/avdelinger, andre
interessenter og beslutningstakere

4. Skal kunne fungere som basis for dialog og samarbeidsprosesser mellom kjernevirksomhet og
bygg og eiendomsforvaltningen. Verktoyet skal tilby et felles “sprak™ som muliggjor god
kommunikasjon og forstdelse mellom disse aktorene.

Skal gi mulighet for repeterbar evaluering - prosessorientering.

Det ma veaere mulig a konvertere resultater til kvantitative score som grunnlag for a
benchmarke, prioritere og folge utviklingen over tid. Dette er ogsa noedvendig for at metode og
verktoy skal vaere kompatibelt med MultiMap.

7. Metode og verktoy ma vare fleksibelt slik at det kan tilpasses ulike kontekster og
organisasjoner.

8. Arsak og konsekvens av darlig egnethet bor fremkomme mer spesifikt enn de metodene som
ble benyttet 1 sykehus-casene som er beskrevet foran.

9. En to-trinns tilneerming til evaluering kan veere aktuelt, hvor trinn 1 er indikativ pa
portefoljeniva, og trinn 2 mer detaljert og basert pa neermere dialog med kjernevirksomheten.
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Refleksjonene innledningsvis i dette kapittelet om hva evalueringsmetoden skal svare pa og kriteriene
er utgangspunktet for vurderingen av eksisterende evalueringsmetoder som folger i neste delkapittel.

5.4 Eksisterende evalueringsmetoder for bygninger i bruk

Konkrete evalueringsverktoy som er gjort offentlig tilgjengelig eller der resultater er publisert er
relativt begrenset, slik at de verktey som er funnet gjennom publisert litteratur og via internettsek
(Google) sannsynligvis representerer en liten andel av det som faktisk finnes. Spesielt innenfor
metoder rettet mot kontorvirksomhet er verktoy i stor grad utviklet av og benyttes av radgivnings- og
konsulentmiljeer som har evaluering og brukerundersekelser som sitt forretningsomrade, og som
derfor nedig publiserer sine verktoy. Ved sgk pa slike firmaers internettsider far man imidlertid et
inntrykk av at mange av disse firmaene henviser til eksisterende teori og metodikk som er beskrevet i
litteraturen, og at de har utviklet egne verktoy pé basis av dette.

Avgrensning

Det er kun vurdert metoder som kan egne seg for evaluering i bruksfasen, og som inkluderer forhold
som kan innga i en egnethetsvurdering (egnethet i bruk). Videre er det kun sett pd metoder som
benytter sperreskjema eller kartleggingsskjema som en del av teknikkene, da det som tidligere nevnt
er en forutsetning at sperreskjema/kartleggingsskjema skal benyttes i den evalueringsmetoden som
skal utvikles gjennom dette prosjektet. Metoder og verktey som kun fokuserer pa tema som berekraft,
innemiljo eller energiforbruk, som det finnes svaert mange av, er ikke medtatt da dette er for tematisk
avgrenset og utenfor dette PhD-arbeidets rammer & ga i dybden pa.

5.4.1 Vurdering av noen eksisterende verktay
Tabell 18 gir en oversikt over de metoder/verktoy som presenteres her, etterfulgt av en mer utfyllende

beskrivelse av flere av dem i den pafelgende teksten.

Tabell 18 Vurderte metoder og verktay

Metode/verktoy Utviklet Tilgjengelig | Formal — hva males? Tilfredstiller kriterier?
avireferanse e verktoy Fokus pa individ (1), team (T) eller Nytte for PhD-arbeidets
for organisasjon (O). verktoyutvikling?
sykehus ?
BUS Building Use Studies Delvis, Retter seg mot enkeltindividers opplevelse Tilfredsstiller kriteriene:
Ltd. se OBU av omgivelsene og effekt pa for eksempel 1 (delvis), 2,3,5,6,7
Healthcare komfort, egen effektivitet, produktivitet
POE Enkelte tema kan veere relevante,
Method Fanger ikke opp effekt pa organisasjonens men er ikke benyttet direkte
effektivitet og maloppnaelse
AEDET og NHS i Storbritannia (i | Ja Ment brukt ifm. planlegging og prosjektering Tilfredsstiller kriteriene:
ASPECT samarbeid med og for evaluering (ofte opp imot 1,2, 3, 4 (delvis), 5,6, 7
CABE, CIC og programkrav) etter ferdigstilllelse.
University of Hovedformal: hjelp i designprosessen Enkelte tema kan veere relevante,
Sheffield) Besvares av de som planlegger, ikke men er ikke benyttet direkte.
primaert brukerne.
Utforming og brukergrensesnitt,
Favner bade I,T og O. samt vektingsmulighet er relevant
for PhD-arbeidets metodeutvikling.
Fanger i begrenset grad opp effekt pa
kjerneprosesser, ressursbruk og
organisasjonens effektivitet og
maloppnaelse. Hovedfokus pa
funksjonalitet.
QIND NBHI/TNO Ja Metoden er sveert lik AEDET, og er derfor Ikke vurdert
Nederland ikke vurdert naermere her
Cic Dal Construction Industry Nei Metoden er sveert lik AEDET, men ikke |kke vurdert
Council, spisset mot sykehus slik AEDET er, og er
Storbritannia (i derfor ikke vurdert nzermere her
samarbeid med
CABE, DTl og
Rethinking
Construction)
ST&M, ASTM Davis og Ventre Nei Maler om lokalene tilfredsstiller predefinerte Tilfredsstiller kriteriene:

