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1. Bakgrunn. Fagringer for arbeidene med konseptrapporten.

Prosessen for planlegging av nye sykehus kan anskueliggjeres ved falgende modell:

@ Idéfase B2

Planprosessen for nytt sykehus i Vesteralen er na kommet sa langt at konseptrapport foreligger
sammen med revidert skisseprosjekt, og styret i NLSH bes na ta stilling til om prosjektet skal
igangsettes ved at arbeidet med forprosjekt startes.(Beslutningspunkt B3)

Gjennom-
faringsfase

Forprosjekt-
fase

Konseptfase/
skisseprosjekt

Styret i Nordlandssykehuset HF har ikke behandlet utbyggingsplanene for nytt sykehus i
Vesteralen tidligere ettersom prosjektet tidligere 1a under Halogaland HF.

Styret i Helse Nord RHF har behandlet planene for bygging av nytt sykehus i Vesteralen flere
ganger og gjort falgende vedtak i prosjektets tidligfase:

— | styresak 14-2004 ble fremlagt et skisseprosjekt som viste rehabilitering av og tilbygg til
eksisterende sykehus.(0-alternativet). Det ble ogsa fremlagt ideskisser for et
nybyggalternativ. Det ble vedtatt at ombyggingsalternativet skulle bearbeides videre m.h.t
fleksibilitet og stattefunksjoner, og at et nybyggsalternativ skulle utredes til sammenlignbar
status,
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— Stedsvalget ble behandlet i styresak 82-2004 og pa bakgrunn av utredninger og
saksdokument vedtok styret at en videre utvikling av sykehustilbudet i Vesteralen skal skje
med lokalisering pa Stokmarknes.

— | styresak 08-2005 ble framlagt nytt skisseprosjekt for rehabilitering av og tilbygg til
eksisterende sykehus og skisseprosjekt for nybyggalternativet. Styret vedtok a viderefare
prosjekteringen for nybyggalternativet, og at resterende grunnlag for en ferdigstillelse av
konseptrapporten skal utarbeides.

— Under styresak 33-2006 ble styret orientert om status pa planleggingsarbeidene. Styret for
Halogalandssykehuset HF hadde i sak 15/06 godkjent fullfgrt konseptfasen som grunnlag
for forprosjektarbeidet. Styret tok den gitte orientering til etterretning.

| juni 2006 besluttet styret i Helse Nord & avvikle Halogalandssykehuset HF som eget
helseforetak fra 1.januar 2007. Nordlandssykehuset overtok som ny eier av sykehuset i
Vesteralen.

Hasten 2006 fikk SINTEF helse i oppdrag fra Nordlandsykehuset HF & foreta en gjennomgang
av dimensjoneringsforutsetningene for det nye sykehusene som var under planlegging i Bodg og
Vesteralen. Rapporten fra SINTEF Helse stilte kritiske sparsmal til det foreliggende
plankonseptet for nytt sykehus i Vesteralen. Det ble papekt at det burde veaere mulig a bedre
fleksibiliteten i forhold til fremtidig endringer og a fa til bedre narhet mellom overvakning og
sengeomrader.

| brev fra Helse Nord av 03.07.2007 ble det bedt om at det ble utarbeidet ny analyse for 2
alternativer for nybygg. Det ene alternativ skulle veere en videreutvikling av konseptet for
planlgsning (vifteform) anbefalt i skisseprosjektet behandlet i styresak 08-2005.

SINTEF Helse ble gitt i oppdrag a revidere HFP (Hovedfunksjonsprogrammet),som er basis for
en konseptrapport. Et revidert HFP forela ved arsskiftet 2007/2008.

| brev av 28.01.2008 fra Helse Nord til Nordlandssykehuset HF gis premissene for videre
arbeider med skisseprosjekt og konseptrapport. Disse oppsummeres som:

1. Revidert HFP av 10.01.2008 legges til grunn hva angar Nytt sykehus i Vesteralen.
2. Det videre prosjekteringsarbeidet skal vise fglgende alternative lgsninger:

a. Utvikling av eksisterende skisseprosjekt som viser hvordan det kan tilpasses
endrede kapasitetskrav og forslag til organisering og plassering av funksjoner. Det
skal ogsa vises hvordan kravet til fleksibilitet kan imgtekommes. Dette gjelder
bade kapasitetsutvidelse og narhetsbehov.

b. Skisse av en lgsning for full kirurgisk beredskap pa grunnlag av revidert HFP. Det
skal vises hvordan denne lgsningen kan utvikles til et sykehus med tilpasset
beredskap.

Falgende skal blant annet legges til grunn nar alternativene vurderes opp mot hverandre:
e Funksjonalitet og fleksibilitet i bygg.
e God arealutnyttelse, ngktern arealstandard minimum areal til stab-

[stattefunksjoner.

Konsekvenser for driftskostnadene.

Gode miljgmessige betingelser for pasienter, pargrende og ansatte.

Hvordan kompetanse/faglig utvikling kan ivaretas.

