
Til 

HelseOmsorg21-rådet

Vår saksbehandler/tlf. Vår ref. Oslo,  
Hilde D.G. Nielsen, +4740922260/hgn@forskningsradet.no 19/375 18.2.2019

Innkalling til HelseOmsorg21-rådsmøte 28.2.2019 (01/19) 

Vedlagt følger forslag til saksliste og sakspapirer til møte i HelseOmsorg21-rådet torsdag 

28.2.2019 (01/19).  

Tid: kl 10.00 – 15.30.  

Sted: Forskningsrådet, Drammensveien 288, Lysaker.  

Vel møtt! 

Med vennlig hilsen 
Norges forskningsråd 

HelseOmsorg21-sekretariatet 
Hilde D. G. Nielsen, sekretariatsleder/spesialrådgiver



Saksliste 
Kl 10.00 – 10.15 
Sak 01/19  Godkjenning av saksliste 
Sak 02/19  Godkjent referat 
Sak 03/19  Orienteringer  

Kl 10.15 – 11.00 
Sak 04/19 Kunnskapssamarbeid med Kina  

Kl 11.00 – 12.00 
Sak 05/19 Presentasjon og behandling av rapporten Research and 

Innovation for Better Health  

Lunsj kl 12.00-12.30 

Kl 12.30 – 13.30 
Sak 06/19 Presentasjon og behandling av sluttrapporten fra KSF  

Kort pause kl 13.30 – 13.45 

Kl 13.45 - 14.45 
Sak 07/19 HO21-rådets egenvurdering  

Kort pause kl 14.45 – 15.00 

Kl 15.00 – 15.30 
Sak 08/19 Orientering om status for arbeidet med stortingsmelding 

om innovasjon i offentlig sektor  

Kl 15.30 
Sak 09/19 Eventuelt

Møte i HelseOmsorg21-rådet (01/19) 
Dato: Torsdag 28. februar 2019, kl 10.00 – 15.30
Sted: Forskningsrådet, Lysaker, møterom Abel 1 og 2



Saksfremlegg sak 02/19 – møte 01/19    
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Sak 02/19 Godkjent referat 
Type sak: Orienteringssak
Til: HO21-rådet
Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde D.G. Nielsen

Vedlegg: Godkjent referat fra møte 29.11.2018 (05/18)
Referent: Sekretariatsleder Hilde D.G. Nielsen

Hovedpunkter 
Utkast til referat fra møte 29.11.2018 (05/18) ble sendt HO21-rådet 6.12.2018. Til fristen 

9.12.2018 kom det én merknad til referatet. Kommentaren ble tatt til følge.   

Godkjent referat ble sendt HO21-rådet 10.12.2018.   

Vedtak: Godkjent referat fra HO21-rådsmøte 29.11.2018 (05/18) tas til orientering.  
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Møte i HelseOmsorg21-rådet 05/18 

Dato Torsdag 29. november 2018, kl 10-16 

Sted Direktoratet for e-helse, Skøyen 

 

Tilstede: 

Anne Kjersti Fahlvik Områdedirektør Forskningsrådet 

Anne Lise Ryel Generalsekretær Kreftforeningen 

Björn Gustafsson (nestleder) Dekan medisin  NTNU 

Camilla Stoltenberg (leder) Direktør FHI 

Christine Bergland Direktør Direktoratet for e-helse 

Erlend Smeland Direktør for forskning, innovasjon og 

utdanning 

Oslo universitetssykehus HF 

Esperanza Diaz Førsteamanuensis UiB 

Guri Rørtveit Instituttleder, professor dr. med.   UiB 

Hilde Lurås Leder Helsetjenesteforskning (HØKH) 

Inger Østensjø Direktør for forskning, innovasjon og 

digitalisering 

KS 

Jesper W. Simonsen Områdedirektør Forskningsrådet 

Karita Bekkemellem Direktør LMI 

Knut-Inge Klepp Områdedirektør FHI 

Kåre Reiten Leder Levekårsstyret i Stavanger 

Lilly Ann Elvestad Generalsekretær FFO 

Mona Skaret Direktør, Vekstbedrifter og klynger Innovasjon Norge 

Sameline Grimsgaard Professor, leder  Norges arktiske universitet 

Svein Lie Divisjonsdirektør Helsedirektoratet 

Tom Pike Styreleder Vaccibody AS 

 

Forfall:  

Aud Obstfelder Professor/Forskningsleder NTNU Gjøvik 

Cathrin Carlyle Brukerrepresentant Helse Nord RHF 

Clara Gram Gjesdal Viseadministrerende direktør Haukeland universitetssykehus HF 

Dagfinn Bjørgen 

Eirik Næss-Ulseth                      

Fredrik Syversen  

Daglig leder  

Gründer 

Direktør Næringsutvikling      

KBT Midt-Norge 

 

IKT Norge 

Gro Jamtvedt Dekan OsloMet  

Håkon Haugli Administrerende direktør Abelia 

Kathrine Myhre  CEO Norway Health Tech 

Nina Tangnæs Grønvold Konstituert rådmann Fredrikstad kommune 

Pål Kraft Instituttleder, professor Psykologisk institutt 
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Innledere: 

Sak 47/18 Utredningsleder/prosjektleder Hanne-Cecilie Bjørka, KMD 

Sak 48/18 Leder av KSF Nina Mevold, Sørlandet sykehus 

Sak 49/18 Områdedirektør Anne Kjersti Fahlvik, Forskningsrådet 

Sak 50/18 Dekan Björn Gustafsson, NTNU 

Sak 51/18 Prosjektleder Torben Bundgaard Vad, Damvad Analytics 

Sak 52/18 Professor Nina Langeland, UiB 

Sak 53/18 Spesialrådgiver Tom- Espen Møller, Forskningsrådet 

Sak 54/18 Konserndirektør SINTEF digital Morten Dalsmo og sekretariatsleder Digital21 Trond Moengen 

Sak 55/18 Forskningskoordinator Juni Melting og programleder Thor Steffensen, Nasjonalt 

velferdsteknologiprogram, Helsedirektoratet 

 

HO21-sekretariatet, Forskningsrådet 

Sekretariatsleder HO21/spesialrådgiver Hilde G.  Nielsen (referent) 

Konsulent Eirin Hovdenak 

 

Helse- og omsorgsdepartementet 

Seniorrådgiver Nils Olav Refsdal 

Rådgiver Maria Henningsen  

 

Kunnskapsdepartementet 

Seniorrådgiver Haakon Kobbenes 

 

Kommunal- og moderniseringsdepartementet 

Seniorrådgiver Odd Sigurd Vegsund 

 

Saksliste 
Sak 44/18 Godkjenning av saksliste 
Sak 45/18 Godkjent referat 
Sak 46/18 Orienteringer 
Sak 47/18 Stortingsmelding om innovasjon i offentlig sektor 
Sak 48/18 Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) 
Sak 49/18 Mulig nytt virkemiddelkonsept i Stortingsmelding om helsenæringen 
Sak 50/18     Samarbeid om helseforskning med eksempelvis BRIKS-land. Er det behov for nasjonale 

retningslinjer? 
Sak 51/18 Prosjekt Analyse av dagens forsknings- og innovasjonssystem  
Sak 52/18 Global helse Norge  
Sak 53/18 Horisont Europa 
Sak 54/18 Digital21 
Sak 55/18 Nasjonalt velferdsteknologiprogram 
Sak 56/18  Eventuelt 
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Sak 44/18   Godkjenning av saklisten  

Vedtak: Sakslisten godkjennes.  

Sak 45/18 Godkjent referat fra forrige møte 17.9.2018 (04/18)     

Vedlegg: Godkjent referat fra møte 17.9.2018 (04/18) 

 

Vedtak: Godkjent referat tas til orientering. 

Sak 46/18 Orienteringer  

Det ble orientert kort om HelseOmsorg21 i kapittel 8 i HODs St.prp. 1S (2018-2019).  

 

Vedtak: Orienteringen tas til etterretning. 

Sak 47/18   Stortingsmelding om innovasjon i offentlig sektor 

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved utredningsleder/prosjektleder Hanne-Cecilie Bjørka, KMD. 

 

Kommentarer i møtet: 

• Det snakkes mye om hindringene departementene imellom. Det er et behov for økt 

fokus på muligheter og et ønske om mindre egenrådighet i departementene.  

• Hvordan få til spredning? Det er behov for en strategi for hvordan ting kan deles.  

• Digitalisering og innovasjon må ses på som muliggjørende. OECD-rapporten og Digital 

strategi må ses i sammenheng. Silotenkning er en trussel for digitalisering mellom 

siloene i staten og mellom forvaltningsnivåene.  

• Meldingsarbeidet er et viktig arbeid. Det er behov for å se på tvers av tjenestene. 

Forskningsrådets strategi for innovasjon i offentlig sektor omhandler hele feltet rundt 

tjenestene m.m. 

• Meldingen må se på tvers av alle sektorer.  

• Det er behov for å se utover tradisjonell innovasjonstenkning. Fokus bør være på tilbud 

og etterspørsel, og muligheter og behov. 

• Kunnskapsmedarbeidere er viktig. Det er behov for innovasjon med forskermedvirkning. 

• Det er behov for idéer knyttet til innovasjon. Det er behov for påfyll av nye idéer og en 

verifisering av de idéene som virker.  

• Samspill med næringslivet er helt avgjørende. Næringslivet leverer teknologi, mens 

implementering skjer i det offentlige.   

• Det er behov for en behov-tilbudssidetenkningsmodell.  

• Meldingen må ha fokus på samarbeid internt og eksternt.  

• Det er behov for innovasjon sett fra innbyggernes perspektiv.  

• Det er behov for helhetlige systemer.  

• Det er behov for investeringskapital for å løse utfordringer der det ikke tjenes penger.  

• Det oppfordres til at departementene ser seg selv i speilet. 

• Det er i dag mange utfordringer ift reguleringer, noe som skaper utfordringer i 

utviklingsløp.  
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• Det må lages et økosystem. Hvordan flytte mange samtidig? Hva må gjøres for å endre 

praksis sammen? 

  

Kommentar fra KMD: 

• Brukere og innbyggerne er viktig.  

• Departementene tør peke på seg selv. Departementene ønsker samordning. 

• Nye metoder må tas i bruk.  

• Arbeidet til KMD kan følges på www.offentliginnovasjon.no evt kan rådets medlemmer 

ta kontakt med Hanne- Cecilie Bjørka på epost: hcbj@kmd.dep.no. 

 

Vedtak: Presentasjonen tas til orientering. 

Sak 48/18 Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF)   

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved leder av KSF Nina Mevold (Sørlandet sykehus).   

    

Kommentarer i møtet:  

• Imponerende arbeid. HO21-rådet har opprettet KSF. Ære til HO21-rådet. KSF er blitt en 

adresse for å få opp forskning og innovasjon i kommunene.  

• Det mangler finansiering av praksisplasser. KSF- strukturen kan ivareta dette.   

• Forslaget om fire regioner støttes. Det er viktig at de fire regionene ikke legges under de 

fire helseregionene i SHT. De kommunale regionene må likestilles med helseregionene. 

Det er veldig viktig å bruke kompetansen til SHT inn i arbeidet med de fire regionene for 

kommunene.  

• Skeptisk til forslaget om sekretariat i én kommune. De fire regionene bør ha vært sitt 

sekretariat regionalt. 

• Skeptisk til en modell med fire regioner. Bør det være syv regioner?  

• Husebekkutvalget bør videreføres.  

• Kommunene må ikke bygge opp egen forskningsstruktur. Den må bygges på eksisterende 

strukturer. 

• Innovasjonsstrukturene i kommunene må brukes.  

• Bestillerforum må prioriteres.  

• Bør klyngene formaliseres? Er det behov for et minstekrav? 

• Datatilgjengelig og dataleverandør er hovedutfordringer i kommunene i dag. 

• Bra med et kommunalt medansvar.  

• HO21-rådets opprettelse av KSF og arbeidet til KSF har potensiale for å bli det viktigste 

HO21-rådet har fått til eller det kan bli den største floppen. Det bør unngås at det lages 

en struktur med masse driftskostnader. Det kan lett bli en flopp. Per i dag er det ingen 

velorganisert etterspørsel eller tilbudsside. Det er ingen beslutningsstrukturer eller 

finansiering. I følge OECD-rapporten er et av hovedproblemene i helsesektoren 

finansiering.  Det er behov for kryssing av forskningsfinansiering, finansering fra KMD og 

innovasjonsfinansiering. Den foreslåtte modellen fra KSF bør inneholde en nasjonal 

konkurransearena. Midlene bør ikke spres ut, spesielt ikke hvis det er lite midler i omløp.  

• Forskning i, med, på, om kommunene omhandler ikke bare geografi, men flere nivåer 

innad i sektoren.  

http://www.offentliginnovasjon.no/
mailto:hcbj@kmd.dep.no


Godkjent referat møte 29.11.2018 (05/18) HO21-rådsmøte 05/2018 

 

5 

 

• Sørge-for-ansvaret er viktig. 

• Rapporten til KSF skal behandles i KS i midten av desember. Det er snakk om forankring, 

aksept og oppslutning. Rapporten til KSF er en selvstendig rapport med HO21-rådet som 

oppdragsgiver.  

• Det bør lages en strategi for implementering av rapporten. HOD må ta rapporten videre 

med kommunesektoren.  

• Det er lite forskning i kommunehelsetjenesten i dag. Det kastes bort mye penger. 

Kommunene ser behovet for forskning.   

• Rapporten må oversendes HOD og den bør videreføres på en systematisk måte. 

• Sektoren har store forventninger til det videre arbeidet.  

 

Kommentar fra KSF v/Mevold 

• KSF-rapporten står for seg selv.  

• KSF har selv vedtatt at rapporten bør behandles i hovedstyret til KS før den oversendes 

HO21-rådet (møte midt i desember). 

• Rapporten vil bli oversendt HO21-rådet innen 31.12.2018.  

 

Vedtak: Rapporten fra KSF vil bli behandlet i HO21-rådet før HO21-rådets anbefalinger 

og rapporten oversendes HOD/departementene. HO21-rådets rolle i arbeidet med KSF 

skal avvikles etter 31.12.2018. 

 

Sak 49/18 Mulig nytt virkemiddelkonsept i Stortingsmelding om helsenæringen 

Innledning ved områdedirektør Anne Kjersti Fahlvik, Forskningsrådet.  

 

I forbindelse med arbeidet med den kommende meldingen om helsenæringen arbeider 

departementene, etter inspirasjon og læring fra Pilot-E 1og Pilot-T2 , med et konsept 

tilsvarende for helse. 

     

Kommentar i møtet:  

• Hvem er problemeier innenfor helse? Har helse en ENOVA-ish aktør? 

• Per i dag er det ingen friske midler. Hvem er villig til å bidra inn i dette arbeidet? 

• Det vil være noe om dette i den kommende meldingen, som vil måtte utredes. 

• Det høres nyttig ut sett fra et helseperspektiv. 

• Tilskuddsordninger er veldig krevende og lite fast track. 

• Det finnes i dag store nasjonale programmer.  

• Det kan være lurt å se nærmere på andre sektorer, men samtidig være obs på å ha en 

egen logikk for helse.  

• Både SHT og KHT kan være med på dette. Vi må unngå å lage skott. Prosjektet vil trenge 

en adresse. KSF kan være en adresse.  

                                                           
1   PILOT-E er et finansieringstilbud til norsk næringsliv, etablert av Forskningsrådet, Innovasjon Norge og Enova. PILOT-
E følger opp aktørene gjennom hele teknologiutviklingsløpet – fra idé til marked. 
   
2 Pilot-T er en ny innovasjonssatsing med særlig fokus på transport, digitalisering og IKT. Pilot-T skal sikre bedre samspill 
og kunnskapsoverføring mellom forskning og næringsliv.  
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• Det finnes i dag masse penger, men det må være en vilje til å bruke midlene på en annen 

måte. Kommunenes eget ansvar.  

• Spennende konsept 

• Det vil være uklokt å ikke si noe om dette i helsenæringsmeldingen, men man bør unngå 

å tenke at dette konseptet skal løse alt. 

• Fremtidsrettet arbeid. 

• Interessant, men det vil være utfordrende ift finansiering. Det er fra før gjort et forsøk på 

dette innen medisin uten at det førte til noe. Avhengig av gode piloter for å få alle med 

på laget. 

 

Kommentar fra Fahlvik: 

• Det må ses på hvilke midler som kan allokeres til dette.  

• Adressering er en av hovedutfordringene for offentlig- privat samspill.  

 

Vedtak: HO21-rådet er positiv til idéen om en pilot-E/pilot-T- variant for helse, men     

påpeker at det er behov for å utrede konseptet ytterligere. 

Sak 50/18 Samarbeid om helseforskning med eksempelvis BRIKS-land. Er det behov for 

nasjonale retningslinjer? 

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved dekan Björn Gustafsson, NTNU.  

 

Kommentarer i møtet: 

• Norge har mye samarbeid med Kina. Top down- modell.  

• Det er viktig å stille krav til samarbeidet. Interessant diskusjon. 

• Hvordan skal institusjonene håndtere samarbeid med Kina? Institusjonene kan lett 

komme i en skvis. Tematikken har ikke vært diskutert i UHR HS.  

• Relevant diskusjon for rådet. Blir dette ivaretatt på andre arenaer? 

• KD og NFR har et ansvar for regulering og forventning. Forskningsrådet kan gi råd. Den 

enkelte institusjon er selv ansvarlig.   

 

Kommentar fra HOD: 

• HOD gir ingen signaler til sektoren om dette. Institusjonene er selv ansvarlig.  

• Det gis ikke noe spesielt trykk fra HOD om at sektoren skal samarbeide med Kina. 

• Er dette noe som tas i UHR? 

  

Kommentar fra KD: 

• KD kan gjerne komme til et rådsmøte og orientere om departementets politikk på 

området.  

 

Vedtak: HO21 ønsker å invitere KD til et rådsmøte for å bli orientert om departementets 

politikk på området.  

Sak 51/18 Prosjekt Analyse av dagens forsknings- og innovasjonssystem 

Vedlegg: Presentasjon og utkast datert 22.11.2018 
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Prosjektleder Torben Bundgaard Vad (Damvad Analystics) presenterte utkast og status 

for arbeidet med prosjektet så langt.  

 

Kommentarer i møtet: 

• Digital infrastruktur er viktig. Norge kom i gang senere enn Danmark. Norge mangler en 

sterk og god leverandørindustri som er viktig for innovasjon og som ikke er 

innovasjonshemmende. 

• Det er behov for bedre finansieringsmodeller. Det virker hemmende at midler spres ut til 

mange aktører som bruker midlene hver for seg.  

• Norge bruker 12 mrd. kroner per år til IKT og digitalisering. Midlene blir brukt dårlig ift 

næringslivet. Dette skaper lite lite forutsigbarhet.  

• Trendbildet mangler.  

• Det er behov for et FoI-system som fungerer som en generator for idéer.  

• Hvordan stimulerer til mer innovasjon i helseutdanningene? 

• Dette er et Europeisk problem. Grunnforskningen er god, men man henger etter på 

implementeringen. Forskning = Implementering, innovering og kommersialisering.  

• Rapporten sier lite om kvalitet. Kvalitet gir impact. Dårlig kvalitet skaper støy. Det må 

skapes robuste miljøer.  

• Driverne som teknologi og biologi mangler. Det er veldig lite nevnt i rapporten. Det 

samme med næringsutvikling.  

• Hvordan få til kollektiv implementering av forskning. Rapporten sier ingenting om det.  

Styrken for å drive med innovasjon er ikke tilstede. Det er svake aktører i kommunene. 

Ingen har styrke nok til å gjøre endringer. Det er et strukturproblem. Det mangler 

virksomheter som kan drive frem innovasjon.  

• Mandatet for arbeidet er bredt. Rapporten sier lite om avgrensinger. 

• Folkehelse er ikke godt nok integrert i rapporten.  

• Mye i beskrivelsen er OK og gjennkjennbart. Tiltakene er godt balansert. Utfordringen 

med hvordan få til akselerasjon, vekst og nettverk er lite nevnt. Hvor skal hjemmet for 

akselerasjonen være? Hvem skal gjøre jobben? 

• Styrken i utkastet ligger er ift innovasjon og utvikling av en helsenæringspolitikk.  

• Folkehelse er nevnt, begrepet er brukt feil. Folkehelse er i representert i utkastet, men 

det må arbeides med.  

• Translasjon fra ferdig forskning til næringsutvikling er sterkest representert. 

• Biologi ikke representert i utkastet.  

  

Vedtak: HO21-rådet ber om at kommentarene som er gitt i møtet tas inn i rapporten. 

Rapporten fra Damvad Analytics skal overleveres HO21-rådet (HO21-rådet er 

oppdragsgiver. Rapporten vil bli behandlet i rådsmøtet 28.2.2019.   

Sak 52/18 Global helse Norge 

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved professor Nina Langeland, UiB.     

 

Kommentarer i møtet: 

• Det er viktig å synliggjøre hva sykehusene gjør og har av beredskap på dette området.  
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• Miljøene er blitt bedre til å søke om midler. To miljøer har fått miljøstøtte. Går miljøene 

sammen og søker støtter fra f. eks. Gates e.l.? 

• Det er i dag et tett samarbeid med FHI i Bergen og UiO, men det er behov flere miljøer 

som samarbeider på denne måten.   

• Bevilgningen fra GLOBVAC til den årlige konferansen er gått ut og det vil være en 

overgangsordning til 2021. Det diskuteres nå om Norge skal være vertskap for den 

internasjonale helsekonferansen i 2021. Budsjett: ca 9 mill. kroner.  

• Forskningsrådet er i dialog med UD.  

 

Vedtak: Presentasjonen tas til orientering.  

Sak 53/18 Horisont Europa       

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved spesialrådgiver Tom- Espen Møller, Forskningsrådet.  

 

Kommentarer i møtet: 

• Norge har en returandel på vel to prosent og norsk suksessrate er på over 15 prosent. 

Norge har klart å mobilisere mye bredere enn det som har vært gjort tidligere.  

• Hva kan Forskningsrådet gjøre for å få til enda mer og bedre samarbeid med 

næringslivet? 

• Resten av Europa satser mer på nasjonal konkurranse. Det er imponerende det som har 

skjedd.   

• Tilrettelegging for godt samarbeid er helt nødvendig for å lykkes i Horisont Europa. Her 

har og tar akademia, instituttsektoren og næringslivet et ansvar.   

• Flere av pilarene i Horisont Europa inneholder helse. 

• Skal UK være med som fullverdig medlem i Horisont Europa? UK ønsker mer samarbeid 

enn tidligere.  

• Foreslår mission på mat og helse.   

• Det er på vei til å utvikle seg noen skremmende holdninger i Europa om at man er "ferdig 

forsket" og at forskningsmidlene bør brukes til noe annet enn forskning. Forskning er 

fremdeles viktig i rammeprogrammet. Det er et ønske om et større samvirke mellom 

programmene.  

•  Vi betaler mer enn vi får tilbake. Merverdien utover antall euro tilbake er stor bl. a 

tilgang til kunnskapsproduksjon, næringslivet får tilgang til nettverk og marked. Det gir 

stor merverdi for Norge.  

 

Kommentar fra Forskningsrådet: 

• NFR + HOD arbeider for å flere norske med i EU-prosjekter.  

• Avtalen som foreligger sikrer at UK kan være fullt medlem av HEU. UK ønsker 

assosiering. UK ønsker å være en del av det større bildet.  

• Stor satsing på jordhelse, et eget missionforslag. Vel mottatt i fagmiljøene. 

• Prioriteringene i Horisont Europa samsvarer med de norske prioriteringene.  

• Mange muligheter for helse i alle programmene. Det er viktig å få identifisert og 

informert miljøene om. Viktig med informasjon om andre programmer som ligger 

utenfor forskningsprogrammene.  
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Vedtak: Presentasjonen tas til orientering. 

Sak 54/18 Digital21 

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved leder av sekretariatet i Digital21 Trond Moengen. 

 

Kommentarer i møtet: 

• Hva skjer med Digital21 nå? Det er et klart ønske om å videreføre Digital21.   

• Digital21-strategien gir god støtte til mye av det som Direktoratet for e-helse allerede 

arbeider med.  

• Det er behov for koordinering og kompetanse i departementene. Det er behov for bedre 

samordning mellom departementene. Det er behov for økt kompetanse i 

departementene.  

• En av styrkene med Digital21 er at den adressere utfordringer på tvers.  

• Det foregår mange parallellprosesser med digitalisering i offentlig sektor. Flere separate 

prosesser.  

 

Kommentar fra Moengen:  

• Strategien har vært presentert i flere runder. NFD forbereder nå et grunnlag for hvordan 

dette skal tas videre i Regjeringen. Det vil være klart over nyttår. Det er satt av 10 mill. 

kroner i statsbudsjettet for 2019. 

 

Vedtak: Presentasjonen tas til orientering. 

Sak 55/18 Nasjonalt velferdsteknologiprogram 

Vedlegg: Presentasjon 

 

Innledning ved forskningskoordinator Juni Melting og programleder Thor Steffensen, 

Nasjonalt velferdsteknologiprogram, Helsedirektoratet.  

 

Kommentarer i møtet: 

• Bra med RCT. Det er et eksempel til etterfølgelse.   

• Veldig balansert innlegg.  

• Veldig troverdig. 

• Forskningsrådet skal gjennomføre en pilot på førkommersielle anskaffelser i 2019.  

• Bra arbeid. Det er behov for et system for å få dette rullet ut.  

 

Vedtak: Presentasjonen tas til orientering.  

Sak 56/18 Eventuelt 

Ingen saker.  
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Sak 03/19 Orienteringer 
Type sak: Orienteringssak
Til: HO21-rådet
Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde D.G. Nielsen

Sak 3.1. Orientering fra Kunnskapsdepartementet om 
- status for arbeidet med den kommende melding til Stortinget om 

tettere samarbeid mellom høyere utdanningsinstitusjoner og 
virksomhetene i arbeidslivet, med vekt på praksis.

Ansvarlig Kunnskapsdepartementet 

Sak 3.2 Orienteringer fra Nærings- og fiskeridepartementet om 
- status for arbeidet med den kommende stortingsmelding om 

helsenæringen. 
- oppfølging av Menons rapport om insentiver for kommersialisering av 

forskning (9/2018). 
- status for arbeidet med den nye stortingsmeldingen om offentlige 

anskaffelser.
Ansvarlig Nærings- og fiskeridepartementet

Sak 3.3 Orientering fra Helse- og omsorgsdepartementet om 
- status for arbeidet med ny Folkehelsemelding.

Ansvarlig Helse- og omsorgsdepartementet

Sak 3.4 Om HelseOmsorg21 i HODs oppdragsbrev til Forskningsrådet for 2019 
Ansvarlig HO21-sekretariatet 

Sak 3.5 HO21-rådsmøte og avslutning 23.5.2019 
Ansvarlig HO21-sekretariatet 

Forslag til vedtak: Orienteringene tas til etterretning.  



Vedlegg 1 Oppdrag i Kunnskapsdepartementets tildelingsbrev til Forskningsrådet for 

2019, med forbehold om mindre endringer 

4.1. Oppdrag til Forskningsrådet og Helsedirektoratet om å bidra i rapportering på 

forskningsindikatorene i kompetansesentrene utenfor spesialisthelsetjenesten 

• Forskningsrådet bes om i samarbeid med Helsedirektoratet å forberede de tiltak som må 

iverksettes for at tilskuddsmidler til forskning i forsknings- og kompetansesentrene 

utenfor spesialisthelsetjenesten overføres Forskningsrådet. Videre at det legges til rette for 

at resultatbasert finansering innføres gradvis for sentrene fra 2020 . 

4.2. HelseOmsorg21 arbeidet 

• Forskningsrådet videreutvikler HelseOmsorg21-monitoren i tråd med formålet, herunder 

videreutvikle monitoren til å inkludere forskning og innovasjon i den kommunale helse-

og omsorgstjenesten og innovasjon og næringsutvikling innen helse og omsorg. 

• HelseOmsorg21-monitor skal inkludere statistikk om helsenæringen som er utviklet av 

SSB på oppdrag fra Nærings- og fiskeridepartementet. 

• HelseOmsorg21-rådet har fått utsatt frist til 1. april 2019 (opprinnelig 1. juni 2018) om å 

gjennomføre en egenvurdering av sitt arbeid, arbeidsform, prioriteringer, størrelse mm og 

gi en anbefaling til departementene om HelseOmsorg21-rådet skal videreføres etter juli 

2019 og evt. i hvilken form. 

4.3 Oppbygging av forskningssvake områder 

• Det bes om at Forskningsrådet gjennomfører en vurdering av virkemiddelet miljøstøtte for 

å bygge opp forskningssvake områder der det etter nasjonal utlysning av forskningsmidler 

øremerkes midler i opptil 10 år til ett miljø, og effekter og utfordringer etter at disse 

midlene avvikles . Helse- og omsorgsdepartementet har gjort dette ved flere anledninger 

eksempelvis innen helseøkonomi, muskel- skjelett, rus, rehabilitering, omsorgsforskning 

mv. 

Side 6 
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Sak 04/19 Kunnskapssamarbeid med Kina

Type sak: Diskusjonssak
Til: HO21-rådet
Fra: Sekretariatsleder Hilde G. Nielsen

Vedlegg: Saksfremlegg og vedlegg til sak 50/18, møte 29.11.2018 (05/18). 

Hovedpunkter 
Oppfølging av sak 50/18 Samarbeid om helseforskning med eksempelvis BRIKS-land. Er det 

behov for nasjonale retningslinjer?, møte 29.11.2018 (05/18).  

Kunnskapsdepartementet og Utenriksdepartementet er invitert til HO21-rådsmøte for å 

fortelle om departementenes prinsipper for kunnskapssamarbeid med f.eks. land som Kina. 

Innledning ved seniorrådgiver Mette Lending, Kunnskapsdepartementet.  

Innledning ved seniorrådgiver Henning Kloster-Jensen, Utenriksdepartementet.  

Forslag til vedtak: Formuleres i møtet.  
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Sak 50/18 Samarbeid om helseforskning med eksempelvis 
BRIKS-land. Er det behov for nasjonale retningslinjer? 

Type sak: Diskusjonssak 

Til: HO21-rådet 

Fra: Sekretariatsleder Hilde G. Nielsen 

 

Vedlegg:  

• Regjeringens Felles handlingsplan for å styrke samarbeid innen forskning, 

teknologiutvikling og innovasjon i perioden 2017-2020 

• Forskningsrådets veikart for Kina-samarbeid 2018 – 2020 

• Regjeringens strategi for utdannings- og forskningssamarbeid med BRIKS landene og 

Japan (Panoramastrategien) (2016 – 2020) 

 

Hovedpunkter 
 

Utsatt sak fra møte 17.9.2018 (04/18), sak 38/18. 

 

Økt forskningssamarbeid med utenlandske partnere er i mange sammenhenger et politisk og 

strategisk mål eller virkemiddel. I noen tilfeller vil slikt samarbeid kunne ha problemstillinger 

ut over det som reguleres av lover og retningslinjer. Det kan omhandle etiske- og 

demokratiske utfordringer og nasjonale interesser og sikkerhetshensyn. Her vil det være 

avveininger mellom de politiske og strategiske mål på den ene siden og andre interesser på 

den andre siden. Å navigere riktig i et slikt landskap er komplekst og bør diskuteres både 

lokalt og nasjonalt. Denne type utfordringer kan gjelde forskningssamarbeid med ulike land, 

men er særlig aktualisert nå i forhold til samarbeid med Kina. 

 

Norge og Kina undertegnet i august 2017 en felles handlingsplan for å styrke samarbeidet 

innen forskning, teknologiutvikling og innovasjon i perioden 2017-2020. Målet med 

handlingsplanen er å oppmuntre til flere felles prosjekter mellom kinesiske og norske 

forskere, styrke samarbeidet mellom akademia og næringsliv, fremme teknologi- og 

kunnskapsoverføring mellom forskningsorganisasjoner og næringsliv og forbedre forsknings- 

og innovasjonskapasiteten i begge land gjennom best mulig utnyttelse av ressursene1. 

 

Både Kina og Norge vil fremme forskjellige typer samarbeidsaktiviteter bl.a. ved å: 

• etablere felles laboratorier eller forskningssentre 

• bygge partnerskap mellom forskningsorganisasjoner, universiteter og foretak gjennom 

forskningssamarbeid, akademiske utvekslinger og felles arbeid med karriereutvikling 

                                                           
1 https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/styrket-forskningssamarbeid-med-kina/id2568845/  

https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/styrket-forskningssamarbeid-med-kina/id2568845/
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• fremme multilateralt samarbeid, for eksempel innen EUs rammeprogram for 

forskning, Horisont 2020. 

Handlingsplanen oppmuntrer særlig til samarbeid innen følgende områder: 

• miljø, klima og lavutslippssamfunn 

• fornybar energi og lavkarbonteknologier 

• polarforskning 

• marin og maritim forskning (inkludert fiskeriforskning og fiskeriteknologi) 

• biovitenskaper (inkludert helse og omsorg samt landbruk, matvaretrygghet og 

matvaresikkerhet) 

• materialer 

• informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) 

• andre områder som en felles komité blir enig om i løpet av perioden handlingsplanen 

gjelder for2. 

 

I en årrekke er det utviklet et solid forskningssamarbeid med kinesiske forskere og 

institusjoner, særlig innenfor samfunnsvitenskap, juss, medisin og klimaforskning. Kina-

samarbeid skal være tuftet på felles interesser for å drive frem god forskning og 

sampublisering i de beste internasjonale tidsskriftene, og hvor akademiske kjerneverdier 

respekteres.  

 

Over 200 forskere og rektorer var våren 2018 i Beijing og Shanghai for å styrke samarbeidet 

med kinesiske institusjoner. Forskningsrådet i samarbeid med SIU presenterte samtidig et nytt 

veikart for utdanning- og forskningssamarbeid med Kina. I veikartet fremheves 11 prioriterte 

temaområder som egner seg spesielt godt til samarbeid og mobilitet for de kommende år:  

 
Fra Veikart for Kina-samarbeid 2018-2020 

 

Digitalisering er en del av hverdagen alle står i, både i og utenfor Norge. Digitalisering fører 

til økt globalisering og visker ut skillene mellom nasjonale regelverk, noe som i større grad vil 

utfordre nasjonal lovgivning og reguleringsregimer. Norske myndigheter må være bevisste og 

ligge i forkant når lovgivning og reguleringsregimer skal videreutvikles, slik at man legger til 

rette for at norske bedrifter kan utnytte sitt fulle markedspotensial i en stadig mer globalisert 

konkurransesituasjon. Nasjonale interesser må ivaretas med hensyn til sikkerhet, pålitelighet 

og sårbarhet. 

                                                           
2 https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/styrket-forskningssamarbeid-med-kina/id2568845/  

https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/styrket-forskningssamarbeid-med-kina/id2568845/


Saksfremlegg sak 50/18 – møte 05/18    

3 
 

 

Norske teknologibedrifter ønsker inngang til det kinesiske markedet. Norge har flere bedrifter 

med lang erfaring og godt etablerte samarbeidsrelasjoner i Kina. Disse kan utvide sitt 

engasjement til å også inkludere forskningssamarbeid. Det er en økende erkjennelse av at 

Kina er i sterk vekst både på volum og kvalitet i forskningen, og at det vil 

være nyttig å knytte seg til Kinas voksende forskningsinfrastruktur basert på gjensidig 

kunnskapsutveksling og rekruttering. 

 

Samtidig er det konkurrerende interesser innenfor en del områder (for eksempel havbruk og 

maritim sektor) der Kina er Norges største markedskonkurrent. Å dele kunnskap kan føre til 

at man gir samarbeidspartnerne fortrinn som i neste omgang kan utkonkurrere vår egen 

virksomhet. Land som Kina kan masseprodusere til lavere kostnad, men potensielt også med 

lavere krav til kvalitet, etikk, HMS med mer. Tilsvarende problemstilling kan også tenkes 

innen helseinnovasjon. 

 

Den enkelte institusjon er selv ansvarlig for at innholdet i samarbeidsavtaler med utenlandske 

partnere ikke bryter med akademisk frihet, ytringsmuligheter, samt ivaretar sikkerheten. 

Det er imidlertid spørsmål som ikke enkelt løses i form av avtaler og juss og som også krever 

andre vurderinger, gjerne i et mer etisk spor. Også spørsmål rundt nasjonale 

sikkerhetsinteresser er potensielt vanskelig når det kan oppfattes å ikke være samsvar mellom 

råd fra for eksempel Politiets sikkerhetstjeneste (PST) og de signaler som kommer fra 

politiske myndigheter. 

 

Dette gjør at det er mange vanskelig vurderinger og komplekse problemstillinger som skal 

avveies i forhold til slikt forskningssamarbeid. En diskusjon rundt denne tematikken bør være 

et anliggende for HO21-rådet, eventuelt med mål å komme fram til en retningsgivende 

tilnærming i slike samarbeidsrelasjoner.  

 

 

Innledning ved nestleder Björn Gustafsson, dekan, NTNU. 

 

HO21-rådet 
HO21-rådet bes om å diskutere temaet og nedenfor er forslag til noen spørsmål det kan tas 

utgangspunkt i: 

 

• Hvordan forholde seg til samarbeid på områder der det potensielt er konkurrerende 

markedsinteresser? 

 

• Hvordan kan demokratiske rettigheter, arbeidsvilkår, forskningsetikk, HMS med mer, 

ivaretas i samarbeidsprosjekter med nasjoner der dette er kjente utfordringer? 
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• PST gir institusjonene råd om sikkerhetstiltak ved reise og samarbeid med andre nasjoner. 

Hvordan forholde seg dersom råd fra PST oppleves å være i konflikt med politiske 

signaler om samarbeidsrelasjoner med enkelte land?  

 

• Samarbeid baseres på juridiske avtaler, men hvordan sikre at det også gjøres etiske 

vurderinger i forkant av avtaleinngåelse? 

 

• Hva skjer med inngåtte avtaler og samarbeidsprosjekter dersom de politiske retningene 

endrer seg? 

 

 

Forslag til vedtak:   Formuleres i møtet.  

 



Sak 38/18 Samarbeid om helseforskning med eksempelvis 
BRIKS-land. Er det behov for nasjonale retningslinjer?

BRASIL

RUSSLAND

SØR-AFRIKA

INDIA

KINA

Björn Gustafsson



[Kunnskapsdepartementet: Prop. 1 S (2016–2017) - FOR BUDSJETTÅRET 2017 
Del 2; Programkategori 07.70; Forsking; Strategiar og tiltak; Andre saker; Panoramastrategien]

• I oktober 2015 la regjeringa fram Panorama – Strategi for 
høyere utdannings- og forskningssamarbeid med Brasil, 
India, Japan, Kina, Russland og Sør-Afrika (2016–2020).

• Strategien inneheld fleire tiltak for å styrke samarbeidet om 
høgre utdanning og forsking med desse landa.

https://www.regjeringen.no/nn/dokumenter/prop.-1-s-kd-20162017/id2514039/?q=panoramastrategien












Noen problemstillinger:

1. Hvordan forholde seg til samarbeid på områder der det potensielt er 
konkurrerende markedsinteresser?

2. Hvordan kan demokratiske rettigheter, arbeidsvilkår, forskningsetikk, 
HMS med mer, ivaretas i samarbeidsprosjekter med nasjoner der dette 
er kjente utfordringer?

3. PST rådgir institusjonene om sikkerhetstiltak ved reise og samarbeid 
med andre nasjoner. Hvordan forholde seg dersom råd fra PST oppleves 
å være i konflikt med politiske signaler om samarbeidsrelasjoner med 
enkelte land?  

4. Samarbeid baseres på juridiske avtaler, men hvordan sikre at det også 
gjøres etiske vurderinger i forkant av avtaleinngåelse?

5. Hva skjer med inngåtte avtaler og samarbeidsprosjekter dersom de 
politiske retningene endrer seg?



Hvordan skal institusjonene forholde seg til 
forskningssamarbeid sett opp mot potensielle 
interessekonflikter, sikkerhetsmessige og etiske aspekter?

Er det ønskelig – og mulig – å utforme noen nasjonale 
retningslinjer eller kontrollspørsmål?
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Sak 05/19   Presentasjon og behandling av rapporten 

Research and Innovation for Better Health (Damvad 

Analytics) 
Type sak: Vedtakssak
Til: HO21-rådet
Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde D.G. Nielsen

Vedlegg:  Research and Innovation for Better Health. Towards a more 
coherent and effective health research and innovation system, 
Damvad Analytics, februar 2019.

Andre rådsmøter 
hvor prosjektet har 
vært diskutert  

 Møte 28.11.2018 (05/18) 
 Møte 17.9.2018 (04/18) 
 Møte 6.6.2018 (03/18)

Bakgrunn 
HO21-rådet ble i rådsmøtet 6.6.2018 (03/18) presentert for løsningsforslaget til Damvad 

Analytics som vant anbudskonkurransen for prosjektet Analyse av dagens forsknings- og 

innovasjonssystem i mars 2018. Damvad Analytics har presentert arbeidet i rådsmøtene 

17.9.2018 (04/18) og 28.11.2018 (05/18). I tillegg har HO21-rådet gitt flere innspill til 

rapporten, 17.9.2018, 5.10.2018, 22.10.2018, 31.12.2018 og 23.1.2019, og det har vært 

arrangert et arbeidsmøte mellom HO21-rådet og Damvad Analytics 29.11.2018.  

Hovedpunkter 
Presentasjon av rapporten Research and Innovation for Better Health. Towards a more 

coherent and effective health research and innovation system v/partner, PhD Torben 

Bundgaard Vad (Damvad Analytics).  

HO21-rådet 
HO21-rådet bes om å diskutere hvordan rapporten Research and Innovation for Better Health

bør tas videre. HO21-rådet bes om å diskutere følgende forslag: 

 HO21-rådet tar rapporten til orientering. Rapporten gjøres tilgjengelig på nettsidene til 

HO21.  

 Rapporten sendes til departementene HOD, KD og NFD med en bekreftelse om at 

HO21-rådet har mottatt og behandlet rapporten i dagens møte. Rapporten gjøres 

tilgjengelig på nettsidene til HO21.  
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 Den interne arbeidsgruppen i HO21-rådet for dette prosjektet utarbeider en kort 

rapport om samme tema der rapporten fra DAMVAD inngår som et av flere 

grunnlagsdokumenter. Kortrapporten sirkuleres i rådet for å få innspill før den 

ferdigstilles og sendes HOD, KD og NFD før siste rådsmøte. Rapporten gjøres 

tilgjengelig på nettsidene til HO21.  

Forslag til vedtak:  Rapporten Research and Innovation for Better Health. 

Towards a more coherent and effective health research 

and innovation system tas til orientering. Rapporten 

gjøres tilgjengelig på nettsidene til HO21. 

 Rapporten Research and Innovation for Better Health. 

Towards a more coherent and effective health research 

and innovation system tas til orientering. HO21-

oversender rapporten til HOD, KD og NFD med 

informasjon om at prosjektet er ferdigstilt.  Rapporten 

gjøres tilgjengelig på nettsidene til HO21. 

Den interne arbeidsgruppen i HO21-rådet for dette 

prosjektet utarbeider en kort rapport om samme tema 

der rapporten fra DAMVAD inngår som et av flere 

grunnlagsdokumenter. Kortrapporten sirkuleres i rådet 

for å få innspill før den ferdigstilles og sendes HOD, KD 

og NFD før siste rådsmøte. Rapporten gjøres tilgjengelig 

på nettsidene til HO21.  
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Acronyms and abbreviations 

AI – artificial intelligence 

BIA - User-driven Research based Innovation, The Research Council of Norway 

BIOTEK20201 - Biotechnology for innovation, The Research Council of Norway  

FHI - Norwegian Institute of Public Health  

FME - Centres for Environment-friendly Energy Research, The Research Council of Norway  

FRIPRO - Independent projects (Medicine, Health Sciences and Biology), The Research Council of 

Norway  

HO21 - Health&Care21, The Research Council of Norway 

HOD – Ministry of Health and Care Services  

INNOF - Innovation in the Public Sector  

IP - Intellectual Property  

IPR - Intellectual Property Rights 

KD - Ministry of Education and Research 

KMD - Ministry of Local Government and Modernisation 
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KS - The Norwegian Association of Local and Regional Authorities 

KSF – Kommunenes strategiske forskningsorgan 

NAERINGSPHD - The Industrial Ph.D. Scheme, The Research Council of Norway 

NCE - Centre schemes (Norwegian Centres of Expertise), The Research Council of Norway 

NDE - Norwegian Directorate of eHealth  

NFD - Ministry of Trade, Industry and Fisheries  

NIFU – Nordic Institute for Studies in Innovation, Research and Education 

NIHR – National Institute of Health Research, UK 

PPI - Public Procurement of Innovative solutions 

PSP - Priority Setting Partnerships 

RCN – Research Council of Norway 

Regional Health Authorities:   

• Central Norway Regional Health Authority 

• Northern Norway Regional Health Authority 

• Southern and Eastern Norway Regional Health Authority 

• Western Norway Regional Health Authority 

RFFINNL - Regional Research Fund in Norway  

RWD - Real-world data  

SFF - Norwegian Centres of Excellence  

STAMI - National Institute of Occupational Health 

TTO - Technology Transfer Office 
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Executive Summary 

This report, commissioned by the Health&Care21 (HO21) Advisory Board and funded by the Research 

Council of Norway (henceforth RCN), presents the results of an analysis of the Norwegian health 

research and innovation system, with the aim of identifying its main problems and proposing new 

solutions. The analysis was carried out by a team of analysts and researchers from DAMVAD Analytics, 

Cambridge University, Kings College and RAND Europe during 2018. The opinions and findings 

contained in the study are solely those of DAMVAD Analytics. 

The analysis is based on a qualitative and interactive approach with five methodological elements. It 

includes over 70 interviews in three rounds and two workshops with key stakeholders; allowing 

participation from a great variety of actors and stakeholders from all parts of the system. The 

interviews and workshops were complemented by documentary review of relevant academic articles, 

policy reports, evaluations and websites. Finally, the analysis includes case studies both of concrete 

impacts in Norway as well as initiatives and reforms from Denmark, Sweden, Finland, UK and Canada 

for Norwegian inspiration. 

The analysis has the following aims formulated by the HO21 Advisory Board: 

1. Describe today’s health research and innovation system. 

2. Identify problems and missing links in the health research and innovation chain. 

3. Look to international cases and initiatives for inspiration in a Norwegian context. 

4. Collect and describe proposals for solutions to the problems identified. 

5. Identify trends that can be expected to affect the transformation of the system.  

6. Analyse how the digital infrastructure can be part of the solutions. 

7. Make recommendations for specific initiatives and support measures. 

The analysis builds on the HO21 strategy (HelseOmsorg21-strategien) launched in 2014. The aim of 

the HO21 strategy process is to promote evidence-based health and care services characterised by 

high quality, patient safety and efficiency for the 21 Century. The aim of this project is to develop a 

comprehensive research and innovation system for public health, and health and care that will 

contribute to high quality research and innovation with a short path to better health.  It is also a 

starting point for this analysis that there are transverse challenges cutting through the health 

research and innovation system which have to do with both regulations, organization, funding, 

digitization, competencies and education, leadership, culture and attitudes and not least user 

involvement. 

The HO21 Advisory Board, comprising all relevant stakeholders, points to a future need for tougher 

priorities and increased productivity in total health services over the next decades. This is due to 

demographic projections, a dramatic lowering of the income from a smaller oil and gas producing 

industry, digitization, globalisation and user demand as well as several other major changes affecting 

the health system and Norwegian society. A large part of the trends evolving now has to do with digital 

health innovations coming from all parts of the ecosystem, including both public and private, small 

and large, and local and global actors. 
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The figure below summarises all the major trends that have been discussed and examined through 

the project. They have in turned inspired the identification of problems and proposed solutions. 

 

Major trends influencing health R&I system transformation  

 

 

Basic characteristics of the Norwegian health research and innovation system 

The analysis leaves the clear impression of a complex, rather uncoordinated and siloed Norwegian 

health research and innovation system. There is variation in the types of support measures used 

across the different actor groups and sectors. The dominant types of support measures are funding 

for individual basic research and/or innovation projects and/or education whereas little funding goes 

to building clusters and networks; providing advice or guidance or patient or user involvement. The 

programmes and support measures have different weight, purpose and target.  

A majority of the funding base is located at the national level and goes to health research and 

innovation at the universities and in the university hospitals through direct grants. The regional health 

authorities account for almost half the publicly funded medical and health research in Norway. The 

Norwegian system is characterised by a low level of private investments compared to most other 

European countries, especially Denmark and Sweden that both have large health business sectors. 

Public health research and innovation takes up approximately 15 pct. of total yearly public research 

and innovation budget for Norway. It is the fastest growing field, over the last two decades. 

The Research Council of Norway administers and channels 10-12 pct. of the public funding to health 

research. This is considerably lower than the 27 pct. of the public funding the Research Council 

administers on average for all sectors. The other public financiers channel their funds in different 

ways. The ways research and innovation are funded leaves the impression of a system with weak 

national coordination and weak competition in Norwegian health research. This arguably has an 

impact on both the quality and the internationalization of health research since most of the funding 

Ageing population
more chronic and life-style based
disease - greater demand for care

Demand for open 
and integrating system

Urbanization
(of youth) 

Increasing importance of 
biological science in health

New medicines and treatments 
increase costs

Globalisation of 
health systems

Tech giants are building
data sets and infrastructure

More outcome and
evidence focus

AI is used to tackle 
specific diseases

Precision health 
and personalised 

medicine’

Norwegian funding-
base under pressure

From reactive to 
proactive health

More (passive) 
monitoring

Use of AI for public 
health intervention’

Home healthcare will grow

Health system

More digital health
innovation driven by 

SME’s
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for clinical research is reserved for the hospitals and the regional health authorities. It probably also 

has an impact on challenges regarding the lack of cross-sectoral cooperation. The analysis leaves the 

impression of a system characterised by great autonomy to the individual institutions and research 

areas, and with little room for overall shared documentation, coordination and strategic steering of 

health research and innovation. 

Project structure 

The project identified five aspirations for the Norwegian health research system and then developed 

a list of 19 problem areas identified by respondents, workshops and literature review. These problem 

areas were combined with the aspirations to identify seven domains for solutions. Forty-six potential 

solutions were generated from which 9 were selected and developed in the final stage of the project. 

The structure of the project is shown diagrammatically in the figure below. 

 

 

Diverging aspirations for the ideal Norwegian health research and innovation system 

The rather uncoordinated and siloed Norwegian system is to a large extent reflected in the existence 

of different, and partly diverging understandings of the system’s problems and the changes that are 

needed. Among the many viewpoints identified through the analysis especially five aspirations for the 

ideal health research and innovation system dominate in Norway:  

1. A high-quality evidence system which favours a health research and innovation system based 

on trustworthy evidence, digitally structured data, a common understanding of methods, 

available tools, platforms and forums to meet as well as incentives, resources and a common 

culture for knowledge sharing, cooperation and involvement. 

 

5 aspirations for 

the R&I system

A high-quality evidence 

system 

A supportive system for 

public health 

An open integrating 

system 

A business supporting 

system 

A European and global 

knowledge system 

7 Proposed solution 

domains

Improved efficiency of research 

translation and innovation

Better conditions for public health 

activities and impact

More effective integration of public, 

patient and practitioner priorities

Using the R&I system to stimulate 

and grow the health business sector

Strengthened ties with European and 

global health R&D

Strengthen cross-sectoral 

collaboration

Easy and safe access to 

health data

19 problem areas

Informed by

9 shortlisted solutions 

One national implementation unit 

Mission-oriented projects

Priority Setting Partnerships

Interdisciplinary research units

Open Innovation Programme

Health care fund

Broaden scope of TTO’s and use KPI’s

Accelerated Access Pathway

Make KSF a permanent Council



Research and Innovation for Better Health   |   DAMVAD Analytics 

 

 

 

8 

2. A supportive system for public health which is also evidence-based but with a stronger 

emphasis on population and practice. It favours the factors that affect public health, the 

causes of social inequalities in health, and the measures that can reduce these inequalities 

and improve public health by increasing life expectancy and quality of life.   

 

3. An open integrating system which also has a strong focus on practice but is distinct in its 

blurring of the traditional divisions of labour between different actors in the health system. It 

is all about facilitating researchers, health personnel, practioners, companies, governments, 

patients and citizens collaborating. 

 

4. A business supporting system which favours that the research and innovation system shall 

support the development of a Norwegian health business sector as it is important for the 

development of the health system and for future growth in Norway. The main argument is 

that Norway lacks private health businesses and consequently private investments are low.  

 

5. A European and global knowledge system in which the Norwegian health research and 

innovation system is an integrated – contributing and dependent – part. The argument is that 

a Norwegian research and innovation system of high quality and relevance must participate 

and contribute, but also to take in results from the international knowledge system. 

The analysis then connects the five aspirations into one collective model, with the aim to illustrate the 

overall and partly diverging demands made to a Norwegian system that shall deliver health research 

and innovation of high quality and relevance with a short way to public health and society while also 

contribute to developing a large and competitive private health business sector in Norway. 

Followingly, the collective model is used to inspire the identification and understanding of problem 

areas and proposed solutions in the next parts of the analysis.  

 

19 problem areas identified across the Norwegian health research and innovation system 

Through document studies of relevant literature, over 70 interviews with stakeholders and key actors 

as well as two workshops, the project moved from a broad identification of challenges to a selection 

and more nuanced description of the 19 most important problem areas confronting the Norwegian 

health research and innovation system today. The 19 problem areas are grouped into four groups 

across the health research and innovation system, as shown below.  
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46 solutions proposed for a more coherent, effective and business contributing system 

The analytical process based on document research, interviews, workshops, international case 

studies and Norwegian impact cases as well as meetings with the HO21 Advisory Board has led to the 

formulation of 46 solutions for how to improve the Norwegian health research and innovation system. 

The proposed solutions have been ordered under seven overall headings connected to the aspirations 

and identified problem areas. The first five headings for solutions are thus linked directly to the 

aspiration areas. The last two headings for solutions represent cross-cutting problem areas of a more 

systemic nature and provide central conditions for the whole system to be able to function and 

transform.  

Solutions linked directly to the areas of aspiration 

1. Improved efficiency of research translation and innovation 

2. Better conditions for public health activities and impact 

3. More effective integration of public, patient and practitioner priorities 

4. Using the R&I system to stimulate and grow the health business sector 

5. Strengthened ties with European and global health R&D 

Solutions linked to cross-cutting systemic problem areas 

6. Strengthen cross-sectoral collaboration 

7. Easy and safe access to health data 

 

Shortlisting and nuancing of 9 solutions with the biggest problem-solving potential 

Based on the final policy and recommendation workshop and follow-up interviews, we shortlisted, 

nuanced and developed the nine solutions identified as having the biggest problem-solving potential 

Norwegian problem areas identified across the health research and innovation system 

 

Cooperation, financing and involvement in the 

invention and adoption stages

1) Cross-sectoral cooperation is low

2) Health innovation processes are too slow

3) Support measures do not promote private health business 

development

4) Low prioritisation of health technology assessment and 

clinical trials

5) Municipalities lack the capacity and competencies to be 

involved

6) Not enough public-private cooperation

Implementation and application 

at the local level
1) Inadequate knowledge of causes 

and consequences of differences in 

health and health service 

utilization

2) Large variations in local knowledge 

and implementation of treatment 

guidelines

3) Initiatives at the local level are 

merely pilots and lacks good 

documentation

4) Public health interventions are not 

evaluated or not sufficiently well 

evaluated

5) Low level of public procurement of 

innovative solutions

6) New practices, technologies or 

service models are poorly adopted 

and diffused

Resources and productivity in 

problem and research stage

1) Norway lacks big health 

businesses and has a low private 

R&D investment level 

2) Leading research environments are 

not sufficiently engaged in applied 

research

3) There are few career paths in 

health research beyond PhD and 

outside of academia

4) Patients and the public are invited 

to contribute but without the 

capacity to do so

Easy and safe access to health data across the impact chain

1) Researchers and industry experience difficulties getting access to health data

2) Patient journals and health records are spread and not easily accessible

3) Data infrastructure is not made sufficiently available for private and innovation purposes
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by study participants. It should be noted that all conclusions are solely those of Damvad Analytics. 

The shortlisted solutions below are merely sketches of policy recommendations which need 

considerable further development and specification. Where possible we have described how 

interventions could work in practice, barriers and synergies, alongside who should take lead 

responsibility, timeframe and estimated costs. We recommend that small operating task forces of 3-

5 relevant actors and stakeholders are established to take forward the proposed solutions. 

1. Establish one national unit responsible for implementing treatment guidelines and 

ensuring the commissioning of the same across both specialist and primary health services  

The initiative combines the actors’ proposal to give the regional health authorities responsibility for 

both commissioning and implementing new guidelines while at the same time giving Kommunenes 

Strategiske Forskningsorgan (KSF) the responsibility to promote and share knowledge regarding the 

implementation of guidelines among Norwegian municipalities.  

The initiative would support cooperation between the regional health authorities and the 

municipalities and should ensure a faster adoption of good solutions.  The initiative should also reduce 

the problematic variation in the availability and quality of treatments by unifying guidelines and help 

to provide better evidence-based guidance and recommendations on the clinical and cost-

effectiveness of treatments, technologies, medicines, diagnostic tools and health activities.  

Lead responsibility: Regional health authorities and KSF 

Time frame for implementing: 2 years 

 

2. Introduce large-scale mission-oriented projects requiring collaboration from different 

sectors to solve health challenges 

The initiative should work as a network-based process involving all the stakeholders and actors 

across the health research and innovation chain, including primary care (GPs and community services) 

and secondary care (hospitals and specialists) as well as universities, patient organisations and 

health tech providers from the private sector. The initiative also requires cooperation between 

different ministries to overcome the challenges connected to the sectoral principle. The initiative 

would probably need a national champion with power to succeed. 

The initiative can take inspiration from UK (Mental Health UK) and Denmark (Greater Copenhagen 

Healthcare Partners) which are described in the international cases studies. The funding should be 

approximately 100 mio. NOK. Regional projects would have lower costs. The initiative should be 

financed by funders across sectoral boundaries. The timeframe for projects should be between 2 and 

10 years depending on the mission size and complexity. Several other initiatives are synergistic with 

this initiative, including large national and inter-sectoral health research and innovation 

announcements, coordinated research infrastructures at the highest strategic and operational level, 

a joint research administrator support system, mutual governance representation and making health 

research funding more open to national competition.  

Lead responsibility: Ministry for Health and Care (HOD) 

Time frame for implementing: 1 year 
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3. Establish Priority Setting Partnerships (PSPs) as multi-stakeholder collaborations to 

identify health research areas important to patients, carers and clinicians 

The initiative would ensure the societal value of health research by identifying the top ten 

uncertainties related to the effects of treatments in different areas. Such prioritisation would help 

raise health research funders’ awareness of the issues important to carers, clinicians, patients and 

society.  

The initiative could be realised as a programme in RCN and should involve KSF. Its ambition should be 

to establish 10 PSP’s per year. The central initiative should focus more on methods than themes, e.g. 

how to best identify priorities and how to ensure those priorities affect what research is carried out. 

The PSPs should take have a bottom-up approach and be open to different actors and focus on both 

research and innovation processes, service design thinking and public health. The funding should 

come from the stakeholders as well as from crowd-sourcing.  The initiative is synergistic with the 

initiative “Make Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) a permanent Council” described 

below, since KSF could be made responsible for the PSP’s.  

Lead responsibility: Research Council of Norway and KSF 

Time frame for implementing: 2 years 

 

4. Create strong interdisciplinary research units, consisting of clinicians, researchers, 

educators, university lecturers and university researchers, FHI and KSF with the aim to link 

basic research and clinical research, and to work for research results to be implemented in 

clinics and improve the treatment of patients 

The research units should include both primary and secondary healthcare as well as industry. A very 

recent initiative reassembling the same principles are the Mental Health Networks announced by UK 

Research and Innovation in September 2018.  

To ensure that research results can spread across management structures the units should have 

narrow research areas. The experience is that new actions are easier to handle and implement at 

management level if they are narrow. The initiative will require a budget of 2,5 mio per unit per year 

and each unit should be allowed to run up to 10 years. The initiative should include 3-5 units. The 

leadership of the initiative could be national, regional or joint and individual initiatives should have 

joint leadership across the research and clinical areas. The initiative is synergistic with other initiatives 

that focus on producing and implementing evidence and contributing to public health. It can also link 

to an initiative on PSPs. 

Lead responsibility: Norwegian Institute of Public Health (FHI) 

Time frame for implementing: 3 years 
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5. Launch an Open Innovation Programme across health research and innovation to 

promote experiments with new open innovation measures  

The initiative should contain price challenges, partnerships, accelerator fellowships, new innovative 

procurement initiatives as well as initiatives for online marketplaces, innovators, innovation scouting, 

etc.  It would be important to keep initiatives open to both primary and secondary health care and to 

ensure private and user involvement. The initiative should focus on removing barriers close to the 

delivery and implementation or purchase. 

A potential lead for the initiative is Innovation Norway. The initiative will need to overcome cultural 

challenges including organisations and employees who are afraid of failing and sceptical toward 

private companies and commercial interests being part of the initiative. The initiative is synergistic 

with other initiatives promoting innovation, open data, cluster programmes, etc.  

Lead responsibility: Innovation Norway 

Time frame for implementing: 3 years 

 

 

6. Create a large-scale health care fund to close the capital gap for R&D-intensive health 

businesses in the translation and market entry stages 

The fund should have a management with specialised health knowledge and it should be able to take 

a lead in investments as well as be a cornerstone in seed and venture financing in the healthcare area. 

The fund should be based on public and private capital and have a funding base of 500-1.000 mio NOK.  

It is important that the private sector contributes but also that a fund is prioritised politically. 

The proposed initiative is synergistic with other initiatives that promote commercialization and health 

business development, including proposals to broaden the scope of Innovation Loans and OFU 

contracts; and give tax incentives for investors investing in health research and innovation projects; 

as well as initiatives for procurement development and strategic partnerships, and broadening the 

scope for TTO’s to use KPI’s for measuring and rewarding contribution to health business 

development.  

Lead responsibility: Ministry of Trade, Industry and Fisheries (NFD) 

Time frame for implementing: 5 years 
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7. Establish an Accelerated Access Pathway to speed route to market for selected, 

strategically important, transformative innovations 

The Pathway should align and coordinate regulatory, reimbursement, evaluation and diffusion 

processes to bring transformative products to patients more quickly. Products would need to 

demonstrate the potential for cost savings and improved health. Selected products would benefit 

from streamlining the processes from market authorisation through to diffusion and receive case 

management tailored to the individual innovation.  

The initiative should bring together a wide range of organisations and actors across the health system 

to work jointly on the Accelerated Access Pathway in an Accelerated Access Collaborative. The 

Collaborative’s role would be to select the products for the Pathway based on clearly defined selection 

criteria and increasing strength of evidence of effectiveness as the products moved along the 

pathway. The Accelerated Access Collaborative is expected to speed of product progression, improve 

health and quality outcomes, increase the affordability of new technologies and products, create 

improved value for money and increase for small- and medium-sized enterprises while getting 

products to patients quick and easily. 

Lead responsibility: Regional health authorities 

Time frame for implementing: 2 years 

 

8. Make Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) a permanent Council with a 

budget for research and innovation and a hearing part.  

The permanent KSF Council should be funded jointly by RCN, HOD and KMD. Municipalities should fund 

up to 3 pct. of the money transfers from the government into an accompanying research fund. This 

would increase the municipalities research budgets. The Council should include the four regions and 

have local anchorage. Also, KS, The Norwegian Association of Local and Regional Authorities, shall be 

part of the initiative.  The initiative shall adopt the recommendations made by the special KSF working 

group under the HO21 advisory board.  

The initiative is synergistic with initiatives like PraksisNett, which make it possible to recruit patients 

among GP’s for research. The initiative needs to overcome the challenges posed by the organisational 

silos. It requires that KMF to focus more on health while HOD needs to focus more on primary health 

care. 

Lead responsibility: Research Council of Norway (RCN) and KS 

Time frame for implementing: 3 years 
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9. Broaden the scope of TTO’s and use KPI’s (tellekanter) measuring and rewarding TTO’s 

for their contribution to innovation and business development in the health sector 

The initiative should broaden the mandate of the TTO’s to facilitate a stronger push for more 

investments in areas specifically for the benefit of society, patients or businesses. The broadened 

scope brings a need for clearer KPI’s (tellekanter) that focuses on and reward innovation and 

contribution to new business development. The TTO’s shall shift their focus from passive commercial 

exploitation, i.e. collecting license fees and royalties from industry to a strategic management of IP by 

engaging more actively in translational research to explore the potential of discoveries and in 

business development to drive the creation of new companies, both spin-offs and start-ups.  

The TTO’s should enter projects at an earlier stage and contribute to fostering an innovation culture 

in academia. Part of this would include working more with students to develop entrepreneurial talent. 

The TTOs should be measured by the number of collaborations they have with private health 

businesses, how much they contribute to new jobs, increased technology flows and increased 

collaboration between researchers, companies and community actors.  

Lead responsibility: Ministry of Education and Research 

Time frame for implementing: 2 years 
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Norsk sammendrag 

Rapporten Research and Innovation for Better Health er gjennomført på oppdrag av HelseOmsorg21-

rådet og er finansiert av Forskningsrådet.  Målet med oppdraget er å analysere dagens forsknings- og 

innovasjonssystem og foreslå forbedringer. Målet med prosjektet er et helhetlig forsknings- og 

innovasjonssystem som skal bidra til forskning og innovasjon med kort vei til bedre helse; i 

folkehelsearbeidet og i helse- og omsorgstjenestene i spesialisthelsetjenesten og primær-

helsetjenesten.  

 

Analysen bygger på HelseOmsorg21-strategien fra 2014 som legger til rette for en målrettet, helhetlig 

og koordinert nasjonal innsats for forskning, utvikling og innovasjon for helse og omsorg i det 21. 

århundre. Målet med HelseOmsorg21 (HO21) er å bidra til en kunnskapsbasert helse- og 

omsorgstjeneste kjennetegnet av høy kvalitet, pasientsikkerhet og effektive tjenester.  

 

Analysen skal: 

• beskrive dagens forskning- og innovasjonssystem for folkehelsearbeidet og helse- og 

omsorgssektoren i Norge sett under ett. 

• identifisere  mangler og barrierer i dagens system. 

• beskrive internasjonale reformer og initiativer til inspirasjon for det norske systemet. 

• samle og beskrive forslag til løsninger på manglene og barrierene. 

• identifiser trender som kan føre til endringer i dagens system. 

• beskrive betydningen av en digital infrastruktur for å oppnå målsetning om et helhetlig og 

effektivt forsknings- og innovasjonssystem. 

• utarbeide forslag til  konkrete tiltak og støtteforanstaltninger. 

Analysen er basert på en kvalitativ og interaktiv tilnærming med fem metodologiske elementer. 

Analysen inkluderer over 70 intervjuer i tre runder og to workshops med sentrale representanter fra 

næringsliv, sykehus, universiteter og høyskoler, offentlig forvaltning, kommunesektoren og 

brukerorganisasjoner. Intervjuene og workshopene er supplert med en gjennomgang av relevante 

artikler, rapporter, evalueringer og nettsteder. I tillegg inneholder analysen konkrete casestudier i 

Norge, samt studier av initiativer og reformer fra Danmark, Sverige, Finland, Storbritannia og Canada. 

Analysen er utført av et team av analytikere og forskere fra DAMVAD Analytics, Cambridge University, 

Kings College og RAND Europe i 2018. Damvad Analytics er ene og alene ansvarlig for alle synspunkter 

og resultater i analysen.   

Mens HO21-strategien fra 2014 fokuserte på betydningen av forskning og internasjonalisering av høy 

kvalitet for hele forsknings- og innovasjonssystemet, ser denne analysen på sammenhengen mellom 

forsknings- og innovasjonssystemet for folkehelseforskning og innovasjon som en integrert del av 

forsknings- og innovasjonssystemet for helse- og omsorgstjenesteforskningen. Det eksisterer i dag 

en rekke hindringer som f.eks. regulerings- og finansieringsmekanismer, organiseringsprinsipper, i 

tillegg til digitalisering, lav kompetanse og utdanning, brukerinvolvering, lederskap, kultur og 

holdninger, som forårsaker at Norge i dag ikke har et helhetlig forsknings- og innovasjonssystem for 

folkehelseforskning og for helse- og omsorgstjenesteforskning sett under ett.  

HO21-rådet, som består av 30 sentrale personer fra næringsliv, sykehus, universitetene og 

høgskolene, offentlig forvaltning, kommunesektoren og brukerorganisasjoner, peker på et fremtidig 

behov for tøffere prioriteringer og økt produktivitet i helsetjenestene de neste tiårene. Dette skyldes 

den demografiske utviklingen, en dramatisk nedgang i inntektene fra en mindre olje- og 
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gassproduksjon, digitalisering, globalisering og brukernes etterspørsel, samt flere andre store 

endringer som påvirker helsesystemet og det norske samfunnet. En stor del av utviklingen påvirkes 

av digitale helseinnovasjoner som kommer fra alle deler av økosystemet, inkludert både offentlige og 

private, små og store og lokale og globale aktører. Figuren nedenfor oppsummerer alle de store 

trender som har blitt diskutert og undersøkt gjennom prosjektet.  

 

Sterke trender som påvirker helseforsknings- og innovasjonssystemets transformasjon 

 

Analysen har identifisert fem hovedmål for det norske helseforsknings- og innovasjonssystemet og 

det er utviklet en liste med 19 problemområder.  Analysen presenterer syv løsningsområder med total 

46 underliggende forslag til spesifikke løsninger inkludert. Herfra er ni forslag til løsninger med størst 

potensial valgt.  Figuren under viser en oversikt over strukturen på prosjektet.  

 

Aldrende befolkning
mer kronisk og livsstilsbasert sykdom 

- større etterspørsel etter omsorg
Etterspørsel etter åpen

og integrert system

urbanisering
(av ungdom)

Økende betydning av 
biologisk vitenskap i helse

Nye medisiner og behandlinger 
øker kostnadene

Globalisering af 
helsesystemer

Tech-giganter bygger 
datasett og infrastruktur

Fokus på utfall og
fakta

AI brukes til å takle 
spesifikke sykdommer

Presisjonshelse
og personlig

medisin

Norsk finansieringsbase 
under press

Fra reaktiv til 
proaktiv helse

Mer (passiv) 
overvåking

Bruk av AI i offentlige
helseintervensjoner

Hjemmehelsetjenester vil 
vokse

Helsesystemet

Mer digital helseinnovasjon 
drevet av små og 

mellomstore bedrifter

5 ambisjoner for 

F&I systemet

Et kunnskapssystem for 

høy kvalitet 

Et kunnskapssystem for 

folkehelse

Et system som fremmer 

åpenhet og integrasjon 

Et næringsutviklende

system 

Et kunnskapssystem for 

økt internasjonalisering 

7 Forslag til løsnings-

domener

Forskningsresultater og innovasjon 

må tas raskere i bruk

Mer folkehelseforskning og 

innovasjon og økt fokus på impact

Økt brukerinvolvering og 

folkeforskning

Utvikle en 

helsenæringssektor

Økt fokus på

internasjonalisering 

Styrke tverssektorielt

samarbeid

Enkel og sikker tilgang til

helsedata

19 problemområder

Informert av

9 utvalgte løsninger

Opprette en nasjonal enhet som er 

ansvarlig for implementering 

Iverksetting av store mission-

baserte prosjekter

Etablere Priority Setting Partnerships 

(PSP) 

Opprette tverrfaglige

forskningsenheter

Opprette et åpent

innovasjonsprogram

Opprette et helsefond for å dekke 

kapitalbehovet 

Etablere "fast track" 

Opprette Kommunenes Strategiske

Forskningsorgan (KSF) som et 

permanent organ

Utvide omfanget av TTO-er og bruke 

tellekanter 
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Grunnleggende egenskaper ved det norske forsknings- og innovasjonssystemet for 

folkehelse-, og helse- og omsorgstjenesten 

Analysen gir et klart inntrykk av et komplekst ikke-koordinert og silo-oppdelt system for 

folkehelseforskning og helse- og omsorgstjenesteforskning og innovasjon i Norge.  Det er stor 

variasjon i hvilke typer støttetiltak som brukes i de ulike sektorene og av de ulike aktørene. De 

dominerende typene av støttetiltak er finansiering for individuelle grunnforskning og 

innovasjonsprosjekter og høyere utdanning, mens lite finansiering går til å bygge klynger og nettverk; 

gi råd eller veiledning eller til pasient- og brukerinvolvering. De ulike støtteprogrammene og 

virkemidlene vektes ulikt og har forskjellig formål og mål. 

Størstedelen av finansieringsgrunnlaget ligger på nasjonalt nivå og går til helseforskning og 

innovasjon ved universitet- og universitetssykehusene gjennom direkte tilskudd. De regionale 

helseforetakene står for nesten halvparten av den offentlig finansierte medisin og helseforskningen i 

Norge. Det norske systemet er preget av et lavt nivå av private investeringer sammenlignet med de 

fleste andre europeiske land, særlig Danmark og Sverige, som begge har store private helsebransjer. 

Helseforskning og innovasjon tar ca 15 pst. av det samlede årlige offentlige forsknings- og 

innovasjonsbudsjettet for Norge. Det er det raskest voksende feltet de siste to tiårene. 

Norges forskningsråd administrerer og kanaliserer 10-12 pst. av offentlig finansiering til 

helseforskning. Dette er betydelig lavere enn de 27 pst. av den offentlige finansieringen som 

Forskningsrådet administrerer i gjennomsnitt for alle sektorer. De andre offentlige finansiørene 

kanaliserer sine midler på ulike måter. Måten helseforskning og innovasjon finansieres på gir inntrykk 

av et system med svak nasjonal koordinering og få konkurranser på tvers av sektorer.  Dette har uten 

tvil en innvirkning på både kvaliteten og internasjonaliseringen av helseforskning, siden det meste av 

finansieringen til klinisk forskning er reservert for forskning i regi av de regionale helseforetakene. Det 

har sannsynligvis også innvirkning på utfordringene om lite samarbeid på tvers av sektorer. Analysen 

gir inntrykk av et system som er preget av stor autonomi til de enkelte institusjonene og 

forskningsområder og med lite plass til én samlet og felles dokumentasjon, koordinering og strategisk 

styring av helseforskning og innovasjon. 

