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Ekstrakt:  

Det skal investeres for 750 millioner kroner i sykehus hver måned frem mot år 2050. Samtidig synes 

det å være en utfordring å styre de største prosjektene innenfor rammene i tidligfasen, før 

investeringsbeslutningen er tatt. Formålet med denne masteroppgaven er å finne områder med 

forbedringspotensial i tidligfaseplanleggingen av store sykehusbyggprosjekter, og om det er relevante 

lærdommer å hente fra olje- og gassprosjekter. 

Resultatene viser at helseforetaksmodellen er en kompleks og byråkratisk modell med stor avstand 

mellom øverste beslutningsmyndighet og det operative nivået. Det virker å være manglende 

standardisering for eierstyring og rammesetting for utbyggingsprosjektene. Resultatene viser også at 

en ofte forekommende konsekvens av uklare rammer er at prosjektets størrelse må reduseres før 

forprosjektfasen. Informantene spurt i oppgaven, er enige om at det er en uheldig situasjon. 

Utfordringene med å overholde rammene i tidligfasen av sykehusbyggprosjekter har trolig en 

sammenheng med en mangel på klare retningslinjer for hvilke krav som skal stilles til prosjektenes 

rammeverk, og hvordan rammene skal følges opp. Det er ulikt omfang og presiseringsnivå i de 

premissgivende dokumentene i forskjellige prosjekter. 

Masteroppgaven konkluderer med at det ikke er hensiktsmessig å overføre all erfaring fra styring av 

endringsprosesser i olje- og gassprosjekter slik sykehusbyggprosjekter er organisert i dag. 

Helseforetakene vil trolig være tjent med å forenkle prosjektgjennomføringsmodellen og gjennomføre 

prosjektene på kortere tid. Modellen for prosjekteierskap og låsing av rammer burde bli tydeligere, og 

det burde benyttes standardiserte krav til premissgivende dokumenter. Viktige forhold å ha kontroll på 

i styringen av tidligfasen er: dimensjonering, økonomi og relevante politiske forhold. 
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Forord 

Masteroppgaven er det avsluttende arbeidet under hovedprofilen Prosjektledelse ved institutt 

for bygg, anlegg og transport, tilhørende studieprogrammet Bygg- og miljøteknikk ved NTNU. 

Oppgaven utgjør 30 studiepoeng og er utarbeidet våren 2016.  

Oppgaven er en del av et case initiert av OEC-gruppen gjennom FoU-prosjektet Oscar, ledet av 

Multiconsult. Problemstillingen til masteroppgaven er resultatet av en modning etter 

fordypningsprosjektet gjennomført i tilknytning til samme case høsten 2015. Formålet med 

oppgaven er å finne områder med forbedringspotensial i tidligfaseplanleggingen av store 

sykehusbyggprosjekter og å undersøke om det er relevante lærdommer som kan hentes fra olje- 

og gassprosjekter. En ønsket effekt av arbeidet er at sykehusbyggprosjekter som gjennomføres 

i fremtiden, totalt sett skal gi større verdi for brukerne av sykehusene og samfunnet for øvrig. 

Arbeidet med oppgaven har hatt en betydelig utvikling og det har vært hensikten å la oppgaven 

forfølge de største utfordringene etter hvert som de ble avdekket. Resultatet er en 

sammenstilling av informasjon som har hjulpet meg å forstå hvordan store sykehusbyggprosjekt 

gjennomføres, og observasjoner som peker på årsakene til at det kan være spesielt krevende å 

planlegge sykehusutbygginger. Konklusjonen trekker frem de viktigste punktene som svarer på 

problemstillingen, men oppgaven vil også kunne gi et enkelt innblikk i tidligfaseprosessene i 

store sykehusbyggprosjekter. 

Det har vært svært nyttig å kunne henvende seg til ressurspersoner i OEC-gruppen, 

Sykehusbygg HF, Helse Sør-Øst, SINTEF Helse og Multiconsult. Jeg vil takke alle som har 

bidratt med råd, innspill og veiledning til oppgaven. Takk til mine to veiledere, Svein Bjørberg 

fra Multiconsult og NTNU, og Randi Grimeland fra OEC-gruppen, for interessante diskusjoner 

og god veiledning, Multiconsult for god tilrettelegging og faglige innspill, og Ola Bråten Lund 

for god hjelp med korrekturlesing. 

En spesiell takk rettes til mine foreldre som har vært uvurderlige sparringspartnere i innspurten 

av arbeidet. 

 

 

Oslo, juni 2016 
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Henrik Hartmann 

NTNU     
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Sammendrag 

Det skal investeres 750 millioner kroner i sykehus hver måned frem mot år 2050. Samtidig 

synes det å være en utfordring å styre de største prosjektene innenfor rammene i tidligfasen, før 

investeringsbeslutningen er tatt. Formålet med masteroppgaven er å finne områder med 

forbedringspotensial i tidligfaseplanleggingen av store sykehusbyggprosjekter, og om det er 

relevante lærdommer som kan hentes fra olje- og gassprosjekter. Problemstillingen i oppgaven 

er: 

«Hvorfor oppstår utfordringer knyttet til prosjektrammene i tidligfasen av 

sykehusbyggprosjekter?» 

Forskningsspørsmålene som skal bidra til å besvare problemstillingen er:   

1. Hvordan organiseres sykehusbyggprosjekter?  

2. Hvordan bestemmes prosjektrammene i tidligfasen, og hvordan styres prosjektene etter 

rammene?  

3. Hvilke lærdommer kan hentes fra tidligfasegjennomføringen i olje- og gassprosjekter? 

For å besvare problemstillingen er det gjennomført et litteraturstudie, en dokumentanalyse, 

tilfellestudier og dybdeintervjuer. Litteraturen viser at det er knyttet stor usikkerhet til 

forutsetningene som legges til grunn i tidligfasen, men at det er tidlig i prosjektene man enklest 

kan påvirke prosjektresultatet. Det er et paradoks at handlingsrommet i prosjektet er størst i 

tidligfasen, når man har tilgang på minst informasjon. 

Resultatene fra dokumentanalysen og tilfellestudiene har vist at helseforetaksmodellen er en 

kompleks og byråkratisk modell med stor avstand mellom øverste beslutningsmyndighet og det 

operative nivået. Selv om det er etablerte styrings- og rapporteringsstrukturer er det manglende 

standardisering for eierstyring og rammesetting i utbyggingsprosjektene. Resultatene viser også 

at en ofte forekommende konsekvens av uklare rammer er at prosjektets planlagte arealer må 

reduseres før forprosjektfasen for å overholde budsjett. Informantene fra dybdeintervjuene er 

klare på at det er uheldig å måtte kutte arealer for å komme innenfor investeringsrammene. Det 

fører til dårligere løsninger. 

Utfordringene med å holde rammene i tidligfasen av sykehusbyggprosjekter har trolig en 

sammenheng med en mangel på klare retningslinjer for hvilke krav som skal stilles til 

prosjektenes rammeverk, og hvordan rammene skal følges opp. Dokumentanalysen viser at det 

er ulikt omfang og presiseringsnivå i de premissgivende dokumentene i forskjellige prosjekter. 

Basert på dybdeintervjuene og tilfellestudiene, oppfattes det som et bevisst valg å la 

investeringsrammen forbli en variabel inntil slutten av konseptfasen eller forprosjektfasen. En 

slik modell gjenspeiler en forvaltningskultur med ønske om et vedvarende handlingsrom og 

fleksibilitet, fremfor en prosjektkultur hvor det legges opp til god styring. 

Dokumentanalysen av olje- og gassprosjekter avdekket flere systemer for endringshåndtering 

og prosjektstyring i tidligfasen. Det ble også avdekket at endringer i de fleste tilfeller kunne 

spores tilbake til mangelfullt arbeid i tidligfasen, men endringene får ikke samme type 

konsekvenser som i sykehusbyggprosjektene. I olje- og gassprosjekter er konsekvensene av 

kritiske endringer som regel kostnadsoverskridelser og forsinkelser. Årsakene til at endringene 

oppstår synes knyttet til undervurdering av teknologisk kompleksitet og utilstrekkelig 

kompetanse, ikke dårlig definerte prosjektrammer, dårlig prosjektstyring og dårlig 

endringshåndtering. 

Basert på resultatene i oppgaven forventes det å være et potensial i å hente inspirasjon og 

erfaring fra olje- og gassnæringens strukturering av prosjekter og systemer for 
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endringshåndtering. Da forutsettes det at modellen for prosjekteierskap og rammesetting blir 

tydeligere, og at det benyttes standardiserte krav til premissdokumentasjon. Helseforetakene vil 

trolig også være tjent med å gjennomføre prosjektene på kortere tid for å unngå endringer i ytre 

forutsetninger. 

Sykehusbygg HF har en voksende rolle i helsesektoren og det forventes at foretaket vil være en 

viktig aktør i årene fremover. Utviklingsarbeidet i Sykehusbygg HF vil trolig bedre 

prosjektgjennomføringen av store prosjekter og forsøke å løse flere av utfordringene pekt på i 

denne masteroppgaven. 

Gjennom arbeidet med oppgaven ble det avdekket hvilke forhold man må ha kontroll på i 

prosjektene for å holde prosjektet innenfor rammene. Følgende overordnede modell er utviklet 

i masteroppgaven: 

 

 

Dimensjoneringen ivaretar utvikling av teknologi, demografi og helseforetakenes behov. 

Økonomi dekker alle hensyn som angår prosjektets økonomi, som økonomisk bæreevne og 

maksimal investeringsramme. Politikk dekker forhold relatert til politiske avgjørelser som 

påvirker prosjektene, som endring i regler for lån fra departementet, eller krav om bedret tilbud 

på et bestemt medisinskfaglig område. Innenfor avgrensningen de tre hjørnene setter, kan 

prosjektet formes og utvikles til  et vellykket prosjekt. 

Resultatene bekrefter at det er et potensial for å bedre styringen av prosjektene i tidligfasen, og 

at årsaken til at utfordringene oppstår, ser ut til å være relatert til uklare prosjektrammer. Hvis 

konklusjonen anses som rasjonell, vil det eksempelvis kunne anvendes i utviklingsarbeid som 

pågår i regi av Sykehusbygg HF. 
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Abstract 

750 million NOK are to be invested in Norwegian hospitals each month until year 2050. 

Meanwhile, it turns out that the largest projects have difficulties managing the projects within 

the framework of the front-end phase. The purpose of this thesis is to find areas of improvement 

in front-end planning of major investment projects for hospitals, and to find out whether there 

are relevant practices that can be derived from oil and gas projects. The thesis will try to answer 

the following question: 

ñWhy are hospital construction projects experiencing challenges related to the project 

framework in the front-end phase?ò 

To answer the purpose of the thesis, and the question above, the following research questions 

have been defined: 

1. How are the hospital construction projects organized?  

2. How is the project framework defined in the front-end phase, and how are the projects 

managed with regards to the framework?  

3. What relevant practices can be derived from oil and gas projects? 

The thesis is based on a literature review, a document analysis, case studies by examining 

project documentation, and interviews. The literature review shows that there is a great 

uncertainty regarding the predetermined conditions in the front-end phase, but it is in the early 

phases of the project you have the greatest influence.  It is a paradox that the flexibility is 

greatest in the early phases, when the need for information is at its highest. 

The results from the document analysis and case studies, show that the organization model for 

health authorities is a complex and bureaucratic model with a large distance between the highest 

management level, and the operational level. Although there are established management and 

reporting structures, there is a lack of standardization for project ownership and framework 

definition in projects. The results also show that this is a frequently occurring consequence of 

unclear boundaries, and the project scope has to be reduced before the full conceptual design 

begins. The interviewees clearly state that it is unfortunate to have to reduce the scope in order 

to keep the project budget. This leads to poorer solutions. 

The challenges of maintaining within the project framework in the front-end phases of hospital 

construction projects, is probably related to a lack of clear guidelines and requirements for the 

project framework, and how the project is to be managed within the framework. The document 

analysis shows that there are variations in the framework description and specification levels in 

the prerequisite documents in various projects. Based on the interviews and case studies, it is 

perceived as a conscious decision to let cost limits remain a variable until the end of the concept 

phase, or later, in most projects. This model reflects a management culture with a desire for 

development and flexibility, rather than a project culture with primary focus on good project 

governance. 