Kvalitet og risiko i tjenesten.
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3. Det videre planleggingsarbeidet skal legge til grunn fglgende dimensjonerende
forutsetninger:

Full kir beredskap

Tilpasset kir beredskap

2005/2007

DFP

HFP 2015

HFP 2020

HFP 2015 HFP 2020

Aktivitet

Liggedager

24519 (2005)

24400

22384

23563

20622 21760

Dagopphold

3114

3114

Polikliniske us

19000

23605

23605

Operasjoner

1667

1181

Kapasitet

Heldggnsplasser

77 (2007) eks rehab

74

77

82

72 76

Dagplasser

7 dagkir plasser

18

18

Poliklinikkrom

22

15 + spesialrom

15 + spesialrom

Operasjonsstuer

3

3

3

2 2

Areal

Sengeomrader

2124

1942

2089

1890

Dagenheter

99

324

324

324

Poliklinikk+spesialrom

809

620

620

620

Operasjonsomrader

385

330

330

180

Det legges til grunn kapasitet for senger tilsvarende 2015 og for 2020 for gvrige
funksjoner.

4. Det skal planlegges for generelle sengeomrader med ensengsrom og sengetun som er
felles for alle fagomrader. Det skal planlegges for hotellsenger som del av felles
sengeomrade herunder skal gode lgsninger for fade/barsel utredes.

5. Lokalisering av overvaking/intensiv i forhold til sengeomradene eller akutt vil bl.a. veere
avhengig av organiseringen av Kirurgisk beredskap, men ogsa krav til fleksibel utnyttelse
av arealer og personell. Styringsgruppen ber om at dette vurderes saerskilt i
skisseprosjektet. Det skal sgkes a skape narhet mellom FAM, overvaking/intensiv og
sengeomrader

6. Det skal planlegges for FAM med ansvar for alle akutte pasienter som oppsaker
sykehuset, bade somatiske og psykiatriske. Realisering av FAM forutsetter at det inngas
formell avtale med kommunene i Vesteralen om leie for de arealene som disponeres av
legevakten. Husleien skal gi full kostnadsdekning.

7. Kostnadsrammen for prosjektet utgjer 630 mill kr i prisniva gjennomsnitt 2005 ekskl.
byggelansrenter og prisstigning i byggetiden. Oppjustert til prisniva 1.12.2007 utgjar
planleggingsrammen 726 mill kr ekskl. byggelansrenter og prisstigning i byggeperioden.
Endelig kostnadsramme fastlegges i forprosjektet

Skisseprosjektet fra BOARCH arkitekter/Prosjekt Partner Bodg/Norconsult foreld 30.09.2008.
Konseptrapporten, hvori inngar et ssmmendrag av skisseprosjektet, er utarbeidet av SINTEF
helse og datert 30.10.2008.

Konseptrapporten viser at de faringer som er gitt ved bestillingsbrevet fra Helse Nord av
28.01.2008 er oppfylt hva gjelder pkt 1-6.
Nar det gjelder pkt. 6 er det planlagt med FAM (felles akuttmotak), men det er i denne fase ikke
inngatt formell avtale med kommunene i Vesteralen om leie av arealer.

| pkt 7 er det sagt at endelig kostnadsramme skal fastsettes i forprosjektet.

| vedlegg 1 er gjort et sammendrag av konseptrapporten hvori skisseprosjektet inngar. Det er og
vist hovedpunktene i gjennomfaringsplanen for forprosjektfasen.

Konseptrapporten, inkl sammendrag av skisseprosjektet, er sendt ut med sakspapirene til denne

styresak.
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Skisseprosjektet foreligger som utrykt vedlegg.

2.  Konklusjon

Etter behandling av flere alternative planlgsninger i en prosess hvor ogsa brukerne har vert
trukket inn, er konklusjonen at alternativ 9C anbefales lagt til grunn i den videre planlegging av
nytt sykehus i Vesteralen.

reviderte skisseprosjektet. Det gir en smidig tilpasning til tomt og omgivelser.

Alternativ 9C har gode muligheter for utvidelse.

Alternativet gir gode forhold for adkomster og trafikkseparering.

Det har meget god funksjonalitet i enkeltdelene og gir gode miljgmessige forhold for bade
pasienter og ansatte. Lgsningen gir meget god logistikk for alle funksjonssammenhenger ved full
kirurgisk beredskap, og kan tilpasses en eventuell endret beredskap med godt resultat.

For realisering av nytt sykehus etter alternativ 9C trengs en kostnadsramme pa 850 mill kroner i
prisniva 15.08.08 (kalkyledato). Kostnadsrammen er inklusive allerede palgpte kostnader, men
eksklusiv finansieringskostnader og prisstigning etter kalkyledato. Kostnadsrammen er satt utfra
at det skal veere 85 prosent(p85) sannsynlighet for at kostnadene ikke skal overskride denne
ramme, og er i trad med de feringer som gjelder for usikkerhetsavsetninger for stgrre offentlige
prosjekt.

Driftsgkonomisk er det regnet at nar full effekt av investeringene oppnas i 2019 vil det oppnas en
besparelse pa 11 mill kroner (dagens prisniva) ved driften av sykehuset i Vesteralen.

Analyser av den gkonomiske virkningen for Nordlandssykehuset HF som utbygging i Vesteralen
gir, sammen med den vedtatte utbygging av Nordlandssykehuset Somatikk Bodg, viser at
handteringen av renter og avskrivning vil gi underskudd etter 2014.

Dersom det anbefalte utbyggingsalternativ skal kunne realiseres uten & bidra med negativt
resultat for Nordlandssykehuset HF, ma det oppnas starre driftsbesparelser, etableres en annen
finansieringsmodell eller tilferes inntekter utover det som er lagt til grunn i kalkylene.

Analysen viser og at det er ngdvendig med overskudd i driften av Nordlandssykehuset HF
allerede fra 2009 for a kunne handtere renter og avskrivninger av de nye anleggene i Bodg og
Vesteralen.
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3. Tilradning.

