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Forord

Til & viderefere arbeidet med a videreutvikle og forbedre malesystemet for ressursbruk til
forskning og utviklingsarbeid (FoU) i helseforetak og private, ideelle sykehus, oppnevnte
RHFenes strategigruppe for forskning varen 2011 en permanent arbeidsgruppe —
Ressursgruppen.

Ressursgruppen ble opprettet i forlengelsen av en arbeidsgruppe under ledelse av Anne
Husebekk, som la fram sine anbefalinger i Ole Wiig og Anne Husebekk (red.):
Videreutvikling av system for maling av ressursbruk til forskning og utviklingsarbeid (FoU) i
helseforetakene, NIFU Rapport 22/2011. Ressursgruppen har siden den gang avgitt i alt tre
innstillinger, som alle er utgitt som NIFU arbeidsnotater.

Det foreliggende arbeidsnotatet inneholder dermed gruppens fjerde innstilling. Notatet viser
status for gruppens arbeid, og et hovedfokus denne gangen er utfordringer rundt innfgring av
det sakalte Health Research Classification System (HRCS) i ressursmalingen. Dessuten
drgftes sider ved kostnadsstrukturen og finansieringsstrukturen.

Notatet er utarbeidet av Pal Bakke (Ressursgruppens leder) og Ole Wiig (ansvarlig ved
NIFU) p& grunnlag av diskusjoner i gruppen og innspill og kommentarer fra gruppens
medlemmer og observatgrer.

Oslo, desember 2015

Susanne L. Sundnes
Forskningsleder
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Sammendrag

Arbeidsnotatet drgfter og oppsummerer Ressursgruppens aktiviteter i 2014 og 2015. Det er fjerde
innstilling fra denne arbeidsgruppen som er oppnevnt av RHFenes strategigruppe for forskning.

Ressursgruppen har i 2014 og 2015 arbeidet videre med a styrke kvaliteten i kostnadstallene som
rapporteres. Foruten overvaking av utviklingen i tallmaterialet generelt, har falgende problemstillinger
veert i fokus og behandles i dette dokumentet:

- Utviklingen for ulike elementer i kostnadsstrukturen.

- Beredskapen for & handtere sékalte planendringer i helseforetakenes pensjonssystem. Slike
endringer har bade i 2010 og 2014 skapt problemer med & studere utviklingen i
forskningskostnadene over tid.

- Forholdet mellom eksternt finansierte forskningsmidler i helseforetakene og arsverkene de har
finansiert. Bakgrunnen er en bestilling fra RHFenes strategigruppe for forskning.

- Spearsmélet om HRCS!-klassifisering av helseforetakenes ressursinnsats som er kommet pa
agendaen gjennom prosessen rundt HelseOmsorg21 Monitor.

Nar det gjelder kostnadsstrukturen anbefaler Ressursgruppen at det arbeides videre med:

- Akvalitetssikre og falge opp ulike sider ved kostnadsstrukturen i forbindelse med 2015-
malingen, spesielt med tanke pa en avklaring for de store sykehusene...

- ...for & pa dette grunnlag & forbedre og klargjere veiledningsmaterialet med sikte pa enda
tydeligere & fram hvilke kostnader som skal tas med i ressursmalingen

Siktemalet er & bidra til at innrapporterte tall i enda st@rre grad bare reflekterer reelle
kostnadsforskjeller mellom foretak og regioner.

Vedrgrende planendringer i pensjonssystemet anbefaler Ressursgruppen at:

- Utviklingen i rapporteringen av pensjonskostnader fortsatt falges ngye i kvalitetskontrollen av
innrapportert materiale i de arlige ressursmalingene.

- Beredskapen for eventuelle nye planendringer i pensjonssystemene styrkes ytterligere ved a
innfgre en tabell for totale driftskostnader fordelt pa Iann, pensjon og arbeidsgiveravgift og
andre driftskostnader i rapporteringsskjemaet fra og med 2015-malingen.