 

Et ideelt norsk forsknings- og innovasjonssystem for folkehelse og helse- og omsorgs-

tjenesten – fem hovedmål  

Det relativt ikke-koordinerte og silo-oppdelte systemet for forskning- og innovasjon gjenspeiler i stor 

grad de forskjellige og delvis divergerende oppfatninger av hvilke problemer systemet/ene har og 

hvilke løsninger det er behov for. Blant de mange synspunktene som er identifisert dominerer spesielt 

fem mål for det ideelle forsknings - og innovasjonssystemet for folkehelse og helse- og 

omsorgstjenesteni Norge: 

1. Et kunnskapssystem av høy kvalitet som favoriserer helseforskning og innovasjon og som er 

basert på sterk evidens, digitalt strukturerte data, en felles forståelse av metoder, 

tilgjengelige verktøy og plattformer. I tillegg til møtefora,  insentiver, ressurser og en felles 

kultur for kunnskapsdeling, samarbeid og involvering. 
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2. Et kunnskapssystem for folkehelse som er evidensbasert og som har et 

befolkningsperspektiv. Folkehelsesystemet skal ta innover seg de faktorene som påvirker 

folkehelsen, årsaker til sosial ulikhet i helse samt utvikle tiltak som kan redusere ulikheter i 

helse og forbedre folkehelsen i befolkningen. 

 

3. Et system som fremmer åpenhet og integrasjon og som har et sterkt fokus på praksis. 

Systemet skal   arbeide for at de tradisjonelle oppdelingene og grensene mellom de ulike 

aktører i folkehelse, - og helse- og omsorgssystemet nedtones. Hovedfokuset vil være å 

utvikle samarbeid mellom forskere, helsepersonell, praktikere, bedrifter, myndigheter, 

pasienter og borgere. 

 

4. Et næringsutviklende system som arbeider for å utvikle et norsk helsenæringsliv og som kan 

bidra til økonomisk vekst i Norge. Hovedargumentet er at private investeringer i Norge er lav 

sammenlignet med land som det er naturlig for Norge å sammenligne seg med.  

 

5. Et kunnskapssystem for økt internasjonalisering av norsk forskning og innovasjon. Norge som 

forsknings- og innovasjonsnasjon må utvikles til å bli og være en attraktiv partner i det 

internasjonale forsknings- og innovasjonssystemet. På denne måten vil Norge ha mulighet for 

å adoptere forsknings- og innovasjonsresultater fra det internasjonale kunnskapssystemet.    

 

19 problemområder og syv løsningsområder 

Analysen kobler de fem hovedmålene til én samlet modell med det formål om å illustrere de samlede 

og delvis divergerende kravene til systemene som skal levere helseforskning og innovasjon av høy 

kvalitet og relevans med kort vei til bedre helse. De 19 problemområdene som er identifisert er 

gruppert i fire grupper på tvers av forsknings- og innovasjonssystemet, som vist nedenfor. 

Norske problemområder identifisert i forsknings- og innovasjonssystemet 

 

Samarbeid, finansiering og involvering i

oppfinnelses- og adopsjonsfasene

1) Tverssektorielt samarbeid er lavt

2) Helseinnovasjonsprosesser er for sakte

3) Støtteforanstaltninger støtter ikke privat helseutvikling

4) Lav prioritering av helseteknologivurdering og kliniske 

studier

5) Kommunene mangler kapasitet og kompetanse til å være 

involvert

6) Ikke nok offentlig-privat samarbeid

Implementering og anvendelse

på lokalt nivå

1) Utilstrekkelig kunnskap om årsaker 

og konsekvenser av forskjeller i 

bruk av helse og helsetjeneste

2) Store variasjoner i lokal kunnskap 

og implementering av 

behandlingsretningslinjer

3) Initiativer på lokalt nivå er bare 

piloter og mangler god 

dokumentasjon

4) Helseintervensjoner blir ikke 

evaluert eller ikke tilstrekkelig 

evaluert

5) Lavt nivå på offentlige anskaffelser 

av innovative løsninger

6) Ny praksis, teknologier eller 

servicemodeller er implemenetres

og utbredes dårlig

Ressurser og produktivitet i

problem- og forskningsfasen

1) Norge mangler store helseforetak 

og har et lavt privat FoU-

investeringsnivå

2) Ledende forskningsmiljøer er ikke 

tilstrekkelig engasjert i anvendt 

forskning

3) Det er få karriereveier i 

helseforskning utover PhD og 

utenfor akademia

4) Pasienter og offentligheten er 

invitert til å bidra, men uten 

kapasitet til å gjøre det.

Enkel og sikker tilgang til helsedata over hele virkningskjeden

1) Forskere og næringsliv opplever vanskeligheter med å få tilgang til helsedata

2) Pasientjournaler og helsjournaler er spredt og ikke lett tilgjengelige

3) Datainfrastruktur er ikke tilstrekkelig tilgjengelig for private og for innovasjon
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Rapporten presentere 46 løsninger for å forbedre det norske helseforsknings- og 

innovasjonssystemet. Syv løsninger er knyttet til de fem hovedmålene og de 19 identifiserte 

problemområdene. Fem  løsninger er direkte koblet til hovedmålene. To løsninger svarer på de 

tverrgående systemutfordringene.  

Fem løsninger knyttet til de fem hovedmålene 

1. Forskningsresultater og innovasjon må tas raskere i bruk 

2. Mer folkehelseforskning og innovasjon og økt fokus på impact 

3. Økt brukerinvolvering og folkeforskning 

4. Utvikle en helsenæringssektor 

5. Økt fokus på internasjonalisering  

To løsninger knyttet til tverrgående utfordringer på systemnivå 

6. Styrke tverrsektorielt samarbeid 

7. Enklere og sikker tilgang til helsedata 

 

DAMVAD Analytics foreslår  

Under følger ni forslag til tiltak som er identifisert til å gi størst effekt hvis de implementeres. De 

foreslåtte tiltakene er skisser til politiske anbefalinger som krever betydelig videreutvikling og 

spesifisering. Der hvor det har vært mulig er det gitt en beskrivelse av hvordan tiltaket kan fungere i 

praksis. I tillegg beskrives evt barrierer og synergier samt estimering av kostnader ved 

implementering av tiltaket/ene. Damvad Analytics anbefaler at det nedsettes mindre arbeidsgrupper 

bestående av relevante aktører som utarbeider de foreslåtte tiltakene videre.  

1. Opprettelse av én nasjonal enhet som er ansvarlig for implementering av retningslinjer for 

behandling innen spesialist- og primærhelsetjenesten  

Initiativet kombinerer aktørenes forslag om å gi de regionale helseforetakene ansvar for både 

igangsetting og implementering av nye retningslinjer samtidig som Kommunenes Strategiske 

Forskningsorgan (KSF) får ansvaret for å fremme og dele kunnskap om gjennomføring av 

retningslinjer blant norske kommuner. 

Initiativet vil støtte samarbeidet mellom de regionale aktørene og kommunene,  og kan sikre raskere 

vedtak av gode løsninger. Initiativet kan bidra til å redusere utfordringene med variasjon i 

tilgjengelighet og kvalitet på behandlingene ved å gjøre n enhet ansvarlig for å implementere 

nasjonale retningslinjer. 

Hovedansvar: De regionale helseforetakene og KSF 

Implementeringstid: 2 år. 
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2. Iverksettelse av store mission-baserte prosjekter som krever samarbeid fra ulike sektorer for å 

løse helsemessige samfunnsutfordringer 

Initiativet anbefales å fungere som en nettverksbasert prosess som involverer alle relevante aktører 

på tvers av helseforsknings- og innovasjonskjeden, inkludert primærhelsetjenesten (fastlege og 

sykepleietjeneste) og spesialisthelsetjenestensamt universiteter, pasientorganisasjoner og 

helsetech-leverandører fra privat sektor. Initiativet forutsetter samarbeid mellom relevante 

departementer. Se beskrivelse av eksempler fra  Storbritannia (Mental Health UK) og Danmark 

(Greater Copenhagen Healthcare Partners) i de internasjonale case-studiene. Finansieringen bør være 

på ca NOK 100 mill. kroner. Regionale prosjekter vil ha en mindre kostnad. Initiativet bør finansieres av 

aktører på tvers av sektorgrenser. Tidsrammen for prosjektet bør være mellom 2 og 10 år, avhengig 

av oppdragsstørrelse og kompleksitet.  

Hovedansvar: Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) 

Implementeringstid: 1 år. 

  

3. Etablering av Priority Setting Partnerships (PSP) etter modell fra James Lind Alliance 

Initiativet kan realiseres som et program i Forskningsrådet i samarbeid med KSF. Ambisjonen foreslås 

å etablere 10 PSP per år. Det sentrale initiativet bør fokusere på metoder heller enn temaer, f.eks. 

hvordan best identifisere de ulike prioriteringene og hvordan sikre at forskningsprosjektene 

samsvarer med  prioriteringene. PSP-ene må ha en bottom-up tilnærming og være åpen for ulike 

aktører samt fokusere på både forskning og innovasjonsprosesser og servicetenkning.  Finansieringen 

må komme fra aktørene og fra crowd-sourcing. Det foreslås å gjøre Kommunenes Strategiske 

Forskningsorgan (KSF) til et permanent råd som kan bli ansvarlig for å utvikle PSP-er. 

Hovedansvar: Forskningsrådet og KSF 

Implementeringstid: 2 år. 

 

4. Opprettelse av tverrfaglige forskningsenheter bestående av klinikere, forskere, undervisere, 

forskere, FHI og KSF med sikte på å knytte grunnforskning og klinisk forskning sammen. Enhetene vil 

bidra til økt implementering av forskningsresultater i klinikkene som igjen vil bidra til økt kvalitet på 

behandlingen av pasienter 

Forskningsenhetene bør omfatte både forskere, helsepersonell og næringslivet. Et meget nylig 

initiativ som har de samme prinsippene er Mental Health Networks initiert av UK Research and 

Innovation i 2018. For å sikre at forskningsresultater sprer seg over forskjellige ledelsesstrukturer, bør 

konsentrere seg om avgrensede forskningsområder. Initiativet vil kreve et budsjett på 2,5 millioner kr. 

per enhet per år, med en varighet opp til 10 år. Initiativet bør omfatte 3-5 enheter. Initiativets ledelse 

kan være nasjonalt, regionalt eller felles. Individuelle tiltak bør ha felles lederskap på tvers av 

forskning og kliniske områder. Initiativet har synergier med andre tiltak som fokuserer på å produsere 

og implementere evidens. Det kan også koble til et initiativ som PSP-ene. 

Hovedansvar: Folkehelseinstituttet (FHI) 

Implementeringstid: 3 år. 
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5. Opprettelse av et åpent innovasjonsprogram for folkehelse - og  helse -og omsorgs-

tjenesteforskning 

Initiativet bør inneholde prisutfordringer, partnerskap, akseleratorstipendier, nye innovative 

anskaffelsesinitiativer samt initiativer for online markedsplasser, innovatører, innovasjonssporing 

osv. Det vil være viktig å holde tiltakene åpne for det offentlige og det må sikre privat inititativ og 

brukerengasjement. Initiativet bør fokusere på å fjerne barrierer nær levering, implementering eller 

kjøp. 

En potensiell ledelse for initiativet er Innovasjon Norge. Initiativet må bestå av tiltak som kan bidra til 

å overvinne kulturelle utfordringer som f.eks. organisasjoner og ansatte som er redd for å mislykkes 

og er skeptiske mot private selskaper og kommersielle interesser som en del av initiativet. Initiativet 

har synergier med andre tiltak som fremmer innovasjon, åpne data, klyngeprogrammer etc. 

Hovedansvar: Innovasjon Norge 

Implementeringstid: 3 år. 

 

6. Opprettelse av et helsefond for å dekke kapitalbehovet for FoU-intensive helsebedrifter i 

translasjons- og markedsfasen 

Fondet bør ha en ledelse med spesialisert helsekunnskap. Fondet skal styre investeringene, samt 

være en hjørnestein for venturefinansiering i helsesektoren. Fondet bør være basert på offentlig og 

privat kapital og ha et finansieringsgrunnlag på NOK 500.000 -1.000 000 mill. kroner. Det er viktig at 

den private sektoren bidrar, men også at fonden prioriteres politisk. 

Det foreslåtte initiativet har synergier med andre tiltak som fremmer kommersialisering og 

helseutvikling, herunder forslag om å utvide omfanget av Innovasjonslån og OFU-kontrakter, og gi 

skatteincitamenter for investorer som investerer i helseforsknings- og innovasjonsprosjekter; samt 

initiativer for utvikling av offentlige anskaffelser og strategiske partnerskaper, og utvidelse av 

muligheten for TTO-er å bruke tellekanter for å måle og belønne bidrag til forretningsutvikling i 

helsesektoren. 

Hovedansvar: Nærings- og fiskeridepartementet (NFD) 

Implementeringstid: 5 år. 
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7. Etablere "fast track" for å øke hastigheten til markedet for utvalgte, strategisk viktige, 

transformative helseinnovasjoner 

"Fast-track" skal tilpasse og koordinere regulerings-, refusjons-, evaluerings- og diffusjonsprosesser 

for å bringe transformative produkter raskere ut til pasientene. Produktene må vise potensialet for 

kostnadsbesparelser og bedre helse. Utvalgte produkter vil ha nytte av å slike strømlinjede prosesser 

fra markedsautorisasjon til diffusjon samt motta saksbehandling tilpasset den enkelte innovasjon. 

Initiativet bør samle et bredt spekter av organisasjoner og aktører på tvers av helsesektoren for å 

arbeide sammen. Rollen til deltakerne vil være å velge produkter på bakgrunn av klart definerte 

utvalgskriterier og økt styrke av evidens om effektivitet ettersom produktene beveger seg langs stien. 

Partene forventes å øke hastigheten på produktutviklingen, forbedre helse- og kvalitetsresultatene, 

gjøre ny teknologi og nye produkter billigere, skape bedre valuta for pengene og øke adgang for små 

og mellomstore bedrifter samtidig som produktene raskt og enkelt kommer til pasientene.  

Hovedansvar: De regionale helseforetakene  

Implementeringstid: 2 år. 

 

8. Videreføring av Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) som et permanent organ 

KSF bør finansieres i fellesskap av Norges Forskningsråd, HOD og KMD. Kommunene skal finansiere 

inntil 3 pst. av pengeoverføringene fra regjeringen til et eget forskningsfond for kommunesektoren. 

Dette vil øke kommunens forskningsbudsjetter. KS må være en del av initiativet. Initiativet har 

synergier med initiativer som PraksisNett, som gjør det mulig å rekruttere pasienter hos fastleger for 

forskning. Initiativet må overvinne utfordringene fra organisasjonssiloene. Det krever at KMD skal 

fokusere mer på helse mens HOD trenger å fokusere mer på primærhelsetjenesten. 

Hovedansvar: Forskningsrådet og KS 

Implementeringstid: 3 år. 

 

9. Utvide omfanget av TTO-er og bruke tellekanter til å måle og belønne TTO’ene for deres bidrag til 

innovasjon og bedriftsutvikling i helsesektoren 

Mandatet til TTO-ene må gjennomgås. Et nytt og utvidet mandat for TTO-ene bør inneholde 

tellekanter som fokuserer på og belønner innovasjon og bidrar til ny næringsutvikling. TTO-ene må 

endre fokus til en mer strategisk styring av IPR ved å engasjere seg mer aktivt i translasjon av 

forskning for å utforske potensialet for oppfinnelser og næringsutvikling, for å drive etableringen av 

nye selskaper, både spin-offs og oppstart. 

TTO-ene bør gå inn i prosjekter på et tidligere stadium og bidra til å fremme en innovasjonskultur i 

akademia. En del av dette vil inkludere å arbeide mer med studenter for å utvikle entreprenørskap. 

TTO-ene bør måles etter antall samarbeid de har med private helseforetak, hvor mye de bidrar til nye 

arbeidsplasser, økte teknologistrømmer og økt samarbeid mellom forskere, bedrifter og 

samfunnsaktører. 

Hovedansvar: Kunnskapsdepartementet  

Implementeringstid: 2 år. 
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1 Introduction 

This report, commissioned by the HO21 Advisory Board under the Research Council of Norway 

(henceforth RCN), presents the results of an analysis of the Norwegian health research and innovation 

system, which aimed to identify its main problems and propose new solutions. The analysis was 

carried out by a team of analysts and researchers from DAMVAD Analytics, Cambridge University, 

Kings College and RAND Europe during 2018. 

Norwegian public health research and development expenditures are estimated to be more than eight 

billion NOK per year and are approximately 15 pct. of the total budget for publicly funded research and 

development.  Almost 8000 researcher personnel are working with health research and innovation on 

a daily basis. Health research and development is the fastest growing research field in Norway in 

terms of public expenditures.  

The HO21 Advisory Board, made up of stakeholders from across this sector has identified a need for 

more focussed priorities and increased productivity in total health services over the next decades. 

This need stems from demographic projections, a dramatic lowering of the income from a smaller oil 

and gas producing industry, digitization, globalisation and increased user demand. These changes will 

require reform of the Norwegian health research and innovation system.  

The HO21 Advisory Board, and leading sector stakeholders interviewed in the project, suggest the need 

to develop the system to ensure that research results are used more effectively by both hospitals and 

in society, including primary health services and public health. This will require improved 

infrastructure allowing more effective evidence production and use for both specialist health services, 

primary health services and public health activities. The Norwegian health research and innovation 

system also need to develop active roles for patients and the public; including users and practitioners. 

Last but not least, many actors want a health research and innovation system which can better 

support the development of the private health business sector in Norway. They feel the private health 

business potential is enormous, and Norway needs to realise it. 

The recent 2017 OECD review of Norwegian Innovation Policy stated that Norway is facing a “triple 

transition imperative” in which it needs, first, to shift toward a more diversified and robust economy; 

second, to move to a more competitive, effective and efficient innovation system; and third, to support 

research and innovation activities that can confront an array of societal challenges, of which several 

are health related.1 A major weakness identified by the OECD was that that the Norwegian research 

and innovation system has an insufficient strategic focus on health as a key field.   

The present analysis of the Norwegian health research and innovation system builds on the HO21 

strategy (HelseOmsorg21-strategien) launched in 2014. The 2014 strategy delivered nuanced insight 

on the challenges in the health research system and provided recommendations that were relevant 

for the entire value chain from ground-breaking basic research to business development and public 

health work.  

 

 

1 OECD Reviews of Innovation Policy: Norway 2017. 
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It was central to the HO21 strategy that basic research of high quality and international collaboration 

are essential prerequisites for a high performing research and innovation system. This has been a 

central priority in Norwegian research policy since the beginning of the 2000s and has led to a large 

increase in high quality research, publications, citations; and European and broader international 

cooperation. 

However, the 2014-strategy’s focus on research and innovation regarding public health – 

encompassing health promotion, health protection and emergency preparedness, prevention, health 

services research, cross-sectoral activities, and population health sciences - was limited. In addition, 

several actors argue that progress regarding optimising innovation and creating business 

development has been very limited since 2014. Thus, while building on the 2014 strategy and 

acknowledging the central importance of high-quality basic research and internationalization, this 

analysis will focus more on the innovation and public health impact issues.   

It is clear that there are transverse challenges cutting through the health research and innovation 

system which involve both regulations, organization, funding, digitization, competencies and 

education, leadership, culture and attitudes and not least user involvement. It should also be noted 

that the results of the analysis, have links and implications beyond the healthcare sector.2  

Figure 1 illustrates the conceptual underpinning of HO21. The first part illustrates the focus points of 

the present strategy work. The second illustration shows the goals of the HO21 – 2014 strategy. On 

this basis, the project aims as formulated by the HO21 Advisory board for this analysis are: 

1. Describe today’s health research and innovation system. 

2. Identify problems and missing links in the health research and innovation chain. 

3. Look to international cases and initiatives for inspiration in a Norwegian context. 

4. Collect and describe proposals for solutions to the problems identified. 

5. Identify trends that can be expected to affect the transformation of the system.  

6. Analyse how the digital infrastructure can be part of the solutions. 

7. Make recommendations for specific initiatives and support measures. 

  

 

 
2 i.e. Helsenæringsmeldingen (2019), ny folkehelsemelding (2019), St. melding om innovasjon i offentlig sektor 

(2019), revidert langtidsplan for forskning og høyere utdanning (2018), og ny sykehusplan (2019). 
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Source: HelseOmsorg21 (2014): Nasjonal forsknings- og innovasjonsstrategi for helse og 

omsorg. Et kunnskapssystem for bedre folkehelse. 
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Figure 1. The HO21 strategic focus for the Norwegian health research and innovation system 
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2 The ideal health research and innovation system 

When seeking to identify the main problems in the Norwegian health research and innovation system 

and searching for solutions, it quickly became clear that there are different, and partly diverging, 

aspirations and goals for the Norwegian health research and innovation system and hence views 

about the changes that are needed. 

In numerous interviews and two workshop meetings, we asked a great variety of stakeholders to 

outline the problems and changes needed in Norwegian health research and innovation system. These 

discussions were complemented by reviewing a wide range of academic articles and public policy 

reports. Among the many viewpoints, five particular aspirations for the health research and 

innovation system could be identified.  

1. A high-quality evidence system 

2. A supportive system for public health 

3. An open integrating system 

4. A business supporting system 

5. A European and global knowledge system 

 

 

 

 

The five aspirations aim to make the health research and innovation system more efficient and 

effective; to provide better health, but their focus and solutions required to deliver them differ. 

Because they differ in their emphasis the different aspirations have elements that are complementary 

RESEARCH AND INNOVATION

FOR BETTER HEALTH

A European and global 
knowledge system

A high quality evidence

system

A supportive system 
for public health 

A business 

supporting system 

An open
integrating system

Figure 2.  Five particular aspirations for the ideal health research and innovation system 
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and others that are in tension. The challenge is to maximise the complementarity. Below, we elaborate 

on each of the aspirations. 

1. A high-quality evidence system 

This aspiration embodies the idea that policy-makers, clinicians and patients need high-quality 

research-based evidence to ensure that diagnosis, treatment and follow-up is efficient and effective 

while allowing well-informed, personalized and shared decision-making at the point of care. To 

provide this requires trustworthy evidence; digitally structured data; a common understanding of 

methods, available tools, and forums; as well as appropriate incentives and a common culture of 

knowledge sharing.  The system’s evidence chain is illustrated in figure 3. 

 

The suggestion is that to allow health care systems to function optimally, seamless transfer of the 

best current evidence is necessary between the communities performing primary research (evidence 

producers), summarizing research into systematic reviews (evidence synthesizers), creating clinical 

practice guidelines and decisions aids (evidence processors and disseminators), and those 

responsible for implementing evidence into improved health care (evidence implementers). The vision 

in this aspiration is a system that explicitly links innovative eHealth solutions and platforms for 

digitally structured health data with processes and people to improve health and reduce waste in 

health care. This aspiration has many supporters. One of the most articulate promoters is Professor 

Per Vandvik and the Magic project.3 

The Magic project develops important measures and instruments to effectively share data and help 

ensure new methods, services and technologies are backed by robust evidence of effectiveness. This 

approach is an important contribution to solving some of the challenges regarding ensuring effective 

and consistent clinical trials and technology assessment, which have been debated intensively in 

Norway in recent years and were highlighted by the Norwegian daily Aftenposten in a series of articles 

during 2017 and 2018.4  

 

 
3 The system description has borrowed from interviews and several articles, most notably from Per Vandvik 

(2016) The Digital and Trustworthy Evidence Ecosystem: Personalised eHealth solutions to increase value and 

reduce waste in health care. http://magicproject.org/research-and-tools/the-evidence-ecosystem/   

4 Aftenposten has run a series of articles highlighting and discussing the challenges connected to clinical trials 

and assessments at Norwegian hospitals, e.g. https://www.aftenposten.no/norge/i/4Po76/Helseministeren-
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Figure 3. A high-quality evidence system  

http://magicproject.org/research-and-tools/the-evidence-ecosystem/
https://www.aftenposten.no/norge/i/4Po76/Helseministeren-etter-Aftenpostens-avsloring--Vi-er-ikke-gode-nok
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2. A supportive system for public health  

The aspiration for a system supporting public health, public health activities and public health 

knowledge calls for a focus on the factors that affect public health, the causes of social inequalities in 

health, and the measures that can reduce these inequalities and improve public health by increasing 

life expectancy and quality of life. For instance, it is a key political objective for Norway to reduce the 

social inequalities in health. Norway’s Public Health Act (Lov om folkehelsearbeid, 2011) sets out five 

guiding principles for public health activities;  

1) Equalizing social health disparities 

2) Health in all policies, 

3) Sustainable development  

4) Prevention of health injury and disease 

5) Participation.   

Public health activities should, according to Norwegian law, be carried out as a long-term and 

systematic task. The figure below illustrates the phases that are included in the work.5 

 

 

Source: Norwegian Directorate of Health, translated by Damvad Analytics. 

Originally, the public health field developed as a response to threats from devastating epidemics and 

infectious diseases, but gradually the perspective has broadened to encompass health threats from 

environmental, societal and other factors. Public health research and innovation hence focuses on 

prevention of disease and early death; promotion of health; protection against health threats (such as 

 

 

etter-Aftenpostens-avsloring--Vi-er-ikke-gode-nok. see also a response to some the recent articles: 

https://www.aftenposten.no/meninger/kronikk/i/7lza54/Er-malet-a-skremme_-Aftenposten--Torkel-Steen  

5 https://helsedirektoratet.no/folkehelse/folkehelsearbeid-i-kommunen/veivisere-i-lokale-

folkehelsetiltak/hva-er-veivisere-i-lokale-folkehelsetiltak  

 

Overview

Plan 
strategy

Set goalsInitiative

Evaluate

Figure 4. Phases in systematic public health activities 

https://www.aftenposten.no/norge/i/4Po76/Helseministeren-etter-Aftenpostens-avsloring--Vi-er-ikke-gode-nok
https://www.aftenposten.no/meninger/kronikk/i/7lza54/Er-malet-a-skremme_-Aftenposten--Torkel-Steen
https://helsedirektoratet.no/folkehelse/folkehelsearbeid-i-kommunen/veivisere-i-lokale-folkehelsetiltak/hva-er-veivisere-i-lokale-folkehelsetiltak
https://helsedirektoratet.no/folkehelse/folkehelsearbeid-i-kommunen/veivisere-i-lokale-folkehelsetiltak/hva-er-veivisere-i-lokale-folkehelsetiltak
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obesity) and emergency preparedness (for example against pandemic influenza, acute environmental 

threats such as poisoning of water supplies, bioterrorism etc).  

The public health perspective of today takes as its starting point the prevailing needs of society and 

health policy priorities.6 Public health is here seen as a synonym for population health. In Norway, 

public health is broader than just government funded public health system activities. A good example 

illustrating the diversity of public health approaches is the Intervention Wheel. It is a population-based 

practice model that encompasses three levels of practice (community, systems, and 

individual/family) and 17 public health interventions. Each intervention and practice level are seen as 

contributing to improving population health.7 

 

 

Source: Keller, Linda Olson et al. (2014) Population-Based Public Health Interventions: Practice-Based and 

Evidence-Supported. Public Health Nursing Vol. 21 No. 5, pp. 453–468. 

As public health issues are broad and complex there is a need for research and innovation to take a 

holistic perspective requiring public health research to be diverse and interdisciplinary. In addition to 

the research community, target groups for the results of the research are diverse including local and 

 

 
6  Research Council of Norway (Work Programme Research Programme on Public Health (FOLKEHELSE). 

https://www.forskningsradet.no/prognett-folkehelse/Programme_description/1222932153156  

7 The Intervention Wheel, previously known as the Public Health Intervention Model, was originally introduced in 

1998 by the Minnesota Department of Health, Section of Public Health Nursing. For a good discussion see: Keller, 

Linda Olson et al. (2014) Population-Based Public Health Interventions: Practice-Based and Evidence-Supported. 

Public Health Nursing Vol. 21 No. 5, pp. 453–468. 

 

Figur 5. A population-based public health intervention approach 

https://www.forskningsradet.no/prognett-folkehelse/Programme_description/1222932153156
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national politicians, leaders in the public and private sector, administrators, experts in health services 

and other sectors, and the public-at-large – nationally as well as internationally.8 

Research on, and innovation in, public health is essential for prevention and treatment of major risk 

factors and diseases. These include high cholesterol, hypertension, obesity, diabetes, cardiovascular 

disease, cancer, respiratory diseases such as chronic obstructive pulmonary disease, neurological and 

rheumatic disorders, depression and other mental health disorders, dementia and addiction, 

infectious diseases such as hepatitis C and HIV/AIDS, congenital and genetic disorders etc.  

 

3. An open integrating system  

This aspiration starts from the premise that in the current system stakeholders can’t fully contribute 

their expertise because they are confined to silos – for example: research is mainly shaped by 

researchers’ priorities and ideas without sufficient reference to patient needs. The aspiration for an 

open integrating health system is about opening up all stages of the research and innovation process 

to allow input from everyone with skills or ideas to contribute: researchers, health personnel, 

practioners, companies, governments, patients and citizens. This applies from the way that problems 

are identified to how new products and services are created and then adopted by providers of 

healthcare. The ideal is a system where; 

• Evidence and data are generated openly and collaboratively. 

• Ideas can come from anywhere, not just health professionals and researchers. 

• Innovation is informed by the needs of patients and the knowledge of practitioners. 

• International collaboration is encouraged as policymakers realise that health systems around the 

world can benefit from each other’s learning. 

The original promoter of the open innovation perspective is Professor Henry Chesbrough of University 

of California, Berkeley 9  Taking inspiration from Chesbrough, researchers have been engaged in a 

recent Nesta project in the UK that developed the idea of an open innovation ecosystem, in which 

engaged players, intelligent rules and effective articulation of opportunities encourages interactions 

that support the public interest - in this case, in the health sector.10  Such a system could be configured 

as shown in figure 6.  

 

 

 

 
8 The population health intervention research is a good example of the variety of research disciplines integrated 

and approaches applied in this field. E.g.  Penelope Hawe, and Louise Potvin (2009) What Is Population Health 

Intervention Research? Can J Public Health 2009;100(1): I8-I14. 

9 Henry Chesbrough (2003); Open Innovation: The new imperative for creating and profiting from technology.  

10 The description of the system aspiration is inspired by many sources, but borrows most notably from Madeleine 

Gabriel, Isaac Stanley, Tom Saunders (2017); Open innovation in health. A guide to transforming healthcare 

through collaboration; Nesta, May 2017. 
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The stages in the open integrating system are described in more detail below. 

Problem identification 

The first stage in the process is problem identification: gathering information about experiences and 

needs; facts about the transmission of diseases and evidence about the efficacy of interventions; both 

to inform the development of innovations and to help policymakers and funders best target their 

resources. At this stage, open innovation aims to involve a wider range of actors in collecting and 

sharing data to more efficiently monitor health issues, for example through data mining and data 

crowdsourcing. It can also mean giving citizens a role in informing the health innovation agenda, 

through citizen research and participatory priority setting. 

Invention 

Open innovation at the invention stage takes the form of collaborating to tackle neglected health 

issues, for example through challenge prizes and data-sharing initiatives. It can also involve 

sensitising innovators to health systems and patient needs, for example through pre-commercial 

procurement programmes, clinician innovation programmes, and ethnographic and design 

approaches. 11  It can also include opening the invention process to citizens, so that innovation 

processes reflect their priorities better, using methods such as co-production and co-design. 

 

 
11 Ethnography is the use of participant observation entailing prolonged fieldwork. An example of an 

ethnographic approach in health research is to use mixed methods, including participant observation, to explore 

complex clinical and organisational issues.  There is a long debate about the use of ethnographic methodologies 

in health care research and for assessing health needs, especially in UK. For example of article discussing the 

approach, see:   https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1119117/  
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1119117/
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Adoption and diffusion 

The processes by which new ideas are tested, adapted and ultimately adopted a key aspect of open 

innovation. Collaborative approaches to promote successful and timely adoption of new ideas include 

publicising promising innovations, for example through online marketplaces and diffusion support 

programmes.  

 

4. A business supporting system 

The fourth aspiration suggests the research and innovation system should be an effective supporter 

of the development of a Norwegian health business sector. The concern is that Norway lacks large 

private health businesses and as a consequence the private investment level in health research and 

innovation is low compared to other countries and that this can be addressed by reform of the public 

sector research and innovation.  

Those arguing for this aspiration suggest that a culture of public-private cooperation is largely 

missing in the Norwegian health system. They also note that there is almost no public-private 

cooperation when it comes to digital health innovation, and there is a general suspicion of private 

health businesses from public sector researchers. They suggest the Norwegian system is missing 

appropriate incentives as well as a culture and norms that celebrate and reward new business 

development, innovation and academic entrepreneurship.  

This absence is seen as a problem because of the large potential to develop a globally competitive 

health business sector in Norway. This is underlined by the 2017 OECD review of Norwegian Innovation 

Policy which notes that Norway is facing a “triple transition imperative” in which it needs, first, to shift 

towards a more diversified and robust economy; second, to move to a more competitive, effective and 

efficient innovation system; and third, to support research and innovation activities that can confront 

an array of societal challenges, of which several are health related. 

In many of the interviews, as well as in the two workshops, the importance of the health business 

sector was emphasised.  There is a general agreement that the development of a private health 

business sector should be promoted, and the Norwegian Ministry of Trade, Industry and Fisheries is 

currently preparing a white paper on how to support the development of the Norwegian health 

business sector. A paper the HO21 board has provided input to. 

 

5. A European and global knowledge system 

The fifth aspiration captures the idea that the Norwegian health research system should be an 

interdependent part of the European and wider research system – contributing to and benefiting from 

international research and innovation. As measured by citations, around 1 pct. of global knowledge is 

 

 

https://www.medizinethnologie.net/ethnographic-practice-within-public-health/ 

https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/174498719600100403  

https://www.medizinethnologie.net/ethnographic-practice-within-public-health/
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/174498719600100403
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produced in Norway, so a Norwegian research and innovation system of high quality and relevance 

take advantage of the international knowledge system, including through international funding 

opportunities. 

Horizon 2020 and the future Horizon Europe are the most important funding instrument for the 

internationalization of Norwegian health research and innovation. The European research and 

innovation cooperation programmes and networks are important for strengthening the quality of 

Norwegian research and for gaining access to European and international markets. The importance of 

Norwegian basic research of high quality with a strong emphasis on international research 

cooperation has been recognised as key to allowing Norwegian research and innovation system to 

take advantage of the European and global knowledges system. This has been emphasized in 

Norwegian research policy since the beginning of the 2000s and has resulted in a strong growth in 

publications, citations and international cooperation. 

The Horizon Europe programme’s content and missions are not yet finalised, so it is not clear to what 

extent Norwegian healthcare priorities are included. However, it is clear from the interviews and 

document studies that Norway’s focus was on ensuring Norwegian energy and ICT research and 

innovation priorites were included rather than pushing Norway’s health research and innovation 

priorities. Norway was not part of the Programme Committee for health in H2020 and it was not 

involved in suggesting any of the proposals.    

On the other hand, many of Horizon Europe’s focus areas will be highly relevant to Norway and align 

well with Norwegian health priorities. Horizon Europe is expected to emphasize sustainability goals 

and shift the focus towards applied research and public health and society. Identified challenges are 

likely to include prevention of diseases, health inequality, vulnerable periods in life and vulnerable 

groups. About 50 pct. of the budget of around EUR 7.7 billion is likely to be used for partnership and 

mission-oriented research. One important mission is expected to be curing pediatric cancer.12   

The Norwegian research and innovation system must be better equipped to promote participation in 

Horizon 2020/Horizon Europe health cooperation networks. Interviewees suggested that the best 

way to promote Norwegian health research and innovation interests is through European health 

research networks and innovation clusters. Among those mentioned were ESTHER, an industry-driven 

initiative and the Innovative Medicines Initiative, which is a big public and private partnership including 

many of the large pharma companies in Europe. The Human Brain Project and the Active and Assisted 

Living Programme are also being mentioned as important networks for Norwegian actors.13 

Interviewees commented that it was often difficult to get access to the European research initiatives, 

networks and clusters for Norwegian researchers and companies. However, some universities like 

NTNU have succeeded in doing so in areas outside health, and recent figures show that Norway Health 

 

 
12 EUs nye rammeprogram for forskning og innovasjon: Hvordan er helse- og omsorgsperspektiver ivaretatt? 

Rådsmøte Helse og Omsorg 21. Presentation by Tom -Espen Møller. 29. november 2018 

13 For more information see: https://www.humanbrainproject.eu/en  http://www.aal-europe.eu  

https:/www.eithealth.eu and 

http://www.medtechweek.eu/sites/default/files/PDFS//Healthtech%202030_vision%20by%20MedTech%20

Europe%20and%20ESTHER.pdf  

https://www.humanbrainproject.eu/en
http://www.aal-europe.eu/
https://www.eithealth.eu/
http://www.medtechweek.eu/sites/default/files/PDFS/Healthtech%202030_vision%20by%20MedTech%20Europe%20and%20ESTHER.pdf
http://www.medtechweek.eu/sites/default/files/PDFS/Healthtech%202030_vision%20by%20MedTech%20Europe%20and%20ESTHER.pdf
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Tech has a rather high success rate of 57 pct. on their EU applications for H2020 financing. However, 

interviewees suggested that wider success will still require basic research of high quality as well as 

long-term financing, planning and cooperation between the UH sector and the health industry. 

Finally, interviewees argued that Norway needs to establish stronger links to global research and 

innovation environments to link with the best innovative health start-ups and growth companies. This 

would allow Norwegian researchers and companies to access talent, skills and investment that are 

currently only found abroad, primarily in the US.  

 

Integrating the five aspirations 

Below we integrate the five aspirations into one model. The idea is to illustrate a system that that can 

deliver research and innovation of high quality and relevance with a short way to public health and 

society. A system that is both effective in providing better public health and in developing a dynamic 

and competitive private health business sector in Norway. The model provides the framework for the 

analysis and impact cases in the following chapters.  

 

 

 

Figure 7. A collective health research and innovation model based on all aspirations 
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3 Basic characteristics of today’s system 

This section analyses and describes the basic characteristics of Norway’s health research and 

innovation system today, including: the existing support measures, programmes and initiatives; the 

responsible actors; the governance and the distribution of resources.  

Figure 8 shows the programmes and initiatives that support health research and innovation in 

Norway. The support system is big, complex and appears relatively uncoordinated with multiple 

actors operating at different stages and levels through a great variety of support measures and 

initiatives.  

Source: Based on desk research of research and innovation programmes and HelseOmsorg21 - Et 

kunnskapssystem for bedre folkehelse. Nasjonal forsknings- og innovasjonsstrategi for helse og omsorg, 2014. 

 

It is difficult to draw up one single figure of the whole support system which provides detail on every 

measure linking its purpose to each part of the health research and innovation system. The support 

measures listed above are all to a greater or smaller extent relevant for health research and 

innovation. Some are primarily targeted at health research and innovation, others have a broader 

purpose but are used by the actors in the health sector.  

Figure 8: Norwegian support measures for health research and innovation (public and private) 
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There is a huge diversity of measures. Some of the measures primarily aim to support basic research 

while others support innovation or higher education. Some are focused on private market entry, other 

initiatives aim to support other kinds of diffusion: implementation in hospitals, in nursing homes or in 

society. Some measures support the early pre-design and research phases with user-involvement 

while others support supplier development and public-private innovation and procurement. 

A majority of the funding is allocated at the national level, although most of it is channelled via the 

regional health authorities. The Ministry of Health and Care Services (HOD) and the Ministry of 

Education and Research provide the vast majority of the public funding to health research and 

innovation in the universities and in the university hospitals. Most of health research and innovation 

in Norway is funded through direct grants, including grants to universities and university colleges (the 

U&H sector), to the regional health authorities and research institutes.  

In addition, it is worth noting that the Norwegian system is characterised by a low level of private 

investments which makes Norway a so-called “different country”, compared to other European 

countries, especially Denmark and Sweden that both have large health business sectors. 

The public health research and innovation budget is approximately 8,4 billion NOK per year which 

amounts to approximately 15 pct. of the total yearly public research and innovation budget for 

Norway. As shown in figure 9, Medicine and Health Sciences is the fastest growing field, especially 

over the last two decades. 

 

Source: NIFU 

Note: Fixed 2015 prices, NOK million Total: 56.8 billion. 

 

In total, the regional health authorities account for 44 pct. of the publicly funded medical and health 

research in Norway. The UH sector accounts for 39 pct. while the institutes account for 12 pct. 
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(primarily Folkehelseinstituttet and Statens arbeidsmiljøinstitutt). The science colleges account for 

the last 5 pct. 

On average, the Research Council of Norway administers and channels about 27 pct. of the public 

funding for Norwegian research sectors, but only 10-12 pct. of the public funding for health research. 

The other public financiers channel their funds in different ways. A high share is funded through direct 

grants, including substantial basic grants, especially to the U&H sector, health authorities and 

institutes. The Research Council of Norway allocates funds to both the U&H sector and the institutes. 

The fact that the Research Council of Norway only administers and channels 10-12 pct. of the public 

funding of health research leaves the impression of a rather weak national coordination and 

competition in Norwegian health research. This arguably has an impact on both the quality and the 

internationalization of health research since most of the funding for clinical research is reserved for 

hospitals and the regional health authorities. According to some of the interviewees it also explains 

some of the challenges regarding the lack of cross-sectoral cooperation. 

 

 

 

Note: Total R&D expenses, excl. R&D conducted in business, in the field of medicine and health. 

Where the funding comes from How the funding is spent

Ministry of Eduction

and Research 2.0 

billion kr.

- Of which basic funding; 

1.9 billion kr.

Ministry of Health and 

Care Services (HOD)  
4,4 billion kr.

- Of which basic funding;

Health trust 2,5 billion kr.

- Of which earmarked funds; 

Health trust to Regional 

Health Authority1 0,88 billion 

kr.

Research Council of Norway

0.86 billion kr.

Associations/gifts 0.57 billion kr.

Other (buisnesses/abroad) 0.35 billion 

kr.

Universities and 

colleges 

3.5 billion kr.

University hospitals

3.2 billion kr.

Other health companies

0.8 billion kr.

The institute sector2

0.9 billion kr.

Other dep. etc. 0.18 billion kr.

1 Earmarked funds from Ministry of Health  and Care Services to Regional Health Authority supplemented by funds from 

the framework grant to Regional Health Authority
2 Only operating expenses (total expenses, including capital expenditures, are not recorded in the institute sector)

Source: NIFU

8.4 billion NOK

Figure 10. Funding streams in Norwegian health research in 2015 
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The Research Council of Norway funded approx. 1.3 billion NOK of health linked research in 2016. The 

biggest funding mechanisms were:14 

• Free project support (FRIPRO), Norwegian Centres of Excellence (SFF) and National Financing 

Initiative for Research Infrastructure (INFRASTRUKTUR): 508 mio. NOK 

• Health research programmes: 394 mio NOK. 

• Generic technology programmes Biotechnology for innovation (BIOTEK2021), ICT and digital 

innovation (IKTPLUSS), Nanotechnology and Advanced Materials (NANO2021) and User-driven 

Research based Innovation (BIA) -programme and Centres for Research-based Innovation (SFI)- 

programme, in total: 391 mio NOK. 

The funding streams generally follow ‘the sector principle’ in the sense that the funders take 

particular and dominant responsibility for research and innovation in ‘their sector’. For instance, the 

Ministry of Health and Care is the owner of the hospitals and responsible for funding research and 

innovation in the hospital segment which tends to neglect the needs of public health. This is 

particularly problematic as the Ministry of Local Government and Modernisation does not have a 

research budget and therefore cannot fund health research and innovation in the public health sector 

where it has municipal responsibilities. 

The interviews, document research and analysis leave the impression that similar types of support 

measures are used across the different actor groups and sectors; mainly funding for individual basic 

research and/or innovation projects and/or education whereas little funding goes to building clusters 

and networks; providing advice or guidance; and patient and user involvement. However, these 

conclusions are tentative as the yearly reports and budgets from the various funders are 

characterized by a general lack of quantitative measures and limited transparency of what is included 

under different headings. Different funders use different terms and alternative definitions of the same 

terms; varying what is reported as health research and innovation in their annual reports and budgets. 

There is clearly great autonomy for individual institutions and funders, but this comes at the cost of 

overall clarity, coordination and strategic steering of health research and innovation.  

  

 

 
14 In addition to medical and health research, the funding of approx. 1.3 billion NOK includes technological and 

social science research that is relevant to health. 
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4 Major trends influencing the Norwegian health system 

There are many important wider trends influencing Norwegian health research and innovation. The 

trends most likely to affect the transformation of the health and research innovation system were 

identified through early interviews and the first workshop alongside the literature review. The figure 

below summarises the major trends discussed and examined in the project and they are discussed in 

the following paragraphs. The trends have inspired the identification of problems and proposed 

solutions. 

 

 

Source: DAMVAD Analytics, 2019 

A large wave of the Norwegian population will enter the 67+ age bracket within the next 20 years, see 

figure 12. This suggests there will be a greater demand for care in Norway to manage increased 

disease in the population, especially chronic and lifestyle-based diseases. Sedentary lifestyles, 

changing diets, and rising obesity levels are fuelling an increase in chronic diseases – most 

prominently, cancer, heart disease, and diabetes.15  

The rapid urbanization of the youth population while the elderly population remains distributed across 

Norway, raises questions of whether there will be enough healthcare personnel, e.g. doctors, nurses 

and social personnel, in rural areas. This problem may be particularly acute for social personnel as 

they are the most rapidly growing segment of the healthcare labour force (see figure 13).  

 

 

 
15 Deloitte (2018), Global health care outlook - The evolution of smart health care. 
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Figure 11. Major trends influencing health R&I system transformation 
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 Figure 12. The share of the Norwegian population over 67 of age will increase 

 

Source: SSB (Table 11667)  

Note: This population projection is based on medium fertility, life expectancy and domestic relocation and low immigration.  

 

 

 Figure 13. The share of social personnel has seen the biggest increase   

 

Source: SSB (Table 7939)  

Note: Social Personnel consists of ”Barne- og undgomsarbeidere”, ”Vernepleier”, ”Barnevernspedagog” and ” Sosionom”. Other health education consists 

of ”Annen videregående helseutdanning”, ”Øvrig helseutdanning på høgskolenivå”, ”Medisinstudent med lisens” and ”Annen helseutdanning på 

universitetsnivå. 
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In terms of technologies, the cost of DNA sequencing is expected to continue to fall, as more genomic 

information becomes available. At the same time, more is being learned about citizens’ predispositions 

to diseases. 16  Understanding detailed cellular mechanisms is becoming increasingly important in 

areas as wide ranging as the sustainability of life, the environment, ecosystems, food quality, causes 

of illnesses, and the development of medicines. 

Many small health tech companies as well as the tech giants are expected to play a larger role in the 

health research and innovation system by providing more advanced medical-grade wearables for 

healthy people (e.g. the Apple Watch), and thus contributing to a more passive health monitoring. As 

a result, the relationship between doctor and patient could change to a proactive one where the doctor 

reaches out to the patient if anomalies are identified rather than the patient initiating contact.17 

 

Source: CBInsight, 2018. 

The algorithms used in machine learning and artificial intelligence are likely to continue to improve as 

ever larger and more detailed datasets become available. This will drive a major trend toward the use 

of AI in public health interventions and in tackling specific diseases.18  

Many of the trends involve digital health innovations from all parts of the ecosystem, including both 

public and private, small and large, and local and global actors. As illustrated in the figure below, these 

include: digital health with wearable smartphone and sensor-based technologies; the aggregation of 

large quantities of structured and unstructured health information and sophisticated analyses with 

artificial intelligence, machine learning, and natural language processing techniques; and precision-

health approaches to identify individual-level risk and the determinants of wellness and 

pathogenicity.  

The new digital innovations provide a plethora of possibilities for health improvement but realising 

that potential and achieving meaningful transformation will require the right governance and 

infrastructure provision in Norway. There is a requirement for rapid adoptions of effective 

interventions. However, there are also risks in early adoption of new innovations that are not 

evidence-based or that have yet to demonstrate effective integration into patient care. These risks 

 

 
16 Genomic information is one of several resources that can be mobilised to understand and tackle human health 

better. Data on population behaviour, diet, education and income, medication, risk factors and diseases are other 

examples of resources.    

17 CBInsight (2018), Healthcare in 2025, 2035 – What will healthcare look like in the coming decades? 

18 Ibid. 
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can result in unintended consequences, such as breaches of privacy, patient safety challenges or 

inadvertently increasing the costs of care. It may also worsen inequalities - if, for example, precision 

medicine is developed based on certain populations or if some groups do not have access to 

technologies. There is a need for continuous evaluations of whether and how the innovations actually 

improve outcomes and the quality of care and the necessary changes will involve major integration 

challenges across the health system.19  

 

Source: 2017 Roadmap for Innovation—ACC Health Policy Statement on Healthcare Transformation in the Era of 

Digital Health, Big Data, and Precision Health.   

 

 

 

 
19 2017 Roadmap for Innovation—ACC Health Policy Statement on Healthcare Transformation in the Era of Digital 

Health, Big Data, and Precision Health.  Journal of the American College of Cardiology Vol. 70, no. 21, 2017. 

Figure 14. New digital innovations in healthcare 
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5 Norwegian problem areas 

Through document studies of relevant literature, more than 70 interviews with stakeholders and key 

actors, as well as expert workshops; the project moved from a broad identification of challenges to 

the selection and more nuanced description of the 19 most important problem areas confronting the 

Norwegian health research and innovation system today. The 19 problem areas are hence placed into 

four groups across the health research and innovation chain, as described in the figure below.  

Most of the identified problem areas are well-known by the actors in the Norwegian system. In recent 

years there have been attempts to address several of the problems in different ways. In some cases, 

problem solutions have been proposed, and for others political initiatives have recently been taken. 

However, common to all the problems identified: no solution with visible impact has yet been 

implemented.  

Below follows a description of each of the identified problems in the Norwegian health research and 

innovation system at the overall level. Many are accompanied by examples of concrete impacts 

arising from the problems. The purpose is to show how the overall issues have concrete impacts.  

The first group of problems highlighted in interviews, workshops and document studies concerns 

resources and productivity at the problem identification and research stage. The problem group 

comprises of several connected challenges, summarized in the following headlines and detailed 

below: 

1) Norway lacks big health businesses and has a low private R&D investment level.  

Figure 15. Norwegian problem areas identified across the health research and innovation chain 
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2) Leading research environments are not sufficiently engaged in applied research. 

3) There are few career paths in health research beyond PhD and outside of academia. 

4) Patients and the public are invited to contribute but without the capacity to do so. 

 

1. Norway lacks big health businesses and has a low private R&D investment level 

The limited level of investment by private organisations, foundations and companies, both Norwegian 

based and international is seen as a clear challenge by the actors in the Norwegian research and 

innovation system. There is generally a lack of research funding donations from private foundations 

and a lack of risk-willing capital for research and innovation. The challenge is due to the size, rather 

than the number of Norwegian health companies. The Norwegian health business sector consists of 

many small companies including many start-ups and has a yearly growth rate of more than 10 pct. 

The big health industry players and large health research financing foundations that are present in 

Norway and Sweden are missing in Norway. This has a clear impact on investment levels, and this is 

the main Norwegian challenge.  

Interviewees argued that although the low private investment level is not a new challenge, it 

continues to limit the amount of resources available for health research and innovation in the 

Norwegian system. Furthermore, it forces Norwegian researchers to spend more time than their 

Nordic colleagues on public research application processes in open competition. The low private 

investment level in Norwegian research and innovation is well-known and was already identified in 

the first HO21-strategy from 2014.20 While Norway’s public investment level is comparable to other 

Nordic countries – Sweden and Denmark – Norway has far less private investment hence overall 

investment is far lower in Norway. Recent years have not seen a real improvement of the situation, 

although private investments have increased from a low level since 2013. 

 

 
20 HelseOmsorg21 (2014) Nasjonal forsknings- og innovasjonsstrateg for helse og omsorg. Et kunnskapssystem 

for bedre folkehelse. 
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The interviews as well as the data available give several indications of the challenges associated with 

the low private investment level in research and innovation in the early research stage. Private actors 

argue that the Norwegian support system is missing appropriate incentives as well as a common 

culture and norms that celebrate and reward new business developments in innovation and academic 

entrepreneurship. This remains the case though several initiatives have been taken in the last two 

decades to solve these problems.  

In 2003, new legislation passed by the Norwegian parliament came into effect, granting universities 

the right to capitalize upon Intellectual Property (IP) developed by their employees. This shift launched 

a nationwide initiative to new innovations to market through technology transfer offices (TTO’s). 

Today the TTO’s support the initial commercialisation of technology, ideas and patents from 

universities. However, capital is still lacking for further development and testing of products. Although 

support is available for prototype development and clinical documentation the products are still too 

early in development to attract private investors. Interviewees think that although Innovation 

Norway’s instruments are relevant in principle, such as innovation loans and OFU contracts, their 

scope is too limited and they do not function well for supporting health innovation.21 In contrast, the 

Norwegian clean energy sector has Miljøteknologiordningen for simulation, testing and verification of 

new solutions in clean tech and the oil and gas sector has access to the so called Oljemyggordningen 

for drawing private investment capital. In 2015, attempts to create a similar instrument for the health 

sector called Helsemyggordning in the Norwegian Parliament were unsuccessful.22  

 

 
21 Menon Economics (2017) Helsenæringens verdi, Menon - publikasjon nr. 29/2017. 

22 For more information see https://www.innovasjonnorge.no/miljotek/ and 

https://data.holderdeord.no/propositions/10605 The proposal was based on a report from Menon Buiness 

Economics (2013): Helsemyggordningen: Et virkemiddel for å stimulere til helseinnovasjon. 

 

  Figure 16. Government FoU health investments increase while private investments remain low 

 

Source: OECD and Legemiddel Industrien FOU undersøkelsen 2017. 

 

https://www.innovasjonnorge.no/miljotek/
https://data.holderdeord.no/propositions/10605
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The interviews point to the low private investment level as a particularly challenging problem because 

the lack of available investment also hold back the growth of the sector itself – preventing the growth 

of additional investment. As most companies within health tech in Norway are very small, they need 

Patient Capital investments to grow – investments which are in short supply. This imbalance of public 

and private investment makes the health sector different from the other sectors and interviewees 

argue it is not sufficiently recognized. This lead to a lack of research and innovation programmes 

supporting the development of a private health tech businesses. For example, a recent evaluation of 

the RCN’s BIOTEK2021 programme highlighted a lack of support for commercialisation.23  

Recently, it has been acknowledged that the small-size of the Norwegian economy is a challenge in 

itself for attracting international risk-willing capital for start-up and high-growth companies. As this 

challenge is shared with the other small Nordic economies there are attempts to harmonize 

regulations and business support measures across the Nordic countries. One concrete proposal is to 

harmonize tax treatment of stock options and tax incentives for investment.24  

Several interviewees argue that a key problem is the lack of business competencies and people who 

can take the ideas developed in research and commercialize them. To solve this Norway would need 

to focus on developing and attracting a private health business rather than supporting research, 

innovation and cooperation initiatives that the existing small health business companies are not really 

equipped to utilize.  

According to some of the interviewees, another challenge is that the TTOs in place do not have the 

mandate and objective to invest in areas specifically for the benefit of society, patients or businesses. 

They argue that this means that their activity becomes short-sighted and narrow in scope. To change 

this there needs to be clearer KPI’s (tellekanter) that focuses on rewards in innovation and 

contribution to new business development. The TTO’s are evaluated but not on these parameters.  

2. Leading research environments are not sufficiently engaged in applied research 

Norwegian health research is comparable to that of other Nordic countries when measured by total 

publications, citations and international collaboration, as shown in the figures below. Since the 

beginning of the 2000s Norwegian research policy has given central priority to strengthening high-

quality basic research and internationalization as it is generally acknowledged that this is an essential 

prerequisite for the Norwegian research and innovation system to function. This has resulted in a 

large increase in health publications, citations and international cooperation. However, many of the 

interviewees felt this has led to a situation where the leading Norwegian research environments are 

mostly engaged in basic research rather than applied research. One reason for this is the sectoral 

boundaries built into the Norwegian research funding system that restrict which funds are available 

to research institutions. As a result, a large share of the funding for applied health research goes 

directly from the Health and Care Ministry to the regional health authorities without researchers from 

 

 
23 Technopolis (2017): Evaluation of the RCN’s BIOTEK2021 programme. Final report. 

24 Kreutzer, Idar (2018): An integrated and effective Nordic ecosystem for innovation and green growth. A closer 

look at access to risk capital in the Nordic countries. Report prepared for Nordic Council of Ministers. 
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the universities and institutes or other research actors being able to apply for the funding. Hence, their 

ability to engage in the applied research is restricted.  

 

 

Note: Data covers 2009 to 2016 in the field of biomedicine and health research. The figures apply to the five largest 

universities in Norway, Denmark and Sweden measured by the number of publications. 

Source: DAMVAD Analytics 2018 based on The CWTS Leiden Ranking, 2018. 

 

 

 

 

Figure 17. Norwegian health research is doing well by high Nordic standards 
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On the other hand, some of the interviewees argue that the reason why the leading Norwegian 

research environments are not sufficiently engaged in applied research is not so much due to a siloed 

funding system but rather a lack of interest in the research questions beyond basic research.  

Interviewees also argue that the lack of applied research was due to a lack of incentives for 

researchers to engage in this type of research. Most researchers are rewarded primarily for their 

publications and citations – leading to a focus on basic research. To address this, the system needs to 

provide incentives for researchers to carry out research that will address real world health problems 

or has the potential to do so. Hence, aspects such as the innovation potential of research proposals 

and industrial and practitioner collaboration should be rewarded. 

Given the strength for Norwegian basic research, the analysis suggests that more effort needs to be 

made to strengthen applied research focused on identified needs. Basic research is a long-term 

investment in future applied research. Within the research system, it is crucial to have researchers 

who have the competence to translate new knowledge from basic research to application. Such 

translational research requires competence in basic research as much as in applied research.  

Collaboration between researchers from different traditions and fields increases the chance that 

basic research results are translated into practical use. In this context, it is important to ensure that 

research resources are appropriately distributed in order to safeguard basic research and strengthen 

applied research most effectively. 

 

3. There are few career paths in health research beyond PhD and outside of academia 

Many of the interviewees in academia suggest that the Norwegian health research and innovation 

system does not provide sufficient career paths outside academia to young researchers that would 

retain them in research roles beyond their PhD.  

Some argue that the main problem is the lack of industry-public research collaboration in the health 

sector, a consequence of the lack of research-intensive healthcare companies. Interviewees feel that 

there is a culture of suspicion of private engagement in health research. This is in contrast with the oil 

and gas sector in Norway where the barriers for public-private cooperation are lower and there is a 

tradition for both industrial PhDs and traditional PhDs to go from universities to the private sector. 

Others mention that an important explanation behind the missing career paths in health research is 

that many of researchers hold part-time positions besides their main work in hospitals. This creates 

a lack of full-time permanent research positions in the Norwegian system. 

4. Patients and the public are invited to contribute but without the capacity to do so 

Our analysis suggests that patient and user involvement is important to properly understand the 

needs of the health system and to generate appropriate innovation. Those involved in research and 

the design of innovations are often several steps removed from the healthcare practice. This leads to 
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the risk that they do not fully understand the needs of clinicians or patients and may not have the 

information required to best meet them. By the same token, even innovations developed by 

experienced clinicians may fail to address key patient needs that are obscured from the clinical 

perspective.  

When the health sector is dominated by professionals, other stakeholders such as patients, members 

of the public or people working in non-health sectors will find it hard to get their priorities addressed 

by the system.25 Some stakeholders argue that there is not enough research on prevention, public 

health and primary healthcare. These are areas in direct contact with the users and therefore benefit 

from ensuring effective user involvement. 

Patient and user involvement in Norwegian health research is increasing and it has become a 

requirement in most health research projects funded by the Ministry of Health and Care and the 

Research Council of Norway. The regional health authorities report that the proportion of user 

involvement in research projects is steadily increasing both overall and within different disciplines. In 

2017, almost 60 percent of the research projects reported user involvement.26 

However, many interviewees indicate that despite the good intentions of the funders, Norwegian 

patients and the public often do not have the capacity to contribute effectively. The health system’s 

different actors – university researchers, hospitals and municipalities – all work in different ways and 

have different processes to facilitate the involvement of and communication with patients and 

citizens. However, there is a need for an overall programme to improve and develop these methods of 

engagement. Such a programme should allow for wide-spread experimentation with different kinds 

of user involvement, i.e. real-time monitoring, crowdsourcing, peer-research, online feedback, 

establishing communities and making participatory priority setting. 

It was evident from the interviews and document studies that the Norwegian health research and 

innovation system find cross-sectoral cooperation and the involvement of private actors and 

municipalities difficult. This group of problems is broken down below and each is described in more 

detail in the following paragraphs.  

1) Cross-sectoral cooperation is low 

2) Health innovation processes are too slow 

3) Support measures do not promote private health business development 

4) Low prioritisation of health technology assessment and clinical trials 

5) Municipalities lack the capacity and competencies to be involved 

6) Not enough public-private cooperation 

 

 
25 Madeleine Gabriel, Isaac Stanley, Tom Saunders (2017); Open innovation in health. A guide to transforming 

healthcare through collaboration; Nesta, May 2017. 

26  Regional helseforetak (2018) Forskning og innovasjon til pasientens beste. |Nasjonal rapport fra 

spesialisthelsetjenesten 2017. 
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1. Cross-sectoral cooperation is low  

To achieve effective translation of research into health benefit, there is a need for broad cooperation 

across the whole production chain involving both the UH sector, the research institutes, the hospital 

sector, the municipal sector as well as private actors, including companies, organisations, foundations 

and associations. 

However, in the interviews as well as in the workshops, many stakeholders suggested that cross-

sectoral cooperation is severely hindered by several factors including the Norwegian so-called ‘sector 

principle’. The sector principle runs across the public sector and as enshrined in law, Norwegian 

ministers have an individual constitutional responsibility towards the Storting (the parliament of 

Norway). Therefore, each ministry funds only within its own sector. The overall purpose is to ensure 

accountability of all ministries and the entire Government. However, this causes problems where 

issues overlap between sectors – for example between health and the regions: where primary health 

care is under the responsibility of Ministry of Local Government and Modernisation (KMD) but health 

research funding is held by the Ministry of Health and Care Services (HOD). For this reason, the sector 

principle has been modified through several measures. 

The establishment of the Norwegian Research Council in 1993 is one of these modifying measures. 

The Research Council considered the challenges with the sector principle in 1998 and argued there 

was a need to support broad cross-sector initiatives. It recommended using explicit R&D plans as a 

tool in all ministries. Sector research plans should cover the need for strategic research, R&D related 

to the development of primary projects in the sectors and research for policy development and 

management. The council also recommended that a budget plan should be established that combines 

the submission of research reports and long-term budget once per parliamentary term. The total 

annual research budget should be submitted jointly by the ministers responsible for coordinating 

research questions. At government level, sectoral thematic priorities should be used to promote a 

renewed coordination of sector research efforts.27 

The Long-term Plan for Research in 2014 and the coordination of research policy between the 

ministries are the most recent attempts to mitigate the disadvantages with the sector principle. 

However, these approaches have not been effectively used to address problems in the coordination 

of health research.  

The sector principle separates medical research, funded by the Ministry of Health and Care Services 

(HOD), from other areas of health provisions, such as public health and primary care, that are the 

responsibility of the Ministry of Local Government and Modernisation (KMD). This means that the 

research funded by the the Ministry of Health and Care Services (HOD is not open to competition from 

researchers in the universities, potentially reducing its quality, and that researchers in public health 

and primary care find it difficult to obtain funding from a health ministry primarily focused on medical 

research. This results in a lack of “collaborative action research” (samhandlingsforskning), a lack of 

 

 
27 Forskning for framtiden, Forskningsrådets strategi for norsk forskning og for Norges forskningsråd, 1998. See 

also: Eivind Schmidt: Samordning i statsforvaltningen - "ministerstyre" - et hinder for samordning? 
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national coordination, that sectors and areas become underfunded, and limited interest and incentives 

for cooperation between the UoH sector, regional health authorities, institutes, municipalities and the 

private sector.  

Interviewees suggested several solutions, including more national and inter-sectoral 

announcements, as well as the introduction of larger mission-oriented projects to solve big problems 

across sectors. There are already initiatives to try and improve cross-sectoral cooperation between 

universities (UH-sector) and regional health authorities including the Husebekk-committee. 28  The 

committee identified barriers to collaboration and recommended that research infrastructures be 

coordinated at strategic and operational level; and that sectors should establish joint research 

administrators support. The committee also recommended that a formal cooperation forum should 

be established with high level participation from the ministries, regional health authorities and 

universities; alongside a system of mutual governance presentation between universities and regional 

health authorities and between university hospitals and the Faculty of Health.  

A second initiative to improve cross-sectoral cooperation was a 2017 expert report delivered to the 

Norwegian Ministry of Finance and Ministry of Education and Research.29 The report argues that the 

sector principle means that long-term and broadly-based research needs are poorly met. In the report 

it was observed that research spending by several ministries is low, and often not open to national 

competition. The report recommends an increased focus on the quality of research, through broader 

competition and urges coordination in research policy across sectors.  

The analysis underlines the challenges posed by the sector principle, but the number of initiatives to 

address it highlights the scale of the challenge involved, suggesting innovative approaches will be 

needed if the challenges are to be overcome. 

2. Health innovation processes are too slow 

The interviews and the literature gave a clear impression that the health research and innovation 

processes are felt to be too slow. While the often-quoted refrain that it takes, on average, 17 years to 

move from evidence to clinical practice has now been scrutinised and contested, it is widely agreed 

that the process of research translation is still subject to significant time lags.  

An interviewee from a private health business argues: “The pace of digital innovation in hospitals in 

Norway is excruciatingly slow. The problem is that the strategy gets passed down to the directors 

responsible for research and innovation at the individual hospitals. Since ICT is a regional matter, the 

directors at the hospitals are unable to act on it – and if they try, they typically end up with long-

 

 
28 Samordning mellom universiteter og helseforetak. Identifikasjon av utfordringsbilder med forslag til 

løsninger. Rapport fra nasjonal arbeidsgruppe nedsatt av Kunnskapsdepartementet og Helse- og 

omsorgsdepartementet, november 2016. 

29 Områdegjennomgang av Norges forskningsråd. Rapport fra ekspertgruppen. Levert til 

Kunnskapsdepartementet og Finansdepartementet 7. februar 2017. 
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winded pilots that typically do not scale out of the hospital. We see a lack of authority, a lack of 

competences and worst of all a lack of incentives to carry on with innovation.”  

The figures from the regional health authorities show the number of business ideas and signed licence 

agreements is increasing, but they also acknowledge that there are still relatively few of them. Less 

than 20 pct. of the research and innovation projects in hospitals report cooperating with either the 

pharmaceutical industry or the medical-technical equipment industry.30 

A key challenge is that the key decision-makers who could address the barriers for digital health 

innovation in hospitals are separated in the research and innovation system. In addition, the directors 

responsible for research and innovation at the hospitals tend to be researchers. They are generally 

more concerned with research and they are rewarded for their research published in publications and 

doctoral theses rather than their contributions to innovation. In sum, there is a mix of three factors 

setting hindrances for the innovation processes; a lack of direct responsibility, a lack of competences 

and lack of incentives. 

There are no quick-fixes to solve the aforementioned hindrances. However, several stakeholders 

argue that it is here the Norwegian system could benefit from more open approaches to innovation in 

health. They argue that there is a need for a program supporting open innovation which promotes 

experiments with new open innovation measures. It could be price challenges, partnerships 

accelerator fellowships, ethnographic and design approaches, new innovative procurement 

initiatives, clinician innovation, co-design and co-creation as well as programmes supporting online 

marketplaces, innovator support, innovation scouting. It is for instance the aspiration of the industry 

that hospitals and municipalities more openly post their challenges and needs for companies and 

research to help solve them. 

Another proposal is to establish production-oriented environments for development and testing of 

digital innovations with synthetic data at the hospitals with the aim to increase hospitals readiness 

and speed in regard to digital innovation. A variant to the proposal is to have continuous tests of new 

solutions on limited populations. The tests should provide better skills on all important topics before 

broader market introductions. The tests should be done in testbeds or as part of the innovation arena 

in clusters, or it can be done in hospitals and in municipalities.31 

3. Support measures do not promote private health business development 

Several reports from the government and private sector as well as the recent OECD Norwegian 

Innovation review suggest that Norway needs to establish a more effective health innovation system 

and promote the development of a private health business sector. Many of the stakeholders 

interviewed for this project suggest the existing support measures do not work effectively or are 

 

 
30 Regionale helseforetak (2018), Forskning og innovasjon til pasientens beste. Nasjonal rapport fra 

spesialisthelsetjenesten 2017. 

31 Abelia (2018) Norges Posisjon som Velfedfsnasjon i Fremtiden. Innspill fra Abelias Topplederforum for utvikling 

av helsenæringen. 
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insufficient to build the scale of private health business development that Norway needs. Among the 

limitations in the support measures interviewees noted were: 

• Overly restrictive requirements for support for strict IP criteria for public support when 

forming health research and innovation consortia.   

• An absence of seed capital for new business development in the health sector.  

• Unstable and short-term public financing of health business clusters.  

• A general absence of private investment competence in the health sector. 

• Lack of initiative shown by Investinor, Norways largest venture investment company funded 

by the Norwegian government, which focuses on Biotech as one of four sectors with high 

potential (the others are ICT, Oil and Gas and Aquaculture).  

• Lack of large investments in the health business sector by Argentum, another private equity 

investor managing investments on behalf of the Norwegian government and institutional 

investors. 

• The small size and difficulty of using the general support measures provided by the Research 

Council of Norway, Innovation Norway as well as several of the other actors in the system in 

the context of health business development.  

The private actors representing the health businesses suggest more radical solutions to grow a larger 

health business sector. One proposal is to establish a special fund with the sole purpose of financing 

health innovation and health business development. Another suggestion is to give investors tax 

incentives when investing in health research and innovation projects modelled after the 

Oljemyggordningen.    

 

4. Low prioritisation of health technology assessment and clinical trials 

In the workshops, several actors argued that health technology assessments and clinical trials are 

undervalued in the Norwegian system. This is highlighted by data showing the numbers of Norwegians 

in clinical trials is falling in comparison to the UK where recruitment is increasing year on year.  Over 

2017/18, a total of 725,333 people participated in NIHR CRN supported clinical research studies in UK - 

the highest number since records began and an 8.8 pct. increase since 2016/17.32 

 

 
32 https://www.nihr.ac.uk/about-us/how-we-are-managed/managing-centres/crn/key-statistics.htm.  

https://www.nihr.ac.uk/about-us/how-we-are-managed/managing-centres/crn/key-statistics.htm


Research and Innovation for Better Health   |   DAMVAD Analytics 

 

 

 

54 

Literature on the challenges faced by the industry when doing clinical trials in Norway suggests there 

is a lack of capacity for running trials at the hospitals33 Two key factors identified are firstly that 

researchers running clinical trials often have to do this in addition to their normal duties, they do not 

have time set aside for these activities; and secondly that clinical trials are not included in hospital 

performance measures, and hence there is no incentive for hospitals to participate.  

Although industry stakeholders noted that the clinical and ICT departments are positive towards 

engagement the problems are particularly acute when working with the legal and procurement 

departments.  

Mistrust between healthcare organisations and private industry is compounded by a lack of clear 

guidelines and regulations on how to collaborate – leading to a lack of clarity about what is 

appropriate collaboration and what would be inappropriate or illegal. This confusion is particularly 

problematic when it comes to user involvement. Despite all stakeholders agreeing on the value of user 

engagement, hospitals are wary of allowing companies access to patients in case this is seen as 

providing an unfair competitive advantage. 

The private actors interviewed argue that there are extremely few success cases in digital innovation 

at Norwegian hospitals. Sykehuspartner, the regional ICT-organization for about half of Norway's 

hospitals, reported to Helse Sør-Øst in June 2018 that: "In practical terms, Sykehuspartner's delivery 

 

 
33 Menon (2017): Verdien av industrifinansierte kliniske studier i Norge, Publikasjon nr. 59/2017 

 

 

 Figure 18.  The number of people participating in clinical trials has halved since 2010 

 

Source:  Legemiddelindustrien, FOU undersøkelsen 2017. 
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capabilities within the fields of research and innovation is non-existent (…..)”.34 In other words, the 

capability to put innovative digital solutions into production is described as non-existent by a large 

organization in charge of delivering ICT to the health sector.35 

Part of addressing these challenges is likely to require providing incentives for the hospitals to 

conduct clinical trials, for instance by rewarding the hospitals for how many patients they have 

involved in clinical trials or allocating more research funding for the hospital professionals involved 

in clinical trial work. 

Another approach suggested by interviewees would be to change the perspective taken with health 

technology assessments. To move from viewing a single point of intervention to a broad life cycle view 

on a new medical technology or process innovation. This would require all partners to be aware of the 

need for data and evidence throughout the health technology assessment process and to have a 

mutual understanding of standards for data quality. For this to happen many mindsets must change, 

especially in the primary health care sector where the necessary competences are missing.  

Another change that was suggested to improve the level and quality of health services research is the 

introduction of a shared knowledge and information platform for all actors in the health care system. 

The platform would provide services to all, from the basic researchers to the practitioners who wish 

to implement new processes or technologies. A common evidence and knowledge platform would 

simultaneously benefit the regulatory agencies and the medical technology firms. The platform would 

collect and provide data of high quality and could potentially ease the burdens on e.g. the technology 

firms need to produce data on safety and efficiency for a new medical technology.    

5. Municipalities lack the capacity and competencies to be involved 

Interviewees generally acknowledge that the Norwegian municipalities lack the capacity and 

competencies to be involved in research and innovation. Interviewees noted the startling mismatch 

between care and research resources: Almost an equal amount of money is spent on primary and 

secondary health care, however far less research resources are committed to primary care.  

Interviewees point to a need to increase the research capabilities within municipalities and to increase 

the research activity of GP’s. This would require developing a research culture in public health work in 

the municipalities and in primary care services. Because research and innovation work are not 

integrated in the daily work it becomes an additional workload that is difficult to prioritize and is seen 

as unnecessarily costly and time consuming for the municipalities.  

 

 
34  Tjenesteleveranser til forsknings- og innovasjonsaktivitet i Helse Sør-Øst. Utredning av hvordan 

Sykehuspartner HF kan levere tjenester som understøtter helseforetakene i Helse Sør-Øst sine forsknings‐ og 

innovasjonsaktiviteter på IKT-området. HSØ Prosjektveiviser ‐  Foranalyserapport Forskning og innovasjon. 

06.06.18. 

35 Translation by Damvad Analytics 
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The results of a NIFU-survey from 2016 shows that the municipal sector has a relatively marginal role 

as funder or initiator of research. Few respondents could think of research and innovation projects 

that were initiated by one or more municipalities. 