Styret for Nordlandssykehuset HF inviteres til & fatte fglgende vedtak:

1. Styret godkjenner konseptrapporten, slik den fremgar av vedlegg 1- ’Sammendrag av
konseptrapporten/skisseprosjektet. Gjennomfagringsplan forprosjekt” samt tilhgrende
rapport fra SINTEF Helse: "Konseptrapport for Nytt Sykehus Stokmarknes” (datert
15.10.2008) og fra BOARCH Arkitekter AS: "Nordlandssykehuset Vesteralen
SKISSEPROSJEKT 2008 — Alternativ 2C, 9C og 9D” (datert 30.09.2008), som
grunnlaget for viderefgring av prosjektet ved utarbeidelse av forprosjekt.

2. Styret tilrar for styret i Helse Nord at prosjektet viderefares med alternativ 9C i et
forprosjekt innenfor et netto funksjonsareal og bruttoareal for det samlede
byggekompleks pa hhv 7.294 m2 og 14.801 m2.

3. Kostnadsrammen for prosjektet, basert pa 85% sannsynlighet for at kostnadsrammen
overholdes og som skal ferdig utredes i forprosjektet, tilras fastsatt til 850 mill kr i
kostnadsniva pr 15.08.2008, inkludert utstyr.

4. For finansiering av forprosjektet viser styret til vedtatt investeringsplan 2009-2018 for
Helse Nord RHF. Styret ber om at det legges fram finansieringsplan for prosjektet,
inkludert lanetilsagn fra HOD, sa snart dette foreligger.

5. Styret tilrar for styret i Helse Nord at forprosjektet igangsettes umiddelbart og
ferdigstilles innen september/oktober 2009, slik at prosjektet kan realiseres i samsvar med
den fremdriftsplan som fremgar av plangrunnlaget, dvs. ferdig i lgpet av 2013.

6. Styret tilrar at det for gjennomfaring av forprosjektet og oppstart av gjennomfaringsfasen
avsettes 20 mill kr til prosjektet i 2009 i tillegg til det som er avsatt tidligere.

7. Mandatet for gjennomfering av forprosjektet skal bekreftes i eget oppdragsbrev fra Helse
Nord etter at konseptrapporten er ferdig behandlet.

Avstemming:

Vedtak :
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Vedlegg 1

Nordlandssykehuset HF
Styresak

NYBYGG NORDLANDSSYKEHUSET HF VESTERALEN -
GODKJENNING AV KONSEPTRAPPORT OG OPPSTART
FORPROSJEKT

Vedlegg 1

Sammendrag av konseptrapporten/skisseprosjektet.
Gjennomfgringsplan forprosjekt.
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1 Vedrgrende konseptrapporten.
| det etterfglgende er referert hovedpunkter og forutsetninger i konseptrapporten

1.1 Aktivitet, kapasitet, arealstandard og funksjonalitet.
Revisjon av plangrunnlaget for ny konseptrapport ble iverksatt hasten 2007 ved utarbeidelse av:

e Revidert HFP.

e Revidert skisseprosjekt.

e Usikkerhetsanalyse.

« Oppdatering av gvrige plandokumenter som skal innga i konseptrapporten.

1.1.1 Aktivitet

Revidert HFP bygger pa aktivitetstall for 2005 som fremskrives til 2015 og 2020 med
forutsetning om omstilling og effektivisering av driften.

Omistillingen omfatter reduksjon i antall liggedager ved overfgring av pasienter til
primarhelsetjenesten herunder:
« redusert innleggelse gjennom bedre samarbeid med kommunehelsetjenesten.
e 75% av utskrivingsklare pasienter overfgres til kommunen.

Omistillingen omfatter ogsa reduksjon i antall innleggelser ved:
e innfgring av observasjonsplasser i FAM,
o pasienter overfares fra innleggelse til dagbehandling
« pasienthotell tas i bruk for enkelte pasientgrupper, spesielt fadepasienter.

| tillegg er det forutsatt generelt nedgang i liggetid pa 10% i snitt for alle
pasientgrupper.

Fremskrivingene bygger pa demografiske endringer og det tas hensyn til at i
opptaksomradet for Vesteralen far man en reduksjon i folketallet frem mot 2025, men
en sterk gkning i andel og antall eldre (70+).

Enkelte tilbud er utvidet ut over effekten av demografisk endring. For heldggnsopphold
gjelder dette i hovedsak rehabilitering.

@kningen i geriatri ligger inne i de fremskrevne tallene for medisinsk avdeling.

For rehabilitering overfares deler av kapasitetene som i dag er ved Ledingen til
sykehuset i Vesteralen.

Omfanget av dagbehandling gker pa grunn av omstilling fra innleggelse til
dagbehandling og som faglge av demografiske endringer.

I tillegg er det tatt hayde for at medisinsk dagbehandling, spesielt for dialyse og
infusjonsbehandling, har en realvekst ut over den demografiske effekten.

For polikliniske konsultasjoner er det ikke entydige sammenhenger mellom aktivitet og
befolkningsutvikling. Det er lagt inn en gkning pa 35%, bl.a. for a ta hgyde for gnsket
om at flere pasienter i fremtiden skal behandles lokalt ved gkt legebemanning eller ved
ambulerende spesialister.

For operasjonsaktiviteten er det tatt hensyn til endring i antall opphold.
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— For radiologi er det forutsatt en gkning pa 35% som for poliklinikkene.
o Deter tatt med MR i det nye sykehuset.