The document analysis of oil and gas projects revealed several systems for change management 

and project control in the early phase. It was also revealed that changes in most cases could be 

traced to improper work in early stages, but the changes do not lead to the same type of 

consequences as in hospital construction projects. In oil and gas projects the consequences of 

critical changes are usually cost overruns and delays. The reasons why changes occur seems to 

be related to the underestimation of the technological complexity and the need for expertise, 

not ill-defined project frameworks, poor project management and poor change management. 
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Based on the findings, it is expected to be a potential for deriving experiences and ideas of 

mindset from the organization of oil and gas projects and their use of change management 

systems. This relies on the condition that the model for project ownership and the freezing of 

sufficiently detailed framework conditions is clarified, and the use of standardized requirements 

for prerequisite documentation, for hospital construction projects. The health authorities will 

probably also benefit from fulfilling the projects in shorter time to reduce the risk of change in 

external conditions. 

Sykehusbygg HF has a growing role in the healthcare sector, and it is expected that they will 

be an important stakeholder in the future. Their work with research and development is likely 

to improve project implementation in major projects, and will hopefully resolve some of the 

highlighted issues in this thesis.  

Through the work with the thesis, it was revealed what conditions the projects should have 

control over in order to keep the project within the project framework. The following model 

was developed in this thesis: 

 

 

Dimensioning concerns the development of technology, demographics and the health 

authorityôs needs. Project finance covers all considerations regarding financing and economic 

sustainability in the project. Politics covers factors related to political decisions and political 

changes that affect the project, like a change in rules regulating loans from the ministry, or 

demands for improved quality within a certain medical area. Within the limitations of the three 

corners, the project can be shaped and developed to a successful project.  

The results confirm that there is a potential to improve the governance of projects in the front-

end phase, and that the reason for the arising challenges appears to be related to unclear project 

framework. If the conclusions are considered as rational, it can potentially be a contribution to 

the work with research and development in Sykehusbygg HF. 
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1 Innledning 

Kapittelet gir bakgrunnsinformasjon for masteroppgaven og en beskrivelse av 

forskningsprosjektet oppgaven er skrevet i samarbeid med. Problemstilling, 

forskningsspørsmål og avgrensninger, samt en leserveiledning, presenteres i kapittelet. 

1.1 Bakgrunn 

1.1.1 Oscar-prosjektet 

 

«A fool is a man who knows the price of everything, but the value of nothing» 

-Oscar Wilde 

 

Oscar-prosjektet, som har sitt navn fra den irske dramatikeren Oscar Wilde, er et BIA-prosjekt 

(Brukerstyrt Innovasjonsarena) initiert av Multiconsult og finansiert av Norsk Forskningsråd 

(ProsjektNorge, 2015a). Oppstarten av prosjektet var i 2014, og prosjektet skal avsluttes i 2017. 

Tidslinjen for prosjektet er skissert i Figur 1. 

 

 

Figur 1 - Tidslinje for Oscar-prosjektet 

Bakgrunnen for Oscar-prosjektet er en erkjennelse av at det er en klar sammenheng mellom 

hvordan nærings- og yrkesbygg utformes og driftes, og hvilke verdier den virksomheten som 

eier og bruker disse arealene produserer (Oscar, 2015a). 

Målet med Oscar-prosjektet er å utvikle kunnskap, metoder og analyseverktøy som muliggjør 

optimalisering av utformingen av bygg, slik at bygget kan bidra til god verdiskaping for eiere 
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og brukere gjennom dets levetid. For mer informasjon henvises til prosjektets nettsider, 

www.oscarvalue.no. 

1.1.2 Viktigheten av gode sykehusbyggprosjekter 

Sykehusene i Europa må tilpasse seg omgivelser under rask utvikling. En aldrende befolkning, 

endrede sykdomsmønstre, nye behandlingsmetoder, ny medisinsk teknologi og medisiner, samt 

en forandring i finansieringssystemene, gjør at helsesektoren står overfor store utfordringer 

(Rechel et al., 2009). Helseforetakene utgjør den klart største eiendomsaktøren i Norge med en 

total bygningsmasse på 4,9 millioner m2 brutto totalareal, og samlet verdi på bygg og utstyr i 

spesialisthelsetjenesten ble i 2013 beregnet til 76 milliarder kroner (HOD, 2013).  

Sykehusbyggprosjekter regnes for å være blant de dyreste og mest komplekse prosjektene i 

byggebransjen. Det skyldes i stor grad at sykehusene har store arealer, behov for 

spesialløsninger med strenge tekniske krav, og en rask utvikling innenfor kjernevirksomheten. 

Prosjekt Nytt Østfoldsykehus hadde i 2010 en forventet kostnad på om lag 5,1 milliarder kroner 

for 92 500 m2 nybygg og noe rehabilitering (SØHF, 2010). Nytt Vestre Viken sykehus, som for 

tiden er i slutten av konseptfasen, hadde i slutten av idéfasen prisestimater mellom 7,8 og 12,6 

milliarder kroner, avhengig av konseptvalg (VVHF, 2013). Nå planlegges også en trinnvis 

utbygging i Oslo Universitetssykehus HF med en estimert totalkostnad på om lag 38 milliarder 

kroner. I følge administrerende direktør i Sykehusbygg Helseforetak, skal det investeres 750 

millioner kroner i sykehusbygg hver måned frem til 2050, og det er en ambisjon å forbedre 

bygningsmessig drift med 20 % innen 2025 (Wedø, 2016). Det er riktignok en betydelig 

forskjell i størrelse mellom enkelte helseforetak som blant annet innebærer at ikke alle 

sykehusbyggprosjekter nødvendigvis er store og komplekse. Tall fra Helse- og 

Omsorgsdepartementet viser at det minste helseforetaket har en bygningsmasse på 25 000 m2, 

mens det største har nærmere 1 000 000 m2 (HOD, 2013). 

Tallene viser at det er store kostnader relatert til prosjektene, og det fremhever viktigheten av å 

gjennomføre vellykkede prosjekter. Gode sykehusbygg er viktig i relasjon til folkehelse og 

verdiskaping blant arbeidstakere. Selv om investeringskostnadene i et godt helsetilbud kan være 

store, vil en sunn befolkning skape økonomiske verdier for samfunnet (Hareide, 2015).  

1.1.3 Prosjektrammer og tidligfaseplanlegging av sykehus 

Det er synes å være en gjentakende utfordringer med uklare prosjektrammer, og endringer i 

rammene underveis i planprosessen, av store sykehusbyggprosjekter. I følge Larssen (2011) er 

økonomiske rammebetingelser i sykehusprosjekter et område med et klart forbedringspotensial. 

Byggingen av Rikshospitalet rundt årtusenskiftet fikk mye oppmerksomhet, ettersom uklare 

avgrensning og endringer, som følge av økt ambisjonsnivå, førte til at prosjektets omfang 

vokste betraktelig (Samset, 2008). Prosjekter igangsatt etter helseforetaksreformen i 2002 har 

også hatt utfordringer med at sykehusene planlegges større enn de finansielle rammene tillater, 

noe som fører til at arealene må reduseres for å kunne holde budsjett. Analytikere hevder at 

sykehuskapasiteten underdimensjoneres i den strategiske planleggingen (Dommerud, 2015). 

Gjennom arbeidet med fordypningsprosjektet, utført av undertegnede høsten 2015, ble det 

bekreftet at alle de store sykehusbyggprosjektene i region sør-øst de siste årene har måttet 

redusere kostnader gjennom arealkutt i tidligfasen. Herunder regnes Nytt Akershus 

Universitetssykehus (Ahus), Nytt Østfoldsykehus og Nytt Vestre Viken sykehus. 
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1.1.4 Masteroppgaven med utgangspunkt i fordypningsprosjekt fra høsten 2015 

Fordypningsprosjektet med tittelen «Endringshåndtering i sykehusbyggprosjekter ï en 

sammenligning med olje- og gassprosjekter», hadde til hensikt å legge grunnlaget for en 

masteroppgave med samme tema gjennom resultater fra spørreundersøkelser rettet mot 

henholdsvis sykehusbyggprosjekter og olje- og gassprosjekter.  

Arbeidsprosessen utformet høsten 2015 for fordypningsprosjekt og masteroppgave, vist i Figur 

2, viser arbeidsfordelingen mellom fordypningsprosjektet og masteroppgaven.  

 

Figur 2 - Arbeidsprosess for fordypningsprosjekt og masteroppgave (Hartmann, 2015) 

Det viktigste og mest relevante stoffet fra fordypningsprosjektet er oppsummert i kapittel 3.1, 

og deler av det teoretiske rammeverket er gjenbrukt i masteroppgaven. 

Imens fordypningsprosjektet i stor grad vurderte prosessene relatert til endringer som har 

oppstått, vil masteroppgaven fokusere på prosessene som har ledet til  de nevnte utfordringene 

i tidligfasen. Avgjørelsen om å fokusere på bakenforliggende årsaker innebærer at det er et 

større fokus på sykehusbyggprosjektene enn på olje- og gassprosjekter i masteroppgaven. 

1.2 Problemstilling og forskningsspørsmål 

Problemstillingen er formulert som et spørsmål med utgangspunkt i bakgrunnen og formålet 

for oppgaven. Omfanget av problemstillingen dekkes gjennom metoder beskrevet i kapittel 2. 

Problemstillingen for masteroppgaven er: 

 

 

«Hvorfor oppstår utfordringer knyttet til  prosjektrammene i tidligfasen av 

sykehusbyggprosjekter?» 
 

 

Problemstillingen har blitt revidert og omformulert flere ganger etter hvert som arbeidet har 

utviklet seg. Formuleringen har tidligere fattet om et større område, men har blitt snevret inn 

etter avtale med oppgavens veiledere. 
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Forskningsspørsmål skal gjøre det lettere å besvare problemstillingen ved å bryte ned temaet i 

underordnede spørsmål. Følgende forskningsspørsmål skal besvares i masteroppgaven: 

 

1. Hvordan organiseres sykehusbyggprosjekter? 

2. Hvordan bestemmes prosjektrammene i tidligfasen av sykehusbyggprosjektene, og 

hvordan styres prosjektene etter rammene? 

3. Hvilke lærdommer kan hentes fra tidligfasegjennomføringen i olje- og 

gassprosjekter? 

Den formelle oppgaveformuleringen til masteroppgaven finnes i vedlegg 1. 

1.3 Avgrensninger 

For å avgrense omfanget til hva som er realistisk å gjennomføre innenfor tidsrammene, er 

kvantiteten av analyser og undersøkelser begrenset. Det innebærer blant annet at en grundig 

sammenligning mellom helseforetaksmodellen og organisasjonsteori, eller innsamling av data 

som gir tilstrekkelig grunnlag for generalisering, ikke regnes som en del av oppgavens omfang. 

Det er heller ikke gjort noen direkte undersøkelser av forhold i andre land. Oppgaven vil heller 

kunne være et utgangspunkt for videre undersøkelser på de områdene som anses som mest 

relevante. Forslag til videre arbeid etter denne oppgaven er beskrevet i kapittel 7. 

1.4 Oppbygning og leserveiledning 

Leserveiledningen i dette kapittelet er et forslag til hvordan leserne kan finne frem i oppgaven. 

Oppbygning av masteroppgaven er basert på retningslinjene til institutt for Bygg, anlegg og 

transport ved NTNU (NTNU, 2013). I vedlegg 2 beskrives relevante begreper og forkortelser 

som benyttes i oppgaven.  

Kapittel 2 ï Metode, beskriver arbeidsmetodikken for å besvare problemstillingen og 

forskningsspørsmålene definert i kapittel 1.2. Kapittelet er relevant for lesere som ønsker å 

forstå hvordan resultatene ble produsert og legger til rette for at andre skal kunne gjenskape 

resultatene eller fortsette arbeidet der det sluttet. 

Kapittel 3 ï Teoretisk rammeverk, er bygget på et litteraturstudie som skal bidra til den 

teoretiske forankringen av resultatene. Kapittelet egner seg for lesere som vil forstå den faglige 

bakgrunnen og burde leses av de som er opptatt av å forstå sammenhengen mellom ønskede 

resultater og faktiske resultater i prosjektene. Kapittelet kan også brukes som oppslagsverk ved 

referanser til fasemodeller, definisjoner og lignende. 

Kapittel 4 ï Resultater, presenterer resultatene fra dokumentanalysen, tilfellestudiene og 

dybdeintervjuene. Kapittelet anbefales for lesere med kjennskap til sykehusbyggprosjekter og 

lesere som har et ønske om å skaffe en forståelse for helseforetaksmodellen i relasjon til 

prosjektene.  

Kapittel 5 ï Diskusjon, går videre med de viktigste resultatene og diskuterer betydningen av det 

som er funnet. Kapittelet inkluderer også en modell utviklet i arbeidet med masteroppgaven. 