To address these problems, interviewees suggest establishing cooperation organs to facilitate 

communication and coordination between universities, municipalities and GPs. An example of such an 

initiative is the recently launched “Praksisnett” project, which aims to support research in primary care 

and makes it possible to recruit patients among GP’s. 

The HO21-Advisory Board has also addressed the challenges connected to the lack of research 

knowledge and competences in the municipality sector, by establishing Kommunenes Strategiske 

Forskningsorgan (KSF) in 2017.36 The initiative arose from the strategic ambition of the 2014 H021-

strategy. The KSF committee shall deliver its recommendations to the HO21 Advisory Board on how to 

improve the conditions for research and innovation in the municipality sector. 

The KSF members agreed that both health personnel, administrative management and politicians 

need a better knowledge base for the development of the important tasks in the municipalities. KSF 

discussions have concentrated on where funding for an increased research activity should come from 

and the best structure for regional structure for research. The members of the committee agree that 

the municipalities or groups of cooperating municipalities should be central features of the future 

model, but it is less clear what should be the responsibility of a national agency and what should be a 

regional responsibility.37  

6. Not enough public-private cooperation 

It is equally evident from the interviews and the workshops as well as from the literature study that 

the Norwegian research and innovation system is not sufficiently geared towards public-private 

cooperation and innovation. It is reportedly hard for the private pharma industry to find suitable 

collaborative research projects with researchers at the universities.  

Several interviewees mention that start-ups have big problems with testing and scale-up in Norway. 

This makes it harder for them to sell their products outside of Norway. There is also a lack of clear 

guidance on appropriate data. One of the ssolutions proposed is a permanent life science park with a 

cluster, involving industry, academia and educational partners under same roof. Other proposals 

include funding to support more start-ups to establish a larger health tech industry, new innovative 

procurement and innovative partnerships. Some interviewees argue that the continued focus of 

private investors on the oil, gas and ICT industries is a big problem for the development of more public-

private innovation in health. They also noted that the limited funding in healthcare tends to go to 

 

 
36 For more information, see: http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/helse-og-omsorg/ksf/  and HO21 

(2016) Forskning, innovasjon og utdanning i helse- og omsorgstjenestene i kommunene – forslag til organisering.  

37  http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/helse-og-omsorg/ksf/nyheter/hvor-skal-vi-ta-pengene-

fra/  

 

http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/helse-og-omsorg/ksf/
http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/helse-og-omsorg/ksf/nyheter/hvor-skal-vi-ta-pengene-fra/
http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/helse-og-omsorg/ksf/nyheter/hvor-skal-vi-ta-pengene-fra/
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primarily pharmaceutical research, while the investors knowledge and focus on MedTech or digital 

health is very limited.  

The Norwegian Ministry of Trade, Industry and Fisheries is currently preparing a white paper on how 

to better support the development of the Norwegian health business sector, which will be published 

in 2019.38  

The Norwegian health research and innovation system is faced by several inter-connected challenges 

regarding the implementation and application of research results at the local level, among the 

municipalities, GP’s, schools and kindergartens, in the local societies and so forth. The challenges are 

not unique to Norway, but they are more challenging here than in many other countries given that 

many small Norwegian municipalities are spread out over a very large area. The main challenges being 

identified in the interviews include: 

1) Inadequate knowledge of causes and consequences of differences in health and health 

service utilization 

2) Large variations in local knowledge and implementation of treatment guidelines 

3) Initiatives at the local level are merely pilots and lacks good documentation 

4) Public health interventions are not evaluated or not sufficiently well evaluated  

5) Low level of public procurement of innovative solutions  

6) New practices, technologies or service models are poorly adopted and diffused 

 

1. Inadequate knowledge of causes and consequences of differences in health and health 

service utilization 

There is increasing awareness in Norway, as well as in other countries, about consequences of 

differences in health and health service utilization across different population groups as well as 

across geographical areas. In Norway the process of assessing these differences has begun and it has 

become clear that there are major socioeconomic and regional differences in health and use of 

healthcare. However, the research system has not yet provided enough knowledge of the causes and 

consequences. 

Statistics Norway (SSB) has published a report describing the differences. The report shows that 

health service utilization is affected more by income than education and that the correlations vary 

according to type of health service, and according to gender, age, immigrant background and health 

status. Groups with worse health use health services to a greater extent than groups with good 

 

 
38 Innspill fra HelseOmsorg 21-rådet til stortingsmelding om helsenæringen, 29. juni 2018, Medtek Norge: Innspill 

til stortingsmelding om helsenæringen, 15. mai 2018, and IKT-Norge. 
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health.39 Several other studies have shown that for instance immigrants use primary and secondary 

care less often than the majority population and point to existing barriers for access to care for some 

immigrant groups that have to be further understood.40 

Another project led by statistical researchers at SSB is investigating how distance affects health 

service use.41 The project has identified major regional differences in health and use of healthcare in 

Norway; however, causes and consequences of these differences are less clear. Understanding the 

mechanisms behind regional differences will be essential for establishing effective policies to meet 

the changing needs of an aging, multicultural and relatively decentralized population. 

2. Large variations in local knowledge and implementation of treatment guidelines 

The interviews and in the workshops, several actors argue that treatment guidelines are not 

implemented consistently at the local level.  

This may be because there is little research competence present in municipalities, a problem that was 

highlighted above. With the autonomy of the many small municipalities and the private status of the 

GPs it is difficult ensure that treatment guidelines are implemented.  

Requiring compliance with guidelines might challenge the autonomy of municipalities. Especially if the 

regional health authorities are to take over the responsibility for commissioning and implementing 

new guidelines. The establishment of “Kommunenes strategiske forskningsorgan” (KSF) may provide 

a mechanism for enhanced knowledge creation and sharing among the municipalities. Likewise, the 

debate related to the forthcoming “Stortingsmelding om helsenæringen” has increased the awareness 

to the problems in municipal primary care.42 

3. Initiatives at the local level are merely pilots and lacks good documentation 

Another challenge mentioned in many of the interviews as well as in the workshops is that many of 

the initiatives at the local level are initiated as pilots and never develop beyond this. As a consequence, 

valuable learning is wasted and opportunities for larger scale improvement are lost. 

The individual project-based initiatives are limited in terms of who they reach, how long they last, and 

how they are institutionalised. There is also great variation in how the projects are carried out and 

varying quality of execution.  

 

 
39 Elin Skretting Lunde, Berit Otnes og Jorun Ramm (2017) Sosial ulikhet i bruk av helsetjenester - En kartlegging. 

Statistics Norway. Rapporter 2017/16 

40 E.g. Esperanza Diaz et al (2017: Interventions to improve immigrant health. A scoping review. Eur J Public Health. 

2017 Jun; 27(3): 433–439. 

41 GeoHealth - Hva betyr avstand til tjenester for bruk, kvalitet og utfall? 

https://www.ssb.no/forskning/offentlig-okonomi/inntektsfordeling/geohealth(no)  

42 An example is the contribution from Bergen Municipality to the government white paper on policy related to 

the public and private healthcare sector. https://nettsteder.regjeringen.no/helsenaeringen/innspill/ 

https://www.ssb.no/forskning/offentlig-okonomi/inntektsfordeling/geohealth(no)
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The individual municipality or institution chooses to initiate the project they find interesting or relevant 

to their specific situation. The municipalities provide funds that the institutions can apply for to carry 

out such health-related projects but there are often no requirements for evaluation.  

4. Public health interventions are not evaluated or not sufficiently well evaluated 

The Norwegian health research and innovation system would benefit from more public health 

interventions being evaluated. However, as it is demanding to carry out systematic evaluations or 

controlled experiments, both in public health and in clinical work (e.g. as clinical trials), this is often 

not done. Many organizations have limited resources and may be tempted to skip evaluation, instead 

dedicating that money to further intervention activities. The lack of evaluation prevents the system 

learning and improving and makes it harder for it to demonstrate its benefits. According to the 

interviewees, this results in a situation where new initiatives are being implemented without sufficient 

knowledge or follow-up research. 43 

The challenge is how to ensure that more public health interventions and pilots are evaluated. One of 

the proposed solutions is to establish a funding system which integrates the evaluation as a central 

part of the health interventions. Ideally this would be linked to a better digital infrastructure with 

better access for the implementors, researchers and society to a combined data platform across 

sectors. 

5. Low level of public procurement of innovative solutions 

Public Procurement of Innovative solutions (PPI) can facilitate a wide diffusion of innovative solutions 

in the market. The idea behind PPI is to use the public sector’s purchasing power to provide a large 

enough demand to incentivise industry to invest in commercialising innovative solutions. Hence, PPI 

can help the public health system to modernize its products and services while at the same time 

provide growth opportunities for companies.  

There are clear indications from the interviews that PPI is at a very low level in Norway and that its 

possibilities are not being fully exploited. Health and care is the second largest expense item in 

Norwegian public procurement. Although their overall scale is small – around 10 mio. NOK there have 

been a number of PPI initiatives in Norway including the Nasjonalt program for leverandørutvikling 

and the development of measures for strengthening public private innovation initiated by Innovation 

Norway and the Research Council of Norway (ie Innovation Partnerships and support for pre-

commercial procurement).44.45 

6. New practices, technologies or service models are poorly adopted and diffused 

Interviewees noted that even when there is good evidence that new practices, technologies or service 

models are effective, adoption and diffusion across systems can be limited. For example, while 

 

 
43  For a good discussion see Donna Spiegelman (2017): Evaluating Public Health Interventions: 1. Examples, 

Definitions, and a Personal Note. Am J Public Health. 2016 Jan; 106(1): 70–73. 

44 http://innovativeanskaffelser.no/  

45 Menon Economics (2017) Helsenæringens verdi, Menon - publikasjon nr. 29/2017. 

http://innovativeanskaffelser.no/
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practitioners generate a considerable amount of innovation, these new ideas rarely spread beyond 

their original settings. 

The interviews point to wide variation between municipalities in terms of size, knowledge and 

implementation capabilities. Examples were given of when municipalities had started an initiative just 

to try to use new technology without having the skills to measure the effects. There are also variations 

in treatment between regions, there can be one kind of treatment in Bergen and another kind of 

treatment in Oslo, suggesting that research on treatment is not being sufficiently implemented.  

One of the big problem areas mentioned by all actors in interviews and at workshops relates to the 

digital data infrastructure, and how to ensure easy and safe access to health data for research and 

innovation purposes. However, this is also an area where several reforms and initiatives have already 

been proposed in recent years. Some of them are currently being implemented while others are 

awaiting political decisions or implementation. However, it is clear this is far from being a solved 

problem. This analysis has attempted to manoeuvre this dynamic and complex field in which there is 

major uncertainty about the impact of the initiatives already on-going or proposed. 

Against this background, the analysis has identified three interrelated challenges: 

1) Researchers and industry experience difficulties getting access to health data 

2) Patient journals and health records are spread and not easily accessible 

3) Data infrastructure is not made sufficiently available for private and innovation purposes 

The three challenges are described in further detail below. 

1. Researchers and industry experience difficulties getting access to health data 

The interviews provided some indications of the problems experienced by Norwegian users (both 

researchers and industry) when seeking access to health data for research and innovation purposes. 

It was reported that:   

• There are too many small registries and biobanks owned by individual researchers or research 

groups without any formal coordination or clear rules for access.  

• There are too many different health data systems in Norway, it is often hard even for experienced 

users to find out where the data is located and how to access it. 

• It is extremely time consuming to get access to the health data even at large resources such as 

SSB registries.   

• The real-world data (RWD) that can be accessed today are of poor quality according to the users.46 

This is a problem as RWD are used to monitor safety, make regulatory decisions, support coverage 

 

 
46 Real-world data (RWD) is an overarching term for data on the effects of health interventions. The data can 

come from Electronic health records (EHRs), claims and billing activities, product and disease registries, patient-

generated data including in home-use settings as well as data gathered from other sources that can inform on 

health status, such as mobile devices. 
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decisions and develop guidelines and decision support tools for use in clinical practice. In addition, 

medical and technical product developers are using RWD to support clinical trial designs and 

observational studies to generate innovative new treatment approaches. 

• Data management is often manual and inefficient. 

• Researchers and industry recognise the ambitious and visionary plans for improving the access 

to health data, but there is a feeling that the situation is uncertain as the plans are not 

accompanied with the necessary regulations, resources or clear deadlines for implementation by 

the government.47 

• The municipalities are not sufficiently open when it comes to granting access to their data.       

• Businesses need to work with universities to be able to get access to the data.  

• Norway has a strong data-protection agency, but there is a lack of understanding of the rules and 

regulations regarding data sharing.  

• There is not a productive culture for sharing data with the private industry. 

• The researchers and industry argue that there is a risk that Norwegian health databases will be 

left far behind those in US/UK/Asian biobanks/initiatives in the coming years because the data 

field is progressing extremely slowly in Norway. 

The Norwegian Directorate of eHealth (NDE), a sub-ordinate institution of the Ministry of Health and 

Care Services, has recently established the so-called Helseanalyseplattformen (Health analysis 

platform) which should facilitate access to health data and facilitate advanced analysis across health 

records and other sources of health information. The project will investigate and establish a national 

infrastructure for accessibility and analysis of health data, including the development of 

organizational solutions and regulations.48 

Another central initiative is a new site for data access, the so called helsedata.org which was launched 

in the spring of 2018. The purpose of the website is to make it easier to access health data for 

researchers and other health data users. In the first version, the website provides a comprehensive 

overview of key health records, national medical records and socioeconomic data, as well as a 

description of how to apply for access to data.  

2. Patient journals and health records are spread and not easily accessible  

The interviewees also point to problems with patient journals and health records being spread 

between systems. This makes it difficult to use the data because the different journals and/or record 

systems do not communicate effectively. There are different systems in the different health regions, 

in the municipalities, and at the level of GP’s and primary care. Initiatives to update and improve ICT 

systems come from the regional health authorities without national coordination so investments 

made in one region to buy new electronic health record systems do not coordinate with other regions 

 

 
47 The challenges connected to accessing health data were addressed by the Norwegian Ministry of Health and 

Care Services (HOD) in a report which also proposed several initiatives to ensure a more effective access and safe 

usage of health dataa. Et nytt system for enklere og sikrere tilgang til helsedata.  Rapport fra Helsedatautvalget 

2016-2017. 

48 Direktoratet for e-helse (2018) Konseptvalgutredning for Helseanalyseplattformen 
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who have already bought different systems. Because of the lack of an open infrastructure with shared 

APIs and standards with the different systems it becomes more difficult to share data.  

This is not a unique Norwegian problem. A recent survey of nearly 3,000 physicians in the US revealed 

that 95 pct. have experienced a delay or difficulty delivering medical care because patients’ health 

records were not easily accessible or shared. The survey also revealed that 4 out of 5 doctors believe 

that a high level of interoperability between different healthcare organizations was critically 

important.49 

The challenges have recently been addressed by the Helsedatautvalget (health data committee) in 

Norway.50 The Committee noted the need for healthcare professionals to have easier and more secure 

access to patient information and that municipalities need better tools to enable interaction. The 

committee concluded that the present solutions do not meet tomorrow’s requirements for 

information security and privacy.  

The committee recommends that a common journal and interaction solution is adopted, the goal is for 

all municipalities, GPs and other private parties to apply the same solution. The recommendation 

means that health professionals in primary health and care services will get better solutions for 

administration, performance and documentation of health care in one single joint journal. The resident 

will hence only have one single record in the municipality, and the journal will also contain necessary 

health information from the specialist health service. It will facilitate easier and safer digital 

interaction with other municipals and state services, such as NAV, child welfare and school. 

It should be noted that the above proposed solution with one single joint journal is not seen as 

attractive from the all private suppliers’ point of view. Some fear that will close down competition and 

innovation and lead to a single system, where one big supplier delivers the whole EPJ system. These 

stakeholders argue that Norway needs instead to build future EPJ systems on a combination of light 

and heavy IT systems - where open API’s and standards make sure that data can flow between the 

systems.51 

3. Data infrastructure is not made sufficiently available for private and innovation purposes 

According to interviews with representatives of the private health industry the health data solutions 

that are being planned in Norway are first and foremost being planned for the research community 

and public actors. Plans are included to allow private actors access to the data, but this is intended 

primarily for basic research purposes. It is argued that innovation purposes are not at the top of the 

agenda.  

 

 
49 https://www.cleardata.com/blog/surveys-confirm-lack-of-interoperability-continues-to-frustrate-

physicians/  

50  Direktoratet for e-helse (2018) Konseptvalgutredning Nasjonal løsning for kommunal helse- og 

omsorgstjeneste. Hovedrapport juli 2018. 

51 API is the acronym for Application Programming Interface, which is a software intermediary that allows two 

applications to talk to each other. 

https://www.cleardata.com/blog/surveys-confirm-lack-of-interoperability-continues-to-frustrate-physicians/
https://www.cleardata.com/blog/surveys-confirm-lack-of-interoperability-continues-to-frustrate-physicians/
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Several of the private stakeholders argue that the health data solutions are suggested to implement 

protections for privacy and safety reasons. However, they feel that the possibilities associated with 

allowing private actors' access to health data for innovation purposes are neglected. They are 

concerned that Norway will miss out on innovation possibilities and business development 

opportunities by adopting health data solutions that are primarily targeted for the research sector.  

The health industry is generally positive toward the Norwegian e-health strategy (2017-22) but it is 

sceptical of how some of it will be implemented, especially the policy of “Felles grunnmur for digitale 

tjenester” (Common foundation for digital services). Their concern is that the common foundation will 

be developed by public actors and does not sufficiently take into consideration the need to establish 

conditions for extensive data sharing, innovation, competition, flexibility and integration of user 

needs.52  

Finally, the private health industry is critical of its limited inclusion in the policy processes run by the 

Directorate of eHealth. The organisations representing the private health industry, Abelia and Norway 

Health Tech highlight the low participation of business actors or business representatives in a large 

number of forums that set the premise for ICT initiatives in the health and care sector.53  

Recent initiatives to improve the digital infrastructure in Norway 

Recent years have seen an intense political debate and a lot of policy work in Norway which have 

resulted in a whole range of proposals and new initiatives. Despite the apparent progress in the 

digitization and management of health records and journals in Norway our interviewees report that 

there is still major problems with access and sharing of data. Given the long history of systems failing 

to deliver on their promises there is skepticism of the current initiatives. 

The complications related to accessing health data in Norway has long been known. The cumbersome 

and time-consuming process of getting access to health data was already acknowledged in a 

Norwegian Official Report (NOU 1997: 26) from 1997.54 From the interviews with key actors in the 

Norwegian health research and innovation system it seems clear that all actors still agree that it is 

too complicated and time-consuming to get access to health data, whether it is for conducting health 

analysis, research, improving healthcare or to make evidence-based political decisions. The impact of 

the Norwegian health data situation is described in the impact cases in chapter 5.   

The decentralized organization of the health data systems combined with different actors trying to 

find their place in the legal framework implies an ineffective data handling process. The interviewees 

complain about having to fill out the same forms multiple times to finally get access to data and 

different data handlers making different interpretations of the laws leading to time-consuming 

processes. The problem with the decentralized system is most present when the client needs data 

 

 
52 Letter from Norway Health Tech and Abelia to Statsråd Bent Høie Health and Care Department: e-helse og 

mulighetsrommet for innovasjon. 09.11.2018. 

53  Ibid. Vedlegg A) Eksempler på manglende næringslivsinvolvering i helse- og omsorgssektoren (ikke 

uttømmende). 

54 https://www.regjeringen.no/contentassets/1fe9cf37e64344e1a3b3c62f950b100b/170630_helsedatalovutval

get.pdf  

https://www.regjeringen.no/contentassets/1fe9cf37e64344e1a3b3c62f950b100b/170630_helsedatalovutvalget.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/1fe9cf37e64344e1a3b3c62f950b100b/170630_helsedatalovutvalget.pdf
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from various data systems. Often the data order can be accepted by some of the data handlers but 

rejected by others. The client must then reformulate the data order and go through all the steps again 

to finally, after numerous iterations of the process, get access to the data.  

In 2010, the Ministry of Health and Care Services initiated the Strategy for modernization and co-

ordination of central health registers and medicinal quality registers 2010-2020 

(Helseregisterstrategien). The original purpose of the strategy was to improve the utilisation and 

quality of health data and increase the safety when handling national health registers. During the 

halfway report in 2015, it was decided to reformulate the strategy as of January 1, 2017. The halfway 

report concluded that for the rest of the period of the strategy, 2017-2020, the focus should be on 

developing common technical services with the purpose of enhancing coordination and strengthen 

the modernization and development of the health registers.55 

The Ministry of Health and Care established the Directorate of eHealth as a sub-ordinate institution in 

2016. The two principal responsibilities for the new Directorate of eHealth was; 1) national steering 

and coordination of eHealth through close cooperation with regional health authorities, local 

authorities, technical organisations, and other interested parties, and 2) to develop and administrate 

digital solutions that will improve and simplify the health and care sector. 

The Directorate of eHealth published a report in 2017 called ICT organization in the health and care 

sector, addressing the role of digitalization in the health care sector in the coming years.56 The report 

suggested that Norway should mainly focus on three areas regarding digitizing the health and care 

sector: 

1) To create a national service provider, 

2) Current and future national products/solutions should be transferred to the service provider, 

3) The need to use private vendors should be emphasized in the strategy for the national service. 

The report eventually evolved into a new strategy for digitizing the health and care sector in Norway 

called the National eHealth strategy 2017 – 2022.57 The strategy is based on the ambition for e-health 

development that was stated in a white paper from 2012 (Meld. St. 9 (2012-2013)) called ‘One Citizen 

– one journal’ (Én innbygger – én journal). It describes strategic areas to emphasize for the period 2017 

– 2022.58 The essential principle in the strategy is that everything that can be solved on a national 

level should be solved on a national level, including a common solution for connecting journals. 

Another offspring from the Helseregisterstrategien 2010-2020 was the establishment of the Health 

data program (Helsedataprogrammet) in the beginning of 2017. One of the four main projects within 

the program is called the Health analysis platform (Helseanalyseplattformen). It has frequently been 

 

 
55 Ibid. 

56 https://ehelse.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/12/Rapport%20-%20IKT-organisering%20i%20helse-

%20og%20omsorgssektoren.pdf  

57 https://ehelse.no/Documents/Nasjonal%20e-helsestrategi%20og%20handlingsplan/Nasjonal%20e-

helsestrategi%202017-2022%20(PDF).pdf  

58 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld-st-9-20122013/id708609/sec1  

https://ehelse.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/12/Rapport%20-%20IKT-organisering%20i%20helse-%20og%20omsorgssektoren.pdf
https://ehelse.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/12/Rapport%20-%20IKT-organisering%20i%20helse-%20og%20omsorgssektoren.pdf
https://ehelse.no/Documents/Nasjonal%20e-helsestrategi%20og%20handlingsplan/Nasjonal%20e-helsestrategi%202017-2022%20(PDF).pdf
https://ehelse.no/Documents/Nasjonal%20e-helsestrategi%20og%20handlingsplan/Nasjonal%20e-helsestrategi%202017-2022%20(PDF).pdf
https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld-st-9-20122013/id708609/sec1
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mentioned in the interviews as an important digital infrastructure project. The essence of the 

strategies in Norway regarding e-health has for a long time been to establish a national infrastructure 

for health data, as described above.  

Finally, the reports and strategies lead to the Health analysis platform project. The project will 

examine and establish a national infrastructure that will make it easier to access and analyze health 

data. The project stretches from 2017 to 2020, including a test of different concepts for the platform 

between 2017 – 2018. From the different concept platforms, one final concept will be chosen and 

introduced step-by-step between 2018 – 2020. The platform will make the access to complete health 

data available for health analysis, governance, administration, research, innovation and business 

development. Exactly what data sources that will be included in the platform is still under 

consideration. Among the data sources that is being investigated are national health registers, clinical 

quality registers, population-based health surveys, biobanks and socioeconomic data.59 

Beyond the Health Analysis platform, ‘Kjernejournal’ and ‘e-resept’ are two initiatives that will lead 

the health and care sector into a more digital future. The ‘Kjernejournal’ was rolled out step-by-step 

in 2016 and was the first national digital solution for sharing patients’ health information between all 

regions and levels within the health care sector. Examples of the kind of information stored in the 

journal is the patients’ medicines, prescriptions, hospital visits, and whatever health related 

information each patient has added to their respective profile. The ‘e-resept’ is a national electronic 

system for pharmaceutical prescriptions and integrated in the ‘Kjernejournal’ making it easier for 

health personnel to get necessary information about the patients. 

In June 2016, Stortinget decided to establish a unified patient and user register for all of Norway’s 

municipalities (Kommunalt pasient- og brukerregister, KPR). KPR is connected to the ‘Kjernejournal’ 

and opened up in April 2018 and was made available for everyone. The register consists of individual 

data about patients and the healthcare activities they have taken part of and the purpose of the 

register is to give central and local governments easier access to better data.  Before KPR was 

established, the data was stored in different registers and systems and thus making it harder to 

access and compare municipalities with each other. By storing all the information in one register, the 

research opportunities will increase and hopefully lead to more research being done to help increase 

the quality of the healthcare services and public health interventions. 

To lessen the bureaucracy, increase the security and encourage innovators to make use of the health 

data, a centralized solution is needed. ‘Centralized’ should not be interpreted as one single health data 

system forced upon everyone, but rather as a common platform where users easily can connect the 

different datasets. The users should only have to fill out one application to get access to data. This 

will make the process of data collection more effective. 

Many reports and interviewees stress that encouraging innovation and digitalization are the key 

factors for the future health sector. The global trends highlighted in the previous chapter point to 

switching from reactive healthcare, treating patients after detecting illness, to preventive healthcare, 

 

 
59 https://www.himss.eu/sites/himsseu/files/vestli-directorate-ehealth-national-service-provider.pdf 
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focusing on collecting data from the patients to prevent illness. For Norway to not fall behind it needs 

to promote a culture for data sharing to encourage innovative solutions in the healthcare sector.  

The interviewees all acknowledge the lack of collaboration between the public and private sector 

within healthcare, and one of the reasons are the high thresholds created by the limited data access. 

Interviewees suggest that if businesses are discouraged to enter the sector, innovative solutions are 

also discouraged. In addition, there is a real risk that the Norwegian ambitions to create a cohesive 

healthcare data infrastructure will be challenged by the global tech giants, like Google, Apple, Amazon 

and IBM who are aiming at creating so called data pipes for health giants as well as developing their 

own healthcare datasets for third parties.     

To increase interoperability among hospitals, physicians, and other relevant parties, the industry is 

slowly shifting to a new technology known as FHIR (Faster Healthcare Interoperability Resources). 

FHIR creates standards for different data elements so that developers can build application 

programming interfaces (APIs) that can be used to access datasets from different systems. Google is 

one of the tech giants that are now building healthcare APIs using FHIR. In addition to plugging into the 

data streams of the existing health system, Google is also building its own datasets that others could 

eventually integrate into their own research.60 

The above sketched development raises a range of policy implications that have received little space 

in the Norwegian eHealth initiatives or in the debate regarding the data infrastructure for health 

research and innovation. This is surely a field developing dynamically and national governments are 

struggling to keep up with regulations and guidelines. Five of the most important implications for 

Norway to address are listed below:  

a) How to reshape national policies to advance the use of international and big data sources for 

health research and innovation while keeping the data confidential, private and secure? 

b) How to ensure a fair distribution of any new benefits that may arise from the collection, 

combination and analysis of the health relevant data? 

c) How to tackle the pressure for the commercialization of the data while at the same time 

promote the interoperability and use of the data for widespread public and private innovation 

and for the public good? 

d) How to ensure that citizens can act as important stakeholders in the development, evaluation, 

implementation and monitoring of data initiatives that the technology facilitates? 

e) How to govern the relationship and balance of power between the global data-driven 

platform companies, national governments and international organisations (e.g. EU)?61 

  

 

 
60 CBInsights (2018); How Google Plans to Use AI to Reinvent The $3 Trillion US Healthcare Industry. 

61 World Health Organisation (2017): mHealth. Use of appropriate digital technologies for public health. Report by 

the Director-General. Global diffusion of eHealth: making universal health coverage achievable. The third global 

survey on eHealth [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2016. And Effy Vayena et.al. (2017): Policy 

implications of big data in the health sector. Bull World Health Organ. 2018 Jan 1; 96(1): 66–68. 
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6 Norwegian impact cases across the R&I system 

It is important to remember that the problem areas described in the previous chapter all have concrete 

impacts in different parts of the Norwegian health system. Based on expert interviews and the 

dialogue with members of the HO21 Advisory Board, we have identified seven examples (called impact 

cases) of problems in the health research and Innovation system. The purpose is to show how the 

problems have concrete impacts for science, innovation and for the actors involved, not least for the 

market and the health and well-being of patients and the public. 

1. Impact Case: Screening of colorectal cancer 

The first case we have selected to describe in further details concerns the ‘screening of colorectal 

cancer’. The Norwegian government has recently announced plans to offer every Norwegian citizen 

free colorectal cancer screening the year they turn 55.  

The government’s plans are based on longer process that has evolved since 2010 involving research, 

international and national data gathering, dialogue and advice from many actors including the Cancer 

Registry, the hospitals, the patient organisation NORILCO, the Cancer Association and the Universities, 

as well as a pilot project initiated in 2012 in the two smaller geographical areas of Moss and Bærum 

(Helse Sør-Øst). On this basis, a report from The Directorate of Health proposing a national screening 

program was sent to the Ministry of Health and Care Services on 30 June 2017, together with an 

analysis of budget implications and personnel needs.   

Without going into many details about different screening methods, the plan is to send out the first 

invitations to participate in national cancer screening in 2019, and the offer will then be gradually 

expanded over a five-year period. It is also a part of the proposal that selected persons called for 

screening for colorectal cancer can be offered an opportunity to participate in a research project 

whereby they will be offered additional types of examination. 

The proposal hence includes further research, gaining experience with different methods and a 

gradual implementation. However, it does not tell the public that the effects of the screening program 

are quite uncertain due to lack of research evidence. Screening is offered equally to men and women, 

although recent international data indicate that the same methods are less effective when applied to 

women. None of the screening methods have been shown to reduce the total number of deaths. Also, 

there is limited evidence concerning negative consequences of screening and one cannot state with 

certainty which screening methods are the most effective.62 

The case of screening for colorectal cancer is on the one hand an example of a rather thorough and 

comprehensive health policy decision making process which has been based on evidence and 

experience from both Norway and international sources as well as intense dialogue and a pilot since 

2012. On the other hand, it is also an interesting case showing that political decisions are made and 

 

 
62 Fretheim, A. Liv Merete Reinar, M. Bretthauer (2016) Screening for colorectal cancer: effect on health outcomes, 

Folkehelseinstituttet. Helsedirektoratet (2017) Nasjonalt screeningprogram mot tarmkreft - Status og 

anbefalinger. For more information: https://helsedirektoratet.no/kreft/screening-for-kreft#-nasjonal-

tarmkreftscreening-i-norge  

https://helsedirektoratet.no/kreft/screening-for-kreft#-nasjonal-tarmkreftscreening-i-norge
https://helsedirektoratet.no/kreft/screening-for-kreft#-nasjonal-tarmkreftscreening-i-norge
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services are implemented even though the decision makers lack clear evidence about the effects that 

can be expected from the screening program.  

The case of screening for colorectal cancer is an example of a health policy decision process that is 

based on a thorough and comprehensive process, involving Norwegian and international research-

based evidence and experience, that resulted in a political decision. The question here is how to collect 

and use experience from evaluations and identify and produce evidence (local as well as global) 

throughout the whole health research and innovation impact chain. This places the screening for 

colorectal cancer case in all phases in the impact chain as there is to some extent research and 

evidence available but it is not used to the fullest in the assessment process prior to the wider 

diffusion of the initiative.   

2. Impact case:  Health initiatives in schools and kindergartens 

The next case we have selected to explore concerns the impact of health initiatives in Norwegian 

schools and kindergartens. Norway has good schools and kindergartens with competent staff and 

systems that catch children of all ages who are at risk. However, Norway has a high number of 

adolescents who fail to complete higher education. Kindergartens and schools are arenas for public 

health interventions, e.g. for mental health, diet and physical activity. A challenge with making 

research-based improvements in these areas is that most of the initiatives are project based. They 

are limited in terms of who they reach, how long they last, and how they are institutionalized. It has 

been random how the projects are carried out and most have not been scientifically evaluated. 

Norway lacks documentation and good criteria of what a successful and high-quality project looks 

like. It is the individual institution that chooses to start up projects that they find interesting or relevant 

to their specific case.  

There are funds that institutions can apply for to carry out health-related projects. But there is no 

mechanism that makes sure that these initiatives are evaluated. There are no experimental designs, 

effect goals, and nothing to compare with. It is not only a Norwegian challenge. It is difficult to find 

good research on these issues in other countries as well.  

How could this situation be improved in Norway? It is clear that Norway needs a new initiative to 

ensure that projects are evaluated, and learnings can be drawn from these evaluations in a clear and 

systematic way. A better digital infrastructure could also be a great step in many ways. One example 

here is access to data. This does not only apply to health data. It is helpful to access other sectors as 

well, e.g. education, student research, socioeconomic data and so on. But it is very time consuming 

and expensive. Hence, a digital solution with a combined data platform with anonymous data would 

be a big leap forward.  

An important strategic goal could hence be to have systematic evaluations of health initiatives in 

schools and kindergartens to collect knowledge and lessons. It is important to be innovative and try 

out new ideas, but also to collect knowledge about all the initiatives that work well. We need pilot 

projects and designs with a systematic collection of knowledge. The collected knowledge in turn 

needs to be shared systematically to all actors across the country.  
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One recommendation for the HO21 Advisory Board to consider concerns funding. There is a need of 

better alignment of funding, initiatives and evaluations. As of now, the funding only goes to the 

implementation of initiatives. If the institution wants to evaluate the initiative, they have to write a 

separate application in order to get funding for that. And this might take 1-2 years. Thus, Norway needs 

a better funding system to integrate the evaluation as a central part of the health initiatives in schools 

and kindergartens. Another recommendation would be better access to data. Norway needs to ensure 

access to safe solutions with data which can be combined across sectors. 

In the case Impact of health initiatives in schools and kindergartens, the main challenge is that 

knowledge generated in the different initiatives are not subject to high quality evaluations, and if 

evaluations are conducted the results are not institutionalized through knowledge sharing across the 

sectors. One of the problematic issues is the lack of alignment between funding, initiatives and 

evaluations. As of now, the funding only goes to the implementation of initiatives. If the institution 

wants to evaluate the initiative, they must write a separate application to get funding for that. These 

challenges place the case in both the research problem identification phase and the diffusion and 

implementation phase.     

3. Impact case: Challenges of municipalities and GPs in research 

The third case we have selected to describe further regards the role of municipalities and general 

practitioners (GPs) in research. The overall challenge is that municipalities and GPs lack the capacity 

and sometimes competencies to be involved in health research and innovation collaborations. There 

is a mismatch between money used in primary and secondary health care, compared to funded 

research within the two. There is relatively little research relevant for GPs. One question is then how 

to establish a system for a better sharing of best practice and how to increase capabilities within 

municipalities and among GP’s for involvement in research.  

What are the causes of the problem? In the Norwegian system primary health care is organised under 

the municipality sector. This is different from many other countries, e.g. Denmark where the primary 

health services are administered by regional authorities. Because GPs are defined as private 

enterprises, they have a weak connection to the municipality, especially in the cities. The organisation 

also challenges the connection of municipalities and GPs to health research institutions and 

innovation activities. In addition, Norway has a very decentralised structure with many municipalities 

with varying size and capacities to handle an advanced health service. 

Hence the problem is partly caused by the organisation. The authorities share the responsibility but 

are not engaged and in a sufficient dialogue when it comes to research and innovation relevant for the 

municipality sector, the GPs and the patients that uses the GPs. The Norwegian Ministry of Local 

Government and Modernisation has a long range of local responsibilities (e.g housing policy, the 

Planning and Building Act, public sector reform, etc.). However, in the health service area the Ministry 

is not engaged and shows very limited interest. 

The Ministry of Health and Care Services (HOD), on the other hand, is responsible for providing good 

and equal health and care services for the population of Norway, but its ownership, engagement and 

interest stops at the level of the hospitals. It does not own the primary health services.  
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Regarding education, the hospitals receive substantial resources from the central authorities’ budget 

to take medical students and other health care students into practice as part of their education while 

this is not the case for the municipalities and GPs. The municipalities receive no direct funding for this 

purpose. Placement for medical students in primary health care depends on the universities’ own 

financing.  

An important part of the problem is the seemingly lack of political will to solve this at the central level 

between the Ministry of Local Government and Modernisation and The Ministry of Health and Care 

Services. The engagement by the Research Council, the HO21-process and the establishment of 

Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) are all steps in the right direction but there has to be 

a will to engage, coordinate and share resources between the two central Ministries. There seems to 

be a lack of will, mutual engagement, coordination and the sharing of resources between the two 

central responsible Ministries which prevents the health research and innovation chain from 

functioning effectively. Research, innovation and education infrastructure based on KSF should mirror 

the infrastructure known from the regional hospitals.  

There needs to be an organisation that can ensure cooperation and transform the needs, demands 

and knowledge of the municipalities and the GPs to the research community and vice versa to ensure 

that research results are known and used in the primary health services. The link is not functioning 

optimally today. It is not only a problem seen in Norway, still, many other countries have better 

structural conditions for solving the problem. It should be a goal that all types of health care students 

be placed in primary health care for a longer time.  

There are two recommendations here for the HO21 Advisory Board to consider. First, in regard to the 

research system, the newly established temporary Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) 

should be made permanent with sufficient resources and formal authority to fund research, give 

advice and recommendations. Then in regard to education, the resources should follow the students 

and not the individual actors in the system. Alternatively, the municipalities need resources, as the 

hospitals have today, to compensate for the expenses to students’ placement in primary health care. 

Both Ministry of Health and the municipalities should contribute with a small share of the health care 

budget to research and innovation. 

The challenge of municipalities and GPs participation in research, originate in the Norwegian system 

of primary health care as this is placed in the municipal sector. Norway has a very decentralized 

structure with many municipalities with varying size, hence a large variation in capacities to handle an 

advanced health and care service through uptake of research-based knowledge. The core of the 

problem is partly caused by how the regional health authorities, municipalities and GPs are organized. 

And partly due to the lack of knowledge diffusion in the primary health care sector. This place the 

challenge in the last part of the health research and innovation chain, the diffusion and 

implementation stage. The recent establishment of the Kommunenes Strategiske Forskningsorgan 

(KSF) is an answer to part of the challenges faced by the primary health care system, but as this 

initiative is temporary, the level of impact is unknown. 
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4. Impact case: Health technology assessment 

In 2011 The Ministry of Health and Care Services (HOD) became aware of the lack of a national 

systematic way of assessing new medical technologies and processes. Previously the assessments 

had been conducted by different agencies without a common set of standards for the process.  

The initiative Nyemetoder.no (New methods) was then introduced in 2013 with the aim of building a 

solid system that could provide transparency in the evaluation process. There system was a 

consequence of an outspoken need for knowledge on what is the evidence for a given 

acknowledgement of a new technology. The system should provide evidence for the evaluation 

process, form the basis of systematic review of literature and provided information on the 

assessment process. 

However, the system is challenged because private firms argue that they lack information about how 

they can use the system for the benefit of their approval process. It is also taken to be a challenge that 

the system is operated by five different actors; The Ministry of Health and Care Services, The 

Norwegian Directorate of Health, Norwegian Institute of Public Health, The Norwegian Medicines 

Agency and the regional health authorities who run the hospitals and other specialist health care 

services in Norway.  This has caused challenges in the organisational setup, challenges in the sharing 

of knowledge between the different actors and differences in interests as been profound.  

Another challenge is that the technology assessment process has been connected to the procurement 

process which is not seen by all parties as a benefit for the technology assessment process. The entire 

idea of nyemetoder.no is that it should be a support system for innovation not working against the 

promotion of innovation.  

When nyemetoder.no was established a big need for new rules that could set the boundaries for the 

system and regulate the area was identified and new rules were hence proposed. However, these have 

been in hearing among the partners until now, and now the new law is expected to pass and be 

implemented soon.  

Is there a need for new initiatives? It could be relevant to have more help to start-ups and small firms 

to assist them in providing the right data for the technology assessment process. This could enhance 

the efficiency of nyemetoder.no system greatly. Today the small firms are assembled in the 

association MedTech Europe and Norway Health Tech. The two organizations do a lot for the small 

firms but there is a long way to go.  

It is important to say that the problem exists not only in Norway but across the EU. The evaluation of 

new medical technologies is challenged by the number of entries and the lack of good data provided 

evidence. Internationally, the biggest challenge is the lack of connections between register data on 

patients and treatment outcomes as well as data on more “soft” socio-economic factors. 

There is hence an urgent need for the development of new methodologies for working with data 

generated in different settings, e.g. in the primary healthcare sector, hospitals and universities. The 

main concern is the lack of consensus on quality of the input data and how to exploit even small 

datasets which normally would be too small to be included in, e.g. an evaluation of a new treatment 

procedure or a medical technology. 
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To summarize, the challenge related to the Health Technology Assessment of medical equipment and 

the Norwegian “nyemetoder.no” system has its place of origin in the interface between the regulatory 

authority and the users and industry. The challenges as they are put forward in the interviews are two 

faced, innovators and medical equipment firms perceive the system as slow and rigid. On the other 

hand, the national authorities find that the innovator and the firms behind most medical devises often 

do not provide the necessary or sufficient research-based evidence of impact, safety and costs to 

perform a quick, smooth and reliable assessment. This places the health technology assessment 

challenge firmly in the invention and adoption phases in the health research and innovation impact 

chain. The cause of the problem is information asymmetry between users (firms and innovators) and 

the regulatory authorities, a lack of research that provides the evidence needed for technology 

assessment and a lack of access to patient data in a cost-effective way. 

5. Impact Case: Drug Assisted Rehabilitation of pregnant women 

The challenge of drug assisted rehabilitation (DAR) of pregnant women became evident when the 

Norwegian Barneombudet found that the current practice for treatment of pregnancy with opioid 

addition needed to be revised and updated to a new clinical guideline.63 

Prior to the development of the new guideline a consensus group was appointed to find and evaluate 

the current research and evidence on DAR of pregnant women. However, the consensus group was 

not able to identify research on the current treatment procedure and almost no evidence was 

available. The consensus group also looked into international literature but found that international 

evidence and research results were limited. The group therefore recommended some changes in the 

guidelines based on precautionary principles with focus on the child. 

The main problem is probably caused by the fact that the research area is not that prestigious as it 

deals with a group of patients who in many ways are stigmatized by the society. Even though there is 

funding for the area little research is done. Only a handful of researchers are involved in the research 

nationally and internationally.  

The prerequisites for proper research are present, in the health register and could be enhanced by 

only a few additions, e.g. by elaborating the information gathered on the patients. This requires 

funding which is not available. 

It is not just an evidence challenge for the Norwegian system, it is an international challenge. Looking 

at 40-50 international studies on DAR, the Norwegian consensus group found only a couple of studies 

using register data and dealing with different treatment effects. 

A solution to the lack of research and evidence could be a strengthening of the Health register on 

pregnant women with drug addictions and with a special focus on the long-term effect of the DAR 

treatment for children. This could be achieved by linking different registers and data sources and 

probably by reaching out to national health registers in the other Nordic countries. 

 

 
63 Barneombudet is the Norwegian Ombudsman for Children, an advocate for children and young Peoples rights. 
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To summarize, the challenge of drug assisted rehabilitation of pregnant women is the lack of available 

research that address critical issues related to the safety and efficiency of the treatment guidelines. 

The challenge has to do with the lack of reliable research. Even though funding has been available for 

the area since 2000 not much research has been done. The lack of research places the challenge firmly 

in the research stage. The challenge could be avoided by providing high quality data that addresses 

the main problems. This would promote a change in individual researchers’ focus on an otherwise 

widely neglected research area. The data source should be based on the establishment of a 

nationwide, or even better a Nordic register, on pregnant woment with opioid addiction which will 

provide possibilities of life-long follow up of mother and child. 

6. Impact Case: A Norwegian Win-Water Situation 

In Norway large sections of the pipes for the water-utility system need replacement. Old pipes are 

leaking, and it creates a two-sided problem. First, 30 pct. of the clean water leaks out before it gets to 

the end-user. Waste-water is also leaking out. This means a huge loss of natural and financial 

resources. Most of the time, high pressure inside the clean pipes prevents contamination of the clean 

water. However, when pressure drops, contamination can get in, often from the waste-water-pipe 

right beside it. This is a health risk. Already one week after the loss of pressure, the chance of a 

gastrointestinal infections rises with 58 pct. 

The cause of the problem is that while the rest of the water-utility system has been replaced, the 

pipes have remained mostly unchanged for many years. Old pipes need repair, upgrade or 

replacement. To do this there is need for a large investment. Norsk Vann estimates an investment of 

280 billion NOK is needed before 2040, for the work that needs to be done. This puts a huge financial 

burden on the municipalities, and in the end, the consumers. The sector is looking for new innovative 

solutions that reduces the cost of the replacements. This is the only way to ensure that the Norwegian  

Preben Aavitsland, a professor at the University of Oslo working on public health, points out that a 

significant part of the problem is due to small organisational units in the value-chain. This applies at 

three different stages in the value-chain:   

1) The water-utility-system is driven by the municipalities. These very small units do not have 

the expertise or resources to conduct research or innovation projects. Some municipalities 

have joined forces to create larger organizational units and detached the water utility-system 

from the rest of the municipal administration. However, this is still the exception to the rule.    

2) On the supply side Norway doesn’t have any big companies that can drive the innovation 

forward. While there are some companies, they do not have the capacity to drive expensive 

innovation projects.    

3) The research environment comes down to two small units at NTNU and MNBU. They cannot 

meet the demand for new solutions, however excellent they might be.  

What is the solution to this challenge? There is arguably a need for an innovation fund that could give 

out 100-200 million NOK a year. The fund should fund concrete trials for new solutions and 

infrastructures. An example could be trials in “No-dig”-solutions. Both public and private companies 

should be eligible to seek the funds. Its fund could be inspired by the Danish VUDP-programme (Joint 

programme of the water-sector for innovation and trials). The fund could attract companies from 
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alternative sectors such as the petroleum-business in Norway. The strategic goals should be two-

fold according to the expert. In Norway, the goal should be to create cheaper solutions that can be 

used to decrease the needed investment in replacement of the old pipes. Secondly the goal should be 

to create a sustainable industry of Norwegian companies that can export solutions and gain an income 

that can meet the initial investment in the innovation fund.  

There are hence mentioned four main recommendations for dealing with this challenge: 

1) The municipalities must start to collaborate much more than they do now. Inter-

municipal units and water-companies will have a lot better prerequisite for driving 

innovation. A part of this could be transforming the companies into shareholder-

companies as seen in Denmark.     

2) Scale up the research in the two units at NTNU and MNBU. 

3) Create an innovation fund and start funding trials and demonstration-projects.  

4) And the final recommendation is to create more awareness of the problem. A lot of 

politicians are simply not aware of the size of the investment needed. The same goes 

for the surrounding industry such as oil companies. If they knew the potentials in this 

sector, they would probably start to invest in their own R&D projects. 

To summarize, in the case A Norwegian Win-Water Situation a large part of the pipes in the water-

utility system need replacement, old pipes are leaking and could cause health issues due to the 

contamination of clean drinking water. Repair and replacement are estimated to require an investment 

of 280 billion NOK over the next 25 years. The volume of the investment calls for the development and 

implementation of new innovative solutions. This place the impact case in both the invention and 

adoption phases in the impact chain. As the solution to the challenge could be a development and 

demonstration program for new innovative technologies or the diffusion of existing technologies into 

the water-utility sector. The overall goal is the development of cost-efficient solutions.   

7. Impact Case: Access to health data 

One of the main advantages in Norway is the existence of large amounts of good, structured health 

data that can be used for generating and testing hypotheses. It is also possible to follow up on new 

medicine, treatment and medical devices. However, accessing the data is harder, which has led to the 

data not being widely used. 

The problem with few users of the data is not specific to Norway but compared to the other Nordic 

countries it is harder to get access to the health data in Norway. Another challenge, more specific to 

Norway, is that large parts of the healthcare service (primærhelsetjenesten) do not have good 

systems for collecting data (systems for medical records). Further, in Norway we only have a 

pseudonym prescribed drug register (Reseptregisteret) which makes it difficult to link with other data.  

A new digital infrastructure will provide solutions when making previously not accessible data 

accessible. Easier access to data would also contribute to making Norway a more attractive country 

for private companies since they then could use the data in their own research. For example, historical 

patient record data from Norwegian healthcare archives (Norsk helsearkiv) and data obtained directly 

from population-based health surveys. 
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The strategic goal for Norway should be to be the best in the world on safe solutions providing access 

to health data from primary health services, prescribed drug usage, and data from residents in 

population-based health surveys. There is a need for a new law on health data, or at least that we 

establish a directly identifiable prescribed drug register containing individual data on all drug usage. 

To summarize, easy access to health data is not yet in place in Norway. Despite the existence of large 

amounts of good, structured health data that should be available for research, follow up studies on 

new medicine, treatment and medical devices. Accessing the data is not easy, which has led to data 

not being widely used. The challenges are well-known and investigated in Norway, but there is still a 

need for policy decisions and regulations that allow for patient safety to be controlled while the 

access barrier to data is lowered. Easy access to high quality data on, e.g. health records and 

prescriptive medicine, is required and contribute to the process in all parts of the health research and 

innovation chain. The strategic goal for Norway should be to be world leading on health data from 

primary health services, prescribed drug usage, and data from residents in population-based health 

surveys. 
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7 From aspirations to future recommendations   

The analysis described so far provided insight into the aspirations of and problems with the 

Norwegian health research and innovation system. In connection to this a variety of initiatives and 

suggested actions have been highlighted.   

Building on this we used stakeholder consultation and a workshop to develop 46 potential solutions 

linked to the areas of aspiration and the specific problems identified in the analysis.  We then worked 

with actors in the Norwegian health research and innovation system in a final project workshop to 

shortlist the ideas with the biggest potential and developed nine potential solutions further. This led 

to the final development of nine shortlisted solutions. It should be noted that all conclusions are solely 

those of DAMVAD Analytics.      

The analytical process based on interviews, workshops and meetings with the HO21 Advisory Board 

led to the formulation of a large number of solutions for how to improve the Norwegian health 

research and innovation system. The proposed solutions have been grouped under seven overall 

aspiration areas and linked to the identified problems. In the figure below, the five headings placed at 

the tips of the star are linked directly to the aspiration areas, previously described. The two headings 

placed in the centre of the star, “Strengthen cross-sectoral collaboration” and “Easy and safe access 

to health data” represent cross-cutting problem areas. They are seen as cross cutting, providing the 

conditions for the improvement and transformation of the whole system.  

 

 

STRENGTHEN  
CROSS-SECTORAL COLLABORATION

& 
EASY AND SAFE ACCESS

TO HEALTH DATA

Strengthen ties with European 
and global health R&D 

Improved efficiency of research 
translation and innovation

Better conditions for public 
health activities  and impact

Using the R&I system to stimulate and 

grow the health business sector 
More effective integration of public, 

patient and practitioner priorities

Figure 20.  Overall areas of aspiration and cross-cutting problem areas for the proposed solutions 
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A. Proposed solutions linked to main areas of aspiration 

The proposed solutions described below are grouped by the five areas of aspiration. It should be noted 

that some of the solutions answer challenges across more than one problem area.  

1. Improved efficiency of research 

translation and innovation 

Proposed solutions 

Identified challenges 

Inefficiency – health research 

translation and innovation 

processes are too slow 

Low prioritization of health 

technology assessment and 

clinical trials. 

There are only few career paths 

in health research beyond PhD 

and outside academia. 

 

 

1. Launch a program supporting open innovation which 

promotes experiments with new open innovation 

measures. It could be price challenges, partnerships 

accelerator fellowships, new innovative procurement 

initiatives, as well as programmes supporting online 

marketplaces, innovator support, innovation scouting, etc. 

 

2. Reduce variation in the availability and quality of 

treatments and provide evidence-based guidance and 

recommendations on the clinical and cost-effectiveness of 

treatments, technologies, medicines, diagnostic tools, 

health activities (Inspiration: UK) 

 

3. Establish production-oriented environments for the 

development and testing of digital innovations with 

synthetic data at the hospitals with the aim to increase 

hospitals readiness and speed regarding digital 

innovation.  

 

4. Have continuous tests of new medical devices on limited 

populations. The tests should provide better skills before 

market introductions. The tests could be done in testbeds 

or as part of the innovation arena in clusters, in hospitals 

or in municipalities. 

 

5. Establish fast-track appraisals for products that ‘offer 

exceptional value for money’ and ensure that they are 

made available to patients within 30 days after approval 

(Inspiration: UK). 

 

6. Speed up the uptake of high-impact and evidence-based 

innovations through an Innovation Accelerator 

(Inspiration: UK). 

 

7. Bring organisations across the health system together to 

work jointly on an Accelerated Access Pathway to speed 

up the route to market for selected, strategically 

important, transformative innovations (Inspiration: UK). 
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2. Better conditions for public 

health activities and impact 

Proposed solutions 

Identified challenges 

Inadequate knowledge of causes 

and consequences of differences 

in health and health service 

utilization 

Large variations in local 

knowledge and implementation 

of treatment guidelines 

Initiatives at the local level are 

merely pilots and lack good 

documentation 

Public health interventions are 

not sufficiently evaluated 

New practices, technologies and 

service models are poorly 

adopted and diffused 

Leading research environments 

are not sufficiently engaged in 

applied research 

1. Give regional health authorities responsibility for 

commissioning and implementing new guidelines and 

ensuring their use. 

 

2. Give “Kommunenes strategiske forskningsorgan” (KSF) a 

permanent assignment to improve the implementation of 

guidelines among the municipalities through generating 

and diffusing new knowledge about implementation. 

 

3. Establish Innovation and Technology Payment schemes 

to reduce financial impact and procurement barriers 

related to the uptake of innovations (Inspiration: UK). 

 

4. Introduce KPI’s (tellekanter) measuring and rewarding 

health researchers for collaboration with practitioners 

and industry where they are contributing to innovation 

and providing solutions to population health problems. 

 

5. Create strong interdisciplinary research units, "Clinical 

Academic Groups" (CAGs), linking clinicians and 

researchers and educators from each region with the aim 

of linking basic and clinical research to improve the 

implementation of research results in clinics and improve 

the treatment of patients (Inspiration: DK). 

 

6. Establish national networks of academic, industry, health 

service, third sector and local authority stakeholders 

focusing on particular conditions to spread innovations 

across the healthcare system as well as generate 

economic growth (Inspiration: UK). 

 

7. Establish collaborative groupings to bring together 

service providers, managers, research institutions and 

local organisations (e.g. councils, charities) etc., modelled 

on the Collaborations for Leadership in Applied Health 

Research and Care (Inspiration: UK). Emphasize 

approaches to reduce the barriers caused by different 

values, priorities and ways of working. 

 

8. Improve the systematic evaluation of health interventions 

by ensuring evaluation is integrated into pilot (and other 

small scale) programmes and that the data infrastructure 

provides better access for intervention actors, 

researchers and society across sectors.  
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3. More effective integration of 

public, patient and practitioner 

priorities 

Proposed solutions 

Identified challenges 

Patients and the public are 

invited to contribute but without 

the capacity to do so 

Researchers and industry 

experience difficulties getting 

access to health data. 

Low prioritization of health 

technology assessments and 

clinical trials 

Municipalities lack the capacity 

and competencies to be involved 

1. Launch a coordinated government plan to ensure that 

Norwegian patients can be involved in research priority 

setting and design and to provide them with the 

capacities to contribute effectively. The plan should allow 

for wide-spread experimentation with different kinds of 

user involvement 

 

2. Formulate a National Strategy for Patient-Oriented 

Research with a national governance structure and 

regional support hubs. National contributions to core 

activities would be matched by regional funding. 

(Inspiration: Canada) 

 

3. Establish multi-stakeholder Priority Setting Partnerships 

(PSPs). These would bring together patients, carers and 

clinicians to identify the health research areas important 

to them. One approach could be identifying the top ten 

uncertainties related to treatment in different areas. 

These priorities should help raise research funders’ 

awareness of issues that are important to patients, 

carers and clinicians. (Inspiration: UK) 

 

4. Support and expand projects like “PraksisNett”, which aim 

to improve the quality of research in primary care through 

improved infrastructure and supporting patient 

recruitment into research.. 

 

5. Reward hospitals for how many patients they have 

enrolled in clinical trials and technology assessments. 

 

6. Make Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) a 

permanent Council with a budget for research and 

innovation and a hearing part, funded jointly by RCN, HOD 

and KMD. KSF would be funded by 1-3 pct. top slice of the 

money transfers from the government to the 

municipalities 
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4. Using the R&I system to 

stimulate and grow the health 

business sector 

Proposed solutions 

Identified challenges 

Norway lacks the big health 

businesses and has a low private 

R&D investment level. 

Support measures do not support 

private health business 

development in the invention and 

adoption stages. 

There is not enough public-

private cooperation in the 

Norwegian system. 

Low level of public procurement 

of innovative solutions. 

New practices, technologies or 

service models are poorly 

adopted and diffused 

 

1. Broaden the scope of TTO’s and use KPI’s (tellekanter) 

measuring and rewarding TTO’s for their contribution to 

innovation and business development in the health 

sector. 

2. Make large cross-sectoral mission calls focusing on 

grand challenges requiring large consortia and make it a 

requirement to include innovative SME’s. 

 

3. Include measurable innovation and business-related 

objectives in the annual letter of assignment from the 

ministries to the underlying educational and health 

institutions, so that results are monitored and 

achievements incentivised. 

 

4. Introduce inspirational short modules of 

entrepreneurship and IPR training as mandatory modules 

in the relevant health-related degree courses (medicine, 

biochemistry, other natural sciences). 

 

5. Establish a Small Business Research Initiative to 

strengthen research competences, and encourage 

companies to hire PhDs and find innovative solutions for 

healthcare problems and increase the growth of 

innovative health companies (Inspiration: UK) 

 

6. Establish a special fund to build a Norwegian health 

business sector through increased investment. 

 

7. Improve access to capital through existing instruments, 

including stronger SkatteFUNN support, stronger 

measures for research-intensive young enterprises, 

strengthen health investment competences in Investinor 

og Argentum and broadening the scope of Innovation 

Loans and OFU contracts  

 

8. Give tax incentives for investors investing in health 

research and innovation projects. 

 

9. Launch regional initiatives for Procurement Development 

& Strategic Partnerships with a focus on the three 

strategic pillars: business development of corporate 

procurement; a future pipeline with new innovation 

projects; and a dedicated consultancy service towards the 

regional hospitals (Inspiration: Denmark). 
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5. Strengthen ties with European 

and global health R&D 

Proposed solutions 

Identified challenges 

The Norwegian UH sector and 

health businesses are not 

sufficiently part of the European 

research initiatives, networks and 

clusters. 

The environments and actors 

that could help accelerate the 

small Norwegian health start-

ups and growth companies are 

not present in Norway. 

1. Ensure long-term financing to support planning and 

cooperation between the UH sector and the health 

industry to improve the access to leading European 

research initiatives, networks and clusters and to attract 

European Horizon financing. 

 

2. Provide public resources to establish stronger links to 

global research clusters and actors who can help 

accelerate the most promising Norwegian innovative 

health start-ups and high-growth companies with expert 

advice, networks and risk capital.  

 

 

 

B. Proposed solutions linked to central cross-cutting problem areas 

The proposed solutions below link to the two cross-cutting problem areas, these solutions would help 

the overall innovation system and support addressing many of the other problem areas.  

6. Strengthen cross-sectoral 

collaboration 

Proposed solutions 

Identified challenges 

Cross-sectoral cooperation is 

low. 

1. Develop large national and inter-sectoral health research 

and innovation programmes. 

 

2. Introduce mission-oriented projects, in which parties 

from different sectors are required to work together to 

solve the big health challenges. 

 

3. Establish a formal cooperation forum with high level 

participation from the ministries, regional health 

authorities and research institutions to coordinate 

research infrastructures at the highest strategic and 

operational level. 

 

4. Establish a joint research administrator support system. 

 

5. Promote mutual governance representation between 

research institutions and regional health authorities and 

between university hospitals and the Faculty of Health/ 

Faculty of Medicine. 

 

6. Award a larger proportion of funding for health research 

in open national competition available to actors from all 

sectors. 
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7. Ensure easy and safe access to 

health data 

Proposed solutions 

Identified challenges 

Users experience difficulties 

getting access to health data 

Patient journals and health 

records are spread and not easily 

accessible 

Data infrastructure is not made 

sufficiently available for private 

business and innovation 

purposes 

1. Set ambitious goals and aspirations for where Norway 

should lead the world on health data. These areas could 

be in primary health services, prescribed drug usage, and 

data from residents in population-based health surveys. 

 

2. Establish guidelines to address the privacy issues that 

come with digital development in order to de-risk and 

encourage investment in effective digital solutions. 

 

3. Ensure medical guidelines and codes are strictly adhered 

to throughout the health system to achieve better 

research and higher quality of care. 

 

4. Establish an eHealth standardization forum to work with, 

and implement, standards for effective information 

sharing (Inspiration: Sweden) 

 

5. Develop a module-based, standards driven digital 

environment to ensure compatible systems without 

requiring a single centralized system. 

 

6. Avoid high charges or unnecessary regulatory restrictions 

limiting small and private users access to the data 

platform.  

 

7. Establish a platform where citizens can store their own 

health data and through which companies and 

organisations can develop and supply health-related 

services for citizens (Inspiration: Sweden). 

 

8. Allow competition to encourage different providers to 

offer innovative digital health solutions to complex 

problems, and for those solutions to be tested in the 

market. 

 

At the final policy and recommendation workshop and through follow-up interviews, nine solutions 

where identified which the actors believed had the biggest potential. These were then further 

developed and nuanced by DAMVAD Analytics. 

In the workshop, groups were asked to fill out posters detailing how the proposed initiatives would 

work, what success would look like, what other initiatives were synergistic, associated challenges and 

solutions and the additional knowledge needed to implement the initiative. Each of the shortlisted 

solutions serves to address a range of the problems and often speak to more than one of the 

aspirations. The mapping is shown in the table below which is followed by a more detailed description 

of each of the nine shortlisted solutions. 
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 1. Improved 

efficiency of 

research 

translation 

and 

innovation 

2. Better 

conditions 

for public 

health 

activities 

and impact 

3. More 

effective 

integration 

of public, 

patient and 

practitioner 

priorities 

4. Using 

the R&I 

system to 

stimulate 

and grow 

the health 

business 

sector 

5. Strengthen 

ties with 

European 

and global 

health R&D 

6. Strengthen 

cross-

sectoral 

collaboration 

7. Ensure 

easy and 

safe access 

to health 

data 

1. One national 

implementation unit  

       

2. Mission-oriented 

projects 

       

3. Priority Setting 

Partnerships (PSPs) 

       

4. Interdisciplinary 

research units 

(CAGs) 

       

5. Open Innovation 

Programme 

       

6. Health care fund        

7. Broaden scope of 

TTO’s and use KPI’s 

       

8. Accelerated 

Access Pathway 

       

9. Make KSF a 

permanent Council 

       

 

  

Table 3. How the selected solutions are linked to aspirations and problem areas 
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1. Establish one national unit responsible for implementing treatment guidelines and ensuring the 

commissioning of the same across both specialist and primary health services 

The initiative combines the actors’ proposal to give the regional health authorities responsibility for 

both commissioning and implementing new guidelines while at the same time giving Kommunenes 

Strategiske Forskningsorgan (KSF) the responsibility to promote and share knowledge regarding the 

implementation of guidelines among Norwegian municipalities.  

The initiative would support cooperation between the regional health authorities and the 

municipalities and should ensure a faster adoption of good solutions.  The initiative should also reduce 

the problematic variation in the availability and quality of treatments by unifying guidelines and help 

to provide better evidence-based guidance and recommendations on the clinical and cost-

effectiveness of treatments, technologies, medicines, diagnostic tools and health activities.  

Lead responsibility: Regional health authorities and KSF 

Time frame for implementing: 2 years. 

 

2. Introduce large-scale mission-oriented projects requiring collaboration from different sectors 

to solve health challenges 

The initiative should work as a network-based process involving all the stakeholders and actors 

across the health research and innovation chain, including primary care (GPs and community services) 

and secondary care (hospitals and specialists) as well as universities, patient organisations and 

health tech providers from the private sector. The initiative also requires cooperation between 

different ministries to overcome the challenges connected to the sectoral principle. The initiative 

would probably need a national champion with power to succeed. 

The initiative can take inspiration from UK (Mental Health UK) and Denmark (Greater Copenhagen 

Healthcare Partners) which are described in the international cases studies. The funding should be 

approximately 100 mio. NOK. Regional projects would have lower costs. The initiative should be 

financed by funders across sectoral boundaries. The timeframe for projects should be between 2 and 

10 years depending on the mission size and complexity. Several other initiatives are synergistic with 

this initiative, including large national and inter-sectoral health research and innovation 

announcements, coordinated research infrastructures at the highest strategic and operational level, 

a joint research administrator support system, mutual governance representation and making health 

research funding more open to national competition.  

Lead responsibility: Ministry for Health and Care (HOD) 

Time frame for implementing: 1 year. 
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3. Establish Priority Setting Partnerships (PSPs) as multi-stakeholder collaborations to identify 

health research areas important to patients, carers and clinicians 

The initiative would ensure the societal value of health research by identifying the top ten 

uncertainties related to the effects of treatments in different areas. Such prioritisation would help 

raise health research funders’ awareness of the issues important to carers, clinicians, patients and 

society.  

The initiative could be realised as a programme in RCN and should involve KSF. Its ambition should be 

to establish 10 PSP’s per year. The central initiative should focus more on methods than themes, e.g. 

how to best identify priorities and how to ensure those priorities affect what research is carried out. 

The PSPs should take have a bottom-up approach and be open to different actors and focus on both 

research and innovation processes, service design thinking and public health. The funding should 

come from the stakeholders as well as from crowd-sourcing.  The initiative is synergistic with the 

initiative “Make Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) a permanent Council” described 

below, since KSF could be made responsible for the PSP’s.  

Lead responsibility: Research Council of Norway and KSF 

Time frame for implementing: 2 years. 

 

4. Create strong interdisciplinary research units, consisting of clinicians, researchers, educators, 

university lecturers and university researchers, FHI and KSF with the aim to link basic research and 

clinical research, and to work for research results to be implemented in clinics and improve the 

treatment of patients 

The research units should include both primary and secondary healthcare as well as industry. A very 

recent initiative reassembling the same principles are the Mental Health Networks announced by UK 

Research and Innovation in September 2018.  

To ensure that research results can spread across management structures the units should have 

narrow research areas. The experience is that new actions are easier to handle and implement at 

management level if they are narrow. The initiative will require a budget of 2,5 mio per unit per year 

and each unit should be allowed to run up to 10 years. The initiative should include 3-5 units. The 

leadership of the initiative could be national, regional or joint and individual initiatives should have 

joint leadership across the research and clinical areas. The initiative is synergistic with other initiatives 

that focus on producing and implementing evidence and contributing to public health. It can also link 

to an initiative on PSPs. 

Lead responsibility: Norwegian Institute of Public Health (FHI) 

Time frame for implementing: 3 years. 



Research and Innovation for Better Health   |   DAMVAD Analytics 

 

 

 

86 

 

5. Launch an Open Innovation Programme across health research and innovation to promote 

experiments with new open innovation measures  

The initiative should contain price challenges, partnerships, accelerator fellowships, new innovative 

procurement initiatives as well as initiatives for online marketplaces, innovators, innovation scouting, 

etc.  It would be important to keep initiatives open to both primary and secondary health care and to 

ensure private and user involvement. The initiative should focus on removing barriers close to the 

delivery and implementation or purchase. 

A potential lead for the initiative is Innovation Norway. The initiative will need to overcome cultural 

challenges including organisations and employees who are afraid of failing and sceptical toward 

private companies and commercial interests being part of the initiative. The initiative is synergistic 

with other initiatives promoting innovation, open data, cluster programmes, etc.  

Lead responsibility: Innovation Norway 

Time frame for implementing: 3 years. 

 

 

6. Create a large-scale health care fund to close the capital gap for R&D-intensive health 

businesses in the translation and market entry stages 

The fund should have a management with specialised health knowledge, and it should be able to take 

a lead in investments as well as be a cornerstone in seed and venture financing in the healthcare area. 

The fund should be based on public and private capital and have a funding base of 500-1.000 mio NOK.  

It is important that the private sector contributes but also that a fund is prioritised politically. 

The proposed initiative is synergistic with other initiatives that promote commercialization and health 

business development, including proposals to broaden the scope of Innovation Loans and OFU 

contracts; and give tax incentives for investors investing in health research and innovation projects; 

as well as initiatives for procurement development and strategic partnerships, and broadening the 

scope for TTO’s to use KPI’s for measuring and rewarding contribution to health business 

development.  

Lead responsibility: Ministry of Trade, Industry and Fisheries (NFD) 

Time frame for implementing: 5 years. 
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7. Establish an Accelerated Access Pathway to speed route to market for selected, strategically 

important, transformative innovations 

The Pathway should align and coordinate regulatory, reimbursement, evaluation and diffusion 

processes to bring transformative products to patients more quickly. Products would need to 

demonstrate the potential for cost savings and improved health. Selected products would benefit 

from streamlining the processes from market authorisation through to diffusion and receive case 

management tailored to the individual innovation.  

The initiative should bring together a wide range of organisations and actors across the health system 

to work jointly on the Accelerated Access Pathway in an Accelerated Access Collaborative. The 

Collaborative’s role would be to select the products for the Pathway based on clearly defined selection 

criteria and increasing strength of evidence of effectiveness as the products moved along the 

pathway. The Accelerated Access Collaborative is expected to speed of product progression, improve 

health and quality outcomes, increase the affordability of new technologies and products, create 

improved value for money and increase for small- and medium-sized enterprises while getting 

products to patients quick and easily. 

Lead responsibility: Regional health authorities 

Time frame for implementing: 2 years. 

 

8. Make Kommunenes Strategiske Forskningsorgan (KSF) a permanent Council with a budget for 

research and innovation and a hearing part.  

The permanent KSF Council should be funded jointly by RCN, HOD and KMD. Municipalities should fund 

up to 3 pct. of the money transfers from the government into an accompanying research fund. This 

would increase the municipalities research budgets. The Council should include the four regions and 

have local anchorage. Also, KS, The Norwegian Association of Local and Regional Authorities, shall be 

part of the initiative.  The initiative shall adopt the recommendations made by the special KSF working 

group under the HO21 advisory board.  

The initiative is synergistic with initiatives like PraksisNett, which make it possible to recruit patients 

among GP’s for research. The initiative needs to overcome the challenges posed by the organisational 

silos. It requires that KMF to focus more on health while HOD needs to focus more on primary health 

care. 

Lead responsibility: Research Council of Norway (RCN) and KS 

Time frame for implementing: 3 years. 
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9. Broaden the scope of TTO’s and use KPI’s (tellekanter) measuring and rewarding TTO’s for their 

contribution to innovation and business development in the health sector 

The initiative should broaden the mandate of the TTO’s to facilitate a stronger push for more 

investments in areas specifically for the benefit of society, patients or businesses. The broadened 

scope brings a need for clearer KPI’s (tellekanter) that focuses on and reward innovation and 

contribution to new business development. The TTO’s shall shift their focus from passive commercial 

exploitation, i.e. collecting license fees and royalties from industry to a strategic management of IP by 

engaging more actively in translational research to explore the potential of discoveries and in 

business development to drive the creation of new companies, both spin-offs and start-ups.  

The TTO’s should enter projects at an earlier stage and contribute to fostering an innovation culture 

in academia. Part of this would include working more with students to develop entrepreneurial talent. 

The TTOs should be measured by the number of collaborations they have with private health 

businesses, how much they contribute to new jobs, increased technology flows and increased 

collaboration between researchers, companies and community actors.  

Lead responsibility: Ministry of Education and Research 

Time frame for implementing: 2 years. 
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Appendix I  International case studies 

The international case studies provide examples of health research and innovation initiatives or 

programmes with the aim to support the recommendations for the Norwegian health research and 

innovation system. We have specifically aimed to cover a variety of schemes across the health 

research and innovation impact chain, i.e. from the research and problem identification to invention 

and adoption into practice, to the introduction and spread of innovations. The case studies seek to 

address how the initiatives or programmes support the health research and innovation landscape. For 

each initiative/programme, we provide (1) the background of the initiative/programme, including its 

history, objectives, its structure and placement in the national research and innovation agenda; (2) the 

funding structure of the initiative/programme and the support it provides; (3) its output and impact, 

as well as how its success is measured; and (4) any observed challenges related to the 

initiative/programme and how they are handled.  

Health research and innovation cases from England 

Background and context 

Since the early 2000s, the health research and innovation landscape in England has seen significant 

changes to address challenges related to the perceived gaps between research, innovation and the 

adoption of such. Before then, few health policies in the United Kingdom (UK) specifically addressed 

innovation in health and care, or the relationship of health research and innovation (and how to 

improve this relationship). The provides an overview of the timeline of the health research and 

innovation policy documents and related initiatives and programmes discussed in the following. 

 

Source: Rand Europe 

Timeline of health research and innovation policies in United Kingdom  
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One of the first key policy documents to highlight the importance of strengthening the translation of 

health research into practice was the five-year strategy Best Research for Best Health (Department 

of Health, 2005), which aimed to respond to perceived weaknesses of health and care research in the 

UK (e.g. perception that funding often resulted in poor-quality research; little research impact on 

practice) (Morgan Jones et al., 2016, p. 1). This policy led to the establishment of the National Institute 

for Health Research (NIHR) in 2006, a national funder of health and care research. As of 2018, it is the 

largest health and care research funder in the UK (annual funding budget of £1bn (ca. NOK 10.7bn64)) 

(Morgan Jones et al., 2016, pp. 1–2; NIHR, n.d.-b). The NIHR aims to complement the work of other 

organisations related to health innovation, evaluation and implementation, including the National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE; now National Institute for Health and Care 

Excellence), England’s national institute for evaluating the clinical and cost effectiveness of health 

and social care technologies and treatments, which was established in 1999 (NICE, 2008, p. 5, n.d.-d); 

and the now closed National Health Service (NHS) Institute for Innovation and Improvement, 65  a 

special health authority which aimed to support transforming healthcare by speeding up the 

development and adoption of innovations and change for improvement (Department of Health, 2005, 

p. 11). 