Etter gnske fra RHFenes strategigruppe for forskning har NIFU arbeidet med & fa et mal for
gjiennomsnittlig &rsverkskostnad, uten ekstern finansiert forskning. Det har s& langt vist seg vanskelig

! Health Research Classification System; klassifisering ut fra sykdomsgruppe og type forskning.



a fa samsvar mellom de eksternt finansierte midlene og de eksternt finansierte arsverkene. For a
forbedre rapporteringen her anbefaler Ressursgruppen at:

- Fortolkningen av «eksternt finansierte forskningsarsverk» fglges opp ogsa i 2015-malingen. |
tillegg til presiseringer i veiledningsmaterialet falger NIFU opp samsvaret mellom oppgitte
eksternfinansierte arsverk til forskning og utviklingsarbeid (side 1 og 2 i
rapporteringsskjemaet) og eksternfinansiering (side 3 i rapporteringsskjemaet).

Siktemalet er & kunne rapportere 2015-tall for denne indikatoren til RHFenes strategigruppe for
forskning i 2016.

Ressursgruppen har pa nytt diskutert om HRCS-klassifisering kan brukes i helseforetakene i
forbindelse med ressursmalingen og er apen for at det kan skje. Men papeker at dette krever at det
brukes ekstra ressurser i helseforetakene, hos NIFU og/eller i form av «profesjonelle» kodere. En
lzsning basert pa strukturering av all intern innsats i prosjekter vil vaere for ressurskrevende, og
hovedalternativene er da:

- Etablering av en HRCS-relatert «forskningsprofil» for hver rapporteringsenhet basert pa
spgrreundersgkelser, ekstern koding eller egenrapportering fra forskerne i CRIStin.
- Inkludering av HRCS-klassifisering i den arlige ressurskartleggingen i helseforetakene.

Valg av tilneerming vil matte skje ut fra hvordan dataene skal brukes og hvor mye ekstra ressurser
man vil legge i dette. Kostnader til forskningsinfrastruktur og mer perifere fellesfunksjoner kan og bgr
inkluderes ved en direkte klassifisering eller via beregning av totale kostnader pr. arsverk. | fgrste
omgang Vil det bli gjort et pilotforsgk ved ett helseforetak vedrgrende klassifisering av direkte
kostnader i forbindelse med ressursmalingen for 2015.



1 Innledning

1.1 Ressursgruppens arbeid i 2014 og 2015

Ressursgruppen har hatt to mater i 2015. | mgtet 22. mai ble rapporteringen for 2014 gjennomgatt. |
matet 21. august ble enkelte av sakene fra mai-mgtet fulgt opp, men hovedvekten l1a pa
malesystemets forhold til HRCS-systemet som har kommet p& agendaen med Helse og Omsorg 21-
prosessen.

| 2014 hadde gruppen ett ordinsert mgte. Arets hgydepunkt var likevel det nasjonale mgtet som ble
arrangert i samarbeid med NIFU. | mgtet var kontaktpersoner fra alle de rapporterende helseforetak
og private, ideelle sykehusene invitert til & delta. | tillegg deltok Ressursgruppens medlemmer, og en
representant fra Helse- og omsorgsdepartementet innledet om malesystemet sett fra sitt stasted. |
mgtet framkom mange interessante erfaringer, synspunkter og innspill til forbedring og videreutvikling
av systemet. Ressursgruppen hadde et kort evalueringsmgte umiddelbart etter samlingen, og flere av
innspillene er tatt med videre i gruppens arbeid, og noen er tematisert i dette arbeidsnotatet.

1.2 Rapporterte tall fra ressursmalingene for 2013 og 2014

Resultatene fra ressursmalingene for 2013 og 2014 er som tidligere ar rapportert i NIFUs
rapportserie.2 Tall fra ressursmalingene danner dessuten grunnlaget for den norske FoU-statistikken
for helseforetak og private ideelle sykehus. Resultater fra FoU-statistikken ligger til grunn for
leveranser og publikasjoner bade nasjonalt og internasjonalt. Nasjonalt ligger tallene f.eks. til grunn for
beskrivelser og analyser i den sdkalte Indikatorrapporten.3 Internasjonalt leveres data til OECD og
Eurostat. | trdd med internasjonal sektorinndeling og praksis inngar universitetssykehusene her i
universitets- og hggskolesektoren (Higher Education Sector), mens gvrige helseforetak og private,
ideelle sykehus inngér i offentlig sektor (Government Sector).