1.1.2 Kapasitet.

- Kapasitetsheregningene bygger pa anvendte planleggingsstandarder fra nyere
prosjekter.

— Det er tatt hensyn til at et mindre lokalsykehus vil ha spesialrom og funksjoner som
vanskelig kan utnyttes effektiv gjennom hele aret pa grunn av bemanning og
pasientunderlag, og det ligger en viss overkapasitet i tallene.

— For asikre effektiv utnyttelse av rom og personell er det lagt vekt pa a organisere
funksjoner og rom slik at de kan utnyttes pa tvers av fagomrader.

- For heldggnsplasser forutsettes det gjennomgaende sengeomrader med ensengsrom.

- Poliklinikker og dagomrader samles i ett felles omrade i 1 etg, med unntak av
dagkirurgi knyttet til operasjonsenheten og fadepoliklinikk knyttet til fadeavdelingen.

— Det er overkapasitet pa operasjonsrom, men det dette er ngdvendig av
beredskapsmessige hensyn.

1.1.3 Arealstandard.

— Det er brukt ngktern arealstandard.

o Areal per seng er pa 25,6m? netto som er hayere enn for nye Nordlandssykehuset
Somatikk Bod@(23.1m?), men lavere enn Nye Ahus (27,6m?) som bare har 40%
pa ensengsrom.

« Undersgkelses-/ behandlingsrom er pa 28mZ.

« Dagplassene har 18m? (forutsatt at de har stgtterom sammen med poliklinikken).

« For operasjonsrom er det planlagt med 110m? netto og for radiologilaboratorier
med 80m?.

o Areal per kontorplass er satt til 6m2 i snitt.

- Netto funksjonsareal er noe lavere enn skisseprosjekt 2004.

— | programmet ligger en omfordeling av arealer fra stattefunksjoner til fordel for kliniske
funksjoner. Dette vil bidra positivt til et bedre pasientmiljg.

- Godt arbeidsmiljg for personalet er ivaretatt med mgterom/grupperom, kantine og
garderober. Den praktiske utformingen av rommene kommer i forprosjektet, men
programmet og arealbudsjettet legger til rette for gode lgsninger bade for pasientene og
personalet.

1.1.4 Funksjonalitet og struktur.

— Publikumsrettede funksjoner som poliklinikker, dagenheter, rentgen og lab/pragvetaking
legges til 1. etg.
Enheter med beredskap og dggnbemanning legges til 2. etg.
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Unntaket er dagkirurgi som falger operasjonsenheten som ligger i 2. etg og tilstedevakt

pa lab og rgntgen. Lab vil i liten grad fa pasienter pa natt, og rantgen forutsettes a ha
egen forbindelse fra akuttmottaket (akuttheis).

For & utnytte kapasitet og personell pa tvers samles heldggnsplasser pa samme plan som

FAM med observasjonssenger, overvaking og postoperativ overvaking og operasjon.
o Dette sikrer at funksjoner med i utgangspunktet et begrenset gjennomsnittlig
kapasitetsbehov men med svingninger i belegget og krav til beredskap, kan utnytt
personell og rom pa en effektiv mate. Det er forutsatt et dette vil gi betydelige

driftsgevinster.

Fadeavdelingen vil ha barselsenger felles med gvrige sengeenheter.

 Dette krever en nerhet mellom fgderom og barselsenger for a utnytte personellet
pa vakt. Det er ogsa behov for kort avstand mellom fade og
operasjonsavdelingen.

1.1.5 Oppsummering kapasitet og areal.

Som grunnlag for skisseprosjektet er falgende kapasitet lagt til grunn:

Oversikt over aktivitet, kapasitet og arealbehov for alternative modeller for beredskap,

fremskrevet til 2015 og 2020:

Full kir beredskap Tilpasset kir beredskap

2005/2007 DFP HFP 2015 HFP 2020 HFP 2015 HFP 2020
Aktivitet
Liggedager 24519 (2005) 24400 22384 23563 20622 21760
Dagopphold 3114 3114
Polikliniske us 19000 23605 23605
Operasjoner 1667 1181
Kapasitet
Heldggnsplasser 77 (2007) eks rehab 74 77 82 72 76
Dagplasser 7 dagkir plasser 18 18
Poliklinikkrom 22 15 + spesialrom 15 + spesialrom
Operasjonsstuer 3 3 8 2 2
Areal
Sengeomrader 2124 1942 2089 1890
Dagenheter 99 324 324 324
Poliklinikk+spesialrom 809 620 620 620
Operasjonsomrader 385 330 330 180

Konsekvenser av redusert kirurgisk beredskap er relativt liten nar det gjelder kapasitet:

e Reduksjon i behovet for heldegnsplasser med 5 plasser.(2015)
« Noe redusert kapasitet pa operasjoner og overvaking.

Den driftsgkonomiske effekten av redusert Kirurgisk beredskap er avhengig av hvor stor
andel som kan sendes til alternativ behandling med ambulanse i forhold til den andel som
ma bruke ambulansefly eller helikopter.
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1.2 Lesninger (Skisseprosjekt).

1.2.1 Alternativer
- Skisseprosjektet viser 3 alternative lgsningsforslag:

Alternativ 9C/9!_Z__)

e b
.S,

- Alternativ 2C bygger pa skisseprosjekt 2004 og er en viderefgring av “fingerlgsningen”
for sengeomradene.

