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Ekstrakt:
Hovedhensikten med denne oppgaven har veert 8 komme frem til en Modell for fasilitetsstyring (FM) i fremtidens
sykehusbygg i Norge.

Oppgavens tilnerming har benyttet bade kvalitative og kvantitative forskningsmetoder, med hovedvekt pa de
kvalitative. Metodene som er benyttet er litteraturstudie, dokumentanalyse, spgrreundersgkelse, intervju og delvis
analyse av ngkkeltall.

Resultatene i denne oppgaven avdekker at andel servicetjenester utgjar 35-40 %. Omfanget og grad av utfarelse av
fasilitetstjenester varierer mellom helseforetakene. Flere FM tjenester utfares delvis av klinisk personell og
resultatene viser at det gjennomsnittlig er ca. 8 % som utfares av klinisk personell. Det er ikke avdekket noen skarpe
skiller mellom statte- og kjernevirksomhet. Kartleggingen viser at det er et utviklings- og profesjonaliserings-
potensiale for fremtidige FM organisasjoner gjennom & pata seg et starre utfgreransvar, serskilt innen
servicetjenestene.

En samlet vurdering av alle resultater paviser at helseforetakene ikke er beerekraftige i dag da det ikke balanse i de
barekraftige aspektene. Gjennom intervjuene fremkommer det tydelige indikasjoner om at helseforetakene ikke er
konkurransedyktige i dag. Det er unntaksvis enkelte fagomrader som er konkurransedyktige. En samlet vurdering av
alle funn antyder at helseforetakenes modenhet er moderat og lavere enn respondentene i helseforetakenes egen
vurdering.

Hovedkonklusjonen er at modell for fasilitetsstyring i fremtidens sykehusbygg i Norge 2020-2030 antydes & vare
profesjonell og barekraftig med et bredt sammensatt FM tjenestespekter innen FDVUSL. | modellen er det antatt at
det nasjonale helseforetak innen eiendom er utviklet og etablert med et helhetlig ansvar for hele FM tjenestespekteret
mot 2020-2030. Det er ikke draftet eierstruktur, rolle- og ansvarsfordeling pa nasjonalt, regionalt eller lokalt niva.
Modellen er beskrevet overordnet og det er antydet en 5-trinns gjennomfgringsmodell mot 2020-2030. Dagens FM
organisasjoner er under modning og forventes & modnes trinnvis fremover. En etablering av det nasjonale
helseforetak innen sykehusplanlegging i 2014, en eventuell fremtidig innfaring av ngytral merverdiavgift og
forventet gkt konkurranse vil veere katalysatorer i denne prosessen fremover.
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FORORD

Denne masteroppgaven er avsluttende avhandling i erfaringsbasert eiendomsforvaltning og
utvikling ved Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet i Trondheim. Oppgaven
tilsvarer faget AAR6690 Eiendomsutvikling og forvaltning pa 30 studiepoeng, og er utfgrt
ved Institutt for bygg, anlegg og transport, Fakultet for ingenigrvitenskap og teknologi.

Det har vaert en stor inspirasjon gjennom hele studiet a ta med seg de beste og gjennom-
farbare idéene inn i nytt sykehus i @stfold. | studietiden har jeg hatt en unik mulighet til
bade a studere og vaere sentralt med i utformingen av den fremtidige FM organisasjonen
hos min arbeidsgiver Sykehuset @stfold.

| forbindelse med arbeidet med masteroppgaven rettes det en takk til mine veiledere Anne
Kathrine Larssen, Multiconsult og Nils Olsson, NTNU. Jeg retter ogsa en stor takk til alle
helseforetakene som gjennom intervju og sparreundersgkelse har satt av tid og delt sin
dype kunnskap og forstaelse for FM innenfor sykehusdrift. Det rettes en sarskilt takk til
Sykehuset @stfold, som god padriver gjennom studiet samtidig som vi i sykehuset er pa
opplapssiden pa vei inn i nytt sykehus pa Kalnes. Jeg retter ogsa en takk kvalitets- og
pasientsikkerhetsavdelingen i Sykehuset @stfold som hjalp meg med a gjennomfgre den
elektroniske sparreundersgkelsen.

I tillegg takker jeg for muligheten til & benytte anonymiserte ngkkeltall fra
sykehusnettverket i Norsk Nettverk for Neeringseiendom og fra Helse Ser-@sts
ngkkeltallsgruppe NS3454.

Winston Churchill har klokelig sagt «farst former vi byggene, s former byggene oss». Slik

er det med denne masteren — den har formet og inspirert meg til & bidra med a forme den
fremtidige FM organisasjonen i Sykehuset @stfold.

Krakergy, 22. juni 2014

- Clrulithe PP

Anne Charlotte Moe







SAMMENDRAG

Spesialisthelsetjenesten i Norge er den stgrste offentlige eiendomsaktgren i landet, med en
bygningsmasse pa ca. 4,9 mill kvm BTA. Bygningsmassen er kompleks, hgyteknologisk
og driftes dggnkontinuerlig av interne FM organisasjoner i hvert helseforetak.

FM organisasjonene i helseforetakene utfordres pa flere hold. Rask teknologisk- og
medisinsk utvikling medfarer at behandlingsmetodene og behov for lokaler og tjenester
endres kontinuerlig samtidig som endringstakten gker. FM utfordres med hgyere krav til
profesjonalitet og effektivitet. FM tjenestene skal veere konkurransedyktige og understatte
en trygg og effektiv pasientbehandling. Konkurransen i FM markedet skjerpes og gkes,
blant annet som folge av opphevelse av merverdifritaket®. Internasjonale trender i FM
markedet underbygger at flere fasilitetstjenester outsources i stgrre grad enn tidligere.
Samtidig har Helse- og omsorgsdepartementet vedtatt a etablere et nasjonalt helseforetak
innen eiendom, som igjen vil legge klare faringer for FM organisasjonene fremover. For a
mgte alle disse fremtidige utfordringene er oppgavens ambisjon a8 komme frem til en:

Modell for fasilitetsstyring (FM) i fremtidens sykehusbygg i Norge.
For & kunne svare ut dette er falgende forskningssparsmal stilt:

1. Huvilke fasilitetstjenester utfares i et helseforetak?

2. Hvor gar skillet mellom stette- og kjernevirksomhet i et helseforetak?
3. Er FM i helseforetak baerekraftig og konkurransedyktig?

4. Hvor moden er FM i helseforetakene?

| denne oppgaven har tilnaermingen til problemstillingen veert & benyttet bade kvalitative
og kvantitative forskningsmetoder, med hovedvekt pa de kvalitative. Metodene som er
benyttet er kombinert slik at problemstillingen er belyst med metodetriangulering.
Metodene som er benyttet er litteraturstudie, dokumentanalyse, sparreundersgkelse,
intervju og delvis ngkkeltall. Forskningsmetodene er redegjort for i kapittel 2.

Fasilitetstjenester i helseforetak og grensesnitt mot klinisk drift

En kartlegging av hvilke FM tjenester som utfares i helseforetakene viser at FM favner
hele FDVUSL spekteret. Alle helseforetakene utferer FM i egen regi, enten i en samlet FM
organisasjon eller delt over flere resultatenheter i helseforetaket. Andel servicetjenester
utgjer 35 - 40 %, og vurderes som hgyt sammenlignet med FM i andre sektorer.

Omfanget og grad av utfarelse av fasilitetstjenester varierer mellom helseforetakene. Det er
flere FM tjenester som delvis utfares av klinisk personell, og som utfares av FM personell i
andre helseforetak. Resultatene viser at det er ca. 8 % som utfares av klinisk personell. Det
er ikke avdekket noen skarpe skiller mellom stgtte- og kjernevirksomhet. Kartleggingen
viser at det er et utviklings- og profesjonaliseringspotensiale for fremtidige FM
organisasjoner gjennom a pata seg et stgrre utfgreransvar, serskilt innen servicetjenestene.

Beerekraftig og konkurransedyktig FM
Beerekraftighet vurderes som viktig, men funnene avdekker at FM organisasjonene ikke
har en aktiv tilnerming til baerekraftig utvikling. En samlet vurdering paviser at

1| dag har spesialisthelsetjenesten ikke fradragsrett for merverdiavgift p& anskaffelser til bruk i egen
virksomhet. Regjeringen har varslet innfaring av ngytral merverdiavgift i lepet av regjeringsperioden.




helseforetakene ikke er baerekraftige i dag da det ikke balanse i de beerekraftige aspektene.
Gjennom intervjuene fremkommer det tydelige indikasjoner fra respondentene om at
helseforetakene ikke er konkurransedyktige. Det er unntaksvis enkelte fagomrader som er
konkurransedyktige. Som en konsekvens av en eventuell innfgring av ngytral
merverdiavgift forventes det sterkere konkurranse fra det private FM markedet.

Modenhet i helseforetakene og spesialisthelsetjenesten

Respondentene fra helseforetakene vurderer at de er moderat til godt modne innenfor alle
kategoriene i modenhetsmodellene «Modenhetsniveau og iniativer i FM organisasjon»
(Koch et al., 2008) og «Excellence maturity matrix». En samlet vurdering av alle funn
antyder at helseforetakenes modenhet er moderat og lavere enn respondentenes i
helseforetakenes egen vurdering. Tabell 1 under viser at helseforetakenes vurdering av
egen modning er jevnt over hgyere enn hva en samlet vurdering underbygger.

Modell 1 Modell 2
Modenhetsniveau og iniativer i Excellence maturity matrix
FM organisasjonen
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Tabell 1 Dagens modenhetsniva i helseforetakene

Et annet sentralt resultat fra modenhetsvurderingen, sett opp mot kriterier for god bygg og
eiendomsforvaltning (NOU 2004:22) og (Koch et al., 2008), viser at helseforetakene
samlet sett er under modning og at videre modning underbygger et stort potensiale i
ytterligere profesjonalisering av FM tjenestene i fremtiden. Figur 1 illustrerer
helseforetakenes modning fra 2008 til i dag, samt antatt modning frem mot den fremtidige
FM modellen 2020-2030. Det er en sannsynlig utvikling at dagens FM organisasjoner
modnes trinnvis og far god drahjelp gjennom etablering av det nasjonale helseforetaket for
sykehusplanlegging i 2014. Oppgaven beskriver en antatt implementering i 5 trinn mot
2020-2030. Det er sannsynlig at implementeringen vil ta opp til 10 ar, blant annet som
falge av at helseforetakene har en vurdert lav til moderat modning.

Fremtidig modell for fasilitetsstyring i spesialisthelsetjenesten 2020-2030

Oppgaven har ikke vurdert om FM organisasjonene skal veere egne resultatenheter i
helseforetaket eller i et fremtidig nasjonalt helseforetak innen eiendom. Det er ikke drgftet
eierstruktur, rolle- og ansvarsfordeling pa nasjonalt, regionalt eller lokalt niva. I en
fremtidig vurdering av FM modell er det to sentrale perspektiver som ber vektlegges. Det
ma veies opp mot hverandre behovet for a profesjonalisere og effektivisere FM
organisasjonene og behovet for a veere tett strategisk knyttet opp mot kjernevirksomheten,
for & sikre at FM organisasjonen effektivt understgtter helseforetakenes verdiskapning.
Den fremtidige FM modellen vil kreve forholdsvis omfattende endringer, og kan ikke




gjennomfgres innenfor dagens struktur og rammebetingelser. Det er beskrevet 5 kriterier
som legges til grunn for & lykkes med trinnvis iverksetting av fremtidig FM modell.

| oppgaven redegjeres det for anbefalt fremtidig modell for fasilitetssyring i fremtidens
sykehusbygg 2020-2030 basert pa utferte studier og drgftinger:

1. Ett nasjonalt helseforetak innen eiendom er trinnvis utviklet fra det nasjonale
helseforetaket sykehusplanlegging og etablert. Helseforetaket antas a ha et
overordnet ansvar for hele FM tjenestespekteret innen FDVUSL.

2. FM i helseforetakene er profesjonaliserte og standardiserte organisasjoner med
bestilleransvaret for FDVUSL. FM er plassert i helseforetakenes sykehusledelse.

3. Enstor andel av FM tjenesteportefaljen er antageligvis outsourced eller satt ut til
eksterne leverandgarer.

4. Kompetanseprofilen for FM er vesentlig styrket pa alle plan, bade nasjonalt og
lokalt. Kompetanse utveksles pa tvers av regionene og tverrfaglige nettverk
understgatter et nytt og vedvarende konkurransefortrinn for fremtidig FM.

Trinn 4 = T4 = 2020
ns=T5=2025

Figur 1 Fremtidig FM modning i helseforetakene mot 2020 — 2030

Hovedkonklusjon

Modell for FM i fremtidens sykehushbygg i Norge antydes a vaere profesjonell, baerekraftig
med et bredt sammensatt FM tjenestespekter innen FDVUSL. | modellen er det antatt at
det blir ett nasjonalt helseforetak innen eiendom med et helhetlig ansvar for hele FM
tjenestespekteret i fremtiden. Det antydes en 5-trinns gjennomfgringsmodell mot 2020-
2030. En etablering av det nasjonale helseforetak innen sykehusplanlegging i 2014, en
eventuell fremtidig innfaring av ngytral merverdiavgift og forventet gkt konkurranse vil
veere katalysatorer i denne prosessen fremover.

Videre forskning og utvikling
Det er flere omrader med behov for videre forskning og utvikling, som er nermere
redegjort for i kapittel 7. Kort oppsummert anbefales det at:

- det utvikles en modenhetsmodell for FM innenfor spesialisthelsetjenesten

- det utvikles FM ngkkelindikatorer for beerekraftig FM og pasientaktivitet (DRG)

- det kartlegges delt beste praksis innenfor FM i spesialisthelsetjenesten i
prosesskart, sett opp mot pasientforlgpene (kjernevirksomheten).

- det droftes eierstruktur, rolle- og ansvarfordeling for fremtidig FM modell
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1 INNLEDNING

Fasilitetsstyring (FM) er et forholdsvis ungt fagomrade med sterk utvikling nasjonalt og
internasjonalt. FM innenfor helsesektoren er enda yngre som profesjon, da det har hatt en
lavere utviklingsgrad enn i markedet generelt. @kt profesjonalisering i markedet og gkt
fokus pa rett tjeneste til rett pris og kvalitet de seneste 5 — 10 arene har bidratt til en
utvikling mot intern profesjonalisering innenfor FM i helseforetakene.

Spesialisthelsetjenesten er den starste offentlige eiendomsaktaren i landet, med total
bygningsmasse pa ca. 4,9 mill kvm BTA. Til sammenlikning har Forsvarsbygg ca. 4,4 og
Statsbygg ca. 2,7 mill kvm BTA (HOD, 2013). Bygningsmassen er sveert kompleks og det
er viktig for den kliniske virksomheten at bade bygg og FM bygger opp under en god,
trygg og effektiv pasientbehandling. Samlet verdi pa sykehusbygg og utstyr er 76,7 mrd
(Prop. 1 S, 2013-2014)

Det er det enkelte helseforetak som er ansvarlig for a legge til rette for fremtidsrettede og
kostnadseffektive bygninger som understatter trygg og god pasientbehandling. Ansvaret er
normalt delegert fra administrerende direkter i helseforetakene til bygg- og
eiendomsforvaltningen i hvert helseforetak. Bygg- og eiendomsforvaltning er i denne
oppgaven omtalt som fasilitetsstyrings- (FM) organisasjonen.

FM tjenesteomfang i sykehusbygg er sammensatt og spesialisert. Organisasjonene er
bygget opp for & ivareta et mangfold av kompliserte pasientslgyfer og fagomrader. Driften
gar kontinuerlig alle dager i aret og krav til apenhet og sikkerhet er hgy. Produksjonen i
sykehusbyggene er tuftet og spisset pa kompetanse og behovet for fasiliteter i de ulike
situasjonene stiller i en szerklasse. Behovet for FM infrastruktur er hgy og FM tjenestene
ma veere spesialtilpasset og tilrettelagt den kliniske kjernevirksomhetens behov.

Denne oppgaven omhandler fasilitetsstyring (FM) i fremtidige sykehusbygg i Norge.

Det er en ambisjon at resultatene i masteroppgaven vil bidra til a styrke forstaelsen av hva
som er beerekraftig og konkurransedyktig FM i fremtidige sykehus. Modenhet innenfor FM
er vurdert og oppgaven beskriver grensesnittet mellom FM tjenestene og
kjernevirksomheten i nyere sykehusbygg.

1.1 Bakgrunn

Gode sykehusbygg er en svert viktig rammebetingelse for at man skal kunne drive god og
effektiv pasientbehandling. Det er derfor viktig at forvaltning, drift, vedlikehold, utvikling
og service av helseforetakene blir utfart profesjonelt. Tjenestene utfgres av FM
organisasjoner som i dag har et ulikt omfang av FM tjenester i sin tjenesteportefalje.

| dag finnes det ikke en omforent modell eller beste praksis for FM i sykehusbygg. Med sa
stor bygningsportefalje i helse Norge, har det stor betydning for befolkningen at det er en
gjennomgaende og systematisk oppfalging — til beste for pasienten.

Spesialisthelsetjenesten i Norge har en svart sammensatt bygningsmasse som skal
understgtte en ressurskrevende og kompleks kjernevirksomhet. Bygningene forvaltes i stor
grad desentralisert og med ulike systemer og rutiner for forvaltning, drift, vedlikehold,
utvikling og service. Servicetjenesteomfanget varierer mellom helseforetakene og det er
ogsa ulike modeller for oppfalging. Skillet mellom stattevirksomhet og kjernevirksomhet i
et helseforetak er ikke entydig definert.
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Fokus pa fasilitetsstyring i sykehussektoren er gkende i Norge og internasjonalt. FM i
sykehussektoren har en felles malsetning om at tjenestene skal frigjgre kapital og bidra til
verdiskapning for kjernevirksomheten — det kan ogsa beskrives som at FM er barekraftig
0g understatter god, trygg og effektiv pasientbehandling.

Under masteroppgaveskrivingen har jeg veert sentralt involvert i hvordan FM
organisasjonen i Sykehuset @stfold i 2015 skal utvikles, organiseres og implementeres.
Dette arbeidet ble avsluttet tidlig varen 2014 og organisasjonsutviklingen er i god gang
innenfor alle funksjons- og fagomrader og er overfart fra programmet til linjen. Ny
fremtidig sykehusstruktur, funksjonalitet, teknologisk utvikling, nye logistikklgsninger og
nye Kliniske arbeidsmetoder har veert premissgivende for utvikling av den fremtidig FM
organisasjonen.

Denne masteroppgaven har gitt meg en unik mulighet til a forene faglig utvikling med
organisasjonsutvikling av fremtidig FM i det nye sykehuset. Et stadig tilbakevendende
tema i utviklingsarbeidet er hva er FM og hvordan og hvem utferer hvilke FM oppgaver?
Hva er grensesnitt mellom fremtidig FM organisasjon og kjernevirksomheten i utferelsen
av FM tjenester? De ulike helseforetakene har forskjellig tilnserming og hva er sa den beste
modellen for FM som er berekraftig og understatter god og effektiv pasientbehandling?

Profesjonalisering innenfor FM i spesialisthelsetjenesten er i startgropen. Det har de siste
arene vert et gkende fokus pa FM som et fagomrade i helseforetakene og de regionale
helseforetakene. Det offentlige har over en lengre periode profesjonalisert tjenestene
innenfor FM gjennom blant annet etablering av Forsvarsbygg og Statsbygg. De regionale
helseforetakene har startet et forbedringsarbeid og profesjonaliserer sine tjenester i mindre
skala. Forhenvaerende Helse- og omsorgsminister Jonas Gahr Stere ga de regionale
helseforetakene i oppdrag a utrede et fremtidig nasjonalt helsebygg. Var nye Helse- og
omsorgsminister, Bent Haie, har dette i regjeringserkleringen og vektlegger i sykehustalen
(Haie, 2014) at det skal etableres et nasjonalt eiendoms helseforetak i Trondheim. Det
nasjonale helseforetaket skal etableres i 2014. Det er med andre ord en modning” i
spesialisthelsetjenesten for a profesjonalisere FM tjenestene i fremtiden.

Videre spesialiserer private aktgrer sine FM tjenester for at kunden skal kunne ta seg av sin
kjernevirksomhet. Flere FM aktgrer tar over mer av den taktiske FM i en organisasjon
gjennom outsourcing og gjennom Total Facility Management (TFM).

Temaet FM i fremtidige sykehusbygg er interessant da det er en tydelig endring og
modning innenfor FM omradet. Det er bade en modning i forstaelsen for hva FM
innebeerer blant klinikerne, ledelsen i sykehusene og en modning og gkende
profesjonalisering innenfor FM organisasjonene.

Flere av FM tjenestene i et sykehus er spesialiserte og tilrettelagt for saerskilte fagomrader,
som for eksempel operasjonsrenhold og aktiv forsyning av varer pa nzrlageret til
operasjonsstuene. Det er min pastand at det er et noe utydelig grensesnitt mellom hva som
er helsefaglige og ikke-helsefaglige FM oppgaver, samt at det antas at dette grensesnittet
defineres forskjellig av de enkelte helseforetakene.
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1.2 Formal og problemstilling

Hensikten med denne oppgaven er a undersgke om det finnes en generisk fremtidig modell
for fasilitetsstyring i spesialisthelsetjenesten i Norge. En viktig del av oppgaven vil vere a
kartlegge hvilke FM tjenester som utfares i et helseforetak, samt om FM tjenestene utfgres
av bade klinisk og ikke medisinsk stgttepersonell, eller som rendyrkede FM tjenester. Det
er derfor naturlig a kartlegge hvilke tjenester som er stgttefunksjoner i dagens modell og
hvilke som vil og bar innga som stattefunksjon i en fremtidig FM modell.

Problemstillingen som sgkes besvart i denne oppgaven er:

Problemstilling ~ Modell for fasilitetsstyring (FM) i fremtidens sykehusbygg i Norge

Flere av FM tjenestene i et sykehusbygg er spesialiserte og tilrettelagt for seerskilte
fagomrader, som for eksempel operasjonsrenhold og aktiv forsyning av varer pa narlageret
pa operasjonsstuene. Jeg antar at det er et noe utydelig i forhold til hvem som bgr utfere
ikke-helsefaglige oppgaver. Videre antas det at dette grensesnittet defineres noe forskjellig
i de enkelte helseforetakene. FM servicetjenester er gjerne tjenester som utfares bade av
Klinisk personell og av FM personell. | dette grensesnittet ligger det, etter min mening, et
potensiale for stattetjenestene og ytterligere a understatte kjernevirksomheten. Disse
oppgavene, som ligger i «grasonen», har derfor blitt kartlagt i en spgrreundersgkelse.
Forskningssparsmalene er stilt slik at fasilitetstjenestene i et helseforetak kartlegges med
henblikk pa hvem som utfarer fasilitetstjenestene, for sa a fremstille hvor skillet mellom
statte- og kjernevirksomhet gar.

For spesialisthelsetjenesten er fasilitetstjenestene i farste rekke til for & understette
verdiskapingen i kjernevirksomheten. Fasilitetsstyring er ledelsesoppgaver knyttet til a
fremskaffe, koordinere og forvalte fasilitetstjenestene.

| dagens FM marked er det en gkende profesjonalisering og gkende konkurranse fra det
private FM markedet. | spesialisthelsetjenesten er FM tjenestene nesten unntaksvis interne
tjenester i Norge. Slik er det ikke i de nordiske eller internasjonale sykehusene. Der er det
er en starre miks av outsourcing bade helt og delvis av ulik grad.

I en beerekraftig virksomhet vektlegges det helhetlig perspektiv som ser pa virksomhet,
bygningsmasse, teknologi og stattefunksjoner i sammenheng. Derfor bgr FM modellen
ogsa vaere barekraftig, konkurransedyktig og understgtte den kliniske virksomhetens
behov.

Det er derfor naturlig a stille spgrsmalene: Hvordan kan da det norske interne FM
markedet veaere konkurransedyktig og beaerekraftig i fremtiden? Er FM organisasjonene
modne og utviklet nok til & mate en eventuell konkurranseutsetting i fremtiden? Bistar FM
til a forbedre effektiviteten for kjernevirksomheten i sykehusene?

Forskningssparsmal om berekraftighet, konkurransekraft og modenhet er derfor stilt, og
vil bygge opp under, en dregfting og vurdering av problemstillingen - om det finnes en
fremtidig FM modell i fremtidens sykehus i Norge.
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For & fa svar pa problemstillingen er det utledet fire forskningssparsmal, som jeg mener vil
bidra til & belyse oppgavens problemstilling;

Forsknings- 1. Huvilke fasilitetstjenester utfares i et helseforetak?
spgrsmal 2. Hvor gar skillet mellom stgtte- og kjernevirksomhet i et
helseforetak?
3. Er FM i helseforetak beerekraftig og konkurransedyktig?
4. Hvor moden er FM i helseforetakene?

1.3 Avgrensning

Sykehus er sveert teknisk kompliserte formalsbygg som driftes 24 timer i dggnet aret rundt.
Omfanget av FM tjenester er stort og tilpasses pasientenes behandlingslinjer og opphold.
Oppgaven avgrenses til 8 omhandle hvordan FM organisasjonen er organisert og Vil
undersgke hvilket strategisk fokus FM har i det enkelte helseforetaket. Oppgaven vurderer
ikke sammenhengen mellom bygning og kjernevirksomhetens effektivitet. Det innebaerer
blant annet at oppgaven vil ikke si noe om sykehusbyggene er tilpasningsdyktige, har riktig
brukskvalitet eller er arealeffektive. Sykehusmassens infrastruktur og sammensetning blir
saledes ikke analysert og drgftet.

Det er i en arrekke blitt pavist at det er et stort teknisk- og bygningsmessig
oppgraderingsbehov. | tillegg er det et stort behov for a transformere bygningsmassen for &
tilpasse arealene til fremtidig helsetilbud. Investeringsbehovet i spesialisthelsetjenesten er
stort i fremtiden samtidig som de gkonomiske rammene er begrenset. Til tross for at
helseforetakene har bedret sin gkonomiske bzreevne, og snudd store underskudd til
balanse eller mindre samlet underskudd i Norge, avsettes det av den grunn lite
investeringsmidler til utvikling og vedlikehold. Den tekniske tilstanden pa sykehusmassen
og den tilhgrende tekniske infrastrukturens tilstands pavirkning pa effektiv drift for
kjernevirksomheten, er ikke vektlagt i denne oppgaven.

Denne oppgaven gar ikke inn pa strategi og malsetninger for bygningsmassen og bygg. Det
er i hovedsak hele tjenestespekteret, der eiendomsforvaltningen er en del av helheten som
beskrives.

Litteraturgjennomgang har vist seg sveert omfattende og jeg har underveis i
masteroppgaven veert ngdt til & innskrenke litteraturdelen. Saledes er denne oppgaven ikke
utfyllende innenfor de ulike temaene som beskrives i litteraturdelen.

Oppgaven vil fokusere pa FM i sykehusbygg i Norge, og vil ikke bli vurdert opp mot
nordisk eller internasjonale markeder. FM i sykehusbygg vurderes ikke uttgmmende mot
det private markedet eller mot nordiske eller internasjonale FM markeder. Enkelte
opplysninger og trender blir lett kommentert, og saledes ikke drgftet i dybden.

Masteroppgaven beskriver overordnet fire modenhetsmodeller i kapittel 3. | enkelte
tilfeller er det behov for en utdypning og mer detaljert forklaring pa hva som skal til for &
oppfylle de ulike kriteriene i modenhetsmodellene. Det er ikke beskrevet i denne
masteroppgaven.

Jeg har valgt a tone ned ngkkeltallsfremstillingen av helseforetakene da tallgrunnlaget er
anonymisert og at omfanget av analysen ville bli for omfattende a gjennomfare i denne
oppgaven. Det innebarer blant annet av helseforetakenes konkurransekraft kun blir vurdert
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pa et overordnet niva, og at det ikke vil foreligge en dypere statistisk analyse for a
understgtte drgftingen av resultatene.

For & vurdere om en FM organisasjon er baerekraftig, hadde det vaert naturlig & kartlegge
og vurdere om leveransen av FM tjenestene er i trad med kjernevirksomhetens uttalte
malsetting og strategiutvikling pa strategisk, taktisk og operativt niva. Det er ikke
gjennomfart i denne oppgaven. Barekraftig utvikling er vurdert ut i fra miljgmessige-,
sosiale- og gkonomiske aspekter pa et overordnet niva.

Generelt er det flere interessante funn i den kvantitative delen av sparreundersgkelsen sett
opp mot ngkkeltall per helseforetak. Det er dessverre ikke mulig & ivareta konfidensialitet
dersom funnene presenteres, til tross for at resultatene er anonymisert i denne oppgaven.
Interessante funn er derfor ikke analysert detaljert eller i dybden.

Det har ogsa veert ngdvendig a avgrense analysen av FM tjenesteomradene. Det innebzrer
at en detaljert analyse av tjenesteomradene ikke er gjennomfart. FM tjenestene er analysert
pa et overordnet eller gruppert niva.

Oppgaven drgfter ikke ansvar- og roller i FM modellen for fremtidens sykehus. Saledes er
heller ikke de regionale helseforetakenes ansvar- og roller blitt drgftet i denne oppgaven.
Det nasjonale helseforetaket innen eiendom vil bli formelt etablert i lapet av 2014, og
informasjon rundt denne prosessen har veert vanskelig tilgjengelig mht vedtak og prosesser.
Oppgaven har derfor gjort en hoved antakelse, om at den fremtidige FM modellen (2020-
2030) pa nasjonalt plan er ett helseforetak med ansvar for hele FM. FM organisasjonene i
helseforetakene er desentrale modeller. Diskusjon om roller og ansvar er omfangsmessig
en masteroppgave i seg selv. Antagelsene er gjort for a komme frem til en modell som kan
videreutvikles. Denne oppgaven har ikke vurdert alle konsekvenser som fglge av
etableringen av det nasjonale helseforetaket innen eiendom.

1.4 Oppgavens oppbygging

Oppgaven er delt inn i 7 kapitler. Farste kapittel er en innledning med beskrivelse av
bakgrunn og malsetning for masteroppgaven. | kapittel 2 er det redegjort for metoder og
hvordan masteroppgaven er gjennomfart.

Kapittel 3 omfatter teori og litteraturstudie. Kapitlet er delt i fire underkapitler, der farste
del beskriver historisk utvikling av FM generelt i spesialisthelsetjenesten. Andre
delkapittel omhandler FM i sykehus og skillet mellom stgtte- og kjernevirksomhet i et
sykehus. Det tredje og fjerde delkapitlet omhandler henholdsvis barekraftig og
konkurransedyktig FM.

| kapittel 4 presenteres resultater fra datainnsamling, intervju og spgrreundersgkelse.
Funnene er delt opp i delkapitler ut fra hvordan funnene er fremkommet.

| kapittel 5 drgftes funnene som har fremkommet i oppgaven i delkapitler. Delkapitlene er
bygget opp slik at de svarer ut forskningsspersmalene. Relabilitet og validitet blir diskutert.

Ut fra drafting av resultatene er konklusjonen pa problemstillingen og
forskningsspgrsmalene presentert i kapittel 6. Avslutningsvis er kapittel 7 en kort
redegjarelse for anbefalinger for videre arbeid.

Til slutt gis en oversikt over anvendte kilder samt kopi av relevante vedlegg for oppgaven.
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1.5 Definisjoner og forkortelser

| oppgaven benyttes blant annet falgende begreper og forkortelser;

Benchlearning

Benchmarking

BTA
Fasilitetsstyring
FM

FM tjeneste
FDV

FDV system
FDVU
FDVUS
FDVUSL

HF

HOD

IKT

KPI

Kunde KPI’er

NFN
NFN sykehus

Produksjonskoeffisient

Produksjons KPI’er
RHF
SLA
TFM

Benchlearning er en prosess med kontinuerlig leering av
egne forretningsprosesser mot tilsvarende prosesser i andre
organisasjoner, gjerne opp mot beste praksis.

Benchmarking er en prosess med kontinuerlig maling og
sammenstilling av egne forretningsprosesser mot tilsvarende
prosesser i andre ledende organisasjoner

Brutto areal

Forkortes FM

Fasilitetsstyring, jf. over.

Tjeneste som utfares av FM organisasjon

Forvaltning Drift Vedlikehold

Overordnet IKT forvaltnings- drift og vedlikeholdssystem
Forvaltning Drift Vedlikehold Utvikling

Forvaltning Drift Vedlikehold Utvikling Service
Forvaltning Drift Vedlikehold Utvikling Service Logistikk
Helseforetak

Helse- og omsorgsdepartementet

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi
Ngkkelindikatorer

Ngkkelindikatorer for leveranse opp mot kunde
(her: primeert kjernevirksomheten avdelinger/enheter)

Norsk Nettverk for Neeringseiendom

Norsk Nettverk for Neringseiendom, fagnettverk for ikke-
kliniske sykehustjenester

Produksjonskoeffisienten vekter totalt pasientbehandling
over ett ar sykehuset.

Produksjonskoeffisient = antall liggedagn + 35 % av antall
dagbehandlinger + 10 % av antall polikliniske behandlinger.

Ngkkelindikatorer basert pa produksjons- og/eller aktivitet
Regionalt helseforetak
Serviceleveranseavtale

Total Facility Management
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2 METODE

| dette kapittelet beskrives den metodiske tilnsermingen som er benyttet for & belyse
oppgavens problemstilling og besvare forskningsspgrsmalene. Innledningsvis beskrives
metoden generelt og metodevalgene er beskrevet i delkapitlene. | siste delkapittel er
fordeler og ulemper ved tilneermingen vurdert.

2.1 Forskningsprosessen

Metoden dreier seg om hvordan vi innhenter, organiserer og tolker informasjon (Larsen,
2010). Forskningsprosessen (Larsen, 2010) kan deles inn i faser som falger:

1. Valg og utforming av problemstilling
Utvelging av enheter og variabler
Innsamling av data

Behandling av data

Analyse av data

S T

Tolkning av resultatene
7. Utarbeidelse av oppgaven

Fasene over er fulgt i denne masteroppgaven. | dette kapittelet er fasene 1-3 grunnlaget for
valg av metoder. Selve innsamlingen av data (fase 3) er mer utfyllende beskrevet under.

Figur 2 under viser oppgavens rekkefglge og detaljering av fase 3, innhenting av data i
forskningsprosessen (Larsen, 2010). Metodene som er benyttet i fase 3 er beskrevet i
delkapittel 2.5.

Litteraturgjennomgang

- begreper Faktaopplysninger
- terminologi Innhenting data
- tidligere forsking

- best practice

Spoarreundersokelse Intervju

Figur 2 Detaljering av fase 3 innsamling av data i forskningsprosessen etter Larsen (2010).

2.2 Kvalitative og kvantitative metoder

Det er vanlig a skille metodene i kvalitative og kvantitative metoder. Kvalitative metode er
en metode som blir brukt for blant annet & undersgke hendelser og erfaringer. Kvalitative
metoder er representativt for det utvalget som undersgkes. Utvalget gjelder ofte et
begrenset utvalg. Metoden baseres ofte pa intervjuer, deltagende observasjon og studier. |
falge Larsen (2010) er det ofte at en jobber med flere av fasene samtidig i kvalitativ
metode. Metodens mal er a oppna forstaelse for det som undersgkes, og at det som
undersgkes har overfgrbarhet til andre tilsvarende utvalg. Funnene i undersgkelsen er
subjektive.

En kvantitativ metode bestar ofte i a undersgke et antall forekomster fra et representativt
utvalg. Informasjonsmengden ved datainnsamling kan avgrenses, noe som kan lette
bearbeidelsen av dataene. En kvantitativ metode kan generalisere funnene fra

17



datainnsamlingen, forutsatt at utvalget er representativt. Funnene i undersgkelsen er da
objektive. Arbeidsformen er mer strukturert enn ved kvalitativ metode. Metoden har lavere
fleksibilitet ved innhenting av dataene. Undersgkelsen lases i det den er gjennomfart, og
det vil kreve vesentlig arbeidsinnsats & fa gjort endringer i undersgkelsen.

2.3 Metodetriangulering

Metodetriangulering er a benytte ulike metoder i samme undersgkelse. Metodene vil kunne
veie opp hverandres svakheter (Larsen, 2010). De ulike metodene har fordeler og ulemper.
En metodetriangulering vil understgtte en problemstilling ulikt og derved bidra til &
redusere usikkerheten i undersgkelsen. Eksempelvis kan kvantitative undersgkelser
benyttes i en forundersakelse, for deretter & ga i dybden i en kvalitativ studie for & skape en
dypere forstaelse av problemstillingen. | denne oppgaven gjennomfares det en kvantitativ
overordnet ngkkeltalsammenstilling og sparreundersgkelse, som etterfaglges av kvalitative
intervjuer.

2.4 Reliabilitet og validitet

Innsamling av data ma veere relevante i forhold til problemstillingen. For & sikre hgy
validitet i kvalitative undersgkelser kan intervjuet korrigeres underveis dersom en
oppdager nye eller andre momenter som er viktig for & fa belyst problemstillingen (Larsen,
2010). Det er gjennomfart en enkel pilotsparreundersgkelse og pilotintervju for & avdekke
om det er momenter i undersgkelsene som bar endres fer gjennomfaring. Pilotene styrker
validiteten og gir en mer presis spgrreundersgkelse, samt at intervjumalen blir mer konsis
(Halvorsen, 2012).

Validitet betyr at informasjonen er relevant eller gyldig (Larsen, 2010). Dataene som
samles inn ma vere relevante for problemstillingen. Det inneberer at kravene til en
kvantitativ undersgkelse er hgye for at svarene skal veere valide. | en kvalitativ
undersgkelse er det rom for a justere og endre underveis, for & skape en helhetsforstaelse
(Halvorsen, 2012).

Sikring av hgy reliabilitet i kvalitative undersgkelser er ikke like enkelt som for
kvantitative undersgkelser (Halvorsen, 2012). | et intervju er det mange faktorer som
pavirker den som blir intervjuet og den som intervjuer. Til tross for at det blir laget felles
Intervjumal, og at dataene samles inn systematisk og informasjonen fra intervjuene
behandles likt, vil sinnsstemning og situasjonen intervjuet gjennomfares i kunne redusere
validiteten. For & opprettholde sa hgy validitet som mulig, er det blitt nedlagt mye tid pa
strukturering av hele intervjuprosessen med maler, sammenstilling av intervjudata. Det er
avsatt tid til & systematisere all intervju- og observasjonsdata etter hvert intervju. Det er
hensiktsmessig at to gjennomfarer intervjuene, men det er ikke vart praktisk mulig a
gjennomfgare i denne oppgaven. Intervjuene er primert tatt opp pa band (mobil), og er
slettet etter at de er skrevet ned. Intervjuene er skrevet ned i sin helhet og oversendt til
intervjuobjektet for informasjon, kvalitetssikring og godkjenning. En mulig lav reliabilitet
ma derfor tas hensyn til ved tolkning av dataene.