Only shortly after the establishment of the NIHR, an independent review led by Sir David Cooksey 

(2006) and a report by a High Level Group on Clinical Effectiveness Group led by Sir John Tooke (2007) 

laid the foundation for a key NIHR programme to bridge the translation gap in health, Collaborations 

for Leadership in Applied Health Research and Care (CLAHRCsFejl! Henvisningskilde ikke fundet.). The 

first CLAHRCs, which are research collaborations between healthcare organisations and academia, 

were launched in 2008, and a further tranche of funding committed in 2013 (NIHR, 2016a). 

In the early 2010s, UK policymakers started to increasingly focus on the introduction and diffusion of 

innovations in healthcare. A key policy related to this focus is Innovation, Health and Wealth 

(Department of Health, 2011), published in 2011, which aimed to accelerate the adoption and spread of 

innovations in order to improve the quality of and productivity in healthcare while responding to 

increasing and changing demands and cost pressures. The policy identified gaps in the translation of 

health research into practice, and recommended building stronger relationships between academia, 

industry and healthcare in form of Academic Health Science Networks (AHSNs); the 15 AHSNs across 

England were launched in 2013 and are delivering a wide range of initiatives supporting innovating in 

healthcare (The AHSN Network, 2017c). Innovation, Health and Wealth also built on and provided 

additional funding for successful, existing initiatives, for example the Small Business Research 

Initiative (SBRI) Healthcare programme, a competitive scheme which funds companies to develop and 

provide innovative solutions to healthcare problems (Lichten, MacLure, Spisak, Marjanovic, & Sussex, 

2017, p. 1). 

Similarly, the policy Five Year Forward View (NHS England, 2014) and its update, the Next Steps on the 

Five Year Forward View (NHS England, 2017b), outlined strategic steps for the NHS in England to 

overcome the key challenges it faces; both documents included priorities and actions related to 

 

 
64 The exchange rate used in this chapter is as of 21 September 2018: £1 = NOK 10.6502. 

65 The NHS Institute for Innovation and Improvement was closed in 2013 and replaced by NHS Improving Quality 

(GOV.uk, n.d.). 
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harnessing health innovations and accelerating their introduction and adoption. The NHS Innovation 

Accelerator (NIA), for instance, was introduced by NHS England and partner organisations in response 

to the Five Year Forward View; the programme supports individuals to introduce their high-impact and 

evidence-based innovations into the NHS and speed up products’ adoption (NHS Innovation 

Accelerator, 2017a). The Innovation and Technology Payment (ITP), a scheme to reduce financial and 

procurement barriers by streamlining access to selected cost-saving and clinically effective 

innovations, is also directly related to needs identified in the policy (NHS England, 2018b). 

Most recently, the Accelerated Access Review (2016) specifically focused on how to improve clinical 

and cost efficiency, quality and care for patients by accelerating innovation across the innovation 

pathway, i.e. from research to translation into practice, to introduction and spread. The review 

provided detail on the Innovation and Technology Tariff (ITT), a scheme similar to the ITP that aims to 

simplify procurement for selected cost-saving innovations (NHS England, 2017a, pp. 4, 7). The policy 

also recommended the introduction of an Accelerated Access Pathway, to speed up the route to 

market for selected, strategically important, transformative innovations (Accelerated Access Review, 

2016, p. 26). 

Outline of the case study 

The case study in this chapter outlines some key examples of initiatives and programmes in England 

which aim to further the translation of health research into practice. While the initiatives and 

programmes described in this case study are not exhaustive, they give insight into some key examples 

of initiatives along the health innovation pathway. Figure 16 and Table 1 shows where the selected key 

examples sit on the health innovation pathway and what type of support each initiative/programme 

offers. 

 

 

 

 
66 While some of the initiatives and programmes presented in 16 primarily focus on a specific stage on the health 

innovation pathway, they sometimes also aim to support efforts on other stages. The Accelerated Access 

Pathway, for instance, also aims to accelerate and support the spread of innovations. 

Key examples of initiatives across the health innovation pathway66 
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Stage on the health 

innovation pathway 

Initiative/programme Main support measures 

Research/Design Stage NIHR Priority Setting 

Partnerships (PSP) 

• Provision of key documents, tools and a 

guidebook on how to set up a PSP 

• Support for organisations setting up a PSP in 

form of Advisors 

Translation Stage Collaborations for 

Leadership in Applied 

Health Research and Care 

(CLAHRCs) 

• Average funding of £11.1m (ca. NOK 118.6m)  for 

each CLAHRC over a period of approximately five 

years 

Small Business Research 

Initiative (SBRI) Healthcare 

• Phase 1: funding for companies for feasibility 

testing over a period of six months (max. 

£100,000 (ca. NOK 1.1m)) 

• Phase 2: funding for companies to continue 

Phase 1 projects over a period of 12 months (max. 

£1m (ca. NOK 10.7m) 

Market-Entry Stage National Institute for 

Health and Care 

Excellence (NICE) 

technology appraisals 

• Provision of evidence-based recommendations 

on the clinical and cost-effectiveness of 

treatments, technologies, medicines, diagnostic 

tools, health activities, etc. 

NHS Innovation 

Accelerator (NIA) 

• Support to individual NIA fellows, including peer-

to-peer support and mentoring, events, 

networking opportunities, support on developing 

scaling strategies, learning programmes, etc. 

• Bursary of up to £20,000 (ca. NOK 213,000) 

Accelerated Access 

Pathway 

• Speeding up the route to market for selected, 

strategically important, transformative 

innovations 

• A £6m Pathway Transformation Fund will 

support the adoption and diffusion of selected 

innovations 

Diffusion/Spread Stage Academic Health Science 

Networks (AHSNs) 

• Monetary and non-monetary support to 

stakeholders across the system (e.g. from 

industry, academia, charities, health 

organisations), e.g. delivery of SBRI Healthcare 

and the ITT and ITP 

Innovation and Technology 

Tariff (ITT) & Innovation 

and Technology Payment 

(ITP) 

• Central and direct reimbursement of innovations 

by NHS England for selected products, which 

reduces the need for pricing negotiations and 

reimbursements at individual health 

organisation or commissioning level 

Source: Rand Europe. 

Table 1. support measures for key examples of health research and innovation initiatives 
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The next sections present the ten selected examples and how they support the health research and 

innovation landscape in England. More specifically, for each initiative/programme, we provide (1) the 

background of the initiative/programme, including its history, objectives, its structure and placement 

in the national research and innovation agenda; (2) the funding structure of the initiative/programme 

and the support it provides; (3) its output and impact, as well as how its success is measured; and (4) 

any observed challenges related to the initiative/programme and how they are handled. Finally, we 

show how the different initiatives and programmes link up and provide some cross-initiative/-

programme reflections. 

Initiatives at the research/design stage 

NIHR Priority Setting Partnerships 

Overview of the scheme 

NIHR Priority Setting Partnerships (PSPs) are multi-stakeholder collaborations to highlight health research areas 

important to patients, carers and clinicians, which could be explored by research. PSPs are hosted by the James 

Lind Alliance (JLA), a not-for-profit initiative, which was established in 2004 in response to a UK Medical Research 

Council (MRC) call for formally bringing together patients, practitioners and researchers to discuss health-related 

research. The JLA was originally funded by the MRC and the Department of Health (now Department of Health 

and Social Care). Since 2013, the JLA is funded by the NIHR and managed by the NIHR Evaluation, Trials and Studies 

Coordinating Centre (NETSCC) (Madden & Morley, 2016, p. 3). 

The main objective of the JLA is to bring together patients, carers and clinicians in Priority Setting Partnerships 

(PSP) to identify the top ten uncertainties related to the effects of treatments. The prioritisation should help raise 

health research funders’ awareness of issues that are important to patients, carers and clinicians (James Lind 

Alliance, n.d.-b; NIHR, n.d.-c). 

PSPs are set up for different health conditions, diseases or specialty areas (e.g. autism, asthma, anaesthesia and 

perioperative care). Uncertainties related to the health conditions, diseases or speciality areas are usually 

collected through an online survey (mostly open-ended questions), and in some cases through interviews, focus 

groups, Delphi techniques, expert panels, nominal group techniques, consensus development conferences, 

interactive research agenda setting or votings. In addition, existing guidelines and systematic reviews are studied 

to identify uncertainties. The responses to the survey are systematically managed and processed to a list for 

prioritisation (e.g. removal out-of-scope submissions, combining similar submissions, summarising submissions 

to larger categories) (Ball, Harshfield, Carpenter, Bertscher, & Marjanovic, forthcoming; James Lind Alliance, 2018, 

pp. 26, 32; Madden & Morley, 2016, p. 6). In an interim priority-setting stage, the long list of uncertainties is 

reduced to a shorter list, which will be used in a final priority-setting workshop where patients, carers and 

clinicians discuss and select the top ten uncertainties. The top-ten list is published and disseminated using 

several communication channels, including the JLA website, newsletters, other websites, journals, funding 

charities, conferences and workshops. Moreover, the PSP’s Steering Group are encouraged to reach out to 

research funders (e.g. the NIHR, the Association for Medical Research Charities (AMRC), the MRC) and disseminate 

the priority list (James Lind Alliance, 2018, pp. 58–60). 

Financing and support model 

PSPs are usually funded by one or more of the main organisations (e.g. universities, charities, research funders) 

involved in the PSP. The JLA Guidebook notes that parties with a commercial interest in the PSP topic must not 

fund the PSP. Costs for a PSP can vary considerably (depending on e.g. expertise of individuals involved, available 

infrastructure), and the JLA does not provide information on indicative costs (James Lind Alliance, 2018, pp. 5, 14). 
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Neither the NIHR nor the JLA provide regular funding for PSPs.67 The NIHR, however, provides funding for the JLA 

infrastructure to enable the JLA to oversee PSP processes, to recruit and train JLA Advisors, which are neutral 

consultants who provide support and guiding for PSPs (NIHR, n.d.-c).68 The JLA supports PSPs by providing JLA 

Advisors as well as a publicly available toolbox of key PSP documents and a regularly updated guidebook, which 

explains how to establish, set up and run a PSP (James Lind Alliance, 2018). 

Output and impact 

As of September 2018, 95 PSPs have been completed since 2004, delivering a number of research priorities. A 

success factor for PSPs is the uptake of identified priorities in research. According to the JLA, priorities of a third 

of all completed PSPs (32 PSPs) have been directly addressed in funded research, e.g. in NIHR-funded studies 

(e.g. health technology assessments (HTAs)), Cochrane Reviews (systematic literature reviews), projects jointly 

funded by the NIHR and international funding bodies, projects funded by research charities and foundations, and 

studies funded by other national public and public research funding bodies (James Lind Alliance, n.d.-a, n.d.-c). 

Challenges and how they are handled 

According to Ball et al. (forthcoming), key challenges related to PSPs are: accessing specific communities (e.g. 

involving individuals from vulnerable groups) and costs resulting from reaching out to those communities; 

sustaining active and ongoing engagement of individuals; ensuring balanced contributions of individuals in PSPs; 

and sustaining impact after a PSP has completed – there is also no systematic way of collecting evidence on the 

uptake of priorities as research topics or whether priorities are suitable for research. 

Initiatives at the translation stage 

NIHR Collaborations for Leadership in Applied Health Research and Care 

Overview of the programme 

NIHR Collaborations for Leadership in Applied Health Research and Care (CLAHRCs) are UK research 

collaborations between NHS service providers, NHS commissioners, universities, local organisations (e.g. 

councils, charities) and AHSNs, which are funded over a period of five years by the NIHR.  

The main objectives of CLAHRCs are to (1) ‘develop and conduct applied health research relevant across the 

NHS and translate research findings into improved outcomes for patients’; (2) ‘create a distributed model for 

the conduct and application of applied health research that links those who conduct applied health research 

with all those who use it in practice across the health community’; (3) ‘create and embed approaches to 

research and its dissemination that are specifically designed to take account of the way that healthcare is 

delivered across the local Academic Health Science Network’; (4) ‘increase the country’s capacity to conduct 

high quality applied health research focused on the needs of patients’; (5) ‘improve patient outcomes locally 

and across the wider NHS’; and (6) to ‘contribute to the country’s growth by working with the life sciences 

industry’ (NIHR, n.d.-a). 

 

 
67 While the NIHR usually does not fund PSPs, it has provided funding for PSPs on two priority areas: alcohol-

related liver disease and mesothelioma in the past (NIHR, n.d.-c). 

68 The desk research conducted for this study did not identify any information on the annual budget available to 

the JLA. 
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As of 2018, there are 13 CLAHRCs across England. Their main research focus is on targeting chronic disease and 

public health interventions (NIHR, n.d.-a). 

Financing and support model 

In 2016/2017,69 the NIHR spent £1.035bn (ca. NOK 11bn) on health research and infrastructure funding; the 13 

CLAHRCs received 2.5 per cent of this budget (£26m, ca. NOK 276.9m) (NIHR, 2017, pp. 40–41). The NIHR 

provides funding for the CLAHRCs over a period of approximately five years. The current 13 CLAHRCs are 

contracted to run from 1 January 2014 to 30 September 2019, and have been allocated £144.8m (ca. NOK 1.5bn) 

for the whole period (between £10.2m (ca. NOK 108.6m) and £11.8m (ca. NOK 125.7m) per CLAHRC).70  Each 

CLAHRC is also required to acquire ‘matched funding’ to the same value as the NIHR funding from their partner 

organisations (Kislov et al., 2018, p. 2). 

Output and impact 

In a 2018 systematic review of 26 evaluations of CLAHRCs, Kislov et al. (2018) found that there is a relative lack 

of systematic data about CLAHRCs’ impact on healthcare provision or outcomes (in particular in relation to 

their objectives described above); the authors noted, however, that such impact may take longer to unfold. 

Some studies included in the review indicate that some CLAHRC activities had changed the way services were 

delivered to patients, and helped bring practitioners and researchers closer together (Kislov et al., 2018, p. 6; 

see also Ling et al., 2011). 

In their study on how the NIHR has benefitted the health research landscape in the first ten years of its 

existence, Morgan Jones et al. (2016) also identified key examples of how CLAHRCs have led to positive 

changes. They highlighted that, overall, CLAHRCs ‘have strengthened local networks and relationships; built 

capacity in their local academic and NHS communities to undertake and use research […]; developed research 

and implementation methodologies; and added to the understanding of the complex relation between 

research and implementation’ (Morgan Jones et al., 2016, p. 195; Rycroft-Malone et al., 2011, 2013; Soper et al., 

2013). Examples for how CLAHRCs have contributed to the translation of research into practice include: CLAHRC 

East of England has developed a shortlist of tests for autism in children, which has led to faster diagnoses and 

quicker access to appropriate care (Morgan Jones et al., 2016, p. 195; NIHR, 2016b); and East Midlands CLAHRC 

helped develop a tool for early detection of diabetes risk in ethnic minority communities, who are more likely 

at risk to develop diabetes (Morgan Jones et al., 2016, p. 234). 

Challenges and how they are handled 

Soper et al. (2013) highlighted that a key challenge of CLAHRCs is having multi-disciplinary and cross-

organisational teams working together, which tend to have different working cultures. Similarly, Ling et al. 

(2011) found that collaborations in CLAHRCs can be challenging due to different values, priorities and ways of 

working (Ling et al., 2011). Soper et al. (2013) also noted that staff turnover in authority and decision-making 

positions or NHS policy changes are challenges several of the first CLAHRCs faced (Soper et al., 2013, p. 56). 

CLAHRCs also require public and patient involvement, which was perceived difficult by some individuals 

involved in the first round of CLAHRCs. Clear communication and definition of common interests and values 

were seen as important ways to address these challenges (Ling et al., 2011). 

 

 
69 Data for 2017/2018 has not been published yet. 

70 The first nine CLAHRCs received £88m (ca. NOK 937.2m) from 2008 to 2013, i.e. each CLAHRC had funding of on 

average £9.8m (ca. NOK 104.4m); funding per CLAHRC thus increased for the 2013–2018 funding period (SDO & 

NIHR, 2009, p. 4). 
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Small Business Research Initiative Healthcare 

Overview of the scheme 

The Small Business Research Initiative (SBRI) Healthcare scheme provides competitive funding to companies 

developing solutions to healthcare problems. The first SBRI Healthcare scheme was launched in 2009. Initially, 

the scheme was coordinated by the UK’s innovation agency, the Technology Strategy Board (now Innovate UK). 

Since 2012, SBRI Healthcare funding is provided by NHS England and since 2013, the Eastern AHSN based in 

Cambridge, UK, has been managing the initiative (with support from Health Enterprise East (HEE), a not-for-

profit ‘innovation hub’ providing technology and innovation advice and support to the NHS) (Lichten et al., 2017, 

p. 2). 

The main aim of SBRI Healthcare is to find innovative solutions for healthcare problems as well as to increase 

the economic growth of innovative companies funded by the scheme (Lichten et al., 2017, p. 1). Healthcare 

problems and challenges are identified by the SBRI Healthcare team working in close collaboration with 

clinicians and frontline NHS staff (NHS England & AHSN Network, 2018b, p. 4). Competitive calls for 

applications for SBRI Healthcare funding are run twice per year, and invite companies to provide ideas and 

present their innovations which are able to address identified healthcare problems (PA Consulting Group, 2018, 

p. 16). 

SBRI Healthcare is one of several SBRI schemes in the UK, all of which aim to fund innovative ideas responding 

to government and public sector challenges (e.g. defence and security, agriculture or commerce challenges) 

(Lichten et al., 2017, p. 1). 

Financing and support model 

SBRI Healthcare offers two types of competitive funding (Phase 1 and Phase 2 funding). Phase 1 funding is 

provided for feasibility testing over a period of six months; the maximum funding is £100,000 (ca. NOK  1.1m). 

Companies which have completed Phase 1 can bid for Phase 2 funding to continue their projects. Phase 2 

funding is provided over 12 months, and the maximum funding is £1m (ca. NOK 10.7m). Throughout Phase 2, 

companies receive support from SBRI Healthcare health economists to build their business model. The health 

economists also support them through ‘light-touch’ monitoring, which aims to help businesses to meet their 

milestones (SBRI Healthcare, 2017). SBRI Healthcare has recently also provided Phase 3 funding to a few 

companies to enable them to develop real-world evidence to show their products’ effectiveness (NHS England 

& AHSN Network, 2018b, p. 4). 

Output and impact 

Since NHS England has been providing funding for SBRI Healthcare (2012), in total £81m (ca. NOK 862.7m) has 

been invested in the scheme, and 164 contracts have been awarded. According to NHS England and the AHSN 

Network, the scheme has had impact on several areas: £185m (ca. NOK 2bn) of additional funding have been 

leveraged through grants and venture capital from 2013 to 2018; 60 SBRI Healthcare-funded products are 

currently available on the market; 21 companies are exporting their SBRI Healthcare-funded products to other 

countries; 45 intellectual property (IP) patents, copyright and trademarks have been awarded; and 1,050 jobs 

have been created or safeguarded. Moreover, SBRI Healthcare has led to more than £30m (ca. NOK 319.5m) of 

savings for the NHS, and approximately 1.2m patients benefit from SBRI Healthcare outcomes (NHS England & 

AHSN Network, 2018b, pp. 6–7). 

A review of the overall SBRI programme described SBRI Healthcare as ‘the single best role model for future 

programmes’ among all SBRIs, and recommendations were put forward to further build on the SBRI Healthcare 

scheme (Connell, 2017, p. 39). However, it should be noted that although the review was described as being 
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independent, Connell highlighted in the document’s foreword that he was a member of the NHS England SBRI 

[Healthcare] Management Board. 

Challenges and how they are handled 

Connell (2017), Lichten et al. (2017) and PA Consulting Group (2018) highlighted in their reviews of SBRI 

Healthcare that while the scheme successfully supports the development of products which are able to 

respond to healthcare problems, it ‘stops’ at the adoption and spread stage. Connell (2017) suggested 

increasing the SBRI Healthcare budget, and improving collaboration with the NIHR to support clinical trials of 

SBRI Healthcare products, could help overcome adoption and spread challenges (Connell, 2017, p. 91). PA 

Consulting Group (2018) suggested offering the recently introduced ITP to the most successful innovations to 

support adoption (PA Consulting Group, 2018, p. 3). 

Initiatives at the market-entry stage 

National Institute for Health and Care Excellence technology appraisals 

Overview of the initiative 

The non-departmental public body National Institute for Health and Care Excellence (NICE) was established in 

199971 in order ‘to reduce variation in the availability and quality of NHS treatments and care’ for England (NICE, 

n.d.-d).72 Its main aim is to provide evidence-based recommendations on the clinical and cost-effectiveness of 

treatments, technologies, medicines, diagnostic tools, health activities, etc. (NICE, n.d.-d). Since 2005, NICE has 

been developing four different types of public health guidance: technology appraisals assessing health 

technologies; clinical guidelines to provide guidance on treatment and care of specific diseases and conditions; 

guidance on the safety of interventional procedures (i.e. ‘any surgery, test or treatment that involves entering 

the body through skin, muscle, a vein or artery, or body cavity’); and public health guidance on activities 

supporting a healthy life and preventing ill health (NICE, 2008, p. 5). NICE technology appraisals provide 

guidance and recommendations on the use of medicines, medical devices, diagnostic techniques, surgical 

procedures as well as health promotion activities that are already used in the NHS or are new to the NHS.73 An 

independent technology appraisal committee, which involves members from the NHS, academia, industry and 

the wider public, develops recommendations based on a review of clinical (i.e. the clinical effectiveness) and 

economic evidence (i.e. value for money). NICE reviews evidence from several sources, which is mainly 

provided by the company producing the technology. NICE selects technologies for technology appraisals based 

on a topic-selection process conducted by the National Institute for Health Research Innovation Observatory 

(NIHRIO) at the University of Newcastle, which aims to ensure that only topics or products relevant to patients, 

carers, healthcare professionals and NHS organisations are considered, as well as based on further pre-

defined selection criteria (NICE, 2008, 2018a, n.d.-d). The NIHRIO works with VOICE (Valuing Our Intellectual 

 

 
71 The institute was originally named National Institute for Clinical Excellence, renamed to the National Institute 

for Health and Clinical Excellence after merging with the Health Development Agency in 2005, before changing 

its name to National Institute for Health and Care Excellence in 2013 to reflect its responsibilities set out in the 

Health and Social Care Act 2012 (NICE, n.d.-d). 

72 NICE provides guidance for England only, but based on agreements with public health authorities in Northern 

Ireland, Scotland and Wales some of their guidance is also used in the other three countries (NICE, n.d.-d). 

73 As noted in NICE’s guide to technology appraisals, however, the main focus is on new technologies (NICE, 2018a, 

p. 8). 

 



Research and Innovation for Better Health   |   DAMVAD Analytics 

 

 

 

98 

Capital and Experience) based at the University of Newcastle, an organisation aiming to engage members of 

the public in research, to ensure that patient and public voices are heard (NIHR, n.d.-d). 

Although the Department of Health and Social Care funds NICE, it is operationally independent of the UK 

Government. It is the only organisation in England that provides structured, evidence-based guidance and 

recommendations on the use of medical products and treatments in NHS England (NICE, n.d.-d). 

Financing and support model 

NICE is primarily funded by the Department of Health and Social Care (78 per cent of the overall budget for 

NICE in 2017/2018), and receives additional funding from NHS England and Health Education England. In 

addition, it generates income from activities related to the NICE Scientific Advice,74 its Office for Market Access75 

and research grants. In 2017/2018, NICE received £54.7m (ca. NOK 582.6m) funding by the Department of 

Health and Social Care, and the total available budget was £70.3m (ca. NOK 748.7m) (NICE, 2018c, p. 28). NICE 

does not provide funding to companies whose products are assessed for a technology appraisal. 

Output and impact 

In 2017/2018, NICE published 76 technology appraisals, 70 guidelines and guidance documents, and a wide 

range of other documents such as medtech innovation and other assessment briefings, bulletins, medicine 

evidence commentaries, evidence summaries, etc. (NICE, 2018c, p. 27).76 

On their website, NICE publishes data from national audits and reports, journal papers and local audits which 

provide insights into how NICE guidance is used and whether it has led to changes in the uptake. In addition, 

NICE publishes impact reports on priority areas (e.g. cardiovascular disease prevention, maternity, cancer, 

diabetes, falls and fragility fractures) to show how the health and care system uses NICE guidance as well as 

how NICE guidance could lead to improvements in the priority areas. Data used for the impact reports include 

national audits, external reports, surveys and indicator frameworks (NICE, 2018b). For example, the impact 

report on cancer highlighted that the uptake of new cancer drugs which help the immune system to fight 

cancer cells rapidly increased after NICE recommended them and showed that they are more effective and 

have fewer side effects than other treatments (NICE, 2018d). Moreover, the NHS Innovation Scorecard 

regularly publishes data on the use of products which have received a positive NICE appraisal. 

Challenges and how they are handled 

A main critique of NICE guidance is that as one of its key criteria for a positive recommendation is cost-

effectiveness, it may restrict access to clinically effective products which are not cost-effective, as it is unlikely 

that commissioners take up treatments that NICE has not recommended (see e.g. Wise, 2016). 

Data on the uptake of NICE-appraised products have shown that some products have a high variation in uptake 

(e.g. uptake of diabetes, Alzheimer’s disease and other drugs, see Chaplin, 2014; or uptake of spinal cord 

stimulation, see Vyawahare, Hallas, Brookes, Taylor, & Eldabe, 2014). Based on a recommendation made in the 

health policy Innovation, Health and Wealth (Department of Health, 2011a), the NHS Innovation Scorecard was 

 

 
74 Scientific Advice is a service provided by NICE, which offers fee-based consultation to developers of healthcare 

technologies and medicinal products (NICE, n.d.-c). 

75 NICE’s Office for Market Access provides support to life sciences companies in their efforts to enter into the 

health system (NICE, n.d.-b). 

76 A detailed list of NICE outputs in 2017/2018 can be found in NICE’s annual report (NICE, 2018c, p. 27). 
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introduced. The Scorecard publishes uptake data on a quarterly basis, which aim to help the NHS identify 

explanations for variations as well as actions to reduce them (NHS England, 2018c). 

A third critique related to NICE’s appraisals is the perception that the appraisal process takes too long (single-

technology appraisals: min. 61 weeks, multiple technology appraisals: min. 78 weeks; see Cowles, Marsden, 

Cole, & Devlin, 2017, p. 472). In response to this criticism, NICE introduced fast-track appraisals in 2017: 

products that ‘offer exceptional value for money’ are applicable for the faster process, ensuring that they are 

made available to patients already 30 days after approval (NICE, 2018a, p. 8). 

NHS Innovation Accelerator 

Overview of the initiative 

The NHS Innovation Accelerator (NIA) is a fellowship programme   that was introduced in response to the Five 

Year Forward View (NHS England, 2014), and aims to speed up the uptake of high-impact and evidence-based 

innovations. The programme is aimed at individuals (who are usually part of businesses, research or health 

organisations, charities, etc.) and complements other programme focusing on organisations such as SBRI 

Healthcare (see Section 1.4.2). The programme NIA was launched in 2015 and is delivered in partnership with 

the 15 AHSNs; it is hosted at the UCLPartners AHSN in London (NHS England, n.d.). More specifically, the 

programme’s key aims are to (1) ‘Help create the conditions and cultural change necessary for proven 

innovations to be adopted faster and more systematically in the NHS; (2) ‘Deliver innovation into practice for 

demonstrable patient and population benefit’; and (3) to ‘Learn from Fellows’ experiences so that others 

benefit from knowledge generated’ (NHS Innovation Accelerator, 2017a).      

Through its fellowship programme, the NIA provides support to individuals from various backgrounds (e.g. 

industry, academia, clinicians, charities) to scale up the use of their innovations across the NHS and the 

healthcare system. Individuals can be fellows for up to three years. 77  International calls for fellowship 

applications are published once per year. Innovations are selected by an expert group of over 100 individuals 

from a wide range of different health organisations and backgrounds (e.g. NHS England, NHS Digital, AHSNs, 

NICE, The Health Foundation, clinicians, patients, directors of improvement, commercial directors) (NHS 

England & AHSN Network, 2018a, p. 4). The NIA offers a wide range of support mechanism to its fellows, 

including: peer-to-peer support by the programme team and other fellows; events and an online forum to 

exchange with other fellows; networking through AHSNs; support on developing scaling strategies; mentoring; 

learning programmes; and a bursary (NHS Innovation Accelerator, 2017c). 

Supported innovations are categorised as follows: early intervention and diagnostics; mental health; primary 

care and urgent care; safety, quality and efficiency within hospitals; self-care and education; and supporting 

new models of care (NHS England & AHSN Network, 2018a, p. 6). 

Financing and support model 

The NIA is funded by NHS England and the 15 AHSNs (NHS Innovation Accelerator, 2017b).78 

The NIA mainly offers non-monetary support mechanisms to NIA fellows. NIA fellows who are successful in 

the fourth call of the programme (2018) can be granted access to a bursary of up to £20,000 (ca. NOK 213,000). 

 

 
77 In the first year, support was only provided for one year, but was then extended to up to three years (Cox et al., 

2018, p. 11). 

78 Our desk research did not identify information on the overall budget spent on the scheme. 
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When applying for an NIA fellowship, applicants have to demonstrate a clear need for the bursary. The funding 

can be used for e.g. personal development, attendance at events, innovation development and scale-up, and 

evidence gathering to demonstrate innovations’ effectiveness (NHS Innovation Accelerator, 2017b). 

Output and impact 

According to NHS England and the AHSN Network, as of January 2018, 36 individuals and 37 innovations have 

been supported by the NIA. The support has resulted in 964 NHS sites using the innovations (in addition to 

organisations that already used them before), the securing of £40m (ca. NOK 426m) of external funding, the 

creation of 116 new jobs, 29 prizes awarded to the innovations, and the international selling of 13 of the 

innovations (NHS England & AHSN Network, 2018a, p. 5). 

Challenges and how they are handled 

The first cohort of NIA fellows initially received support over a period of 12 months, which was considered to 

be ‘extremely ambitious’ given the aim to scale up the innovations across the NHS in that period. All year-one 

fellows applied for and were granted further support in 2016 (Cox et al., 2018, pp. 11, 71). As of 2018, NIA fellows 

can receive support for up to three years (NHS Innovation Accelerator, 2017b). 

An evaluation of the first round of NIA fellowships (Cox et al., 2018) identified several key challenges related 

to the NIA; however, most of them are wider challenges of the health innovation landscape in England, and are 

not necessarily directly related to the NIA, e.g. the identified challenge of delays in up-scaling related to 

existing commissioning structures and processes. Some fellows interviewed for the evaluation noted that 

more support for innovators to define the benefits of their innovations to the NHS and how to communicate 

them would be needed (Cox et al., 2018, pp. 32, 79). 

Accelerated Access Pathway 

Overview of the initiative 

The health policy Accelerated Access Review (2016) concluded that the process from development of a product 

to the introduction and actual use in the health system tends to take long in England and thus set out the 

recommendation to create an Accelerated Access Pathway to speed up the route to market for selected, 

strategically important, transformative innovations. The Pathway, the review stated, ‘should align and 

coordinate regulatory, reimbursement, evaluation and diffusion processes to bring these transformative 

products to patients more quickly’   (Accelerated Access Review, 2016, p. 26). In their response to the review, 

the UK Government announced that the Pathway will would be launched in April 2018. Five products – ranging 

from medicines, medical technologies, diagnostic tools to digital products – per year plan to be supported by 

the Pathway; the products need to demonstrate that they will bring cost savings to the NHS. Selected products 

should benefit from streamlining of the processes from market authorisation through to diffusion and receive 

case management tailored to the individual innovation (Department of Health & Department for Business, 

Energy & Industrial Strategy, 2017, pp. 12–15). 

A wide range of organisations and actors across the health system in England are brought together to work 

jointly on the Accelerated Access Pathway in an Accelerated Access Collaborative. The Collaborative’s main 

role is to select the products for the Pathway based on clearly defined selection criteria. Members of the 

Collaborative include representatives from NHS England, the Department of Health and Social Care, the 

Department for Business, Energy & Industrial Strategy, NICE, the UK Medicines and Healthcare products 

Regulatory Agency, AHSNs, NHS Improvement, industry representatives, patients and clinicians (NICE, n.d.-a). 



Research and Innovation for Better Health   |   DAMVAD Analytics 

 

 

 

101 

The Accelerated Access Pathway aims to complement and build on existing schemes, e.g. NICE fast-track 

appraisals (Department of Health & Department for Business, Energy & Industrial Strategy, 2017, p. 14). 

Financing and support model 

Our desk research did not identify information on the overall funding of the Accelerated Access Pathway. In 

the UK Government’s response to the Accelerated Access Review, the UK Government promised to provide 

support for adoption and diffusion through the newly introduced £6m (ca. NOK 63.9m) Pathway 

Transformation Fund (Department of Health & Department for Business, Energy & Industrial Strategy, 2017, p. 

14). 

Output and impact 

Output and impact data is not yet available as the initiative started only recently (2018). The Accelerated 

Access Collaborative is expected to define success criteria for the Accelerated Access Pathway (e.g. ‘level of 

industry interest in [the Accelerated Access Pathway]; speed of product progression through the [Pathway]; 

improved health and quality outcomes; increased affordability of new technologies and products; improved 

value for money; increased impact of AHSNs; and [small- and medium-sized enterprises] getting products to 

patients quicker and more easily’). This should allow them to identify and analyse any impact of the Pathway 

(Department of Health & Department for Business, Energy & Industrial Strategy, 2017, p. 16). 

Challenges and how they are handled 

As the Accelerated Access Pathway was established only recently, challenges related to the initiative have not 

been identified yet. 

Initiatives at the diffusion/spread stage 

Academic Health Science Networks 

Overview of the initiative 

Academic Health Science Networks   (AHSNs) are networks of academic, industry, health service, third sector 

and local authority stakeholders and organisations, which aim to spread innovations across the healthcare 

system in England as well as generate economic growth (The AHSN Network, 2017a). AHSNs were introduced 

based on the identified need to improve the translation of research into practice in England, and research 

showing that stronger relationships between and networks of different actors in the health system could 

strengthen and accelerate the translation process. The 15 AHSNs, which are located across England, were 

established in 2013 for an initial five-year licence period. In April 2018, the second five-year licence period 

started; the contracts for the initial AHSNs were renewed (The AHSN Network, 2017c). 

AHSNs’ main priorities are promoting and generating economic growth; diffusing innovations across the 

system; improving patient safety; optimising medicine use; improving quality; reducing variation; supporting 

the translation of research into practice; and collaborating on national programmes (The AHSN Network, 

2017a). Each AHSN works at local level and is responsible for its own projects, programmes and schemes (e.g. 

SBRI Healthcare, which is managed by the Eastern AHSN). 
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Financing and support model 

AHSNs are primarily funded by NHS England. In the first licence period, they received £50m (ca. NOK 532.5m) 

per year from NHS England. NHS England funding for the second licence period was reduced to £44.2m (ca. 

NOK 470.7m) in 2018/2019 and £44.4m (ca. NOK 472.9m) in 2019/2020 due to cost pressures; it will be 

complemented by £39m (ca. NOK 415.4m) from the UK Government’s Office for Life Sciences (Department of 

Health & Department for Business, Energy & Industrial Strategy, 2017, p. 9; NHS England, 2018d, p. 3). AHSNs 

are also supposed to generate income from local partners as well as delivering national initiatives and 

programmes (NHS England, 2017c, p. 5). 

AHSNs provide both monetary and non-monetary support to actors across the health innovation landscape. 

Examples of support initiatives include SBRI Healthcare and the delivery of the ITT and ITP. 

Output and impact 

There has not yet been a formal, independent evaluation of the AHSNs. In 2017, the AHSN Network published 

an Impact Report, which provides figures on the impact they had had since the start of the first licence period, 

including: the introduction of over 200 innovations through their influence; benefit brought to over 6 million 

patients; over £300m (ca. NOK 3.2bn) leveraged by the AHSNs; over 11,000 locations have been developing 

innovations supported by the AHSNs; and the creation of over 500 jobs (The AHSN Network, 2017b, pp. 4–5). 

Challenges and how they are handled 

In the first licence period AHSNs were often criticised for working more as individual, local networks than as a 

national network of 15 AHSNs. In the new licence period, AHSNs are supposed to work closer and more 

consistently together at national level (NHS England, 2018d, p. 3). 

 

Innovation and Technology Tariff, and Innovation and Technology Payment 

Overview of the initiatives 

The Innovation and Technology Tariff (ITT) and Innovation and Technology Payment (ITP) are two schemes 

which aim to reduce financial and procurement barriers related to the uptake of innovations in the NHS in 

England ; procurement in the NHS in England usually happens at individual trust or clinical commissioning 

group (CCG) level, meaning that typically  each trust or CCG has to individually negotiate pricing with suppliers 

and use their own budget (i.e. there is no ‘central’ NHS budget). Both schemes are NHS England initiatives 

delivered in partnership with the 15 AHSNs (NHS England, 2018b). 

The ITT was launched in April 2017 and includes a set of six cost-saving and outcomes-based innovations. 

Providers and commissioners can order most of these innovations directly from the supplying companies at 

zero cost; NHS England reimburses the companies directly.  The ITT thus aims to reduce the burden for 

providers and commissioners to negotiate pricing   (NHS England, 2017a, pp. 4, 7). 

The ITP was introduced in response to needs identified in the Five Year Forward View (NHS England, 2014). It 

aims to support the adoption of market-ready innovations (e.g. medical devices, diagnostics and digital 

technologies) which have the potential to improve the quality and efficiency of healthcare. Innovations are 

selected in a competitive process by a multi-stakeholder panel (including clinicians, providers, commissioners, 

NICE and AHSN representatives as well as patients), and are on the tariff for a period of one year. The first four 
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innovations on the ITP were announced in April 2018. Similar to the ITT, NHS England covers the costs when 

any of the four ITP innovations are ordered by providers and commissioners and does not require price 

negotiations at individual trust or CCG level (NHS England, 2018b, 2018a, p. 5). 

Financing and support model 

The desk research conducted for this case study did not identify any information on the overall budget 

available for the ITT and ITP. 

Most innovations on the ITT and ITP are directly reimbursed by NHS England.79 There are fixed prices for the 

innovations and there is no need for additional pricing negotiations at local level (NHS England, 2017a, pp. 4, 

7). 

Output and impact 

In order to assess the impact of the ITT and ITP – i.e. an increased uptake of the supported innovations – 

providers are required to collect and provide data on the uptake and use of ITT and ITP innovations (NHS 

England, 2017a, p. 6, 2018a, p. 7). In a board paper published in May 2018, NHS England highlighted that as of 

May 2018 the ITT has been benefitting over 70,000 patients (NHS England, 2018d, p. 2). Information on early 

impact of the ITP is not yet available. 

Challenges and how they are handled 

As both the ITT and ITP have only started recently, there have not been any formal evaluations of the schemes, 

and challenges related to the schemes have not been published yet. 

 

Cross-initiative and programme reflections 

As noted above, several of the issues identified in the Norwegian health research and innovation 

system have also been highlighted in the UK over several decades, including in the development of the 

recently published Industrial Strategy.80 The complexity of the challenges and lengthy UK history of 

trying to optimise the research and innovation system means that a rich landscape of possible 

interventions exists in the UK. This diversity of initiatives at different points in the research and 

innovation system provides an opportunity for drawing lessons to inform future policy – including 

developments in Norway. 

It is, however, clearly important to exercise caution in applying or adapting approaches in a new 

context, in part because such replication is not straightforward, but also because in many cases there 

is not yet sufficient evidence to conclude whether or not the UK examples are successful. Many of the 

examples are, nonetheless, underpinned by more general principles which there is evidence to 

support – for example, the benefits of working with diverse stakeholders and across traditional 

 

 
79 One ITT innovation is paid through a National Tariff, and one ITP innovation is only partially reimbursed by NHS 

England. 

80 HM Government (2017). Building our Industrial Strategy. Green Paper. 
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boundaries, and in learning from implementation and continuing research in practice.81 Below, we go 

through some of these general principles. 

 

Different stages on the health innovation pathway need to be linked 

The examples of initiatives and programmes supporting the health research and innovation system in 

England show that significant effort and finance has been invested into improving and strengthening 

the system across the innovation pathway during the past two decades. Some of the initiatives and 

programmes try to address bigger-picture challenges and to link different stages of the innovation 

pathway to each other. The JLA’s PSP approach, for instance, was introduced in light of the observed 

low translation of research into practice and low uptake of innovations, and a key assumption was 

that if research addresses questions that matter to patients, carers and healthcare professionals, 

research outcomes would be more likely taken up. Indeed, studies show that involving patients and 

the public in early stages of research can lead to more public acceptance of research as well as 

increase later uptake of research findings into practice (Ball et al., forthcoming; Dudley et al., 2015; 

Esmail, Moore, & Rein, 2015; Forsythe et al., 2017; NIHR, 2015). Similarly, NIHR CLAHRCs aim to link 

research and practice, and while the Accelerated Access Pathway primarily sits at the market-entry 

stage, it tries to speed up and better link transformative innovations’ introduction into and diffusion in 

the health system (Department of Health & Department for Business, Energy & Industrial Strategy, 

2017; NIHR, n.d.-a). 

However, although evaluations – and early assessments of more recent initiatives – indicate that the 

initiatives and programmes presented in this document have contributed to improving the health 

innovation pathway in England, and although some of them link different stages on the innovation 

pathway, they are often seen as detached from each other and unable to address wider system 

challenges. As noted in a recent RAND Europe report on the health innovation system in England, the 

health innovation initiative landscape in England is fragmented, and therefore the existing initiatives 

and programmes are ‘often unable to achieve critical mass and scale to support innovations across 

the pathway’ (Marjanovic et al., 2017, p. xiii). Reviews of the initiatives and programmes discussed in 

this document gave a similar picture: for instance, all three independent reviews of SBRI Healthcare 

highlighted that the scheme helped bring healthcare and industry closer together, but it is currently 

unable to overcome adoption and spread challenges on its own (Lichten et al., 2017, p. 30). A similar 

challenge was found in relation to the NIA: while it generally supports innovators to introduce their 

products into the health system in England, NHS commissioning structures and processes often delay 

the up-scale (Cox et al., 2018). 

 

 
81 For example, Wooding, S. et al. (2013). Mental Health Retrosight: Understanding the returns from research 

(lessons from schizophrenia): Policy Report. Cambridge, UK: RAND Europe.; Guthrie, S. et al. (2016). A 'DECISIVE' 

approach to research funding: Lessons from three Retrosight studies. Cambridge, UK: RAND Europe. 
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AHSNs were introduced to close this gap between the translation/market-entry stages and the 

diffusion/spread stage. However, as noted, while they are considered to have contributed to 

increasing and accelerating the diffusion of promising innovations, the 15 AHSNs could be better 

connected to each other as well as to other stakeholders in the system (NHS England, 2018d, p. 3). 

Stakeholders across the health system need to be involved and connected more 

As highlighted by Marjanovic et al. (2017), a key driver of successful health innovation processes are 

relationships and networks and related to that actively involving diverse stakeholders in the health 

(innovation) system in these processes. Indeed some of the initiatives and programmes presented in 

this document engage several different stakeholders; this engagement is a key element and objective 

as well as a desired outcome of some of those initiatives and programmes. For instance, CLAHRCs 

bring together academics, healthcare professionals, commissioners, local organisations and AHSNs, 

and they also require patient input. Similarly, AHSNs join up stakeholders from academia, industry, the 

health system, third sector and other organisations; and members of the Accelerated Access 

Collaborative include e.g. UK Government and other public bodies, health organisations, industry, 

clinicians and patients. Key of these initiatives and programmes is that stakeholder engagement is not 

optional and should happen at all stages of the initiative/programme (NICE, n.d.-a; NIHR, n.d.-a; The 

AHSN Network, 2017a). 

A variety of public and governmental organisations as well as key bodies in the health landscape in 

England are also involved in the delivery and implementation of the presented initiatives and 

programmes, which shows the importance of the health innovation pathway – and improving it – on 

the political agenda. The UK Department of Health and Social Care, for instance, funds the NIHR (and 

subsequently the initiatives it offers), is the main funder of NICE, and is represented on the Accelerated 

Access Collaborative. Another example is the Office for Life Sciences, a joint office of the Department 

of Health and Social Care and the Department for Business, Energy & Industrial Strategy, which 

financially supports the delivery of the Accelerated Access Review (2016) and its initiatives (Office for 

Life Sciences, 2016). 

Independent and systematic evaluations as well as a degree of flexibility to adapt to 

changes are key to health innovation initiatives and programmes 

The success – but also challenges and shortcomings – of several of the initiatives and programmes 

presented above has been captured in evaluations and impact reviews. We consider such continuous 

evaluations to be key in a functioning and ever-improving health innovation landscape, particularly in 

light of having a permanently changing health system that needs to adapt to a variety of challenges, 

from cost pressures to increasing and changing demands. Initiatives and programmes across the 

health innovation pathway, but also wider health policy approaches, thus need to have a certain 

degree of flexibility in their approach to adapt to changes in the system as well as to respond to 

challenges identified in evaluations. 

While most of the discussed initiatives and programmes have been subject to evaluations and/or 

reviews demonstrating their impact, some initiatives/programmes lack independent evaluations and 

others have not undergone any evaluations at all, although they have been existing for several years. 

For instance, the AHSN Network has not been formally reviewed yet, and impact data of 

initiatives/programmes are often self-reported by the organisations delivering them. 
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Evaluations should not only be independent, but data to support them should also be strategically 

collected and on an ongoing basis. For instance, Kislov et al. (2018) found that while CLAHRCs have 

undergone evaluations, there is a relative lack of systematic impact and outcome data, which also 

hampers making comparisons between different CLAHRCs. Strategic and continuous collection of 

impact data not only facilitates assessing of the success or shortcomings of an initiative/programme, 

but may also allow making cross-initiative comparisons, and thus enable better joining up of initiatives 

and programmes across the innovation pathway. 

A set of key drivers could support an innovative health system 

Finally, while they are not specific to the initiatives and programmes presented here, there are factors 

that can positively influence innovating in healthcare and translating research into practice. 

Marjanovic et al. (2017) found that an innovative health system can be supported by a combination of 

the right skills, capabilities and leadership; relationships and networks involving stakeholders across 

the health innovation system; the right information, evidence and resources for innovation; suitable 

motivations for individuals to innovate and take up innovations as well as defined accountabilities; 

patient and public engagement and involvement; as well as appropriate funding, commissioning and 

procurement environments (Marjanovic et al., 2017). 

 

The Canadian Strategy for Patient-Oriented Research 

Background and introduction to the initiative 

This case study describes the Canadian Strategy for Patient-Oriented Research (SPOR), an initiative 

which aims to engage patients, their carers and families in research processes (Canadian Institutes of 

Health Research, 2018e). In 2000, the Canadian Institutes of Health Research Act created an 

independent agency responsible for national research investment, the Canadian Institutes of Health 

Research (CIHR), with the mission ‘to create new scientific knowledge and to enable its translation 

into improved health, more effective health services and products, and a strengthened Canadian 

healthcare system’ (‘Canadian Institutes of Health Research Act’, 2000). Within the Canadian 

government, the CIHR is part of the Health Portfolio that supports the Minister of Health and is the 

federal funding agency for health research. CIHR is responsible for funding research, building research 

capacity and focusing on knowledge translation that applies the results of research into new policies, 

practices, procedures, products and services. While CIHR is a federal agency and accountable to the 

Canadian Parliament, it is independent (Canadian Institutes of Health Research, 2018a). Funding under 

the CIHR is divided into two categories: investigator-led research and priority-driven research. 

Priority-driven research addresses pressing health problems of strategic importance to Canada 

including antimicrobial resistance, aging, substance misuse and HIV/AIDS. SPOR falls within these 

priority-driven research initiatives (Canadian Institutes of Health Research, 2017a). 

SPOR was created after the CIHR published a transformational five-year strategic plan in 2009, which 

identified four strategic directions that would help the CIHR carry out its mandate. The introduction of 

this plan resulted from evidence showing that although Canada produces excellent health research, 

50 per cent of patients do not receive the most clinically effective care and up to a quarter of patients 

receive treatments that are not needed or may be harmful (Nova Scotia Health Research Foundation, 
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n.d.). SPOR was written after a series of consultations with the CIHR’s Scientific Council, individuals 

interested in CIHR’s work and key stakeholders from across the health research and university 

research community. More than 12,000 individuals and organisations were invited to participate in 

web-based consultations, which were open to all health researchers, interested individuals and 

stakeholder groups. One of the strategic directions set out in this plan was to address health and 

health system research priorities, which would guide the priority-driven research that the CIHR funded 

over the next five years. The first priority identified in the plan was to enhance patient-oriented care 

and improve clinical results through scientific and technological innovations by creating a flagship 

strategy for patient-oriented research (Canadian Institutes of Health Research, 2009). 

After this five-year plan was published, the CIHR held another series of consultations around patient-

oriented research with key stakeholders from universities, academic healthcare organisations, life 

sciences industries, health charities, and health professional associations, along with another web-

based survey filled out primarily by health researchers. One of the central themes of these 

consultations was the need to better reflect patient perspectives and to respond to regional 

differences and needs (Canadian Institutes of Health Research, 2011). The result of these meetings 

and consultations was a specific plan to fulfil the priority identified in the CIHR’s five-year plan of 

creating a flagship programme of patient-oriented research. The plan for SPOR was then developed 

and unveiled at the annual meeting of the Canadian Medical Association in August 2011. 

Objectives and activities 

The vision of SPOR is to ‘demonstrably improve health outcomes and enhance patients’ health care 

experience through integration of evidence at all levels in the health system’ (Canadian Institutes of 

Health Research, 2011, p. iii). Several goals have been identified to achieve this vision: 

• ‘To create a collaborative, pan-Canadian process for identifying, establishing and addressing patient-

oriented research priorities; 

• To establish an integrated, leading-edge pan-Canadian clinical research infrastructure along the full 

continuum of patient-oriented research; 

• To grow Canada’s capacity to attract, train and mentor health care professionals and health researchers, 

as well as to create sustainable career paths in patient-oriented research; 

• To strengthen organizational, regulatory and financial support for clinical studies in Canada and enhance 

patient and clinician engagement in these studies; and 

• To improve processes for the early identification of best practices, expedite their development and 

harmonization into guidelines for patient care and support their adoption by clinicians, caregivers and 

patients’ (Canadian Institutes of Health Research, 2011, p. iii). 

 

In order to advance these goals, CIHR conducts three main SPOR activities: (1) facilitating patient-

oriented research; (2) directly funding research; and (3) finding and supporting synergy between 

patients, partners, researchers, healthcare providers and policymakers (Canadian Institutes of Health 

Research, 2018e).  
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Activity Initiatives Description 

Facilitating patient-

oriented research 

SPOR SUPPORT Units 11 provincial/territorial-based organisations that 

provide access to data and training 

SPOR Evidence Alliances Coordinating centre where knowledge users can 

submit health research questions and queries, 

which will be matched with experts; patients’ 

research queries are reviewed using the UK James 

Lind Alliance (JLA) Priority Setting Partnership (PSP) 

approach. 

The Canadian Clinical Trials 

Coordinating Centre (CCTCC) 

Centre that brings together stakeholders to 

strengthen Canadian clinical trials 

Directly funding 

research 

SPOR Networks Grants to build networks on subject matters that 

bring together researchers, experts and patients to 

address important issues in the healthcare system; 

there are currently seven networks funded under 

SPOR 

Innovative Clinical Trials 

(iCTs) 

Small grants to build capacity and streamline 

current start-up process for clinical trials with the 

goal of increasing Canada’s competitiveness 

Finding and 

supporting 

synergies 

 

SPOR Capacity Development 

Framework 

Framework for a shared vision, key principles and 

considerations for capacity development in patient-

oriented research 

Patient engagement Tools for patient engagement to include them in 

governance, event and activity planning, and 

research 

Source: Canadian Institutes of Health Research (2018b, 2018d, 2018c) 

Financing model 

In terms of funding from the federal government of Canada, the CIHR invests approximately CAD 1bn 

(ca. NOK 6.3bn) each year to support health research. Overall, 23 per cent of this funding is allocated 

to priority-driven research initiatives, which includes SPOR and 25 other priority-driven initiatives in 

areas such as aging, antimicrobial resistance, and other strategic issues (Canadian Institutes of Health 

Research, 2017a). Between 2010/2011 and 2015/2016 the CIHR spent CAD 356.86m (ca. NOK 2.3bn) on 

SPOR grants and awards, and the federal Treasury Board allocated an additional CAD 202.83m (ca. 

NOK 1.3bn) specifically to SPOR (KPMG, 2016). 

Although SPOR has a national governance structure and federal funding, finances also come from 

provincial and territorial funds, as well as other sources. A central principle of SPOR is that core 

element funding (funding for SUPPORT Units, Networks, patient engagement and the Canadian Clinical 

Trials Coordinating Centre (CCTCC)) is based on 1:1 matching with non-federal government partners, 

meaning that provincial and territorial governments must match federal spending. Although most of 

the regional funding is provided by public funders, several SUPPORT Units have also secured funding 

from academic institutions and private partnerships. This funding model helps to ensure the 

initiative’s relevance at both a national and regional level (Canadian Institutes of Health Research, 

2018e). According to a 2016 evaluation of SPOR, this model also helped to extend federal/provincial 

partnerships. Together, these funding streams allowed SPOR to spend a total of CAD 76.3m (ca. 

NOK 482.3m) in 2015/2016 alone (KPMG, 2016). 

Table 2. The activities and initiatives delivered through SPOR 
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Output and impact 

This section describes key outputs and impacts SPOR has had to date according to a recent evaluation 

of SPOR (KPMG, 2016). We discuss outputs and impacts along five main elements: SPOR’s contribution 

to stakeholder engagement; the creation of multi-disciplinary research centres, networks and 

partnerships; contribution to research infrastructure; contribution to capacity building; and 

publications resulting from SPOR-supported research. 

The evaluation of SPOR highlighted that CIHR tended to rely on measuring the amount of activities 

conducted under SPOR rather than aiming to assess the effectiveness of these activities in advancing 

patient-oriented research and health outcomes (KPMG, 2016). 

Stakeholder engagement 

In a 2016 evaluation prepared by KPMG for the CIHR, a central theme that came out of the analysis was 

that SPOR has made extensive efforts to engage stakeholders across research, clinical and policy 

communities, and that these stakeholders had the opportunity to learn from one another in a way that 

would not have been possible without SPOR. From 2013 to 2015, SUPPORT Units engaged over 2,500 

stakeholders. Those that engaged with SUPPORT Units were primarily researchers or academics 

(882), followed by health system and healthcare practitioners/professionals (553), and patient 

representatives (423) (KPMG, 2016).  

Multi-disciplinary research centres, networks and partnerships 

SPOR has led to the creation of 11 SUPPORT Units across Canada, as well as seven subject-based SPOR 

Networks where researchers and other stakeholders interested in common areas of healthcare can 

work together. Along with facilitating multi-disciplinary research, these centres have led to multi-

disciplinary and cross-sectoral partnerships. The total number of partnerships that were reported 

across SUPPORT Units in 2014/2015 was 37, which were established at the territorial or provincial 

level in order to align with the regional focus of that particular Unit. In addition to these partnerships, 

the SPOR funding model of 1:1 federal and non-federal matching for core activities also led to greater 

federal and provincial/territorial partnerships, as actors at these levels were contributing to a 

common activity (KPMG, 2016).  

Infrastructure 

SPOR has contributed to a more robust data platform for the Canadian health system. In the 2016 

evaluation, many SUPPORT Units identified that provinces are prioritising data platforms, data access 

and data linkages due to their work with researchers and policymakers through SPOR. This has 

especially been important in smaller provinces, where SPOR has allowed them to hire new staff to 

facilitate data usage and make cross-appointments with universities (KPMG, 2016). Although building 

a better digital infrastructure is not the main focus of SPOR, it has been included in the CIHR Health 

and Health-Related Data Framework and Action Plan (Canadian Institutes of Health Research, 2017b). 

Through SUPPORT Units, SPOR contributes to the CIHR’s plan to build relevant skills in the analysis of 

large datasets, data management and biostatistics. SUPPORT Units also contribute to the CIHR plan to 

enable data access, linkage, use and reuse by funding the creation of data platforms and by identifying 

opportunities to link health systems data across provincial boundaries (Canadian Institutes of Health 

Research, 2017b). 
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SPOR also incorporated the CCTCC as a core function of each SUPPOR Unit. As of the 2016 evaluation, 

relatively little activity had happened with respect to the CCTCC, but its integration is still developing 

within SPOR (KPMG, 2016). 

Capacity building 

In 2015, SPOR published a capacity development framework for patient-oriented research, which can 

serve as a guide for the health research community (Canadian Institutes of Health Research, 2015a). 

Additionally, some capacity development work (e.g. capacity building for researchers, patients, 

healthcare providers, decision makers) has occurred through SUPPORT Units, including through 

studentships and training related to patient engagement and patient-oriented research. In 2015, Units 

reported a total of 422 capacity development services.  

The most common services were training in research methods and key competencies needed to 

conduct patient-oriented research (e.g. how to recruit patients, how to deal with vulnerable groups of 

patients, principles of research ethics)   (135) and training in how to translate knowledge into policy 

and practice (126). Despite this capacity development activity, it was still identified as one of the most 

under-developed areas of SPOR, especially in terms of training patients how to participate in research 

(KPMG, 2016). 

Publications 

In terms of publications, output from the SPOR Network led to the publication of 118 scientific 

publications, 60 education materials and 25 plain language publications products in five years (KPMG, 

2016). Plain-language publications allow for the lay public to access new findings in health research, 

which is central to SPOR’s mission of integrate evidence into the health system. Since SPOR directly 

funds research, it can be assumed that it will continue to lead to more academic publications and that 

it will contribute to the wider knowledge base of health researchers years (KPMG, 2016). 

Challenges and how they are handled 

Despite these outputs, there is still room for improvement in terms of how SPOR measures outcomes 

and impact. The 2016 evaluation of SPOR recommended that the CIHR could revise the SPOR 

performance measurement strategy to balance administrative and operational outputs with 

outcomes and impacts. The need to improve performance measurement was a consistent theme that 

came out of stakeholder interviews, who expressed that it is not clear if the right outcomes and 

impacts are being measured. As noted above, the evaluation found that CIHR primarily used the 

amount of activities to assess their outputs and impacts rather than evaluating the impact of these 

activities in advancing patient-oriented research and health outcomes (KPMG, 2016). 

Along with measuring performance, the 2016 evaluation also identified five other areas where the 

programme’s effectiveness can be improved: 

• Communications, including the need to further clarify the mandates for each of SPOR’s core 

elements, the need to better communicate support available through SUPPORT Units, the 

need to develop consistent and common definitions of patient-oriented research and patient 

engagement, and more tailored communications with different stakeholders. 
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• Uncertainty regarding ‘what’s next’, especially around future funding beyond initial five-year 

commitments. 

• Capacity building around patient engagement, including by teaching patients how to 

participate in research and teaching researchers how to engage patients, and by supporting 

patient engagement on a national level. 

• Low level of understanding and uptake by some sections of the research community who are 

not convinced that patient-oriented research and patient engagement adds value to research 

or clinical outcomes. 

• Lack of clarity around SPOR’s many elements at the national and provincial/territorial level, 

leading to confusion regarding the integration of capabilities and services, the alignment of 

priorities and activities, and how all elements of SPOR work together (KPMG, 2016, pp. 2–3). 

The evaluation suggested six steps that SPOR could take to improve effectiveness, which are outlined 

in 3 below. SPOR management agreed with all of these suggestions, and outlined the steps that SPOR 

would take to address them in their Management Response Action Plan (MRAP) (Canadian Institutes 

of Health Research, 2016). 

Recommendation Management Response Action Plan 

CIHR should increase efforts to strengthen 

SPOR’s role in a common agenda for change to 

patient-oriented research 

• Identify and communicate success within SPOR, as well 

as best practices for patient engagement and patient-

oriented research 

• Produce a newsletter 3 times per year 

• Work with partners towards creation of SPOR Patient 

Engagement Methods Hub 

• Enhance communication, including by updating Jargon 

Buster every 18 months 

• Encourage SUPPORT Units to clearly indicate support 

they offer and how to access it 

CIHR should provide strategic guidance 

regarding how SPOR elements are to work 

together toward achieving the Strategy’s 

immediate and long-term outcomes 

• Share documents detailing working relationship between 

SUPPORT Units and Networks 

• Discuss how SPOR elements work together at meetings 

and annual summit 

• Post principle document on website 

CIHR should communicate plans for moving 

beyond the initial five-year funding period to 

manage sustainability expectations for CIHR 

investments in SPOR 

• Discuss SUPPORT Unit renewal  

• Develop and communicate clear message 

CIHR should strengthen approaches to enable 

cross-learning, sharing of best practices, and 

collaboration within and across SPOR elements 

and between CIHR and Canadian and 

International organisations 

• Re-examine structure, operations and effectiveness of 

groups to limit duplication of effort and leverage 

experience and shared learning 

• Support Patient Engagement Working Group to develop 

guidelines on patient compensation 

• Finalise Foundation Curriculum for Patient-Oriented 

Research 

Table 3. Evaluation recommendations and MRAP responses 
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Recommendation Management Response Action Plan 

• Support cross-jurisdictional research through Network 

on Primary and Integrated Care 

• Maintain and increase relationships with other patient-

oriented research organisations 

• Refresh membership of SPOR National Steering 

Committee 

CIHR should continue to support effective 

management and administrative functions 

within and across SPOR SUPPORT Units and 

Networks 

• Require SUPPORT Units and Networks to be co-lead by 

CEO-type management and scientific positions 

• Review funding models, including timing of funding flow 

CIHR should revise the existing SPOR 

performance measurement strategy to balance 

administrative/operational outputs and 

outcomes/impact 

• Revise performance measurement strategy to 

demonstrate outcomes and impact 

• Improve financial monitoring and coding for grants and 

awards expenditures and for operating and maintenance 

expenditures 

Source: Canadian Institutes of Health Research (2016) 

Learnings from the SPOR initiative 

Although many lessons from this initiative may be specific to the context within Canada and the CIHR, 

there are several cross-cutting successes that may inform other research strategies, especially in the 

health research sector. In particular, SPOR was successful in leveraging national governance 

mechanisms while still considering provincial/territorial priorities and needs. This was accomplished 

by its national governance structure accompanied by lateral hubs across provinces and territories, 

particularly with respect to SPOR SUPPORT Units. This structure was bolstered by an appropriate 

funding model, with federal contributions to core activities being matched by provincial/territorial 

government funding. Additionally, SPOR was successful in stakeholder engagement across a broad 

group of stakeholders in various sectors, which is a key part of the initiative’s design (KPMG, 2016).  

Research initiatives may also learn from how the CIHR and SPOR responded to suggestions for 

improvement. Within five months of the evaluation being published, management had identified 

several concrete steps that the initiative would take, as well as the time frame in which these actions 

would be put into action. This has helped to ensure SPOR’s continued relevance and utility to Canada’s 

wider health research strategy. When the CIHR updated its five-year plan in 2015, SPOR was included 

as an ongoing priority-driven initiative to achieve their research priority of enhancing patient 

experiences and outcomes through health innovation, as well as an initiative that helps mobilize 

health research for transformation and impact (Canadian Institutes of Health Research, 2015). As a 

result, SPOR is expected to continue to be an important part of Canada’s health research strategy. 

The longer-term impacts of SPOR are yet to be measured. Evaluation of these outcomes and impacts 

could be facilitated by new ways to measure impact within SPOR focusing not only on counting 

activities, but also evaluating the effectiveness of these activities in advancing the missions of SPOR 

and the CIHR. 
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British initiatives to increase mental health research impact 

This section outlines examples of initiatives which have been implemented in UK mental health 

research. Mental health is a particularly complex research area for several reasons. First, it is an area 

in which there remain many unknowns, for example, around the nature of conditions, their causes and 

effective treatments. It also intersects with a range of other policy areas, including education, welfare 

and justice among others, meaning that it is useful to think broadly when considering how and where 

it may be effective to intervene. As a consequence of this, it cuts across departmental remits within 

government. This has advantages in creating a diversity of policy levers and opportunities for 

intervening but can also present challenges in assigning responsibility or coordinating policy 

development. Each of the examples poses questions which it may be useful to consider when thinking 

about the way we do research and who is involved at each stage. 

How should we define research questions? 

As discussed earlier in this report, the James Lind Alliance Priority Setting Partnerships are 

collaborations designed to understand the research priorities of clinicians, patients and carers in 

specific health conditions. 

This raises the question of whether by doing research which is more relevant to practice needs – or at 

least is closer to practice from the start – we are able to apply the findings more quickly. While 

evaluation of these partnerships has been limited to date, it could be that such questions are more 

likely to have buy-in from those who will ultimately be important in ensuring uptake in practice, which 

may make the results easier or quicker to implement in healthcare settings. 

Are there different roles for different types of funder in a research and innovation system? 

More so than other research disciplines, biomedical and health research benefits from substantial 

funding from charities and foundations alongside governments and the private sector.82 Until a few 

years ago, though, the UK did not have a major mental health research charity that supported research 

nationally and across all conditions (unlike, for example, Cancer Research UK or the British Heart 

Foundation). 

MQ (www.mqmentalhealth.org) was established to fill that gap, primarily funding research, but also 

connecting different stakeholder groups in raising awareness and advocating for greater support for 

mental health research. The organisation is still relatively young, but the progress it is making raises 

questions about the potential roles of different types of funding organisations. For example, are 

charities better placed to engage the public (which may be particularly important in an area where 

stigma is a barrier to people accessing services)? Are charities able to take a longer term view than 

government funders, due to being less influenced by political cycles? How can charities and public 

 

 
82 The UK’s Association of Medical Research Charities estimated that its members provided over GBP 1.6bn in 

funding in 2016, compared with just under GBP 2bn from the two main government funders combined. 

(https://www.amrc.org.uk/news/charities-funding-contributes-to-uk-medical-research-excellence - 

accessed November 2018) 

https://www.amrc.org.uk/news/charities-funding-contributes-to-uk-medical-research-excellence
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funders complement private sector investment? There may be value in taking a wide, cross-sector 

approach when considering the relative roles of research funders. 

Can we work more closely with diverse stakeholders to improve outcomes? 

As mentioned elsewhere in this report, Collaborations for Leadership in Applied Health Research and 

Care (CLAHRCs) are structures which have been established by the National Institute for Health 

Research with the aim of bringing together the healthcare system and universities in conducting more 

clinically relevant, applied research which results in benefits for patients. In doing this they hope to 

identify and address problems in clinical practice, to improve the translation of research and to build 

capacity in the health system to use research findings. 

A more recently developed example of working across sectors and stakeholder groups is the Mental 

Health Networks announced by UK Research and Innovation in September 2018. The eight networks 

bring together researchers from a wide range of disciplines, charities, practitioners and the public to 

address a variety of research questions – for example, in areas such as student mental health, 

domestic violence, young people’s mental health in a digital society, inequalities and building 

resilience in individuals and communities.83 

It is clearly too early at this stage to judge the success of this initiative, but the networks can be 

considered as reflecting two current trends in UK research. First, the drive to take a more cross-

disciplinary approach to research. We have seen this in, for example, the creation of UKRI as an 

umbrella body for the discipline-specific Research Councils, as well as through the increase in 

challenge-driven research programmes, which require different disciplines working together to 

address a complex challenge. Secondly, there is increasing emphasis on the ‘co-production’ of 

research.84 This implies a more active involvement of different stakeholder groups throughout the 

research process, not merely at the end of a study as passive recipients of findings or in a tokenistic 

way.  

Is continuing research and development in practice an effective way to encourage uptake 

of research-based interventions? 

Over the past few years the UK government has pursued a programme of work aiming to improve 

employment outcomes for people with mental health conditions. This central government 

intervention is notable for being a collaboration between two separate departments (the Department 

of Health and Department of Work and Pensions), something which may be particularly important for 

making progress in a cross-cutting area like mental health. It is also slightly unusual in that 

policymakers explicitly tested out several different approaches as pilots and evaluated their success, 

building an evidence base for what works in the UK context as the service develops. 

 

 
83 https://esrc.ukri.org/news-events-and-publications/news/news-items/uk-research-and-innovation-

launches-new-mental-health-networks/ (accessed November 2018) 

84 See, for example, recent guidance published by INVOLVE (NIHR-funded initiative to support public involvement 

in research): Hickey, G., Brearley, S., Coldham, T., Denegri, S., Green, G., Staniszewska, S., Tembo, D., Torok, K., and 

Turner, K. (2018) Guidance on co-producing a research project. Southampton: INVOLVE.  

 

https://esrc.ukri.org/news-events-and-publications/news/news-items/uk-research-and-innovation-launches-new-mental-health-networks/
https://esrc.ukri.org/news-events-and-publications/news/news-items/uk-research-and-innovation-launches-new-mental-health-networks/
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An initial review of interventions to improve outcomes for people with mental health problems 

identified a number of barriers and challenges in the UK health and employment support systems. 85 

The report recommended the piloting of four interventions, some of which were to be implemented in 

primary care, others in workplaces or through employment services. All four were taken forward and 

are currently being evaluated or developed further, but one in particular – the provision of embedded 

vocational support in a psychological therapies programme – has proven promising86 and has been 

advanced more quickly. As a result, this intervention is now being scaled up within mental health 

community services, as well as being adapted for different situations and trialled for physical health 

conditions. Such trialling in clinical practice would not be appropriate for all types of health 

interventions but may be a useful approach where there is uncertainty about transferability to new 

contexts. 

Danish health research and innovation cases 

The research and problem identification stage 

The Copenhagen Bioscience Cluster 

The Copenhagen Bioscience Cluster was initiated in 2007 with a donation to the Center for Protein 

Research at the University of Copenhagen by the Novo Nordisk Foundation. The foundation has since 

then awarded more than DKK 6.2 billion (€831 million) to research centres, research infrastructures, 

research programmes and initiatives within the cluster. There are no donations to the cluster as such. 

NNF finances the centres, infrastructures, programmes and initiatives through grants. The purpose of 

the cluster is to recruit highly skilled researchers and attract talent to Greater Copenhagen, to 

stimulate cross-pollination between academia, hospitals and industry and to increase the visibility of 

research and innovation in the region. For this to succeed, a critical mass is necessary. But the next 

step is to facilitate the networks that promote collaboration between different related research areas 

and create world class research within life science.  

The cluster has a strict focus on research which means that it only influences the beginning of the 

research and innovation chain. Focus on commercialization and product development started only 

recently with the newly initiated BioInnovation Institute complementing the Centers’ research focus. 

This will contribute to the focus of the universities and increase the potential of companies spinning 

out.  

There is no formal organization with a cluster management and members. All centres within the 

cluster are established as partnerships with public universities and all donations are given directly to 

the universities. There is no formal expectation for the centres to collaborate. However, the 

foundation has institutionalised meetings at different levels in the cluster to raise common ideas from 

a bottom up perspective, promote collaboration and provide contacts and leads between the centres 

 

 
85 van Stolk, C., Hofman, J., Hafner, M. and Janta, J. (2014) Psychological Wellbeing and Work> Improving Service 

Provision and Outcomes. Cambridge, UK: RAND Europe. 

86  Steadman, K. and Thomas, R. (2015) An Evaluation of the ‘IPS in IAPT’ Psychological Wellbeing and Work 

Feasibility pilot. The Work Foundation. 
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within the cluster. There are regular meetings at director level, at administrator level, at PI level and 

at junior staff level. Once a year all staff from the centres, infrastructures and other major NNF grant 

holders are invited for the annual Cluster Days. Cluster initiatives that are successfully implemented 

are for example the Copenhagen Bioscience Conferences and monthly Copenhagen Bioscience 

Lectures, but also programmes and infrastructures such as the Copenhagen Bioscience PhD 

Programme and the Cryoelectron Microscope and network.  

This choice of this rather informal cluster management is a direct consequence of the stated intention 

of a bottom-up approach to cluster building. All initiatives must come from researchers and centres 

as oppose to the perceived needs as seen from the foundation. This creates a very agile organization 

that can pick up on the newest trends within the scientific environment and pivot towards the most 

interesting projects. The Foundation focuses on building lasting collaboration of trust with the 

researchers. Both between the researchers and the foundation, but also between the different groups. 

This is to promote and facilitate initiatives of collaborations rather than imposing them top down. 

A few challenges 

While the bottom-up approach is central to the whole of the organisation of the cluster, it also makes 

a challenge. Experience shows that when new strategic goals are announced, or new initiatives 

launched – e.g. new grants for internal collaboration between researchers at cluster entities, 

researchers sometimes move their research towards pursuing these new opportunities, while 

abandoning other important strategic aspects, e.g. international collaboration. This is not what is 

intended. The cluster wants researchers to excel within their own area of expertise and collaborate 

with other researchers.  

Recommendations to a possible Norwegian counterpart 

It might be hard to compare the Copenhagen Bioscience Cluster to usual cluster organisations, as it is 

totally funded by a private foundation. However, its set-up and purpose are similar to the Swedish 

SciLifeLab-initiative. There are three general recommendations to cluster-building that a Norwegian 

counterpart can learn from:  

1. The most important is to reach critical mass. If everyone is from the same place and working on 

the same things, it is very hard to create that synergy and collaboration that creates results and 

scientific breakthroughs.  

2. Keep insisting on the bottom up approach and start by getting people excited about the common 

project instead of imposing an action plan.  

3. It can be very hard to motivate researchers to take active part in these sorts of initiatives. For NNF 

it has worked to set up new research centres or infrastructures that can attract international 

researchers and initiate new collaborations. 

Invention and adoption stage 

Copenhagen Health Science Partners  

Copenhagen Health Science Partners (CHSP) is a partnership between the University of Copenhagen 

and the Capital Region for clinical and translational health research, education and innovation. With a 

common strategic focus on public health initiatives, CHSP promotes and supports selected areas to 
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create quality and coherence in healthcare. Thus, CHSP works for health research results to be used 

faster in the treatment of patients. The research academy was established in 2017.  

CHSP's position in the national agenda for research and innovation 

According to Director Per Jørgensen, there is a trend in Denmark to increasingly move towards 

research focused on outcomes. The expectation is that health research must result in a product that 

benefits patients. Per Jørgensen explains that it is precisely the essence of CHSP  that fits in this 

development in the field of health with a cross- and interdisciplinary approach. 

Contribution to a more coherent and effective health research and innovation system 

The ambition is that university researchers and clinical researchers use CHSP to learn from each other 

and develop new ideas. In this way, there is a better connection between basic research and clinical 

research, that together work for the research results to be implemented in clinics and improve the 

treatment of patients.  

This link from research to clinics is central to the project. Since the start of the research academy, it 

has become clear that organizational cooperation with the clinics is significant. Therefore, the leaders 

of the research collaborators have both an interest and a collaboration relationship with the individual 

clinics, ensuring a broad interface and close communication. There is also a focus on allocating time 

and resources to for example, pass on new procedures and knowledge or relevant results to clinicians 

through presentations or seminars. This ongoing competence development ensures that health care 

professionals are more easily implemented and eventually anchored.  