— Det andre alternativet , med underalternativ 9 C og 9 D, viser en ny struktur basert pa en
lgsning med atrier og med senger i lameller. Dette alternativet er vist bade:
e Alternativ 9C er tilpasset full kirurgisk beredskap med operasjonsenheten i 2. etg
sammen med FAM og overvakingsplassene .
e Alternativ 9D er planlagt for full kirurgisk beredskap, men samtidig tilpasset en
eventuell fremtidig lgsning uten kirurgisk beredskap. Operasjonsenheten legges i
1 etg sammen med gvrig dagbehandling og poliklinikk.

— Ved en sammenligning av de tre alternativene skarer de relativt likt, men alternativet 9C
er hgyest pa enkelte parameter, spesielt knyttet til fleksibilitet og endringsevne.
Sammenligningen viser at:

e 9C er det mest arealeffektive, selv om forskjellene mellom alternativene er sma

e 9C og 9D gir en mer kompakt lgsning og en bedre tilpassing til miljget omkring
enn 2D.

e Alle alternativene har gode muligheter for utvidelse, 9C og 9D er spesielt godt
tilpasset utvidelse mot nord

e Alle alternativene har god logistikk for alle funksjonssammenhenger, men 2C har
bedre nerhet til psykiatrisk enhet

e 9C skarer hgyest pa fleksibilitet, utvidelse.
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1.2.2 Integrasjon og driftseffektivitet.

Alle alternativene har gode lgsninger nar det gjelder en integrert akuttmedisinsk kjede
med ambulansestasjon og FAM.

Den kommunale legevakt er integrert i FAM med en overvakingsplass i
observasjonsenheten.

Det samme gjelder etablering av felles sengeomrader, utnyttelse av kapasitet og personell
pa tvers mellom sengeomrader, overvaking og FAM.

Det legges godt til rette for integrert drift av poliklinikker og dagenheter i alle
alternativene, men 9C synes a kombinere fleksibilitet i drift og utvidelse pa lengre sikt pa
den beste maten.

1.2.3 Sengeomrader.

For alle alternativene vises det en mulig kapasitet for 9 vanlige sengetun som gir 72
heldagnsplasser.

| tillegg er det vist et ”sengetun” tilpasset overvaking, postoperativ overvaking og
observasjon med til sammen 10 + 5 plasser.

Totalt er det i prosjektet en kapasitet pa 87 heldegnsplasser.

Det er programmert 77 plasser + en plass for pargrende og 1 observasjonsplass for
kommunehelsetjenesten, totalt 79. Det er dermed en reservekapasitet pa 8 plasser i det 9.
sengetunet. Dette arealet kan utnyttes til kontorplasser fra starten og senere konverteres
til senger nar behovet melder seg.

HFP viser at kapasitetsbehovet kan gke fra 2015 til 2020 med 6 plasser pa grunn av gkt
andel eldre.

1.2.4 Vedrgrende eventuell tilpasset kirurgisk beredskap.

Alle alternativene kan utvikles til en driftslasning med tilpasset kirurgisk beredskap.

Alternativet 9D er tilpasset en slik situasjon hvor man kan klart avgrense senger og
akuttvirksomhet i 2 etg fra all dagbasert virksomhet i 1 etg.
e Det antas at dette er en hensiktsmessig struktur i et anlegg som ikke har behov
for akutte operative inngrep.
e Ulempen er at noen pasienter som krever tyngre postoperativ overvaking ma
fraktes opp en etasje.
e Enslik organisering er ikke hensiktsmessig og kan ikke anbefales hvis det
forutsettes at sykehuset skal ha full kirurgisk beredskap som i dag.
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— For alternativ 2C og 9C vil en situasjon hvor det bare gjares operasjoner pa dagtid
innebaere at dagpasienter (som vil vare hovedtyngden) ma mgte i 2. etg og at det ikke blir
mulig & fa en felles utnyttelse av dagenhetene som blir liggende pa 2 forskjellig plan.

1.2.5 Arealberegninger.

— Nettoarealet eller netto funksjonsareal er arealer malt innvendig i det enkelte rommet.
Bruttoarealet omfatter i tillegg veggtykkelser, intern og tverrgaende trafikk og alle arealer
til tekniske installasjoner. Forskjellen mellom nettoarealer og bruttoarealer uttrykkes som
B/N-faktoren.

— | arealberegningen i skisseprosjektet er det forutsatt at man vil fa tilnaeermet riktig
bruttoareal ved & bruke en teoretisk beregningsmodell med B/N-faktor ut fra
erfaringsdata for de forskjellige funksjonsomradene.

e For tunge sykehusomrader, dvs omrader med pasientfunksjoner, er det benyttet
1,7 som B/N-faktor.

e For lette sykehusomrader, dvs for kontorer, kantine, garderober, driftsteknikk etc,
er det benyttet 1,4 som B/N-faktor.

e For rene tekniske rom er benyttet 1,3 som B/N-faktor.

e For tekniske hovedanlegg og tverrgaende arealer forutsetter brukt de arealer som
DAK-tegningene i skisseprosjektet viser.

Beregnet bruttoareal og B/N-faktor for 3 de alternative lgsninger

Alt. 2C Alt. 9C Alt. 9D

Brutto Brutto Brutto

areal BIN- areal BIN- areal BIN-
Post m2 faktor m2 faktor m2 faktor
Tunge sykehusfunksjoner 8658 8658 8658
Lette sykehusfunksjoner 3209 3209 3209
Tverrgéende trafikkareal 1655 1376 1416
Tekniske rom 1401 1557 1557
Sum brutto areal totalt 14 924 \ 14 801 \ 14 841 \

Netto romprogram funksjonarealer 7294 729 729

1.2.6 Kostnadsberegning.

— Overslag over forventede investeringskostnader er gjort pa grunnlag av beregnede
kostnader per arealenhet og det beregnede brutto arealbehovet for de tre alternative
Igsningene.

