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Innkalling til HelseOmsorg21-radsmpte 04/16

Dag: Mandag 12. september 2016
Tid: k1 10-16
Sted: Forskningsradet, meterom Abel 1 og 2.

Vedlagt folger forslag til saksliste og saksdokumenter.
Vel matt!

Med vennlig hilsen
Norges forskningsrad
| l f{:‘:ﬂ f
Nl WKL/
Ssetariat Byt
Hilde DG Niclsen, sekretariatsleder/spesialrddgiver



Forslag til saksliste - moate 04/2016

Mote i HelseOmsorg21-radet (04/16)
Dato: Mandag 12.september 2016, kl 10-16
Sted: Forskningsradet, Lysaker, moterom Abel 1 og 2

Saksliste

Sak 28/16
Sak 29/16
Sak 30/16

Sak 31/16

Sak 32/16

Sak 33/16

Sak 34/16

Godkjenning av sakslisten
Godkjent referat
Orientering fra radsmedlemmene

Orientering fra radsleder/sekretariatet

31.1 Behov for samarbeid med nazringslivet i samarbeidsorganene for
medisinsk og helsefaglig forskning — tilbakemelding fra Helse
Vest RHF

31.2 HO2I-scenarioprosjekt

31.3 HO21 Monitor

31.4 HelseOmsorg21-radet

Forslag til revidert arbeidsplan for perioden 09/2016-
12/2018, samt forslag til mgtekalender for 2017

Satsingsomrade Strategisk og kunnskapsbasert styring

e Presentasjon av status for arbeidet med rapporten Samspillet mellom
universiteter og helseforetak. Hvordan handtere barrierer og
handlingsrom? ved leder av barriereutvalget Anne Husebekk, UiT

e Presentasjon av Nasjonalt topplederprogram ved programleder
Trond Ragnes

e Presentasjon av arbeidsgruppens arbeid med tiltakene for dette
satsingsomradet v/Arnfinn Sundsfjord (UiT) (leder av den interne
arbeidsgruppen)

Satsingsomrade Kunnskapslgft for kommunene

e Presentasjon av utkast til mandat og forslag til sammensetning av
Nasjonalt strategisk, radgivende organ for forskning, innovasjon og
utdanning rettet mot kommunenes helse- og omsorgstjenester —
Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) ved
v/avdelingsdirektor FoU Jon Anders Dropping, KS



Forslag til saksliste - mete 04/2016

Sak 35/16 Satsingsomrade Helse og omsorg som nzeringspolitisk
satsingsomrade —forslag om a opprette et HO21 utvalg
for forskning og innovasjon for mat, ernaering, helse og
naeringsmiddelindustrien

Sak 36/16 Forskningsradets arbeid med antibiotikaresistens

e Presentasjon av Forskningsrddets arbeid med antibiotikaresistens
ved divisjonsdirekter Jesper W. Simonsen, Forskningsradet

Sak 37/16 Satsingsomrade Helse og omsorg som nzeringspolitisk
satsingsomrade — presentasjon av Dremmelgftet 2016:
Helse og velferd
e Presentasjon av rapporten Dreommeloftet 2016: Helse og velferd
v/direkter Mona Skaret, Innovasjon Norge

e Forberedt kommentar v/ Kathrine Myhre, Oslo Medtech (leder av
den interne arbeidsgruppen)

Sak 38/16 Satsingsomrade Effektive og lerende tjenester

e Presentasjon av Helsedirektoratets veileder for tjenesteinnovasjon
samt status for arbeidet med & utrede organisering av et helhetlig
nasjonalt system for tjenesteinnovasjon: v/ divisjonsdirekter Johan
Torgersen, Helsedirektoratet

e Presentasjon av arbeidsgruppens arbeid med tiltakene for dette
satsingsomradet v/Hilde Luras, Ahus (leder av den interne
arbeidsgruppen)

Sak 39/16 Eventuelt

e Radsmetet i Trondheim mandag 24. oktober 2016. Besgk
NTNU/St.Olav Hospital sendag 23.oktober 2016.



Saksfremlegg sak 29/16 — mote 04/16

Sak 29/16 Godkjent referat fra mote 25.4.2016 (03/16)
Type sak:  Orienteringssak

Til: HO21-radet
Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde DG Nielsen
Vedlegg: Godkjent referat fra moate 25.4.2016 (03/16)

Ansvarlig saksbehandler: HO21-sekretariatet Hilde Grindvik Nielsen, sekretariatsleder

Referatet ble godkjent av: = Radsleder John-Arne Rottingen 8.5.2016

Hovedpunkter

Utkast til referat fra mate 25.4.2016 (03/16) ble sendt HO21-radet 2.5.2016. Til fristen
7.5.2016 var det ikke kommet noen kommentarer til referatet.

Referatet ble godkjent av rddsleder John-Arne Rettingen 8.15.2016.

Vedtak: Godkjent referat fra HO2 1-radsmate 25.4.2016 tas til orientering.




VEDLEGG

Sak 29/16
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< ‘ HelseOmsorg21

Mote i HelseOmsorg21-radet (03/16)
Dato: Mandag 25. april 2016, ki 10-16.
Sted: Forskningsradet (Lysaker), mgterom Abel 1 og 2

Tilstede:

Omradedirektgr John-Arne Rgttingen, Folkehelseinstituttet (leder)

Direktor Bernadette Kumar, Nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse (NAKMI)
Dekan Bjgrn Gustafsson, Det medisinske fakultet, NTNU

Direktgr Camilla Stoltenberg, Folke-helseinstituttet

Brukerrepresentant Cathrin Carlyle, Helse Nord RHF

Grinder og investor Eirik Neess-Ulseth

Direktar for forskning, innovasjon og utdanning Erlend Smeland, OUS HF
Fylkesradmann Evy-Anni Evensen, Telemark fylkeskommune

Instituttleder Guri Rartveit, Institutt for global helse og samfunnsmedisin, UiB
Forskningssjef Hilde Luras, Akershus universitetssykehus HF

Direktar naeringsutvikling Fredrik Syversen, IKT Norge

Administrerende direktgr Hakon Haugli, Abelia

Divisjonsdirektar Jesper W. Simonsen, Samfunn og helse, Forskningsradet
Generalsekreteer Lilly Ann Elvestad, Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFO)
Direkter Karita Bekkemellem, Legemiddelindustriens landsforening (LMI)
Direktgr Kathrine Myhre, Oslo Medtech

Leder Kare Reiten, Levekarsstyret i Stavanger

Farsteamanuensis Maren Sogstad, Senter for omsorgsforskning, NTNU
Kommunaldirektar Nina Mevold, Byradsavdeling for helse og omsorg, Bergen Kommune
Instituttleder Pal Kraft, Psykologisk institutt, UiO

Divisjonsdirekter Roar Olsen, Direktoratet for e-helse

Divisjonsdirekter Svein Lie, Primerhelsetjenester, Helsedirektoratet

Styreleder Tom Pike, Vaccibody AS

Avdelingsdirektar for Helse og velferd Tone Marie Nybg Solheim, KS

Forfall:

Generalsekreter Anne Lise Ryel, Kreftforeningen

Dekan Arnfinn Sundsfjord, Det medisinske fakultet, UiT

Landsleder Dagfinn Bjgrgen, Mental Helse

Forskningssjef Ernst Omenaas, Helse Bergen HF

Prodekan forskning Monica Wammen Nordtvedt, Hggskolen i Bergen
Direktegr Mona Skaret, Innovasjon Norge

Innledere:

Rektor Ole Petter Ottersen, Universitetet i Oslo — sak 23/16
Avdelingsdirekter Hilde Jerka, Forskningsradet — sak 23/16
Avdelingsdirektar Marit Endresen, Helsedirektoratet — sak 25/16
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Fra Universitetet i Oslo
Seniorradgiver Mette Sollihagen Hauge, UiO (sak 23/16)

Fra Kommunenes sentralforbund
Fagleder FoU Jon Anders Drgpping, KS (sak 24/16)

Fra Innovasjon Norge:
Seniorradgiver Jorunn Birgitte Gjessing-Johnrud, Innovasjon Norge (observatar)

HelseOmsorg21-sekretariatet, Forskningsradet
Sekretariatsleder Hilde G Nielsen (referent)
Konsulent Karen Schgnemann

Fra Helse- og omsorgsdepartementet

Fagdirekter Hjgrdis Mgller Sandborg
Seniorradgiver Siv Svardal (sak 24/16)
Seniorradgiver Torstein Lindstad (sak 25/16, 26/16)

Fra Kunnskapsdepartementet
Seniorradgiver Sigrid Tollefesen
Seniorradgiver Kristine Naterstad (t.0.m. sak 23/16)

Fra Helsedirektoratet
Seniorradgiver/forskningskoordinator Nils Olav Refsdal (t.0.m. sak 23/16)
Prosjektleder/seniorradgiver Hege Wang, Helsedirektoratet (sak 25/16)

Fra Neerings- og fiskeridepartementet
Seniorradgiver Elin Marlén Hollfjord (sak 25/16)
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Saksliste

Sak 19/16 Godkjenning av sakslisten
Sak 20 /16 Godkjenning av referat
Sak 21 /16 Orientering fra radsmedlemmene

21.1 Etablering av helseinkubator v/Kathrine Myhre (Oslo Medtech)
21.2  Lansering av ngkkeltallanalyse for helsenaringen (13.5.2016)
v/Kathrine Myhre (Oslo Medtech)

Sak 22/16 Orienteringer fra radsleder/sekretariatet
22.1  HO21 Monitor
22.2 HOZ21- spgrreundersgkelse 2016
22.3  Behov for samarbeid med naringslivet i samarbeidsorganene for
medisinsk og helsefaglig forskning — kort orientering om
tilbakemeldingene fra samarbeidsorganene
22.4  Handlingsplan for bedre kosthold (2017 -2021)

Sak 23 /16 Satsingsomrade Hoy kvalitet og sterkere

internasjonalisering

e Haoy kvalitet og sterkere internasjonalisering v/ rektor Ole Petter
Ottersen, UiO

e Styrking av den biomedisinske grunnforskningen. Hvordan prioriterer
divisjonene mellom ulike fagomrader v/avdelingsdirektgr Hilde Jerka,
Forskningsradet

e Nye stimuleringsordninger for helseforskning i EU-prosjekter:
HELSE-EU. Orientering fra Forskningsradet v/divisjonsdirektar Jesper
W. Simonsen

e Presentasjon av arbeidsgruppens forslag til prioriteringer for dette
satsingsomradet v/Erlend Smeland (OUS) (leder av den interne
arbeidsgruppen)

Sak 24 /16 Satsingsomrade Forskning, innovasjon og utdanning i
helse- og omsorgstjenestene i kommunene
e Utredning av ulike scenarier for sentre som i hovedsak har
forskning rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene
som oppgave — orientering fra Forskningsradet v/Jesper W.
Simonsen
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e Presentasjon av arbeidsgruppens forslag til videre arbeid med
omradene som ble vedtatt pa radsmgtet 25.1.2016 (01/16) v/Tone
Mari Nybg Solheim (KS) (leder av den interne arbeidsgruppen).

Sak 25 /16 Satsingsomrade Helse og omsorg som nzeringspolitisk
satsingsomrade

e Orientering fra Helsedirektoratet - Nasjonal strategi for
persontilpasset medisin i helsetjenesten (hgring)
v/avdelingsdirektar Marit Endresen og prosjektleder Hege Wang

e Presentasjon av arbeidsgruppens forslag til prioritering av
fokusomrader og forslag til tiltak v/leder av den interne
arbeidsgruppen v/Kathrine Myhre (Oslo Medtech)

Sak 26/16 Satsingsomrade Helsedata som nasjonalt fortrinn

e Organisering av registerdata/andre helsedata — orientering om
pagaende prosesser v/ Camilla Stoltenberg (FHI) (leder av den
interne arbeidsgruppen)

Sak 27 /16 Eventuelt
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Saksliste

Sak 19/16

Sak 20 /16

Sak 21 /16

Godkjenning av sakslisten
Vedtak: Saklisten godkjennes.

Godkjenning av referat
Saksdokument: Godkjent referat fra mate 29.2.2016 (02/2016)

Utkast til referat fra mate 29.2.2016 (02/16) ble sendt HO21-radet
7.3.2016. Kommentaren som ble gitt innen fristen 12.3.2016 er tatt til
falge. Referatet ble godkjent av radsleder John-Arne Rgttingen
13.3.2016.

Vedtak: Godkijent referat (datert 13.3.2016) fra HO21-radsmgate
29.2.2016 (02/16) tas til orientering.

Orientering fra radsmedlemmene

Sak 21.1 Etablering av helseinkubator

Ansvarlig: Kathrine Myhre (Oslo Medtech)

Kathrine Myhre (Oslo Medtech) orienterte kort om etableringen av en
helseinkubator for Osloregionen. Kunnskaps(helse)inkubatoren har som
hensikt & bista nye oppstartsbedrifter og er et samarbeidsprosjekt
mellom SIVA, Oslo kommune, UiO og Oslo Medtech. Oppstart 1.
september 2016.

Sak 21.2 Ngkkeltallanalyse for helsenzeringen

Ansvarlig: Kathrine Myhre (Oslo Medtech)

Orienteringen ses i sammenheng med orientering om status for arbeidet
med HO21 Monitor, jf. Sak 22.1.

Vedtak: Orienteringen tas til etterretning.
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Sak 22/16

Orienteringer fra radsleder/sekretariatet

Sak 22.1 HO21 Monitor

Vedlegg: Notat fra arbeidsgruppen

Ansvarlig: Leder av HO21 Monitor arbeidsgruppe Stig
Slipersater (Forskningsradet)

Orienteringen ses i sammen med orienteringen om ngkkeltallanalysen
for helsenzringen, jf. Sak 21.2.

Hovedpunkter:

Leder av HO21 Monitor arbeidsgruppe Stig Sliperszeter
(Forskningsradet) orienterte kort om status for arbeidet med HO21
Monitor. En pilot av HO21 Monitor vil bli lansert pa
Forskningsbarometeret 2. mai 2016 hvor temaet er "Forsking for helse
og omsorg: Kva skal til for at fagfolk brukar resultata og at
innbyggjarane far glede av dei?".

Fredag 13. mai 2016 presenterer Menon Economics en analyse som
viser sentrale ngkkeltall som omsetning, verdiskaping, sysselsetting,
produktivitet og lennsomhet for helsenaringen. Rapporten er bestilt
gjennom et samarbeid mellom NHO, Innovasjon Norge, Norges
Forskningsrad (HelseOmsorg21), Abelia, Oslo Medtech, Inven2,
Legemiddelindustrien, Oslo Cancer Cluster, Norwegian Smart Care
Cluster, NorInn og Nansen Neuroscience Network.

Sak 22.2 HO21- spgrreundersgkelse - status for arbeidet
med implementeringen av HO21-strategien

Vedlegg: Kopi av spgrreundersgkelsen

Ansvarlig:  Hilde DG Nielsen, sekretariatsleder

Hovedpunkter:

Vedlagte sparreskjema ble sendt til ca 74
institusjoner/interesseorganisasjoner/klynger 1. april. Frist for &
respondere pa skjemaet er 13. mai. En oppsummering av undersgkelsen
vil bli sendt Helse- og omsorgsdepartementet rundt 1. juni.

Sekretariatet oppfordret radsmedlemmene til a falge opp egen
institusjon ift & respondere pa undersgkelsen.
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Sak 22.3 Satsingsomrade Helse og omsorg som
naeringspolitisk satsingsomrade

Behov for samarbeid med naeringslivet i
samarbeidsorganene for medisinsk og helsefaglig
forskning

Vedlegg: Kopi av svarbrev fra SO Helse Midt-Norge RHF og
NTNU
Kopi av svarbrev SO Helse Nord og UiT

Ansvarlig:  John-Arne Rgttingen, radsleder

Hovedpunkter:

De fire samarbeidsorganene SO Helse Nord RHF og UiT, SO Helse
Midt-Norge RHF og NTNU, SO Helse Vest RHF og UiB og UiS og SO
Helse Sgr @st RHF og UiO ble i brev datert 15.12.2015 bedt om &
vurdere & oppnevne representanter fra naeringslivet som observatarer til
mgtene i samarbeidsorganene.

Radsleder John-Arne Rgttingen orienterer kort om tilbakemeldingene
fra SO-ene:

SO Helse Midt-Norge RHF og NTNU er positive til et tettere samarbeid
med nzringslivet. Pga den pagaende prosessen hvor det ses pa
organisering av samarbeidsorganene i regionene sa vil SO Helse Midt-
Norge RHF og NTNU komme tilbake til en evt oppnevnelse av
representant fra naringslivet nar den fremtidige organiseringen av
samarbeidsorganene er klar.

SO Helse Nord RHF og UiT er positive til henvendelsen om tettere
kontakt med naeringslivet. Samarbeidsorganet har diskutert ulike
modeller for hvordan dette best bar gjares og hvem som evt bar veere
representert som observatgr. Samarbeidsorganet ser pa mulighetene til &
invitere naringslivet til utvalgte mgter der innovasjon er pa agendaen.

SO Helse Sgr-@st RHF og UiO diskuterte i sitt mgte 11.3.2016 at det er
hensiktsmessig a ha interaksjon med naeringslivet pa enkeltsaker av
felles interesse, men samarbeidsorganet gnsker ikke a utpeke en fast
observater fra neeringslivet da det er flere bransjer innen helseomradet
det er viktig & veaere i samspill med. SO diskuterte ogsa muligheten for &
utvikle en plan for systematisk naeringslivskontakt som vil komme til
syne i arsplanen for samarbeidsorganet.
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Sak 22.4 Handlingsplan for bedre kosthold (2017-2021)
Ansvarlig: John-Arne Regttingen, radsleder
Hovedpunkter

Kort orientering fra mgte i Helse- og omsorgsdepartementet 14.4.2016.
Tilstede fra HOD: Mona Bjelland (prosjektleder), Bodil Blaker og
Hjerdis Mgller-Sandborg. Tilstede fra HO21: John-Arne Rgttingen og
Hilde Grindvik Nielsen.

Ang. tiltaket i Regjeringens handlingsplan for oppfalging av HO21-
strategien: "Regjeringa vil leggje til rette for meir heilskap og
koordinert samarbeid om forsking, innovasjon og nearingsutvikling
mellom forskingsmiljga og matnaringa — innanfor mat, erngring og
helse. Vidare innretning av samarbeidet blir drgfta i naeringslivsgruppa
pa matomradet til helse- og omsorgsministeren og i handlingsplanen
for kosthald, som skal utarbeidast i departementet™. Helse- og
omsorgsdepartementet gnsket et mate for & diskutere ideer til hvordan
tiltaket bar falges opp og hva som kan veere evt tiltak i handlingsplan
for bedre kosthold for perioden som departementet skal utarbeide.

Det er muligheter for alle & gi innspill til handlingsplanen frem til 15.
mai 2016.

Vedtak: Orienteringene tas til etterretning.
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Sak 23 /16

Satsingsomrade Hoy kvalitet og sterkere
internasjonalisering

Bakgrunn: e HelseOmsorg21-strategien (Strategien kan lastes ned
her: www.helseomsorg21.no )

e Regjeringens handlingsplan for oppfalging av
HelseOmsorg21-strategien (Handlingsplanen kan
lastes ned her: www.helseomsorg21.no )

Vedlegg: ¢ Notat fra arbeidsgruppen, datert 25.4.2016

e Nye stimuleringsordninger for helseforskning i EU-
prosjekter:

e Presentasjon Ole Petter Ottersen, UiO

e Presentasjon Hilde Jerkg, Forskningsradet

Innledere: e Rektor Ole Petter Ottersen, UiO

e Avdelingsdirektgr Hilde Jerka, Forskningsradet

e Divisjonsdirektgr Jesper W. Simonsen,
Forskningsradet

e Leder av den interne arbeidsgruppen Erlend Smeland
(OUS) (gruppeleder)

Ansvarlig: = Arbeidsgruppe for satsingsomrade Hgy kvalitet og
sterkere internasjonalisering
e Erlend Smeland, OUS (gruppeleder)
Bjorn Gustafsson, NTNU
Eirik Neess Ulseth, Griinder
Mona Skaret, Innovasjon Norge
Pal Kraft, UiO
Tone Marie Nybg Solheim, KS

Hay kvalitet og sterkere internasjonalisering innledning v/rektor Ole
Petter Ottersen, UiO.

e Universitetet er opptatt av bade kvalitet og internasjonalisering.

e Internasjonalisering er viktig for kvalitet og kvalitet er viktig for

internasjonalisering.

e Vima ga fra SAK (samarbeid, arbeidsdeling og konsentrasjon)
til ISAK (internasjonalisering og samarbeid, arbeidsdeling og
konsentrasjon ogsa i et internasjonalt arbeidsdelingsperspektiv)
Interaksjon med neeringslivet er viktig.

Mange av tiltakene i handlingsplanen er allerede igangsatt.

Det ma tenkes pa tvers av disipliner.

Forskningsstrategier og forskningspolitikk ma ses i en

internasjonal kontekst.

Det er behov for flere insentiver ift ERC.

e ERC- grant gjer at norske forskere reiser ut av Norge og Norge
klarer & lokke til seg de beste forskerne.



http://www.helseomsorg21.no/
http://www.helseomsorg21.no/
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Silotenkningen ma bort. Det er behov for & se helhet og tenke
helhetlig ift kvalitetsutvikling.
Sikring og deling av pasientdata er en utfordring. Det ma satses
enda mer pa dette.
Det er behov for tilstrekkelig med ressurser til & kunne
inkludere pasienter i kliniske studier.
Norge ma satse pa de beste.
Kvalitet vs nytte — vanskelig diskusjon. Kvalitet ber ikke ga pa
bekostning av nytte.
Viktige elementer for & oppna hayere kvalitet og sterkere
internasjonalisering:
1. gkt trykk fra ledelsen
2. flere og sterkere insentiver for suksess i ERC og
Horisont 2020
3. Nordisk infrastruktur bgr utnyttes (jmf.
Konbergrapporten)
4. Silotekningen ma bort — riv ned grensene mellom
sektorer, universiteter og sykehus og mellom disipliner
5. Det er behov for enda mer satsing pa infrastruktur
6. Sats pa de beste. Norge kan ikke vaere best pa alt.

Styrking av den biomedisinske grunnforskningen. Hvordan prioriterer
divisjonene mellom ulike fagomrader innledning v/avdelingsdirektar
Hilde Jerka, Forskningsradet.

Forskningsradet kanaliseres ca. 27% av de offentlige midlene til
norsk forskning. Malt som andel av BNP s ligger Norge pa
topp internasjonalt sammen med Sverige og Danmark.
Utfordring: mye "sektorfinansering™. Neeringslivsandelen er
liten, kun rundt 8% av all FoU i sektoren.
Norge sgker for lite og henter for lite tilbake fra EU. Vi ligger
langt unna 2% malet. 1 2015 brukte Norge 1,2 mrd. kroner til
medisinsk og helsefaglig forskning. Til sammenligning sa
brukte UK 108 mrd. kroner i 2015 til medisinsk og helsefaglig
forskning.
Fri prosjektstotte (FRIPRO): Kvalitet, dristighet og fornyelse i
forskningen
FRIPRO skal fremme:

o Vitenskapelig kvalitet i internasjonal forskningsfront

o Dristighet og nyskapende forskning

o Karriere for unge forskertalenter
FRIPRO

o Bruker samme krav og kriterter som brukes ved sgking

til ERC
o Budsjettet er doblet siden 2009
o FRIPRO mottar arlig rundt 1300 sgknader. Ca. 500-600
sgknader til FRIMEDBIO.
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e FRIPRO fordeles etter
o "historisk fordeling" dvs. basert pa tidligere
fordelingsngkler
o fagomradenes starrelse i UoH-sektoren. Fagomradenes
starrelse beregnes utfra sektorens totale FoU-utgifter til
drift, inkl personell og vitenskapelig utstyr.
o Helseandelen har gkt gradvis i FRIPRO de senere arene
e Senter for fremragende forskning (SFF)
o 150 sgknader til fristen 25. november 2015
o 34 sgknader gar videre til runde 2 — 11 sgknader innen
medisin/helse
o 8-12 nye SFF-er far stotte hgsten 2016
e Pagaende infrastrukturprosjekter:
o NORBRAIN — Norwegian Brain Initiative | og Il
o Biobank Norway | og Il
o NorMIT — Norwegian Centre for Minimally Invasive
Image Guided Therapy and Medical Technologies
o Health Registries for Research
o NorCRIN — Norwegian Clinical Research Infrastructure
Network
o ELIXIR.no
o NCS-PM — National consortium for sequencing and
personalized med.
o NALMIN — Norwegian Advanced Microscopy Imaging
Network
o NOR-OPENSCREEN — The Norwegian EU-
OPENSCREEN-node
o EATRIS Centre Norway — A Norwegian Node for the
European Advanced Translational Research
Infrastructure in Medicine
e Fire store, brede og langsiktige helseforskningsprogrammer fra
2016:
o Bedre helse og livskvalitet gjennom hele livslgpet (2016-
2025). Budsjett 2016: ca. 93 mill. kroner.
o God og sikker diagnostikk og behandling pa alle nivaer
(2016-2025). Budsjett 2016: ca. 86 mill. kroner.
o Gode og effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenester
(2015-2024). Budsjett 2016: ca. 140 mill. kroner.
o Global helse- og vaksinasjonsforskning (2012-2020).
Budsjett 2016: 120 mill. kroner.
e Vurderingskriterier — fagfellevurdering

FRIMEDBIO - HELSEPROGRAM -

forskerprosjekt forskerprosjekt

o Vitenskapelig kvalitet o Vitenskapelig kvalitet

o Diristighet og fornyelse i e Prosjektleder og
forskningen prosjektgruppe

e Prosjektleder og e Gjennomfaringsplan og
prosjektgruppen ressursbehov
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Internasjonalt samarbeid
Gjennomfaringsplan og

Internasjonalt samarbeid
Nasjonalt samarbeid

ressurshehov Brukermedvirkning (ny)
e Formidling og Prosjektets nytteverdi
kommunikasjon (ny)
o Etikk Formidling og
e Kjgnnsperspektiver kommunikasjon
e Miljgkonsekvenser Etikk
e Samlet vurdering Kjennsbalanse/Kjgnnspe
rspektiver

¢ Internasjonalisering

e Miljokonsekvenser

e Samlet vurdering

e Relevans for utlysningen

Nye stimuleringsordninger for helseforskning i EU-prosjekter:
HELSE-EU innledning v/divisjonsdirektar Jesper W. Simonsen.

Malet med ordningen er a bidra til gkt mobilisering og deltakelse fra
norske helseforskeres side i Horisont 2020 og & styrke norske
helseforskningsmiljgers mulighet til & nd opp i konkurransen om
Horisont 2020 finansiering.

To stimuleringsordninger:

1) Forsterkningsmidler for EU-prosjekter med helsetema som
oppnar reservelistestatus.

2) Utlysning av midler til malrettet forsterkning av samarbeid
innenfor strategiske tematiske omrader, tematiske
samarbeidsprosjekter.

Hvem kan sgke

1) Forsterkningsmidler:

Partnere eller koordinatorer for prosjekter med helserelevant tema
som har kommet pa reserveliste i Horisont 2020 og har fatt melding
om dette fra kommisjonen. Sgknaden ma sendes fra og veare
forankret i institusjonen.

2) Tematiske, strategiske samarbeidsprosjekter:

Samarbeidsgrupper som har deltakere pa tvers av
institusjonsgrenser og sektorer, universiteter, hagskoler, institutter,
bedrifter og offentlige aktarer, og evt. andre brukere.

Det er gnskelig at prosjektene har en internasjonal kontaktflate mot
Europa.

Totalbudsjett for begge stimuleringsordninger: Inntil 10 mill. kroner
arlig.

Presentasjon av arbeidsgruppens arbeid ved Erlend Smeland (OUS),
leder av den interne arbeidsgruppen.

Arbeidsgruppen foreslar at Radet konsentrerer sitt arbeid om fire
regionale/nasjonale utfordringene og seks utfordringer vedrgrende
internasjonalt samarbeid. Forslagene er basert pa oppfelging av
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tiltakene i HO21-strategien og i handlingsplanen, samt pagaende
prosesser.

De nasjonale/regionale utfordringene er:

Utfordringer ift tverrsektorielt samarbeid og samarbeid med
neeringslivet

Helhetlig finansiering av helseforskning

Fokus pa kvalitet og grensesprengende forskning ogsa i
helseforskningen

Behov for en karrierestige etter Ph.D.

Utfordringer vedrgrende internasjonalt samarbeid er:

Det ma stimuleres til samarbeid mellom universitet/helseforetak
om Forskningsrads- og EU-midler

Det er behov for bedre koordinering av innspill fra HOD,
universiteter/nelseforetak, industri og Forskningsradet til
utforming arbeidsprogrammer og utlysninger i Horizon2020
Det er fortsatt behov for bedre koordinering av stgttefunksjoner
for innhenting av internasjonal finansiering. Tverrsektorielt
samarbeid, kapasitet og kompetanse til sgknadsskriving og
prosjektoppfalging ved institusjonene ma bedres.

Det er gnskelig a styrke insentiver og stattefunksjoner for
innhenting av internasjonal finansiering

Institusjonene ma legge bedre til rette for gkt antall sgknader til
EU/ERC, og vurdere interne insentiver

Det er behov for & bygge nettverk/delta i konsortier

Arbeidsgruppen foreslar fglgende tiltak for oppfglging av de
nasjonale/regionale utfordringene:

Etablere dialog med utvalget som er nedsatt for & se pa

grenseflaten mellom UH og spesialisthelsetjenesten

Styrke ordningen med innovative anskaffelser, inkludert

vedrgrende kliniske utprgvinger

Helhetlig finansiering av helseforskning

o Endringene i utlysningskrav bar evalueres bade med tanke
pa nytteverdi (inkl bruk av HO21 monitor og evt med
panelevaluering).

o Det bar ogsa vurderes a differensiere nyttevurderingskrav
(og brukermedvirkningskrav) ihht type forskningsprosjekt.

o Samle relevante aktgrer for & diskutere problemstillingen
helhetlig finansiering av helseforskning.

o Vurdere bedre premiering av kvalitet
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Arbeidsgruppen foreslar falgende tiltak for oppfelging av utfordringene
ift internasjonalt samarbeid:

Alle aktarer styrker insentivordninger og stettefunksjoner
vedrgrende internasjonal finansiering. Bedre koordinering av
stgttefunksjoner for innhenting av internasjonal finansiering
gnskelig

Bedre koordinering av innspill fra HOD,
universiteter/nelseforetak, industri og Forskningsradet til
utforming arbeidsprogrammer og utlysninger i Horizon2020.
Det foreslas a sende en henvendelse til NFR med et gnske om at
NFR tar en tydeligere rolle i & samkjgre/koordinere norske
aktgrer (HOD, NFR, UH-sektor. HF, etc) ift Horisont 2020
(innspill til arbeidspakker etc)

Det er behov for & bygge nettverk/delta i konsortier

@kt samarbeid med industrisamarbeidspartnere i sgknader til
EU

Det bar vurdere a styrke samarbeid med helseklyngene (nettverk
og fasiliteringskompetanse)

Momenter fra diskusjonen:

Neringslivet ma inkluderes

Behov for insentiver for a sikre nettverk/klynger for & komme i
gang.

Ma tenke internasjonalisering, tverrfaglighet og store prosjekter.
Bar begynne a tenke utover EU- eks. USA og Asia.

Norge har mange og innovative bedrifter. Hva skal til for &
skape suksess? Klyngene er et redskap som kan koble
forskningsinstitusjonene og bedrifter.

Digital infrastruktur inngar ogsa i dette satsingsomradet.
Infrastruktur er viktig for & muliggjere behovene. Behov for en
nasjonal tilngerming til infrastruktur — behov for robuste og
helhetlige mekanismer.

Det er store regionale forskjeller i organisering av bruk av
forskningsinfrastruktur.

Betydning av a satse pa de aller beste er helt essensiell.

Det er behov for tverregionale utlysninger.
Innovasjonskomponenten i EU-sgknader ligger etter. Norske
sgknader er for svake pa fremstillingen av innovasjon. Det er
behov for kompetanse pa feltet.

Balansegangen mellom forskerutdanning og post doc ma bli
bedre. Vi bruker for mye penger pa Ph.D-lgp og for lite pa post
doc. Professorkompetansekravene bar ses pa. Det bar vere et
krav om & innhente ekstern finansering og publisering pa niva 2.
Det er behov for a se pa undervisningstid vs forskningstid. Det
er for lite fleksibilitet i systemet.
Kommunehelsetjenestene/PHT trenger en plan for forskning.
Er det mulig & innhente kunnskap fra andre omrader til helse?
Bar det ses pa hva pengene faktisk gar til i dag?
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Det er viktig a fa fjerne grensene mellom disiplinene.
Tverrfaglige Ph.d. — er det mulig? Det er behov for insentiver
for tverrfaglighet. Tverrfaglighet bar ikke veere en hindring.
NFR har 3 typer virkemidler:

O Fri prosjektstotte

o Midler til neeringslivsforskning

o Helseforskningsprogrammene (midler i hovedsak fra

HOD)

Helseforskningsprogrammene dekker den forskningen som ikke
inngar i FRIPRO
Det er pa tide a tenke nytt. Vi bar tenke samarbeid, ikke bare
bistand mht samarbeid med Asia. Paradigmeskifte. Vi ma dra
erfaringer fra andre land og tenke globalt. Samarbeidet mellom
nord og ser ma veere gjensidig. Hvordan fa det til? Hvordan fa
med UD?

| forhold til kommunehelsetjenestene sa er det viktig & bygge pa
eksisterende og robuste forskningsmiljger.

Helse er internasjonal. Robuste miljger fungerer som antenner
mot den internasjonale verden. Det gir impact.

Bruk av riktige virkemidler farer til bedre kvalitet.

Anne Husebekk som leder utvalget som ser pa samarbeidet
mellom UoH- og HF-sektor vil delta pa neste mate.

Vedtak: Radet tar med seg presentasjonen fra rektor Ole Petter

Ottersen (UiO) og avdelingsdirektgr Hilde Jerka
(Forskningsradet) og diskusjonen i mgtet med seg i det
videre arbeidet med dette satsingsomradet.

Radet vedtar at arbeidsgruppen arbeider videre med de
foreslatte utfordringene nasjonalt/regionalt og
utfordringene vedrgrende internasjonalt samarbeid.
Satsingsomradet Hgy kvalitet og internasjonalisering vil
bli diskutert pA kommende radsmater.

Sak 24 /16 Satsingsomrade Forskning, innovasjon og utdanning i
helse- og omsorgstjenestene i kommunene

Bakgrunnsdokumenter:

HelseOmsorg21-strategien
(Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg21.no )
Regjeringens handlingsplan for
oppfelging av HelseOmsorg21-
strategien (Handlingsplanen kan
lastes ned her:
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www.helseomsorg21.no )

Notat datert 25.1.2016 (vedlegg
sak 04/16)

Vedlegg:

Notat datert 25.4.2016.
Presentasjon Tone Marie Nybg
Solheim, KS

Presentasjon Jesper W.
Simonsen, Forskningsradet

Innleder:

Forskningsradet
v/divisjonsdirektar Jesper W.
Simonsen

Arbeidsgruppeleder Tone Marie
Nybg Solheim, KS

Ansvarlig:

Arbeidsgruppe for organisering av
forskning, innovasjon og utdanning i
helse- og omsorgstjenestene i
kommunene

Tone Marie Nybg Solheim (KS)
(gruppeleder)

Arnfinn Sundsfjord (UiT)
Camilla Stoltenberg (FHI)
Guri Rartveit (UiB)

Hilde Luras (AHUS)

Kéare Reiten (Levekarsstyret i
Stavanger)

Maren Sogstad (NTNU)

Jon Anders Drgpping (KS)
(sekretariat for gruppen)

Andre radsmgter hvor
dette satsingsomradet har
veert diskutert

Mgte 25.1.2016 (01/16)
Mgte 1.12.2015 (06/15)
Mgte 19.10.2015 (05/15)

Utredning av ulike scenarier for sentre som i hovedsak har forskning
rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene som oppgave
v/divisjonsdirektgr Jesper W. Simonsen, Forskningsradet.
e Utredningens fire spgrsmal:
1) Pahvilken mate kan de omtalte kunnskaps- og
kompetansesentrene utvikles til en instituttsektor?
2) Andre mater a utvikle kunnskaps- og kompetansesentrene pa
gjennom Forskningsradets virksomhet og virkemidler.
3) Hvordan kan nasjonale myndigheter styre sektoren gjennom

alternativ 1) og 2)?

4) Pa hvilken mate kan det sikres at kommunene kan medvirke
i forskningssammenheng og at de kan styrke sin
bestillerkompetanse og bestillerfunksjon?

e Konklusjoner og anbefalinger:
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o Flertallet av sentrene er i sin navaerende form lite egnet
for instituttsektoren slik de framstar i dag.

o Sammenslainger av enheter, eventuelt med
vertsinstitusjoner, bgr utredes.

o Blant Forskningsradets virkemidler fremheves:

= De helsefaglige programmene gir
konkurransearenaer for & fremme vitenskapelig
kvalitet og relevans.
= Innovasjonsprosjekter for offentlig sektor (IPO)
kan fremme at kunnskapen kommer til best mulig
anvendelse for brukerne i kommunesektoren.
e Muligheter for utvikling:

o Opprette kjernemiljger med tidsavgrenset og begrenset
basisfinansiering (f.eks. 5 ar, eller 5+5 ar),
oppdragsinntekter fra kommunene og inntekter fra
deltakelse i innovasjonsprosjekter som kommunene
"eier".

o Utlysning kan enten avgrenses til de ndveaerende
kompetansesentrene eller apnes opp for sgknader fra
UoH-sektoren og instituttsektoren generelt.

o Forslaget krever ny finansiering utover Forskningsradets
programsatsinger

o Palengre sikt bar kjernemiljgene evalueres individuelt
og samlet og males pa vitenskapelig kvalitet og relevans
i form av oppdrag og prosjekter fra og i samarbeid med
kommunene. Pa dette grunnlag kan man vurdere om man
bar ga over til en mer permanent basisfinansiering etter
mgnster fra finansieringen av instituttsektoren

Presentasjon av arbeidsgruppens arbeid v/Tone Marie Nybg Solheim

(KS) (leder av den interne arbeidsgruppen).

e Arbeidsgruppa har avholdt ett mgte i perioden januar-april 2016.
Anbefalingene 5 og 6 fra januar er uendret. Vedlagte notat har status
«under arbeid», bl.a. pga. pagaende utredninger og utviklingsarbeid
i regi av NFR og Hdir (hhv. Kartlegging av ressursinnsats og
resultater i den kommunale helse- og omsorgstjenesteforskninga og
Gjennomgang av kunnskaps- og kompetansesentrenes
organisering). Arbeidsgruppa foreslar at Radet ber vurdere
arbeidsgruppens anbefalinger i lys av de pagdende prosessene mot
slutten av 2016.

1. Regionale samarbeidsorgan for forskning, innovasjon og
utdanning rettet mot kommunenes helse- og omsorgstjenester
Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres en struktur med 6-7 —
alternativt 4 — regioner for helse- og omsorgstjenesteforskning i
kommunene. De regionale samarbeidsorganene skal ha solid
lokal forankring og tung forskningsfaglig kompetanse. Det
regionale nivaet er operativt i betydninga & identifisere
kommunesektorens kunnskapsbehov, disponere midler, og foreta
prioriteringer.
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2. Finansiering
Arbeidsgruppa anbefaler at friske midler til forskning pa helse-
0g omsorgstjenestene i kommunene allokeres fra
Kommunetjenesteavdelinga i HOD, med finansiering ogsa fra
KMD. For a styrke kommunal sektor som praksisarena, ma det
falge gremerket finansiering med praksisstudentene fra UoH-
sektoren.

3. Forholdet til de nasjonale og regionale kunnskaps-, kompetanse
-, utviklings- og forskningssentrene
Arbeidsgruppa anbefaler at det gjennomfgres en uavhengig
kartlegging av forskningsaktivitetene for helse- og
omsorgstjenestene i kommunene ved de regionale og nasjonale
kunnskaps-, kompetanse -, utviklings- og forskningssentrene, og
at denne kartlegginga ogsa omfatter UoH-sektorens
forskningsaktiviteter rettet mot kommunale helse- og
omsorgstjenester. Kartlegginga ma serlig rettes mot & vurdere i
hvilken grad forskningsaktivitetene bidrar til & dekke
kunnskapssvake omrader for kommunene.

4. Nasjonal koordinering av forskning, innovasjon og utdanning i
helse- og omsorgstjenestene i kommunene
Arbeidsgruppa anbefaler opprettelsen av et nasjonalt strategisk,
radgivende organ for forskning og utvikling i helse- og
omsorgstjenestene i kommunene, med bred representasjon fra
lokale, regionale og statlige myndigheter, og med
forskningsfaglig kompetanse.

Momenter fra diskusjonen:

e Det er stort behov for a forskning i kommune-Norge. Det er
behov for & vite om hva som fungere. Det er viktig for
kommunene a vite at det de gjar virker og har effekt.

e Positiv at utviklingssentrene er med.

e Bagr se forslagene ift den nye regionreformen (fylke).

e 3 spgrsmal:

1. Hvavil vi med dette?
2. Hvem vil gjore dette?
3. Hvordan skal dette finansieres?

e Kommunene gnsker seg og ber ta et sgrge-for-ansvar.

e Rapporten (utredningen) til Forskningsradet ivaretar ikke
PHT.

e Forskning i kommunene ma skje i samarbeid med
forskningsinstitusjonene.

e Hvordan styrke kompetansesentrene? Mange av sentrene
fungerer bra i dag.

e Viktig a styrke PHT som praksisarena.
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Hva er malbildet med dette satsingsomradet? Hvor vil vi?
Kommunene eier ikke dette tilstrekkelig nok. Tror vi pa
dette? Tror kommunene pa dette?

Eksisterende struktur ber ligge til grunn. Gitt store ressurser
kan ting spres utover. Med begrensede ressurser sa ma det
samles i feerre miljger.

SHT tok selv grep for & fa ansvaret for forskning i SHT.
Omprioritering av midler var et helt ngdvendig grep. Friske
midler gjer mye ift & kunne lage seg et eget handlingsrom.
Kompetanselgft 2020 — resultat fra forskningen ma ut til
brukerne. Brukerne er en del av kompetansestrsmmen.

Det pagar mange prosesser i NFR, Hdir, departementene, KS
etc.

Kommunene ma ta lederskap og ansvar.

Behov for & strukturere fordelingen av midler.

Behov for & strukturere kompetansen.

Kunnskap ma spres. Forskning ma spres.

Bar tenke regioner og et nasjonalt niva.

Formidling er viktig. Universitetene har ansvar for
grunnutdanningen. Sentrene har ansvar for deler av etter- og
videreutdanning.

Pasientperspektivet ma ikke glemmes. Bar tenke pa tvers av
tjenestene og til beste for pasientene.
Forskningsperspektivet baserer seg pa kvalitet. Det i dag
mange sma enheter. Bgr unnga a spre fa ressurser utover.
Det skaper ungdvendig konkurranse.

Forskningen trenger ikke forega i kommunene. Forskningen
kan utfagres av miljger med kompetanse.

Kommunene er interessert. Utfordringen er varierende
kompetanse og struktur.

Det er behov for en strukturendring.

Utfordringer ift geografi, kompetanse og faglig behov,
bestiller og utfgrerrollen. Hindringer: finansiering og
etablering av nye statlige organer.

Kommunehelsetjenesten gjgr mer og mer. Kommune-
helsetjenesten tror og tror — kommunene ma vite.
Kommunene har behov for kunnskap. Det ma tilfares friske
midler.

Nasjonalt samarbeidsorgan — hode uten kropp? Det trengs
penger og politisk vilje.

Mange initiativ er allerede tatt. Hvilken forskning er det
behov for? Trenger vi et veikart? En plan? Hva kan
forskningsmiljgene levere av dette i lgpt av de neste 3-5
arene? Forskningen ma svare pa behov. Den ma knyttes til
de beste forskningsmiljgene. Initiativene ma samles.

Hva er det vi gnsker a lgse? Er det riktig a starte med en
mgteplass? Hvilke problemer/prosesser er det vi skal prave a
lose? Hva er riktig approach her?
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e 428 kommuner savner en instans. KS vil kunne vare
sekretariat for det nasjonale organet. Kommunene gnsker en
mgteplass for & diskutere kommunenes behov.

e Hensikten er to-delt: 1) kommunene skal gjgre ting bedre og
2) kommunene skal slutte & gjgre de mindre gode tingene.

Vedtak: Radet vedtar a stette forslaget (pkt 4) om at det opprettes
et nasjonalt strategisk radgivende organ for forskning og
utvikling i helse- og omsorgstjenestene i kommunene.

Radet gnsker at KS pa radsmagtet i september presenterer
forslag til sammensetning og mandat for organet samt en
plan for hvordan mobilisere kommunene til & statte opp
om organet. Et veikart eller en nasjonal plan for
kunnskapsgenerering basert pa kommunenes behov vil
kunne veere en farste leveranse.

De andre anbefalingene fra arbeidsgruppen og eventuelt
nye/andre forslag vil bli diskutert pa kommende

radsmater.
Sak 25 /16 Satsingsomrade Helse og omsorg som naeringspolitisk
satsingsomrade
Bakgrunnsdokumenter: e HelseOmsorg21-strategien
(Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg21.no )

e Regjeringens handlingsplan for
oppfalging av HelseOmsorg21-
strategien (Handlingsplanen kan
lastes ned her:
www.helseomsorg21.no )

e Notat datert 29.2.2016 (vedlegg
sak 13/16)

Vedlegg: e Notat datert 25.4.2016
Innledere: e Auvdelingsdirektgr Marit

Endresen, Helsedirektoratet

e Arbeidsgruppeleder Kathrine
Myhre (Oslo Medtech)

e Roar Olsen, Direktoratet for e-
helse (fokusomrade 5)

Ansvarlig: Arbeidsgruppen for helse og omsorg
som neringspolitisk satsingsomrade:
e Kathrine Myhre, Oslo Medtech
(gruppeleder)
e Anne Lise Ryel, Kreftforeningen
e Arnfinn Sundsfjord, UiT
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e Evy- Anni Evensen, Telemark

fylkeskommune

Hilde Luras, AHUS

Hakon Haugli, Abelia

Mona Skaret. Innovasjon Norge

Roar Olsen, Direktoratet for e-

helse

e Tarje Bjgrgum, Abelia
(sekretariat for arbeidsgruppen)

veert diskutert:

Fra HO21-sekretariatet: e Hilde G Nielsen,
sekretariatsleder

Andre radsmgter hvor e Mgte 29.2.2016 (02/16)

dette satsingsomradet har e Mgte 1.12.2015 (06/15)

Presentasjon Nasjonal strategi for persontilpasset medisin i
helsetjenesten v/avdelingsdirektgr Marit Endresen, Helsedirektoratet.

Hva er persontilpasset medisin? Med persontilpasset medisin
menes forebygging, diagnostikk, behandling og oppfalging
tilpasset biologiske forhold hos den enkelte.
Oppdraget fra HOD:
o Helhetlig strategi for persontilpasset medisin i
helsetjenesten
o Statte helsetjenesten i utvikling og implementering
o Innenfor gjeldende lovverk og budsjettrammer
Prosess
o Prosjektorganisert
o Hgring pagar tom 6. mai
o Frist 1. Juni for levering til HOD
Anbefalinger
o Kompetanse og informasjon
o Normering
o Helseregistre
= Etablere nasjonalt anonymt frekvensregister for
arvelige genvarianter
» Vurdere a utvikle Kreftregisteret til a registrere
opplysninger om kreftgenomvarianter
= Vurdere utviklingen av smittevernregistrene til
inkludere genomundersgkelser
o IKT
= Utrede nasjonal lgsning for lagring og
behandling av radata/helse-opplysninger fra
kliniske genomundersgkelser for helsehjelp
og forskning
= Utvikle statte for persontilpasset medisin i
elektronisk pasientjournal
o Forskning og innovasjon
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= Etablere handlingsplan for persontilpasset
medisin pa tvers av programmene i Norges
forskningsrad og spesialisthelsetjenesten
= Utrede pasientforlgp som integrerer klinikk og
forskning
o Viktige utfordringer
o Den offentlige helsetjenestens prioriteringsutfordringer
gker
o Legge til rette for samarbeid med neringsliv og industri
o Data - samle, lagre, dele, gjenbruke
o Personvern

e Presentasjon Tilpasning av den digitale infrastrukturen - Nasjonal
infrastruktur som et gkosystem v/divisjonsdirektgr Roar Olsen,
Direktoratet for e-helse

» Nasjonal satsing pa Velferdsteknologi og hgy digital
modenhet gir stort potensiale for innovasjon og
neeringsutvikling i Norge.

e Behov for standardisering og en felles infrastruktur.

Nzringsutvikling

Applikasjoner og utstyr hos —

Applikasjoner og lesninger hos
innbygger ji

tienesteyter

L, v

B

"3 Direktoratet for e-helse

e-helse komponenter
Figur er hentet fra presentasjonen til Roar Olsen, Direktoratet for e-helse (se
vedlagte presentasjon).

e ‘App store’-tankegang.

e Rammebetingelser:
= Sikkerhet
= Samfunnsverdier
= Helsefaglig kvalitet
= Effektivitet
= Jus

Presentasjon av arbeidsgruppens forslag til det videre arbeidet for
dette satsingsomrade. Innledning v/Kathrine Myhre (Oslo Medtech)
(leder av den interne arbeidsgruppen).

Det ble pa radsmgte 02/16 (29.2.2016) vedtatt at arbeidsgruppen skulle
komme med konkrete tiltak til de 10 foreslatte fokusomradene:
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1. Strategiske mgteplasser og etablering av infrastruktur
som legger til rette for etablering av tillitsfulle relasjoner
og ngdvendig samspill mellom FoU, sykehus og
kommuner som tilbyr helsetjenester, og neringslivet

2. Tilgang pa offentlig utviklingskapital - Virkemidler for

etablering og oppskalering av kunnskapsintensive

helsebedrifter

Etablering av en verdikjede for presisjonsmedisin.