I intervjusituasjon har det dukket opp nye momenter, til tross for at det er gjennomfort
pilot. Da har jeg gitt rom for presiseringer og tatt med nye momenter. Sparsmalene i
intervjumalen ma da vurderes om de bgr endres underveis for & oppna mer valid
informasjon. Det har ikke veert behov for & endre spgrsmalene underveis i
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gjennomfgringen, slik at alle intervjuene er gjennomfart etter samme intervjumal.
Tilsvarende har sparreundersgkelsen blitt gjennomfart med lik sparsmalstilling til alle.

Spersmalene og pastandene er utformet pa en slik mate at det skal veere minst mulig rom
for feiltolkning, men det kan likevel vaere slik at det kan vaere ulike tolkninger av
spgrsmalene. Det er lagt opp til at respondentene kan kontakte undertegnede for spgrsmal i
utfyllingen av sparreundersgkelsen. Eventuelle usikkerhetsmomenter kan da avklares slik
at misforstaelser unngas for a fa hgyere validitet pa dataene.

2.5 Metoder som benyttes i oppgaven

Validitet og reliabilitet vil bli bedret ved & kombinere metoder (Larsen, 2010), og jeg har
derfor valg metodetriangulering for innhenting av dataene. Jeg har valgt & bruke en
kombinasjon av kvalitative og kvantitative metoder, som er beskrevet i delkapitlene under.

2.5.1 Litteraturgjennomgang

Olsson (2011) papeker at referanser av hgy kvalitet er bedre enn mengden av referanser.
Denne oppgaven har som ambisjon & prioritere faglig tunge referanser, som er bgker,
vitenskapelige artikler, standarder med vider for a bygge opp under problemstillingen og
forskningsspgrsmalene.

Jeg har sgkt opp nasjonal og internasjonal teori om begreper og terminologi innenfor
fasilitetsstyring og fasilitetstjenester, modeller for fasilitetsstyring, beerekraftig FM,
modenhetsteori og FM i sykehus.

Formalet med en litteraturgjennomgangen er a presentere tidligere forskning og teori
innenfor FM i sykehusbygg. Tidligere forskning vil bli presentert, diskutert og lagt frem
som konklusjoner og implikasjoner for eget prosjektarbeid (Halvorsen, 2012 ). Halvorsen
(2012) papeker at den valgte litteraturen som diskuteres i oppgaven ma vurderes kritisk.
Vurderingen av litteraturen vil bli oppsummert for eventuelle videre undersgkelser av
andre.

Jeg har gjennomfart en litteraturgjennomgang av eksisterende forskningslitteratur innenfor
temaet FM i sykehusbygg. | falge Everett og Furseth (2012) er «hensikten med
litteraturgjennomgangen er a definere omrader som andre forskere har oversett».

| litteraturstudiet har jeg konsentrert meg om fire fagomrader;

- FM generelt og FM definisjoner

- FM i sykehusbygg

- FM modenhetsteori

- FM berekraftighet og konkurransedyktighet

Etter gjennomgang av litteratur innenfor fagomradene over, kom jeg fram til at
teoriomfanget er sveert omfattende. Jeg har derfor valgt & begrense oppgaven til & inkludere
det vesentligste innenfor temaene over pa et mer overordnet niva. Temaene modenhet og
til dels bearekraft diskuteres mer grundig. Begrepet konkurransekraft inngar i samme
kapittel som beerekraftighet i denne oppgaven.

Vitenskapelige fagartikler innenfor temaene er sgkt opp. Jeg har per dags dato ikke lykkes
med a finne frem til oversiktsartikler som oppsummer forskningen innenfor ett omrade.
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I hovedsak er relevant teori fra pensum i NTNUSs erfaringsbaserte masterstudie lagt til
grunn. Deretter er litteratursgket utvidet til internasjonal litteratur innenfor fagomradet. |
litteraturstudiet er det sgkt etter faglitteratur og artikler internasjonalt. Sgket har vart gjort
systematisk og har veert tidkrevende. Det er flere internasjonale hjemmesider som har veert
gode utgangspunkt for videre sgk etter fagartikler og litteratur.

Fagbgker og artikler i fagtidsskrifter er i hovedsak blitt sgkt opp via NTNUs tilganger til
BIBSY'S og fagdatabaser samt Google Scholar. En systematisk gjennomgang av fagartikler
og tidligere master- og dr. grads avhandlinger er benyttet for & fa oversikt over aktuell
litteratur innenfor de teoriomradene som oppgaven dekker. Eksempelvis har litteraturlisten
til doktorgradsavhandlingen til Larsen (2010) veert et godt utgangspunkt for teorireferanser
innenfor temaene FM, sykehusdrift og modenhetsteori. Teori og fagartikler innenfor
konkurransedyktighet og beaerekraft er sgkt opp, men med mindre omfang. Hovedfokuset i
denne oppgaven har veaert modenhetsteori.

Litteraturgjennomgangen har lgpende bidratt til & identifisere teorier og begreper som er
aktuelle for problemstillingen. Jeg planla en systematisk gjennomgang av litteratur ved a
sgke opp primerlitteratur, og deretter sgke sekundeerkildene. Litteraturtilfanget er
varierende innenfor de ulike fagomradene beskrevet i denne oppgaven. | praksis har
litteraturgjennomgangen har vart en prosess inntil leveranse av denne oppgaven, der
litteratursgket fortlgpende har bygget opp et helhetsbilde og forstaelse av fagomradene.

Fagbgkene har gitt et overblikk over fagomradet i oppgaven. Artikler i fagtidsskrifter har
gitt mer detaljer og dybdeinformasjon om utvalgte temaene. Bgker, tidsskrifter og
avhandlinger har gitt nyttige litteraturhenvisninger til annen relevant litteratur.

Offentlige dokumenter og utredninger og rapporter, fra for eksempel Helse- og
omsorgsdepartementet, er undersgkt og lagt til grunn dersom de belyser eller underbygger
problemstillingen og forskningsspgrsmalene.

2.5.2 Innhenting av faktaopplysninger og ngkkeltall

For & kunne besvare problemstillingen og forskningsspgrsmalene har det veer ngdvendig a
fa en god oversikt hvordan helseforetakene er organisert innenfor FM omradene.
Opplysningene har gitt en overordnet oversikt over alle sykehusbygg i Norge. Det er
gjennomfart en systematisk gjennomgang av webportaler fra blant annet Helse- og
omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, Statistisk sentralbyra og fra de regionale
helseforetakene. | tillegg er oppdragsdokumenter, arlige meldinger og strategidokumenter
fra de regionale helseforetakene lagt til grunn. Opplysningene er vurdert, og de som har
relevans for problemstillingen og forskningsspgrsmalene er inkludert i denne oppgaven pa
et overordnet niva. Det er primart rapporter for 2012 som er innhentet, da kostnadstallene i
denne oppgaven er basert pa regnskapsar 2012,

Et utvalg av helseforetak i Norge har etablert et sykehusnettverk (NFN sykehus), som
utveksler erfaringer og aktivitets- og ngkkeltall innenfor egen FM drift. Jeg har hatt tilgang
til anonymisert datagrunnlag fra nettverket i denne masteroppgaven (NFN, 2013). Helse
Sar-@st har nedsatt en nettverksgruppe innen NS3454 med erfaringsutveksling om beste
praksis basert pa ngkkeltallsammenstillinger. Ngkkeltall er innhentet pa overordnet
FDVUS niva, og er anonymisert. Faktaopplysninger og ngkkeltall er benyttet for a fa
oversikt over hvilke omrader som inngar i FM og kostnadsfordeling mellom disse pa et
overordnet niva for perioden 2010-2012.
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| drefting og analyse i denne oppgaven er det avtalt at tallmaterialet skal presenteres
anonymisert, slik at det enkelte helseforetak og tjenesteomrade ikke kan spores. Drgftingen
blir sdledes pa et overordnet niva og sier noe om de stgrre funnene pa et generelt niva. |
tabellene som er inkludert i denne oppgaven er helseforetakene gruppert, og funn og
eventuelle spenn i ngkkeltall beskrives pa et overordnet og generelt niva. Da tallmaterialet
behandles konfidensielt, vil forskningssparsmal om helseforetakene er beerekraftige og
konkurransedyktig, delvis bli besvart i denne oppgaven.

2.5.3 Sparreundersgkelse

Det er gjennomfart en spgrreundersgkelse for a kartlegge dagens FM tjenesteomfang i den
norske sykehussektoren med hensyn til hvem som er ansvarlig og hvem som er utfgrer for
FM tjenestene. I tillegg vil undersgkelsen kartlegge flere omrader som sier noe om dagens
og eventuelt fremtidens modenhet av sykehusene. Samlet vurdering av resultatene fra
sparreundersgkelsen vil ogsa kunne sin noe om sykehusene har en barekraftig utvikling.

Sperreundersgkelsen har en enkel utforming og skal bidra til & kartlegge hvor skillet gar
mellom statte- og kjernevirksomhet i et helseforetak. Sparreundersgkelsen forventes a
svare pa forskningsspersmal nr 1 og 2.

Undersgkelsen er gjennomfart elektronisk ved bruk av systemet QuestBack. Kvalitets- og
pasientsikkerhetsavdelingen ved Sykehuset @stfold har bistatt med gjennomfgring av
undersgkelsen.

Utvalg i spgrreundersgkelsen

Sparreundersgkelsen er gjennomfart blant FM ledere og sentrale fagpersoner i stab pa
strategisk og taktisk niva i 8 helseforetak i Norge. Alle helseforetakene er medlem i
Nettverk for Neeringseiendom og deltar i fagnettverk for ikke-kliniske sykehustjenester
(NFN sykehus nettverk).

NFN sykehus nettverk dekker ikke opp alle fagomrader som noen av helseforetakene har i
sin FM tjenesteportefalje. I de tilfeller har jeg kontaktet helseforetaket direkte, for a fa
representanter til disse fagomradene med i utvalget. Jeg har ikke valgt & ta med tilsvarende
fagomrader i andre helseforetak, for & holde utvalget innenfor ansvarsomradene til FM
organisasjonene. Med det mener jeg at utvalget representerer alle FM fagomrader som
utvalget har ansvaret for.

Orientering og distribusjon

Under NFN samling for sykehustjenester i oktober 2013 ble FM direktgrer forespurt om a
gjennomfare en sparreundersgkelse blant alle deltakerne som deltar i samlingen. | februar
2014 ble alle orientert om gjennomfaring og utvalget ble kvalitetssikret slik at alle FM
fagomrader inngikk i utvalget. Denne henvendelsen gikk per e-post (vedlegg 1). Alle i
utvalget mottok en e-post med link til undersgkelsen (vedlegg 2). Undersgkelsen (vedlegg
3) pagikk i tre uker inklusive tre planlagte purrerunder. Undersgkelsens svarprofil er gitt i
kapittel 5.
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Innhold og utforming

Sperreundersgkelsens utforming og innhold er drgftet med fagveileder og veileder. I tillegg
har jeg kontaktet tidligere faglaerer ved NTNU som nylig hadde gjennomfart en
undersgkelse med tilneermet samme problematikk. Undersgkelsens opprinnelige form var
for komplisert til & gjennomfgres gjennom QuestBack. Presentasjonen av sparsmalene er
ikke sa intuitive som jeg hadde hapet da det er enkelte restriksjoner for hvordan
sparreundersgkelser kan utformes i QuesBack. Tilbakemeldinger fra de som testet
undersgkelsen medfgrte at kategoriseringen ble forenklet og at respondent kunne velge mer
enn én kategori der det er aktuelt.

Da jeg er godt kjent med utvalget og har en overordnet kunnskap om tjenesteomfanget for
de 8 helseforetakene, kunne spgrreundersgkelsen forenkles. Fokuset har veert rettet mest
mot servicetjenestene fordi grensesnittet mellom statte- og kjernevirksomheten ikke er helt
avklart med hensyn til hvem som utfgrer oppgavene.

Sparreundersgkelsen er delt i fire moduler for a fa en tydelig skille mellom
datainnhentingen. Innledende modul er ren statistikk, modul 2 er kartlegging av tjenester
og modul 3 kartlegger FM modenhet. Avsluttende modul er fritekst om FM i fremtiden.

| modul 2 kategoriseres tjenestene i 14 kategorier som er en sammenslaing av 31
tjenesteomrader fra NFN sykehus nettverket. NS 3454:2013 ble ogsa vurdert som
kategorisering, men ville lett bil for detaljert for denne undersgkelsen. Etter et systematisk
sgk pa alle helseforetakenes hjemmesider vurderte jeg de FM omradene som er
kategorisert i spgrreundersgkelsen, totalt 14, som de viktigste innenfor dagens FM
omrader. Spgrsmalene er formulert slik at resultatene kan vise om det stemmer at
helseforetakene har ulikt grensesnitt i forhold til hvem som utfarer tjenesten — klinisk eller
egen FM organisasjon?

Det er i tillegg flere tjenesteomrader som er valgt holdt utenfor sparreundersgkelsen. Det er
Bedriftshelsetjeneste og smittevern, barnehagedrift, trykkeri, forskningsstatte,
pasienthotell, museumsdrift, HR og regnskap. Halvparten av helseforetakene har
barnehagedrift i egen regi, de gvrige helseforetakene har virksomhetsoverdratt driften. De
gvrige tjenestene er serskilte for kun ett helseforetak og er av den grunn vurdert som ikke
hensiktsmessig i denne undersgkelsen.

I modul 2 har jeg ogsa bevisst satt opp spersmalstillinger delvis overlappende for a tvinge
respondenten til 4 ta stilling til spgrsmalene med ulike perspektiver. Saledes har jeg lagt
opp til at det kan veere funn som viser at helseforetaket motsier seg selv.

Utsagnene er stilt primeert for a kunne vurdere helseforetakenes modenhet. Respondentene
ma ta stilling til utsagnene i dagens organisasjon og om forventet niva om 5-10 ar.
Spersmalene er identiske for begge perioder.

I modul 3 har kartleggingen av modenhet tatt utgangspunkt i tidligere gjennomfarte
modenhetsundersgkelser, jf. kapittel 3.4. Spgrsmalene i denne undersgkelsen er vesentlig
forenklet og vil ikke dekke alle kategorier og kriterier like bredt som i
modenhetsmodellene. Jeg har bevisst valgt denne fremgangsmaten for a sikre at omfanget
av masteroppgaven i seg selv ikke blir for stor. Sparsmalene er forenklet, formet som
pastander og er enkle a kategorisere.

Respondentene behaver ikke a ta stilling til alle sparsmalene for a ga videre til neste
spgrsmal. Bakgrunnen for dette er etter rad fra tidligere gjennomfarte undersakelser i
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sykehuset samt at det i generell veiledning fra QuestBack sikrer at flere svarer. Etter
gjennomfgringen viste det seg at flere benyttet seg av denne muligheten.

Anonymisering

Resultatene fra spgrreundersgkelsen blir anonymisert i drgfting og analyse i denne
masteroppgaven. Det innebarer at resultatene som presenteres i denne masteroppgaven
ikke skal kunne spores tilbake til det enkelte helseforetak. Rent praktisk vil det innebare
at resultatene ikke sammenlignes helseforetakene i mellom, men at det sees pa de starre og
mer generelle funnene som representerer hele utvalget. Dersom det er unntak eller andre
funn av sarskilt interesse, sa vil det bli beskrevet pa generelt grunnlag.

2.5.4 Intervju

Hensikten med intervjuene er a innhente data som ikke tidligere er beskrevet eller som kan
innhentes via spgrreundersgkelsen. Hver intervjusituasjon er unik. Intervjuobjektene har
personlige meninger og synspunkter og tillegger de ulike sparsmalene forskijellig vekt. |
intervjusituasjonen har jeg hatt mulighet til & vurdere den enkeltes engasjement og
vektlegging av temaer som er kommet opp under intervjuet.

Metoden har veaert sveert tidkrevende. To av syv intervjuer er blitt tatt opp med lydopptak.
Alle intervjuer er referert i sin helhet og oversendt til intervjuobjektene for godkjenning.
To intervjuobjekter har korrigert intervjureferatene.

Antageligvis er intervjuobjektene blitt noe pavirket av meg som intervjuer, da jeg har et
stort engasjement, og lett kan fylle pd med supplerende informasjon underveis i intervjuet,
i den hensikt & innhente dypere og mer detaljert informasjon om et spesifikt tema. Saledes
har intervjuet utviklet seg til et samtaleintervju innenfor enkelte temaer. Jeg har bevisst
holdt meg sa ngytral som mulig, for ikke a pavirke intervjuobjektet.

| to av intervjusituasjonene er det fremkommet informasjon som er utenfor
problemstillingen, og den informasjonen er nedskrevet, godkjent, men ikke tatt med i
denne oppgaven da den faller utenfor oppgaven. Jeg har gjennomgaende sgrget for a falge
disposisjonen og har vaert ngye med ikke fare samtalen. I enkelte situasjoner har det
oppstatt «tenkepauser» - noe som har gitt god datafangst i intervjuene. | denne pausen har
intervjuobjektene konsentrert seg ekstra for & svare ut spgrsmalene. Alle intervjuobjektene
magtte forberedt, hvilket betyr at oversendt informasjon er lest.

Intervjuene forventes a svare pa alle forskningsspgrsmalene, men fokus pa
forskningsspgrsmal 2 og 3.

Utvalg intervjuobjekter

Intervjuene omfatter syv sentrale FM ledere pa strategisk og taktisk niva innenfor FM. |
utvalget vil FM roller vere tverrfaglig sammensatt slik at alle fagomrader i FM
organisasjonen er representert. Undersgkelsen bruker ikke-sannsynlighetsutvelging da det
er basert pa en skjgnnsmessig utvelging (Larsen, 2010). Larsen (2010) beskriver
skjennsmessig utvelging ved at forskerne velger enhetene pa en slik mate at enhetene er
representative for undersgkelse og at enhetene skal sikre et variert utvalg. Det kan ikke
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generaliseres ut fra en skjgnnsmessig utvelgelsesmetode. Resultatene fra intervjuene skal
presenteres som en anbefaling til fremtidig FM modell for fremtidige sykehus.

Intervjuene ble gjennomfart med helseforetak som nylig har gjennomgatt en starre
ombygging eller nybygging. | tillegg har jeg vektaktlagt a intervjue de helseforetakene som
har en bred FM tjenesteportefglje og som har tatt i bruk internfakturering og SLA.

Opprinnelig var planen 4 intervjue 3 til 4 FM direktarer. Underveis i kartleggingen ble det
riktig & utvide intervjugrunnlaget til & omfatte avdelingsledere med ansvarsomrader i hele
bredden av FM, ogsa innenfor innkjep, HR og personal.

Vedlegg 7 gir en oversikt over intervjuobjektene.

Intervjumal

Alle intervjuene ble gjennomfart med samme intervjuskjema med like spgrsmal og lik
rekkefglge. Det vil bidra til & gi et godt grunnlag for sammenstilling og sammenlikning av
de innhentede dataene, redusere informasjonsmengden, samt & sikre at alle svarer pa det
samme.

FM direktarene, som har ansvar for hele FM tjenesteportefaljen, har svart pa spgrsmalene
pa et overordnet og strategisk niva. | intervjusituasjon med taktiske ledere, har det veert
naturlig & legge fokuset mot det tjenestespekteret som den enkelte lederen hadde ansvaret
for. Sdledes er bade det strategiske og taktiske nivaet innenfor flere fagomrader blitt
kartlagt.

Intervjuet ble gjennomfart som et semistrukturelt samtaleintervju. Samtale intervju, som er
et dybdeintervju, har skapt en dypere forstaelse for omradene som det er stilt spgrsmal om.

Tidshorisont pa intervju er 2025 - 2030 og 2020 - 2015 for sparreundersgkelsen. Tidsaksen
er differensiert da jeg @nsker en strategisk tilnserming i intervjuene. De fleste av lederne
som deltar i sparreundersgkelsen er ledere pa taktisk niva, og de har gjerne en kortere
planleggings- og malhorisont enn pa strategisk niva.
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3 TEORI OG LITTERATUR

Teorien i denne oppgaven er delt opp i fire delkapitler med ett tema i hvert delkapittel.
Innledende delkapittel beskriver utviklingen av FM i spesialisthelsetjenesten frem til i dag.
Delkapittel to gir en kort oversikt over FM begreper som er knyttet opp til FM i sykehus. 1
tredje delkapittel presenteres baerekraftighet og konkurransedyktig. Siste delkapittel
presenterer fire modenhetsmodeller.

3.1 Teoridel 1: Utvikling av FM i spesialisthelsetjenesten

FM i spesialisthelsetjenesten vil i fremtiden mgte en kjernevirksomhet i kontinuerlig
endring. Den medisinske- og teknologiske utviklingen pavirker sykehusenes utforming og
den virksomheten byggene skal understatte. Sykdomsutviklingen pavirker
pasientgrunnlaget, som ogsa legger faringer for utvikling og drift av sykehusene. | dette
delkapittelet beskrives kort forskjellige trender som pavirker FM som en fglge av
utviklingen i spesialisthelsetjenesten.

3.1.1 Introduksjon til utvikling av FM

FM er et forholdsvis nytt fagfelt i Norge og til dels internasjonalt. Frem til 1990 ble FM
tjenestene primart utfart som enkelt tjenester. Fra 1990 skjedde det en endring. Flere store
private og offentlige etater sa et gkonomisk og organisatorisk potensiale for endringer og
forbedringer. En del bedrifter valgte & konsentrere seg om egen kjernevirksomhet, og
kjopte isteden FM tjenestene direkte eller valgte & outsource tjenestene dersom de hadde
dem i egen regi.

Innenfor sykehussektoren var den gang tilneermet alle FM tjenestene i sykehusets regi, som
for eksempel vaskeri og avfallsforbrenningsanlegg. Fra 1990 og frem til i dag har det
gradvis veert en endring fra en ren teknisk drift av byggene til at FM understgtter og legger
til rette for effektiv drift for kjernevirksomheten.

3.1.2 Kort om FM i Norden og internasjonalt

I henhold til Jensen (2001) er det flere forskjeller mellom FM i Norden og internasjonalt. |
Norden er det offentlige en sentral akter, mens FM internasjonalt, primeert utvikles
gjennom private aktgrer. Internasjonale standardiseringsprosesser er viktige for a
profesjonalisere FM (Anker et al., 2008). Forskning og utvikling innenfor FM er moderat i
Norden sammenlignet med utviklingen internasjonalt (Anker et al., 2008), men det har
veert en gkning de siste 5 til 10 arene.

Det er etablert flere FM nettverk nasjonalt og internasjonalt. Nettverkene satser
systematisk pa utvikling og forskning innenfor FM, og de er padrivere for blant annet a
tilrettelegge for utdanning innenfor fagfeltet FM.

3.1.3 Utvikling- og omlegging av spesialisthelsetjenesten i Norge

De siste tidrene har det veert en stor endring og vekst innenfor spesialisthelsetjenesten. |
1990 var utgiftene til sykehusene i underkant av 20 milliarder, mens det i 2006 var gkt til
68 milliarder (Halvorsen, 2012). | 2014 er det bevilget 118,6 milliarder (St. prop. 1, 2013-
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2014) til drift av spesialisthelsetjenesten. Lannskostnader er den stgrste kostnaden og
utgjer cirka 65 % av de totale kostnadene.

De siste 30 arene har det veert en dobling av antall ansatte. Sykehusene hadde i 1980 ca.
41 000 ansatte, mens antallet i 2012 hadde steget til 88 000 ansatte (Halvorsen, 2012). Det
var i overkant av 111 000 avtalte arsverk sysselsatt i spesialisthelsetjenesten i 2012. Det
tilsvarer ca. 5 % av alle sysselsatte i Norge (Statistisk sentralbyra, 2013).

De 10 -15 siste arene er det gjennomfart flere store omlegginger i spesialisthelsetjenesten.
Den fylkeskommunale forvaltningsmodellen ble avviklet i 2002. Det ble innfort
foretaksorganisering med statlig eierskap med fem regionale helseforetak. I 2007 ble de
regionale helseforetakene redusert til fire. 1 2012 ble Samhandlingsreformen iverksatt, for
a bidra til bedre samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

Det er gjennomfart funksjonsfordeling for & samle spesialistfunksjoner og det er innfart
nye styrings- og finansieringssystemer. Det er gitt faringer om hgyere kvalitet, gkt
produktivitet og bedre styring.

Sgras (2007) hevder at den indre organiseringen av sykehusene fortsatt er basert
fagomrader og spesialiseringsretninger, til tross for at det er skjedd endringer i
rammebetingelsene og organisering pa overordnet plan. Sgras (2007) papeker at
sykehusene er dominert av profesjoner og profesjonstenkning, og at oppgavene er
organisert rundt profesjonene. | dag er det et gkende fokus pa a samle alle ngdvendige
fagressurser, nadvendig teknologi opp mot pasienten for a jobbe helhetlig og effektivt med
rett kompetanse til rett pasient til rett tid. Dette betyr at det i vesentlig grad ikke er
profesjonene, teknologien eller sykdommen som er premissgivende. | dag planlegges alle
funksjoner med pasienten og pasientforlgpet i fokus.

3.1.4 Organisering av spesialisthelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvar for alle sykehus i Norge.
Staten er eier av de offentlige sykehusene. De offentlige sykehusene er i dag delt i fire
regionale helseforetak (RHF). Hver av de fire regionale helseforetakene er delt opp i
helseforetak (HF). I tillegg til den geografiske inndelingen er ogsa sykehusapotekene
organisert som et helseforetak innen hvert RHF. Enkelte private sykehus har avtaler med
de regionale helseforetakene om behandlingstilbud.

Helseforetakenes virkeomrade er regulert i Lov om helseforetak m.m.
(Helseforetaksloven). Helseforetaksloven bestemmer ansvars- og oppgavefordeling
mellom de regionale helseforetakene og helseforetakene.

De fire regionale helseforetakene skal «legge til rette for spesialisthelsetjenester,
forskning, undervisning og andre tjenester som star i naturlig sammenheng med dette eller
er opplagt i lov», jf. Helseforetaksloven 8 2, 2. ledd, 2. punktum.

Helseforetakslovens 8 2, 3. ledd, 2. punktum bestemmer fglgende:
«Helseforetak yter spesialisthelsetjenester, forskning og undervisning samt andre

tjenester som star i naturlig sammenheng med dette, eller som er palagt i lov eller
avtalt med den kommunale helse- og omsorgstjenesten».
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De regionale helseforetakene har ansvar for a sikre befolkningen i regionen tilgang til
ngdvendige spesialisthelsetjenester. Ansvarsfordelingen mellom de regionale
helseforetakene og kommunene er i vesentlig grad knyttet til graden av spesialisering av
tjenestene. Helseforetakene tilbyr befolkningen spesialisert behandling for sitt geografiske
omrade. I tillegg har sykehusene oppgaver innen forskning, utdanning og opplearing av
pasienter og pargrende.

Alle helseforetakene skal ivareta et godt lokalsykehustilbud og en desentralisert
spesialisthelsetjeneste skal ogsa videreutvikles i eget opptaksomrade i samarbeid med
kommunene. Enkelte helseforetak har ogsa sentralt behandlingstilbud for regionen innen
ett eller flere fagomrader.

Det er 6 universitetssykehus i Norge som er tilknyttet de medisinske fakultetene ved
universitetene med oppgaver innenfor forskning og utdannelse av leger.

3.1.5 Endret pasientgrunnlag og pasientfokus

Befolkningen blir eldre og livsstilssykdommer er gkende. Sykehusene og
kommunehelsetjenesten ma mgte disse utfordringene sammen. Roller og ansvar mellom
det enkelte helseforetak og de regionale helseforetakene, vil ogsa endres som en fglge av
endret pasientgrunnlag og et gkt pasientfokus.

Den samlede helseomsorgen mgter eldrebglgen, og er svart klar over det. En viktig grunn
er at en framskriving helt fram til 2030 blir mer preget av den sterke veksten i antall
personer over 80, ar som vil komme etter 2020. Fram mot 2030 vil det bli en betydelig
gkning i behovet for helsepersonell i fglge rapport fra Statistisk sentralbyra (Statistisk
sentralbyra, 2013).

| utredningen (NOU 1997:2) heter det at «pasienten kommer fgrst». De senere arene er det
veert gkende fokus pa pasientens rettigheter og pasientens opplevelse av sykehusoppholdet.
Pasientens rolle og rettigheter er styrket. En styrket oppmerksomhet rundt pasientens
rettigheter, vises blant annet i mediene gjennom gkt oppmerksomhet rundt
pasientskadeerstatninger. Sykehusene har hgyeste prioritet pa pasientsikkerhet.
Sykehusene har en lovpalagt plikt til & melde i fra om alvorlige hendelser. Dette gjelder
bade hendelser som har fart til, eller kunne ha fart til, betydelig personskade, og kalles 3-3
melding, etter 8§ 3-3 som beskriver meldeplikten i Lov om spesialisthelsetjenesten.
Meldingene offentliggjares fortlgpende da apenhet om ugnskede hendelser gir pasientene
mulighet til & ha en realistisk forventning til hva helsetjenesten kan lgse. Meldingene er et
ledd i & overvake, analysere og forbedre pasientbehandlingen.

Sykehusene planlegger i dag med pasienten i fokus. Tidligere 1a pasienten som hovedregel
pa flersengsrom, na er malet at alle skal ligge pa ensengsrom med eget bad. Tidligere var
det helsepersonellets arbeidsrutiner som var premissgivende for effektiv drift i
flersengsrom. Det er i dag pasientens behov, taushetskrav og hygienekrav som settes i
fokus. Behandlingsforlgp i sykehusene planlegges rundt pasientbehandlingen for a
effektivisere behandlingslinjene for pasienten. Pasienten har fritt sykehusvalg, som
innebzrer at de kan velge hvilket sykehus de vil bli behandlet pa. Det medfarer at
spesialisthelsetjenesten ma «konkurrere» om pasientene. Det er flere private sykehus som
har inngatt avtaler med det offentlige om leveranse av sykehustjenester.
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Pasientenes rettigheter er som nevnt vesentlig styrket det seneste tiaret. Pasientombudene
bistar pasientene. Pa nasjonalt plan er det utarbeidet kvalitetsindikatorer som gir
informasjon om sykehusoppholdet for pasientene. Arlige pasientbrukerundersgkelser
gjennomfares og evalueres for & gke pasienttilfredsheten. Det er ingen tvil om at det er
pasienten som er kunden i sykehusene. Alle aktiviteter i verdikjeden trimmes med
pasienten i fokus, enten det er den kliniske driften eller FM.

Flere sykehus gker sin tilgjengelighet innenfor planlagt aktivitet, med utvidede
apningstider innenfor poliklinikk og dagbehandling - til beste for pasienten.

Sykehusene legger stor vekt pa samarbeid med brukerorganisasjonene og pasientombudet.
I utviklingsprosjekter, med ny eller endret drift, er brukerorganisasjonene viktige
radgivere. «En bedre og tryggere helsetjeneste der pasienten star i sentrum» uttalte Helse-
og omsorgsminister Bent Hgie i Sykehustalen 7. januar 201, og det understreker at det er
pasienten som star i fokus.

3.1.6 Medisinsk- og teknologisk utvikling

Den teknologiske utviklingen og medisinske forskning understatter flere muligheter til &
lese medisinske problemstillinger. Den medisinske utviklingen har gjort sykehusene stadig
mer spesialiserte. Sjeldne tilstander og sykdommer behandles ved store og mer
spesialiserte sykehus. De mindre sykehusene tilbyr mer generelle medisinske tjenester.

Den teknologiske utviklingen innenfor medisinskteknisk utstyr gir nye muligheter for
behandling og bruken av medisinskteknisk utstyr er gkende (Helsedirektoratet, 2013).
Dette medfarer nye arbeidsprosesser i klinisk drift. I tillegg blir byggene mer og mer
hgyteknologiske, noe som ogsa pavirker arbeidsprosessene i bygget. Endringstakten som
falge av den teknologiske utviklingen gker. Tilrettelegging av arealer med riktige
funksjoner for & understgtte pasientbehandlingen endrer seg i mer eller mindre samme takt.
FM ma tilpasse seg disse endringene og tilrettelegge slik at den understatter
pasientbehandlingen.

Pasientforlgpene i spesialisthelsetjenesten blir i gkende grad stettet av IKT prosesser. En
falge er blant annet at de regionale helseforetakene har gkt sin ressursbruk innen IKT,
gjennom 4 etablere sentrale IKT enheter (Sykehuspartner, Helse Vest IKT, Helse Nord
IKT og HEMIT). De regionale helseforetakene har ansvaret for a harmonisere
pasientforlgpene med hensyn til IKT-stgtte og metodikk (HOD, 2012).

Logistikk i sykehusene har fatt et stort gjennombrudd de seneste arene. Lean tankegang,
som innebarer a fjerne ungdvendige og ikke verdiskapene arbeid, er en modell mange
helseforetak har tatt i bruk i forskjellig grad (Gregndalen, 2013). Modellen bygger pa
metoder og prinsipper fra industriell logistikk. Eksempelvis har det over lang tid blitt
oppnadd gode resultater i a effektivisere ulike typer varelogistikk og planlegging av
pasientflyt i pasientforlap. Modellen fokuser pa reduksjon av ledetid, som innebzrer at det
ikke er ventetid mellom tjenesteutferelsene. Redusert ledetid gir bedre effektivitet og det
blir lettere a tilpasse seg og kvaliteten blir bedre (Baker et al., 2009).

3.1.7 Nasjonalt helseforetak for bygging og drift av helsebygg

Helse- og omsorgsdepartementet vektlegger samordning pa tvers av regionene. |
proposisjon 1 S (2013-2014) til Stortinget, vises det til at de regionale helseforetakene har

28



blitt bedt om & utrede etablering av nasjonalt helseforetak for sykehusplanlegging. |
Proposisjon 1 S til Stortinget er det anfart:

«De regionale helseforetakene er bedt om & utrede etablering av et nasjonalt
helseforetak for sykehusplanlegging. Utredningen skal bygge pa eksisterende
samarbeid innen eiendomsradet og det er lagt til grunn at etablering av et nytt
foretak ikke skal endre etablerte eier- og ansvarsforhold for forvaltning og
utvikling av eiendommene i helseforetakene». (I falge St. Prop. 1 S, 2013-2014:91)

| foretaksmgte mellom Helse- og omsorgsdepartementet og de fire regionale
helseforetakene 31. januar 2013 fikk de regionale helseforetakene i oppdrag a utrede
etablering av et nasjonalt helseforetak for sykehusplanlegging (HS@, 2013). Rapporten
konkluderte med

«Det etableres et planleggingsforetak, organisert som et helseforetak (HF) i
samsvar med helseforetaksloven, eid felles av de fire regionale helseforetakene, og
med en desentral organisasjonsmodell». (I fglge Utredning av etablering av et
nasjonalt helseforetak for sykehusplanlegging, 2013:4).

I regjeringens politiske plattform datert 7. oktober 2013, ble det varslet at regjeringen vil
opprette et eget selskap for bygging og drift av helsebygg:

«Men vi starter allerede na med hvordan vi skal ha bedre samordning av
eiendomsvirksomheten i spesialisthelsetjenesten - hvordan vi styrer utvikling, drift
og bygging av sykehusene vare. Derfor etablerer vi na et felles eid helseforetak som
skal samordne eiendomsomradet i lgpet av 2014. Administrasjonen er lagt til
Trondheim». (I falge regjeringen.no, 2014).

Det nye foretaket skal i farste omgang rette fokuset mot sykehusplanlegging, som
innebarer planlegging og bygging/ombygging av sykehusbygg.

Det nye nasjonale helseforetaket roller og ansvarsomrader er i skrivende stund ikke helt
avklart, men forventes avklart og etablert innen utgangen av 2014. Det er en forventning
om trinnvis etablering av det nye helseforetaket for a sikre at forankring i de regionale
helseforetakene. Det er ikke drgftet eierstruktur, rolle- og ansvarsfordeling pa nasjonalt,
regionalt eller lokalt niva. Jeg vurderer at det er en stor sannsynlighet for at det nye
nasjonale helseforetaket er operativt i lgpet av en 2-5 ars periode. Tidligere etableringer,
for eksempel Sykehuspartner i Helse Sar-@st, viser at det kreves en lengre planleggings
horisont i slike omfattende prosesser.

3.1.8 Nasjonalt helseforetak for IKT

De regionale helseforetakene er ogsa gitt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a
etablere et felles helseforetak, IKT HF for strategisk samarbeid pa IKT omradet (HOD,
2014). Det understrekes i oppdragsdokumentene at det er viktig at spesialisthelsetjenesten
sgker & samordne sin innsats for bedre IKT-lgsninger i fremtiden. Samordningen gjelder
primert innen for spesialisthelsetjenesten i samhandling med gvrig helsetjeneste og i
lgsninger for digital kommunikasjon med innbyggerne. Nasjonalt IKT helseforetak skal
lokaliseres i Bergen.
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3.1.9 Fremtidens FM - nye samarbeidsmetoder innenfor FM

De siste 5 - 10 arene har det veert en stor endring i det samlede helseomsorgsmarkedet. Det
er gkende krav til kostnadseffektivisering og helseforetakene har gatt fra underskudd til
balanse og samlet sett et mindre overskudd. Dette fokuset vil nok vedvare i arene
fremover. Det utfordrer organisasjonene og flere nye samarbeidsformer eller
forretningsmodeller tvinger seg frem. Innenfor FM har fokuset endret seg til & outsource og
outtaske oppgaver i starre grad.

Det fremtidige FM markedet vil antageligvis vurdere alternative samarbeidsformer som for
eksempel joint venture, strategiske allianser og partnerskap. Disse formene for samarbeid
er ikke utbredt i Norge, men er voksende i utlandet.

Van Leijen og Van Straum (2010) papeker at FM lederne ma bestrebe seg pa a seke etter
nye samarbeidsformer. De beskriver at det innenfor nederlandsk helsetjeneste er inngatt et
partnerskapssamarbeid gjennom joint venture. Joint Venture kjennetegnes blant annet ved
at partene deltar i styringen av samarbeidet i tillegg til den daglige driften. Denne
oppgaven skal ikke beskrive hva joint venture innebaerer, men papeker at det er en mulig
samarbeidsform.

3.1.10 Oppgaveglidning og multitasking

Det er varslet mangel pa helsepersonell, noe som underbygges av de seneste statistikkene
(Statistisk sentralbyra, 2013). «Det utdannes altfor fa helsefagarbeidere, og det kan ogsa
bli mangel pa sykepleiere, bioingenigrer, fysioterapeuter, helsesgstre og jordmgdre»
(Statistisk sentralbyra, 2009). For & demme opp mot mangelen er det flere helseforetak
som legger til rette for oppgaveglidning. En konsekvens oppgaveglidning er at en annen
yrkesgruppe tar over oppgaver for en annen, for eksempel at FM personell utfgrer flere
servicetjenester nsermere pasienten. Nye mater & organisere tjenestene pa kan gi gevinster i
form av fleksibilitet og bedre utnyttelse av de samlede ressursene.

Flere helseforetak vurderer multitasking i en mindre malestokk. Multitasking innebaerer i
denne sammenhengen at en funksjon utfgrer flere oppgaver innenfor flere profesjoner, for
eksempel renhold og logistikk.