Sammenstilling av tall pa tvers av de utfarende sektorene og en mer inngédende beskrivelse av
helseforetakssektoren, saerlig sammenlignet med universiteter og h@gskoler, har de senere arene blitt
gjennomfart som en spesialundersgkelse integrert i arbeidet med den norske FoU-statistikken.
Rapporter har veert publisert annet hvert ar, neermere bestemt i ar det foreligger totalundersgkelser

2 Ole Wiig: Ressursbruk til forskning i helseforetakene i 2013. Hovedresultater og dokumentasjon, NIFU Rapport
28/2014. Ole Wiig: Ressursbruk til forskning i helseforetakene i 2014. Hovedresultater og dokumentasjon, NIFU Rapport
15/2015.

3 Det norske forsknings- og innovasjonssystemet — statistikk og indikatorer. 2015, Norges forskningsrad 2015. Tall fra
ressursmalingen for 2013 inngér bade i tekst og tabellverk.

4 Susanne Sundnes et al: Ressursinnsatsen i medisinsk og helsefaglig FoU i 2013. En analyse basert p& FoU-statistisk
materiale, NIFU Rapport 25/2015.



ogsa for de hgyere utdanningsinstitusjonene — siste totalundersgkelse gjaldt aret 2013, og NIFU-
rapport basert pa disse tallene ble publisert i september 2015.

1.3 Ressursgruppens sammensetning i 2014 og 2015

Gruppen har hatt fglgende sammensetning i 2014 og 2015:

Pal Bakke, Helse Sar-@st (leder)

Einar Bugge, Helse Nord

Tove Kleeboe Nilsen, Helse Nord

Sissel Hovland Nordaune, Helse Midt-Norge (Kristel Lingelem Svenning til 13.05.2014)
May Britt Kjelsaas, Helse Midt-Norge

Magne Juuhl, Helse Vest (Marthe Hammer til 11.06.2014)

Fredrik Feyling, Helse Vest

@ystein Kriiger, Helse Sgr-dst

Nils-Erik Gilhus, Universitetssektoren (observatar)

Jostein Bandlien, Helsedirektoratet (observatar)

Dyveke Hetland, Norges forskningsrad (observatgr) (Ingrid Roxrud til 01.06.2014)
Ole Wiig, NIFU, ansvarlig NIFU
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2 Dagsorden og oppfalging av tidligere
anbefalinger

Ressursgruppen har i 2014 og 2015 arbeidet videre med a styrke kvaliteten i kostnadstallene som
rapporteres. Foruten overvaking av utviklingen i tallmaterialet generelt, har falgende seerlige
problemstillinger veert i fokus:

- Utviklingen i kostnadsstrukturen.

- Beredskapen for & handtere sékalte planendringer i helseforetakenes pensjonssystem i 2010
0g 2014. Dette har skapt problemer med a studere utviklingen i forskningskostnadene over tid.

- Forholdet mellom eksternt finansierte forskningsmidler i helseforetakene og arsverkene de har
finansiert. Bakgrunnen er en bestilling fra RHFenes strategigruppe for forskning.

En generell gjennomgang av sider ved kostnadsstrukturen tas opp i kapittel 3, mens
pensjonsspgrsmalet og eksternfinansiert forskning er temaer for kapittel 4 og 5.

En problemstilling som har veert viet mye oppmerksomhet i Ressursgruppen og som er blitt diskutert
inngdende i gruppens to mater i 2015, er innfaring av det britisk utviklede HRCS-systemet® i
ressursmalingen. Bakgrunnen er et initiativ i forbindelse med prosessen rundt utvikling av
HelseOmsorg21 Monitor. Dette er tema for kapittel 6 i dette arbeidsnotatet.