In this way, the CHSP supports excellence research coming out to the individual patient in an effective 

and coherent way. At the same time, experience in educational contexts is used to enable future health 

professionals to benefit from the value created by CHSP. 

Structure and financing model 

The cooperation around CHSP is inspired by an English model from King's College in London, which has 

provided basic research at the university and patient-based research in hospitals closer together. The 

collaboration model is based, among other things, on the composition of some strong interdisciplinary 

research units, "Clinical Academic Groups", also called CAGs. A CAG consists of a number of clinicians. 

researchers and educators from the region as well as university lecturers and researchers.  

The presidency of each CAG is represented by professors and doctors from both the University of 

Copenhagen and the Capital Region. Other CAG members come from partnership organizations as well 

as other organizations and private companies in the health field. Similarly, Norway's largest university 

NTNU in Trondheim is now building a similar collaboration inspired by the Danish model. 

The 8 CAGs all focus on high-level research collaboration with the potential to create important 

knowledge and results in key treatment areas and patient groups. In order to ensure that research 

results can cross management structures without affecting major operating units in hospitals and 

clinics, all CAGs have a narrow research area of disease. That way, new actions are easier to handle 

and implement at management level. 
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CHSP is financed by the Capital Region and the University of Copenhagen, which together have granted 

DKK 33 million in the period 2017-2020. Of the total funding, DKK 7.2 million is awarded to Ph.D. 

scholarships. Each CAG receives DKK 0.5 million a year for two years and 450,000 kroner annually for 

three years to enroll for one new PhD student per year. This means that the CAG itself has to raise 

funding to cover the remaining expenses for PhD students.  

CHSP expects that the CAG structure will subsequently attract additional external funding. CHSP is 

working strategically to strengthen cooperation with several major funds and the EU as well as to 

raise awareness of the CAG construction. 

Experienced challenges associated with the initiative 

Despite of great success in the first year of CHSP, they still faced challenges. In particular, Per 

Jørgensen emphasizes that new data streams complicate cooperation across players. For example, 

special security and legislation make it difficult for clinicians and researchers to work on each other's 

computer system. At the same time, privacy laws make it difficult to transfer clinical data to research 

contexts. In addition, Per Jørgensen has experienced a need for a more flexible job structure, as it is 

often difficult to develop formal contracts when the partners must be affiliated with both universities 

and hospitals. Finally, he points to insurance challenges if researchers attend and conduct attempts 

at hospitals in relation to insurance for occupational or patient injury. 

Adoption and diffusion stage 

Public-private innovation in the Danish health system  

The Capital Region of Denmark wishes to set new standards for innovative entrances and public-

private innovation in the public sector with a new strategic venture. Overall, this should lead to better 

patient treatment due to faster diagnostics and improved patient pathways. With this initiative, the 

Corporate Procurement Department in the Capital Region established a new department in 2017: 

Procurement Development & Strategic Partnerships. The new department is based on three strategic 

pillars: business development of corporate procurement, a future pipeline with new innovation 

projects, and a dedicated consultancy service towards the region’s hospitals. To guide the initiative 

Lars Dahl Allerup, New Business Development Manager in the department, has designed seven basic 

principles to be met in order for the region to invest in a given public-private innovation project.  

According to Lars Dahl Allerup the philosophy behind the initiative is that strategic procurement can 

leverage increased public-private innovation and strengthen research in the healthcare and life 

science sector.  

The project’s position in the national agenda for research and innovation  

The idea behind the new department derives from a political desire to find new ways to manage 

quality and healthcare economics, including value-based governance, which is a form of management 

that puts the patient's needs at the heart of it. 

According to Lars Dahl Allerup, both politicians and industry organizations have had a desire to 

increase public-private partnerships, especially in research and innovation. There have been many 

good intentions, but Lars Dahl Allerup believes that so far nothing substantial has come to fruition. 
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This was the starting point for the new department with strategic focus on collaboration with the 

pharmaceutical and medical industry. With the establishment of Procurement Development & 

Strategic Partnerships, the Capital Region now acts over recent years' many intentions of increased 

public-private cooperation and development of public procurement. So far, the initiative has been 

welcomed both in Denmark and abroad. 

A new approach to public procurement in health care  

The Capital Region's Corporate Procurement Department is the largest purchasing department in the 

five Danish regions. They have 30 strategic buyers who buy everything from ambulance operations to 

software - anything but medicine and separate construction tasks. So far, the department has 7 major 

public-private innovation projects to be implemented in cooperation with hospitals and private 

suppliers. The projects must provide increased value for both patient and health professionals 

through different technologies, new treatment methods and preparatory workflows. 

The department has an annual purchasing volume of more than DKK 9 billion and is thus a decisive 

factor in public procurement for the Danish health service. According to Lars Dahl Allerup, the position 

of the new department in the Corporate Procurement Department is a new and decisive approach to 

the traditional approach to public procurement in healthcare. Instead of creating projects through 

procurement, the new strategic venture must create a new way of purchasing next-generation public 

procurement. 

Prerequisites successful cooperation  

The overall prerequisite for collaborators with private suppliers is that the two parties achieve more 

in common than alone. This implies that both parties are willing to share investments and risks 

associated with the project, but also share the final results. Just the commercial part and intellectual 

property rights are often difficult in collaborating with companies because they often do not want to 

share the results. Even though, the idea behind the strategic venture is that both public and private 

suppliers must benefit from the work. Lars Dahl Allerup mentions this as the multiple bottom line, 

which implies using the department's large purchase volume to boost more public-private innovation. 

For example, in form of value-creating precision medicine, enhanced research, release of clinical time 

and operating savings for the public sector. 

Furthermore, Lars Dahl Allerup emphasizes that it is important to choose both the right private and 

public partners. The new department, Procurement Development & Strategic Partnerships only 

collaborates with parties with a progressive and innovative approach to solutions for better patient 

treatment. 

Sweden towards the worlds most advanced eHealth system 

The Swedish eHealth Agency (eHälsomyndigheten) is the government agency responsible for leading 

and coordinating government e-health initiatives. The re-regulation of the Swedish pharmacy market 

in 2009 resulted in the forming of Apotekens Service AB, which was given the responsibility for 

handling national registers and databases with sensitive individual pharmacy information. Apotekens 

Service AB was also responsible for collecting the national pharmaceuticals statistics (nationella 
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läkemedelsstatistiken). On January 1st, 2014, Apotekens Service AB was converted into a government 

agency named ‘the eHealth Agency’ and placed under the Ministry of Health and Social Affairs.87 

The main mission for the agency is to function as a patient safe pharmaceutical register and an it-

function for handing pharmaceuticals for care providers and retailers of pharmaceuticals, for example 

through electronic prescriptions. The agency also gathers and supplies statistics about 

pharmaceutical sales from pharmacies, retailers and wholesalers. Anyone selling pharmaceuticals in 

Sweden is bound by law to report their sales to the eHealth Agency. Further, the agency is responsible 

for coordinating the government’s effort called Vision for eHealth 2025. The goal of Vision for eHealth 

2025 is for Sweden to be the best in the world at using the opportunities offered by digitisation and 

eHealth. 

A new focus for the eHealth Agency is to create a tool for the citizens called ‘Hälsa för mig’ (Health for 

me).88 ‘Hälsa för mig’ is a platform where citizens can store their own health data and companies and 

organisations can develop and supply health-related services for citizens. By supplying the platform, 

the eHealth Agency hope that apps helping citizens keep track on their health will be created. 

Not a clear role in the national research and innovation agenda 

Our interviewee Carl Jarnling does not think the eHealth Agency has a clear role in the national 

research and innovation agenda. The eHealth Agency is a digital infrastructure and an expert agency. 

It is the only national initiative registering and supplying statistics about pharmaceutical sales. It 

collaborates with researchers at a couple of Swedish universities doing research on the sale of 

pharmaceuticals, but they are not conducting any research themselves or funding research. 

Legislation preventing innovation 

The two main challenges the eHealth Agency are facing concerns legislation and the general financing 

system. Recently, the eHealth Agency lost a case in the Administrative courts in Sweden regarding the 

platform ‘Hälsa för mig’ to the Swedish Data Protection Authority. Privacy and data protection laws 

are often in opposition to research and innovation, preventing third parties from using the data. While 

the laws are there to protect the citizens, it is important to find a balance between privacy and access 

to date for research and innovation purposes. One way to get around the legislation would be to 

implement defined ‘test zones’, for example within specific geographical areas where citizens, 

researchers and entrepreneurs can operate and test the outcome of altered legislation regarding data 

protection laws.89 

Another challenge the interviewee mentioned concerned the general financing system in Sweden. It is 

not uncommon that data from the eHealth Agency, and other healthcare data sources, is used in 

interesting pilot experiments trying to make the healthcare sector more effective using technology. 

However, the healthcare financing system in Sweden is based on the patients physically visiting the 

 

 

87 We interviewed Carl Jarnling, head of the unit within the eHealth Agency called Citizen services, for this case. 

88 https://www.halsaformig.se/ 

89 https://www.iffs.se/media/22074/bortom-it_low.pdf 
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care provider. Therefore, innovation aiming to lower the physical visits to care providers, and 

ultimately lower the cost of the society, rarely leave the laboratory. To encourage innovation in this 

area the financing system must change from rewarding visits and instead reward cost, time and 

treatment efficiency. 

Measuring success 

As stated above, the eHealth Agency is responsible for coordinating the Vision for eHealth 2025. To 

measure and evaluate the work a monitoring model has been developed and the first test of the model 

took place in April 2018. The test measure used already existing indicators to try to identify how 

Sweden performs compared to other countries and presented a list of interesting indicators for future 

monitoring.90 Among the mentioned indicators were: 

• number of outpatient care bookings online 

• available e-services per municipality 

• magnitude of structured data in electronic journals 

• share of nationally standardized health data 

• share of pharmaceuticals purchased online 

• share of the population with a Ph.D. within eHealth-related research areas 

• and eHealth-related business’ market share. 

Recommendations for Norway on national standards 

From the interviewee’s point of view, Norway and Sweden are facing similar legislative problems 

regarding national standards. A recommendation for Norway is to dare to take bold decisions and 

create national standards for the sharing of health data. To still allow care providers to choose 

different ways on how to collect data, but then forcing them to enter the information in a standardized 

system. National standards would create the best value for everyone involved: patients, the 

healthcare sector, and the researchers.  

Digital health innovation in the Stockholm region 

eHealth is top priority in Stockholm County91 

Digitizing the healthcare sector has long been considered a technical issue in Sweden. Initiatives and 

funding have historically been directed to improve health technology machines instead of IT systems. 

The technical focus has resulted in modern machines and obsolete IT systems unable to effectively 

communicate with each other. In 2014, Stockholm County Council acknowledged that Stockholm and 

Sweden had fallen behind other countries and highlighted the need for a digital transformation as the 

most prioritized issue for the county. The two key initiatives focus on improving the work environment 

 

 
90 https://ehalsa2025.se/gemensam-organisation-samverkan/arbetsgrupp-for-uppfoljning/ 

91  Based on interview with Daniel Forslund, Commissioner for Innovation and eHealth in Stockholm County 

Council. 
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for the employees within the healthcare sector and offer a digital healthcare guarantee to the patients 

and has a budget of 2 bn. SEK over a period of four years. 

Sweden was one of the early adopters in the late 1980s to go from paper medical records to electronic 

medical records (EMR). Those IT systems are now obsolete and do not communicate with each other 

in many cases and thereby forcing the personnel to enter the same data into various IT systems. In 

some cases, they still have to print out information and fax it to a third system. The many steps still 

required to fulfil everyday tasks naturally leads to ineffective use of working hours and increases the 

costs. To solve this, Stockholm County Council has decided to replace the whole IT environment, 

including the EMR and thousands of other co-existing systems, with a modern module based 

standardized information environment. Rather than creating a new mainframe computer system, the 

standardized environment is meant to function as a platform where new functions can be added as 

the technology is developed. The main idea is to create openness to innovative ideas. The preparation 

work for the procurement started in 2014 and the procurement work started in the summer of 2018. 

The new platform aims to reduce the stress among the employees in the healthcare sector by 

decreasing the administrative burden, increase the patient safety by offering convenient and easy 

access to patients’ health records and reduce the waiting time to get treatment caused by obsolete IT 

systems and inadequate information. Finally, the new platform will provide easier data access and 

more qualitative data to researchers by automating data flows from treatment methods and medical 

journals. 

Equating digital healthcare with ‘normal’ healthcare 

As mentioned above, Stockholm County was starting to fall behind other countries, and even other 

counties in Sweden, on digitizing the healthcare sector. The interviewee, Daniel Forslund, now believes 

Stockholm is one of the top players in Sweden and even in Europe. Daniel Forslund is the commissioner 

for Innovation and eHealth in Stockholm County Council and acknowledges that around half of the 

county councils in Sweden are substantially upgrading or replacing their electronic medical record 

system within the next three years. However, he believes Stockholm has made the furthest strides 

regarding digital care meetings. 

Stockholm County Council has taken a decision which equates a digital care meeting with a ‘normal’, 

physical care meeting at a care provider. There are two reasons behind the decision. 1) To create 

incentives for innovation and 2) to increase access to care. Because of the financing system, before 

the decision was made care providers only received funding for treating patients who physically 

visited them. Hence, the financing system was effectively discouraging any type of innovation 

focusing on reducing the number of physical visits to the care providers. The decision to funding-wise 

equate a digital visit with a physical visit was thus taken to instead incentivize innovation to reduce 

the number of physical visits. The decision has been in effect for almost 1,5 years now, and the number 

of care providers offering video meetings has increased from just a few to 50 out of the 200 health 

centres in Stockholm County. According to Daniel’s calculations, more than half of the health centres 

in Stockholm County will provide video meetings by the beginning of 2019. A result of the decision and 

the innovative solutions is that the public’s access to care services has increased and made visits to 

care providers more convenient.  
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Stockholm is placed high compared to other regions in Europe when measuring innovation and start-

ups, specifically when focusing on health tech.92 Daniel emphasises that the health tech companies 

have helped the healthcare sector to better understand how health tech can make the healthcare 

more effective. Unlike many other regions in Europe and counties in Sweden, Stockholm County 

Council chose not to sign a special agreement with a single provider offering a digital solution to a 

single problem. Those kinds of contracts tend to create a clear distinction between the digital solution 

and the rest of the healthcare sector, according to Daniel. The goal in Stockholm is to treat digital 

healthcare in the same way as the regular healthcare is treated. 

Innovation from within  

In the coercive regulatory documents for Stockholm County Council it is described that digitalization 

and technological development must go hand in hand with innovativeness. When signing new 

agreements or replacing old agreements, innovativeness and involvement of industry, co-workers, 

and users must always be considered and described. One initiative in Stockholm is called ‘SLL 

Innovation’ 93 . SLL Innovation is an innovation organisation within Stockholm County Council and 

encourages county council workers to be innovative and every year 15 mn. SEK is granted through an 

innovation fund. The idea for the health sector is that innovation often is created through collaboration 

between co-workers, researchers, patients and businesses. The innovation organisation was 

established in 2014 and has resulted in realization of many projects. In 2017, 22 projects were granted 

funding. Among the realized projects are sensors connecting a pill organiser to a mobile application 

alerting the user when it is time to take respective pill, a wireless lung function-meter to a mobile 

application sending information directly to the care provider, and a drone equipped with a defibrillator. 

Key takeaways for Norway 

According to Daniel, there has for a long time been a generally accepted idea that all problems 

regarding digitizing healthcare would be solved if only everyone used the same EMR system. It might 

seem like a great idea, but it is not. A single common EMR system would create a technical monopoly 

with one single service provider, which without competition would rapidly age. The idea of creating a 

single common EMR system must be replaced by the idea of standardized system. The standardized 

system has the same functionality as the single common EMR system but allows competition. 

Competition will lead to different providers offering innovative solutions to complex problems. 

In a similar way that a single common EMR system tend to lead to a monopoly situation and thereby 

hinder competition, not equating a digital healthcare visit to a physical healthcare visit hinder digital 

healthcare providers from competing with ‘physical’ healthcare providers. Equating the two 

alternatives and thus opening up to innovative solutions might sound easy. However, regulation has 

slowed down implementation. With today’s technology it is important to equate the digital with the 

physical and not let old regulation hinder innovation 

 

 
92 http://ec.europa.eu/growth/industry/innovation/facts-figures/scoreboards_en 

93 http://sllinnovation.se 
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The Finnish Biobank Act 

Introduction to the initiative 

The Biobank Act, enforced in September 2013, set the rules for professionally storing and collecting 

results by creating an infrastructure in which the new biobanks were allowed to operate.  The purpose 

of the act was to support biobank research94, promote openness in the use of biological samples and 

secure protection and privacy while processing the samples. 

Biobanks can be set up by a private person, corporation or a public institution that has the financial 

and operational means necessary while also fulfilling the legal and research-related conditions for 

maintaining a biobank. This means having the personnel, facilities and equipment necessary to carry 

out the duties of a biobank.95 Furthermore, a biobank needs to be approved by the National Committee 

on Medical Research Ethics and work under a license granted by the National Supervisory and Welfare 

Agency (Valvira). Four biobanks are operating in the whole of Finland and six in the area of hospital 

districts.  By setting biobanks at hospitals, clinical and health data can be easily combined. Moreover, 

by gathering samples from patients it is more likely that enough samples can be gathered from 

individuals that are carriers of diseases that are of specific interest.   

In addition to the current samples, The National Institute for Health (THL) aims to transfer over 

900 000 samples to the THL Biobank to make them more accessible to the research community after 

making a public announcement and giving donors the possibility to opt-out.96 In short, the Biobank Act 

promotes trust by protecting donors’ rights and accelerates innovation by granting equal access to 

data and samples for researchers.  

To shed more light on the progressive Biobank Act we interviewed Professor Olli Mikael Carpen. 

Presently, he is the Professor of Pathology at University of Helsinki, Scientific Director of Helsinki and 

Senior Consultant of Diagnostic Pathology at Helsinki University Hospital.  Olli Carpen was actively 

involved in establishing the Finnish biobank network and especially in building the first Finnish 

hospital-integrated biobanks, Auria Biobank and Helsinki Biobank. 

The act gives all researchers equal chances to gain access to the biobanks’ data and samples. 

Therefore, the act has promoted research and innovation not only in academics but through public-

private relationships.  Furthermore, the act requires information from research to be returned to the 

biobanks.  Professor Carpen explains that this was in the beginning feared to be a hindrance for 

private-public relationships but has resulted in a mutually-benefiting information sharing.  By letting 

 

 

94 Biobank research entails research that utilizes the samples contained in a biobank or information associated 

with them for the purposes of promoting health, understanding the mechanisms of disease or developing the 

products and treatment practices used in health care and medical care 

95 The duties of a biobank include (i) collecting samples and receive information associated with the samples, (ii) 

store samples and information and provide access to them for research, (iii) analyse, study and process the 

samples. 

96 http://www.finlandhealth.fi/-/finnish-excellence-in-biobanking 
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the data accumulate in the biobanks, repetition of certain analyses is avoided and new information is 

shared. 

To balance the freedom to conduct good research, The Biobank Act also formalized donors’ rights. 

This was done through important principles such as the possibility to withdraw consent and the right 

for donors to know what is being done with their samples. Donors are also notified when they might 

benefit from the research or when their data has led to progress. Hence, there is a high degree of 

transparency into the research being done with the samples. 

Boost to research 

According to Professor Carpen, the Biobank Act has made a whole new level of medical research 

possible.  Company initiated research projects have become more common as well as public-private 

partnerships.  One example comes from the pharmaceutical industry where investments have risen 

from 220 million euros to 227 million euros from 2015 to 2016. The growth was particularly marked in 

R&D investments.97 According to a survey from Pharma Industry Finland (PIF) pharmaceutical brands 

are especially interested in increasing their register-based research in Europe. An attractive feature 

to conducting biobank research in Finland is the possibility to link information from longitudinal 

medical records to a unique id for every person in Finland. Furthermore, the possibility of re-

contacting donors, which 90 percent of donors allow, enables researchers to get samples for a 

specific phenotype. 98  This is especially beneficial for pharma companies that carry out clinical 

research. 

The long-term goal for research that uses information from biobanks is to improve diagnostics and 

treatment methods. In order to achieve the long-term goals, the digital infrastructure needs to be in 

place.  More specifically, it means that there needs to be a system to catalogue the associative clinical 

data. Since 2017 the Finbiobank (FINNBB) is one of the key actors in setting up the infrastructure for 

biobank research. FINNBB is a cooperative owned by the national biobanks that enables researchers 

to easily access biobank materials through just one actor.  

With the necessary infrastructure in place, national scale projects are possible. The FinnGen project is 

currently the biggest research project in Finland that makes use of biobank data.99 The project aims to 

use half a million unique blood samples to create data that can be used for personalized medicine.   

The FinnGen project is also a testament to the benefits of public-private collaborations. The project 

involves nine Finnish biobanks, all Finnish University Hospitals and their respective Universities, the 

Institute of Health and Welfare (THL), the Finnish Red Cross Blood Service and seven large 

pharmaceutical companies.100 

 

 
97 http://www.laaketeollisuus.fi 

98 Phenotype is the observable characteristics of an individual that result from the interaction of his genetic 

inheritance with the environment. E.g. behavior, biochemical properties, shape, and size. 

99 https://www.finngen.fi/en/node/38  

100 Abbvie, AstraZeneca, Biogen, Celgene, Genentech, Merck/MSD and Pfizer 

https://www.merriam-webster.com/dictionary/environment
https://www.finngen.fi/en/node/38
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Research for the common good 

A prerequisite to conducting good biobank research is to have representative samples. For Finland, 

this led to the decision to transfer old samples to biobanks from THL. By providing an opt-out policy 

the assumption is that individuals want to contribute rather than not. This can be seen as a rather 

controversial decision, but it rests on a strong belief that biobank research has immense potential to 

improve future health care. The balance between the common good and individual rights in respects 

to biobank research are widely discussed. For Professor Carpen, the answer lies in structuring the 

legal framework and having a common national strategy. Biobank research needs to be for the 

common good and not for serving individual interests. This is the pillar of what biobanks should be 

used for, Professor Carpen explains. In the short term, research impact is mostly measured by the 

amount of funding and the number of good quality publications. However, in the long-term the goal 

should be that it leads to better health care which ultimately benefits the people.  Professor Carpen’s 

recommendation for Norway is that the government and hospitals need to be clear in their vision to 

use biobanks for the common good. To gain the trust of citizens and health care professionals, a 

common national strategy founded on the belief that biobank research will improve future health care 

must be established. Therefore, the ultimate success of biobank research lies on a shared vision 

between all actors: the government, hospitals and the people.101 

 

 

 
101 http://www.bbmri.fi/bbmri-network/suomi-biopankkien-osuuskunta-finbiobank/  

http://www.bbmri.fi/bbmri-network/suomi-biopankkien-osuuskunta-finbiobank/
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Appendix II  Methodology 

The analysis is based on a qualitative and interactive approach with the five methodological elements 

described below. 

1. Document Studies 

The analysis has first been based on document studies, including the collection and analysis of all 

written material relevant for describing today’s health research and innovation system, perspectives 

on problems and solutions as well as digital and data issues. The document studies have actively 

related to the previous work as well as the conclusions of the HO21 Advisory Board. The document 

studies have included a large number of relevant documents, evaluations, statistics, program 

documents and action plans, annual reports and final reports, as well as analyses, including 

international analyses. The document study has especially focused on the public and academic 

debates connected to the problem areas identified. In many of the topic areas there have been a lot of 

articles and publications to possibly include, of which many have been proposed by members of the 

HO21 Advisory Board, the interview persons and the Research Council.  

2. Country studies of selected initiatives 

To put the Norwegian health research and innovation system in an international perspective we have 

conducted case studies of specific reforms and initiatives in Denmark, Sweden, Finland, UK and 

Canada. The purpose of the international case studies has been to increase the understanding of the 

problem areas and to inspire the proposed solutions. We have specifically aimed to cover a variety of 

initiatives and schemes across the entire health research and innovation system. Each of the 

international case studies seek to address how the initiatives or programmes support the health 

research and innovation landscape. For each initiative/programme, we have as far as possible studied: 

(1) The background of the initiative/programme, including its history, objectives, its structure and 

placement in the national research and innovation agenda; (2) the funding structure of the initiative/ 

programme and the support it provides; (3) its output and impact, as well as how its success is 

measured; and (4) any observed challenges related to the initiative/programme and how they are 

handled. The International case studies are based on a review of relevant documents and personal 

interviews with stakeholders or people with special knowledge in each country. 

3. Norwegian impact case studies 

To illustrate how the identified problems in the Norwegian health research and innovation system 

have concrete impacts for science, for innovation, for the actors involved and not least for the market 

and the health and well-being of patients and the public in different parts of the Norwegian health 

system. The case studies have been selected based on proposals in interviews and in the dialogue 

with members of the HO21 Advisory Board. Each impact case study has been based on interviews with 

experts or actors connected to the case as well as follow up document studies. In each case study we 

have asked about the challenge/situation making the case relevant, the causes of the problem, if there 

are gaps in the support measures, supporting health research and innovation, if the challenges 

identified are unique to Norway and whether Norway needs a new initiative or the solution to the 

problem can be found elsewhere. 
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4. Interviews with stakeholders in three rounds 

The interview element plays a central role, and as such contributes to answering the majority of the 

questions set for analysis. Furthermore, the interviews help to test and validate results that are found 

through other sources. A large number of interviews have been conducted with key actors and 

stakeholders connected to health research and innovation and with knowledge and insight on the 

research and innovation policy agenda. This involves interviews with actors from academia, hospitals, 

policy actors at both national, regional and local level, interest organisations, user organisations, 

companies and experts. The interview persons have been selected on the basis of the document 

studies as well as proposals from the members of the HO21 Advisory Board, the Research Council and 

other interview persons.  

We have planned and conducted the interviews in three rounds. In the first round, initial exploratory 

interviews have been conducted to determine assumptions / hypotheses which then could be tested 

in the second round of interviews. The second round was also building on and testing the insight and 

hypotheses that came from document studies and the first stakeholder workshop as well as from 

discussions with the HO21 Advisory Board. The results of the second round of interviews were 

analysed, presented and discussed with key stakeholders at a second workshop with the specific 

purpose to test problem understanding and identify solutions. Finally, we have carried out follow-up 

interviews to clarify questions or issues that were raised in the last workshop as well as in meetings 

with the HO21 Advisory Board.    

5. Workshops 

Two workshops have been held throughout the process. The first workshop took place on the 19th of 

June 2018 in Oslo. The workshop was planned and facilitated by leading staff from the consultant team 

consisting of DAMVAD Analytics and University Cambridge (CSaP). A total of 15 participants from 

research, enterprises, academia, policy and government institutions as well as the Research Council 

of Norway offered their insight in the workshop. The purpose of the workshop was to get the 

participants views on the key factors influencing the ability of the Norwegian health research and 

innovation system to develop high quality, cost-effective, fast and sound results. In addition, the 

workshop should give suggestions on what steps can be taken to increase the performance of the 

health research and innovation system. The workshop should hence help the consultant team to focus 

its research in the following months of the project period. 

The second workshop took place on 6 November 2018 in Oslo. It was again hosted by The Norwegian 

Research Council. 25 participants offered their insight in this workshop. The workshop was organized 

by Steven Wooding, Cambridge University and Torben Vad, DAMVAD Analytics. In addition to this, 

Alexandra Pollitt from Kings College and Catriona Manville from RAND Europe contributed with 

international insights and inspiration to the discussions. Prior to the workshop the participants were 

sent five themes indicating major challenges in the Norwegian health research and innovation system. 

Under each theme of challenges up to eight proposed solutions were highlighted. The participants 

worked with the proposed solutions in two rounds during the workshop. In the first round they were 

asked to work on their first priority and in the second round they were able to shuffle to another table. 
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The purpose of the workshop was to get the participants views and comments on the tentative key 

results and recommendations. Hence, it should contribute to the analysis by providing insight on how 

to interpret and use the results of the analysis. The insights from the workshop provided numerous 

perspectives on the key results that have been included in the final report in regard to proposed 

solutions.  

The detailed perspectives, results and pictures from each of the workshops are summarised in two 

separate workshop reports that have been shared with the participants, the members of the HO21 

Advisory Board and the Research Council.   
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Appendix III  Interview persons  

Ann Kristin Hageløkken Senior Adviser SIVA 

Anne Lise Ryel  Secretary General Norwegian Cancer Society 

Arild Kristensen  Managing director  Norwegian Smart Care Cluster  

Arnfinn Sundsfjord  Dean  University of Tromsø (former member 

of the HO21 Advisory Board) 

Asbjørn Lilletun  CEO  Norinnova Technology Transfer  

Bjørn Gustafsson  Dean NTNU 

Brita Solveig Vice-dean NTNU 

Camilla Stoltenberg  Director General Norwegian Institute of Public Health 

(FHI) 

Carl Jarnling Head of the unit Citizen services The Swedish eHealth Agency 

Clara Gram Gjesdal  Co-director Western Norway Regional Health 

Authority 

Dag Rune Olsen  Rector University of Bergen 

Daniel Forslund County Council with responsibility for 

innovation, digitization, eHealth and 

patient-related services 

Stockholms County Landsting 

Eirik Melandsø  Health Sector Expert. Innovation Norway 

Eirik Næss-Ulseth  Founder and investor  Novelda 

Erlend Smeland  Director of Research, Innovation and 

Education 

Oslo University Hospital HF  

Frode Vartdal Dean University of Oslo 

Gro Jarmtvedt Dean OsloMet 

Guri Rørtveit Head of Department/professor Global Public Health and Primary Care, 

Universitet i Bergen 

Hans Christian Westlye Director of knowledge and technology Virke 

Ingvild Eide Graff Research Director Uni Helse 
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Jacob C Hølen Director National Committee for Medical and 

Health Research Ethics 

Jan Akselsen  Leader Scientific guidance Norwegian Medicines Agency 

Jarle Grumstad Ass. Chief Adviser Norwegian Nurses Organisation 

Jo Cranner Senior Adviser Norwegian Nurses Organisation 

Jesper Allerup Policy Advisor Danish Medical Association 

Jesper W. Simonsen  Executive Director Research Council of Norway 

John-Arne Røttingen  Director General Research Council of Norway 

Jon Anders Drøpping Senior R&D Afviser KS 

Jørg Gustav Mørland Professor emeritus  Norwegian Centre for Addiction 

Research 

Kathrine Myhre CEO Norway Health Tech 

Knut Inge-Klepp Executive Director Norwegian Institute of Public Health 

Kristian Kise Haugland Chairman Mental helse 

Lars Dahl Allerup Business Development Manager The Capital Region of Denmark, 

Corporate Procurement 

Lasse Frantzen Senior Adviser Norwegian Directorate of Health 

Leif Rune Skymoen  CEO  Takeda  

Lena Lundgren  Director  Microsoft Norge  

Lillian Elvestad  Secretary General FFO 

Livar Frøyland  Director Research NIFES 

Marit Leegard Senior Adviser Norwegian Nurses Organisation 

Marta Ebbing Director of Management and Staff for 

Health Data and Digitalisation 

Norwegian Institute of Public Health 

Mathias Aguirre Havgar Representative  Innovation Norway  

Mette Kalager Associate professor University of Oslo 

Mona Skaret Director Innovasjon Norge 
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Monica Larsen Senior Advisor Legemiddelforeningen 

Nina Mevold  Director General Health and care Bergen Kommune 

Ole Alexander Opdalshei Ass. Director General Norwegian Cancer Society 

Olli Mikael Carpen Professor  Helsinki University Hospital 

Ottar Mæstad  Director General Chr. Mikkelsensinstitutt 

Per Jørgensen Director Copenhagen Health Science Partners 

(CHSP) 

Petter Risøe CEO Diffia 

Preben Aavitsland Professor University of Oslo 

Randi Reinertsen Director Research SINTEF 

Siv Cathrine Høymork Director Quality and Research Northern Norway Regional Health 

Authority 

Sophie Labrosse Cluster Officer Novo Nordisk Foundation 

Stig Arild Slørdahl  Director Genereal Central Norway Regional Health 

Authority 

Tarje Bjørgum            Director Abelia 

Tom Pike Chairman Vaccibody AS 

Toril Hernes  Vice-dean  NTNU  

Trude Andresen  County Chief Executive Eiker Kommune 

Øystein Kruger  Director research and innovation 

forskning og innovasjon 

South-Eastern Norway Regional 

Health Authority 

Øyvind Melien Senior Advisor Norwegian Directorate of Health and 

FHI 
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Appendix IV  Workshop Participants 

Workshop 19 June 2018 

1. Bjørn Gustafsson Dean Norwegian University of Science & 

Technology 

2. Alexander Opdahlshei Ass. Director General Norwegian Cancer Society 

3. Kari Hengebøl Chief Operating Officer C3 Centre for Connected Care 

4. Kristin Skogeng Senior Advisor Norwegian Directorate of Health 

5. Jutta Heix  Head of International Affairs Oslo Cancer Cluster 

6. Roar Samuelsen  Senior Advisor Norwegian Institute of Public Health 

7. Ninia Margrethe Johnsen Director Norwegian Institute of Public Health  

8. Ingvild Eide Graff Director Research Uni Research, NORCE 

9. Agnes Landstad,  Managing director FFA, Abelia 

10. Ingvild Graff Executive Vice President - Health NORCE 

11. Jon Magnussen Vice-dean Norwegian University of Science & 

Technology 

12. Cathrin Carlyle User representative Northern Norway Regional Health 

Authority 

13. Kristian Kise Haugland Country manager Mental helse 

14. Robert Hvad Straumann,  Director Virke 

15. Jan Petter Akselsen,   Leader Scientific guidance Norwegian Medicines Agency 

16. Irene Olaussen,  Senior Advisor Norwegian Directorate of eHealth 

17. Hilde D.G. Nielsen Leader HO21-secreatariat HO21-secreatariat 

18. Steven Wooding Senior Research Fellow Cambridge University 

19. Torben Bundgaard Vad,  Partner, Project Lead DAMVAD Analytics 
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Short summary: The analysis of 

today’s health research and 

innovation system is made on behalf 

of the HO21 Advisory Board. The 

purpose is to identify problems and 

propose solutions for a system of high 

quality and relevance with a short way 

to public health and society. 
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Andre rådsmøter hvor 
satsingsområdet et 
Kunnskapsløft for 
kommunene og 
Kommunenes strategiske 
forskningsorgan (KSF) 
har vært diskutert.  
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Bakgrunn 
Satsingsområde Kunnskapsløft for kommunen er ett av fem prioriterte satsingsområder i 

HO21-strategien fra 2014. HO21-rådet har siden oppnevning i 2015 arbeidet med 

kommunesektorens utfordringer i forhold til utvikling av forskning, utdanning og innovasjon.  

Arbeidet med etableringen av KSF startet høsten 2015. Kort historikk:  

1. HO21-rådet opprettet 19.10.2015 (05/15) en intern arbeidsgruppe som fikk i oppdrag å 

se på mulig organisering av forsknings- og utviklingsarbeidet innenfor helse- og 

velferdsområdet (primærhelsetjenesten).  

2. HO21-rådet besluttet i rådsmøtet 25.4.2016 (03/16) å støtte forslaget fra den interne 

arbeidsgruppen om å opprette et nasjonalt strategisk rådgivende organ for forskning 

og utvikling i helse- og omsorgstjenestene i kommunene.  

3. HO21-rådet sendte 18.5.2016 en anbefaling til KSF om å opprette Kommunenes 

strategiske forskningsorgan (KSF).  

4. KSF ble diskutert i administrerende direktørs ledergruppe og Hovedstyret til KS 

høsten 2016.   
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5. HO21-rådet vedtok i møtet 28.3.2017 (03/17) å opprette Kommunenes strategiske 

forskningsorgan (KSF). 

Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) 

 KSF ble opprettet for interimperioden 1.8.2017-31.12.2018.  

 Leder, medlemmer og observatører er oppnevnt av HO21-

rådet.  

 KSF har bestått av 11 medlemmer inkludert leder og ni 

observatører.  

 KS er tillagt sekretariatsansvaret for KSF i interimperioden.  

 KSF har rapportert til HO21-rådet i interimperioden.  

Mandat for KSF (gitt av KS og HO21-rådet, 11.9.2017) 

KSF skal i interimperioden:   

 gi råd om en hensiktsmessig organisering (mandat, antall, 

organisering mv.) av regionale samarbeidsorganer for 

forskning, innovasjon og utdanning, og delta i å etablere disse 

samarbeidsorganene. 

 ivareta kommunesektorens definerte forsknings, -innovasjons- 

og utdanningsbehov, slik disse formuleres av kommunene i de 

regionale samarbeidsorganene (når disse er etablert) og i andre 

sammenhenger, for eksempel i HO21-strategien og 

Regjeringas handlingsplan.  

 særlig vektlegge og søke å dekke kunnskapssvake områder 

innen kommunenes helse- og omsorgstjenester, herunder 

helseutdanningenes læringsmål knytta til kommunal sektor.  

 koordinere de regionale samarbeidsorganene (når disse er 

etablert) med sikte på å sikre best mulig samordning av og 

unngå overlapp (redundans) mellom kommunenes, forsknings- 

og utdanningsinstitusjonene og myndighetenes 

forskningsinnsats.  

 stimulere til nasjonalt og internasjonalt forskningssamarbeid 

på områder som har betydning for kommunenes helse- og 

omsorgstjenester.  

KSF skal også avklare antall og sammensetning av de regionale 

samarbeidsorganene. Videre skal KSF drøfte ulike modeller for 

finansiering av kunnskapsløftet for kommunene, med sikte på å 

avklare hvordan kunnskapsløftet skal finansieres. Den endelige 

anbefalingen skal besluttes av HelseOmsorg21-rådet. 
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6. Rapporten til KSF ble behandlet i Hovedstyret til KS desember 2018.  

7. KSF oversender sluttrapporten til HO21-rådet 12.2.2019.  

8. Sluttrapporten til KSF behandles i HO21-rådsmøtet 28.2.2019 (01/19). 

Hovedpunkt 
Presentasjon av sluttrapporten ved leder av KSF Nina Mevold (Sørlandet sykehus).  

HO21-rådet 
HO21-rådet bes om å diskutere hvordan rapporten til KSF skal tas videre. HO21-rådet bes om 

å diskutere følgende forslag til behandling av sluttrapporten:  

 HO21-rådet tar rapporten til orientering. Rapporten gjøres tilgjengelig på nettsidene til 

HO21. Rapporten sendes HOD, KD og NFD til orientering.  

 HO21-rådet tar rapporten til orientering. HO21-rådet stiller seg bak forslagene fra 

KSF og oversender rapporten til HOD, KD og NFD. Rapporten gjøres tilgjengelig på 

nettsidene til HO21.  

 HO21-rådet tar rapporten til orientering. Rapporten oversendes HOD, KD og NFD 

med anbefalinger fra HO21-rådet om hvordan arbeidet til KSF bør tas videre. 

Rapporten gjøres tilgjengelig på nettsidene til HO21.  

Forslag til vedtak: HO21-rådet tar rapporten til orientering. Rapporten gjøres 

tilgjengelig på nettsidene til HO21.  

HO21-rådet tar rapporten til orientering. HO21-rådet stiller seg 

bak forslagene fra KSF og oversender rapporten til HOD, KD 

og NFD. Rapporten gjøres tilgjengelig på nettsidene til HO21. 

HO21-rådet tar rapporten til orientering. Rapporten oversendes 

HOD, KD og NFD med en anbefaling fra HO21-rådet om 

hvordan arbeidet til KSF bør tas videre. Rapporten gjøres 

tilgjengelig på nettsidene til HO21.
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1. Sammendrag og anbefalinger

Et kunnskapsløft for kommunene er en av fem hovedpriorite-
ringer for HelseOmsorg21-strategien. Strategien slår bl.a. fast 
at vi må ha effektive og behovstilpassede tjenester for at flest 
mulig er friske lengst mulig – og at dette krever økt satsning 
på forskning, innovasjon og utdanning i kommunesektoren. 
Videre slås det fast at det må avsettes betydelige midler og 
utvikles et system mellom forsknings- og utdanningsinstitu-
sjoner og kommunene, som sikrer forskning av høy kvalitet. 
Forskningen må være relevant for kommunenes ansvarsom-
råder innenfor forebygging, helse og velferd.

I denne rapporten foreslår Kommunenes Strategiske 
forskningsorgan (KSF) en fremtidig struktur og mulig finansi-
eringsmodell for forskning i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. Etter avklaringer med oppdragsgiver har KSF i sin 
interimsperiode særlig avgrenset sitt arbeid til å vurdere hen-
siktsmessig struktur for forskning. Med forskning forstås her 
systematisk undersøkelse av et forskningsspørsmål ved hjelp
av anerkjente forskningsmetoder som gir mulighet til publise-
ring i fagfellevurderte vitenskapelige publiseringskanaler.

KSF vurderer at det kunnskapssystemet vi foreslår for helse- 
og omsorgsfeltet på sikt vil kunne fungere godt for en bredde 
av oppgaver, herunder også innovasjon og utdanning.

KSF har av kapasitetsmessige årsaker valgt ikke å beskrive 
framtidig regulering, organisering og finansiering av praksisut-
plassering og utdanning i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene, ettersom dette er under utarbeidelse i Kunnskaps-
departementet (regjeringens oppfølging av HO21-strategien 
og RETHOS-prosessen).

Det er en grunnleggende forutsetning for å utvikle kunnskaps- 
baserte tjenester at forskningsbehovene defineres og bygger 
på innbyggernes og tjenesteutøvernes erfaringer, dvs. i 
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hovedsak i kommunene selv. Ikke alle kommuner vil kunne 
drive forskning, men alle kommuner kan tilrettelegge for og 
samarbeide om forskning og medvirke til å definere behov for 
ny kunnskap og forskning. Alle kommuner må forutsettes å ta 
del i implementering av ny kunnskap i de aktuelle tjenestene. 
Forskningen må gjennomføres i tett samarbeid mellom kom-
munene og etablerte forsknings- og utdanningsinstitusjoner, 
som også må gis rom og mulighet til å styrke kapasitet og 
kompetanse til å utføre den forskningen som skal styrkes.
KSF har lagt vekt på å foreslå en struktur som balanserer  
mellom hensynet til nærhet til kommunesektoren selv og  
kontakt til relevante forskningsmiljøer, og som samtidig gir 
mest mulig forskningsinnsats for ressursene som settes inn. 

Det foreslås derfor en grunnstruktur på kommunenivå – hvor 
klynger av kommuner selv tar eierskap til sitt kunnskaps- og 
innovasjonsbehov, og samarbeider om å definere relevante 
forskningstema. Dannelse av slike klynger baseres på frivillig- 
het fra de deltakende kommunene, og det vil være naturlig 
at det i hver klynge defineres en eller flere «motorkommuner» 
som tar et aktivt ansvar for et kunnskapsløft.

Representanter for kommuneklyngene innenfor en region vil, 
sammen med en brukerrepresentant og representanter for 
universitets-, høgskole- og instituttsektoren i regionen utgjøre 
et regionalt samarbeidsorgan, som administreres av et lite og 
effektivt sekretariat. KSF foreslår også et utgangspunkt for 
mandat for fire regionale samarbeidsorganer, men har ikke 
tatt stilling til lokalisering.

I tillegg forslås det i rapporten at Kommunenes strategiske 
forskningsorgan, dvs. på nasjonalt nivå, etableres som en fast 
ordning, og gir råd om mandat og sammensetning av dette.
KSF foreslår at det legges til rette for totalt fire regionale  
samarbeidsorgan. KSF legger til grunn at relevansen vil bli 

bedre og at kunnskapsbehovene i helse- og omsorgs- 
tjenestene lettere vil bli identifisert med den regionale  
organiseringa som foreslås. 

De siste årene er det iverksatt flere tiltak for å styrke forsknin-
gen rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 
Allikevel er skjevfordelingen mellom forskningsmidler som 
kanaliseres til hhv spesialisthelsetjenesten og de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene så betydelig at KSF mener det 
er behov for en forpliktende opptrappingsplan for forskning 
og utviklingsarbeid i de kommunale helse- og omsorgs- 
tjenestene.

Som ledd i dette bør det vurderes å anbefale et likeverdig  
sørge-for-ansvar for forskning og utdanning i kommunene 
som i spesialisthelsetjenesten. Det vil være et tydelig signal 
om behovet for å styrke disse oppgavene i kommunesek-
toren. Dette forutsettes fulgt opp ved å tilføre ressurser til 
formålet i kommunenes rammebevilgninger. Et eventuelt 
lovpålagt kommunalt sørge-for ansvar for forskning og ut-
danning er imidlertid en sak som må utredes ytterligere. Det 
er her viktig å understreke at KS, som medlemsorganisasjon 
for landets kommuner, ikke har mandat til å forplikte landets 
kommuner til nye oppgaver.  

KSF mener at et rimelig ambisjonsnivå for årlig ressursinnsats 
til forskning i helse- og omsorgstjenestene i kommunene bør 
tilsvare minst én prosent av de samlede budsjettmidlene til 
formålet; pr. 2018 om lag kr 1,3 mrd. KSF beskriver forslag til 
en opptrappingsplan for de første årene for å nå dette målet. 
Det vil ta noe tid for kommunene å utvikle kompetanse,  
holdninger og kultur for kunnskapsløftet. En forutsetning  
for kunnskapsløftet for kommunene er gode nasjonale  
data fra kommunene og fortgang i utvidelsen av Kommunalt 
pasientregister.
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2. Innledning

Da FN skulle erstatte tusenårsmålene, ble FNs bærekraftmål 
lansert. 17 mål for bærekraftig utvikling frem mot 2030. 
Bærekraftsmålene binder miljø, økonomi  og sosial utvikling i 
sammenheng. De gjelder for alle land og er et veikart for den 
globale innsatsen for en bærekraftig utvikling.

I motsetning til tusenårsmålene gjelder bærekraftsmålene for 
alle land i verden - også de rike. Det betyr at bærekrafts- 
målene har innvirkning på norsk politikk. Mange av målene  
er allerede oppfylt i Norge, men ikke alle.

I Perspektivmeldingen fra 2017 beskrives Norge som godt 
rustet til å møte fremtiden. Mange deltar i arbeidslivet, og 
vi har store naturressurser, en kompetent arbeidsstyrke og 
solide statsfinanser. Velstanden er jevnere fordelt enn i de 
fleste andre land. Vi som bor her har i stor grad ressurser og 
frihet til å styre våre liv etter egne vurderinger og ønsker, men 
selv med et så godt utgangspunkt står norsk økonomi overfor 
betydelige utfordringer. Det krever kloke veivalg for å opprett-
holde fremtidig bærekraft, og det vil kreves strengere priorite-
ringer, større effektivitet, bedre utnyttelse av teknologi og mer 
innovasjon i så vel privat som offentlig sektor.

Samhandlingsreformen i 2012 ga retning og tempo til en alle-
rede pågående overføring av oppgaver og ansvar i helse- og 
omsorgstjenestene. Medisinsk behandling i sykehus blir, ikke 
minst takket være teknologisk utvikling, stadig mer kortvarig 
og intensiv, mens oppfølging og øvrige tjenester så langt som 
mulig skal tilbys utenfor sykehus, aller helst i eller i nærheten 
av personenes egne hjem.

Kommunene overtar oppgaver, oppfølging og ansvar for 

personer som for et par tiår tilbake ville vært inneliggende i 
sykehus. Litt forenklet kan utviklingen beskrives på følgende 
måte: Mange pasienter som i dag får oppfølging hjemme 
eller i kommunale institusjonstilbud, ville tidligere vært innlagt 
i medisinske avdelinger. Mange av de som i dag er innlagt i 
ordinære sengeposter på sykehus, ville tidligere vært innlagt 
på en intensivavdeling. Mange av dagens pasienter i intensiv- 
avdelingene, ville det neppe vært mulig å redde.

Utfordringene knyttet til nye oppgaver og ansvar er merkbare 
både blant fastlegene og i de kommunale omsorgstjenestene, 
som heller ikke alltid opplever å være rustet med optimal 
kompetanse eller tilstrekkelig kapasitet.

Nye oppgaver, nye medisinske og teknologiske muligheter 
og strengere behov for prioriteringer understreker behovet for 
et kunnskapsløft i kommunenes helse- og omsorgstjenester. 
Fremtidens helse- og omsorgstjenester er under press og 
sykehusene intensiverer og avgrenser sin aktivitet til høyt  
spesialiserte tjenester til pasientene. I et spesialisthelsetje-
nesteperspektiv beskrives fremtidig bærekraft som avhengig 
av at kommunene overtar ytterligere oppgaver; ikke minst i 
form av liggedøgn. Dette er i utgangspunktet en uttalt ønsket 
utvikling, men tempoet i hhv ned- og oppbygging er ikke 
harmonisert eller konsekvensvurdert, verken når det gjelder 
kapasitet, kompetanse eller finansiering.

Kommunene vil også måtte prioritere hardt fremover. Økende 
behov for helsetjenester, færre hender og strammere bud-
sjetter i kommunene, vil kreve forskning for å sikre at priorite-
ringene kan skje kunnskapsbasert og innenfor rammene av 
faglig forsvarlighet.
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Forskning og utdanning er også nært knyttet sammen. I 
dagens situasjon initieres, igangsettes og utføres forskning i 
all hovedsak i eller av spesialisthelsetjenesten, universiteter, 
høgskoler og forskningsinstitutter. Kommunenes potensiale 
som utdannings- og læringsarena utnyttes ikke godt nok.  
Heldigvis er kommunale helse- og omsorgstjenester oftere 
enn før arena for forskning, men kommunene deltar i liten 
grad i å formulere forskningsbehovet og problemstillingene 
som skal belyses. Forskningsresultater henledes tilbake til 
utdanningsløpene, som heller ikke får den ønskede utviklin-
gen i retning av bedre kompetanse og større relevans for de 
kommunale tjenestene.

Både helsepersonell, administrativ ledelse og politikere tren-
ger et bedre kunnskapsgrunnlag for utviklingen av de viktige 
oppgavene som skjer i kommunene. Det er stort behov for 
grunnleggende data fra tjenestene.

Med en større satsing på kunnskapsbaserte kommunale 
tjenester, kan vi i Norge bidra til å løse ikke bare nasjonale, 
men også globale utfordringer. Det inkluderer god helse, 
utvikling og utprøving av innovasjon og infrastruktur og riktig 
utdanning. 

Dette kunnskapsløftet kan resultere i at vi i fremtiden fatter 
beslutninger om helse- og omsorgstjenestene i kommunene 
basert på et bedre kunnskapsgrunnlag. Vi må være sikre på 
at vi prioriterer de riktige tjenestene for innbyggerne og bru-
kerne våre, at vi opprettholder faglig forsvarlig praksis, og at  
vi bruker stadig knappere ressurser på best mulig måte. 

2.1 Bakgrunn for KSF
Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) ble opp-
nevnt på rådsmøte i HelseOmsorg21 i mars i 2017, og skal 
i denne perioden rapportere til HO21-rådet. KSF skal følge 
opp «og satsingsområde Kunnskapsløft for kommunene» i 
HelseOmsorg21-strategien, og utarbeide et forslag til styrket 
forskning, innovasjon og utdanning innen kommunale helse- 
og omsorgstjenester. Forslaget skal legges frem i HO21-rådet 
høsten 2018 i form av en sluttrapport. KSF er i første omgang 
oppnevnt for interimperioden 1.8.2017-31.12.2018.

KSF skal være et nasjonalt strategisk, rådgivende organ for 
forskning, innovasjon og utdanning rettet mot kommunenes 
helse- og omsorgstjenester. Kommunehelsetjenesten har 
særskilte kunnskapsbehov.

Kunnskapsbehovene bør identifiseres/defineres av kommune-
ne/kommunehelsetjenesten selv, men også av pasienter/bru-
kere, av myndighetene, av relevante forskningsmiljø og andre 
interessenter. KSF skal være pådriver og bidra til å videreut-
vikle og ivareta nasjonale strategier for forskning, innovasjon 
og utdanning, og motvirke fragmentering og overlapp mellom 
regioner, og koordinere tiltak for å møte kunnskapsbehovene. 
KSF skal særlig vektlegge og dekke kunnskapssvake om-
råder innen kommunenes helse- og omsorgstjenester. KSF 
skal koordinere de regionale samarbeidsorganene og bidra til 
samordning av kommunenes, forsknings- og utdannings- 
institusjonene og myndighetenes forskningsinnsats.

KSFs hovedoppgaver avgrenses slik i mandatet: 
• Gi råd om en hensiktsmessig organisering (mandat, antall, 

organisering mv.) av regionale samarbeidsorganer for 
forskning, innovasjon og utdanning, og delta i å etablere 
disse samarbeidsorganene.

• Ivareta kommunesektorens definerte forsknings, -inno-
vasjons- og utdanningsbehov, slik disse formuleres av 
kommunene i de regionale samarbeidsorganene og i andre 
sammenhenger, for eksempel i HO21-strategien og  
Regjeringas handlingsplan. 

• Særlig vektlegge og søke å dekke kunnskapssvake 
områder innen kommunenes helse- og omsorgstjenester, 
herunder helseutdanningenes læringsmål knytta til  
kommunal sektor. 

• Koordinere de regionale samarbeidsorganene med sikte 
på å sikre best mulig samordning av og unngå overlapp 
(redundans) mellom kommunenes, forsknings- og utdan-
ningsinstitusjonene og myndighetenes forskningsinnsats. 

• Stimulere til nasjonalt og internasjonalt forsknings- 
samarbeid på områder som har betydning for  
kommunenes helse- og omsorgstjenester. 

• Drøfte ulike modeller for finansiering av kunnskapsløftet for 
kommunene, med sikte på å avklare hvordan  
kunnskapsløftet skal finansieres. 
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Figur 2.1
Skjematisk illustrasjon av fordeling av midler til drift og til forskning i hhv. spesialist- og kommunehelsetjenesten

KSF består av 11 medlemmer med kommunal erfaring eller 
kompetanse innenfor helse- og forskningsfeltet. I tillegg her 
observatører vært til stede bidratt i møtene. KS har hatt se-
kretariatet i interimperioden. Se liste over deltakere i KSF  
til slutt i dette kapitlet.

KSF kan tjene som struktur som også kan nyttes på andre 
områder i kommunene. Det er på sikt nødvendig for kommu-
nene å utvikle en samlet strategi for bl.a. forskning, innova-
sjon, digitalisering og velferdsteknologi. Erfaringer fra etable-
ring av KSF vil være nyttige når kommunene i samarbeid med 
statlige myndigheter skal utvikle slike helhetlige strategier. 

2.1.1 HO21-prosessen 
Som nevnt innledningsvis, vedtok HO21-rådet å opprette KSF 
i mars 2017. Vedtaket kom etter en prosess der en arbeids-
gruppe opprettet i oktober 2015, hadde lagt fram en rekke 
drøftingssnotater.  Arbeidsgruppa bestod opprinnelig av re-
presentanter fra UH-sektoren, helseforetak og fra KS. Gruppa 
ble senere supplert med representanter fra Folkehelseinsti-
tuttet og kommunehelsetjenesten. Arbeidsgruppa hadde 
sekretariat fra KS og ble ledet av KS’ representant i Rådet. 
I perioden fram mot mars 2017 ble det avholdt fem arbeids-
gruppemøter som forberedelse til drøfting i rådsmøtene.  

Arbeidsgruppa drøftet bl.a. spørsmålene som nå finnes i 
KSFs mandat, og fikk løpende tilbakemelding fra Rådet mht. 
hvilke tema og forslag som skulle prioriteres.

2.1.2 Kunnskapsløft for kommunene 
Både demografisk utvikling og stadig nye og utvidete helse- 
og omsorgsoppgaver gir et økende behov for et styrket kunn-
skapsgrunnlag i kommunene. I dag er det en stor ubalanse i 
forskningsinnsatsen på kommunale helsetjenester sammen-
liknet med spesialisthelsetjenesten. Mens helsekronene er 
delt 50/50 mellom hhv. spesialist- og primærhelsetjenesten, 
benyttes mindre enn ti prosent av forskningsfinansieringen til 
kommunale helsetjenester. 

Det er ikke gitt at kunnskapsbehov, slik de defineres sett fra 
spesialisthelsetjenestens eller forskernes perspektiv sam-
svarer med de behovene kommunehelsetjenesten selv vil 
definere. Selv om NIFUs kartlegging Forskning og innovasjon 
knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester (NIFU 2016) 
har vist seg å ha visse svakheter, dokumenterer den bl.a. at 
kommunene i stor grad oppfattes som forskningsobjekter, 
noe som særlig kommer til uttrykk ved at tema for FoU- 
aktivitet knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester ofte 
velges av forskeren eller forskningsinstitusjonen. NIFU viser 

50 % 10 %

50 % 90 %

Fordeling av Norges
helsekroner* 

Fordeling av Helse- og omsorgs-
sektorens forskningsmidler*

Primærhelsetjenesten
428 kommuner

Primærhelsetjenesten
428 kommuner

Spesialisthelsetjenesten Spesialisthelsetjenesten

*SSB/NFR *NIFU rapport 2016:32

Kilde: Bergen kommune
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også at det i 2015 var relativt få som oppfatter at FoU-aktivi-
teten var initiert fra kommunene selv. 

Det er viktig å bringe kommunene selv på banen for å defi-
nere kunnskapsbehovene og forskningsprosjektene. Mens 
spesialisthelsetjenesten fokuserer på diagnostikk, behandling, 
innleggelser og utskrivning, har man i de kommunale om-
sorgstjenestene i tillegg fokus på å opprettholde funksjon, 
underbygge mestring og å lindre plager og symptomer ved 
sammensatte, kroniske tilstander.

Innbyggernes behov for hjelp kan ikke alltid løses av helse- og 
omsorgstjenesten alene.  Sikring av inntekt, utdanning, sosialt 
nettverk og bolig kan i gitte situasjoner være like vesentlig for 
innbyggerne som diagnose og medisinsk behandling. Dette 
må hensyntas som viktig kontekst når forskning skal designes 
og gjennomføres innenfor de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene.

Under overskriften Kunnskapsløft for kommunene i rapporten 
fra HelseOmsorg21, heter det bl.a. (våre uthevinger):

«Kommunenes medvirkningsansvar for forskning forsterkes 
og tydeliggjøres ved å omfatte deltakelse i samarbeid om 
og finansiering av forskning på regionalt nivå (…). Dette 
må ledsages av en nasjonal konkurransearena for forskning 
for, i, med og på kommunene. På sikt, når finansieringen er på 
plass, må det vurderes å gi kommunene et fullt sørge-for- 
ansvar som sidestiller kommunesektoren samlet med 
spesialisthelsetjenesten, uten et krav om at forskningen 
skal gjennomføres av den enkelte kommune. (…) 

Det må utvikles nye regionale samarbeidsorganer for 
forskning mellom kommunene og forsknings- og  
utdanningsinstitusjonene. Disse må ha tett dialog med 
eksisterende regionale samarbeidsorgan mellom  
helseforetakene og universitetene. (…) 

De regionale forskningsmidlene rettet mot kommunenes 
behov bor forvaltes av denne instituttstrukturen på tilsvarende 
måte som RHF-ene forvalter spesialisthelsetjenestens midler.»

I tråd med dette må kunnskapsbehovene i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene identifiseres av kommunesek-
toren selv, i tett samarbeid med UH- og instituttsektoren. 
Forskningen/utviklingsaktivitetene må være relevant og 
nyttig for kommunesektoren. Kravet til relevans og nytte skal 
ikke kompromittere kravet til kvalitet, bl.a. må vurdering av 
søknader baseres på bruk av ekspertpanel, slik praksis er 
for eksempel i Forskningsrådet, i RHF-ene og i de regionale 
forskningsfondene.

2.2 Forståelse og avgrensning av oppdraget 
Kunnskapsaktivitetene som behandles i notatet avgrenses iht. 
forståelsen som legges til grunn i kunnskapstriangelet, dvs. 
forskning, innovasjon og utdanning. Begrepet «forskning»  
brukes gjennomgående, men omfatter som hovedregel altså 
hele kunnskapstriangelet. KSF forholder seg videre til begre-
pet helse- og omsorgstjenester i kommunesektoren. Velferds-
området – eksempelvis NAV og barnevern etc. – faller utenfor 
arbeidsgruppas definisjon.

KSF har ikke prioritert å utrede detaljer rundt konkret  
organisasjonsform i de regionale samarbeidsorganene.

2.3  Arbeidsform 
KSF har gjennomført 7 antall møter. Organet ble tidlig delt 
i kapittel-grupper. Det har ikke vært frikjøpt tid til arbeidet, 
men det har vært store bidrag fra samtlige medlemmer i 
organet. Rapporten er med andre ord et resultat av en stor 
dugnadsinnsats både i og mellom møtene, og baserer seg på 
leveranser fra kapittelgruppene. Rapporten må leses med det 
perspektivet.
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2.4 KSFs sammensetning  
Noen av medlemmene har inngått i et arbeidsutvalg (AU).

Medlemmer:
• Kommunaldirektør Helse og omsorg Nina Mevold, Bergen 

kommune (fra 1.10.18 administrerende direktør Sørlandet 
sykehus), leder (AU)

• Avdelingsdirektør helse og velferd, Åse Laila Snåre, KS, 
nestleder (AU)

• Rådmann Erik Kjeldstadli, Bærum kommune, medlem (AU)
• Kommuneoverlege Hans Petter Torvik, Sandnes  

kommune, medlem
• Rådmann Astrid Eidsvik, Ålesund kommune, medlem
• Kommuneoverlege Kenneth Johansen, Alta kommune, 

medlem
• Fylkesleder Geir Liavåg Strand, FFO Sogn og Fjordane, 

medlem
• Professor Marit Kirkevold, UiO, medlem (AU)
• Professor, forskningsleder Tone Alm Andreassen, Oslo Met 

– storbyuniversitetet, medlem
• Professor/instituttleder Nina Emaus, UiT, medlem
• Dekan medisin Björn Gustafsson, NTNU, medlem
• Professor Jørund Straand, UiO, medlem (AU)
• Fagdirektør Marta Ebbing, FHI, medlem

Observatører:
• Forskningsdirektør helse og velferd Randi Eidsmo  

Reinertsen, SINTEF
• Seniorrådgiver Lasse Frantzen, Helsedirektoratet
• Seniorrådgiver Siv Svardal, Helse- og  

omsorgsdepartementet
• Seniorrådgiver Finn-Hugo Markussen,  

Kunnskapsdepartementet
• Seniorrådgiver Jens Kristian Jebsen, og seniorrådgiver 

Odd Vegsund, Kommunal- og  
moderniseringsdepartementet

• Administrerende direktør Flemming Hegerstrøm,  
Hospital IT

• Seniorrådgiver Irene Olaussen, Direktoratet for e-helse
• Avdelingsdirektør Jannikke Ludt, Forskningsrådet
• Fagsenterleder Marthe Hammer, Haukeland  

universitetssykehus

Sekretariat:
• Fagleder Sigrid J. Askum, KS, leder
• Fagleder FoU, Jon Anders Drøpping, KS
• Kommunikasjonsrådgiver Thea Finstad, KS
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Helse og omsorgstjenesteloven 
pålegger («sørge-for-ansvar») 
kommunene å kunne tilby følgende  
helse- og omsorgstjenester (§3-2):

1. Helsefremmende og forebyggende tjenester,  
herunder:  
a. helsetjeneste i skoler og  
b. helsestasjonstjeneste  

2. Svangerskaps- og barselomsorgstjenester  

3. Hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner, 
herunder:  
a. legevakt,  
b. heldøgns medisinsk akuttberedskap,  
c. medisinsk nødmeldetjeneste, og  
d. psykososial beredskap og oppfølging.  

4. Utredning, diagnostisering og behandling,  
herunder fastlegeordning  

5. Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og 
rehabilitering  

6. Andre helse- og omsorgstjenester, herunder:  
a. helsetjenester i hjemmet,  
b. personlig assistanse, herunder praktisk  
bistand og opplæring og støttekontakt og  
c. plass i institusjon, herunder sykehjem. 

3. Kunnskapsstatus innen helse- og omsorgsfeltet  
i Norge: beskrivelse av forskningsbehov og omtale 
av eksisterende forskning

I Helse- og omsorgsdepartementets tilrådning for 2019  
(Prop. 1S 2018-2019) heter det: 

«De kommunale helse- og omsorgstjenestene er i kontinuerlig 
utvikling. De siste 20 årene har kommunene fått nye opp-
gaver, og samtidig hatt en stor tilvekst av nye brukergrupper 
med behov for både fysisk, psykisk og sosial omsorg, støtte 
og bistand. Det ytes stadig mer kompleks medisinsk behand-
ling i de kommunale tjenestene. Samtidig er det i kommunene 
en dreining fra tradisjonelle institusjonstjenester til hjemme- 
baserte tjenester». 

Kommunenes plikter innen helse og omsorgssektoren er 
hjemlet i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester 
m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), (tekstboks).   

Mens pleie- og omsorgstjenestene (heretter omtalt som 
omsorgstjenesten) i hovedsak har vært og fortsatt er en 
sykepleierledet og -bemannet tjeneste, utgjør allmennlegene 
nøkkelprofesjonen i de medisinske deler av de kommunale 
helsetjenestene. Administrativt er helse- og omsorgstjenestene 
i dag integrert i kommunene slik at sykepleiertjenesten også er 
del av helsetjenestene. Selv om sykepleiere og allmennleger 
fortsatt må regnes som «kjerneprofesjonene» i kommunale 
omsorgs- og helsetjenester, er både omfang av tjenestetilbud 
og antall faggrupper/profesjoner i dag langt mer sammensatt 
enn tidligere. Av loven følger at kommunene både skal ha 
leger, sykepleiere, helsesøstre, jordmødre og fysioterapeuter 
i sine tjenester. Fra år 2020 vil dette også omfatte psykologer 
og ergoterapeuter. 
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Selv om de ikke er lovpålagte, kommer nye faggrupper til 
og yter selvstendig behandling i kommunale tjenester. For 
eksempel innenfor rus og psykisk helsevern, hvor det er 
nye aktører som verken er direkte del av legetjenestene eller 
omsorgstjenesten. Psykiatriske sykepleiere/vernepleiere med 
videreutdanning tar i stor grad hånd om rusmisbrukere og 
gir støtte til hjemmeboende psykiatriske pasienter. I tillegg 
til stillinger i tradisjonelle helse- og omsorgstjenester, driver 
fysioterapeuter frisklivsentraler, med varierende grad av  
samarbeid med fastlegene eller hjemmesykepleien. 

Mange kommuner har store kapasitetsutfordringer knyttet 
til forholdsvis få, men svært krevende, storforbrukere av 
tjenester. Dette handler blant annet om yngre brukere som 
har medfødte skader, har overlevd alvorlig skade/ulykke eller 
sykdom, eller som er rammet av progressiv kronisk sykdom 
med påfølgende store funksjonstap. En forholdsvis stor og 
økende andel av ressursene innen pleie- og omsorg går til 
yngre (0-66 år) brukere. Dette har også sammenheng med at 
yngre brukere har sterkere rettigheter enn eldre knyttet til (re-)
habilitering, (døgnbasert) brukerstyrt personlig assistanse og 
andre omfattende hjelpetiltak i og utenfor eget hjem. 

3.1 Beskrivelse av helse- og omsorgsfeltet  
i kommunene
Innenfor alle helse- og omsorgstjenesteområder kommunene 
har ansvar for, finnes det i dag forskning. Denne er i varierende 
omfang og kvalitet og i hovedsak forankret ved universitet, 
høgskoler eller i instituttsektoren. Generelt er det likevel behov 
for mer systematisk kunnskap både om innhold og utøvelse/
organisering av tjenestene. Å omtale kunnskapsstatus og 
kunnskapsbehov innenfor alle aktuelle tjenesteområder, vil 
imidlertid sprenge rammene for hva som er mulig å innpasse i 
dette kapittelet. 

Tiltak og ytelser fra NAV eller sosialtjenesten vil ikke bli omtalt 
her.  Heller ikke hvordan ulike tjenester finansieres, reguleres 
eller organiseres. Økt digitalisering i helse- og omsorgssek-
toren vil generere helsedata som kan bli verdifulle kilder for 
forskning gitt at dataene blir gjort tilgjengelige for forskning. 

Forskningsmessige potensialer og behov knyttet til digitalise-
ring av kommunikasjon mellom og innad i helse- og omsorgs-
tjenester (e-helsetjenester) vil ikke bli omtalt eksplisitt i dette 
kapittelet, men i et eget vedlegg om e-helse og digitalisering 
av helse og omsorg lagt ved rapporten.

Det er nå mer vanlig at spesialisthelsetjenesten etablerer 
ambulante team som følger opp spesielle pasientgrupper i 
eget hjem. Dette vil ikke bli omtalt her. Kommunale oppgaver 
knyttet til lokalt folkehelsearbeid og behov for forskning om 
dette vil heller ikke bli omtalt her. 

Å beskrive de mange, sikkert mange hundre, ulike forsknings-
prosjektene som i dag foregår i landet og som er rettet mot 
eller har stor relevans for kommunale helse- og omsorgs- 
tjenester, vil også være en alt for omfattende oppgave for 
denne rapporten. Fokus i dette kapittelet vil derfor i stedet 
være å beskrive aktuelle strukturer og ressurser for forskning 
og som må være deler av kunnskapsløftet for kommunene. 

Mye av den forskningen som kommunale helse- og om-
sorgstjenester trenger framover, vil være flerfaglig forskning 
og samhandlingsforskning. I dette kapittelet vil framstillingen 
avgrenses til omtale av eksisterende forskningsbehov og 
forskningsressurser innen: 

• Helse- og omsorgstjenester (hjemmebaserte tjenester, 
vernepleiere eller i sykehjem/spesialiserte boenheter)  
der største personellgrupper utgjøres av sykepleiere og 
hjelpepleiere; 

• legebaserte helsetjenester (fastlegeordningen, legevakt, 
andre pasientrettede legeoppgaver); 

• forebyggende tjenester, svangerskaps- og barselomsorg, 
(ha)rehabilitering;

• tannhelse;
• tverrfaglige tjenester

I vedlegg 1 omtales noen viktige nasjonale infrastrukturer av 
betydning for forskning i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester: forskerskoler, forskningsnettverk (PraksisNett) og 
helseregistre/befolkningsundersøkelser. 
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3.2 Forskningsbehov
3.2.1 Forskningsbehov i helse og omsorgstjenester 
(«omsorgstjenester»)
Det har gjennom mange år vært en kraftig vekst i kommunale 
omsorgstjenester. Tjenestene står nå for en vesentlig del av 
kommunenes samlede utgifter (i 2017 nær 113 milliarder  
kroner; KOSTRA SSB). I 2017 var det til sammen rundt 
143.000 årsverk i kommunale omsorgstjenester og 190.000 
mottakere av hjemmesykepleie (HOD Prop. 1S 2018-2019). 
Forhold som medvirker til økt behov for helse- og omsorgstje-
nester i kommunal regi, er blant annet demografiske endringer 
i befolkningen («eldrebølgen»), kortere liggetid i sykehus, opp-
gaveoverføring fra sykehus til kommunale helse- og omsorgs-
tjenester og lovfestede rettigheter for spesielt yngre brukere. 
Selv om yngre brukere legger beslag på store ressurser innen 
omsorgstjenestene, vil det i den videre framstillingen bli lagt 
hovedvekt på utfordringene knyttet til eldre brukere.

Andelen eldre i befolkningen øker kraftig: «gamle eldre øker 
mest»: I følge Folkehelserapporten (FHI 2018) vil aldersgrup-
pen 80 år og eldre øke fra ca. 220.000 i 2017 til 470.000 i 
2040. Andelen eldre som bor alene øker med økende alder. 
For gruppen 80 år og over, bodde 55 % alene i 2017. Det er 
store regionale variasjoner i aldersfordelingen. Den høyeste 
andelen eldre finner man i mange av de minst sentrale 
områdene. Dette vil gjøre at presset på omsorgstjenester vil 
variere mellom ulike deler av landet og slå ulikt ut i forskjellige 
kommuner. Selv om helsetilstand og funksjonsnivå hos eldre 
mennesker i dag er atskillig bedre enn for noen tiår tilbake, vil 
det utvilsomt være behov for videre utbygging av kommunale 
omsorgstjenester. En enkel framskrivning av behov (i form av 
flere årsverk i tjenestene) basert på endret alderssammen-
setning i befolkningen, gir neppe et riktig bilde av behovet 
samtidig som det framstår som urealistisk å gjennomføre. 
Det vil imidlertid helt sikkert være et økende behov for helse- 
og omsorgstjenesteforskning der nye arbeidsmåter og nye 
samarbeidsmønstre blir testet ut med sikte på økt effektivi-
tet i tjenestene. Helse- og omsorgstjenesteforskningen må 
inkludere helseøkonomisk forskning og forskning knyttet til 
implementering, effekt og skalering av velferdsteknologi og 
e-helse. Det er behov for forskning som gir kunnskap om 

brukermedvirkning og tjenesteinnovasjon. Det er også behov 
for teknologiforskning på e-helseløsninger og sensorer for 
medisinsk avstandsoppfølging.

Kortere liggetid i sykehus medfører at mye av rekonvalesen-
sen etter akutt sykdom eller kirurgisk behandling nå må skje 
i pasientens eget hjem (eventuelt først via korttidsopphold 
i kommunal institusjon). Fordi dette handler om en sårbar 
pasientgruppe med høy risiko for å utvikle varig funksjonstap 
med tilhørende pleiebehov, vil behovet for hjemmebasert 
rehabilitering øke. Slik «hverdagsrehabilitering» er et område 
som i dag er forholdsvis svakt utforsket. Systematisk uttesting 
av ulike modeller, både mhp innhold/effekt og organisering, vil 
være et viktig forskningsfelt framover. Implementering av tiltak 
for å gjenvinne eller vedlikeholde funksjonsnivå hos skrøpelige 
eldre vil uansett være sentrale oppgaver for omsorgstjenesten 
– ofte i samarbeid med helsetjenestene. Å fastslå hvilke tiltak 
som har best effekt og som er mest kostnadseffektive, fordrer 
forskning.  

Generelt skal tiltak prøves ut og evalueres i samme setting om 
de er tenkt implementert. Mange sykepleiefaglige prosedyrer 
i hjemmetjenestene i dag er basert på rutiner etablert i syke-
hus. Dette gjelder for eksempel krav til sterilitet i forbindelse 
med sårstell, kateterskift mv. Det er behov for forskning som 
styrker kunnskapsgrunnlaget for optimal gjennomføring av 
slike prosedyrer i en hjemmebasert setting på en så enkel og 
kostnadseffektiv måte som mulig.  Det er videre behov for 
infrastrukturer for utvikling, utprøving og evaluering av nye 
løsninger og nye tjenester.