4. Utvikling og etablering av effektive virkemidler for

innovasjonsprosjekter i naeringslivet knyttet til

innovative anskaffelser.

Tilpasning av den digitale infrastrukturen - Nasjonal

infrastruktur som et gkosystem

Global spredning

Styrke innovasjonskulturen i helse- og UH-sektoren

Vertskapsattraktivitet

Stimulere tilgangen pa privat kapital

0. Omstilling fra olje og gass til helse, og starre offentlige

satsinger

11. Infrastruktur for utvikling, testing, verifisering og
skalering av helseprodukter og tjenester.

o w

BOoo~No®

Arbeidsgruppen har siden mgtet i februar valgt a legge til et nytt
fokusomrade: Infrastruktur for utvikling, testing, verifisering og
skalering av helseprodukter og tjenester. Begrunnelsen for det er at
infrastruktur i utgangspunktet var inkludert i punkt 1 Strategiske
mgteplasser og etablering av infrastruktur som legger til rette for
etablering av tillitsfulle relasjoner og ngdvendig samspill mellom FoU,
sykehus og kommuner som tilbyr helsetjenester, og naeringslivet, og
siden punkt 1 og nytt punkt 11 er sveert omfattende, har arbeidsgruppen
valgt & opprette et nytt punkt for a lettere kunne komme med konkrete

Pa bakgrunn av dette sa foreslar arbeidsgruppen at Radet konsentrerer
seg om seks av de 11 fokusomradene. De seks omradene er:

Fokusomrade 1. Strategiske mgteplasser som legger til rette for
etablering av tillitsfulle relasjoner og ngdvendig samspill mellom
FoU, sykehus og kommuner som tilbyr helsetjenester, og
neeringslivet

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar at Radet sender en
henvendelse til Norges forskningsrad om at VRI-tenkningen ivaretas i
det nye regionale programmet som erstatter VRI fra 2017. Det bar
understrekes spesielt behovet for at det nye programmet blir operativt
fra 1. januar 2017.

Arbeidsgruppen foreslar at Radet sender en henvendelse til Helse- og
omsorgsdepartementet med en anmodning om at det fremmes
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lovendringer slik at innovasjon inngar pa linje med pasientbehandling,
forskning, utdanning og oppleering i SHT.

Fokusomrade 2. Tilgang pa offentlig utviklingskapital - Virkemidler
for etablering og oppskalering av kunnskapsintensive helsebedrifter

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar at Radet sender brev til
Regjering og Storting i forbindelse med Revidert nasjonalbudsjett 2016
og ordinert budsjett 2017 med forslag om etablering og gkning av
nevnte virkemidler (f.eks. pre-sakornfond, FORNY, Skatteinsentiver for
langsiktige investeringer i oppstartsselskaper, viderefaring og styrking
av klyngeprogrammene, FRAM, etablering av bedriftsnettverk) for
etablering og oppskalering av kunnskapsintensive helsebedrifter.

Fokusomrade 3. Etablering av en verdikjede for presisjonsmedisin
—inkludert etablering av infrastruktur som muliggjer at
neeringslivet far tilgang til helsedata for naeringsmessige formal

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar at Radet henstiller til Norges
forskningsrad og Innovasjon Norge a fremskaffe finansiering til
etablering av forprosjekt for etablering av Verdikjede for
presisjonsmedisin. Videre at Radet oppfordrer Stortinget til & avsette 7
mill. kroner over statsbudsjettet for 2017 til etablering av
hovedprosjekt.

Forslag om hgringsinnspill til Nasjonal strategi for persontilpasset
medisin i helsetjenesten

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar at det sendes et kort
hgringsbrev fra HO21-radet til Helse- og omsorgsdepartementet for &
understreke behovet for a lgfte dette omradet ogsa i en neeringspolitisk
kontekst.

Fokusomrade 5. Tilpasning av den digitale infrastrukturen -
Nasjonal infrastruktur som et gkosystem

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar at Radet stgtter forslaget fra
Direktoratet for e-helse. Arbeidsgruppen foreslar at Radet sender en
anbefaling til HOD, KMD, Helsedirektoratet, Direktoratet for e-helse,
DIFI og KS.

Fokusomrade 8. Vertskapsattraktivitet

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar for Radet at det etableres en
forstudie for utvikling av en strategi for et norskt «Inward investment
program» innen helse. Det bar gjennomfares en studie av hvilke tiltak
som fungerer godt i andre land, en kartlegging av serlige fortrinn og
attraktive FoU-, innovasjon- og naringsmiljger, testfasiliteter, sykehus
og kommuner i Norge, samt gjennomfgring av workshop for utvikling
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av en strategi for etablering av et «Inward investment program» innen
helse i Norge. Prosjektet gjennomfgres som en del av HO21-arbeidet.

Det avsettes inntil 700 000 kroner til prosjektet fra HO21-radets egne

rammer.

Fokusomrade 10. Omstilling fra olje og gass til helse, og sterre
offentlige satsinger

Forslag til tiltak: Arbeidsgruppen foreslar at Radet henvender seg til
Regjering og Storting i forbindelse med Revidert nasjonalbudsjett 2016
og ordinart budsjett 2017, og statter opp om Innovasjon Norges
innspill om gkt ramme til omstillingsmidler og anvendelse av klyngene
som omstillingsmotor, med en serlig vekt pa potensialet for omstilling
fra olje og gass til helse. Radet ser et stort potensial i dette omradet, og
gnsker selv ogsa & legge til rette for at intensjonene i forslaget blir
realisert.

Arbeidsgruppen gnsker at Radet drgfter mulighetene for a etablere et
prosjekt underlagt HO21-radet som har som malsetting & stimulere til
teknologi- og innovasjons samarbeid mellom FoU og naringsliv pa
tvers av olje&gass og helseteknologi sektorene. Det foreslas at
finansiering til prosjektet tas fra HO21-budsjettet i 2016.

Momenter fra diskusjonen:

e Radet bar ikke foresla konkrete summer/belgp for

budsjettinnspill. Radet kan foresla utredning/NOU-er e.l.

e Mange omrader. Stort felt.

o Det trengs mer tid og grundig forarbeid ift rad om bevilgning.
Innspill for statsbudsjettet 2018 ber sendes innen utgangen av
2016.

Det foreligger helt konkrete politiske faringer ift omstilling.

Tiltakene er for lite konkrete.

Ting gar litt fort frem.

Radet bar fremsta helhetlig. Radet bar ikke statte

enkeltprosjekter.

» Spgrsmal til fokusomrade 3 — vi har biobanker — er det tenkt at
det skal etableres noe nytt? Neeringslivet har tilgang til det som
allerede eksisterer. Navnet bar diskuteres.

e Radet kan gi innspill til budsjettrammer basert pa solide
prosesser som er forankret i Radet. Radet kan ikke behandle
enkeltprosjekter.

e Hvert av fokusomradene trenger ytterligere diskusjoner.

 Digitale infrastrukturen gir svar pA mange spgrsmal som er
relevant for HO21. Enighet om at Radet statter forslaget fra

Direktoratet for e-helse (fokusomrade 5).

e Malet for Radet er 4 samle alle aktarene og jobbe sammen mot
et felles mal.

e Hva er n&ringslivets beste?

25



Godkjent referat (godkjent 8.5.2016) HO21-radsmgte 03/2016

 Enighet rundt forslaget om a sende en henvendelse til Helse- og
omsorgsdepartementet med en anmodning om at det fremmes
lovendringer slik at innovasjon inngar pa linje med
pasientbehandling, forskning, utdanning og opplaring i SHT
(fokusomrade 1).

Noen momenter fra den mer generelle diskusjonen:
o Hvordan skal Réadet jobbe ift de ulike satsingsomradene?
o Hva far radsmedlemmene igjen for a delta i Radet?
o Diskusjon rundt arbeidsformen til Radet?
o Diskusjon rundt antall mgter i Radet i forhold til tid til
saksforberedelser og sett i relasjon til sekretariatets
kapasitet til & yte statte til arbeidsgrupper.

Vedtak: Radet vedtar & sende en henvendelse til Helse- og
omsorgsdepartementet med en anmodning om at det
fremmes lovendringer slik at innovasjon og det a bidra til
naringsutvikling inngdr pa linje med pasientbehandling,
forskning, utdanning og opplering i SHT.

Radet stgtter modellen fra Direktoratet for e-helse.

De resterende fokusomradene vil bli diskutert pa
kommende radsmgter og arbeidsgruppen vil arbeide
videre med disse i dialog med sekretariatet og radets
leder.

Radets arbeidsform, arbeidsplan og matekalender for

2017 vil veere sak pa farste mgte over sommeren dvs
mandag 12. september 2016.

Sak 26/16 Satsingsomrade Helsedata som nasjonalt fortrinn

Bakgrunnsdokumenter: e HelseOmsorg21-strategien
(Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg21.no )

e Regjeringens handlingsplan for
oppfalging av HO21-strategien
(Handlingsplanen kan lastes ned
her: www.helseomsorg21.no

e Notat datert 29.2.2016 (vedlegg
sak 15/16)

Vedlegg: e Kopi av brev sendt HOD
16.3.2016 Enklere tilgang til
helsedata - anmodning om a
igangsette en samlet
gjennomgang av lovverket for a
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Sak 27 /16

forenkle det, og gjere tilgang til
data enklere og sikrere

Ansvarlig:

Arbeidsgruppen for Helsedata som
nasjonalt fortrinn

Camilla Stoltenberg, FHI
(gruppeleder)

Anne Lise Ryel, Kreftforeningen
Bjarn Gustafsson, NTNU
Erlend Smeland, OUS HF
Jesper W. Simonsen,
Forskningsradet

Karita Bekkemellem, LMI

Nina Mevold, Bergen kommune
Roar Olsen, Direktoratet for e-
Helse

Andre radsmgter hvor
dette satsingsomradet har
veert diskutert:

Magte 29.2.2016 (02/16)
Mgte 25.1.2016 (01/16)
Magte 1.12.2015 (06/15)

Arbeidsgruppen fikk i oppgave til raddsmgte 25. april a se pa tiltak
knyttet til organisering (jf. pkt 4). Leder av arbeidsgruppen Camilla
Stoltenberg og radsleder John-Arne Rgttingen besluttet a utsette denne
delen av saken pa grunn av andre igangsatte prosesser som ser pa
organisering av registerdata/andre helsedata og som Radet bar

koordinere sitt arbeid med.

Radsleder John-Arne Rgttingen orienterte kort om saken.
Satsingsomradet vil bli diskutert pa radsmaeter til hasten.

Eventuelt
Ingen saker.

Neste mote:

Mandag 12. september 2016, kl 10 -16.00, Lysaker, Forskningsradet.
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Sak 31/16 Orientering fra radsleder/sekretariatet
Type sak:  Orienteringssak

Til: HO21-radet
Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde DG Nielsen
Sak 31.1 Behov for samarbeid med neringslivet i samarbeidsorganene for medisinsk og

helsefaglig forskning — tilbakemelding fra Helse Vest RHF

Ansvarlig | John-Arne Reottingen, radsleder

Jf. sak 22.3.

Hovedpunkter:

De fire samarbeidsorganene SO Helse Nord RHF og UiT, SO Helse Midt-Norge RHF og
NTNU, SO Helse Vest RHF og UiB og UiS og SO Helse Seor Ost RHF og UiO ble i brev
(datert 15.12.2015) bedt om & vurdere & oppnevne representanter fra naringslivet som
observaterer til metene 1 samarbeidsorganene.

Folgende tilbakemelding er kommet fra SO Helse Vest, UiS og UiB:

Henvendelsen ble diskutert pd mete i samarbeidsorganet mellom Helse Vest, UiS og UiB
25.2.2016. Vedtak for saken ble: "Samarbeidsorganet var samde 1 at dette er ei viktig
oppgave, men ser det ikkje som hensiktsmessig med ein eigen observater fra naeringslivet. Ein
vil derimot lage og stette opp om andre meteplassar/arenaer for samhandling og interaksjon
med naringslivet. Forskingskonferansen vil vere ein slik arena i 2016" (referat fra motet).

Forslag til vedtak: Orienteringen tas til etterretning.

Sak 31.2 HelseOmsorg21 scenarieprosjekt

Ansvarlig  John-Arne Rettingen, rddsleder

Vedlegg Kopi av nyhet publisert pa nettsiden til HO21, 7.7.2016

Forslag til vedtak: Orientering tas til etterretning.
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Sak 31.3 HelseOmsorg21 Monitor

Ansvarlig  Stig Slipersater, leder HO21 Monitor-arbeidsgruppe

Vedlegg Notat fra HO21 Monitor-arbeidsgruppe

Forslag til vedtak: Orientering tas til etterretning.

Sak 31.4 HelseOmsorg21-radet

Ansvarlig  HO21-sekretariatet/Helse- og omsorgsdepartementet

Sekretariatet orienterer kort om nye medlemmer i Radet/endringer av radsmedlemmer.
John-Arne Rettingen fratrer som leder av HelseOmsorg2 1-radet etter rddsmetet 12.9.2016 pga
ny rolle (administrerende direktor i Forskningsrédet) fra mars 2017. Helse- og

omsorgsdepartementet informerer om hvem som overtar rddslederfunksjonen etter Rattingen.

Forslag til vedtak: Orientering tas til etterretning.
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Nytt prosjekt: Scenarier for helse og omsorg i 2030

@ teknologiradet.no

Artikkelen tilhgrer Norge 2030, postet 5. jul 2016
KONTAKTPERSON:
Marianne Barland

Helse- og omsorgstjenester i Norge star foran en digital omveltning. Hva betyr det for
helseforskning og innovasjon?

Teknologiradet har jobbet med mobil og digital helse i lengre tid, og mener at Norge star overfor en grunnleggende
endring i hvordan helsetjenester blir levert og organisert. Utviklingen av helseapper og utstyr til hjemmebruk gar
raskere og raskere, og drives fremover av alt fra teknologigiganten Apple til sma oppstartsbedrifter.

Relatert: Er du syk? Still
diagnose med mobilen

— Digitale selvtester og mobilt
helseutstyr betyr at helsevesenet
mister monopolet pa
diagnoseverktgyene og at
pasientene i starre grad
produserer dataene selv. Dette
generer store mengder data og vil
gi nye muligheter for forskning,
organisering og folkehelsearbeid,
sier Marianne Barland,
prosjektleder i Teknologiradet.

HelseOmsorg21

I 2014 kom HelseOmsorg21, en nasjonal strategi for forskning, utvikling og innovasjon innen helse og omsorg. De
sakalte 21-prosessene er de mest omfattende strategiprosessene for forskning og innovasjon i Norge. Det er
gjennomfgrt ni 21-prosesser pa ulike samfunnsomrader, fra olje og gass, til klima, bygg og helse og omsorg.
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Relatert: Rapport: Fremtiden for
forskning og innovasjon

Teknologiradet og Forskningsradet
har publisert en analyse av 21-
prosessene som konkluderte med
at de har lykkes godt med &
forankre strategiene og skape tillit,
men at de beskriver en «forlenget
natid» og er svake nar det gjelder
a tenke alternative utviklingslap.
Dette gjelder ogsa HelseOmsorg
21.

Scenarier: a planlegge
for det uventede

Relatert: Analyser fremtiden med
scenarier

— Utvikling av scenarier — altsa
plausible og kunnskapsbaserte
fortellinger om fremtiden — kan
hjelpe oss a fokusere pa viktige
trender, identifisere langsiktige
utfordringer og muligheter, og ta
beslutninger som gir gnsket
utvikling, sier Barland.

Teknologiradet skal derfor i
samarbeid med HelseOmsorg21-
radet utarbeide scenarier for helse
og omsorg. Det blir viktig &
diskutere om innovasjon og

forskning pa helseomradet er rigget for & svare pa behovene scenariene beskriver. Scenariene kan ogsa danne
utgangspunkt for dialog, policy-innspill og nye mateplasser.

Teknologiradet har tidligere gjennomfert en rekke scenarioprosesser, blant annet i forbindelse med EU-prosjektet
PACITA og et prosjekt om fremtidens alderdom.

Om prosjektet

ia
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Relatert: Rapport: Mobil helse
for kronikere

Teknologiradet jobber na sammen
med en referansegruppe med a
utvikle scenarier for helse- og
omsorgstjenestene i fremtiden, og
tydeliggjere hvilke behov og
valgmuligheter dette gir for
forsknings- og
innovasjonspolitikken. | lys av den
raske teknologiutviklingen er
tidshorisonten 2030.

Scenariene vil sa bli diskutert i tre
scenarioverksteder med ulike

interessentgrupper; neeringsliv og

teknologiutviklere, ansatte i helsesektoren og kommunene, og lekfolk. Verkstedene munner ut i en analyse og en
idékatalog som vil bli presentert for HelseOmsorg21-radet. De skal diskutere forslagene og vurdere hvilke som vil

bli tatt videre.

Medlemmene av referansegruppen

Karl-Christian Agerup, Oslotech

Cathrine Holst, Universitetet i Oslo og medlem av Teknologiradet

Kaja Misveer Kistorp, Arkitektur- og designh@gskolen i Oslo og Designit

Steinar Madsen, Legemiddelverket

John-Arne Rattingen, Folkehelseinstituttet og HelseOmsorg21-radet

HOLD MEG OPPDATERT
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€J) Forskningsradet

Notat

Emne Status for HelseOmsorg-21 monitor
Til HelseOmsorg21 Radet

Kopi Klikk her for a skrive inn tekst.

Fra Forskningsradet

Saksbehandler Stig Sliperszeter

Var referanse Klikk her for a skrive inn tekst.

Dato 30.08.2016

Notatet gir en kort orientering om status for arbeidet med forbedrede grunnlagsdata for
HelseOmsorg21 monitor og arbeidet med den tekniske utviklingen.

Health Research Classification System (HRCS)

Bruk av HRCS er en forutsetning for a fa god statistikk om forskningsinnsats fordelt pa helse- og
forskningskategorier. Klassifisering gjennomfgres na av prosjekter finansiert av Forskningsradet, EU-
prosjekter med norsk deltakelse, forskningsmidler som kanaliseres giennom RHF'enes sgkbare
midler, og Kreftforeningens prosjekter. Til sammen ble prosjektbevilgninger for naermere 2,5 mrd
kroner klassifisert med HRCS i 2015, og det meste av helseforskningen som er finansiert giennom
prosjektbevilgninger, er dermed dekket.

Det som gjenstar er forskning finansiert over institusjonenes grunnbevilgninger. Det er her det
stgrste volumet ligger, anslagsvis tilsvarende FoU-utgifter pa om lag 5 mrd kroner arlig. Skal man fa
oversikt over den totale forskningsinnsatsen klassifisert etter HRCS, ma det igangsettes et arbeid for
a utarbeide et opplegg for klassifisering ved helseforetakene, universiteter og hgyskoler, og aktuelle
forskningsinstitutter.

Det er mest nzerliggende a gjennomfgre klassifiseringen som del av den ordinaere innsamlingen av
FoU-statistikk og ressurskartleggingen i helseforetakene, og fgrste gang for rapporteringsaret 2017.
Med tanke pa a fa til et opplegg som ikke medfgrer gkt rapporteringsbyrde og som er godt forankret
ved institusjonene, vil det i september bli holdt et mgte med ledelsen ved aktuelle institusjoner.
Mgtet vil veere et samarbeid mellom HOD, KD og Forskningsradet.

Det arbeides ogsa med tilnaerminger til a klassifisere tidsskrifter og vitenskapelige artikler ved hjelp
av HRCS, samt avlagte doktorgrader. Samlet vil man, med tiltakene nevnt over, fa klassifisert
vesentlig deler av bade ressursinnsatsen og resultatene.

Forskning og innovasjon i kommunale hele- og omsorgstjenester

NIFU er i gang med datainnsamlingen til oppdraget "Forskning og forskningsbasert innovasjon
knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester — kartlegging av ressursinnsats og resultater".
Kartlegging og analyse baseres pa kombinasjon av data fra FoU-statistikken, bibliometrisk analyse og
en supplerende spgrreskjemaundersgkelse, som ogsa gar til enheter som per i dag ikke dekkes av
FoU-statistikken. Rapport skal leveres primo oktober.



Helsenaeringen

De siste manedene har det veert betydelig oppmerksomhet om helsenaeringen og potensialet den
har. | monitoren belyses nzeringen ved hjelp av statistikk fra SSB, Forskningsradet og Menons
verdiskapingsanalyse. Verdiskapingsanalysen fanger en stgrre bredde i naeringen enn tradisjonell
statistikk pa omradet. Hvis HO21-monitor skal kunne dokumentere utviklingen i naeringen pa en god
mate over tid er det behov for jevnlige undersgkelser som helt eller delvis dekker tematikken fra
analysen. Det er derfor behov for @ vurdere hvordan regelmessig statistikkinnsamling pa omradet kan
organiseres.

Teknisk utvikling av monitoren

Den tekniske utviklingen av nettsiden for HO21-monitor er i full gang, med siktemal om lansering i
siste del av november. Malet er 3 utvikle en etterrettelig og ngktern nettside som samtidig ivaretar
gode visualiseringer og fleksibilitet i hvordan statistikken vises. Arbeidet er organisert med en
prosjektgruppe i Forskningsradet og et team av utviklere fra et eksternt firma.
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motekalender for 2017

Type sak:  Vedtakssak

Til: HO21-radet
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Vedlegg: o Tiltaksoversikt — tiltak sett i sammenheng

Andre radsmeter hvor
dette satsingsomridet
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e Mote 25.1.2016 (01/16)
e Mote 19.10.2015 (05/15)

Hovedpunkter

Arbeidsplan for Radet

Rédet vedtok pé radsmete 25.1.2016 arbeidsplanen (tabell 1) for Radet for perioden 2016-
2018. Det er 1 vedlagte plan lagt opp til behandling av fem satsingsomrader 1 2016, tre
satsingsomrader i1 2017 og to satsingsomrader i 2018.

Tabell 1. Arbeidsplan for Rédet for perioden 2016 - 2018.

2016 2017 2018
Satsingsomrade: Styrket Satsingsomrade: Effektive og Satsingsomrade: Okt
forskning og innovasjon i og for leerende tjenester brukermedvirkning

kommunene

Satsingsomrade: Helsedata som
nasjonalt fortrinn

Satsingsomrade: Nok og rett
kompetanse

Satsingsomrade: Mote de globale
helseutfordringene

Satsingsomrade: Helse og omsorg
som naringspolitisk
satsingsomrade

Satsingsomrade: Bedre klinisk
behandling

Satsingsomrade: God styring og
ledelse

Satsingsomrade: Hoy kvalitet og
sterkere internasjonalisering
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Siden januar har Radet gjennomfort tre rddsmeter og prioritert og diskutert tiltak innenfor de
fem vedtatte satsingsomradene. Radet har 1 lopet av varsemesteret diskutert seg frem til 11
fokusomrader innenfor satsingsomrade Helse og omsorg som naringspolitisk satsingsomrade,
fire tiltak innenfor Helsedata som nasjonalt fortrinn, seks anbefalinger ift satsingsomrade
Kunnskapsleft for kommunene og étte utfordringer ift satsingsomrade Hoy kvalitet og
sterkere internasjonalisering. Radet er pa ingen méte ferdig med behandlingen av de ulike
satsingsomradene, men er kommet ganske langt pa vei i prioritering og behandling av
tiltakene innenfor de nevnte satsingsomradene.

Som det ble nevnt 1 arbeidsplanen for Rédet fra januar ma Réadet ogsa folge med pa alle andre
prosesser som foregdr i sektoren, noe som vil fere til endringer ift oppsatt plan. Fordi
Helsedirektoratet nd arbeider med tjenesteinnovasjon har arbeidsgruppen Effektive og
leerende tjenester startet arbeidet med & gjennomga tiltakene i strategien og evt se nye/andre
tiltak slik at disse prosessene kan ses i sammenheng. Arbeidsgruppens forslag til tiltak vil bli
diskutert pd rddsmetet 12. september.

Pé denne bakgrunn og med tanke pé at Radet faktisk skal klare 8 komme gjennom/fa
behandlet alle satsingsomradene pd en god og hensiktsmessig méte for rddsperioden gér ut,
foreslar sekretariatet & endre arbeidsplanen for Radet noe. I tabell 2 foreslar sekretariatet at
Rédet allerede hosten 2016 starter arbeidet med de fem resterende satsingsomradene. Dette
medferer at Radet vil ha arbeidet med alle ti satsingsomradene per ar i tre ar (2016- 2018)

(tabell 2).
Tabell 2. Forslag til arbeidsplan for Radet for perioden september 2016 - 2018.
2016 2017 2018
Satsingsomrade: Styrket Satsingsomrade: Effektive og Satsingsomrade: Okt
forskning og innovasjon i og for leerende tjenester brukermedvirkning

kommunene

Satsingsomrade: Helsedata som
nasjonalt fortrinn

Satsingsomrade: Nok og rett
kompetanse

Satsingsomride: Mote de globale
helseutfordringene

Satsingsomrade: Helse og omsorg
som naringspolitisk
satsingsomrade

Satsingsomrade: Bedre klinisk
behandling

Satsingsomrdde: Effektive og
lcerende tjenester

Satsingsomrade: God styring og
ledelse

Satsingsomrade: Okt
brukermedvirkning

Satsingsomrdde: Nok og rett
kompetanse

Satsingsomrade: Hoy kvalitet og
sterkere internasjonalisering

Satsingsomrdde: Mote de globale
helseutfordringene

Satsingsomrdde: Bedre klinisk
behandling

Satsingsomrdde: Effektive og
lcerende tjenester

Satsingsomrdde: Styrket forskning
og innovasjon i og for kommunene

Satsingsomrdde: Styrket forskning
og innovasjon i og for kommunene

Satsingsomrdde: Bedre klinisk
behandling

Satsingsomrdde: Helsedata som
nasjonalt fortrinn

Satsingsomrdde: Helsedata som
nasjonalt fortrinn

Satsingsomrdde: Nok og rett
kompetanse

Satsingsomrdde: Helse og omsorg
som neeringspolitisk
satsingsomrdde

Satsingsomrdde: Helse og omsorg
som neeringspolitisk satsingsomrdde
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Satsingsomrdde: Okt
brukermedvirkning

Satsingsomrdde: God styring og
ledelse

Satsingsomrdde: God styring og
ledelse

Satsingsomrdde: Mote de globale
helseutfordringene

Satsingsomrdde: Hoy kvalitet og
sterkere internasjonalisering

Satsingsomrdde: Hoy kvalitet og
sterkere internasjonalisering

Satsingsomrdder i kursiv er endringer etter 25.1.2016.

Tiltak/fokusomrader/utfordringer/anbefalinger som har vaert diskutert varen 2016

Satsingsomrade Helse og omsorg som naringspolitisk satsingsomrade

Den interne arbeidsgruppen som har gjennomgatt tiltakene i strategien har i tillegg foreslatt nye
omréader som Rédet ber se neermere pa. De 11 fokusomradene Radet har vedtatt at arbeidsgruppen skal
konsentrere seg om er:

1)

2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

Strategiske mateplasser som legger til rette for etablering av tillitsfulle relasjoner og
ngdvendig samspill mellom FoU, sykehus og kommuner som tilbyr helsetjenester, og
naringslivet

Tilgang pa offentlig utviklingskapital

Etablering av en verdikjede for presisjonsmedisin — inkludert etablering av infrastruktur
som muliggjer at naeringslivet far tilgang til helsedata for neringsmessige formal
Utvikling og etablering av effektive virkemidler for innovasjonsprosjekter i neringslivet
knyttet til innovative anskaffelser.

Tilpasning av den digitale infrastrukturen — Nasjonal infrastruktur som et gkosystem
Global spredning

Styrke innovasjonskulturen i helse- og UH-sektoren

Vertskapsattraktivitet

Stimulere tilgangen pa privat kapital

10) Omstilling fra olje og gass til helse, og sterre offentlige satsinger
11) Infrastruktur for utvikling, testing, verifisering og skalering av helseprodukter og tjenester

L.

Réadet har for dette satsingsomridet sendt en henvendelse til:

Helse- og omsorgsdepartementet 9.5.2016 - Anmodning om at neringsutvikling

gjenspeiles 1 oppdragsdokumentet til de regionale helseforetakene fra 2017.
Tilbakemelding: Helse- og omsorgsdepartementet vurderer innspillene i forbindelse
med utarbeidelsen av oppdragsdokumentene for 2017 og departementets gvrige
arbeid med & legge til rette for gkt innovasjonsaktivitet i helseforetakene.

Samarbeidsorganene for medisinsk og helsefaglig forskning, 15.12. 2015 - Behov for
samarbeid med naeringslivet i samarbeidsorganene for medisinsk og helsefaglig
forskning.
Tilbakemelding:
e SO Helse Midt-Norge RHF og NTNU er positive til et tettere samarbeid
med naringslivet. Pga den pagaende prosessen hvor det ses pa organisering av
samarbeidsorganene i regionene sa vil SO Helse Midt-Norge RHF og NTNU
komme tilbake til en evt oppnevnelse av representant fra naeringslivet nar den
fremtidige organiseringen av samarbeidsorganene er klar.
e SO Helse Nord RHF og UiT er positive til henvendelsen om tettere
kontakt med naringslivet. Samarbeidsorganet har diskutert ulike modeller for
hvordan dette best bor gjores og hvem som evt ber vare representert som
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observater. Samarbeidsorganet ser pa mulighetene til & invitere naeringslivet til
utvalgte meter der innovasjon er pa agendaen.

SO Helse Ser-@st RHF og UiO diskuterte i sitt mate 11.3.2016 at det er
hensiktsmessig & ha interaksjon med naringslivet pa enkeltsaker av

felles interesse, men samarbeidsorganet gnsker ikke & utpeke en fast
observater fra naringslivet da det er flere bransjer innen helseomradet

det er viktig & veere 1 samspill med. SO diskuterte ogsa muligheten for &
utvikle en plan for systematisk naeringslivskontakt som vil komme til

syne i arsplanen for samarbeidsorganet.

SO Helse Vest og UiB. Samarbeidsorganet var enig i at dette er en viktig
oppgave, men ser det ikke som hensiktsmessig med en egen observater fra
naringslivet. Samarbeidsorganet vil derimot lage og stette opp om andre
mgateplasser/arenaer for samhandling og interaksjon med naringslivet.

Rédet har i tillegg vedtatt & stette forslaget til Direktoratet for e-helse — utvikling av et nasjonalt
gkosystem for infrastruktur. Saken vil bli ytterligere diskutert pa rddsmetet 24. oktober.

Satsingsomrade Helsedata som nasjonalt fortrinn
For dette satsingsomradet har Rédets interne arbeidsgruppe valgt & sette fire tiltak pa agendaen. De fire
tiltakene Rédet har vedtatt at arbeidsgruppen skal arbeide videre med er:

1)
2)
3)
4)

Utarbeide rapport

Evaluere og endre lover og regler
Integrere i e-helse-arbeidet
Organisering

Alle de fire tiltakene er blitt sett pa i sammenheng med hva f.eks. Forskningsradet gjor pa dette
omrédet. Forskningsradet har f.eks. ansvar for gjennomfering av tiltak 1) Utarbeid en rapport. De tre
andre tiltakene vil Radet arbeide videre med i lys av andre pagaende prosesser.

Radet har for dette satsingsomradet sendt en henvendelse til:

Helse- og omsorgsdepartementet en henvendelse 16.3.2016 med en anmodning om &
igangsette en samlet gjennomgang av lovverket for & forenkle det, og gjere tilgang til data
enklere og sikrere.

Tilbakemelding:

1.

Helse- og omsorgsdepartementet oppnevnte juni 2016 et ekspertutvalg som skal utrede et
bedre og mer effektivt system for behandling av helsedata. Ekspertutvalget skal vurdere
og anbefale konkrete organisatoriske, tekniske og juridiske tiltak for & forbedre dagens

Satsingsomriade Kunnskapslgft for kommunene
Den interne arbeidsgruppen for dette satsingsomrédet har foreslétt seks tiltak som Rédet ber diskutere
narmere. De seks tiltakene Radet har vedtatt at arbeidsgruppen skal arbeide videre med er:

1)

2)
3)

Regionale samarbeidsorgan for forskning, innovasjon og utdanning rettet mot kommunenes

helse- og omsorgstjenester

Finansiering
Forholdet til de nasjonale og regionale kunnskaps-, kompetanse -, utviklings- og
forskningssentrene
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4) Nasjonal koordinering av forskning, innovasjon og utdanning i helse- og omsorgstjenestene i

kommunene

5) Kommunal sektor som praksisarena og forholdet til utdanningene
6) Utvikling av forskningsinfrastruktur for den kommunale helse- og omsorgstjenesten

Radet har for dette satsingsomradet sendt brey til:

1.

KS med en tilrdding om at det opprettes et nasjonalt strategisk radgivende organ for forskning

og utvikling i helse- og omsorgstjenestene i kommunene (18.5.2016)
Tilbakemelding: KS er invitert til raddsmeatet 12. september for presentere status for arbeidet
med det nasjonale organet.

Satsingsomride Hgy kvalitet og sterkere internasjonalisering

En rekke nasjonale og regionale utfordringer ble present av den interne arbeidsgruppen pé radsmetet
25. april. Det ble da vedtatt at arbeidsgruppen skal arbeide videre med atte utfordringer. De atte
utfordringene er:

L.

W

~

Etablere dialog med utvalget som er nedsatt for & se pa grenseflaten mellom UH og
spesialisthelsetjenesten

Styrke ordningen med innovative anskaffelser, inkludert vedrerende kliniske utprevinger
Helhetlig finansiering av helseforskning

Alle akterer styrker insentivordninger og stettefunksjoner vedrarende internasjonal
finansiering. Bedre koordinering av stettefunksjoner for innhenting av internasjonal
finansiering enskelig

Bedre koordinering av innspill fra HOD, universiteter/helseforetak, industri og
Forskningsradet til utforming arbeidsprogrammer og utlysninger i Horizon2020. Det
foreslés & sende en henvendelse til NFR med et enske om at NFR tar en tydeligere rolle i &
samkjore/koordinere norske akterer (HOD, NFR, UH-sektor. HF, etc) ift Horisont 2020
(innspill til arbeidspakker etc)

Det er behov for & bygge nettverk/delta i konsortier

Okt samarbeid med industrisamarbeidspartnere i seknader til EU

Det ber vurdere & styrke samarbeid med helseklyngene (nettverk og
fasiliteringskompetanse)

Rédet har for dette satsingsomridet sendt brev til:

Forskningsradet med en anmodning om at Forskningsradet tar en tydeligere rolle i
koordinering av innspill til utforming av arbeidsprogrammer og utlysninger i Horisont 2020,
24.6.2016.

Tilbakemelding: Forskningsradet er invitert til radsmetet 28. november for a orientere Radet
om hvordan Forskningsradet skal ta en tydeligere rolle i dette arbeidet.

1.

Satsingsomradet @kt brukermedvirkning
Dette satsingsomradet vil bli behandlet pa rddsmetet 24. oktober.

Rédet har for dette satsingsomridet sendt brev til:
Universitets- og hogskolerddet — @kt kunnskap om brukermedvirkning i utdanning,
forskning og innovasjon, sendt 14. september 2015.

1.
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Tilbakemelding:

e Arbeidsutvalget i Nasjonal fagstrategisk enhet for utdanning og forskning innen helse- og
sosialfag (NFE-HS) diskuterte saken i mate 13. november 2015. Det var enighet om at
temaet er viktig, og at virkemiddelbruken for & sikre bedre og mer utbredt kunnskap og
kompetanse om brukermedvirkning i utdanning og forskning mé veere tilpasset UH-
sektoren. Arbeidsutvalget besluttet derfor & utarbeide noen

e problemstillinger og spersmal som sé oversendes til behandling i de fjorten nasjonale
profesjonsradene for utdanning og forskning innen helse- og sosialfag. Avhengig av
profesjonsradenes tilbakemeldinger til AU varen 2016 pa de spersmélene som na blir
stilt, vil AU forberede saken for behandling i NFE-HS hesten 2016.

Arbeidsformen til Radet

Rédet vedtok i rddsmete 25.1.2016 (01/16) & opprette 10 interne arbeidsgrupper 1 Radet.
Arbeidsgruppene er inndelt etter satsingsomridene i strategien, og alle raidsmedlemmene
deltar i to eller flere arbeidsgrupper. Oppgaven til arbeidsgruppene er & ga gjennom alle
tiltakene som er foreslatt i strategien (og evt nye/andre tiltak) og presentere for Radet forslag
til hvilke tiltak som Rédet ber konsentrere sitt arbeide om (dvs. lage en form for
prioriteringsliste). Sekretariatet' bestér i dag av en sekretariatsleder (100% stilling) og en
konsulent (50% stilling). Til nd har det vert arbeidsgruppene i samarbeid med
sekretariatsleder som har utarbeidet saksnotatene til rddsmetene (med unntak av en
arbeidsgruppe som har arbeidet uten bistand fra sekretariatet). Kapasiteten til sekretariatet har
siden januar 1 ar veert svert begrenset. Sekretariatet vil bli styrket med en 0,5 stilling fra i
host.

Arbeidsmetodikk (figur 1)

Arbeidsmetoden til Radet har til nd vert at arbeidsgruppene for de respektive
satsingsomradene har gjennomgatt alle tiltakene 1 strategien og sett tiltakene i sammenheng
med Regjeringens handlingsplan for oppfelging av HO21-strategien (¢rinn 1).
Arbeidsgruppenes forslag til tiltak presenteres deretter for Radet (¢7inn 2). Pa trinn 3 kan
Radet enten vedta en helt konkret handling og/eller vedta at arbeidsgruppen mé arbeide
ytterligere med forslag. Arbeidsgruppen utreder tiltak ytterligere (¢rinn 4).

Den/de ytterligere utredete saken/ene presenteres for Radet for andre gang (¢inn 5). Trinn 3-5
gjentas inntil Radet har avsluttet behandlingen av tiltak fra arbeidsgruppen.

! Arbeidet med HO2 1-monitor er lagt til HO21-sekretariatet, men ressursene til HO21-monitor arbeider kun med
utviklingen av HO21-monitor og deltar ikke med noe annet radsarbeid.
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Figur 1. Saksgang for behandling av satsingsomrader og tiltak i HelseOmsorg21-rédet.

Innmelding av saker

Jt. pkt 2 i Rédets arbeidsform (vedlegg 3) - "Innmelding av saker. Sekretariatet skal bringe
inn saker pa dagsordenen, i tillegg til at radsmedlemmene/departementene/direktoratene ogsd
kan melde inn saker til Rddet". Til d.d. har det kun vart Helsedirektoratet, Forskningsradet og
Helse- og omsorgsdepartementet som har laftet inn egne saker til behandling/orientering pa
radsmetene. Sekretariatet ber om at radsmedlemmene melder inn saker fra egen institusjon
som kan veare aktuell for en diskusjon 1 Radet.

Alt henger sammen med alt

Arbeidsgruppene i Radet jobber pr i dag gruppe for gruppe med hvert sitt satsingsomrade med
tilherende tiltak. En utfordring er & fé full oversikt over hvilke tiltak som er foresltt i mer en
ett satsingsomrade. Vedlagte tabeller (vedlegg 2) gir en oversikt over tiltakene som Radet har
vedtatt & konsentrere sitt arbeid om pr 1 dag og overlappende tiltak i de andre
satsingsomradene. Tiltakene er gruppert etter hensikten med det/de foreslatte tiltakene i
strategien:

e [Etablering av samarbeidsarenaer og strategiske meoteplasser

7
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e Stimulere til etablering og videreforing av nettverk/klynger
e Pdvirke utdanningsforlep og bidra til ekt kompetanse
Pévirke finanseringsmekanismene
Endring av lover og regler
Pévirke til organisasjon og strukturendringer
Bidra til helhetlig infrastruktur og tilgjengelig helsedata
Mer strategisk styring og ekt rolleforstaelse
Mer helhetlig koordinering av medisin- og helseforskning
Mer innovasjon og ekt bruk av offentlige anskaffelser

Hensikten med denne ovelsen er & se alle tiltakene i sammenheng med hverandre. Det er lite
hensiktsmessig at f.eks en arbeidsgruppe starter arbeidet med a etablere en meteplass for ett
satsingsomrade hvis en tilsvarende mateplass er foreslatt under et annet satsingsomride. Da
ber Rédet vurdere om arbeidsgruppene for de aktuelle satsingsomrédene ber samarbeide for a
fa etablert én felles moteplass. P4 den annen side kan det godt vere at Rédet skal foresld &
etablere flere ulike moteplasser, men det vil uansett vaere nyttig i fellesskap a ha diskutert
hvilke mateplasser som ber etableres. Tilsvarende bor tenkes ift felles utdanningslep. Er det
tiltak innenfor flere satsingsomrader som er rettet mot de samme utdanningsutfordringene og
hvor Radet kan kjore en felles prosess rettet mot alle tiltakene? Denne helhetstenkningen ber
Rédet ogsé arbeide ut i fra ift ikt, helsedata og infrastruktur, organisering etc.

Motekalender 2017

Rédet skal 1 2016 gjennomfore seks meter, tre moter i vrsemesteret og tre meoter i
hostsemesteret. Et mate er lagt til Trondheim/NTNU med én overnatting.

Sekretariatet har i lopet av ret fatt tilbakemeldinger pa at rddsmedlemmene ikke ensker at
alle rddsmetene gjennomfores pa mandager. For de tre gjennomferte raidsmetene har det i
gjennomsnitt veert forfall pa 6 rddsmedlemmer pr mote. Sekretariatet har ogsa fatt
tilbakemelding pa at seks radsmeter i dret er for mye. Dette med tanke pé a fa forberedt gode
nok saksgrunnlag til hvert mate. Det er hele tiden en avveining om & gjennomfere et
tilstrekkelig antall rddsmeter 1 kombinasjon med 4 fa diskutert alle sakene som Radet ber
diskutere. Basert pa dette foresldr sekretariatet at det gjennomfores fem rddsmeter 1 2017, tre
meter pd varparten og to meter pd hosten. Det foreslas ogsé at det siste rddsmetet pa hesten er
et lunsj-til-lunsjmete (dvs. metet inkluderer én overnatting).

Sekretariatet vil 1 etterkant av radsmetet sende meteinnkallelse via Outlook.
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Forslag til metekalender 2017

Dato for radsmetet Frist for innlevering av
skriftlig bidrag

Maete 1 En gang mellom 23.-31. | Skriftlige bidrag ma sendes

Vdar 2017 | januar (dagsmete — kl sekretariatet senest 14 dager
10-16) for motet

Maeote 2 En gang mellom 27-31. | Skriftlige bidrag ma sendes

Var 2017 mars sekretariatet senest 14 dager
(dagsmete — kl 10-16) for motet

Maeote 3 En gang mellom 1.-10. Skriftlige bidrag ma sendes

Var 2017 | juni sekretariatet senest 14 dager
(dagsmete — kl 10-16) for motet

Maete 4 En gang mellom 1.-12. Skriftlige bidrag mé sendes

Host 2017 | september (dagsmete — | sckretariatet senest 14 dager
kl 10-16) for motet

Mote 5 En gang mellom 25.-30. | Skriftlige bidrag ma sendes

Hpst 2017 | november (lunsj-til- sekretariatet senest 14 dager
lunsj-mate) for motet

HO21-radet

Rédet bes om & diskutere forslag til revidert arbeidsplan.

Radet bes om & diskutere om arbeidsformen til Radet er tilfredsstillende.

Radet bes om & diskutere om gruppeledere/medlemmer pé tvers av de interne arbeidsgruppene
ber, der hvor det behov, meates for & diskutere hvordan overlappende tiltak ber tas videre.

Rédet bes om & diskutere forslag til metedatoer for 2017:

Tirsdag 24. januar — dagsmete kl 10-16, Forskningsridet

Onsdag 29. mars — dagsmete kl 10-16, Forskningsradet

Torsdag 1. juni — dagsmete kl 10-16, Forskningsrédet

Mandag 11. september — dagsmete k1 10-16, Forskningsradet

Tirsdag 28.-29. november - lunsj til lunsjmete (forslag: Bergen/Tromse/Stavanger)

Forslag til vedtak: Rdadet vedtar forslag til revidert arbeidsplan med de endringene som gis

i motet.

Radet vedtar at arbeidsformen......formuleres i motet.

Radet vedtar at der hvor det er relevant bor gruppeledere/medlemmer
innen for de aktuelle satsingsomrddene motes for d diskutere hvordan

overlappende tiltak bor tas videre.....

Radet vedtar forslag til motekalender for 2017 ... ....




VEDLEGG

Sak 32/16



Vedlegg sak 32/16 — meote 04/16

Tiltaksoversikt — tiltak sett i sammenheng

Fra: Sekretariatet v/Hilde G Nielsen, sekretariatsleder

Vedlegg 2:

Sak 32/16 Forslag til revidert arbeidsplan og forslag til metekalender 2017

Tiltak fra HO21-strategien gruppert etter felles mal for tiltaket

Etablering av samarbeidsarenaer og strategiske meteplasser

Tiltak Satsingsomride Status per d.d.
Etablere samarbeid mellom industrien, det Til 1. gangs behandling
offentlig og brukerorganisasjonene for a Lo i Radet 24. oktober

oke brukermedvirkning i industrifinansierte Okt brukermedvirkning 2016.

studier.

Systematisk dialog og samarbeid om Til 1. gangs behandling
brukermedvirkning mellom Okt brukermedvirkning i Radet 24. oktober

forskningsinstitusjonene og pasient- og
brukerorganisasjonene.

2016.

Styrke strategisk samarbeid om forskning
og innovasjon mellom ulike aktarer

Effektive og leerende
tjenester

Til 1. gangs behandling
i Radet 12. september
2016.

Fremme gode felles arenaer og
behovsidentifisert forskning

Effektive og leerende
tjenester

Til 1. gangs behandling
i Radet 12. september
2016.

Etablere nasjonale, regionale og lokale
samarbeidsarenaer mellom spesialist- og
primerhelsetjenesten og
utdanningssektoren for a sikre riktig
dimensjonering, god kvalitet og relevans i
helsefaglige utdanninger.

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling
i1 Radet tidlig 2017.

Okt samarbeid med
industrisamarbeidspartnere i seknader til
EU.

Hoy kvalitet og sterkere
internasjonalisering

Utfordringen er vedtatt
av Radet. Tiltaket er
under arbeid.

Strategiske mateplasser som legger til rette
for etablering av tillitsfulle relasjoner og
negdvendig samspill mellom FoU, sykehus
og kommuner som tilbyr helsetjenester, og
naeringslivet

Helse og omsorg som
naeringspolitisk
satsingsomrade

Fokusomradet vedtatt
av Radet. Tiltaket er
under arbeid.




Stimulere til etablering og videreforin

g av nettverk/klynger

Tiltak

Satsingsomrade

Status per d.d.

Sikre at NorCRIN, var nasjonale
koordineringsenhet og nettverk for
kliniske studier, har kunnskap om
kapasitet og kompetanse i
universitetssykehusene, andre helseforetak
og 1 forskningsnettverk for
kommunehelsetjenesten sa eksterne
oppdragsgivere kan betjenes trygt, raskt og
punktlig. Dyktiggjere NorCRIN-nettverket
for gjennomforing av flerregionale og
internasjonale multisenterstudier, spesielt
sponsoroppgavene

i flerregionale akademiske studier.

Bedre klinisk behandling

Til 1. gangs behandling i
Radet 28. november 2016.

Motivere universitetssykehusene og
samarbeidspartnere til & delta aktivt i
nasjonale, nordiske og internasjonale
nettverk, som for eksempel Nordic Trial
Alliance og European Advanced
Translational Research Infrastructure in
Medicine (EAT RIS ).

Bedre klinisk behandling

Til 1. gangs behandling i
Radet 28. november 2016.

Knytte ressurser og infrastruktur for
kliniske studier til fremragende kliniske
forskningsmiljeger rettet mot spesialist- og
kommunehelsetjenesten. Slike kompetente
klynger vil styrke attraktiviteten for norsk
forskning og innovasjon gjennom bedre
synliggjering av deres eksistens.

Dette kan ses i sammenheng med
utviklingen av Sentre for klinisk
helseforskning (se avsnittet om Hoy
kvalitet og internasjonalisering).

Bedre klinisk behandling

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Det etableres fire regionale sentre (i et
mulig samarbeid mellom UoH og
instituttsektor og helseforetak) som
sammen utgjoer et virtuelt «Norwegian
Global Health Institute» (NGHI). Sentrene
skal i fellesskap fremme okt kunnskap,
kvalitet, internasjonalisering,
tverrfaglighet, arbeidsdeling og
samhandling relatert til global helse i
utdanning, forskning og innovasjon.
Sentrene kan ogsa bidra til gkt samarbeid
mellom sentrale myndigheter, UoH- og
instituttsektoren, helsetjenesten

og naringslivet for 4 bygge okt kapasitet i
lav- og mellominntektsland, og for &
bygge okt institusjonelt samarbeid med
disse landene. Det foreslas

at en ny nasjonal forskerskole legges til
NGHL

Mote de globale
helseutfordringene

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Det ber vurdere a styrke samarbeid med
helseklyngene (nettverk og

Hoy kvalitet og sterkere

internasjonalisering

Utfordringen er vedtatt av
Radet. Tiltaket er under




| fasiliteringskompetanse) | | arbeid.
Pivirke utdanningsforlep og bidra til ekt kompetanse
Tiltak Satsingsomrade Status per d.d.
Etablering av ordninger for & la brukerne Okt brukermedvirkning Til 1. gangs behandling i

bygge kompetansen i rollen som
brukerrepresentanter

Radet 24. oktober 2016.

Styrke innovasjonskulturen i helse- og UH-

Helse og omsorg som

Fokusomradet vedtatt av

sektoren naeringspolitisk Rédet. Tiltaket er under
satsingsomréde arbeid.

Kommunal sektor som praksisarena og Kunnskapsleft for Anbefalingen er vedtatt

forholdet til utdanningene kommunene av Rédet. Tiltaket er

under arbeid.

Styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten

Effektive og laerende
tjenester

Til 1. gangs behandling i
Radet 12. september
2016.

Styrke kvalitet og omfang av
helsetjenesteforskning

Effektive og leerende
tjenester

Til 1. gangs behandling i
Radet 12. september
2016.