2.1 Utviklingsarbeid

Definisjon og operasjonelle kriterier har vaert et gjennomgaende tema i Ressursgruppens arbeid med
a forbedre og videreutvikle ressursmalingssystemet, sa ogsa i 2014 og 2015. | diskusjonene er det
blant annet blitt p&pekt at tallene for utviklingsarbeid brukes lite internt i helseforetak og private, ideelle
sykehus, til forskjell fra forskningstallene. Hovedanvendelsen er at tallene inngdr i FoU-statistikken
som omfatter sd vel forskning som utviklingsarbeid og ligger til grunn for rapportering nasjonalt og
internasjonalt. FoU-tallene inngar ogsa i rapporten om medisinsk og helsefaglig FoU® som omfatter
alle FoU-utfgrende sektorer.

Gruppen har diskutert ulike definisjoner og avgrensninger av utviklingsarbeid i forhold til andre,
tilgrensende begreper som teknologisk utvikling, innovasjon, klinisk utprgvning og testing. En konkret
presisering som er lagt inn i veiledningsmaterialet for malesystemet er at en aktivitet ma veere FoU for
a kunne veere utviklingsarbeid. Aktiviteten ma med andre ord falle innenfor FoU-begrepet, dvs. veere

5 Health Research Classification System.
6 Se kapittel 1 foran.
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kreativ, systematisk og nyskapende i global forstand, for & kunne klassifiseres som utviklingsarbeid.
Dette kommer i tillegg til falgende kriterier som ble innfart fra 2011

- Prosjektbeskrivelse finnes, med prosjektmal og -systematikk
- Prosjektet har ledergodkjenning

- Prosjektet har et budsjett eller godkjent tidsbruk

- Plan for formidling av resultatet finnes

2.2 Helseregionenes samlede FoU-ressurser

Blant vedleggstabellene i den arlige rapporten fra ressursmalingene er det tatt inn en tabell som viser
samlede FoU-ressurser per helseregion. Tabellen viser en sammenstilling av resultatene fra
ressursmalingen med innrapporterte tall fra RHFene om deres tildelinger av midler til FoU utenom
egne helseforetak og private, ideelle sykehus som har driftsavtale med RHFet. Ressursgruppen har
diskutert mulighetene for & ta inn denne tabellen i hoveddelen av rapporten. NIFU vil i forbindelse med
2015-rapporteringen vurdere tiltak i samrad med Ressursgruppen. Behovet for en gjennomgang av
denne delen av rapporteringen har veert drgftet i gruppen, blant annet fordi pengestrammene mellom
de ulike nivdene og aktarene er kompliserte. Tildelinger vil f.eks. indirekte kunne finansiere FoU-
aktivitet i helseforetakene i regionen ved at de gar via et universitet eller via helseforetak i en annen
helseregion. Det vil da veere en fare for at de samme midlene regnes inn bade av helseforetaket som i
siste instans mottar midlene og av RHFet. Dessuten synes praksis for hva som rapporteres inn som
underlag for denne tabellen & kunne variere noe mellom regioner. Det samme kan naturligvis gjelde
starrelsen pa overlapp mellom institusjoner og sektorer.

2.3 Mer samordnet rapportering pa tvers av sektorer

Mulighetene for mer samordnet rapportering av ressursbruk til FoU fra helseforetak og relevante
enheter innenfor universitets- og hggskolesektoren har ogsa statt pa dagsordenen. Operasjonelt er
tanken her & vurdere mater & gjennomfare rapporteringsoppleggene for de to institusjonstypene pa en
mate som sikrer en best mulig dekning av det som foregar av medisinsk og helsefaglig forskning i
Norge, dvs. unnga dobbelttellinger pa den ene siden og manglende dekning p& den andre. Rapporten
om medisinsk og helsefaglig forskning er en sammenstilling av FoU-statistisk materiale for
helseforetak, universiteter og hagskoler og delvis ogsa for forskningsinstitutter, andre institusjoner
med FoU og nzeringslivet. Den er de senere arene blitt publisert hvert annet ar, en praksis
Ressursgruppen er forngyd med.

Mulighetene for se ogsa datainnsamlingsprosessene mer i sammenheng er ogsa blitt diskutert. lkke
minst er dette tematisert i forbindelse med diskusjonene rundt HelseOmsorg21 Monitor.