210




Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Metode/verktay Utviklet Tilgjengelig | Formal — hva males? Tilfredstiller kriterier?
avireferanse e verktoy Fokus pa individ (1), team (T) eller Nytte for PhD-arbeidets
for organisasjon (O). verktoyutvikling?
sykehus ?
standards (1990), USA funksjonelle krav, dvs. om lokalene har 3, 4 (delvis), 5, 6, 7.
potensiale for & kunne egne seg.
Forfatteren vurderer at metode og
Favner I,T og O verktay ikke er relevant for
evaluering av egnethet i bruk.
Prinsippet med sammenlikning av
predefinerte krav og byggets
fysiske egenskaper er imidlertid
sveert relevant for metode for
vurdering av potensiale for ulike
bruksformal i kapittel 6.
Healthcare Design The Center for Ja To verktay: Tilfredsstiller kriteriene:
Action Kit — 2 stk Health Design og : 1 (delvis), 2,3,4,5,6 09 7.
verktgy Picker institute The Sjekklisten er ment for egen-vurdering av
picker institute ledere, forvaltere og arkitekter for a evaluere | Flere forhold som er relevante for
assessment tools hvor godt bygningene ivaretar de forholdene | PhD-arbeidet med hensyn til &
(bl.a. rettet mot som er viktigst for pasienter og pargrende. identifisere parametere
pasienter i sykehus) Pasientundersgkelsen er ment for & samle
informasjon om hvordan bygningen fungerer
i bruk for pasientene.
Favner primzert enkeltindivider (1).
Sterkt fokus pa pasienter/parerende — ikke
arbeisprosesser, organisasjonens effektivtet
og maloppnaelse
Healthcare Design Kaethe Burt OODea i | Ja Fokuserer pa design, arkitektoniske Mgter ikke kriteriene som er satt
Quality et prosjekt for the Iesninger og pa effekten for de som for metodeutviklingen i dette PhD-
Assessment European Health oppholder seg i bygningen. arbeidet
Method Property Network Benytter flere teknikker, deriblant
sperreskjema med apne svar.
Kun kvalitativ presentasjon av resultater i
rapport. Metoden meter derfor ikke sentrale
kriterier som er satt for metodeutviklingen i
PhD-arbeidet.
AMA Workware Alexi Marmot Nei Formal er & oppna forbedret arelbruk og Ikke naermere vurdert pga.
Toolkit Assosiates lokaler som stetter opp virksomhetens mal sperreskjemaets likhet med BUS
www.useablebuilding og strategi. Primzert rettet mot og Overall Liking Score
s.co.uk kontorvirksomhet og andre organisasjoner
som har kontoromrader. Bestar av pakke av
teknikker/verktey, bade sperreskjema
(brukerundersgkelse), intervjuer,
workshops, walk through m.m.
Benytter et sparreskjema som oppgis & ha
en del likheter med BUS Occupant Survey
og med Overall Liking Score, som begge er
vurdert & ha begrenset relevans for
metodeutviklingen i dette PhD-arbeidet
BRE Design Martin Cook, som Ja Omfatter arkitektur, innemiljg, komfort, Ikke benyttet direkte som
Quality Method ogsa har skrevet The livssykluskostnader, designparametere og kilde/inspirasjon til
(bam) Design Quality kostnader relatert til drift og vedikehold, metodeutviklingen i PhD-arbeidet
Manual; improving brukertilfredshet (sperrekjema)
building
performance. Fanger i begrenset grad opp effekt pa
Blackwell, 2007 kjerneprosesser, ressursbruk og
organisasjonens effektivitet og
maloppnaelse.
MARU Evaluation www.useablebuilding | Ja Benytter AEDET, se omtale av AEDET Se AEDET
Studies s.co.uk
OBU Healthcare Fionn Stevenson, Ja En versjon av the Building Use Studies Se BUS
POE Method Oxford Brookes (BUS) occupant questionnaire spesielt
University, i utviklet for bruk i evaluaring av
samarbeid med kreftbehandlingssentre
Building Use Studies
www.useablebuilding
co.uk
Overall Liking www.useablebuilding | Ja Formalet er & la enkeltbrukere av lokaler gi Vurdert som lite relevant for
Score s.co.uk og en tilbakemelding pa egen komfort og trivsel | metodeutviklingen i dette PhD-

www.absconsulting.u
k.com

med lokalene, samt hvor viktige de syns
ulike forhold er.

Fanger i liten grad opp effekt pa
kjerneprosesser, ressursbruk og
organisasjonens effektivitet og

arbeidet.
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Metode/verktay Utviklet Tilgjengelig | Formal — hva males? Tilfredstiller kriterier?
avireferanse e verktoy Fokus pa individ (1), team (T) eller Nytte for PhD-arbeidets
for organisasjon (O). verktoyutvikling?
sykehus ?

maloppnaelse.