Helsetjenesten og utdanningssektoren far
global helse som del av sitt oppdrag for &
bygge kapasitet i Norge. Globalt
helseperspektiv, med
migrasjonshelse/innvandrerhelse inkluderes
i alle helsefagutdanningene. Det ber veere
naturlig for alle vitenskapelige ansatte i
helsefagutdanningene a ivareta det globale
helseperspektivet innenfor eget fagomrade.

Mote de globale
helseutfordringene

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november
2016.

Ikt satsing pa tverr- og flerfaglig forskning
og utdanning innenfor globale helse i et
bredt folkehelseperspektiv. Det innebarer
gkt mobilisering av alle relevante fagmiljeer
1 medisin, teknologi, naturvitenskap,
samfunnsvitenskap

og humaniora.

Mote de globale
helseutfordringene

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november
2016.

Styrke praksisrettet FoU for
profesjonsutdanningene og styrke
fagutvikling i skjeringsfeltet mellom helse-,
omsorgs-, velferds- og teknologifag.

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling i
Radet tidlig 2017.

Styrke rammebetingelsene for utvikling av
grunnleggende metode og
analysekompetanse, inkludert vurdering av
forskerskoler spesielt i bioinformatikk,
biostatistikk og biomedisinsk
grunnforskning. Dette er forutsetninger for
helseforskning av hey kvalitet, og for &
kunne gjennomfere annen helseanalyse i
klinisk virksomhet, ledelse og forvaltning.

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling i
Radet tidlig 2017.

Innfere innovasjon og neringsutvikling som
egne tema i alle utdanninger som retter seg
mot helse- og omsorgssektoren.

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling i
Radet tidlig 2017.

Tilrettelegge for at studenter far
forskningserfaring i gode forskningsmiljger

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling i
Rédet tidlig 2017.




ved & videreutvikle forskerlinjen i medisin.
Ordningen ber sekes utvidet til andre
helsefag. Oremerke forskningsmidler til
yngre forskere.

Pavirke finanseringsmekanismene

Tiltak Satsingsomrade Status per d.d.

Tilgang pé offentlig utviklingskapital Helse og omsorg som Fokusomradet er vedtatt av
naeringspolitisk Rédet. Tiltaket er under
satsingsomrade arbeid.

Stimulere tilgangen pé privat kapital Helse og omsorg som Fokusomradet er vedtatt av
naeringspolitisk Rédet. Tiltaket er under
satsingsomrade arbeid.

Finansiering Kunnskapsleft for Anbefalingen er vedtatt av
kommunene Rédet. Tiltaket er under

arbeid.

Prove ut ordninger med sarskilte takster i
kommunehelsetjenesten og nye
mekanismer innen innsatsstyrt
finansiering i spesialisthelsetjenesten,
som insentiv for deltakelse og
inkludering i kliniske studier.

Bedre klinisk behandling

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Helhetlig finansiering av helseforskning

Hoy kvalitet og sterkere
internasjonalisering

Utfordringen er vedtatt av
Rédet. Tiltaket er under
behandling.

Gjennomfere kontrollerte
forskningsunderstettede forsek med
betalings og finansieringsmodeller i
helse- og omsorgstjenestene, som
premierer pasientnytte og funksjon for &
stimulere til innovasjon.

Effektive og laerende
tjenester

Til 1. gangs behandling i
Radet 12. september 2016

En koordinert og helhetlig tildeling av
midler til utviklingstiltak og
forseksvirksomhet, og krav om robuste
evalueringer av utprgvinger og
forsgksvirksomhet sd kunnskap om gode
modeller kan spres.

Effektive og leerende
tjenester

Til 1. gangs behandling i
Rédet 12. september 2016.

Etablere et virkemiddel / en
finansieringsordning rettet mot potensielt
kommersialiserbare forskningsresultater
relatert til helse i/for land med lav
betalingsevne (utvikling, verifisering og
kvalitetssikring).

Maote de globale
helseutfordringene

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Styrke utviklingen av helserelaterte
teknologier og produkter for lav og
mellominntektsland gjennom bruk av
offentlige midler til neeringsutvikling
bade i disse landene og i Norge.

Mogte de globale
helseutfordringene

Til 1. gangs behandling i
Radet 28. november 2016.

En andel av forskningsmidlene ber
kanaliseres gjennom helsesektoren selv,
slik det er etablert for regionale
helseforetak i dag. Det ber etableres klare

Strategisk og
kunnskapsbasert styring

Til 1. gangs behandling i
Rédet 12. september 2016.




innsatsmal om at en prosentandel av
helse- og omsorgstjenestens

budsjetter benyttes til forskning for
henholdsvis universitetssykehusene og
gvrige helseforetak, og for kommunale
helse- og omsorgstjenester.
Universitetssykehusene ber benytte minst
5 % av budsjettene til forskning.

Koordinering av de ulike
forskningssektorene og
finansieringskanalene ma presiseres for &
sikre at de samlet fremmer
internasjonalisering, ekt kvalitet og
samarbeid med naringslivet. Finansiering
via Forskningsradet

skal bidra til internasjonalisering,
internasjonalt konkurransedyktig
forskning, kvalitet pa viktige omréder,
ogsé pa forskningssvake omrader,
samarbeid med naringslivet og
innovasjonsevne i offentlig sektor.

Den grunnleggende forskningen ma
sikres gode rammevilkar gjennom
nasjonale og internasjonale
finansieringskanaler.

Strategisk og
kunnskapsbasert styring

Til 1. gangs behandling i
Radet 12. september 2016.

Endring lover og regler

Tiltak

Satsingsomrade

Status per d.d.

Evaluere og endre lover og regler

Helsedata som nasjonalt
fortrinn

Tiltaket er vedtatt av Radet.
Tiltaket er under arbeid.

Etablere klarere krav til og nedvendige
lovmessige og finansielle
rammebetingelser i primar- og
spesialisthelsetjenesten for & ivareta
praksisarenaen i grunn- og
videreutdanningen av helsearbeidere — og
gjennom dette styrke praksisrettet FoU i
alle tjenestesektorer.

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling i
Radet tidlig 2017.

Pavirke til organisasjon og strukturendringer

Tiltak

Satsingsomrade

Status per d.d.

Organisering

Helsedata som nasjonalt
fortrinn

Tiltaket er vedtatt av Radet.
Tiltaket er under arbeid.

Regionale samarbeidsorgan for forskning, | Kunnskapsleft for Anbefalingen er vedtatt av
innovasjon og utdanning rettet mot kommunene Rédet. Tiltaket er under
kommunenes helse- og omsorgstjenester arbeid.

Nasjonal koordinering av forskning, Kunnskapsleft for Anbefalingen er vedtatt av
innovasjon og utdanning i helse- og kommunene Rédet. Tiltaket er under
omsorgstjenestene i kommunene arbeid.

De regionale helseforetakene og UoH- Strategisk og Til 1. gangs behandling 1

sektoren ber bygge opp felles

kunnskapsbasert styring

Rédet 12. september 2016.




Forskningsadministrasjoner og -
infrastruktur, og forskningsgrupper med
felles ansatte og felles/narliggende
arealer for best utnyttelse av offentlige
bevilgninger. Det mé vare en klar
forventning om at de to sektorene lager
kjereregler for samhandling pa regionalt
og lokalt niva.

Ett eller flere universitetssykehus og
universiteter ber prove ut modeller for
gkonomisk og administrativt samarbeid
innenfor helseforskning, utdanning og
innovasjon i et integrert
universitetssykehus.

Det etableres nye samarbeidsorganer for
forskning mellom kommuner og
forsknings- og utdanningsinstitusjoner pa
regionalt niva. Disse ma utvikle

gode modeller for samarbeid regionalt,
blant annet om infrastruktur, og

bidra til & fordele regionalt
konkurranseutsatte midler for
kommunenes behov. Videre ber
samarbeidsorganene legge til rette for
samhandling med

helseforetakene, instituttsektoren og
naringslivet. For utdanning ber det
vere ett samlet regionalt
samarbeidsorgan som dekker
universiteter og hegskoler og bade
helseforetakene og kommunene. Nér det
gjelder forskning, ber de regionale
samarbeidsorganene for kommunenes
helse og omsorgstjenester ber ha felles
sekretariat og administrative funksjoner
med dagens regionale samarbeidsorganer
for spesialisthelsetjenesten.

Strategisk og
kunnskapsbasert styring

Til 1. gangs behandling i
Rédet 12. september 2016.

Etablere tverrsektorielle strukturer for
strategisk lederutvikling innen
forskning og innovasjon og
forskningsinstitusjonsledelse pa helseog
omsorgsomradet.

Utvikling av de
menneskelige ressursene

Til 1. gangs behandling i
Rédet tidlig 2017.

Styrke kompetansen pa

Effektive og leerende

Til 1. gangs behandling i

tjienesteinnovasjon gjennom et helhetlig tjenester Rédet tidlig 2017.
nasjonalt system med regionale sentre,

som dekker bade kommunene og

helseforetakenes behov.

Bidra til helhetlig infrastruktur og tilgjengelig helsedata

Tiltak Satsingsomrade Status per d.d.

Tilpasning av den digitale infrastrukturen | Helse og omsorg som Fokusomradet er vedtatt av
— Nasjonal infrastruktur som et naringspolitisk Radet. Tiltaket er under
okosystem satsingsomréde behandling.

Infrastruktur for utvikling, testing,

Helse og omsorg som

Fokusomradet er vedtatt av




verifisering og skalering av
helseprodukter og tjenester

naeringspolitisk
satsingsomrade

Radet. Tiltaket er under
behandling.

Integrere i e-helse-arbeidet

Helsedata som nasjonalt
fortrinn

Tiltaket er vedtatt av Radet.
Tiltaket er under arbeid.

Utvikling av forskningsinfrastruktur for
den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

Kunnskapsleft for
kommunene

Radet. Tiltaket er under
arbeid.

Etablere god infrastruktur for kliniske
studier av hey kvalitet i henhold til den
internasjonale standarden Good Clinical
Practice (GCP). Styrke etableringen og
videreutviklingen av kliniske
utprevingsenheter ved de norske
universitetssykehusene, slik at kravene til
ansvarlig studiegjennomferer (sponsor)
kan oppfylles. Etablere
forskningsnettverk i allmennmedisin og
tannhelsetjenesten som kan koordinere
kliniske studier.

Bedre klinisk behandling

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Styrke utviklingen av helserelaterte
teknologier og produkter for lav og
mellominntektsland gjennom bruk av
offentlige midler til nzeringsutvikling
bade i disse landene og i Norge.

Maote de globale
helseutfordringene

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Bedre strategisk styring og okt rolleforstielse

Tiltak Satsingsomrade Status per d.d.
Etablere tverrsektorielle strukturer for Utvikling av de Til 1. gangs behandling i
strategisk lederutvikling innen menneskelige ressursene Rédet tidlig 2017.

forskning og innovasjon og
forskningsinstitusjonsledelse pa helse og
omsorgsomradet.

Det etableres et helhetlig
monitoreringssystem for forskning,
innovasjon, naringsutvikling og
utdanning for helse- og
omsorgstjenestene (HO21Monitor), som
gir styringsinformasjon til departementer,
direktorater, Forskningsridet og
nasjonale og regionale amarbeidsorganer.
Denne informasjonen ber vere grunnlag
for regelmessige institusjonsevalueringer
som grunnlag for kvalitetsheving og
strukturendringer i sektorene.
Informasjonen ma understette gode
prioriteringer av ressursinnsatsen i
forhold til kunnskapsbehov.
Monitoreringen ma bygge pa eksisterende
informasjonskilder sé langt det er mulig.

Strategisk og
kunnskapsbasert styring

Til 1. gangs behandling i
Rédet 12. september 2016.

Det ber utvikles et nasjonalt
lederutviklingsprogram for forskning og
innovasjon pa helse- og omsorgsfeltet pa
tvers av sektorer og institusjoner

Strategisk og
kunnskapsbasert styring

Til 1. gangs behandling i
Rédet 12. september 2016 .




og privat/offentlig sektor. Elementer fra
dette ber ogsa vaere en vesentlig del av
topplederprogrammet for helseforetakene.

Mer helhetlig koordinering av medisin- og helseforskning

Tiltak

Satsingsomrade

Status per d.d.

Bedre koordinering av innspill fra HOD,
universiteter/helseforetak, industri og
Forskningsradet til utforming
arbeidsprogrammer og utlysninger i
Horizon2020. Det foreslas & sende en
henvendelse til NFR med et gnske om at
NFR tar en tydeligere rolle i &
samkjere/koordinere norske akterer
(HOD, NFR, UH-sektor. HF, etc) ift
Horisont 2020 (innspill til arbeidspakker
etc)

Hoy kvalitet og sterkere
internasjonalisering

Utfordringen er vedtatt av
Radet. Tiltaket er under
arbeid.

Koordinering av de ulike
forskningssektorene og
finansieringskanalene

ma presiseres for a sikre at de samlet
fremmer internasjonalisering, okt
kvalitet og samarbeid med naringslivet.
Finansiering via Forskningsradet

skal bidra til internasjonalisering,
internasjonalt konkurransedyktig
forskning, kvalitet pa viktige omréader,
ogsé pé forskningssvake omrader,
samarbeid med neringslivet og
innovasjonsevne i offentlig sektor.
Den grunnleggende forskningen ma
sikres gode rammevilkar gjennom
nasjonale og internasjonale
finansieringskanaler.

Strategisk og
kunnskapsbasert styring

Til 1. gangs behandling 1
Rédet 12. september 2016.

Mer innovasjon og ekt bruk av offentlige anskaffelser

Tiltak

Satsingsomrade

Status per d.d.

Helse- og omsorgssektoren ma innfore
prosesser for innovative anskaffelser og
benytte dialogkonferanser med brukere
og relevantnaringsliv/leveranderer

Okt brukermedvirkning

Til 1. gangs behandling i
Rédet 24. oktober 2016.

Utvikling og etablering av effektive
virkemidler for innovasjonsprosjekter i
naringslivet knyttet til innovative
anskaffelser.

Helse og omsorg som
naringspolitisk
satsingsomrade

Fokusomradet er vedtatt av
Radet. Tiltaket er under
behandling.

Styrke ordningen med innovative
anskaffelser, inkludert vedrerende
kliniske utprevinger

Hoy kvalitet og sterkere
internasjonalisering

Utfordringen er vedtatt av
Radet. Tiltaket er under
behandling.




Tiltak fra strategien som er spesielt rette mot ett satsingsomrade

Okt brukermedvirkning

For a gke brukermedvirkningen i offentlige finansierte
kliniske studier, innferes krav om begrunnelse dersom

Til 1. gangs behandling i
Rédet 24. oktober 2016.

1. brukermedvirkning er fravaerende i planleggingen av
studien.
Forskningsinstitusjonene ma utarbeide retningslinjer og | Til 1. gangs behandling i
iverksette tiltak for sterre grad av brukermedvirkning i | Rédet 24. oktober 2016.
2. forskningens ulike faser, herunder okt
brukermedvirkning i utforming (design) av
forskningsprosjekter.
Minoritetsperspektivet ma inkluderes i Til 1. gangs behandling i
3 brukermedvirkning, spesielt Radet 24. oktober 2016.
’ 1 studier som angdr tilgjengelighet til helse- og
omsorgstjenester.
Helse og omsorg som nzringspolitisk satsingsomrade
Etablering av en verdikjede for presisjonsmedisin — Fokusomrédet er vedtatt
1 inkludert etablering av infrastruktur som muliggjer at av Réde. Tiltaket er
’ naringslivet far tilgang til helsedata for neringsmessige | under arbeid.
formal.
Global spredning. Fokusomradet er vedtatt
2. av Réde. Tiltaket er
under arbeid.
Vertskapsattraktivitet. Fokusomradet er vedtatt
3. av Réde. Tiltaket er
under arbeid.
Omstilling fra olje og gass til helse, og sterre offentlige Fokusomrédet er vedtatt
4. satsinger av Rade. Tiltaket er

under arbeid.

Kunnskapsleft for kommunene

1.

Forholdet til de nasjonale og regionale kunnskaps-,
kompetanse -, utviklings- og forskningssentrene

Fokusomréadet er vedtatt
av Réade. Tiltaket er
under arbeid.

Helsedata som nasjonalt fortrinn

1.

Utarbeide rapport

Tiltaket er vedtatt av
Rade. Tiltaket er under
arbeid.

Bedre klinisk behandling

1.

| Skape insentiver for deltakelse og inkludering i kliniske

‘ Til 1. gangs behandling i




studier, slik at avdelinger og klinikker 1
universitetssykehus i storre grad definerer klinisk
utpreving som en av sine oppgaver — med nedvendig
ressursallokering — for a yte et fullstendig
behandlingstilbud i spesialisthelsetjenesten.

Det ma skapes finansielle insentiver for dette,
eksempelvis ved serskilt & finansiere studiesykepleiere
og annet stottepersonell, frikjop av leger og lignende.

Radet 28. november 2016.

Aktiv deltakelse i1 forskningsarbeid knyttet til kliniske
studier ber bli meritterende i legers spesialistutdanning,
og fé positiv innvirkning pd karriere- og lennsutvikling.

Til 1. gangs behandling i
Radet 28. november 2016.

Styrke mulighetene for flest mulig pasienter til 4 delta i
kliniske studier og utprevende behandling. Tilfeldige og
geografiske ulikheter i helsetjenestetilbudet

ma utjevnes, og raskere inkludering av pasienter i
kliniske studier mé sikres. Det ma opprettes et nytt
nasjonalt system for ny vurdering nar det ikke lenger
foreligger et etablert behandlingstilbud

for alvorlige sykdommer som inneholder:

— Etablerer et nettsted med oversikt over pagiende
kliniske studier med leservennlig informasjon til
pasienter/parerende, fastleger og andre klinikere.

— En mulighet for pasienter/parerende og
helsepersonell til & & vurdert informasjon de selv har
innhentet.

— En mulighet for pasienter til & bli vurdert, for
eksempel av et ekspertpanel,

til & kunne delta i studier/behandling.

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Det ma stilles krav om at ny behandling i hovedsak skal
dokumenteres for den innferes 1 helsetjenesten, og at
utprevende behandling som hovedregel ber tilbys som
del av en klinisk studie. Forskningsdokumentasjonen
ma innfri tydelige kvalitetskrav, og det ma etableres
konkrete standarder for forskningsresultater
implementeres 1 helsetjenesten slik det er lagt

opp til i systemet for innforing av nye metoder.
Pasientforlepsstudier kan gjennomferes for a sikre gode
resultater av implementeringen.

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november 2016.

Effektive og lerende tjenester

Tilrettelegge for bedre systematikk 1 innovasjonsarbeidet
i tjenestene. Dette inkluderer metodikk for
behovskartlegging, brukermedvirkning

og ide, evaluering, implementering og spredning.

Til 1. gangs behandling i
Radet 12. september 2016.

Magte de globale helseutfordringene

1.

Insentiver ma etableres for & inkludere flere fremragende
forskningsmiljeer 1 kapasitetsbygging i lav- og

Til 1. gangs behandling i
Rédet 28. november
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mellominntektsland. Alle store forskningsprogram
relatert til helse, og hvor dette er naturlig, ber
inkludere et element av kapasitetsbygging i disse
landene.

2016.

Hey kvalitet og sterkere internasjonalisering

Etablere dialog med utvalget som er nedsatt for & se pé
grenseflaten mellom UH og spesialisthelsetjenesten

Utfordringen er vedtatt
av Réadet. Tiltaket er
under arbeid. Leder av

1. utvalget Anne Husebekk
kommer til rddsmetet 12.
september 2016.
Alle aktorer styrker insentivordninger og Utfordringen er vedtatt
) stottefunksjoner vedrerende internasjonal finansiering. av Radet. Tiltaket er

Bedre koordinering av stettefunksjoner for innhenting av
internasjonal finansiering enskelig

under arbeid.

Utvikling av de menneskelige ressursene

Etablere stillinger/ordninger som skaper attraktive
karriereveier for forskning og utdanning i hele helse- og
omsorgssektoren, inkludert med

relevans for kommunale helse- og omsorgstjenester.

Til 1. gangs behandling i
Radet tidlig 2017.

Gjennomfere strukturelle endringer som styrker
rekruttering og mobilitet 1 helseforskning, og som skaper
attraktive karriereveier for unge forskere. Rette opp
ubalansen 1 stillingsstruktur i forskningssystemet ved a
2. etablere flere konkurranseutsatte innstegsstillinger som
attraktive karriereveier for unge forskere. Gjennomgé
stillingsstrukturen i helseforetakene for & skape
sammenhengende tid til forskning og karriereveier for
klinisk forskning i universitetssykehusene.

Til 1. gangs behandling i
Radet tidlig 2017.

Strategisk og kunnskapsbasert styring

monitoreringssystem for forskning,
innovasjon,

naringsutvikling og utdanning for helse-
og omsorgstjenestene (HO21

Monitor), som gir styringsinformasjon til
departementer, direktorater,

1. Forskningsradet og nasjonale og regionale
samarbeidsorganer.

Denne informasjonen ber vere grunnlag
for regelmessige institusjonsevalueringer
som grunnlag for kvalitetsheving og
strukturendringer

i sektorene. Informasjonen ma understotte
gode prioriteringer av ressursinnsatsen

Det etableres et helhetlig HO21 Monitor lanseres hesten 2016.
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1 forhold til kunnskapsbehov.
Monitoreringen ma bygge pa
eksisterende informasjonskilder sa langt
det er mulig.

Det bor utvikles et nasjonalt
lederutviklingsprogram for forskning og
innovasjon pa helse- og omsorgsfeltet pa
tvers av sektorer og institusjoner

og privat/offentlig sektor. Elementer fra
dette ber ogsé vere en vesentlig

del av topplederprogrammet for
helseforetakene.

Til 1. gangs behandling i Radet 12.
september 2016.
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Saksfremlegg sak 33/16 — mote 04/16

Sak 33/16 Satsingsomrade Strategisk og kunnskapsbasert styring
Type sak:  Vedtakssak

Til: HO21-radet

Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde DG Nielsen

Bakgrunnsdokumenter: e HelseOmsorg21-strategien (Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg?1.no )

e Regjeringens handlingsplan for oppfelging av HelseOmsorg21-
strategien (Handlingsplanen kan lastes ned her:
www.helseomsorg?1.no )

Vedlegg: e Vedlegg 1 Saksnotat fra arbeidsgruppen

Vedlegg 2 Kopi av innspill til Husebekk-rapporten 15.8.2016
Vedlegg 3 Husebekk-rapporten, utkast versjon 2 (dokumentet er
under arbeid, endringer vil forekomme)

Vedlegg 4 Oppsummering av HO21-sperreundersokelsen 2016

Ansvarlig: Amnfinn Sundsfjord, UiT (gruppeleder)
Bernadette Kumar, NAKMI

Camilla Stoltenberg, FHI

Ernst Omenaas, Helse Bergen

Fredrik Syversen, IKT Norge

Monica Wammen, HiB

Nina Mevold, Bgn kommune

Andre ridsmeter hvor
dette satsingsomradet
har vaert diskutert

Mote 29.2.2016 (02/16)

Hovedpunkter

Satsingsomridet Strategisk og kunnskapsbasert styring var sist diskutert pa radsmetet 02/16
(29.2.2016). Universitet- og hagskolerddet (UHR) v/seniorradgiver Rakel Christina Granaas
var invitert til ridsmetet for & informere om Nasjonalt lederutviklingsprogram-dekanskolen.
Administrerende direkter Inger Cathrine Bryne (Helse Stavanger HF) holdt et innlegg om
ledelse for forskning og innovasjon i spesialisthelsetjenesten, mens 10-FAKTOR KS'
medarbeiderundersgkelse ble presentert av fagsjef Anne Margrethe Fletre.

Den interne arbeidsgruppen for dette satsingsomradet som bestér av Arnfinn Sundsfjord (UiT)
(gruppeleder), Bernadette Kumar (NAKMI), Camilla Stoltenberg (FHI), Ernst Omenaas
(Helse Bergen), Fredrik Syversen (IKT Norge), Monica Wammen (HiB) og Nina Mevold
(Bergen kommune), har til rddsmetet diskutert de foreslétte tiltakene i strategien og tiltakene i
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Regjeringens handlingsplan for oppfelging av HO21-strategien, og kommet frem til folgende
forslag til tiltaksliste for dette satsingsomradet:

Etablering av HO21 Monitor

Etablering av nye samarbeidsorganer

Koordinering av de ulike forskningssektorene og finansieringskanalene
Forskningsmidler 1 helsesektoren

Oppbygging av en felles forskningsadministrasjon for RHF-ene og UH-sektoren
Utvikling av et nasjonalt lederutviklingsprogram

Implementering av HelseOmsorg21

Vurdering av om NSG ber tilpasses til de nye strukturene som foreslds 1 HO21
Topplederforum er den overordnede arenaen der ulike akterer kan drofte
iverksettelsen av HelseOmsorg2 1

10. Kartlegging av barrierer og handlingsrom

11. Opprettelse av et mindre operativt strategisk organ

WX R WD —

Av de 11 tiltakene er to tiltak (nr 8 Vurdering av om NSG ber tilpasses til de nye strukturene
som foreslds i HO21 og nr 11 Opprettelse av et mindre operativt strategisk organ)
giennomfert og tiltak nr 9 Topplederforum er den overordnede arenaen der ulike akterer kan
drefte iverksettelsen av HelseOmsorg21, er ikke relevant lenger. Tiltak nr 1 Etablering av
HO21 Monitor lanseres hasten 2016 (ref. orienteringssak 31.3). Tiltak nr 2 Etablering av nye
samarbeidsorganer og tiltak nr 4 Forskningsmidler i helsesektoren ber ses i ssammenheng med
tiltak innenfor f.eks. satsingsomradet Kunnskapsleft for kommunene.

Rédet sendte 15.8.2016 innspill til Husebekk-rapporten del 1 (ref. tiltak nr 3 Koordinering av
de ulike forskningssektorene og finansieringskanalene og tiltak nr 10 Kartlegging av barrierer
og handlingsrom). Leder av barriereutvalget er invitert til raidsmetet 12.9.2016 for a informere
om det videre arbeidet med Husebekk-rapporten. Tiltak nr 5 Oppbygging av en felles
forskningsadministrasjon for RHF-ene og UH-sektoren er vanskelig & ta stilling til pr i dag
siden det bl.a avhenger av hva Husebekk-utvalget vil konkludere med i sin rapport.

Utvikling av et nasjonalt lederutviklingsprogram (tiltak nr 6) har vert nevnt flere ganger i
Rédet. Nasjonalt topplederprogram (NTP) skal bidra til verdiforankring og utvikling av felles
kunnskap og ferdigheter hos de fremtidige topplederne i spesialisthelsetjenesten. Programmet
har pagatt i 10 ar og kan vise til gode resultater og evalueringer nér det gjelder opplevd
utbytte bade for deltakere og foretakene. Programleder Trond Ragnes er invitert til rddsmetet
12.9.2016 for & presentere NTP. Ashridge Director George Binney kommer til rddsmetet 28.
November for & presentere NIHR Leadership Program.

Radet skal, som en av sine hovedoppgaver, bidra til en koordinert og helhetlig oppfelging av
HelseOmsorg21-strategien (HO21) (ref. mandat for Radet). P4 denne bakgrunn gjennomforte
Rédet varen 2016 en sperreundersokelse med den hensikt om & fa kartlagt status for arbeidet
med HO21 1 sektoren. Resultatene fra undersekelsen viser at det er behov for at Radet
diskuterer hva Radet kan bidra med for & sikre at institusjonene utvikler egne strategier og
planer for & oppna malene 1 HO21-strategien.

Presentasjon av Husebekk-rapporten, samt informasjon om det videre arbeidet ved leder av
barriereutvalget Anne Husebekk (UiT).

Presentasjon av Nasjonalt topplederprogram ved programleder Trond Ragnes.

Presentasjon av arbeidsgruppens arbeid med tiltakene i strategien og handlingsplanen
v/gruppeleder Arnfinn Sundsfjord (UiT).
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HelseOmsorg21-radet

Rédet bes om gi innspill til vedlagte versjon av Husebekk-rapporten. Tilbakemeldingene som
gis 1 metet vil vaere Radets siste tilbakemeldinger til rapporten.

Radet bes om a diskutere tiltakene

@)
©)
@)

@)
@)
@)

2) Etablering av nye samarbeidsorganer,

3) Koordinering av de ulike forskningssektorene og finansieringskanalene,
5) Oppbygging av en felles forskningsadministrasjon for RHF-ene og UH-
sektoren,

6) Utvikling av et nasjonalt lederutviklingsprogram,

7) Implementering av HO21 og

10) Kartlegging av barrierer og handlingsrom,

spesielt med tanke pd hva Radet kan bidra med ift implementering av tiltakene.

Rédet bes om & diskutere om det er andre tiltak enn det som arbeidsgruppen har kommet frem
til som Réadet ber diskturer for dette satsingsomrédet.

Forslag til vedtak: Formuleres i motet.....
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Notat til dlskusmn pa radsmgtet 12.9.2016

Fra: Arnfinn Sundsfjord,UiT (gruppeleder)
. Bernadette Kumar, NAKMI
. Camilla Stoltenberg, FHI
. Ernst Omenaas, Helse Bergen
. Fredrik Syversen, IKT Norge
. Monica Wammen, HiB
. Nina Mevold, Bergen kommune
Vedlegg 1: | Sak 33/16 satsingsomride Strategisk og kunnskapsbasert styring

Kort om status for arbeidet med de foreslatte tiltakene i
strategien (nr. 1-9) og de to tiltakene i handlingsplanen (nr.
10-11):

1. Etablering av HO21 Monitor

Strategien: "Det etableres et helhetlig monitoreringssystem for forskning, innovasjon,
naringsutvikling og utdanning for helse- og omsorgstjenestene (HO21Monitor), som gir
styringsinformasjon til departementer, direktorater, Forskningsrddet og nasjonale og regionale
samarbeidsorganer. Denne informasjonen ber vere grunnlag for regelmessige
institusjonsevalueringer som grunnlag for kvalitetsheving og strukturendringer i sektorene.
Informasjonen ma understette gode prioriteringer av ressursinnsatsen i forhold til
kunnskapsbehov. Monitoreringen ma bygge pa eksisterende informasjonskilder sa langt det er
mulig".

Status: Etablering av HO21 Monitor ble foreslatt bade 1 HO21-strategien og i
handlingsplanen. En ferste versjon av monitoren blir presentert i lopet av 2016. Det var
Forskningsradet som i1 2015 fikk i oppdrag av Helse- og omsorgsdepartementet & etablere
HO21 Monitor. Varen 2015 ble det nedsatt en prosjektgruppe bestdende av 14 personer som
er ansvarlig for utredning og implementering av monitoren. Den forste versjonen samler
indikatorer og kilder som allerede er tilgjengelig. Ingen nye indikatorer er utarbeidet.

HO21 Monitor lanseres november 2016.

2. Etablering av nye samarbeidsorganer

Strategien: "Det etableres nye samarbeidsorganer for forskning mellom kommuner og
forsknings- og utdanningsinstitusjoner pa regionalt niva. Disse ma utvikle gode modeller for
samarbeid regionalt, blant annet om infrastruktur, og bidra til & fordele regionalt
konkurranseutsatte midler for kommunenes behov. Videre ber samarbeidsorganene legge til
rette for samhandling med helseforetakene, instituttsektoren og naeringslivet. For utdanning



bor det vaere ett samlet regionalt samarbeidsorgan som dekker universiteter og hagskoler,
helseforetak og kommuner. Nér det gjelder forskning, kan de regionale samarbeidsorganene
for kommunenes helse- og omsorgstjenester ha felles sekretariat og administrative funksjoner
med dagens regionale samarbeidsorganer for regionalt helseforetak og universitet".

Status: Kort om hva som gjeres i de fire helseregionene i dag:

Helse Nord har siden foretaksreformen hatt det regionale samarbeidsorganet mellom Helse
Nord RHF og universitetene (USAM) med hovedfokus pa samspill i helseforskning og et
mandat som er gitt av HOD. I februar 2015 ble det opprettet et regionalt samarbeidsorgan for
helseutdanning; Nord-norsk samarbeidsorgan for helseutdanning. Det har folgende mandat:
(a) Samordne arbeidet for dimensjonering av regionale helsefaglige utdanninger 1 trdd med
regionens behov, (b) legge til rette for hensiktsmessig samarbeid mellom tjenestene og
utdanningsinstitusjonene i utformingen av helsefaglige studieprogram herunder ogsa
ivaretakelse av kvalitet 1 praksis, (c¢) fremskaffe dokumentasjon som skaper et faktabasert
beslutningsgrunnlag for samarbeidsorganets videre arbeid. Sammensetning: universitetene
(2), fylkesmennene (1), fylkeskommuner (1), helseforetakene (4), RHF (1), KS (1),
kommuner (3), Sametinget (1), fylkestannhelsetjenesten (1). Sekretariatsledelse: Forankret 1
Helse Nord RHF.

Helse Midt-Norge har etter den store NTNU utvidelsen opprettet en ny konstellasjon 1 Midt-
Norge. Det pagér en utredning om hvorvidt Midt-Norge skal ha et overgripende
samarbeidsorgan mellom universitet/helseforetak med deltakelse fra kommuner, og gjerne
med underutvalg for forskning og utdanning. De nye foreslatte samarbeidsorganer mellom
kommuner og universitet/hgyskoler har ikke vart oppe for drefting mellom partene. Det antas
at kommunene i samarbeid med universitet/hgyskolesektoren ma ha en sentral rolle i
etableringen av disse samarbeidsorganene. Pé lik linje med at kommunene er representert i
samarbeidsorganene mellom helseforetak og universitet er det ogséa enskelig at
samarbeidsorganene mellom kommuner og universitet/hgyskoler har deltakelse fra
spesialisthelsetjenesten.

Helse Vest har invitert medlemmene i de to regionale samarbeidsorganene, med universitetene
og hagskolene, til & komme med forslag til hvordan organisering og samhandlingsarenaer kan
ivaretas 1 fremtiden. Tilbakemeldingen er i sterkere grad & sette fokus pa og arbeide med
sporsmal knyttet til utdanningene. Dette er viktig for 4 kunne tilby fremtidsrettede og trygge
helsetjenester. Det omhandler rett volum, rett kompetanse og god samhandling. Den
institusjonelle representasjonen ber vaere pa tilsvarende nivd som i1 samhandlingsarenaen for
forskning og innovasjon, enten det blir valgt et eller to samarbeidsorgan som endelig modell.

Helse Sor Ost: Helse Ser-Ost har to regionale samarbeidsorganer, ett med Universitetet i Oslo
og ett med hoyskolene, men med noe kryssrepresentasjon. Samarbeidsorganet med UiO
legger opp til en systematisk kontakt med naringslivsrepresentanter. Det er en pagdende
diskusjon om framtidig struktur av samarbeidsorganene. Bade UiO og helseforetakene har
etablert tett dialog med Oslo kommune, men de nye foreslitte samarbeidsorganer mellom
kommuner og universitet/hgyskoler har ikke vert formelt diskutert.

Problemstillinger til diskusjon i HO21-radet:
e De ulike regionene innbyr til konkrete spersmél om erfaringer s langt. Hvilke erfaringer
ber deles mellom regionene?



3. Koordinering av de ulike forskningssektorene og finansieringskanalene
Strategien: "Koordinering av de ulike forskningssektorene og finansieringskanalene mé
presiseres for 4 sikre at de samlet fremmer internasjonalisering, okt kvalitet og samarbeid med
naringslivet. Finansiering via Forskningsradet skal bidra til internasjonalisering,
internasjonalt konkurransedyktig forskning, kvalitet pa viktige omrader, ogsa pa
forskningssvake omrader, samarbeid med naringslivet og innovasjonsevne i offentlig sektor.
Den grunnleggende forskningen mé sikres gode rammevilkér gjennom nasjonale og
internasjonale finansieringskanaler".

Status: Tiltaket bor ses i sammenheng med arbeidet som gjores i kvalitet og
internasjonaliseringsgruppen bl.a. ift utfordringen. "Det er behov for bedre koordinering av
innspill fra HOD, universiteter/helseforetak, industri og Forskningsréadet til utforming av
arbeidsprogrammer og utlysninger i Horizon2020". HelseOmsorg2 1-radet sendte juni 2016 en
anmodning til Forskningsradet om & ta en enda tydeligere rolle i koordineringsarbeidet og at
Forskningsradet ser pd hva som mé gjores for at Norge skal sta enda sterkere 1 sine innspill til
Horisont 2020. Dette vil vere sak pd radsmetet 28. november 2016. Det foreslas & avvente det
videre arbeidet med dette tiltaket til etter rddsmetet 28. november.

4. Forskningsmidler i helsesektoren

Strategien: "En andel av forskningsmidlene ber kanaliseres gjennom helsesektoren selv, slik
det er etablert for regionale helseforetak 1 dag. Det ber etableres klare innsatsmél om at en
prosentandel av helse- og omsorgstjenestens budsjetter benyttes til forskning for henholdsvis
universitetssykehusene og ovrige helseforetak, og for kommunale helse- og omsorgstjenester.
Universitetssykehusene ber benytte minst 5 % av budsjettene til forskning".

Status: Tiltaket bor ses i ssammenheng med arbeidet som pdgar i kommunegruppen.

Kort om hva som gjeres i:

Helse Vest og Bergen kommune: De regionale helseforetakene setter arlig av midler over
rammen til forskning og utvikling. For de seks universitetssykehusene er forventningen pa
inntil 5%, mens for de andre helseforetakene er det inntil 1% av arlig driftsbudsjett. Det
gjores arlige resursmalinger for 4 fastsette hvor stor denne andelen har vert
(https://www.regjeringen.no/no/tema’/helse-og-omsorg/innsikt/helseforskning/innsikt/Maling-
av-ressursbruk-til-forskning-i-helseforetakene/id2076202/ ). De storste
universitetssykehusene ligger neer mélsettingen, mens de mindre universitetssykehusene
ligger noe lavere. De andre helseforetakene har vansker med & innfri mélsettingen pd 1% av
driftsbudsjettet til forskning og innovasjon. Utfordringen som dette medferer er at kapasiteten
til egeninnsats og egenandeler i storre satsinger, flerregionale prosjekter eller internasjonalt
samarbeid dermed blir begrenset.

Fokuset og forventningen til kommunehelsetjenesten 1 HO21 prosessen er stor. P4 samme
mate som spesialisthelsetjenesten yter kommunene helsetjenester og det er naturlig at
forskning og innovasjon er en integrert del av tjenesteproduksjonen. Nytteverdi for brukerne
og brukermedvirkning ma sta i fokus. For & f4 nok kraft og styrke til & gjennomfere forskning
og utvikling 1 tjenestene anbefales det 1 HO21 strategien at ogsa kommunene settes seg mél
om at en prosentandel av helse- og omsorgstjenestens totale budsjetter skal benyttes til
formalet. Som et eksempel har Bergen kommune 1 sin plan for Kunnskapskommunen Helse
Omsorg Bergen satt seg mal om a sette av inntil 0,5% av totalbudsjettet til forskning og
utvikling. Et méltall pa 1% for de sterre kommunene kan vere et realistisk mél innen 2020.



KS har ikke tatt stilling til konkrete belop eller andeler, men Hovedstyret fattet folgende
vedtak 1 desember 2014: «KS forutsetter at rammestyring, bdde gkonomisk og juridisk, ligger
til grunn ved overforing av nye oppgaver til kommunene. KS forutsetter at full finansiering av
oppgavene dekker overgangskostnader knyttet til at kommunene ma opparbeide seg
nedvendig kompetanse og kapasitet. Det ber etableres regionale sentra for praksisnaer
forskning, utvikling og innovasjon i helse- og omsorgssektoren som styres av
kommunesektoren. Sentrene for omsorgsforskning og Utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester ber som forste steg innga i regionsentrene og styres i samme struktur.
Statlige tilskuddsmidler til helse, omsorg og velferdstjenester i kommunene ber samles og
overfores til kommunene til forskning, utvikling og innovasjon.»

5. Oppbygging av en felles forskningsadministrasjon for RHF-ene og UH-
sektoren
Strategien: "De regionale helseforetakene og UoH-sektoren ber bygge opp felles
forskningsadministrasjoner og -infrastruktur, og forskningsgrupper med felles ansatte og
felles/nerliggende arealer for best utnyttelse av offentlige bevilgninger. Det mé vare en klar
forventning om at de to sektorene lager kjereregler for samhandling pa regionalt og lokalt
niva. Ett eller flere universitetssykehus og universiteter ber preve ut modeller for gkonomisk
og administrativt samarbeid innenfor helseforskning, utdanning og innovasjon i et integrert
universitetssykehus".

Status: Tiltaket ber ses i sammenheng med arbeidet til Husebekk-utvalget. Arbeidsgruppen
foreslér at dette tiltaket tas opp til diskusjon pé et senere rddsmete.

6. Utvikling av et nasjonalt lederutviklingsprogram

Strategien: "Det bor utvikles et nasjonalt lederutviklingsprogram for forskning og innovasjon
pa helse- og omsorgsfeltet pa tvers av sektorer og institusjoner og privat/offentlig sektor.
Elementer fra dette bor ogsa vere en vesentlig del av topplederprogrammet for
helseforetakene".

Bakgrunn. Mange av innspillene 1 HO21-prosessen pekte pa behov for sterkere vektlegging
av bedre forstaelse og kultur for forskning og innovasjon i tjenestene. Ikke minst understreket
man behovet for gkt forstaelse og samarbeid om helseforskning pé tvers av institusjoner og
sektorer. I tillegg til at universitet- og hogskoler har instituttsektoren veaert viktige akterer i
helseforskningen. Gjennom helseforetaksreformen 1 2002 fikk helseforetakene ogsé et
selvstendig ansvar for helseforskning med tilknytning til tjenesten og har blitt en viktig akter.
Samlet sett har dette medfort at helseforskningen i Norge har blitt styrket.  HO21 strategien
var ogsa kunnskapsbygging i kommunal sektor et prioritert omrdde og det arbeides nd med
strukturer og finansiering for & kunne operasjonalisere slike mal.

Med flere sterke helseforskningsakterer er det et nasjonalt behov for et godt samspill for a
kunne utnytte offentlige ressurser pa en hensiktsmessig mate og fremme kvalitet og
internasjonalisering av ny kunnskap av betydning bade pa kort og lang sikt. Et virkemiddel i
dette arbeidet kunne vere et tydeligere fokus pa ledelse og lederskap — overordnet og
strategisk ledelse pa institusjons- og systemniva, hvor nettopp forstaelsen av bade egne og



andres roller og funksjoner 1 kunnskapssystemet og forsknings- og innovasjonssystemet vil
vare sentralt. | HO21-prosessen gjennomferte RAND en analyse av forelopige forslag til
tiltak fra delrapportene i HO21, og identifiserte ledelse som en mulig satsing. Et hovedmal ma
veere 4 bringe sammen ledere fra bAde UoH-sektoren, instituttsektoren, helseforetakene,
kommunene, forvaltningen og naringslivet til en felles lederutviklingsprosess hvor man
bygger forstaelse for andre akterer og etablerer bredere nettverk. Det er positive
internasjonale erfaringer med lederutvikling for forskning og innovasjon fra flere land. I
Storbritannia har National Institute of Health Research (NIHR) i de senere ar utviklet et
nasjonalt lederskapsprogram som ogsa har bidratt til et nettverk av forsknings- og
innovasjonsledere. I Canada er det utviklet et lederprogram for helsetjenesten og
helseforvaltningen hvor mélet er 4 bidra til gkt ettersporsel etter og bruk av forskning og
innovasjon. Flere norske institusjoner samarbeider med Copenhagen Business School om
forskningslederutdanning, og dette har ogsé vist seg som et vellykket program for ledelse pa
forskningsgruppeniva.

Kort om noen eksisterende lederutviklingsprogram

¢ UHRs lederutviklingsprogram. Ml for programmet: Programmet skal gi deltakerne okt
kompetanse til & videreutvikle egen lederrolle. Hovedvekten vil bli lagt pa strategiske,
faglige, personalmessige og skonomiske aspekter ved lederrollen. Nettverksbygging og
erfaringsutveksling innenfor og pa tvers av institusjonstyper og fag er ogsa sentrale
elementer i programmet. Programmets malgruppe: Mélgruppen er dekaner ved
universiteter og hogskoler samt instituttledere ved de sterste institusjonene. Programmets
hovedelementer er: UH-sektoren, nasjonalt og internasjonalt, herunder for eksempel
rammebetingelser og utviklingstrekk, samfunnsoppdraget, kvalitetsarbeid. Ledelse 1 en
kunnskapsbedrift, dekanrollen, herunder for eksempel strategi- og utviklingsarbeid,
strategisk ledelse med mél- og resultatstyring, organisasjonskunnskap, endringsledelse,
forsknings- og utdanningsledelse. Personalledelse, herunder motivasjon, utfordrende
samtaler og konflikthandtering, ekstern kontakt og ekstern kommunikasjon. UHR
presenterte lederutviklingsprogrammet pa radsmetet 29.2.2016 (02/16).

e Helseledelse — den nasjonale lederutdanning for primzerhelsetjenesten. Utdanningen
er et samarbeid mellom Helsedirektoratet og Handelsheyskolen BI, og har fokus pa
ledelse, endring og innovasjon. Et viktig siktemél med utdanningen er & oke ledernes
handlingskompetanse og evne til innovasjon og endring for a ke handlingsrommet i eget
arbeid. Programmet i helseledelse skal bidra til &4 utdanne handlekraftige og kompetente
ledere for helse- og omsorgstjenestene, som kan handtere sektorens omfattende behov for
endring, utvikling og innovasjon. Gitt de skende utfordringene til ledelse 1 helse- og
omsorgstjenester er det behov for lederutdanning med fokus pa utvikling av
handlingskompetanse. I dette studiet skal studentene utvikle kompetanse til & gjennomfere
vanskelige prioriteringer i spenningsfeltene mellom fag, ressurser og politikk, og til &
praktisere ledelse og styring slik at man nar sine mél om kvalitet for brukerne og samtidig
effektiv ressursutnyttelse. Utdanningen inneholder folgende elementer: a) Ledelse og
samhandling i1 kunnskapsorganisasjoner, b) Organisasjonskultur og gruppedynamikk i
helse- og omsorgstjenesten, ¢) Ledelse av innovasjon og endring, d) Strategisk forvaltning
og utvikling av kompetanse, e) Ledelse og ekonomi: Styring 1 offentlig forvaltning og f)
Jus, internkontroll og etikk.

e Nasjonalt topplederprogram. Det nasjonale topplederprogrammet skal bidra til
verdiforankring og utvikling av et felles sett av kunnskap og ferdigheter hos de fremtidige
topplederne 1 spesialisthelsetjenesten. Gjennom et slikt fellesskap legges det til rette for &



sikre en helhetlig helsetjeneste for befolkningen pé tvers av regionene. Programmet
bygger pé de tre kjerneverdiene kvalitet i prosess og resultat, trygghet for tilgjengelighet
og omsorg og respekt 1 mote med pasienten. Det legges vekt pd utvikling og foredling av
relevante ferdigheter innen verdibasert, resultatorientert, strategisk, og operativ ledelse.
Utvikling av det personlige lederskapet gar som en red trdd gjennom hele programmet ved
at deltakerne kontinuerlig utfordres mht verdigrunnlag og egne kvaliteter og
begrensninger 1 utevelse av lederskapet. Teori omformes til praktisk kunnskap gjennom
debatt, egne presentasjoner, trening, tilbakemeldinger og refleksjon. Programmet skiller
seg spesielt fra andre programmer innen helseledelse ved sitt nasjonale perspektiv og ved
en sterk forankring i sektoren. Det vil bli lagt stor vekt pa & utvikle deltakernes forstéelse
av helsetjenestens rolle og plass 1 samfunnet, inkludert helseforetakenes forhold til
omverden lokalt, regionalt og sentralt. RHF-ene styrer programmet i fellesskap gjennom
styringsgruppen for nasjonale ledelsesutviklingstiltak, og bade rekruttering og oppfelging
av deltakerne er godt forankret 1 helseforetakenes toppledelse. I gjennomferingen av
programmet deltar ogsa ressurser fra helseforetakene gjennom & formidle
ledelsesutfordringer og — erfaringer som kollegaer i andre helseforetak vil kunne dra nytte
av. Etter endt utdanning skal deltakerne ha styrket sin evne til & 1) vurdere helseforetaket i
et samfunnsperspektiv, ii) angi retning for utvikling og endring i helseforetaket, iii) levere
sykehustjenester som fremmer kvalitet 1 prosess og resultat, trygghet for tilgjengelighet og
omsorg og respekt i mate med pasienten og iv) ikke minst, kunne vurdere egne
holdninger, kvaliteter og begrensninger mht & uteve topplederskap i helseforetakene.
Plasser pa Nasjonalt topplederprogram stilles til disposisjon for ledere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten.

e KS-Ks skreddesydde lederutviklingskurs. KS-K' har over tid utviklet en grunnmodell
for lederutvikling som bygger pa de mest anerkjente og veldokumenterte studier over hva
som gir effektiv ledelse. Denne fagkunnskapen har vi sa forsekt a tilpasse
kommunesktorens egenart. Modellen er grovmasket og gir plass til mange ulike
tilneerminger og skreddesydde prosesser. KS-K har over tid utviklet en rekke verktoy og
metoder som kan legges inn 1 et skreddersydd lederutviklingsprogram som er tilpasset den
enkelte kommune eller fylkeskommunes behov.

e NTNU tilbyr lederutviklingsprogram til alle grupper av ledere. Det er lagt opp til at
programmene jevnt over gjennomferes med tre samlinger 4 to dager. Alle programmene
er bygget mer eller mindre over samme lest med tilpasninger til de forskjellige oppgavene
og utfordringene lederne star oppe i. Det finnes program for: instituttledere, faglige ledere
(faggruppeledere og andre ledere pa 4. niva m.fl.), administrative ledere (seksjonsledere,
kontorsjefer m.fl.), utdanningsledere (ledere av studieprogram eller programridd m.fl.) og
dekaner, rektorat.

Programleder Nasjonalt topplederprogram Trond Ragnes kommer til rddsmetet 12.
september.

Ashridge Director, NIHR Leadership Programme George Binney kommer til rddsmetet 28.
november.

! KS-Konsulent as er et konsulentselskap som er heleid av KS.