3.1.11 Oppsummering

Det er mange faktorer i dag og som i fremtiden vil pavirke spesialisthelsetjenesten. Den
medisinske- og teknologiske utviklingen, befolkningsutvikling og endret
markedsorientering med pasienten i fokus, pavirker sykehusbyggenes utforming og
tjenestetilbud. Systematisk forbedringsarbeid i helseforetakene og gjennomfering av flere
store reformer i spesialisthelsetjenesten er farende for hvordan spesialisthelsetjenesten
leverer sine tjenester i dag og i tiden fremover. Ny sykehusstruktur og funksjonalitet,
teknologisk utvikling, nye logistikklgsninger og prinsipper og nye kliniske arbeidsmetoder
er premissgivende og former FM tjenestene og pavirker grensesnittet mot
kjernevirksomheten. En sentralisering og etablering av nasjonale helseforetak innen
eiendom og IKT vil veere viktige normgivere i utviklingen av fremtidens sykehus. Lean og
logistikkprinsipper med kontinuerlig forbedring og standardisering er ogsa viktige
bidragsytere for utvikling av FM i et langtidsperspektiv.

Samlet sett vil dette stille spesialisthelsetjenesten ovenfor mange store endringer fremover,
noe som igjen pavirker og er farende for FM organisasjonene.
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3.2 Teoridel 2: FM i sykehus

| dette delkapittelet beskrives begreper for FM, modell for FM og grenseoppgangen
mellom stgtte- og kjernevirksomhet i sykehusene beskrives serskilt.

3.2.1 Introduksjon til FM i sykehus

Sykehusbygningen har drift hele dagnet alle dager i aret. Byggene understetter en
kompleks organisasjon med et sammensatt behov for arealer, som spenner fra enkle
kontorer og polikliniske behandlingsrom til akuttsoner og operasjonsstuer med sarskilte
krav til funksjonalitet. Det er fragmentert behov i bygget bade med hensyn til kontinuerlig
drift, stattetjenester og spesielle og tilpassede behov. Til sammen krever dette en FM
organisasjon som kjenner sykehusorganisasjonens behov og prioriteringer opp mot sikker,
trygg og effektiv pasientbehandling.

| dag driftes de fleste sykehusene med en ren intern FM organisasjon, og oppgavene blir
ofte beskrevet som eiendom, tekniske, sikkerhet og servicetjenester som resepsjon og
telefoni. De senere 5 til 10 arene har helseforetakene innfart kundesentre etter modell fra
det private — ett henvendelsespunkt for alle FM tjenester. Kunden er i fokus og den gkte
konkurransen og forventningen om outsourcing har gjort at den interne FM organisasjonen
har profesjonalisert seg gradvis. @kt bruk av IKT statteverktay og gkt forstaelse fra
organisasjonen om at de interne FM tjenestene understatter pasientbehandlingen er gkende.

3.2.2 Begreper og terminologi FM i sykehus

Det er utarbeidet to overbyggende standarder innen fasilitetsstyring, basert pa de
europeiske standardene NS-EN 15221-1 Fasilitetsstyring Del 1: Termer og definisjoner
(2007a) og NS-EN 15221-2 Fasilitetsstyring Del 2: Veileder for utarbeidelse av avtaler om
fasilitetsstyring (2007b). Standardene bidrar til at FM markedet pa sikt vil mgte
standardiserte kvalitetskrav og kravspesifikasjoner i det nasjonale og internasjonale
markedet.

Begrepene facility management og facilities management er sidestilte i den europeiske
standarden EN 15221-1 (Sabge og Blakstad, 2009). I Norsk litteratur er facilities
management (FM) er oversatt til fasilitetsstyring og blir av NS-EN 15221-1 (2007a)
definert som «integrasjon av prosesser i en organisasjon for & opprettholde og utvikle
avtalte tjenester som statter og forbedrer effektiviteten til organisasjonens primeere mal».

Atkins og Brooks (2009) legger blant annet vekt pa at FM pa en helhetlig mate statter opp
under bedriftens forretningsmal. Jensen (2001) beskriver FM i relasjon til virksomhetens
hovedelementer, som er medarbeidere, virksomhetens mal og arbeidsplassens fasiliteter.

FM har tradisjonelt omfattet forvaltning, drift, vedlikehold, utvikling og service. Haugen
(2008) beskriver FM som a stgtte opp om kjernevirksomheten innenfor forvaltning, drift,
vedlikehold, utvikling og service.

I henhold til Jensen (2009) skal FM skape merverdi for virksomhetene og bidra til
baredyktighet — bade gkonomisk, sosialt og miljgmessig.

Real Estate Management (REM) og Corporate Real Estate Management (CREM) er de
engelske begrepene som tilsvarer henholdsvis gkonomisk forvaltning av fast eiendom og
forvaltning av byggene som er verdiskapene for kjernevirksomheten.
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Haugen (2008) beskriver fasilitetsstyring som et overbyggende begrep for oppgaver og
aktiviteter som er ngdvendige for at en bygning skal «tilfredsstille kravene til funksjonell,
teknisk og etisk standard slik kravene er stilt fra bygningens brukere og eiere».

Figur 3 viser et forenklet standardisert pasientforlgp i et sykehus med grensesnitt opp mot
kommunehelsesektoren. Kjernen i et pasientforlgp i at sykehus er sveert forenklet beskrevet
som; et opphold som starter med innleggelse, deretter diagnostikk og behandling og
avsluttes med utskriving. | figur 3 er pasientforlgpet i sykehuset markert i den rgde ringen.
FM organisasjonens hovedkunde er den kliniske driften som utfgrer pasientbehandlingen i
pasientforlgpet. Den Kliniske driften har pasienten som kunde. FM stgtter opp under
pasientbehandlingen fra innleggelse til utskriving langs hele pasientforlgpet.

Opphold i sykehus

Kommune- Kommune-

helsetjenester helsetjenester

N

Standardisert pasientforlep (protokoll) L individuell behandlingsplan

Figur 3 Standardisert pasientforlgp etter modell fra Sykehuset @stfold, 2013.

Figur 4 visualiserer hvordan FM og tjenestene statter hele pasientbehandlingen i
spesialisthelsetjenesten. FM er til sammen forvaltning, drift, vedlikehold, utvikling og
servicetjenester som skal til for a stgtte opp under et pasientforlgp i et sykehus.

Fasilitetstjienester (FM)

» Drift, vedikehold forvaltning og utviking, servicesenter .

® Servicemedarbeidel [} L ]

® ® | Mathdndtering ® ®

L ] L ] Renhold L ] L ]

» [ PR » [

Innleggelse Diagnostiki Behandling Utskrivelse

Figur 4 Fasilitetstjenester understatterstandardisert pasientforlgp. Modell utviklet av Anne Charlotte Moe
2013.

| figur 5 illustreres det at det er mange FM tjenester som statter opp under sykehuset
kjernevirksomhet, som er pasientbehandling. Tjenester som er markert gra i figuren, er
tjenester som i denne organisasjonen ikke inngar i FM. Det er forskjellig vurdering mellom
de ulike helseforetakene i forhold til hva som inngar som en FM tjeneste. Kapittel 4 og 5
beskriver dette grenseskillet, som primart omhandler de sykehusspesifikke tjenestene.

32



IR It Sentralbord- Lt - O Driftsentral Eiendoms-
intern : resepsjons- Energi pasiantporar !
funksjon Waktsentral utvikling
servicesenter tienester
Prosjekter,
flyttinger nybygy 0g Sikkerhet Wakthold Miljs h.AVJ?HS' F\nansfu[;vahnmg
reabll\larmgar Endtering av elendommer
avdelings
kjskken og SYKEHUSETS KJERMNEVIRKSOMHET - PASIENTBEHANDLING Avealiowaltning
buffét
Innleggelse Diagnostikk Behandling Utskrivelse
Kant Faorvaltning ay
anting mghler og utstyr
F t IFEREiRg Forsyning Steril farsynin Desentral Renhold Spesialrenhold
orsyning tey matvarer farbruksvarer AAIE] sengevask !
Service- Fuorvaltning av
teknisk drit vedlikahold it G Lyl Bttt [l e ez,
avtale sikkerhet planlegging i
unksjonen rngtarom mem
Intern transport Post Regnskap DU ERE MTL IT
senter

Figur 5 FM tjenester i et sykehus - eksempler pa grensesnitt. Modell utviklet av Anne Charlotte Moe, 2013

3.2.3 Modell for fasilitetsstyring

Modell for fasilitetsstyring for helseforetak i figur 6 under er basert pa NS-EN 15221-1.
Modellen er utviklet for sykehuset @stfold og beskriver hvordan fasilitetsstyring statter
opp under de primare aktivitetene i en organisasjon. Med primare aktiviteter menes
kjernevirksomheten, som er de medisinske aktivitetene. Sykehusene (klient) kjgper
fasilitetstjenester gjennom en avtale om fasilitetsstyring. Avdelingene (kunden) spesifiserer
og bestiller levering av fasilitetstjenester innenfor vilkarene i en avtale om fasilitetsstyring.
En sluttbruker er en person som mottar fasilitetstjenester.

Hovedindikator for ytelse (KP1) er et mal som gir relevant informasjon om ytelse nar det
gjelder levering av fasilitetstjenester. Serviceleveranse avtale (SLA) er en avtale mellom
klienten/kunden og tjenesteleverandgren om ytelse, maling og vilkarene for levering av
fasilitetstjenester. En vesentlig falge av bruk av standarden vil vere at avtalene som inngas
for tjenesteomradet far en lik oppbygging og struktur.

Modellen dekker forholdet mellom etterspgrsel av stgttetjenester og levering av
stottetjenester. De forskijellige nivaene, strategisk, taktisk og operativt niva, er nivaer for
mulige samspill innenfor fasilitetsstyring. Ved bruk av modellen for fasilitetsstyring kan
utgverne utvikle seg og forme fremtidens fasilitetsstyring.

Grensesnittet mellom kjernevirksomheten og fasilitetstjenester bestemmes av hver
organisasjon. Modellen er et godt utgangspunkt for a kartlegge hva som er FM i et
helseforetak og identifisere dette grensesnittet.

FM omfatter forvaltning av eiendomsverdiene, driftstjenester til eiere og brukere av
eiendommene og stgtte og service til brukerne av eiendommen, som er beskrevet som
kjernevirksomheten (Haugen, 2008). FM foregar bade pa operativt, taktisk og strategisk
niva i en organisasjon. Leverandgrer av FM tjenestene kan vere bade interne og eksterne
(Szebge og Blakstad, 2009).

Organisasjonens behov og leveranser av FM tjenester avstemmes pa alle nivaer og
tilpasses i forhold til endrede behov over tid. FM skal sikre denne avstemmingen og
tilpasningen. Det er alltid behov for & ha en FM funksjon internt i et eller annet omfang.
Det i hovedsak operasjonelle FM tjenester som eventuelt outsources eller outtaskes (Seebge
og Blakstad, 2009).
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Standarden gjelder hovedsakelig for avtaler om fasilitetssyring mellom en klient og ekstern
leverandgr. Standarden kan ogsa brukes i en intern enhet i en stgrre organisasjon, som for
eksempel mellom en FM organisasjon og et helseforetak.

Primaere prosesser Stotteprosesser
medisinsk ikke medisinsk
SO ledelse FM ledelse
(klient) Strategisk (intern)
S
P
E
L
E ? E
i) \2
U II: E E leverander
Medisinske avdeling/ = R v Intern og/ | av fasilitets-
aktiviteter seksjon/ 3 2 . 1 E eller tjenester
enhet S R Taktisk N R ekstern
kjerne- (kunde) @ G A FM
X %] | organisasjon
virksomhet R N N
s G K S|
E P E
L S |
L
pasient/ A
besgkende/ Operativt Intern og/
ansatt eller
(sluttbruker) ekstern
Primeaere aktiviteter Fasilitetstjenester

AVTALE OM FASILITETSSTYRING

Figur 6 Modell for fasilitetsstyring i helseforetak basert pa NS-EN 15221-1

3.2.4 Organisering av FM, roller og ansvarsomrader

Intern organisering, outsourcing og outtasking

Det finnes mange modeller for organisering av FM. | litteraturen blir det gjerne presentert
tre hovedmodeller (Haugen, 2008; Atkin og Brooks, 2007; Jensen, 2001) som er intern,
outsourcing eller outtasking.

Intern organisering er hovedmodellen i FM i sykehus, hvor tjenestene primeert utferes av
egne ansatte. Outsourcing «omfatter bortsetting av bade det taktiske og det operative
nivaet for bestemte serviceytelser, dvs. at bare det strategiske nivaet bibeholdes i
organisasjonen» (Mgark et al., 2008:40). Outtasking gjelder enkeltvise FM tjenester og
«omfatter bortsetting av det operative ledd, dvs. at taktiske ngkkelpersoner sitter igjen i
egen organisasjon» (Mark et al., 2008:40).

Roller og ansvarsomrader

For at FM skal kunne drives effektivt ma roller og ansvar veere avklart. Det er vanlig a
deledele aktarene inn i tre hovedroller som er eier, forvalter og bruker (Haugen, 2008;
NOU 2004:22). Rollene kan knyttes opp mot det strategiske, taktiske og operative nivaet i
en organisasjon. Det er et samspill mellom rollene og deres ansvarsomrader pa de ulike
nivaene i organisasjonen. Fordeling av ansvar og oppgaver kan fordeles pa ulike aktgrer.

Oppgaven tar ikke for seg en detaljert beskrivelse av roller og ansvar. | fglge Larssen
(2011), er skillet mellom de ulike rollene uklar i helseforetakene.
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3.2.5 FM hovedoppgaver

Jensen (2001) deler FM oppgaver i fem hovedkategorier; investeringsforvaltning,
finansiell/administrativ forvaltning, arealforvaltning, driftsforvaltning og
serviceforvaltning, hvor kategoriene er ssmmensatt av flere underpunkter. Hovedfokuset i
denne oppgaven er de tjenester som gar inn under drifts- og serviceforvaltning. Tabell 1
viser at Jensen (2001) har ikke med FM oppgaver som regnskap, innkjap, logistikk eller
seerskilte sykehus tjenester som sterilsentral.

Det kan skilles mellom hard FM og soft FM. | denne oppgaven er hard FM primeert
tjenester som faller inn under forvaltning, drift, vedlikehold. Legges NS3454:2013 til
grunn, vil kostnadspostene 1-6 samt 71 vakt og sikkerhet kategoriseres som hard FM. Soft
FM er primart servicetjenestene og sykehusspesifikke kostnader, jf. kostnadspost 7 til 8
etter NS 3454:2013.

Innenfor hard FM omradene er tjenesteomfanget mer tradisjonelt og avstemt med hensyn
til omfang og utfarelse. Hard FM, som omfatter drift, vedlikehold og utvikling av
bygningene har tradisjonelt veert organisert tilneermet likt og med tilneermet likt omfang.
Det er helseforetakets karakter som bidrar til & bestemme hvilken strategi det enkelte
foretaket skal ha med hensyn til valget mellom egne ansatte og kjept kompetanse.
Eksempelvis vil et helseforetak som har lang avstand til Oslo, velge en desentralisert
modell og bygge opp kompetanse pa flere tekniske fag enn ett helseforetak som ligger
sentralt plassert i Osloregionen og med kortere avstander til derved kostander til & kjgpe
seerskilt teknisk kompetanse. Starrelse pa helseforetaket samt geografisk spredning er ogsa
avgjarende for om helseforetaket utfarer i egen regi eller via eksterne leverandgrer,
alternativt om tjenesten er outsourced.

Investerings- Finansiell / administrativ Areal Drifts- Serivce-
forvaltning forvaltning forvaltning forvaltning forvaltning
—Nalsetning Finansiering Space —vedlikehold FPresjekter/
EiefLeis ) | Budsjetter management 7Te”-e.ng entrepriser
Forrentning Areal utnytielse —Eygning utv. o
|- Regnskaper L ind i
I strategier g P Innretninger Bygning innv. Datanett
Markedsstrategi | Skatter Lokaler _I Bygnln-gsmstedl. Telefon
@k. strategi |- Erfa-tall / benchmarking Arbeldsplass nventar IT-verkiay
Juridisk strategi | £, sikring Flyttinger Forsyning Internett
Teknisk strategi Fvarme | Sikkerhet og
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= Milja (Jensen, 2001)

Tabell 2 FM oppgaver i en starre virksomhet (Jensen 2001)

3.2.6 NS 3454:2013

Den norske standarden NS3454:2000 Livssykluskostnader for byggverk benyttes blant
annet til & kategorisere kostnadene til FDVU i et helseforetak.
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Helseforetakene bruker standarden NS 3454 for & kunne vurdere og analysere ulike
gjennomfgringsmodeller for nybygg og rehabiliteringsprosjekter, samt bygge opp
erfaringstall for driftsfasen. Standardens bidrar til enhetlig forstaelse av de ulike
kostnadspostene. En klassifisering av kostnadene medfarer at helseforetakene kategoriserer
kostnadene likt, slik at de kan sammenligne kostnader og ngkkeltall i benchmarkings
gyemed.

Helseforetakene har per dags dato forskjellig gkonomisystemer med forskjellig
funksjonalitet som medfarer ulik mulighet til automatisk a kunne kategorisere kostnadene.
I september 2013 ble NS3454:2000 erstattet av NS3454:2013. Innenfor det sykehusfaglige
benchmarkingsnettverkene er det frem til og med 2012 blitt benyttet NS3454:2000. Malen
er felles for helseforetakene i Helse Sgr-@st og NFN nettverket.

Den nye standarden er innenfor nettverkene blitt drgftet slik at det skal veere en felles
forstaelse for hvilke kostander som inngar i de ulike postene pa tre-sifferniva. | tabell 3
under er det illustrert hvilke kategorier Helse Sgr-@st og NFN sykehusnettverket legger til
grunn pa to-siffer niva.

Tabell1 kostnadsklassifikasjonstabell, NS 3454:2013 | | Tabell 1A: Tilleggsposter NS 3454:13
Service-/stottekostnader til kjiernevirksomheten
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Anskaffelses- og| Forvaltnings- Drifts- og Utskiftings- Forsynings- Renholds- Service-/ stotte- og Virkomhets- Verdier og
restke kc vedlikeholds- og ke ke ke til spesifikke inntekter
kostnader utviklings- kjernevirksomhet kostnader
kostnader
11 Tomt 21 Skatter og 31 Drift 41 Utskifting 51 Energi 81 Regelmessig 71 Vakt og sikkerhet 81 Service brukerutstyr | 91 Verdier og
avgifter renhold inntekter
12 Nybyga 22 Forsikringer 32 Vedlikehold 42 Utvikling 52 Vannogaviep | 62 Periodisk 72 Sentralbord, 82 Anskaffelse 92 Tomteverdi
renhold resepsjonstjenester, brukerutstyr
kundesenter
13 Hovedombygging| 23 Eiendoms- 33 Reparasjonav | 43 Utvikling - 53 Renovasjon 83 Ekstra- 73 Kantine og Kjokken | 83 Vaskeri/ 93 Restverdi
ledelse og skader offentlige krav| ordinaert tekstilkostnader
administrasjon og palegg renhold
14 Restkostnad 24 34 Utenders drift, 44 Utenders - 54 64 Rengjerings- 74 Mobler oginventar * | 84 Annen service/ 94  Leieinntekt
vedlikehold, utvikling og relaterte pasientrelatert
reparasjoner utskifting oppgaver
15 25 35 45 55 85 Sykehus- 75 Flytting/rokkering 85 95 Inntekter fra salg
spesifikt arbeidsplasser av tjienester
renhold
16 26 36 46 56 66 76 Tele- og IKT- 86 96 Leiekostnader
tjenester
17 27 a7 47 57 67 77 Post, Arkiv, Intern 87 97
logistikk
18 28 38 48 58 68 78 Rekvisita- og a8 98

kopieringstjeneste
Administrativ stette | 8

7

=]
©

Andre tjienester 99

*  Ikke i bruk i HS@ og NFN nettverk. Flyttet til 81 og 82
Tabell 3 FM tjenester pa to-sifferniva etter NS3454:2013 i Helse Sgr-@st og NFN

Den nye NS 3454:2013 standarden blir tatt i bruk fra og med regnskapsaret 2013.
Ngkkeltallfremstilling i denne oppgaven er 2012 tall og er basert pa NS3454:2000.

3.2.7 Oppsummering

FM i helsesektoren har et etablert rammeverk a ta utgangspunkt i gjennom nasjonale og
internasjonale standarder. En tilrettelegging av standardene for helsesektoren er pa vei til &
utvikle seg gjennom samarbeid i nettverk og utvikling i det enkelte helseforetaket sarskilt.
Som det fremkommer av modellene i figur 4, 5 og 6 og tabell 3, er det iverksatt et
utviklingsarbeid i helseforetakene. Eksempelvis har majoriteten av helseforetakene felles
forstaelse av kostandskontering iht NS 3454:2013 fra 2014.

36



3.3 Teoridel 3: Beerekraftig og konkurransedyktig FM
Dette delkapitlet er todelt og beskriver henholdsvis berekraftig og konkurransedyktig FM.

3.3.1 Introduksjon til beerekraftig og konkurransedyktig FM

Det har ikke veert enkelt a finne litteratur som direkte tar for seg temaene berekraftig og
konkurransedyktig FM. Begrepene er populare og vi omgas med dem ofte uten at vi er
klar over omfanget.

FM pavirkes av gkende konkurranse i markedet. | spesialisthelsetjenesten har det over lang
tid veert en drivkraft at alle tjenester skal vaere konkurransedyktig til lavest mulig pris og
riktig kvalitet. Konkurransedyktighet forbindes oftest med den «kostnadsmessige
konkurranseevnen».

3.3.2 Beerekraft og beerekraftig utvikling

Baerekraft er et sentralt tema innenfor nasjonalt og europeisk FM forskning. Det skilles pa
beerekraft og beaerekraftig utvikling. Baerekraft er en tilstand mens berekraftig utvikling er
en prosess som over tid fgrer mot en baerekraftig tilstand (Slette, 2012 (Parkin, 2000)).

Verdenskommisjonen for miljg og utvikling beskriver baerekraftig utvikling som «en
utvikling som ivaretar dagens behov uten & gdelegge mulighetene for kommende
generasjoner til a dekke sine behov» (Regjeringen, 2014).

Da Brundtlandrapporten «Var felles framtid» ble publisert i 1987 skjedde det en endring i
miljgpolitikken. | rapporten er baerekraftig utvikling er definert som «en utvikling som
imgtekommer behovene til dagens generasjon uten a redusere mulighetene for kommende
generasjoner til & dekke sine behov».

3.3.3 Modell beerekraftig utvikling

En beerekraftig utvikling bygger pa en balanse mellom forbruk, befolkningsvekst og
jordens gkologiske kapasitet. Overfart til en virksomhet vil det si at det skal vare en
balanse mellom miljgmessige, gkonomiske og sosiale aspekter (1SO, 2008). | litteraturen
illustreres dette som et venndiagram der de ulike aspektene fletter seg i hverandre. En
virksomhet er beerekraftig nar alle tre aspekter er tilstede samtidig, som illustrert i senter av
modellen i figur 7.

| flere land har baerekraftperspektivet vokst

Miljgmessige fl’em tll é. bll Strateg'Sk Vlktlg fOI‘
R kjernevirksomheten og en forpliktelse bade
i offentlige og private virksomheter.
Qkonomiske% - Beaerekraft i FM legger vekt pa den gkende
aspekter aspekter betydningen og utfordringen med klima og

miljgspgrsmal.

Figur 7 Baerekraftighet - miljgmessige, gkonomiske og sosiale aspekter etter 1ISO 15392:2008.

37



| dag er det en erkjennelse at det er et samspill mellom de tre aspektene. «Kjernen i
barekraftig utvikling er ngdvendigheten av & behandle tre grunnpilarer samtidig:
samfunnet, gkonomien og miljget» (OECD, 2008:2).

Det miljgmessige aspekter er nok det de fleste forbinder med beerekraft. Helse- og
omsorgsdepartementet har palagt alle helseforetakene a miljgsertifisere seg etter ISO
14001-standarden innen utgangen av 2014. Det gkonomiske aspekteret er antageligvis det
aspekteret som vies mest oppmerksomhet gjennom fokus pa fortjeneste, konkurranse og
gkonomisk balanse. Det sosiale aspekteret, som er personell er like vesentlig som de gvrige
aspektene. Gode arbeidsprosesser utfgres av personellet for & fa til gode og effektive
pasientforlagp.

3.3.4 Beerekraftig FM

En grunntanke er at virksomhetens ytelser males og vurderes ut fra flere faktorer enn kun
gkonomi. Ytelsen males fra flere perspektiver enn kun gkonomiske mal.
Tilleggsparametere kan veere kundemalinger og egenvurderinger (interne prosesser).

Kjernen i FM filosofien er a tilpasse og integrere oppgaver og stettefunksjoner som til en
hver tid stetter opp under kjernevirksomhetens behov (Sebge og Blakstad, 2009). FM kan
beskrives som barekraftig nar leveranse av FM tjenester er i trad med kjernevirksomhetens
uttalte malsetting og strategiutvikling pa strategisk, taktisk og operativt niva.

Kun ett av fire regionale helseforetak har i overordnet strategidokument mot 2020
beskrevet beerekraft:
«Beerekraftig utvikling gjennom gkt handlingsrom — Beerekraftig utvikling over tid
forutsetter god ressurs- og kapasitetsutnyttelse, god gkonomisk styring og effektive
arbeidsprosesser i alle deler av helseforetaksgruppen» (HS@, 2013:21).

Flere av de regionale helseforetakene vektlegger gkonomisk baerekraft i enkeltsaker.
Helse- og omsorgsminister Bent Hgie papeker at gkonomien ma vare barekraftig i
sykehustalen (Hgie, 2014).

Beaerekraftige bygninger

Building Research Establishment Environmental Assessment Method (BREEAM) er et
internasjonalt system for beerekraftsertifisering av bygninger, der Norge ble autorisert i
2012. BREEAM er et rammeverk for & vurdere hvilke problemstillinger og muligheter som
pavirker et byggeprosjekts beerekraft, sa tidlig som mulig i planleggingen. Metoden
forbedrer og maler sentrale miljgmessige, sosiale og gkonomiske berekraftmal for starre
utbyggingsprosjekter.

BREEAM er primert utviklet for 8 omfatte kontorer, varehandel, utdanning og naringsliv.
Det er ikke utarbeidet BREEAM metode for sykehusbygg. Metodikken har sitt utspring i
miljg og bygg og har saledes ikke et like tungt fokus pa alle perspektivene i barekraftig
utvikling. BREEAM benyttes ikke som modell i denne oppgaven.

«Gode bygg for eit betre samfunn» (St. meld. nr. 28, 2011-2012) beskriver kvaliteter i
bygg og hvordan vi skal skape berekraftige bygg fra det planlegges, er i drift til det
saneres. Utredningen vektlegger ogsa at regjeringen mener at bygninger spiller en rolle i
beerekraftig utvikling. | tillegg beskrives det hvordan energibruk kan reduseres innenfor
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dagens og fremtidig bygningsmasse. Sykehusbyggene er ikke vurdert innenfor
baerekraftighet i denne oppgaven.

3.3.5 Konkurransedyktig FM

Det er mange faktorer som pavirker konkurransekraften. Dette delkapitlet gir en kort
oversikt over faktorene som kan pavirke konkurransekraften til en FM organisasjon.
Delkapitlet er ikke uttammende. Figur 8 under illustrerer at det er mange faktorer som
pavirker konkurransekraft i FM.

Det er ikke reell konkurranse slik FM organisasjonene er organisert i helseforetakene i dag.
I en reel konkurransesituasjon ma FM sgrge for & ha en tjeneste som innfrir kundebehov
bedre enn konkurrenten. Tjenesten ma produseres mer effektivt og billigere enn
konkurrerende tjenester. Uten denne mekanismen er det ikke mulig & skape
konkurransekraft.

Til tross for at FM organisasjonene er interne og ikke reelt sett konkurranseutsatt, er det
mulig & utvikle konkurransekraft til en viss grad. | denne oppgaven har jeg identifisert flere
tiltak som er igangsatt og under utvikling. Tiltakene er gruppert som fglger:

1. Standardisering, effektivisering og profesjonalisering
2. Benchmarking og best practice

3. Kunden i fokus, kunde KPI’er og andre ngkkelfaktorer
4. Markedsmekanismer og «klinikkmekanismer»
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Figur 8 Elementer som pavirker konkurransekraften i dagens helseforetak
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3.3.6 Standardisering, effektivisering og profesjonalisering

En optimalisering, effektivisering og fokusering pa riktig tjenesteportefalje vil bidra til gkt
konkurransekraft. Leantankegang, som inneberer a fjerne alle ungdvendige aktiviteter i en
tjenesteproduksjon, innfgres som prinsipp i flere sykehus. Sertifisering av virksomheten er
ogsa konkurransefremmende aktiviteter.

3.3.7 Benchmarking og beste praksis

Benchmarking er en prosess med kontinuerlig maling og sammenstilling av egne
forretningsprosesser mot tilsvarende prosesser i andre ledende organisasjoner (Mark et al.,
2008). Prosessen kan gjennomfgres som intern benchmarking mellom egne bygg, regioner,
som konkurranse benchmarking, som funksjonell benchmarking, der en larer av de andre
rundt seg eller en generisk benchmarking der en sammenligner uavhengig av bransje. NFN
sykehus nettverk har siden 2010 gjennomfart en funksjonell benchmarking, med
sammenligninger pa prestasjoner (ngkkeltall) og prosesser (metoder og praksis). Helse
Ser-@st har siden 2013 igangsatt en benchmarking basert primeert pa ngkkeltall.

Beste praksis er ikke identifisert systematisk. | benchmarkingsprosessen NFN sykehus
nettverk er lavest mulig kostnad det viktigste parameter for sammenlikning.

Konkurransekraft krever ogsa et kontinuerlig fokus pa kostnader og
kostnadsoptimalisering av virksomheten er en kritisk suksessfaktor. Ved & kartlegge
kostnadene som er med pa a spise opp marginene, kan det vurderes om det er lgnnsomt &
sette inn tiltak for & gjgre noe med dem. Produktet, som er FM tjenesten og FM
tjenesteportefaljen, er selve kjernen i konkurransekraften. Tjenesten skaper relasjonen
mellom klinisk virksomhet (kunde) og FM (leverandar).

3.3.8 Kunden i fokus — kunde KPI’er og andre ngkkelparametere

For & ha konkurransekraft ma virksomheten ha en hgy kvalitetsbevissthet. Det innebzrer
fokus pa kvalitet gjennom hele verdikjeden, spesielt innen kundens kvalitetsopplevelse.
Kundenes kvalitetsforventninger kan males med KPIer.

NFN sykehus nettverk har startet en prosess med a utvikle et felles rammeverk for KPI
med kundefokus (kunde KP1) for og benchmarke servicenivaene. Kunde KPI’ene er viktig
styringsparametere for FM, da de maler kjernevirksomhetens uttalte behov og
forventninger til leveransekvalitet. Kunde KPI’ene setter fokus pa kundens forventning til
tjenesten.

Det er viktig a endre fokus fra byggene til menneskene som bruker byggene. Kundefokus
er ngdvendig, men en ma samtidig unnga «forventingstrappen» ved a bygge opp
urealistiske forventninger fra kunden (Jensen et al., 2008). Samtidig ma FM tilby tjenester
som har merverdi for klinisk virksomhet. Konstant og kontinuerlig dialog med
kjernevirksomheten er viktig. FM organisasjonen kan tilrettelegge og spisse tjenestene for
kjernevirksomheten gjennom gode SLA avtaler med riktige kunde KPI’er kombinert med
kundetilfredshetsundersgkelser.

DRG poeng knyttet til pasientforlgp og FM kostnader per pasientforlagp

| spesialisthelsetjenesten brukes antall Diagnose Relaterte Grupper (DRG) poeng for a
male aktiviteten ved sykehusene. Alle pasienter kan klassifiseres med DRG poeng. DRG
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gir en oversiktlig beskrivelse av aktiviteten ved sykehusene. Systemet gjar det ogsa mulig
a sammenligne sykehus, selv om disse skulle behandle helt ulike pasienter.

Det er gjennomfart og testet en metode som knytter kostnadene til pasientbehandlingen
opp mot DRG poeng og FM kostnader (Rechel et al., 2009). Denne metoden knytter
pasientforlgpet til DRG og FM bygg og servicekostnader som palgper for det spesifikke
pasientforlgpet. Utfordringen er a fremskaffe data som kan koble den kliniske aktiviteten
som genererer DRG opp mot de tjenester og bygg som benyttes i det spesifikke
pasientforlgpet. Metoden er ikke benyttet i denne oppgaven.

3.3.9 Markedsmekanismer og «klinikkmekanismer»

For & vurdere konkurransekraft ma ogsa FM organisasjonen kontinuerlig vurdere beste
praksis innenfor for tjenesteportefaljen. Hva er kjernen i tjenesten, og leveres tjenesten i
trad med kjernevirksomhetens krav og forventninger? Kunde KPI’er som forhandles
gjennom SLA avtaler er en god maleindikator, som kan kombineres med
kundeundersgkelser og kundemgter med mer muntlige tilbakemeldinger.

En strategisk plassering av FM ledelsen, slik FM gjennomgaende er organisert i dag, er en
riktig plassering for a veere i dialog med kunden om behov og tilby tilrettelagte tjenester.
Denne organiseringen er et sterkt konkurransefortrinn, sammenlignet med den dialogen
eksterne leverandgrer vil kunne oppna.

Konkurransekraft krever velutviklede prosesser og systemer for kontinuerlig maling og
malstyring. Gjennom tilbakemeldinger fra kundene vil bedriften kunne styre virksomheten
og korrigere slik at de sikrer varig konkurransekraft.

Innfgring av ngytral merverdiavgift

Spesialisthelsetjenesten har i dag ikke fradragsrett for merverdiavgift pa anskaffelser til
bruk i egen virksomhet. Regjeringen understreker at «det motiverer til egenproduksjon av
enkelte tjenester, og kan veere til hinder for effektiv utnyttelse av samfunnets ressurser» (St.
prop. 1, 2013-2014)). Regjeringen har igangsatt tiltak for & innfare ngytral merverdiavgift
i statlig sektor jf. punkt 8.1 i tilleggsproposisjonen til statsbudsjettet 2014. Tidspunkt for
innfaring av ngytral merverdiavgift er ikke fastsatt, men regjeringen har til hensikt a
innfare i lgpet av regjeringsperioden. Ut i fra egen vurdering og signaler i markedet
forventes det at ngytral merverdiavgift innfares forholdsvis raskt, antageligvis 2015.

3.3.10 Oppsummering

Bearekraftighet og baerekraftig FM er begreper som ikke er godt etablert innen
spesialisthelsetjenesten. En FM organisasjon er barekraftig nar de sosiale, miljgmessige og
gkonomiske aspektene er tilstede samtidig.

Konkurransekraft er en del av det gkonomiske perspektivet i baerekraftig utvikling og har
en sentral rolle for fremtidig utvikling av FM organisasjoner. Innfgring av ngytral
merverdiavgift vil gke konkurransen for FM i helseforetakene. En grundig gjennomgang
av tjenesteportefgljen for & vurdere hele verdikjeden marginer er vesentlig.
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3.4 Teoridel 4: Modeller for FM modenhet i organisasjoner

3.4.1 Introduksjon FM modenhet

Det er utarbeidet som modenhetsmodeller for hvordan FM organisasjonens modenhet kan
males. Modellene er verktay som kan male organisasjonens modenhet ut fra fastsatte
kriterier, og kan vaere et godt grunnlag for virksomhetenes vurdering av hvilket niva de ma
veere pa for & kunne understgtte primaerorganisasjonen pa en effektiv mate i samsvar med
kundens forventninger og krav. I henhold til Larssen (2011:83) vil

«modenhetsmatriser, fungere som en veileder for a vurdere eget niva i forhold til
gnsket praksis, og dermed fungere som en hjelp i utviklingen av FM-organisasjonen
og dens forhold til sine kunder og leverandgrer».

Virksomheten kan definere sin malprofil for FM modenhet. Gapet mellom den kartlagte
profilen og gnsket malprofilen kan nas gjennom kontinuerlig forbedringer i
organisasjonen. Saledes kan modellene vaere grunnlag for egenevaluering av virksomheten.

Larssen (2011) beskriver at det er utviklet modenhetsmatriser som kan vurdere en FM
organisasjons modenhet. Larssen (2011) viser spesielt til tre modeller:

- Excellence maturity matrix, som er utviklet av Jozef Czerny
- Modenhetsniveau og initiativer i FM organisasjonen fra DTU (ikke publisert)

- Property Management Maturity Matrix (PAM), utviklet av OGC og universitetet i
Leeds.

| tillegg beskrives en prosjektmodenhetsmodell (Andersen, 2005) som illustrerer modenhet
innenfor en organisasjon med en annen vinkling. Modellen er tatt med i masteroppgaven
for & vise bredden i modeller som er utviklet. Andersen (2005) beskriver at det er utviklet
mer enn 30 modenhetsmodeller bare innenfor prosjektstyring. Bade fagene prosjektstyring
og FM er relativt nye fagomrader, og har antageligvis sprunget ut fra den samme
grunntanken.

3.4.2 Begreper og terminologi FM modenhet

Modenhet, det vil si maturity, kan defineres som en grad av modenhet eller niva for
utvikling eller grad av egenskaper (Manum, 2011). Jo hgyere eller mer moden en er, jo
hgyere har en nadd en tilstand av maksimal utvikling. Hgy modenhet tilsier at
virksomheten er profesjonell og malrettet. Innenfor FM kan det innebeere at en moden
virksomhet er en profesjonell og integrert FM organisasjon.

Modenhet kan ogsa illustreres som trappetrinn (Andresen, 2005), som gir et intuitiv bilde
pa utvikling av modenhet i en trinnvis gkende utvikling fra et lavt til et hgyere niva.

3.4.3 Modell 1 - Excellence maturity matrix

Excellence maturity matrix er utviklet av Jozef Czerny. Modellen er primert utviklet for
forskningsformal og kartlegger modenhet i europeiske FM organisasjoner. Modellen er
basert pa en sparreundersgkelse som kartlegger og maler virksomhetens modenhet. Ut fra
spgrsmalsstillingene vil virksomheten fa opp en modenhetsprofil og en far et samlet bilde
av organisasjonens modenhet og samlet effektivitet. Modellen kan benyttes av FM-
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organisasjoner til egenevaluering, egenutvikling og benchmarking av FM-omradet.
Kartlegging med matrisen oppgis a innga som del av europeisk FM Excellence research
(Larssen, 2011).

Sperreundersgkelsen er bygget opp med en innledningsdel med statistiske data og deretter
syv hovedkategorier:

1. Strategi (strategy)

Standarder og politikk (standards and policies)

Planlegging og budsjettering (planning and budgeting)

Serviceleveranse (service provision)

Tilpasningsgrad (organisations fit-for purpoce)

IKT stattesystemer (performance management (PM) and the management
information systems (MIS))

7. Utvikling av personell

SER A

Hver hovedkategori har undersparsmal, til sammen 22 spgrsmal, utover statistiske data.
Alle spgrsmalene blir vurdert etter en 5-trinns skala tilpasset det enkelte spgrsmalet.