2.4 Andre temaer

Mer direkte relatert til malesystemet har gruppen ogsa bergrt en del andre temaer. Dette er dels
temaer som settes p& agendaen, fordi det har veert stilt spagrsmal i Ressursgruppen eller i forbindelse
med den arlige rapporteringen. Dels er det temaer som er til kontinuerlig vurdering fordi det i praksis
kan dukke opp behov for nye presiseringer mv. | noen tilfeller er dette fulgt opp med tiltak i
rapporteringsskjema og/eller veiledning. | andre tilfeller vurderes tiltak i fremtidige ressursmalinger.

1. Utvidet arbeidstid for leger. Her er det i veiledningen presisert at tillegget for utvidet arbeidstid
(UTA) inngér. Dette er en avtalt, fast utvidelse av arbeidstiden som skal veere med i
ressursmalingen. Vakttillegg og tilfeldig overtid inngar derimot ikke.

2. Prinsipper for plassering av forskningsarsverk i forhold til kategoriene i rapporteringsskjemaet.
For medisinere skal man her fglge stilling, dvs. om den som har utfgrt forskningen har gjort
det i legestilling (inkl. D-stillinger), forskerstilling eller lederstilling. Her er det viktig &
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understreke at ledelse og administrativ og annen stgtte til forskningsaktivitet skal regnes med
som direkte forskningsinnsats. Det innebeerer at arsverkene skal tas med. Tilsvarende gjelder
ogsa for andre stillinger og profesjoner.

Prinsipper for beregning av arealbruk, arealkostnader og enkelte andre indirekte kostnader.
Her kan litt ulike beregningsmater legges til grunn, og det er ikke alltid noen fasit for hva som
skal anbefales som metodikk. Et spgrsmal kan veere om det er grunn til & tro at
kostnadsstrukturen for forskning skiller seg vesentlig fra andre oppgaver helseforetakene. Et
annet er i hvilken grad markedsleie skal legges til grunn.

Strukturen i veiledningsmaterialet. Det er f.eks. reist spgrsmal om hvorvidt instruksjoner og
retningslinjer i starre grad bgr samles i veiledning («Vedlegg»), mens kun nye punkter og
presiseringer trekkes frem i oversendelsesbrevet. Dette og andre rapporteringsmessige
utfordringer draftes kontinuerlig, og vil blant annet matte tas opp til naermere vurdering i
forbindelse med innfaring av HRCS-kategorisering av FoU-ressursene.
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3 Kosthadsstrukturen

Det har over tid vaert papekt at variasjonene i kostnadsstrukturen i innrapporterte tall har veert stgrre
enn det er grunn til & forvente. Med bakgrunn i slike observasjoner og vurderinger ble det fra 2012-
malingen innfgrt mer detaljerte kostnadskategorier i rapporteringsskjemaet. Mens man til og med 2011
bare skilte mellom Ignn og andre driftsutgifter, skiller man na mellom fglgende kostnadskategorier:

e Direkte lgnn

e Pensjon og arbeidsgiveravgift
e Andre direkte driftskostnader
e Indirekte driftskostnader

Figur 3.1 Driftsutgifter til forskning per forskningsarsverk i helseforetak og private, ideelle
sykehus i 2013. Kroner. De 19 stgrste rapporteringsenhetene.
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Pa bakgrunn av fremlagt tallmateriale har Ressursgruppen diskutert spgrsmalet om kostnadsstruktur. |
gruppens tredje rapport som ble publisert i 2013, var vurderingen at variasjonen i kostnader per
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arsverk var starre enn forventet. Vurderingen var basert pa 2012-tall. Figur 3.1 viser
kostnadsstrukturen i de 19 stagrste forskningsenhetene av de 38 helseforetakene og private, ideelle
sykehusene som inngikk i malesystemet i 2013. Det er fortsatt betydelige variasjoner i driftskostnader
per forskningsarsverk. St. Olavs Hospital hadde de uten sammenligning hgyeste driftskostnadene til
forskning per forskningsarsverk i 2013. Arsverkskostnaden var dobbelt s& hgy som ved Helse Mgre og
Romsdal. | gjennomsnitt kostet et forskningsarsverk om lag 1,2 millioner kroner i 2013.