Problemstillinger til diskusjon i HO21-radet:

e Er det behov for og hensiktsmessig a utvikle en egen modul/program for strategisk
forskning- og innovasjonsledelse innenfor helsefeltet eller ber en nasjonal
lederutviklingsmodul/program kobles opp mot og styrke eksisterende programmer (eller
ja takk, begge deler). Mélsettingen ber uansett vare & styrke og fasilitere god
kommunikasjon og samhandling.

7. Implementering av HelseOmsorg21
Strategien: "HO21-radet skal, som en av sine oppgaver, innhente informasjon om hvor langt
institusjonene er kommet med implementering av HelseOmsorg21".

Status: HelseOmsorg21-radet sendte 1. april 2016 en invitasjon til 74 akterer om & delta i en
sporreundersgkelse for & innhente informasjon om akterenes arbeid med implementering av
HO21-strategien. Ved fristens utlop hadde Rédet mottatt 31 besvarelser. Fem universitet, to
hegskoler, de fire regionale helseforetakene, syv helseforetak, tre institutter, en
bransjeforening, en klynge, et forskningsforvaltningsorgan, fire
brukerorganisasjoner/brukerutvalg og tre kommuner hadde besvart undersgkelsen.

Noen resultater i korte trekk:

e 30 av 31 akterer oppgir at de kjenner HO21-strategien.

e Strategien er blitt droftet pé alle nivaer fra toppledelse til prosjektniva.

e 13 akterer (ca. 42 prosent) oppgir at institusjon/organisasjon/interesseforening/klynge
har utviklet sin egen strategi/handlingsplan, forankret 1 HO21-strategien.

e 25 akterer (ca. 81 prosent) oppgir at de har implementert tiltak i trdd med strategien.

e Det er iverksatt tiltak innenfor alle satsingsomridene. 23 akterer oppgir at de har
iverksatt tiltak i forlengelse av satsingsomrdde @Okt brukermedvirkning.

e Det foreligger konkrete planer for implementering av tiltak innenfor alle
satsingsomradene. 17 akterer oppgir at de har planer om 4 iverksette tiltak knyttet til
satsingsomrade Okt brukermedvirkning.

e Aktorene onsker blant annet at:Rédet bidrar med & prioritere saker og tiltak som ber
settes pa agendaen 1 institusjonene. Radet tar en tydeligere rolle i arbeidet med &
utvikle gode samarbeidsrelasjoner mellom relevante aktorer.

e Rddet tar en tydeligere rolle 1 arbeidet med & utvikle tverrsektorielt samarbeid.

e Rédet tar en tydeligere rolle 1 arbeidet med & ke brukermedvirkning i forskning.

e Rédet bidrar i arbeidet med & gke forskning og innovasjonskompetansen i
kommunesektoren.

e Rddet bidrar til utvikling av retningslinjer/tiltak for offentlige institusjoners samarbeid
med neringsliv nar det gjelder forskning og innovasjon, og kommersialisering.

e Rédet bidrar med kunnskaps- og erfaringsdeling mellom akterene om tiltak iverksatt i
tradd med HelseOmsorg21.

Resultatene kan tyde pé at det er for lite bevissthet rundt institusjonenes ansvar. Det er derfor
et behov for & diskutere hvordan Rédet kan bidra mer for a sikre at institusjonene utvikler
egne strategier og planer for & oppna malene i HO21.

Problemstillinger til diskusjon i HO21-radet:
e Dekker HO21-monitoren ogsé parameter for utdannings- og forskningsinstitusjonene?



e NFE-HS folger opp flere av tiltakene 1 HO21. Kunne det ha vert aktuelt & trekke frem de
aktuelle tiltakene for UH sektoren og a lage en nasjonal strategi for 4 implementere disse?

e KD har arlige etatsstyringsmeter med hegskole/universitetsstyrene. Ettersper de tiltakene
som skal bidra til 4 nd malene i HO217? og er disse tiltakene klare for sektoren? Bor KD
bli mer tydelige i sektormélene nar det gjelder & oppna mélene 1 HO21?

e Erdet andre forslag til hvordan Radet kan bidra?

e Bor det gjennomfores en tilsvarende undersekelse mot slutten av 2018? (slutten av
radsperioden)

8. Vurdering avom NSG bgr tilpasses til de nye strukturene som foreslas i

HO21
Strategien: "Vurdering av om NSG ber tilpasses til de nye strukturene som foreslas 1 HO21"
Status: Tiltaket er gjennomfert av NSG.

9. Topplederforum er den overordnede arenaen der ulike aktgrer kan drgfte

iverksettelsen av HelseOmsorg21
Strategien: "Topplederforum er den overordnede arenaen der ulike akterer kan drefte
iverksettelsen av HelseOmsorg21".
Status: Tiltaket utgar. HelseOmsorg21-rddet er oppnevnt.

10.Kartlegging av barrierer og handlingsrom
Handlingsplanen: "Kartleggje barrierar og handlingsrom for samarbeid mellom universitets-
og hegskulesektoren og helseforetaka”

Status: Kunnskapsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet har mottatt tydelige
tilbakemeldinger pé at det eksisterer barrierer som hindrer utvikling av et omfattende
eksisterende samarbeid. P4 bakgrunn av dette oppnevnte departementene juni 2015 en
arbeidsgruppe som har fatt i oppdrag & beskrive eventuelle barrierer for samarbeid mellom
universiteter og helseforetak og foresld konkrete losninger lokalt, regionalt og nasjonalt.
Rédet har gitt innspill til Husebekk-rapporten del 1, 15.8.2016. Leder av utvalget Anne
Husebekk kommer til rddsmetet 12. september.

11.0pprettelse av et mindre operativt strategisk organ

Handlingsplanen: "Helse- og omsorgsdepartementet opprettet januar 2015 et mindre operativt
strategisk organ, HelseOmsorg21-rddet (Radet), som har som oppgave & gi rad til
departementene 1 den videre presiseringen og oppfelgingen av strategien".

Status: Tiltaket er gjennomfort. HelseOmsorg21-rddet er oppnevnt for perioden 2015-2018.
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Innspill fra HelseOmsorg21-radet til Husebekk-rapporten Samspillet mellom universiteter og
helseforetak. Hvordan handtere barrierer og handlingsrom?

Vi viser til epost datert 8. juli 2016 hvor HelseOmsorg2 | -radet (Radet) inviteres til & komme med
innspill og kommentarer til Husebekk-utvalgets rapport del 1 (utkast).

Kommentarene fra Rédet er satt sammen av sekretariatet i samrad med Radets leder basert pa innspill
gitt av ridsmedlemmene: Bjern Gustafsson (NTNU), Ernst Omenaas (Helse Bergen), Hilde Lurds
(Ahus), Pl Kraft (UiO), Roar Olsen (Direktoratet for ehelse) og Svein Lie (Helsedirektoratet).
Innspillet er ikke behandlet av Rédet, men rapporten vil bli presentert og droftet i Radets mote 12,
september.

Utvalgets rapport er et sveert viktig arbeid og beskriver virkeligheten pa en god méte. Radet takker
for muligheten til 8 komme med innspill og har felgende kommentarer til rapporten:

e [ innledningen til rapporten kommer det ikke tydelig nok frem at ogsa helseforetakene har
forskning og utdanning som lovpélagte oppgaver. Sektorenes noe ulike samfunnsoppdrag kan
med fordel beskrives klarere.

e Utvalgets mandat avgrenser utvalgets oppgaver i forhold til nasjonale rammebetingelser,
lovverk og de regionale helseforetakenes forskningsmidler. RHF-enes eremerkede tilskudd til
forskning er viet stor plass i rapporten til tross for forutsetningen er at héndteringen og
regnskapsferingen av disse midlene ligger fast. Dette kan med fordel reduseres i omfang. Det
et fornuftig 4 omtale RHF-midlene for bedre a forsta samhandlingen, men da ber ogsd UH-
sektorens aremerkede forskningsmidler til stipendiat og forskersstillinger omtales for 4 fa en
bedre balanse og god forstaelse i samhandlingen mellom sektorene.

e Det er behov for en mer utforlig beskrivelse av utfordringene sektorene stér ovenfor under
pkt ekstern forskningsfinansiering samt en avklaring av vertskapsrollen. Noen stikkord er:
prosjektplassering, ansettelser og arbeidsgiveransvar, kostnadsdekning og dekningsbidrag.

e Utvalgets omtale av tellekantordningen kan virke noe misvisende. I den siste versjonen av det
felles nasjonale forskningsdokumentasjonssystemet vil en publikasjon skrevet i samarbeid
mellom flere institusjoner totalt sett gi vesentlig heyere uttelling enn en publikasjon skrevet
av en institusjon alene. Denne endringen og dette positive signalet ber komme frem og er et
godt insentiv for styrket samhandling.

Norges forskningsrid/ Telefon +47 2203 70 00 All post og c-post som inngér i Kindly address all mail and e-mail
The Research Council of Norway Telefaks +47 22 03 70 01 saksbehandlingen, bes adressert to the Research Council of Norway,
Drammensveien 288 post@forskningsradet.no til Norges forskningsrad og ikke not to individual staff.

Postboks 564 www.forskningsradet.no til enkeltpersoner.

NO-1327 Lysaker Org.nr. 970141669



Gaveforsterkningsordningen er fin, men den ber ogsa omfatte helseforetakene. For
ayeblikket virker den som et disinsentiv i samhandlingen mellom universitetssykehus og
universitet. Dette bar omtales samlet og noe bredere i rapporten.

Det er behov for en helhetlig kultur- og rolleforstielse og strategisk ledelse for (begge)
sektorene. Rapporten sier ingenting om dette. Til orientering sa vil HelseOmsorg2 | -radet
utover hgsten vurdere om det behov for & utvikle et helhetlig ledelsesutviklingsprogram for
alle relevante akterer innen forskning og innovasjon for helse- og omsorgssektoren.
Rapporten er noe lang og omfattende. Den kan med fordel inneholde fzrre beskrivelser og ha
et skarpere fokus pa hvilke problemer som ma loses pa politisk niva.

Rapporten ber fokusere péd hva vi ensker & oppné; helseforskning av hoy kvalitet til beste for
pasienter og folkehelsen. Hva skal til: Samarbeid. Vi opplever i dag at det ligger noen
hindringer i veien for & hente ut potensialet for samarbeid i forskning og utdanning. En del av
hindrene kan lgse av akterene selv og disse er det ungdvendig & beskrive i detalj. Dersom
rapporten skal ha effekt, ma den veare kort, konsis og sveert tydelig pd hva man trenger hjelp
av det politiske nivaet og myndigheter for & oppna. Myndighetene ma gi insentiver for
samarbeid gjennom finansieringsordninger, oppdragsdokument og hensiktsmessig
lovgivning.

Det ber sikres likeverdig beskrivelse av alle regionene. Det er ikke tilfelle i rapporten slik den
framstar i ndverende form.

Rapporten ber inneholde en beskrivelse av eierstruktur slik det er presentert nd og deretter
veere konkret pé at samarbeid mé veere en forventning fra politisk nivd. Forventningen mé
falges opp av krav og instrukser, oppmuntres gjennom insentiver og ettersperres gjennom
felles rapportering. Videre md myndighetene legge til rette for samarbeid og konkurranse
under like vilkéar. Dette ma sikres gjennom lover, reglement og retningslinjer som for
eksempel lov om MVA, avskrivninger og krav til totalkost i budsjetteringer.

Det bar sikres at rapporten blir et viktig arbeidsdokument for myndighetene. Radet bidrar
gjerne videre i forbindelse med ferdigstilling av rapporten.

En utfordring: mangel pa harmonisering av kodeverk og standardisert og strukturert
informasjon. Tiltak i ift til dette vil gi bedre interoperabilitet, gjore elektronisk
informasjonsutveksling enklere, og tilrettelegge for maskinbehandling og automatisering.
Rédet etterspor en beskrivelse av suksesskriterier for tiltakene som er foreslatt i del 1 i
utvalgets rapport.

Utover dette viser vi til noen konkrete enkeltinnspill i vedlegget.

Vi har i tillegg skrevet inn noen kommentarer direkte inn i tilsendte utkast.
Kommentarene/forslagene er skrevet inn med ‘spor endring’.

Radet ser frem til & hore mer om det videre arbeidet i HO2 [-radsmetet 12, september. Vi ensker
leder av utvalget Anne Husebekk velkommen til raidsmetet.

Med vennlig hilsen
HelseOmsorg21-radet

John-Arne Rettingen
Radsleder

Kopi:

HO21-sekretariatsleder

HelseOmsorg2 1-radet
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Rapport fra nasjonal arbeidsgruppe nedsatt av Kunnskapsdepartementet
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Samspillet mellom
universiteter og
helseforetak

Hvordan handtere barrierer og handlingsrom?



1 Innhold

2
3

Y01 00T e - TSP 3
Bakgrunn fOr OPPAraget .........eviiiiiie ettt e e e e ettt e e e e e e e e abr e e e e e e e e e nrraaeeeaeeeannes 4
3.1 1 oY o [=To Lo 1T o =SSP 4
3.2 Y T e - | P PSSP PP URTRTPROPRRRPRRRPO 5
33 TolkNiNg @V MaNatel.......ceiiiiiiiieiiee et e e e e e sbre e e e aba e e e earaeeeenees 6
3.4 Arbeidsform 0g iNNSPIllSErUPPET ....vii et ree e e s bre e e e eabe e e e e aees 6
3.5 [ E T o] oToT g d=T oI o] o] o] 03V7= {1 V=S URRR 7
3.6 oY o] gl o T4 NV =T o] e Jo ] o €=Y o FO SRS 7
LT S (] AU T TSP 8
4.1 UNIVEISITETENE ...oiiiiiiiiiiiic e 8
4.2 HeISEfOretakene .....c.ei et s 8
4.3 De regionale samarbeidSOrZaNENE .....ciucuiiiicciiiee e e e e e e cee e e etir e e eetee e e esataee e sbaeeesentaeeeeanes 8
F N T | PO PP PP 8
5.1 REEGION SPBI-MIST....uiiuieuieieeieeieeteeteecteeteeteetesteeteesteereeaeesbeeteeaseeseeseensestesssesesteessenbesseessetesssensesees 9
5.11 AVEAIET ettt st st b ettt e e be e e nee e s be e e be e e ne e e s areesreeennean 9
5.2 REEION VSt ettt bttt ettt ettt atarntarares 10
5.2.1 AVEAIEE ..ttt st st sttt reen 10
53 REZION IMIAE-NOIZE c..veieiiiiee ittt ettt e e et e e e et e e e ette e e e setteeeeebaeeessntaeeesastaeessnsseeeeansanaennns 10
53.1 AVEAIET ..ttt b e e e be e e s e e s bt e e be e e enteesareeeanes 11
5.4 (20T 4 Te] T o] o SRRSO 11
54.1 AVEAIET .ttt et b e e be e e s be e s bt e e bee e sneeesareeeanes 12
oY 8 (a1 o= {1 0 = Yo T (=T =P 12
6.1 Finansieringssystemet i SEKLOrENE ......ccccviiiieiiiie et e e e e aaaeeean 13
6.1.1 Basisfinansiering av i UH-SeKtOren ........ocuveiiieiiiiiiiec et 13
6.1.2 Basisfinansiering av forskning i helseforetakene .........ccccooviiiiiii i, 13
6.1.3 Forskjeller mellom helSeregionene ............uueeeeeeeeeciiiiiee e e et 13
6.1.4 Innhenting av eksterne forskningsmidler..........ccooociiiiiciiiii i 14
6.2 Anskaffelser, Merverdiavgift og prising av forskningstjenester...........cccceveviieeiicieeeeccieeenns 14
6.2.1 Anskaffelser av ULStyr 08 1J@NESTEN.....ccciiii ettt bre e 14
6.2.2 Regelverk for merverdiavgift og prising av forskningstjenester ........cccccovvvveeirinnnneee. 14
AdMINIStrative fOrhold .......eo ot st e e e sne e 15
7.1 Y oS VT Qe = AV T V= SRR 15



7.2 Forskningsinsentiver 0g gaveforsterkning .......ccccvvcviiiiicieiiiiiie e 15

7.3 Delte /kombiNerte StIINGEI .......occuee ettt et et e et e aae e 16
7.4 Forankring av eksternt finansierte forskningsprosjekter .......cccocceviieeieciieiccceee e, 16
7.5 Forskningsadministrative tjE@NESTEN ......cccuiii it ee e 17

8  FOrskningSiNfrastrUKLUL ......uiii it e s e e s e e s sabeeessnraeees 17
8.1 Organisatorisk og strategisk samarbeid ..........ccccei i 18
8.1.1 T8 TSy = 1L = o T SRR 18
8.1.2 BIODANKET . 18
8.1.3 KompetanseinfrastrUKEUL .......c..viii et e e e 19
8.1.4 Handtering av SeNnsitive data..........cceeiiiiiiie i e 19

1S B U o =1 o o 1T o = SRR 19
9.1 Kapasitet 08 diMENSJONEIING.......cviiii it e e e e e e e e e e e e errr e e e e e e e eeeannneees 19
9.2 Helsepersonell i forskning 0g UNdervisSning ...c....ooccvviiiiciiii et 20
9.3 Praksisperioder i utdanningen av helsepersonell ..........ccccoooiiiieiiiiiiii s, 20
9.4 Undervisningsteknologi — simulering/e-1aering ........cccoeoueevueeerieericseiieeseecteecee e e 20
9.5 Spesialisering av helsepersonell........ ..ot 20
10 Utfordringsbildet med utvalgets anbefalinger.........cc.vvviveeii i, 22
10.1  Samarbeidsmodeller 08 -arEN@ENK .........uuivcviieiiiiee ettt et sbee e e sre e e s sbre e e e sreeas 22
10.2  SAMArbEIASArENAEK ...c..eiiiiiiieite ettt ettt s s s s s 22
10.3 AN e e h et h e b be e b et s h e st s bt e bt e bt e reenreen 23
10.4 Harmonisering av insentiver og finansieringsmekanismer ..........ccccocveeeeeiiieeecccieeeccieee e 24
10.5 Administrative fOrhold ..........cooiiiiiie e 24
10.6  FOrskningSinfrastrUKLUL ..........eeiiieiii et e e e e e e e e e e e e e areneees 25
0 A U o =1 o o1 o =TSR 26



2 SAMMENDRAG




Del 1 - Innledning og bakgrunn for oppdraget

3 BAKGRUNN FOR OPPDRAGET

3.1 INNLEDNING

Et velfungerende samarbeid mellom universitet- og hgyskolesektoren (UH) og helseforetak (HF) er
ngdvendig for a na de overordnede nasjonale malsettingene i helse- og omsorgsforskning. Begge
sektorer driver omfattende virksomhet og samarbeid innen helseforskning, innovasjon og utdanning.

Universitetene har fire lovpalagte oppgaver: forskning, utdanning, formidling og innovasjon.
Forskningsaktiviteten skal bidra til 8 mgte samfunnsutfordringene, gke verdiskapingen og bidra til a
flytte den internasjonale kunnskapsfronten framover. Samtidig skal forskningen danne grunnlag for
utdanningene. For sykehusene er de fire lovpalagte oppgavene pasientbehandling, utdanning av
helsepersonell, forskning og oppleering av pasienter og pargrende. Forskningen ved HFene er
normstyrt ved at den skal understgtte malene om hgy kvalitet, likeverdig tilgjengelighet og effektive,
trygge og kostnadseffektive tjenester, og universitetssykehusene har et szerskilt ansvar for den
forskning som foregar i samhandling med universitetene. RHFene er finansiert for a ivareta denne
oppgaven gjennom basisbevilgning og gremerket tilskudd til forskning.

Helseforskningen ved UH og ved HFene overlapper i stor grad tematisk og i bruk av personell,
infrastruktur og arealer og utfgres ofte giennom ulike samarbeidsformer. Dette skaper muligheter og
gir styrke, men medfgrer ogsa utfordringer for organisering, ledelse, ressursstyring og prioritering
som kan oppfattes som barrierer for effektivt samarbeid.

Feringer for dette forsknings- og undervisningssamarbeidet mellom sektorene kommer blant annet
fra instruksen fra HOD til de regionale helseforetakene (RHFene) om samarbeid med UH (ref), og fra
Forskrift 1706 om godkjenning av sykehus, bruk av betegnelsen universitetssykehus m.m.. (ref)
Samarbeidet utfordres av systemiske og organisatoriske ulikheter som kan utfordre effektiv
ressursutnyttelse. Dette gjelder ogsa arealer, kompetanse, kapasitet og infrastruktur.

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) og Kunnskapsdepartementet (KD) nedsatte i et felles brev
av 30. juni 2015 en arbeidsgruppe for a vurdere samarbeidet mellom universiteter og helseforetak.
Arbeidet med a kartlegge barrierer og handlingsrom mellom UH-sektoren og HFene er en del av
regjeringens handlingsplan for oppfglging av HelseOmsorg21-strategien.'

! https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/regjeringa-sin-handlingsplan-for-oppfolging-av-helseomsorg21-
strategien/id2463030/



Arbeidsgruppen har bestatt av fglgende medlemmer:

e Anne Husebekk, rektor, Universitet i Tromsg (UiT) - Norges arktiske universitet (leder)
e Cathrine M. Lofthus, adm. dir., Helse Sgr-@st RHF

e Dag Rune Olsen, rektor, Universitetet i Bergen

e Stig Slgrdahl, adm. dir., Helse Midt-Norge RHF

e Arvid Hallén, adm. dir., Norges forskningsrad (observatgr)

Sekretariat:

o Kjetil Kvalsvik, fakultetsdirektgr, Det helsevitenskapelige fakultet, UiT
e Per Morten Sandset, direktgr forskning, innovasjon og utdanning, Helse Sgr-@st RHF

Disse har bidratt til redigering / ferdigstillelse av rapporten:

e André Lgvik, seniorradgiver UiT

e May Britt Melandsg Kjelsaas, radgiver Helse Midt-Norge RHF
e Torunn Berge, spesialradgiver Helse Sgr-@st RHF

e (ystein Kriger, forskningssjef Helse Sgr-@st RHF

3.2 MANDAT

Madl for arbeidet:

Arbeidsgruppen skal foresla tiltak for a videreutvikle og forbedre samarbeidet mellom universitetene
og helseforetakene.

Oppgaver:

Arbeidsgruppen skal beskrive eventuelle barrierer for samarbeid og foresla konkrete Igsninger eller
beste praksis som kan gjennomfgres lokalt, regionalt eller nasjonalt.
Avgrensning:

Gjeldende nasjonale rammebetingelser, fgringer og styringssystemer for universiteter og regionale
helseforetak, herunder lov og regelverk og nasjonale finansieringssystemer for forskning, skal ligge til
grunn for arbeidet. Det gremerkede tilskuddet til forskning i de regionale helseforetakene skal
understgtte forskning i helseforetakene, og midlene skal regnskapsfgres i helseforetakene.

Tilgrensende arbeid vil vaere utvikling av en egen modell for budsjettering av totale kostnader i
eksternt finansiert forskning i helseforetak. Arbeidet med justering av finansieringssystemet for
universitets- og hgyskolesektoren vil ogsa forega parallelt.

Forankring:

Det forutsettes at arbeidet forankres i de regionale samarbeidsorganene, Nasjonal
samarbeidsgruppe for helseforskning og HelseOmsorg21-radet.

Rapportering og tidsfrister:

Arbeidsgruppen leverer sine anbefalinger til Kunnskapsdepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet innen 29. februar 2016*

Oppnevningsbrev med mandat er vedlagt (Vedlegg 1).




*) Innleveringsfristen for rapporten er senere utsatt til 30.september 2016.

3.3 TOLKNING AV MANDATET

Arbeidsgruppen har vektlagt a beskrive status og barrierer for samarbeid mellom de to sektorene og
a komme fram til forslag til som kan fgre til forbedring lokalt, regionalt og nasjonalt. Mandatets
avgrensning om at gjeldende rammebetingelser, lover og retningslinjer skal ligge til grunn har veert
ferende for arbeidet.

Arbeidsgruppen legger til grunn at ambisjoner for forskning beskrevet i HelseOmsorg 21 danner et
strategisk utgangspunkt for de beskrivelser og forslag arbeidsgruppa skal utarbeide. @kt kvalitet og
relevans i helseforskningen forutsetter et videreutviklet samarbeid mellom UH-sektoren og HFene.
Pa bakgrunn av dette har arbeidsgruppen foreslatt Igsninger som vil bidra til at barrierer og
hindringer for et funksjonelt og smidig kan bygges ned.

3.4 ARBEIDSFORM OG INNSPILLSGRUPPER
Arbeidsgruppen har hatt ni fysiske mgter og utvekslet innspill og rapportutkast per epost.

Felgende personer har bidratt med presentasjoner for gruppen i mgtene:

e Hilde Nebb, prodekan, Det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo (UiO)

e Ludvig Sollid, professor, Institutt for klinisk medisin, Senter for immunregulering, Det
medisinske fakultet, UiO og Avd. for immunologi og transfusjonsmedisin, Oslo
universitetssykehus (OUS)

e Menno P. Witter, professor, Kavli-instituttet/Senter for nevrale nettverk, Det medisinske
fakultet, NTNU

Medlemmene av arbeidsgruppen har presentert prosess for arbeidet og beskrevet utfordringsbilder i
mgter ved sine institusjoner.

Representanter for bade HOD og KD deltok pa arbeidsgruppens mgte i april 2016. Bjgrn Haugstad,
statssekreteaer, Finn-Hugo Markussen og <navn> stilte for KD, mens for HOD stilte Maiken Engelstad,
avdelingsdirektgr, og Marianne van der Wel, seniorradgiver.

Skrivegrupper med deltakere fra universitetene og RHFene/HFene har veert benyttet for tekstlige
bidrag for a belyse spesifiserte hovedtema og beskrive nasituasjon og utfordringsbilde.



| disse gruppene har fglgende deltatt:

Alf Henrik Andreassen, Helse Bergen HF Nina Langeland, Universitetet i Bergen

Elisabeth Arntzen, Helse Sgr-@st RHF Tom Christian Martinsen, St. Olavs Hospital HF

Torunn Berge, Helse Sgr-@st RHF Trond Nylund, Universitetet i Tromsg

Mette Sollihagen Hauge, Universitetet i Oslo Baard-Christian Schem, Helse Vest RHF

Robert Bjerknes, Universitetet i Bergen Elin Skog, Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Gottfrid Greve, Universitetet i Bergen Britt Elin Steinveg, Universitetet i Tromsg

Sameline Grimsgaard, Universitetet i Tromsg Pal Vegar Storeheier, Universitetet i Tromsg

May Britt Kjelsaas, Helse Midt-Norge RHF Svetlana Zykova, Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Lillian Kramer-Johansen, Oslo universitetssykehus HF Jgrgen Aarge, Oslo universitetssykehus HF

@ystein Kriiger, Helse Sgr-@st RHF

3.5 RAPPORTENS OPPBYGGING

Rapporten er tredelt. Del 1 (kapittel 3) omhandler Innledning og bakgrunn for oppdraget. Del 2
(kapittel 4-9) inneholder en omtale av nasituasjonen og de viktigste utfordringsomradene, mens Del
3 (kapittel 10) omfatter arbeidsgruppens Igsningsforslag for 8 mgte utfordringene. Arbeidsgruppen
er samstemt om Igsningsforslagene, dersom ikke annet er presisert. For mulige Igsninger som
spesielt utfordrer eksisterende lovverk og sektorprinsippet, peker arbeidsgruppen pa behov for
ytterligere utredning.

3.6 FORANKRING AV RAPPORTEN

Oppdragsgiver har forutsatt at arbeidsgruppens arbeid er forankret i de fire regionale
samarbeidsorganene, i Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG) og HelseOmsorg21-
radet.

Medlemmene av arbeidsgruppen har presentert prosess for arbeidet og beskrevet utfordringsbilder i
mgter ved sine institusjoner og i respektive regionale Samarbeidsorgan underveis.

Innspill til rapportutkastets fgrste to deler ble innhentet fra forankringsforaene med frist 15. august.



Del 2 - Status for samarbeidsflaten
universitet/helseforetak

4 EIERSTRUKTUR

4.1 UNIVERSITETENE

Universitetene eies av Kunnskapsdepartementet (KD) og er forvaltingsorganer med saerskilte
fullmakter regulert av universitets- og hggskoleloven (2005). Institusjonene styres gjennom
tildelingsbrev hvor fullmakter er gitt og mal- og resultatkrav definert (styringsparametere).
Fullmakten er gitt til institusjonenes styrer, som igjen er ansvarlig for forvaltingen av denne.
Sektoren har et saerskilt akkrediteringsorgan (NOKUT) som skal fgre tilsyn med kvaliteten i hgyre
utdanning. Institusjonene er rammebudsjettert, hvilket blant annet innebaerer at institusjonene i
stor grad selv kan bestemme fordeling av budsjettmidler mellom drift og investering for a realisere
de malsetningene som er satt for institusjonene. Sektoren er nettobudsjettert, noe som innebaerer at
ubrukt bevilgning fra tidligere ar kan avsettes i institusjonenes regnskap og trekkes ikke inn av
departementet.

4.2 HELSEFORETAKENE

Mens universitets- og hgyskolelovens § 1-1 palegger universitetene a drive forskning og utdanning,
er sykehusenes ansvar for forskning, og i saerlig grad klinisk forskning, tydelig markert i
spesialisthelsetjenestelovens § 3-8. Spesialisthelsetjenesteloven palegger sykehusene a drive med
forskning som én av fire hovedoppgaver. | merknadene til loven blir det understreket at forskning ma
vaere med i sykehusledelsens planlegging av virksomheten.

| HODs styringsdokumenter til RHFene framheves det ogsa at forskning, som en av fire lovpalagte
oppgaver, skal ligge til grunn for styringen av virksomheten.

4.3 DE REGIONALE SAMARBEIDSORGANENE

Helsemyndighetene forutsetter videre at universiteter og regionale helseforetak samarbeider om
undervisning og forskning. Her palegges universitetssykehusene et sarskilt ansvar i dette
samarbeidet. Saker som bergrer slik samordning og som er av felles interesse innen forskning,
innovasjon og utdanning behandles i de regionale samarbeidsorganene som er radgivende for
besluttende organer i universitet og RHF. RHFenes forskningsmidler forvaltes ogsa i dialog med
universitet gjennom regionens samarbeidsorgan, mens dette ikke tilfelle for UH-sektorens internt
utlyste forskningsmidler.

5 AREAL

Avklaring av arealdisposisjoner — eierskap, bruksrett, etableringskostnader og drift - er svaert sentrale
problemstillinger for de to samarbeidende sektorene og bergrer bade forskning og utdanning. Ved
stgrre satsinger og nybygg ved universitetssykehusene har areal, utstyr og inventar tilknyttet



universitetsfunksjonen ved flere anledninger blitt finansiert fra KD gjennom en separat bevilgning.
Forsknings- og undervisningslokaler for NTNU ble finansiert av KD ved utbyggingen av St. Olavs
hospital, og NTNU star i dag som eier av ca. 25 % av sykehusarealene regulert i et tinglyst sameie. Et
annet eksempel pa slik finansiering er Ahus hvor KD bevilget egne midler til bygging av 4000 m” til
universitetsformal. Disse arealene har UiO bruksrett til i henhold til samarbeidsavtalen mellom de to
institusjonene.

5.1 REGION S@R-@ST

Den fgrste samarbeidsavtalen mellom UiO og OUS ble inngatt i etterkant av etableringen av OUS den
1.januar 2009, der Rikshospitalet (fusjonert med Radiumhospitalet i 2005), Ulleval
universitetssykehus og Aker universitetssykehus ble samlet som ett helseforetak under Helse Sgr-@st
(HS@) RHF. Parallelt med fusjonen ble Institutt for klinisk medisin opprettet ved Det medisinske
fakultet, UiO, for a veere tilpasset organiseringen i det nye universitetssykehuset.

Avtaler og valg av lgsninger for arealbruk ved OUS har vaert preget av at mye av bygningsmassen er
gammel og lite praktisk. Ved byggingen av det nye Rikshospitalet pa Gaustad (ferdigstilt 2000) ble
det oppfert til sammen 27 000 m” til universitetsfunksjonene som en integrert del av sykehuset.
Samtidig ble det oppfgrt naermere 7000 m® som en utvidelse av Domus Medica for & huse bl.a.
prekliniske fag i odontologi ved Det odontologiske fakultet. Startbevilgningen til dette prosjektet ble
gitt over KDs budsjett i 1995. | dag finnes det kun gode oversikter over arealer universitetet
disponerer pa Rikshospitalet, mens det for Aker, Ulleval sykehus og Radiumhospitalet har vaert
vanskelig & skaffe en eksakt oversikt.

Det er en felles oppfatning ved OUS og UiO om at OUS alene er eier av arealene i
universitetssykehuset, inklusive arealer som Institutt for klinisk medisin benytter til
universitetsfunksjonen. Imidlertid er det ikke enighet mellom partene om de juridiske betingelsene
for UiOs rett til bruk av arealer til universitetsfunksjon i OUS” bygninger.

| store, samarbeidende forskningsmiljg ved OUS er alle forskningsgruppene i prinsippet felles mellom
Institutt for klinisk medisin, UiO, og OUS. Ved avdelinger med vesentlig forskningsaktivitet ved OUS,
vil UiO ved Institutt for klinisk medisin i stgrre eller mindre grad veere integrert. Regionens tre sentre
for fremragende forskning (SFF) og fire K. G. Jebsen-sentre har alle UiO som vertskap. Disse er alle
plassert i OUS sin bygningsmasse, tre i arealer for universitetsfunksjoner ved sykehuset.

5.1.1 Avtaler

Det har veert gjort et omfattende arbeid som en del av strategisk samordning mellom UiO og HS@
med a fa pa plass avtaler om bruk og fordeling av arealer i eksisterende bygningsmasse for
universitetsfunksjonen, men dette har ikke fgrt fram til en endelig avtale. Forhandlingene har vist at
UiO og OUS ikke har samme syn pa hva som er det rettslige grunnlaget for Institutt for klinisk
medisins bruk av arealer i helseforetaket. UiO og OUS har derfor enna ikke skriftlig regulert hvordan
fordelingen av areal skal skje for a ivareta universitetsfunksjonen innen forskning og utdanning av
medisinerstudenter. Saken er behandlet i det regionale Samarbeidsorganet ved ulike anledninger. |
de faste samarbeidsmgtene mellom OUS og UiO har arbeidet med avtaler om bruk av eksisterende
bygningsmasse vaert oppe som sak.

Fordelingen av areal handteres i det daglige mellom Institutt for klinisk medisin, UiO, og OUS og er i
praksis bygget pa ulike avtaler mellom partene og forutsetninger eller vilkar i bevilgninger fra KD og



HOD. Lgpende bruksendringer har skjedd som fglge av partenes endrede behov, men det foreligger
ikke klare kriterier for hvordan partene skal forholde seg dersom arealbehovet endrer seg.

Bruk av arealer ved Ahus er implementert i samarbeidsavtalen mellom UiO og Ahus av juni 2014. |
vedlegg til samarbeidsavtalen fremkommer utdypinger knyttet til arealdisponering, bruksrett til
arealer og eierrett, samt utdypinger knyttet til utstyr, og utdypinger knyttet til gruppe- og
seminarrom.

5.2 REGION VEST

Ved Haukeland universitetssykehus (HUS) er det ca. 300 000 m? i sykehusets bygningsmasse. UiB har
ikke eierskap i sykehusbygget, men har leierett etter Haukelandsavtalen netto ca. 11 600 m”. Det
foregar utstrakt grad av forskning i sykehusets arealer i tillegg til de dedikerte UiB-arealene. Videre
har HUS tilrettelagt dedikerte arealer for forskning og studentaktiviteter i andre bygg som Mohn
forskningslaboratorium og Barne- og ungdomssykehuset UiB eier ogsa med bakgrunn i avtale med
Hordaland Fylkeskommune tidligere Gades institutt til studentaktiviteter og leierett ved Sandviken
Sykehus, mens HUS disponerer deler av det universitetseide Armauer Hansens Hus.

SFFer er arealmessig plasserte ved UiB, men disponerer ogsa noe areal ved sykehuset. De fire Jebsen-
sentrene har areal bade ved UiB og sykehuset. Store, samarbeidende kliniske forskningsmiljger er
alle plasserte ved HUS og disponerer areal ved UiB. Kjernefasiliteter (utenom biobank) er alle ved
UiB.

| Stavanger er universitetet (UiS) involvert i flere prosjekter ved Stavanger universitetssykehus (SUS),
og byggingen av nytt sykehus pa Ullandhaug vil legge til rette for en styrking av samarbeidet innen
forskning og innovasjon. Det er ambisjoner om a etablere medisinerutdanning i Stavanger, og her
tenkes KD utfordret til a gjgre investeringer med sikte pa undervisningsarealer slik det er gjort ved
Ahus.

5.2.1 Avtaler

| arealene som UiB disponerer etter “Haukelandsavtalen” betales det verken for drift, vedlikehold,
renhold eller energi. Dette er etablert via “sedvane” og er ikke formelt en del av Haukelandsavtalen,
som var et rent kapitaltilskudd. Tilsvarende gjelder for HUS’ arealer i Armauer Hansen Hus, men her
betaler HUS for renhold, drift og energi til UiB.

Det ligger i det regionale Samarbeidsorganets mandat at spgrsmal rundt areal kan Igftes inn i
Samarbeidsorganet, men tema har ikke veaert eksplisitt drgftet eller saksutredet i dette organet.
Forklaringen er at lokalisering av forskningsenheter i samarbeidsaksen HF/universitetet sa langt
handteres tilfredsstillende enkeltvis og saerskilt.

5.3 REGION MIDT-NORGE

Universitetssykehuset St. Olavs hospital ble oppfgrt i perioden 2002-2014 med et areal pa om lag 200
000 m2. Totalbudsjettet var 12,7 milliarder og ble samfinansiert av HOD og KD.”> NTNU eier i snitt ca.
25 % av de totale arealene i universitetssykehuset, men eierandelen er fordelt ulikt med eierandel fra
15 % til 61 % i de ulike sentrene i sykehuset.

2 Utbyggingen er bl.a. beskrevet i boken Prosjektet — Norges stgrste sykehusutbygging av Knut Hellerud.
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| det enkelte senter samles beslektede diagnosegrupper for @ muliggjgre bedre samarbeid om
pasientbehandlingen. Hvert senter er i hovedsak bygd opp med poliklinikk/publikumsarealeri 1.
etasje, operasjonsstuer, overvakingsenheter og bildediagnostikk i 2. etasje, kontorer, tekniske arealer
og NTNU arealer i 3. etasje og sengetun/arbeidsstasjoner i den gverste etasjen.

Stgrre samarbeidstiltak er i all hovedsak gjort i fellesskap og med innsats bade fra St. Olavs hospital
og NTNU, samt fra Helse Midt-Norge RHF.

5.3.1 Avtaler

St. Olavs hospital HF og staten ved NTNU eier byggene pa sykehusomradet i et tingrettslig sameie.
Sameiet omfatter bygg og anlegg som partene har finansiert i fellesskap. Hver part har eksklusiv
bruksrett til noen arealer, mens gvrige arealer er felles. Det er utarbeidet en sameieavtale mellom
St. Olav og NTNU.? Denne sameieavtalen regulerer drift, forvaltning, vedlikehold, utvikling og service.
Avtalens avgrensning er angitt bl.a. i innledningsteksten ved:

«Denne avtale omfatter forhold knyttet til de fysiske anleggene omkring sykehusfunksjoner og
undervisnings- og forskningsfunksjonene, men ivaretar ikke inventar og brukerutstyr, med mindre
annet er fastsatt i egen avtale. Selve sykehusaktiviteten og undervisnings- og forskningsaktiviteten
faller helt utenfor denne avtales virkeomrade.»

Det er oppnevnt et sameiestyre som har ansvar for disse oppgavene og for a skape optimale vilkar
for kjernevirksomheten ved sykehuset, samt a legge til rette for at klinisk virksomhet, forskning og
undervisning kan drives integrert.”*

Samarbeidet mellom St. Olav og NTNU i det integrerte universitetssykehuset er forankret i
institusjonene pa flere mater. Sameiestyret som er nevnt ovenfor er en av disse. Det er ogsa etablert
felles ledermgte, felles forskningsutvalg og felles utdanningsutvalg. | tillegg har bade St. Olav og Det
medisinske fakultet, NTNU, fattet identiske styrevedtak om felles strategiske mal i mai 2013, og det
ble utarbeidet over 20 konkrete tiltak for styrket samarbeid. | mai 2016 ble det igjen fattet identiske
styrevedtak om modell for videre samarbeid som omfatter samkjgring av aktivitet innen utdanning,
forskning og innovasjon og utredning av organisatorisk samordning mellom institutt og klinikker.

5.4 REGION NORD

UNN og det helsevitenskapelige fakultet (Helsefak) ved UiT ble ferdigstilt i 1991/92 og ble bygget
samtidig med tanke pa naerhet og samhandling. UiT finansierte da en del av arealet, men den
ngyaktige andelen er ikke kjent. Den totale bygningsmassen til UNN er pa ca. 110 000 m?, og UiT eier
ca. 3000 m” i UNN, mens UNN eier ca 600 m? i UiT.? Bygningsmassen pa UNN har vert under
ombygging, utbygging og renovering i store deler av perioden, szerlig over de senere arblalle
prosjekter som bergrer nybygg og stgrre endringer er det gjensidig representasjon i styrings-,
prosjekt- og arbeidsgrupper.

® http://www.ntnu.no/styret/saker_prot/22.05.08web/28.08%20Sameieavtale.pdf

* https://stolav.no/avdelinger/sentral-stab/sameiet-st-olavs-hospital-og-ntnu

® Arealene er beskrevet i “2009-avtalen”. Noen avvik eksisterer i dag mellom UiTs og UNNSs tall.

® Beskrivelsen gjengitt her gjelder kun UNN Breivika i Tromsg. Situasjonsbeskrivelsen er mottatt fra Eiendomsavdelingen pa
UNN.

11



Det har i perioden vaert mindre ombygginger og tilpasninger til endret aktivitet og mange flere
studenter og ansatte pa UiT-siden. Helsefak har aktiviteter i flere bygg pa campus med felles areal i
flere bygg. UiT eier ogsa arealer ved UNN-Asgard HF (psykiatrisk sykehus). UiTs arealer i
Farmasibygget ble bygget om til BioBank der UNN betalte 1/3 del av kostnadene mot a disponere 1/3
del av arealet.

Ett K.G. Jebsen-senter og flere store, samarbeidende forskningsmiljger er lokaliserte i UiT lokaler.

5.4.1 Avtaler

Helse Nord RHF og UiT ved Helsefak har utarbeidet en samarbeidsavtale om universitetssykehus-
funksjonene.” UNN og Helsefak har i tillegg flere avtaler og kontrakter som varierer bade i spesifisitet
og omfang og som regulerer samarbeidet mellom de to institusjonene.

Forvaltningen av avtalene er relativt omfattende, og det anslas at UiT benytter ca. 1-1,5 arsverk pa
dette arbeidet. Det gj@res Igpende avklaringer om bruk av areal som tilhgrer UiT lokalisert i UNN,
samt arealer eiet i fellesskap (% eierskap av rom), f.eks. Igses den Igpende driften i hovedsak
gjennom manedlige mgter mellom UiT og UNN.

| 2009 signerte UiT og UNN en avtale om disponering og drift av UiTs lokaler i UNN.2 Senere har det
skjedd flere endringer i bruken av lokalene. Erfaringen er at det skjer makebytter som ikke alltid
dokumenteres, og som ikke alltid avklares pa riktig beslutningsniva. Lépende drift og vedlikehold blir
utfgrt av den enkelte institusjon, uavhengig av hvem som benytter arealene. Dette ansvaret er ikke
avtalefestet.

UNN og Helsefak har felles forskningsutvalg og felles utdanningsutvalg som begge far saker til
behandling vedrgrende areal og forespdrsler fra tilhgrende miljg. Kan de ikke avklares her, sendes de
videre til henholdsvis fakultetsadministrasjonen pa Helsefak og til utbyggingssjef eller avdelingsleder
«Eiendomsavdelingen» pa UNN.

6 FORSKNINGSFINANSIERING

Finansieringssystemet i sektorene omfatter bl.a. forvaltning av egne og eksterne midler, anskaffelser
og merverdiavgift. Det vises innledningsvis til rapporten “Samordnet praksis for budsjettering og
regnskapsfgring av forsknings- og utviklingsprosjekter innen helse” fra 2015, der samarbeidet mellom
universitet og universitetssykehus er vektlagt.” Rapporten ga anbefalinger om en gradvis samordning
av budsjettering pa tvers av sektorene, noe som forutsetter at forskningsprosjektenes totale
kostnader synliggjgres i stgrre grad. Anbefalingene i rapporten er sa langt ikke fulgt opp i HFene, men
OUS arbeider med & utvikle en modell for totalbudsjettering i HF myntet pa eksternt finansierte
prosjekter.

7

https://uit.no/Content/180079/Samarbeidsavtale%20mellom%20UiT%200g%20Helse%20Nord%200m%20universitetssyke
husfunksjonene.pdf

8 https://uit.no/Content/161127/Avtale%20med%20UNN%200m%20disponering%200g%20drift%20av%20lokaler%20-
%202009.pdf

% Se: http://www.uio.no/om/samarbeid/samfunn-og-naringsliv/shhu/moter/Innkallinger/2015/290515/rapport-nasjonal-
gruppe-6-mars-2015.pdf
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6.1 FINANSIERINGSSYSTEMET I SEKTORENE

6.1.1 Basisfinansiering av i UH-sektoren

Finansieringssystemet for universiteter og statlige og private hgyskoler bestar av en
rammebevilgning med bade langsiktige og strategiske midler i tillegg til en resultatbasert del for
utdannings- og forskningsinsentiver. Forskningsinsentivene beregnes pa grunnlag av institusjonens
oppnadde resultater pa indikatorer som doktorgrader, tildeling fra EUs rammeprogram, tildeling fra
Norges forskningsrad og regionale forskingsfond samt vitenskapelig publisering.

Forskningsinsentivene fra KD innebaerer en omfordeling av ressurser til institusjoner med basert pa
forskningsresultater, ved at insentivene har en lukket budsjettramme for sektoren og beregnes som
en resultatbasert omfordeling (RBO) mellom institusjonene. Satsen fastsettes i Statsbudsjettet og
varierer fra ar til ar. Uttelling via RBO har direkte innvirkning pa budsjettrammen og driften til
universitetene. Det er ingen automatikk i at midlene gar til forskning, men det er vanlig i sektoren at
RBO har innvirkning ned pa fakultets- og instituttniva.

| basisfinansieringen for universitetene inngar i hovedsak en deling av arbeidstiden for de
vitenskapelig tilsatte med 50% til undervisning og 50% til forskning. Fakulteter og institutter fordeler
stipendiatstillinger og driftsmidler til forskning, samt spesielle insentivmidler ofte regulert av
institusjonenes strategi og forskernes evne til a skaffe eksterne forskningsmidler.

Styret ved det enkelte universitet eller hgyskole har ansvaret for a forvalte den samlede
rammebevilgningen best mulig, og for a gjgre de prioriteringene som er ngdvendig for 8 na malene
som er fastsatt for sektoren.

6.1.2 Basisfinansiering av forskning i helseforetakene

Finansiering av forskning i HFene er i stor grad basert pa HFenes egne driftsbudsjetter (basisrammer).
| grunnlaget for fastsettelsen av HFenes driftsbudsjetter (inntektsmodellen) inngdr kompensasjon for
merkostnader knyttet til forskning. | tillegg kommer finansiering fra de regionale forskningsmidlene,
som bestar av midler til forskning avsatt fra RHFenes rammer samt det gremerkede tilskuddet til
forskning bevilget over statsbudsjettet (kap. 732, post 78). Stgrrelsen pa det gremerkede tilskuddet
til forskning til hvert RHF er delvis basert pa forskningsproduksjon. Forvaltningen av disse midlene
skjer i henhold til fgringer fra HOD og gjeldende instruks for samarbeid med UH-sektor. HFenes
forskningsmidler er normstyrte og skal finansiere forskning som er nyttig for pasientbehandlingen og
helsetjenesten. Den regionale tildelingen av forskningsmidler skal understgtte HFenes ansvar for
forskning, styrke helseforskningen i regionen samt bidra til faglig utvikling og oppbygging av
forskningskompetanse.

6.1.3 Forskjeller mellom helseregionene

| region Sgr-@st forvaltes de konkurranseutsatte forskningsmidlene bevilget fra Helse Sgr-@st RHF
alltid i helseforetakene. Eksterne bevilgninger til helseforskning, f.eks. fra EU, Forskningsradet eller
Kreftforeningen, vil oftest tildeles vitenskapelig ansatte i universitetet. | region Vest er det en
lignende modell, og alle prosjekter finansiert av RHFet regnskapsfgres i et HF. Dette ansees som i
samsvar med krav fra HOD, mens erfaringen er at samarbeidsprosjekter med finansiering fra
Forskningsradet oftest plasseres i universitetet. Bade Helse Nord og i szerlig grad Helse Midt-Norge er
prosjekter finansiert av RHFet forankret og regnskapsfgrt i universitetet.
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Midlene utlyses og administreres i en felles prosess i samarbeidsorganene med utgangspunkt i
RHFenes felles sgknadsplattform eSgknad. | Sgr-@st behandles forskningsmidlenes innstillinger fgrst i
det regionale samarbeidsorganet og deretter i Styret for Helse Sgr-@st, mens det i de andre
regionene fattes beslutning i regionalt samarbeidsorgan eller i et eget tildelingsutvalg. | Helse Midt-
Norge utlyses det midler bade gjennom regionalt samarbeidsorgan med universitetet, men ogsa
gjiennom et Felles forskningsutvalg mellom St. Olavs Hospital og Det medisinske fakultet, NTNU. Fra
og med 2016 benytter RHFene felles retningslinjer for vurdering av sgknader™. | Nord og Midt-Norge
tildeles noen midler direkte av samarbeidsorganet som strategiske satsinger pa infrastruktur og
forskningsstgtte.