Diskusjonen er grunnlaget for konklusjonen. 
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Kapittel 6 ï Evaluering og konklusjon, gjør en evaluering av metodikken i oppgaven og gir en 

konklusjon på problemstillingen og forskningsspørsmålene. For lesere som ønsker å få en enkel 

oversikt over oppgavens sluttresultat, er det anbefalt å lese konklusjonen. 

Etter konklusjonen anbefales videre arbeid med temaet og referanser fra oppgaven er listet opp 

i kapittel 8. Vedlegg som det henvises til i oppgaven ligger sist i masteroppgaven. 
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2 Metode 

Metodekapittelet beskriver tilnærmingen til oppgaven, valgte forskningsmetoder, og kriteriene 

kilder er vurdert på bakgrunn av. 

2.1 Arbeidsprosess 

2.1.1 Tilnærming 

Oppgaven er en fortsettelse innenfor den samme tematikken som i fordypningsprosjektet. 

Herunder inngår sykehusbyggprosjekters gjennomføring i tidligfasen, endringer, 

økonomistyring i prosjektene og helseforetaksmodellen. Fordypningsprosjektet har således lagt 

et faglig fundament for å kunne sette seg enda bedre inn i stoffet. 

Etter en evaluering av fordypningsprosjektet var konklusjonen at det var ønskelig å dreie 

masteroppgaven i en annen retning. Det var avdekket en klar utfordring relatert det 

planleggingsprosessene i idé- og konseptfasen av prosjektene, men det var ikke klart akkurat 

hvor utfordringen stammet fra. Tilnærmingen til oppgaven ble derfor ikke en tradisjonell 

tilnærming med en kjent problemstilling som besvares gjennom undersøkelser, men 

problemstillingen startet som åpningen på en trakt, hvor flest mulig relevante elementer skulle 

kartlegges. Trakten hadde sine avgrensninger i at det 

var ønskelig å fange opp bakenforliggende årsaker 

til at prosjektene ofte vokser seg for store før 

forprosjektfasen.  

Etter hvert som arbeidet avdekket interessante 

elementer ble fokuset spisset inn mot områdene som 

virket viktigst. Målet med en slik arbeidsmetodikk 

har vært tidligst mulig å avdekke hvilke elementer 

som kan være nyttige å studere nærmere, slik at 

funnene i oppgaven blir mest mulig anvendbare. 

Tilnærmingen er illustrert i Figur 3 med tre 

eksempler på undertemaer som ble betraktet. 

Selv om fokuset i arbeidet lenge var mot ett 

problemområde, var det ikke før senere arbeidet at 

en endelig formulering av problemstillingen var 

klar. Forskningsspørsmål og problemstilling har 

fortløpende blitt revidert, også med innspill fra 

veilederne på oppgaven. 

2.1.2 Valg av forskningsmetoder 

Det skilles mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Kvantitativ metode har fordelen i at den 

gir data i form av målbare enheter. Kvalitativ metode tar sikte på å fange opp meninger og 

opplevelser som ikke lar seg tallfeste (Dalland, 2013). Metodene benyttet i masteroppgaven er 

av en kvalitativ karakter. Det henvises til litteraturen for utfyllende beskrivelse av kvalitativ og 

kvantitativ metode.  

For å kunne samle kunnskap på kortest mulig tid, har det vært avgjørende å kunne snakke med 

ressurspersoner som kan svare på spørsmål basert på egne erfaringer. Erfaringene er ofte knyttet 

Problemstilling

Økonomi

Endrings-
regime

Beslutnings-
kompetanse

Figur 3 - Illustrasjon av tilnærming til 

masteroppgavens problemstilling 
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opp mot bestemte prosjekter, og det er derfor naturlig å se generelle erfaringer og systemer i 

relasjon til prosjektene. Følgende metoder er valgt for å oppnå denne sammenhengen: 

- Litteraturstudie 

- Dokumentanalyse 

- Tilfellestudier 

- Dybdeintervjuer 

Litteraturstudiet skal gi nyttig bakgrunnsinformasjon, dokumentanalysen skal samle en bredde 

av relevant informasjon knyttet til problemstillingen, tilfellestudiene skal bruke informasjon fra 

dokumentanalysen til å betrakte spesifikke prosjekter, og dybdeintervjuene skal gi subjektive 

erfaringer i tillegg til å peke ut relevante områder å undersøke nærmere. De fire metodene er 

beskrevet nærmere i etterfølgende kapitler. 

2.1.3 Arbeidsprosessen 

Mye av arbeidet har vært iterativt og har gått i flere runder. De forskjellige metodene for 

datainnsamling har blitt utført parallelt. Figur 4 illustrerer arbeidsprosessen. 

 

Figur 4 - Arbeidsprosess for masteroppgaven 

Dokumentanalysen, tilfellestudiene og dybdeintervjuene ble gjennomført i parallell, og 

kunnskapen hver metode ga, ble brukt til  å tilpasse arbeidet innenfor de andre metodene. 

2.2 Litteraturstudie 

En forutsetning for jobbe godt med temaet er kjennskap til eksisterende teori og tidligere 

studier, og det er hensiktsmessig om resultatene kan relateres til, og sammenlignes med, teorien. 

Derfor er en studie av eksisterende litteratur valgt som en av forskningsmetodene i oppgaven. 

Funnene i litteraturstudie fremstilles som en del av det teoretiske rammeverket i kapittel 3. 

Det var behov for å jobbe videre med litteraturstudiet etter fordypningsprosjektet, da behovet 

for nytt teoretisk grunnlag oppstod etter hvert som arbeidet utviklet seg. Litteraturstudiet har i 

hovedsak bestått av en gjennomgang av faglitteratur fra universitetsbibliotek og fagdatabaser 

på internett. Kombinasjoner av søkeord har vært avgjørende for å begrense treffene. Det viste 

seg at en effektiv måte å finne litteratur fra samme tema, var å bruke kildens referanser som 

utgangspunkt. Metoden, kalt kjedesøking, beskrives i kapittel 2.2.1. 
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Arbeidet som karakteriseres som litteraturstudie avgrenser seg til søk etter teoretiske 

beskrivelser av begreper, prosesser og metoder, samt lignende arbeid som er gjort på området 

tidligere. Analyse av prosjektrelaterte dokumenter, og informasjon som angår prosessene i 

bestemte prosjekter, er dekket i dokumentanalysen. 

2.2.1 Kjedesøking 

Kjedesøking er en metode som innebærer at man søker i kildelisten til en relevant kilde og søker 

videre i de bakenforliggende kildene i ett eller flere nivåer (Dahle, 2013). Egne søkeord blir 

derfor unødvendige, samtidig som publikasjonene antyder hvilke ord som er relevante for 

tematikken. Figur 5 illustrerer flyten i en kjedesøkingsprosess.  

 

 

Figur 5 - Flytskjema for kjedesøking 

Enkelte kilder oppgir referanser, eller henvisninger, som leder frem til nye relevante kilder, og 

det er flere av kildene i litteratursøket som gir en sammenfatning av andre forfattere sine funn 

gjennom ulike undersøkelser. Det vil da være relevant å søke tilbake i kildene som 

primærkilden baserer seg på. De nyeste kildene er ofte de mest relevante, fordi eldre kilder kan 

være foreldet. Derfor må man være kritisk etter hvert som man søker gjennom eldre kildelister. 

Kjedesøk som metode er både brukt i forbindelse med litteraturstudiet og dokumentanalysen. I 

dokumentanalysen er flere søk gjort ved å spore henvisninger til referanser, vedlegg, 

saksnummer og lignende for å finne frem til ønsket informasjon. 

2.2.2 Søkemotorer og søkeord 

Det eksisterer et stort antall databaser og søkemotorer for allmenn litteratur og faglitteratur. I 

litteraturstudiet har det vært en begrenset bruk av databaser og søkemotorer. Følgende 

søkemotorer har vært mest i bruk i forbindelse med litteraturstudie: 

- Oria (BIBSYS) 

- Google Scholar 

- Google 

Kilde 1

Kilde 2 Kilde 5

Kilde 3

Kilde 4
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I starten av arbeidet ble det valgt søkeord for å best mulig dekke hele temaet og fange opp 

relevante publikasjoner. Etter hvert som arbeidet modnet, ble det naturlig å prøve nye søkeord 

og kombinasjoner. De mest brukte søkeordene fra litteraturstudiet er presentert i Tabell 1. 

Tabell 1 - Søkeord for litteraturstudie 

Norsk Engelsk 

Prosjektledelse Project management 

Prosjektstyring Project control 

Tidligfase Front end 

Prosjektplanlegging Project planning 

Endring Change 

Endringshåndtering Change management 

Endringsstrategi Change control strategies 

Gjennomføringsmodell Project Execution model 

Konseptutredning Concept development 

I de fleste tilfeller var det en fordel å søke både på engelsk og norsk for å sikre at relevant 

engelskspråklig litteratur ikke ble oversett. Mye av litteraturen på endringshåndtering er skrevet 

på engelsk noe som også fremgikk av kjedesøkene. 

Kilder er henvist i referanselisten i kapittel 8. 

2.3 Dokumentanalyse 

Hensikten med metoden var å få mest mulig klarhet i tidligfaseprosessene, og hva som er 

relevant å undersøke nærmere. Metoden har i hovedsak gått ut på å innhente og studere 

prosjektforløp og prøve å spore rammene for prosjektet tilbake i tid. Enkelte prosjekter har 

samlet mye informasjon på egne prosjektsider, der rapporter og prosjektdokumenter er 

tilgjengelig. Dokumentene ble studert for å forstå praksisen i prosjektene i forhold til 

tidligfaseveilederen.  

Alminnelige søk i søkemotoren Google ble mye brukt for å finne informasjon på ulike nettsider, 

men det har også vært nødvendig å innhente dokumentasjon fra ressurspersoner og informanter. 

Søkene etter data til dokumentanalysen har krevd mange ulike kombinasjoner av søkeord og 

referanser som ikke er listet opp i oppgaven. I hovedsak var det følgende type dokumenter som 

ble studert i dokumentanalysen: 
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- Idéfaserapporter 

- Konseptrapporter 

- Forprosjektrapporter 

- Styringsdokumenter 

- Mandat for idé-, konsept- og forprosjektfase 

- Stortingsmeldinger 

- Statsbudsjett og nasjonalbudsjett 

- Årsrapporter fra helseforetak, regionale helseforetak og departement 

- Årsregnskap fra helseforetak, regionale helseforetak og departement 

- Veiledere og underveiledere for tidligfaseplanlegging av sykehusbygg 

- Styreprotokoller fra foretaksmøter og styremøter 

Metoden for kjedesøk, beskrevet i kapittel 2.2.1, ble benyttet for å finne flest mulig relevante 

kilder. I enkelte tilfeller var det nødvendig å støtte seg på ressurspersoner og informanter for å 

forstå innholdet i enkelte av kildene. 

2.4 Tilfellestudier 

Tilfellestudiet er gjennomført som en dokumentanalyse spisset mot et bestemt prosjekt. Enkelte 

av prosjektene hadde mer tilgjengelig informasjon enn andre, og de benyttede eksemplene er 

valgt ut ifra tilgjengelighet av informasjon tidlig i arbeidet. Tips fra ressurspersoner og 

informanter har vært essensielt i å finne relevant data for de utvalgte prosjektene. Det er 

gjennomført tre tilfellestudier på følgende prosjekter: 

- Nytt Akershus Universitetssykehus (ferdig i 2008) 

- Nytt Vestre Viken sykehus (avsluttet konseptfase i 2016) 

- Nytt Oslo Universitetssykehus (avsluttet idéfase i 2016) 

Tilfellestudiene er bygd opp rundt informasjon som kan knyttes til problemstillingen, men det 

er ulikt fra studie til studie hva slags informasjon som ble funnet. Derfor er omfanget og 

oppbygningen av hvert tilfellestudie varierende. 

Prosjektene i Vestre Viken og Oslo, er under arbeid i tidligfasen, så det regnes som en god måte 

for å betrakte dagens praksis. Vestre Viken er i tillegg et prosjekt som har blitt brukt som 

eksempel for å illustrere utfordringene som kan oppstå i tidligfasen. Prosjektet i Oslo er av en 

størrelse som gjør det spesielt interessant. 

2.5 Dybdeintervjuer 

Det kvalitative forskningsintervjuet søker å forstå verden sett fra intervjupersonenes side (Kvale 

og Brinkmann, 2009). Erfaringene ble innhentet gjennom samtaler og intervjuer. Tidlig i 

arbeidsprosessen var det uklart hvilke spørsmål som trengte svar, så det var nyttig å ha samtaler 

med informantene i forkant av intervjuene for å tenke over hva intervjuene burde fokusere på. 