Strategi vurderes ut fra hvilken grad organisasjonens strategi er utformet i trad med
kjernevirksomhetens strategier og mal. Det vurderes i hvilken grad strategien er
kommunisert i organisasjonen og hvilke prosesser organisasjonen har for dette.

Standarder og politikk vurderes ut i fra i hvilken grad det eksisterer standarder og i hvilken
grad de er formalisert, avstemt og implementert opp mot kjernevirksomhetens
malsetninger.

Planlegging og budsjettering omfatter i hvilken grad planlegging og budsjettering er
koordinert mellom kjernevirksomheten og FM.

Serviceleveranse omfatter i hvilken grad organisasjonen leverer tjenester i henhold til
kundens servicebehov. Det inneberer ledelse og kontroll av FM tjenestene, servicekultur
0g systematiske prosesser som identifiserer kundens behov, og som leverer i henhold til
kundens behov.

Tilpasningsgrad omhandler om FM organisasjonen er hensiktsmessig organisert i forhold
til kjernevirksomhetens behov.

IKT stottesystemer omhandler om FM organisasjonen har IKT systemer og prosesser for
databaser for hgsting av data om bygg- og FM tjenestene. Vurdering av kundetilfredshet og
systemer for ivaretakelse og oppfelging av kundene blir ogsa vurdert. Vurdering av om
organisasjonen har systemer og prosesser for evaluering av bygningene og FM
organisasjonens ytelse basert pa kundens behov.

Utvikling av personell omhandler i hvilken grad organisasjonen har lagt planer for
kompetanseutvikling av personellets kompetanse og utvikling, og i hvilken grad
personellet selv kan pavirke dette.

Modellen Excellence maturity matrix er blitt henvist til av flere innenfor FM miljget, og
sparreskjema er testet av studenter ved NTNUZ. De beskriver modellen som kompleks og
omfattende a gjennomfare da det var lav FM kunnskap i det utvalget som ble testet.
Grafisk fremstilling av modellen har jeg dessverre ikke lykkes a finne.

% Norsk oversettelse av sparreskjema «High Leve Assement og European Facility Management
Organizations».
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Jeg har valgt & ta for meg temaer i modenhetsmodellen i sparreundersgkelsen for a svare ut
forskningsspgrsmal 4 hvor moden er FM i helseforetakene? Spgrsmalene er spisset mot
FM i spesialisthelsetjenesten.

Modellen er et enkelt verktay som legger til rette for kontinuerlig forbedring, dersom
organisasjonen iverksetter tiltak for & gke sin modenhet.

3.4.4 Modell 2 - Modenhetsniveau og initiativer i FM organisasjonen

Modellen Modenhedsniveau og initiativer i FM organisasjonen (Koch et al., 2008)* er
utviklet i forbindelse med et forskningsprosjekt ved Danmarks tekniske universitet, DTU,
om IT-systemer til bruk i FM (Larssen, 2011).

Modellen kategoriserer FM modenhet i seks nivaer fra niva 0, som er ingen FM
organisasjon til niva 5, som er en integrert FM organisasjon. Modellen omhandler fire
hovedomrader:

1. FM kompetanse

2. Kobling FM/core business

3. Ledelsesengasjement

4. Bruk av IKT i oppgavelgsning

FM kompetanse beskriver i hvilken grad virksomheten har en formalisert FM organisasjon.
I hvilken grad gjennomfarer organisasjonen systematisk malinger og vedlikehold av
dokumentasjon, kompetanse og evalueringer. Deriblant nedskrevet politikk, retningslinjer
og strategi for FM organisasjonen og i hvilken grad det er forankring i kjernevirksomheten.

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

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).

IKT bruk i oppgavelgsning omfatter i hvilken grad IKT lgsninger benyttes i FM
organisasjonen.

Som det fremkommer av figur 9, under har modellen 6 nivaer som falger:

- Niva 0, som er ingen FM organisasjon

- Niva 1, uformell FM organisasjon

- Niva 2, FM organisasjon under utvikling
- Niva 3, veldefinert FM organisasjon

- Niva 4, styrt FM organisasjon

- Niva 5, integrert FM organisasjon.

Pa niva 0 er det ingen etablert FM organisasjon. Organisasjonen har ingen FM kompetanse
eller oppmerksomhet hverken knyttet til kjernevirksomheten, til ledelsesengasjement eller
bruk av FM tilrettelagte IKT verktay.

¥ Mottatt av Anne Kathrine Larssen, seksjonsleder innen eiendomsledelse i Multiconsult.
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Pa niva 1 er det sporadisk innsats og enkelte ngkkelpersoner har ustrukturert FM
kompetanse. Ledelsen har begrenset oppmerksomhet og kunnskap om FM og FM lgses
primart med begrensede IKT verktgy som er generelle.

I niva 2 er det startet et systematisk arbeid med utarbeidelse av retningslinjer for deler av
FM organisasjonen, og et mindretall ngkkelpersoner har igangsatt et utviklingsarbeid.
Ledelsen har delvis FM kunnskap og gnsker a benytte den strategisk. Det er fortsatt mange
sma IKT systemer og det er ytret gnske om et samlet FDV verktay.

I niva 3 som er en veldefinert FM organisasjon, er det nedskrevet politikk, retningslinjer.
FM tjenestene er Klart definert og det blir formidlet til kjernevirksomheten. FM arbeidet
stettes av ledelsen og FM pa strategisk niva sikrer en kobling mellom organisasjon,
oppgaver og it verktey. Organisasjonen bruker ett eller flere FM verktgy som
primarverktay.

| en styrt FM organisasjon, som er niva 4, inngar FM i kulturen. Det er systematisk
dokumentasjon av FM oppgaver og FM understettes av kjernevirksomheten og er en
fullverdig del av virksomhetsplanleggingen pa strategisk niva. Ledelsen er involvert i FM
prosessene. FM organisasjonen styrer investeringer og godkjenner alle avhendinger. Det er
integrasjon mellom FM systemet, gkonomi- og logistikk, HR og eventuelt andre
ngdvendige systemer.

Hgyeste niva, som er niva 5, er en integrert FM organisasjon. Det er systematisk
vedlikehold av dokumentasjon og kompetanse. Kontinuerlig forbedring gjennom
evaluering og malinger. Ledelsen styrer FM prosessene, maler verdiskapning og optimerer
styringsprosessene. Det er et fult ut integrert IKT FM system som lgser alle oppgaver.

Kobling F/ bruk av IKTi
FM kompetanse core business Ledelses engasjement oppgavelgsning

NS: Systematrisk vedlikehold v NS: Foretningsenhetene pSirker  NS: Ledelsen driver FM prosesser

Integrert FM NS: Fult uthygget og integrert FM

Nivd 5 =» dokumentasion og kompetanse. M oppgavene og utvikles g mile uthyttet og optimerer . et
ergsnissson Lgpende maling og evaluering gjennom Igpende feedback. StyTingsprosesser SYsEm som gssr als oppgEver
=™ N4: FM inngdri kulturen. Né: FM understpttes av N4: Ledelsen er fult ut involvert i N4: integrasjon mellom FM system
Nivad => w;ig o i av M i gerfultutendel av FM prosesser. Styrer investeringer og gkonomi, HR etc. Flytav
e S ‘DppEaver. wir alle salg oppgaver mellom systemens
eldefinert Na: Nedskrevet polifk og N3: Ledelsen st FM arbeidet.
Nivi 3 o> :M " retningsinjer. Klarhat over N3: FM innglr | deler v b ;i:m_m!dhar BOEL N3 Ereller flera FM verktgy som
LEs= ) arbeidsoppgaver, og formidling til  virksomhetens plenlegging i ?‘ & metam primazr verktgy
organizasjon ‘organizasjonens oppg. og KT
28
M N2: Deter kobl Il
izas N2:Syswemetisk arbei etter forret . :ralng'mg - N2: Ledelsen har FM kunnsk: N2: M 2 syste Bnsk
Nivi 2 => organisasjon retning iner. Deler 3vFM forretningsstrategi ) ES!;H ar FM kunn: a?ug : Mange sma systemer. @nske
under Ngkkelpersoner dettar i FM gnske om 3 bruke den strategisk  om et samlende verktgy
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utvikling utviklingen
.o uformell FM . N1: Enkelte ngkkelpersonerhar  N1: Begrenset oppmerksomhet og . .
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Figur 9 Modenhetsmodell Modenhetsniveau og iniativer i FM organisasjonen etter (Koch et al., 2008)
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3.4.5 Modell 3 - Property Asset Management Maturity Matrix (PAM)

Property Asset Management Maturity Matrix * (PAM) (OGC, 2006) er utviklet i
forbindelse med et forskningsprosjekt for portefgljeforvaltning av statlige eiendommer i
Storbritannia. Formalet med modenhetsmodellen var blant annet & utrede tilstand og
forbedringsmuligheter i den britiske eiendomsforvaltningen (Larssen, 2011).

PAM modellen er utviklet og spisset for portefgljeforvaltning av statlige eiendommer i
Storbritannia. Modellen fokuserer pa a fa til en rasjonell portefgljeforvaltning av statlig
bygningsmasse, og dekker saledes ikke hele FM omradet. Matrisen har fem nivaer for
modenhet og omhandler ni temaer. Temaene er basert pa kartlagt beste praksis og gir
konkrete forslag til tiltak.

Matrisen har fem nivaer for modenhet:
- Eksellent (exemplars for High Performing Property (Excellence))
- Kompetenthet (competence)
- Kunnskap (knowledge)
- Bevissthet (awareness)
- Ubevissthet (unawareness)

De ni temaene for portefgljeforvaltningen er:
- Portefgljeledelse, hvordan rettigheter og plikter er fordelt og ivaretatt.
- Organisasjonsstruktur, roller og ansvar
- Mal og strategier for portefgljeforvaltningen
- Informasjonssystemer og kommunikasjonsstrategi
- Planlegging og utvikling av portefaljeforvaltning
- Anskaffelse og avhending, styring og ledelse i trad med virksomhetens mal,
strategier og utviklingsplaner
- Ytelse i bruk, hvordan drift, vedlikehold og ytelse av eiendomsmassen handteres
- Evaluering av ytelse, kontinuerlig forbedrings og evalueringsprosesser
- Reuvisjon av portefgljeforvaltningen

PAM modellen beskriver konkret ulike suksesskriterier for portefgljeforvaltningen, som
Larssen (2012) papeker vil veere relevant for forvaltningen i spesialisthelsetjenesten. Det
har veert vanskelig a fa tak i mer informasjon om modellen. Modellen er ikke gjennomgatt
nermere i denne masteroppgaven.

3.4.6 Modell 4 - Prosjektmodenhetsmodell

Andersen (2005) fremstiller prosjektmodenhet i fire nivaer, jf. figur 10. For hvert niva opp
i trappetrinnene gker prosjektmodenheten. Maling av prosjektmodenhet er basert pa
sparreskjema med skalerte svar. Lav score pa sparreskjemaet gir lav modenhet. Modellens
grunnprinsipp er at en bedrift bar ga alle trappetrinnene i modenhetsmodellen. For a lykkes
med for eksempel portefgljeledelse, ma virksomheten ha god prosjektledelse (laveste niva)
og god programledelse (trinn 2). Trinn 1 representerer det operative nivaet i
organisasjonen. @verste trinn er strategisk niva, og mellomtrinnene (trinn 2 og 3) tilsvarer i
hovedsak det taktiske nivaet i bedriften.

* Mottatt av Anne Kathrine Larssen, seksjonsleder innen eiendomsledelse i Multiconsult.
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Prosjektmodenhetsmodellen har fire nivaer for modenhet:

prosjektledelse (effektivt prosjekt)

programledelse (samordningsgevinst)

portefaljeledelse (valg av riktig prosjekt)

dynamisk prosjektorientert bedriftsledelse (malrettet, fleksibel og effektiv bedrift).

Prosjektmodenhetsmodellen (Andersen 2005) fremstiller alle trinnene intuitivt i figur 10.

Dynamisk,
prosjektorientert
bedriftsledelse

Portefoljeledelse

Programledelse

Prosjektledelse

Figur 10 Prosjektmodenhetsmodell etter Andersen (2005)

3.4.7 Oppsummering FM modenhet

Modenhetsmodellene kan gi FM organisasjonene en indikasjon pa hva som er en moden og
umoden FM organisasjon. Modellenes oppbygging og tematikk gir ogsa en rangering av
hva som ansees som god og mindre god FM innenfor flere aspekter, fra strategi til
serviceleveranse avtaler. Modellene underbygger hva som ansees a veere god FM.

Det er delvis utviklet modenhetsmodeller innenfor FM omradet. To av modellene er rettet
mot FM, men ingen av modellene er etablerte modeller. Det er sporadisk henvist til
Excellence maturity matrix i FM miljget. Modell Modenhetsniveau og initiativer i FM
organisasjonen er ikke offentligjort. Begge modeller er utarbeidet i forbindelse med et
forskningsprogram. Tilsvarende er modell Property management maturity matrix en
modenhetsmodell som er utviklet for et konkret segment.

Felles for modellene er at de beskriver modenhet i faser eller trapper. Jo hgyere fase eller
trappeniva, desto hgyere modenhet og derved mer profesjonell er FM organisasjonen. Sett i
lys av at FM er et relativt nytt fagomrade, er det nok naturlig at modellene vil utvikles og
«modnes» innenfor FM i arene fremover.

Modellene har forskjellige perspektiver som vektlegges. En overordnet sammenstilling av
FM modenhetsmodellene og prosjektmodellen er oppsummert i tabell 4. Som det
fremkommer i tabell 4 er det bade likheter og ulikheter mellom modellene.
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Tema/ kategori

Modell 1
Excellence
maturity matrix

Modell 2
Modenhetsniveau
og initiativer i FM
organisasjonen

Modell 3
PAM - Property
management
maturity matrix

Modell 4
Prosjekt-
modenhets-
modell

Type
undersgkelse

Forskningsutviklet
sparreundersgkelse
tilrettelagt for FM

Matrise

Subjektiv, men

Forskingsutviklet
matrisemodell
tilrettelagt for FM
i Nordiske land

Forskningsutviklet
spisset for statlig
forvaltning i
Storbritannia

Etablert modell

Trinnvis modell

spgrsmalene er Matrise Matrise
detaljert utformet
slik at de oppleves
som objektive
Formal FM FM Portefgljeforvaltning | Portefgljeforvaltning
eiendommer prosjekter og
programmer
Ulike Strategisk Strategisk Strategisk Strategisk (niva 3)
ledelsesnivaer Taktisk Taktisk Taktisk Taktisk (niva 2/3)
Operativt Operativt Operativt (niva 1)
Skala for 5 delt, 6 delt, 5 delt 4 delt
inndeling av FM | beskriver hvert beskriver hvert
modenhet niva unikt for hvert | niva unikt
(nivaer) sparsmal
Skala for maling | 7 emner, 4 emner, 9 emner, 3 emner,
av FM modenhet | spgrreundersgkelse | som ogsa som beskriver sparreundersgkelse

med 22 detaljerte
underspgrsmal

beskriver tiltak for
& komme til neste
niva

konkret hvert niva
og anbefalt niva

med 36 spgrsmal

Tabell 4 Sammenstilling av modenhetsmodeller

Modenhetsmodellene omhandler mange av de samme temaene og er delvis likt bygget opp.
Larssen (2011) har sammenstilt modellene og papeker ar det er fire sentrale hovedtema
som vektlegges i modellene i forhold til god praksis for modne FM-organisasjoner:

1. Strategi og malsetninger
2. Planlegging og budsjettering
3.

Systemer og rutiner for evaluering og styring

4. Organisasjonsstruktur.

Jeg har beskrevet fire modenhetsmodeller, og det finnes som nevnt flere. Flere
modenhetsmodeller, deriblant PAM, gir en anbefaling til hvilket niva en virksomhet
minimum ber ha. | videre drgfting vil jeg drefte resultatene opp mot modell 1 Excellence
maturity matrix og modell 2 Prosjektmodenhets modell. I tillegg vil jeg soke a fa til en
intuitiv presentasjon av modellene oppdelt i trinn, som prosjektmodenhetsmodellen
(Andresen, 2005).
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4 RESULTATER

| dette kapitlet fremstilles resultatene fra fakta innhenting, spgrreundersgkelsen og
intervjuene. Kapitlet er delt i fem delkapitler. Farste til tredje delkapittel omhandler
faktaopplysninger og ngkkeltall om helseforetakene og utvalget. Fjerde og femte
delkapittel presenterer resultatene fra henholdsvis spgrreundersgkelsen og intervjuene.

Resultatene blir drgftet i kapittel 6.

4.1 Fakta om helseforetakene

Antall helseforetak er 25 fra 1. januar 2014 da Rusbehandling Midt-Norge HF opphgrer og
integreres med sykehusene i Midt-Norge. Av totalt 25 helseforetak er det 20 sykehus, 4
sykehusapotek og ett helseforetak ambulanse i Helse Midt-Norge. Tabell 5 under
oppsummerer antall helseforetak med sykehusfunksjon, stagrrelse og geografisk
beliggenhet. I tillegg etableres det to ny helseforetak i 2014 innen IKT og innen eiendom.

Alle helseforetakene skal ivareta et godt lokalsykehustilbud og en desentralisert
spesialisthelsetjeneste skal ogsa videreutvikles i eget opptaksomrade i samarbeid med
kommunene. Det er 6 universitetssykehus i Norge som ivaretar regionsfunksjonene.
Enkelte sykehusene har bade lokale-, fylkesdekkende- og landsdelsdekkende funksjoner.

Samlet bygningsmasse for helseforetakene utgjer ca. 4,9 mill kvm BTA bygningsareal.
Verdien pa sykehusenes bygg og utstyr er om lag 76,7 mrd (Prop. 1 S, 2013-2014).

RHE ) Antall Universitets Antall BSTA Antall ansatte Innbyggere s[;ngSragfg?]siC;r
elseforetak sykehus (U) kvm 2013 2012 °
Helse Sgr-@st RHF 9 3 2700 000 ca. 75 000 ca. 2,8 mill 758 186
Helse Vest RHF 4 1 850 000 ca. 26 000 ca. 1,0 mill 248 695
Helse Midt RHF 4 1 740 000 ca. 15000 ca. 0,7 mill 195 137
Helse Nord RHF 4 1 570 000 ca. 13000 ca. 0,5 mill 139 158
Totalt 20 6 4 860 000 ca. 104 000 5,0 mill 1202 018

Tabell 5 Oversikt over helseforetak med sykehusfunksjon i Norge

4.2 Beskrivelse av utvalg

Utvalget i sparreundersgkelsen er 8 av 20 norske helseforetak. Samlet bygningsareal for
utvalget er 2,8 mill kvm brutto areal (BTA) inklusive leide- og utleide arealer. Inn- og
utleie arealer utgjer til sammen 230 000 kvm BTA (NFN, 2013). Bygningsarealet tilsvarer
61 % av samlet sykehus bygningsareal, og dekker 56 % av befolkningsgrunnlaget i Norge.

® Kilde: Utredning etablering av et nasjonalt helseforetak og websider RHF

® Kilde: Arsrapport/regnskap 2012 for alle regionale helseforetak
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Alle de fire regionale helseforetak er representert, og utvalget omfatter lokalsykehus,
regionale sykehus, universitetssykehus, nybygde og eldre sykehus. De utvalgte sykehusene
varierer i stgrrelse og geografisk spredning.

Helseforetakene som inngar i utvalget er Sykehuset Telemark, Stavanger
Universitetssykehus, Universitetssykehuset i Nord-Norge, Akershus Universitetssykehus,
Sykehuset @stfold Helse Bergen, Oslo Universitetssykehus og St. Olavs Hospital.

Dataene er anonymisert slik at det enkelte helseforetak ikke kan identifiseres i denne
masteroppgaven.

4.2.1 Organisasjonsstruktur i helseforetakene

Innledningsvis ble det gjennomfart en kartlegging av FM organisasjonene i
helseforetakene gjennom webportaler og faktainnhenting. Opplysningene er kvalitetssikret
underveis i oppgaven.

| figur 11 har jeg oppsummert, basert pa organisasjonsstruktur, hvilke ansvarsomrader som
ligger i FM organisasjonen. Det er et stort og til dels varierende spenn i hvilke oppgaver
som ligger inn under FM organisasjonen.

Alle helseforetakene har tjenesteomradene eiendomsforvaltning, drift, vedlikehold og
utvikling, som er primare oppgaver. Ett helseforetak har organisert eiendomsforvaltning i
annen ikke-klinisk stgttefunksjon, der de har en SLA avtale med eiendomsforvaltningen
om leveranse av eiendomsforvaltningstjenestene til FM organisasjonen.

Ett av 8 helseforetak har steril forsyning i FM organisasjonen. Tilsvarende gjelder for HR,
pasienthotell, museum, trykkeri, sentrallager, pasientreiser, forskningsstatte. Over 60 %
har dokumentasjonssenter, 50 % har medisinsktekniske tjenester og
behandlingshjelpemidler i FM portefaljen. Tre helseforetak har barnehage og eget vaskeri.
To helseforetak har smittevern og HMS bedriftshelsetjenesten i FM organisasjonen.

Ansvarsmatrise - organisering av tjenester i FM organisasjon, klinisk eller eksternt
0% 109 20% 30 % 40 % 50 % B0 %% 70% B0 % 90 % 100%

Eiendomsforvaltning og utvikling

Drift og vedlikehold

vakt og sikring og parkering

Renhold

Tekstil

Forsyning og transport

Portsr

Kiskken og kantine

Resepsion og sentralbord

internt kundesenter

Dokumentasion, arkiv og post

Medisinskte knisk og behandlingshje lpemidier

samehage

Vaskeri

HIM'S, bedriftshe lsetjeneste

Smittevern

Regnskap

innkisp _‘
sterilsentral _‘
HR _‘
Forskning _‘

Pasientreiser —
I

T
|

T

sentrallager

= FM tjeneste annen ikke klinisk tieneste Klinisk tieneste Ekstern tieneste ikke katogrisert

Figur 11 Ansvarsmatrise - organisering av tjenester i FM organisasjonen, klinisk eller eksternt

" Opplistingen av helseforetak kan ikke sammenstilles med anonymiserte presentasjoner i denne
masteroppgaven. Opplistingen er tilfeldig og har en annen rekkefalge.
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4.3 Ngkkeltall basert pa kjernevirksomhetens drift

| dette kapitlet er det redegjort for ngkkeltall for helseforetakene i utvalget. Ngkkeltall for
helseforetakene i Helse Sar-@st er angitt pa overordnet FDVUS niva. Ngkkeltallene er
presentert pa et overordnet niva basert pa regnskapsar 2012 fordelt etter NS 3454:2010.

4.3.1 Ngkkeltall FDVUS i helseforetakene

Ngkkeltallene under fremkommer fra NFN sykehus nettverk og Helse Sgr-@st. Tallene er
som tidligere beskrevet anonymisert per helseforetak og presenteres overordnet.

Det er ulik praksis mellom helseforetakene for regnskapsfaring av kostander. | NFN
ngkkeltallene er det kun kostnader som er fert i FM organisasjonen som er medtatt. Det
forekommer at enkelte utgifter fares i den kliniske driften samt at flere helseforetak har
vedlikeholdskostnader i investeringsregnskapet. Omfanget antas a vere svaert moderat og
ngkkeltallene som er presentert er veiledende.

FDV kostnad = eiendomstjenester

FDVU kostnad = FDV kostnad + utvikling og ombygging

FDVUS kostnader = FDVU kostnad + servicekostnader.

Eiendomstjenester er angitt i kr per kvm BTA, kostnadsart 2, 3 og 4 iht NS3454:2000.
Servicekostnader er angitt i kr per pasient, kostnadsart 5 og 6 iht NS3454:2000.
Gjennomsnittlig FDVUS kostnader per kvm BTA kvm

FDV kostnad per helseforetak spenner fra kr 750 til kr 1250 per kvm BTA.
Gjennomsnittlig FDV kostnad er kr 930 per kvm BTA.

Gjennomsnittlig FDVU kostnad er kr 1100 per BTA kvm. Laveste FDVU kostand er kr
900 og hayeste er kr 1330 per kvm BTA. Figur 12 gir en oversikt over spredningen
mellom helseforetakene. Det er stor spredning i utviklingskostnader per helseforetak, da
tiltakene varierer fra ar til ar for de ulike helseforetakene.

FDV + Utvikling kr per kvm BTA 2012

1600

1400

1200

1000

800 Utvikling

600 mFDV
400

200

A B C D E F G H Snitt

Figur 12 FDV + Utvikling kr per kvm BTA 2012. Kilde NFN (2013).
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Gjennomsnittlige FDV kostnader i kr per kvm BTA fordelt per tjeneste, fremkommer i
figur 13 under. Den stgrste kostnadsdriver er renhold, som utgjer gjennomsnittlig ca. kr
300 per kvm BTA. Energikostnaden, er den nest stgrste kostnadsdriveren, og utgjer
gjennomsnittlig kr 230 per kvm BTA. Samlet utgjer kostnadspostene henholdsvis 57 % av
FDV og 49 % av FDVU.

Snittkostnader for eiendomstjenester i kr per kvm BTA 2010-2012
400
m 2010
350
m 2011
300 2012
250
200
150
100
Renhold Energi Lgpende drift Vedlikehold Forvaltning Vakt og sikring Avfallshandtering Vann og avigp Utendgrs

Figur 13 Snittkostnader for eiendomstjenester i kr per kvm BTA 2010-2012. Kilde NFN (2013).

| tabell 14 er servicekostnader per pasient angitt.

I underlag fra Helse Sgr-@st (2012) spenner FDVUS kostnaden per helseforetak fra kr 900
til 1940 kr per kvm BTA. Servicekostnadene varierer mellom kr 880 og kr 60 per kvm
BTA. Spennvidden er svert hay grunnet store forskjeller i FM tjenesteportefaljen til de
enkelte helseforetakene.

Rangering av servicekostnader i kr per pasient (snittverdi for alle sykehusene)
250

200

150

100

50

Kjpkken/Kantine Vaskeri/tekstilkostnader Arkiv-, post- og Annet pasientrelatert Sentralbord - og
budtjeneste resepsjonstjeneste

Figur 14 Rangering av servicekostnader i kr per pasient (gjennomsnitt). Kilde NFN (2013).

Samlet sett utgjer soft FM kostnaden ca. 35 — 45 % av total kostnaden (FDVUS), og hard
FM utgjer ca. 60 — 65 %.
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4.3.2 Produksjonskoeffisient

NFN sykehus nettverket har utviklet ngkkelindikator pa pasientopphold i sykehus, som
kalles produksjonskoeffisient. Produksjonskoeffisient beregner og vekter de ulike
pasientoppholdene i sykehuset. Koeffisienten beregner kostnaden for et pasientopphold
opp mot servicetjenestene for et pasientopphold i sykehuset. En poliklinisk undersgkelse er
beregnet, etter erfaring, til ca. 10 % av et dggnopphold, tilsvarende for degnbehandling
som tilsvarer 35 % av et dggnopphold.

Produksjonskoeffisienten beregnes som fglger:

Produksjonskoeffisient = antall liggedagn + 35 % av antall dagbehandlinger + 10 % av
antall polikliniske behandlinger.

Produksjonskoeffisienten benyttes som kostnadsdriver for servicetjenestene. | tabell 15
fremkommer antall kvm BTA per innbygger og per pasient (produksjonskoeffisient).
Oversikten viser at det gjennomsnittlig er 1,1 kvm BTA per innbygger i utvalget og 0,9
kvm BTA per pasient. Oversikten at tre helseforetak utpeker seg med lav gjennomsnittlig
kvm BTA per innbygger og pasient med tilneermet 0,6 kvm BTA.

Antall kvm BTA per innbygger og pasient
5,00

4,00

3,00

2,00

I B B
o mm m B o
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B m2 pr befolkningsgrunnlag m2 pr produksjonsenhet vektet

Figur 15 Antall kvm BTA per innbygger og pasient fordelt per helseforetak.

4.3.3 Kunde KPl’er og maling av kundetilfredshet

Det er igangsatt et samarbeid om utvikling av kunde KPI’er i NFN sykehus nettverk.
Kartlegging i helseforetakene er i en startfase, og denne oppgaven har ikke maling av
kundeperspektivet inkludert.

Flere sykehus har lgpende kundekontakt med klinikken satt i system, og gjennomfarer
kundetilfredshetsundersgkelser jevnlig. Bade kundetilfredshetsundersokelser og KPI’er er
gode styringsverktgy for FM ledelsen.

4.4 Resultater fra spgrreundersgkelsen
Sperreundersgkelsen var strukturert i fire moduler som falger:

1. Statistikk om respondentens bakgrunn

2. Kartlegging av FM tjenester og grensesnitt

3. FM modenhet i dag (2014) og antatt modenhet om 5-10 ar (2020 - 2025)
4. FM i fremtiden med tilbakemelding i kort fritekst
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Sperreundersgkelsen er i vedlegg 3 og resultatene presenteres i delkapittel 4.4.1 til 4.4.4.

441 Modul 1 Statistikk om helseforetakene

Modul 1 i spgrreundersgkelsen er ren statistikk som identifiserer hvilket helseforetak og
eventuelt hvilke tjenesteomrader den forespurte er ansvarlig for.

Som det fremkommer av figur 16 er alle helseforetakene representert med tilnaermet lik
svarprosent. | undersgkelsen er det skilt pa 14 organisatoriske tilhgrigheter, som alle er
representert i utvalget. Utvalget er N = 75 av 125 som tilsvarer en svarprosent pa 60 %.
Svarprosent fra det enkelte helseforetak spenner fra 47 % til 65 %.

20% 7 15,19 15,19
2 15% - 12,3% 13,7% 12,3% - 12,3% P
g T 9,6% 9,6%
2 10% - - A
& 5% 3 = = =
0% } ' } t } t |
A B C D E F G H
Helseforetak

Figur 16 Fordeling av svar fra spgrreundersgkelsen per helseforetak

4.4.2 Modul 2 Kartlegging av FM tjenester og grensesnitt

Modul 2 i sparreundersgkelsen omfatter 14 FM tjenesteomrader som helt eller delvis
inngar i FM organisasjonene i helseforetak.

I modul 2 svarer respondenten pa sparsmal ut i fra hvilket tjenesteomrade de har ansvar
for. Alle sparsmal i modul 2 er lik bygget opp med spgrsmal om hvem som har ansvaret
for tjenesten og hvem som utfarer tjenesten. Alle valgmuligheter er like uansett hvilken
tjeneste respondenten svarer pa. Det er derimot ulikt, som tidligere nevnt, hvor dypt
respondenten svarer ut for det enkelte tjenesteomradet. De sykehusspesifikke
servicetjenestene er tettest pa den kliniske driften, og det er dette grensesnittet som er
forsgkt kartlagt i denne oppgaven.

Under er det kort redegjort for oppdelingen av tjenestene i 14 kategorier. Servicetjenestene
merket *, og er utredet noe mer detaljert en hard FM tjenestene.

For & forenkle fremstillingen av resultatene under, har jeg valgt a legge sammen «i egen
regi» og «stgttefunksjon (ikke-kliniske)», med benevnelsen FM. Resultatene er beskrevet
per tjeneste, og grensesnittet mellom FM og klinisk er grafisk fremstilt i vedlegg 4.

1. Eiendomsforvaltning og utvikling

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser at ansvar og utfgrelse av eiendomsforvaltning og
utvikling er i FM organisasjonens regi, men unntak av utviklingen av bygg og eiendommer
hvor i iverkant 20 % utferes av eksterne eller RHF ’et.
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2. Drift og vedlikehold

Sperreundersgkelsen viser at FM har ansvaret for alle drifts- og vedlikeholdsoppgaver.
Utfarelsen av drift, vedlikehold og gartnertjenester utfgres av eksterne leverandgrer eller er
outsourced i starrelsesorden ca. 18 %, 32 % og 32 %. | overkant av 15 % av gartner
tjenestene er outsourced eller outtasked. VVaktmestertjenestene utferes 100 % i egen regi.

3. Vakt, sikring og parkering

Resultatene viser at alle FM organisasjonene har ansvaret for tjenestene vakt og sikring. |
overkant av 30 % har outsourced eller satt bort vakt- og sikkerhetstjenesten til ekstern
leverandar.

Ansvaret for parkering ligger 80 % i FM organisasjon, og 20 % er lagt til eksterne
leverandgrer. Halvparten av helseforetakene har satt bort utfarelsen av
parkeringstjenestene til ekstern leverander eller via outsourcing.

4. Renhold *

Sperreundersgkelsen har ikke kartlagt ordinart renhold, da fokuset i kartleggingen har vaert
mot spesial renholds- og oppgaver tilknyttet renhold. Eksempelvis smitterenhold,
operasjonsrenhold, faderenhold, sengevask, assistentoppgaver (for eksempel
instrumentvask), byggrenhold og renhold utomhus.

Undersgkelsen viser at det er bred spredning i fordelingen av ansvar og utfgrerrollen
mellom FM organisasjonen og klinisk. | overkant av 12 % av federenholdet har klinisk,
mens de utfarer hele 20 % av fgderenholdet. Resterende ansvar (88 %) og utfarelse (80 %)
av faderenhold ligger i FM.

Klinisk har ansvaret for 30 % av smitterenhold, utfarer 20 % av smitterenholdet. FM har
ansvar og utfarer resterende 70 og 80 % av smitterenholdet. Ansvaret for
operasjonsrenhold og utfarelsen er 90 % i FM, gvrig e 10 % utfares av klinisk personell.

Klinisk personell har ansvaret for mer enn 50 % av assistentoppgavene, og utfgrer opp mot
50 % av oppgavene.

FM har tilnzermet ansvar for og utfgrer 70 % av sengevask- og opprednings tjenester.
Klinisk har det resterende ansvar og utferelse (30 %). Klinisk har ansvaret for 10 % av
sengevask og oppredning, resterende ansvar ligger i FM og all sengevask- og oppredning
utfgres av FM.

Resultatene viser videre at FM har 100 % ansvar for hovedrenhold, men at over 40 %
utfagres av eksterne leverandgrer. Ansvaret for byggrenhold er delt mellom FM (78 %) og
eksterne leverandgrer, og utferes av FM (62 %) og eksterne (38 %). Ansvaret for utvendig
renhold deles av FM (62 %) og eksterne leverandgrer (38 %). Utomhus- og utvendig
vindusvask er den renholdstjenesten som i hgyest grad utfagres av ekstern leveranderer,
hele 54 %.

5. Tekstil- og vaskeritjenester *

| spgrreundersgkelsen er det konkret skilt mellom forsyning av tekstiler til pasienter,
operasjon og ansatte. Alle forsyningsoppgaver er FM organisasjonens ansvar. Utfgrelse av
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forsyning utfares primert av FM (81 %), resterende utferes av eksterne leverandgrer (10
%). | tillegg forsyner Kklinisk tekstiler til pasienter og operasjon (10 %).

Resultatene vise at ansvaret for de fleste tekstil- og vaskeritjenestene ligger i FM, og
tilsvarende utfgres av FM. Unntaket er vaskeritjenester. FM har opp mot 80 % ansvar for
vaskeritjenestene, men majoriteten utfgres av eksterne leverandgrer (40 %) eller er
outsourced (20 %). Undersgkelsen viser ogsa at vask av puter, dyner, spesialtay og
renholdsutstyr er i hovedsak FM organisasjonens ansvar (70 — 90 %), og at resterende
utfares av eksterne eller er outsourced (10 — 30 %).

6. Forsyning og transport *

| spgrreundersgkelsen er det antatt at alle helseforetakene har aktiv forsyning av varer og
tekstiler. Dette ansvaret er delt mellom to organisasjonsenheter i flere helseforetak.

Hovedprinsipp for forsyningsslgyfen frem til narlager er illustrert i figur 17 under. Den
rade markeringen er forsyning i sykehuset. Forsyningsslgyfen starter hos leverandgr
sentralt varelager og avsluttes pa narlager, som er siste lager far forbruk.

Det fremkommer at forsyningsoppgavene i sykehusene ikke utfares av klinisk personell.
Klinisk personell har derimot noe av ansvaret for varesortiment (30 %) og for bestilling (62
%) av varer. Utfgrelse av intern transport og utfgres av FM (85 %), hvor det er en lite andel
som utfares av klinisk (8 %) og ekstern leverandar (10 %).

Resultatene viser at kun 8 % av FM har ansvaret for vareforsyning fra leverander til
sentrallager. 100 % utfares av ekstern leverander, RHF eller er outsourced. Ansvaret for
forsyning fra sentrallager til sykehusets varemottak er hhv 30 % FM og utfgres av 40 % av
eksterne. 20 % av helseforetakene utfarer ikke denne delen av logistikken. Resterende
forsyningsansvar ligger i FM og utfares av FM. Selve utfgrelsen av avfallshandtering og
retur av avfall er delt mellom FM (90 %) og klinisk (10 %).

Lokallager/
avdelingslager
enhet i sykehus

Sentral varemottak Lokalt varemottak

0 d Nzerlager Kunde/bruker/
evrander RHF sykehus

rom i sykehus pasient

Figur 17 Hovedprinsipp forsyningsslgyfe logistikk for vareforsyning

7. Portgr *

Resultatene viser at FM har hovedansvaret for og utfgrer transport av pasient fra akutt til
sengepost og internt i sykehuset til enheter som rgntgen, MR og blodprgvetagning. En liten
andel av disse oppgavene utfares av klinisk (12 %). Ansvaret for transport av pasient til
operasjon er delt mellom FM (62 %) og klinisk (25 %). Vet ikke andel er 12 %, og
indikerer at respondentene er usikre pa grensesnittet. En mindre andel av klinisk utfarer
transporten (10 %).

Transport av pasient ved er primart klinisk ansvar (68 %) og utfgres primeert av klinisk (50
%). Andelen vet ikke og utfgres ikke (til sammen 25 %) er hgy og indikerer at det er
usikkerhet blant disse respondentene.
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8. Kjgkken og kantine *

Matforsyning er i dag ivaretatt primart internt (egne produksjonskjgkken). Ett av
helseforetakene har ekstern leveranse. Enkelte kjgkken produserer ogsa for kantine og
noen fa for eksternt salg. Det er ulike konsepter for tilberedning og servering av varm mat.
Det er dels buffetservering med postverter pa avdelinger og fremdeles sykehus som har
brettservering (ferdig utporsjonert pa sentralkjgkken). Det er flere sykehus i dag som har
kok/kjagl matforsyningskonseptet og kostvertbasert servering som tilpasses hver lokasjon.

Undersgkelsen viser at FM har hele ansvaret og utfarelsen for servering av mat fra buffet.
Ansvaret for servering frem til pasientenes rom og pa rommet til pasienten, overtas ikke
overraskende av klinisk personell. Klinisk personell har hele ansvaret for servering av mat
pa pasientens rom. Kantinetjenester er primeert et FM ansvar (80 %), hvorav 20 % av
ansvaret og utfarelsen er av ekstern leverandar.

9. Resepsjon, sentralbord og internt servicesenter

Resultatene viser at resepsjon, sentralbord og internt servicesenter er FM tjenester. Det er
en deling mellom FM og klinisk innenfor resepsjonstjenester der FM har ansvaret for 75 %
av resepsjonstjenestene, og utfgrer 68 %. @vrig ansvar og utfgrelse av resepsjonstjenester
er klinisk personell.