Det er noen regionale forskjeller med hensyn til hvem som har sgknadsadgang til RHF-midlene. |
Helse Sgr-@st ma alle spknader fremmes gjennom et HF, et privat ideelt sykehus eller en privat
institusjon med spknadsadgang. Prosjektleder ma vaere ansatt i minst 20 % stilling i en godkjent
sgkerinstitusjon. | Helse Vest ma sgker veere tilsatt ved et HF i regionen eller i en privat, ideell
institusjon som har avtale med Helse Vest. Det gis ogsa sgknadsadgang dersom det foreligger en
forankringsavtale med et HF/privat ideell institusjon. | Helse Midt-Norge kan sgknader fremmes fra
personer ved HF i regionen, hggskoler og universitet i regionen (i samarbeid med HF), eller private
aktgrer i regionen med avtale (i samarbeid med HF). Sgknader fra UH-sektor ma veere knyttet til en
klinikk i HFet og lederforankret ved klinikksjef for a bli vurdert. | Helse Nord ma sgkerne som
hovedregel vaere ansatt i hoved- eller bistilling i et HF i regionen.

6.1.4 Innhenting av eksterne forskningsmidler

Det er noe ulik praksis for handtering av indirekte kostnader mellom institusjoner og sektorer. |
universitetene beregnes indirekte kostnader ved hjelp av TDI-modellen for eksternt finansierte
prosjekter. | HFene vil de indirekte kostnadene ikke ngdvendigvis belastes forskningsprosjektet. De
kan dekkes over andre poster i samsvar med HFenes regler for regnskapsmessig handtering slik at
det blir mer midler disponibelt til forskningsprosjektet dersom det legges til et HF. Samtidig er
definisjonen av eksterne midler ulik regionene i mellom. Noen HF anser regionale forskningsmidler
som eksterne og beregner derfor dekningsbidrag for disse.

6.2 ANSKAFFELSER, MERVERDIAVGIFT OG PRISING AV FORSKNINGSTJENESTER

6.2.1 Anskaffelser av utstyr og tjenester

HFene og universitetene har ulike rutiner og avtaler for innkjgp og anskaffelser og separate
innkjgpssystemer for bestilling av forskningsutstyr. Med bakgrunn i dette, kan det vaere utfordrende
for universiteter og HF a utnytte innkjgpsavtaler og rabattordninger fullt ut samt a eie
forskningsinfrastruktur sammen. Pa samme mate som retningslinjer for vertskapsrollen/plassering av
prosjekter vurderes som uklare, er ikke alltid institusjonsplassering av eksternfinansiert
forskningsinfrastruktur tydeliggjort.

6.2.2 Regelverk for merverdiavgift og prising av forskningstjenester
Det foreligger ikke noe generelt fritak for merverdiavgift knyttet til forskning, hverken for UH-
sektoren eller for helseforetakene. Forskningsmidlene er avgiftspliktige dersom de anses som

Felles retningslinjer for sgknader: http://rhf-forsk.org/rhfenes-felles-retningslinjer-for-soknader-om-
forskningsmidler/
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betaling for en tjeneste, dvs. dersom det foreligger omsetning som nedfelt i merverdiavgiftsloven.
Merverdiavgift kan derfor palgpe pa ytelse av forskningstjenester og leveranser fra f.eks.
kjernefasiliteter og forskningsinfrastrukturer.

| samarbeidsprosjekter beregnes ikke merverdiavgift pa forskningstjenester utfgrt mellom partnerne,
forutsatt at de er reelle samarbeid med partnere som er medansvarlige for aktiviteter og oppnadde
resultater. | forkant av prosjektgjennomfgringen bgr det dessuten foreligge en avtale som regulerer
de gkonomiske bidragene til de ulike samarbeidspartnerne i prosjektet, eller eventuelt fastsetter at
samarbeidspartnerne dekker prosjektkostnadene hver for seg. Avgiftsreguleringen gjelder for
samarbeidsprosjekter finansiert av eksterne kilder som Forskningsradet, og det er verdt a merke seg
at Skattedirektoratet i 2012 overfor UiB, NTNU og UiO presiserte merverdiavgiftsplikt pa kjgp og salg
av tjenester som ikke er en del av eksternfinansierte samarbeidsprosjekter.'! Regelverket for MVA
oppfattes utfordrende for samarbeid pa tvers av institusjonene, kanskje pa bakgrunn av uklarheter
rundt tolkning av lovkrav, Statsstgtteregelverket og institusjonenes egne retningslinjer. | tillegg kan
det vaere vanskelig & skaffe fullstendig oversikt over prosjektkostnader for budsjettering i spknader,
og forskningsmiljgene har hevdet at merverdiproblematikk kan virke som et hinder for full utnyttelse
av f.eks. kjernefasiliteter og infrastruktur.

| forbindelse med revidert statsbudsjett pagar det et arbeid med ngytral merverdiavgift for HFene fra
1. januar 2017." Det ser ut til at forslaget forelgpig gjelder bare for drift, men behovet vil ogsa
omfatte investeringer. Det er ikke kjent om tilsvarende planlegges for universitetene.

7 ADMINISTRATIVE FORHOLD

7.1 REGELVERK OG STYRING

UH og HFene er til dels regulert av et ulikt sett av lover. Pa sektorniva reguleres HFene av
helseforetaksloven, mens UH reguleres av universitets- og hgyskoleloven. | begge sektorer reguleres
personalmessige forhold av arbeidsmiljgloven, mens UH i tillegg fglger tjenestemannsloven.
Helseforskningsloven gjelder for all helseforskning uavhengig av sektor. Slike forskjeller i regulering
kan medfgre en viss variasjon i politikk, reglementer og praksis mellom institusjonene innenfor
sentrale omrader som f.eks. skonomi, eiendomsforvaltning og personalforvaltning. Et eksempel er
postdoktorstillinger der arbeidsmiljgloven og tjenestemannsloven medfgrer ulikt stillingsvern, slik at
“4-arsregelen” gjelder ved ansettelse i HF, men ikke i UH-sektor. Slike ulikheter kan bidra til a skape
utfordringer for samarbeid og samhandling sektorene imellom.

7.2 FORSKNINGSINSENTIVER OG GAVEFORSTERKNING

Ved bade universiteter og helseforetak er forskningsproduksjonen koblet til finansiering, og ulike
insentiver knyttet til denne koblingen kan medfgre at sektorene konkurrerer om forskningsprosjekter
og publiseringspoeng framfor a8 samarbeide om prosjekter og publikasjoner.

" Brev fra Skattedirektoratet til Advokatfirmaet PwC AS (ref. Skattedir. 2012/287397) som svar pa brev fra UiB pa vegne av
UiB, NTNU og UiO.

12 Jfr. Prop. 1 LS (2015—2016) Skatter, avgifter og toll 2016, punkt 31.1.
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“Tellekantordningen”, malesystemet for forskningsproduksjon, er et konkret eksempel som i stor
grad er harmonisert mellom sektorene for a bidra til samarbeid. Det pekes pa at den nye
beregningsordningen stimulerer til samarbeid mellom institusjoner, bade nasjonalt og internasjonalt,
uavhengig av sektor, men andelen publikasjonspoeng som institusjonen far, er fortsatt negativt
avhengig av antall forfattere som inngar i hver enkelt publikasjon dersom forfatterne er i ulike
institusjoner *2.

Gaveforsterkningsordningen innebzerer at private gaver (minstesum tre millioner kroner) gitt til
grunnforskning, kan utlgse et tillegg fra KD pa 25 % av gavebelgpet. Gaven ma veere gitt til
universiteter, hggskoler med doktorgradsrett, Forskningsradet eller Det Norske Videnskapsakademi.
Det er m.a.o. mulig a utlgse ytterligere midler ved plassering i universiteter, og dette kan medfgre en
skjev fordeling av private gaver til grunnforskning mellom sektorene.

7.3 DELTE /KOMBINERTE STILLINGER

Delte eller kombinerte stillinger pa tvers av universiteter og helseforetak er bade vanlig og gnskelig,
og det finnes ulike modeller, ordninger og kombinasjoner for slike stillinger. Stillingstyper og -andeler
kan variere, men ofte er det snakk om personer som har lederansvar og er sentrale innen sitt fagfelt i
helseforetaket og som har ansettelse i en brgkdel av en vitenskapelig stilling ved universitetet, f.eks.
som fgrsteamanuensis eller professor. Kombinerte stillinger bidrar til sterke faglige koblinger og er et
hensiktsmessig og ngdvendig virkemiddel for a fremme samhandling mellom sektorene innen
forskning og undervisning.

Institusjonenes forvaltning av arkiv, personaloppgaver og gkonomi foregar i stor grad ved hjelp av
ulike IKT-systemer, og dette er i prosjektsammenheng utfordrende med tanke pa totaloversikt og
ressursstyring, samtidig som ansatte med delte stillinger ma forholde seg til to ulike systemer f.eks.
innenfor arbeidstidsordninger og personalledelse.

| samarbeidet mellom OUS og UiO er det f.eks. avtalefestet en felles organisering slik at samme
person rapporterer som forskningsleder i klinikk, OUS og ved Institutt for klinisk medisin, Det
medisinske fakultet, UiO. Dette bidrar til 8 samordne forskningsvirksomheten og rapportering i
betydelig grad.

7.4 FORANKRING AV EKSTERNT FINANSIERTE FORSKNINGSPROSJEKTER
Forskningsprosjekter har ofte deltakelse fra flere institusjoner som hver har ansvar for ulike deler av
arbeidet. Et prosjekt har gjerne sin forankring i en institusjon, og dette betyr at institusjonen utgver
en vertskapsfunksjon med et szerlig ansvar for gkonomi, koordinering og organisering av
prosjektaktivitetene samt gjiennomfgring i henhold til gjeldende lovverk. De samarbeidende
institusjonene inngar da en prosjektavtale som regulerer ledelse, ansvar og gkonomiske forhold
tilknyttet prosjektbidragene. Det kan vaere behov for a utveksle informasjon om gkonomi,
ressursbruk og personell, og da forutsettes det at den koordinerende institusjonen har oversikt over
dette for effektiv prosjektgjennomfgring. Det krever solid faglig og administrativ ledelse for a

2 Den nye publikasjonsindikatoren reduserer effekten av flerforfatterskap, men konsekvensen av & inkludere flere forskere
i arbeidet er fortsatt at publikasjonspoengene deles pa flere. For internasjonalt samarbeid er det innfgrt en faktor pa 1,3
som institusjonens poeng blir multiplisert med. En tilsvarende faktor for samarbeid pa tvers av universiteter og helseforetak
ville veere et insentiv til gkt samarbeid pa tvers av sektorene.
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etablere en profesjonalitet som sikrer at prosjekter gjennomfgres godt og i samsvar med lovkrav og
den eksterne finansieringskildens fgringer. Hensynet til disse faktorene kan vaere fgrende for
beslutning om institusjonsforankringen

Selv om prosjekter som hovedregel skal forankres der prosjektaktiviteten er stgrst, blir tydeligere
retningslinjer for plassering av prosjekter som krysser sektorgrensene med tanke pa vertskapsrollen
etterspurt. Plasseringen avgjgres i dag stor sett pa prosjektniva, og det kan bety at praktiske hensyn
vektlegges i stgrre grad slik at prosjektet gjerne plasseres der prosjektleder, som ofte har et
kombinert ansettelsesforhold, enklest far tilgang til administrativ hjelp og stgttefunksjoner, men uten
a ta hensyn til institusjonens utgifter og inntekter tilknyttet prosjektet. Gaveforsterkningsordning og
forskjellig bruk av dekningsbidrag virker ogsa inn pa disse vurderingene.

7.5 FORSKNINGSADMINISTRATIVE TJENESTER

For a bista fagmiljgene i innhenting av eksterne forskningsmidler nasjonalt og internasjonalt, har
institusjonene bygget opp forskningsadministrative enheter med spisskompetanse pa de ulike
finansieringskildene for bl.a. a kunne bidra til informasjonsflyt, sgkermotivasjon, sgknadshjelp og
kontraktsforhandlinger. | stgrre prosjekter med partnere fra flere land, tiloyr enhetene ogsa
administrativ stgtte under gjennomfgringsfasen. Universitetssykehusene og de medisinske
fakultetene har betydelige forskningsadministrative ressurser knyttet til generell tilrettelegging av
forskning, forskningsgrupper, doktorgradsutdanning, kvalitetssikring, handhevelse av
Helseforskningsloven, tilrettelegging av infrastruktur osv., mens gvrige HF i mindre grad har bygget
ut tilsvarende tjenester.

Universitetene og HFene samhandler i gkende grad om forskningsadministrative tjenester, og i seerlig
grad dreier dette seg om kompetanse knyttet til EU-sgknader. For eksempel har UiT og Helse Nord
sammen finansiert spisskompetanse innen sgknadsskriving rettet mot EU, og mellom OUS og UiO er
det inngatt en samarbeidsavtale om en administrativ nettverksmodell der forskningsstgtteenhetene
lokalisert i samme bygg.

| Midt-Norge er det etablert et nettsted kalt «Spknadshjelpen», hvor bl.a. EU-kompetanse inngar.™
Her arbeides det ogsa med a utvikle en felles administrativ enhet for infrastruktur og
stgttefunksjoner knyttet til utdanning, forskning og innovasjon for NTNU og St. Olavs Hospital. |
universitetssykehuset har man na integrerte e-postsystemer, tilgang til hverandres kalender, oppslag
av nyheter og driftsmeldinger pa hverandres intranett, tilgang til forskningsverktgy og mulighet for
kommunikasjon via Lync. Bildet er imidlertid sammensatt, og i Vest er det f.eks. etablert separate
spknadsstgttekontor for UiB og Haukeland Universitetssykehus.

8 FORSKNINGSINFRASTRUKTUR

Tilgangen pa oppdatert og avansert forskningsinfrastruktur, inkludert ulike typer vitenskapelig utstyr,
e-infrastruktur, databaser, registre og biobanker, er avgjgrende for kvaliteten pa helseforskningen.

" https://innsida.ntnu.no/wiki/-
/wiki/Norsk/S%C3%B8knadshjelp+for+forskere+ved+Det+medisinske+fakultet+og+Helse+Midt-Norge
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Det foreligger et mangfold av ulike ordninger og modeller for etablering og drift av
forskningsinfrastrukturer internt i og pa kryss og tvers av institusjoner og sektorer. Dette har vokst
frem gjennom ulike lokale initiativ, egne avtaler mellom institusjoner, regionale initiativ knyttet til
samarbeidsorganene og ulike nasjonale initiativ (f.eks. FUGE, BIOTEK21 og INFRASTRUKTUR i regi av
Forskningsradet). Erfaringer viser ogsa tydelige regionale forskjeller i hvordan aktgrene i UH-
sektoren, HFene og instituttsektoren har valgt & samhandle rundt forskningsinfrastruktur.

En del forskningsutstyr i HFene benyttes ogsa i stor grad i klinisk virksomhet, slik at forhold rundt
tilgang og bruk ma handteres pa annen mate enn tilfellet er for laboratorieutstyr. Videre er moderne
helseforskning sveert avhengig av basisinfrastruktur i institusjonene. Dette gjelder blant annet IKT-
systemer f.eks. knyttet til tilgang over institusjonsgrensene, sikre systemer for lagring og utveksling
av sensitive persondata/helsedata, elektronisk pasientjournal, o.l.

8.1 ORGANISATORISK OG STRATEGISK SAMARBEID

| regionene samarbeider universitet og HF pa ulike mater om organisering, drift og finansiering av
forskningsinfrastruktur. | Sgr-@st er den mest omfattende forskningsinfrastrukturen knyttet til OUS,
som har sgknadsrett til kategorien regionale teknologiske kjernefasiliteter blant de
konkurranseutsatte regionale forskningsmidlene, og er etablert i utstrakt samarbeid med UiO.

| Vest er infrastruktursamarbeid nylig tatt inn i revidert regional forskningsstrategi. | regi av
Samarbeidsorganet ble det for et par ar siden foretatt en kartlegging av de stgrste
forskningsinfrastrukturene ved UiB og Stavanger og i HFene, med tanke pa synliggjgring for
forskningsmiljgene. Lokalt har UiB og Helse Bergen i flere ar hatt samarbeid om bade etablering og
drift av forskningsinfrastruktur, hvor Haukeland universitetssykehus har investert i flere av UiB sine
kjernefasiliteter.

Store deler av forskningsinfrastrukturen i Midt-Norge er organisert ved NTNU, mens andre deler
ligger ved sykehuset. Forskningen i universitetssykehuset utfgres i tett samarbeid med universitetet.

| Nord samarbeider UiT ved Helsefak, UNN og Helse Nord om finansiering av forskningsinfrastruktur
og kjernefasiliteter. Helsefak og UNN utredet i 2013 behov og finansiering, og vedtok driftsform for
felles kjernefasiliteter. Det ble etablert en modell der Felles Ledermgte mellom UNN og Helsefak
investerer i infrastruktur og felles kjernefasiliteter etter anbefaling fra Felles Forskningsutvalg.

8.1.1 Kjernefasiliteter

Behovet for sektorsamarbeid om kjernefasiliteter er erkjent av begge sektorer i alle regioner. Flere av
kjernefasilitetene er viderefgringer av nasjonale utstyrsplattformer finansiert gjennom FUGE og har i
dag stgtte fra en eller flere finansieringskilder. Noen av de regionale kjernefasilitetene for forskning
inngar dessuten i nasjonale infrastrukturer. | svaert varierende grad brukes konkurranseutsatte
regionale forskningsmidler til a finansiere kjernefasilitetene. Driftsmodellene for kjernefasilitetene
varierer ogsa i stor grad, og det bemerkes at systemer som inkluderer langtidsbudsjettering,
brukerbetaling og egne Igsninger for tilgangsstyring, booking og fakturering ikke er godt etablert i
alle regioner.

8.1.2 Biobanker

Ved HFene er det etablert en rekke lokale, regionale og nasjonale biobanker som ledd i bade kliniske
og populasjonsbaserte studier. | region Midt-Norge er f.eks. etablert to st@rre biobanker etablert -
Regional forskningsbiobank og HUNT biobank - som danner grunnlag for betydelig forskningsaktivitet

18



bade pa universitets- og HF-siden. | varierende grad er det regional samordning av biobankene og
stgttefunksjoner knyttet til disse (logistikk, lagring). | nord samarbeider fakultet og HF om felles
biobank (sameie), og UiB har investert i Haukeland Universitetssykehus sin nye biobank.

8.1.3 Kompetanseinfrastruktur

| alle regionene er det etablert sektorsamarbeid om generell forskningsstgtte for klinisk forskning,
inkludert statistikkstptte og metodeveiledning. Til dels er det etablert tilgang til stgtte for
tungregning. | alle regioner finnes stgttefunksjoner innrettet mot sgknader om internasjonal, spesielt
EU-, finansiering. Slike stgttefunksjoner er imidlertid ikke interregionalt koordinerte.

8.1.4 Handtering av sensitive data

Behovet for infrastruktur for sikker lagring og handtering av sensitive forskningsdata, herunder
sakalte «big data», har aktualisert seg siste tiar og bergrer begge sektorer. Dette omfatter typisk
sekvensdata, registerdata med personsensitivt innhold, store mengder bildedata som hgyopplgselige
MR-bilder, videoopptak av pasienter m.m..

| 2014 etablerte UiO tjenesten Tjenester for sensitive data (TSD) som gir forskere ved UiO, UH-
sektoren, universitetssykehusene og andre offentlige forskningsinstitusjoner en forskningsplattform
som oppfyller lovens strenge krav til behandling og lagring av sensitive forskningsdata. Bruk av TSD
krever en grunnfinansiering fra brukermiljger utenfor UiO. Tjenestene har en arlig pris, og prisen
avhenger av tilknytning til UiO, datamengde og kompleksitet.

UiB har nylig lansert tjenesten Sikker Adgang til Forskningsdata og E-infrastruktur (SAFE), et system
som ivaretar bade hensynet til sikker lagring av sensitive data og behovet for lagring av store
datamengder («big data»). Ved UiT er det utviklet et sikkert datasystem for lagring av persondata
knyttet til befolkningsundersgkelser (EUTRO).

9 UTDANNING

Dimensjonering av utdanningskapasitet og godt samsvar mellom tilgang pa ngdvendig kompetanse
og helsetjenestens behov krever naert samarbeid mellom de ansvarlige departementene,
helsetjenesten og utdanningsinstitusjonene. Behovet for helsetjenester og tilpassing av
helseutdanningene er bl.a. beskrevet i «Nasjonal helse- og sykehusplan» (Meld. St.11 2016-2019) og
«Utdanning for velferd» (Meld. St.13 (2011-2012).

9.1 KAPASITET 0G DIMENSJONERING

Legeutdanningen skiller seg fra utdanningene av annet helsepersonell saerlig nar det gjelder krav til
og behov for egnede arealer og infrastruktur. Den parakliniske og kliniske delen av utdanningen
innen medisin, slik som forelesninger, smagruppeundervisning og veiledet undervisning i kliniske fag,
foregar i universitetssykehusenes lokaler (auditorier, laboratorier, seminarrom, kontorer osv.) av
universitetsansatte i hoved- eller bistilling. For andre helseutdanninger er det vesentlig
praksisperioder som er lagt til universitetssykehusene.

Utdanningsinstitusjonene kan oppleve 8 komme i krysspress med hensyn til dekking av
kompetansebehov, kapasitet og kvalitetssikring av utdanningsprogram. Primaerhelsetjenesten
melder sine behov for videre- og etterutdanning som kan tas samlingsbasert og desentralisert, mens
stgrre HF har behov for bade gkt kapasitet innen videreutdanning og for masterkompetanse og
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gjerne gnsker a dekke dette i samme utdanningslgp. UH-lovens og institusjonenes
kvalitetssikringssystem er innrettet for a imgtekomme komplette grader (jf. Bolognaprosessen) og
tydelige sluttkvalifikasjoner for en grad (Kvalifikasjonsrammeverket), og universitetene trenger derfor
tid pa a utvikle et utdanningsprogram fra idé til opptak. Prosessen kan komme i konflikt med HFenes
forventinger om at meldinger om endrede behov og innhold for utdanninger kan imgtekommes pa
kort sikt.

9.2 HELSEPERSONELL I FORSKNING OG UNDERVISNING

Det stilles gkende krav til kunnskapsbasert eller vitenskapelig dokumentert klinisk praksis i
helsetjenesten. Dette krever gkende vitenskapelig kompetanse (og forskningsbakgrunn) hos
undervisere gjennom alle studielgp for opplaering i metode og hvordan en skal forholde seg til
tilgjengelig kunnskap og vitenskapelige resultater. UHRs praksisrapport™ papeker at det ma utvikles
karrierelgp som er tilpasset og som honorerer undervisningsoppgaver i stgrre grad enn det som
eksisterer i dag. Dette er det behov for i bade universitet og HF.

9.3 PRAKSISPERIODER I UTDANNINGEN AV HELSEPERSONELL

Mange av helsetjenestens utdanningslgp har praksisperioder som en viktig og integrert del av
utdanningen. Det gjelder for eksempel grunnutdanningen for leger og psykologer, grunn- og
videreutdanningen for sykepleiere og andre relevante utdanninger pa bachelorniva. Her er det behov
for samarbeid for a sikre gode praksisperioder i bade grunn- og videreutdanningen samt at disse
dimensjoneres i forhold til antallet studieplasser.

9.4 UNDERVISNINGSTEKNOLOGI - SIMULERING /E-LZARING

Utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten bgr samarbeide om e-laering og simuleringstrening
(ferdighetssentre) for alle aktuelle utdanninger. Samtidig er det viktig med nzerhet i tid mellom
teoretisk oppleaering, ferdighetstrening og klinisk praksis, slik at simuleringstrening ikke blir en
erstatning for klinisk trening. Utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten har giennom samarbeid i
UHRs praksisprosjekt og gjennom etablering av Norsk nettverk for medisinsk simulering i

helsetjenesten erklaert at det er felles utfordringer knyttet til:'®

- Fasiliteter for ferdighetstrening og simulering (areal, lzererkrefter og utstyr)
- Utvikling av e-leeringselementer for tema hvor dette er en egnet laeringsform
- Pedagogisk/didaktisk stgttetjeneste

Innen disse tre feltene har det vaert prgvd ut ulike samarbeidsformer uten at man har kommet til en
endelig og ens form. Det mest profesjonelle samarbeidet innen medisinsk simulering er stiftelsen
Stavanger Acute medical Foundation for Education and Research, SAFER.

9.5 SPESIALISERING AV HELSEPERSONELL
Norsk spesialistutdanning av helsepersonell er ulikt organisert fra profesjon til profesjon. HFene har
alltid en sentral rolle, deretter er ansvaret ulikt fordelt mellom fagorganisasjon, universitet og

> http://www.uhr.no/prosjekter/kvalitet_i_praksisstudier

'8 http://www.uhr.no/prosjekter/kvalitet i praksisstudier
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direktorat. Det er dannet et tverregionalt prosjekt knyttet til etablering av ny spesialiststruktur og
spesialistutdanning for leger. Hovedtilnaarmingen i den nye organisatoriske modellen for
legespesialisering er a styrke utdanning og veiledning i praksisfeltet. Det vises til dette prosjektet (se
prosjektets egen nettside: http://lis-utdanning.info) for informasjon om aktgrenes roller, ansvar og
oppgaver i den nye ordningen. HFene vil fa en hovedrolle i spesialistutdanningen av leger og trenger
utdanningsadministrative ressurser til formalet.
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Del 3 - Oppsummering og lgsningsforslag

10 UTFORDRINGSBILDET MED UTVALGETS ANBEFALINGER

10.1 SAMARBEIDSMODELLER OG -ARENAER

Det er enighet om at hovedutfordringen for samarbeid rundt helseforskning, innovasjon og
utdanning ligger i sektorprinsippet. De to eierdepartementene legger til grunn til dels ulik eierstyring
og organisering, ulike systemer, ulikt regelverk og ulike insentiver. Begge sektorer har selvstendige
lovpalagte oppgaver innen forskning og utdanning og forutsettes & samarbeide tett om disse for &
sikre en helhetlig og god ressursutnyttelse. Det er i skjeeringen mellom sektorenes selvstendige
ansvar for forskning, innovasjon og utdanning og den gjensidige avhengigheten av hverandre for a
ivareta dette ansvaret at utforingene oppstar.

Under arbeid med utfordringsbildet, har utvalget sett pa ulike prinsipper og modeller for
sektorsamarbeidet. Utvalget er bl.a. orientert om den sakalte “Nederlandsmodellen”, en
organisasjonsmodell der ansvaret for pasientbehandling, helseforskning, innovasjon og utdanning er
integrert i et medisinsk senter (Academic Medical Centre) der universitetets medisinske fakultet og
sykehusfunksjonen er samlet som en enhet. Utvalget har ogsa sett pa muligheter for etablering av et
mellomforetak som en egen juridisk enhet for organisering av felles aktiviteter ved sykehusene og
universitetene. En slik enhet kan tenkes eid i fellesskap av universitet og sykehus og kan huse
forskningssentre som SFF, SFl og K.G.Jebsen, felles forskningsinfrastruktur, o.a.

Disse alternative samarbeidsmodellene vil kunne by pa attraktive Igsninger for deler av
utfordringsbildet presentert her, imidlertid utfordrer de gjeldende lovverk, sektorprinsippet og
dagens styringsmodeller. Utvalget har derfor valgt a konsentrere sitt arbeid rundt “beste praksis”-
modellen, der man utvikler felles Igsninger innenfor rammene av sektorprinsippet basert pa en
evaluering av erfaringer og kunnskap med dagens systemer og en videreutvikling av disse. Utvalget
oppfatter sine Igsningsforslag som i trad med mandatet og departementenes bestilling.

Utvalget vurderer at alle Igsninger som bygger ned barrierene med to strukturer er en forbedring
med formal om a styrke den samlede helseforskningen og helseutdanningene. Dette innebaerer at
flest mulig av de omradene som bergrer samhandlingen mellom universitetene og sykehusene bgr
vurderes i fellesskap og at rammebetingelser, regelverk og insentivsystemer ma harmoniseres. Dette
vil etter utvalgets vurdering bidra til a sikre den forskningskvalitet som er ngdvendig for aktiv
deltakelse pa den internasjonale forskningsarenaen, f.eks. Horisont2020, som i stgrre grad
kjennetegnes av tverrfaglighet, arbeidsfordeling og samarbeid.

10.2 SAMARBEIDSARENAER

For a videreutvikle et godt strategisk og operativt samarbeid mellom sektorene er de etablerte
samarbeidsarenaene som Nasjonal samarbeidsgruppe for helseforskning (NSG), de regionale
samarbeidsorganene og felles forsknings- og utdanningsutvalg viktige og ma viderefgres og
videreutvikles.

Utvalget foreslar videre at det etableres et toppledermgte f.eks. med deltakelse av
statsrader/statssekretzerer for KD og HOD for a koordinere felles anliggende for helseforskning og
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helseutdanninger, slik som dimensjonering av helseutdanningene og stgrre satsinger innen
helseforskning og -innovasjon.

Med “Nederlandsmodellen” bergrt over som inspirasjon, anbefaler utvalget at det etableres
gjensidig styrerepresentasjon mellom universitet og regionalt helseforetak og mellom
universitetssykehus og helsefakultet/medisinsk fakultet.

10.3 AREAL

For a kunne utfgre sine kjerneoppgaver og svare opp nye behov knyttet til forskning, innovasjon og
utdanning, er det vesentlig at begge sektorer har tilgang pa gode og funksjonelle bygg med
ngdvendig utstyr og infrastruktur som legger til rette for hgy kvalitet og effektiv ressursutnyttelse.
Egnede lokaler med tilstrekkelig kapasitet vil ofte vaere en sentral betingelse for a kunne utfgre
innovasjons- og forskningsoppgaver og opprettholde servicefunksjoner i samsvar med eksterne
bevilgninger og forskningsmal."” Store satsinger som SFF, SFl og K.G. Jebsen sentre samt regionale og
nasjonale forskningsinfrastrukturer stiller saerlig store krav til samarbeid og felles forstaelse med
tanke pa vertskapsroller, arealutnyttelse og organisering. Problemstillingen omfatter ogsa store
tverrfaglige forskningsmiljger.

Sektorsamarbeid om arealbruk er innrettet ulikt i regionene, og regulering av eierskap og bruksrett er
i stor grad tilpasset lokale forhold og faktorer som bygningsmassen beskaffenhet og alder. For nye
bygg avspeiler avtalestrukturen gjerne sektordepartementenes bidrag til finansieringen av byggene,
slik det f.eks. er for den tinglyste sameieavtalen mellom NTNU og St. Olavs hospital. For eldre bygg er
arealsituasjonen mer uavklart og bygger ofte pa et sett mindre avtaler, der bruk, drift og vedlikehold
er behandlet separat. Manglende synliggj@ring av finansieringskildene knyttet til sektorsamarbeidet
om universitetsareal i tilslutning til universitetssykehus og uenighet om forstaelses av
finansieringsstremmene for universitetsfunksjonen, bidrar til at kartleggingen av de samarbeidende
sektorenes bruksandeler av arealene til dels har veert krevende a kartlegge. Pa lokalt plan er
utfordringer knyttet til arealdisposisjoner varierende og sterkt pavirket av intensiteten i
forskningsaktiviteten, arealknapphet og byggeteknisk standard. Region Sgr-@st opplever dette i
stgrre grad enn de andre regionene.

Utvalget fastslar at arealutfordringene til sammen peker pa et behov for en bredere utredning av de
ulike regionale modellene for finansiering, vedlikehold, drift og bruk av arealer for
samarbeidsflaten universitet/helseforetak for a identifisere beste praksis og harmonisere
avtalestrukturer. Avtalene bgr ogsa inkludere kriterier for partenes handtering av eventuelle
endringer i arealbehov. Utvalget foreslar at utfordringer knyttet til fordeling og bruk av
eksisterende arealer Igses regionalt og handteres innenfor eksisterende samarbeidsarenaer mellom
universitetet og universitetssykehus.

Utvalgets vurdering legger til grunn at aktiviteter innen forskning, innovasjon og utdanning har
behov for integrerte areal. En slik integrasjon er ivaretatt i sameieavtalen St. Olavs hospital/NTNU*®
som bygger pa en organisasjon av universitetssykehuset der undervisnings- og forskningsfunksjoner
er integrert i bygg for kliniske funksjoner. Samarbeidsmodellen bygget pa det tinglyste sameiet

Y Jfr. krav i SFF- IV utlysningen fra Forskningsradet

1 http://www.ntnu.no/styret/saker prot/22.05.08web/28.08%20Sameieavtale.pdf
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ansees av utvalget a fungere godt og anbefales viderefgrt som prinsipp ved nybygg for
universitetssykehus. Dette innebarer samfinansiering mellom de to sektordepartementene, der
KD finansierer undervisnings- og forskningslokalene i universitetssykehus gjennom tilskudd som
ogsa inkluderer Igpende tilskudd til drift og vedlikehold. Samarbeid om utbygging vil dessuten
kunne trekke veksler pa et stgrre samlet kompetanse- og erfaringsgrunnlag med byggeprosesser.
Utvalget understreker at en slik Igsning ma vurderes helhetlig av regjeringen i forbindelse med
bygging av universitetssykehus og ikke ses isolert som del av KDs arealbehov.

10.4 HARMONISERING AV INSENTIVER OG FINANSIERINGSMEKANISMER

Ulike insentiver og finansieringsmekanismer for de to samarbeidende sektorene kan utilsiktet skape
konkurransevridende situasjoner og uklare premisser f.eks. ved valg av vertskapsinstitusjon og
forankring for forskningsprosjekter slik at vurderinger utover de rent faglige tillegges betydning.

Pa overordnet plan er det mye likt mellom de to sektorenes insentivsystemer, og harmonisering med
like indikatorer for begge sektorer er allerede oppnadd: antall doktorgrader, ekstern finansiering
(EU/Forskningsradet) og vitenskapelig publisering.'® Den viktigste forskjellen mellom sektorene er
imidlertid at de resultatbaserte midlene ikke fordeles automatisk nedover i systemet. RHFene bruker
midlene til 3 stptte forskningsprosjekter og strategiske tiltak, i hovedsak gjennom konkurranseutsatte
tildelingsprosesser pa regionalt niva, mens fakulteter og institutter i hovedsak har insentivuttellingen
som en del av sin driftsgkonomi.

Utvalget fremmer et ngytralitetsprinsipp for forskningsinsentiver. Med dette menes at rammene
for gjennomfgring av forskning bgr vaere sa like som mulig i respektive sektorer, slik at det i hovedsak
er faglige vurderinger som ligger til grunn for forankring av forskningsaktiviteter og prosjekter.
Ngytrale rammebetingelser vil videre kunne gi bedre muligheter for a bygge opp felles og likeverdige
administrative stgttefunksjoner for begge sektorer. Utvalget anbefaler at en videre harmonisering
av insentivstrukturen utredes med mal om full uttelling i begge sektorer.

Det er i dag ulik praksis for handtering av indirekte kostnader ved eksternt finansierte prosjekter ved
institusjonene. Samordning av budsjettering er omtalt i rapporten “Samordnet praksis for
budsjettering og regnskapsfgring av forsknings- og utviklingsprosjekter innen helse” fra 2015, og med
utgangspunkt i rapportens anbefalinger, stgtter utvalget en innfgring av en felles
totalkostnadsmodell for begge sektorer.

Dagens gaveforsterkningsordning omfatter private gaver gitt til langsiktig grunnleggende forskning
og utlgser ytterligere midler fra KD ved plassering i universitetene. Utvalget anbefaler at en lignende
modell for gaveforsterkning etableres for forskning i helseforetakene.

10.5 ADMINISTRATIVE FORHOLD
| samarbeidsprosjekter mellom helseforetak og universitet, vil prosjektdeltakerne ha ulike
arbeidsgivere, ulik Ignnspolitikk og betingelser og ulike arbeidsrettslige regelverk a forholde seg til.

¥ Den nasjonale publiseringsindikatoren er endret fra 2016 slik at helseforetakene, UH-sektor (og instituttsektor) na har lik
beregning av institusjonsandeler ved samarbeid, og lik uttelling for samarbeid med utenlandske medforfattere. Det gis
imidlertid ulik uttelling; da det benyttes ulike belgp for uttelling pr poeng i sektorene.
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Forskningsaktivitetene utfgres dessuten med til dels ulike rammebetingelser (se ovenfor). Det er
bade vanlig og ngdvendig at prosjektdeltakerne har bistillinger hos hverandre, men samtidig er det i
slike stillinger at den enkelte forsker mgter de st@rste utfordringene i hverdagen. Med ansettelse i
bistilling ma forskeren forholde seg til to ulike systemer og regelverk samtidig, og dette bergrer
grunnleggende forhold som infrastrukturtilgang, bibliotekressurser, prosjektrapportering, innkjgp,
osv.. Utvalget vurderer dette som en barriere for godt samarbeid og effektiv ressursutnyttelse, men
ser at sektorprinsippet legger klare begrensinger pa hvordan dette kan Igses.

Utvalget anbefaler at harmonisering etterstrebes ogsa for administrative forhold knyttet til
forskning, innovasjon og utdanning. Ulike administrative systemer er og vil veere krevende, og det
bgr arbeides mot stgrre grad av harmonisering av slike systemer og regelverk, eventuelt med
tilrettelegging for informasjonsutveksling mellom disse. Utvalget viser videre til NTNU/St. Olavs
Hospital som har kommet langt i & utvikle felles forskningsadministrative tjenester for begge
organisasjoner. Det vises ogsa til UiO og OUS som har utviklet felles forskningsledelse i de ulike
klinikkene. Stgrrelse og virksomhet er forskjellig i de ulike regionene, sa utvalget vil ikke peke pa en
bestemt modell, men vurderer at det pa regionalt niva bgr tilrettelegges for et sa tett administrativt
samarbeid som mulig.

Felles tjenester for begge sektorer bgr kunne innebaere en samling av arbeidsoppgaver mellom
sektorene, f.eks. ved at universitetet bygger opp felles forskningsstgtte, EU kontor, osv. pa vegne av
begge organisasjoner etter neermere avtale om dette mellom partene. Utvalget vurderer det som
vesentlig at regelverk gir apning for slike avtaler.

Utvalget foreslar at det etableres et prosjekt som ser pa samordning av administrative regelverk,
systemer og rutiner. Prosjektet bgr sgke a finne Igsninger for enklere handtering av delte stillinger,
forbedre tilgang til og deling av forskningsinfrastruktur og administrative stgttetjenester samt
etablere felles praksis for rapportering og regnskapsfgring av prosjekter. Det vil vaere viktig 3 utrede
mulighetene for a etablere felles forskningsadministrative tjenester for universitetene og
helseforetakene, herunder muligheter for a etablere felles sentre (regionalt) med ansvar for
administrativ stgtte til eksternfinansierte fellesprosjekter som EU-prosjekter.

10.6 FORSKNINGSINFRASTRUKTUR

Tilgang til relevant og oppdatert forskningsinfrastruktur er ngdvendig for a understgtte forskning og
innovasjon av hgy kvalitet og er derfor et viktig bidrag for a na strategiske mal bl.a. framsatt i
HelseOmsorg21. God forskningsinfrastruktur er ogsa et viktig konkurransefortrinn internasjonalt og
gir norske forskere mulighet til a yte effektive forskningstjenester og opptre som attraktive
samarbeidspartnere i internasjonale forskningsprosjekter. Kostnadskrevende forskningsinfrastruktur
for helseforskning, pa nasjonalt eller regionalt niva, organiseres gjerne i samarbeid mellom
universiteter og HF.

Effektiv utnyttelse av slik forskningsinfrastruktur med lik tilgang for alle relevante brukere utfordres
imidlertid av regelverk relatert til offentlige anskaffelser, merverdiavgift, statsstgtte og prising av
leveranser til eksterne brukere. | tillegg til ulik regional og institusjonell praksis for drift og
oppgraderinger/ fornyelser, bidrar ulike regler for budsjettering og regnskapsfgring bl.a. til at det i
dag ikke er gjennomfgrt totalbudsjettering i helseforetakene.
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Flere aspekter ved samhandling rundt infrastruktur har vaert gjenstand for utredninger og
utvalgsarbeid de siste drene®. Av sarlig relevans er konklusjonene til «INFRA-samhandlingsutvalget»
som ble oppnevnt av universitets- og hgyskoleradet (UHR), Forskningsinstituttenes fellesarena og
Forskningsradet, og som leverte sin rapport «@konomiske fgringer for samhandling mellom
forskningsinstitusjoner om anskaffelse, drift og tilgjengeliggjgring av forskningsinfrastruktur» i 2014,
og rapporten «Samordnet praksis for budsjettering og regnskapsf@ring av forsknings- og utviklings-
prosjekter innen helse» som kom i 2015.%" Disse utredningene ligger til grunn for & synliggjgre
konsekvensene for samarbeidet mellom universiteter og HF.

Merverdiavgift trekkes ofte fram som et hinder til effektiv samhandling og ressursutnyttelse pa tvers
av sektorene, szerlig med tanke pa prising av tjenester og leveranser fra kjernefasiliteter og
forskningsinfrastruktur. Oppfatningen kan bygge pa uklarheter rundt tolkningen av
Kunnskapsdepartementets Reglement om statlige universiteter og hgyskolers forpliktende
samarbeid og erverv av aksjer (F-07-13). Tjenester fra forskningsinfrastrukturer til FoU-prosjekter
utenfor egen institusjon har vaert vurdert som oppdrag og dermed gkonomisk aktivitet, slik at de
prises med merverdiavgift i henhold til Statsstgtteregelverket. Fortolkningen er lagt til grunn ogsa for
leveranser til bidragsforskning, uten at dette har vaert KDs intensjon med reglementet. Dette er et
eksempel pa at manglende avklaringer og tydelighet rundt fortolkninger kan utfordre samarbeid og
optimal utnyttelse av store nasjonale satsinger som forskningsinfrastruktur.

Utvalget mener at forskningsinfrastruktur som hovedregel bgr samordnes pa strategisk og
operativt niva mellom universitet og universitetssykehus, bl.a. for 3 unnga duplisering av kostnads-
og kompetansekrevende utstyr, sikre god kapasitetsutnyttelse og forhindre konkurransevridning i
sektorsamarbeidet.. Samordning vil ogsa fremme etablering av infrastrukturkonsortier som kan bidra
til gkt nasjonal og internasjonal konkurransekraft og styrke kvaliteten av norsk helseforskning.

Ulike prinsipper for slik samordning bgr utredes og bgr omfatte modeller for samdrift i tillegg til
muligheter for etablering av eget foretak/eget rettssubjekt for forskningsinfrastrukturer. Regelverk
for merverdiavgift og for oppdrags- og bidragsforskning bgr forenkles og tydeliggjéres som bidrag
til 3 fremme infrastruktursamarbeid. Utvalget anbefaler videre at det for infrastruktur bgr vaere
felles ngytrale overordnede retningslinjer for sikring av lik tilgang for brukerne og for plassering av
eierskap/vertskap. Finansiering av driftsfasen for forskningsinfrastruktur bgr i sa stor grad som
mulig tilstrebe modeller basert pa inntekter fra de prosjekter som anvender infrastrukturen.

10.7 UTDANNING

Utdanning er en stor og viktig samarbeidsarena mellom universiteter/hggskoler og sykehus.
Helseforetakene er bade bestillere av kandidater, og undervisnings- og praksisarena for
utdanningene, mens utdanningsinstitusjonene eier studieprogrammene og utsteder gradene. A

0 Seerlig gjelder dette lov om offentlige anskaffelser, lov om merverdiavgift, statsstgtteregulativet, KDs regelverk for
statlige universiteter og hgyskolers samarbeid, samt helseforetakenes regler for regnskapsmessig handtering (bl.a.
beskrevet i felles nasjonal regnskapshandbok og kontoplan).

L vGkonomiske fgringer for samhandling mellom forskningsinstitusjoner om anskaffelse, drift og tilgjengeliggjgring av
forskningsinfrastruktur". Rapport fra "INFRA-samhandlingsutvalget" oppnevnt av Universitets- og hggskoleradet,
Forskningsinstituttenes fellesarena og Norges forskningsrad, 2014
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utvikle kvalitet i praksis, og a etablere riktig dimensjonering av studiene er viktige samarbeidsflater
for sektorene.

Utvalget foreslar at det etableres et tett samarbeid mellom KD, HOD, helsetjenesten og
utdanningsinstitusjonene for a sikre riktig dimensjonering av kapasitet og for a kunne sikre at leger
og annet helsepersonell gis ngdvendig kompetanse for a Igse fremtidige oppgaver. KDs tildelinger
av nye studieplasser bgr etterfglges av tilsvarende tildelinger av midler til primzer- og
spesialisthelsetjenesten som bidrag til praksisperioder for et gkende antall studenter.

I henhold til UHRs praksisrapport, stgtter utvalget at «det ma utvikles karrierelgp som er tilpasset og
honorerer undervisningsoppgaver i stgrre grad enn det som eksisterer i dag. Det er behov for dette
bade i universitet og helseforetak”.

Det er videre ngdvendig a styrke samarbeidet mellom sektorene for a sikre gode praksisperioder i
grunn- og videreutdanningen for alle helsefagutdanninger samt at disse dimensjoneres i forhold til
antall studieplasser. Det vises til tverregionalt prosjekt for etablering av ny spesialistutdanning for
leger der spesifikke Igsninger utredes for aktgrenes roller, ansvar og oppgaver i den nye ordningen.
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Forkortelser:

e Ahus
o Helsefak
e HF

e HOD
e HUS
e KD

e NTNU
e QUS
e RHF
e UHR
e UiB

e UiO
o UIT

e UNN

Akershus universitetssykehus HF

Det helsevitenskapelige fakultet, UiT
helseforetak

Helse- og omsorgsdepartementet
Haukeland universitetssykehus HF
Kunnskapsdepartementet

Norges Teknisk-Naturvitenskapelige Universitet
Oslo universitetssykehus HF

regionalt helseforetak

Universitets- og hggskoleraddet
Universitetet i Bergen

Universitetet i Oslo

Universitetet i Tromsg
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
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HelseOmsorg21 (HO21)
English

Oppsummering av HelseOmsorg21-
spgrreundersgkelsen

HelseOmsorg21-radet sendte 1. april 2016 en invitasjon til 74 aktgrer om & delta i en
sporreundersgkelse for & innhente informasjon om aktgrenes arbeid med implementering av HO21-
strategien.

Ved fristens utlop hadde Radet mottatt 31 besvarelser. Fem universitet, to hggskoler, de fire
regionale helseforetakene, syv helseforetak, tre institutter, en bransjeforening, en klynge, et
forskningsforvaltningsorgan, fire brukerorganisasjoner/brukerutvalg og tre kommuner hadde
besvart undersgkelsen.

Noen resultater i korte trekk:

30 av 31 aktgrer oppgir at de kjenner HO21-strategien.
Strategien er blitt drgftet pd alle niv3er fra toppledelse til prosjektniva.

e 13 aktgrer (ca. 42 prosent) oppgir at
institusjon/organisasjon/interesseforening/klynge har utviklet sin egen
strategi/handlingsplan, forankret i HO21-strategien.

e 25 aktgrer (ca. 81 prosent) oppgir at de har implementert tiltak i tr&d med
strategien.

e Det er iverksatt tiltak innenfor alle satsingsomradene. 23 aktgrer oppgir at de har
iverksatt tiltak i forlengelse av satsingsomrade @kt brukermedvirkning.

e Det foreligger konkrete planer for implementering av tiltak innenfor alle
satsingsomradene. 17 aktgrer oppgir at de har planer om & iverksette tiltak knyttet
til satsingsomrdde @kt brukermedvirkning.

e Aktgrene gnsker blant annet at:R3det bidrar med 8 prioritere saker og tiltak som
bor settes pd agendaen i institusjonene.

o R&det tar en tydeligere rolle i arbeidet med & utvikle gode
samarbeidsrelasjoner mellom relevante aktgrer.
o RAdet tar en tydeligere rolle i arbeidet med & utvikle tverrsektorielt

samarbeid.

o RA&det tar en tydeligere rolle i arbeidet med & gke brukermedvirkning i
forskning.

o RAdet bidrar i arbeidet med & gke forskning og innovasjonskompetansen i
kommunesektoren.

o R&det bidrar til utvikling av retningslinjer/tiltak for offentlige institusjoners
samarbeid med nzeringsliv ndr det gjelder forskning og innovasjon, og
kommersialisering.

o RA&det bidrar med kunnskaps- og erfaringsdeling mellom aktgrene om tiltak
iverksatt i trad med HelseOmsorg21.

e Aktgrene kan for eksempel bidra med:

o deltakelse i Radet

o innledninger pa raddsmgtene

o kunnskap- og kompetansedeling

Hele oppsummeringen av spgrreundersgkelsen kan du laste ned her. (PDF - 1,2 MB) .
Skrevet av: Hilde Dorthea Grindvik Nielsen

Publisert: 31.05.2016
Sist oppdatert: 31.05.2016



Saksfremlegg sak 34/16 — mote 04/16

Sak 34/16 Kunnskapslgft for kommunene — utkast til mandat og
forslag til sa mmensetning av Nasjonalt strategisk, radgivende organ
for forskning, innovasjon og utdanning rettet mot kommunenes
helse- og omsorgstjenester - Kommunenes strategiske
forskningsorgan (KSF)

Type sak: Vedtak

Til: HO21-radet

Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde G Nielsen
Bakgrunnsdokumenter: e Notat datert 25.4.2016 (vedlegg sak 24/16)

e Notat datert 25.1.2016 (vedlegg sak 04/16)

e HelseOmsorg21-strategien (Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg21.no )

e Regjeringens handlingsplan for oppfelging av
HelseOmsorg21-strategien (Handlingsplanen kan lastes
ned her: www.helseomsorg21.no )

Vedlegg: o Utkast til mandat og forslag til ssmmensetning av
Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF), KS
e Kopi av brev sendt KS 18.5.2016

Innledning: KS v/avdelingsdirektor FoU Jon Anders Drepping

Andre radsmeter hvor
dette satsingsomridet
har vert diskutert

Mote 25.4.2016 (03/16)
Mote 25.1.2016 (01/16)
Mote 1.12.2015 (06/15)
Mote 19.10.2015 (05/15)

Hovedpunkter

Rédet har pa flere meater 05/15, 06/15, 01/16 og 03/16 diskutert kommunesektorens
utfordringer 1 forhold til utvikling av forskning, utdanning og innovasjon i kommunene.