Fortløpende avklaringer med kontaktpersoner for å tolke funn og forstå sammenhenger, har 
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vært viktig for å finne de mest relevante spørsmålene og svarene. Derfor har det ikke vært 

hensiktsmessig å gjennomføre intervjuene etter en rigid struktur med detaljerte spørsmål.  

Den valgte intervjuformen har betegnelsen semistrukturert. Det innebærer at intervjuet følger 

et sett av spørsmål, eller temaer, som en hjelp til å holde samtalen på riktig spor, men samtalen 

kan gå fritt uten bruk av spørsmålene. En semistrukturert form for intervju gjør det mulig å 

forfølge spesielt interessante temaer som man ikke forutså ville være relevant (Samset, 2014).  

Med den gitte arbeidsformen i masteroppgaven, var intervjuformen spesielt gunstig for å finne 

den mest relevante informasjonen, og hva de ulike personene opplever som viktigst regnes som 

verdifull informasjon. En målsetning med arbeidet har vært å kunne sammenligne resultatene 

fra dybdeintervjuene, men det må forventes å være mer utfordrende når strukturen i 

dybdeintervjuene er variabel.  

Dybdeintervjuene er gjennomført med anonyme informanter som har ulike perspektiver og bred 

erfaring. Fremstillingen av resultatene fra dybdeintervjuene er gjort ved å trekke ut de viktigste 

momentene fra hvert dybdeintervju og presentere det i tabellform. Et sammendrag av hvert 

dybdeintervju finnes i vedlegg 5 til 8, og intervjuguiden som var utgangspunktet for alle 

dybdeintervjuene finnes i vedlegg 9. 

2.6 Evalueringskriterier for kilder 

En kilde skal alltid vurderes med et kritisk blikk. Unnlatelse av kildekritikk kan føre til alvorlige 

feil i resultatene og misvisende konklusjoner. Dette kapittelet definerer noen generelle 

evalueringskriterier som har blitt brukt til å vurdere alle former for kilder brukt i oppgaven. 

«Veien til informasjonskompetanse» (VIKO, 2011) definerer søkekriterier med metoden 

«TONE»: 

- Troverdighet 

- Objektivitet 

- Nøyaktighet 

- Egnethet 

En kort beskrivelse av hvert kriterium gis i de følgende avsnittene. 

Troverdighet 

Troverdighet kan man eksempelvis evaluere ved å vurdere forfatteren og undersøke hvilke 

utgivelser forfatteren tidligere har gitt ut. En forfatter som ofte blir publisert i kjente journaler, 

er normalt en forfatter med en respektabel faglig bakgrunn. Det kan også være verdt å sjekke 

profilen til selve forfatteren, og om det er noen kontroverser knyttet til utgivelsene. På samme 

måte kan man sjekke utgiveren, eller forlaget, og vurdere om det er en seriøs utgiver og hva 

slags utgivelser de normalt gir ut. 

Objektivitet 

Objektiviteten vil si noe om hvor riktig bilde kilden gir av temaet. Kildene er ikke alltid 

balansert, eller i samsvar med, andre kilder på samme tema. Utgiveren, eller forfatteren, kan 

være personlig engasjert og ha interesse av å fronte en spesiell synsvinkel. Noen utgivelser 

fremstår også som et «bestilt» resultat. Ved å begrense utvalg eller vinkle tolkningen av 

innhentet data, kan en motivert aktør fremstille resultater som hjelper egne interesser, mens en 

objektiv vinklingen er nøytral. 

Nøyaktighet 
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For å vurdere nøyaktigheten av kilder, er det relevant å se etter tegn på hvordan forfatteren har 

arbeidet med publikasjonen. Logisk og ryddig argumentasjon, faktabasert informasjon, ryddig 

referanseliste, tydelig gjennomarbeidet og detaljert tekst, er egenskaper som tyder på en 

nøyaktig kilde. 

Egnethet 

Egnetheten til kildene omfatter blant annet begrepet relevans. Hvis en kilde ikke er relevant, er 

den heller ikke interessant å evaluere. For å få et bedre bilde av hva slags kilde man har funnet, 

må man sjekke hvilket emneområde kilden dekker, om det er en akademisk og vitenskapelig 

kilde, eller om det er en kilde beregnet på de som kan lite om emnet fra før. 
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3 Teoretisk rammeverk 

Det teoretiske rammeverket er en samling av teoretisk stoff relevant for problemstillingen. 

Kapittelet inkluderer også de viktigste funnene i fordypningsprosjektet og en introduksjon til 

arbeid som tar for seg den samme tematikken. 

3.1 Hovedfunn i fordypningsprosjektet 

Masteroppgaven bygger på fordypningsprosjektet fra høsten 2015, hvor endringsregimet i 

tidligfasen av sykehusbyggprosjekter ble sammenlignet med endringsregimet i olje- og 

gassprosjekter. Det henvises til fordypningsprosjektet for detaljer. 

Endringsregimet i tidligfasen av sykehusbyggprosjekter og olje- og gassprosjekter er vanskelig 

å sammenligne på grunn av ulik eierstruktur og organisering av prosjektene. Endringsbegrepet 

er i begrenset grad brukt før i gjennomføringsfasen for sykehusbyggprosjekter. Resultatene 

tydet på at endringshåndtering og endringsledelse i olje- og gassprosjekter, også ble etterlevd i 

tidligfasen. Ettersom ressurspersonene fra sykehusbyggprosjektene i liten grad kjente til 

endringshåndtering før tidligst i forprosjektfasen, ble observasjonen stående som konklusjon. 

Aktører som jobber i prosjektorganisasjonen i sykehusbyggprosjekter beskriver 

prosjektbestillingen som mangelfull og etterspør tydeligere rammer. Ledelsen av 

kjernevirksomheten er sjeldent tydelig nok på behov, mål, krav til løsning, og 

prosjektorganisasjonens evne til å levere gode løsninger blir svekket. Prosjektene vokser og 

arealreduksjon blir nødvendig for å holde budsjett. 

Kritiske endringer i form av budsjett- eller arealkutt er noe samtlige av respondentene fra 

sykehusbyggprosjekter har opplevd. Herunder regnes også presiseringer av rammebetingelser 

som medfører et behov for arealreduksjon i utarbeidet underlag. Figur 6 viser resultatet fra ett 

av spørsmålene i spørreundersøkelsene. 

 

 

Figur 6 - Resultater fra spørreundersøkelse i fordypningsprosjektet, hvor respondentene fra 

de to næringene ble spurt om de hadde opplevd kritiske endringer som medførte store 

kostnadsoverskridelser eller forsinkelser (Hartmann, 2015) 
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Årsaken bak de ofte opplevde situasjonen med arealkutt er ikke enkel å definere. De to vanligste 

årsakene bak situasjoner med kritiske endringer er, ifølge resultatene fra spørreundersøkelsene, 

prosjekteierrelaterte og prosjekteringsrelaterte årsaker. Resultatene var upålitelige, fordi 

spredningen var stor, og kommentarer i undersøkelsene viste at det var flere bakenforliggende 

forhold. Det uklare svaret på spørsmålet, har antydet en viss kompleksitet i temaet, og at det 

ikke nødvendigvis finnes et enkelt svar. Fordypningsprosjektet oppfordret på dette grunnlaget 

til  å undersøke årsakene nærmere. 

Respondentene fra olje- og gassprosjekter virket å være mer opptatt av endringer og god 

endringshåndtering enn respondentene fra sykehusbyggprosjekter. Det ble oppgitt en rekke 

systemer for endringshåndtering, men det lyktes ikke å innhente modeller eller prosedyrer for 

endringshåndtering i tidligfasen. Observasjonen av holdningene til endringer ledet til en 

konklusjon om at det var en etablert kultur for håndtering av endringer i olje- og 

gassprosjektene. Likevel oppleves endringer som en tilbakevendende utfordring også i 

prosjekter med etablerte systemer. 

3.2 Tidligere studier av tematikken 

Både før og etter helseforetaksreformen i 2002, har det blitt forsket på flere relevante temaer 

tilknyttet spesialisthelsetjenesten i Norge. Det er gjort evalueringer av gjennomførte prosjekter, 

statuskartlegginger av forskjellige typer, og utredninger av utfordringene i 

spesialisthelsetjenesten. For å sette masteroppgaven i en sammenheng fremheves noen av 

publikasjonene som grenser til oppgavens problemstilling. For mer detaljert informasjon, 

henvises det til publikasjonene.  

Våren 2005 ble det skrevet en prosjektoppgave av en student på NTNU (Løken, 2005), knyttet 

opp mot Concept-programmet og det tidligere eksisterende Kompetansenettverk for 

sykehusplanlegging. Rapporten som ble levert, tok for seg endringshåndteringen i prosjekt Nytt 

Rikshospital som i hovedsak ble gjennomført på 1990-tallet. Endringen som ble studert var i 

hovedsak fra gjennomføringsfasen, og prosjektet var underlagt et annet gjennomføringsregime 

enn man har i dag. Likevel er det enkelte av funnene interessante for denne oppgaven, fordi det 

pekes på alvorligheten av mangelfull tidligfaseplanlegging, og de enorme effektene endringer 

kan ha i lang tid etter prosjektet er gjennomført (Løken, 2005). 

Concept-programmet utarbeidet en rapport, publisert i 2010, som tok for seg 

tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter fra 2005 til 2009, hvor 10 forskjellige prosjekter er 

kartlagt. Prosjektene var gjennomført i henhold til den nye veilederen, senere omtalt i kapittel 

3.3.2, og beskriver hvilken effekt veilederen har hatt på plan- og beslutningsprosessen og 

kvaliteten i beslutningsdokumentene som er produsert (Concept, 2010). Rapportens formål var 

å gi konkrete anbefalinger til gjennomføringen av planprosessen og innholdet i 

tidligfaseveilederen. 

I perioden 2006 til 2010 ble det gjennomført et forskningsprosjekt finansiert av de fire regionale 

helseforetakene, SINTEF Helse, flere helseforetak og Multiconsult, hvor Multiconsult var 

prosjektleder. Prosjektet, ved navn «Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive 

helsetjenester», ferdigstilte i 2008 en sluttrapport for delprosjekt 1 «Rollen som strategisk bygg- 

og eiendomsforvalter». I rapporten er det blant annet samlet informasjon om dagens tilstand for 

bygg- og eiendomsforvaltning i spesialisthelsetjenesten. Det ble utarbeidet en modell som 

illustrerer styrings- og rapporteringsregimet fra nasjonalt til lokalt nivå, vist i Figur 7. 
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Figur 7 - Illustrasjon av styring og rapportering i spesialisthelsetjenesten (Larssen og Kvinge, 

2008) 

Figuren viser en kommunikasjonsflyt som er betraktet nærmere i kapittel 4.1.2. Styring og 

rapportering har en vertikal dimensjon, mens horisontalt på hvert nivå er det en koordinering 

mellom bruker- og eiersiden. 

Rapporten inkluderte også flere anbefalinger som utarbeidelse av nasjonale mål og strategier 

for bygg- og eiendomsforvaltning, styrking av de regionale helseforetakenes rolle som rådgiver 

overfor helseforetakene, videre utredelse for å styrke bestillerkompetansen i de regionale og 

lokale helseforetakene, og forberedelse til innføring av en husleieordning. I tillegg foreslår 

arbeidsgruppen i prosjektet at den beste løsningen er etableringen av Helsebygg Norge, som 

senere har blitt etablert som Sykehusbygg Helseforetak (Larssen og Kvinge, 2008). 

I tilknytning det nevnte forskningsprosjektet, og andre forskningsprosjekt, gjennomførte Anne 

Kathrine Larssen fra Multiconsult sin Ph.D-avhandling med tittelen «Bygg og eiendoms 

betydning for effektiv sykehusdrift». Avhandlingen gir, på lignende måte som rapporten fra 

forskningsprosjektet, en innføring i organiseringen av spesialisthelsetjenesten og 

bevilgningsordningen sett i sammenheng med bygg- og eiendomsforvaltning.  

Et av de sentrale temaene i avhandlingen, tilpasningsdyktigheten til sykehus, ble studert 

nærmere i en masteroppgave av Peter Hareide våren 2015 med tittelen «Strategier for 

optimalisering av verdi i norske sykehus». I oppgaven til Hareide (2015), som er en del av 

arbeidet tilknyttet Oscar-prosjektet omtalt i kapittel 1.1.1, inkluderes også en del om veilederen 

for tidligfaseplanlegging av sykehus, dagens planlegging av sykehusbygg, og Sykehusbygg 

Helseforetak (SBHF).  