Figur 2.2 med tall for 2014 viser mye av det samme mgnsteret. Et forskningsarsverk koster i
gjennomshnitt litt mindre i 2014 enn i 2013. Et forskningséarsverk ved St. Olavs Hospital koster f.eks.
nesten 100 000 kroner mindre i 2014. Ser vi bort fra dette sykehuset, varierer gjiennomsnittkostnaden
per arsverk mellom vel 800 000 og vel 1,3 millioner kroner.

Figur 3.2 Driftsutgifter til forskning per forskningséarsverk i helseforetak og private, ideelle
sykehus i 2014. Kroner. De 21 stgrste rapporteringsenhetene.
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Ser vi litt mer detaljert pa detaljene i de to figurene, er det en tendens til at lsnnskostnadene varierer
mindre enn de samlede driftskostnadene til forskning. Lannskostnadene ved St. Olavs Hospital ligger
f.eks. under gjennomsnittet for alle helseforetak. Mgnsteret fremgar enda tydeligere av Figur 3.3.

Det henger sammen med at variasjonen i andre driftskostnader synes starre. Et usikkerhetsmoment i
dette bildet kan veere at tolkningen av skillet mellom andre direkte driftskostnader og indirekte
driftskostnader kan variere, bade pa grunn av ulik kategorisering av kostnadene mellom de to
hovedkategoriene og andre forhold av f.eks. organisatorisk karakter. Blant annet vil det kunne variere
hvor stattefunksjoner for forskning plasseres i forhold til der aktiviteten utfgres. Legges de til
avdelinger o.l. som ikke har egen forskningsaktivitet, skal kostnadene i henhold til retningslinjene
klassifiseres som indirekte, mens samme type kostnader i et annet sykehus vil kunne veere lagt til en
forskningsutfgrende enhet som skal klassifiseres som andre direkte driftskostnader. Dette igjen vil
avhenge av stgrrelsen pa underenheten, hvor nger den er klinisk virksomhet osv. Enkelte sykehus har
som vi ser, rapportert kun andre direkte eller andre indirekte driftskostnader.
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Figur 3.3 Driftskostnader til forskning per forskningsarsverk i helseforetak og private, ideelle
sykehus i 2014. Prosent. De 21 stgrste rapporteringsenhetene.
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indirekte driftskostnader, ser vi imidlertid ogsa betydelig variasjon. Ved enkelte helseforetak utgjar
andre driftskostnader 10 prosent av totale driftskostnader. Andre steder utgjgr andre driftskostnader

neermere halvparten av de samlede driftskostnadene. Det kan stilles spgrsmal om hvorvidt dette

kostnadsbildet reflekterer reelle forskjeller i forskningskostnadene.

Tabell 3.1: Driftskostnader til forskning ved helseforetak og private, ideelle sykehus 2012-2014,

etter kostnadstype. 1000 kroner. Prosent.

8
®

Belgp Prosent
Kostnadstype 2012 2013 2014 2012 2013 2014
Direkte lgnn 569 602 607 48 50 52
Pensjon og arbeidsgiveravgift 218 229 143 18 19 12
Andre direkte driftskostnader 248 211 230 21 17 20
Indirekte driftskostnader 144 168 177 12 14 15
Totalt 1179 1210 1157 100 100 100

| tabell 3.1 har vi sammenlignet forskningskostnadene per arsverk over tid. Tabellen viser at bade
Iznnskostnader og indirekte driftskostnader har vokst, om enn avtagende, i tredrsperioden, mens
andre direkte driftskostnader fgrst gikk ned, for sa & gke litt igjen. Pensjonskostnadenes kraftige

nedgang er tema for neste kapittel.

En mate & vurdere kostnadsstrukturen pa er & se variasjoner i hva man kan kalle driftspaslaget, dvs.