Probe www.useablebuilding | delvis Benytter blant annet BUS Se BUS
s.co.uk
En rekke andre Diverse, se tekst Noen Diverse ulike formal. Ingen er benyttet direkte som
andre POE lenger bak | kapittelet De fleste dekker kun spesialtema som kilde/inspirasjon til
verktay innemiljg, baerekraft, energi etc. metodeutviklingen i PhD-arbeidet

Building Use Studies (BUS)
(kilde: informasjonsmateriell publisert p& http://www.usablebuildings.co.uk)

BUS er en av de mest benyttede sperreskjemaene for brukerundersekelser internasjonalt, som kan
benyttes pa flere typer virksomheter. Den brukes oftest til virksomheter som kontor, skoler, hagskoler
og universiteter, og det er ogsé utviklet en egen versjon som er benyttet i helsesektoren, pé et
kreftsenter (University of Dundee Healthcare POE Method). BUS evaluerer hvordan bygninger
fungerer med utgangspunkt i bygningens brukere. BUS kan benyttes enten alene eller ssmmen andre
teknikker som del av en post occupancy evaluation (POE). Metoden er utviklet av Building Use
Studies Ltd siden 1985, med Adrian Leaman og Bill Bordass, to av de ledende akademikerne og
forskerne innen evaluering av bygninger internasjonalt, som sentrale akterer. Resultatene er samlet i
en database som muliggjer benchmarking. Bruk av sperreskjemaene og benchmarking mot databasen
krever lisens. Det finnes flere versjoner av metoden, alle med en felles kjerne. Sperreskjemaet er pa
en, to eller tre sider avhengig av behovet. Resultatene kan presenteres pa flere rapportformater, med
kvantitativ score og med grafisk presentasjon av resultater (http://www.usablebuildings.co.uk/).

BUS er blant annet benyttet i forbindelse med de velkjente og godt dokumenterte Probe’-studiene
(Post-occupancy Review Of Buildings and their Engineering). Den er ogsa testet av Blakstad et. al
(2008) i en studie der de testet ut ulike metoder og teknikker for evaluering av brukskvalitet
(Usability), der de konkluderte at den ikke greide & fange opp egnethet i bruk (usability) i videre
forstand, i og med at hovedfokus er pa innemiljo og komfort.

Vurdering opp i mot dette prosjektets behov for evalueringsmetode og kriterier:
Standardiserte sporreskjema med lukkede svar gir en ressurseffektiv datainnsamling og analyse, og

benchmarking er mulig. Metoden er ressurseffektiv i datainnsamling og analyse, og kan derfor ogsé
benyttes pé storre portefoljer, men man ber da vurdere 4 begrense antallet respondenter pr bygning.

BUS retter seg mot enkeltbrukere og fokuserer pa deres oppfattelse av omgivelsene, for eksempel
opplevd komfort, opplevelse av egen effektivitet (efficiency) og egen produktivitet etc. Metoden
fanger imidlertid ikke opp omgivelsenes effekt pa organisasjonens méloppnaelse og effektivitet
(effectiveness), og tilfredsstiller dermed ikke dette PhD prosjektets behov. Enkelte tema kan imidlertid
vere relevante.

AEDET Evolution og ASPECT
(kilde: informasjonsmateriell og selve verktayet publisert pA www.dh.gov.uk)

AEDET Evolution og ASPECT er utviklet i Storbritannia av NHS. Evalueringskriteriene i AEDET er
utviklet i neert samarbeid med CABE (the Commission for Architecture in the Built Environment), the
Construction Industry Council (CIC) og The University of Sheffield. The ASPECT toolkit ble

opprinnelig utviklet av the University of Sheffield og stettet av Balfour Beatty Capital Projects Ltd og

% Rapportene fra de ulike Probe-studiene kan lastes ned fra http://www.usablebuildings.co.uk/

212




Larssen, A. K. — Bygg og eiendoms betydning for effektiv sykehusdrift

Building Design Partnership. Verktoyene med veiledning er fritt tilgjengelig og kan lastes ned
elektronisk fra helsedepartementet i Storbritannias web-sider”.

AEDET Evolution (Achieving Excellence Design Evaluation Toolkit) er en videreutvikling fra det
opprinnelige AEDET som ble publisert forste gang i november 2001. AEDET er en standard metode
for evaluering av designkvalitet innen helsesektoren i Storbritannia, og er obligatorisk som del av
forretningsplanen i prosjektforslagene for alle sterre investeringsprosjekter. Evalueringsverktayet
inneholder referanser til forskning innen evidensbasert design som grunnlag for kriterier og
parametere som benyttes. AEDET er et verktoy spesielt rettet mot & oppné god design. Det kan bli
brukt pa enkeltbygg, deler av en bygning, en avdeling, eller et omrade med flere bygg. Verktoyet
bestar av en rekke ikke-tekniske pastander, som sorters under tematiske omrader: “impact”, ”build
quality” og "functionality”.
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Figur 78 AEDETs tre hovedomrader og de til sammen 10