3.3 Tidligfaseplanlegging og vellykkede prosjekter 

3.3.1 Prosjektfaseinndeling 

For å forstå hvor i prosjektet man befinner seg, er man avhengig av et referansesystem. Det 

finnes mange definisjoner og varianter av prosjektfaseinndeling, og flere modeller benytter seg 

av underinndelinger som delfaser eller steg. Problemstillingen er spesielt rettet mot prosesser i 
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tidligfasen, hvor påvirkningsmulighetene er størst i prosjektet. Tidligfasen er en overordnet fase 

som foregår i den første delen av et prosjekt. Tidligfasebegrepet blir definert mer presist i de 

følgende beskrivelsene av prosjektfasemodeller. 

Faseinndeling i tidligfaseveilederen 

Inndelingen som benyttes i veilederen for tidligfaseplanlegging, heretter kalt 

tidligfaseveilederen, er modellen som refereres til i denne oppgaven. Slik tidligfasen er definert 

i tidligfaseveilederen for sykehusprosjekter, går den fra beslutningspunkt B1 til 

beslutningspunkt B4 og består av idéfasen, konseptfasen og forprosjektfasen. Etter B4 starter 

gjennomføringsfasen med detaljprosjekt og bygging. Prosjekter med estimert kostnad over 500 

millioner kroner skal også gjennom en ekstern kvalitetssikring av konsept (KSK) etter 

konseptfasen (Helsedirektoratet, 2011). Kvalitetssikringen av investeringer i de regionale 

helseforetakene er basert på kvalitetssikringsregimet for statlige prosjekter (KS-regimet), men 

har kun én formell behandling for hvert prosjekt (Helsedirektoratet, 2011). KSK er en 

uavhengig kvalitetssikring basert på konseptrapporten og gjøres av en ekstern aktør. KS-

regimet og KSK er ikke nærmere beskrevet i oppgaven. Det henvises til vedlegg 5 i 

tidligfaseveilederen for ytterlige informasjon om KSK. 

Figur 8 illustrerer faseinndelingen. 

 

 

Figur 8 - Prosjektfaseinndeling i henhold til tidligfaseveilederen (Helsedirektoratet, 2011) 

Faseinndelingen fra tidligfaseveilederen inkluderer også en strategisk fase før tidligfasen for 

utviklingsplanen som til enhver tid skal foreligge (Helsedirektoratet, 2011). I følgende avsnitt 

beskrives hensikten med delfasene i tidligfasen basert på tidligfaseveilederen. 

Idéfasen 

Grunnlaget for idéfasen er utviklingsplanen som viser prioriteringen av tiltak innenfor gitte 

finansielle rammer. Målet med fasen er å identifisere mulige, prinsipielle løsninger på et behov. 

Det skal utarbeides et mandat for utredningsarbeid i konseptfasen, og gjennom mandatet, vise 

hvilke konsepter som skal utredes. Idéfasen avsluttes med en idéfaserapport. 

Konseptfasen 

Konseptfasen baseres på utviklingsplanen og idéfasen. Målet med konseptfasen er å utvikle 

grunnlaget for valg av konsept. Alternativene skal analyseres, og arbeidet skal resultere i en 

anbefalt løsning som eventuelt velges før neste delfase begynner. Arbeidet resulterer i en 

konseptrapport, eller konseptfaserapport, som skal kontrolleres eksternt. 

Forprosjektfasen 

Forprosjektfasen er den siste delfasen i tidligfasen og skal gi grunnlag for å beslutte om 

prosjektet skal gjennomføres. Målet med delfasen er å kvalitetssikre kostnader og løsninger ved 

å detaljere ut konseptet.  
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Prosjekt Norge ï Fasenorm 

I Prosjekt Norge, et forskningssenter som samarbeider med norsk næringsliv og forvaltning, er 

det tatt initiativ til å utvikle en fasenorm for den norske byggebransjen. Hensikten med arbeidet 

har vært å utvikle et effektivt, felles språk for bygg- og anleggsprosjekter (ProsjektNorge, 

2015b). Slik modellen ser ut per i dag, er det 8 faser: 

1. Strategisk definisjon 

2. Programutvikling og konseptutvikling 

3. Forprosjektutvikling 

4. Utvikle grunnlag for produksjon og leveranser 

5. Produksjon og leveranser 

6. Overlevering/ibruktakelse 

7. Bruk 

8. Avhending 

For ytterligere informasjon om fasenormen henvises til Prosjekt Norge sine nettsider, 

www.prosjektnorge.no. 

Oscar-prosjektets faseinndeling 

Faseinndelingen som benyttes Oscar-prosjektet er utviklet som en generisk modell for 

byggebransjen og beskrives i korte trekk i Tabell 2 (Oscar, 2015b). 

Tabell 2 - Oscar-prosjektets overordnede faseinndeling (Oscar, 2015b) 

Fase Beskrivelse 

Strategi og analyse Hva? Hvor? Når? Hvorfor?  

De grunnleggende bestemmelsene for prosjektet. 

Tidligfase Bringe ide om å bygge til et visualisert beslutningsunderlag. 

Omfatter gjerne konseptutvikling og programmering. Fasen 

avsluttes når den finansielle beslutningen om å gjennomføre 

prosjektet er tatt. Forprosjekt kan inngå i tidligfasen. 

Produksjonsfase Deles i produksjon for å bygge (prosjektering) og bygging. 

Bruksfase Fra ferdigstillelse til avhending. Vil som oftest bli avbrutt av 

ombygging(er). 

Modellen illustreres i Figur 9. Figuren har med to faser etter bruksfasen, ombygging og 

avhending, som ivaretar et levetidsperspektiv for bygget. Bruksfasen gjentar seg etter 

ombyggingen for å illustrere hvordan ombyggingsarbeidet skal resultere i en ny fase, på lik 

måte som etter første overtakelse. Forprosjektfasen er her satt utenfor tidligfasen. 
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Figur 9 - Oscar-prosjektets generisk prosjektfasemodell (Oscar, 2015b) 

Oppsummering av prosjektfasemodeller 

De tre modellene illustrerer likheter og ulikheter ved inndeling av et prosjekt. Modellen fra 

tidligfaseveilederen blir direkte anvendt i masteroppgaven, mens fasenormen fra Prosjekt 

Norge og Oscar-prosjektet er inkludert for å gi en relevant og aktuell sammenligning av 

modellene med det som foreslås som en ny norm for norsk byggebransjen. Tabell 3 viser 

sammenligningen av faseinndelingene. 

Tabell 3 - Sammenligning av prosjektfasemodeller 

Oscar Tidligfaseveilederen Prosjekt Norge 

Strategi og analyse  Utviklingsplan 

(Strategiske føringer) 

Strategisk definisjon 

Tidligfaseplanlegging Tidligfasen Idéfase Programutvikling og 

konseptutvikling 
Konseptfase 

Krav om ekstern 

kvalitetssikring 

Forprosjektfase Forprosjektutvikling 

Produksjon Gjennomføringsfasen Detaljprosjekt Utvikle grunnlag for 

produksjon og leveranse 

Bygging Produksjon og leveranse 

Overtakelse  Overlevering/ibruktagelse 

Bruk Bruk 

Ombygging  

Bruk 

Avhending Avhending 

Tabellen viser at alle tre modellene har en felles oppstartsfase, og at det generelle innholdet i 

fasene er tilnærmet likt. Tidligfaseveilederen inkluderer ikke faser som overlevering, bruk og 

avhending. Det er spesielt viktig å være oppmerksom på begrepsbruken, der samme ord kan ha 

forskjellig betydning avhengig av hvilken modell man referer til.  
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3.3.2 Veileder for tidligfaseplanlegging av sykehusprosjekter 

Veilederen for tidligfaseplanlegging av sykehusprosjekter ble utgitt av Helsedirektoratet første 

gang i 2006. Gjeldende utgave er en revisjonen fra desember 2011, se Figur 10, og brukes aktivt 

i sykehusbyggprosjekter i dag. Dagens utgave er for tiden under revisjon.  

Tidligfaseveilederen beskriver og gir anbefalinger om hvordan planprosessen for 

investeringsprosjekter i helseforetakene bør gjennomføres. Formålet med veilederen beskrives 

slik (Helsedirektoratet, 2011):  

«Formålet med veilederen er bedre og mer 

effektive sykehustjenester gjennom bedre kvalitet i 

tidligfaseplanleggingen i sykehusprosjekter. 

Veilederen skal bidra til en effektiv og målrettet 

planprosess, og etablerere en felles plattform for 

innhold og struktur i plandokumenter og 

beslutningsunderlag for sykehusprosjekter.»  

Som en del av strukturen det henvises til, skal det 

leveres en rapport etter hver fase i tidligfasen som 

benyttes som grunnlag for arbeidet i neste fase. 

I betegnelsen «veileder» ligger det en forventning 

om at innholdet ikke er absolutt, men veiledende. 

Det er likevel brukt formuleringer i veilederen 

som antyder at det ikke alt med 

gjennomføringsmetodikken er valgfritt. I tillegg 

vil pålegg fra en prosjekteier om å følge 

veilederen, føre til at innholdet blir krav til 

gjennomføring. Det er en aktiv bruk av 

tidligfaseveilederen i de store prosjektene i dag. 

Veilederen inneholder også forslag til innhold for 

faserapporter og utviklingsplan. 

3.3.3 Utviklingsplan 

Utviklingsplanen er grunnlaget for utviklingsarbeid i et helseforetak eller en helseregion og skal 

foreligge både på regionalt og lokalt nivå. Den regionale utviklingsplanen skal dekke samlet 

demografisk utvikling, sykdomsutvikling, samlet kapasitetsbehov, og fordeling av oppgaver 

mellom foretakene (Regjeringen, 2016). Utviklingsplan er et fremtidsbilde av helseforetakets 

planer for virksomhetsmessig og bygningsmessig utvikling for å nå målsettingene, og de tiltak 

dette krever. I nasjonal helse- og sykehusplan presenterer regjeringen krav til utviklingsplanen 

i foretakene og hensikten med å ha oppdaterte utviklingsplaner som har et planperspektiv på 

ca. 15 år.   

Figur 11, fra Helse Møre og Romsdal HF, illustrerer utviklingsplanens rolle og hva som 

påvirker innhold som visjon, verdier og mål. 

Figur 10 - Veileder for 

tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter 
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Figur 11 - Illustrasjon av utviklingsplan for Helse Møre og Romsdal HF (Regjeringen, 2016) 

Utviklingsplanen består av to delplaner som tar for seg henholdsvis virksomhetsmessig 

utvikling og bygningsmessig utvikling. Delplan 1, skal blant annet gi grunnlaget for valg av 

tiltak for utvikling av kjernevirksomheten. Delplan 2 beskriver den planlagte utviklingen for 

bygningsmassene (Helsedirektoratet, 2011). Den bygningsmessige delen av utviklingsplanen 

bygger på den virksomhetsmessige delen og skal ajourføres i takt med endringer i forutsetninger 

og overordnede planer (Regjeringen, 2016). Se utviklingsplanens plassering i 

utviklingsprosessen i Figur 12. 

 

 

Figur 12 - Prosess for utvikling av tjenestetilbud og investeringsprosjekter (Regjeringen, 2016) 

Alternativer for hvordan de definerte behovene skal løses, presenteres i utviklingsplanen og tas 

med til idéfasen for videre utredning (Helsedirektoratet, 2011). Utviklingsplanen er på den 

måten en vesentlig samling av premisser. En jevnlig oppdatert utviklingsplan vil til enhver tid 

gi startfart til en idéfase ved at grunnarbeidet foreligger for å bestemme et utvalg løsninger på 

definerte behov. 
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3.3.4 Hva er et vellykket prosjekt? 

Ved evaluering av sykehusbyggprosjekter er det hensiktsmessig å bestemme noen kriterier for 

hva et vellykket prosjekt er. De ansvarlige og involverte i et ferdigstilt prosjekt vil ha en 

interesse av å fremheve positive sider ved prosjektet, selv om prosjektet totalt sett vurderes som 

en fiasko av andre. Graden av prosjektsuksess vil alltid være et spørsmål om perspektivet for 

vurderingen, og det er et viktig skille mellom vellykket prosjektledelse og vellykket prosjekt 

(de Wit, 1988). 

Tradisjonelt har prosjekter blitt regnet som vellykket, hvis det gjennomføres innenfor 

budsjettrammen, med en akseptabel ytelse, og det leveres i tide. På grunn av tvetydige 

definisjoner av begrepet prosjektsuksess, tyr man til enklere, kvantifiserbare måleparametere 

(Pinto og Pinto, 1988). En mer bærekraftsrettet tilnærming har blitt retningsgivende i senere 

tid, og kravene har blitt vedtatt for prosjekter innenfor FN, OECD og EU. Kravene er utformet 

som fem suksesskriterier og brukes blant annet til evaluering av prosjekters suksess (Samset, 

2008): 

- Effektivitet : Hvor effektivt prosjektet er gjennomført med hensyn til for eksempel 

ressursbruk og tid i forhold til resultatet. Det er sammenhengen mellom det som settes 

inn og det som kommer ut. 