summen av direkte og indirekte driftskostnader i prosent av summen av direkte Ignn, pensjon og

arbeidsgiveravgift. Ytterpunktene er et par enheter som oppgir 4 prosent driftspaslag, mens vi i den

andre enden finner en enhet som oppga 131 prosent driftspaslag. NIFU har i sitt
kvalitetssikringsarbeid veert i kontakt med enkelte av enhetene med stgrre avvik fra forventet
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driftspaslag og bedt om forklaring pa ekstreme verdier. | noen tilfeller spiller spesielle forhold inn dette
ene aret, f.eks. at forskningen dette aret var svaert utstyrskrevende. | andre tilfeller har man sttt fast
ved péslagets stgrrelse uten at det egentlig har veert noen helt plausibel forklaring.” Det ma her
tilfayes at dette i hovedsak gjelder sma enheter eller enheter med helt marginal forskningsinnsats, slik
at et enkelt forskningsprosjekt med spesiell kostnadsstruktur vil kunne sl& kraftig ut. Den forholdsvis
hgye andelen andre driftskostnader og indirekte kostnader ved St. Olav kan imidlertid ha betydning for
sammenlikningen mellom regionene, og Ressursgruppen har veert opptatt av & f& en avklaring av om
det er St. Olav som ligger for hayt i kostnad pr. arsverk, eller om det er en del av de andre store
sykehusene som ligger for lavt.

| gjennomsnitt var dette forholdstallet — driftspaslaget — pa om lag 40 prosent av direkte, lgnn, pensjon
og arbeidsgiveravgift.

Ressursgruppen anbefaler at det arbeides videre med

- Akvalitetssikre og falge opp av ulike sider ved kostnadsstrukturen i forbindelse med 2015-
malingen, spesielt med tanke p& en avklaring for de store sykehusene...

- ...for & pa dette grunnlag a forbedre og klargjare veiledningsmaterialet med sikte pa enda
tydeligere a fa fram hvilke kostnader som skal tas med i ressursmalingen

Siktemalet er & bidra til at innrapporterte tall i enda starre grad reflekterer reelle kostnadsforskjeller
mellom foretak og regioner.

7 Her mé& det presiseres at NIFU ma ha godkjenning fra de enkelte enhetene for hvilke tall som skal legges til grunn for
beregningene i malesystemet og rapporter fra dette. NIFU kan mao. ikke overprgve urimelige oppgaver.
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4 Pensjonsavsetninger

4.1.1 Bakgrunn og empiri

Som bade NIFU og Ressursgruppen tidligere har papekt, er et grunn til & utvise forsiktighet i vurdering
av tall som viser utviklingen over tid. | Rapport 15/2015 beskriver NIFU hovedtrekk i 2014-malingen og
dessuten utviklingen i forskningsressurser fra 2013 til 2014. Tabellen som her gjengis fra NIFU-
rapporten, viser at helseforetak og private, ideelle sykehus rapporterte at de brukte 17 millioner kroner
mindre pa forskning i 2014 enn i 2013, en nedgang pa om lag en halv prosent. Nedgangen i
totalressursene, dvs. driftskostnadene til alle lovpalagte og andre oppgaver, var imidlertid sterkere enn
nedgangen i forskningsressursene. Forskningskostnadenes andel av samlede driftskostnader til alle
lovpalagte oppgaver gkte dermed fra 2,6 til 2,8 prosent.

Tabell 4.1 Ngkkeltall 2013-2014 for helseforetak og private, ideelle sykehus. Lgpende priser.

2013 2014 Endring

Indikator Mill. kr  Mill. kr 2013-14
Totale driftskostnader. Mill. kr 119246 110081 -7,7%
Driftskostnader til forskning.? Mill. kr 3103 3086 -0,6 %
Driftskostnader til forskning i prosent av totale

driftskostnader 2,6 2,8 0,2 pp?

1 Driftskostnader, inklusive avskrivninger.
2 Inklusive eksternt finansiert forskning og avskrivninger.
3 Prosentpoeng.

Kilde: NIFU.

En naermere analyse viser imidlertid at nedgangen ikke gir noe reelt bilde av utviklingen i
ressursbruken til forskning, men i stor grad skyldes regnskapstekniske forhold. Neermere bestemt ble
det gjennomfgrt hva man kaller en planendring i helseforetakenes pensjonssystem i 2014. Konkret ble
pensjonskostnadene i 2014 nedjustert som en konsekvens av endrede forutsetninger for framtidige
pensjonsforpliktelser knyttet til dgdelighetstariff, ufereregler og levealdersjustering for personer fgdt
etter 1954. Korrigeringen er beregnet til i alt 15 milliarder kroner.