En intern arbeidsgruppe bestdende av syv rddsmedlemmer ble opprettet etter ridsmetet
19.oktober 2016. Arbeidsgruppen fikk i oppgave & utrede et notat som skulle skissere mulig
organisering av forsknings- og utviklingsarbeidet innenfor helse- og velferdsomradet
(primarhelsetjenesten). P4 rddsmeatet 25. januar 2016 presenterte arbeidsgruppa seks forslag
til organiseringer av forsknings- og utviklingsarbeidet innenfor helse- og velferdsomréadet
(primearhelsetjenesten).
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De seks forslagene er:

1.

det etableres en struktur med 6-7 regioner for helse- og omsorgstjenesteforskning i
kommunene. De regionale samarbeidsorganene skal ha solid lokal forankring og
tung forskningsfaglig kompetanse. Det regionale nivaet er operativt i betydninga &
identifisere kommunesektorens kunnskapsbehov, disponere midler, og foreta
prioriteringer,

friske midler til forskning pé helse- og omsorgstjenestene i kommunene allokeres
fra Kommunetjenesteavdelinga i HOD, med finansiering ogsa fra KMD. For &
styrke kommunal sektor som praksisarena, mé det folge eremerket finansiering
med praksisstudentene fra UoH-sektoren,

det gjennomfores en uavhengig kartlegging av forskningsaktivitetene for helse- og
omsorgstjenestene 1 kommunene ved de regionale og nasjonale kunnskaps-,
kompetanse -, utviklings- og forskningssentrene, og at denne kartlegginga ogsa
omfatter UoH-sektorens forskningsaktiviteter rettet mot kommunale helse- og
omsorgstjenester,

det opprettes et nasjonalt strategisk, radgivende organ for forskning og utvikling i
helse- og omsorgstjenestene i kommunene, med bred representasjon fra lokale,
regionale og statlige myndigheter, og med forskningsfaglig kompetanse,

en storre andel av praksisstudiene i helsefaglige utdanninger flyttes fra
spesialisthelsetjenesten til relevante leeringsarenaer i kommunal sektor og at det
opprettes delte stillinger mellom kommune- og UoH-sektoren,

det utvikles en forskningsinfrastruktur for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Rédet vedtok pd metet at arbeidsgruppen skulle arbeide videre med forslag 1, 2,3 og 4.

Arbeidsgruppen presenterte pa radsmete 25.april 2016 fire forslag til det videre arbeidet iht til
dette satsingsomrade. De fire forslagene var:

1.

Regionale samarbeidsorgan for forskning, innovasjon og utdanning rettet mot
kommunenes helse- og omsorgstjenester.

Arbeidsgruppa anbefaler at det etableres en struktur med 6-7 — alternativt 4 —
regioner for helse- og omsorgstjenesteforskning i kommunene. De regionale
samarbeidsorganene skal ha solid lokal forankring og tung forskningsfaglig
kompetanse. Det regionale nivaet er operativt i betydninga & identifisere
kommunesektorens kunnskapsbehov, disponere midler, og foreta prioriteringer.
Finansiering.

Arbeidsgruppa anbefaler at friske midler til forskning pé helse- og
omsorgstjenestene i kommunene allokeres fra Kommunetjenesteavdelinga i HOD,
med finansiering ogsé fra KMD. For & styrke kommunal sektor som praksisarena,
ma det folge eremerket finansiering med praksisstudentene fra UoH-sektoren.

Forholdet til de nasjonale og regionale kunnskaps-, kompetanse -, utviklings- og
forskningssentrene.

Arbeidsgruppa anbefaler at det gjennomfores en uavhengig kartlegging av
forskningsaktivitetene for helse- og omsorgstjenestene i kommunene ved de
regionale og nasjonale kunnskaps-, kompetanse -, utviklings- og
forskningssentrene, og at denne kartlegginga ogsé omfatter UoH-sektorens
forskningsaktiviteter rettet mot kommunale helse- og omsorgstjenester.
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4. Nasjonal koordinering av forskning, innovasjon og utdanning i helse- og
omsorgstjenestene 1 kommunene.

Arbeidsgruppa anbefaler opprettelsen av et nasjonalt strategisk, rdidgivende organ for
forskning og utvikling i helse- og omsorgstjenestene i kommunene, med bred representasjon
fra lokale, regionale og statlige myndigheter, og med forskningsfaglig kompetanse.

Rédet besluttet pa radsmetet 25. april 2016 4 stotte forslaget om at det opprettes et nasjonalt
strategisk radgivende organ for forskning og utvikling i helse- og omsorgstjenestene i
kommunene (pkt 4).

P& denne bakgrunn sendte HelseOmsorg21-rddet en tilradning til KS om & starte arbeidet med
a opprette et nasjonalt strategisk, rddgivende organ. Radet forslo at organet ber oppnevnes av
KS etter forslag fra relevante akterer. Organet ber vare bredt sammensatt med representasjon
fra lokale, regionale og statlige myndigheter i tillegg til medlemmer med tung
forskningsfaglig kompetanse. KS ber vurdere om organet skal ledes av en representant fra KS
eller om det velges en annen modell med rotasjon e.l.

Utkast til mandat og forslag til ssmmensetning for Kommunenes forskningsorgan (KSF) er
utarbeidet av KS med innspill fra den interne arbeidsgruppen i Rédet.

Presentasjon v/avdelingsdirekter FoU Jon Anders Dropping, KS.

HelseOmsorg21-radet

Radet bes om gi innspill til utkast til mandat og sammensetning av Kommunenes
forskningsorgan (KSF).

Rédet bes om diskutere spesielt problemstillingene som er skrevet inn i1 vedlagte utkast.

Forslag til vedtak: Formuleres i motet.....
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O\

Nasjonalt strategisk, radgivende organ for forskning, innovasjon og
utdanning rettet mot kommunenes helse- og omsorgstjenester —
Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) — utkast til mandat og

forslag til ssmmensetning
Fra: KS v/avdelingsdirekter F&U Jon Anders Drgpping

Vedlegg til: | Sak 34/16 Kunnskapslgft for kommunene

Nasjonalt strategisk, radgivende organ for forskning, innovasjon og utdanning rettet mot
kommunenes helse- og omsorgstjenester — Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF)*

MANDAT

Bakgrunn og formal

Nasjonalt strategisk, radgivende organ for forskning, innovasjon og utdanning rettet mot
kommunenes helse- og omsorgstjenester — Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) er
opprettet for a felge opp HelseOmsorg21-strategien fra 2014.

Kommunehelsetjenesten har szerskilte kunnskapsbehov. Kunnskapsbehovene ma derfor fgrst og
fremst identifiseres av kommunene/kommunehelsetjenesten selv, men ogsa av pasienter/brukere,
av myndighetene, av relevante forskningsmiljg og andre interessenter. KSF skal veere padriver og
videreutvikle og ivareta nasjonale strategier for forskning, innovasjon og utdanning, og motvirke
fragmentering og overlapp mellom regioner, og koordinere tiltak for 3 mgte kunnskapsbehovene.

Hovedoppgave

KSF skal veere et radgivende organ som skal gi innspill til nasjonale strategier for forskning,
innovasjon og utdanning for kommunesektorens helse- og omsorgstjenester.

KSF skal ivareta kommunesektorens definerte forsknings, -innovasjons- og utdanningsbehov, slik
disse formuleres av kommunene i de regionale samarbeidsorganene og i andre sammenhenger. KSF
skal saerlig vektlegge og dekke kunnskapssvake omrader innen kommunenes helse- og
omsorgstjenester.

KSF skal koordinere de regionale samarbeidsorganene og bidra til samordning av kommunenes,
forsknings- og utdanningsinstitusjonene og myndighetenes forskningsinnsats.

! Etter forste kommentarrunde: Forslag til mandat og sammensetning fra arbeidsgruppa, pr. 27. august 2016.
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KSF skal stimulere til nasjonalt og internasjonalt forskningssamarbeid pa omrader som har betydning
for kommunenes helse- og omsorgstjenester.

Mgtehyppighet: KSF mptes [XXX kanger pr. ar.

Saksgang

e Saker som skal legges frem for KSF kan i hovedsak foreslas av de representerte institusjonene.

e Forslagsstilleren eller sekretariatet forbereder sakene i samarbeid med AU. De regionale
samarbeidsorganene kan trekkes inn i saksforberedelsene.

e AU prioriterer og fremmer sakene for KSF.

e KSF er radgivende. Vedtak ma derfor behandles videre gjennom linjen i de institusjoner eller
organer som KSFs medlemmer representerer, og med vekt pa den sentrale utgvende funksjonen
til de regionale samarbeidsorganene.

e Ved behov for videre utredninger og beslutninger hos de bergrte aktgrene fgr endelig vedtak i
KSF, fglger sekretariatet opp saksgangen for a sikre beslutningsmulighet.

SAMMENSETNING
Ledelse
KSF ledes av KS.

Arbeidsutvalg — KSF AU

KSF skal ha et arbeidsutvalg som skal prioritere, forberede og fremme saker for KSF. AU mgtes i
forkant av hvert mgte i KSF. AU har inntil [XXX medlemmer med varamedlemmer. KSF AU skal best3

av en kommunerepresentant fra hver [evt. utvalgte?] region. Bade helseforetaks- og UH-sektoren
skal veere representert i AU.

\Medlemmer\i KSF:

KSF utpekes for to ar av gangen.

- 1representant fra KS (leder av organet)
- 6-7 (evt. 4) kommunerepresentanter fra de regionale lsamarbeidsorganene‘. Disse utpekes

blant kommunerepresentantene i de regionale samarbeidsorganene.

- 6-7 (evt. 4) representanter fra UH-sektoren. Disse utpekes blant kommunerepresentantene i
de regionale samarbeidsorganene, evt. av Universitets- og hggskoleradet. [kan drgftes av
HO221-radet].

- 1medlem fra Folkehelseinstituttet

- 1 medlem (evt. observatgr) fra naeringslivet\

- 3 observatgrer (1 fra hhv. HOD, KD og NFR)

Arbeidsgruppa gnsker ogsa innspill fra HO21-radet mht. representasjon fra evt. brukerrepresentanter
og representanter fra naeringslivet i KSF.

Sekretariat

{

Merknad [JAD1]: Til diskusjon i
arbeidsgruppa/HO21-radet

[

Merknad [JAD2]: Avhenger av
sammensetninga av KSF, se nedenfor

Merknad [JAD3]: Antallet bgr nok
begrenses, jf ogsa innspill om fare for
«byrakratisk mastodont». Til diskusjon i
arbeidsgruppa/HO21-radet

Merknad [JAD4]: Det KAN bli flere RFF-
regioner, jf. forelgpige planer om & gjgre
hvert folkevalgt regionalt niva til en RFF-
region.

[

Merknad [JAD5]: Til diskusjon i
arbeodsgruppa/HO21-radet
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Sekretariatsfunksjonen for KSF ivaretas av Norges forskningsrad eller KS [kan drgftes av HO21-radet].

Mandatet for og organiseringa av KSF bgr evalueres etter 2-3 ar.
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Kommunenes sentralforbund (KS),
Postboks 1378 Vika,

0114 Oslo
Vir saksbehandler/tlf. Vir ref. Oslo,
Hilde DG Nielsen, +47 40 92 22 60 16/3324 18.5.2016

Deres ref.

Tilrading fra HelseOmsorg21-radet om at det opprettes et nasjonalt
strategisk radgivende organ for forskning og utvikling i helse- og
omsorgstjenestene i kommunene

Bakgrunn

Kommunesektoren har en sentral rolle i folkehelsearbeidet. God helse sikres best ved at
folkehelseperspektivet inngar i utviklingen av hele samfunnet, i helsefremmende og
forebyggende tiltak, i tidlig diagnose og behandling pa rett niva. Det er avgjerende at vi har
effektive og behovstilpassede tjenester for at flest mulig er friske lengst mulig, og for at
tjenestene skal veere ekonomisk beerekraftige over tid. Dette krever gkt satsing pa forskning,
innovasjon og utdanning i kommunesektoren. Kommunene har med samhandlingsreformen fatt
flere helserelaterte oppgaver med sterre ansvar for behandling og oppfelging av pasienter. Her er
store oppgaver som ma ha en bred og tverrsektoriell tilnerming. I dag er
helseforskningsinnsatsen i liten grad rettet mot kommunene, og stér ikke i forhold til
utfordringene og de store offentlige ressursene som brukes i kommunene. Forskning, innovasjon,
deltakelse i utdanning og bidrag til naeringsutvikling ma bli en naturlig del av kommunesektorens
ansvarsomrade, og det ma avsettes betydelige midler og utvikles et system mellom forsknings-
og utdanningsinstitusjoner og kommunene, som sikrer forskning av hoy kvalitet. Forskningen mé
vaere relevant for kommunenes ansvarsomrader innenfor forebygging, helse og velferd. En
hovedutfordring i helse- og omsorgsforskningssystemet er knyttet til samspill mellom akterene,
inkludert relevante departementer. Det er behov for helhetlig og strategisk koordinering for &
motvirke fragmentering av kunnskapsutviklingen.

HelseOmsorg21-radet (Radet) har pa flere radsmeter diskutert satsingsomradet Kunnskapsloft for
kommunene i HelseOmsorg2 1-strategien. En intern arbeidsgruppe i Radet presenterte pa
ridsmetet 25. april 2016 et forslag om & opprette et nasjonalt strategisk, radgivende organ for
forskning og utvikling i helse- og omsorgstjenestene i kommunene, med bred representasjon fra
lokale, regionale og statlige myndigheter, og med forskningsfaglig kompetanse (et organ
tilsvarende nasjonal samarbeidsgruppe for forskning i spesialisthelsetjenesten (NSG)).

Norges forskningsrad/ Telefon +47 22 03 70 00 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mail
The Research Council of Norway Telefaks +47 22 03 70 01 saksbehandlingen, bes adressert to the Research Council of Norway,
Drammensveien 288 posti@forskningsradet.no til Norges forskningsrad og ikke not to individual staff.

Postboks 564 www.forskningsradet.no til enkeltpersoner.

NO-1327 Lysaker Org.nr. 970141669




Det radgivende organet skal ivareta nasjonale strategier for forskning og utvikling, motvirke
fragmentering og overlapp mellom regioner, og koordinere norske og internasjonale
forskningsbehov. Arbeidsgruppen foreslar at organet ledes av KS.

Tilrading

HelseOmsorg21-radet stotter forslaget fra arbeidsgruppen og anbefaler KS om 4 starte arbeidet
med & opprette et nasjonalt strategisk, rddgivende organ for forskning og utvikling i helse- og
omsorgstjenestene i kommunene. Organet ber oppnevnes av KS etter forslag fra relevante
akterer. Organet ber vaere bredt sammensatt med representasjon fra lokale, regionale og statlige
myndigheter, i tillegg til medlemmer med tung forskningsfaglig kompetanse. KS ber vurdere om
organet skal ledes av en representant fra KS eller om det velges en annen modell med rotasjon
gl

Rédet ber om at KS til radsmetet 12. september 2016 legger fram status for arbeidet, forslag til
sammensetning og mandat for organet.

Med vennlig hilsen
HelseOmsorg2 1-radet

John-Arne Rettingen

Réadsleder
& i
. /1
Tilde Grindvik Nielsen
HO?21-sekretariatsleder
Kopi:

Kommunal- og moderniseringsdepartementet
Helse- og omsorgsdepartementet
Helsedirektoratet

Folkehelseinstituttet

Forskningsradet




Saksfremlegg sak 35/16 — mete 04/16

Sak 35/16 Satsingsomrade Helse og omsorg som nzeringspolitisk
satsingsomrade - forslag om a opprette et HO21 utvalg for forskning
og innovasjon pa mat, ernzering, helse og naringsmiddelomradet i
HO21-radet

Type sak:  Vedtakssak

Til: HO21-radet

Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde DG Nielsen

Bakgrunnsdokumenter e HelseOmsorg21-strategien (Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg21.n0 )

e Regjeringens handlingsplan for oppfelging av

HelseOmsorg21-strategien (Handlingsplanen kan lastes
ned her: www.helseomsorg21.no )

Vedlegg o Utkast til mandat for HO21 utvalget for mat, ernaring,
helse og neringsmiddelomradet

Innledning v/ e Rddsleder John-Arne Rottingen

Andre radsmeter hvor e Mote 25.4.2016 (03/16) (orienteringssak)

dette satsingsomridet

har vert diskutert

Hovedpunkter

Det ble pa radsmetet 25.4.2016 (03/16) orientert om Helse- og omsorgsdepartementets
(HOD) arbeid med ny handlingsplan for bedre kosthold. Handlingsplanen for bedre kosthold
(2017-2021) er et ledd i oppfolgingen av tiltak seks "Leggje til rette for eit meir heilskapleg
og koordinert samarbeid om forsking, innovasjon og nceringsutvikling mellom forskingsmiljoa
og matneeringa — innanfor mat, erncering og helse" under satsingsomrade Helse og omsorg
som naringspolitisk satsingsomride 1 Regjeringens handlingsplan for oppfelging av HO21-
strategien.

I moter med departementet har radsleder John-Arne Rottingen og HO2 1-sekretariatet
diskutert hvilke andre tiltak som ma til for & sikre at nevnte tiltak oppnas, og de har foreslatt
for HOD at det ber gjennomferes en utredning om forskning og innovasjon pa mat, ern&ering
og helse relatert til matvarebransjen/naringsmiddelindustrien. Mélet med utredningen at den
skal belyse, synliggjore og avklare ressurser og utfordringer for samarbeid pé feltet pa en
systematisk mate, samt foresla tiltak for & lase disse utfordringene. Hensikten med
utredningen er at den skal bidra til bedre og mer helhetlig og koordinert samarbeid mellom
forskningsmiljoene og matnaringen.
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For & {4 gjennomfort utredningen foreslas det at det opprettes et HO21 utvalg for forskning og
innovasjon pa mat, ern@ring, helse og naeringsmiddelomradet i HO21-rddet. Utvalget skal
bestd av 11 personer og skal ledes av et medlem i Radet. De resterende ti
gruppemedlemmene foreslas a vere:

Et HO21-radsmedlem (leder av utvalget)
Et HO21-radsmedlem (helseforsker)
En representant fra programstyret til BIONAR
En forskerrepresentant fra Folkehelseinstituttet
En forskerrepresentant fra Veterinarinstituttet
En forskerrepresentant fra NMBU
En forskerrepresentant fra NIFES

e En forskerrepresentant fra NOFIMA

e En representant fra en neringslivsklynge

e To representanter fra naringslivet
Til sammen 11 personer (inkludert leder).

Prosess: Utvalget etableres hosten 2016. Forste mote 1 utvalget: tidlig januar 2017.
Oppdragets varighet: 1.1.2017 — 1.5.2017 (levering 1.5.2017)
Oppfolging/rapportering: Utvalget skal rapportere til HelseOmsorg21-rddet. Utredningen vil

bli oversendt Helse- og omsorgsdepartementet etter den har vert til endelig behandling i
HelseOmsorg21-radet.

Innledning v/rédsleder John-Arne Rottingen.

HelseOmsorg21-radet

Radet bes om & diskutere forslaget om & opprette et HO21 utvalg for forskning og innovasjon
for mat, ernzring, helse og neringsmiddelomridet i HO21-radet.

Rédet bes om & utnevne et rddsmedlem til & lede utvalget.
Rédet bes om & utnevne et rddsmedlem til & delta i utvalget.

Rédet bes om & diskutere forslag til sammensetning av utvalget samt komme med forslag til
personer (navn pa personer) som kan vare aktuell & forsperre om & delta 1 utvalget.



Forslag til vedtak:

Saksfremlegg sak 35/16 — meote 04/16
Radet vedtar at det skal opprettes et HO21 utvalg for forskning
og innovasjon for mat, erncering, helse og
neeringsmiddelomrddet i HO2[-rddet...
Radet utnevner radsmedlem xx til a lede utvalget.

Radet utnevner radsmedlem xx til medlem av utvalget.

Radet foreslar folgende personer ...formuleres i motet
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Utkast til mandat - HO21 utvalg for forskning og innovasjon pa mat,
ernaring, helse og naeringsmiddelomradet

Fra: John-Arne Rettingen, rddsleder, i samarbeid med HOD

Vedlegg til: |Sak 35/16 - Helse og omsorg som naringspolitisk satsingsomrade

Utkast til mandat - HO21 utvalg for forskning og innovasjon pi mat,
ernzring, helse og naeringsmiddelomradet

Sammensetning

HO21 utvalget for forskning og innovasjon pa mat, ernaring, helse og neringsmiddelomrédet er
nedsatt av HO21-radet. Utvalget bestdr av 11 personer og ledes av et medlem fra HelseOmsorg21-
radet. De resterende ti gruppemedlemmene bestér av seks forskerrepresentanter, en representant
fra programstyret til Beerekraftig verdiskaping i mat- og biobaserte naringer (BIONAER), to
personer fra naringslivet og en representant fra en naringslivsklynge.

Utvalget vil besta av felgende sammensetning:
o Et HO2I-radsmedlem (leder av utvalget)
Et HO21-radsmedlem (helseforsker)
En representant fra programstyret til BIONZAER
En forskerrepresentant fra Folkehelseinstituttet
En forskerrepresentant fra Veterinarinstituttet
En forskerrepresentant fra NMBU
En forskerrepresentant fra NIFES
En forskerrepresentant fra NOFIMA
To representanter fra neringslivet
En representant fra en naeringslivsklynge
Til sammen: 11 medlemmer (inkludert leder).

0O O OO0 O OO0 0O O

Oppdraget

Utvalget har som oppgave & gjennomfere en utredning om forskning og innovasjon pd mat,
ernering og helse relatert til matvarebransjen/n@ringsmiddelindustrien. Utredningen skal belyse,
synliggjore og avklare ressurser og utfordringer for samarbeid pa feltet pa en systematisk méte, og
foresla tiltak for 4 lose disse utfordringene. Utredningen inngér i arbeidet med & oppnd bedre og
mer helhetlig og koordinert samarbeid mellom forskningsmiljeene og matnaeringen jf.
Regjeringens handlingsplan for oppfolging av HelseOmsorg2 1 -strategien'

' Handlingsplanen: Satsingsomrade Helse og omsorg som naeringspolitisk satsingsomrade og tiltaket: "Leggje til rette for eit meir
heilskapleg og koordinert samarbeid om forsking, innovasjon og naringsutvikling mellom forskingsmiljea og matn@ringa — innanfor mat,
ernering og helse". Ansvarlig: HOD. Medvirkende: LMD og NFD.




Oppdragets varighet
1.1.2017 - 1.5.2017 (levering 1.5.2017)

Rapportering
Utvalget rapporterer til HelseOmsorg2 1-radet. Utredningen oversendes Helse- og
omsorgsdepartementet etter den har vert til endelig behandling i HelseOmsorg21-radet.

Arbeidsform

Leder av utvalget er ansvarlig for & beramme meter i samarbeid med sekretariatet. Det forventes
at utvalgets medlemmer kan delta pa tre fysiske meter i tillegg til telefonmeter som avtales ved
behov. Medlemmene ma regne med 4 matte bidra med skriftlige innspill til utredningen.
HelseOmsorg?2 1-sekretariatet vil fungere som sekretariat for utvalget.

Honorering
Det utbetales motehonorar etter Forskningsrddets retningslinjer for Honorar og godtgjerelser.
HelseOmsorg21 dekker reiseutgifter i forbindelse med metene.

Relevant litteratur
e Mat og helse i Norge, rapport NIFU, 23/2010
e Masterplan for marin forskning, NFD, Strategi (2015)
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Sak 36/16 Forskningsradets arbeid med antibiotikaresistens
Type sak:  Vedtakssak

Til: HO21-radet

Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde DG Nielsen

Bakgrunnsdokumenter: e Nasjonal strategi mot antibiotikaresistens 2015-2020 -
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nasjonal-
strategi-mot-antibiotikaresistens-2015-2020/id2424598/

e Handlingsplan mot antibiotika resistens i helsetjenesten-

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/handlingspla
n-mot-antibiotikaresistens-i-helsetjenesten/id2469646/

Vedlegg: e Notat Forskningsradets arbeid med antibiotikaresistens

Ansvarlig: e Forskningsridet v/Jesper W. Simonsen

Andre radsmeter hvor °

dette satsingsomridet

har veert diskutert

Hovedpunkter

Regjeringen la i juni 2015 frem Nasjonal strategi mot antibiotikaresistens. Denne peker pé
behovet for mer kunnskap for a skaffe en helhetlig forstaelse av naturlige og menneskeskapte
faktorer som hindrer eller fremmer resistensutvikling og som kan frembringe nye eller bedre
antibiotika og diagnostika. Det er ogsa behov for bedre overvakning og analyse av
antibiotikabruk og effektstudier av smitteverntiltak i helsetjenesten. Strategien er i
overensstemmelse med WHO's globale handlingsplanen mot antibiotikaresistens.
Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten ble lansert i januar 2016 og omfatter
de mest effektive tiltakene for & redusere bruken av antibiotika med 30 prosent innen 2020.

Forskningsradet har 1 2016 fatt i oppdrag & bidra til & folge opp den nasjonale strategien ved &
utarbeide status og analyse knyttet til norsk forskningsinnsats pa antibiotikaresistens innenfor
helse. Det er foreslatt at innsatsen skal ses pa pa tvers av aktiviteter i Forskningsradet, og skal
innga i et One Health-perspektiv. Helse- og omsorgsdepartementet ensker at HelseOmsorg21-
radet skal involveres 1 arbeidet.

Forskningsradet gjennomfoerte varen 2016 et mote med sentrale fagpersoner innen mat, helse,
milje, dyr, innovasjon og infeksjon hvor gruppen ble enig om at en overordnet kartlegging av
den nasjonale forskningsinnsatsen ville vere nyttig i oppfelgingen av den nasjonale
strategien. I tillegg ble det foreslatt & utlyse midler til forskernettverk innen feltet.
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Som et ledd 1 oppfelgingen av strategien gjennomferte Forskningsrddet sommeren 2016 en
sperreundersokelse med den hensikt a kartlegge status og kunnskaps- og forskningsbehov pa
omradet. De 158 besvarelsene er under prosessering. Tilbakemeldingene vil bli benyttet i
Forskningsradets arbeid med oppfelging av strategien.

Pé denne bakgrunn foreslar Forskningsradet folgende tiltak for oppfelging av strategien:
o Kartlegging av den nasjonale forskningsinnsatsen pa antibiotikaresistens
(forskningskvalitet og ressursinnsats) (NIFU oppdrag).
e Utlysning av midler til forskernettverk .

HelseOmsorg21-radet

HO21-radet bes om a diskutere om kartleggingen av den nasjonale forskningsinnsatsen skal
ha et overordnet perspektiv om infeksjonssykdommer rettet mot resistens eller et helhetlig
perspektiv med fokus pa antibiotikaresistens innen mat, dyr, helse og miljo (dvs. et One
Health-perspektiv).

HO21-radet bes om & diskutere om kartleggingen ber utvides til & omfatte bade
infeksjonssykdommer og One Health- perspektivet.

HO21-rddet bes om & diskutere behovet for at hele eller deler av kartleggingen utfores 1 et
komparativt perspektiv med Norden. Dette kan bidra til & styrke nordisk samarbeid og
etablering av forskningsnettverk.

HO21-radet bes om a diskutere formélet med en utlysning av midler til forskernettverk. Er det
behov for a etablere nasjonale/nordiske forskningsnettverk pad omréder der vi kan konkurrere
om internasjonale midler og/eller etablering av One Health-nettverk for problemstillinger pa

tvers.

HO21-radet bes om & komme med innspill til helt konkrete One Health-problemstillinger.

Forslag til vedtak: Formuleres i motet ....
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Forskningsradets arbeid med antibiotikaresistens

Fra: o Forskningsradet v/divisjonsdirekter Jesper W. Simonsen
Vedlegg til: e Sak 36/16 Forskningsradets arbeid med antibiotikaresistens
Bakgrunn

Antibiotikaresistens forer til okt sykelighet, okt dodelighet og okte kostnader over hele verden
og er et globalt folkehelseproblem. Resistensproblemene kan bare begrenses gjennom
samordning av tiltak pa nasjonalt og internasjonalt niva. Det er etablert en rekke initiativ for a
bekjempe problemet globalt.

12015 lanserte Verdens helseorganisasjon (WHO) en global handlingsplan mot
antibiotikaresistens for & sikre muligheten til 4 behandle og forebygge infeksjonssykdommer
med effektive og sikre legemidler gjennom fem strategiske mal:

o ke bevisstheten og forstaelsen om antibiotikaresistens gjennom effektiv
kommunikasjon og utdanning

o Styrke kunnskapsgrunnlaget giennom overvakning og forskning

o Redusere forekomsten av smitte gjennom bedre hygene og forebygging av
infeksjoner

o Riktig bruk av antibiotika hos mennesker og dyr

o Utvikle gkonomiske incentiver for barekraftige investeringer som tar hensyn
til alle lands behov, og eke investeringene i nye legemidler, diagnostikk og
vaksiner

I mai 2016 ble Jim O'Neills gjennomgang av de globale konsekvensene av antibiotikaresistens
publisert i Review on Antimicrobial Resistance etter initiativ fra Storbritannias regjering og
Welcome Trust. Rapporten gir et dystert fremtidsbilde og konkluderer med at
antibiotikaresistens vil koste 10 millioner menneskeliv arlig 1 fremtiden dersom man ikke
umiddelbart tar grep. En fjerdedel av disse dedsfallene vil vaere pa grunn av resistent
tuberkulose. Rapporten kommer med anbefalinger som er sammenfallende med mélene i
WHO's globale handlingsplan. Rapporten har bidratt til gkt internasjonal bevissthet og
konsensus om de globale helseutfordringene knyttet til antibiotikaresistens og behovet for
styrket internasjonalt samarbeid.

Den europeiske unionen (EU) har lenge vart en leder 1 arbeidet mot antibiotiakresistens. EU's
handlingsplan mot antibiotikaresistens har et One Health- perspektiv. For a forsta opprinnelse
og spredning av smittsomme sykdommer, trengs det et helhetsperspektiv pa samspillet
menneske/dyr/natur og milje. Europakommisjonen vil starte arbeidet med en ny
handlingsplan mot antibiotikaresistens 1 ar. I tillegg vil kommisjonen opprette et «One-Health
Network» med bade folkehelse- og dyrehelseeksperter for & samkjere arbeidet mot
antibiotikaresistens 1 de to sektorene. Kommisjonen vil ha gkt oppmerksomhet pa
samfunnskostnadene ved utvikling av antibiotikaresistens, og konsekvensene for
helsesystemene.
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Det felleseuropeiske programmet for antimikrobiell resistens (JPIAMR) er et ledd 1
koordineringen av den europeiske forskningsinnsatsen pa omradet. Her samarbeider Norge
med 22 land for & tette kunnskapshull. Programmet har laget en ambisies forskningsagenda
med seks prioritert forskningsomrader (Therapeutics, Diagnostics, Surveillance,
Transmission, Environment, Interventions). Norsk deltakelse finansieres med 6,6 mill. kroner
per ar fra Helse- og omsorgsdepartementet f.o.m. 2014.

De viktigste arsakene til gkende forekomst av resistens er hayt forbruk av antimikrobielle
midler og spredning av resistente mikrobestammer. Norge har etablert gode
overvéakingssystemer for antibiotikaresistens hos mikrober i bade dyr og mennesker, og er et
av de mest restriktive landene 1 verden med hensyn til antibiotikabruk. Situasjonen i Norge
og 1 Norden er gunstig sammenliknet med resten av verden. @kt antibiotikabruk,
reisevirksomhet, import av mat og spredning av resistente bakterier i matproduksjonen kan
imidlertid endre bildet.

Hovedpunkter

Regjeringen la i juni 2015 frem en nasjonal strategi mot antibiotikaresistens. Denne peker pa
behovet for mer kunnskap for a skaffe en helhetlig forstaelse av naturlige og menneskeskapte
faktorer som hindrer eller fremmer resistensutvikling og som kan frembringe nye eller bedre
antibiotika og diagnostika. Det er ogsa behov for bedre overvékning og analyses av
antibiotikaresistens og effektstudier av smitteverntiltak i helsetjenesten. Strategien er 1
overensstemmelse med WHO's globale handlingsplanen mot antibiotikaresistens.
Myndighetenes Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten ble lansert i januar
2016 og omfatter de mest effektive tiltakene for & redusere bruken av antibiotika med 30
prosent innen 2020.

Helse- og omsorgsdepartementet har gremerket 3 mill. kroner slik at Forskningsradet kan
bidra til & folge opp strategien i1 et One Health- perspektiv og utarbeide status og analyse
knyttet til norsk forskningsinnsats innenfor helse.

Oppdraget er todelt og tenkt lost som folger:

1) Bestille en analyse av den nasjonale forskningsinnsatsen pa antibiotikaresistens
(forskningskvalitet og ressursinnsats). Mulige innretning er One Health-perspektiv
innenfor rammeverket av JPIAMR for koordinering med EU og/eller en evaluering
av norsk forskning pa infeksjonssykdommer med perspektiv rettet mot resistens.
Analysen kan gjeres komparativt med Norden og bidra til 4 styrke nordisk
samarbeid om antibiotikaresistens.

2) Lyse ut midler til forskningsnettverk eller til andre tiltak som kan stimulere til
samarbeid og koordinering av forskning om antibiotikaresistens. Formélet kan
vare a etablere nasjonale/nordiske forskningsnettverk pa omrader der vi kan
konkurrere om internasjonale midler, One Health nettverk for tverrfaglige
problemstillinger f.eks. overvakning og utvikling resistens.
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Sak 37/16 Satsingsomrade Helse og omsorg som naeringspolitisk
satsingsomrade — Presentasjon av Dremmelgftet 2016 Helse og
velferd

Type sak:  Vedtakssak

Til: HO21-radet

Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde DG Nielsen

Bakgrunnsdokumenter: @ e Notat datert 25.4.2016 (vedlegg sak 25/16)

e Notat datert 29.2.2016 (vedlegg sak 13/16)

e HelseOmsorg21-strategien (Strategien kan lastes ned her:
www.helseomsorg21.no )

e Regjeringens handlingsplan for oppfelging av
HelseOmsorg21-strategien (Handlingsplanen kan lastes ned
her: www.helseomsorg21.no )

Vedlegg: e Rapport Dremmelgftet 2016: Helse og velferd, Innovasjon
Norge
Innledning: e Presentasjon av Dremmeloftet 2016 v/ Mona Skaret,

Innovasjon Norge
e Forberedt kommentar v/Kathrine Myhre, Oslo Medtech
(leder av den interne arbeidsgruppen i Radet)

Andre radsmeter hvor e Mote 25.4.2016 (03/16)
dette satsingsomradet e Mote 29.2.2016 (02/16)
har veert diskutert e Mote 1.12.2015 (06/15)

Bakgrunn

Tiltakene for satsingsomrade Helse og omsorg som nearingspolitisk satsingsomrade har vaert
diskutert pa rddsmetet 06/15, 02/16 og 03/16. Arbeidsgruppens forslag til 11 fokusomrader
for Radet har vaert diskutert pa de to siste rddsmetene 02/16 og 03/16 (se vedlegg til sak 13/16
og 25/16).

Hovedpunkter

Innovasjon Norge lanserte 1 mai 2016 rapporten Drommelgaftet 2016 Helse og velferd.
Dremmeloftet sier noe om utfordringer og muligheter innenfor helse- og velferd, og rapporten
folger opp Innovasjon Norges Dreommeloft-prosess for omstilling i norsk neringsliv. Helse-
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og velferd er ett av seks mulighetsomrader identifisert pa grunnlag av innspillene fra
Dreommeloftet. Innovasjon Norge anbefaler at (s.22-28 i rapporten):

e mer av de offentlige forskningsinvesteringene i helse — minst 15 prosent — brukes pé
a bygge helsenaring og a skape losninger og arbeidsplasser.

e norske myndigheter setter som mal & skape 10 000 nye kunnskapsbaserte
arbeidsplasser 1 den private helsenaringen de neste ti rene.

e det etableres et nytt sdkornfond pé minst 500 millioner kroner som gremerkes
helseinnovasjon.

e det innfores skatteinsentiver som trigger flere private investeringer 1 helseinnovasjon.

e norske myndigheter satser minst 100 millioner kroner pa kommersiell utnyttelse av
biobanker og helseregistre de neste ti arene.

e helseklyngene fér i oppdrag & veere motor for omstilling og teknologioverforing i
naringslivet.

e det fremmes forslag om en nordisk pilot pd helseklyngesamarbeid.

e regjeringen etablerer et tverrdepartementalt rdd som setter strategiske prioriteringer for
utvikling innen helse og velferd.

e Forskningsradet og Innovasjon Norge piloterer en felles utlysning for forskning og
innovasjon med grunnlag i viktige helseutfordringer.

e regjeringen etablerer en variant av den britiske SBRI-ordningen — der offentlig sektor
definerer problemene som skal lgses og bedriftene konkurrerer om 4 fa samarbeide
med helsevesenet for & utvikle lesninger — og at det kanaliseres 500 millioner kroner
arlig til investeringer i innovasjon i helsetjenestene.

Presentasjon av Drommeloftet og innledning v/direktor Mona Skaret, Innovasjon Norge.

Forberedt kommentar v/daglig leder Kathrine Myhre, Oslo Medtech (leder av den interne
arbeidsgruppen i Rédet).

HO21-radet

Radet bes om & diskutere hvordan og hva Rédet kan bidra med ift implementering av
anbefalingene i rapporten og hvordan dette kan samordnes med tiltaksomradene som
arbeidsgruppa for naringsutvikling arbeider med.

Forslag til vedtak: Formuleres i motet.....
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Drommelgftet: En innovasjonspolitisk dugnad

| 2015 arrangerte Innovasjon Norge og samarbeidspartnere 84 apne debattarrangementer i inn- og
utland. Initiativet samlet over 3500 mennesker fra naerings- og samfunnsliv til diskusjon om landets
fremtid. Vi mottok ogsa en stor mengde skriftlige innspill. Sentrale spgrsmal var:

e Hvordan kan Norge forberede seg pa en tid der olje- og gassindustriens betydning blir mindre,
bade nar det gjelder naeringsaktivitet og inntjening?

e Enhver viktig utfordring representerer ogsa en mulighet for naeringsutvikling, erobring av nye
markeder og ny gkonomisk vekst. Hvordan kan norsk naeringsliv veere med pa a Igse store
globale og nasjonale utfordringer?

Gjennom Drgmmelgftet ble seks sakalte mulighetsomrader identifisert. Dette er omrader som gar pa
tvers av eksisterende naeringer og sektorinndelinger og der norsk kompetanse, teknologi og ravarer
moter verdens utfordringer og nye markedsmuligheter. De seks omradene er:

e Havrommet

e Ren energi

e Biogkonomien

e Helse og velferd

e Smarte samfunn

e Kreativ naering og reiseliv

Kan vi erstatte tapte eksportinntekter ved a bygge opp nye, internasjonalt konkurransedyktige og
kunnskapsbaserte nzaeringer? Denne rapporten drgfter utfordringer og muligheter knyttet til
mulighetsomradet helse og velferd, og kommer med anbefalinger til helse- og naeringspolitikken.

Mulighetsomradet helse og velferd omfatter mer enn helsenaeringen. Andre sektorer kan ogsa bidra til
styrke folks helse og velferd, herunder for eksempel smarte samfunn og biogkonomien. | denne
rapportens omtaler vi pa den norske helsesektoren og helsenaeringen. Innovasjon Norge vil legge frem
egne rapporter om de fem andre mulighetsomradene.
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1. Helsenaeringen er ung og ambisigs

Omfang og sartrekk ved helsesektoren

Vellykket helseinnovasjon har trippel vinningseffekt. For pasienten kan bedre medisin, behandling og
omsorg gi et mye bedre og lengre liv. Samfunnet vinner pa a ha mer ressurseffektive helsetjenester. Det
blir flere i arbeid og feerre & behandle. Naeringslivet vinner nar de klarer a lage og selge verdens beste
Isninger pa sentrale helsebehov. | rapportens fgrste del omtaler vi den norske helsesektoren og
helsenzeringens grad av sysselsetting, verdiskapning og eksport.

Sveert store deler av helseoppgavene i Norge finansieres og utfgres av det offentlige. | 2015 brukte Norge
om lag 10 prosent av BNP pa helse. Helse som naering skiller seg fra mange andre naeringer ved at det
offentlige utgjgr brorparten av markedet. Vekst i offentlige helseoppgaver representerer derfor en
potensielt kraftig driver for innovasjon i naeringslivet, noe vi kommer tilbake til i rapportens andre del.

Sammenlignet med gvrige OECD-land er helsetilstanden i Norge god, med hgyere forventet levealder og
lavere sykelighet enn gjennomsnittet. Norge bruker nesten dobbelt sa mye pa helsetjenester, malt i US
dollar per innbygger, som gjennomsnittet i OECD- landene. Dette er over nivaet i de andre nordiske
landene, men godt under USA'. Vi har en forventet levealder pa 82,3 ar: en 11. plass i OECD.

Vi har et bredt helsetilbud til innbyggerne i Norge. | 2014 hadde flere enn hver tredje nordmann minst én
kontakt med spesialisthelsetjenesten. 11 prosent ble lagt inn pa sykehus. Hver femte var i kontakt med
legevakten, og nesten 8 av 10 med fastlegen. Naermere 350 000 nordmenn mottok omsorgstjenester i
lppet av 2014. Av disse var rundt 48 000 pa langtidsopphold pa institusjon.

Ombkring hver tiende nordmann jobber i helsesektoren. 67 000 sysselsettes i private bedrifter, mens de
resterende er ansatte i stat, kommune og offentlig eide foretak®.

Bestillinger fra verden

Hvorfor skal vi satse pa nettopp helse og velferd? Gode produkter, medisiner og behandlingslgsninger
har et naer utgmmelig marked globalt, fordi alle mennesker har behov for god helse. De store
internasjonale aktgrene er ogsa tydelige pa hvilke utfordringer vi er ngdt til 3 Igse pa helsefronten. FNs
bzerekraftsmal nr. 3 lyder: «Sikre god helse og fremme livskvalitet for alle, uansett alder». FNs
helsebegrep inkluderer alt fra fattigdomsproblematikk og barnedgdelighet til forebygging av
livsstilssykdommer, trafikkulykker og rusmisbruk®.

EU har forankret vekststrategien sin i prinsippet om utfordringsdrevet innovasjon. Derfor styrer EU
budsjettene i det store forsknings- og innovasjonsprogrammet Horizon 2020 i retning av a Igse sju
samfunnsutfordringer, hvorav helse og velferd er én. Gjennom ulike programmer kan forskere og

! Helsedirektoratet/OECD: Health at a Glance 2015
? Statistisk sentralbyra
3 FNs 17 baerekraftsmal: http://www.fn.no/Tema/FNs-baerekraftsmaal/Dette-er-FNs-baerekraftsmaal
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naeringsliv kan fa stgtte til 3 utvikle ny kunnskap og teknologi innenfor en rekke omrader, for eksempel
persontilpasset medisin, mental helse, robotikk, big data, bakterieresistens, mor/barn og silver economy
(eldrebglgen). EU skal bruke 1 milliard euro pa helse innenfor rammen av Horizon 2020 i ar og neste ar.

Regjeringens langtidsplan for forskning legger ogsa stor vekst pa behovet for a rette mer av innsatsen
mote store samfunnsutfordringer og nevner spesielt helse og omsorg”.

Helse og velferd kan bli mer enn en stor offentlig utgiftspost. Dette er markedsmuligheter for norske
bedrifter. Vi kan ta sats og lage verdens beste Igsninger for pasienter bade i Norge og ute i verden. Vi kan
bygge en ny og kraftig helsenaering med internasjonalt nedslag — nettopp fordi det finnes store
utfordringer uten svar.

Foto: Thinkstock

* St.meld. nr. 7 (2014-2015)



Menon bruker fglgende begrepsavklaringer i sin rapport, og knytter data til disse begrepene:

Helsesektoren: Alle private foretak, samt alle statlige og andre offentlige foretak, langs hele verdikjeden,
inklusiv stgttefunksjonene. Dette er en smalere definisjon enn i SSBs helse- og omsorgsstatistikk, som
ogsa inkluderer kommunal og fylkeskommunal forvaltning, omsorg uten botilbud, samt helsetjenester
som ikke er registerpliktige (for eksempel enkeltpersonsforetak).

Helsenaeringen: Den private delen av helsesektoren. Stgttefunksjonene er ikke inkludert i helsenaeringen.
Omfatter i tillegg til utvikling og produksjon ogsa privat forskning, distribusjon og behandling.

Helseindustrien: Delene av helsenaringen som star for utvikling og produksjon av alle typer medisinske
produkter, teknologier og Igsninger.

P i
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Ill: Menon 2016

En ung neering i vekst

Den private delen av helsesektoren, den norske helsenzeringen, er i dag relativt liten og preges av mange
sma og unge selskaper. Disse bedriftene er til gjengjeld sveert ambisigse og internasjonale. Vi har en ung
nzering i kraftig utvikling.

Menon Economics AS lanserte varen 2016 en fgrste samlet oversikt over den norske helsenaeringen i tall
og figurer’: omfang, verdiskapning og sysselsetting. Denne rapporten viser tydelig hvordan
helsenzeringen bidrar til verdiskapning. Menon definerer helsenaringen som «de private delene av den
norske helsesektoren, som utvikler, produserer, distribuerer, leverer og eksporterer varer og tjenester til
bruk i helsesammenhenger»®. Naeringen bestar etter Menons definisjon av 11364 private bedrifter. En
tredjedel av disse er etablert mellom 2011 og 2014. Vi snakker helt klart om en ung naering med bred
representasjon av griinderbedrifter, seerlig innen medtech og e-helse.

> Erik W. Jakobsen, Rune Nellmann, Erland Skogli, Marcus Gjems Theie 2016: Verdiskapning i i helsenaeringen.
Arbeidet er gjort i samarbeid med et bredt knippe relevante aktgrer: NHO, Abelia, Inven2, Legemiddelindustriens
landsforening, Nansen Neuroscience Network, Norwegian Smart Care Cluster, Oslo Cancer Cluster, Oslo Medtech,
Norwegian Inflammation Network, Forskningsradet og Innovasjon Norge.

® Helseindustrien er i Menons rapport et smalere begrep, som omfatter de private bedriftene innenfor segmentene
utvikling og produksjon.




Gjennom tiarsperioden 2004-2014 er veksten i naeringen doblet. Den private helsenaeringen skapte til
sammen verdier for naermere 50 milliarder kroner i 2014, opp fra 25 milliarder kroner i 2004. 2015 ble et
gullar, med vekst i alle deler av helsenaeringen, i en tid da andre bransjer opplever nedgang.
Helseindustriens samlede omsetning’ i 2015 vokste med 5 milliarder kroner. Bedriftenes egne prognoser
tilsier fortsatt vekst i 2016, men muligens noe lavere enn i 2015. Dette antyder at vi lander pa omkring
58 milliarder kroner i 2016.

Nyskapende, malrettede og ekte born globals

Den norske helsenaringen er innovativ. Hele sju av ti bedrifter oppgir i Menons undersgkelse a ha
introdusert nye produkter pa markedet de siste tre arene. 30 prosent av inntektene deres kommer
nettopp fra disse produktene. 8 av 10 selskaper har internasjonale ambisjoner og hele 35 prosent har
ambisjon om 3 bli blant de ledende i verden..

Disse bedriftene er ekte born globals — stort sett alle har eksportinntekter, selv de minste
griinderbedriftene. De er internasjonale fra den dagen de tjener sin fgrste krone. Helsenaeringens
samlede utenlandsomsetning er stgrre enn 20 milliarder kroner - dette er betydelig hgyere enn for den
samlede norske IKT-nzeringen (11,3 milliarder). Blant bedriftene innen utvikling og produksjon har hele
97 prosent internasjonal omsetning. Innen diagnostikk kommer 92 prosent av inntektene fra
utenlandsmarkeder. P& den annen side ser vi variasjoner. Bedriftene i segmentet e-helse har kun 10
prosent av totalomsetningen i utlandet — til tross for at 6 av 10 faktisk eksporterer. Dette illustrerer trolig
et skille mellom mer og mindre modne bransjer og teknologier. Funnene slar kanskje ogsa et hull pa
tesen om at suksess i et velfungerende hjemmemarked fgr en gar ut i verden er en absolutt forutsetning
for vellykket naeringsutvikling. Noen segmenter er veldig avhengige av hjemmemarkedet, men det
stgrste vekstpotensialet ligger utenfor landet.

Ulik modningsgrad i segmentene

Vi ser ganske store variasjoner i driftsmargin®, knyttet til det verdiskapningsleddet bedriften opererer
innenfor og hvilken fase den befinner seg i. Legemiddelutvikling er et eksempel pa et segment preget av
hay risiko, lange utviklingslgp og en krevende oppstart — men med gode utsikter til hgy omsetning
dersom bedriften lykkes’. Produksjon av medisinske produkter og tjenester er den mest lgnnsomme
delen av helsenaeringen, med en gjennomsnittlig driftsmargin pa 12 prosent det siste tiaret.

Segmentene utvikling og produksjon skapte verdier for naermere 16 milliarder kroner i 2014. Dette utgjgr
om lag 30 prosent av verdiskapingen for helsenaeringen™.

” Tall refererer til helserelatert aktivitet hos selskaper som ogsa er pa andre markeder.

8 Driftsmarginen forteller oss hva bedriften far igjen for hver omsatte krone (fgr renter og skatt), og sier derfor noe
om dens Ipnnsomhet.

? Legemiddelutvikling er en kostnadskrevende, forskningstung prosess som i giennomsnitt tar hele 12-14 ar.
http://www.Imi.no/aktuelt-fra-Imi/2014/10/forskning-og-utvikling-i-statsbudsjettet

' Menon 2016
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Menon 2016: E-helse vokser prosentvis mest, og er i stgrst grad griinderbasert. Medtech har liknende trekk. Diagnostikk er en
mer moden del av naeringen, mer preget av muligheter til 8 hgste sine investeringer. Vi ser blant annet en stor vekst i private
tjenesteytere i behandlingsleddet. Legemidler vokser mest i absolutte tall og er det stgrste segmentet.