- Måloppnåelse: Graden av oppfyllelse av effektmålene. I vurderingen skal det 

spesifiseres både faktisk oppnådd og forventet oppnåelse. De respektive målenes 

relative viktighet skal tas hensyn til. 

- Relevans: Graden av samsvar mellom tiltakenes mål på den ene siden, og brukernes og 

samfunnets behov, interesser og prioriteringer på den andre siden. Tiltakets relevans 

kan variere over tid enten som resultat av ny informasjon eller av utviklingen og 

endringer i brukernes eller samfunnets prioriteringer. 

- Virkninger : Alle virkninger prosjekter har, også utilsiktede virkninger. 

- Levedyktighet/Bærekraft: I hvilken grad tiltaket fortsatt bidrar til realisering av 

effektmål og samfunnsmål etter at prosjektet er ferdigstilt og gjennom den antatte 

levetiden. Vurdering av netto nytt over tid. 

 

Uansett hvilke kriterier man benytter for å vurdere suksess i et prosjekt, vil det være naturlig å 

dele prosjektets ytelse i to: den strategiske ytelsen, og den taktiske ytelsen. Ofte er det den 

taktiske ytelsen som får mest oppmerksomhet, selv om det er kan være langt mer alvorlig om 

man bommer på den strategiske ytelsen med et taktisk vellykket prosjekt. Det vil si at man 

leverer på tid, kost og kvalitet, men man har valgt et konsept som, i større eller mindre grad, 

ikke svarer til behovene (Samset, 2008). Se Figur 13 for illustrasjon av suksesskriteriene og 

inndeling av taktisk og strategisk ytelse. 
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Figur 13 - Kriterier for prosjektsuksess (Samset, 2008) 

Prosjektet for å bygge nytt Rikshospitalet ble levert ett år forsinket, i år 2000, med en 

kostnadsoverskridelse på ca. 20 %. Prosjektet ikke var taktisk vellykket, men ble i senere tid 

regnet som strategisk vellykket. Ettersom sykehuset har landets beste ekspertise på mange 

medisinske områder, og har en viktig rolle som undervisningsinstitusjon, bidro en godt 

tilrettelagt fysisk struktur til å øke effektiviteten til sykehuset. Flyttingen av sykehuset skapte 

også et nytt mulighetsrom for byutvikling på gammel tomt. Selv om prosjektgjennomføringen 

ikke var effektiv, mener Samset (2008) at man kan konkludere med at prosjektet var vellykket.  

3.3.5 Usikkerhet i tidligfasen 

Usikkerhet kan defineres som et uttrykk for mangel på informasjonsgrunnlag for å kunne ta en 

beslutning. Dårlig informasjonsgrunnlag medfører stor usikkerhet (Samset, 2008). En 

konsekvens av lang planleggingstid i store investeringsprosjekter, som med nasjonale sykehus, 

er at beslutningsprosessene blir vanskelige å forutse. Det er kanskje stortingsvalg og skiftende 

regjering i perioden, hvor viktige rammebetingelser skal avgjøres. En slik prosess omtales av 

Samset (2008) som en demokratisk beslutningsprosess, og en langvarig prosess kan ofte være 

hensiktsmessig for modning av målsetninger, strategier og politiske prioriteringer.  

Utviklingen av usikkerhet i forhold til tilgjengelig informasjon og kostnad for å gjøre endringer, 

er prinsipielt skissert i Figur 14. Tidligfasen (Front end phase) og gjennomføringsfasen 

(implementation phase) vises på tidsaksen. 
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Figur 14 - Utvikling av usikkerhet og tilgjengelig informasjon gjennom et prosjekt (Samset, 

2008) 

Usikkerheten vil avta etter hvert som mer informasjon blir tilgjengelig. Figuren viser at 

usikkerheten er høy, og graden av tilgjengelig informasjon er lav, i starten av tidligfasen, men 

den øker raskt utover tidligfasen. 

3.3.6 Forutsigelser i prosjektet 

For å takle usikkerheten i prosjektene, ønsker man tidligst mulig, og med størst mulig presisjon, 

å kunne forutse fremtidig utvikling. Samset (2008) påpeker at det for prosjekter med varighet 

på 10 år eller mer, er svært begrenset hva man klarer å forutse med nevneverdig presisjon, men 

at det samtidig ikke trenger å være nødvendig. Det er først og fremst å forstå problemet og 

utforme realistiske strategier for å løse problemene som står i fokus. Utfordringene blir større 

jo lenger tidligfasen prosjektet har. For store sykehusbyggprosjekter vil det nesten alltid være 

en flerårig tidligfase. 

3.4 Endringer 

3.4.1 Endringer og prosjektutvikling 

Det finnes flere betydninger og assosiasjoner til endringsbegrepet, selv innenfor prosjektfaget. 

I oppgaven omtales endringsbegrepet i prosjektsammenheng, og det legges spesielt vekt på å 

skille mellom endring og prosjektutvikling. Prosjektutvikling omfatter forutsett utvikling av 

prosjektet, som justering av design, utskiftning av komponenter i prosjektering, og går ikke 

utover prosjektets rammer. 

I enkelte kilder fra litteraturstudiet defineres endringsbegrepet for byggeprosjekter. I en artikkel 

av Sun et al. (2006) defineres endringer slik: 
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«In construction projects, a change refers to an alteration or a modification to pre-existing 

conditions, assumptions or requirements».  

Definisjonen bruker begrepene forhold, antakelser og krav. Det er grunnleggende 

bestemmelser som er bestemt tidlig i prosjektet som er rammebetingelsene til prosjektet. 

Handlinger som gjør at de forhåndsbestemte forholdene, antakelsene eller kravene blir 

forandret, defineres av Sun et al. (2006) som en endring. 

Cooper og Rechelt (2004) bruker også en endringsdefinisjonen som er rettet mot eksisterende 

forhold i prosjektet: 

«Endring er ethvert avvik fra måten arbeidet var planlagt, budsjettert eller tidsberegnet» 

I Project Management Body of Knowledge (PMBOK) -guiden (Project Management Institute, 

2004) defineres endring med en generell formulering: 

«En økning eller reduksjon i et hvert av prosjektets egenskaper» 

Endringsbegrepet er ofte naturlig å bruke, også når man omtaler endringer innenfor prosjektets 

rammer. Endringer, slik det omtales i masteroppgaven, henviser i hovedsak til en forandring i 

definerte premisser for prosjektet. Etter å ha mottatt innspill på definisjonen laget i 

fordypningsprosjektet, er følgende definisjon av en endring i prosjektsammenheng utformet: 

«En endring er en forandring av eksisterende forutsetninger, rammer, krav eller omfang i et 

prosjekt.» 

I sykehusbyggprosjekter omtales denne typen endring ofte som en premissendring. I 

endringsprosedyrer fra store olje- og gassprosjekter, brukes begrepet change om endringer, 

både innenfor rammene, og endringer av rammene, men det skilles på de to typene endringer. 

Begrepet scope change har blitt brukt om endringer i rammebetingelsene til olje- og 

gassprosjektene (Statoil, 2012). 

3.4.2 Styringsbasis som referanse for endringer 

For å kunne se hva som er en endring i et prosjekt, må det etableres en referanse. Project 

Management Institute (2013) omtaler referansen som en baseline. Project Management Institute 

(2013) definerer baseline slik:  

«The approved version of a work product that can be changed only through formal change 

control procedures and is used as a basis for comparison» 

Prosjektets baseline, også kalt prosjektstyringsbasis, brukes til å styre prosjektet og krever 

normalt et formelt vedtak for å kunne endres. Baselinen består av de viktigste dokumentene for 

det planlagte omfanget, fremdrift og kostnad (Løken, 2005). 

I Multiconsult benyttes baseline i prosjektene som et stillbilde av oppdraget på et gitt 

tidspunktet og er utgangspunktet å rapportere mot. Baseline kan typisk inneholde 

fremdriftsplan, budsjett, organisasjonsplan, kvalitetsplan, bemanningsplan, leveranseplan, 

beslutningsplan og prosedyrer (Multiconsult, 2015). 

I en undersøkelse av årsaker til dårlig prosjektgjennomføring i Sverige, viste resultatene at en 

vesentlig andel av årsakene var problemer med dårlig ledelsessystem, hvor det manglet 

retningslinjer for oppfølging og beslutningstaking. Begrunnelsen var blant annet i at det var 

problemer med å bli enig om en styringsbasis for produktet (Hetland, 1993). Videre påpeker 

Hetland (1993) at det er nødvendig for prosjekter å ha en basis å endre i forhold til, og at 

detaljnivået i styringsbasisen er som detaljnivået i prosjektgjennomføringen hvor endringer skal 

styres. 
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Som krav til styringsgrunnlaget i prosjekter lister Hetland (1993) opp følgende punkter: 

- Krav til produktet eller resultatet må være beskrevet (hovedfunksjon) 

- Omfanget i prosjektoppgaven må være beskrevet, kvantifisert og avgrenset 

- Premissgivere utenfor prosjektet må være definert 

- Prosjektet må være definert med et utvalg av styringsparametere (hensikt, mål, tid, 

ressurser, omfang, funksjonskrav, avkastningskrav) 

- Prosjektets underliggende forutsetninger må være formulert, eller kjent (for eksempel 

hvilke erfaringer og system kostnadsberegningen bygger på) 

- Gjennomføringen av prosjektet må være simulert og analysert slik at man har påvist at 

den påtenkte organisasjonen er i stand til å mestre gjennomføring av den 

- Alle beslutningstakere for endringer må ha gjennomgått, godtatt og forpliktet seg på 

styringsgrunnlaget 

Viktigheten av at samtlige med autoritet til å inngi premisser utenfor prosjektet har satt seg inn 

i og forpliktet seg til styringsgrunnlaget fremheves (Hetland, 1993). 

3.4.3 Endringseffekt 

Virkningen av gjennomførte endringer, enten direkte eller indirekte, kan være både positive og 

negative. Selv om endringer kan gi positive effekter, fører de fleste endringer til forstyrrelser i 

arbeidsflyten og, før eller siden, forsinkelser eller kostnadsoverskridelser (Sun og Meng, 2009). 

Det er gjennomført en rekke undersøkelser og studier på virkningene av endringer. Sun og 

Meng (2009) har sammenstilt en del av arbeidet og oppsummert hovedtrekkene fra resultatene. 

Forskjellige virkninger av endringer er oversatt og gjengitt i Tabell 4. Virkningene beskrevet i 

tabellen kan også virke samtidig. Endringer kan også gi positive effekter, men det inngår ikke 

i fremstillingen til Sun og Meng (2009). 

I prosjektsammenheng er det viktig å ha kontroll på endringsbegrepet og effektene det kan ha 

opp mot kontraktuelle forhold. Endringer og uklare grensesnitt i kontraktsforholdene er ifølge 

Lædre (2009) eksempler på hendelser som fører til tvister med negativ virkning for prosjektet. 

Konflikter som går over lang tid fører til store påløpte kostnader og opptar ressurser fra 

prosjektet som ellers skulle sørget for fremdrift. 
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Tabell 4 - Virkninger av endring (Sun og Meng, 2009) 

Virkning av endring  Beskrivelse 

Tidsrelatert Svært vanlig virkning av endringer. Ekstra arbeid krever mer 

tidsbruk. Generelt regnes virkningene som relatert til kontraktuelle 

endringer. 

Kostnadsrelatert Svært vanlig virkning av endringer. Ofte direkte knyttet til 

tidsrelaterte virkninger. Endringer i arbeidsomfang vil 

eksempelvis føre til at entreprenøren krever lønn til flere arbeidere 

eller overtidstimer. Økte kostnader vil også forekomme hvis utstyr 

eller materialer som er brukt i den forrige løsningen ikke kan 

gjenbrukes.  

Produktivitetsrelatert Endringer kan ha en indirekte virkning på prosjektet ved at flyten 

og rytmen i arbeidet blir forstyrret. Endringer som gir trangere 

tidskjema, økt behov for overtid og lignende, kan føre til lav moral 

i prosjektgruppen og dermed lavere produktivitet. 

Risikorelatert Endringer kan i noen tilfeller gi ringvirkninger som øker 

sannsynligheten for at nye endringer oppstår. Det gjelder i tilfeller 

hvor økt arbeidspress og kortere tidsfrister fører til økt risiko for 

feil.  