— Kaostnadskalkylen per arealenhet falger i utgangspunktet bygningsdelstabellen og
differensieres pa arealtype.

— Med grunnkalkylen menes kostnadsoverslag eksklusiv kapitalkostnader og uforutsette
kostnader/marginer. Prisnivaet er pr. 15.08.08 og grunnkalkylen er eksklusiv prisstigning.
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Tabell som viser kostnadsoverslag (grunnkalkyle).

Alt. 2C Alt.9C Alt. 9D

Brutto  Beregnet Brutto Beregnet Brutto Beregnet

areal m2-pris areal  m2-pris areal  m2-pris
Post m2 kr/m2_Sum kr m2 kr/m2_Sum kr m2 kr/m2 _Sum kr
1 Nybygg tunge sykehusfunksjoner 8658 40225 348269 363 8658 40225 348269 363 8658 40225 348269363
2 Nybygg lette sykehusfunksjoner 3209 27137 87093 157 3209 27137 87093 157 3209 27137 87093 157
3 Nybygg tverrgdende trafikkareal 1655 27137 44911 564 1376 27137 37340 370 1416 27137 38 425 846
4 Nybygg tekniske arealer 1401 27137 38029 647 1557 27137 42 263 003 1557 27137 42 263 003
5 Tillegg oket hoyde i 1. etg alt. 9D - - 17 754 925
6 Sum bygning 14 924 34730 518303731 14801 34793 514965893 14841 35969 533806294
7 Kostnader infrastruktur, ikke inkl. i m2-priser 1,1 11576481 10524073 10524073 10524 073
8 Utomhus anlegg 17 459 091 17987 818 17987 818
9 Provisorier for akuttmottak og kontorer 5000 000 5000 000 5000 000
10 Kostnader riving eksist. flay A-B-C-D-G-H-K-L-N-P 24690 545 24 690 545 24690 545
11 Sum byggekostnad 14 924 38594 575977441 14801 38725 573168330 14841 39890 592008 731
12 Konto 0 - uspesisfiserte tillegg 57 597 744 57 316 833 59200 873
13 Brukerutstyr 100 000 000 100 000 000 100 000 000
14 924 49154 733575185 14801 49354 730485163 14841 50618 751209 604

14 Sum prosjektkostnad- grunnkalkyle
Kostnadene inkl. mva. Prisniva 15. august 2008
Falgende er ikke meditatt i det ovenstaende:

Allerede pélapte kostnader.

Finansieringskostader
Avsetninger for usikkerhet og marginer

1.3 Totalgkonomi.

1.3.1 Investeringsplan.

— | det justerte mandatet fastslas det at endelig ramme for prosjektet skal fastsettes i

forprosjektet.

— Konseptrapporten gir, med henvisning til kostnadsberegninger i skisseprosjektet og
gjennomfart usikkerhetsanalysen, grunnlag for & sette kostnadsrammen, (ekskl.

finansieringskostnader og prisstigning), til 850 mill. kr i prisniva 15.08.08 dersom

alternativ 9C velges.

— Dette fremkommer som:

A. | Sannsynlig kostnad (grunnkalkyle) inkl. 730,5 mill kr
brukerutstyr:
B. | Usikkerhetsavsetning til p50: 49,6 mill kr
C. | Styringsramme = p50 780,1 mill kr
D. | Usikkerhetsavsetning til p85: 53,7 mill kr
E. | Allerede palgpte kostnader 16,3 mill kr
F. | Kostnadsramme = p85 850,0 mill kr
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Dersom det forutsettes at det nye sykehuset skal sta ferdig til innflytting ved arskiftet
2013/2014, 3% arlig prisstigning og 6% rente kan fglgende investeringsplan oppstilles:

Investeringsplan for Nytt sykehus i Vesteralen

Investeringsplan NLSH Vesteralen 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013}Sum
Investering i prisniva 15.8.2008 7,0 9,0 53,0 166,0 195,0 187,0 233,0 850,0
Prisjustering 2,7 13,4 22,0 27,2 41,8 107,0
0,0
Investering i Igpende priser 7,0 9,0 55,7 179,4 217,0 214,2 274,8 957,0
Egenfinansiering 7,0 9,0 4.8 31,2 17,3 28,1 47,9 145,3
Lanebehov 0,0 0,0 50,8 148,2 199,7 186,1 226,9 811,8
Byggelansrenter 0,0 0,0 1,5 7,6 18,5 31,2 45,4 104,2
Akkumulert 1dnebehov Vesteralen 0,0 0,0 52,4 208,2 426,3 643,6 915,9 915,9
Investering i lapende priser 7,0 9,0 55,7 179,4 217,0 214,2 274,8 957,0
Byggelansrenter 0,0 0,0 15 7,6 18,5 31,2 45,4 104,2
Inkludert renter og prisstigning 7,0 16,0 73,2 260,2 4957 741,0 1061,2 1061,2

Den samlede investeringen vil utgjere 1.061 mill kr med en forutsetning om 3 % arlig
prisstigning og 6 % rente. Av samlet investering vil prisstigning utgjgre 107 mill kr og
byggelansrenter 104 mill kr.