Produktivitetsnivaet lavere enn i andre naeringer

Helsenaeringen har hgyere produktivitet enn den samlede helsesektoren (som ogsa inkluderer offentlig
sektor). Den har imidlertid betraktelig lavere produktivitetsvekst enn norsk naeringsliv som helhet. Malt
som verdiskaping per ansatt har produktivitet i helsenaeringen vokst med 30 prosent (fra 580 000 til 750
000 kroner) i perioden 2004-2014, mot 71 prosent i det samlede naeringslivet (uten olje/gass) i samme
periode.

Behandling star for nesten 60 prosent av verdiskapningen i helsenaeringen. Produksjon utgjgr 23 prosent
og distribusjon og utvikling med henholdsvis 10 og 9 prosent. Utvikling og produksjon av medisinske
produkter og tjenester (helseindustrien) utgjer med andre ord om lag en tredjedel av den samlede
verdiskapingen.

Helse IKT har de siste 10 arene hatt en arlig gjennomsnittlig vekst pa over 9 prosent. Dette er den
hgyeste gjennomsnittlige veksten i prosent over perioden blant undergruppene i helseindustrien.
Legemidler er det stgrste segmentet malt i absolutte verdier, og star for den stgrste absolutte veksten,
pa naermere 2 milliarder kroner.

Offentlige investeringer i gkosystem for helseinnovasjon i Norge

Vi bruker mye penger pa helseforskning. | fglge Forskningsbarometeret 2015 var de samlede
driftsutgiftene til FoU innenfor helse nesten 9 milliarder kroner i 2013. Store deler av forskningsmidlene
kanaliseres gjennom instituttsektoren og helseforetakene. Helseforetakene oppga for eksempel a ha
utfgrt i alt 2667 forskningsarsverk i 2014. Universiteter, institutter og sykehus spiller en viktig rolle for
innovasjonsevnen i Norge, bade som tunge kunnskapsmiljger, som innovatgrer selv og ved a besitte
infrastruktur til testing og verifisering. De store universitetene og sykehusene har ogsa etablert
Technology Transfer Offices (TTOer), som spiller en sentral rolle i a koble forskning og naeringsliv.



Kun en mindre andel offentlige forsknings- og utviklingsmidler brukes av naeringslivet, selv om
helsenzeringen er den klart mest forskningsintensive naeringen i Norge etter petroleumssektoren. Menon
anslar belgpet til a ligge i stgrrelsesorden minst 2,5 milliarder kroner i aret, trolig noe hgyere.

| fjor investerte Norge gjennom Skattefunn 656 millioner kroner i helsenaeringen. Fire av ti kroner tilfalt
legemiddelindustrien, noe som kan henge sammen med sveert kostbare og lange Igp. Medtech mottok
24 prosent mens helse IKT og diagnostikk ikke er betydelige brukere av ordningen. Forskningsradet for
oppgir stgtte til helsenaeringen (eks. Skattefunn) i 2015 til 367 millioner™.

Innovasjon Norge stpttet bedriftene med 163 millioner til helseprosjekter i 2015. Tallet inkluderer alle
former for naeringsutviklingsstgtte, med ulike former for 1an, Etablerertilskudd og Industrielle og
offentlige forsknings- og utviklingskontrakter (IFU/OFU) som de viktigste™.

Klynger sikrer tilfgrsel av kunnskap, kapital og partnere

Innovasjon Norge, Forskningsradet og SIVA forvalter i fellesskap klyngeprogrammene Arena, Norwegian
Centres of Expertise og Global Centres of Expertise®®. Klyngenes formal er & «legge til rette for, utlgse og
forsterke regionale naeringsklynger som kan vaere en drivkraft for endring og gkt verdiskaping». De bidrar
til at selskapene skal kunne hevde seg i sterk internasjonal konkurranse. Klyngene bidrar til tilgang til
viktig innovasjonsinfrastruktur som testfasiliteter, inkubatorer og investornettverk, og til konkret
samarbeid mellom bedrifter, FoU og sykehus/kommuner.

Vi har tre sterke innovasjonsmiljger med klyngestatus i programmet i dag: Oslo Medtech, Norwegian
Smart Care Cluster og Oslo Cancer Cluster.

Selv om helseomradet ikke er blant de omradene Norge har hatt stgrst uttelling i EU-programmer, ser vi
en sveert positiv og lovende oppblomstring av aktivitet de seneste arene. En rekke sma og mellomstore
bedrifter har fatt finansiering gjennom det krevende SMB-instrumentet'. To sterke helseklynger er
tildelt store, flernasjonale prosjekter: Oslo Cancer Cluster fatt midler gjennom en klyngeutlysing, og Oslo
Medtech leder et annet stort europeiske prosjekt. De gode resultatene skyldes bade EUs nye SMB-
strategi i Horisont2020, og mer strategisk arbeid mot malgruppen hos Innovasjon Norge. Deltakelse i EUs
programmer byr pa langt mer enn finansielle midler; bedriftene nyter godt av nettverk, kompetanse og
kunnskap de kan bygge videre pa.

Foruten de mest naeringsrettede FoUl-midlene som er tilgjengelig i Norge i dag har vi en rekke andre
innovasjonstiltak og tilskuddsordninger som rettes mot helse. Helsedirektoratet forvalter store
tilskuddsmidler, som i fgrste rekke rettes mot kommunene. Velferdsteknologiprogrammet® og
Kommunalt kompetanse- og innovasjonstilskudd'® er viktige her. InnoMed" er et samarbeid mellom

" Menon 2016
12 http://www.innovasjonnorge.no/no/Om-Oss/Arsrapporter/
13 . .
http://www.innovationclusters.no/
14 http://www.enterpriseeuropenetwork.no/no/EU-finansiering/SMB1/SMB-instrumentet/
> https://helsedirektoratet.no/velferdsteknologi
'8 https://helsedirektoratet.no/nyheter/kommunalt-kompetanse-og-innovasjonstilskudd
Y http://www.innomed.no/nb/
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Helsedirektoratet og Innovasjon Norge, som skal styrke behovsdrevet og tidlig-fase innovasjon i
helsesektoren.

Interesseorganisasjonene har ogsa tunge roller i helseinnovasjonssammenheng, og er aktive bidragsytere
til policydebatt og dagsorden. NHO, Abelia og Legemiddelindustriforeningen er noen eksempler.
Leverandgrutviklingsprogrammet'® (NHO, KS og Difi) gjgr en viktig jobb i 8 fremme bruken av innovative
anskaffelser, ogsa innen helse.

2. Utviklingsmuligheter

«Det er som a apne brystkassen og se rett pa hjertet!» Teknisk Ukeblad siterte i januar i ar en amerikansk
hjertekirurg som hadde fatt muligheten til 3 ta i bruk en revolusjonerende norsk innovasjon innenfor
ultralydteknologi. Selskapet Vingmed har med sin software revolusjonert bade bildekvalitet i utstyret,
arbeidssituasjonen til kirurgen og pasientens forutsetninger for & bli helt frisk etter hjertesykdom®.

Langt feerre dgr av hjerte- og karsykdom i dag enn for bare noen tiar tilbake. Flere rammede kommer
tilbake til et arbeidsdyktig og friskt liv. Islandske forskere peker pa endret livsstil (nedgang i tobakksbruk,
lavere kolesterol og blodtrykk) som sentrale arsaker til dette, kombinert med stadige fremskritt innen
behandling *°. Langt flere kreftrammede overlever ogsa. Samfunnet sparer ressurser pa & holde folk
friske, den enkelte lever et bedre liv og innovative selskaper som Vingmed lanserer teknologi pa
markedet som skaper vekst og nye arbeidsplasser. | denne delen beskriver vi hvilke behov, muligheter og
potensial som ligger i nettopp disse samfunnsutfordringene, og hvilke fortrinn vi har her i Norge som gjgr
at vi kan ta en posisjon.

Helsevesen Pasient Helsenaeringen

@ & "4

" By s

I
Ill: Menon 2016

Samfunn

18 Sy
http://leverandorutvikling.no/
1 Ultralydapparat VIVID95 bygger pa forskning ved NTNU og Universitetet i Oslo, i samarbeid med Vingmed.

http://www.tu.no/artikler/som-a-apne-brystkassen-og-se-rett-inn-pa-hjertet/276510

20 Eolkehelseinstituttet https://www.fhi.no/fp/folkesykdommer/hjertekar/hjerte--og-karsykdommer---faktaark-/
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Vi blir eldre og vil trenge omsorg

Befolkningsveksten fortsetter, og den mye omtalte eldrebglgen vil vokse seg stadig sterkere i tidrene
som ligger foran oss. | dag har vi litt over en halv million innbyggere over 70 ar, omkring 11 prosent av
befolkningen. 180 000 av oss mottar hjemmesykepleie eller omsorg i hjemmet. Om lag 32 000 av den
norske eldrebefolkningen bor i dag pa sykehjem og 8 000 i omsorgsboliger. | 2060 vil vi ha 1,3 millioner
eldre over 70 ar. | 2100 vil mange av barna som fgdes i dag og i de narmeste arene vaere gamle, og de vil
vaere i godt selskap: SSB forventer at vi vil ha 1.8 millioner eldre over 70 ar. Skulle vi Igst fremtidens
velferdsoppgaver pa samme mate som i dag, hadde vi hatt et underskudd pa 90 000 sykepleiere og
omsorgsarbeidere allerede i 2035,

| fplge Teknologiradet® vil «den kommende generasjon eldre vil ha et bedre gkonomisk grunnlag for 4 ta
vare pa sine egne bolig- og omsorgsbehov enn noen tidligere generasjon. Den offentlige oppgaven ma i
stgrre grad veere & legge til rette for at disse mulighetene kan bli tatt i bruk. Boliger bgr planlegges med
utgangspunkt i livslgpsstandard og veere lokalisert slik at bade den enkelte og hjelpetjenestene lett kan
na dem. Opplysninger om og tilrettelegging for bruk av nye teknologiske hjelpemidler ma bli en sentral
oppgave for kommunene. Ny teknologi kan gi bedre varsling og kommunikasjon med pleiepersonale og
gi den enkelte eldre bedre muligheter for & hjelpe seg selv. Ikke minst vil dette gjelde mulighetene for &
mestre kroniske sykdommer som kols og diabetes, samtidig som den enkelte kan bo i hjemlige
omgivelser».

Nye pasientgrupper

Var tids st@rste helseutfordring er de ikke-smittsomme sykdommene. Parallelt med eldrebglgen har vi
ogsa en betydelig gkning i de sakalte folkesykdommene. | dag dgr 8 av 10 nordmenn av enten kreft,
hjerte-/karsykdom, kols eller diabetes I, mange av oss altfor tidlig. Sykdommene skyldes i betydelig grad
maten vi lever pa - kosthold med for mye tobakk, alkohol, sukker, salt og usunt fett kombinert med for
lite fysisk aktivitet. Vi har sett store fremskritt innen behandling og medisin®®. P& verdensbasis er hjerte-
og karsykdom, kroniske lungelidelser, diabetes og kreft likevel arsak til to tredeler av alle dgdsfall og til
hvert fjerde dgdsfall blant dem under 60 ar*.

Studier fra Storbritannia og Tyskland understreker hvilke verdier som ligger i at folk ikke blir syke, eller at
sykdomsdebut utsettes. Omkring 44 millioner mennesker lider av Alzheimers sykdom i verden. En
behandling som forsinker utbruddet avdemens med fem ar vil avlaste det britiske helsevesenet ved at
behovet for omsorgspersonell vil reduseres med 566 000 arsverk, og redusere behandlingskostnader
med 36 prosent (21 milliarder britiske pund). Tyskerne har anslatt at a svekke progresjonen av
Parkinsons sykdom med 20 prosent ville spare helsevesenet 4 milliarder euro fram til 2040 . P3
verdensbasis er hjerte- og karsykdom, kroniske lungelidelser, diabetes og kreft arsak til to tredeler av alle
dgdsfall og til hvert fjerde dgdsfall blant dem under 60 ar. Dette er en global utfordring hvor mye av
kreftene som pavirker utviklingen er internasjonale.

?! statistisk sentralbyra

*? Sitert i NoU 2016: Produktivitetskommisjonens 2. rapport

23 https: www.ssb.no/nasjonalregnskap-og-konjunkturer/statistikker/helsesat/aar/2016-03-14
24 Regjeringens NCD-strategi 2013-2017
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Disse store pasientgruppenes behov utgj@r et stort potensial for naeringslivet. Mestring av kronisk
sykdom, rehabilitering, selvstendighet i hjemmet og medisinsk utstyr er bare noen av de mange
omradene hvor bedriftene allerede er i gang med a utvikle Igsninger for gkt livskvalitet og mer effektiv
behandling. Folkehelsearbeidet for hundre ar siden var avgjgrende for a stagge de smittsomme
sykdommene. Blant annet var frivillig sektor svaert aktiv i 8 begrense tuberkuloseproblemet. Det er ogsa i
dag et potensial for tettere samarbeid med frivillig sektor, som leder an i arbeidet med a snu
livsstilstrender og som kjenner bade samfunnets og pasientenes behov svaert godt. Kreftforeningen og
Kirkens Bymisjon er eksempler pa kunnskapstunge og kompetente samarbeidspartnere for naeringsliv og
helsetjenester.

Foto: Thinkstock

Utdatert infrastruktur og siloorganisering

HelseOmsorg 21%° omtaler ogsa strukturelle behov i helse-Norge: «Helse-Norge er i dag preget av
komplekse, fragmenterte og til dels utdaterte IKT-infrastrukturer og -systemer. IKT er en kritisk faktor i
pasientbehandlingen, og manglende teknologisk samspill utgjgr en stigende operasjonell risiko.
Helsesektoren har organisatoriske utfordringer som vil gke betydelig i takt med befolkningsutviklingen
de neste 30 arene [...]. Den begrensede fleksibiliteten i IKT-infrastrukturer og -systemer gjgr at fokus er
rettet mot brannslukking og opprydding heller enn innovasjon og tjenesteutvikling.»
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@kende grad av kompleksitet i samfunnsoppgavene gjennom historien har gjort til at vi har organisert
arbeidet i etater, enheter og fagdivisjoner i alle pa alle nivder. Dette er logisk og ngdvendig, men vi ser
en stadig gkende grad av samfunnsutfordringer som krysser alle sektorgrenser og krever beslutninger og
strategisk handling pa et hgyt niva i systemet. Innenfor helse er det mest klassiske eksempelet for liten
grad av samhandling mellom primaer- og spesialisthelsetjenestene. Gevinster og kostnader faller pa ulike
aktgrer, og utfordringsbildet er for komplekst til a Igses uten samhandling og felles mal. Innsatsen for a
realisere malet om en felles, elektronisk pasientjournal er et godt eksempel pa hvor krevende det er 3
koordinere slike systemovergripende endringer. Kulturelle, gkonomiske, organisatoriske, politiske,
vitenskapelige og teknologiske faktorer spiller inn og gj@r effektive innovasjonsprosesser svaert krevende.

Det er imidlertid en hgy grad av bevissthet rundt disse utfordringene, og helsemyndighetene har
signalert stor politisk vilje til 3 Igse opp i dette. Dette er en forutsetning for at naeringslivet skal kunne
utvikle Igsninger pa de virkelig store helse- og samfunnsbehovene, snarere enn a lage enkeltstaende
produkter og tjenester som ikke har et stgrre marked, men som svarer til lokalt definerte og sektorvise
problemer.

Produktivitet og tapte oljeinntekter

Velferdsordningene finansieres i all hovedsak av befolkningen i yrkesaktiv alder, mens unge og eldre
stort sett bruker dem. Den pagaende nedgangen i petroleumssektoren illustrerer og aktualiserer et
behov for strukturendringer i norsk naeringsliv. Offentlige utgifter utgjgr na mer enn 50 prosent av
verdiskapingen i fastlandsgkonomien. Avkastningen pa Statens pensjonsfond utland er en viktig kilde til
finansiering av offentlige tjenester og velferdsordninger. Vi kan fa stagnerende levestandard og store
offentlige underskudd relativt snart. Det vil bli krevende a takle bade lav sysselsettingsvekst og gkte
behov i helse og omsorg, nar fallet i oljeinntektene reduserer handlingsrommet i offentlige finanser®.

Produktivitetskommisjonen peker pa at vi na star overfor et viktig skifte: «Aldringen av befolkningen vil
trekke veksten i arbeidsstyrken ned framover. | perioden 1990-2010 var norsk gkonomi gjennom en
yngrebglge. Hgye fgdselskull pa 1960-tallet, kombinert med hgy arbeidsinnvandring, bidro til at
forholdet mellom antallet under og over 67 ar steg. Mens det har vaert 4-5 personer i yrkesaktiv alder for
hver person over 67, vil dette forholdstallet i tidarene framover reduseres til mellom 2 og 3. Flyktninger og
arbeidsinnvandrere kan trekke arbeidsstyrken opp, forutsatt at vi lykkes med a fa de som kommer til
landet godt integrert i arbeidsmarkedet».

Den endrede alderssammensetningen i befolkningen utfordrer finansieringsgrunnlaget for
velferdsordningene. Helsesektoren ma bli mer produktiv. Store behov for omstilling pa flere fronter
skaper derfor helt nye muligheter. Nar viktige statlige inntekter reduseres eller uteblir er offentlig sektor
ngdt til 8 tenke helt nytt om hvordan vi finansierer og organiserer det norske velferdssamfunnet.
Situasjonen treffer helsenaeringen spesielt, fordi utfordringene knyttet til helse og demografi na faller
sammen med et behov i naeringslivet for omstilling og ny vekst.

*® NoU 2016:3
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Vi mangler et strategisk offentlig marked for helseinnovasjon

Helsenaeringen har i dag et sveert lite privatmarked for sine tjenester og produkter. Gitt den strammere
budsjettsituasjonen, kombinert med eldrebglgen, vil vi trolig se en fremvekst av mer privat etterspgrsel,
seerlig knyttet til velferd og omsorg hos den yngste og friskeste delen av eldrebefolkningen. Likevel tilsier
historie, verdier og kultur i det norske samfunnet at hovedtyngden av helse- og omsorgstjenestene
fortsatt vil vaere i offentlig regi.

Men sykehusene handler ofte fra veletablerte store internasjonale selskaper, og nzeringslivet har for ofte
begrenset innsikt i hvor og hvordan skoen trykker. Sa langt har ikke innovative anskaffelser stor
utbredelse som utviklingsverktgy i offentlig sektor. Vi har et betydelig uforlgst potensial for mindre,
innovative norske selskaper som bade vil og kan veere med pa & forme morgendagens sykehus.
Potensialet kan innfris dersom offentlige kunder begynner a se pa naeringslivet som en samarbeids- og
utviklingspartner, og pa innovasjon som et naturlig og velegnet verktgy for a fa til mer med samme eller
mindre budsjetter. Private virksomheter har stgrre frihet til a ta i bruk ny teknologi og omstille
virksomheten, og stgrre gkonomiske insentiver til a gjgre det. Samspillet mellom offentlige og private
aktgrer er derfor en sentral kilde til effektivitets- og produktivitetsforbedringer i offentlig sektor.

Dette krever ledelse og vilje i offentlig sektor og bedre samspillsarenaer for offentlig-privat dialog og
samarbeidsstrukturer (vi kommer naermer tilbake til dette i del 1ll). Bade Produktivitetskommisjonen og
HelseOmsorg21 tar i sine rapporter opp behovet for gkt samspill mellom forskningsmiljger,
helsetjenester, kommuner og bedrifter for a utvikle nye eller forbedrede produkter og tjenester.

Uendelige muligheter - men hvilket verdensmesterskap skal vi vinne?

Norge er et hgykostnadsland, og vi kan ikke belage oss pa a kunne konkurrere pa pris. Vi har tradisjonelt
hatt stor kommersiell suksess som ravareeksportgr. Behovet for omstilling tilsier at vi nd ma satse med
pa kunnskap som konkurransegrunnlag for neste fase i norsk industrihistorie. Vi snakker ikke om 3
privatisere helseoppgavene, men om a gi naeringslivet en rolle i arbeidet med a styrke
velferdstjenestene.

Hvilken kompetanse, teknologi og erfaring skal vi bygge pa? Hvordan skaper vi verdier av kunnskap?
Hvilke globale megatrender blir viktige a utnytte?

Sterke forskningsmiljger

Vi har et stort potensial i 8 omgj@re gode forskningsresultater til en konkret Igsning som kan brukes til
behandle pasienter. Vi har mange eksempler pa at fremragende forskning blir til handfast gull for
pasienter, kirurger og fysioterapeuter. Oslo Cancer Cluster er et stralende eksempel pa et miljg som
sikrer akselerasjon i utviklingen av nye diagnostiske metoder, kreftvaksiner og immunterapibehandling —
for a nevne noe. Inkubatorer pa Kjeller, i Forskningsparken og i Stavanger er andre gode eksempler pa
fruktbare kommersialiseringsmiljger.

Innenfor utvikling av legemidler i farmasgytisk industri har det vaert flere trendskifter de siste ar, som
forbedrer norsk internasjonalt potensial. Flere store farmasgytiske selskaper fokuserer mer pa store
sykdommer, mens mindre bioteknologiselskaper som finner Igsninger for mindre pasientgrupper
(presisjonsmedisin). De store farmaselskapene (som Roche, Merck og BMS) er ogsa i mindre grad

14



«selvdrevne» innovatgrer som gjgr alt selv, og kjgper stadig mer fra sma, spesialiserte selskaper som
selger lisenser eller produkter.

Genetikk, biomedisin og IT mgtes

Vi star overfor et globalt paradigmeskifte innen medisin. Krysskoblinger mellom revolusjonerende
forskning innen biomedisin og genetikk, biobanker og offentlige helsedata, digitalisering og teknologi
skaper helt nye muligheter. Vi star pa terskelen til 3 kunne tilby den beste mulige behandling for den
enkeltes biologiske bakgrunn, knyttet til arvelige genetiske lidelser og folkesykdommer som kreft og
diabetes. Dagens behandlingsregime preges for ofte av dyre medisiner med til dels lav effekt.
Kreftomradet er spesielt aktuelt, men ogsa mental helse, nevromedisin og andre fagomrader er
interessante. Et mer presist helsetilbud til befolkningen vil vaere med pa a senke presset pa de offentlige
helsebudsjettene. Nye medisiner tilpasset den enkeltes biologiske forutsetninger vil hjelpe oss i a unnga
medisinering som ikke virker eller som gir alvorlige eller fatale bivirkninger. Vi kan ogsa jobbe langt mer
strategisk og langsiktig med livsstilsfaktorer, forebygging og pa omsorgsfeltet.

Norge har serlige fortrinn knyttet til denne muligheten av flere grunner. For det fgrste har vi svaert
sterke kunnskapsmiljger knyttet til blant annet kreftsykdommer. For det andre har vi et allment
tilgjengelig, velfungerende helsevesen som nyter stor tillit i befolkningen. Vi har ogsa et offentlig
personnummer-system og offentlig eide biobanker. RAND Europe hevder at: “Norway offers an
interesting prospect to international companies in the area of health innovation, since it has a stable and

uncomplicated population with good national registers and diagnostic bio banks”?’

. Biobank Norge er
allerede etablert som en nasjonal forskningsinfrastruktur. Basert pa unike norske fortrinn kan vi lage en
verdikjede og analysetjenester for presisjonsmedisinering med tilbud til pasienter og deres leger over
hele verden. Med verdikjede menes her en kjede av aktgrer, i hovedsak bedrifter, som skal kunne utfgre
de tjenestene som er ngdvendige fra sekvensering til analyse av genetisk informasjon i kombinasjon med
annen medisinsk informasjon om pasienten. Slike svar kan omfatte bade etablerte behandlinger og

klinisk utprgving.

Kommersiell utnyttelse av disse fortrinnene trenger politisk koordinering og tilretteleggelse.
Personvernhensyn, regelverk, digital interoperabilitet og tilgang til store datamaterialer er forutsetninger
for & fa det til. Tidligere erfaringer & etablere inntektsgivende selskaper rundt HUNT?® har ogsa vist at det
er krevende 3 etablere gode forretningsmodeller, en bred politisk satsing er derfor ngdvendig. Samtidig
vet vi at andre land ogsa har sett potensialet i disse teknologiske krysskoblingene, og det haster a
komme i gang.

Kan vi bygge arbeidsplasser av legemiddelindustri i Norge?

Det norske bioteknologiselskapet Algeta ble solgt til Bayer for 2,9 milliarder dollar (17,6 milliarder
kroner) i 2014. Selv om eierskapet na er internasjonalt har Bayer videreutviklet sin aktivitet i Norge. De
produserer pa Kjeller og har doblet antallet ansatte fra 100 til 200. | tillegg har tidligere ansatte i Algeta
gatt videre til nye oppstartsselskaper.

Selskapet Curida AS har som ambisjon a gjgre det mulig for legemiddelgriinderne a bli i Norge. Daglig
leder Leif Rune Skymoen papeker at «produksjonsfasiliteter er viktig for a holde naeringen i Norge, fordi
vi bygger fortrinn i form av teknologi, kompetanse og fysisk infrastruktur». Norge har vist seg a veere
konkurransedyktige pa produksjon som krever hgy kompetanse.




Digitale stremninger - en megatrend

Utviklingen i datateknologien gar sveert raskt. Digitalisering preger nzer sagt alle naeringer, og er en viktig
driver for innovasjon ogsa pa helseomradet. Lange avstander og utstrakt bruk av teknologi har skapt
nasjonal spisskompetanse pa e-helse, mobil helse og IT i helsetjenestene.

Helsesektoren har tilgang til informasjon som tidligere ikke eksisterte. Vi har big data innen alt fra DNA-
sekvensering, kliniske studier, pasientjournaler, nasjonale registre til naeringsutvikling og
folkehelseunderspkelser. Videre kan skylagring, tingenes internett, skjerm- og bilde- og sensorteknologi
kan vaere med pa drive frem nye mater 3 yte helsetjenestene pa®.

Teknologiradet uttaler i sitt bidrag til Produktivitetskommisjonen at helse- og omsorgstjenestene star
overfor en digital omveltning. Kommisjonen trekker ogsa eksplisitt frem velferdsteknologi som et
interesseomrade, der digitale Igsninger kan effektivisere helsetjenestene ved a avlaste ressurser i blant
annet eldreomsorgen og hjemmetjenestene. HelseOmsorg21 peker pa at de digitale mulighetene ma
utnyttes bedre: «Helsesektoren ma i stgrre grad konsentrere seg om hvordan denne utviklingen kan
utnyttes for tjenesteinnovasjon og implementeres pa best mulig mate, og i mindre grad veere fokusert pa
a utvikle selv.».

Varme hender og velferdsteknologi - motsetninger?

| en nyere rapport om innfgring av velferdsteknologi i bydeler i Oslo forteller en eldre person: ”Jeg har
ikke veert innlagt en eneste gang det siste aret. Fgr var sykehuset mitt fgrste hjem, og hjemmet mitt
andre®””. Rapporten viser med bade kvantitative og kvalitative undersgkelser hvilke positive effekter
bruk av teknologi har i omsorgstjenestene. Det er reduksjon i bade innleggelser (19 prosent) og
liggedggn (33 prosent) pa sykehus og feerre polikliniske konsultasjoner (34 prosent). Samtidig bruker
kommunen mindre tid hjemme hos bruker (34 prosent faerre hjemmebesgk og 59 prosent nedgang i
tidsbruk).

Oslo-beboere rapporterer her om gkt trygghet, mestring og selvstendighet som fglge av teknologien. En
kvinne med paranoid schizofreni forteller at hun tgr ga ut mer nar medisindispenseren sikrer at
medisinen kommer til riktig tid. En kvinne med kols fgler seg tryggere med daglig elektronisk helsesjekk.
Hun vet langt mer om sin egen helsetilstand og beroliges av at helsepersonellet fglger med: «De ringer
nar det er noe med malingene, og det er jo sa koselig som bare det.” Rapporten viser at omsorg kan
oppnas pa mange mater, og at gkt mestring og selvstendighet er minst like viktig. Imidlertid viser den
ogsa at teknologi som svikter eller oppleves som upalitelig virker mot sin hensikt — dette skaper mer
utrygghet. Kvalitet og brukeropplevelse er derfor helt avgjgrende.

*® https://innovasjonsbloggen.com/2016/06/17/hvordan-digitaliseringen-forvandler-verden/
* Helsedirektoratet: vis - Velferdsteknologi i sentrum 2016
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Elektronisk medisindispenser SMS (figur 4.1) er enmedisindispenser som innstilles
til 4 varsle nir medisinen skal tas, gjennom lyd og lys. Brukemne tar medisinen
ved 4 snu den pa hodet. Elektronisk medisindispenser SMS kommuniserer med
programmet Dignio Prevent via mobilnettet. I Dignio Prevent gjores innstillinger
for antall daglige doser og tidspunkt for disse. Tar ikke bruker medisin som avtalt
blir varslinger sendt til hfpmmesykepleiens datamaskiner, nettbrett eller vaktte-
lefoner. Dignio Prevent genererer rapporter og gir samlet oversikt over bydelens
Elektronisk medisindispenser SMS brukere.

Mobiltrygghetsalarm (figur 4.2) er en enkel mobiltelefon med GPS med tilknyttet
alarmknapp som brukeren kan henge rundt halsen eller feste som et armbandsur.
Alarm sendes sammen med kartreferanse som SMS til pirorende og/eller pleie-
personell.

Bgurdd
Eleltromisk medisindispenser
(Pilly - Dignio.no)

Bgursd
Hels esjekk tilpasset brukere

Figur 4.2
Mobi trigghetsalarm

med KOLS (Dignio.no)

VIS - Velferdsteknologi | sentrum |9

Ill: En elektronisk medisindispenser, en mobil trygghetsalarm og en selvsjekk for KOLS-pasienter har gitt en gjennomsnittlig besparelse per
bruker pa 107 083 kroner per ar. Dignio-produkter i rapporten VIS - Velferdsteknologi i sentrum 2016

Lister kommune har ogsa evaluert egen innfgring av velferdsteknologi. De har tatt i bruk
bildekommunikasjon, lys- og varmestyring, persontilpassede smarthusalarmer, brann- og
oversvgmmelses-alarmer. Her sparte kommunen 1 400 institusjonsdggn i 2014.

De store selskapene har ogsa tatt et dypdykk i digitalisering for helsenaeringen. Telenor, Microsoft Norge
og Lyse er store aktgrer som ser muligheter for nye forretningsmodeller knyttet til helse/velferd og

digitalisering.
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Griinderselskapet No Isolation bekjemper ensomhet

Avataren pa bildet gj@r at langtidssyke barn kan opprettholde sosiale band og delta virtuelt i
klasserom, pa fotballtrening og bursdagsfester. Selskapet er na i en kommersialiseringsfaser og
lanserer produktet i markedet - med stor pagang og ventelister.

Nar barnet «rekker opp handen»
blinker toppdelen av hodet

Lyd og bilde i klasserommet
4 eV t-- fanges opp av mikrofonen og

. kameraet i hode
@ynene lyser opp nar

barnet kobler seg til

Roboten har integrert4G g Motor i nakken gjer at
modem sa den alltid er pa nett SR 7 hodet kan se opp og ned
Nar batteriet er tomt finner
Barnets stemme hares . S

man en ladeinngang pa

f
ra hoytaleren baksiden

A

Motor i bunnen gjer at roboten
kan snu seg i alle retninger

Foto: No Isolation

Hvor er de stgrste globale mulighetene?

Fa andre nzeringssektorer har et stgrre voksende marked nasjonalt og internasjonalt. Store
pasientgrupper, press pa velferdsbudsjettene og store strukturendringer i demografi er alle viktige
drivere for helseinnovasjon over hele verden. FN og EU er sveert tydelige pa hvordan disse behovene ser
ut, og sier at gkt innovasjon er avgjgrende for at vi skal lykkes med a rigge fremtidens helsesystemer.
Naeringslivet er samarbeidspartnere og ngkkelaktgrer i arbeidet med a finne de nye velferdsmodellene
og behandlingsmetodene.

Behovene i EU, Nord-Amerika og i flere asiatiske land er ikke sa ulike de utfordringene vi star overfor i
Norge. RAND Europe papeker dette i sitt arbeid med den norske HelseOmsorg 21-strategien: “The
current financial climate has intensified pressure on governments to innovate themselves and provide

»31

more for less””". Mange europeiske land i senere ar har veert gjennom gkonomiske kriser som Norge har

vaert noksa skanet for. Sysselsettingen i offentlig sektor i Norge har fortsatt a vokse ogsa i arene etter at

> RAND Europe 2014
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den internasjonale finanskrisen brgt ut i 2008, men i andre land ble bremsene satt pa*%. Dette har i stor
grad vaert med pa a skape en driv og etterspgrsel etter nye Igsninger og nye mater a tenke
innovasjonsfremme pa.

Europa, Norden og Nord-Amerika

Bedriftene som omfattes av Menons (2016) rapport peker pa Norden som sitt viktigste marked i dag.
Virksomhetene forventer imidlertid selv at Europa kan bli viktigere enn Norden innen tre til fem ar. | EUs
store forsknings- og innovasjonsprogram Horizon 2020 er at neeringslivet viktige samarbeidspartnere og
ngkkelaktgrer i jobben med a finne de nye velferdsmodellene og behandlingsmetodene. Land som
Sverige, Danmark, Nederland og Storbritannia har ogsa utviklet innovasjonsprogrammer som bidrar til 3
bygge etterspgrsel etter nyvinninger og bedre Igsninger for offentlig sektor®.

Videre forventes det sterk vekst i det nordamerikanske markedet, hvor bedriftene forventer en gkning i
aktivitet pa om lag 50 prosent de neste tre til fem ar. Nord-Amerika er viktig for 4 av 10 bedrifter i dag.

Europa og Nord-Amerika er ogsa viktige markeder for selskaper som inngar i OFU-kontrakter med
pilotkunder i utlandet. Norske bedrifter samarbeider da tett med for eksempel sykehus i Houston eller
Stockholm, for @ komme frem til unike nye produkter som hever kvaliteten og effektiviteten pa
helsetjenestene som ytes ved sykehusene. Det nordamerikanske markedet etterspgr Igsninger knyttet til
blant annet mobil helse og digitalisering, presisjonsmedisinering, diagnostikk, forebygging og
pasientinvolvering™.

Asia

Om 14 ar vil hver tredje japaner veere over 65 ar (115 millioner mennesker). Japan er et krevende
marked, og konkurransen er stor. For a lykkes her ma norske selskaper posisjonere seg med langsiktige
strategier, unik teknologi, hgy kvalitet og Igsninger som er tilpasset japansk kultur og behov. Antallet
bedrifter med aktivitet i Japan forventes a tredobles de neste tre til fem ar, mens bade antallet bedrifter
med aktivitet i India og @vrige Asia ogsa forventes & gke med to til tre ganger dagens niva™>.

Eldrebglgen i Kina utgjgr uten tvil et enormt markedspotensial. Szerlig er e-helse og digitale Igsninger
med god kvalitet og akseptabel pris interessante for kineserne. Norske selskaper kan sjelden levere hele
systemlgsninger, noe Kina ofte gnsker. Det kan derfor veere vanskelig a komme inn pa de store
markedene uten a etablere seg i Kina og satse stort. Satsing pa nisjemarkeder som for eksempel
telemedisin, kombinert med kompetanse pa sprak, kultur og lokale helsetjenester kan gi suksess™.

Fa bedrifter oppgir India som et viktig marked per i dag, men Oslo Medtech jobber strategisk med
nettopp dette markedet fordi flere bedrifter ser det som potensielt spennende.

*> NoU 2016:3
* For eksempel SBRI i Storbritannia, Pianoo i Nederland
34 .
Innovasjon Norge: USA
*> Menon 2016
36 . .
Innovasjon Norge: Kina
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Innovasjon i helsesektoren: et ikke-lineaert perspektiv

Vi kan bruke ulike modeller for a forklare hvordan innovasjon i helsesektoren skjer. Mange opererer med
lineaere modeller som tar utgangspunkt i forskning, og hvor gode forskningsresultater tar veien via en
utviklingsfase, verifisering, markedsintroduksjon og kommersialisering — og eventuelt
internasjonalisering som siste ledd. | medisinsk utvikling gir denne modellen ofte et godt bilde av
innovasjonsprosessen.

For a fa gynene opp for det fulle potensialet for naeringsutvikling trenger vi ogsa modeller som gir oss
forstaelse for hvordan nye ideer og nye Igsninger oppstar i alle delene av det vi kan kalle
innovasjonssystemet®’. Mange innovasjoner i helsesektoren gir betydelig verdiskapning ved & snu om pa
eksisterende arbeidsprosesser. Andre gir verdiskapning bade i privat og offentlig sektor, ved at en lykkes
i 3 kombinere tjenesteinnovasjon og produktinnovasjon der ny teknologi og ny kunnskap gjgr det mulig
for offentlige tjenesteytere a forbedre og modernisere sine omsorgs- og helseoppgaver.

Universiteter
Forsknings- Hegskoler
Lover og regler Helseforetak og Instutter Globale

kunnskaps- Konsulenter

miljger Forskningsenheter i ma rkEder

bedrifter

HOD

) Offentlige Apotek

Helsedirektoratet etate;g Leverandgrer Farmaseytiske selskaper

Fylker velferdsteknologi

Kemmuner Frivillige organisasjoner

etc.
Sykehus
Kunnskaps- Legekortor
Interesse- ;

tviklin organisasjoner Sykenjem
u g Apotek
utenfor i Infrastruktur
omradet

Il: Figuren gir et forenklet bilde av hvordan ulike aktgrer kan ta rollen som nyskaper (gult felt), og at alle er de avhengige av et
godt samspill med andre aktgrer. Kilde: Innovasjon Norge.

Denne modellen synliggjgr verdien av a sette selve behovet, eller problemet som skal Igses, i midten av
innovasjonsprosessen. Nye ideer og nye produkter kan oppsta hos de fleste av aktgrene i systemet. En
sykepleier pa en omsorgsinstitusjon kan finne frem til grep som sikrer beboerne stgrre selvstendighet. Et
sykehus kan gjgre bruk av et nytt IKT-system som gjgr det lettere a diagnostisere pasienter og dele
informasjon. Et forskningsmiljg kan gke var forstaelse av hvordan hjernen virker og slik legge grunnlaget
for nye medisiner.

7 Her: forstatt som det nettverket av aktgrer som bidrar til innovasjon og kunnskapsutvikling, som skaper nye og
forbedrede produkter og tjenester og som finner frem bedre og mer effektive mater a gjgre ting pa.
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Modellen fanger ogsa opp behovet for a jobbe annerledes med innovasjon i komplekse systemer, og
utvikling der tjenesteinnovasjon og teknologi- eller produktinnovasjon flettes inn i hverandre. Svaret pa
bedre og mer malrettet innovasjon for helse og velferd ligger derfor ikke alltid i mer forskning, eller
kommersialisering av forskning. Tverrsektorielt samarbeid gjgr det lettere for forskerne a identifisere
samfunnets behov og leverandgrene av helse- og velferdstjenester kan fa et bedre begrep om hva
forskere og kunnskapsmiljger kan bidra med.

Begreper som utfordringsdrevet, markedsdrevet eller kundedrevet innovasjon beskriver disse
prosessene. Det betyr ikke at gnsket om a fa mer naeringsaktivitet ut av offentlig finansiert forskning ikke
er viktig eller ngdvendig. Det er store muligheter for ny naeringsdrift med basis i den kunnskapen som
utvikles i forskningsmiljgene. Men skal vi fa dette til, kan vi ikke redusere samvirket mellom forskning og
nzeringsliv til en overfgring av oppfinnelser fra forskningsmiljgene til bedriftene.

Kommersialiseringsbegrepet ma tolkes bredere.
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3. Anbefalinger for helse- og
innovasjonspolitikken

Statsminister Erna Solberg dpnet Oslo Cancer Cluster Innovation Park i august 2015 med ordene:
«Fremskrittene som gjgres bidrar til velferd og helse samtidig som de skaper verdier og arbeidsplasser.»
Helse- og velferdsnzeringen kan bidra til 3 Idse noen av de viktigste oppgavene vi star overfor som
samfunn. De store globale markedene er der. Teknologien, ressursene og kompetansen var gir oss
forutsetninger som gjgr det mulig a lykkes. Vi kan med andre ord skape en fremtidig vekstnaering, og pa
samme tid bygge livskvalitet og redde liv.

Hvordan bygger vi en ny, kunnskapsbasert helsenzering med globalt nedslagsfelt? | rapportens siste del
vil vi formidle Innovasjon Norges anbefalinger pa omradet.

Hva mangler vi i innovasjonssystemet?

Vi kan bruke den globale eldrebglgen til a lage god butikk, om vi far alle kompasspilene til 3 peke i
samme retning. @kosystemet mangler to viktige drivere. Vi mangler de sterke lokomotivbedriftene som
baner vei og som kan bruke de sterke forskningsmiljger som strategiske innovasjonspartnere.
Grlnderbedriftene vokser ikke nok, eller de blir raskt kjspt opp av utenlandske selskaper. Vi ma lage nye
samarbeidskonstellasjoner der vi skaper kunnskapsoverfgring hvor alle parter vinner pa samarbeidet. Vi
ma frem flere vekstbedrifter som tar internasjonalt sterke posisjoner. Helse og velferd er ikke lett
tilgjengelige markeder internasjonalt.

Vi mangler ogsa et krevende offentlig hjemmemarked som etterspgr og tar i bruk nye Igsninger. Vi ma
ogsa samarbeide med pa tvers av fag, teknologiomrader, offentlig og privat. Innovasjon i helse- og
velferdstjenester ikke kan reduseres til et spgrsmal om kjgp av varer og tjenester

Fglge opp investeringene i forskning med investeringer i kommersialisering
Vi har i mange ar satset tungt pa forskning. Na ma vi t@rre a vri innsatsen over pa kommersialisering og
industrialisering, for a sikre at disse investeringene omsettes til verdiskapning og arbeidsplasser. Vi ma
bruker mer av midlene til a sgrge for at forskningen som ikke har kommersielt mottaksapparat far
nettopp dette.

Anbefaling: Minst 15 prosent av forskningsinvesteringene md nd brukes pd
kommersialisering.

Tilgang til kapital oppgis av bedriftene selv som den stgrste flaskehalsen mot utvikling (Menon 2016),
noe som ogsa beskrives i HelseOmsorg21: «Manglende risikoavlastning og tilgang til kapital vanskeliggjgr
den ngdvendige verifiseringen og truer oppstartsselskapenes videre eksistens.» Ogsa
Produktivitetskommisjonen formulerer disse utfordringene presist: «Markedssvikt kan i noen tilfeller
lede til for lav kapitaltilfgrsel til samfunnsgkonomisk Isnnsomme prosjekter. Tilgang pa kapital kan vaere
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mest utfordrende for sma oppstarts- og vekstbedrifter, og det er et behov for mer kompetent kapital og
mangfold i eierskapet. Kompetent kapital og eierskapsmangfold vil ogsa gke sannsynligheten for at
vekst- og kompetansebedrifter kan videreutvikles i Norge».

Menon stiller i sin rapport om helsenaeringen ogsa spgrsmalstegn ved effekten av forskningsinnsatsen pa
helse, dersom vi ikke bygger opp kapitaltilfgrselen parallelt: «Det har vaert en kraftig satsing pa
virkemidler og stgtte innenfor FoU-rettet helseforskning. Til tross for denne betydelige opptrappingen av
forskningsinnsatsen innenfor helse fra midten av 2000-tallet, har ikke dette medfegrt gkte bevilgninger
knyttet til kommersialisering og videreutvikling av innovasjonene i den aller tidligste fasen. Manglende
helhetlig virkemiddelsatsing kan i mange tilfeller bety at man ikke fullt ut far utnyttet det potensialet
som skapes gjennom den gkte forskningsinnsatsen. Slike begrensninger er spesielt knyttet til risikoen.
Videre begrenses kapitaltilfgrselen av at investeringshorisonten ofte er lang. Lange investeringslgp
binder kapitalen opp over lang tid og trekker investorens likviditetsevne ned, noe mange investorer
misliker.»

Legemiddelindustrien har ved flere anledninger understreket at kapitalbehovet for deres segment er
sveert stort, og at oppstartsselskapene er sarbare. De peker pa at investorer i USA er mer langsiktige enn
i Norge og at Koreanerne har et eget fond: The Korea Drug Development Fund, som har et budsjett pa 1
milliard dollar og med en visjon om a fa Korea inn i verdenstoppen for utvikling av nye medisiner. Fondet
skal ha fokus pa & bygge gode forretningsmodeller — og skape partnerskap mellom myndigheter,
naeringsliv og akademia®. Storbritannia, Sverige og Danmark er ogsa blant et gkende antall land som har
erklaert at det skal satses pa helseinindustri.

Vi har godt driv i den unge helsenaringen i dag. Na skal vi over i neste fase av utviklingen i denne
nzaeringen. Her ma vi bygge stgrre vekstbedrifter som opprettholder vekst ved a innta globale markeder.
Sysselsettingsveksten i arene fremover ma komme i privat sektor, og stabiliseres i offentlig sektor.

Anbefaling: Norske myndigheter setter som mal G skape 10 000 nye
kunnskapsbaserte arbeidsplasser i den private helsenaringen de neste ti drene3.

Vi ma tgrre a satse pa forskningsfelt hvor vi er virkelig gode, som kreft, immunologi, nevromedisin og
presisjonsmedisin. Disse omradene er lange, kapitalkrevende utviklingsprosesser som trenger drahjelp
fra bade offentlig og privat kapital. Fondet Sarsia Seed har 50 prosent innsats pa bioteknologi, som det
eneste sakornfondet med relevans helsenaeringen i dag. En ny ordning med pre-sakornfond har na ogsa
fart 6 millioner i kapital til helseinvesteringer gjennom Inven2.* Dette er ikke tilstrekkelig, vi trenger mer
kompetent kapital for & lose unge selskaper gjennom de mest risikable fasene.

Anbefaling: Etablere et nytt sikornfond som gremerkes helseinnovasjon, pd minst
500 millioner kroner.

38 http://www.dagsavisen.no/nyemeninger/slik-kan-norge-bygge-en-ny-helsen%C3%A6ring-1.448687

** Menon 2016: Vi har 67 000 sysselsatte i den private helsenzringen i dag.

* Hele 45 miljger spkte om de 100 millioner kronene som Innovasjon Norge na gir i rentefrie 13n til
teknologioverfgringskontorer (TTOer), inkubatorer og forretningsenglenettverk. 18 av disse kom gjennom nalgyet.
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Anbefaling: Innfgre skatteinsentiver som trigger flere private investeringer i
helseinnovasjon#l.

Innovasjon Norge ser behovet for & bygge en bro mellom tidligfase etablerertilskudd og mer krevende
utviklingslgp som Forsknings- og utviklingskontrakter (IFU/OFU)*. Innovasjon Norges finansieringstilbud
treffer ikke helt behovet hos helsegriinderne i dag. Ulike former for risikolan eller betinget 1an kan vaere
velegnet for flere segmenter i helsenaeringen. Det er ogsa behov for 3 se pa en mer fleksibel IFU/OFU-
modell fordi de offentlige samarbeidspartnerne i prosjektene har sveaert ulike behov og forutsetninger for
samarbeid.

Ambisjon: Mer treffsikre finansielle virkemidler i Innovasjon Norge for
helsenzringen.

Gode arenaer for testing og utvikling pa gvrige helseomrader er ogsa viktige. Norge ma ha en
infrastruktur som hjelper til a trekke FoU over i det kommersielle. Sykehusene kan i gkt grad brukes som
profesjonelle testarenaer. Verifisering av teknologi er ogsa avgjgrende for a ta Igsningen videre til
salgbare produkter.

Potensialet for & gjgre Norge til en attraktiv partner for biomedisinsk forskning og den farmasgytiske
industrien er stort. Norge har saerlige forutsetninger for & bli en internasjonalt “testbed” for
presisjonsmedisin.

Anbefaling: Norske myndigheter satser minst 100 millioner kroner pd kommersiell
utnyttelse av biobanker og helseregistre de neste ti drene.

Globale posisjoner for norsk helsengering

Disruptive suksesser fra Norge trenger mer systematisk drahjelp ut i verden, i form av bedriftslandslag,
kompetanseprogrammer og gkt spissing og innsats pa viktige markeder. Vi skal fa frem vekstbedriftene,
og peile oss inn pa nisjer hvor vi har szerlige forutsetninger for a bli best internasjonalt. Det handler bade
om a fronte norske helselgsninger ute i verden, og a tiltrekke seg investeringer og aktivitet fra
internasjonale aktgrer.

Internasjonal konkurranseevne krever gkt samspill mellom aktgrer som ikke vanligvis samarbeider. Dette
for a fa ny innsikt og gkt kunnskap pa bordet, og for a hente ut Igsningspotensial i miljger og teknologier
fra andre bransjer. Det er trolig kompetanse som blir vart sterkeste fortrinn, etter mange suksessfulle
tiar med ravarebaserte industrier. @kt strategisk bruk av bedriftsnettverk er med pa & koble og skape
systemlgsninger og nye partnerskap.

*Noen tar til orde for 3 relansere forslaget om en Helsemygg-ordning. Forslaget er basert pa parallellen Oljemygg.
Det ble fremmet pa Hgyres landsmgte i 2014, men ble ikke tatt videre.
* http://www.innovasjonnorge.no/no/finansiering/forsknings--og-utviklingskontrakter/
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Innovasjon Norge jobber malrettet med utvalgte utekontorer i sarlig interessante markeder samt
Norden og nordisk samarbeid som springbrett ut i verden. Vi satser na tyngre pa a benytte oss av EU-
midler og europeiske nettverk innenfor helseinnovasjon.

Ambisjon: Minst 50 prosent av vdre kunder i helsesegmentene innoverer i
samarbeid med utenlandske partnere innen 2020.

Nye konstellasjoner som der store, kompetansetunge og ressurssterke selskaper samarbeider med sma,
fleksible og dynamiske griinderbedrifter er under oppseiling— vi begynner a se verdien av det vi kaller
power couples™.

Pumps & Pipes™ er i Stavanger-regionen er et godt eksempel pa konkrete grep som sikrer nye samarbeid
og modeller for kunnskaps- og teknologioverfgring. Nettverket er bygget pa inspirasjon fra Houston,
USA, som har verdensledende miljger knyttet til bade petroleum, helseteknologi og romfart. De sentrale
aktgrene som har arbeidet med a fa dette til er Greater Stavanger, IRIS, Stavanger universitetssjukehus
(SUS), Universitetet i Stavanger (UiS) og Norwegian Smart Care Cluster (NSCC). Initiativet kan bli et
forbilde for a jobbe pa tvers ogsa i andre deler av landet.