Andre virkninger Uenigheter om årsaken til at en endring har oppstått kan føre til 

anklager fra kontraktspartene. Resultatet kan bli konflikter eller 

tvister som stjeler ressurser fra prosjektet. 

 

3.4.4 Endringshåndtering 

Endringshåndtering er en integrert del av prosjektledelse og relateres til interne og eksterne 

faktorer som påvirker endring (Motawa et al., 2007). Gjennom endringshåndtering ønsker man 

å forutse endringer som kan komme, identifisere endringer som har skjedd, planlegge 

preventive tiltak, og koordinere endringer i prosjekter (Motawa et al., 2007). En generisk 

modell for endringsprosess, generic change process model, utviklet av Motawa et al. (2007) 

illustrerer innslagene av endringshåndteringen med et flytskjema vist i Figur 15. Prosessen 

deles inn i fire overordnede faser vist i Tabell 5. 
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Tabell 5 - Fasene i Motawa et al. (2007) sin generiske modell for endringsprosess 

Faser Beskrivelse 

Oppstart Oppstarten skal gjøre prosjektgruppen i stand til å håndtere 

endringer raskt og effektivt.  

Identifiser og evaluer Endringsårsaker, -typer og -virkninger identifiseres. 

Kartlegging av berørte deler av prosjektet. Alternativer 

analyseres for å gi grunnlaget for beslutningen. 

Godkjenning og vurdering Kunden, eller prosjekteieren, skal ofte godkjenne 

beslutningen, hvis ikke endringen ikke krever en formell 

godkjenning. Alternativene må vurderes opp mot 

prosjektets baseline. 

Etter endring Eventuelle tvister eller konflikter undersøkes nærmere. 

Modellen i Figur 15 viser flyten i endringsprosessen, hvor utfallet også kan være at endringer 

blir avvist eller regnet for å være fritatt for godkjenning. Pilene i modellen indikerer hvordan 

en beslutning kan tilbakeføre prosessen til et tidligere stadium. En gjentagende 

evalueringsprosess kan være nødvendig, for eksempel hvis kunden mener underlaget for å ta en 

avgjørelse er for tynt. Kommunikasjon fra endringsleder (change manager) til prosjektgruppen 

er også illustrert i leddene etter beslutningen. Nederst i modellen er det også inkludert et element 

som tar hensyn til eventuelle tvister som oppstår i forbindelse med endringer.  
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Figur 15 - Generisk modell for endringsprosess (Motawa et al., 2007) 
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3.5 Fleksibilitet i prosjekter 

3.5.1 Relasjon mellom fleksibilitet og endringer 

Fleksibilitetsbegrepet er nært tilknyttet endringsbegrepet i prosjektsammenheng. Olsson (2006) 

bruker følgende definisjon av fleksibilitet: 

«Flexibility is characterized by a ready capability to adapt to new, different, or changing 

requirements» 

Fleksibiliteten er altså prosjektets evne til å tilpasse seg endringer. Sager (1994) plasserer 

fleksibilitet mellom ytterpunktene rigiditet og opportunisme. Et prosjekt er avhengig av å ha en 

kombinasjon av begge egenskaper. Her må endringsbegrepet forstås med en viss bredde. En 

kan forstå formuleringene til Olsson og Sager på to måter. Fleksibilitet til å tilpasse seg 

endringer innenfor rammene, tidligere omtalt som prosjektutvikling, eller fleksibilitet til å 

kunne gjøre endringer i prosjektets premisser og forutsetninger. I følge Bøhler (2015) gir 

lojalitet og eierskap til løsninger uten endringsordre best resultat, og tett samspill mellom 

sykehuset og prosjektet i tidligfasen er avgjørende for å oppnå løsninger som ikke må endres. 

3.5.2 Utfordringer  med fleksibilitet 

Det er et kjent dilemma innenfor prosjektledelse at man både ønsker å minimere fleksibilitet 

for å ha kontroll på kostnad, tid og kvalitet, samtidig som man ønsker å være mest mulig 

fleksibel for å kunne endre avgjørelser og gjøre tilpasninger etter hvert som mer informasjon 

blir tilgjengelig (Olsson, 2006). Fleksibilitetsdilemmaet er en konstant utfordring i prosjekter. 

Det er et paradoks at man har mest fleksibilitet til å gjøre endringer tidlig i prosjekter, når det 

er lite tilgjengelig informasjon, og fleksibiliteten minker etter hvert som prosjektet utvikler seg 

og behovet for å kunne gjøre endringer fortsatt er stort. Samset (2008) påpeker at prosjektfaget 

i dag fokuserer for mye på gjennomføringsfasen i forhold til tidligfasen og at kvalitetskravene 

til hva som bør gjøres i tidligfasen, er mindre utviklet. 

Figur 16 illustrerer hvordan friheten til å manøvrere, eller fleksibiliteten, avtar, mens ønsket 

frihet til  manøvrering er stigende før det avtar mot slutten av prosjektet. De to kurvene danner 

felt A og felt B som beskriver henholdsvis overskudd på fleksibilitet og underskudd på 

fleksibilitet.  

 

Figur 16 - Graden av frihet til å endre og ønsket frihet til å endre relatert til prosjekttid 

(Olsson, 2006) 
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Olsson (2006) kommenterer spesielt krysningspunktet mellom de to linjene. Det er ønskelig for 

prosjektet å ha tilstrekkelig fleksibilitet så langt ut i prosjektet som mulig, gitt at det ikke er til 

overveiende hinder for prosjektets fremdrift og styring. Derfor burde det være en ambisjon å 

finne det optimale krysningspunktet. Samset (2008) viser til erfaringer med at det er i tidligfasen 

det er billigst å gjøre endringer, og derfor vil det være lønnsomt å gjøre et skikkelig forarbeid 

før konseptet velges. 

En undersøkelse gjennomført av Olsson og Samset viser at det er en trend i forholdet mellom 

planlagt og faktisk fleksibilitet (Olsson, 2006). Etter hvert som prosjektet utvikles, viser det seg 

at den faktiske fleksibiliteten er høyere enn planlagt. Resultatene antyder en undervurdering av 

behovet for å kunne gjennomføre endringer. 

3.5.3 Aktørenes forhold til fleksibilitet  

Videre undersøkelser gjort av Olsson (2006) behandler aktørenes forhold til fleksibilitet i 

forskjellige faser av prosjektet. Resultatene gjengitt i 

Tabell 6 indikerer om aktørens forhold til fleksibilitet er positivt, negativt, eller en 

mellomting, for hver av fasene.  

Tabell 6 - Aktørenes forhold til fleksibilitet i prosjektfasene (Olsson, 2006) 

 Tidligfase Planleggingsfase Utførelsesfase 

Eiere + + + 

Brukere -/+ + + 

Prosjektledelse + +/- - 

Entreprenør N/A - - 

 

+ Positiv oppfatning av prosjektfleksibilitet 

- Negativ oppfatning av prosjektfleksibilitet 

+/- Både positiv og negativ til prosjektfleksibilitet 

N/A Ikke relevant 

Med planleggingsfasen menes her planleggings- og prosjekteringsarbeid som gjennomføres 

etter investeringsbeslutningen er tatt. Tidligfase og utførelsesfase dekker henholdsvis perioden 

før og perioden etter planleggingsfasen, innenfor prosjektets varighet.  

Undersøkelsene viser at prosjekteieren er positiv til at prosjektet skal være fleksibelt gjennom 

hele prosjektperioden, mens prosjektledelsen på sin side foretrekker at prosjektet er mest mulig 

rigid når prosjekteringsarbeidet er i gang. Olsson (2006) har funnet at brukerne er delvis 

negative til at det skal skje endringer i perioden før det er besluttet å gjennomføre prosjektet, 

ettersom deres viktigste daværende interesse er at prosjektet i det hele tatt skal gjennomføres. 

Senere i prosjektet vil brukerne ønske å kunne påvirke prosjektet etter hvert som det tar form. 

Entreprenøren ønsker ikke at det skal gjøres endringer når byggeplanlegging og bygging er i 

gang.  
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4 Resultater 

4.1 Resultater fra dokumentanalyse 

4.1.1 Betraktning av olje- og gassprosjekter 

Eierskap og insentiver 

På norsk sokkel tildeler Regjeringen utvinningsløyver til kvalifiserte selskaper, og tildelingen 

kan skje til ett enkelt selskap eller til grupper. Selskapene som får tildeling blir betegnet som 

rettighetshavere og har, basert på sin eierandel, rett på inntekter fra olje- og gassutvinning fra 

det gitte feltet. For hvert felt vil det være en utpekt operatør som har mulighet til å gjennomføre 

utbygging av olje- og gassinstallasjoner for utvinning (Oljedirektoratet, 2016). 

Rettighetshaverne for det gjeldende feltet må dele kostnadene for leting og eventuell utbygging, 

og fortjenesten fra drift på feltet deles da også mellom rettighetshaverne. 

Figur 17 viser informasjon om Kvitebjørnfeltet, hentet fra faktasidene til Oljedirektoratet 

(2016), som et eksempel på et felt under produksjon. 

 

Figur 17 - Utklipp fra Oljedirektoratets faktasider, Kvitebjørnfeltet (Oljedirektoratet, 2016) 
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På Kvitebjørn er det en gruppe av fem rettighetshavere, hvor Statoil har den største andelen og 

er operatør. Det innebærer at Statoil har innehatt en rolle, både som prosjekteier, og som 

investor i utbyggingen av feltet. I motsetning til store sykehusbyggprosjekter, er det ikke et 

skifte av prosjekteier i løpet av prosjektet, og det er samme aktører som overtar som operatører 

som står for planleggingen og gjennomføringen av prosjektet. 

Tapt fortjenesten som konsekvens av forsinkelser i prosjektet, eller feil i planleggingen kan 

medføre store tap for rettighetshaverne. Inntektene den kommende driften vil ha, er å anse som 

et insentiv for rettighetshaverne i prosjektet å ha et mest mulig effektivt prosjekt. Prosjekter 

som må gjennom store endringsprosesser, eller overskrider rammene, vil også kunne oppleve 

at involverte parter går konkurs. I offentlige virksomheter, som helseforetak, er det ikke mulig 

å gå konkurs som en følge av at lovverket krever at virksomheten eksisterer. 

Change board 

I flere olje- og gassprosjekter utpekes et change board, representert ved prosjektets 

nøkkelfunksjoner, som et styre for endringshåndtering. Et change board skal evaluere og 

verifisere de overordnede konsekvensene av endringsforslag og anbefale hvorvidt 

endringsforslaget skal godkjennes eller ikke (Statoil, 2012)., 

Hovedoppgaven til et change board er å sørge for at endringsforslag blir håndtert i henhold til 

foreliggende endringsprosedyrer. For Statoil-prosjektet på Mongstad, hvor det skulle bygges et 

anlegg for karbonfangst, var det et minimumskrav til følgende roller i Change Board (Statoil, 

2012): 

- Prosjektleder (Project Manager) 

- Endringsleder (Change Manager)  

- Endrings- og grensesnittskoordinator (Change/Interface Manager) 

- Prosjekteringsleder (Engineering Manager) 

- HMS-leder (HSE Manager) 

- Kvalitets- og risikoleder (Quality and Risk Manager) 

- Prosjektstyring (Project Control) 

- Anskaffelser (Procurement) 

Som man ser av rolletitlene, er det ikke alle i gruppen som har endringshåndtering som 

hovedfunksjon, men de deltar like fullt i styret, fordi de representerer en nøkkelfunksjon i 

prosjektet. Roller som prosjekteringsleder og kvalitetsleder jobber ofte på tvers av disipliner og 

er derfor i posisjon til å vurdere endringer på et overordnet nivå. 

Enkelte olje- og gassprosjekter operer med flere nivåer av change boards. Gina Krogh -

prosjektet i Statoil operer med tre nivåer av change boards. De tre nivåene og forholdene 

mellom dem er vist i Tabell 7. Se vedlegg 2 for forkortelser. 
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Tabell 7 ï Oversikt over oppgaver for change boards på tre nivåer (Statoil, 2014) 

Change 

Board 

Type of change Basis for change/ 

Frame conditions 

Decision maker Financing 

Central 

Change 

Board 

(CCB) 

Design Change PAS, BCES, PEOPS, 

PDO, DB, TORG, 

Authority 

Requirements, Key 

milestones 

AOR or above 

according to the 

Authority of 

approval Matrix 

Revised budget 

frame 

Design Development 

impacting multiple 

BCLT areas (incl. 

Scope transfer, etc.) 