Av investeringen finansieres 146,3 mill kr med egenkapital (reduserte avskrivninger av
apningsbalansen) samt 915,9 mill kr i lan.

1.3.2 Driftsgkonomi.

Det er gjennomfart en driftsgkonomisk konsekvensanalyse som bade vurderer forskjellen
mellom alternativene og vurdere forventet driftsinnsparing ved bygging av nytt sykehus i
forhold til eksisterende drift.

Det er ikke pavist driftsmessige forskjeller mellom alternativene 2C og 9C/D, og de
driftsgkonomiske konsekvensen gir ikke holdepunkt for & velge det ene alternativet foran
det andre.

De driftsskonomiske analysen bygger pa tilsvarende analyser gjennomfart i forbindelse
med skisseprosjekt 2003 og skisseprosjekt 2004.
e Gjennomgangen viser at forutsettingene har endret seg en del.
e Bl.a. er potensialet for reduksjon i antall senger i noen grad hentet ut allerede.
e Endel av forutsetningene om innsparing er usikre og man har valgt a ikke ta dem
med i denne oppstillingen.

Samlet viser gjennomgangen at man kan forvente en arlig innsparing pa ca 11 MNOK
som en konsekvens av nybygget. Denne har full effekt fra 2019.
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Effekt pa driftsgkonomien av bygging av nytt sykehus

Driftsgkonomi Vesteralen 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Kapitalkompensasjon 20,0 20,0 19,0 19,0 17,0 17,0
Driftsbesparelser 7,2 14,8 15,2 15,7 16,1 16,6
Endring opprinnelige avskrivninger 26,0 26,8 27,6 28,4 29,3 30,2
Priseffekt renter og avskrivninger nyl 18,6 21,5 24,2 26,9 29,6 32,1
Sum gkte inntekter/besparelser 71,8 83,0 86,1 90,1 92,0 95,9
Avskrivninger nybygg 40,8 40,8 40,8 40,8 40,8 40,8
Renter nybygg 55,0 52,5 50,1 47,6 45,2 42,7
FDVU-kostnader 1,2 1,2 1,3 1,3 1,3 1,4
Sum gkte kostnader 97,0 94,6 92,1 89,7 87,3 84,9
Netto effekt driftsgkonomi Vesteré -25,2 -11,5 -6,1 0,3 4,7 11,0

1.3.3 Bedriftsgkonomi.

Oversikt over den gkonomiske virking for Nordlandssykehuset HF av utbyggingen av Nytt
sykehus i Vesteralen.

Resultat

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Inntekter 2704,2 27853 2868,8 2954,9 3043,6 31349 3228,9 33258 34256 3528,3 3634,2
Kapitalkompensasjon 78,0 88,0 88,0 85,0 75,0 73,0 71,0
Sum inntekter 2704,2 27853 2868,8 29549 3121,6 32229 3316,9 3410,8 3500,6 3601,3 3705,2
Driftskostnader
ekskl
avskrivninger 2482,4 2556,9 2633,6 2712,6 2794,0 2877,8 2964,1 3053,0 31446 3239,0 3336,1
Dkte FDVU-kostnader 12,5 12,9 19,3 19,9 22,6 23,2 23,9
Driftsbesparelser -4,4 -4,2 -4,4 -4,5 -21,8 -41,3 -68,1 -88,9 -104,4  -107,5 -110,7
Avskrivninger pr 2008 163,1 144,8 134,7 132,0 116,2 106,3 101,5 92,3 85,0 84,2 84,2
Avskrivninger nye bygg 3,9 7,6 7,6 7,6 74,4 115,2 115,2 163,3 171,8 171,8 171,8
Renter 2008 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0 31,0
Endring renter 18,2 18,5 18,3 16,9 101,6 153,5 154,5 202,3 207,2 199,7 191,7
Sum kostnader 2694,2 2754,6 2820,8 28957 3107,9 32554 33175 34729 3557,9 36415 37281
Overskudd 10,0 30,7 48,0 59,2 13,7 -32,5 -0,6 -62,1 -57,3 -40,1 -22,9

— Tabellen viser den samlede gkonomiske utfordringen for Nordlandssykehuset HF fra
20009 til 2019.
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| oppstillingen inngar ogsa de gkonomiske effektene av byggeprosjektet i Bodg med de
forutsetningene som er lagt til grunn for det prosjektet.

Som det gar frem av tabellen vil Nordlandssykehuset HF ha en gkonomisk utfordring i
perioden 2014-2019 pa mellom 30 — 65 mill kr utover det som lgses gjennom
driftsbesparelser knyttet til prosjektene samt kapitalkompensasjon fra Helse Nord.

Analysen forutsetter driftsskonomisk balanse i 2009.

Realisering av prosjektene forutsetter derfor at det gjennomfares kostnadsreduksjoner
eller tilfares inntekter utover det som er lagt til grunn i kalkylene.

Analysen viser ogsa at det i perioden 2009-2012 ma stilles krav til overskudd i driften av
Nordlandssykehuset HF for at helseforetaket skal kunne handtere renter og avskrivninger
av de nye anleggene som tas i bruk fra 2013 og 2014.

Nar det gjelder kravet om budsjettbalanse for 2009 pagar for tiden et omfattende
omstillingsarbeid i Nordlandssykehuset som HF skal sikre resultatoppnaelse i 2009 i
henhold til eiers krav.