* Les mer Innovasjonsbloggen: https://innovasjonsbloggen.com/2015/11/13/we-need-you/
* http://greaterstavanger.com/Hva-vi-gjoer/Nyskaping/Norway-Pumps-Pipes
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Innsats gjennom klyngene gir merverdi. En dypere analyse av tallene bak Menons rapport om
helsenaeringen viser at klyngemedlemmene vokser raskere enn andre bedrifter i samme nzering®.
Klyngen har vokst til 190 medlemmer og representerer alle aktgrer i innovasjonssystemet, fra sykehus,
kommuner og hggskoler til griinderselskaper og store internasjonale konserner. Klyngemiljgene er
dynamiske miljger vi kan bruke enda mer strategisk i 3 bygge nye vekstbedrifter.

Anbefaling: Gi helseklyngene i oppdrag d vaere motor for omstilling og
teknologioverfgring i neringslivet

Pa omrader som velferdsteknologi og helse-IKT bgr vi samarbeide tettere i Norden. Vi bgr bygge et felles
springbrett mot verdensmarkedene. Spisskompetanse fra miljgene i de ulike nordiske landene kan settes
sammen til uslaelige systemlgsninger som vi kan ta sammen ut.

Anbefaling: Fremme forslag om en nordisk pilot pd helseklyngesamarbeid

En helhetlig innovasjonspolitikk for helse og naering

Vi har lang industriell erfaring i Norge, og vi har bygget sterke og konkurransedyktige nzeringer fgr.
Oljeeventyret har skaffet oss erfaringer som er verdifulle nar vi na skal finne nye ben a sta pa. Det er noe
annet a innovere i komplekse tjenestesystemer i norsk helsevesen, enn & utvikle stadig mer komplisert
teknologi for fysiske installasjoner til sjgs. Men dette kan vi leere av: Oljesektoren vokste ikke frem
tilfeldig. Vi hadde visjonaere og handlekraftige ledere med harete ambisjoner. Staten skapte krevende
etterspgrsel etter ny og avansert teknologi og innfgrte ulike former for risikoavlastning for innovative
bedrifter og insentiver som fremmet private investeringer. Dagens helsesektor mangler i dag drahjelpen
fra en helhetlig politisk strategi for helse- og omsorgsnaeringene.

Politikkomradene helse og naering ma ses i sammenheng fordi naeringslivet ma vaere med pa a Igse de
utfordringene helsetjenestene star i. Dette krever koordinert innsats pa alle nivaer: fagdepartementene,
virkemiddelaktgrene, kommuner, etater og naeringsliv. Helsepolitikk ma ogsa bli naeringspolitikk.

Helsenzeringen oppgir ogsa forskningen som for lite naeringsrelevant. Jo stgrre bedriftene er og jo stgrre
og mer internasjonale ambisjoner bedriftene har, jo mindre opplever de FoU- og kunnskapsaktgrene
som neeringslivsorienterte. Hvis forskningen oppleves som ikke tilstrekkelig relevant for naeringen er
dette med pa a forklare den mangelfulle overgangen fra FoU til kommersialiserte Igsninger. Det er viktig
a sette forskningsinvesteringene mer direkte i sammenheng med offentlige behov og prioritere fagfelt
hvor vi har sterke naeringsmiljger som evner a lgfte investeringene videre til kommersielle og
internasjonale suksesser.

Anbefaling: Regjeringen etablerer et tverrdepartementalt rdd som setter
strategiske prioriteringer for utvikling innen helse og velferd.

* Erik Jakobsen/Menon iinnlegg i Forskningsparken/Oslo Medtech 7. juni 2016
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Anbefaling: Forskningsrddet og Innovasjon Norge piloterer en felles utlysning for
forskning og innovasjon med grunnlag i viktige helseutfordringer

Innovasjonsvirkemidler som fremmer etterspgrsel

Betalende kunder med krevende utfordringer er den viktigste innovasjonsdriveren, og derfor ogsa en
helt sentral faktor for vekst og omstilling. Her kommer vi til kort i dag — det offentlige fungerer ikke som
en driver for intensiv innovasjonsaktivitet i naeringslivet og anskaffelsesprosessene er oftest ikke rigget
for @ apne for nye Igsninger. Markedssvikten er betydelig; det finnes ikke tilstrekkelig etterspgrsel etter
innovasjon som svar pa ulgste problemer. Investeringer i krevende utviklingslgp er sveert risikofylte.
Dette er bade fordi bedriftene kan ha for liten innsikt i det problemet det forsgker a lgse og derfor ikke
treffer 100 prosent. Det handler ogsd om at Igsningene far tilstrekkelig skala. En vellykket pilot er ikke
nok. Ofte vil utviklingskostnadene vare sa hgye av det er vanskelig a finne en forretningsmodell som gir
inntjening. Her har staten en helt sentral innovasjonspolitiskrolle. Departementene og styringsdialogen
er viktig for & stimulere til gkt innovasjon i helsesektoren, til fordel for bade pasientene,
helsebudsjettene og bedriftene.

Det norske innovasjonssystemet har over mange tiar utviklet gode mekanismer for produksjon av
teknologi og Igsninger (push), men mangler effektive virkemidler for & bruke det offentliges utfordringer
pa en strategisk mate (pull). Naeringslivet trenger et offentlig helse-Norge som bruker bestiller-rollen og
innovasjon for a utvikle seg, og som i stgrre grad koordinerer behov pa tvers av enheter og sektorer, slik
at vi far et fungerende marked.

Small Business Research Initiative (SBRI)*® er et britisk program som kobler store offentlige
samfunnsutfordringer med mulige ideer og lgsninger fra naeringslivet. Slike etterspgrselsfremmende
virkemidler balanserer tilbudssiden i innovasjonsverktgykassen. Det er billigere for staten og like
effektfullt som tilbudsside-virkemidler (tilskudd, 1&n og nettverk o.a.)"’.

| Storbritannias SBRI bruker man store utlysninger som brekkstang for & oppna innovasjon og
effektivisering i offentlige tjenester, og for a stimulere til gkt innovasjon i naeringslivet. Regjeringen
bruker ordningen til a Igse viktige og komplekse samfunnsutfordringer. Offentlig sektor sitter i fgrersetet
og definerer problemene som skal Igses. Neeringslivet konkurrerer om a fa samarbeide med
helsevesenet om a utvikle Igsninger. Hensikten er a skape mer krevende etterspgrsel etter
helseinnovasjon og samtidig bygge konkurransedyktig neeringsliv. Vi snakker ikke om friske penger til et
nytt innovasjonsprogram, men a endre maten en bruker de store driftsmidlene pa ved 3 samordne
behov og Igse kostbare utfordringer ved hjelp av innovasjon. Ordningen finansieres over
departementenes ordinzere budsjetter, og gremerkes innovative investeringer via SBRI.

Anbefaling: Regjeringen etablerer en norsk variant av det britiske SBRI, og
kanaliserer 500 millioner kroner drlig til investeringer i innovasjon i
helsetjenestene.

a6 www.sbri.innovateuk.org, utviklet etter amerikansk modell.

* Edler 2009
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Gode samarbeidsmodeller for offentlig-private innovasjonspartnerskap er ogsa viktig. Vi har langt feerre
innovasjonssamarbeid mellom en leverandgr og en offentlig kunde (Innovasjon Norges tilskuddsordning
OFU-prosjekter) enn tilsvarende prosjekter der kunden er i privat sektor (IFU). Studier®® viser dessuten at
OFU-prosjektene har lavere verdiskapning i etterkant av endt prosjekt. Vi ser faerre sterke
markedsposisjoner, mindre inntjening og mindre internasjonalisering.

Vi kjenner mange av flaskehalsene som hindrer mer innovasjon i offentlig-privat regi.
Leverandgrutviklingsprogrammet®® og Difi*® sitter ogsa pa god dokumentasjon og kunnskap pa dette
omradet — erfaringer som vi deler fullt ut. Leverandgrutviklingsprogrammet har jobbet handfast med
kultur og ledelse i offentlig sektor over flere ar, og skapt stor synlighet for verdien av strategiske,
innovative offentlige anskaffelser. Dette arbeidet ma vi skalere opp og videreutvikle.

Vi trenger nye, praktiske samhandlingsarenaer og innovasjonssamarbeid der nzeringsliv, kommuner og
etater samarbeider tettere om a finne nye Igsninger pa viktige utfordringer. Gjennom
Innovasjonspartnerskap kan vi ga Igs pa tverrfaglige problemstillinger som ikke kan Igses av en kommune
alene gjennom en anskaffelse. Fgr-kommersielle anskaffelser forutsetter en utlysning av ferdig I@sning i
etterkant av samarbeidet, noe som ofte fgrer til stans i prosessene. Innovasjonspartnerskap som juridisk
prosedyre er derfor veldige interessant na som det dpnes nye muligheter pa anskaffelsesomradet. Den
apner for 3 demme opp for de utfordringene vi har tegnet et bilde av, og for a strukturere
innovasjonssamarbeid som er trygge, forutsigbare og malrettede for deltakerne.

Ambisjon: Leverandgrutviklingsprogrammet og Innovasjon Norge piloterer
sammen den nye prosedyren Innovasjonspartnerskap>! som en mulig modell for
gkt markedsdialog og samarbeid.

Vare kunder er bedrifter som tror de kan forandre verden

Vare innovasjonspolitiske anbefalinger er avgjgrende for a lykkes med helse og velferd som
mulighetsomrade.lnnovasjon Norge vil bidra til 3 hente ut potensialet som ligger i utvikling av en norsk,
konkurransedyktig helse- og velferdsnaering. Vi vil fremover videreutvikle og justere vare virkemidler slik
at de i stgrst mulig grad hjelper nye og etablerte selskaper som kan skape vekst og arbeidsplasser.

*®Bls forskningsrapport om IFU/OFU 2014
* www.leverandorutvikling.no
*% Direktoratet for IKT og forvaltning

>t Ny prosedyre i EUs (og Norges) reviderte anskaffelsesregelverk, implementeres hgst 2016. Formalet er @ oppna mer
innovasjon i offentlige anskaffelser, gi rom for tettere dialog mellom behov- og Igsningssiden og bruke anskaffelser som et
innovasjonspolitisk grep som muliggjgr mer innovasjon i naeringslivet.
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Bakgrunn

Store deler av offentlig sektor er desentralisert og mye av forvaltnings- og tjenesteleveransene
er kanalisert gjennom kommunesektoren i enheter av varierende storrelse og med ulike
ressurser til innovasjon. Til tross for mye eksperimentering, endrings- og innovasjonsarbeid 1
offentlig sektor har vi svake systemer for & prioritere igangsetting av

forsek, evaluere forsgk og utviklingstiltak og & dele og spre resultatene. I mange tilfeller skjer
mye parallelt og ukoordinert. Dette skyldes bl.a begrenset systemstotte for arbeidsprosesser,
liten beslutningsstette og manglende kapasitet for & dele informasjon internt og pa tvers av
foretak, kommuner og tjenestenivaer og til brukerne og pasientene selv. Organiseringen av
offentlig sektor har betydning for hvordan kontroll- og styringsfunksjoner hemmer eller
styrker innovasjon, og legger til rette for implementering og utnyttelse av ny teknologi. Det er
behov for bade teknologi- og organisasjonsbasert innovasjon. Den organisasjonsbaserte
innovasjonen er krevende, men gir ofte stor samfunnsgkonomisk verdi. Tjenestedesign og
samskaping er anerkjente, men lite brukte innovasjonsverktey for nyskaping og redesign av
tjenestene. I tillegg til et brukerfokus er ofte andre fagomrader enn medisin og helsefag
involvert for & gi nye innfallsvinkler til problemomradet.
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Det er nodvendig & se nermere pa grenseflaten mellom forskning og utpreving,
kvalitetssikring og tjenesteinnovasjon, og det er behov for et bedre system for
tjenesteinnovasjon nasjonalt, regionalt og lokalt. Forsek, utprevinger og innovasjon kan
styrkes med forskermedvirkning og tydeligere krav til evalueringer. Formidlingskrav ma vaere
del av bevilgningen bade for forskningsprosjekter og utprevinger. Sarlig er det behov for
formidling som gjer kunnskapen anvendbar for sektoren, slik at ny og bedre praksis kan
innferes. Det mé utvikles insentiver som bidrar til innovasjon og som sikrer at ny teknologi
og nye arbeids- og behandlingsmetoder raskere tas i bruk.

Okt tverr- og flerfaglig forskningssamarbeid med sterk metodekompetanse og en

sterk forskningskultur 1 klinisk virksomhet vil gi starre evne til & nyttiggjere seg ny kunnskap
1 forebyggende arbeid og klinisk praksis, tjenesteinnovasjon og kommersialiserbare
produkter. Innslaget av forskning pa heyt niva kan derfor indikere kvaliteten pa det
forebyggende arbeidet og den kliniske tjenesten.

Forskning, innovasjon, deltakelse i utdanning og bidrag til neringsutvikling ma bli en naturlig
del av kommunesektorens ansvarsomrade. Evnen til tjenesteinnovasjon ma styrkes blant annet
gjennom erfaringsoverforing, kompetanseheving, offentlig/privat samarbeid og ved 4 ta i bruk
ny teknologi. Vi ma 1 sterre grad fa forskningsbasert profesjonsutdannelse og -utevelse. Det
ma avsettes betydelige midler og utvikles et system mellom forsknings- og
utdanningsinstitusjoner og kommunene, som sikrer forskning av hey kvalitet. Forskningen mé
veaere relevant for kommunenes ansvarsomrader innenfor forebygging, helse og velferd.

De seks tiltakene som er foreslatt i strategien er:

e Styrke fler- og tverrfaglig forskning og utvikling av helsetjenesten for a gke
kunnskapen om effekter av dagens og morgendagens organisasjons-, styrings-,
samarbeids- og finansieringsmodeller, og om hva som hemmer og fremmer
implementering av ny kunnskap og innovasjon i tjenestene.

e Styrke forsknings- og innovasjonssamarbeid mellom helseforetak, akademia,
kommuner og nearingsliv for a skape mer effektive og brukerorienterte tjenester.

e En koordinert og helhetlig tildeling av midler til utviklingstiltak og forseksvirksombhet,
og krav om robuste evalueringer av utprevinger og forseksvirksomhet sa kunnskap om
gode modeller kan spres.

o Tilrettelegge for bedre systematikk i innovasjonsarbeidet i tjenestene. Dette inkluderer
metodikk for behovskartlegging, brukermedvirkning og ide, evaluering,
implementering og spredning.

e Styrke kompetansen pa tjenesteinnovasjon gjennom et helhetlig nasjonalt system med
regionale sentre, som dekker bdde kommunene og helseforetakenes behov.

e (Gjennomfere kontrollerte forskningsunderstottede forsek med betalings- og
finansieringsmodeller 1 helse- og omsorgstjenestene, som premierer pasientnytte og
funksjon for & stimulere til innovasjon.

Gjennomfering av de seks tiltakene i strategien vil fore til:
1) Et bedre system for tjenesteinnovasjon og forseksvirksomhet,
i1) Okt kvalitet pa helse- og omsorgstjenesteforskningen,
1i1) Okt vektlegging av hvordan tjenestene organiseres og leveres, i trdd med
brukernes behov, og
1v) Bedre samhandling og mer effektiv bruk av ressursene.
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Regjeringens handlingsplan for oppfelging av HO21-strategien oppgir to tiltak:
e Folgjeevaluere reformene Fritt behandlingsvalg og Pakkeforlep for kreft for 4 sja
effektane av endringane
e Auke omfanget av folgjeforsking (les: tenesteforskning) og tenesteinnovasjon 1 helse-
, omsorgs- og velferdstenestene

Hovedpunkter

Den interne arbeidsgruppen i Radet som bestar av Ernst Omenaas (Helse Bergen HF), Hakon
Haugli (Abelia), Kathrine Myhre (Oslo Medtec), Monica Wammen (HiB), Nina Mevold
(Bergen kommune), Svein Lie (Helsedirektoratet), Tone Marie Nybg Solheim (KS), og som
ledes av Hilde Luras (Ahus), har for dette satsingsomradet kommet frem til tre anbefalinger.

De tre anbefalingene er:
1. Styrke strategisk samarbeid om forskning og innovasjon mellom ulike akterer

2. Styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten
3. Styrke kvalitet og omfang av helsetjenesteforskning

Arbeidsgruppen har for hver av anbefalingene diskutert seg frem til en rekke
problemstillinger/forslag til tiltak som gruppen ensker a diskutere i Radet (se saksnotatet).

Rédsleder John-Arne Rottingen, Hilde Lurds (Ahus) og HO21-sekretariatet ble i april i ar
invitert til Helsedirektoratet for & diskutere de to oppdragene Helsedirektoratet har fatt fra
HOD "Bistd HOD og bidra til oppfolgingen av HelseOmsorg?2I-strategien, og gjennomfore
folgende tiltak, Utarbeide veileder for tjenesteinnovasjon i samarbeid med InnoMed, DIF]I,
DogA, Innovasjon Norge og Forskningsrddet, samt utrede organisering av et helhetlig
nasjonalt system som kan tilrettelegge for tjenesteinnovasjon regionalt og lokalt i samarbeid
med tjenesten og andre relevante aktorer" 1 sammenheng med Radets arbeid med
tjenesteinnovasjon. Helsedirektoratet v/ divisjonsdirekter Johan Torgersen er invitert til
rddsmetet 12. september for & presentere Helsedirektoratets veileder for tjenesteinnovasjon
samt status for arbeidet med & utrede organisering av et helhetlig nasjonalt system for
tjenesteinnovasjon.

Innledning ved divisjonsdirekter Johan Torgersen, Helsedirektoratet.

Presentasjon av arbeidsgruppens arbeid med tiltakene i strategien v/gruppeleder Hilde Luras,
Ahus

HelseOmsorg21-radet

Rédet bes om & diskutere hvordan og hva Radet kan bidra med for & styrke strategisk
samarbeid om forskning og innovasjon mellom ulike akterer.

Til diskusjon: Ber medlemmer fra aktuelle satsingsomrader metes for & diskutere hvordan
tiltaket kan tas videre?
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Rédet bes om & diskutere hvordan Réadet kan bidra til & styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten.
Forslag til tiltaksomrader, til diskusjon:

a) Sikring av et helhetlig system for tjenestinnovasjon og forseksvirksomhet

b) Etablering av gode samarbeidsarenaer

¢) Innovasjonsutdanning for offentlig sektor

d) Enhetlig og koordinert satsing pé e-helse

Rédet bes om & diskutere hva Rédet kan bidra med for a styrke kvaliteten og omfanget av
helsetjenesteforskning.
Forslag til tiltaksomrdder, til diskusjon:

a) Opprette kombinerte stillinger

b) Strategiske dialogmeter om felles forskningsspersmaél

¢) Kartlegging av midler som bevilges til helsetjenesteforskning

d) Samordnet nasjonal utlysning av forskningsmidler

e) Utdanning og forskeropplaring

f) Forskningsbasert evaluering av reformer

Rédet bes om & se Helsedirektoratets to oppdrag med tjenesteinnovasjon i sammenheng med
Radets arbeid med satsingsomrade Effektive og leerende tjenester.

Forslag til vedtak: Formuleres i mote.....

beid med satsingsomrade Effektive og leerende tjenester.
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Notat til dlskusmn pa radsmgtet 12.9.2016

Fra: Hilde Lurés, Ahus (gruppeleder)
. Ernst Omenaas, Helse Bergen HF
. Hakon Haugli, Abelia

. Kathrine Myhre, Oslo Medtec

. Monica Wammen, HiB
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Bakgrunn

For & gi et bedre grunnlag for & levere helsetjenester med hoy kvalitet tilpasset befolkningens
behov, og kritisk folge utviklingen av helsetjenestetilbudet anbefalte HO21-strategien a styrke
forsknings- og innovasjonssamarbeidet mellom helseforetak, kommuner, akademia,
naringsliv og brukere. Nytteverdien bade for pasientene og samfunnet er sentralt. Strategien
anbefalte en satsing pa helsetjenesteforskning, og identifiserte et behov for a eke kunnskapen
om effekter av ulike organisasjons-, styrings-, samarbeids- og finansieringsmodeller, og
samtidig styrke kunnskapsgrunnlaget om hva som hemmer og fremmer implementering av ny
kunnskap og innovasjon i tjenestene. HO21-strategien papekte videre at grenseflaten mellom
forskning, uttesting og kvalitetssikring versus det som med et samlebegrep kalles
tjenesteinnovasjon ma klargjeres. Det er ikke nodvendigvis slik at alle utfordringer nér det
gjelder koordinering, organisering og finansiering skal forskes pa i Norge. Noen
problemstillinger og deres losninger er allerede utprevd i andre land, mens andre ideer er av
en slik karakter at de kan preoves ut uten ressurskrevende studier. Selv om det ikke skal
forskes pd enhver liten endring i helsetjenesten anbefalte likevel HO21 strategien
videreutvikling av solid forskningsbasert metodikk, samt en bedre koordinering og
samordning av sterre forseks- og forskningsvirksomhet.

Dette var bakgrunnen for seks anbefalinger og fire forslag til tiltak 1 HO21-strategien som i
regjeringens HO21-handlingsplan er konkretisert slik (anbefalinger og tiltak er i sin helhet

gjengitt 1 vedlegget):

. Folgjeevaluere reformene Fritt behandlingsvalg og Pakkeforlep for kreft for & sjé
effektane av endringane

. Auke omfanget av folgjeforsking (les: tenesteforskning) og tenesteinnovasjon 1 helse-,

omsorgs- og velferdstenestene




Hva bgr HO21-radet gripe fatt i?

I det videre arbeidet tar vi utgangspunkt i tiltakene fra regjeringens handlingsplan, samt
tiltakene og anbefalingene fra HO21-strategiarbeidet. Arbeidsgruppen foreslar at Radet
Arbeidsgruppen foreslar at Radet konsentrerer seg om tre anbefalinger:

1. Styrke strategisk samarbeid om forskning og innovasjon mellom ulike akterer
2. Styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten
3. Styrke kvalitet og omfang av helsetjenesteforskning

Anbefaling 1 Styrke strategisk samarbeid om forskning og innovasjon

Styrket strategisk samarbeid mellom tjenesten, forskningsmiljeene, neringslivet,
myndighetene, beslutningstakere pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva, og ulike
interessegrupper er en gjennomgaende strategisk satsing for HO21-radet. Dette gjenfinnes i de
fleste satsingene og har et s&rlig fokus innenfor omraddene Dkt brukermedvirkning, Strategisk
og kunnskapsbasert styring, Kunnskapsloft for kommunene og Helse og omsorg som
neeringspolitisk satsingsomrdde.

Forslag til tiltak fra arbeidsgruppen

Til diskusjon i Radet: Radet: For a sikre helhetlige og koordinerte tiltak knyttet til strategisk
samarbeid foresldr arbeidsgruppen at dette loftes som en egen sak pé et senere raddsmete,
f.eks. ved at gruppeledere/medlemmer fra de nevnte arbeidsgruppene metes for & diskutere
hvordan tiltaket best kan tas videre.

Anbefaling 2 Styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten

Moderate framskrivninger av befolkningen fram mot 2040 viser en kraftig ekning av
eldrepopulasjonen og faerre i arbeidsdyktig alder, samtidig viser framskrivninger av
skatteinngangen en kraftig reduksjon med péfelgende press pa helsetjenestene. For a
opprettholde den norske velferdsmodellen mé helsetjenestene moderniseres og effektiviseres,
som mer bruk av velferdsteknologi i hjemmet, mer vekt pé forebygging og rehabilitering, mer
kunnskapsbaserte (og dermed effektive) tjenester og bedre samhandling mellom sykehus og
kommuner. Dette er store endringer som allerede er 1 god gang med & preves ut og
implementeres i de ulike kommunene og sykehus.

I gode innovasjonssystem er det behov for bygging av rett kompetanse og nye metoder som
kan gi styrket innhold til innovasjonsbegrepet. Tjenestedesign og samskaping (co-creation) er
anerkjente verktey for nyskaping som innebzrer en bredere tiln@rming til brukerne og deres
behov enn hva tjenestene selv har benyttet f. eks gjennom sperreundersekelser. En ma ta i
bruk nye tilneerminger for & involvere brukere og medborgere i 4 skape nye lgsninger. Dette
vil bade utfordre de tradisjonelle yrkesgruppene som «eier sine fagfelt», og den tradisjonelle
samhandlingen mellom de to forvaltningsnivaene.



For a skape tilstrekkelig kraft bak innovasjon i offentlig sektor mé det utvikles en nasjonal
padriverfunksjon som bidrar med kompetanse og finansiering for & redusere risiko, skaper
nasjonal koordinering, utformer og driver spredningsaktiviteter og er vertskap for relevante
nasjonale programmer. En slik padriverrolle ber ikke avgrenses til helse- og omsorgssektoren,
men favne innovasjon i offentlig sektor generelt. Bare pa den maten kan vi oppna tilstrekkelig
utviklingskraft og de nedvendige synergier pa tvers av sektorer og samfunnsomréder.

Forslag til tiltak fra arbeidsgruppen:

a) Sikre et helhetlig system for tjenesteinnovasjon og forseksvirksomhet
En gjennomgang av systemet for tjenesteinnovasjon for a sikre bedre systematikk pé alle niva

(nasjonalt, regionalt, kommunalt, institusjonelt), inkludert at det utvikles en bedre metodikk
for gjennomfering av forsek, evaluering, implementering og spredning er sentralt.
Regjeringen vil styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten, og som del av dette arbeidet har
Helsedirektoratet fétt i oppdrag &:
» utarbeide veileder for tjenesteinnovasj on' i samarbeid med InnoMed, DIFI,
DogA, Innovasjon Norge og Forskningsrddet, samt
» utrede organisering av et helhetlig nasjonalt system som kan tilrettelegge for
tjenesteinnovasjon regionalt og lokalt i samarbeid med tjenestene og andre
relevante akterer.

Det er ikke klargjort om Helsedirektoratets oppdrag ogsa inkluderer en kartlegging av mulige
finansieringskilder for sekbare midler til utprevinger og forseksvirksomhet. Arbeidsgruppen
mener at et viktig tiltak er & bidra til at tildeling av midler blir koordinert og helhetlig, og at
alle aktorer gis anledning til & seke. I dag har for eksempel ikke kommunene anledning til &
soke etablerte finansieringsordninger som Difis ordning “Medfinansiering av
digitaliseringsprosjekt”.

Til diskusjon i Radet: Hvordan bidra til at det utvikles et helhetlig virkemiddelapparat slik at
en unngér dysfunksjonelle sektorskiller?

Det er behov for en avklaring om Helsedirektoratets oppdrag ogsa inkluderer en kartlegging
av finansieringsordninger. Hvis ikke Helsedirektoratets arbeid inkluderer dette, foreslar
arbeidsgruppen at Radet foreslér en slik kartlegging.

b) Fremme gode samarbeidsarenaer

Demografiutviklingen og forventninger om redusert skatteinngang skaper en samfunnsfloke
som ma lgses 1 fellesskap. En utvikling av fellesskapskultur for effektive og laerende tjenester
1 sykehus, kommuner og 1 forsknings- og utdanningsinstitusjoner er nedvendig. Behovet for
mer effektiv samhandling er stort, og gode innovasjonsarenaer vil danne grunnlag for slik
samhandling. Ikke minst ma innovasjonsmiljger og naringslivet kobles pé tjenestenes
utviklingsbehov. Nye lgsninger pd morgendagens utfordringer kan skapes i1 helseklynger.

! Kommentar fra KS: Dette finnes langt pa vei allerede. KS bgr derfor vaere samarbeidspartner i et slikt arbeid.



Dagens miljeer for innovasjon og e-helse ber spisses mot helhetlige losninger og utpreving i
helseklynger, og etablerte finansieringsordninger ber konsentrere en betydelig satsing i denne
retningen. Dette m4 kobles med forskning og styrking av denne typen kompetanse i
studieprogrammer for helseprofesjoner.

Helseklyngen Arstadvollen i Bergen er et eksempel pa en samarbeidsarena for innovasjon,
forskning og styrket utdanningssamarbeid pa tvers av praksis og akademia. Fokus er
innovasjon, forskning og utdanning pa primerhelsetjenester. Universitetet i Bergen er
initiativtakere og Bergen kommune og Hogskolen i Bergen er kjernesamarbeidspartnere.
Omrader som skal fremmes er blant annet velferdsteknologi. Hegskolens
omsorgsteknologilab samlokaliseres med Bergen kommunes visningsrom for hjelpemidler og
velferdsteknologi for innbyggerne. Ogsd Bergen kommunes tverrprofesjonelle
primerhelseteam samlokaliseres med forskningsmiljeer og legger til rette for styrket
tverrprofesjonell studentutplassering.

Til diskusjon i Radet: Hvordan kan Radet bidra til a fremme samarbeidsarenaer med god
forankring blant akterene?

¢) Innovasjonsutdanning for offentlig sektor
I norske kommuner og helseforetak foregar det en rekke smé og store forsek hvor hensikten

er & prove ut lgsninger som skal bidra til en bedre helsetjeneste. Miljoene tildeles midler, men
det mangler ofte kompetanse pd gjennomfoering av forsekene. Det er behov for okt
kompetanse helt fra designfase til evaluering. For det initieres og igangsettes nye
kompetansehevende tiltak ber en gjennomgé hvilke utdanninger som er tilgjengelig knyttet
opp mot helseinnovasjon.

KS og Helsedirektoratet har utviklet Veikart for tjenesteinnovasjon (wWww.samveis.no).
Veikartet er et hjelpemiddel for alle som jobber med innovasjonsprosesser i kommunene.
Verktayet er videreutviklet ssmmen med kommunene som er deltakere 1 det nasjonale

velferdsteknologiprogrammet. Som et ledd i den nasjonale satsingen pa velferdsteknologi har
KS ogsé utviklet en oppleringspakke - Velferdsteknologiens ABC. Flere kommuner og
kommunesamarbeid har fétt i oppdrag & teste ut innholdet for & kvalitetssikre at innholdet
treffer de ansattes behov for opplering. I september lanseres ny redigert versjon av
opplaeringspakken. KS har ogsé utviklet flere innovasjonsverktey (N3, SLIK) som statter
kommunene i1 deres innovasjonsarbeid, samt en idekatalog for tjenestedesign som inspirerer til
bruk av tjenestedesign som verktoy og metode.

Den nasjonale innovasjonsskolen for kommunesektoren er lokalisert pd Hogskolen pa
Lillehammer. En eventuell kompetansesatsing med spesiell fokus pé helseinnovasjon kan
eventuelt utformes som en supplering og videreutvikling av denne.

Forskningsradet utlyste for forste gang i 2014 midler innenfor finansieringsordningen
Offentlig sektor PhD. Ordningens overordnede maélsettinger er okt langsiktig og relevant
kompetansebygging og forskningsinnsats 1 offentlige virksomheter, okt forskerrekruttering i



offentlig sektor og okt samspill mellom akademia og offentlig sektor. Gjennom ordningen kan
offentlige virksomheter sgke stotte slik at en ansatt kan gjennomfere en doktorgrad.
Doktorgraden skal vere relevant for virksomhetens ansvarsomrdde og skal framskaffer
kunnskap innenfor omrader der kunnskaps- og innovasjonsbehovene er store, og statter opp
under virksomhetens FoU- og innovasjonsstrategi. Forskningsradet har under etablering et
nytt program for forskning og innovasjon i kommunal sektor KFORKOMMUNE)». Oppstart
for programmet er 1 2017. Programmet vil bygge innovasjonskompetanse i kommunene og
kommunekompetanse i forskningsmiljeene, og vil kunne bidra til ekt innovasjonskraft i
kommunal sektor.

Til diskusjon i Rddet: Er eksisterende utdanninger og kursportefoljer godt nok kjent og
utnyttet i sektoren? Hvilke andre utdanningsbehov har sektoren?

d) En helhetlig og koordinert satsing pa e-helse

Dagens 428 kommuner definerer, utvikler, utforer anbudsprosesser, og implementerer 428
ulike digitaliseringslesninger. Innovasjons-, ikt-, og prosesskompetanse er ulikt fordelt i
kommunene, og gevinstpotensialet er stort ved bedre samordning. Ogsa
spesialisthelsetjenestenes digitaliseringsprosjekter ville kunne ta ut betydelig mer gevinster
dersom kommunene styrket seg pd digitalisering og en tok heyde for helhetlig tjenestedesign
pa tvers av forvaltningsnivéene. Gjennom sin deltakelse i det nasjonale e-helsestyret har KS
apnet for sterre grad av koordinering og standardisering 1 kommunenes e-helsearbeid.

De fleste kommunene prover nd ut ulike velferdsteknologiske verktoy, som trygghetspakker
med sensoring, sporing og e-kommunikasjon, handholdte EPJ og ikke minst digitalisering. De
store kommunene har sterre utviklingsprogrammer, der Oslo kommune ogsa prover ut
medisinsk overvaking i hjemmet. Bergen kommune har som mal & preve ut 500
trygghetspakker 1 2016 1 sitt Smart omsorg-program.

Kommunenes arbeid med innfering av velferdsteknologi og mer vekt pé rehabilitering
innbefatter reorganisering av serlig eldreomsorgen i kommunene. Innforing av
velferdsteknologi er stattet opp om 1 Direktoratet for e-helse sitt Nasjonalt
velferdsteknologiprogram, der 31 kommuner deltar. KS fremmer blant annet gjennom sin
deltakelse 1 det nasjonale e-helsestyret behovet for koordinerte og standardiserte e-
helselgsninger i kommunene.

Mer og bedre forskning, innovasjon og utdanning i helsesektoren krever en styrking av
datagrunnlag og verktey for datafangst. E-helsebildet i Norge i 2016 viser fragmenterte
systemer som ikke har tilstrekkelig kvalitet. Tre av helseforetakene har felles elektronisk
pasientjournal (EPJ). Helse Midt Norge har sitt eget prosjekt (Helseplattformen) som
inkluderer kommunemodul. De gvrige kommunene har ulike EPJ, som brukes p4 ulike mater.
Det er tre akterer pd markedet for kommune-EPJ. Disse er 1 liten grad modernisert og
fasiliterer i sveert liten grad forskning og innovasjon. Sarlig kommunene har derfor dérlig
kunnskapsgrunnlag for beslutninger, bade pé pasientniva, pa systemnivd og mht politiske
beslutninger. P4 statsbudsjettet i 2015 ble det bevilget 30 mill til nytt kommunalt



pasientregister (KPR). Direktoratet for e-helse ble etablert fra 2016 og skal bidra til felles
innsats og nasjonal styring av IK T-utviklingen i sektoren. Malbildet er En innbygger én
journal. Det er opprettet et nasjonalt e-helsestyre for & sikre forankring blant annet i
helseforetak og kommuner.

En kunnskapsbasert utvikling av e-helse krever finansiering og utvikling av nasjonal
stottestruktur. Det skjer mye fragmentert utvikling i sykehus og kommuner pé dette feltet.
Spesialisthelsetjenestene har koordinerende organer nasjonalt, men de 428 kommunene
mangler sa langt dette®. Det er et stort behov for styrking av e-helse bade i kommunene for &
bedre kvaliteten p4 kommunale tjenester som mottar stadig sykere pasienter, for & bedre
beslutningsstette, for & styrke samhandling mellom kommuner og sykehusene og for 4 oke
omfang og kvalitet pd innovative losninger som velferdsteknologi i hjemmene. Det er behov
for styrket koordinering pa tvers av kommunene i e-helseutviklingen.

Tiltak innenfor e-helse ber for gvrig ses 1 sammenheng med tiltaket “Tilpasning av den
digitale infrastrukturen — Nasjonal infrastruktur som et gkosystem” i satsingsomradet Helse
og omsorg som neeringspolitisk satsingsomrdde.

Til diskusjon i Radet: Hvordan kan Rédet bidra til at e-helse arbeidet blir koordinert og
helhetlig?

Anbefaling 3 Styrke kvalitet og omfang av helsetjenesteforskning
Helsetjenesteforskning er heterogen, hvor forskerne har hgyst ulik bakgrunn innenfor hele
spekteret av helsefag og medisin, teknologi, samfunnsfag, humaniora, jus og ekonomi, og
forskningen favner bade kvalitativ og kvantitativ metodikk. I dag foregar det
helsetjenesteforskning flere steder i Norge, men de fleste miljoene er fortsatt smé, lite
koordinerte og i hovedsak basert pd kortsiktige prosjektbevilgninger. Det er et behov for &
knytte helsetjenesteforskningen tettere mot klinisk virksomhet og pasientstremmene i sykehus
og kommuner. Dette vil oke kunnskapen om hva som hemmer og fremmer implementering av
ny kunnskap og innovasjon i tjenesten.

Forslag til tiltak fra arbeidsgruppen:

a) Opprette kombinerte stillinger

Det kan vere utfordrende & bygge opp helsetjenesteforskningsmiljeer med klinisk forankring
1 kommune- og spesialisthelsetjenesten. For & sikre en narhet til kjernevirksomheten, og
dermed at problemstillingene og omradene det forskes pé har relevans for den kliniske
virksomheten, er et mulig tiltak & opprette kombinerte stillinger som dels er knyttet til
Universitet- og hogskoler og dels til forskningsmiljeene i helseforetak og kommunesektoren
(bade personer med hovedstilling pa universitet og bistilling i helseforetak/kommune og

? Dette er et av forslagene fra arbeidsgruppa for forskning, innovasjon og utdanning i helse- og
omsorgstjenestene i kommunene.



motsatt). Denne modellen har vart benyttet med gode resultater for vitenskapelige stillinger
og tilherende klinisk virksomhet i helseforetakene, det finnes ogsa noen fa eksempler fra
kommunesektoren. Gjeldende avtaleverk og tilgang pa finansiering har sé langt vaert en
hindring for & fa til denne typen losninger.

Til diskusjon i Radet: Hvordan kan Radet bidra til a sikre at avtaleverket ikke er til hinder for
opprettelse av kombinerte stillinger? Hva og hvordan kan Radet bidra til at akterene er villig
til & satse pa denne typen stillinger?

b) Strategiske dialogmeter om felles forskningsspersmal

Satsing pa helsetjenesteforskning felges opp 1 Regjeringens handlingsplan, og
Forskningsradets nye Helsevel program er et av tiltakene som skal bidra til dette. De
regionale helseforetakene, de regionale forskningsfondene og private stiftelser (bla Helse- og
rehabilitering, Sanitetskvinnene og Nasjonalforeningen for folkehelsen) tildeler ogsa arlig
forskningsmidler til denne typen studier. Man ville trolig oppna en mer effektiv utnyttelse av
forskningsmidlene om utlysningen i storre grad enn i dag var koordinert om sterre satsinger
og prosjekter.

Til diskusjon i Radet: Bor Radet foresla at det etableres en strategisk mateplass hvor
relevante departementer og forskningsfinansigrer metes til dialog for & definere felles
forskningsspersmal som det ber samarbeides om?

¢) Kartlegging av midler som bevilges til helsetjenesteforskning

Forskningsradet er 1 dag den viktigste finansieringskilden for helsetjenesteforskning. Ifalge
Prosjektbanken ble 42 prosjekter med en samlet sum pé 37,2 mill. kroner merket
helsetjenesteforskning og helseadministrativ forskning finansiert i 2015°. Det foreligger ingen
publisert oversikt over regionale tildelinger til helsetjenesteforskning i RHFene, men bedemt
utfra de drlige rapportene i eRapport ble det pa nasjonalt niva benyttet ca 50 millioner kroner
(6 %) av RHF-midlene til helsetjenesteforskning. Dette er midler som 1 HRCS
klassifikasjonen kommer under kategorien «Health Services». Fylkeskommunene tildeler
ogsd midler som er relevant for helsetjenesteforskningsmiljgene, mens kommunal sektor
mangler finansiering til dette’. Universitets- og hegskolemiljoene utlyser doktor- og
postdoktorstipend der helsetjenesteforskning er et aktuelt tema, men det foreligger ingen
oversikt over omfang og bredde. En fullstendig oversikt over finansieringskilder og pidgaende
(og sluttferte) forskningsprosjekt innenfor helsetjenesteforskning, er ikke lett tilgjengelig.

Til diskusjon i Radet: Bor Radet fremme et forslag om en helhetlig kartlegging? Hvem ber
eventuelt vere ansvarlig for gjennomfering av en kartlegging?

® Tall hentet fra Forskningsradets Prosjektbank.
4 Forskningsradet far pt. giennomfgrt kartleggingen «Forskning og innovasjon knyttet til kommunale helse- og
omsorgstjenester — kartlegging av ressursinnsats og resultater».



d) Samordnet nasjonal utlysning av forskningsmidler

HO21-strategien foreslo en samordnet nasjonal utlysning av midler gjennom forpliktende
samhandling mellom Forskningsrddet, RHFene og kommunesektoren. Slik vil satsingen bli
mer helhetlig og kvalitativt bedre. For 4 tiltrekke seg sterke fagmiljo 1 de ulike sektorene ble
det videre foreslatt at utlysningene skal innrettes slik at alle relevante fagmilje og institusjoner
kan seke pa midlene. Dette ville sikret godt finansierte prosjekter innenfor hele mangfoldet av
kunnskapshull, men det ville ogsé i sterre grad enn 1 dag sikret at det ble satset pa
forskningsprosjekter med heyest kvalitet og potensielt storst betydning. Siden 1999 har
National Institute for Health Research 1 Storbritannia organisert en felles satsing pa
helsetjenesteforskning langs disse linjene, og deres Health Services and Delivery Research
(HS&DR) program er eksempler som vil kunne forsekes ogsé i Norge
(http://www.netscc.ac.uk/hsdr/index.html).

Til diskusjon i Radet: Skal Radet fremme dette forslaget fra HO21 strategien pa nytt?

e) Utdanning og forskeropplaering

For & sikre at tjenesteleveransene er forskningsbasert bar det utvikles kursportefoljer bade
innenfor bachelorutdanningene og i etter- og videreutdanningene for de ulike profesjonene.
Videre bor forskning inngd som et sentralt element 1 ulike lederprogram.

Den faglige bredden som preger helsetjenesteforskningen er en utfordring i den formelle
forskerutdanningen. En god og tilfredsstillende forskeropplaering krever et bredere tilbud av
kurs enn hva det enkelte medisinske fakultet med rimelighet kan tilby. Det ber derfor
samarbeides om a etablere en nasjonal kursportefolje 1 helsetjenesteforskning. Denne kan
tilby tjenester til PhD-programmene ved samtlige universitet og hegskoler.

Til diskusjon i Rddet: Bor Radet henvende seg til KD (eller andre aktorer) for & papeke
behovet for kunnskap om forskning og innovasjon pé bachelor, videreutdanning og
lederprogramniva? Ber Rédet ta et initiativ overfor de fire breddeuniversitetene med tanke pa
en nasjonal kursportefoelje i PhD utdanningen?

f) Forskningsbasert evaluering av reformer
I lapet av de siste tidrene er det gjennomfort en rekke helsereformer 1 Norge.

Sykehusreformen, fastlegereformen og samhandlingsreformen er de sterste, men det er ogsa
andre. Felles for reformene er at de har blitt implementert over hele landet samtidig, stort sett
uten forutgéende forseksordninger og gode for-data. I regjeringens handlingsplan er satsingen
pa helsetjenesteforskning konkretisert og knyttet til folgeevaluering av to sterre reformer
(Fritt behandlingsvalg og Pakkeforlep for kreft). For a sikre en forskningsbasert evaluering av
denne typen naturlige eksperiment ma det utlyses midler i god tid for innferingen, samt at
implementeringen ma designes slik at de kan evalueres og rapporteres pa en kvalitativt god
mate og slik bidra til kunnskapsutvikling og lering. Malsettingen ma vere a sette av
tilstrekkelige midler til & gjennomfere forskningsbaserte evalueringer som er publiserbare nar
store reformer settes i gang. Dette vil bidra til kunnskapsutvikling og leering. Begrensede
analyseoppdrag, ofte i etterkant av et prosjekt, har trolig mindre verdi.



Til diskusjon i Radet: Bor Radet i lys av tiltaket i Regjeringens handlingsplan henvende seg
til myndigheter/departementene for & gi en tilbakemelding (dialog) med hensyn til hvordan
forskningsbaserte reformer ber gjennomferes med tanke pa best mulig resultat.

Problemstillinger til diskusjon i HO21-radet:

1. Styrke strategisk samarbeid om forskning og innovasjon

Forslag: Sak pa et senere rddsmete.

2. Styrke innovasjonsarbeidet i tjenesten

Forslag til tiltaksomrader:

Sikre et helhetlig system for tjenesteinnovasjon og forseksvirksomhet
Fremme gode samarbeidsarenaer

Innovasjonsutdanning for offentlig sektor

En helhetlig og koordinert satsing pa e-helse

Innkjep og nye lesninger

A

3. Styrke kvalitet og omfang av helsetjenesteforskning
Forslag til tiltaksomrader:

Opprette kombinerte stillinger

Strategiske dialogmeter om felles forskningsspersmél
Kartlegging av midler som bevilges til helsetjenesteforskning
Samordnet nasjonal utlysning av forskningsmidler

Utdanning og forskeroppleering
Forskningsbasert evaluering av reformer

SNk W=



VEDLEGG: HO21 Strategien (s47-48 i rapporten)
HO21 strategien kom med folgende anbefaling:

1. Styrke fler- og tverrfaglig forskning og utvikling av helsetjenesten for & gke kunnskapen om
effekter av dagens og morgendagens organisasjons-, styrings-, samarbeids- og
finansieringsmodeller, og om hva som hemmer og fremmer implementering av ny kunnskap
og innovasjon i tjenestene.

2. Styrke forsknings- og innovasjonssamarbeidet mellom helseforetak, akademia, kommuner og
naeringsliv for & skape mer effektive og brukerorienterte tjenester.

3. En koordinert og helhetlig tildeling av midler til utviklingstiltak og forseksvirksomhet, og
krav om robuste evalueringer av utprevinger og forseksvirksomhet s& kunnskap om gode
modeller kan spres.

4. Tilrettelegge for bedre systematikk i innovasjonsarbeidet i tjenestene. Dette inkluderer
metodikk for behovskartlegging, brukermedvirkning og idefangst, evaluering, implementering
og spredning.

5. Styrke kompetansen pa tjenesteinnovasjon gjennom et helhetlig nasjonalt system med
regionale sentre som dekker badde kommunene og helseforetakenes behov.

6. Gjennomfore kontrollerte forskningsunderstettede forsek med betalings- og
finansieringsmodeller i helse- og omsorgstjenestene som premierer pasientnytte og funksjon
for & stimulere til innovasjon.

Folgende tiltak og folgende ansvarlige institusjoner foreslas:

— Det etableres en samordnet nasjonal satsing pa helse- og omsorgstjenesteforskning pa minst 200
mill. kroner arlig for & styrke kunnskapen om organisering, effektivitet og kvalitet i tjenestene, og for &
styrke kvaliteten i tjenesteforskningen og innovasjonsevnen i tjenestene. Satsingen inkluderer

et nytt Stort program i Forskningsradet, og samarbeid mellom Forskningsrédet, dagens regionale
samarbeidsorgan mellom RHFene og universitetene og de nye regionale samarbeidsorganene for
kommunene. Midlene ber kunne sgkes av alle miljger og institusjoner.

Ansvar: Forskningsrdadet, HOD, ASD , BLD , KD , KMD og RHFene

— Helsedirektoratet, InnoMed, DIFI, DogA, Innovasjon Norge og Forskningsradet ber i samarbeid
utarbeide veiledere for tjenesteinnovasjon.
Ansvar: HOD, NFD og KMD

— Utredning av organiseringen av et helhetlig nasjonalt system som kan tilrettelegge for
tjenesteinnovasjon regionalt og lokalt.
Ansvar: HOD, NFD og KMD

— De nye samarbeidsorganene mellom kommunene og forskningsinstitusjonene fér regionalt ansvar
for tildeling av deler av tilskuddsmidlene til utpreving og tjenesteinnovasjon i kommunene, midler
som i dag tildeles av Helsedirektoratet og Fylkesmannen. Prosjektene ber vere av en viss sterrelse, og
det ma vaere krav til metodikk for systematisk brukermedvirkning, evaluering og spredning av
resultatene.

Ansvar: HOD og Helsedirektoratet
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Regjeringens handlingsplan (s27 i Handlingsplanen)

Regjeringa folgjer opp HelseOmsorg21 ved at det fré 2015 er etablert eit nytt tidrig program for
tenesteforsking og -innovasjon i Forskingsradet. Programmet, som heiter Gode og effektive helse-,
omsorgs- og velferdstjenester, har fatt benemninga Stort program for forsking og innovasjon, og er
den viktigaste og starste enkeltaktiviteten i Forskingsradet si hovudsatsing Flere aktive og sunne ar
(FASE). Samanhengande pasient- og brukarforlap, logistikk og tenesteinnovasjon er sentrale tema i
programmet. Programmet skal bidra til & auke omfanget av foljeforsking av reformer, endringar i
organisering og innfering av ny teknologi i tenestene.

Helsedirektoratet har 1 2015 fatt i oppdrag & greie ut eit heilskapleg nasjonalt system som kan leggje til
rette for tenesteinnovasjon bade regionalt og lokalt, i samarbeid med tenestene og andre Relevante
akterar. Eit slikt system kan bidra til at kunnskapen blir formidla og brukt i tenestene. Mange akterar i
helsetenestene manglar kunnskap om kva som fremjar eller hemmar iverksetjing av nye idear, eller
korleis forbetrings og implementeringstiltak fungerer for tenesta. Helsedirektoratet, InnoMed, DIFI,
DogA, Innovasjon Noreg og Forskingsradet har derfor saman fatt i oppdrag a utarbeide ein rettleiar for
tenesteinnovasjon. Tenestene vil bli involverte i arbeidet.

Regjeringa vil

+ auke omfanget av folgjeforsking (les: tenesteforskning) og tenesteinnovasjon i helse-, omsorgs- og
velferdstenestene

« folgjeevaluere reformene Fritt behandlingsvalg og Pakkeforlep for kreft, for & sja effektane av
endringane
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