10. Dokumentasjon, journal, sakarkiv og post

Resultatene viser at FM har hovedansvaret for journalarkiv, saksarkiv, skanning og
skrivetjenester. En mindre andel utfgres av klinisk personell i starrelsesorden 10 % - 25 %,
hvor skrivetjenesten er den tjenesten som klinisk utfgrer mest (35 %), hvorav 10 % av
skrivetjenesten er outsourced. Klinisk har ogsa ansvar for og utfarer 25 % av skanning
tjenestene, gvrig utfares av FM.

FM har ansvaret for all post og utfarelse av post tjenester i denne undersgkelsen.

11. Sterilsentral

Sterilsentral er organisert i FM organisasjonen i ett helseforetak, og ansvar og utferelse
ligger i FM.

12 - 14. Medisinskteknisk, innkjgp og regnskap

I denne undersgkelsen er medisinskteknisk tjenester, innkjgp og regnskap organisert i FM.
Undesgkelsen understatter at ansvaret for oppgavene og utfgrelsen ligger i FM. Det er et
lite unntak i undersgkelsen. Klinisk har ansvar og utfarer 10 % av innkjapene.

Deloppsummering

| figur 18 og 19 fremkommer grensesnitt og fordeling for hvem som er ansvarlig for og
utfagrer de ulike FM tjenester som er kartlagt i sparreundersgkelsen. Tilnermet alle hard
FM oppgavene utfgres av FM eller annen ikke-klinisk stgttefunksjon. Figur 18 viser samlet
vektet gjennomsnittlig fordeling av ansvar og utfgrelse av alle FM tjenestene. Opp mot 90
% er av FM tjenestene eies og utfgres av ikke en helsefaglig organisasjon, hvorav FM
utgjer mellom 54 % og 47 %. Klinisk har ansvar for og utgver ca. 8 % av FM oppgavene.
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1. Eiendomsforvaltning og utvikling
2. Drift og vedlikehold

3. Vakt, sikring og parkering

4. Renhold *

5. Tekstil- og vaskeritjenester *

6. Forsyning og transport *

7. Portgr *

8. Kjekken og kantine *

9. Resepsjon, sentralbord og internt servicesenter
10. Dokumentasjon, arkiv og post
11. Sterilsentral

12. Medisinskteknisk

13 Innkjep

14 Regnskap

B egen organisasjon W stette - funksjon (ikke klinisk) © klinisk @ ekstern leverander B RHF B outsourced outtasked B utferes ikke © vet ikke

Figur 18 Grensesnitt og fordeling av hvem som er ansvarlig for FM tjenestene i helseforetakene

| figur 19 og 20 fremkommer det at de FM tjenestene som ikke utfgres i egen organisasjon,
utfares av klinisk personell (ca. 8 %), eksterne leverandarer (ca. 7 %) eller er outtasked
eller outsourced (ca. 2 %).

1. Eiendomsforvaltning og utvikling
2. Drift og vedlikehold

3. Vakt, sikring og parkering

4 Renhold *

5. Tekstil- og vaskeritjenester *

6. Forsyning og transport *

7. Porter *

8. Kjgkken og kantine *

9. Resepsjon, sentralbord og internt servicesenter
10. Dokumentasjon, arkiv og post
11. Sterilsentral

12 Medisinskteknisk

13 Innkjep

14 Regnskap

M egen organisasjon M stgtte - funksjon (ikke klinisk) @ klinisk ™ ekstern leverander MRHF M outsourced outtasked W utfgres ikke = vet ikke

Figur 19 Grensesnitt og fordeling av hvem som utfarer FM tjenestene i helseforetakene

54%

50%

40% 34%34%

30%

20%

10% L%

h 0% 0% 0% 2% 0% 0% 1% 1%
0% —
egen organisasjon  stette - funksjon klinisk ekstern leverandar RHF outsourced utfgres ikke vet ikke
(ikke klinisk) outtasked

M Hvem er ansvarlig ™ Hvem utfgrer

Figur 20 Gjennomsnittlig fordeling av alle FM tjenester i helseforetakene

58



4.4.3 Modul 3 FM modenhet i dag og forventet modenhet om 5-10 ar (2025 - 2030)

I modul 3 er alle sparsmal stilt som utsagn som respondenten skal ta stilling til pa en skala
fra 0 — 4, 0=helt uenig, 1= delvis uenig, 2= delvis enig og 3= helt enig. I tillegg er det et
vet ikke alternativ. Det er bevisst valgt at respondenten ma ta stilling til om de er enig eller
uenig. Svarer respondenten O eller 1 sa er de i varierende grad uenig i utsagnet. Dersom
respondenten svarte 2 eller 3, sa er de i varierende grad enig.

Spersmalene er kategoriseret i fem hovedomrader. Jeg har valgt & gruppere svarene i fem
hovedomrader for & kunne underlette drgftingen opp mot FM organisasjonens modenhet og
bearekraft i pafelgende diskusjons kapittel.

Det er respondentenes subjektive vurdering i FM organisasjonene som fremkommer i
pafalgende tabeller. De fem hovedomradene er:

1. Strategi

2. Standarder og serviceleveranse

3. IKT systemer

4. Kunderelasjon

5. Standardisering og effektivisering
6. Kompetanse

| det pafglgende er resultater fra hovedomradene presentert i figur 22 til 26. Respondentene
har svart pa hvordan de oppfatter situasjonen i dag og hva de forventer i 2020-2025.

1. Strategi

Besvarelsene viser at det er gjennomgaende en forventning at FM organisasjonens
strategier styrkes i fremtiden som del av sykehusets strategier og med en hgyere forankring
enn i dag. Det er forventet en gkt deltagelse i virksomhetsutvilingen i sykehuset i 2020-
2025 enn i dag. Videre forventer toppledelsens engasjement i FM vil gke, men i lavere
grad enn forankring i strategier og mal. Resultater er er presentert i figur 21.

Strategi

FM organisasjonens mal og FM organisasjonens strategier er FM organisasjonens eraktiv Toppledelsenisykehuseter
strategier erdel av sykehusets mal forankreti deltakendeivirksomhetsutviklingen engasjertiFM
og strategier sykehusledelsen/toppledelsen i sykehuset

70,0%

60,0%

m2014
50,0%

2020-25
40,0%

30,0% -+ ——=

200% -

10,0% - —a—

00% -
o 1 2 3 vet ikke 0 1 2 3 vet ikke o 1 2 3 wvet ikke o 1 2 3 vet ikke

Figur 21 Fordeling av FM organisasjonens svar innenfor hovedomradet strategier

2. Standarder og serviceleveranse

Besvarelsene viser at det gjennomgaende at respondentene har en hgy forventning til at
norske standarder, serviceleveranse avtaler vil benyttes i fremtidig FM organisasjon sett
opp mot dagens praksis. Det er bred enighet om at serviceleveranseavtaler er viktig
styringsverktgy og at avtalen kan sikre god relasjon mellom partene. Respondentene mener
at KPI’er vil veere mer brukt som styringsparametre i 2020-2025 enn per i dag. Resultater
er presentert i figur 22.
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Standarer og serviceleveranse

Norske Standarder (NS) Serviceleveranseavtaler (SLA) SLA er et viktig styringsverktey SLA eret arbeidsverktgy som Nokkelindikatorer (KPl'er) er
benyttesioppgaveutferelsen benyttesidinorganisasjon kan sikre god relasjon mellom styringsparametere for utfgrelse
idinorganisasjon partene av FM tjenester

m 2014

2020-25

0 1 2 3 vetikke o 1 2 3 vetikke o 1 2 3 wvetikke o 1 2 3 wvetikke o 1 2 3 vetikke

Figur 22 Fordeling av FM organisasjonens svar innenfor hovedomradet standarder og serviceleveranser

3 0g 4. IKT systemer og kunderelasjon

Svarene fra respondentene viser at overordnede FDV systemer forventes benyttet om
styringsverktay i 2020-2025 i vesentlig hgyere grad enn i dag. Fremtidig bruk av
fagspesifikke systemer er forventet a ha tilnaermet lik bruk som i dag. Responentene har en
gkt forventning til at kontinuerlig dialog med kjernevirksomheten om tjenesteomfang vil
gke mot 2020-2025. Resultatene viser ogsa at kundekontakt er hgyt vektet med over 60 %.
Resultater er presentert i figur 23.

IKT systemer Kunderelasjon

Overordnede FDV system benyttes Flere fagspesifikke stattesystemer Det erkontinuerligdialogmed

som styringsverktoyidin benyttes som styringsverktayidin kjernevirsomheten om

organisasjon organisasjon tjenesteomfang
70,0%
60,0%
s00% u 2014

2020-25
40,0%
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% T T T T |
o] 1 2 3 vetikke 0 1 2 3 vetikke o] 1 2 3 vet ikke 0 1 2 3 vet ikke

Figur 23 Fordeling av FM organisasjonens svar innenfor hovedomradet IKT systemer og kunderelasjon

5. Standardisering og effektivisering

Standardisering og effektivisering er to omrader som det er starst forventning til endring
sett opp mot dagens praksis. Standardiserte rutiner, kontinuerlig vurdering av beste praksis
og profesjonalisering er omrader som vektlegges hayt. Resultater er presentert i figur 24.

Standardisering og effektivisering
Det erstandardiserte rutineri Det er kontinuerligfvurdert "beste Det er kontinuerligvurdert
utfarelsen avFM tjenestene praksis" i utfarelsen av FM profesjonalisering av FM tjenestene
tjenestene
60,0%
50,0%
w2014

40.0% 1 2020-25
300% - —
200% -
100% -
0,0%

o 1 2 3 vetikke 0 1 2 3 vetikke o 1 2 3 vetikke o 1 2 3 vetikke

Figur 24 Fordeling av FM organisasjonens svar innenfor hovedomradet standardisering og effektivisering
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6. Kompetanse

Resultatene viser at det er hgy forventning til god FM kompetanse i FM organisasjonen.
Den fagspesifikke kompetansen er det omradet som har hgyest score bade i dagens og i
fremtidens organisasjon. Over 75 % har vektet den fagspesifikke kompetansen i 2015-2020
som hgy. Resultater er presentert i figur 25.

Kompetanse

Det ergod FM kompetanseidin Det er god fagspesifikk kompetanse Det arbeides systematisk med
organisasjon idinorganisasjon kompetanseutviklingidin
organisasjon

80,0 %

70.0%

60,0% m2014

50,0% 2020-25

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

o 1 2 3 vet ikke o 1 2 3 vet ikke o 1 2 3 vet ikke o 1 2 3 vet ikke

Figur 25 Fordeling av FM organisasjonens svar innenfor hovedomradet kompetanse

Fordeling i helseforetakene — er det forskjeller?

Figur 26 under viser grad av enighet per hovedomrade fordelt per helseforetak.
Fordelingen mellom helseforetakene viser forskjellig vektig. Det er gjennomsnittlig en
forventet gkning av niva i fremtiden, men enkelte helseforetak markerer ogsa en forventet
nedgang. Forventet kunderelasjon har en nedgang i ett av helseforetakene, som ogsa viser
en mindre nedgang innenfor flere omrader.

Ett helseforetak skiller seg markant ut ved a ha en vesentlig, og den starste, gkningen
innenfor de fleste omradene i forhold til resten av utvalget. Profilene per helseforetak er
vedlagt i vedlegg 5.

dankat" hal

2014 2020-2025 2014 2020-2025 2014 2020-2025 2014 2020-2025 2014 2020-2025 2014 2020-2025 2014 2020-2025 2014 2020-2025

mstrategi W standarder og serviceleveranse W KT systemer mKunderelasjon B standardisering og effektivisering W Kompetanse

Figur 26 Fordeling av respondentenes enighet i pastandene i dag og i fremtiden 2020-2025 per helseforetak

I figur 27 under er gjennomsittlig grad av enighet per hovedomrade oppsummert. | grad av
enighet inngar ikke respondenter vet ikke i utvalget. Det er utregnet et vektet gjennomsnitt
blant de respondenter har svart.

Det er forskjell i dagens og fremtidig vurdering helseforetakene i mellom, men det er en
gjennomgaende trend at alle hovedomrader gjennomsnittlig vil styrkes mot 2025. FM
kompetanse i organsiasjonen er vektet hgyest, og er forventet a gke ytterligere i fremtiden.
Standardisering og effektivisering er i dag vektet lavest, og er forventet a gke mest.
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Gjennomsnittlig enighet i FM organisasjonene
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Strategi Standarder og KT systemer Kunderelasjon Standardisering og Kompetanse
service leveranse effektivisering

Grad av enighet

Figur 27 Fordeling gjennomsnittlig enighet i FM organisasjonen i dag og i fremtiden 2020-2025

444 Modul 4 Fremtidens FM

Hensikten med denne modulen er & kartlegge om lederne i helseforetakene har planer for
fremtidig FM i sitt helseforetak. Spgrsmalene er apne som fritekst. Populasjon varierer
mellom N =54 og N = 40 for de fem delspgrsmalene som er stilt. Det tilsvarer en
svarprosent innenfor de som har svart pa mellom 72 % og 53 %.

| behandlingen av dataene har det veert hensiktsmessig a gruppere svarene i kategorier. Ett
svar kan dekke flere kategorier. Den prosentvise fordeling for hver kategori er angitt i
parentes.

Delspgrsmal 1: Hvordan kan din enhet bidra til hayere effektivitet/verdiskapning for
kjernevirksomheten?

Totalt 72 % (54) av respondentene har svart pa delspgrsmal 1. Alle (100 %) har svart pa
hvordan enheten kan bidra til hgyere effektivitet og verdiskapning for kjernevirksomheten.

Respondentene angir at profesjonalisering av FM organisasjonen (26 %), kundedialog (16
%) og FDV og IKT stattesystemer (8 %) og riktig kompetanse (6 %) som bidrag til 3 gke
effektivitet og verdiskapning for kjernevirksomheten.

Profesjonalisering av FM organisasjonen

Det er mange aktiviteter som foreslas for a profesjonalisere FM organisasjonen.
Systematisk og kontinuerlig forbedring (6 %), benchmarking (3 %), standardisering (3 %)
og effektivisering (5 %). Konkrete forslag er: optimalisering av tjenesten ved arlig
gjennomgang, evaluere tjenestene opp mot best praksis, korrigere organisasjonen i forhold
til ettersparsel og type tjenester og omfang av disse. Hayere fokus pa bruk av
standardiseringer, tjenestebeskrivelser og systematisk male og evaluere leveransene.

Kundedialog

Flere av respondentene (16 %) beskriver at tettere samarbeid og systematisk kundedialog
vil bidra til gkt effektivitet og verdiskapning for kjernevirksomheten. @kt kundefokus som
avdekker kundens behov og en forventningsavklaring pa serviceniva er sentralt. Et annet
aspekt er at FM organisasjonen ma ha kunnskap om hvilke planer den kliniske
organisasjonen har for a kunne planlegge egen drift til beste for kunden.
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En av respondentene i sparreundersgkelsen skriver:

«FM ma veere en aktiv samarbeidspartner i utvikling av sykehusets tilbud og
tilrettelegge for effektiv drift i alle ledd. Vi ma sikre god kontroll pa tjenesteutavelse
og inneha kompetanse i alle ledd i alle stattetjenester for kjernevirksomheten».

FDV og IKT stgttesystemer

Det foreslas (8 %) en bedre utnyttelse av dagens FDV systemer. Det foreslas ogsa a utvikle
gode og velfungerende system- og planleggingsverktgy innen FDV og logistikk fremover.
Det blir ogsa foreslatt (2 %) en felles oppgradering og samkjgring av ett felles FDV system
for alle helseforetak i Norge.

Kompetanse

Det foreslas (5 %) a satse mer pa fagkompetanse pa strategisk niva. Det papekes ogsa at
riktig kompetanse vil kunne gi en stabil arbeidsstokk. I tillegg er det vektlagt at riktig
kompetanse i alle ledd i FM vil understatte kjernevirksomheten.

Ledelsesforankring

Totalt 5 % papeker at toppledelsen ma bli engasjert i FM. Samtidig papekes det at FM ma
tilegne seg kunnskap om kjernevirksomheten og dens prosesser og hva som effektiviserer
disse. En gjensidig forankring av FM strategier mot sykehuset ledelse kan oppnas ved
deltakelse pa relevante arenaer pa strategisk og taktisk niva i helseforetaket.

Hensiktsmessig bygningsmasse

Det papekes (4 %) at leveranse av hensiktsmessige bygg og effektiv arealbruk bidrar til
effektiv pasientbehandling. FM bgr bli mer profesjonelle i handtering av driftskritiske
systemer.

Delspgrsmal 2: Hva hindrer eventuelt din enhet i & bidra til hayere effektivitet/
verdiskapning for kjernevirksomheten?

Totalt 64 % (48) av respondentene har svart pa delspgrsmal 3. Av 48 respondenter svarte
94 % (45) pa hva som er hindre i enheten for & bidra til hayere effektivitet/ verdiskapning
for kjernevirksomheten. Totalt 3 respondenter, eller 6 %, svarte at det ikke er noen
hindringer.

Respondentene angir gkonomi (26 %) og egnede lokaler (18 %) som de stgrste hindre for
at egen organisasjon til & bidra til hgyere effektivitet/verdiskapning for
kjernevirksomheten. 1 tillegg beskrives manglende teknologi og IKT styringssystemer (10
%), mangel pa fagkompetanse og rekruttering (10 %) og manglende informasjon og
kommunikasjon fra kjernevirksomheten (10 %) som hindre.

@konomi

Respondentene nevner at den gkonomiske modellen og utfordringene rundt
budsjetteringsmodellen er en vesentlig hindring. Den gkonomiske knytningen til
kjernevirksomheten vanskeliggjer den gkonomiske langsiktighet FM organisasjonen har
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for & planlegge eiendoms- og bygningsmessig utvikling. Budsjetteringsprosessen er
kortsiktig og det er manglende muligheter for investeringsmidler. FM organisasjonens
prioriteringer «konkurrerer med pasientbehandlingen». Flere papeker at det er manglende
muligheter for investeringsmidler til maskiner, utstyr og bygningsvedlikehold.

Besparelser pa FM-driftsbudsjett utover forsvarlig niva vil redusere effektiviteten i
pasientbehandlingen. Det er et sterkt fokus pa spesifikke kostnadskutt uten at toppledelsen
i sykehuset ser det i en helhetlig ramme. Det papekes at kjernevirksomheten ikke har
kunnskap til a forsta at FM organisasjonen kan bidra til gkt effektivitet i
kjernevirksomheten. Toppledelsen har fokus pa klinisk drift.

Egnede lokaler

Prosessene for byggprosjekter beskrives som ikke tilfredsstillende, og det i seg selv ofte
resulterer til at alle behov ikke er ivaretatt. Det medfarer redusert leveransekvalitet bade
for produktet og for gkonomien. Enkelte helseforetak har mange sma enheter spredt over
ulike lokasjoner hvor stattefunksjonene blir ufornoldsmessig kostnadskrevende. | tillegg er
det tung og gammel bygningsmasse med manglende vedlikehold. Flere helseforetak peker
pa mangel pa arealer. Det papekes at det er manglende forstaelse i klinisk virksomhet for
kostnadene ved bruk av areal.

Organisering

Respondentene papeker at det er behov for tydeligere ansvars beskrivelser mellom de ulike
FM funksjonene. Plassering i organisasjonen, som en stgttetjeneste, gir begrenset
pavirkningskraft. Det er ikke optimalt samarbeid pa tvers i FM og det er mange endringer
og omorganiseringer samtidig i helseforetakene.

Det blir i tillegg papekt at det er mange interessenter som pavirker effektiviteten, HINAS,
Sykehuspartner og RHF; Det er mye urolighet omkring i organisasjonene.

Delspgrsmal 3: Er det omrader din enhet kan utfgre starre deler av FM
tjenesten/oppgavene enn i dag?

Totalt 59 % (44) av respondentene har svart pa delspgrsmal 3. Av 44 respondenter svarte
88 % (37) positivt pa at det er oppgaver deres enhet kan utfare stgrre deler av FM
oppgaver eller tjenester enn i dag. Totalt 7 respondenter, eller 12 %, svarte nei eller vet
ikke.

Det er starst enighet (30 %) om at det er oppgaver som dag ivaretas av FM som kan
videreutvikles. Eksempler pa oppgaver som kan utvides er for eksempel at
renholdstjenesten kan ta utvides og inkludere: skylleromsarbeid, renhold av anestesi utstyr,
renhold og oppredning av seng ved pasientutreise. Aktiv forsyning kan utvide omfanget av
varer til spesialvarer til akutte funksjoner.

Det er ogsa beskrevet at ikke medisinske oppgaver som utfgres av helsefaglig personell
kan overfgres til FM organisasjonen (10 %). Det blir papekt at det pagar en kontinuerlig
endring av oppgavefordeling mellom helsepersonell og stettepersonell. Spesifikt blir det
beskrevet at dokumentasjonssenteret kan utfgre oppgaver innenfor pasientdokumentasjon,
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som i dag fortsatt utfgres av helsepersonell i klinikkene. Andre omrader kan vere & gke
sentraliseringen av forsyningstjenester og ta et helhetsansvar for hele logistikkjeden.

Nye fagomrader som foreslas overfart til FM organisasjonen er sterilsentral, enkel ekstern
pasienttransport, samordning av resepsjonstjenester for poliklinikker, samt koordinere
intern transport for ansatte og ambulante team.

Delspgrsmal 4: Hvordan kan din enhet bidra til hayere effektivitet/verdiskapning for
kjernevirksomheten?

Totalt 57 % (42) av respondentene har svart pa delspgrsmal 4. Av 44 respondenter svarte
96 % (40) pa hvordan enheten kan bidra til hgyere effektivitet/verdiskapning for
kjernevirksomheten. To respondenter, eller 4 %, svarte nei eller vet ikke.

Respondentene angir organisering (43 %), gkonomi og ressurser (21 %), mangel pa rett
kompetanse (11 %), manglende forankring i toppledelsen (9 %) og manglende modenhet i
organisasjonen (9 %) som hoved hindre for & bidra til hgyere effektivitet og verdiskapning
for kjernevirksomheten. En respondent konstaterer at FM organisasjonen ikke kan
overfare oppgaver fra andre enheter i helseforetaket, da en oppgave- og ansvarsfordeling
ma godkjennes av toppledelsen. En respondent antyder at det det motsatte er pa agendaen
na, det vil si «hva bar FM eventuelt ikke utfgre»? En annen respondent papeker ogsa at de
frigjorte ressursene lett omfordeles til kvalitetsgkning.

Organisering

Overfgring av oppgaver fra avdelingene og klinikkene er en tung prosess a gjennomfare.
Det er delvis ogsa redusert kapasitet ved egen FM organisasjon innenfor seksjoner og
avdelinger. Den interne oppgave- og ansvarsfordeling i foretaket oppleves av mange (10
%) som en tung endringsprosess. Dagens organisasjon har et stort lederspenn for
linjeledere pa operativt niva i FM organisasjonen.

Organisering av tjenesteomradene er store og det er vanskelig a fa til en effektiv
koordinering pa tvers i helseforetaket. Kliniske ledere har hgyere gjennomslagskraft og det
kan medfare til sub-optimaliseringer. Flere papeker at det er vanskelig & komme frem til en
god ressursfordelingsmodell. Det er papekt (8 %) at det ma en trinnvis modning i
organisasjonen med kontinuerlig forbedring og realisering av gevinstpotensialer. Det ma
veere oppnadd et felles malbilde i helseforetaket pa tvers av klinisk og stattefunksjoner.

Profesjonsmotstand og konservative tillitsvalgte bidrar ikke til effektive endringsprosesser.
Videre nevnes sentrale fgringer og strategier fra regionen som ikke alltid er like
hensiktsmessige innenfor alle fagfelt.

@konomi og ressursmangel

Reduserte gkonomiske og bemanningsressurser nevnes i stikkordsform av respondentene.

Kompetanse

Det er behov for tilgang til rett kompetanse (rekruttering) samt at kompetansen bar gkes,
seerskilt innenfor ingenigrfagene.
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Ledelsesforankring
Manglende klar overordnet styring samt at endringer ikke er forankret i klinikkledelsen.

Modenhet

Manglende modenhet i FM organisasjonen og den Kkliniske virksomheten beskrives som
hindre for & ha et felles malbilde.

Delspgrsmal 5: Hva er effekten for kjernevirksomheten hvis din enhet utfgrer starre del av
oppgavene?

Totalt 53 % (40) av respondentene har svart pa delspgrsmal 5. Av 40 respondenter svarte
94 % (37) positivt pa hva som er effekten for kjernevirksomheten dersom enheten utfarer
starre del av oppgavene. Til sammen tre respondenter, som tilsvarer 6 %, er kategorisert
som vet ikke.

Respondentene angir frigjgring av ressurser til klinisk drift (36 %), reduserte kostnader (18
%), gkt kvalitet (16 %), fokus pa FM kjernedrift (16 %) og gkt effektivitet (8 %) som
hovedgrunner.

Frigitte ressurser til klinisk drift

Frigjering av ressurser ute pa avdelingene/klinikkene som medfgrer frigjering av ressurser
til klinisk drift. Redusert bruk av kliniske ressurser vil kunne demme opp for dagens og
fremtidig sykepleiermangel. Pleietjenesten gis noe gkt mulighet til & fokusere pa eget
kjerneomrade, som er pasientbehandling og oppfelging av pargrende.

Reduserte kostnader

Det blir papekt at det ut fra dagens kostnadsbilde vil det veere mulig a redusere FM
kostnader. Eksempel som nevnes er: mulig besparende effekt ved bruk av egne ansatte
fremfor bruk av eksterne firmaer. Det er ogsa beskrevet at det er betydelig potensiale for
gevinstrealisering som fglge av kontroll over alle innkjgp i organisasjonen. | dette ligger
mulighet for standardisering og reduksjon av sortiment.

Fokus pa FM kjernedrift

Styrket fokus pa FM kjernedrift vil gi bedre fagkompetanse i FM organisasjonen.
Kompetansen vil kunne utnyttes bedre slik at det frigis ressurser til klinisk drift.

@kt kvalitet og effektivitet

Flere respondenter papeker at som en konsekvens av at FM organisasjonen utfarer starre
deler av oppgavene, vil det bli en gkning i kvaliteten pa tjenestene.
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4.5 Resultater fraintervju

Beskrivelsen i dette kapitlet er basert pa intervju med FM direktarer og avdelingsledere fra
Akershus universitetssykehus, St. Olav Hospital universitetssykehus og Oslo
universitetssykehus. Det er gjennomfart syv intervjuer hvorav tre med FM direktgrer og
fire med avdelingsledere.

Delkapitlene under beskriver hovedresultatene, som er neermere redegjort i diskusjon i
kapittel 6.

45.1 Beerekraftig FMi sykehus i dag og i fremtiden 2020-2030

Alle som er intervjuet konstaterer at begrepet baerekraftig ikke benyttes i FM
organisasjonen. En av direktgrene mener at: «En beaerekraftig organisasjon har kompetanse
og kunnskap som gjer at den er i stand til & gjennomfgre de oppgaver den skal utfare. En
annen direkter mener at barekraft handler om at organisasjonen evner a tilpasse seg den
situasjonen den er i».

En avdelingssjef papeker at beaerekraft, sett ut fra levetidsbetraktninger, innebarer at
organisasjonen klarer & holde sykehuset i stabil drift.

Baerekraftighet, er en tjeneste eller et ansvarsomrade som har livets rett, og at
organisasjonen utfarer oppgaven sikkert og robust. FM organisasjonen ma kunne se dagens
tjenestebehov og vurdere fremtidens tjenestebehov for den organisasjonen som
understgattes - kjernevirksomheten. FM tjenestebehovet spenner fra eiendoms- til
servicefunksjoner. Den kontinuerlige prosessen dette inneberer, er fundamentet for en god
og robust FM organisasjon over tid, vektlegger en av direkterene.

Det nasjonale klima- og miljgprosjektet pagar i alle helseforetakene og blir nevnt av alle
som ett bidrag til at organisasjonen er barekraftig innen miljg. Miljeledelsessystemet er et
redskap som skal hjelpe foretakene til & systematisere arbeidet med kontinuerlig
miljgforbedring.

| alle intervjuene er det gkonomiske aspektet vektlagt, og det blir beskrevet mange tiltak
for a sikre konkurransekraft i organisasjonen. De er tydelige pa at FM organisasjonen ma
tilpasse sykehusdriften for & oppna de skonomiske malene og for a finansiere gkte
investeringer i samsvar med sykehusets gkonomiske langtidsplan. Dersom helseforetaket
gar med underskudd, ma alle klinikker bidra for & lafte organisasjonen til gkonomisk
balanse.

Det sosiale aspekteret omfatter ressursen medarbeidere i en organisasjon. | FM
organisasjonen er sykefravaeret gjennomsnittlig hgyere enn i den kliniske organisasjonen.
Det papekes av sarskilt av en av direktgrene, at et hgyt sykefraveer pa sikt, vil medfare at
FM organisasjonen ikke vil veere levedyktig fordi konkurransekraften svekkes. Ett av
helseforetakene vektlegger verdien av a utdanne lederne som tydelige formidlere for a na
sykehusets mal.

4.5.2 Konkurransedyktig FM i sykehus i dag og i fremtiden 2020-2030

I intervjuene fremkommer det enighet om at deres FM organisasjon samlet sett ikke er
konkurransedyktig, men at det er enkelte tjenesteomrader som er konkurransedyktige.
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| prosessen med & vurdere in- og eller outsourcing av tjenester vil organisasjonene oppleve
at prosessen med a spesifisere og detaljert beskrive egne tjenester som omfattende, fordi de
fleste ikke har virksomhetsbeskrevet tjenestene. En direkter beskriver at dagens FM
organisasjon har mange oppgaver som ikke er beskrevet og legger til at «det er for mye olje
i maskineriet». Han papeker videre nettopp oljen ogsa vil vare et konkurransefortrinn i
starten av prosessen, da det er en kompleks og sammensatt organisasjon med mange
grasoner og tilleggsoppgaver, spesielt innenfor servicetjenestene.

Det er en rimelig klar politikk for helseforetakene at tjenester skal outsources dersom det
finnes et marked i samfunnet rundt organisasjonen som kan levere tjenesten. Ett av
helseforetakene presiserer at tjenesten de leverer skal alltid veere det beste alternativet til
lavest kostnad for sykehuset. I det ligger det konkurransekraft, gjennom at FM
organisasjonen ikke bruker mer ressurser enn ngdvendig og at de hele tiden sikrer at de er
best. Kontinuerlig benchmarking bidrar til at organisasjonen har et bilde av hvilket niva de

ligger pa.
Ett av helseforetakene har gjennomfgrt en benchmarking mot private renholdaktarer.
Resultatene viser at helseforetaket ikke er konkurransedyktig, til tross for at tjenestene er

korrigert for merverdiavgift. Pa den andre siden har ett av helseforetakene vunnet en
konkurranseutsetting av kantinedrift.

Innenfor tekniske driftsomrader, som for eksempel handverkstjenester, er helseforetakene
ikke konkurransedyktig. Av den grunn blir tjenesten som hovedregel kjgp eksternt. Flere
helseforetak har outsourced deler av sin virksomhet. Omfang og hvilke tjenester som er
outsourced varier i de forskjellige helseforetakene. Tjenester som nevnes er: outsourcing
av vaskeritjenester, renholdstjenester pa lokasjoner som er spredt utenfor sykehuskjernen
og kantinedrift.

FM direktarene vektlegger at helseforetakene ma jobbe malrettet med effektivisering,
vurdere tjenesteomfang, standardisere og kvalitetsutvikle virksomheten slik at den kliniske
drifte kan understatte effektiv behandling.

Ett helseforetak har innfart en forretningsmodell som kontinuerlig tester organisasjonens
konkurransedyktighet. Den kliniske organisasjonen, som er kjgper, kan velge andre
tjenesteleverandgrer enn den interne FM leverandgren. | modellen ligger det ogsa at det er
FM organisasjonen som bestiller den eksterne leverandgren, uten paslag for & formidle
tjenesten, pa vegne av klinisk organisasjon. Dette for & sikre styring og kontroll pa den
eksterne leverandgren, og samle alle FM tjenester i en organisasjon med ett
bestillingspunkt.

Oppheving av momsfritaket vil veaere en utfordring for helseforetakene. Det inneberer at
organisasjonen blir dyrere i det gyeblikket den innferes. En direkter forventer ikke
umiddelbare store endringer som faglge av opphevelsen av momsfritaket, men ser for seg en
trinnvis prosess. Det er en forventning om at det private FM markedet vil jobbe hard for a
ta markedsandeler i sykehussektoren. Flere viser til erfaringer fra Sverige, som har helt-
eller delvis outsourced FM tjenestene. Leverandgrmarkedet har forberedt seg deretter. @kt
konkurranse vil medfare gkt inntreden av private som igjen medfarer gkt
profesjonalisering, spar en av direktarene.

Alle direktgrer papeker at opphgring av merverdifritaket vil kunne medfare til at FM
konkurranseutsettes. Det private markedet antas a ga hardt inn i prosessen fremover for a
tilby sine tjenester til en vesentlig lavere kostand. Det er forventet at flere helseforetak vil
benytte muligheten til & outsource deler av sin virksomhet. Den prosessen vil vere starten
pa en bevegelse i det samlede FM markedet. | gjennomfaringen av outsourcingen vil
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organisasjonen kunne oppleve at det er en omfattende jobb a beskrive virksomheten. | dag
har organisasjonen ikke beskrevet sin tjenesteleveranse i det omfang som kreves ved en
konkurranseutsetting, hevder en av direktgrene.

45.3 FMs bidrag til hgyere effektivitet for kjernevirksomheten

Flere papeker at det er tjenester som kan effektiviseres. Det blir foreslatt at det pa
sykehusniva vil vare tjenlig med en kontinuerlig gjennomgang av hvilke tjenester som ma
gjennomfares av medisinsk- og pleiepersonell. Initiativ bar ogsa komme fra den kliniske
virksomheten for & vurdere om det er andre i organisasjonen som kan utfgre tjenestene.

Rett kompetanse til lavest mulig pris, er en malsetning for flere og jobbglidning nevnes
som aktuelt innenfor flere tjenesteomrader. Jobbglidning vil pa lang sikt kunne bidra til
servicetjenestene gker. Det innebarer at oppgaver som tidligere ble utfgrt av en bestemt
yrkesgruppe kan overfares til andre, som kan utfere jobben like godt som fer. Flere av
avdelingssjefene nevner eksempler pa jobbglidning som & overta servering av mat til
pasienter pa sengerom, utfgrelse av sarskilte renholdoppgaver pa spesialenheter som for
eksempel instrumentvask og aktiv forsyning til narlagre pa operasjon og spesialenheter.

Ett av helseforetakene har sertifisert tilneermet hele organisasjonen, og mener at det er et
godt virkemiddel for a sikre arlige planlagte gjennomganger av hele virksomheten.
Gjennomgangene sikrer at «de far orden i eget hus, og det bidrar til at organisasjonen
gradvis profesjonaliserer og derved effektiviserer sin drift», vektlegger en av direktgrene.

Internfakturering er et virkemiddel for & unnga overkonsumering av FM tjenester. Flere
forventer at internfakturering blir innfart som en fglge av at FM i fremtiden vil vaere mer
profesjonalisert.

Ett av helseforetakene vektlegger at de vil fortsette profesjonaliseringsprosessen som de er
godt i gang med. Eksempelvis innfering av kunde KPI’er for alle Kjerneleveranser.

Multiskilling blir trukket frem som et eksempel pa god utnyttelse av ressurser. Det er
allerede innfart enkelte stillinger som utfgrer flere funksjoner i lgpet av en arbeidsgkt.

45.4 Utvidelse av FM tjenesteomgang

Flere av avdelingssjefene har konkrete eksempler pa FM tjenesteomrader som FM kan
utfare starre deler av enn i dag. Alle nevner at det fortsatte er til del ulik intern utfagrelse av
enkelte tjenester. Det er flere arsaker til det, blant annet geografisk spredning, ulik klinikk
kultur, ulikt behov hos klinikken og sa videre. Til tross for at FM organisasjonene har en
ambisjon om a standardisere tjenestene, er de avhengig av & mgte en «standardisert»
klinisk virksomhet for a fa starst mulig effekt.

Flere har en ambisjon om & pata seg et utvidet ansvar for tjenesten de utfarer. Ett
gjengaende eksempel er aktiv forsyning. | ett av helseforetakene er det flere sykehus med
forskjellige kliniske modeller for utfgrelse. Forsyningskjeden kan ogsa utvides til a ta for
seg flere varer og ga dypere inn i til naerlagrene. Forsyning av mat til pasienter nevnes ogsa
som et eksempel, der det er et potensiale til 3 utfere starre deler av forsyning av mat til
pasient. Renholdstjenester kan ogsa utfares i stgrre grad innenfor de spesialiserte
behandlingsenhetene. Det er forskjellig praksis mellom de ulke helseforetakene samt innad
I egen organisasjon i hvor stor grad tilleggsoppgaver utfagres av renhold eller annet FM
personell. Det er fortsatt fler ikke helsefaglige oppgaver som utferes av helsefaglig
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personell, som kan utfares av FM understreker flere. Det papekes ogsa av flere, at det
allerede er gjennomfart flere overfaringer av oppgaver fra helse til FM. Utfordringene for &
gjennomfare slike endringer, ligger i de modellene som sykehuset benytter til omfordeling,
hevder sa godt som alle avdelingssjefene. Omfordeling av ressurser er derfor tids- og
ressurskrevende for sykehuset & gjennomfare.

455 Fremtidens FM modell i sykehus 2020-2030

Det er ikke fullstendig enighet om hva den fremtidige FM modellen i sykehus vil omfatte.
En av direktgrene vektlegger at det er hele FDVUS vil omfattes av FM organisasjonen, der
L betyr logistikktjenester. Ett av helseforetakene ogsa ansvaret for regnskap, personal og
HR tjenester i sin FM tjenesteportefalje. FM direktgren forventer at FM organisasjonen vil
fortsette med tilsvarende bredde i fremtiden. En annen direkter, papeker at deres FM
organisasjonen har et bredt tjenestespekter i dag, og at det nok er enkelte tjenester som ikke
harer inn under en rendyrket FM organisasjon i fremtiden. Samtidig blir det papekt at
organisasjonen er velfungerende i dag.

Tjenester som regnskap, HR og delvis innkjap, er tjenester som blir kategorisert som «ikke
naer pasienten», «transaksjonsbasert» og «ikke stedlig avhengighet» av intervjuobjektene.
En avdelingssjef hevder at FM-paraplyen, som skal samle tjenestene, kan bli for bred, og at
det kan bli lang avstand mellom tjenestene.

Det er enighet blant respondentene om at steril forsyning og logistikk er FM tjenester. En
av direktgrene forventer at IKT og medisinsktekniske tjenester vil veere egne
organisasjoner pa lik linje som transaksjonsbaserte tjenester, som for eksempel HR og
regnskap.