Som følge av blant annet samhandlingsreformen, skjer det 
en kontinuerlig overføring av oppgaver fra spesialisthelse-
tjenesten til kommunale helse- og omsorgstjenester. Det er 
etablert spesialiserte tilbud i mange kommuner for oppfølging 
av spesielle pasientgrupper (eks., psykiatri, demens, kreft). 
Avansert behandling av pasienter med kronisk sykdom, der 
det tidligere var nødvendig med innleggelse i sykehus, kan nå 
i økende grad utføres i pasientens eget hjem (f.eks. telemedi-
sinsk overvåking, hjemmedialyse, palliasjon).  Med dette følger 
også nye forskningsbehov. 
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Det har vært vanlig å anta at omtrent 70 000 personer, eller 
1,4 prosent av befolkningen i Norge, lider av demens (Rap-
port, Sosial og helsedirektoratet, 2007). Vi mangler imidlertid 
gode data om dette i Norge i dag. Forventet fortsatt økt leve-
alder og langt flere gamle i befolkningen vil trolig uansett med-
føre en fordobling eller mer i forekomsten av demens fram til 
år 2050. Det store antall pasienter gjør at selv forholdsvis små 
effekter av mer optimal forebygging av demenssykdom likevel 
vil kunne ha stor samfunnsmessig betydning. Systematisk 
arbeid med å utvikle og evaluere tiltak for at pasienter med 
demens skal kunne bo i eget hjem så lenge som mulig, bør 
ha forskningsmessig høy prioritet. 

Det er stor variasjon kommuner imellom mhp dekningsgrad 
i form av antall sengeplasser i sykehjem sett i forhold til 
kommunenes andel av innbyggere 80 år og eldre. I sykehjem 
er det generelt et stort behov for å utvikle og systematisk 
evaluere ikke-farmakologiske tiltak for å vedlikeholde pasi-
entenes funksjonsnivå best mulig og for å forebygge skader 
(fallulykker, bruddskader og trykksår). Halvparten av dødsfal-
lene i den norske befolkningen skjer nå i sykehjem. Kvaliteten 
på palliasjon og terminal omsorg er variabel og forskning vil 
kunne være med på å heve kvaliteten og styrke medisinsk og 
pleiefaglig kompetanse på området.   

Løsningene for å dokumentere virksomheter innen omsorgs-
tjenestene er fortsatt i for liten grad tilrettelagt slik at dataene 
kan gi grunnlag for kontinuerlig statistikkproduksjon, helse-
analyser og forskning. Direktoratet for e-helse arbeider med å 
utvikle nye journalsystemer for kommunene gjennom prosjek-
tene En innbygger en journal og Helseplattformen. Kommu-
nalt PasientRegister (KPR) er også etablert men datatilfang og 
datakvalitet må utvikles videre.

I 2011 gjennomførte Norges Forskningsråd en evaluering av 
Norsk helseforskning. I deres oppsummering la de spesiell 
vekt på behovet for å styrke så vel kvantitet som kvalitet/ 
kompetanse innen pleie- og omsorgsforskningen: 

«The area of care/nursing research is important, in particular 
in an ageing society like the Norwegian one. In particular,  

there is a need for carefully evaluated, evidence-based 
practice in health care, prevention and health promotion, 
e.g. with regard to caring of elderly and patients with chronic 
diseases.» 

Selv om mye har bedret seg siden 2011, er trolig konklusjo-
nen fra denne evalueringen fortsatt gyldig.

I kommunedelen av HO21-rapporten fra 2014 ble behovet 
understreket for «forskningsbasert kunnskap som grunnlag 
for tildelingsrutiner, organisering og dokumentasjon av pleie- 
og omsorgstiltak. Det er likevel slik at alle sider (eksempelvis 
forebygging/helsefremming, flerspråklig kommunikasjon,  
diagnostikk, behandling, rehabilitering og pleie) ved kommu-
nale helse- og omsorgstjenester, må inngå i et systematisk 
arbeid for å gjøre tjenestene mest mulig kunnskapsbaserte. 
Dette vil styrke fagmiljøene, bygge kompetanse og utvikle 
samarbeidsflater mellom kommunesektor og akademia og 
heve kvaliteten på tjenestene til brukerne.»

3.2.2 Legebaserte primærhelsetjenester  
(fastlegeordningen mv.)
I den norske helsetjenesten utgjør fastlegeordningen den 
desidert største arenaen for diagnostikk, behandling, priorite-
ring og oppfølging av sykdom. I 2017 hadde landets fastleger 
14,4 millioner pasientkonsultasjoner, 70 % av befolkningen 
var innom sin fastlege og gjennomsnittlig antall konsultasjo-
ner per innbygger var 2.7 (SSB 2018; https://www.ssb.no/
helse/statistikker/fastlegetj).  Fastlegene representerer således 
grunnmuren i hele helsetjenesten. Kjernen i ordningen utgjø-
res av den personlige lege-pasientrelasjonen, en relasjon der 
idealet er at denne både skal være kontinuerlig, omfattende, 
personlig og forpliktende (KOPF). Portvaktordningen gjør at 
fastlegene er avgjørende premissleverandører for aktivitets-
nivået i spesialisthelsetjenesten. En velfungerende spesialist-
helsetjeneste forutsetter derfor en velfungerende fastlegetje-
neste. Ved utgangen av 1.halvår 2018, var det 4753 fastleger 
i Norge (HOD Prop. 1S 2018-2019). Det siste tiåret har det 
bare vært en beskjeden økning i antall nye fastlegestillinger, 
og veksten har vært betydelig lavere enn motsvarende vekst i 
omsorgssektoren og i spesialisthelsetjenesten. Denne  

(SSB 2018; https://www.ssb.no/helse/statistikker/fastlegetj).
(SSB 2018; https://www.ssb.no/helse/statistikker/fastlegetj).
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Estimert månedsprevalens av selvrapporterte symptomer, sykdom og skader i en voksen  
befolkning 30 år og eldre, og deres bruk av ulike helsetjenester (Data fra Tromsøundersøkelsen 
2012: Hansen AH et al. J Publ Health Res 2012; 1: e28; Hansen AH. personlig meddelelse 2018)

ubalansen, sammen med økte krav til samhandling og 
dokumentasjon, forklarer mye av dagens «fastlegekrise». Det 
er behov for klinisk og epidemiologisk helsetjenesteforskning 
knyttet til fastlegefunksjonen. Det er også behov for forskning 
på organisering av primærhelseteam, nye kontaktformer 
mellom lege og pasient/innbygger, medisinsk avstandsoppføl-
ging, videokonsultasjoner og ikke-farmakologiske tjenester.

I en klassisk amerikansk studie fra 1961 kartla White og med-
arbeidere «økologien» i befolkningens helsetjenestesøknings-
adferd illustrert som kuber med utgangspunkt i en representa-
tiv normalbefolkning på 1000 innbyggere, deres symptomer/
sykdommer og deres bruk av ulike helsetjenester. En slik 
visualisering gir en god ramme for å forstå og for å planlegge 
helsetjenestene. De aller fleste helseproblemer blir avklart og 
behandlet ferdig i primærhelsetjenesten. Basert på Tromsø- 
undersøkelsen (2007-8) som omfattet nær 13.000 deltakere 
30 år og eldre, publiserte Ann Helen Hansen og medarbeidere 
i 2012 en tilsvarende kartlegging: 

1000 - population at risk

901 report specific symptoms, illness or injury

214 visit a general practitioner
141 visit a physiotherapist
115 visit a dentist
91 visit a specialist outpatient clinic
55 visit an alternative care provider
33 visit a chiropractor

14 are hospitalised
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Tabellen under viser antall konsultasjoner hos norske fastleger 
i 2017 fordelt på diagnosegrupper (Kilde SSB). Tabellen illus-
trerer fastlegetjenesten som en klinisk rettet tjeneste og peker 
også mot aktuelle forskningsområder i tjenestene (SSB 2018). 
(SSB 2018;  https://www.ssb.no/helse/statistikker/fastlegetj).  
Portvaktfunksjonen i fastlegeordningen gjør at bare et lite 

mindretall av pasientene som kontakter sin fastlege blir  
henvist til eller blir lagt inn i sykehus. Langt de fleste sykdom-
mer/diagnoser avklares diagnostisk og behandlingsmessig 
hos fastlegen. For eksempelvis pasienter med lidelser i  
muskel-skjelettsystemet samarbeider fastleger i utstrakt  
grad med fysioterapeuter i kommunen. 

(SSB 2018;  https://www.ssb.no/helse/statistikker/fastlegetj).  

KONSULTASJONER HOS FASTLEGE ELLER LEGEVAKT I LØPET AV ÅRET, ETTER ALDER OG ETTER KJØNN

2017

Konsultasjoner Prosentandel

Alle diagnoser 14 393 944 100,0

Luftveisinfeksjoner, inkl. ørebetennelse 1 341 099 9,3

Lokale smerte og betennelser 1 195 240 8,3

Ryggproblemer 531 537 3,7

Generelle smerter og muskelplager 201 592 1,4

Ledd- og giktsykdommer 311 683 2,2

Psykisk sykdom eller lidelse 1 478 329 10,3

Atopi, astma, allergi eller eksem 483 916 3,4

Høyt blodtrykk 573 349 4,0

Hjertesykdom 533 287 3,7

Diabetes 387 856 2,7

Kreft 216 332 1,5

Underlivsplager hos kvinner 210 066 1,5

Funksjonelle mage-tarmplager 571 645 4,0

Hudinfeksjoner 279 593 1,9

Ulykker og skader 480 893 3,3

Medfødt sykdom eller feil 26 442 0,2

Svangerskap, fødsel, prevensjon 535 299 3,7

Frykt for sykdom 85 483 0,6

Administrativ kontakt 299 803 2,1

Forebyggende kontakt 416 647 2,9

Andre diagnoser 4 233 853 29,4

Kilde: SSB 2018;  https://www.ssb.no/helse/statistikker/fastlegetj

https://www.ssb.no/helse/statistikker/fastlegetj
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På fastlegekontorene reflekteres de demografiske endringene 
i befolkningen («eldrebølgen») tydelig ved at en stadig større 
andel av pasientene kjennetegnes av flersykelighet (multi- 
morbiditet) og derav følgende polyfarmasi. Mens kliniske 
retningslinjer typisk er utviklet for diagnostikk og behandling 
av enkeltsykdommer, er kunnskapsgrunnlaget i hovedsak 
fraværende, og forskningsbehovet stort, for optimal (legemid-
del-) behandling av pasienter som har mange ulike diagnoser/
sykdommer samtidig. 

Allmennleger står også for andre medisinske oppgaver i 
kommunene slik som legevakt, legetjenester på sykehjem og 
KAD, helsestasjon, skolehelsetjeneste mv. Fastlegene sam-
handler i utstrakt grad med andre yrkesgrupper både innad 
i kommunen i første rekke med omsorgstjenestene, og med 
spesialisthelsetjenesten. Fordi den medisinske virksomheten 
hos fastleger og legevaktsleger innebærer håndtering og 
avklaring også av akutte og livstruende tilstander, innebærer 
tjenestene høy risiko for ikke-kunnskapsbasert prioritering 
og tjenesteutøvelse. Kunnskap om optimal oppfølging av 
pasienter med kroniske sykdommer er likeledes i kontinuer-
lig, rask utvikling og begrunner behov for forskningsbasert 
kunnskapsgrunnlag i tjenestene. Det er stort behov for klinisk 
og annen pasientnær forskning i fastlegeordningen, på lege-
vakt, og i sykehjem. Legevakten har behov for forskning på 
triage. KAD er en forholdsvis ny ordning med forskningsbehov 
knyttet til  hvilken kompetanse som trengs, organisering og 
arbeidsprosesser og teknologiinnovasjon. Sykehjemmene har 
omfattende udekkede forskningsbehov: demens, multimorbi-
ditet og polyfarmasi, palliasjon, ikke-farmakologiske tiltak og 
problematikk knyttet til korte leveutsikter. Det trengs kunnskap 
om effekten av pleierutiner og om livskvalitet og hvordan pa-
sienten selv og pårørende kan involveres i omsorgsarbeidet. 
Videre er det behov for helsetjenesteforskning og forskning 
på struktur, organisering og fordeling av krottids- langtids- og 
akuttplasser.

Det pågår for tiden (2018) utprøving og evaluering av nye 
samarbeidsmodeller i form av primærmedisinske team be-
stående av fastlege, legesekretær og sykepleier. Denne type 
følge-forskning vil det fortsatt være behov for framover. Et 
annet utviklingstrekk handler om elektroniske kontaktformer 

(e-konsultasjoner) som brukes i økende grad. Helsetjeneste-
forskning, herunder kost-nytte analyser vil være sentrale i en 
forskningsmessig evaluering av nye arbeidsmåter. 

Fastlegeordningen utfordres i dag av helprivate, kommersielle 
aktører som opererer på siden av det offentlige helsevesenet. 
Dette handler om helsetilbud, ofte formidlet via nettet, og som 
pasient (ev. via private helseforsikringer) må betale fullt ut for. 
I Sverige er det vist at diagnostikk og behandling av luftveis-
infeksjoner utført av kommersielle nettleger («engangsleger» 
som ikke møter pasientene fysisk), medfører stor risiko for 
overdiagnostikk og overbehandling med antibiotika (Lakartid-
ningen.se 2017-05-17). Det er behov for kunnskap om privat 
drift av offentlig finansierte helse- og omsorgstjenester, hvilke 
tjenester som tilbys, om det er forskjeller mellom offentlig, ide-
ell og kommersiell drift mht. over- og underdiagnostisering, og 
hvordan de private tjenestene påvirker de offentlige tjenester.

At kommunale helsetjenester ikke har forskning og utdan-
ning i egne tjenester som lovpålagte oppgaver slik som i 
spesialisthelsetjenesten, forklarer langt på vei hvorfor pri-
mærhelsetjenesten er ekskludert når det gjelder å definere 
forskningsprioriteringene i sektoren. Samtidig vet vi at leger 
generelt er svært opptatt av faglig fordyping og utvikling. 
Gode muligheter i sykehus til å kombinere klinisk praksis med 
forskning eller undervisning, bidrar trolig også til at en økende 
andel nyutdannede leger foretrekker arbeid i sykehus framfor i 
fastlegeordningen.

Etablering av en infrastruktur for klinisk forskning (forsknings-
nettverk) i fastlegepraksis vil muliggjøre langt mer klinisk 
forskning på allmennmedisinske problemstillinger framover (se 
omtale av PraksisNett i vedlegg 1). Det er behov for utbygging 
av tilsvarende infrastrukturer for legevakt og sykehjem, i tillegg 
til andre profesjoner i primærhelsetjenesten.

3.2.3 Forskningsbehov innen tjenester, svangerskaps- 
og barselomsorg, (re)habilitering
Det er behov for forskning på alle kommunenes ansvarsom-
råder og at forskningsresultater innarbeides i yrkesutøvernes 
utdanning slik at denne blir mer kunnskapsbasert. 
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Stikkord for forskningsbehov knyttet til helsefremmende og 
forebyggende tjenester ved helsestasjon og skolehelsetje-
nesten er: tverrfaglig samarbeid for å fange opp utfordringer 
hos barn, unge og familier; intervensjonsstudier for effekt av 
helsefremmende og forebyggende tiltak; tiltak for å fremme 
barn og unges psykososiale helse.

Implementering av retningslinjer for å motvirke feilernæring, 
usunt kosthold og underernæring i barnehager, skoler, 
hjemmetjenester og langtidsinstitusjoner bør ledsages av 
forskning. Både for å dokumentere effekt av tiltakene, men 
også for å identifisere forhold som hindrer/fremmer implemen-
teringen. 

Frisklivssentraler skal gi støtte til personer med (høy risiko 
for) sykdom til å endre ugunstige levevaner og bedret syk-
domsmestring. Forskning mangler knyttet til effekt av tiltakene 
og det mangler systematisk kunnskap om virksomheten og 
om denne er i tråd med helsedirektoratets veileder. 

Barselomsorgen med dagens raske hjemreise etter fødselen 
(erfaringer fra brukere og jordmødre/helsesøstre/leger;  
utprøving av nye modeller for veiledning til foreldre med  
evaluering av effekt).

Habilitering og rehabilitering (utvikling og evaluering av fami-
liesentrerte/brukersentrerte tjenester og tiltak (intervensjoner), 
samarbeid mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetje-
nesten, overgang fra tjenester organisert for barn til tjenester 
for voksne). 

Samordnede tjenester (Individuell Plan, IP) er et lovfestet vir-
kemiddel for brukere med komplekse problemer og behov for 
innsats fra flere tjenester. Om IP finnes forskning fra juridiske, 
helsefaglige og samfunnsvitenskapelige miljøer, men det er 
behov for forskning om IP som middel for å koordinere ulike 
tjenester. Hvordan kan samordnede tjenester og helhetlige 
pasient- og brukerforløp sikres (prioritert område i Forsknings-
rådets Helsevel-program)?

3.2.4 Forskningsbehov innen tannhelse
En kartlegging gjort NIFU (Nordisk institutt for studier av 
innovasjon, forskning og utdanning) gjorde på oppdrag fra de-
partementet viste at det er behov for å styrke forskningsaktivi-
teten innen oral helse. Kartleggingen viste at forskning og fag-
utvikling innen oral helse er svak sammenliknet med medisin 
og andre helsefag, og sammenliknet med de øvrige nordiske 
land. Forskningsmiljøene er små. Nesten ingen forskning og 
utvikling innen oral helse ved universitetene finansieres fra 
eksterne midler. Det har vært få som rekrutteres til en karriere 
innen forskning, kun 4 pst av tannlegene har stilling innen 
akademia. Det har vært lite forskningssamarbeid mellom 
miljøene.  Helse- og omsorgsdepartementet la derfor i 2017 
frem Forsknings- og innovasjonsstrategi på tannhelsefeltet 
(2017-2027), Sammen om kunnskapsløft for oral helse. Et av 
de viktigste tiltakene i oppfølgingen av strategien er knyttet å 
etablere samarbeid mellom miljøene. Samt å skape arenaer 
hvor aktørene jevnlig møtes. Det er derfor etablert en nasjonal 
nettverksgruppe for forskning og innovasjon innen oral helse.

3.2.5. Forskningsbehov innen tverrfaglige tjenester
Det er etablert flere nasjonale og regionale forsknings- og 
kompetansesentre hvor mange retter seg mot forebygging, 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene og spesialist-
helsetjenesten. Disse forsknings- og kompetansesentrene 
ble etablert på kunnskapssvake områder innenfor område-
ne psykisk helse, vold og traumer og rus og avhengighet.1  
Samfunnsoppdraget og oppgavene til sentrene er å bidra til å 
styrke kompetansen og kvaliteten i de relevante tjenestene og 
andre nærliggende sektorer innenfor senterets kompetanse-
område og overfor senterets målgrupper. Sentrene skal både 
være en tjeneste for tjenestene og for den forebyggende virk-
somheten i kommunene, spesialisthelsetjenesten og det stat-
lige barnevernet. Flere av sentrene mottar i tillegg til tilskudd 
fra Helsedirektoratet også tilskudd fra Barne- og likestillings-
departementet /Bufdir, Justis- og beredskapsdepartementet 
og Kunnskapsdepartementet. I tillegg skal sentrene kunne 
delta i praksisnær og praksisrelevant forskning og i relevante 
forskningsnettverk. 

1 Regionalt kunnskapssenter for barn og unge i Midt-Norge, Regionalt kunnskapssenter for barn og unge i Nord-Norge, Regionalt kunnskapssenter for barn og unge i Vest-Norge, 
Regionalt senter for barn og unges psykiske Helse Sør-Øst, Nasjonalt senter for selvmordsforskning og –forebygging, Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress, de 
fem Regionale ressurssentre for vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging, de seks Kompetansesentre rus,
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Det er behov for helsetjenesteforskning på samarbeid og 
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale 
helsetjenester innen rus og psykisk helsearbeid, pakkeforløp 
innen psykisk helse og rus, samarbeid mellom frivillige organi-
sasjoner og helsetjenester i kommunene, brukerkompetanse 
og brukermedvirkning. Forskningen omfatter effekt-, følge- og 
aksjonsforskning og anvender både kvalitative og kvantitative 
metoder.

3.3 Eksisterende forskningsressurser
Helse- og omsorgsdepartementet finansierer i hovedsak 
forskning gjennom Norges forskningsråd, bevilgninger til de 
regionale helseforetakene og gjennom ulike nasjonale og 
regionale forsknings- og kompetansesentre. HOD øremerker 
vel 330 mill. kroner til Norges forskningsråd i 2018. Tilskuddet 
til Forskningsrådet vil i 2018 dekke fire programmer. Dette 
er tjenesteforskning (HelseVel), forebygging og folkehelse 
(BedreHelse), klinisk forskning, behandling, diagnostisering 
mm (Behandling), global helse- og vaksinasjonsforskning 
(GlobVac). HOD finansierer også nasjonale kompetanse- og 
forskningsenheter som i hovedsak er lagt til UH- og insti-
tuttsektoren. I UH sektoren finnes mange ulike enheter som 
har sterkt fokus både på utdanning og forskning rettet mot 
kommunale tjenester.

3.3.1 Forskningsressurser for helse- og  
omsorgstjenester
Forskning rettet mot de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene har tradisjonelt vært forankret i instituttsektoren og  
de fire breddeuniversitetene hvor en fra slutten av 1970- 
tallet og 80-tallet opprettet egne avdelinger eller institutter for 
sykepleieforskning. I løpet av 1990-tallet og 2000-tallet har 
også høgskolene blitt tillagt forskningsansvar, noe som har 
økt antallet miljøer og grupper som forventes å gjennomføre 
forskning innen helse- og omsorgstjenestene. Mange av disse 
miljøene er svært små og nyetablerte og mange har ikke en 
kritisk masse. Det meste av forskningen har vært rettet mot 
spesialisthelsetjenesten. Kun noen få miljøer har en lengre 
tradisjon for å forske på de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene, bl.a. Avdeling for sykepleievitenskap ved Universitet 
i Oslo.

Evalueringen av biologi, medisin og helsefag i siste halvdel 
av 2000-tallet (NFR 2011) viste at kvaliteten i norsk helse- og 
omsorgstjenesteforskning er varierende. Mens noen av de 
mer etablerte miljøene ble vurdert til meget gode og gode, 
ble andre miljøer vurdert som svakere. Helse- og omsorgstje-
nesteforskningen ble fremhevet som svært viktig for å bedre 
kunnskapsgrunnlaget og kvaliteten i tjenestene og flere inter-
vensjonsstudier ble etterlyst (NFR 2011). Denne evalueringen 
er nå 7 år gammel og mye har bedret seg siden. Mange 
institusjoner har tatt vesentlige grep for å heve kvaliteten og 
kompetansen og skape større og mer robuste fagmiljøer. 
Likevel er det fortsatt mange små og sårbare miljøer og kva-
liteten er fremdeles varierende. Det er et generelt behov for å 
styrke forskningen i hele sektoren, dels knyttet til kompetanse 
og dels knyttet til kapasitet, omfang og organisering. 

Forskningsrådet understreket bl.a. at de store systemutfor-
dringene krever et tverrfaglig perspektiv, som belyser sam-
menhengen mellom organisering og de harde ende-punktene: 
morbiditet, livskvalitet og kostnadseffektivitet. 

Selv om forskningen knyttet til omsorgstjenestene i kommu-
nene i hovedsak har hatt et nasjonalt fokus, har forskningen 
ved de etablerte forskningsmiljøene ved universitetene, 
instituttene og noen av høgskolene i høy grad vært preget av 
internasjonal publisering i anerkjente vitenskapelige tidsskrif-
ter. Videre har en betydelig andel hatt internasjonalt samar-
beid. Andre steder har forskningen og publiseringen i større 
grad vært nasjonalt innrettet.

Egne sentra for omsorgsforskning (SOF) ble opprettet av 
HOD på bakgrunn av Meld. St. 25 (2005–2006). Disse er 
lagt til Universitetet i Tromsø, Nord universitet, Høgskulen på 
Vestlandet, Universitetet i Agder sammen med Høgskolen i 
Sørøst-Norge, og NTNU på Gjøvik. De fem sentrene utgjør et 
nasjonalt nettverk som koordineres fra NTNU/Gjøvik. SOF-
ene samarbeider mye med de mange utviklingssentre for 
sykehjem og hjemmetjenester (USHT). Et eget «omsorgsbi-
bliotek» er egen filial av Helsebiblioteket (FHI) og Tidsskrift for 
omsorgsforskning er godkjent som publiseringskanal (nivå 1 
tidsskrift). 
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Enheter for utdanning av helse- og omsorgsprofesjoner ved 
høyskolene og landets nye universiteter, samt enheter for 
sykepleievitenskap og helsefag ved landets medisinske fakul-
tet, er i dag viktige enheter for helse- og omsorgsforskning. 
Senter for alders- og sykehjemsmedisin (SEFAS) ved UiB 
har sterkt fokus på flerfaglig klinisk forskning i sykehjem og 
hjemmesykepleie. På universitetene og dels i instituttsektoren 
finnes dessuten egne enheter med sterkt forskningsmessig 
fokus på helsetjenesteforskning, ledelse, organisering og 
helseøkonomi rettet mot kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. Disse enhetene vil være viktige byggesteiner i et 
kunnskapsløft for kommunene.

Det finnes imidlertid per 2018 ingen god nasjonal oversikt 
over pleie- og omsorgsforskningen i landet. NIFU-rapport 
32 fra 2016 («Forskning og innovasjon knyttet til kommunale 
helse- og omsorgstjenester: kartlegging av ressursinnsats og 
resultater») fanget bare opp en liten del av den forskningen 
som faktisk pågikk. Stikkprøver som KSF har gjort for året 
2014 (siste året som ble undersøkt av NIFU), viste at ingen 
av i alt 19 publikasjoner (publiseringskategori nivå 1 eller 2) 
fra fire undersøkte sentra for omsorgsforskning var kommet 
med i publikasjonsfangsten til NIFU. Årsaken til dette ligger 
trolig i bestillingen til NIFU: at forskningen skulle være knyttet 
til (les: utgå fra?) i stedet for å være rettet mot eller handle om 
brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester.

3.2.3 Forskningsressurser for legebasert  
primærhelsetjeneste 
I NFR-evalueringen fra 2011 ble de allmennmedisinske 
forskningsmiljøene vurdert fra som «very good» til «fair». Også 
her må det legges til at evalueringen må tolkes med varsom-
het og at svært mye har skjedd i positiv retning siden evalue-
ringen. Men flere av miljøene er fortsatt små og dermed veldig 
sårbare. Forskningen blir i hovedsak publisert internasjonalt, 
dels i høyt rangerte tidsskrift. 

Ved siden av undervisning i klinisk allmennmedisin på profe-
sjonsstudiet, er så å si all allmennmedisinsk forskning i landet 
forankret ved de fire allmennmedisinske universitetsenhetene 
ved landets medisinske fakultet.2 Et unntak er Bergen, der  

eksternt finansierte enheter er lagt til UNI Research (nå  
NORCE) som sorterer under instituttsektoren, her imidlertid 
lagt fysisk tett opp mot universitetsenheten. Forskningen er 
rettet mot og har stor relevans for kommunale helsetjenester. 
Avdeling for allmennmedisin ved UiO og forskergrupper 
tilknyttet UiB/NORCE står for den mest omfattende allmenn-
medisinske forskningen i landet. Sammenlignet med de store 
sykehusfagene, er de allmennmedisinske universitetsmiljøene 
likevel forholdsvis små og dermed sårbare mhp kapasitet. 
Det var likevel et viktig løft at det i 2006-7 ble lagt allmenn-
medisinske forskningsenheter (AFEr) tett på og i synergi med 
universitetsmiljøene. Dessuten kom det til egne nasjonale 
kompetansesentra for legevaktsmedisin (Nklm), antibiotika-
bruk i primærhelsetjenesten (ASP) og distriktsmedisin (NSDM) 
med forskning som en av flere oppgaver. Disse virksomhetene 
er alle grunnfinansiert av Helsedirektoratet. Stiftelsen Allmenn-
medisinsk Forskningsfond (AMFF) etablert av Legeforeningen 
i 2007, er i dag en av de viktigste finansieringskildene for 
lønnsmidler til allmennmedisinske forskere som tar doktor-
grad.

Selv om allmennmedisinsk forskning er blitt radikalt styrket 
både i kvantitet og kvalitet siste tiårene, var situasjonen i 2016 
slik at bare ca. 3,6 % av landets spesialister i allmennmedisin 
hadde doktorgrad. Til sammenligning var andelen 29,2 % 
for spesialister i indremedisin og 18,4 % for alle medisinske 
spesialiteter samlet (DNLF: legestatistikk). 

Den før omtalte NIFU Rapporten (2016:32) fanget også 
bare i liten grad opp norsk allmennmedisinsk forskning. Av 
publikasjoner som utgikk fra landets allmennmedisinske 
forskningsenheter i 2014, ble godt under 20 % gjenfunnet i 
NIFU sitt publikasjonssøk for dette året. Systemet Health  
Research Classification System (HRCS) som både 
Forskningsrådet og universitetene benytter, er heller ikke 
egnet til å skille om forskningen er rettet mot primær- eller 
spesialisthelsetjenesten. Det betyr at vi fortsatt mangler en 
god nasjonal oversikt over resultatene av medisinsk forskning 
rettet mot primærhelsetjenesten.

 

2 Allmennmedisin er imidlertid ikke eget fag ved legeutdanningene i Polen eller Ungarn og flere andre steder der en stor andel av dagens medisinstudenter tar sin utdanning. Dette innebærer 
at en relativt stor andel av leger som vil arbeide i Norge aldri har fått noen grunnutdanning i allmennmedisin. Det trengs ytterligere kunnskap og forskning om følger av denne vridningen av 
kunnskapsgrunnlaget for å praktisere som lege i Norge.  
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Sektoren har et stort behov for oppdatert, systematisk kunn-
skap som grunnlag for yrkesutøvelsen. Dette gjelder både 
helsetjenesteforskning, samhandlingsforskning og klinisk 
forskning.  Det trengs god forskning om effekt av ikke-farma-
kologiske tiltak som alternativ til legemiddelbehandling. Noen 
stikkord for viktige forskningsområder er muskel-skjelettlidel-
ser, kronisk sykdom, psykiatrisk sykdom, rus, medisinsk ufor-
klarte tilstander, antibiotikabruk og -resistens, akuttmedisin, 
multimorbiditet, polyfarmasi, samt over- og underdiagnostikk. 
3.3.3 Forskningsressurser for forebyggende tjenester, svan-
gerskaps- og barselomsorg, (re)habilitering

CHARM, et nasjonalt nettverk av kjernemiljøer, ble etablert i 
2011 ved UiO med finansiering fra Norges forskningsråd for 
å møte behovet for utvikling av (re)habiliteringstjenestefors-
kning. Forskningsrådets program Gode og effektive helse-, 
omsorgs- og velferdstjenester (HELSEVEL) har vært en viktig 
kilde til oppbygging av forskningen. Nettverket har stor betyd-
ning både sykepleiere, helsesøstre, jordmødre, fysioterapeuter 
og ergoterapeuter der også utdanningene forventes å være 
forskningsbasert. 

At stadig flere høgskoler som utdanner disse yrkesgruppene 
er blitt universiteter med forskningskompetanse og forsker-
utdanning, gjør at forskning om kommunenes helse- og 
omsorgstjenester nå kan spille på langt flere institusjoner  
enn tidligere. 

3.3.4 Forskningsressurser for tannhelse
Det er etablert regionale odontologiske kompetansesentre 
som har praksisnær forskning som en av sine oppgaver i 
tillegg til å være spesialistvirksomhet basert på henvisninger, 
særskilt knyttet til pasienter med rettigheter etter tannhelse- 
tjenesteloven. Videre gir kompetansesentrene fagstøtte, 
råd og veiledning til de fylkeskommunale tannklinikker og til 
annen tannhelse. Finansieringen av de regionale odontolo-
giske kompetansesentre følger av ansvarsfordelingen mellom 
fylkeskommunene og staten. Fylkeskommunene finansierer 
lovpålagte oppgaver iht. Tannhelsetjenesteloven. Helse- og 
omsorgsdepartementet gir tilskudd til forskning og til kunn-
skapsformidling, fagstøtte, råd og veiledning som sentrene 
tilbyr tannklinikkene i regionen. 

Nordisk institutt for odontologiske materialer er et nordisk 
samarbeidsorgan med norsk eierskap. Omlag 1 / 3 av 
budsjettet finansieres av Nordisk Ministerråd. I tillegg gis 
tilskuddsmidler til Bivirkningsgruppen for odontologiske 
materialer. I løpet av 2019 vil departementet vurdere sammen-
slåing av disse to. Disse sentrene er en viktig del av nasjonale 
myndigheters forskningsinnsats på tannhelsefeltet. Deres 
forskning skal bidra til å understøtte nytten for tjenesten,  
pasienten og beslutningstakere i alle ledd.

3.3.5 Forskningsressurser for tverrfaglige tjenester
Når det gjelder de nasjonale og regionale forsknings- og 
kompetansesentrene er det del av samfunnsoppdraget å 
drive eller delta i praksisnær og praksisrelevant forskning 
og i relevante forskernettverk innenfor aktuelt område. Som 
tilskuddsforvalter til de regionale sentrene, legger Helsedirek-
toratet føringer for å sikre brukermedvirkning og for sam-
arbeid mellom sentrene i regionene. Helsedirektoratet som 
tilskuddsmyndigheter gjennomfører årlige regionale møter 
med sentrene.
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3.4 Anbefalinger
Når det gjelder kommunenes nåværende rolle mht. til opp-
læring, utdanning og forskning, er dette regulert i helse- og 
omsorgstjenestelovens kapittel 8 (tekstboks):

For å få til en faglig utvikling i den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten mer likeverdig den vi har sett i spesialisthel-
setjenesten, er det nødvendig å undersøke og lære av de tilta-
kene i spesialisthelsetjenesten som har ført til gode resultater 
der. En slik utvikling av forskning og utdanning i kommunale 
helse- og omsorgstjenester krever tiltak på mange ulike nivå: 

1. Stortinget må ta stilling til om kommunale helse- og 
omsorgstjenester, tilsvarende som spesialisthelsetjenesten, 
også skal ha forskning og utdanning som lovfestede opp-
gaver (les: «sørge for» oppgaver) og beslutte økonomiske 
rammer som muliggjør dette.3   

2. Staten (HOD, KMD, KD) må følge opp punkt 1 (se over) 
ved å sikre de økonomiske rammene til å finansiere helse- 
og omsorgstjenester i kommunene slik at rammen også 
inkluderer et synliggjort tillegg som skal gå til forskning og 
utdanning i og for kommunale helse- og omsorgstjenester 
(herunder tjenester med kommunale driftsavtaler), se også 
kap. 6.  

3. Kommunene må anerkjenne betydningen av, og sørge 
for, at forskning og utdanning (praksislærer/praksisplasser) 
kan inngå i arbeidsavtaler for ansatte i kommunale helse- 
og omsorgstjenester. Relevant forskning og utdanning må 
gi uttelling ved tilsettinger og slik virksomhet må kunne 
bli regnet med i avtalefestet offentlig arbeidsmengde for 
fastleger med kommunal driftsavtale. Kommunene bør, 
som spesialisthelsetjenesten, inngå avtaler med UH- og 
instituttsektoren om delte stillinger mellom kommunale 
tjenester (herunder ansatte med kommunale driftsavtaler) 
og UH- og instituttsektoren og der forskning og/eller ut-
danning skal utgjøre en del også av den kommunale delen. 
Kommunene må stimuleres til økt bruk av ordningen med 
offentlig sektor ph.d. og denne ordningen må også gjøres 
tilgjengelig for ansatte med kommunale driftsavtaler. 

Undervisning, praktisk opplæring,  
utdanning og forskning

§ 8-1. Undervisning og praktisk opplæring
Enhver kommune plikter å medvirke til undervisning  
og praktisk opplæring av helsepersonell, herunder 
videre- og etterutdanning.
 
Departementet kan i forskrift gi nærmere  
bestemmelser om kommunens medvirkning  
til undervisning og praktisk opplæring.

§ 8-2. Videre- og etterutdanning
Kommunen skal sørge for at egne ansatte som  
utfører tjeneste eller arbeid etter loven her, får  
påkrevd videre- og etterutdanning.
 
Kommunen skal medvirke til at personell som  
utfører tjeneste eller arbeid etter loven her i privat  
virksomhet som har avtale med kommunen, får  
adgang til nødvendig videre- og etterutdanning. 

Personell som utfører tjeneste eller arbeid etter loven 
her, plikter å ta del i videre- og etterutdanning som er 
nødvendig for å holde faglige kvalifikasjoner ved like.
 
Departementet kan i forskrift gi nærmere  
bestemmelser om videre- og etterutdanningen.

§ 8-3. Forskning
Kommunen skal medvirke til og tilrettelegge for 
forskning for den kommunale helse- og  
omsorgstjenesten.
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4. Universitet, høgskoler og forskningsinstitutter må 
prioritere å styrke egne kjernemiljø med forskning rettet 
primært mot kommunale helse- og omsorgstjenester. 
Styrkingen gjelder både kompetanse og kapasitet. Det 
må legges til rette for og prioritere delte stillinger mellom 
FOU-institusjonene og kommunale helse- og omsorgstje-
nester og samarbeide med aktuelle kommuner om dette.  

5. UH- og instituttsektoren må samarbeide med  
kommunal sektor for å øke kommunal relevans i 
helseprofesjonsutdanningene. Profesjonsutdanningene 
må legge større vekt på den kommunale situasjonen i 
undervisningen, og omfanget av praksisundervisning i 
kommunale tjenester må økes.2 Det må samarbeides om å 
etablere en nasjonal og flere regionale samhandlingsflater 
for å fremme, utvikle og gjennomføre FoU i kommunale 
helse- og omsorgstjenester.4 

3 I Prop. 1 S (HOD) 2018-2019 heter det (s. 295) at KD fortsatt er i prosess for å «vurdere et mer omfattende , lovpålagt ansvar for kommunene til å ta imot praksisstudenter». 
4 Se også vedlegg 1 
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4. Dagens kunnskapssystem 

KSF vurderer dagens system for forskning, utdanning og 
innovasjon i primærhelsetjenestene som en distribuert, 
fragmentert og løst koblet struktur. Der sykehusene er gitt 
sørge-for-ansvar for utdanning av helsepersonell og forskning 
(Lov om spesialisthelsetjenester § 3-8), er kommunenes an-
svar å medvirke til undervisning av helsepersonell og medvirke 
og legge til rette for forskning (Helse- og omsorgstjenestelo-
ven om § 8-3).  

KSF har ikke hatt ambisjoner om eller mulighet til å gi en 
samlet beskrivelse av dagens omfattende kunnskapssystem 
i UH- og instituttsektoren. Imidlertid er det også her behov 
for styrket kompetanse og kapasitet for å møte forsknings-
behovet i kommunene. Forskningsmiljøene ved universitet, 
høgskoler og institutt er og skal fortsatt være helt nødvendige 
ressurser for kunnskapsløftet i kommunene. Det er heller in-
gen målsetting at kommunene selv skal bygge opp strukturer 
som overflødiggjør eller som «konkurrerer» med institutt, høg-
skoler eller universiteter. Fordi KSF i den videre framstillingen 
har hovedfokus på kommunene, er innholdet i dette kapitlet 
derfor ikke uttømmende. 

Det er bred enighet i målet om å realisere kunnskapsløftet, og 
KSF anerkjenner at et lovpålagt kommunalt sørge-for-ansvar 
for forskning, på samme måte som i spesialisthelsetjenesten, 
ville vært et meget sterkt virkemiddel for å nå målet.  Målet 
bør derfor på sikt antakelig være et lovhjemlet kommunalt 
sørge-for-ansvar.  Dette er imidlertid et spørsmål som må 
utredes nærmere. Å starte oppbygging av kunnskapsløftet slik 
KSF anbefaler, må imidlertid ikke settes på vent i påvente av 
lovendringer. Arbeidet bør starte så snart som mulig, i første 
omgang basert på friske midler fra sentrale myndigheter og 
frivillige kommunale bidrag slik at man kan høste erfaringer av 
tiltakene, både fra kommunene og forskningssektoren.  

«Sørge-for-ansvaret» betyr ikke at alle landets  
kommuner selv skal måtte ta ansvar for forskningen 
via eget forskningskompetent personale. Sørge-for-an-
svaret betyr heller ikke at det i kommunal sektor er en 
målsetting å bygge opp en parallell og overlappende 
forskningsinfrastruktur motsvarende den som alt  
befinner seg på landets universitet og høgskoler.  
Imidlertid kan sørge-for ansvaret ivaretas på mange 
andre ulike måter, for eksempel ved å inngå i nettverk 
av kommuner for forskningssamarbeid. Videre,  
gjennom å sørge for styrket samarbeid mellom  
kommuner og UH- og instituttsektoren blant annet via 
delte stillinger mellom kommunale tjenester og  
akademia. Kommunene kan også bidra til relevant 
forskning ved å delta i utforming av forskningspriorite-
ringer og gjennom formulering av forskningsspørsmål 
for kommunale helse- og omsorgstjenester. Sørge-for- 
ansvaret handler også om å levere kvalitetssikrede 
data til forskningsprosjekter og om det å være aktive 
partnere i planlegging og gjennomføring av forsknin-
gen. Når en eller flere kommuner initierer et forsknings-
prosjekt, er det avgjørende å sørge for samarbeid med 
et forskningskompetent fagmiljø så tidlig som mulig i 
prosessen for å sikre forskningsmessig kvalitet i  
planlegging og gjennomføring av prosjektet. Noen få 
kommuner vil ha slik kompetanse i kommunen. Sist 
men ikke minst handler sørge-for-ansvaret om det å 
ta i bruk og implementere forskningsbasert kunnskap 
i tjenestene.
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En lovfestet plikt i form av et sørge-for-ansvar for å drive 
forskning for å styrke tjenestene, på lik linje med spesialist-
helsetjenesten, vil kreve en lovendring av Kommunehelsetje-
nesteloven. 

I kapittel 5 foreslås strukturer for et kunnskapsløft for kom-
munene. For å måle resultater av løftet, mener KSF at det 
også for kommunene vil være nødvendig med regelmessige 
sammenstillinger av ressursbruk til og resultater av forskning 
i primærhelsetjenestene. Det vises til årlige målinger av res-
sursbruk til forskning i helseforetakene (f.eks. NIFU rapport; 
2018:27) der NIFU har «bidratt til å videreutvikle systemet i 
samarbeid med sektoren selv.» 

4.1 Dagens kommunale system for forskning
Det er etablert få strukturer for kunnskapssystem for kom-
munene i dag. HO21-strategien gjør et poeng av at det må 
forskes i, for, om og med kommunene. Preposisjonene utgjør 
samlet et mål om mer involvering av kommunene. Strukturene 
som er bygget opp inkluderer i liten grad kommunene selv. 
Det finnes i beste fall noen interkommunale ordninger, men 
først og fremst er dagens systemer bygget opp utenfor kom-
munene, på regionalt og nasjonalt nivå. Den viktigste delen av 
kunnskapssystemet i dag utgjøres av landets universitet, høg-
skoler og forskningsinstitutter som KSF ikke har hatt kapasitet 
til å beskrive fullt ut. 

4.2 Regionale strukturer
4.2.1 Kommunene
Vi har lite systematisk kunnskap om kommunenes interne res-
sursbruk, kompetanse og kapasitet for initiering og deltakelse 
i forskningsprosjekter. Kommunesektoren har selv hovedan-
svaret for kunnskapsbasert fornyingsarbeid i sine helse- og 
omsorgstjenester. Dette er ulikt organisert og dimensjonert 
i kommunene. De færreste kommunene har fokus på eget 
ansvar for å legge til rette for forskning på helse og omsorgs-
tjenester, mens noen få kommuner arbeider systematisk med 
dette. KS er organisert med en egen FoU-ordning under 
Område for forskning, innovasjon og digitalisering, men denne 
ordningen er liten i omfang, og helse og omsorg er bare ett av 
mange tema som skal dekkes.

Kommunal- og moderniseringsdepartementet (KMD) støtter 
kommunalt utviklingsarbeid på særskilte områder ved årlig 
fordeling av en del av rammetilskuddet til kommunene og 
fylkeskommunene etter skjønn. Skjønnstilskuddet fordeles 
mellom fylkeskommunene og fylkesmennene fordeler videre 
fylkesrammene mellom kommunene basert på retningslinjer 
fra Kommunal- og moderniseringsdepartementet, gjennom 
søknader fra kommunene. Det er svært lite av disse pengene 
som går til forskning.5 

Utviklingssentre og Omsorgsforskningssentre
I alle fylker er det etablert utviklingssentre for sykehjem og 
hjemmetjenester, forkortet til USHT. Utviklingssentrenes over-
ordnede samfunnsoppdrag er å bidra til å styrke kvaliteten i 
helse- og omsorgstjenestene gjennom fag- og kompetanseut-
vikling og spredning av ny kunnskap, nye løsninger og bidra til 
å implementere nasjonale føringer. Det er ett utviklingssenter 
i hvert fylke. Én kommune er vertskommune, men utviklings-
sentrene skal bistå alle kommunene i fylket. Helsedirektoratet 
delfinansierer sentrene og gir årlige føringer for sentrenes 
aktivitet.6 Føringene gjelder samarbeid med pasienter, brukere 
og pårørende, faglig omstilling i tjenestene, moderne hjem-
mebaserte tjenester, fornying og innovasjon. Målgruppene for 
utviklingssentrene er ledere og andre ansatte i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene i eget fylke, først og fremst i 
sykehjem og hjemmebaserte tjenester. Utviklingssentrene er 
beskjedent bemannet, men har ambisiøse målsetninger, som 
å legge til rette for samarbeid og kunnskaps- og erfarings-
deling mellom kommunene i fylket. De skal også bidra til 
innovasjon og utvikling av kunnskapsbasert praksis, gjennom 
spredning av kunnskap, som nasjonale veiledere og retnings-
linjer. De skal videre medvirke til og tilrettelegge for forskning 
som er praksisnær og relevant for de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. Det er lite dokumentert i hvilken grad 
sentrene faktisk tilrettelegger til forskning, og evalueringer av 
dette er kritiske (se nedenfor). Ved noen få av sentrene er det 
medarbeidere med forskningskompetanse. 

5 https://www.regjeringen.no/no/tema/kommuner-og-regioner/kommuneokonomi/retningslinjer-for-skjonnstildeling/id546997/
6 https://helsedirektoratet.no/sykehjem-og-hjemmetjenester/utviklingssenter-for-sykehjem-og-hjemmetjenester#satsingsomr%C3%A5der-

https://www.regjeringen.no/no/tema/kommuner-og-regioner/kommuneokonomi/retningslinjer-for-skjonnstildeling/id546997/
https://helsedirektoratet.no/sykehjem-og-hjemmetjenester/utviklingssenter-for-sykehjem-og-hjemmetjenester#satsingsomr%C3%A5der-
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Utviklingssentrene ble evaluert i 2015.7  I evalueringsrapporten 
er det en hovedobservasjon at de fleste utviklingssentrene 
genererer mye aktivitet, men at bare halvparten av kommu-
nene har en samarbeidsrelasjon med utviklingssentre (gjelder 
særlig små kommuner). Utviklingssentre som ligger i store 
vertskommuner samarbeider ikke i stor grad med andre kom-
muner i sitt nedslagsfelt. Rapporten konkluderer med at det 
er forholdsvis nedslående forskningsresultater for utviklings-
sentrene. KSF kjenner til at noen av USHT-ene benyttes av 
noen forskningsmiljøer ved gjennomføring av studier. Samtidig 
har de mange ulike oppgaver og begrensede ressurser. 

En gjennomgang/kartlegging fra 2013, på oppdrag fra Helse- 
og omsorgsdepartementet, konkluderte med at det «ikke er 
entydig hva som er kunnskaps- og kompetansesentrenes 
samfunnsoppdrag», og at sentrene er  preget av mangel på 
overordnet tenkning og koordinering.8  I en senere delrap-
portering fra samme oppdrag drøftes bl.a. virkemidler for å 
møte disse og andre påpekte utfordringer ved kunnskaps- og 
kompetansesentrene. Her tas bl.a. forholdet mellom sentrene 
og kommunesektoren opp.9  Kommunesektoren er en viktig 
målgruppe for sentrenes aktiviteter, men konklusjonen i del-
rapporteringen er likevel entydig negativ:

 «Kunnskaps- og kompetansesentrene har i begrenset grad 
oversikt over kommunenes behov for kunnskap og kompe-
tanse, og det må være samsvar mellom sentrenes tilbud og 
praksisfeltets behov. Det finnes per i dag lite systematisert 
kunnskap om kunnskaps- og kompetansesentrene faktisk 
møter målgruppenes behov og i hvilken grad målgruppene er 
tilfreds med det tilbudet de får. Det bør etableres rutiner eller 
systemer som ivaretar dette» (sitat fra s. 9). 

4.2.2 Regionale forskningsfond
De regionale forskningsfondene (RFF) skal mobilisere til 
økt FoU-innsats og styrke forskning for regional innovasjon 
og utvikling. Fondene har en bred innretning tematisk, der 
helse og omsorgstema er inkludert. RFF-ene skal støtte opp 
under regionens prioriterte innsatsområder og skal bidra til 
langsiktig, grunnleggende kompetansebygging i relevante 
forskningsmiljøer. Målet er å utvikle gode og konkurransedyk-
tige forskningsmiljøer i alle fylker. Som vist i kapittel 5, er bare 

Utviklingssenteret i Hordaland
Utviklingssenteret i Hordaland er lagt til Bergen kom-
mune som vertskommune. Utviklingssenteret har 23 
kommuner i sitt nedslagsfelt, og er bemannet med to 
stillinger, med et budsjett på 1.7 milllioner. Utviklings-
sentrene er ulikt organisert i sine vertskommuner, men 
senteret i Hordaland er knyttet til Bergen kommunes 
satsing Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest. 

Senteret jobber med kompetanseheving i tjenestene 
og implementerer ny kunnskap.  Senteret samarbeider 
med Fylkesmannen og senter for omsorgsforskning. 
I 2018 ble det jobbet aktivt med Demensplan 2020, 
velferdsteknologi, innovasjon og pasientsikkerhet. 
Senteret har også fra 2018 fått et ansvar for mennes-
ker med utviklingshemming i tillegg til sykehjem og 
hjemmetjenester.

7 Utvikling og formidling av kunnskap i kommunal helse og omsorg. Samarbeidsrapport NIBR/NIFU 2015  
http://www.hioa.no/extension/hioa/design/hioa/images/nibr/files/filer/Samarbeidsrapport%20NIBR-NIFU%202015.pdf
8 Gjennomgang av kunnskaps- og kompetansesentrene utenfor spesialisthelsetjenesten. Delrapport 1. Helsedirektoratet og Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 06.09.2013.   
9 Gjennomgang av kunnskaps- og kompetansesentrene utenfor spesialisthelsetjenesten. Delrapport 2. Helsedirektoratet og Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 14.03.2014.   
  

http://www.hioa.no/extension/hioa/design/hioa/images/nibr/files/filer/Samarbeidsrapport%20NIBR-NIFU%202015.pdf
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en liten andel av aktiviteten støttet av RFF rettet mot helse og 
omsorg i kommunene.

4.2.3 Nasjonale strukturer
I HO21-strategien ble det bl.a. foreslått å utvikle en helhetlig 
instituttsektor for kommunene gjennom en videreutvikling 
av de av dagens kompetanse-, kunnskaps-, utviklings- og 
forskningssentre som er innrettet mot kommunenes behov. 
Som et ledd i å utrede denne muligheten har Forskningsrådet 
utarbeidet en utredning av 16 sentre som i hovedsak har 
forskning rettet mot de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene som oppgave.  Blant sentrene som ble utredet finner 
vi de fem sentrene for omsorgsforskning, de allmennme-
disinske forskningsenhetene (Oslo, Bergen, Trondheim og 
Tromsø) og Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk 
stress (NKVTS). I korte trekk – og med visse forbehold om 
svært uensartet rapporteringspraksis fra sentrene – antyder 
Forskningsrådets utredning bl.a. at sentrene har for uensarte-
de samfunnsoppdrag til å inngå i en helhetlig instituttstruktur 
for kommunene. Sentrene er dessuten gjennomgående små 
mht. antall årsverk: Gjennomsnittlig antall faglige årsverk ved 
sentrene er 5,1 – langt under det retningsgivende kravet om 
minimum 20 faglige årsverk. Det eneste unntaket er NKVTS, 
som har nærmere 50 faglige årsverk. Det er også gjort et  
forsøk på å registrere publiseringspoeng pr. faglige årsverk 
ved sentrene, men dette viste seg vanskelig pga. altfor  
sprikende rapporteringspraksis. Det vurderes videre at  
om lag 60 prosent av sentrenes samlede inntekter er  
overføringer fra HOD/Helsedirektoratet – langt høyere enn 
ordningene som gjelder for den eksisterende instituttarenaen. 

Helsedirektoratet forvalter en omfattende tilskuddsordning 
også for kommunene. Midlene fordeles til formål med stor 
tematisk bredde. Helsedirektoratets samfunnsoppdrag er 
bl.a. knyttet til å være faglig rådgiver på helse- og omsorgs-
området. Dette skjer blant annet gjennom sammenstilling 
av kunnskap og utvikling av helse- og omsorgstjenestene, 
som skal føre til nasjonalt normering, bl.a. gjennom nasjonale 
retningslinjer og veiledere.

Helsedirektoratet forvalter ingen særskilte stimuleringsordnin-
ger eksklusivt innrettet mot forskning. Finansieringssystemet 
for forsknings- og kompetansesentre utenfor spesialisthelse-
tjenesten er nå i endring, med overgang til en mer resultatba-
sert finansiering. Dette medfører at forskningsdelen av dagens 
finansiering av sentrene vil bli overført fra Helsedirektoratet til 
Norges forskningsråd fra 2020. Det er videre innført krav om 
at de sentrene som driver med forskning fra og med 2018 
skal rapportere vitenskapelige publikasjoner til databasen 
Cristin, i tråd med etablerte nasjonale rapporteringsrutiner for 
vitenskapelig publisering. 

Gjennom det normerende arbeidet er Helsedirektoratet bruker 
av forskningsbasert kunnskap, bl.a. gjennom et samarbeid 
med Folkehelseinstituttet. Som del av iverksetting av hand-
lingsplaner og faglig utviklingsarbeid er Helsedirektoratet 
bestiller av følgeforskning. 

4.2.4 Folkehelseprofiler for fylker, kommuner og bydeler
Folkehelselovens §§ 5 og 21 gir Folkehelseinstituttet et 
særskilt oppdrag å gjøre tilgjengelig opplysninger som viser 
folkehelseprofiler for de enkelte kommuner og fylkeskommu-
ner. Statistikken tilgjengeliggjøres i form av folkehelseprofiler 
samt i statistikkbankene Kommunehelsa og Norgeshelsa. 
Folkehelseprofilene er unike firesiders rapporter for hvert fylke, 
hver kommune og for hver bydel i Oslo, Bergen, Stavanger og 
Trondheim. De publiseres årlig, og presenterer noen hoved-
trekk/nøkkeltall knyttet til befolkning, levekår, miljø, skole, 
levevaner, helse og sykdom. Nøkkeltallene er valgt ut fra et 
forebyggingspotensial og kjente folkehelseutfordringer. I et 
«folkehelsebarometer» kan man se hvordan fylket/kommunen/
bydelen ligger an i forhold til landet på de utvalgte indikatore-
ne. Dataene i folkehelseprofilene hentes fra sentrale registre 
og fra befolkningsbaserte helseundersøkelser med data på 
kommunenivå. Hvert år belyses et spesielt utvalgt tema som 
er relevant for folkehelsearbeidet lokalt. Folkehelseprofilene er 
ment å skulle brukes i planarbeid lokalt, og er utarbeidet slik 
at de skal være lett forståelige og nyttige for de ulike sekto-
rene. Folkehelseprofilene har blitt godt mottatt, og er med på 
å sette folkehelse på agendaen lokalt. Funn i slike folkehelse-
profiler kan også danne utgangspunkt for forskning.

10 Utredning av ulike scenarier for sentre som i hovedsak har forskning rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene som oppgave. Forskningsrådet, 15.03.2016.
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4.2.5 Kunnskapsoppsummeringer i og for de  
kommunale helse- og omsorgstjenestene
Mens det i spesialisthelsetjenesten er etablert et nasjonalt 
system for kunnskapsbaserte beslutninger om innføring av 
nye metoder og utfasing eksisterende (uvirksomme) metoder, 
er det i dag ingen nasjonale systemer for å støtte kommunene 
med et kunnskapsunderlag for beslutninger og prioriteringer 
innen helse- og omsorgstjenestene.

Kommunene vil neppe enkeltvis ha ressurser eller kompe-
tanse til å etablere et eget system for kunnskapsstøtte for 
beslutninger og prioriteringer. Dessuten vil mange prioriterin-
ger og beslutninger være felles på tvers av kommunene. Det 
er uhensiktsmessig at innsamling av informasjon skal gjøres i 
hver enkelt kommune, selv om de endelige beslutningene skal 
fattes lokalt.

Folkehelseinstituttet leverer kunnskapsoppsummeringer og 
metodevurderinger til flere velferdsdirektorater, til systemet 
«Nye metoder» for spesialisthelsetjenesten og andre. Det er 
etablert et samarbeid mellom Bergen kommune, kommunene 

i Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest og Folkehelsein-
stituttet for å gjennomføre en modellutprøving for bestilling, 
levering og bruk av kunnskapsoppsummeringer og metode- 
vurderinger i kommunenes beslutninger og prioriteringer. 
Pilotprosjektet vil gjennomføres i 2019 med en ambisjon om 
videreføring og utvikling av et kunnskapssystem for norske 
kommuner. 

4.2.6 Resultater av dagens system
Det er mye som tyder på at dagens fragmenterte kunnskaps-
system for primærhelsetjenestene ikke fungerer godt nok. 
Dagens strukturer er bygget opp ved at bestillingene initieres 
av andre enn kommunene selv og uten tilstrekkelig involve-
ring og initiativer fra kommunene selv. NIFU-rapport 2016:32 
viser at kommunene selv i liten grad initierer, bestiller eller 
finansierer forskning. Kommunene definerer i for liten grad 
forskningstema selv, og kommunene deltar lite på styrings- 
arenaer for prioritering av forskning. NIFU har i sine spørsmål 
henvendt seg til UH- og instituttsektoren og bedt om deres 
anslag, Figur 4.1. 

Figur 4.1
Kommunenes rolle i FoU-aktivitet knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester som vurdert av  
77 enheter ved universitet, høgskoler, institutt mv.

NIFU-rapport 2016:32, s 52
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Det foreligger ikke systematisk kunnskap om kommunale 
kunnskapsklyngedannelser eller ulike kommuners grad av 
samarbeid med forsknings- og utdanningsinstitusjoner. En 
viktig kontaktflate mellom kommunale helse- og omsorgstje-
nester og akademia utgjøres imidlertid av at mange tilsatte i 
UH-sektoren deler sin arbeidsdag mellom akademisk stilling 
i UH-sektoren og klinisk praksis i kommunene. I universitets-
kommuner med medisinske fakultet, er det for eksempel van-
lig å kombinere deltidsstilling som fastlege med en stillings-
brøk på en universitets- eller instituttenhet for allmennmedisin.  
Slike delte stillinger mellom kommunale tjenester og akademia 
er en viktig ressurs for forskning i kommunale helsetjenester. 

NIFU-rapport 2016:32 viste til at en del forskningsinstitusjoner 
har inngått avtaler om forskning med kommuner, men det 

Regional koordineringsgruppe (RKG), Agder 
Agder består av 30 kommuner med over 300 000 innbyggere. For å imøtekomme fremtidens krav til nye tjenester  
med tilhørende infrastruktur innenfor eHelsefeltet, besluttet kommunene i Agder i januar 2016 at man ønsket å ha en 
felles og helhetlig tilnærming ved innføring og anvendelse av velferdsteknologiske løsninger på tvers av kommunene i 
Agder. Forankret i Regionplan Agder, etablerte kommunene i Agder en ny felles strukturell ramme for interkommunal 
innovasjon og samhandling-gjennom etableringen av Regional koordineringsgruppe e-helse og velferdsteknologi Agder 
(RKG). Denne strukturen er et nettverk av helseledere som representerer de 5 kommuneregionene i Agder. Nettverket 
har knyttet til seg IKT-fagmiljø. RKG har gjort det mulig å gjennomføre en av Norges største anskaffelser av trygghets- 
og varslingsteknologi, samt etablert det offentlig- offentlig samarbeidet «kommunalt responssenter». RKG koordinerer 
«Innføring av velferdsteknologi Agder» for å gjennomføre en samtidig innføring og en helhetlig utvikling av velferds- 
teknologi i samtlige kommuner på Agder innen 2020. Det omfatter innføring av ehelseteknologien i tjenestene,  
beskrivelse av endrede tjenesteforløp, planer for gevinstrealisering og felles kunnskapsbasert saksgrunnlag for  
administrativ og politisk behandling i alle kommunene. RKG koordinerer også det samtidige kompetanseløftet innen 
eHelse i Agder, det samarbeides med USHTene om dette oppdraget.

Kristiansand kommune er referansekommune for Én innbygger – én journal og alle Agderkommunene er invitert med. 
Arbeidet koordineres gjennom RKG som tar felles ansvar for relevante søknadsprosesser (fylkesmannens utlysninger, 
nasjonale program) på vegne av kommunene/helsenettverkene i Agder.

Den regionale strukturen er en organisatorisk ramme for å etablere felles strategi og systematikk ved gjennomføring av 
program/tiltak og legge til rette for innovasjoner innen eHelse i kommunesektoren. Det er planer om å etablere RKG 
«Folkehelse- og levekår» og  RKG «Klima» - etter modell fra RKG e-helse. Strukturen er robust for andre oppgaver, det er 
også initiativ til å benytte prinsippene bak RKG-strukturen som base for et RKG for forsknings- og utviklingsarbeid, både 
innen ulike sektorer og generelt.

fremkommer ikke hvilke typer avtaler som foreligger. Dette kan 
være overordnede samarbeidsavtaler, men også avgrensede 
avtaler knyttet til et konkret forskningsprosjekt. Det finnes ikke 
data på antall kommuner som har slike formelle overordnede 
avtaler om forskning, utdanning og innovasjon. Det finnes hel-
ler ikke data på omfang og typer interkommunale grupperin-
ger med forskning, utdanning og innovasjon som målsetning. 

KSF inviterte to formaliserte interkommunale klynger til å pre-
sentere sitt arbeid på møte 24. januar 2018: Agderkommune-
ne (teknologi/innkjøpssamarbeid) og Kunnskapskommunen 
Helse Omsorg Vest (kunnskapssamarbeid).

Agderkommunene samarbeider om teknologiutvikling og 
innovasjon:
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Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest – som ledes av 
Bergen kommune, samarbeider om forskning, utdanning og 
forskningsbasert innovasjon:

Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest–samarbeidet
Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest–samarbeidet er et formalisert samarbeid 
om forskning, utdanning og innovasjon. Bergen kommune leder kunnskapsklyngen, 
der totalt 11 kommuner deltar i et forpliktende samarbeid. I tillegg til de 11 kommunene 
inngår også Universitetet i Bergen, Høgskolen på Vestlandet, Uni Research Helse,  
Folkehelseinstituttet, Haraldsplass diakonale sykehus og Helse Bergen i samarbeidet. 
Bergen kommune har inngått formelle femårige avtaler med alle de 16 partnerne i 
Kunnskapskommune-samarbeidet. Samarbeidet har etablert en nettbasert plattform 
der alle som ønsker kommunal deltakelse i forskning kan søke om kommunal  
deltakelse, og møter der alle 11 kommunene.
 
Bergen kommune arbeider også systematisk med bilateralt samarbeid med 
forskningsinstitusjonene og har inngått flere konkrete avtaler om gjensidige  
bistillinger med UiB, og bistillinger ved HVL. 

Noen fakta og nøkkeltall:
• Bergen kommune har en egen politisk behandlet Plan for forskning, utdanning  

og innovasjon, som har som mål at kommunen benytter 0,1 % av helse og  
omsorgsmidlene til forskning (ca. 7 mill).  

• En opptelling i 2017 viste en forskningsportefølje der kommunene var formelle  
samarbeidspartnere på prosjekter som summerte seg til 137 mill.

• En opptelling i 2016 i Bergen kommune viste 34 med Ph.d, og fem med  
professorkompetanse.

• Per oktober 2018 har Bergen kommune to gjensidige bistillinger med UiB,  
og en tredje er i inngåelse. Det er prosesser om inngåelse av bistillinger med  
Høgskolen på Vestlandet. Det er aktivt samarbeid mellom Bergen kommune og 
Folkehelseinstituttet på flere områder, blant annet pilotering av kunnskaps- 
oppsummeringer. 

• Det er mottatt finansiering for tre aktive offentlig ph.d innen helse og omsorg,  
og Bergen kommune har mottatt forprosjektmidler fra Forskningsrådet for en  
folkehelse-satsing i programmet FORKOMMUNE.

• Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest jobber tett sammen med UiB om  
deres satsing Alrek Helseklynge, som er i byggefase og som åpner i 2020.  
Alrek er en unik satsing som samler flerfaglige akademiske miljøer med en  
primærhelsetjenesteprofil, og Bergen kommune flytter tjenester og  
utviklingsmiljø til klyngen.
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Forskning og innovasjon i Stavanger kommune
Utvikling av nye løsninger krever fornyet kunnskap om de kommunale tjenestene. Forskning, innovasjon og  
utviklingsarbeid er sentralt i dette arbeidet. 

Forskning
• Kommunen er i dag prosjekteier for to pågående ph.d.-prosjekter som forventes ferdige i løpet av 2019. Det ene 

er i helse og velferd og det andre innenfor skoleområdet. Ordningen videreføres og målet er at det etableres to nye 
ph.d.-prosjekter i kommunal regi i løpet av de neste fire årene

• Bystyret i Stavanger har opprettet et fond på kr 10 mill. til forskning på de komplekse behovene og tjenestene til 
mennesker med rus og psykiske lidelser (ROP). Målsettingen er å utvikle nye måter å gi tjenester til disse brukerne 
på, og identifisere juridiske og organisatoriske hindringer for å gi nødvendig og tilstrekkelig hjelp. Prosjektet skal  
utvikles i samarbeid med et forskningsmiljø, og forventes å strekke seg over 2-3 år fra oppstart i 2019.

• Helsehuset er Stavanger kommunes innovasjonsverksted og en arena for forskning og utprøving av nye måter å 
jobbe på.  Det kommunale ph.d.-prosjektet «Frisklivssentralen under lupen» er knyttet til Helsehuset. I tillegg har 
Helsehuset en ph.d.-stipendiat som forsker på ressursbruk og sykdomsforløp ved demens, i samarbeid med Helse 
Stavanger og Sykehuset Innlandet og en medforsker i prosjekt SAFE LEADS, Universitetet i Stavanger sitt prosjekt 
om pasientsikkerhet i kommunehelsetjenesten. 

• IKART er et tverrfaglig rehabiliteringsteam med spesialisert kompetanse som skal bistå alle de 18 kommunene i Helse 
Stavanger sitt nedslagsfelt. Stavanger kommune er vertskommune. I 2019 skal det etableres et FoU-prosjekt knyttet 
til evaluering av prosjektet, for å undersøke om ambulant rehabilitering i kommunene fremmer brukerinvolvering og 
ivaretar samhandling mellom sykehus og kommuner. 

• Leve HELE LIVET er navnet på Stavanger kommune sin strategi for at flest mulig har et aktivt liv og klarer seg selv 
best mulig. Stavanger kommune samarbeider med Universitetet i Stavanger om å knytte forskning til Leve HELE 
LIVET for å undersøke hvilke effekter satsingen har på individ- og gruppenivå.

Innovasjon
• Stavanger kommune har siden 2014 satt av 5 mill. kroner per år til innovasjons- og utviklingsprosjekter.  

Innovasjonsmidlene er et godt verktøy for utprøving av nye måter å jobbe på i kommunen. 
• Innovasjonspartnerskapet mellom Stavanger kommune, Innovasjon Norge, Direktoratet for forvalting og IKT (Difi) 

og Leverandørutviklingsprogrammet er Norges første knyttet til helseområdet. Innovasjonspartnerskapet har tatt 
utgangspunkt i Leve HELE LIVET-tilnærmingen. De to produktene som er valgt for utvikling – smartrullator og  
aktiviseringsrobot – skal bidra til å øke aktivisering og egenmestring for brukere på korttidsopphold i sykehjem.  
Utviklingen ferdigstilles i 2019.

Stavanger kommune er også engasjert i et relativt omfattende 
forsknings- og innovasjonsarbeid: 
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Forsknings- og innovasjonsfond  
i Bærum kommune
Bærum kommune har siden 2014 gjennomført syste-
matisk arbeid med innovasjon i kommunen.
Gjennom strategier og årlige handlingsplaner har  
kommunenes tjenester utviklet innovative løsninger. 
Sentralt er å finne nye måter å møte behovene i  
tjenestene med vekt på velferdsområdet. 

I 2017 etablerte kommunen et forsknings- og innova-
sjonsfond med 10 mill. kr årlig til FOU-prosjekter,  
interne innovasjonsprosjekter og samarbeid med 
sosiale entreprenører. Gjennom fondet kan kommunen 
søke midler fra bl.a. Forskningsrådet og samarbeide 
med universitet og høyskoler om utforming og 
gjennomføring. «Forske med» og «ikke forske på» er 
sentralt i våre prosjekter hvor forskning også kan følge 
FOU-prosessene.

Det første FOU-prosjektet er «Demenslandsby med 
samskaping.» Fra 2020 skal Bærum starte opp en 
landsby for personer med demens og forbereder nå 
oppstart bl.a ved å ta i bruk tjenestedesign med sikte 
på samskaping av det nye tilbudet i nært samarbeid 
med beboere og pårørende.

«Samhandling og kommunikasjon i digitale omsorgs-
tjenester» hvor kommunen ønsker gi brukere og  
pårørende forutsigbarhet i møtet med en hverdag  
hvor digitale løsninger og velferdsteknologi tas i bruk. 

Kommunen skal også etablere PHD-utdanning på 
utvalgte områder i kommunen.

Disse eksemplene dekker en liten andel av landets kom-
muner. Noen kommuner kan vise til formelle avtaler med 
universiteter og høgskoler, og det er grunn til å særlig trekke 
fram de store kommunene som er vertskapskommuner for 
de medisinske fakultetene. Trondheim kommune og Oslo 
kommune har for eksempel hatt mangeårig samarbeid med 
universitetene som de er vertskommuner for, og kommunene 
har vært aktive bestillere av forskningsprosjekter.11 

Selv om de fleste kommunene ikke deltar i interkommunale 
grupperinger om forskning, utdanning og innovasjon og i liten 
grad initierer forskning og ikke er aktive forskningsaktører, fin-
nes det gode eksempler på ambisiøse kommuner med gode 
resultater. Men en formalisert struktur for et kunnskapsløft for 
kommunene er nødvendig for å få dette til i større skala.

4.3 System for forskning i  
spesialisthelsetjenestene
NIFU evaluerte forskning i spesialisthelsetjenesten på slutten 
av 1990-tallet og konkluderte med at forskning ble nedpriori-
tert og det også var en nedadgående trend i klinisk forskning. 
Med bakgrunn i dette, etablerte Helsedepartementet et eget 
prosjekt for å utvikle indikatorer for måling av forskningsresul-
tater (vitenskapelige publikasjoner og avlagte doktorgrader) i 
regi av NIFU, og introduserte nasjonal måling av forsknings- 
aktivitet i RHFene fra 2002. 

Norges forskningsråd etablerte samtidig ved årstusenskiftet et 
program for klinisk forsking, og øremerket innenfor dette pro-
grammet 1 mill kr til «Senter for klinisk forskning» ved hvert av 
de fire regionsykehusene. Organiseringen var ulik. I Oslo ble 
senteret organisert i egen forskningsenhet på Ullevål sykehus, 
i Tromsø ble senteret lagt til kvalitetsavdelingen i sykehuset, i 
Trondheim ble senteret lagt til NTNU (Universitetet) gjennom 
enhet for anvendt klinisk forskning, og i Bergen ble det lagt  
til Forsknings- og utviklingsavdelingen på Haukeland  
Universitetssjukehus. 

Forskning i spesialisthelsetjenesten ble en av fire lovpålagte 
oppgaver for spesialisthelsetjenesten i 1999 i Lov om spe-
sialisthelsetjenesten.  Forskning som en lovpålagt oppgave 

11 Kommunene utlyser forskningsoppdrag som retter seg mot alle forskningsinstitusjoner, også utenfor egen region. Samarbeidsavtalene retter seg mot 
offentlig-offentlig samarbeid innen forskning, utdanning, innovasjon 
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De siste årene er det særlig to programmer/ 
satsninger i regi av Forskningsrådet som  
har vært rettet mot offentlig sektor/ 
kommunesektoren: 
 
FORKOMMUNE, Forskning og innovasjon i  
kommunesektoren, ble etablert i 2017 for å gi 
forskningsstøtte til kommunale innovasjonsprosjekter. 
Kommunene eier og styrer prosjektene, mens 
forskningsmiljøene utvikler kunnskap og forståelse for 
innovasjonsbetingelsene i kommunesektoren og byg-
ger et bedre kunnskapssystem for kommunal innova-
sjon. Tradisjonelt har midler fra Forskningsrådet kun 
gått til forskningsinstitusjonene, men i FORKOMMUNE 
finansieres også kommunesektorens innsats. Siden 
oppstarten har FORKOMMUNE bevilget midler til 33 
prosjekter, hvorav 25 har vært mindre forprosjekter. 
Kun ett av disse forprosjektene har vært innen helse/
omsorgsfeltet («Kunnskapsbasert folkehelsearbeid 
kommunen»). I 2018 delte programmet ut midler til 
de 8 første hovedprosjektene. Ingen av disse er innen 
helse/omsorgsområdet (men flere tangerer kommunal 
tjenesteproduksjon innen velferdsfeltet).