1.4 Tekniske rammer

| konseptrapporten er vist en oversikt over de tekniske systemvalg som forutsettes lagt til
grunn for den tekniske infrastrukturen i anlegget.

Den viser at de miljgmessige kravene som gjelder er godt ivaretatt.

Oversikten viser ogsa at det i systemvalgene er tatt hensyn til effektive, men utprgvde
tekniske lgsninger som vil bidra til gode miljger for pasienter og ansatte.

2 Forprosjekt — gjennomfaring.

2.1 Mandat. Faringer.

Malet for forprosjektfasen skal vere a videreutvikle prosjektet frem til et komplett
grunnlag for gjennomfgringsfasen, og at dette gjennomfares i samsvar med godkjent
konseptrapport, innenfor tilhgrende kostnadsramme og tidsplan med lavest mulig
levetids- og driftskostnad.

Mandatet for gjennomfgaring av forprosjektet skal bekreftes i eget oppdragsbrev fra Helse
Nord etter at konseptrapporten er ferdig behandlet.

For gjennomfaring av forprosjektet og oppstart av gjennomfaringsfasen ma det avsettes
20 mill kr til prosjektet i 2009 i tillegg til det som er avsatt tidligere.  Forprosjektet skal
utarbeides etter budsjett i samsvar med forutsetningene i konseptrapporten.
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— Forprosjektet skal gjennomfares i samsvar med de rammer som angis i konseptrapporten,
eventuelt verifisere endringer som anses ngdvendig som falge av prosjektutviklingen.

— Forprosjektfasen skal gi grunnlag for revisjon av planforutsetninger og kostnader og
godkjenning for bygging.

— Gjennom forprosjektet skal prosjektet utvikles slik at det blir et gjennomarbeidet og
komplett grunnlag for detaljprosjektering i gjennomfaringsfasen. Dette ved detaljering
av:

Funksjonelle og tekniske lgsninger. Det skal sgkes a redusere B/N-faktoren.

Budsjett og investeringsanalyser.

Studier av levetids- og driftskostnader for bygget.

Entreprisemodell og fremdriftsplanlegging.

— Forprosjektet skal danne grunnlag for endelig beslutning av prosjektets kostnadsramme.

— Forprosjektet skal identifisere og behandle prosjektets utfordringer og muligheter slik at
usikkerhetspennet reduseres.

— | forprosjektet skal prosjektets miljeprofil utvikles og tydeliggjeres.

2.2 Organisering og ansvarsdeling.

— Organisasjonsplan for forprosjektet forutsettes som vist nedenfor:

[ Helse Nord ]

[ Styringsgruppe ]_

[ NLSH ]

I
[ Utbyggingssjef NLSH ]

[ Brukerkoordinator/ ]_
Brukerarupper
| | | |
[Prosjektleder Prosjektering] [ Prosjektleder Bygging ] [ Prosjektleder Utstyr ]

[ Arkitekt ] [ Radgivere ]

— Ansvarsdeling.
» Forprosjektet skal godkjennes av styrene i Nordlandssykehuset HF (NLSH) og
Helse Nord RHF.
 Til stette for beslutninger som medferer endringer av forutsetningene i
konseptrapporten er oppnevnt en styringsgruppe med representanter fra ledelsen i
Helse Nord, NLSH og brukere. Styringsgruppen skal holdes orientert om
utviklingen i prosjektet.
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2.3 Fremdrifts

Direktgren ved Nordlandssykehuset HF (NLSH) er prosjekteier. Han rapporterer
til styret i NLSH og til Helse Nord.

Utbyggingssjefen er ansvarlig for forprosjektarbeidene. Han rapporterer til
direktgr NLSH.

Brukerkoordinator er ansvarlig for kontakten med brukerne som er organisert i
brukergrupper. Brukerkoordinator skal veere stasjonert pa Stokmarknes og
rapporterer til Utbyggingssjefen

Prosjektleder Prosjektering rapporterer til Utbyggingssjefen og har ansvar for
selve organiseringen og gjennomfgringen av forprosjektet. Han er byggherrens
representant ovenfor arkitekt og radgivere. Funksjonen ivaretas av innleid
radgiver innenfor tidligere inngatt avtale om prosjektledelse.

Prosjektleder Bygging forutsettes farst etablert i gjennomfaringsfasen.
Funksjonen i varetas av utbyggingssjefen i forprosjektfasen.

Prosjektleder Utstyr har ansvar for oppdatering av utstyrsplanen. Han rapporterer
til Utbyggingssjefen.

Arkitekt og radgivere er samlet i gruppekontrakt og har ansvaret for utviklingen
av konseptrapporten til forprosjekt. De rapporterer prosjektleder prosjektering.

plan.

— Det er regnet 8 maneder til forprosjektet etter bekreftelse i form av oppdragsbrev fra

Helse N

ord om viderefgring av prosjektet i henhold til foreliggende konseptrapport.

2.4 Kontrahering av tjenester.

— Da deler av Halogalandssykehuset HF ble innlemmet i Nordlandssykehuset HF forela
kontrakt med arkitekt og radgivere for forprosjektarbeidene med opsjon for videre
detaljprosjektering. Dette er den samme radgivingsgruppen som er brukt ved utarbeidelse
av konseptrapporten.

— Detvar

ogsa inngatt kontrakt om prosjektledelse for forprosjektarbeidene.

— Det tas sikte pa a viderefgre disse avtalene og arbeidene med a oppdatering av
kontraktene er i gang.

Bodg 27.10.2008

Terje A. Olsen
Utbyggingssjef
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