Det er bred enighet om at den fremtidige FM organisasjonen vil vare mer profesjonalisert.
Tjenestene vil i vesentlig grad veere helt eller delvis outsourced eller outtasked, avhengig
av valgt organisasjonsmodell. Det er enighet om at bestiller kompetansen skal vare intern
og sitte i FM organisasjonen. Respondentene forventer ikke at FM organisasjonen vil
utfare alle tjenester, men en fortsatt kombinasjon av private og egenproduksjon slik som i
dag. Dersom det blir en delt lgsning, det vil si at deler av FM settes ut, vil kjernerollen i
FM for helseforetakene vere a ha rett bestillerkompetanse.

Det er ulike forventninger til det nasjonale helseforetaket. Det er skapt en usikkerhet fordi
de politiske signalene, i falge en av direktgrene, har endret seg underveis. Opprinnelig
skulle det nasjonale helseforetaket favne alle FM tjenester. Utredningen som ligger til
grunn omhandler primart & bygge opp en planorganisasjon med ansvaret for alle store
byggeprosjekter i spesialisthelsetjenesten. Per i dag er det altsa ikke endelig avklart hvilke
oppgaver og hvilket ansvar det nye helseforetaket skal ha.

En av direktgrene er rimelig sikker pa at det nasjonale helseforetaket pa sikt vil bygge opp
en helt ny modell, som hverken bygger pa Forsvarsbygg eller Statsbygg modellene. Flere
av direktarene antar at det blir en trinnvis implementering, slik at modellen kan forankres i
de regionale helseforetakene.

Det vises ogsa til at det ligger en mulighet for at helse Norge kan dele pa kompetanse
innenfor driftskritiske og spesialfagomrader. Fagomrader som nevnes spesielt er AGV,
rarpost, avanserte tekniske anlegg og delvis elektro. Det bar legges til rette for en
koordinering pa tvers av regioner og helseforetak. Det nasjonale helseforetaket kan veere et
bidrag, forutsatt at det kommer i gang og at omfanget dekker driftstjenester.
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En av direktgrene vektlegger serskilt at IKT stattesystemer vil ha en styrende rolle i
fremtiden, og ikke «et ngdvendig onde», som det oppleves som i dag. Det papekes at
fremtidige IKT system ma veere tilrettelagt slik at brukerterskelen ikke er for hgy slik at
fagfolkene kan bruke dem.

Alle direktgrene antar at det blir innfart internfakturering i en eller annen form.

Det fremkommer av intervjuene at alle helseforetakene papeker viktigheten av at FM er
posisjonert direkte i sykehusledelsen. Det sikrer at FM har kunnskap om behovene til
kjernevirksomheten, og at det bidrar til at FM klarer a gjgre de riktige grepene for a
understgtte virksomheten. Flere papeker at det er stadig endringer i sykehusorganisasjonen,
som fglge av blant annet politiske faringer, befolknings-, medisinsk- og teknologisk
utvikling. Det er mange endringsparametere som hver for seg er vanskelig a spa — en
sentral plassering i ledelsen er derfor viktig for FM organisasjonen. En overordnet
styringsmodell for ett av helseforetakene er at strategiske beslutninger fattes av
administrerende direktars stabsdirektgrer. De strategiske beslutningene gjennomfares i
klinikkene. En av direktgrene og hans ledere, foreslar at den fremtidige FM modellen kan
bygge pa samme styringsprinsipp, som innebeerer at FM utfgrer de strategiske
beslutningene vedtatt av administrerende direktars stab.

Flere respondenter papeker at det eksterne leverandgrmarkedet for enkelt tekniske
systemer, som sykehusene vurderer som driftskritiske for pasientsikkerheten, er smalt og at
de tilneermet har monopol. Helseforetakene har derfor bygget opp intern kompetanse for a
drifte flere av de pasientkritiske tekniske systemene. Fagmiljgene er sveaert sma og sarbare i
det enkelte helseforetaket og har fortsatt til dels stor avhengighet til de eksterne
leverandgrene. Flere av respondentene foreslar at oppbygging av kompetanse innenfor
pasientkritiske systemer (for eksempel rgrpost, AGV systemer, SD anlegg,
overvakningssystemer mv) ber i fremtiden legges til et nasjonalt helseforetak for eiendom.
En av respondentene papeker at dette arbeidet kan igangsettes allerede i dag ved a etablere
tverrfaglige faggrupper, som kan understgtte alle helseforetak pa tvers av regionene,
forutsatt at det avklares en gkonomisk modell som alle helseforetak kan stille seg bak.

Direktarene papeker at de vil forholde seg til den modellen som blir gjeldende i fremtiden.
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5 DISKUSJON

Oppgavens malsetning er @ komme frem til en modell for fasilitetsstyring (FM) i
fremtidens sykehusbygg i Norge. | dette kapitlet drgftes resultatene opp mot metodevalget,
resultatene av datainnhentingen og teorien opp mot forskningssparsmalene og
problemstillingen.

Kapitlet er delt i tre delkapitler. Farste delkapittel diskuterer valg av metode. Andre
delkapittel diskuterer resultatene fra spgrreundersgkelsen, intervjuene og datainnhentingen
generelt. Delkapittel tre er en oppsummering med en anbefalt FM modell for fremtidens
sykehusbygg i Norge.

5.1 Diskusjon av metode

| dette kapitlet draftes reliabilitet og validitet for de ulike metodene som er benyttet i
oppgaven. Svakheter og styrker ved metodene blir diskutert og vurdert.

5.1.1 Litteraturstudie

Opprinnelig plan var & sammenstille all teori og gjennomfare en grundig analyse av
litteraturdefinisjoner av fasilitetsstyring. Litteraturstudiet skulle primart gjennomfares far
sparreundersgkelsen og intervjuene. Denne tilneermingen ble ikke gjennomfart, men det
har veert en kontinuerlig prosess inntil oppgaven ble ferdigstilt. Dype litteraturdykk er
underveis i prosessen fatt mindre vekt enn opprinnelig planlagt. | stedet er resultatdelen
prioritert og er blitt vesentlig mer omfattende enn opprinnelig planlagt.

Jeg har ikke lyktes med & komme over sammenstilte artikler om FM organisasjoner og
tjenesteomfang og grensesnitt for sykehus. Da jeg har en god oversikt over fagfeltet, har
jeg en forventning om at det ikke i vesentlig grad har redusert kvaliteten pa oppgaven.

Teorigrunnlaget har vist seg a vaere bredt og omfattende og innen modenhet,
konkurransedyktighet og baerekraftighet noe vanskelig tilgjengelig. Flere av modellene
som legges til grunn er utviklet for egen forskning og er ikke fullstendig forklart i artikler
eller faglitteratur. Tilgangen har veert gjennom sekundeerkilder, og det er en fare for at jeg
fremstiller teorien med noe feilmargin.

5.1.2 Faktainnhenting og ngkkeltall

Forskingsarbeidet har tatt utgangspunkt i 8 helseforetak i NFN sykehus. Det er avtalt at
helseforetakene skal veere anonymisert og detaljert ngkkeltallsinformasjon er av den grunn
ikke presentert i denne masteroppgaven. Trender og overordnet informasjon er kort
diskutert under forskningssparsmal 3 i dette kapitlet.

Det er innhentet organisasjonsbeskrivelser og organisasjonskart for alle helseforetakene
som er med i utvalgte fra helseforetakenes hjemmesider. Internettsidene er ikke
ngdvendigvis oppdatert, og kvaliteten pa informasjonen er sveert varierende. Enkelte
helseforetak har helt oppdatert informasjon pa funksjons — og tjenesteomrade. Andre
helseforetak har ikke lagt ut informasjon og flere har ikke oppdatert informasjon. Av
tidsmessige arsaker har jeg ikke etterspurt det enkelte helseforetak om oppdaterte
organisasjonskart eller faktaopplysninger. Det har vaert en erkjennelse at organisasjonene
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er i stadig utvikling og at en detaljert kartlegging i vesentlig grad gir et gyeblikksbilde. Jeg
har derfor valgt & ha en overordnet tilneerming som beskriver de generelle linjene.

Det er knyttet usikkerhet til ngkkeltall som BTA da det er ulike beregningsgrunnlag i
helseforetakene. I enkelte oversikter er innleide og utleide arealer inkludert. Jeg har
dessverre ikke lyktes med & innhente en fullstendig oversikt for alle helseforetak i Norge.
Jeg har lagt ned en del arbeid med & innhente korrekte arealoversikter, og har i den
prosessen vurdert at tallmaterialet ikke er 100 % konsistent med hensyn til hvilken type
areal som er medtatt i oversiktene. | denne oppgaven er det ikke kritisk at arealtallene er
100 % korrekte, da de blir draftet pa et overordnet niva, og vil saledes ikke pavirke
dragftingen av problemstillingen.

Det papekes at det er nedlagt mye tid pa a fa tak i omforente arealoversikter. Alle rapporter
jeg har kommet over viser ulike beregninger og fremstillinger av samlet bygningsmasse
blant helseforetakene.

Det har i tillegg vert noe uoversiktlig og til dels kronglete a fremskaffe annen
faktainformasjon av helseforetakene. Det er ulik rapportering mellom de regionale
helseforetakene, i det mener jeg fakta som er tilgjengelig i offentlige rapporter, pa
hjemmesider, arlige rapporter etc. Rapportering via Statistisk sentralbyra, har andre
formater enn helseforetakene presenterer i utad etc. Det er altsa en redusert konsistens i
ngkkeltallene, som medfarer usikkerhet i tallgrunnlaget. Eksempelvis kan nevnes rapporter
som er utarbeidet pa oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet (HOD, 2012). | denne
rapporten er det ogsa der innhentet faktaopplysninger fra mange og forskjellige kilder og
arstall. Det jeg pa sveert overordnet niva gnsket a presentere i denne rapporten, er etter min
mening, styringsinformasjon for eierne av helseforetakene. Jeg har notert at de regionale
helseforetakene og helseforetakene ikke har konsistent styringsinformasjon.

Oppsummert er fakta- og ngkkeltallgrunnlaget ikke helt konsistent, men det er ikke kritisk
for problemstillingen i denne oppgaven. Fakta- og ngkkeltallsinformasjon er valide og har
god nok relabilitet for den overordnede drgftingen og problemstillingen i denne oppgaven.

5.1.3 Spgrreundersgkelse

Utvalg

Jeg har tilstrebet & fa til et representativt utvalgt. Helseforetakene utgjer godt over
halvparten av den samlede bygningsmassen i Norge og alle typer helseforetak er
representert, fra sma lokale sykehus med spredt geografisk lokalisering til stgrre
spesialiserte universitets- og forskningsintensive sykehus. Alle FM fag- og tjenesteomrader
som respektive helseforetak har ansvaret for, er med i utvalget.

Utvalget i sparreundersgkelsen er ledere pa strategisk og taktisk niva. Utvalget
representerer ikke det operative ledernivaet. Undersgkelsen hadde hatt stgrre validitet
dersom alle ledernivaer i FM organisasjonen hadde vert representert. Jeg har valgt utvalget
I NFN sykehus nettverket av flere grunner. Det er god tilgang til respondentene da
Sykehuset @stfold, som er min arbeidsgiver, er medlem i NFN. Utvalget har ansvaret for
FM tjenesteomradene og ansvarlig leder eller som fagperson for respektive fagomrade.
Utvalget er engasjert i utvikling av tjenestene gjennom nettverket som legger til rette for en
systematisk sammenligning av ngkkeltall og erfaringsutveksling helseforetak og
fagomrader imellom. Utvalget kjenner FM begreper og terminologien godt. Resultatene i
sparreundersgkelsene ma tolkes deretter.
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Jeg hadde forventet en vesentlig hgyere svarprosent enn 60 %. Svarprosenten varierer fra
47 % - 65 % fra det enkelte helseforetak. Fordeling av svar pa fagomrader er relativt jevnt
og er folgelig representative for utvalget og for helseforetakene i Norge.

Det har veert rom for a stille spgrsmal direkte til undertegnede i sperreundersgkelsen. Jeg
har mottatt fire henvendelser om forskjellen mellom to kategorier. | analysen av dataene
har jeg derfor vurdert skillet mer overordnet, slik at eventuell usikkerhet elimineres, og
resultatene vurderes derfor som reliable.

Sperreundersgkelsen ble styrt av forskningsavdelingen ved Sykehuset i @stfold, og jeg
hadde av den grunn ikke tett oppfelging av hvilke respondenter som ikke svarte.
Opprinnelig var planen & sende en informasjon til all FM lederne om det respektive
helseforetakets samlede svarprosent og be om bistand fra FM leder til & purre sine ledere.
Jeg valgte ikke & belaste organisasjonene ytterligere, slik at purringen gikk som standard e-
post paminnelser.

Sperreundersgkelsen har lav andel vet ikke svar. En respondent av ukjent med begrepet
FM. Spgrsmalene i undersgkelsen har derfor god relevans for utvalget. Det er ogsa
gjennomgaende hgy svarprosent igjennom hele spgrreundersgkelsen. Lavest svarprosent er
oppnadd i fritekst modulen med inntil 65 % svar fra respondentene, noe som ansees som en
tilfredsstillende svarprosent.

Utforming av spgrsmalene

Spersmalene i modul 3 er satt opp to ganger for a svare ut de samme pastandene i 2014 og
for 2015-2020. Svakheten ved 4 stille opp spgrsmalene to ganger er at respondenten kan bli
usikker pa om de har svart pa spgrsmalet tidligere, eller at de svarer likt pa begge
spgrsmalene. For a unnga denne misforstaelsen, blir alle respondenter innledningsvis, og
under utfgrelsen av denne modulen, gjort oppmerksom pa den doble spgrsmalstillingen.
Dersom respondenten er rask til & svare og ikke leser ledeteksten ngye nok, vil det redusere
reliabiliteten. Svarprofilen viser at det er stor spredning for de ulike tidsaksene, og svarene
vurderes derfor som reliable.

Resultatene fra spgrsmalene har en hgy grad av positive tilbakemeldinger i vurdering av
organisasjonenes FM profesjonalitet. Sparsmalene i modul 3 om modenhet, er med hensikt
stilt som pastander, og kan nok til en viss grad oppleves som ledende. For at datafangsten
skal ha hgy reliabilitet ma spgrsmalene veere ngyaktige og palitelige (Larsen, 2010). Jeg
har derfor vurdert svarenes reliabilitet som noe redusert. Spgrsmalene anser jeg som
relevante og for a svare ut problemstillingen og ansees a ha god validitet.

5.1.4 Intervju

Utvalg

Personene som deltar i intervjuene vil ikke ngdvendigvis veere representative for alle nye
sykehusbygg i Norge. Hovedvekten er lagt pa strategisk og taktisk niva, da det operative
nivaet er en faglge av de overordnede strategiske og taktiske faringene. Valgte
intervjuobjekter er bevisst valgt slik at problemstillingen blir belyst hensiktsmessig og at
hele bredden i fagomradet FM blir dekket. Utvalget er satt sammen slik at de har mange

75



felles kjennetegn for a finne frem til felles utvikling innenfor et definerte FM fagomrader i
nye sykehusbygg.

| utvalget vurderte jeg om Helse Bergen burde vaert med i utvalget da de har en bred FM
tjenesteportefalje og er ett av to helseforetak som har innfert intern fakturering.
Tjenesteportefgljen til Helse Bergen er tilneermet lik de helseforetakene som er med i
intervjuutvalget. Jeg har derfor vurdert at datafangsten i intervjuene som tilfredsstillende.

Intervjugjennomfaring

Gjennomfaringen av alle intervjuene hadde lik metodikk, og er blitt enhetlig behandlet i
etterkant av intervjuet. Det er nedlagt mye arbeid i a sikre observasjonsdata, sikre riktig
gjengivelse av intervjuene og sikre intervjuobjektenes godkjennelse. Dataene er kodet og
deretter sortert i kategorier. Det er derved sgkt & holde en hgy relabilitet i behandlingen av
dataene som mulig. De intervjuene som ikke ble tatt opp pa band ble raskt skrevet ned og
behandlet lik som gvrige intervjuer.

Fordypning basert pa funn fra spgrreundersgkelsen

Sperreundersgkelsen ble utfart farst slik at eventuelle funn som hadde behov for
oppfelgende sparsmal kunne falges opp i intervjuene. Spgrreundersgkelsen dekker 14
tjenesteomrader, og det var ikke hensiktsmessig a ettersparre FM direktarer om detaljert
informasjon innenfor tjenesteomradene. Utvalget av avdelingsledere dekket heller ikke alle
tjenesteomradene, slik at muligheten for & avklare eventuelle funn innenfor alle
tjenesteomrader ikke har veert mulig gjennom utvalget i oppgaven.

5.1.5 Oppsummering

Det er benyttet metodetriangulering for & veie opp svakhetene ved metodene som er
benyttet i oppgaven. Hovedtyngden av metodene er kvalitativ, da omfanget av intervjuene
og resultatene fra fritekst i sparreundersgkelsen i har stgrst omfang. Resultater fra
spgrreundersgkelsen og fakta innsamlingen er analysert pa et overordnet niva og er gitt noe
mindre vekt i denne oppgaven.

For & oppna god reliabilitet ma maleparameterne og malemetodene vere entydige (Olsson,
2011). Intervjuene er sikret god validitet systematisk behandling av funn og
observasjonene.

5.2 Diskusjon av teori og datainnhenting

| dette delkapitlet draftes resultatene fra spgrreundersgkelsen og intervjuene opp mot
teorien for a besvare forskningsspgrsmalene og problemstillingen for oppgaven.

Det er benyttet kvantitativ og kvalitative metoder. Det er ogsa gjennomfart
sparreundersgkelse for alle ledere med ansvar for FM tjenestene pa strategisk og taktisk
niva i utvalget. I tillegg er det utfart intervju med sentrale ledere som nylig har
gjennomgatt vesentlige ombygginger og som har en starre FM tjenesteportefalje for a
kunne vurdere helseforetakenes modenhet og fremtidig baerekraft og konkurransekraft.
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Validiteten til resultatene er sikret gjennom analyse av ngkkeltall fra alle helseforetakene
samt grundig gjennomgang av tjenesteomfang. Helseforetakene som er med i utvalget
representerer mer enn 61 % av samlet sykehus bygningsmasse. Alle regionale
helseregioner med hele spekteret av sykehus fra mindre lokalsykehus til store
universitetssykehus er representert, med god geografisk spredning. Utvikling av
spgrreundersgkelse og intervjuguide og sammensetning av utvalg er grundig vurdert, for &
oppna hgy validitet. Funnene kan saledes til en viss grad generaliseres for sykehusbygg i
Norge.

Det er gjennomfart litteraturstudie innenfor fagfeltene fasilitetsstyring og fasilitetstjenester,
modeller for fasilitetsstyring, baerekraftig FM, modenhetsteorier og FM i sykehus bade
nasjonalt og internasjonalt. Litteraturfunnene gir en god oversikt pa fagomradene, som
igjen danner et godt grunnlag for kartlegging av grensesnittet mellom statte- og
kjernevirksomhet i helseforetakene. En gjennomgang av litteratur viser at fagomradet
fasilitetsstyring er godt dekket bade nasjonalt og internasjonalt, det vil si at det er ganske
entydig i hva som ligger som definisjoner av fasilitetsstyring. Faglitteratur om
modenhetsteori og beerekraftig FM har vart vanskelig a fremskaffe, og er saledes
beskrevet ganske overordnet i denne masteroppgaven.

Det er gjennomfart litterastudie og innhenting av faktaopplysninger om helseforetakene.
Kvantitative data, som i denne oppgaven er fakta fra offentlige utredninger, rapporter og
ngkkeltallutredninger, er innhentet og beskriver hvilke fasilitetstjenester utfares i et
helseforetak. Tjenestespekteret er bredt sammensatt og er ulikt organisert i helseforetakene.
Felles for alle helseforetakene er at tjenestene utfares i egen regi, enten av en samlet FM
organisasjon eller delt over flere resultatenheter i helseforetaket. De ulike helseforetakene
tilbyr ulik FM tjenesteportefalje og er ulikt organisert. Fa har outsourced tjenestene,
tilnsermet halvparten har virksomhetsoverdratt fagomrader som ikke ansees som FM
tjenester, eksempelvis barnehagedrift.

5.2.1 Forskningsspgrsmal 1: Hvilke fasilitetstjenester utfgres i et helseforetak?

| dette delkapitlet draftes og besvares forskningsspersmal 1:
Forskningssparsmal 1 Hvilke fasilitetstjenester utfares i et helseforetak?

Resultater fra spgrreundersgkelsen og intervjuene, samt innhenting av faktaopplysninger
danner grunnlaget for a besvare forskningsspgrsmal 1.

Fasilitetstjenester som utfares i et helseforetak er primeert ikke helsefaglige tjenester.

| figur 11 er det kartlagt hvilke tjenester som utfares i utvalget. | spgrreundersgkelsen er 14
hovedtjenesteomrader kartlagt. Det er i tillegg inntil 11 tjenesteomrader som inngar i
dagens FM organisasjoner. Tjenesteomfanget spenner fra rene FM tjenester, beskrevet i
NS 3454:2013, til mer transaksjonsbaserte tjenester (HR, personal, lgnn etc.).

Kartlegging av FM tjenesteomfang viser at dagen ansvars- og utfgrelsesomfang varierer
mellom helseforetakene. Tjenesteomfang varierer avhengig av type helseforetak og
geografisk lokasjon. I utvalget er fire av seks universitetssykehus representert og fire
mindre lokalsykehus.
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Gjennom datainnhenting, intervjuer og sperreundersgkelsen er det klare indikasjoner pa at
respondentene er omforent om hvilke oppgaver som er en FM tjeneste. Det er selvsagt ulik
organisering, men omfanget kan beskrives som godt forankret i helseforetakene.

FM tjenesteomfanget i spesialisthelsetjenesten skiller seg fra det tradisjonelle FM
markedet. Totalt utgjer 35 — 40 % av FM tjenestene spesialiserte servicetjenester, som er
seerskilt tilrettelagt i helseforetaket. En tradisjonell FM tjeneste er gjennomgaende mer
sammensatt og differensiert, enn i markedet generelt. | tillegg er tradisjonelle
driftsoppgaver mer spesialiserte og tilrettelagt i et sykehus. Denne seerskiltheten kombinert
med kompleksiteten av bygget (teknisk infrastruktur) og driften (dggnkontinuerlig)
underbygger at spennvidden i FM tjenesteomfang som bred, sammensatt og avhengig av
en tverrfaglig sammensetning.

Intervjuene og resultatene fra spgrreundersgkelsen underbygger at det primeert er FDVUSL
oppgaver som utfares i helseforetakene (stedbundne). Spennvidden pa FM tjenester dekker
ogsa transaksjonshaserte tjenester, som for eksempel HR og regnskap. Den fremtidige FM
modellen vil antageligvis primeert dekke FM tjenester som er stedbundne. Steril forsyning
er en FM tjenesten som kan kategoriseres som en logistikk- og forsyningstjeneste. Til tross
for at det kun er ett helseforetak som har steril forsyning i FM organisasjonen,
underbygges det i intervjuene at steril forsyning er et tjenesteomrade som naturlig faller
inn under en bred FM tjenesteportefalje i fremtiden. Tjenesten skiller seg likevel ut da det
er behov for noe helsefaglig kompetanse for utfarelse.

Det fremtidige FM tjenesteomfanget vil antageligvis veere dagens kartlagte FM tjenester
med noen FM tjenester i tillegg. Steril forsyning vil med hgy sannsynlighet innga og
antageligvis medisinsktekniske tjenester. IKT er tradisjonelt en overbyggende organisasjon
som understgtter hele helseforetaket og vil blant nok blant annet av den grunn, ikke innga i
en fremtidig FM organisasjon. Transaksjonsbaserte og ikke stedbundne tjenester vil som
hovedregel ikke innga i FM organisasjonens tjenesteportefalje.

Hver enkelt FM tjeneste vil i starre grad rendyrkes, profesjonaliseres og standardiseres i
fremtiden. Kjernen i FM tjenesten rendyrkes, pa lik linje som i de kliniske tjenestene. Det
innebarer at grasone tjenester, som ofte betegnes som assistentoppgaver ikke inngar som
egne FM oppgaver i fremtiden. Oppgavene vil bli utfgrt, men da som en spesifisert og
avtalt tjeneste i trad med en SLA mellom FM og kjernevirksomheten. Ofte er grasone
oppgavene primert en ikke helsefaglig tjeneste som utfares av klinisk personell. Oppgave
glidning mellom alle yrkesgrupper i et helseforetak, som fglge av helsefaglig mangel
(Statistisk sentralbyra, 2009), vil forsterke behovet for FM tjenester. Kartlegging av dagens
FM tjenester avdekker at dagens (2014) FM portefglje, kan utvides med inntil 8 %, som i
dag utfares av klinisk personell.

5.2.2 Forskningssparsmal 2: Hvor gar skillet mellom statte- og kjernevirksomhet i
et helseforetak?

| dette delkapitlet draftes og besvares forskningssparsmal 2:

: . Hvor gar skillet mellom statte- og kjernevirksomhet i et

Forskningsspgrsmal 2
helseforetak?

For & kunne besvare forskningsspgrsmal 2, er det gjennomfart en spgrreundersgkelse, som

har kartlagt hvem som utfarer og hvem som har ansvar for 14 FM tjenesteomrader i

78



helseforetakene. Pa grunnlag av resultatene i spgrreundersgkelsen, har det veert mulig a
utype enkelte grensesnitt i intervjuene.

Det er tilnzermet lik organisering i helseforetakene, men grad av utfgrelse varierer. Det er
flere FM tjenester som delvis utfgres av klinisk personell, og som utfgres av FM personell i
andre helseforetak.

Gjennom resultater fra kartlegging og intervjuene fremkommer det at det er forskjellig
praksis i helseforetakene med hensyn til utfgrelse av mange serviceoppgaver, som for
eksempel aktiv forsyning til operasjon og servering av mat til pasienter fra buffet. | denne
utredningen har det det ikke veert mulig a ga dypere inn i grensesnittene, da tjenestene
kartlegges pa et overordnet niva. Indikasjonene er likevel sa mange og resultatene viser at
det er forskjellig praksis mellom helseforetakene, slik at det underbygger at skillet mellom
stgtte- og klinisk ikke er skarpt.

| dag utferes alle tjenestene av interne FM organisasjoner. FM organisasjonen og annen
ikke Klinisk organisasjon utfgrer i overkant av 81 % av alle FM tjenestene hvorav 8 %
utfares av klinisk drift, 7 % av eksterne leverandgrer og 2 % er outsourced. Fordelingen
indikerer at det ikke er en rendyrking av FM tjenester i helseforetakene, og at det er et
potensiale for & legge flere tjenester inn under en overbyggende FM organisasjon.
Sperreundersgkelsen understgtter ogsa at grensen mellom stattetjenester og klinisk ikke
har et klart skille. Det er variasjoner mellom helseforetakene, og da antageligvis ut i fra
hvordan de er organisert.

| intervjuene fremkommer det at jobbglidning og multitasking kan veere virkemidler for a
kunne bidra til at FM organisasjonen har rett kompetanse til rett oppgave pa rett sted.
Kjernen i flere av FM oppgavene er & rendyrke tjenestene, men ogsa tilrettelegge i de
grasonene som er mellom ulike profesjoner og organisasjoner.

Kartleggingen underbygger at det er et utviklings- og profesjonaliseringspotensiale for
fremtidige FM organisasjoner til & pata seg et starre utfareransvar sarskilt innen
servicetjenestene.

Oppsummert er det ikke avdekket noen skarpe skiller mellom statte- og kjernevirksomhet.

5.2.3 Forskningssparsmal 3: Er FM i helseforetak beerekraftig og
konkurransedyktig?

| dette delkapitlet drgftes og besvares forskningssparsmal 3:
Forskningssparsmal 3 Er FM i helseforetak bzerekraftig og konkurransedyktig?

Forskningssparsmal 3 er todelt og barekraftig FM og konkurransedyktig FM blir i det
felgende svart ut hver for seg.

1. Beerekraftig FM i helseforetak

| en beerekraftig organisasjon ma det miljgmessige-, sosiale- og skonomiske aspektet vere
tilstede samtidig. Gjennom intervjuene og spgrreundersgkelsen er det avdekket det at det er
hayest fokus pa det skonomiske aspektet, som illustrert i figur 28. For & komme i balanse
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ma alle de tre perspektivene styrkes med sterst fokus pa det miljemessige- og det sosiale
aspektet.

Sperreundersgkelsen understatter at det er et vekstpotensial innenfor kompetanse.
Respondentene forventer at FM kompetansen vil gke i fremtiden. I intervjuene
fremkommer det at det er behov for vesentlig styrking av den fagspesifikke kompetansen,
og at det arbeides systematisk med kompetanseutvikling. Det sosiale aspekteret kan pa
denne maten utvikles. | henhold til Larssen (2011) er den faglige samlede kompetansen i
helseforetakene moderat som en fglge av oppsplitting og fragmentering av fagmiljgene
gjennom sykehusreformen i 2002. Eieransvaret ble overfert fra 19 fylkeskommuner til det
enkelte helseforetak, og det var i den forbindelse ingen prosess for enhetlig og profesjonell
eiendomsforvaltning i falge Larssen (2011). Det innebar at mye av kompetansen ble
veerende igjen i fylkeskommunene etter at reformen var gjennomfart (Larssen, 2011).
Ngkkeltallene viser stor spredning i samlede FDVUS kostnader, som igjen kan gjenspeile
at det til dels er stor variasjon i den interne FM organisasjonen.

Helseforetakene er 1A-bedrifter og har et samfunnsansvar for & ivareta alle medarbeidere.
Det er god oppfalging og ivaretakelse av personellet i helseforetakene, og flere av
respondentene vektlegger at det haye sykefraveeret er en gkonomisk belastning for FM
organisasjonene. Det er forventet gkt konkurranse i fremtiden, og det hgye sykefravaeret vil
veere konkurransehemmende for FM organisasjonen.

Pagaende prosesser med nettverkshygging, benchmarking og benchlearning pa regionalt og
til dels nasjonalt plan understetter at det er behov for en gkt satsing pa rett kompetanse
innen FM. En etablering av et nasjonalt helseforetak innen eiendom understgtter dette
ytterligere pa nasjonalt plan.

Det miljgmessige aspektet er delvis ivaretatt gjennom miljgsertifiseringsprosessen, som
alle helseforetak er palagt av Helse- og omsorgsdepartementet a gjennomfgre innen 2014.
Helseforetakene innfgrer et varig system for miljgstyring etter ISO 14001 standarden.
Helseforetakene tar det ytre miljg og klima pa alvor, og vil kontinuerlig evaluere og
forbedre sin virksomhet innen det ytre miljg. Alle foretak har utarbeidet miljgpolitikk og
tar et bevisst samfunnsansvar for en bearekraftig utvikling - for var folkehelse og
livsvilkarene for vare etterkommere.

Denne prosessen vil kunne gi konkrete ringvirkninger for det spesifikke helseforetaket. @kt
og systematisk satsing pa miljgtiltak som for eksempel energi reduserende tiltak og gkt
avfallsfraksjonering vil ogsa gi gkonomiske gevinster. I tillegg har helseforetakene et
seerskilt ansvar for oppfalging av farlige stoffer, gasser og farlig avfall, som ogsa bidrar til
a redusere CO2 fotavtrykket for helseforetakene.

Resultatene i denne oppgaven underbygger, som tidligere nevnt, at det gkonomiske
aspektet har sterst fokus i FM organisasjonene. De gkonomiske rammene har veert en
salderingspost i en arrekke, og har medfart at tilstandsgraden pa den samlede
bygningsmassen i Norge er redusert (Riksrevisjonen, 2011). FM organisasjonene har fokus
pa at tjenestene skal rett tjeneste til rett pris og (god nok) kvalitet. Merverdifritak har nok
veert en «sovepute» for helseforetakene. Antageligvis vil ikke konkurransekraften veere
god, til tross for mulighet til a forberede organisasjonen i en arrekke. Det har ikke veert
kultur for en omfattende effektiviserings- og fornyelses prosess i sykehussektoren.

FM organisasjonene ma ogsa konkurrere om midler til pasientene, som er helseforetakenes
kjernevirksomhet.
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FM har startet en profesjonalisering av hele virksomheten og tjenestene, som vil ha et
kontinuerlig fokus i falge de strategiske lederne. Det ligger store gkonomiske gevinster i
standardisering, effektivisering, stramlinjeforme og ta ut mest mulig helse i hver krone.

| det skonomiske aspektet ligger det at FM bgr vaere konkurransedyktig, som drgftes mer
inngaende i delkapitlet under.

Miljpmessige

Miljpmessige
e aspekter

: &}‘,\ Sosiale L \
aspekter ‘ :
=)
@Bkonomiske Pkonomiske’ Sosiale

aspekter aspekter aspekter

Figur 28 Illustrasjon FM organisasjonens barekraftighet fra 2014 til 2025

Kjernen i FM filosofien er a tilpasse og integrere oppgaver og stettefunksjoner som til en
hver tid understatter en effektiv klinisk drift. Dersom en legger til grunn at FM
organisasjonen er baerekraftig nar leveranse av FM tjenester er i trad med
kjernevirksomhetens uttalte malsetting og strategiutvikling pa strategisk, taktisk og
operativt niva, er de til en viss grad beerekraftige. Kjernen i alle helseforetak er a
tilrettelegge stattefunksjonene for klinisk drift til en hver tid. Denne tilnermingen til
baerekraftig FM er som tidligere nevnt, ikke drgftet mer i detalj i denne oppgaven.

Intervjuene avdekker at begrepet barekraftighet ikke er forankret i egen organisasjon, og
enkelte respondenter er usikre pa hvilke aspekter som ma vere tilstede og hvordan de ma
samspille for at en virksomhet skal veere barekraftig.

Oppsummert har helseforetakene, kanskje uten at de helt er bevisste pa det, en
oppmerksomhet pa barekraftig utvikling gjennom innfert miljgsertifisering, som langt pa
vei vil bidra til & styrke det miljemessige aspektet fremover. Samlet sett er ikke
helseforetakene barekraftige per i dag da det ikke balanse i de baerekraftige aspektene.
Resultatene i denne undersgkelsen avdekker ogsa at helseforetakene ikke har en aktiv
tilnzerming til baerekraftig utvikling.

2. Konkurransedyktig FM i helseforetak

| en arrekke har helseforetakene hatt visjoner og malsetninger om at de skal veere best og
billigst pa pris og kvalitet. Det er i seg selv en ambisigs malsetning, men realiteten har veert
at tjenesten har veert insourced og ikke konkurranseutsatt. Alle helseforetakene har i dag
interne FM organisasjoner.

Helsetjenester er per i dag unntatt merverdiavgiftsplikt, og unntaket har nok gitt
helseforetakene motiv til & produsere stgttetjenester med egne ansatte fremfor a kjgpe
tjenesten med merverdiavgift fra private leverandgrer. Det bidrar til at FM har en unik
kompetanse om alle FM tjenester i et helseforetak. Helseforetakene ligger et lite hestehode
foran de private aktarene i en periode. De private vil komme sterkere pa banen med 4 tilby
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sine tjenester i det merverdiavgiften opphgarer, antydes tydelig av en av FM direktarene.
Merverdifritaket har saledes redusert helseforetakenes konkurransekraft.

Helseforetakene er en 1A bedrift med gjennomsnittlig hayt sykefraveer i FM
organisasjonen. Sykefravaeret bidrar til & redusere konkurransekraften. Det signaliseres at
tjenester med hgy sykefraveer vil outsources farst. «Vi svekker var konkurransekraft med a
tilrettelegge i en sa stor grad som vi gjgr, men vi har pa den andre siden et samfunns
ansvar som en stor og offentlig aktgr», anfgrer en av FM direktarene.

Intervjuene understatter gjennomgaende at helseforetakene ikke er konkurransedyktige.
Det er unntaksvis en og annen tjeneste som er konkurransedyktig. Direktarene understreker
at det er sunt med konkurranse, og at de outsourcing kontinuerlig blir vurdert.

Konkurranseutsettingen antydes av flere a bli en trinnvismodell. De oppgavene som ligger
naermest pasienten, og som krever innsikt i sykehusdrift, vil ikke outsources i farste
omgang.

Gjennom NFN sykehus nettverket blir erfaringer fra helseforetakene delt med respektive
fagomrade. Data og ngkkeltall er godt tilgjengelig, men det er ulik praksis i de enkelte
helseforetakene til & falge opp funnene fra ngkkeltallsammenstillingene. Videre er det ikke
arbeidet systematisk med & komme frem til hva som er delt beste praksis, noe det ligger et
stort potensial i & identifisere og systematisk jobbe i mot.

Det ligger et stort forbedringspotensial i forvaltningen av bygningsmassen (Riksrevisjonen,
2011). Arealutnyttelse nevnes av flere som et fokusomrade som helseforetakene ma utvikle
bedre forvaltningskompetanse i. Flere helseforetak har fortsatt gkonomisk underskudd,
andre gar sa vidt i balanse, hvilket betyr at helseforetakene har lav investeringsevne. Det
innebarer at foretakene ma se pa de arealene de faktisk har og utnytte dem mer optimalt.

Profesjonalisering og standardisering pagar i alle helseforetak. Takten er forskjellig og
sparreundersgkelsen understgtter at helseforetakene er svaert omforent om at
standardisering ma styrkes.

En farste gjennomgang av kunde KP1I’er i NFN sykehus nettverket viser at det er stor
spredning pa serviceniva for de ulike tjenestene. | det ligger det et stort gkonomisk
potensial i & velge det rette servicenivaet. Helseforetakene har startet dette arbeidet, og det
er naturlig a forvente at de kommer frem til en delt beste praksis, som kan vare fgrende for
alle helseforetak. I intervjuene kommer det tydelig frem at det er en vilje i organisasjonens
ledelse pa & ha det rette servicenivaet for tjenestene. En av direktgrene understreker:

«Det eneste riktige og viktige er a jobbe steinhardt hele tiden med, og vaere ngye
med, servicenivaet og omfanget. Vi ma vere sa effektive som vi overhode kan, og
hele tiden jobbe og jage etter det. En konsekvens vil vare at noen servicenivaer
innskrenkes, for & fokusere pa at mest mulig av pengene gar til direkte
pasientbehandling».

Hensiktsmessige avtaler med god avtalestruktur og at avtalene falges opp og etterleves blir
vektlagt av flere respondenter. SLA avtaler er innfart i enkelte helseforetak, men med ulikt
omfang. Det er stor mulighet for forbedring og med en bredere innfaring.

Intervjuene underbygger at helseforetakene er kjent med den brede outsourcingen i
Norden. Helseforetakene forventer at de i fremtiden vil outsource flere og et bredere
spekter av tjenester enn i dag.
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Deloppsummering

Forskningssparsmal 3 blir delvis svart ut i denne oppgaven. Datagrunnlaget fra
helseforetakene er ikke kvalitetsmessig godt nok til & kunne vurdere om de er
konkurransedyktige. Det er ikke innhentet ngkkeltall fra det private FM markedet eller
helseforetak utenfor Norge, slik at det av den grunn er vanskelig & konkludere om
helseforetakene er konkurransedyktige basert pa ngkkeltallsammenlikninger.