OFFPHD, Offentlig sektor ph.d., ble etablert i 2014. 
Satsningen tar sikte på å øke langsiktig og relevant 
kompetansebygging og forskningsinnsats i offentlige 
virksomheter, økt forskerrekruttering i offentlig sektor 
og økt samspill mellom akademia og offentlig sektor. 
Pr. oktober 2018 er det bevilget midler til 104 prosjek-
ter/kandidater. Litt over halvparten av kandidatene 
kommer fra kommunal sektor. 13 av prosjektene som 
har kandidat fra kommunal sektor har helse/omsorg 
som tema (bl.a. legemiddelbruk hos sykehjemsbe-
boere, helsestasjonstjenester, hverdagsrehabilitering, 
demens, mv). 

ble senere nedfelt i helseforetaksloven (2001) som en av fire 
lovpålagte oppgaver for helseforetakene. Det ble samtidig 
utformet en strategi som anbefalte som målsetting at 5% av 
ressursene i helseforetakene burde avsettes til forskning.
Fram til og med 2003 ble det gitt et regionsykehustilskudd 
som skulle gi regionsykehusene et økonomisk grunnlag slik at 
de kunne ivareta ansvar for drifts- og infrastrukturkostnader 
knyttet til de særskilte oppgavene som disse sykehusene 
hadde, deriblant forskning.12 

På bakgrunn av St. meld. nr. 5 (2003-2004) ble regionsy-
kehustilskuddet avviklet i 2004. En arbeidsgruppe i regi av 
HOD anbefalte at det skulle etableres et delvis resultatbasert 
finaniseringssystem for forskning i helseforetakene, som 
et insentiv for å øke forskningsaktivitetet.  For å følge opp 
rapporten, ble om lag 0.5 % av midlene som tildeles de 
regionale helseforetakene, totalt 370 mill. kroner, trukket ut av 
rammen til de fire regionale helseforetakene og etablert som 
et eget øremerket, delvis resultatbasert tilskudd til forskning 
(St.prp.nr. 1 (2003-2004)). Midlene ble fordelt med 40 % 
basistilskudd (fordelt flatt), og 60% omfordelt mellom de fire 
regionale helseforetakene basert på et 3-årig gjennomsnitt 
av de etablerte resultatindikatorene for forskning (NIFU). 
Formålet var å øke forskningsaktiviteten i sektoren, som den 
gangen ble vurdert å være for lav i forhold til sykehusenes 
kunnskapsbehov. Indikatorene for det øremerkede tilskuddet 
er videreutviklet og samordnet med tilsvarende indikatorer i 
UH-sektoren, og består i dag av indikatorer for vitenskape-
lig publisering, avlagte doktorgrader og ekstern finansiering 
fra hhv. EU og Forskningsrådet.  Departementet vurderer 
innføring av ytterligere to indikatorer for hhv kliniske studier 
og innovasjon (Kap 732, post 78 i Prop. 1 S 2018-19).13  
Midlene tildeles de fire RHF-ene. Det er ikke lagt føringer fra 
departementet for hvordan de regionale helseforetakene skal 
velge finansieringsmodell for forskning i helseforetakene. De 
regionale helseforetakene har selv besluttet å utlyse midlene 
regionalt etter fagfellevurdering, fremfor å tildele dem direkte 
til forskningsmiljøene eller Helseforetakene. Instruksen om 
samarbeidet mellom de regionale helseforetakene og univer-
sitetene, gir føringer for at midlene skal fordeles av styret i de 
regionale helseforetakene, eventuelt kan styret delegere dette 
til det regionale samarbeidsorganet. 

12 https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/rapporta14727.pdf
13 https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/rapporta14727.pdf (2018-2019??)

https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/rapporta14727.pdf
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Finansieringsordningen har vært positivt evaluert (SINTEF, 
2010; Magnussen, 2015). Alle RHF prioriterer ytterligere  
midler til forskning over sin basisbevilgning. NIFU evaluerte 
i 2013 tildelingsprosessen i Helse Sør-Øst RHF. Hovedkon-
klusjonen er at prosessen fungerer bra, er meget effektiv og 
foregår på en forsvarlig og habil måte. Sett fra kommunene, 
UH- og instituttsektoren er det imidlertid en ulempe at  
forskere må være tilsatt i RHF/HF-systemet for å kunne  
søke om forskningsmidler. 

Måling av forskningsressurser
Nordisk institutt for studier av innovasjon, forskning og utdan-
ning (NIFU) utarbeider på oppdrag fra Helse- og omsorgsde-
partementet annethvert år en publikasjon om ressursbruk til 
forskning i helseforetakene. Rapporteringen inngår som en del 
av den ordinære FoU-statistikken. Ressursbruken omfatter 
alt av ressurser som finansierer forskerstillinger, klinikere, 
støttepersonell, infrastruktur, bygg mv. samt eksternfinanisert 
forskning. Rapporten omfatter således langt mer enn de utlys-
bare forskningsmidlene. De seks universitetssykehusene står 
for om lag fire femtedeler av den samlede ressursinnsatsen til 
forskning og tilsvarende andel av forskningsårsverkene i sek-
toren. Hovedtyngden av forskningen er pasientrettet forskning 
for å utvikle og dokumentere effekt av ny diagnostikk og 
behandling, og for å kvalitetssikre behandlingstilbudet.

Ved etableringen av de regionale helseforetakene, ble det 
utformet en instruks om samarbeidet mellom helseforetakene 
og universiteter og høyskoler om forskning og utdanning.  
Instruksen er forankret i vedtektene til de regionale helse-
foretakene. Etablering av samarbeidsorganer mellom de 
regionale helseforetakene og universiteter og høyskoler er 
nedfelt i instruksen. Det ble opprinnelig lagt føringer for felles 
samarbeidsorgan mellom helseforetakene og universiteter og 
høyskoler som skulle følge opp både forskning og utdanning. 
Regionene valgte imidlertid ulik organisering, slik at instruksen 
siden ble endret til å åpne for å etablere separate samar-
beidsorgan for hhv. forskning og utdanning, og separate 
samarbeidsorgan for samarbeid med hhv. universitetene og 
høyskolene. 

Samarbeidsorganene ble tillagt en rolle i fordeling av de 
øremerkede midlene. Men det er fremdeles styret i samar-
beidsorganet som er ansvarlig for fordeling av midlene, for å 
understøtte forskning i eget regionalt helseforetak.14 Samar-
beidsorganet mellom det regionale helseforetaket og univer-
sitetet og høyskoler gjennomfører prosessen for utlysning og 
foreslår fordeling av de øremerkete midlene som kommer over 
statsbudsjettet før formelle vedtak om tildeling fattes i styrene 
i de regionale helseforetakene. I flere av regionene har styret 
delegert beslutning om tildeling til samarbeidsorganet, slik det 
åpnes for i instruks fra Helse- og omsorgsdepartementet til 
de regionale helseforetakene om samarbeid med universiteter 
og høyskoler.15 Det er etablert samarbeidsorgan og tilhørende 
sekretariat i alle de fireregionale helseforetakene. 

Gjennom utvikling av søknadsskjemaet eSøknad, eVurdering 
og eRapport er det stor åpenhet og profesjonell adminis-
trasjon av hele søknadsprosessen. Det er klare kriterier for 
evaluering og prioritering av midlene, i hovedsak knyttet til 
kvalitet og relevans. Dette gjøres på noenlunde samme måte 
i de ulike regionene. Se vedlegg 4 for et eksempel fra Helse 
Vest RHF. 

I tillegg gjennomfører noen regioner en årlig regional konferan-
se dedikert til forskning eller utdanning (annethvert år) som en 
regional samhandlingsarena. Formålene med forskningen har 
endret seg noe over tid, selv om det overordede målet står 
fast:  
«Forskning er en lovpålagt oppgave for sykehusene. Alle 
sykehus er kunnskapsinstitusjoner og skal ha forskning som 
en integrert del av sin virksomhet. Forskning er viktig for å 
bidra til ny kunnskap og kompetanse- og kvalitetsutvikling i 
sykehusene. Sykehusene har en særskilt rolle i den kliniske og 
pasientrettede  behandlingsforskningen» (Nasjonal helse og 
sykehusplan 2016-2019).  

Mens departementet i bl.a. budsjettproposisjonen vektla både 
grunnforskning og translasjonsforskning i tillegg til klinisk 
forskning, har det vært en dreining i styringssignalene for å 
understøtte at forskning skal være en integrert del av behand-
lingstilbudet i alle sykehus.  

14 https://helse-vest.no/vart-oppdrag/vare-hovudoppgaver/forsking/regionalt-samarbeidsorgan-for-forsking-og-innovasjon (hvorfor bare til Helse Vest sitt samarbeidsorgan?  
Bør kanskje presiseres at det er et eksempel
15 https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/1instruks.pdf (likelydende for alle fire RHF)

https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/1instruks.pdf
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Med sin kompetanse og erfaring fra pasientbehandling og 
diagnostikk har sykehusene et hovedansvar for den pasient- 
rettede kliniske forskningen i sykehus. Forskningen foregår 
ofte som en del av pasientbehandling og innen problemstillin-
ger som ikke ivaretas av industrien. Forskningen kan omfatte 
problemstillinger som understøtter krav til pasientsikkerhet 
(f.eks. riktig bruk av medisinsk teknisk utstyr og IKT), kvali-
tetsutvikling (f.eks. langtidsbivirkninger etter kreftbehandling 
gjennom bruk av kvalitetsregistre) og problemstillinger eller 
pasientgrupper som ikke prioriteres av industrien eller andre 
forskningsaktører, men der tjenesten ser at det er behov for 
utvikling av ny behandling. Det meste av kunnskapsutviklin-
gen skjer internasjonalt. Egen forskningsaktivitet i sykehusene 
gjør at helsepersonell raskere kan tilegne seg og forstå ny 
kunnskap, og ta denne i bruk nasjonalt. Selv om Norge er et 
lite land, har vi medisinsk forskningskompetanse i verdens-
klasse. Forskning knyttet til diagnostikk og pasientbehandling 
i primærhelsetjenesten (for eksempel overfor problemstillinger 
som ikke medfører sykehusinnleggelse) må imidlertid skje i 
primærhelsetjenesten – hvor man ikke har tilgang til spesialist-
helsetjenestens forskningsressurser.   

Nasjonal rapport fra spesialisthelsetjenesten 2017 (NIFU 
2018: 27) oppsummerer nasjonale nøkkeltall for forsking.  
Helseforetakenes rapportering på de regionale forskningsmid-
lene inkluderer fordeling på helsekategorier (fagområder) og 
forskningsaktivitet, klassifisert ved Health Research Classifi-
cation System (HRCS). Kreftforskning er det fagområdet som 
rager på toppen med over 200 millioner kroner i 2017. 
Rapporten viser oversikt over antall vitenskapelige artikler og 
antall avlagte doktorgrader helt tilbake til 2006. Antall unike 
publikasjoner øker fortsatt, og det totale antallet er for 2017 
over 4 000, som er dobbelt så mange som i 2006. Antall av-
lagte doktorgrader øker også, og over 300 doktorgrader ble 
avlagt i 2017. Det er flest kvinner som disputerer. Se vedlegg 
5.

Nasjonal samarbeidsgruppe for medisinsk og helsefaglig 
forskning (NSG) er en rådgivende overbygning som skal 
sikre samordning innen forskning, forskningsinfrastruktur og 
innovasjon i spesialisthelsetjenesten. NSG er sammensatt av 

medlemmer fra sykehusene, universiteter, Universitets- og 
høgskolerådet, og brukerrepresentant. Representatneter fra 
departementer (HOD og KD), Norges Forskningsråd og Folke-
helseinstituttet er observatører i NSG. Lederskap og sekretari-
at går på omgang mellom regionene, i samarbeid mellom det 
medisinske fakultetet i regionen og RHF-et. Et viktig tiltak for 
NSG har vært etablering av nasjonale forskernettverk innen 
utvalgte fagområder, etter modell fra National Institute of 
Health Research (NIHR) i England. Formålet har vært å styrke 
forskningssamarbeidet på tvers av sektorene og regionene, 
og det er tildelt om lag 1-2 mill kr fra de ulike aktørene til drift 
av nettverkene. Disse evalueres etter 3-5 år.
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5. Forslag til struktur for kunnskapsløftet  
i kommunene 

5.1 KSFs forslag til en modell for  
kunnskapsløft for kommunene 
KSF er gitt i oppgave i sitt mandat å «Gi råd om en hensikts-
messig organisering (mandat, antall, organisering mv.) av 
regionale samarbeidsorganer for forskning, innovasjon og 
utdanning, og delta i å etablere disse samarbeidsorganene». 
Det beskrives også et nasjonalt nivå som skal «Koordinere 
de regionale samarbeidsorganene (når disse er etablert) med 
sikte på å sikre best mulig samordning av og unngå overlapp 
(redundans) mellom kommunenes, forsknings- og utdan-
ningsinstitusjonene og myndighetenes forskningsinnsats» KSF 
presenterer i dette kapittelet et forslag til et kunnskapssystem 
i form av nasjonale og regionale strukturer, med hovedvekt 
på forskning. Denne begrensningen er begrunnet i interi-
morganets korte virketid, og avgrensningen er avklart med 
HO21-rådet i møter. KSF har likevel antydet at innovasjons- 
og utdanningsaktivitet også kan inngå i systemet. 

Kommunene eier de primære helse- og omsorgstjenestene. 
KSF mener at kommunene derfor må være en hovedmotor 
i strukturen for kunnskapsløftet. De kommunale tjenestene 
har behov for et styrket kunnskapsgrunnlag både for å løfte 
kvaliteten i tjenestene og for å kunne prioritere riktig i sektorer 
under tiltakende økonomisk press. Samtidig understreker KSF 
at et kunnskapsløft i kommunene forutsetter stabile og ro-
buste strukturer både på et regionalt og nasjonalt nivå. Dette 
forutsetter også en styrking av de relevante forskningsinstitu-
sjonene som har sin forskning rettet mot kommunal sektor.

Hagen-utvalget påpekte allerede i 2011 det uforsvarlige ved 
å drive en offentlig omsorgssektor som ikke avsetter deler av 
driftsbudsjettet til forskning, utvikling og innovasjon. Behovet 

for et kunnskapssystem for kommunale helse- og omsorgs-
tjenester har vært beskrevet i flere senere offentlige doku-
menter der ambisjoner for et kunnskapsløft er satt. Stortings-
meldingen Morgendagens omsorg fra april 2013 har tydelige 
ambisjoner: «Omsorgsektoren må utvikle systemer som sikrer 
at ny kunnskap tas i bruk dersom forskning bekrefter dens 
berettigelse» (Meld. St 29, 2013: 85). Og «Omsorgssektoren 
må få sitt eget kunnskapsgrunnlag for å sikre disse tjeneste-
nes kompleksitet og egenart», samt «For å sikre spredning og 
implementering av ny kunnskap, er det behov for å videreut-
vikle arenaer og miljøer for kunnskapsdeling» (s. 92). Primær-
helsetjenestemeldingen fra 2015 påpekte at «Mer forskning 
på og i de kommunale helse- og omsorgstjenestene er viktig 
for bedre ledelse, styring, forvaltning og utvikling av tjenes-
tene». Og «Regjeringen vil legge til rette for styrket forskning 
gjennom oppfølgingen av HelseOmsorg21» (s. 21). Likevel var 
det bare et mindre utvalg av «kommune-tiltakene» 
fra HO21strategien som ble videreført i Regjeringen sin 
handlingsplan for oppfølging av HO21- strategien, som kom 
i november 2015. Noen av tiltakene er igangsatt, men tiltaket 
«byggje eit kunnskapssystem for forsking retta mot dei  
kommunale tenestene» (s. 26) identifiseres først i dette  
arbeidet med KSF. 

Gjennomgangen av dagens system for forskning i kommunale 
helse og omsorgstjenester (kapittel 4) viser at systemet i liten 
grad retter seg mot kommunene selv. Kommuner kan søke 
ulike finansieringskilder, noen kommuner er vertskapskom-
muner for USHT (som for øvrig kun retter seg mot sykehjem 
og hjemmetjenester), men eksisterende strukturer inkluderer 
i liten grad kommunene i nettverk. Det er institusjoner utenfor 
kommunene som utgjør systemet. Både i kommunene og 



39

Tilbake til innholdsfortegnelsen

UH-sektoren mangler det i dag dessuten robuste strukturer 
for implementering av ny kunnskap i tjenestene. 

Kommunalt pasientregister understøtter kunnskapsløftet for 
kommunene, og gir mulighet for kobling til andre nasjonale 
registre. KSF understreker behovet for fortgang i utvidelsen i 
Kommunalt pasientregister til også å inneholde IPLOS- data.

Et kunnskapssystem for kommunene, slik KSF foreslår det, 
tar utgangspunkt i kommunene selv, eller klynger av kunn-
skapskommuner i et tett og forpliktende samarbeid med 
universitets- og høgskolesektoren og instituttsektoren. Ulike 
kunnskapsklynger utgjør en region, og det permanente KSF 
vil utgjøre et nasjonalt somordnende nivå.  

KSF konkluderer med at det er nødvendig å etablere både 
en nasjonal og en regional struktur. Regionale arenaer sikrer 
god geografisk spredning av kunnskapsutvikling i, for og med 
kommunene. KSF anbefaler ikke å gå veien om bare et nasjo-
nalt organ, da arbeidet med å bygge en kultur for forståelse 
av betydningen av forskning og forskningskompetanse må 
skje i så mange kommuner som mulig. Ledelse av en region 
må legges til kommunale klynger, og vertskapet må legges til 
en kommune, som forplikter seg til å jobbe for målsetninger 
for hele sektoren, utover egen kommune. Målsetningen må 
være kunnskapsløftet for kommunal helse- og omsorgssektor.  
Ulike modeller som har vært vurdert har fordeler og ulemper. 
KSF anbefaler en struktur med fire regionale samarbeidsorgan 
med tilhørende sekretariatsfunksjoner. 

Figur 5.1
Foreslått struktur for kunnskapsløftet

KSF

Sør-øst
Samarbeidsorgan

Vest
Samarbeidsorgan

Midt
Samarbeidsorgan

Nord
Samarbeidsorgan
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 5.1.1 Kommunalt og interkommunalt nivå
KSF har vurdert en modell med bare nasjonalt nivå, med fire 
regionale samarbeidsorgan, sju og elleve regionale samar-
beidsorgan. Fire regionale samarbeidsorgan motsvarer orga-
niseringen av spesialisthelsetjenestenes samarbeidsorganer. 
Sju regionale samarbeidsorgan legger seg opp mot dagens 
regionale forskingsfond. Elleve organer tilsvarer den planlagte 
regionstrukturen.

Uansett antall regionale samarbeidsorganer, vil disse ikke 
kunne nå helt ut til de mange enkeltkommunene. KSF legger 
derfor til grunn at kommunene eller klynger av kommuner 
er det grunnleggende nivået for kunnskapsløftet. Uavhengig 
av antallet regionale samarbeidsorgan er det avgjørende 
at kommuner eller klynger med kommuner tar eierskap til 
sitt kunnskapsbehov i sine tjenester. Det er i kommunene 
endringene skal skje. Kommunene må identifisere sine behov 
for ny kunnskap og innovasjon og ta i bruk nytt kunnskaps-
grunnlag. Systemet må innføres gradvis og med en opptrap-
ping, og ikke alle kommuner vil ta del i løftet med en gang. 
KSF foreslår at det identifiseres noen motorkommuner, eller 
kunnskapskommuner. Disse vil, som sykehusenes universi-
tetssykehus i samarbeid med akademia, kunne videreutvikle 
egne organisasjoner gjennom kunnskapssatsing, og de vil 
måtte forplikte seg til å samarbeide tett med sine omegn-
skommuner i klynger. Enkelte av omegnskommunene kan 
også bidra sterkt til kunnskapsløftet. En motorkommune eller 
flere leder klyngen. Klyngene vil trenge en styringsstruktur, 
og her har KSF sett på Kunnskapskommunen Helse Omsorg 
Vest og Agderkommunenes styringsstrukturer. KSF foreslår 
ikke én standardisert styringsstruktur på klyngenivået. Kom-
munene må selv utvikle styringsstruktur, og den kan fungere 
godt med ulike modeller. 

Motorkommunen 
 
En motorkommune er en kommune med ambisjoner 
om og erfaring med forskning, utdanning og innova-
sjon. Kommunen setter av en andel av driftsbudsjettet, 
til forskningsfinansiering. Den har en politisk vedtatt 
plan for forskning, utdanning og innovasjon.  

Motorkommunen:
• har en kultur for kunnskapsbasert tjeneste- 

utøvelse, bidrar til forskning, og holder oversikt  
over sin forskningsdeltakelse. 

• har en aktiv samarbeidsrelasjon til en eller flere  
akademiske institusjoner, den initierer forsknings- 
tema og den sørger for å tilbakeføre kunnskap til 
praksis. 

• inviterer inn andre kommuner med kunnskaps- 
ambisjoner

• leder klyngen av kommuner, og administrerer  
en tilpasset styringsstruktur.
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5.1.2 Regionale samarbeidsorgan
KSF mener at det regionale nivået er en svært viktig infra-
struktur for kunnskapsløftet. Samarbeidsorganene for spesi-
alisthelsetjenestene er på samme måte det viktigste nivået av 
den formelle strukturen. Her kan en se for seg ulike modeller. 
Hvert samarbeidsorgan er sammensatt av et representativt 
utvalg av kommune-representanter fra klyngene, et antall re-
presentanter fra UH- og instituttsektoren og representasjon fra 
brukerorganisasjonene. Et flertall i KSF mener at kommunene 
bør ha én representants overvekt i sammensetningen. KS og 
Forskningsrådet stiller med observatør. Samarbeidsorganet 
administreres av et lite og effektivt sekretariat som forbereder 
saker og følger disse opp for organet. Det er avgjørende at 
samarbeidsorganene er sammensatt av personer med både 
kommunal erfaring innen helse og omsorg på et overordnet 
nivå og akademisk kompetanse. 

Møtehyppighet for samarbeidsorganene kan være minimum 
to møter i året. Samarbeidsorganene kan også arrangere  
årlige konferanser for å skape oppmerksomhet og  
engasjement for utviklingen i regionen.

Mandat for samarbeidsorgan i regionene: 

Forslag til mandat for 
samarbeidsorgan i regionene:  
 
Regionalt samarbeidsorgan for utdanning, 
forskning og innovasjon skal:   

• være rådgivende for kommunenes besluttende 
organer i saker som gjelder utdanning, forskning  
og innovasjon 

• spille inn overordnede prinsipielle saker til  
behandling i KSF og implementere saker som 
kommer fra KSF

• behandle saker av overordnet strategisk art av  
felles interesse for kommune- og FoU-sektoren, 
som omhandler utdanning, forskning og innova-
sjon, og styrke forholdet mellom disse. Dette  
omhandler bl.a. oppfølging av nasjonale og  
regionale strategier og handlingsplaner, som  
HelseOmsorg21samt overordnede utdannings-  
og innovasjonssaker

• arbeide for at rammebetingelser, regelverk og 
insentivsystemer knyttet til forskning og utdanning 
videreutvikles og harmoniseres for best mulig å 
utnytte fellesskapets ressurser 

• bidra til å styrke kommunenes kompetanse i 
forskningsgjennomføring/deltakelse, forsknings- 
prosjektutvikling, søknadsutforming, og forsknings-
bestilling 

• spille inn behov for kunnskapsoppsummeringer og 
vurdere nye metoder

• godkjenne regnskap og vedta årlig budsjett for 
Samarbeidsorganet 

• vedta overordnede strategiske føringer for årlig 
utlysning av midler til forsknings- og utdannings-
formål 

• vedta tildeling basert på ekstern fagfellevurdering 
etter årlig utlysning av utdannings- og forsknings-
midler 
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Figur 5.2 nedenfor viser hvordan et samarbeidsorgan er 
sammensatt av representanter fra tre eller flere større kom-
muneklynger, samt representanter med relevant vitenska-
pelig bakgrunn fra universiteter, høgskoler, instituttsektor og 
spesialisthelsetjenester (sistnevnte må være gjensidig, slik at 
kommunal representant kommer inn i spesialisthelsetjeneste-
nes samarbeidsorgan). 

Oppgaver for samarbeidsorganene vil være:

• Delta i strategiutvikling, spille inn til KSF prioriterte FOU- 
tema. Sikre regional involvering og relevans 

• Forvalte midler til forskning, utdanning og innovasjon, 
foreta utlysninger, organisere fagfellevurderinger, sikre 
mottaksapparat og rapporteringsrutiner

• Være nettverksarena mellom kommuner og UH-sektor, 
instituttsektor, og på sikt næringsliv og innovasjonsmiljøer. 
Ha et særlig ansvar for kontakten med enheter i regionen 
for relevante profesjonsutdanninger.

• Styrke infrastruktur for forskning i regionen (eks. delte 
stillinger kommune-UH- og instituttsektor, offentlig sektor 
ph.d mv.)

Sekretariatenes rolle er å legge til rette for og følge opp  
samarbeidsorganenes aktivitet.

Figur 5.2
Kunnskapssystem for kommunene 
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5.1.3 Antallet regionale samarbeidsorgan
 
KSF har vurdert fire ulike modeller: 
• Ett nasjonalt organ uten regionale samarbeidsorgan
• Fire regioner slik som helseforetakenes
• Sju regioner som dagens struktur på de Regionale 

forskningsfond
• 11 regioner som de nye regionene (og dermed 11 nye 

Regionale forskningsfond)

KSF foreslår at den administrative strukturen legges til KS, 
som også tilsetter det nasjonale sekretariatet. KS må også 
forvalte finansiering av de regionale samarbeidsorganene, 
men disse bør legges til en aktiv vertskommune. I en over-
gangsfase er det også mulig å vurdere å legge deler av opp-
gavene som omhandler forskningsfinansiering til Forsknings-
rådet.

Ett nasjonalt organ uten regionale samarbeidsorgan
Fravær av regioner er en teoretisk mulig modell. Det vil da 
foreligge bare ett nasjonalt nivå.  Fordelen med denne model-
len er at den kanskje genererer mindre kostnader til byråkrati. 
Samtidig blir det lang avstand mellom organet og de kom-
munale klyngene. En slik modell gir færre kommunale aktører 
som er direkte involvert i kunnskapssystemet. Modellen kan 
også i mindre grad hente kompetanse og system-hjelp fra et 
parallellsystem i spesialisthelsetjenestene.  Det blir neppe  
mulig for det nasjonale organet å legge til rette for lokale  
nettverk mellom kommuner og statlige institusjoner. Det vil  
også være vanskelig å plassere et slikt organ, med en fare  
for at organet vil hovedsakelig vil innrette sin aktivitet til den 
regionen det legges til.  Regionen som får organet vil få et 
fortrinn i kunnskapsløftet, og utbredding vil bli vanskeligere.

KSF anbefaler ikke ett nasjonalt organ uten regionale  
samarbeidsorganer.  

Figur 5.3 
Fire alternative regionale modeller
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Fire regionale organ
Modellen med fire samarbeidsorganer speiler den modellen 
som spesialisthelsetjenestene har. Med fire organer kan en 
lettere kunne lære av erfaringer og systemer som er bygget 
opp i sekretariatene i spesialisthelsetjenesten.  

Modellen med fire samarbeidsorganer må antas å være den 
mest kostnadseffektive av modellene med regioner. KSF 
understreker at de regionale samarbeidsorganene bør organi-
seres parallelt, men adskilt fra spesialisthelsetjenestene. Dette 
for å bygge kultur og kompetanse i kommunene, og gi kom-
munene noe tid til en oppbyggings og konsolideringsfase.  
Fire regioner forholder seg også til fordelingen av universitete-
ne som også har medisinske fakulteter. Kommunene trenger 
en faglig bredde som strekker seg fra allmennmedisin og 
øvrige helse- og omsorgsfag, til helsetjenesteforskning, e-hel-
se, helseøkonomi mv. De medisinske fakultetene er breddefa-
kulteter, og robuste helseforskningsinstitusjoner som sammen 
med instituttsektorens helseforskning gir et solid grunnlag for 
å realisere kunnskapsløftet i kommunene. De nye universi-
tetene og høgskolene er også svært viktige institusjoner for 
kommunesektoren. De utdanner de store profesjonsgruppe-
ne i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Disse må 
aktiveres i de geografiske nedslagsfeltene for de regionale 
samarbeidsorganene.    

En modell som motsvarer den som for sykehusene vil bidra 
til å understreke helhetlige helsetjenester og ligger til rette 
for prosjekt med samhandling på tvers av nivåene i helse-
tjenesten.    Det kan nevnes at kommunene også har andre 
svært viktige tilgrensende oppgaver som også har kunn-
skapsbehov, og som må følge etter helse- og omsorgsfeltets 
kunnskapsløft. Det gjelder for eksempel barnevern, sosial-
feltet, kommunal NAV, fattigdom, skole og barnehage, for å 
nevne noen.

Et underordnet viktig argument for fire samarbeidsorgan 
kan også være den etablerte strukturen for PraksisNett, en 
infrastruktur som legger til rette for at forskere får mulighet 
til å gjennomføre gode og kvalitetssikrede kliniske studier på 
pasienter i norsk allmennpraksis. PraksisNett er etablert i  

tilsvarende regional firedelt-struktur.  En nasjonal NFR-finan-
siert infrastruktur av et slikt omfang (65 mill over 5 år samt 23 
mill i egenfinansiering fra partnerne) bør sees i sammenheng 
med det overordnede kunnskapsløftet, og det bør være god 
dialog mellom disse.

Sju regionale organ
Modellen med sju regioner legger seg opp mot dagens modell 
med regionale forskingsfond, som ser ut til å bli endret ved ny 
regionreform. Denne modellen er nå uaktuell, og derfor i liten 
grad utredet. Modellen anbefales ikke.  

11 regionale organ
KSF har også vurdert en modell med 11 regioner. 11 regioner 
ville bli parallelle med de nye regionene og de nye regionale 
fondsregionene. Svakheten med denne modellen er at fylkes-
kommunene ikke selv eier helse- og omsorgstjenester utover 
det avgrensede området tannhelse. Tannhelse er for øvrig et 
viktig område, som må inkluderes i kunnskapssystemet. 

KSF mener at eierskap til de brede helse- og omsorgstje-
nester er en forutsetning for drivkraft og gode resultater.  
Strukturen bør derfor ikke legges opp mot fylkene. KSF 
vurderer at modellen med 11 regioner blir den mest admi-
nistrasjonsdrivende, faglig sårbare og kostbare. Det skal be-
mannes hele 11 regionsekretariater, og det nasjonale leddet 
må bygges stort og robust, for å forholde seg til 11 enheter. 
Dessuten vil regionene som ikke er vertsregion for et medi-
sinsk fakultet vil ha en ulempe.

KSF anbefaler ikke en modell med 11 regioner.

5.1.4 Nasjonalt nivå
Kommunenes strategiske forskningsorgan etableres som fast 
ordning. En mulig organisering kan være at KS administrerer 
sekretariatet. KSF bestemmer, på innspill fra samarbeidsorga-
nene, hva som er prioriterte områder. Både KSF og samar-
beidsorganene vil kunne fungere som rådgivende enheter i 
dialog med direktorater og departementer sammen med KS. 
KSF, universitetene og høgskolene vil kunne benytte hver-
andre som høringsinstans.
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KSF-ets medlemmer bør være kommunerepresentanter fra 
regionene (ledere av regionsorganene), representanter fra 
universitetene og høgskoler, representant fra universitets- og 
høgskolerådet, brukerorganisasjoner, instituttsektor og obser-
vatører (KS, Forskningsrådet, FHI, HOD, KMD, KD, spesia-
listhelsetjenester). KSF støtter seg videre på beskrivelsene i 
mandatet:

Mandat  

(Med utgangspunkt i mandatbeskrivelse fra 
HO21-rådet og KS (15.08.2017) Nye funksjoner  
i kursiv.)

• Ivareta kommunesektorens definerte forsknings,  
-innovasjons- og utdanningsbehov, slik disse for-
muleres av kommunene i de regionale samarbeids-
organene og i andre sammenhenger, for eksempel  
i HO21-strategien og Regjeringas handlingsplan. 

• Særlig vektlegge og søke å dekke kunnskapssvake 
områder innen kommunenes helse- og omsorgs-
tjenester, herunder helseutdanningenes læringsmål 
knytta til kommunal sektor. 

• Koordinere de regionale samarbeidsorganene med 
sikte på å sikre best mulig samordning av og unngå 
overlapp (redundans) mellom kommunenes, 
forsknings- og utdanningsinstitusjonene og  
myndighetenes forskningsinnsats. 

• Motta innspill til kunnskapsoppsummeringer og  
behov for vurdering av nye metoder fra samar-
beidsorganene, prioritere og bestille slike. 

• Følge opp årlige målinger av resultater for kunn-
skapsløftet i kommunene.

• Bidra til utviklingen av helse- og sosialutdanningene 
gjennom jevnlig kontakt med Kunnskapsdepart-
mentet i RETHOS-arbeidet.

• Stimulere til nasjonalt og internasjonalt forsknings- 
samarbeid på områder som har betydning for  
kommunenes helse- og omsorgstjenester.

KSF-ets oppgaver vil altså være et nasjonalt, strategisk koor-
dinerende organ, overordnet de regionale samarbeidsorga-
nene. Det må utvikles en sekretariatsfunksjon også nasjonalt, 
sekretariatet bør legges til KS nasjonalt.

KSF understreker behovet for målinger på nasjonalt og regi-
onalt nivå for å følge med på utviklingen for kunnskapsløftet i 
kommunene. Det vises til det tilsvarende løftet for spesialist-
helsetjenesten og det målesystemet som er bygget opp der. 
Det er avgjørende at det utarbeides tilsvarende for kommune-
sektoren. 

KSF registrerer at KD og HOD gjensidig forplikter sektorene til 
formelt samarbeid gjennom spesialisthelsetjenestens deltakel-
se i universitetenes styringsorganer, og omvendt. Det er KSFs 
klare oppfatning at dette også må gjelde for kommunal sektor 
(ref. Husebekk-utvalget). 

5.1.5 Utdanning og innovasjon i kunnskapssystemet
I interimsperioden har KSF særlig avgrenset sitt arbeid til 
forskning. Mandatet bestiller et system også for utdanning 
og innovasjon. Begge områdene har hyppig vært tematisert 
i møtene, og KSF understreker at selv om en ikke har rukket 
å gå like dypt inn i disse områdene, er de svært viktige for 
et kunnskapsløft for kommunene, og for at de kommunale 
helse -og omsorgstjenestene skal kunne møte morgendagens 
utfordringer. KSF vurderer det slik at kunnskapssystemet som 
vi foreslår for helse- og omsorgsfeltet vil kunne fungere godt 
for en bredde av oppgaver, også innovasjon og utdanning. 
Utdanning av helseprofesjoner og andre relevante utdan-
ninger er av stor betydning for kommunene. Kommunene 
opplever allerede i dag rekrutteringsutfordringer innen viktige 
profesjonsgrupper. At kommunene jobber tettere med utdan-
ningsinstitusjonene om innhold i studieprogram og praksisun-
dervisning i kommunale tjenester, vil bidra positivt til kvalitets- 
og tjenesteutvikling, tilpasset kompetanse, rekruttering og 
omdømmebygging. Disse oppgavene må utvikles i den nye 
strukturen, men bør forholde seg til et overordnet nivå. I re-
gjeringens oppfølging av forsknings- og innovasjonsstrategien 
HelseOmsorg21 (Prop. 1 S HOD 2017-2018 og 2018-2019) 
heter det at Kunnskapsdepartementet er i prosess med å 
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«vurdere et mer omfattende, lovpålagt ansvar for kommunene 
til å ta imot praksisstudenter».

KSF viser til Kunnskapsdepartementets arbeid med ret-
ningslinjer for helse- og sosialutdanningene (RETHOS), og vil 
understreke behovet for at samtlige studieprogram innrettes 
med bred praksisutplassering i kommunene og har tydelig 
vekt på kunnskapsbasert praksis og kjennskap til metoder 
for kvalitetsforbedringsarbeid. Videre utvikling av RET-
HOS-systemet bør være et jevnlig tema i kunnskapssystemet 
for kommunene, og vil sikre at KSF og samarbeidsorganene 
holder seg på et overordnet nivå i sitt arbeid.

Helhetlig system for innovasjon i helse- og  
omsorgstjenestene 
Teknologien beveger seg fra å være operative støttesystemer 
til å bli en strategisk innsatsfaktor i kommunale tjenester 
motsvarende det som skjer innen mange medisinske disi-
pliner. Kommunale helse- og omsorgstjenester gjennomgår 
en radikal endring av sine oppgaver, der teknologiutviklingen 
muliggjør en oppgaveoverføring fra kommunale institusjoner 
til kommunale hjemmetjenester. Responssentre, overvåkings-
teknologi, mobile journaler og kommunikasjonsmuligheter 
med brukere og pårørende gjennom helsenorge.no gir nye 
muligheter for kvalitetsheving og økt produktivitet. Kommuner 
har behov for ny kunnskap om tjenesteinnovasjon, og det 
prøves ut nye måter å jobbe på i stort omfang og der nytten 
må dokumenteres gjennom følgeforskning.

Teknologisk innovasjon og utvikling vil i tiden som kommer 
tilføre helsesektoren store muligheter til positive strukturelle 
endringer, men også i betydelig grad utfordre dagens struktur 
og praksis. Kommuner merker endringene og kravene til oms-
tilling tidlig i møte med kompetente innbyggere med betydelig 
IT-kompetanse og innovasjonskapasitet. Norske borgere er 
tidlig ute med å ta i bruk ny teknologi og mange er effektive til 
å utnytte selvbetjeningsmodeller. Det blir viktig å ha strategi, 
kunnskap og kapasitet til å møte og gjennomføre digitalise-
ringen. Helsefaglig forskning, utøvelse og forvaltning er på lik 
linje med andre disipliner mer og mer avhengig av IT digita-
lisering, derfor er det avgjørende å styrke forskningen slik at 

man evner å forstå og utnytte de nye mulighetene til  
effektivisering, samhandling og kvalitetsheving. Og for å  
unngå de viktigste fallgruvene. 

Helsedirektoratet har utarbeidet anbefalinger til organisering 
og tiltak for økt innovasjonsevne og innovasjonskapasitet 
(Rapport IS-2672).  KSF og samarbeidsorganene må i sitt 
arbeid ta høyde for disse endringene.

5.1.6 Relasjonen til mandatet til NOU om prioritering  
i kommunale helse og omsorgstjenester
Målet med det såkalte Blankholmutvalget er å «beskrive 
utfordringsbildet og behovet for å prioritere i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten, kartlegge og beskrive situasjoner 
der det tas prioriteringsbeslutninger, beskrive det verdimessi-
ge utgangspunktet for prioritering, og basert på dette drøfte, 
å foreslå mulige prinsipper for prioritering og ev. hensyn som 
bør vektlegges i prioriteringsbeslutninger i den kommunale 
helse- og omsorgstjenesten». Utvalget skal «utrede og ev. 
foreslå virkemidler for å understøtte prioriteringsbeslutninger 
på de ulike nivåene. Drøfting av og forslag til virkemidler skal 
inkludere, men er ikke begrenset til, juridiske, økonomiske og 
pedagogiske virkemidler. Økonomiske virkemidler skal også 
inkludere egenbetaling.» Utvalget diskuterer kunnskapsgrunn-
lag for prioritering i helsetjenestene, og vurderer en struktur 
for kunnskap. Dette grenser opp mot mandatet til KSF. En 
dialog med Folkehelseinstituttets funksjon for kunnskapsopp-
summeringer viser at kommunene sjelden initierer kunnskaps-
oppsummeringer, det samme gjelder også for UH-sektoren. 
Det er et prioriteringsproblem at kunnskapsoppsummeringer 
innen primærhelsetjenestene bestilles uten grundig analyse 
og etter transparente prioriteringskriterier. Et system for 
prioritering innen kommunale helse- og omsorgstjenester 
forutsetter kunnskapsbasert beslutningsgrunnlag. Kommune-
ne har ikke et kunnskapssystem som bidrar til å hente frem 
forskning og kunnskap knyttet til om et tiltak fungerer og har 
nytte for brukeren. Først når vi har etablert kunnskap om et 
tiltak har nytte og effekt kan vi vurdere om det er alvorlig eller 
ikke å prioritere det eller ikke. Derfor er nyttekriteriet det som 
er helt essensielt. På samme tid er det kunnskap om hva som 
er nyttig, kommunen har aller minst av. Kommunen viser til 
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erfaringskunnskap, men erfaringskunnskap skal også være 
dokumentert, det er den i liten grad i kommunesektoren. Ofte 
dreier det seg om en konsensuskunnskap; vi gjør det som de 
andre gjør og det våre kollega har lært at det skal gjøres.

KSF har valgt her å supplere mandatet med en prioriterings-
dimensjon. KSF foreslår at det på lengre sikt vurderes å 
legge bestiller- og prioriteringsfunksjoner til strukturen for et 
kunnskapssystem. En slik ekstra dimensjon vil også gi førin-
ger for kompetansesammensetningen i de ulike organene. 
Prioriteringsdimensjonen kan komme senere i en fase og den 

må utvikles slik at den passer for kommunene. Det innebærer 
å utvikle strukturer som sikrer at innføring av nye metoder og 
prioritering er basert på best mulig kunnskap og er i tråd med 
prioriteringskriteriene som kommer ut av NOU-arbeidet. For 
sykehusene gjelder disse; alvorlighet, nytte og ressursbruk. 
Blankholm-utvalget foreslår de samme for kommunene, men 
legger til en mestringsdimensjon. For sykehusene legges 
vekt på systematisk og kritisk vurdering av dokumentasjon av 
effekt, sikkerhet og kostnadseffektivitet av tiltak, og meto-
devurderingene kan omhandle økonomiske, etiske, sosiale, 
organisatoriske eller juridiske konsekvenser av beslutninger.

Figur 5.4
Dimensjon med bestilling og prioritering lagt til struktur for kunnskapsløft for kommunene
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5.1.7: Anbefalinger: 
KSF anbefaler en struktur for et kunnskapsløft for kommune-
ne som setter kommunene i forsetet for en kunnskapsbasert 
utvikling av helse- og omsorgs-tjenestene.

Det anbefales en struktur med et nasjonalt organ (KSF) 
som legges til KS, og bemannes med akademisk kompe-
tanse. KS-forankringen gir formelle rammer i en kompleks 
helsetjeneste som rommer alle kommuner. KSF koordinerer 
kunnskapsløftet nasjonalt, og jobber ut mot samarbeidsorga-
nene regionalt. En mulig variant kan være at KSF som organ 
representeres av medlemmer av regionale strukturer (ledere 
av de regionale organene), der kommunene har et flertall, men 
der også forsknings- og utdanningsinstitusjoner og brukeror-
ganisasjoner er representert. Deltakere uten stemmerett kan 
være observatører fra Forskningsrådet, aktuelle departement 
og direktorat samt KS.  

Det etableres en regional struktur, og KSF anbefaler fire regi-
onale samarbeidsorgan. I samarbeidsorganene sitter kom-
munerepresentanter fra klyngene. Representanter fra de mest 
relevante universitetene, høgskolene og instituttene i regionen 
og brukerorganisasjonene får en representant hver. Kommu-
nesektoren gis et flertall i organene. For at samarbeidsorganet 
skal ha en tilstrekkelig helse- og omsorgsfaglig forankring må 
et tilstrekkelig antall kommunale representanter hentes fra en 
overordnet helse- og omsorgsfunksjon. Gjerne i kombinasjon 
med forskningskompetanse. Sekretariatet legges til en kom-
mune som leder en helseklynge, og som er villig til å påta seg 
et overordnet ansvar for kunnskapsløftet i sin region.
Det anbefales at det vurderes at funksjonen «nye metoder» 
som er innført i spesialisthelsetjenesten, og systemet med 
bestiller- og prioriteringsforum settes inn i struktur for kunn-
skapsløftet i kommunene. Det er også viktig at organene 
arbeider med overordnede utdanningsaker, og Kunnskaps-
departementets nye system RETHOS bør benytte denne 
strukturen som sentral samarbeidspartner.

KSF og samarbeidsorganene må også arbeide med utdan-
ning på et overordnet nivå, og det er pekt på RETHOS-struk-
turen i Kunnskapsdepartementet som et passelig nivå for 

arbeidet i kunnskapsstrukturen for kommunene. Teknologi og 
tjenesteinnovasjon er også sentrale tema for denne strukturen 
som må utvikles videre.

KSF har drøftet hvorvidt et kunnskapsløft for kommunene 
best vil fasiliteres av en lovendring der kommunene bør få et 
sørge- for ansvar for forskning og utdanning. Det innebærer 
uansett ikke at kommunene selv i stort omfang skal forske. 
Mange forskningsprosjekter som gjennomføres i henhold 
til helseforskningsloven, vil ha relevante enheter innen UH- 
og instituttsektoren som «forskningsansvarlig institusjon». 
Som i spesialisthelsetjenestene vil det måtte skille mellom 
forsknings- og utdanningskommuner (universitetssykehus) 
og kunnskapskommuner (ikke- universitetssykehus). Motsva-
rende som at både vanlige sykehus og universitetssykehus 
i forskningen har tette samarbeidsflater mot landets medi-
sinske fakultet, må kommunene ha motsvarende relasjoner 
mot relevante forskningsmiljø i UH- og instituttsektoren. 
Samarbeidsflatene mellom kommunene og UH-sektoren kan 
styrkes gjennom opprettelse av delte stillinger mellom de to 
sektorene. Alle kommuner skal på sikt ha målsetning om å 
sørge for og legge til rette for forskning, men noen kommuner 
(motorkommuner) gjør dette i større omfang. Alle kommuner 
må utvikle bedre bestillerkompetanse.

Anbefalt ansvarsfordeling:

HOD: Departementet må bidra til en betydelig økt vektlegging 
av kunnskapsløftet for kommunale helse- og omsorgstje-
nester til nivå motsvarende det som gjelder i spesialisthel-
setjenesten. Bidra til jevnlig kartlegging av ressursinnsats 
og resultater for kunnskapsløftet. Fasilitere og følge med på 
utviklingen. Bidra til å utvikle bestiller- og prioriteringssystemer 
for helse og omsorg i kommunene gjennom foreslått struktur 
for kunnskapsløftet. Nedsette, sammen med KD, et utvalg 
tilsvarende Husebekk-utvalget for å utrede styrket formelt 
samarbeid mellom kommunesektoren og akademia innen 
helse og omsorg.
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KMD: Samarbeide med HOD, KD og KS om kunnskapsløftet. 
Legge til rette for driftsinfrastrukturen for kunnskapssystemet 
i KS. Bidra til systematisk styrking av innovasjonskraft i kom-
munene gjennom foreslått struktur for kunnskapsløftet.

KD: Bidra til systematisk styrking av samarbeidet om 
forskning og utdanning med kommunene gjennom foreslått 
struktur for kunnskapsløftet. Benytte kunnskapsstrukturen 
for videreutvikling av arbeidet med retningslinjer for helse- og 
sosialutdanningene (RETHOS). Nedsette, sammen med HOD, 
et utvalg motsvarende Husebekk-utvalget for å utrede styrket 
formelt samarbeid mellom kommunesektoren og akademia 
innen helse og omsorg. Avklare innhold og rammer for prak-
sisundervisning i kommunale helse- og omsorgstjenester.

Kommunene: Identifisere sitt forskningsbehov. Samarbeide 
med kommuner i regionen, forsknings- og utdanningsinsti-
tusjonene, instituttsektoren og næringsliv om kunnskapsløf-
tet i foreslåtte struktur.  Bidra til det nasjonale nivået med 
representanter og faglige innspill. Bruke kunnskapen som 
beslutningsgrunnlag for kvalitetsutvikling av sin virksomhet og 
prioriteringer innen denne. For samhandlingsfeltet, samarbei-
de med helseforetak i regionen. Kommunene gir oppdrag/
mandat til KS å ha det overordnede koordineringsansvaret 
for kunnskapsløftet. Kommunene må tilrettelegge for delte 
stillinger med UH-sektoren for fagpersoner i egne tjenester og 
utnytte de muligheter som ligger i offentlig sektor ph.d-ordnin-
gen. 

KS: Et overordnet koordineringsansvar for kunnskapsløf-
tet i kommunene. Oppnevne og administrere det nasjonale 
Kommunenes strategiske forskningsorgan. Legge til rette 
for de regionale samarbeidsorganenes virksomhet lagt til en 
kommune i hver region.  

Forskningsrådet: Bidra med støtte til KSFs sekretariat, for 
eksempel i forbindelse med opprettelse av fagfellepanel mv. 
Bidra til å utvikle årlige målinger av ressursbruk til forskning 
i primærhelsetjenestene. Utvikle system for regelmessige 
kartlegginger av ressursbruk til og resultater av forskning i 
primærhelsetjenestene.

Forsknings- og utdanningsinstitusjonene: Samarbeide 
med kommuner og næringsliv i regionen om kunnskapsløf-
tet i foreslåtte struktur. Bruke kunnskapssystemet til å sikre 
relevans av egen forskning og utdanning mot kommunenes 
behov. UH- og instituttsektoren må legge til rette for og priori-
tere delte stillinger mellom akademia og kommunale helse- og 
omsorgstjenester og samarbeide med aktuelle kommuner om 
dette. Målrette egne forskningsstrategier mot problemstillinger 
som er relevante for kommunale helse- og omsorgstjenester.
Helseforetakene: Identifisere kunnskapsbehov knyttet til 
samhandling og overføring/fordeling av oppgaver, samarbeide 
med kommunene om kunnskapsløftet i foreslått struktur.  
Bidra med systemkompetanse fra sekretariatet for samar-
beidsorgan i spesialisthelsetjenesten.
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6. Finansieringsordninger for kunnskapsløftet  
i kommunene 

6.1 Dagens finansiering og modell av 
forskning og innovasjon i kommunene
Finansiering av forskning og innovasjon er fordelt mellom flere 
departementer. Kunnskapsdepartementet (KD) har ansvar for 
grunnforskningen og for rammer til universiteter og høyskoler. 
Helse og omsorgsdepartementet (HOD) har et overordnet 
ansvar for anvendt forskning i helse- og omsorgstjeneste-
ne. Kommunal- og moderniseringsdepartementet (KMD) 
har ansvar for de økonomiske rammene som overføres til 
kommunene. Disse departementene deler dermed ansvaret 
for forskning rettet mot de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene.

Sett i forhold til de kommunale helse- og omsorgstjenestenes 
omfang og totale kostnader (anslagsvis 130 milliarder årlig), er 
midlene som går til forskning og innovasjon beskjedne. Ut fra 
tilgengelige opplysninger er mindre enn 10 % av forsknings-
midlene innrettet mot kommunale helse- og omsorgstjenester. 
Når det gjelder midler til innovasjonsprosjekter, går det meste 
til innovasjon i privat sektor. Kun 5-10 % går til innovasjons-
prosjekter i offentlig sektor. Hvor mye av disse som går til de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene er ikke kjent. 

6.1.1. Finansiering og finansieringskilder av forskning 
rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene
Dagens finansiering av forskning i kommunal sektor kommer 
fra en rekke ulike kilder og tildelingene er preget av manglen-
de samordning. Det finnes imidlertid ingen samlet oversikt 
over finansieringen av forskning, utvikling og innovasjon i 
denne sektoren. I dette kapitlet er opplysninger om finansier-
ing i hovedsak hentet fra rapporten «Forskning og innovasjon 
knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester. Kartlegging 
av ressursinnsats og resultater», gjennomført av Nordisk  

institutt for studier av innovasjon, forskning og utdanning 
(NIFU 2016:32). Rapporten er basert på selvrapporterte 
anslag av ressursinnsats til FoU-virksomhet fra de inkluderte 
organisatoriske enhetene og oppsummerer stipulert ressur-
sinnsats og finansiering i 2015 slik disse enhetene har vurdert 
det for sin enhet. Spørsmålene til aktuelle UH- og institutt- 
enheter var dessuten formulert slik at det også var naturlig 
å inkludere i anslaget egen basisfinansiering fra KD for fast 
ansatte i vitenskapelige stillinger med forskningsmessig fokus 
rettet mot primærhelsetjenesten.  Det finnes ikke noen annen 
samlet og sikrere kilde for å få en oversikt over hvor mange 
midler som går til forskning og innovasjon knyttet til eller rettet 
mot kommunale helse- og omsorgstjenester. I tillegg til oven-
nevnte NIFU rapport, har KSF søkt å innhente informasjon fra 
ulike finansieringskilder, slik som Norges forskningsråd (NFR). 
Disse opplysningene omhandler som regel tall for 2018 om 
ikke annet er oppgitt.

Det er en kilde til usikkerhet at opplysningene ikke kun omfat-
ter midler som er spesifikt rettet mot forskning i de kommuna-
le helse- og omsorgstjenestene, men også inkluderer andeler 
av basisfinansiering av faste og midlertidige vitenskapelige stil-
linger i UH-sektoren. I disse stillingene ligger det forskningstid 
som universiteter og høgskoler i prinsippet kan disponere 
fritt med utgangspunkt i institusjonenes strategiske valg og 
enkeltforskernes akademiske frihet. Videre er det viktig å være 
oppmerksom på at opplysningene fra NIFU-rapporten ikke 
kan sammenlignes direkte med opplysninger om ressursinn-
sats og finansiering av FoU virksomheten i spesialisthelse-
tjenesten, da tallmaterialene ikke er sammenlignbare. Gitt 
begrensningene i tilgjengelige opplysninger må tallene som 
presenteres i dette kapitlet derfor tolkes med stor forsiktighet.
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Ifølge NIFU-rapporten, var det universitets-, høgskole- og 
instituttsektoren som rapporterte størst samlet ressursinnsats 
knyttet til forskning i kommunale helse- og omsorgstjenester i 
2015 (til sammen 84 % av anslått ressursinnsats til forskning 
i denne sektoren). Helseforetakene forvaltet 13 % av midlene 
som ble tilskrevet forskning i denne sektoren i 2015 (NIFU 
2016:32). Kommunene selv forvaltet ytterst få forskningsmid-
ler. Til sammen viser NIFU-rapportens anslag at 843 millioner 
er samlet ressursinnsats knyttet til forskning de kommunale 
helse- om omsorgstjenestene i 2015 (Se tabell 6.1.). 

Ulike departement og Forskningsrådet bidrar med basismidler 
til FoU virksomhet, primært via universitet- og høgskolesekto-
ren (ca. 170 mill. i 2015) (NIFU 2016:32). Dette er som nevnt 
over, midler som går til vitenskapelige stillinger i universitetene 
og høgskolene og det er institusjonene selv, eller enkeltfor-
skere, som kan beslutte hvordan forskningen skal innrettes. 
Enhetene anslo hvor mye av disse midlene som gikk til FoU 
virksomhet knyttet til de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene i 2015. Man kan imidlertid ikke forutsette at den 
samme andelen nødvendigvis vil benyttes til forskning i de 

kommunale helse- og omsorgstjenestene også i fortsettelsen. 
Denne summen kan derfor ikke tas med i et regnestykke som 
skal stipulere eksisterende forskningsmidler rettet mot de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene. 

Forskningsrådet bidrar med konkurransebaserte midler (160 
mill. i 2015) (NIFU 2016:32). Tilsammen bidro øvrig stat-
lig finansiering via departementer og underliggende etater 
med midler til FoU, nesten 80. mill. i 2015, mens regionale 
forskningsfond og andre konkurranse-baserte midler utgjorde 
ca. 40 mill. hver i 2015.  

Figur 6.1 viser hvilke finansieringskilder som er rapportert inn 
fra henholdsvis UH-sektoren, instituttsektoren, helseforeta-
kene og andre enheter som ikke er dekket av FoU-statistik-
ken. Figuren viser at kommuner og fylkeskommuner i liten 
grad finansierer forskning og utviklingsarbeid innen helse- og 
omsorgstjenestene. Det samme gjelder EU og næringslivet. 
I følge NIFU-rapporten er Helse- og omsorgsdepartementet, 
inklusive underliggende etater, hovedfinansiør. De bidro med 
ca. 230 mill. i 2015. 

Tabell 6.1 
Anslått samlet ressursinnsats til FoU knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester i 2015, fra UH- og  
instituttsektoren mv. N= antall enheter som svarte på spørreundersøkelsen 

Kilde: NIFU Rapport 2016: 32, s. 47

Mill. kr Prosent N

Universitets- og høgskolesektoren 343 41 45

Instituttsektoren 364 43 15

Helseforetakene 109 13 10

Sum enheter dekket i FoU-statistikken 815 97 70

Andre enheter ikke dekket i FoU-statistikken 28 3 8

Totalt 843 100 78
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Figur 6.1 
Utgifter til FoU knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester i 2015, etter finansieringskilde.  
Millioner kroner (N=74 antall enheter som svarte på spørreundersøkelsen).

6.1.2. Øremerkede midler rettet mot forskning- og 
utviklingsarbeid i de kommunale helse- og  
omsorgstjenestene
Helse- og omsorgsdepartementet (via Helsedirektoratet) og 
Forskningsrådet finansierer flere øremerkede tiltak rettet mot 
å styrke forsknings- og utviklingsarbeidet i de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. Tiltakene kan i hovedsak sies 
å utgjøre infrastruktur for forskning og/eller utviklingsarbeid 

Kilde: NIFU 2016:32, s. 49

og som skal understøtte FoU virksomhet som finansieres via 
andre kanaler. I det følgende gis en oversikt over de viktigste 
av disse tiltakene. 

Utviklingssentrene for sykehjem og hjemmesykepleie (USHT) 
finnes i hvert fylke og er finansiert av Helsedirektoratet (hver 
USHT fikk 1.92 mill. i 2018). USHT-ene har primært ansvar 
for å bidra til kompetanse- og fagutvikling i kommunene i sitt 
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fylke og hjelpe kommunene med å iverksette nasjonal og lokal 
policy rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene 
(f. eks. initiativ i regi av pasientsikkerhetsprogrammet). Videre 
har de ansvar for å legge til rette for og understøtte forskning 
lokalt, men ikke for å initiere og drive egen forskning.

Sentre for omsorgsforskning (SOF) er regionale og er lagt til 
et universitet eller en høgskole. Sentrene har som mandat å 
drive «praksisnær» forskning knyttet til omsorgstjenestene De 
fem sentrene fikk i 2018 675.000 hver for å initiere samarbeid 
med og veiledning av USHT-ene.  Totalt er 47,5 mill. knyttet til 
virksomheten i SOF-ene og USHT-ene. 

I tillegg til de nasjonale kompetansesentrene omtalt i kap. 
3.2.3, finansierer HOD fire Allmennmedisinske forskningsen-
heter (AFE) knyttet til hvert av de akademiske forskningsmil-
jøene ved universitetene i Oslo, Bergen, Tromsø og NTNU. 
Totalt er 16.5 mill. årlig fordelt på de fire AFE-ene. Tildelingen 
til AFE-ene går med til å finansiere veilederstillinger; dvs. de 
fungerer som en tjenestebasert forskningsinfrastruktur for 
økt forskningskapasitet. Selve forskningen må finansieres via 
andre kilder. I tillegg omtalt i kap. 3.2.3. 

To nasjonale forskerskoler, finansiert av Forskningsrådet, 
er rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 
Støtten fra Forskningsrådet er begrenset til 8 år og videre 
drift forutsettes dekket av partnerinstitusjonene selv. Den 
nasjonale forskerskolen for allmennmedisin (Nafalm) får ca. 
3 millioner årlig (2013-2020), totalt 23.8 mill. Den nasjonale 
forskerskolen for de kommunale helse- og omsorgstjeneste-
ne (Muni-health-care) er også finansiert av Forskningsrådet. 
Totalt 23 millioner (ca. 3 millioner årlig i åtte år (2016-2023). 
Forskerskolefinansieringen støtter doktorgradsopplæring av 
stipendiater som har doktorgradsprosjekter rettet mot aktuelle 
tjenesteområder i kommunene. Finansieringen inkluderer dok-
torgradskurs, seminarer, internasjonale opphold, samlinger for 
veiledere m.m – dvs. en infrastruktur for nettverksbygging og 
økt kvalitet og relevans av forskningen som må finansieres fra 
annet hold. Styrking av nasjonalt samarbeid viktig utkomme 
her.

I tillegg har Forskningsrådet nylig bevilget midler til «Praksis-
nett». Samlet prosjektfinansiering på 88 mill., hvorav 65 mill. 
kommer fra Forskningsrådet. Midlene skal gå oppbygging av 
en nasjonal infrastruktur for gjennomføring av klinisk forskning 
i allmennpraksis. Finansieringen omfatter etablering og drift 
av en tjeneste- og digital infrastruktur i et nettverk av fastle-
gekontor og skal bidra til økt klinisk forskning i primærhelse-
tjenesten. Støtten fra Forskningsrådet er tidsbegrenset (5 år) 
for å bygge opp infrastrukturen. Videre drift vil deretter være 
basert på «leieinntekter» fra forskere som benytter infrastruk-
turen samt bidrag fra partnerne selv. Oppbyggingen starter 
ultimo 2018.16 Visjonen er på sikt å inkludere andre profesjo-
ner/tjenesteområder i nettverket.

Som det fremgår over, er noen av disse tiltakene mer varige 
(utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester, sentrene 
for omsorgsforskning og allmennmedisinske forskningsen-
heter), mens andre har tidsavgrenset støtte (forskerskolene, 
PraksisNett) fra Forskningsrådet selv om ambisjonen er å 
videreføre tiltakene med annen finansiering. 

6.1.3. Type forskning som finansieres og kriterier  
for tildeling
Det er vanskelig å få en god oversikt over hvilken type 
forskning knyttet til de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene som finansieres. NIFU-rapporten fra 2016 har besvart 
dette spørsmålet ved å se på fordelingen av henholdsvis 
grunnforskning, anvendt forskning og utviklingsarbeid. De 
finner at over 60 % av forskningen har en anvendt karakter, 
mens litt over en fjerdedel ble klassifisert som utviklingsarbeid 
(NIFU 2016:32). 

Norges forskningsråd
Opplysninger innhentet fra Forskningsrådet viser at de i 2018 
finansierer 89 prosjekter merket med ”De kommunale helse- 
og omsorgstjenestene”. Forskningsrådet begynte å merke 
slike prosjekter først i 2017, og da bare innenfor helsepro-
grammene. Til sammenligning finansierte helseprogrammene 
totalt 265 prosjekter i 2018, uavhengig av tematikk og mot-
taker. De 89 prosjektene merket med ”De kommunale helse 
og omsorgstjenestene” har totalbudsjett på i alt 182 mill kr for 

16 Opplysninger om de beskrevne tiltakene er innhentet fra Forskningsrådet, Helsedirektoratet, UiO og UiB.



55

Tilbake til innholdsfortegnelsen

2018, mens tallet justert for andel av prosjektinnholdet som 
er direkte knyttet til kommunale helse- og omsorgstjenester 
reduserer budsjettet til ca. 136 millioner kroner (2018). 

Prosjektene fordeler seg på de tre helseprogrammene Gode 
og effektive helse-, omsorgs- og velferdstjenester (HELSE-
VEL) med 47 prosjekter (på til sammen 85,2 mill kroner), 
God og treffsikker diagnostikk, behandling og rehabilitering 
(BEHANDLING) med 30 prosjekter (på tilsammen 22,2 mill 
kroner) og Bedre helse og livskvalitet (BEDREHELSE) med 12 
prosjekter (på til sammen 28,6 mill kroner). Dette represente-
rer de sikreste tallene for forskning rettet mot de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene, men det dekker bare helsepro-
grammene og er ikke dekkende for Forskningsrådets totale 
bevilgninger. 

Forskning og innovasjon i kommunesektoren (FORKOMMU-
NE), Forskerskoler, Infrastrukturer, Frie prosjekter, Innova-
sjonsprosjekter rettet mot kommersialisering og næringsliv og 
Offentlig sektor PhD er aktiviteter som finansierer et betydelig 
antall relevante prosjekter som ikke er merket i Forsknings-
rådets merkesystem. Et nøkternt søk17 på forskningsprosjek-
ter (uten innovasjonsvirkemidler) viser for 2018 et tillegg på 
ca. 30 mill kr i prosjektstøtte i 2018 til prosjekter relevante for 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Tallet er behef-
tet med usikkerhet og er sannsynligvis underestimert. 

NIFU-rapporten beregner at konkurranseutsatte midler i 
Forskningsrådet rettet mot de kommunale helse- og om-
sorgstjenestene i 2015 var 160 mill kroner. Helseprogramme-
ne omtalt over ble etablert i 2015 (HELSEVEL, utbetalinger 
først i 2016) og 2016 (BEHANDLING og BEDREHELSE), og 
disse programmene har et programfestet fokus på kommu-
nale helse- og omsorgstjenester. Det vil kreve et omfattende 
arbeid å vurdere alle relevante prosjekter i Forskningsrådets 
portefølje for andel av prosjektet rettet mot kommunale 
helse- og omsorgstjenester, men det er å forvente at tallet er 
betydelig høyere enn 160 mill kroner (2015).

De ulike programmene i Forskningsrådet skal oppfylle 
definerte mål som søknadene vurderes opp mot. Søknadsty-

pene som lyses ut (forskerprosjekter, kompetanseprosjekter, 
innovasjonsprosjekter, offentlig sektor PhD, senterstrukturer, 
nettverk mm) avhenger av målene knyttet til den spesifikke 
utlysningen. Ettersom prosjektene finansieres fra flere depar-
tementer, gjennom mange ulike aktiviteter i Forskningsrådet 
og ved bruk av ulike søknadstyper, vil kriteriesettet variere.  
I tillegg til kriterier for kvalitet, relevans, brukerinvolvering, 
innovasjonspotensial osv, gjør Forskningsrådet strategiske 
vurderinger i valg av prosjekter. Det avgjørende er da formålet 
med forskningsmidlene.

De regionale forskningsfondene 
De regionale forskningsfondene (RFF-ene) skal mobilisere til 
økt FoU-innsats og styrke forskning for regional innovasjon og 
utvikling. Norge er delt i syv fondsregioner. Forskningsfondene 
skal støtte opp under regionens prioriterte innsatsområder. 
Innenfor disse områdene skal de også bidra til langsiktig, 
grunnleggende kompetansebygging i relevante forsknings-
miljøer. Målet er å utvikle gode og konkurransedyktige 
forskningsmiljøer i alle fylker. Fondene skal dessuten møte 
regionenes FoU-behov gjennom å støtte FoU-prosjekter initi-
ert av bedrifter, offentlige virksomheter, inkludert universiteter, 
høyskoler og forskningsmiljøer. Støtten kan gå til prosjekter lo-
kalisert i og utenfor fondsregionens geografiske nedslagsfelt. 

De regionale forskningsfondene fikk i 2016 tilført 267, 5 mill. 
kroner fra Kunnskapsdepartementet. I 2017 fikk RFF-ene 
tilført om lag 230 mill. kroner. I 2016 mottok RFF-ene 558 
søknader og det ble til sammen søkt for totalt 508 mill. kroner. 
Det ble innvilget prosjekter for 179 mill. kroner, hvorav kun 16 
millioner (ca. 9 %) gikk til helserelaterte prosjekter i kommu-
nene. 

RFF-ene har ulike søknadstyper (regional kvalifiseringsstøtte, 
regionale bedriftsprosjekter, regionale offentlige prosjekter, 
regionale forskerprosjekter, regionale institusjonsprosjekter 
og regionale problemstillinger i nasjonale program).  Det er 
de ulike søknadstypene samt vurdering av regional relevans 
som styrer tildelingen av midlene. En søknad er et svar på en 
utlysning og behandles av styret i det fondet det er søkt til. 
De regionale forskningsfondene har siden opprettelsen i 2010 

17 Søk i Forskningsrådets Prosjektbank på søkeordet ”Kommunehelse”. Deretter manuell gjennomgang for fjerning av prosjekter som var dobbelregistrert mot prosjekter som var  
merket med ”kommunale helse- og omsorgstjenester” og som var inkludert i de omtalte tallene i avsnittet. Tallet for budsjett i 2018 ble tatt ut for gjenværende prosjekter, fra 
Forskningsrådets datavarehus (kun tall for hele prosjektperioden framkommer i Prosjektbanken).
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bidratt til økt fokus på forskning og innovasjon i fylkene. RFF-
ene fremstår som en komplementær ordning til Forsknings-
rådet, dvs. RFF-ene fanger opp prosjekter som ikke har et na-
turlig sted å søke i Forskningsrådet. Dette gjelder blant annet 
forskningsprosjekter som er rettet mot innovasjon regionalt og 
lokalt og som kan bidra til næringsrettet virksomhet. RFF-ene 
var den første testarenaen for forskningsbasert innovasjon i 
offentlig sektor. 

6.2 Til sammenlikning: Dagens finansiering 
og modell for forskning og innovasjon i  
spesialisthelsetjenesten 
Forskning er en lovpålagt oppgave for sykehusene. Alle sy-
kehus er kunnskapsinstitusjoner og skal ha forskning som en 
integrert del av sin virksomhet. Innovasjon er ikke en lovpålagt 
oppgave, men det er et viktig virkemiddel for å videreutvikle 
tjenestene og sikre at forskningsresultater blir tatt i bruk.

6.2.1. Finansiering og finansieringskilder for  
helse-relatert forskning i spesialisthelsetjenesten
Helseforetak og private, ideelle sykehus rapporterte om sam-
lede driftskostnader til forskning på nesten 4 milliarder kroner i 
2017 (NIFU 2018: 27).

Forskningen i spesialisthelsetjenesten er i hovedsak finansiert 
som basisbevilgning eller øremerkede midler over Helse- og 
omsorgsdepartementets budsjett. I 2017 beløp disse midlene 
seg til sammen til  3,26 milliarder kroner (2,9% av samlede 
driftsutgifter), som var 82 prosent av de samlede forsknings-
midlene. Samlet sett ble om lag 2,4 milliarder kroner eller om 
lag 60 prosent av spesialisthelsetjenestens forskning finansiert 
som basisbevilgning over Helse- og omsorgsdepartementets 
budsjett, mens en drøy femtedel, nær 870 millioner kroner, 
ble kanalisert som øremerkede forskningsmidler gjennom 
regionale helseforetak eller regionale samarbeidsorganer. 
718 millioner kroner (18 prosent), kom fra eksterne kilder 
(bl.a. NFR , EU og Kreftforeningen (NIFU 2018: 27). Norges 
forskningsråd bidro med om lag 300 millioner kroner (7,6%), 
mens andre norske finansieringskilder som Kreftforeningen, 
Extrastiftelsen og offentlige organer stod for 9,6% av midlene. 
Forskningsmidler fra utenlandske kilder utgjorde 34 millioner 
kroner eller snaut én prosent (NIFU 2018:27).

De seks universitetssykehusene stod i 2017 for nær 3,2 milli-
arder kroner fordelt på nesten 2500 forskningsårsverk. Dette 
var om lag fire femtedeler av den samlede ressursinnsatsen i 
spesialisthelsetjenesten. Helse Sør-Øst stod for to tredjedeler 
av den samlede forskningsinnsatsen til forskning i helsefore-
tak og private, ideelle sykehus både hva gjelder kostnader 
og årsverk, mens nest største region – Helse Vest – stod for 
17%. Helse Midt-Norge og Helse Nord utgjorde henholdsvis 
7-8 og 6-7 prosent av samlet ressursinnsats og årsverk. For 
spesialisthelsetjenesten samlet utgjorde forskning 2,9 (2015: 
2,7) prosent av totale driftskostnader til alle helseforetakenes 
oppgaver. Innrapporterte driftskostnader til forskning utgjorde 
i nesten 5 prosent av totale driftskostnader ved universitets-
sykehusene, mot vel 1 prosent ved øvrige helseforetak og 
private, ideelle sykehus (NIFU 2018:27)

6.2.2. Type forskning som finansieres og kriterier  
for tildeling
Forskning er viktig for å bidra til ny kunnskap og kompetanse- 
og kvalitetsutvikling i sykehusene. Sykehusene har en særlig 
rolle i den kliniske og pasientrettede behandlingsforskningen. 
Innføring av en særskilt finansieringsordning for å øke 
forskningen i sykehusene, og styringskrav om å øke klinisk 
pasientnær forskning, har gitt resultater. (Nasjonal helse og 
sykehusplan 2015-2016). Det er ingenting som tyder på at 
det ikke fortsatt er behov for målrettet satsing på forskning i 
spesialisthelsetjenesten.

Forskning foregår i alle helseforetak i Norge, men aktiviteten 
er forskjellig ved universitetssykehusene og sykehus uten uni-
versitetsfunksjon. Universitetssykehusene driver mer forskning 
med nye behandlingsmetoder eller diagnostikk som testes ut 
på pasienter, som translasjonsforskning og tidlig fase kliniske 
studier, og de har større bredde i fagområdene det forskes 
på. Universitetssykehusene er pålagt et særlig ansvar for 
forskning gjennom en egen forskrift. 

Det er litt ulik innretning i formål og kriterier for tildeling av de 
øremerkede midlene i de ulike regionale foretakene. 
Siden 2003 har det eksistert et målesystem for forskning i 
helseforetakene, som i størst mulig grad er samordnet med 
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tilsvarende system i universitets- og høyskolesektoren. Det 
skal fungere som et insentiv for å nå overordnede mål for 
forskning i helseforetakene, som økt produktivitet og kvalitet 
på forskningen, økt nasjonalt og internasjonalt forsknings-
samarbeid og flere doktorgrader i sykehusene. Resultatene 
fra beregningene brukes videre i styring og planlegging av 
forskningsvirksomheten, både på helseforetaksnivå og i 
helseregionen. 

6.3 Forslag til finansieringsmodell for  
kunnskapsløft for helse- og  
omsorgstjenestene i kommunal sektor
Som nevnt har spesialisthelsetjenesten lykkes godt i å øke 
omfanget og kvaliteten av forskning gjennom målrettet satsing 
og økt finansiering til formålet. En tilsvarende målrettet satsing 
for de kommunale helse- og omsorgstjenestene er helt nød-
vendig hvis en skal lykkes i å øke innsatsen og kvaliteten på 
forskning og innovasjon i denne sektoren.

Som gjennomgangen i avsnitt 6.1 viste, er det vanskelig å 
få en presis oversikt over hvor mange midler som faktisk går 
til forskning i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. 
Videre er en stor andel av midlene, spesielt de som i 2015 
kom fra UH-sektoren og antagelig også instituttsektoren, ikke 
målrettet dette formålet og kan derfor ikke forutsettes å inngå  
i kunnskapssystemet for de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene. Imidlertid viser gjennomgangen at det finnes en 
rekke forskningsmiljøer som har interesse for og over tid har 
forpliktet seg til å rette deler av sin forskningsinnsats mot dis-
se tjenestene. Noen forskningsmiljøer i UH- og instituttsekto-
ren har hoveddelen av sin forskning rettet mot de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene. Dette vil en forvente videreføres 
også i fremtiden i lys av disse tjenestenes store kunnskaps-
behov og betydning for å løse morgendagens helse- og 
omsorgstjenesteutfordringer. Videre er det i de senere år 
iverksatt flere øremerkede tiltak for å styrke forskningen rettet 
mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene, men de 
fleste av disse er tidsavgrensede satsinger. Noen av tiltakene 
er nylig igangsatt og virkningene vil derfor først komme i løpet 
av de neste årene. Men i lys av omfanget og betydningen av 
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og den store 

skjevfordelingen mellom forskningsmidler rettet mot hen-
holdsvis spesialisthelsetjenesten og de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, trengs det en forpliktende, substansiell 
opptrappingsplan for forskning og utviklingsarbeid i kommu-
nale helse- og omsorgstjenester. 