Contracts,  

Current design 

AOR or above 

according to the 

Authority of 

approval Matrix 

Project 

Reserves/ 

Contingency 

Facility 

Change 

Board 

(FCB) 

Design Change PEOPS, DB, TORG, 

Authority 

Requirements, Key 

milestones 

Closed DIIRs 

Facility PM 

according to the 

Authority of 

approval Matrix 

Revised budget 

frame/ 

Contingency 

Design Development 

impacting multiple 

Facility areas (incl. 

Scope transfer, etc.) 

Contracts, 

Current design 

Closed DIIRs 

Facility PM or above 

according to the 

Authority of 

approval Matrix 

Contingency 

Area 

Change 

Board 

(ACB) 

Design Change Contract  

(FEED Design or 

Functional 

Requirements 

dependent on 

contract) 

Area PM or above 

according to the 

Authority of 

approval Matrix 

Design Development 

impacting own area 

only 

Current design 

- Minor Design 

Development 

Current design Area PM 

For mindre endringer i design, som vist på nederste linje i tabellen, anvendes ikke change 

boards. Hva som menes med mindre endringer henvises til i prosedyren, som blant annet sier 

at endringer som ikke påvirker andre deler av prosjektet, kontrakter, rammeverk og som har 

mindre kostnadspåvirkning enn 500 000 kr, kan regnes som mindre designendringer.  

Systemer for endringshåndtering 

I kapittel 3.4.1 omtales endringsbegrepet, og de forskjellige typene endringer. Endringer i 

omfang, eller scope, er én endringstype, og det er denne typen endringer som anses som mest 

relevant for tidligfasen. I en intern prosessbeskrivelse for Statoil, benyttes et flytskjema til å 

vise hvordan endringer i scope håndteres gjennom hele prosjektet. Prosessen er gjengitt i Figur 

18. 
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Figur 18 - Arbeidsprosess for håndtering av endringer i scope (Statoil, 2016a) 

Systemet gir retningslinjer for prosessen fra endringsbehovet er identifisert til beslutningen om 

å godkjenne endringen er tatt. Prosessen går vertikalt i skjemaet og aktiviserer forskjellige roller 

i prosjektet. I evalueringen av endringen er både prosjektleder og relevante medlemmer av 

prosjektorganisasjonen involvert. Hvis evalueringen fører til en anbefaling og godkjenning av 

prosjektleder, er det prosjekteier (Asset owner) som må ta den endelige avgjørelsen på 

endringen. I en tilsvarende prosedyre, spesifikt for forprosjektet, beskrives kravene til 

evalueringsprosessen slik (Statoil, 2016b): 

«Alle relevante interessenter skal involveres i evalueringen av en endring. Relevante disipliner, 

støttefunksjoner og ledelse i berørte prosjekter, kontrakter og porteføljer skal delta i evaluering 

av endringen. Endringsforslaget skal være tilstrekkelig beskrevet og dokumentert. 

Konsekvenser av å iverksette endringsforslaget skal identifiseres, så vel som konsekvenser av 

ikke å iverksette endringsforslaget. (eksempelvis HMS, risiko, kostnader, tidsplan, grensesnitt, 

drift, kvalitet, portefølje).» 

En sentral standardisering i arbeidsprosess for endringer skiller olje- og gassprosjektene fra 

sykehusbyggprosjektene. I tidligfasen av sykehusbyggprosjekter har det ikke vist seg å være 

noe felles system for håndtering av endringsforslag og evaluering av konsekvenser. I 

styringsdokumentet for Nye Kirkenes Sykehus (Helse Finnmark HF, 2012) omtales endringer 

slik: 

«Endringer i prosjektet kan skape økt usikkerhet mht. kostnader og framdrift. Det legges derfor 

sterke restriksjoner på muligheten for endringer og det etableres prosedyrer som skaper god 

styring og kontroll med endringer.» 
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Prosedyrene er ikke funnet i dokumentanalysen, og det henvises ikke til et standardoppsett. Det 

er derfor nærliggende å tro at prosedyrene som eventuelt eksisterer for forprosjektfasen for 

sykehusbygg, utarbeides for hvert enkelt prosjekt uten bruk av standardiserte maler.  

Kostnadsoverskridelser og forsinkelser i olje- og gassprosjekter 

I rapporten «Vurdering av gjennomførte 

prosjekter på norsk sokkel» fra Oljedirektoratet 

(OD), henvises det til kriterier for å måle 

prosjektsuksess, definert på en konferanse av 

Independent Project Analysis (IPA), som regner 

prosjekter med under 25 % kostnadsvekst, og 

mindre enn 25 % overskridelse av 

gjennomføringstid, som vellykkede 

(Oljedirektoratet, 2013). I følge en studie IPA 

gjennomførte på store olje- og gassprosjekter, var 

kun 22 % av prosjektene vellykkede i henhold til 

de nevnte kriteriene. Det vil si at overskridelsen 

på 78 % av prosjektene var større enn 25 %. I en 

annen studie av 205 prosjekter, gjennomført av 

Ernst & Young i 2014, viste resultatene at 65 % av 

prosjektene hadde et kostnadsoverskridelser på 

gjennomsnittlig 23 % i forhold til godkjent 

budsjett ved investeringsbeslutningen (Ernst & 

Young, 2014). Se Figur 19. 

I rapporten fra OD viser en gjennomgang av prosjekter at samtlige av prosjektene med store 

kostnadsoverskridelser og forsinkelser har hatt store mangler i tidligfasearbeidet 

(Oljedirektoratet, 2013). Til forskjell fra sykehussektoren, er det en undervurdering av 

teknologisk kompleksitet og underkvalifiserte leverandører som fører til overskridelsene. 

Manglene gjorde seg typisk gjeldende ved at det ble stort behov for å gjøre endringer underveis 

i gjennomføringsfasen. Rapporten legger samtidig til at de fleste prosjektene i gjennomgangen, 

som kun tilhører norsk sokkel, var innenfor usikkerhetsspennet estimert plan for utbygging og 

drift (PUD). 

Funnene tyder på at det er en utfordring å overholde kostnadsrammene i store olje- og 

gassprosjekt, og at det er mangelfullt arbeid i tidligfasen som fører til overskridelsene 

(Oljedirektoratet, 2013). Basert på resultatene i de ulike studiene henvist i rapporten, og hva 

som omtales som konsekvenser, er observasjonen at endringer i olje- og gassprosjekter ser ut 

til å resultere i forsinkelser og kostnadsoverskridelser. I mindre grad tyder det på at det gjøres 

reduksjoner i prosjektets arbeidsomfang. Observasjonen tyder på at det er en forskjell i type 

endringskonsekvens for olje- og gassprosjekter, og for sykehusbyggprosjekter. I 

sykehusbyggprosjekter løses forespeilede overskridelser i kostnad ofte med kutt i planlagte 

arealer. 

4.1.2 Den organisatoriske helseforetaksmodellen 

Utvikling av helseforetaksmodellen 

Noe av bakgrunnen for helseforetaksreformen i 2002, også kalt eierskapsreformen, var en 

utvikling i helsetjenesten mot en markedsorientert modell. Styringsperspektivet i 

sykehussektoren har blitt mer basert på etterspørselsmekanismer og markedsideologi, og 

Figur 19 - Prosentandel prosjekter i 

studie av Ernst & Young med 

kostnadsoverskridelser etter 

investeringsbeslutningen (Ernst & 

Young, 2014) 
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sykehusene tar i bruk begreper som divisjoner, senterstruktur og enhetlig ledelse. Utviklingen 

sammenfaller med styringsmodeller som vektlegger resultat, mindre politisk innflytelse og 

administrativ profesjonalisme (Concept, 2010).  

Reformen innebar at staten, ved Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), overtok eieransvaret 

for de offentlige sykehusene i Norge fra fylkeskommunen (Regjeringen, 2014c). Målet var å 

sikre bedre helsetjenester til befolkningen gjennom bedre utnyttelse av ressurser (Stortinget, 

2009). Ett av hovedelementene var å samle sektoransvaret, finansieringsansvaret for eierskap 

på ett sted. Et annet hovedelement var organisering av virksomhetene i foretak. Overgangen fra 

organisering i statlige forvaltningsorgan til en organisering i foretak innebar redusert mulighet 

for direkte styring og ledelse fra staten, og et tydeligere skille mellom virksomhet og politiske 

organer (Concept, 2010). 

Da reformen ble innført, ble det opprettet fem helseregioner. I dag er landet delt i fire 

helseregioner etter at Helse Øst og Helse Sør ble slått sammen i 2007, og hver region har sitt 

regionale helseforetak: Helse Sør-Øst, Helse Vest, Helse Midt-Norge og Helse Nord 

(Regjeringen, 2014a). Sykehusreformen har gitt de regionale helseforetakene det overordnede 

ansvaret for å iverksette den nasjonale helsepolitikken i regionene (Lovdata, 2002). Oppdraget 

utføres gjennom helseforetakene som tilhører regionene. 

Rammene rundt foretaksmodellen har forandret seg i løpet av årene som har gått siden 2002. 

Concept-rapport nr. 25 (Concept, 2010) peker blant annet på en tydelig skjerping av den 

økonomiske styringen som kom rundt 2010. Fra og med statsbudsjettet for 2010 er alle større 

investeringsprosjekt tatt inn statsbudsjettet, og foretakene ble underlagt en større grad av 

detaljstyring enn den opprinnelige intensjonen. Det innebærer at foretakene ikke har anledning 

til å ta opp lån utover lånerammen gitt i Statsbudsjettet. Kravet har vært at de regionale 

helseforetakene må finansiere investeringsprosjekter med minimum 50 % egenkapital. I 2013 

vedtok Stortinget å øke lånerammen til 70 % av den totale investeringskostnaden (Regjeringen, 

2013). Vedtaket muliggjorde dermed flere og større investeringer i helsesektoren. Senere ble 

også avdragstiden på lånet utvidet fra 20 til 25 år.  

Som i mange politiske saker, er det også motstand mot helseforetaksmodellen på Stortinget. 

Det har blant annet blitt fremmet forslag om å avvikle helseregionene og innføre en modell som 

sikrer bedre nasjonal styring (Stortinget, 2009). 

Helseforetakene og styrer 

Helseforetakene (HF) er underordnet de regionale helseforetakene og er i flere tilfeller direkte 

knyttet til ett sykehus. Eksempelvis eier Sykehuset Østfold HF sykehuset på Kalnes i Østfold, 

underlagt Helse Sør-Øst regionale helseforetak (HSØ) (Regjeringen, 2014b). Samtidig kan et 

helseforetak bestå av flere sykehus med relativt stor geografisk spredning, for eksempel 

Drammen sykehus og Ringerike sykehus ved Hønefoss som begge tilhørere Vestre Viken HF. 

I Norge er det 20 helseforetak, ikke medregnet apotekene og støttende foretak (Regjeringen, 

2015).  

Hvert helseforetak er selvstendige juridisk enheter med ansvar for å levere tjenester til 

befolkningen i sitt definerte område innenfor retningslinjer gitt av det regionale helseforetaket. 

Hvert regionale helseforetak har et styre og hvert helseforetak underordnet regionene har et 

styre. Figur 20 ill ustrerer den organisatoriske helseforetaksmodellen, hvor styrene til 

helseregionene og helseforetakene er tegnet inn. De gule boksene på nederste nivå viser 

helseforetak i de respektive helseregionene. Se vedlegg 3 for en oversikt over helseforetakene. 
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Figur 20 - Organisatorisk helseforetaksmodell (HSØ, 2015a) 

 

HSØ er den største helseregionen, målt i befolkning (om lag 2,7 millioner), og er Norges største 

arbeidsplass med 70 000 medarbeidere. HSØ er også helseregionen med en klart største 

bygningsmassen på 2,7 millioner m2 BTA. 

Organiseringen er utsatt for politisk påvirkning. Sammenslåingen av Helse Øst og Helse Sør er 

ett eksempel, og styresammensetning med styringsmyndighet og mandat har forandret seg. I 

tillegg finner man enkelte organisatoriske forskjeller mellom de regionale helseforetakene. 

Politisk styring og rapporteringsflyt 

Styringen av spesialisthelsetjenesten gjøres gjennom et hierarki med faste rammer for 

møtevirksomhet og rapportering. Man kan betrakte den overordnede og formelle styringen av 

spesialisthelsetjenesten i to kolonner: styrende dokumenter som kommuniseres nedover 

organisasjonen, og planer og rapporter som kommuniseres opp i organisasjonen. Figur 21 

illustrerer flyten for styring og rapportering med tidspunkt på året angitt for hver aktivitet. 

 




























































