Helseforetakene er omforent om at en fremtidig innfgring av ngytral merverdiavgift vil
fare til gkt konkurranse fra det private og internasjonale FM markedet.

Ingen av respondentene hevder at egen FM organisasjon er konkurransedyktige i dag. De
papeker at de har en serskilt stilling som intern FM organisasjon, ved a vare tett pa den
kliniske driften. For & sikre konkurransekraft mener helseforetakene at FM organisasjonen
ma profesjonaliseres. En konsekvens av profesjonaliseringen vil vare at de blir
konkurransedyktige pa pris og kvalitet. Ett helseforetak har innfart en forretningsmodell
som grunnprinsipp, som ogsa flere andre helseforetak bgr vurdere & implementere.

Oppsummert tyder resultatene i denne studien at FM i helseforetakene i all hovedsak ikke
er konkurransedyktige i dag.

5.2.4 Forskningsspgrsmal 4: Hvor moden er FM i helseforetakene?

| dette delkapitlet draftes og besvares forskningsspgrsmal 4:

Forskningssparsmal 4 Hvor moden er FM i helseforetakene?

Innsamlet data fra sparreundersgkelsen viser at FM organisasjonene vurderer at de har en
hgy modenhet i dag og forventer gjennomgaende at modenheten vil styrkes mot 2025.
Larssen (2011) beskriver den norske spesialisthelsetjenesten som umoden i forhold til de
andre nordiske land. | pafalgende delkapitler vil modenheten i helseforetakene vurderes pa
grunnlag av resultater og analyse fra spgrreundersgkelsen og intervjuene.

Modenhetsmodeller

Som det fremkommer i kapittel 4 vurderer jeg modenhetsmodellene som generelle,
omfattende og ikke sarskilt spisset for FM. Resultatene fra spgrreundersgkelen er ikke
alene nok til & vurdere om en organsiasjon er moden eller ikke, men vil til en viss grad
forsterke ulike perspektiver i drgftingen. Modellene kan heller ikke brukes helt ut, da
datafangsten ikke dekker alle kriteriene i modellene, men de gir en indikasjon.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen, som viser hvordan respondentene vurderer egen
modenhet, er vurdert opp mot i modenhetsmodellene «Modenhetsniveau og iniativer i FM
organisasjon» (Koch et al., 2008) og «Excellence maturity matrix».

Jeg har sammenstilt resultatene i en samlet modenhetsmatrise og vurdert modenheten
samlet. Resultater fra intervjuene og sparreundersgkelsen vurderer modenheten i en samlet
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modenhetsmatrisene. Resultatene er presentert i tabell 4 i slutten av dette kapitlet. Tabell 4
viser en oppsummert sammenstilling av gjennomsnittlig modenhet for helseforetakene per
i dag. Tabell 4 viser ogsa i hvilken grad resultatene fra intervjuene og sperreundersgkelsen
dekker opp kriteriene i modenhetsmodellene.

Under falger en dypere gjennomgang av kriteriene i modenhetsmodellene. Larssens (2011)
hovedinndeling i fire omrader ligger til grunn.

1. Strategi og malsetninger

Modenhetsmodellene vektlegger at strategi og malsetninger for FM ma veere etablert og
forankret i toppledelsen, samt at strategien er utarbeidet i samsvar med
kjernevirksomhetens mal og strategier. Helseforetakene sgrger for at strategi og
malsetninger er kommunisert og kjent i organisasjonen. FM ledelsen er sentral plassert i
sykehusets toppledelse og har en unik mulighet til & utarbeide proaktive strategier som
understgtter og maksimerer kjernevirksomhetens drift. Gjennomfgring og styring av
strategien skjer gjennom prosesser i samarbeid med kjernevirksomheten. Flere helseforetak
har satt kundemagter i «system» der malsetningen med mgtene er & komme frem til rutiner
0g prosesser som understgtter kjernevirksomheten til beste for pasientbehandlingen.

Intervjuene understgtter at det er utarbeidet strategier pa overordnet plan i alle
helseforetak. Det er ikke grunnlag for a vurdere om strategiene er proaktive og i hvilken
grad de understgtter kjernevirksomheten.

FM organisasjonene vurderer at de har en hgy score (2,27 av 3) pa strategi. Sparsmalene
fra spgrreundersgkelsen ansees som a vere godt dekkende for a dekke svare ut kriteriet i
modenhetsmodellen. FM strategier og mal er godt forankret i sykehusets mal og strategier
0g med en noe lavere forankring i kjernevirksomheten.

Til tross for at helseforetakene gjennom spgrreundersgeklisen har hgy score vurderer jeg
den noe lavere. Det fremheves (Multiconsult, 2008) at bygg og eiendomsforvaltning
nedprioriteres og ikke nar frem i kampen om gkonomiske midler. Det innebzarer at FM
organisasjonen ma forankre sin strategi i sykehusets toppledesle for & fa ngdvendig
annerkjennelse og derved sterre gjennomfaeringskraft.

2. Planlegging og budsjettering

Kjernevirksomheten er i gkende grad proaktiv i & formidle sine fremtidige behov med FM
organisasjonen. Strategisk plassering av alle FM direktarer sikrer i utgangspunktet denne
forankringen og dialogen mellom FM og kjernevirksomheten. Intervjuene understatter at
det er et potensiale til & koordinere planlegging og budsjettering mellom
kjernevirksomheten og FM organisasjonen.

Datagrunnlaget for & vurdere om helseforetakenes planlegging og budsjettering er i trad
med forretningsplaner, mal og strategier og overordnede nasjonale og regionale faringer er
ikke vurdert i masteroppgaven.
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3. Systemer og rutiner for evaluering og styring

Det benyttes flere datasystemer og verktgy for a fa oversikt og informasjon. Dataene ma
bearbeides og er ikke lett tilgjengelig. Ledelsen rapporterer jevnlig til toppledelsen, men
jeg antar at informasjon som etterspgrres er av ulik kvalitet og omfang helseforetakene
imellom.

Informasjon pa strategisk niva er ikke enkelt tilgjengelig, men bar sys sammen fra flere
systemer med en bearbeidelsesprosess som ma kvalitetssikres. Det er hovedregelen.
Helseforetakene jobber gjennom NFN sykehus nettverket med a fa opp kundeinformasjon.
Flere helseforetak utfarer kundeundersgkelser arlig med ulikt innhold, detaljering og
bredde.

| spgrreundersgkelsen kommer det tydelig frem at helseforetakene har en ambisjon om at
kontinuerlig forbedring skal vere et overordnet grunnprinsipp i FM organisasjonen. Ett av
helseforetakene har ISO sertifisert de fleste fagomradene. @vrige helseforetak har i ulik
grad innfart prinsippet om kontinuerlig forbedring, men har ikke formalisert rutinene.

Bruk av IKT i oppgavelgsningen og IKT stattesystemer

For & komme opp pa niva 4 (styrt FM organisasjon) er helseforetakene avhengig av a fa pa
plass integrerte logistikk-, gkonomi og styringssystemer og andre ngdvendige systemer.
Dette arbeidet pagar pa nasjonalt niva, og har tidligere vert igangsatt flere ganger. FM
organisasjonene er avhengig av den gjennomfgringskraft sykehuset har sammen med
regionale og nasjonale IKT planer. | dag er det er ikke en full integrasjon mellom gkonomi,
HR, logistikk og FM systemene. Gjennomgaende mangler helseforetakene gode IKT
styringssystemer, enten det er fagspesifikke systemer, eller mer overordnede FDV og
styringssystemer. Integrasjoner mellom fagsystemene og de overordnede systemene
etterlyses av flere helseforetak. Ut fra intervjuer og sparreundersgkelsen vurderes bruk av
IKT til oppgavelgsning til niva 2 (FM organisasjon under utvikling).

Gjennom intervjuene har jeg avdekket at det er ulik modenhet innad i FM organisasjonene.
Ett av helseforetakene reviderer og gjennomgar sin virksomhet systematisk med hensyn til
dokumentasjon av FM oppgavene. De har hgy FM kompetanse. For det samme
helseforetaket vil de vaere pa et lavere niva innen bruk av IKT i oppgavelgsningen.

Det hgyeste nivaet niva 5 (integrert FM organisasjon), vil ikke la seg realisere dersom
helseforetakene selv skal styre sin virksomhet. Det er s&rskilt innenfor IKT det vil veere
vanskelig & oppna et fult ut integrert FM system som lgser alle oppgaver. De regionale
helseforetakene har ulike tilnarminger for a sentralisere fellestjenester, men jeg mener at
det vil vaere naturlig med en overbyggende nasjonal organisasjon som bistar i
utviklingsarbeidet og har gjennomfaringskraft og kompetanse til a fa dette pa plass. Det
nasjonale IKT helseforetaket som er varslet av Helse- og omsorgsministeren i
oppdragsdokumentet 2014 og i tale vil ha som hovedoppgave a utvikle helsefaglige IKT
systemer. Det er nok derfor naturlig a forvente at eiendom helseforetaket vil ha de
fagspesifikke IKT systemene, og at de sikrer riktige integrasjoner mot fellessystemene
(logistikk- og gkonomi).

Helseforetakene er i oppdragsdokumentene fra de regionale helseforetakene blitt bedt om &
merke seg oppdragene de regionale helseforetakene er gitt innen videreutvikling av
nasjonal samarbeid.
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Et annet helseforetak har hay modning innenfor IKT sett opp mot de gvrige
helseforetakene. De har innfart gkonomi- og logistikk systemer for ca. 10 ar siden og har
allerede tatt ut mange gevinster av implementeringsprosessen.

4. Organisasjonsstruktur

Organisasjonsstruktur er kartlagt og viser at respondentene vurderer organiseringen
gjennomgaende som hensiktsmessig. Ikke-kliniske stattefunksjoner er klart skilt ut som
egne organisasjoner med egen kjernevirksomhet. Grensesnittene internt i organisasjonene
er ikke vurdert, men enkelte helseforetak papeker at det er behov for en tydeligere
fokusering pa kjernen i tjenesten og at det i fremtiden vil vaere en annen
organisasjonsstruktur som ligger til grunn. Roller og ansvarsomrader er tydelig
kommunisert i helseforetakene.

FM kompetanse

FM organisasjonens kompetanse er vektet som hgyere enn gvrige omrader og er forventet
a gke ytterligere. Planer for kompetanse- og karriereutvikling nevnes som viktig pa
overordnet niva i organisasjonen.

Standardisering og effektivisering er vektet lavest i dag og er forventet & ske mest.

Serviceleveranse

Serviceleveranse avtaler er tatt i bruk i varierende grad i helseforetakene. Et mindretall av
helseforetakene har serviceleveranseavtaler med alle kundene (interne og eksterne kunder).
Majoriteten har delvis innfgrt og har et malbilde om & innfgre avtaler gjennomgaende i
hele organisasjonen. Det er ulikt omfang pa serviseleveranseavtalene og ulik praksis for
oppfelging, kontroll og maling av leveransene. Ett av helseforetakene papeker at det er
frivillig & innga avtalene i respektive organisasjon. Dersom full implementering skal
lykkes, ma toppledelsen endre overordnet strategi og fokus. Resultater fra intervju viser at
det er sterk vilje pa taktisk lederniva for & gjennomfare en full implementering av
serviceleveranse avtaler.

Dersom en ser alle helseforetakene under ett, er det et stort potensiale i & systematisere og
innfare serviceleveranseavtaler for blant annet a identifisere kundens behov og levere i
henhold til behov. | spgrreundersgkelsen er det stor enighet om at serviceleveranseavtaler
er et viktig styringsverktgy og at det vil sikre god relasjon mellom partene. Det
fremkommer ogsa at det i fremtiden vil veere vesentlig hgyere bruk at
serviceleveranseavtaler i egen organisasjon. Det innebzrer at modenhetsnivaet vil tilsvare
niva 4 (styrt FM organisasjon) dersom helseforetakene lykkes.

Generelt bgr FM organisasjonene styrke sin posisjon pa niva 3 (veldefinert FM
organisasjon). Som tidligere beskrevet er FM organisasjonene pa niva 2 (FM organisasjon
under utvikling) innen IKT og mellom niva 2 (FM organisasjon under utvikling) og 3
(veldefinert FM organisasjon) innen kompetanse. Profilen for de ulike helseforetakene er
forskjellig, og det er naturlig, blant annet ut i fra stgrrelsen pa helseforetaket, FM
tjenesteomfang og diversifitet, georafisk spredning med videre.
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Modning i det enkelte helseforetak

Det er ulik modning i de ulike helseforetakene. De helseforetak som har starst portefalje
og som nylig har gjennomgatt en organisasjonsendringsprosess som fglge av nye
sykehusbygg, ny teknologi og ny kliniske arbeidsprosesser, har gjennomgaende hgyere
forventninger til niva i dagens organisasjon og en forsiktig forventning om at det vil gke
mye innenfor de ulike perspektivene i fremtiden. Resultatene er vist i vedlegg 5.

Deloppsummering

Vurdert opp mot «Modell Modenhedsniveau og initativer» (Koch et al., 2008),
fremkommer det at helseforetakene har en hgy modning, tilsvarende niva 3 (en veldefinert
FM organisasjon). Enkelte helseforetak ligger pa niva 4 (styrt FM organisasjon) og niva 2
(FM organisasjon under utvikling). Tilsvarende vil Modenhetsmodellen Excellence
maturity matrix, utviklet av Joseph Czerny, indikere at FM organisasjonene i
helseforetakene gjennomsnittlig har en middels modning. | tabell 5 under er
gjennomsnittlig modenhet for alle helseforetakene satt inn i modenhetsmatrisene. Tabell 5
illustrerer at det er et gap mellom helseforetakenes vurdering av egen modenhet og
forfatterens vurdering.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser ogsa at det er en hgy forventning om at
organisasjonene Vil profesjonalisere sin kjernevirksomhet de 5-10 neste arene. Jeg tolker
det som om FM organisasjonene har klare ambisjoner om & utvikle og profesjonalisere sin
virksomhet i fremtiden. Det kan vaere sannsynlig at de i et 10-ars perspektiv samlet sett kan
ga til neste trinn i modenhetsmatrisen 4 (styrt FM organisasjon).

Modell 1 Modell 2
Modenhetsniveau og iniativer i Excellence maturity matrix

FM organisasjonen

4. Service leveranse
5. Tilpasningsgrad
6. IKT stottesystemer

1. FM kompetanse
2. Kobling FM/core

business
2. Standarder og

politikk
3. Planlegging og

3. Ledelses
engasjement

4. bruk av IKT i
oppgavelgsning
1. Strategi
budsjettering
7.Utvikling av
personell

Niva

Kategori Kategori

v |Niva

Integrert FM organisasjon
Niva 5

(5]

@

&
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IS

Styrt FM organisasjon

P
(o
&
e
o

Niva 4

x
>

3 |Veldefinert FM organisasjon X

o
o

3 |Niva3

2 |FM organisasjon under utviklin,

1 |Uformell FM organsiasjon 2 |Niva?2

0 |Ingen FM organisasjon 1 |Nivad1l

Resultater fra spgrreundersekelse dekker kriteriet godt @ = Helseforetakenes vurdering, basert pa spgrreundersgkelse
Resultater fra sporreundersgkelse dekker kriteriet delvis x = Vurdering basert pa intervju, sperreundeersekelse og faktainnhenteing

Tabell 6 Dagens modenhetsniva i helseforetakene

Larssen (2011) viser ogsa til at modenhetsmodellene har temaer som samsvarer med
kriteriene fra Eiendomsforvaltningsutvalget (NOU 2004:22). Det er tidligere papekt at
drgftingen av hva som skal til for & oppfylle kriteriene i modenhetsmodellene ikke er
fullstendig. Det er imidlertid godt nok til & gi en god indikasjon pa om FM i
helseforetakene er modne eller umodne.
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Analyse av funnene underbygger at det er starre modenhet blant de helseforetak som har
en bred FM tjenesteportefalje, og som relativt nylig har gjennomfart en starre om- eller
nybygging. Ett nytt sykehusbygg er mer fremtidsrettet enn sykehus med eldre bygninger.
Under planlegging og etablering av byggene er det satt fokus pa funksjonelle og
driftsgskonomiske lgsninger tilrettelagt for pasientene. Nye teknologiske lgsninger og
klinisk arbeidsmetoder og prosesser kan saledes ha veert premissgivende for utvikling og
etablering og derved modning av FM i organisasjonene.

FoU delprosjektrapport 1, «Rollen som strategisk bygg- og eiendomsforvalter»
(Multiconsult, 2008), avdekker at det er et stort gap mellom dagens situasjon (2008) og det
optimale nivaet for god bygg- og eiendomsforvaltning, dersom kriterier for god bygg og
eiendomsforvaltning (NOU 2004:22) legges til grunn. | denne oppgaven er det kartlagt at
FM i helseforetakene har moderat modenhet, jf. kapittel 4.

Oppsummert viser modenhetsmodellene at helseforetakene samlet sett har moderat
modning. Enkelte helseforetak, da seerskilt de med en bred FM tjenesteportefalje har
hgyest modning. Funnene underbygger ogsa at det er et stort potensial gjennom ytterligere
modning a gke profesjonalisering av FM tjenestene i fremtiden.

5.2.5 FM modell i fremtidens sykehusbygg i Norge

Dette delkapittelet oppsummerer den fremtidige FM modellen for sykehusbygg og
beskriver hvilke kriterier som ma til for & iverksette modellen.

Problemstilling Modell for fasilitetsstyring (FM) i fremtidens sykehusbygg i Norge

Fremtidig FM modell 2020- 2030

I denne oppgaven er fremtidig FM er beskrevet som «FM skal vaere barekraftig og
understatte god, trygg og effektiv pasientbehandling». Intervjuene understgtter at
malsetningen er farende for helseforetakene. De regionale helseforetakenes faneformal
befestes ogsa gjennom «trygg, effektiv og god behandling for alle som trenger det» (HOD,
2012).

Den fremtidige FM modellen for sykehusbygg gjelder for helseforetakene. Selv om det
ikke er avklart hva innholdet i det nye helseforetaket innen eiendom skal veere per dags
dato, sa antar jeg at det vil vere ett nasjonalt helseforetak innen eiendom som ivaretar hele
FM omfanget i fremtiden.

Dagens (2014) FM modell er en desentralisert modell, da alle helseforetakene har egne FM
organisasjoner.

Den fremtidige (2020 - 2030) FM modellen vil sannsynligvis vare en sentralisert modell,
som et resultat av etableringen av det nasjonale helseforetaket innen eiendom. Jeg ser for
meg en trinnvis utvikling av den desentrale modellen til en sentralisert modell. FM
organisasjonene ma arbeide systematisk innenfor alle dimensjonene i modenhetsmodellene
for & styrke sin modenhet. Det vil medfare en gradvis profesjonalisering fremover, dersom
vi tar utgangspunkt i dagens modenhetsniva.
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Kort oppsummert tyder funnene i de studiene som er utfart, og foregaende drafting, pa at
en fremtidig FM modell 2020 - 2030 sannsynligvis vil veere:

1. Ett nasjonalt helseforetak innen eiendom er trinnvis utviklet fra det nasjonale
helseforetaket sykehusplanlegging og etablert. Helseforetaket antas a ha et
overordnet ansvar for hele FM tjenestespekteret innen FDVUSL.

2. FM i helseforetakene er profesjonaliserte og standardiserte organisasjoner med
bestilleransvaret for FDVUSL. FM er plassert i helseforetakenes sykehusledelse.

3. Enstor andel av FM tjenesteportefaljen er antageligvis outsourced eller satt ut til
eksterne leverandgarer.

4. Kompetanseprofilen for FM er vesentlig styrket pa alle plan, bade nasjonalt og
lokalt. Kompetanse utveksles pa tvers av regionene og tverrfaglige nettverk
understgatter et nytt og vedvarende konkurransefortrinn for fremtidig FM.

Kriterier for implementering av fremtidig FM modell

Den fremtidige FM modellen vil kreve forholdsvis omfattende endringer. Modellen kan
ikke gjennomfares innenfor dagens struktur og rammebetingelser. Endringene er sapass
omfattende og modenheten i organisasjonene er moderat, til tross for at helseforetakene
vurderer egen modenhet som hgy.

Det er godt mulig & implementere fremtidig FM modell, forutsatt at den implementeres
trinnvis og i en styrt og strukturert prosess.

Hvor raskt og pa hvilken mate den fremtidige FM modellen blir implementert vil avhenge
av politiske fgringer og i hvilken grad det nasjonale helseforetaket innen eiendom har hagy

eller lav implementeringstakt.
Kriteriene som legges til grunn for iverksetting av FM modellen er:

1. Rolle- og ansvarsavklaring pa alle nivaer

2. Styrt trinnvis implementering

3. Anerkjennelse av profesjonen fasilitetsstyring

4. Modningsprosess fortsetter i alle dimensjoner

5. Nasjonalt samarbeid- og erfaringsutveksling — delt beste praksis og
kompetanseutvikling

Uavhengig av det nasjonale helseforetakets implementeringstakt, vil det enkelte

helseforetak og de regionale helseforetakene kunne iverksette tiltak for & gke sin modenhet

i trad med de feringer som blir lagt pa nasjonalt plan. Det er behov for en sterk
profesjonalisering og helseforetakene er inneforstatt med at de ma effektivisere og
standardisere sine tjenester innenfor en lavere gkonomisk ramme enn tidligere.

De 9 kriteriene for god bygg og eiendomsforvaltning (NOU 2004:22) som legges til grunn
i FoU delprosjekt 1 Rollen som strategisk bygg- og eiendomsforvalter (Multiconsult, 2008)
er godt sammenfallende med de kriterier som fremkommer i modenhetsmodellene i denne

oppgaven.
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1. Rolle- og ansvarsavklaring pa alle nivaer

Jeg har ikke vurdert om FM organisasjonene skal veere egne resultatenheter i helseforetaket
eller innen det fremtidige nasjonale helseforetaket innen eiendom. Jeg er sikker pa at det
vil vaere mange hensiktsmessige modeller som kan drgftes. | den drgftingen er det to
sentrale perspektiver som jeg mener bgr vektlegges. Det bgr veies opp mot hverandre
behovet for a profesjonalisere og effektivisere FM organisasjonene og behovet for a vare
tett knyttet opp mot kjernevirksomheten pa strategisk for a sikre at FM organisasjonen
effektivt understotter helseforetakenes verdiskapning.

Det er viktig a avklare roller og ansvar lokalt, regionalt og nasjonalt fremover. Det er
naturlig at strategiske og til dels taktiske overordnede roller- og ansvar i stgrre grad styres
koordinert fra sentralt hold, enten det er regionalt eller aller helst nasjonalt.

De nasjonale mal og strategier som etableres ma koordineres med spesialisthelsetjenestens
mal og strategier, og forankres pa lokalt, regionalt og nasjonalt niva. Det ma legges til rette
for godt samarbeid mellom alle parter med kommunikasjon horisontalt og vertikalt.

Det ligger til rette for gkt samhandling og koordinering mellom helseforetakene, pa
regional og nasjonalt plan. Mange prosesser er allerede igangsatt nasjonalt og regionalt. En
restrukturering og optimalisering av alle eksisterende fagnettverk bgr vurderes pa nytt nar
det nasjonale helseforetaket innen eiendom har etablert seg med tydelig mandat og
ansvarsomrader.

| dag er alle FM organisasjoner i helseforetakene strategisk organisert i sykehusledelsen,
og det understrekes at det ma fortsette i fremtiden.

Ansvars- og oppgavefordeling innad i helseforetakene ma tydeliggjeres. Det varierer
mellom helseforetakene, og det er i «begrenset grad skilt pa rollene eier, forvalter og
bruker» (Multiconsult, 2008:13). Det anbefales at helseforetakene organiserer seg sa likt
som mulig for & ta ut effektene med lik rolle- og ansvarsforstaelse. | tillegg vil en tilneermet
like organisering forberede helseforetakene pa den trinnvise iverksettingen av nasjonalt
helseforetak innen eiendom.

2. Styrt trinnvis implementering

Jeg antar at det nasjonale helseforetak innen eiendom vil bli trinnvis implementert, og at
det antageligvis vil veere fult ut etablert i god tid innen 2025.

Endringstakten i klinisk virksomhet er hgy og drives fremover av mange uavhengige
faktorer, som for eksempel politiske signaler og nye reformer, medisinsk- og teknologisk
utvikling, nye behandlingsformer, endringer i arbeidsmarkedet og endret
pasientsammensetning og grunnlag. Fremtidig FM ma utvikle seg i lik takt og lgpende
tilpasse seg kjernevirksomhetens karakter.

En mulig trinnvis implementering er skissert i figur 29 under. Figuren illustrerer en trinnvis
modning av helseforetakene mot 2020-2030. Det nasjonale helseforetaket innen eiendom
har modning pa niva 5, uten at det er tatt stilling til nar modningen oppnas. | modellen er
ogsa status for bygg- og eiendomsforvaltningen i spesialisthelsetjenesten (Multiconsult,
2008) illustrert. Det vises i figuren at det har veert en mindre modning og utvikling av FM
fra 2008 til i dag (2014). Jeg forventer at den fremtidige utvikling vil ta minimum 10 ar, da
erfaringer fra tilsvarende omfattende prosesser, som for eksempel etablering av
Sykehuspartner som selskap i Helse Sgr-@st, tar tid til tross for haye
gjennomfaringsambisjoner. Helseforetaket innen eiendom etableres i 2014, og antas a vare
ferdig utviklet i 2025.
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Trinn 1 (2014):

Trinn 2 (2015):

Trinn 3 (2017):

Trinn 4 (2020):

Trinn 5 (2025):

Det nasjonale helseforetaket innen sykehusplanlegging etableres.
Antageligvis opphevelse av merverdiavgift, det private FM markedet
forbereder til nye muligheter for markedsandeler innenfor FM.
Helseforetakene ligger pa trinn 2-3 i modenhetsmatrisene.

Det nasjonale helseforetaket forankres i de regionale helseforetakene

0g bemannes. Forventet innfgring er ngytral merverdiavgift i lgpet av
aret. Helseforetakene har en liten modning i perioden, og er fortsatt pa
trinn 2-3 i modenhetsmatrisene. Det antas at enkelte helseforetak

vurderer outsourcing.

Helseforetakene er kommet mer i gang med profesjonaliseringen og er
pa vei opp til trinn 3 i modenhetsmatrisene. Enkelte helseforetak er pa
vei til & na trinn 4 innenfor enkelte av kriteriene i modenhetsmatrisene.
Flere helseforetak har antageligvis veert igiennom mulighetsstudier om
outsourcing av en eller flere tjenester. Eventuelle outsourcing,
prosessene er tidkrevende for FM organisasjonene.

Enkelte helseforetak har nadd trinn 4 i modenhetsmodellene, som er
anbefalt niva for helseforetakene. Det nasjonale helseforetaket innen
eiendom har trinnvis utviklet seg fra helseforetak sykehusplanlegging.
Ligger hayst sannsynlig pa ligger pa trinn 5, som er det gverste nivaet i
modenhetsmatrisene. Enkelte helseforetak med hgy modning vurderer
a konkurranseutsette store deler av FM portefaljen. Det er hgy
bestillerkompetanse i helseforetakene.

Det er forventet at alle helseforetak ligger stabilt pa trinn 4 i
modenhetsmatrisene med det nasjonale helseforetaket ligger pa niva 5,
som anbefalt. Kontinuerlig forbedring sikrer baerekraft og

konkurransefortrinn for samlet FM nasjonal, regional og lokalt.
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Figur 29 Fremtidig FM modning i helseforetakene mot 2020 — 2030
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3. Anerkjenne profesjonen fasilitetsstyring

FM organisasjonene i helseforetakene ma anerkjenne at de driver en profesjon, som er
fasilitetssyring. Det innebarer at de konkurrerer pa i stort nasjonalt og internasjonalt FM
marked. Dagens situasjon, hvor FM er interne organisasjoner i helseforetakene, har vernet
dem i stor grad for reell konkurranse. Det har til dels svekket deres konkurransekraft.
Intervjuene underbygger at helseforetakene er rede til a ta opp konkurransen med
kommende konkurrenter, som forventes a komme, blant annet som en fglge av
opphevelsen av merverdiavgiften.

4. Modningsprosess fortsetter i alle dimensjoner

Helseforetakene ma fortsette sitt profesjonaliserings- og utviklingsarbeid innen alle
dimensjoner i modenhetsmatrisene fremover.

5. Nasjonalt samarbeid- og erfaringsutveksling — delt beste praksis og kompetanseutvikling

Nakkeltalloppstillingene viser at det er stor spredning i FDVUS kostnader mellom
helseforetakene. Det indikerer et potensiale for & vurdere og iverksette beste praksis, for a
effektivisere tjenesteleveransene. Beste praksis bgr ogsa vurderes systematisk opp mot
eksterne tjenesteleverandarers praksis, hvor det ligger ytterligere et forbedrings- og
effektiviseringspotensial.

Det er igangsatt flere erfarings- utvekslings nettverk innen mange fagomrader, men er det
optimalt organisert? Denne utredningen papeker at det er modning for a lgfte nettverkene
opp pa et nasjonalt niva for a sikre alle perspektiver for helseforetakene.
Sammensetningen, fag- og utviklingsomrader bgr gjennomgas og koordineres pa et
nasjonalt niva. Det ligger et stort potensial i & utveksle erfaringer, som gjares i dag.
Erfaringsoverfaringen ma utveksles pa tvers av regionene for a ha ytterligere slagkraft. Det
anbefales derfor at ressurser bgr nedlegges i de lokale eller regionale nettverkene samles
om et mer slagkraftig nettverk pa nasjonalt plan.

Flere helseforetak understreker nytten av tverrfaglig samarbeid innenfor flere dimensjoner,
og serskilt innenfor tekniske fagomrader. Sa lenge det ikke settes i system, styrt pa
regionalt eller aller helst nasjonalt plan, er det min pastand at denne kompetansen vil ligge
i leverandgrmarkedet, og ikke i helseforetakene. Flere leverandgrer er internasjonale og er
ikke like lett tilgjengelig i nermiljget for helseforetakene. Enkelte helseforetak bygger opp
enkeltvis en spisskompetanse for & imgtekomme den kliniske driftens krav til blant annet
oppetider pa pasientkritiske systemer. Nasjonalt kan denne kompetansen samles og derved
styrkes for & understgtte alle helseforetakenes behov.

Fremtidig FM organisasjonen i helseforetakene

FM organisasjonenes tjenesteportefalje blir bredere enn dagens portefalje for de fleste
helseforetakene. FM tjenester som inngar er oppgaver som er avhengig av tilstedeverelse.
HR og regnskap vil mest sannsynlig ikke vaere en del av fremtidig FM modell.
Medisinsktekniske tjenester og steril forsyning vil med hgy sannsynlighet innga i fremtidig
FM modell. IKT antas ikke a vaere en del av den fremtidige FM modellen.

FM organisasjonene profesjonaliseres, standardiseres og effektiviseres gjennom
kontinuerlige forbedringsprosesser i trad med kjernevirksomhetens og den medisinsk- og
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teknologiske utviklingen. Lean tankegang er antageligvis innfert i store deler av
helseforetaket og sertifisering av virksomheten vurderes.

FM organisasjonene vil i vesentlig sterre grad vurdere outsourcing og outtasking av
oppgaver. Oppgaver som ligger ner pasienten vil antageligvis outsources sist.

FM tjenestene styres av serviceleveranse avtaler med KPI’er og internfakturering er
innfart. Det er systematisk, planlagt og profesjonell dialog klinisk drift. Innfgring av
internhusleie vil sannsynligvis bli innfart etter at FM organisasjonene er moden nok,
tilsvarer ca. trinn 4 i modenhetsmatrisene. Innfgring av husleie vil bidra til riktig niva for
avsetting av midler til vedlikehold og drift.

| fremtidig FM organisasjon vil bruk av FDV IKT system innga som et styringsverktay. |
tillegg vil fagsystemer benyttes der det er hensiktsmessig, med integrasjoner opp mot ett
felles FDV styringssystem. Styring baseres med hgy sannsynlighet ogsa i vesentlig grad

etter avtalte KPI’er.

Det er ikke forventet at helseforetakene med det farste vil innga andre former for
samarbeid, som for eksempel joint venture. Det er fortsatt lav modenhet og det enkelte
helseforetak vil nok konsentrere seg om intern utvikling av egen tjenesteportefalje. Delt
best praksis innenfor de ulike tjenesteomradene anbefales utredet og deretter implementert
innenfor alle tjenester, der det er formalstjenlig.

Skillet mellom stgtte- og kjernevirksomhet i et helseforetak er tilnsermet ikke helt likt i
helseforetakene. Helseforetakene har ulike tjenesteomrader de har beste praksis pa, og det
gir en svaert god mulighet for a leere av hverandre i fremtiden.

Fremtidig FM modell mgter gkte krav til dokumenterbar kvalitet og standardisering.

Fremtidig FM modell ma imgtekomme kjernevirksomhetens behov for bygningsmessige-/
tekniske-/ og funksjonsmessige endringer. Det er et overbyggende mal at fremtidig FM
organiserer alle tjenestene sa optimalt som mulig for & kunne bidra til god service for
kjernevirksomheten og derved maksimal tildeling av ressurser til pasientnart arbeid.

Ansatte i helsesektoren blir en knapphetsfaktor (Statistisk sentralbyra, 2013) og
oppgaveglidning mot ikke helsefaglige stattefunksjoner kan bista til a lgse
problemstillingen. Det er forventet at FM utfarer mer av de ikke-Kkliniske
arbeidsoppgavene, som er identifisert, sarskilt innen for serviceoppgavene.
Sparreundersgkelsen understgtter at det per i dag er et potensiale pa ca. 8 %, noe som
innebaerer et vesentlig vekstomrade.

Auvslutningsvis ma det papekes at den fremtidige FM modellen ogsa bar legge til rette for
variasjoner avhengig av lokale forhold og helseforetakenes starrelser.
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6 KONKLUSJONER

Denne oppgaven har kartlagt hvilke FM tjenester som utfares i et sykehusbygg og
grensesnittet mellom FM og kjernevirksomheten. I tillegg er FM organisasjonens
beerekraftighet, konkurransedyktighet og modenhet vurdert. En sentral del av oppgaven er
a komme frem til en fremtidig FM modell for sykehusbygg i Norge.

Fasilitetstjenester i helseforetak og grensesnitt mot kliniske drift

En kartlegging av fasilitetstjenester i helseforetakene viser at tjenestespekteret i dag er
bredt, og omfatter forvaltning, drifts-, vedlikeholds-, utviklings-, service- og
logistikktjenester. Funnene i denne oppgaven underbygger at den fremtidige FM
organisasjonen vil omfatte dagens tjenester inklusive steril forsyning, som primeert er en
logistikkoppgave. Dagens omfang av FM tjenester varierer mellom helseforetakene, men
tjenesteomfanget vil nok standardiseres fremover slik at alle helseforetakene har tilnaermet
likt omfang fremover. | omfanget vil det veere naturlig at tjenestespekteret til de
helseforetakene som er mest modne som veiledende. Det innebarer at tjenester som steril
forsyning, medisinsktekniske tjenester og behandlingshjelpemidler, dokumentasjonssenter
vil innga i tjenesteportefaljen. Tjenester som HR og personal, regnskap og eventuelt
innkjap vil som hovedregel ikke inngd i portefgljen.

Andelen av servicetjenester er hgyt, mellom 35-40 %, sammenlignet med utfgrelse av FM
tjenester i andre sektorer. Det er stor sannsynlighet for at fordelingen mellom hard FM og
soft FM vil veere tilneermet likt i fremtiden. Tilfgrsel av oppgaver, som for eksempel steril
forsyning, vil medfare en gkning. Denne gkningen vil veies opp av en forventet
effektiviserings og standardiserings reduksjon innen gvrige serviceoppgaver i fremtiden.

Grensesnittet mellom FM og kjernevirksomheten er ikke entydig og det er delvis
overlapping mellom FM organisasjonen og kjernevirksomheten i forhold til hvem som
utfgrer oppgavene. Kartleggingen viser at ca. 8 % av oppgavene som i dag er identifisert
som FM tjenester utfgres av klinisk personell. Det er altsa ikke avdekket noen skarpe
skiller mellom statte- og kjernevirksomhet.

Resultatene viser at det det er en stor sannsynlighet for at det enkelte helseforetakets
seregenheter som avgjgr om det er en helsefaglig eller en ikke helsefaglig oppgave.
Respondentene hevder, av ulike arsaker, at det er geografiske og andre hensyn som gjar at
det er forskjeller. Jeg mener at det her vil ligge et stort potensial & komme frem til en delt
beste praksis, og at det vil veaere grunnlag for mer effektiv drift og en mulighet til 4 ta ut
ytterligere driftseffektiviserings gevinster i fremtiden.

Baerekraftig og konkurransedyktig FM

Resultatene i denne undersgkelsen avdekker at helseforetakene ikke har en aktiv
tilneerming til baerekraftig utvikling. Helseforetakene har en styrket oppmerksomhet mot
det miljemessige aspekteret gjennom miljgsertifiseringsprogrammet, som er palagt innfart
av Helse- og omsorgsdepartementet innen 2014. Det gkonomiske aspekteret har mest fokus
og helseforetakene, som IA bedrift, har gode rutiner for ivaretakelse av personellet.
Funnene i oppgaven underbygger ogsa at det er et stort behov for a styrke kompetansen,
noe som 0gsa styrkes er vektlagt nasjonalt gjennom etablering av det nasjonale
helseforetaket innen eiendom. Samlet sett er ikke helseforetakene barekraftige i dag da det
ikke balanse i de bearekraftige aspektene.
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Det ma ogsa vektlegges at helseforetakene har et kontinuerlig fokus pa a understette og
legge til rette sine tjenester for & understatte kjernevirksomhetens uttalte malsetting og
strategi pa alle nivaer. Oppgaven er avgrenset, og det er ikke vurdert om FM
organisasjonene mgter kjernevirksomhetens behov.

FM organisasjonene er forberedt pa at deres virksomhet konkurranse eksponeres i starre og
sterre grad enn tidligere. Mva fritak for tjenester har i en arrekke vart «en overhengende
trussel», som har bidratt til & gke fokuset pa selve konkurransekraften for de interne
tjenestene. Generelt hayere FM kompetanse har ogsa tilfert helseforetakene en hgyere FM
kompetanse, og sykehusledelsen har tilrettelagt for & samle de ikke medisinske tjenestene
innenfor FM i starre enheter direkte underlagt ledelsen. Helseforetakenes strategiske mal
0g visjoner har veert retningsgivende for FM organisasjonen slik at de kan levere tjenester
som understgtter og effektiviserer den kliniske driften.

Basert pa intervjuer og egen erfaring mener jeg at det generelt er en hgy preferanse innen
FM for at de interne tjenester er konkurransedyktige, blant annet fordi de mener at
tjenestene har en saeregenhet og krever spesialkunnskap om sykehusdrift. Oppgaven har
ikke vurdert konkurransekraft ut fra ngkkeltall og sammenlikning mot beste praksis i
markedet. Blant FM direktagrene og de fleste taktiske lederne er det en tydelig erlighet om
at FM ikke er konkurransedyktig. Noen fa tjenesteomrader er konkurranseutsatt og blir
driftet av intern FM organisasjon, men det er unntaksvis.