For å lykkes med en styrking av finansieringen av forskning 
knyttet til de kommunale helse- og omsorgstjenestene, er 
det behov for et samlet blikk på kommunesektorens ansvar 
og behov for forskning, innovasjon og utviklingsrettet arbeid, 
herunder finansieringsmodeller. Kommunene har et bredt felt 
av ansvarsoppgaver, og når det skal gjøres et anslag for hvor 
mye penger som anses påkrevet og hvordan de skal skaffes 
til veie, må kommunenes samlede ansvar tilpasses ambisjon 
og helhet.

6.3.1. Ambisjonsnivå
I lys av de totale kostnadene til de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene, mener KSF at et rimelig ambisjonsnivå 
for årlig finansiering av forskning knyttet til disse tjenestene 
bør ligge på minimum 1.3 milliarder, som tilsvarer 1 % av det 
samlede budsjettet til helse- og omsorgstjenestene i kommu-
nene. Selv om dette er en betydelig og viktig satsing, er det 
likevel et mål som ligger betydelig under de 2,9 % som i 2017 
var knyttet til forskning i spesialisthelsetjenesten. På sikt bør 
ambisjonsnivået heves, men gitt dagens utgangspunkt mener 
KSF at dette er en nødvendig og realistisk ambisjon for satsin-
gen på helserelatert forskning i kommunene de neste årene. 
KSF mener det er nødvendig med en grundig gjennomgang 
av omfanget og innretningen på midler som til nå har gått til 
forskning i de kommunale helse- og omsorgstjenestene for å 
klargjøre hvor mye som faktisk går til forskning og innovasjon 
og om midlene brukes på en slik måte at det sikrer forskning 
av god kvalitet og tilstrekkelig relevans for de kommunale 
helse- og omsorgstjenestene.  Dette gjelder primært midlene 
som finansieres av HOD, Forskningsrådet og andre eksterne 
finansiører. KSF tar utgangspunkt i at omfanget av disse mid-
lene som allerede går til FoU knyttet til de kommunale helse- 
og omsorgstjenestene videreføres, selv om bruken av disse 
midlene eventuelt må revurderes for å oppnå best mulig ut-
nyttelse.  Utover det som allerede går til sektoren, innebærer 
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Figur 6.2 
Illustrasjon av fordeling av finansiering av kunnskapsløftet i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
I figuren er de tre komponentene framstilt som like store, mens det i realiteten er nødvendig å vurdere  
ulik relativ fordeling mellom dem.

ambisjonen på 1 % en betydelig årlig styrking av forsknings-
midler rettet mot de kommunale helse- og omsorgstjenestene 
for å nå opp til en samlet innsats tilsvarende 1.3 milliarder. 
Det er mulig å se for seg ulike modeller for finansiering av 
kunnskapsløftet. KSF har vurdert modeller basert på både 
kun friske midler fra sentrale myndigheter, «spleiselag» mel-
lom sentrale myndigheter og kommunene selv (obligatorisk 
trekk fra kommunerammen), og en ordning der friske midler 
fra sentrale myndigheter suppleres med frivillige bidrag fra 
forskningsaktive kommuner i en oppbyggingsfase. Som nevnt 
i kapittel 4, kan ansvaret for forskningen – og dermed også 
finansieringen av den – bygges opp over tid, etter en periode 
med erfaringsinnhenting. 

KSF anser at den nye satsingen må skje gjennom «et splei-
selag» der både sentrale myndigheter og kommunene selv 
forutsettes å bidra økonomisk. Selv om vi mangler datagrunn-
lag for å bestemme størrelsen av de ulike «kakestykkene», 
illustrerer figur 6.2 en mulig tredelt fordeling av finansier-
ingsansvaret for kunnskapsløftet i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. I figuren er de tre komponentene framstilt 
som like store, mens det i realiteten altså er nødvendig å 
vurdere ulik relativ fordeling mellom dem:
 

Eksisterende
finansiering*

Kommunal
medfinansiering**

Statlige «friske»
midler

* Midler fra NFR, RFF, Helsedirektoratet, frie midler via forskningssøknader, m.m.
** Kan omfatte både omdisponering av tids- og personell ressurser og frigjorde midler over kommunenes budsjett. 
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KSF anbefaler at det bør legges opp til en gradvis oppbygning 
av denne satsingen mot enprosentmålet over en 6-8-årsperi-
ode. Oppbyggingen må knyttes til evaluering underveis, inklu-
sive både prosessevaluering og resultatmåling. Det blir viktig 
at evalueringen både fokuserer på forskningsproduktivitet (ef-
fektiv utnyttelse av midlene), forskningens kvalitet (publikasjo-
ner i godkjente publiseringskanaler) og på relevans. Relevans 
vil her omfatte i hvilken grad og på hvilken måte forskningen 
påvirker utvikling og kvalitet i tjenestene. Evalueringen kan for 
eksempel skje halvveis i opptrappingsplanen. 

KSF foreslår at en starter med minimum 100 millioner kroner 
fra 2020 og deretter utvider satsingen med 50 millioner årlig 
over en 6-8 års periode. Man kan vurdere om staten skal ta et 
større ansvar for finansieringen innledningsvis og at kommu-
nene bidra mer underveis, eller om bidraget skal være likt (50 
% hver) i hele perioden. 

Midler bør gå til en kombinasjon av frie forskningsmidler til 
etablerte forskere, som vil gi «raske» kunnskaps- og innovas-
jonsresultater til anvendelse i tjenestene, til forskningskapasi-
tetsbygging i kommunene og i UH-sektoren (f. eks. offentlige 
ph.d.-stipendiater og postdoktorer), og til å drifte infrastruktu-
ren i den foreslåtte modellen til kunnskapssystem for de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. For å sikre forpliktende 
samarbeid mellom kommunenes helse- og omsorgstjenester 
og UH-sektoren, foreslås det at noe av midlene kan brukes til 
å finansiere kombinerte stillinger på tvers av sektorene (etter 
modell fra spesialisthelsetjenesten og universitetene) og til 
frikjøp av kommunalt ansatte som deltar i forskerutdanning 
eller i forskningsprosjekter rettet mot de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. 

6.3.2. Finansieringskilder
Den mest realistiske finansieringsmodellen for å oppnå økt 
forskning på de kommunale helse- og omsorgstjenestene er 
trolig et spleiselag basert på følgende prinsipper:
• Som nevnt over, mener KSF at sentrale myndigheter må 

stille en betydelig andel friske midler til rådighet for å ruste 
opp forskningen på dette feltet, og at staten bør bidra med 
minimum 50 % til den nye satsingen. KSF mener at sek-

tordepartementene HOD og KMD (eventuelt også andre 
departementer) har et felles ansvar for å finansiere FoU 
virksomhet i kommunene og er derfor sentrale finansiering-
skilder.

• KSF mener videre at kommunene må bidra med egenfi-
nansiering. Det bør være et mål at kommunene på sikt står 
for en egenfinansiering på inntil 50% av den økte satsin-
gen. KSF viser til at evt. kommunale samfinansieringslag 
må utredes ytterligere. I påvente av en avklaring om dette 
kan man i en innledende oppbyggingsfase i hovedsak 
basere finansieringen på friske midler fra sentrale myndig-
heter supplert med frivillig medfinansiering fra forsknings-
aktive kommuner. Det vil være viktig å følge oppbyggingen 
med evaluering og erfaringsinnhenting. 

• Eksisterende finansiering av FoU rettet mot de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene må videreføres. Det 
bør undersøkes nærmere om det er behov for en delvis 
omdisponering av eksisterende midler/ordninger (se punkt 
6.1 og 6.2) for å gjøre forskningssatsingen mer målrettet 
og slagkraftig. Over tid, med økt forskningskompetanse i 
kommunene, bør en økende andel kunne hentes inn via 
de åpne konkurransebaserte midlene som forvaltes via 
de eksisterende finansieringskildene, som Forsknings-
rådet, EU, etc.  Allerede i dag finansierer Forskningsrådet 
og RFF et antall kommunerettede FoU-prosjekter rettet 
mot helse og omsorgssektoren, men de fleste går via 
UH- og instituttsektoren. Fremover bør andelen som går til 
kommunesektoren, eller til partnerskap av kommuner og 
UH-institusjoner, økes.

• En annen mulig mekanisme for finansiering, er at HEL-
FO-refusjoner til kommunale tjenester gis et statlig påslag 
svarende til 1 % av de samlede refusjonene.

• Som en del av satsingen på å øke FoU i de kommuna-
le helse- og omsorgstjenestene bør en også tenke inn 
næringslivet som en viktig aktør. Denne sektoren kan yte 
viktige bidrag til helse- og omsorgsfeltet og har tilgang til 
andre kilder til finansiering av FoU virksomhet.  Dette bør 
skje i nært samarbeid med kommunene for å sikre at de 
mest presserende behov for forskning får prioritet.
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6.3.3 Finansiering av foreslått struktur for  
kunnskapsløft i kommunene
Kapittel 5 presenterer flere alternative modeller for regional 
organisering av kunnskapsløftet i de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene.  Her gis en et anslag på finansiering av 
en modell med ett nasjonalt og fire regionale samarbeidsor-
ganer. Det antas at dette vil være den mest kostnadseffektive 
modellen. 

KSF antar at må etableres et sekretariat for hvert av de 
fire regionale samarbeidsorganene og ett for det nasjonale 
samarbeidsorganet. I lys av erfaringene fra de tilsvarende 
samarbeidsorganene for spesialisthelsetjenesten, forutset-
tes det at disse ikke trenger være spesialt store. Hvis en tar 
utgangspunkt i at hvert sekretariat bemannes med to fulle 
stillinger, innebærer dette totalt 10 stillinger, hvilket vil tilsvare 
en årlig utgift på ca. 10 millioner. I tillegg må det settes av 
driftsmidler til sekretariatet (husleie, kontorfasiliteter m.m.). 
Det antas at kr. 500.000,- vil dekke disse utgiftene., hvilket 
totalt vil beløpe seg til kr. 2.5 mill. Med en årlig bevilgning på 
minimum 100 millioner gir dette minimum 97.5 mill. å dele ut 
til forskningsaktiviteter. Det er viktig at midlene som stilles til 
rådighet kan forsvare driften av det kunnskapssystemet som 
bygges opp, for å unngå at «vinningen går opp i spinningen». 
KSF forslår at en definert andel av midlene bør disponeres 
av det nasjonale samarbeidsorganet for å bidra til nasjonalt 
forskningssamarbeid. De øvrige midlene disponeres av de 
regionale samarbeidsorganene og fordeles i henhold til folke-
tallet i hver region. 
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6.4 Anbefalinger
KSF Anbefaler at finansiering av FoU-virksomhet rettet mot de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene på lang sikt kom-
mer opp på tilsvarende nivå som i spesialisthelsetjenesten 
(dvs. rundt 3 % i 2018). For de første 10 (evt. 6-8) årene 
anbefaler KSF at målet må være å komme opp på et nivå 
motsvarende 1 % (p.t. ca. 1,3 milliarder kroner) av de samle-
de driftsutgiftene for tjenestene. Dette er betydelige summer, 
men det skisserte målet på 1 % må likevel anses som et 
beskjedent mål i lys av de store oppgavene og kravene til 
nyorientering som tjenestene står overfor.  
Fordi kunnskapsløftet i kommunene er en ny oppgave for 
kommunene, må staten bidra inn med friske midler. En for-
pliktende statlig opptrappingsplan for ressurstildeling vil være 
spesielt avgjørende de første 6-8 årene. Samtidig mener KSF 
at kommunene også bør bidra til kunnskapsløftet. KSF har 
drøftet ulike modeller for finansiering av kunnskapsløftet. 
Dagens finansiering av FoU-virksomhet må videreføres på 
samme nivå som nå. Men en bør gjennomføre en kritisk 
gjennomgang av hvordan midlene brukes og vurdere om vir-
kemidlene er de mest hensiktsmessige eller om midlene kan 
brukes mer kostnadseffektivt enn nå. 

Anbefalinger fordelt på ulike aktører:

Stortinget: Må beslutte eventuelle lovendringer og fastsette 
økonomiske rammer som muliggjør kunnskapsløftet for kom-
munesektoren i tråd med KSFs forslag.

HOD: Må finansiere friske midler og gjennomføre en kritisk 
vurdering av eksisterende finansieringsordninger for forskning 
på helse- og omsorgstjenestene. Redusere asymmetrien mel-
lom spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenestene mht. 
forskningsaktivitet- og omfang. 

KMD: Må bidra med forskningsmidler til kunnskapsløftet. 

KD: Må bidra til tilstrekkelig kapasitet for forskerkvalifisering, 
inkl. utdanning og veiledning av off. ph.d.-stipendiater knyttet 
til de kommunale helse- og omsorgstjenestene. UH-sektoren 
må styrkes for å øke kapasiteten til å følge opp stipendiater 
og andre i utdanningsløp. Instituttsektoren må styrkes for å 
øke kapasiteten som innovasjonsaktør i samarbeidet mellom 
kommuner, industri og forskning.

UH- og instituttsektor: Budsjettere for delte stillinger med 
kommunal sektor og i større grad innrette forskningen mot 
primærhelsetjenesten, inkl. øremerke stipendiatstillinger. 

KS: Integrere driften av KSF i sin styrings- og ledelsesstruktur 
i organisasjonen.  
Kommunene: Må evt. bidra med forskningsmidler og 
andre ressurser (omdisponering av tid og personellressur-
ser, klargjøre kvalitetssikrede data mv.) til kunnskapsløftet. 
Utvalgte kommunen må være villig til å påta seg vertskom-
munefunksjon og/eller inngå i forskningsklynger. Kommunene 
må tilrettelegge for delte stillinger mellom egne tjenester og 
UH-sektoren og utnytte mulighetene som ligger i offentlig 
sektor ph.d ordningen

Forskningsrådet: Må bidra med videreføre og forsterke 
den strategiske satsingen på forskningsmidlerrettet mot de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene, herunder offentlig 
sektor ph.d-ordningen.

Helsedirektoratet: Må gjennomføre en kritisk vurdering av 
eksisterende tilskuddsordninger for forskning og tjenesteutvik-
ling innen helse- og omsorgstjenestene.

Fylkesmannen: Må gjennomføre en kritisk vurdering av 
eksisterende finansieringsordninger for forskning på helse- og 
omsorgstjenestene.
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7. Stimulering til internasjonalt forskningssamarbeid

I følge mandatet har KSF som en av sine hovedoppgaver å 
stimulere til nasjonalt og internasjonalt forskningssamarbeid 
på områder som har betydning for kommunenes helse- og 
omsorgstjenester. Å oppnå dette er et ambisiøst mål, som 
må sees i et langsiktig perspektiv. Det nasjonale perspektivet 
er grundig beskrevet tidligere i rapporten. KSF har prioritert 
områdene struktur og finansiering i mandatet, men det har 
også vært jobbet noe med det internasjonale området. Dette 
for å understreke at også forskning på primærhelsetjenestene 
har behov for miljøer som konkurrerer på internasjonalt nivå. 
Det er dessuten viktig å erkjenne at de samfunnsmessige 
utfordringene for de fremtidige helsetjenestene, inkludert 
førstelinjen, er internasjonale. 

Økt globalisering av økonomien har også ført til raskere 
internasjonalisering av forskning. I følge OECD får de fleste 
land mellom 5 og 15 prosent av den nasjonale FoU-innsatsen 
finansiert via utenlandske kilder. Norge ligger på EU-gjen-
nomsnittet 10 prosent. Internasjonalt samarbeid setter også 
rammer for nasjonal forskningspolitikk og -utvikling. I norsk 
forskning har det europeiske samarbeidet fått en klart mer 
dominerende rolle, først og fremst drevet av veksten i EUs 
rammeprogrammer, og en samtidig politisk dreiing av fokus 
fra grunnforskning og avanserte teknologiske løsninger til 
brede samfunnsutfordringer. 

Horisont 2020 er dagens EU forsknings- og innovasjonspro-
gram, og har et budsjett på over 70 milliarder, Norge bidrar 
med en betydelig andel. For økt EU-mobilisering og interna-
sjonalisering har Norge innført  en rekke stimuleringsordnin-
ger. Ambisjonen om en returandel på 2 prosent fra Horisont 
2020 er nå nådd, men det er fortsatt et betydelig potensial for 

ytterliggere økt norsk deltakelse. De tyngste delene av Hori-
sont 2020 sitt budsjett har nasjonale paralleller, blant annet 
Fornyelse i offentlig sektor. Tilsvarende er også flere temaer 
i Horisont 2020 som IKT og Helse integrert i andre deler av 
rammeprogrammet. 

Kommunenes deltagelse i internasjonale FoU-prosjekter er 
beskjeden. Noen av de største kommunene og fylkeskommu-
nene er dog aktive deltakere i enkelte Horisont 2020-prosjek-
ter, JPI Urban Europe-prosjekter og/eller EØS-prosjekter. De 
siste årene er innsatsen styrket for kommunenes deltakelse 
i Horisont 2020-prosjekter. Det er blant annet gitt støtte til eta-
bleringen av særskilte EU-nettverk, som Finn-EU, der aktører 
fra stort sett hele landet er med. EU-nettverkene forventes å 
bygge opp kompetanse i de aktuelle miljøene, skape relevan-
te møteplasser og bistå med praktisk veiledning og støtte. Fi-
nansiert gjennom Forskningsrådets Offentlig sektor ph.d-ord-
ning  har noen stipendiater i forskningsopphold utlands. I det 
nyetablerte FORKOMMUNE-programmet vil prosjekter som 
tar sikte på å danne nettverk og utvikle søknader til Horisont 
2020 blir prioritert.

KSF etterlyser et tydelig oppdrag fra myndighetene om å 
styrke forskningskompetansen i samarbeid med relevante 
samarbeidspartnere ved universiteter, høyskoler, spesialist-
helsetjenesten og instituttsektoren. Det må avsettes ressurser 
(regionalt) til slik styrking, og forvaltning av disse ressursene 
bør skje i samarbeid med relevante samarbeidspartnere i et 
regionalt forum (jfr. Samarbeidsorganene). Dette vil bidra til å 
tilgjengeliggjøring av erfaring, kompetanse og ressurser for 
internasjonalt samarbeid og EU-støtte også for kommunesek-
toren. 
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Kommunene bør lage strategier og handlingsplaner for 
forskning og innovasjon, ikke bare på regionale og nasjonalt 
nivå, men også for internasjonalt samarbeid både kommune-
ne imellom og med etablerte forskningsmiljøer. Det er nødven-
dig å ta sikte på høy kvalitet, og universelle og relevante pro-
blemstillinger. For å kunne konkurrere på internasjonalt nivå, 
må relevante virkemidler og kapasitet sikres. Eksisterende 
infrastruktur og støtteapparat som EU søknadsstøttekontorer 
ved universiteter og hos Forskningsrådet må benyttes syste-
matisk også inn mot kommunehelsetjenestens utfordrings-
bilde. Allerede tilgjengelige virkemidler og nettverksbygging 
må utvides til kommunal sektor, for eksempel arenaer som 
Finn-EU. 

Norske fagmiljøer som innretter seg mot kommunale pro-
blemstillinger må synliggjøre seg som en interessant partner 
og vise til komparative fortrinn. Vi kan tilby sterke fagmiljøer, 
som for eksempel det nasjonale forskningsnettverket Prak-
sisNett. PraksisNett er et godt eksempel på en infrastruktur 
som baserer seg på internasjonale erfaringer og der det er 
etablert tett samarbeid med internasjonalt ledende forskere. 
Når denne infrastrukturen om få år er bygget opp, vil Norge 
bli en mer interessant samarbeidspartner for andre land der 
slike forskningsnettverk alt er etablert (Storbritannia, Irland, 
Nederland, Canada m.fl.). Dette vil i første rekke gjelde for 
kliniske studier i primærhelsetjenesten.  Det arbeides for tiden 
med å få etablert tilsvarende forskningsinfrastruktur i dansk 
og tysk allmennmedisin. 

Også fagmiljøer innen primærhelsetjenestene kan merke seg 
at EU speiles i nasjonale utlysninger: får man god evaluering 
men likevel avslag i EU så kan det gi uttelling i nasjonale og 
regionale utlysninger. Dette er et viktig insentiv for å utvikle 
gode prosjekter og for å bearbeide gode søknader til å bli 
enda bedre mot senere EU-utlysninger.

Anbefaling
KSF etterlyser et tydelig oppdrag fra myndighetene om å 
styrke forskningskompetansen i samarbeid med relevante 
samarbeidspartnere ved universiteter, høyskoler, spesialist-
helsetjenesten og instituttsektoren. Det må avsettes ressurser 
(regionalt) til slik styrking, og forvaltning av disse ressursene 
bør skje i samarbeid med relevante samarbeidspartnere i et 
regionalt forum (jfr. Samarbeidsorganene). Dette vil bidra til å 
tilgjengeliggjøring av erfaring, kompetanse og ressurser for 
internasjonalt samarbeid og EU-støtte også for kommunesek-
toren.
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Vedlegg 1: Infrastrukturer for forskning i kommunale 
helse og omsorgstjenester

V 1.1.1 Nasjonal forskerskole i  
allmennmedisin (NAFALM)
NAFALM finansiert (ca. 23.mill) av NFR (2013-2020) er 
et konsortium bestående av landets allmennmedisinske 
forskningsenheter og allmennmedisinske universitetsmiljø. 
Målsettingen er å heve kvaliteten på den allmennmedisinske 
forskningen i Norge gjennom en mer systematisk tilnærming 
til ph.d-utdanningen i allmennmedisin.

NAFALM blir ledet fra Avdeling for allmennmedisin, UiO. Rundt 
nitti ph.d kandidater er så langt tatt opp i skolen.  Rundt en 
tredel av studentene så langt har annen helsefaglig bakgrunn 
enn medisin. NAFALM er et supplement til den allerede ek-
sisterende ph.d-utdanningen ved de medisinske fakultetene i 
Norge. Forskerskolen innretter forskerutdanning slik at den er 
spesielt relevant for det allmennmedisinske fagfeltet. I tillegg til 
å tilby kurs som kan inngå i de frie poengene i ph.d-program-
met, legger skolen vekt på nettverksbygging både for studen-
ter og for veilederne. Dette skjer blant annet gjennom årlige 
samlinger, nettbaserte møter og støtte til utvekslingsopphold 
ved utenlandske universiteter. 

Forskerskolen tilbyr kurs som kan inngå i den valgfrie delen 
av studiepoengene i doktorgradsstudiet. En viktig del av 
programmet på forskerskolen er nettseminarene. Skolens 
program går over tre år og tar hensyn til at mange av kandi-
datene arbeider i klinisk stilling ved siden av sin ph.d.-stilling.

Et årskull med ph.d kandidater følger hverandre gjennom 
fysiske møter og nettseminarer der ulike temaer knyttet til 
forskningsarbeidene tas opp: databearbeiding, artikkelskri-
ving, utarbeiding av abstracts, posters og foredrag, veiledning 

mv. Nettseminarene tar utgangspunkt i studentenes egne 
prosjekter, og studentene kan selv foreslå tema. Hvert årskull 
vil ha to seniorforskere som mentorer.

Forskerskolen tilbyr ph.d.-kurs av 1 til 3 dagers varighet. 
Disse er godkjent til å inngå i den frie delen av ph.d.-pro-
grammet. Viktigst er imidlertid at ph.d kandidatene gjennom 
NAFALM blir sosialisert inn et nasjonalt faglig forskernettverk. 
NAFALM har arrangert felles ph.d kurs med andre nasjonale 
forskerskoler: Forskerskolen MUNI-HEALTH-CARE og den 
nasjonale forskerskolen i farmasi. 

NAFALM har midler fra Forskningsrådet til 2020, og vide-
reføring av Forskerskolen etter at disse midlene tar slutt er 
under planlegging.  Forskningsrådets midtveisevalueringen av 
NAFALM var meget positiv.

Nettside: https://www.med.uio.no/helsam/forskning/ 
forskerskoler/nafalm/

V 1.1.2 Forskerskolen for de kommunale  
helse- og omsorgstjenestene  
(MUNI-HEALTH-CARE)
Inspirert av NAFALM er forskerskolen Muni-Health-Care 
organisert som et samarbeidskonsortium mellom Universitetet 
i Oslo, Universitetet i Bergen, Høgskulen på Vestlandet, UiT 
Norges arktiske universitet, OsloMet storbyuniversitetet (tidli-
gere (HiOA), NTNU i Gjøvik og Nord universitet. Forskerskolen 
ble opprettet i 2016 og er finansiert av Norges forskningsråd 
t.o.m. år 2023. Forskerskolen ledes fra Avdeling for sykepleie-
vitenskap ved UiO. 
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Målsettingen er å heve kvaliteten på forskningen rettet mot de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene i Norge, og skape 
et robust nettverk av forskere med primærinteresse å forske 
på problemstillinger av relevans for de kommunale helse- og 
omsorgstjenestene. 

Forskerskolen er et supplement til den eksisterende ph.d.-ut-
danningen ved universitet og høgskoler i Norge. Nettverks-
bygging både for studenter og veiledere vektlegges. Dette 
skjer blant annet gjennom årlige samlinger, nettbaserte møter, 
egne veiledersamlinger og støtte til utvekslingsopphold ved 
utenlandske universiteter. Forskerskolen er bygget opp slik at 
man deltar som del av et kull hele opptaksperioden som er 
på tre år (evt. inntil disputas). Det obligatoriske programmet 
går over to år, mens man har mulighet til å delta på elektive 
kurs og søke støtte til utenlandsopphold også det tredje året. 
Forskerskolens kurs søkes godkjent som en del av den valg-
frie delen av studiepoengene i doktorgradsstudiet ved egen 
ph.d.-institusjon.

En viktig del av programmet på forskerskolen er web semina-
rene der hensikten er å presentere og diskutere aktuelle tema 
i tilknytning til stipendiatenes egne forskningsprosjekter koblet 
opp mot en diskusjon om forskning generelt, og de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene spesielt. Seminarene skal 
også gi erfaring i å ta imot, og gi «peer review» (kollegaveiled-
ning), og styrke nettverksbyggingen blant stipendiatene.

Nettside: https://www.med.uio.no/helsam/forskning/ 
forskerskoler/muni-health-care/

V 1.1.3 EPINOR (National research school in 
population based epidemiology).
Forskerskolen er finansiert (23,8 mill) av NFR (2013 – 2020) 
og opprettet med mål om å styrke kvalitet og kapasitet i den 
norske forskerutdanning innen epidemiologisk teori, metodo-
logi, og implementering av nye statistiske metoder. EPINOR 
er et samarbeid mellom fagmiljøer ved fem universiteter (UiB, 
UiO, UiS, UiT og NTNU) og tre forskningsinstitutter (FHI, STA-
MI og Kreftregisteret). Konsortsiet omfatter flere sterke for-
skergrupper, noe som gir phd-studentene tilgang til et bredt 
vitenskapelig fokus, - kompetanse, forskningsinfrastruktur og 

opplæring som tilbys av det befolkningsbaserte epidemiolo-
giske forskningsnettverket i Norge.

Det vitenskapelige fokuset er på populasjonsbaserte studier 
og livsstilsrelaterte sykdommer, systemepidemiologi og miljø-
faktorer som påvirker helse. Bruken av de internasjonalt unike 
biobankene og ulike registre danner grunnlaget for forsknings-
aktiviteten. Unike langsiktige og pågående befolkningsbaserte 
studier og tilgang på biobanker, gjør epidemiologisk forskning 
i Norge attraktiv for internasjonale partnere, men vil åpenbart 
styrkes ytterligere av sterkere nasjonal samordning.

Forskerskolen er tilgjengelig for phd-studenter som passer 
inn under EPINORs faglige profil. Det tilbys finansieringsstøt-
te til forskerutdanningsaktiviteter og ulike former for støtte 
til veiledere og forelesere på phd-emner. Forskerskolens 
phd-studenter tilbys samordnede kurs nasjonalt og interna-
sjonalt, samt enklere tilgang og støtte til forskningsopphold i 
utlandet og internasjonale forelesere på kurs og workshops. 
I tillegg til lokale aktiviteter, arrangeres det et årlig seminar og 
en årlig sommerskole. Gjennom aktivitetene økes kvaliteten 
på phd-arbeidet, tidsbruken effektiviseres og studentene blir 
del av et større nettverk.

EPINOR er en forskerskole som har som formål å forbedre 
kvaliteten og kapasiteten i epidemiologisk teori, metodikk og 
implementering av nye statistiske metoder i ph.d.-utdannin-
gen. Forskerskolen som ble etablert i 2013, er finansiert av 
Forskningsrådet, administreres av Universitetet i Tromsø (Nor-
ges arktiske universitet), og har vel 150 medlemmer (2018). 

Nettside: https://en.uit.no/forskning/forskningsgrupper/ 
gruppe?p_document_id=476300

V 1.1.4 FYSIOPRIM – et forskningsprogram 
for forskning i fysioterapi i  
primærhelsetjenesten
Forskningsprogrammet FYSIOPRIM er et eksempel på 
hvordan et fagfelt har satset på å styrke forskningen i kom-
munehelsetjenesten. På grunn av behov for mer dokumentert 
kunnskap om fysioterapi i kommunehelsetjenesten, gav Fond 
til etter- og videreutdanning av fysioterapeuter i 2009 32 mill. 
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kroner til en strategisk satsning på fysioterapi i primærhel-
setjenesten: FYSIOPRIM. Prosjektet startet i 2010 som et 
samarbeid mellom UiO, NTNU og Diakonhjemmet sykehus 
med en prosjektperiode frem til 2015. Etter en omfattende 
evaluering ble FYSIOPRIM videreført med en ny tildeling på kr 
27 millioner for femårsperioden fram til 2020. Videreføringen 
er et samarbeid mellom UiO, NTNU og Trondheim kommune. 
I tillegg deltar klinikere og ledere i 11 andre norske kommuner. 
Prosjektet ledes fra Avdeling for helsefag ved UiO. 

Hensikten med forskningsprogrammet er å skape en større 
forskningsinnsats i og for fysioterapi i primærhelsetjenesten. 
Programmet skal bygge opp kunnskap, kompetanse og ram-
mer som grunnlag for videre utvikling av varige forskningsmil-
jøer. Gjennom tre hovedinnretninger skal programmet skape 
ny kunnskap om og for klinisk praksis, etablere metoder 
og verktøy for systematisk og standardisert registrering av 
relevant data for klinisk praksis og prøve ut ulike samarbeids-
modeller mellom klinikere i primærhelsetjenesten og etablerte 
forskningsmiljøer. 

Evaluering av programmet viser at det er publisert en rekke 
vitenskapelige artikler og avholdt en rekke kongresspre-
sentasjoner. Prosjektene har ført til både formell og uformell 
kompetanseoppbygging for fysioterapeuter. Et registrerings-
system er utviklet for å bygge opp en database med data 
om pasientene, registrering av hvilke behandlingstiltak som 
benyttes, sammen med informasjon om hvordan det går med 
pasientene. Systemet er videreutviklet slik at data kan hentes 
frem og visualiseres på en enkel måte. I noen prosjekter 
undersøkes det hvordan systemet og data som registreres 
kan anvendes i klinisk arbeid. Det gjennomføres prosjekter 
og datainnsamling over hele landet med en særlig satsning 
i Trondheim. I flere andre kommuner gjennomføres mindre 
prosjekter der initiativet kommer fra klinikerne i praksis.  Te-
matikken på prosjektene varierer fra nakke- og ryggsmerter, 
sammensatt symptomproblematikk, artrose i kne eller hofte, 
asymmetri og fotfeilstillinger hos spedbarn. Hovedmålet med 
disse prosjektene er å etablere kunnskapsbasert praksis og 
fremme optimal ressursutnyttelse. 

Nettside: https://www.med.uio.no/helsam/forskning/grupper/
fysioprim/

V 1.1.5 Forskningsnettverk i  
primærhelsetjenesten (PraksisNett)
PraksisNett er resultat av et felles initiativ fra landets all-
mennmedisinske forskningsmiljøer. Prosjektet er finansiert av 
Norges Forskningsråd (65.mill) og partnerne (23 mill) som er: 
Universitetet i Bergen (UiB), Uni Research Helse, Universite-
tet i Oslo (UiO), UiT - Norges arktiske universitet, Nasjonalt 
senter for e-helseforskning (NSE) ved Universitetssykehuset 
Nord-Norge og Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet 
(NTNU). Etableringsperioden for dette infrastrukturprosjektet 
er 5 år (2018-2022). Prosjektet koordineres fra UiB. 

PraksisNett er en nasjonal infrastruktur som legger til rette for 
at forskere får mulighet til å gjennomføre gode og kvalitets-
sikrede kliniske studier på pasienter i norsk allmennpraksis. 
Samtidig gir PraksisNett fastlegene anledning til å delta i 
forskning på en forutsigbar og sikker måte.

Ca. 70% av befolkningen er hos fastlegen sin hvert år. Likevel 
har det vært relativt lite forskning knyttet til fastlegene og 
deres pasienter, fordi det har vært tungvint å rekruttere både 
fastleger og pasienter til studier. Det har manglet en infra-
struktur som legger til rette for effektiv og sikker rekruttering 
av pasienter. Forskningsnettverk i primærhelsetjenesten  
(PraksisNett) vil løse denne utfordringen.

PraksisNett skal bestå av en tjenestebasert del og en digital 
del. Nettverket vil bestå av rundt 90 fastlegepraksiser orga-
nisert gjennom fire regionale nettverk og en nasjonal, koor-
dinerende enhet. Den digitale delen skal bestå av eksterne 
mini-PC-er (Snow-bokser) koblet til serveren på hver av de 90 
fastlegepraksisene som blir knyttet til nettverket.

Alle forskere ved organisasjoner, institusjoner og bedrifter som 
er interessert i forskning på data fra pasienter i fastlegeprak-
sis, kan søke om å få bruke PraksisNett. Koordinerende enhet 
(UiB) er første kontaktpunkt for forskere som ønsker å bruke 
PraksisNett i sine studier, og vil fungere som mottaker av alle 
søknader om bruk av nettverket. Ledergruppen for prosjektet 
vil avgjøre hvilke prosjekter som får bruke infrastrukturen ba-
sert på kriterier som gjennomførbarhet, etiske vurderinger og 
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relevans for primærhelsetjenesten. De ansatte i de regionale 
nettverkene har ansvar for å støtte forskerne og legepraksise-
ne i det praktiske og daglige arbeidet i de ulike forskningspro-
sjektene. 

Rekruttering av legepraksiser til PraksisNett starter høsten 
2018 og de første studier i nettverket vil kunne starte opp 
etter pilotering av nettverket. Det er etablert samarbeid med 
tilsvarende nettverk i Storbritannia, Irland, Nederland og Ca-
nada. Med PraksisNett på plass, vil Norge bli en interessant 
samarbeidspartner for internasjonale, større kliniske studier i 
primærhelsetjenesten.  

Webside til koordinerende enhet:  
https://www.uib.no/praksisnett

V 1.1.6 Helseundersøkelser og helseregistre
Norge har spesielt gode forutsetninger for å kartlegge 
sykdomsårsaker og utvikling i befolkningens helse, fordi vi 
er et oversiktlig og velorganisert land, blant annet gjennom 
11-sifrede personnummer. Dette fortrinnet utnyttes til å skaffe 
større kunnskap om hvordan sykdom og helse utvikles og 
påvirkes av ulike faktorer. Befolkningsbaserte helseundersø-
kelser med tilhørende biobanker, sammenholdt med sentrale 
helseregistre, medisinske kvalitetsregistre og ulike sosioøko-
nomiske og demografiske data, er en helt sentral infrastruktur 
for folkehelsearbeid og planlegging av helse- og omsorgstje-
nester. Data fra slike kilder kan benyttes i statistikk, helse-
analyser, kvalitetsforbedring, styring, planlegging, forskning, 
undervisning og næringsutvikling. Ved å sammenstille data 
fra helseundersøkelsene med ulike sykdomsregistre eller 
dødsårsaksregisteret, er det mulig å studere hvilke faktorer 
som er viktig ved utvikling av sykdom eller død. Et ekstra 
fortrinn ligger i at det samles inn et stort spekter av helseopp-
lysninger for hver deltaker, at det er et stort antall deltakere og 
at populasjonen følges med gjentatte observasjoner over en 
lang periode.

Cohort of Norway (CONOR) er både betegnelsen på en sam-
ling helsedata og blodprøver, og et samarbeid mellom Folke-
helseinstituttet og universitetene i Oslo, Bergen, Trondheim og 
Tromsø og omfatter data fra en rekke helseundersøkelser: 
• Helseundersøkelsene i Tromsø (Tromsø IV og V)
• Helseundersøkelsen i Troms og Finnmark (TROFINN)
• Helseundersøkelsene i Nord-Trøndelag (HUNT 2 og 3)
• Helseundersøkelser i Oslo 1972-2009 (HUBRO, MoRo, 

Oslo I - Oslo II)
• Helseundersøkelsen i Oppland og Hedmark 2000-01 

(OPPHED)
• Helseundersøkelsen i Hordaland (HUSK)

Når en helseundersøkelse er gjennomført kopieres utvalgte 
data over til CONOR-samlingen. I tillegg er det samlet inn 
blodprøver fra de fleste undersøkelsene, som er nedfrosset 
i HUNT biobank i Levanger. Med et stort antall personer i 
databasen blir forskningsresultatene mer pålitelige enn om en 
skulle basere seg på hver enkelt regionale undersøkelse. Det 
finnes data og biologisk materiale fra mer enn 180.000 per-
soner over 20 år som er samlet inn i de regionale undersøkel-
sene som inngår i CONOR. Hver regionale undersøkelse har 
i tillegg til de felles komponentene, også egne komponenter 
som lagres lokalt. Helsedata fra de regionale undersøkelsene 
kan benyttes lokalt i samfunnsmedisinsk arbeid i kommunene 
som deltar, aggregert kan det benyttes til helseovervåkning og 
til å studere de store folkehelseutfordringene.

Mange av helseutfordringene i vår del av verden er knyttet 
til sosioøkonomiske faktorer som utdanning, arbeid, inntekt, 
familie og boforhold. Eksempler på dette kan være overvekt, 
psykiske plager, rus, diabetes type 2 og arbeidsuførhet. Sam-
tidig vet man at god helse er skjevfordelt i samfunnet. De med 
høy inntekt og utdanning har ofte også god helse og statistisk 
større sjanse til å leve lenge. Utjevning av ulikhet er derfor en 
viktig helsepolitisk utfordring. Større kunnskap om hvordan 
levekårene påvirker helse og sykdom vil derfor være viktig for 
å kunne redusere og forebygge helseforskjeller mellom ulike 
grupper lokalt, regionalt og nasjonalt.
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Vedlegg 2: E-helse og digitalisering av  
helse og omsorg18 

Digitaliseringsprosesser pågår i dag innenfor de fleste områ-
der av helse- og omsorgssektoren. IKT anvendes ikke bare 
for å understøtte eksisterende praksiser. Digitalisering skal 
muliggjøre nye, og bedre måter å utøve helse og omsorg. 
De politiske målene for e-helse omhandler helsepersonells 
tilgang til helsedata for primærbruk, flere digitale innbyggertje-
nester, og bedre sekundærbruk av data. 

Kommunene har et stort behov for bedre elektroniske 
pasientjournalløsninger (EPJ) og enklere samhandling med 
andre kommunale tjenesteområder i og utenfor helsesekto-
ren. IKT-systemene i kommunene er silobasert og i hovedsak 
avgrenset til hver enkelt virksomhet. Systemene deler ikke 
informasjon om pasienten mellom ulike deler av helsetje-
nesten i kommunene. Behovet for bedre journalløsninger i 
kommunene vil bli forsterket de neste årene på grunn av et 
økende antall eldre og mer sammensatte sykdommer hos 
innbyggerne. Dette vil øke behovet for helse- og omsorgstje-
nester som krever oversikt over og en helhetlig tilnærming til 
pasientinformasjon for å sikre kvalitet i tjenesten. I tillegg vil 
flere oppgaver som i dag treffer spesialisthelsetjenesten flyttes 
til primærhelsetjenesten, og inn i pasientens hjem. Totalt sett 
stiller dette høye krav til både samhandling internt i kommune-
ne, med spesialisthelsetjenesten og med pasienten. Gjennom 
den nasjonale og helsetjenesteovergripende satsningen Én 
innbygger – én journal planlegges nå en felles nasjonal jour-
nalløsning for helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Løs-
ningen vil gi pasienten og helsepersonell grunnlag for en mer 
helhetlig og koordinert helsetjeneste. Nye EPJ systemer vil 
endre dokumentasjons-, og arbeidspraksis, og kjennetegnes 
ved prosessorientering. Det vil si at fokuset dreies fra å bruke 
EPJ-systemer kun til å dokumentere arbeidsprosesser i etter-

kant, til å bruke teknologi for å høste, analysere og presentere 
data og valg knyttet til diagnostisering og behandling gjennom 
hele pasientforløpet. En nasjonal journalløsning for kommunal 
helse- og omsorgstjenester skal dekke viktige behov knyttet til 
klinisk dokumentasjon, prosess-støtte, pasient-/brukeradmi-
nistrasjon og innbyggertjenester. Løsningen skal styrke arbeid 
i team og samhandling for øvrig. Helsepersonell vil kunne gi 
en mer presis behandling som følge av økt informasjonstil-
gang og beslutningsstøtte, som vil gi bedre pasientsikkerhet. 
Ansatte i tjenesten vil få et bedre arbeidsverktøy og spare tid 
på å fremskaffe og dele informasjon, og ansatte i kommunen 
vil spare tid på registrering til offentlige registre og statistikk.

Gode innbyggertjenester i løsningen vil bidra til at innbygger 
kan ta en aktiv rolle. Innbygger skal kunne ha tilgang til og 
oversikt over egne helseopplysninger og ha mulighet til å kun-
ne samhandle med helsepersonell. Nye, digitaliserte helsetje-
nester, som e-konsultasjon, utredes og etableres fortløpende. 
Velferdsteknologi er en stor pågående satsning i kommunal 
sektor. Begrepet viser til tekniske installasjoner og løsninger 
som kan bedre den enkeltes evne til å klare seg selv i egen 
bolig, og bidra til å sikre livskvalitet og verdighet for brukeren. 
Norske helsedata, og spesielt data i de nasjonale eller 
regionale helseregistrene, omtales gjerne som en gullgruve 
for forskning og medisinsk kvalitetsforbedring. Norge har 
en rekke helseregistre og andre kilder til forskningsrelevante 
helseopplysninger. Spesielt utmerker Norge seg med et eget 
register for kommunale helse- og omsorgstjenester; Kom-
munalt pasient- og brukerregister (KPR). Dette ble opprettet 
ved lov i 2016 og fikk forskrift i 2017. Dessverre er forskning 
mv. bare et sekundærformål med registeret, og pasienter og 
brukere kan reservere seg mot at data i registeret benyttes til 

18 https://ehelse.no/Documents/E-helsekunnskap/Rapport%20Nasjonale%20kunnskapsbehov%20p%C3%A5%20e-helseomr%C3%A5det.pdf
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forskning, jf. forskrift om Kommunalt pasient- og brukerregis-
ter §§ 1-1 og 2-2. Om dette i praksis vil begrense mulighete-
ne til å bruke KPR-data til forskning gjenstår å se.

Norske helsedata har et komplisert regelverk, og forvaltet av 
mange ulike dataansvarlige som har gitt tungvinte prosesser 
for å søke om datatilgang gjør det tidkrevende og vanskelig å 
få tilgang til helsedata. Komplisert tilgang begrenser mulig-
heten for analyse av helsedata for forskere, helsepersonell, 
myndigheter, virksomheter og næringsliv. I dag brukes det 
mye tid på innrapportering av helsedata uten at helseperso-
nell ser umiddelbare gevinster av innrapporteringen i forbin-
delse med at de yter helsehjelp. Helseregistrene i Norge har 
blitt utformet over lang tid uten at det har eksistert dekkende 
nasjonale eller internasjonale standarder, terminologier og 
kodeverk. Det har heller ikke vært satt krav til standardisering 
av variabler eller bruk av terminologi og kodeverk for valg av 
variabler, variabeldefinisjoner og verdier i registrene. 

Gjennom det nasjonale Helsedataprogrammet anskaffes nå 
en helseanalyseplattform som skal gi bedre, raskere, rimelige-
re og sikrere tilgang til helsedata på tvers av helseregistre og 
andre relevante datakilder. Plattformen skal gjøre komplette 
helsedata enkelt tilgjengelig for helseanalyse, styring, admi-
nistrasjon, forskning, innovasjon og næringsutvikling. Aktuelle 
datakilder for plattformen vil være nasjonale helseregistre, 
medisinske kvalitetsregistre, befolkningsbaserte helseunder-
søkelser, biobanker og sosioøkonomiske data. Programmet 
vil også bidra til utprøving og utvikling av ny teknologi innen 
helseanalyse, slik som kunstig intelligens, maskinlæring, 
smarte algoritmer og prediktiv analyse. 

For å realisere potensialet i e-helse og velferdsteknologi tren-
ger vi kunnskap og bygge kompetanse om hvilken teknologi 
vi skal bruke og hvordan vi skal bruke den Innføring av nye 
teknologiske løsninger vil ofte føre til endringer i arbeidsrutiner, 
organisering, styring og oppgavefordeling. For å få kunnskap 
om de organisatoriske og ikke minst (folke)helsemessige 
effekter av slike endringer må de følges opp gjennom forsking 
og evalueringer. På oppdrag fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet publiserte Direktoratet for e-helse i 2017 en rapport 

med anbefalinger for prioriterte kunnskapsbehov på e-helse-
området.19  Rapporten bygger på innspill fra sentrale aktører i 
helse- og omsorgssektoren og forskningssystem.  
 
De prioriterte kunnskapsbehovene er:
• Det er behov for prosjekter som følger moderniseringen 

av sektorens journalløsninger (EPJ/PAS). Prosjektene må 
bidra til læring underveis, og på tvers av tiltakene. 

• Det er behov for studier som undersøker hvordan innbyg-
gerens roller og relasjoner til egen helse formes i møte med 
e-helsetiltak i og utenfor det offentlige helsesystemet. 

• Det er behov for prosjekter som kan måle ulike effekter av 
e-helsetiltak; kliniske og helsemessige, pasientopplevde, 
økonomiske og organisatoriske.
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19 Se Meld. St. 9 (2012-2013) «Én innbygger – én journal», samt Meld. St. 29 (2012-2013) «Morgendagens omsorg»
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Vedlegg 3: Omtale av Helsedirektoratet  
– innspill til sluttrapport fra KSF

Ved behov for supplerende eller oppklarende informasjon kan 
seniorrådgiver Lasse Frantzen (laf@helsedir.no) kontaktes. 
Kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) har anmodet 
om tekst om Helsedirektoratet til sluttrapport med anbefalin-
ger, som skal leveres HelseOmsorg21-rådet. Det spilles med 
dette inn følgende omtale av Helsedirektoratet med virkemid-
ler:

Helsedirektoratet
Helsedirektoratets samfunnsoppdrag er knyttet til tre roller:
• Faglig rådgiver på helse- og omsorgsområdet, bl.a. gjen-

nom sammenstilling av kunnskap og utvikling av helse- og 
omsorgstjenestene. Direktoratet skal sammenstille kunn-
skap og erfaringer og opptre nasjonalt normerende, bl.a. 
gjennom nasjonale retningslinjer og veiledere.

• Iverksetter av vedtatt politikk, slik som handlingsplaner, 
kampanjer og tilskuddsforvaltning.

• Lovfortolkningsansvar for det meste av helse- og  
omsorgstjenestelovgivningen. 

I tillegg har Helsedirektoratet et helhetlig ansvar for den  
nasjonale helseberedskapen.  

Tilskuddsmidler til forskning og forsknings- og  
kompetansesentre
Helsedirektoratet forvalter ingen særskilte stimuleringsordnin-
ger til forskning.  

Finansieringssystemet for forsknings- og kompetansesentre 
utenfor spesialisthelsetjenesten er i endring, med overgang til 
en resultatbasert finansiering av forskning. Dette medfører at 
forskningsdelen av dagens finansiering av sentrene overføres 

fra Helsedirektoratet til Norges forskningsråd. Det er videre 
innført krav om at de sentrene som driver med forskning fra 
og med 2018 skal rapportere vitenskapelige publikasjoner 
til Cristin databasen. Dette er i tråd med etablerte nasjonale 
rapporteringsrutiner for vitenskapelig publisering. 

Helsedirektoratets anvendelse av forskningsbasert 
kunnskap
Gjennom det normerende arbeidet er Helsedirektoratet bruker 
av forskningsbasert kunnskap, bl.a. gjennom et samarbeid 
med Folkehelseinstituttet. Som del av iverksetting av hand-
lingsplaner og faglig utviklingsarbeid er Helsedirektoratet 
bestiller av følgeforskning, samt evaluerings- og effektstudier. 

VEDLEGG
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Kilde: NIFU Rapport 2016: 32, s. 47

Refusjonsordning til kommuner for særlig ressurskrevende helse- og sosialtjenester 9.656 mill. kr.

Forsøksordning med statlig finansiering av kommunale omsorgstjenester 1.274 mill. kr.

Tilskudd til vertskommuner – HVPU reformen 928 mill. kr.

Tilskudd til kommunalt rusarbeid 476 mill. kr.

Kommunalt kompetanse- og innovasjonstilskudd som forvaltes av fylkesmennene 388 mill. kr.

Tilskudd til styrking og utvikling av helsestasjons- og skolehelsetjenesten 303 mill. kr.

Dagaktivitetstilbud til hjemmeboende personer med demens i kommunene 281 mill. kr.

Tilskudd til ideelle og frivillige organisasjoner som driver aktivitetstilbud rettet mot personer  
med rusmiddelproblemer eller prostitusjonserfaring

248 mill. kr.

Tilskudd knyttet til mennesker med langvarige og eller sammensatte tjenestebehov 248 mill. kr.

Tilskudd til regionale kunnskapssentre for barn og unges psykiske helse 178 mill. kr.

Tilskudd til helse- og omsorgstjenester og tannhelsetjenester til innsatte i fengsel 168 mill. kr.

Tilskudd til kommuner for psykologer i de kommunale helse- og omsorgstjenestene 155 mill. kr.

Tilskudd til regionale kompetansesentra rus 130 mill. kr.

Tilskudd til bruker- og pårørendearbeid innen rus- og psykisk helsefeltet 128 mill. kr.

Tilskudd til kommuner – turnusleger 125 mill. kr.

Grunntilskudd til frivillige organisasjoner som i samarbeid med kommunene driver institusjonsbaserte 
tiltak for personer med rusmiddelproblemer eller prostitusjonserfaring

120 mill. kr.

Tilskudd til regionale ressurssentre om vold traumatisk stress og selvmordsforebygging 115 mill. kr.

Tilskudd til etablering og drift av regionale odontologiske kompetansesentre 99 mill. kr.

Tilskudd til kommuner for styrking av habilitering og rehabilitering 90 mill. kr.

Tilskudd til Landsbystiftelsen - Camphill 79 mill. kr.

Tilskudd til tiltaksutvikling innen program for folkehelsearbeid i kommunene 71 mill. kr.

Tilskudd knyttet til tannhelsetilbud til tortur- og overgrepsutsatte og personer med odontofobi 65 mill. kr.

Tilskudd til Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) 57 mill. kr.

Tilskudd til spesialistutdanning av tannleger 55 mill. kr.

SUM 15.437 mill. kr.

Helsedirektoratets tilskuddsforvaltning
Helsedirektoratet forvalter en rekke tilskuddsordninger. I 2018 (ekskl. endringer som følge av 
RNB) utgjør forvaltingsporteføljen ca. 16,6 mrd. kr, med følgende tilskuddsordninger over 50 
mill. kr (beløp avrundet til hele million):
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Vedlegg 4: Eksempel fra Helse Vest RHF

Samansetting av vurderingskomiteane
Komiteane består av til saman 16 personar frå nasjonale eller nordiske institusjonar, 
dvs. frå institusjonar utanfor regionen

Hovudkomiteen består av ein overordna leier og leiarane for 3 underkomiteer.  
Dei 3 underkomiteane skal bestå av fem personar og følgjande bakgrunn skal  
som hovudregel vere representert:
• kliniske forskingsmiljø
• grunnforsking og/eller translasjonell forsking
• samfunnsmedisin eller helsefag
 
Leiar i underkomiteane bør ha delteke i komitéarbeidet i minst eitt foregående år.

Alle medlemmer skal ha vesentleg forskingserfaring innan relevant disiplin.  
Det blir prøvd å få til ei brei fagleg samansetjing av vurderingskomiteane.

På bakgrunn av innkomne søknader kan leiaren i hovudkomiteen, i samråd  
med sekretariatet, innhente ekspertfråsegn for enkeltsøknader dersom det kjem  
fram openbare manglar i komiteanes faglege samansetting.

Begge kjønn skal vere representerte i komiteane.

Rotasjonsordning
• Alle medlemmer kan rekne med 3 års innsats når dei seier ja til å delta i  

vurderingskomiteen.
• Hovudregelen er at det skal skiftast ut 4 medlemmer årleg.
• Medlemmer som av ulike grunner må seie nei til å delta før dei tre åra er gått,  

skal inngå i utskiftingane.
• Hovudkomitéleiar blir valt heilt uavhengig av rotasjonsordninga.
• Oppnemning
• Det regionale samarbeidsorganet gjer den formelle oppnemninga av  

vurderingskomiteane.

VEDLEGG
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Det er et rikt statistikkmateriale og mye informasjon tilgjen-
gelig om hvilke prosjekt som har fått tildeling i perioden 
gjennom eRapport20, og statistikk som følge av tildelingene. 
Dette oppsummeres i den årlige rapporten : «Forskning og 
innovasjon til pasientens beste». Her kan en for 2017 lese at: 
«Kreftforskning er det området hvor helseforetakene bruker 
mest forskningsmidler. Hjerteforskning følger på plassen etter. 
Brukermedvirkningen i forskning er nesten tredoblet i løpet av 
de siste tre årene.». Rapporten gir også en oppsummering av 
nasjonale nøkkeltall for forskning i sykehusene: 

«Antall unike publikasjoner øker fortsatt, og det totale antallet 
er nå over 4 000, som er dobbelt så mye som i 2006. Antall 
avlagte doktorgrader øker også, og over 300 doktorgrader 
ble avlagt i 2017. Det er flest kvinner som disputerer. Tallene 
for antall publiserende forskere har fram til nå vist at menn 
publiserer mest, men for 2017 er kvinneandelen 50,1 prosent, 
og det kan se ut som vi har kommet til et krysningspunkt.»
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20 https://helse-vest.no/vart-oppdrag/vare-hovudoppgaver/forsking/forskingsprosjekt
Foreslår heller å lenke til https://forskningsprosjekter.ihelse.net/ enn bare til Helse Vest. Der kan man søke opp alle prosjekter som har fått midler fra de regionale samarbeidsorganene 
(inkluderer både de øremerkede resultatbaserte midlene og forskningsmidler fra RHFenes egen ramme.
https://helse-vest.no/nyheiter/nyheiter-2018/mest-forskningsmidler-til-kreftforskning-og-hjerteforskning

https://helse-vest.no/vart-oppdrag/vare-hovudoppgaver/forsking/forskingsprosjekt
https://forskningsprosjekter.ihelse.net/
https://helse-vest.no/nyheiter/nyheiter-2018/mest-forskningsmidler-til-kreftforskning-og-hjerteforskning
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Avlagte doktorgrader 2007-2017. totalt og fordelt på kjønn

Antall unike publiserte artikler - totalt for alle helseregioner

Vedlegg 5: Avlagte doktorgrader og antall  
vitenskapelige artikler, 2006-2017
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Kilde: Nasjonal rapport fra spesialisthelsetjenesten 2017 (NIFU 2018: 27)
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Vedlegg:

• Utkast til HO21-rådets egenvurdering, 26. februar 2019 

Bakgrunn 
Forskningsrådet fikk gjennom tildelingsbrev fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) i 

2018 følgende oppdrag for HO21:  

"4.3. HelseOmsorg21 arbeidet 

Det bes om at:  

 "HelseOmsorgs21-rådet, skal ved hjelp av sekretariatet for HelseOmsorg21-rådet, 

gjennomføre en egenvurdering av sitt arbeid, arbeidsform, prioriteringer, størrelse 

m.m. og gir en anbefaling om HelseOmsorg21-rådet skal videreføres etter 2018 og 

evt i hvilken form. Frist til HOD 1. juni 2018".  

HOD vedtok våren 2018, basert på dialog med leder av HO21-rådet, å utsette innlevering av 

egenvurderingen til 1.4.2019. 

Hovedpunkter  
Det har vært orientert om og lagt opp til diskusjon av oppdraget i rådsmøtene 21.2.2018 

(01/18), 21.3.18 (02/18), 6.6.2018 (03/18) og 17.9.2018 (04/18). HelseOmsorg21-rådet har i 

to sammenhenger fått tilsendt et spørreskjema hvor alle medlemmene (30 medlemmer) har 

blitt bedt om å svare på følgende spørsmål:  

• Hvordan vurderer du arbeidet til HO21-rådet?  

• Hva synes du om HO21-rådets arbeidsform? Noe som burde vært gjort annerledes? 

Hvis, hva og hvordan? 

• Synes du at HO21-rådet har prioritert riktig i rådsperioden? 

• Hva synes du om størrelsen på HO21-rådet? Er det for mange medlemmer, for få 

medlemmer, riktig antall medlemmer? 

 Har du noen tanker om HO21-rådets sammensetning? Burde HO21-rådet vært 

annerledes sammensatt? Hvis ja, hvordan da? 

 Anbefaler du en videreføring av HO21-rådet? Hvis ja, hvordan ser du for deg at 

HO21-rådet bør videreføres? Hvis nei, hvorfor ikke? 
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Sekretariatet har for begge utsendelsene mottatt 18 besvarelser (60%). Basert på 

tilbakemeldingene fra rådsmedlemmene er vedlagte forslag til egenvurdering utarbeidet.  

Presentasjon av utkast til HO21-rådets egenvurdering v/rådsleder. 

HO21-rådet 

HO21-rådet bes om å diskutere utkast til HO21-rådets egenvurdering.  

Forslag til vedtak: HO21-rådet ber rådsleder i samarbeid med nestleder og 

sekretariatsleder å ferdigstille egenvurderingen til HO21-rådet 

på bakgrunn av kommentarer og diskusjonen i møtet og gir 

rådsleder fullmakt til å oversende innspillet til HOD innen 

fristen 1.4.2019.  



Norges forskningsråd/
The Research Council of Norway
Drammensveien 288 
Postboks 564  
NO–1327 Lysaker

Telefon  +47 22 03 70 00 
Telefaks +47 22 03 70 01 
post@forskningsradet.no 
www.forskningsradet.no 
Org.nr. 970141669

All post og e-post som inngår i 
saksbehandlingen, bes adressert  
til Norges forskningsråd og ikke  
til enkeltpersoner. 

Kindly address all mail and e-mail 
to the Research Council of Norway, 
not to individual staff. 

Helse- og omsorgsdepartementet 

Vår saksbehandler/tlf. Vår ref. Oslo,  

Hilde D.G. Nielsen, +47 40 92 22 60 Xx/xx xx.x..2019 

Deres ref. 

HelseOmsorg21-rådets egenvurdering  
Vi viser til oppdrag i Tildelingsbrev til Forskningsrådet for 2018 hvor HelseOmsorg21-rådet (HO21-rådet) 

fikk i oppdrag å gjennomføre en vurdering av sitt arbeid, arbeidsform, prioriteringer, størrelse m.m., i 

tillegg til å gi en anbefaling om HelseOmsorg21-rådet skal videreføres etter 2018 og evt. i hvilken form.  

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) vedtok våren 2018, basert på dialog med leder av HO21-rådet, 

å utsette innlevering av egenvurderingen til 1.4.2019.  

Det har vært orientert om og lagt opp til diskusjon av oppdraget i rådsmøtene 21.2.2018 (01/18), 

21.3.18 (02/18), 6.6.2018 (03/18) og 17.9.2018 (04/18). HO21-rådets egenvurdering ble sluttbehandlet 

og vedtatt i rådsmøte 28.2.2019 (01/19).  

HelseOmsorg21-rådet er oppnevnt av Helse- og omsorgsdepartementet for perioden 1.1.2015 – 

31.12.2018, og har i rådsperioden bestått av 27 – 31 medlemmer inkludert leder og nestleder. 

Forskningsrådet har innehatt sekretariatsansvaret siden høsten 2015.  Sekretariatet har bestått av en 

sekretariatsleder i 100% stilling, i tillegg til en konsulent i 50% stilling. Sekretariatet var styrket med en 

rådgiver i 50% stilling i 5 mnd i 2016/2017.   

HelseOmsorg21-rådet har i sitt mandat at det skal medvirke til samarbeid og dialog mellom aktørene, 

samt til koordinering av implementering av tiltak fra strategien. Videre har HO21-rådet hatt en funksjon 

som felles møtearena for diskusjon og formidling av aktørenes oppfølging av strategien (ref. mandat

fastsatt av HOD 2.5.2015).  

HelseOmsorg21 hadde i 2015 et budsjett på 3,5 mill. kroner, i 2016 var budsjettet på 6,8 mill. kroner, i 

2017 og 2018 var budsjettet på 10,8 mill. kroner for hvert av årene. Midlene har vært brukt til drift av 

HO21-rådet, administrasjon og drift av HO21-sekretariatet samt til utvikling og drift av HO21-monitor. 

HOD har, helt fra starten i 2015, lagt opp til at det ikke er HO21 i seg selv som skal finansiere kostnadene 

ved iverksettelse av tiltak fra strategien. Det skulle dekkes av aktørene selv. Det har ikke vært utbetalt 

møtehonorar for deltakelse i rådsmøtene eller for andre møter i regi av HO21. HO21 har heller ikke 

dekket utgifter i forbindelse med reise til rådsmøtene.  

Vurdering av eget arbeid 

HO21-rådet har i løpet av rådsperioden blitt en synlig aktør, og selv om det ikke alltid har sittet i 

førersetet har det vært en synlig pådriver og medvirkende faktor til høy aktivitet i sektoren. Det skal sies 
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at mange av tiltakene som ble presentert i HO21-strategien også var utfordringer som sektoren arbeidet 

med før lansering av HO21-strategien, men strategien styrket grunnlaget for at behovet var der.  

HO21-rådet ble opprettet som et rådgivende organ uten myndighet til å kunne pålegge deltagerne eller 

andre aktører noe. HO21- rådet ble tiltenkt rollen som møteplass for diskusjon og formidling av 

aktørenes oppfølging av HO21-strategien.  HO21-rådet som møteplass har gitt mange resultater som det 

ikke hadde vært mulig å oppnå uten. Det har i hovedsak skjedd gjennom at 

 man har talt med en stemme på vegne av aktørene overfor departementene. 

 aktørene har funnet sammen i konkret samarbeid, som ikke trengte å gå via departementene. 

 aktørene har vært godt informert om hva andre holder på med. 

 man har klart å holde felles fokus og ha felles analyser av viktige spørsmål. 

Noen av de viktigste resultatene som er oppnådd i rådsperioden er:  

 Initiativ og forarbeid som førte til etablering av helsedatautvalget og arbeidet med 

Helseanalyseplattformen (jf. satsingsområde Helsedata som nasjonalt fortrinn) 

 Initiativ til etablering av kommunenes strategiske forskningsorgan (KSF) (jf. satsingsområde 

Kunnskapsløft for kommunene), samt tett oppfølging i hele prosessen  

 Forarbeid og innspill til helsenæringsmelding (jf. satsingsområde Helse og omsorg som 

næringspolitisk satsingsområde) 

 Initiativ og innspill til etablering av forskningssenter for klinisk behandling (jf. satsingsområde 

Høy kvalitet og sterkere internasjonalisering) 

 Oppfordring og innspill til økt deltakelse i Horisont 2020 (satsingsområde Høy kvalitet og 

sterkere internasjonalisering) 

 Forarbeid og innspill til stort program for forskning på helse, - omsorgs- og velferdstjenestene 

(HELSEVEL) (satsingsområde Effektive og lærende tjenester) 

 Prosess knyttet til samarbeidet mellom HF og Universitetene (satsingsområde Strategisk og 

kunnskapsbasert styring)  

 HelseOmsorg21-monitor (satsingsområde Strategisk og kunnskapsbasert styring)  

 Utvikling av forståelse knyttet til brukermedvirkning og nytte (satsingsområde Økt 

brukermedvirkning) 

 Etablering av Global Helse Norge (satsingsområde Møte de globale helseutfordringene)  

Vurdering av egne prioriteringer  

Arbeidet for å følge opp og iverksette HO21-strategien har vært svært engasjerende og aktørene har 

vært aktive og fulgt opp i egne organisasjoner og nettverk. Til tider har arbeidet også vært krevende. 

Blant annet fordi: 

 Det har vært utfordrende å få den tilstrekkelig oversikt over alle pågående og avsluttede 

relevante prosesser i sektoren.  

 Noen av tiltakene var allerede igangsatt da arbeidet med implementering av strategien startet, 

noen av tiltakene var allerede ferdig implementert og noen av tiltakene var ikke like relevant 

lenger.  

 En annen utfordring har vært at tiltakene innen og mellom satsingsområdene i strategien er 

skrevet på ulike nivåer.  

 De mest detaljerte tiltakene har vært de enkleste tiltakene å iverksette.  
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 De mer overordnede tiltakene har krevd mer strategisk arbeid for HO21-rådet for å få dem 

tilstrekkelig konkretisert. 

HO21-rådet har prioritert bredt og prioriteringene har vært revurdert underveis. Det kunne i noen 

sammenhenger vært arbeidet mer med enkelt tiltak, men HO21-rådet valgte å legge innsatsen til der 

det var realistisk å få til noe i løpet av rådsperioden, ikke minst der den politiske interessen har vært 

størst. 

Vurdering av arbeidsform 

HO21-rådet har bestått av 27 - 31 sentrale personer fra næringsliv, sykehus, universitetene og 

høyskolene, offentlig forvaltning, kommunesektoren og brukerorganisasjoner. De fleste medlemmene 

har lederstillinger, og har vært svært travle.  

HO21-rådet er fornøyd med gjennomføringen og planleggingen av rådsmøtene. Heldagsmøter med 30 

personer der en stor del av tiden har gått til presentasjoner og kommentarer fra medlemmene har vært 

lite effektivt for beslutning og handling. Møtene har også lidd av at medlemmene har kommet og gått 

underveis i møtet. Enkelte rådsmedlemmer har ikke deltatt på rådsmøtene på flere år.  

Arbeidsgruppene som fokuserte på hver sin satsing var viktige i den tidlige fasen av rådsperioden og 

bidro i stor grad til framdrift på viktige tema, men det var også her vanskelig å få medlemmene til å sette 

av tid. Arbeidsgruppemøtene ble møter som kom i tillegg til de ordinære rådsmøtene. Arbeidet i 

arbeidsgruppene ville vært underlettet dersom man hadde hatt ressurser til økt sekretariatsstøtte.   

Arbeid med HO21 basert på frivillig innsats fra så mange rådsmedlemmer er en krevende arbeidsform 

over tid og egner seg antagelig best over noe kortere tidsperioder.  

Vurdering av størrelsen på rådet 

Størrelsen og sammensetningen av HO21-rådet har som tidligere beskrevet vært en utfordring. Dette 

har bl.a. bidratt til langsom fremdrift. Antagelig ville det vært en fordel om en mindre del av arbeidet var 

organisert som dugnad blant medlemmene. HO21-rådet har likevel gjennomført forholdsvis mye, jf. 

punktene over.  

Aktørenes vurdering av HO21 og HO21-rådet 

Aktørundersøkelsene fra 2016, 2017 og 2018 viser at aktørene mener det er behov for en nasjonal 

koordinerende enhet som HO21-rådet. Aktørene er positive til HO21 og de er positive til HO21-rådets 

arbeid. Aktørene etterspør et synlig råd som gir tydelig retning, anbefalinger og prioriteringer for 

sektoren.  

På denne bakgrunn anbefaler HO21-rådet at:  

 HO21-rådet videreføres som et mindre, strategisk organ. HO21-rådet bør få i oppgave å 

gjennomføre en revisjon av HO21-strategien og følge opp denne. 

 HO21-rådet oppnevnes i første omgang for en 2 års periode med mulighet for forlengelse. 

HO21-rådet bør bestå av maksimalt 10-12 toppledere med bred kompetanse og bakgrunn. Dette 

for å sikre oppmerksomhet og forpliktelse i HO21-rådets arbeid og for å gjøre deltagelse i rådets 
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arbeid attraktivt. HO21-rådet bør møtes 2-4 ganger i året, og kan ellers konsulteres for å sikre 

forankring og legitimitet.  

 HO21-rådet bør opprette mindre arbeidsutvalg for å løse utvalgte problemstillinger for HO21-

rådet. Det kan være HO21-rådets egendefinerte prosjekter og/eller prosjekt på oppdrag fra 

ansvarlige departementer. Arbeidsutvalget skal sikre kvalitet og sørge for effektivitet i å løse 

enkelt problemstillinger. Arbeidsutvalget settes sammen av personer på fagdirektør/dekannivå. 

Arbeidsutvalget møtes så mange ganger det er behov for å få løst oppdraget. Virketiden til 

arbeidsutvalget avhenger av tiden det tar for å løse oppdraget. HO21-rådet utpeker leder til 

arbeidsutvalget.  

 HO21-rådet og arbeidsutvalget administreres og driftes av et sekretariat. Størrelsen på 

sekretariatet må tilpasses antall medlemmer i HO21-rådet og antall arbeidsutvalg. Sekretariatet 

er ansvarlig for saksforberedelsene til rådsmøtene.  

 Norges forskningsråd har det forvaltningsmessige og administrative tilsynsansvaret for HO21-

rådet, arbeidsutvalget/ene og sekretariatet.  

Lysaker, xx. mars 2019 

Med vennlig hilsen 

HelseOmsorg21-rådet 

Anne Kjersti Fahlvik

Områdedirektør 

Forskningsrådet 

Anne Lise Ryel

Generalsekretær 

Kreftforeningen 

Aud Obstfelder

Professor/Forskningsleder 

NTNU Gjøvik 

Bjørn Gustafsson (nestleder)

Dekan medisin og helsevitenskap 

NTNU 

Camilla Stoltenberg (leder)

Direktør 

Folkehelseinstituttet 

Cathrin Carlyle

BrukerrepresentantHelse Nord 

RHF 

Christine Bergland

Direktør 

Direktoratet for e-helse 

Clara Gram Gjesdal

Viseadministrerende direktør 

Helse Vest RHF 

Dagfinn Bjørgen

Daglig leder 

KBT Midt-Norge 

Eirik Næss-Ulseth

Gründer og investor 

Erlend Smeland

Direktør for forskning, innovasjon og 

utdanning 

Oslo universitetssykehus HF 

Esperanza Diaz

Førsteamanuensis 

UiB 

Fredrik Syversen

Direktør næringsutvikling 

IKT Norge 

Gro Jamtvedt

Dekan 

OsloMet 

Guri Rørtveit

Instituttleder, professor 

UiB 

Hilde Lurås

Leder 

HØKH 

Håkon Haugli

Administrerende direktør 

Abelia 

Inger Østensjø

Direktør for forskning, innovasjon 

og digitalisering 

KS 

Jesper W. Simonsen

Områdedirektør 

Forskningsrådet 

Karita Bekkemellem

Direktør 

LMI 

Kathrine Myhre

CEO 

Oslo Health Tech 
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Knut-Inge Klepp

Områdedirektør 

Folkehelseinstituttet 

Kåre Reiten

Leder 

Levekårsstyret i Stavanger 

Lilly Ann Elvestad

Generalsekretær 

FFO 

Mona Skaret

Direktør, Vekstbedrifter og 

klynger 

Innovasjon Norge 

Nina Tangnæs Grønvold

Konst. rådmann 

Fredrikstad kommune 

Pål Kraft

Instituttleder, professor 

UiO 

Sameline Grimsgaard

Professor, leder 

Norges arktiske universitet 

Svein Lie

Divisjonsdirektør, 

primærhelsetjenester 

Helsedirektoratet 

Tom Pike

Styreleder 

Vaccibody AS 

Kopi: 

 Arbeids- og sosialdepartementet 

 Barne-, likestillings- og inkluderingsdepartementet 

 Finansdepartementet 

 Forsvarsdepartementet 

 Justis- og beredskapsdepartementet 

 Klima- og miljødepartementet 
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 Nærings- og fiskeridepartementet 

 Olje- og energidepartementet 

 Samferdselsdepartementet 

 Utenriksdepartementet 

Vedlegg: 

 Rapport HelseOmsorg21 (2015-2018) (2.1.2019) 

 HelseOmsorg21 aktørrapportering 2018 (7.6.2018) 



Saksfremlegg sak 47/18 – møte 05/18    

Sak 47/18 Orientering om status for arbeidet med 

stortingsmelding om innovasjon i offentlig sektor 

Type sak: Orienteringssak
Til: HO21-rådet
Fra: HO21-sekretariatsleder Hilde D.G. Nielsen

Lenke: https://nettsteder.regjeringen.no/innovasjonioffentligsektor/

Hovedpunkter 

Oppfølging sak 36.1/18, møte 17.9.2018 (04/18).  

Det ble i rådsmøte 17.9.2018 (04/18) orientert om Kommunal- og 

moderniseringsdepartementets (KMD) arbeid med stortingsmelding om innovasjon i offentlig 

sektor. Arbeidet med meldingen startet i mars 2018. Stortingsmeldingen skal være ferdig i 

2020. Målet for stortingsmeldingen er å utvikle en nasjonal politikk for innovasjon i hele 

offentlig sektor som: 

 staker ut en tydelig retning for arbeidet med innovasjon i offentlig sektor som står seg 

over tid 

 etablerer gode rammevilkår og legger til rette for en kultur for økt innovasjon 

 gir konkrete verktøy for ledere og ansatte 

For mer informasjon om meldingsarbeidet, se lenken over. 

Utredningsleder/prosjektleder Hanne-Cecilie Bjørka (KMD) er invitert til rådsmøtet for å 

oppdatere HO21-rådet om departementets arbeid med meldingen.  

Forslag til vedtak:  Orienteringen tas til etterretning. 
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