Modenhet i FM organisasjonene

Oppgaven har vurdert FM organisasjonenes modenhet basert pa flere modenhetsmodeller.
Modellene og resultatene er ikke tilstrekkelig til & kunne konkludere, men det gir en
indikasjon pa modenheten. Generelt vekter helseforetakene egen FM modenhet hgyere enn
hva oppgaven avdekker, basert pa funn i spgrreundersgkelsen og intervjuene.
Datagrunnlaget er ikke tilstrekkelig til & konkludere om FM i helseforetakene har hgy
modning. Det gir likevel en viss indikasjon pa at de er i utvikling. Mindretallet av
helseforetak har hgy modning, og de fleste har moderat eller lav modenhet.

I figur 30 er det illustrert at det er en utvikling av modenheten til helseforetakene fra 2008
til i dag (2014), dersom en legger de 9 kriteriene for god bygg og eiendomsforvaltning til
grunn.

Samlet sett vil det veere behov for ytterligere modning innen FM i alle helseforetak i
Norge. Nasjonale vedtak, tydelige politiske signaler, kommende gkt konkurranse fra
privat- og internasjonalt FM marked, store teknologiske og medisinske endringer vil FM
organisasjonene nok oppleve at de er pa vei opp i modningstrappen.

Antageligvis vil de kommende 5-10 arene gi dem mulighet til & na niva 4. Det 5.te, og
gverste nivaet, ber det nasjonale helseforetaket innen eiendom vere pa om noen ar,
forutsatt at de har et helhetlig ansvar for alle FM tjenesteomrader innen kort tid. Hayst
sannsynlig blir det en trinnvis implementering av det nasjonale helseforetaket, i trad med
modning i helseforetakene. Det innebarer at de nok nar trinn 4 i perioden 2020-2025.

Fremtidig FM modell 2020-2030

| den fremtidige FM modellen ma strategier og malsetninger vare forankret i
helseforetakenes gverste ledelse og utarbeidet i samsvar med kjernevirksomhetens mal og
strategier. Den strategiske plasseringen i sykehusledelsen er et sterkt konkurransefortrinn
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for FM organisasjonen. Det sikrer at FM opprettholder tett kontakt og kunnskap om
hvordan FM tjenestene best mulig kan understgtte den kliniske driften. Denne indre
kunnskapen om sykehusorganisasjonens komplekse sammensetning og hyppige endringer
er en helt uvurderlig, som dagens FM organisasjoner innehar gjennom den sentrale
plassering i sykehusledelsen. Like viktig er det at sykehusledelsen har kunnskap og
forstaelse for hvordan FM understetter den kliniske driften. De gkonomiske
rammebetingelser for FM organisasjonen legges saledes i omforent forstaelse i fremtiden.

Det bar vere et starre fokus pa systematisk og lgpende profesjonalisering pa tvers av
foretakene gjennom standardisering og bruk av stgtteverktgy. Deling av kompetanse
mellom helseforetakene gjennomfgres, men i sveert liten grad.

En generell utvikling vil vaere gkt profesjonalisering i helseforetakene og i det private FM
markedet. | fremtiden ma helseforetakene forventet mer inntreden av private, som igjen vil
medfgre at profesjonaliseringen styrkes, for at FM tjenestene skal kunne veere levedyktige.

Potensialet for samkjgring og forhandling av rammeavtaler og serviceavtaler blant annet
innenfor tjenesteleveranser er ikke tatt ut. De enkelte helseforetakene er opptatt av lokal
forankring av avtalene, men her er det dog en modning. Flere leverandgrer leverer tjenester
med et bred nasjonalt nedslagsfelt.

Uavhengig av helseforetakenes sterrelser og seregenheter ma det etableres en delt beste
praksis for FM basert pa en samlet baerekraftig vurdering. Et minimum bgr veare at
beslutningene tas pa en samlet vurdering av driftsskonomiske fordeler og pasientkvalitet.

Hovedkonklusjon

Den fremtidige modellen for FM i fremtidens sykehusbygg i Norge antydes a vaere
profesjonell, baerekraftig med et bredt sammensatt FM tjenestespekter innen FDVVUSL.

Dagens FM organisasjoner er under modning og vil trinnvis modnes i fremover. | modellen
er det antatt at det nasjonale helseforetaket innen eiendom er utviklet og etablert med et
helhetlig ansvar for hele FM tjenestespekteret i fremtiden. Det antydes en 5-trinns
gjennomfgringsmodell mot 2020-2030. Intern FM kompetanse forventes a styrkes, det blir
en gkt standardisering og profesjonalisering, den medisinske- og teknologiske utvikling
kommer til & bidra til gkt endringstakt for FM i fremtiden. En etablering av det nasjonale
helseforetak innen sykehusplanlegging i 2014, en eventuell fremtidig innfagring av ngytral
merverdiavgift og forventet gkt konkurranse vil vare katalysatorer i denne prosessen
fremover.

Oppgaven har ikke drgftet eierstruktur, rolle- og ansvarsfordeling pa nasjonalt, regionalt
eller lokalt niva for den fremtidige FM modellen.

Det vektlegges at «fremtidig FM skal veere barekraftig og understatte trygg, god og
effektiv pasientbehandling».
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7 ANBEFALINGER FOR VIDERE ARBEID

Denne oppgaven har omhandlet et vidt omrade og har underveis i skrivingen avdekket
mange omrader som kan veere verdt & ga i dybden. Under fglger noen anbefalinger for
videre arbeid listet opp etter tema.

Modenhetsmodell for FM og spesialisthelsetjenesten

Modenhetsmodellene for FM som er presentert i denne oppgaven er ikke seerskilt
tilrettelagt for spesialisthelsetjenesten. En fremtidig modenhetsmodell for
spesialisthelsetjenesten kan dregftes og videreutvikles basert pa modellene presentert i
denne masteroppgaven. PAM modellens metodikk kan veere et godt utgangspunkt, som og
vil veere et kraftig verktay for a iverksette for helseforetakene.

Utredning eierstruktur, roller- og ansvar

Denne oppgaven fikk ikke utredet eierstrukturer, roller- og ansvar for fremtidig FM
modell. Drgfting av FMs behov for profesjonalisering og sentralisering opp mot behovet
for & vare tett knyttet opp mot organisasjonen pa strategisk niva anbefales.

Utvikle ngkkelindikatorer for baerekraftig FM

Beerekraftighet innebaerer blant annet at helseforetaket bgr ha konkurransekraft. Det er
svaert interessant & vurdere sykehusenes konkurransekraft basert pa faktaopplysninger og
ngkkeltall, vurdert opp mot eksterne (internasjonale) sykehus og annen privat sektor.

Det er svart interessant & kartlegge FM tjenester opp mot DRG, som er helseforetakenes
finansielle motor for aktivitet og utvikling av klinisk drift. Det er allerede skrevet en
avhandling av Dr. Antje Junghaus om temaet, som kan veere et godt utgangspunkt.

Flytskjemaer for FM tjenester

Underveis i masterarbeidet var jeg ngdt til & avgrense oppgaven. Bruk av flytskjemaer for &
tydeliggjare grenseskillet mellom FM tjenester og klinisk drift, var en metode jeg ikke fikk
tid til & gjennomfare. Et flytskjema kan falge den samme FM tjenesten i hvert helseforetak
og vil nok underbygge at FM tjenestene har ulike grensesnitt mellom FM organisasjonen
og sykehusdriften. Ved a se pa prosessene og drgfte funnene opp mot intervju og fakta, kan
det antageligvis trekkes konklusjoner rundt FM organisasjonens modning. Flytskjemaene
vil tydelig vise likheter og ulikheter ved sammenligning av prosessene i helseforetakene.
Undertegnede hadde til hensikt at flytskjemaene vil veere til inspirasjon for videre debatt
og utvikling av FM tjenestene i de enkelte helseforetakene. Flytskjemaene vil ogsa veere
grunnlag for vurdering av om rett person utfarer rett oppgave i sykehuset og beste praksis.

Teori om FM i sykehus

Under litteraturstudiet ble det avdekket et stort omfang av teori om FM generelt, men lite
om FM i sykehusbygg spesifikt. Det kan vare hensiktsmessig a samle all litteratur om FM
i sykehusbygg for a fa et starre overblikk og innsikt om FM i sykehus generelt. Denne
vinklingen i seg selv er svaert spennende om kan danne grunnlag for en masteroppgave i
fremtiden.
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VEDLEGG 1
E-post henvendelse til FM direktarer om spgrreundersgkelse og intervju

Fra: Moe Anne Charlotte
Sendt: 24. februar 2014 07:38
Til: '‘Morten Lokken Bendiksen'; 'Gina.Marie Johansen@unn.no’; 'Gjertrud Risnes

Spillum’; 'kali@sthf.no'; Manin, Emma Helene Husabg; 'Backken, Gunnar’;
Utaaker, Askjell; Pihl Lars Henrik (Lars.Henrik.Pihi@so-hf.no)

Emne: FM i fremtidens sykehus - spgrreundersgkelse - uke 10

Vedlegg: Sparreundersgkelse - deltakere.docx

Til FM direktgrer i NFN sykehusnettverket
Spérreundersgkelse - masteroppgave «Modell for FM i fremtidens sykehus», NTNU

Viser til sist NfN samling 12. — 13. september 2013 hvor jeg hadde en kort presentasjon av min masteroppgave
«Modell for FM i fremtidens sykehusbygg», NTNU. Jeg fikk da klarsignal fra dere til & giennomfgre en
spgrreundersgkelse og interviue 3-4 av dere FM direktgrer. Jeg kontakter dere direkte for intervjuavtale (intervjuet

tar ca 1 time).

Spgrreunderspkelsen blir giennomfert elektronisk (Quest Back), og sendes ut uke 10. Undersgkelsen forventes a ta
12-15 minutter.

Kort om masteroppgaven
Masteroppgavens problemstilling er 8 komme frem til en «Modell for fasilitetsstyring (FM) i fremtidens sykehusbygg
i Norge».

For & f4 svar pa problemstillingen er det utledet fire forslag til forskningsspgrsmal;

1. Hvilke fasilitetstjenester utfgres i et helseforetak?

2. Hvor gar skillet mellom stgtte- og kjernevirksomhet et helseforetak?
3. ErFM i helseforetak baerekraftig og konkurransedyktig?

4. Hvor moden er FM i helseforetakene?

Flere FM tjenester i sykehusbygg er spesialiserte og tilrettelagt for kjernevirksomheten, som for eksempel aktiv
forsyning av varer helt inn til og med nzrlagrene pa operasjonsstuene. Det er min hypotese at det er et noe utydelig
grensesnitt i utfgrelsen av enkelte ikke kliniske oppgaver mellom stpttefunksjoner (FM) og kjernevirksomheten. Ett
sentralt spgrsmél er derfor - hvor bgr skillet mellom stattetjenester (FM) og kjernevirksomhet i et sykehus ga?

Fremdriftsplan vér 2014
For @ komme i mal med masteroppgaven til sommeren, fglges fremdriftsplanen:

Kvalitetssikre deltakere i spgrreundersgkelsen med sykehusene uke 9

Gjennomfgre sparreundersakelse uke 10. Svarfrist 5 + 5 arbeidsdager
Sammenstille og sende ut funn fra spgrreundersgkelsen til HF ene uke 14

Intervju (ca 1 time) med 3-4 utvalgte FM ledere i perioden uke 14-16

Eventuelt presentasjon av masteroppgaven med funn pa NfN samling hgsten 2014?

P B

NfN ngkkeltalldata og funn i spgrreundersgkelsen

Jeg har formell godkjennelse for anvendelse av NfN datagrunnlaget for helseforetakene per 2012 fra leder NFN,
Magne Lea. Dataene anonymiseres og skal ikke kunne spores tilbake til helseforetaket. Eventuelle analyser
gjennomfgres pa et overordnet niva.

Utvalg = NFN sykehusnettverkets deltakere fra Gardermoen 2013 +

Utvalget er NFN deltakere fra samlingen pa Gardermoen hgsten 2013. Noen FM organisasjoner har ansvar for flere
fagomrader enn de som deltok pa NFN samlingen. For a sikre god kvalitet og relabilitet bgr disse fagomradene
inkluderes i spgrreundersgkelsen. Eksempler pa fagomrader er medisinsk teknisk og steril forsyning. | vedlagte liste
er det markert med rgdt der jeg mangler kontaktperson.
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Kan dere kvalitetssikre vedlagte kontaktliste for ditt helseforetak? Bgr flere delta? Oppgi gjerne en kontaktperson,
s3 kan jeg ordne det rent praktiske gjennom denne personen. Totalt vil ca. 100-110 ledere/fagpersoner pa
strategisk og taktisk niva delta i spgrreundersgkelsen.

Haper fremdriftsplan er overkommelig for Dere. Jeg ser frem til en spennende og leererik periode med
datainnsamling og intervjuer.

Takk for godt samarbeid sa langt!

Med vennlig hilsen
Anne Charlotte Moe

Sykehuset @stfold

Divisjon for intern service og eiendom

Postboks 16, 1603 Fredrikstad

Bespksadresse: Roald Amundsens gate 17, 5. etasje, Sarpsborg
Mobil +47 482 24 948

anne.charlotte.moe@so-hf.no
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VEDLEGG 2
E-post fglgetekst til sparreundersgkelse

Spédrreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i sykehus

Dette er en spgrreundersgkelse som skal kartlegge dagens FM tjenesteomfang i den norske
sykehussektoren og vurdere modenhet i organisasjonene.

Du er leder eller fagperson i en FM organisasjon blant 8 helseforetak som er med i Nettverk for
Naeringseiendom (NFN) for ikke-kliniske sykehustjenester. Det er gitt klarsignal fra din ledelse om at
spgrreundersgkelsen kan gjennomfgres. Dine svar er viktig for 3 fa god kvalitet pa undersgkelsen!
Datagrunnlaget skal brukes i min masteroppgave Modell for FM i fremtidens sykehus, NTNU.
Kontakt meg pa telefon 482 24 948 dersom det er noe du lurer pa i forbindelse med undersgkelsen.
Pa forhand takk for at du tar deg tid til a svare pa undersgkelsen.

Med hilsen

Anne Charlotte Moe

Erfaringsbasert masterprogram innen eiendomsledelse- og utvikling, NTNU
Sykehuset @stfold HF

https://response.questback.com/isa/qbv.dll/SQ?r=38776E324236304D656A6F
2B70672B31426E732B594131475539505074484155724F724E5444372F4131556C6B6E666C
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VEDLEGG 3
Sparreundersgkelse

Sparreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Introduksjon

Fokus pa fasilitetsstyring (FM) i sykehussektoren er voksende i Norge og internasjonalt. FM i
sykehussektoren har en felles malsetning om at tjenestene skal frigjgre kapital og bidra til
verdiskapning for kjernevirksomheten — det kan ogsa beskrives som at FM skal vaere
baerekraftig og understotte god og effektiv pasientbehandling.

Hensikten med denne sparreundersskelsen er & kartlegge dagens FM tjenesteomfang i den
norske sykehussektoren og vurdere modenhet i organisasjonene. Spgrreunderspkelsen
gjennomfgres i de 8 helseforetakene som er med i Nettverk for Naeringseiendom for sykehus

(NFN for sykehus). Datagrunnlaget benyttes i masteroppgaven «Modell for FM i fremtidens

sykehus».

Som deltaker i undersgkelsen er du og ditt helseforetak anonyme. Funn vil bli beskrevet pa

generell basis i masteroppgaven.

Sperreundersgkelsen er strukturert som folger:

1. Statistikk —respondentens bakgrunn
2. Kort kartlegging av tjenester og grensesnitt
3. Din organisasjons FM modenhet i dag (2014) og antatt modenhet om 5-10 ar

4. Dine innspill til FM i fremtiden — innspill i kort fritekst

Undersgkelsen tar maks 15 minutter.
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1. Statistikk

Hvilket helseforetak jobber du i? (Sett ett kryss)

@ Akershus Universitetssykehus HF
© Helse Bergen HF

© Oslo Universitetssykehus HF

© Stavanger Universitetssykehus HF
© St. Olavs Hospital HF

@ Sykehuset Telemark HF

© Sykehuset @stfold HF

© UNN HF

Hvilken organisasjon jobber du i? (kryss av for den/de kategoriene som passer best)

FM ledelse inkl stab
Eiendomsforvaltning og utvikling
Drift og vedlikehold

Vakt, sikring og parkering
Renhold

Tekstil- og vaskeritjenester
Forsyning og transport

Porter

Kjokken og kantine

— . . )
Resepsjon, sentralbord og internt servicesenter

Dokumentasjon, arkiv og post
Sterilsentral
Medisinskteknisk

Innkjep

Regnskap

Annet

6 % fullfgrt
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

2. Dagens FM tjenester og grensesnitt

Eiendomsforvaltning og utvikling (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller
utfarelse)

Stotte-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utfgres Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverander RHF  outtasked ikke  ikke

Hvem har
ansvaret for

inn- og utleie

av arealer?

Hvem utfgrer
inn- og utleie

av arealer?

Hvem har
ansvaret for
forvaltning av
bygg og
eiendommer?
Hvem utfgrer
forvaltningen

av bygg og
eiendommer?

Hvem har

ansvaret for

utvikling av
bygg og
eiendommer?
Hvem utferer
utvikling av
bygg og
eiendommer?

11 % fullfgrt
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Drift og vedlikehold [sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utferelse)

Stotte-
funksjon
Egen (ikke Ekstern Qutsourced/ Utfgres Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverandgr RHF outtasked ikke ikke
Hvem har ansvaret
for drift av bygg og
anlegg?
Hvem utfgrer drift av
byge og anlegg?
Hvem har ansvaret
vedlikehold av bygg
og anlegg?
Hvem utferer
vedlikehold av bygg
og anlegg?
Hvem har ansvaret
for
vaktmestertjenaster?
Hvem utferer
vaktmestertjenester?
Hvem har ansvaret
for gartnertjenester?
Hvem utferer

gartnertjenaster?
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Spearreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Vakt, sikring og parkering (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller
utforelse)

Stette-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Qutsourced/ Utferes Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverandger RHF outtasked ikke ikke

Hvem har ansvaret

for vakt og sikring?

Hvem utfgrer vakt

og sikring?

Hvem har ansvaret

for parkering i
sykehuset?

Hvem utfgrer

parkeringstjenestene

i sykehuset?

Neste >>

22 % fullfart
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Renhold (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfgrelse)

Stette-
funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utfgres Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverander RHF outtasked ikke ikke
Hvem har ansvaret for
smitterenhold?
Hvem utfgrer
smitterenhold?
Hvem har ansvaret for
.
renhold pa operasjon?
Hvem utfgrer renhold pa
.
operasjon?
Hvem har ansvaret for
fgderenhold?
Hvem utfgrer
federenhold?
Hvem har ansvaret for
sengevask og
oppredning?
Hvem utfgrer sengevask
og oppredning?
Hvem har ansvaret for
renhold av pasientrom
ved utreise?
Hvem utfgrer renhold av
pasientrom ved utreise?
Hvem har ansvaret for
«assistentoppgaver» (for
eksempel vask av
instrumenter pa
poliklinikk)?
Hvem utfgrer
«assistentoppgaver»?
Hvem har ansvaret for
hovedrenhold?
Hvem utfgrer
hovedrenhold?
Hvem har ansvaret for
byggrenheld?
Hvem utfgrer
byggrenhold?
Hvem har ansvaret for
utomhus- og utvendig
vindusvask?
Hvem utfgrer utomhus-

og utvendig vindusvask?
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Sparreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i

sykehus

Tekstil- og vaskeritjenester (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller

utfarelse)
Stotte-
funksjon
Egen {ikke
organisasjon  klinisk)
Hvem har

ansvaret for

forsyning av
tekstiler til

pasienter?

Hvem utfgrer

forsyning av

tekstiler til

pasienter?

Hvem har
ansvaret

forsyning av
tekstiler til
operasjon?
Hvem utfgrer

forsyning av

tekstiler til

operasjon?

Hvem har

ansvaret

forsyning av
tekstiler til

ansatte?

Hvem utfgrer
forsyning av
tekstiler til
ansatte?

Hvem har
ansvaret for
vask av

tekstiler?

Hvem utferer
vask av
tekstiler?

Hvem har
ansvaret vask
av dyner og

puter?

Hvem utferer
vask av dyner

og puter?

Hvem har
ansvaret for
vask av
spesialtay
(ambulanse,
teknisk)?

Hvem utfgrer
vask av
spesialtgy?

Hvem har
ansvaret for
vask av
renholdsutstyr

{mopper mm)?

Hvem utfarer

vask av

renholdsutstyr?

Ekstern Outsourced/ Utfgres Vet

Klinisk leve

randgr RHF  outtasked ikke ikke

33 % fullfert
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Forsyningskjede varer: fra leverandgr => sentrallager == varemottak sykehus => avdelingslager

=> naerlager => retur avfall/avfallshandtering
Forsyning og transport (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfarelse)

Stotte-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Qutsourced/ Utferes Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverander RHF outtasked ikke ikke

Hvem har ansvaret for

vareforsyning fra

leverander til

sentrallager?

Hvem utfarer
vareforsyning fra
leverander til

sentrallager?

Hvem har ansvaret for
vareforsyning fra
sentrallager til

varemottak sykehus?

Hvem utfgrer
vareforsyning fra
sentrallager til

varemottak sykehus?

Hvem har ansvaret
vareforsyning fra
varemottak sykehus til

avdelingslager?

Hvem har ansvaret
vareforsyning fra
avdelingslager til

naerlager?

Hvem utferer
vareforsyning fra
avdelingslager til

naerlager?

Hvem har ansvaret for
avfallshdndtering/retur
av avfall?

Hvem utferer
avfallshandtering/retur

av avfall?

Hvem har ansvaret for
varesortiment til
sykehuset?

Hvem oppdaterer

varesortiment til
sykehuset?

Hvem har ansvaret for

4 bestille varer til
kliniske enheter?

Hvem utfgrer bestilling

av varer til kliniske
enheter?

Hvem har ansvaret for

intern transport i
sykehuset?

Hvem utferer intern

transport i sykehuset?

| 39 % fullfert
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Porter (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfgrelse)

Stgtte-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utfgres Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverandgr RHF  outtasked ikke ikke

Hvem har
ansvaret for
transport av
pasient fra
akuttmottak til
sengepost?

Hvem utferer

transport av

pasient fra
akuttmottak til

sengepost?

Hvem har

ansvaret for

transport av

pasient til
rgntgen, MR,

blodprevetaking

mm?

Hvem utfgrer
for transport av
pasient til
rgntgen, MR,
blodprovetaking

mm?

Hvem har

ansvaret for

transport av
pasient til

operasjon?

Hvem utfgrer
transport av
pasient til

operasjon?

Hvem har

ansvaret for

transport av
pasient ved

utreise?

Hvem utferer
transport av
pasient ved

utreise?
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Sparreunderspkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Kjokken og kantine (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfgrelse)

Stette-

funksjon
Egen (ikke Ekstern OQutsourced/ Utferes Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverander RHF outtasked ikke ikke

Hvemn har

ansvaret for

servering av
mat til pasienter

fra buffé?

Hvem serverer
mat til pasienter
fra buffé?

Hvemn har

ansvaret for

transport av
mat frem til

pasientrommet?

Hvem
transporterer
mat frem til

pasientrommet?

Hvemn har
ansvaret for
servering av
mat til pasienter
i

pasientrommet?

Hvem har
ansvaret for
kantinetjenester

i sykehuset?

Hvem utfgrer
kantinetjenester
i sykehuset?
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Resepsjon, sentralbord og internt servicesenter (sett ett eller flere kryss dersom det er delt

ansvar og/eller utfgrelse)

Stette-
funksjon
Egen (ikke Ekstern Qutsourced/ Utfgres
organisasjon klinisk) Klinisk leverander RHF outtasked ikke

Hvem har ansvaret
for resepsjonene i
sykehuset?
Hvem utferer
resepsjonstjenester?
Hvem har ansvaret
for sentralbordet i
sykehuset?
Hvem utferer
sentralbordtjenester?
Hvem har ansvaret
for internt
servicesenter i
sykehuset?
Hvem utferer interne

servicetjenester?

Vet
ikke
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Dokumentasjon, arkiv og post (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller

utfgrelse)

Stotte-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utferes Vet
organisasjon  klinisk) Klinisk leverandgr RHF outtasked ikke  ikke

Hvem har ansvaret

for journalarkivet i
sykehuset?

Hvem utferer

journalarkivtjenester?

Hvem har ansvaret

for saksarkivet i
sykehuset?

Hvem utfgrer

saksarkivtjenester?

Hvem har ansvaret

for skanning i
sykehuset?

Hvem utferer

skanningstjenester?

Hvem har ansvaret

for skrivetjenester i
sykehuset?

Hvem utfgrer

skrivetjenester?

Hvem har ansvaret

for post i sykehuset?

Hvem utferer

posttjenester?
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Sterilsentral (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utferelse)

Stotte-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utfgres Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverander RHF  outtasked ikke ikke

Hvem har

ansvaret

for steril
forsyning i

sykehuset?

Hvem

utfgrer

steril

forsyning i

sykehuset?

Neste >>

Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Medisinskteknisk (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfgrelse)

Stgtte-

funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utferes Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverandgr RHF outtasked ikke  ikke

Hvem har
ansvaret for

medisinskteknisk i

sykehuset?

Hvem utferer
medisinsktekniske

tjenester i

sykehuset?
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Innkjgp (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfgrelse)

Stette-
funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utferes Vet
organisasjon klinisk) Klinisk leverandgr RHF  outtasked ikke  ikke

Hvem har
ansvaret for
innkjep i
sykehuset?
Hvem utfgrer
innkjgpstjenester
i sykehuset?

Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Regnskap (sett ett eller flere kryss dersom det er delt ansvar og/eller utfarelse)

Stotte-
funksjon
Egen (ikke Ekstern Outsourced/ Utfgres Vet
organisasjon  klinisk) Klinisk leverander RHF outtasked ikke ikke

Hvem har ansvaret

for regnskap i
sykehuset?

Hvem utforer

regnskapstjenester
i sykehuset?

122



Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i

sykehus

3. FM modenhet i sykehuset i dag og om 5-10 ar

Sett ett kryss for hvert omrade, O=helt uenig, 1= delvis uenig, 2= delvis enig og 3= helt enig

I hvilken grad er du enig i fglgende utsagn for din FM organisasjon i dag:

FM organisasjonens mal og strategier er del av

sykehusets mal og strategier

FM organisasjonens strategier er forankret i

sykehusledelsen/toppledelsen

FM organisasjonen er aktivt deltagende i

virksomhetsutviklingen i sykehuset
Toppledelsen i sykehuset er engasjert i FM

Morske Standarder (NS) benyttes ved

oppgaveutfgrelsen i din organisasjon

Serviceleveranseavtaler (SLA) benyttes i din

organisasjon
SLA er et viktig styringsverktoy

SLA er et arbeidsverktgy som kan sikre en god relasjon

mellom partene

Nekkelindikatorer (KPI’er) er styringsparametere for

utfarelse av FM tjenester

Overordnet FDV system benyttes som styringsverktoy i

din organisasjon

Flere fagspesifikke stgttesystemer benyttes som

styringsverktey i din organisasjon

Det er kontinuerlig dialog med kjernevirksomheten om

tjienesteomfang

Det er standardiserte rutiner i utfgrelse av FM

tjenestene

Det er kontinuerlig vurdert «beste praksis» i utforelsen

av FM tjenestene

Det er kontinuerlig vurdert profesjonalisering av FIM

tjenestene
Det er god FM kompetanse i din organisasjon
Det er god fagspesifikk kompetanse i din organisasjon

Det arbeides systematisk med kompetanseutvikling i

din organisasjon

-
itarer?

Vet
ikke
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

Sett ett kryss for hvert omrade, 0=helt uenig, 1= delvis uenig, 2= delvis enig og 3= helt enig
| hvilken grad er du enig i felgende utsagn for din FM organisasjon om 5- 10 ar:
Vet
0 1 2 3 ikke

FM organisasjonens méal og strategier er del av

sykehusets mél og strategier

EM organisasjonens strategier er forankret i

sykehusledelsen/toppledelsen

FM organisasjonen er aktivt deltagende i

virksomhetsutviklingen i sykehuset
Toppledelsen i sykehuset er engasjert i FM @ @ @ @ @]

Norske Standarder (NS) benyttes ved

oppgaveutfgrelsen i din organisasjon

Serviceleveranseavtaler (SLA) benyttes i din

organisasjon
SLA er et viktig styringsverktay ® ® ® ® ]

SLA er et arbeidsverktgy som kan sikre en god relasjon

mellom partene

Negkkelindikatorer (KPI'er) er styringsparametere for

utfgrelse av FM tjenester

Overordnet FDV system benyttes som styringsverktoy i

din organisasjon

Flere fagspesifikke stottesystemer benyttes som

styringsverktey i din organisasjon

Det er kontinuerlig dialog med kjernevirksomheten om

tjenesteomfang

Det er standardiserte rutiner i utfgrelse av FM

tjenestene

Det er kontinuerlig vurdert «beste praksis» i utfgrelsen

av FM tjenestene

Det er kontinuerlig vurdert profesjonalisering av FM

tjenestene

Det er god FM kompetanse i din organisasjon @ @ @ 3] ]

(€]
Q
(€]
(€]
Q

Det er god fagspesifikk kompetanse i din organisasjon

Det arbeides systematisk med kompetanseutvikling i

din organisasjon

Eventuelle kommentarer?
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Sperreundersgkelse om fasilitetsstyring (FM) i
sykehus

4. Fremtidens FM tjenester i sykehus

Hvordan kan din enhet bidra til hgyere effektivitet/verdiskapning for kjernevirksomheten?

Hva hindrer eventuelt din enhet i 4 bidra til hgyere effektivitet/verdiskapning for

kjernevirksomheten?

Er det omrader din enhet kan utfgre stgrre deler av FM tjenesten/oppgavene enn i dag?

Hva hindrer eventuelt din enhet i 3 utfare storre deler av FM tjenestene/oppgavene enn i
dag?

Hva er effekten for kjernevirksomheten hvis din enhet utferer storre deler av oppgavene?

DN

© Copyright v QuestBack.com. All Rights Reserved
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VEDLEGG 4
Grafisk fremstilling FM tjenesteomrader kategorisert pa ansvarlig og utferer

0% 0% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%

1. Eiendomsforvaltning og utvikling [ [

Hvem utfgrer inn- og utleie av arealer

Hvem utfgrer for av bygg og ei

Hvem utfgrer utvikling av bygg og eiendommer

Hvem har ansvaret for drift av bygg og anlegg

Hvem har ansvaret vedlikehold av bygg og anlegg I I S
Hvem har ansvaret for vaktmestertjenester e

Hvem har ansvaret for gartnertjenester

3. Vakt, sikring og parkering

Hvem utfgrer vakt og sikring
Hvem utfgrer parkeringstjenestene i sykehuset

Hvem har ansvaret for smitterenhold?

Hvem har ansvaret for renhold pa operasjon - T S S S
Hvem har ansvaret for faderenhold

Hvem har ansvaret for sengevask og oppredning

Hvem har ansvaret for renhold av pasientrom ved utreise

Hvem har ansvaret for i » (eks instr k

Hvem har ansvaret for hovedrenhold

Hvem har ansvaret for byggrenhold

Hvem har ansvaret for utomhus- og utvendig vindusvask
5. Tekstil- og vaskeritjenester *

Hvem utfarer forsyning av tekstiler til pasienter

Hvem utforer forsyning av tekstiler til operasjon

Hvem utfgrer forsyning av tekstiler til ansatte

Hvem utferer vask av tekstiler

Hvem utferer vask av dyner og puter

Hvem utferer vask av spesialtoy

Hvem utfprer vask av renholdsutstyr 00 D

Hvem har ansvaret for varef ing fra | der til llag:

Hvem har ansvaret for vareft ing fra llager til sykehus

Hvem har ansvaret vareforsyning fra k sykehus til - o

Hvem har ansvaret vareforsyning fra avdelingslager til neerlager

Hvem har ansvaret for avfallshandtering/retur av avfall e

Hvem har ansvaret for varesortiment til sykehuset

Hvem har ansvaret for & bestille varer til Kliniske enheter
Hvem har ansvaret for intern transport i sykehuset

7. Porter *

Hvem utfgrer transport av pasient fra akuttmottak til sengepost

Hvem utferer for transport av pasient til rentgen, MR, blodprovetaking

Hvem utfgrer transport av pasient til operasjon

Hvem utferer transport av pasient ved utreise

Hvem har ansvaret for servering av mat til pasienter fra buffé

Hwvem har ansvaret for transport av mat frem til pasientrommet

Hvem har ansvaret for servering av mat til pasienter i pasientrommet ]

Hvem har ansvaret for kantinetjenester i sykehuset

9. Resepsjon, sentralbord oginternt servicesenter

Hvem utfgrer resepsjonstjenester

Hvem utfgrer sentralbordtjenester

Hvem utferer intemne servicetjenester

Hvem har ansvaret for journalarkivet i sykehuset
Hvem har ansvaret for saksarkivet i syke huset
Hvem har ansvaret for skanning i sykehuset
Hvem har ansvaret for skrivetjenester i sykehuset
Hvem har ansvaret for post i sykehuset

11. Sterilsentral

Hvem utfgrer steril forsyning i sykehuset

Hvem har ansvaret for medisinskteknisk i sykehuset

13. Innkjep

Hvem utferer innkjopstjenester i sykehuset

Hvem har ansvaret for regnskap i sykehuset

Wegen organisasjon stpttefunksjon (ikke klinisk) = klinisk ~ m ekstern leverandgr ~ ®RHF outsourced outtasked utfpres ikke  mvet ikke
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VEDLEGG 5

Grafisk fremstilling av svar vedr. modenhet per helseforetak anonymisert

Standardisering og effektivisering

IKT systemer

m2014 W 2014
W 2020-2025 W 2020-2025
Strategi Kunderelasjon
m2014 W2014
W 2020-2025 W 2020-2025
Standarder og =erviceleveranse
W 2014 N 2014
W 2020-2025 W 2020-2025
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Helseforetak A

3,00
2,00
w2014
=2020-2025
Helseforetak B
3,00
2,00
m 2014
100 H 2020-2025
0,00
Helseforetak C
3
2
w2014
1 W 2020-2025
0
1 2 3 4 5 (=) 7 8 g9 10 11 1z 13 14 15 16 17 18
Helseforetak D
3
2
m2014
1 ¥ 2020-2025
0
1 2 3 a 5 5 7 8 s 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Helseforetak E
3
2
m2014
1 ¥ 2020-2025
0
1 2 3 a 5 5 7 8 s 100 11 12 13 14 15 16 17 18
Helseforetak F
3
2
m2014
1 ¥ 2020-2025
0
1 2 3 a 5 5 7 8 s 100 11 12 13 14 15 16 17 18
Helseforetak G
3
2
m2014
1 ¥ 2020-2025
0
1 2 3 a 5 5 7 8 s 100 11 12 13 14 15 16 17 18
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VEDLEGG 6
Intervjuguide FM direktarer og taktiske ledere

Intervjuguide til FM direktgrer og taktiske ledere
Modell for FM i fremtidens sykehus i Norge

Innledning
Pdstand: Fremtidig FM skal vaere baerekraftig og understgtte god og effektiv pasientbehandling.

Hva innebarer det? Finnes den en generisk FM modell for & understgtte fremtidens pasientbehandling i
sykehus? Hvilke drivkrefter, mal og visjoner vil forme FM organisasjon i fremtiden? Er det private FM
markedets profesjonalisering og konkurransekraft fgrende? Er det internasjonale trender som bgr fglges?
Er det politiske signaler eller fgringer som vektlegges?

Styreleder i HS@, Peder Olsen, papeker og vektlegger pasientsikkerhet, tilgjengelighet, fritt sykehusvalg og
fritt behandlingsvalg. Hvordan pavirker det fremtidens FM?

Utviklingen av FM organisasjonene i de norske sykehusene gar raskt og stadig flere ansvarsomrader legges
inn under organisasjonen. Hva er fremtidsbildet i 2020 — 2030. Er det en oppgaveglidning, og vil eventuelt
denne glidningen fortsette? Kommer FM organisasjonen til 3 utfgre flere «pleieoppgaver» som for
eksempel servering av mat og aktiv forsyning varer helt inn pa operasjonsbordet?

Funn sa langt fra spgrreundersgkelse blant de 8 helseforetakene som er med i NFN langt viser at det er
moderat modenhet, teoretisk sett. Hvordan pavirker det fremtidens FM i sykehus?

Malsetning

Hensikten med intervjuet er a fa et bilde over hva utvalgte FM direktgrene i sykehus mener er
fremtidsbildet for FM 2020-2030. Er mal og visjoner 2020 — 2030 sammenfallende og finnes den generiske
FM modellen for FM i fremtidens sykehus?

Spgrsmalene som stilles er:

1. Hvalegger du i baerekraftig FM i sykehus i dag og i fremtiden 2020 — 20307

2. Hvalegger du i konkurransedyktig FM i sykehus i dag og i fremtiden 2020 — 2030?

3. Hva mener du er fremtidens modell for FM i sykehus i 2020-2030?

4. Hvordan kan FM bidra til hgyere effektivitet og/eller verdiskapning for kjernevirksomheten? Finner det

eventuelle hindre? Finnes det muligheter som ikke er virkeliggjort?
5. Erdet omrader FM kan utfgre stgrre deler av FM tjenesten/oppgavene enn i dag?
Finnes det eventuelle hindre? Finnes det muligheter som ikke er virkeliggjort?

Praktisk om intervjuet
- Intervjuet tar en time

- Intervjuet tapes (mobil) etter godkjenning av deg

- Intervjuet refereres i sin helhet og oversendes for godkjenning innen tre dager
- Narintervjuet er godkjent av deg slettes lydfilen pa mobilen

- Intervjuet brukes kun som datagrunnlag og til drgfting i masteroppgaven

- Det tas forbehold om endringer i spgrsmalene
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VEDLEGG 7

Liste over intervjuobjekter

Allmenn teknikk

Navn Rolle Klinikk/avdeling Helseforetak Dato
Morten Bendiksen FM direktar Divisjon for service og Akershus 24.03.14
teknikk universitetssykehus
Geir Teigstad FM direktar Oslo sykehusservice Oslo universitetssykehus | 23.04.14
Gjertrud R. Spillum | Avdelingsleder Oslo sykehusservice Oslo universitetssykehus | 23.04.14
OSS-Aker
Torun Gjesdal Avdelingsleder Oslo sykehusservice Oslo universitetssykehus | 23.04.14
Innkjgp og logistikk og
intern service
Bjgrn E. Helle Avdelingsleder Oslo sykehusservice Oslo universitetssykehus | 23.04.14
Administrative
fellesfunksjoner
Gunnar Beekken Ass FM direktgr St. Olav Hospitalservice | St. Olav Hospital 28.04.14
Mats Hobber Avdelingsleder St. Olav Hospitalservice | St. Olav Hospital 28.04.14
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