Tabell 4.2 viser utviklingen i driftskostnader til forskning med og uten pensjon og arbeidsgiveravgift.
Den viser ogsa en nedgang i innrapporterte kostnader til pensjon og arbeidsgiveravgift pa vel 200
millioner kroner eller 35 prosent fra 2013 til 2014.8 Holder vi pensjon og arbeidsgiveravgift utenfor

8 Rapporteringsskjemaet gir ikke mulighet for & skille mellom pensjon og arbeidsgiveravgift.
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begge ar, ser vi at driftskostnadene til forskning gker med nesten 200 millioner kroner eller 7,5
prosent.

Tabell 4.2 Ngkkeltall 2013-2014 med og uten pensjon og arbeidsgiveravgift, for helseforetak og
private, ideelle sykehus. Lgpende priser.

Endring Endring

2013 2014 2013-2014 2013-2014

Indikator Mill. kr — Mill. kr Mill. kr %
Driftskostnader til forskning? 3103 3086 -17 -0,5
Pensjon og arbeidsgiveravgift 588 382 -206 -35,0
Driftskostnader til forskning uten pensjon mv. 2515 2704 189 7,5
Forskningsarsverk 2 565 2 668 103 4,0

LInklusive eksternt finansiert forskning og avskrivninger.

Dette er mer i trad med utviklingen i antall forskningsarsverk, som gkte med 103 eller 4 prosent.
Arsverksveksten som er om lag 3,5 prosent lavere enn den nominelle kostnadsveksten korrigert for
pensjonsreguleringen, kan ses som et bedre uttrykk for realutviklingen i forskningsressursene i
perioden. Dette indikerer en lgnns-/prisvekst pd om lag 3,5 prosent fra 2013 til 2014.

4.1.2 Vurdering av handteringen i rapporteringsskjema og veiledning

Planendringen er altsa av en slik stgrrelsesorden at den far konsekvenser for vekstberegningene og
beregningene av forskningens andel av totalkostnadene. Det er ikke fgrste gang pensjonseffekten slar
inn. Basert p& erfaringer fra 2010-malingen som ogsa ga pensjonseffekter (Wiig og Gunnes 2011:20ff;
Wiig 2012:19ff), innfarte derfor NIFU en underspesifikasjon i ressursrapporteringsskjemaet. Kostnader
til pensjon og arbeidsgiveravgift ble tatt ut som én egen kategori® i tabellene for
kostnadsspesifikasjoner for forskning og utviklingsarbeid. Dette har gjort det mulig & korrigere for
planendringen i pensjonskostnadene i 2014, og har gitt en beredskap for denne typen effekter, ved &
gi grunnlag for a beregne reelle endringer i forskningskostnadene, dvs. eksklusive
pensjonskostnadene — og arbeidsgiveravgift.

Et viktig spgrsmal er om vi har god nok beredskap for a dekke dette, tilsynelatende gjentagende
fenomenet i rapporteringsskjemaet og retningslinjer og veiledning knyttet til dette. | veiledningen ble
det i 2014 angitt legitime intervaller pensjonskostnadene kan variere innenfor med mindre spesielle
forhold tilsier noe annet. Dette peker for sa vidt mot en sjablonmessig handtering av pensjonspaslaget.
P& den annen side kan planendringer i pensjonskostnadene av denne starrelsesorden absolutt ses
som spesielle forhold som tilsier pensjonspaslag utenom angitte intervaller.

En viktig og mye brukt indikator i forskningspolitisk sammenheng er forskningsintensitet, dvs.
driftskostnadene til forskning i prosent av totale driftskostnader til alle spesialisthelsetjenestens
lovpalagte og andre oppgaver. Indikatoren er blant annet benyttet som mailtall i styringsdokumenter fra
Helse- og omsorgsdepartementet. For & beregne et korrigert eller «reelt» uttrykk for
forskningsintensitet trenger vi tilstrekkelig detaljerte grunnlagstall ogsa for totale driftskostnader. Til n&
har vi innhentet slike tall for helseforetakene fra de regionale helseforetakene. For de private, ideelle
sykehusene har vi bedt om & fa tallene direkte fra den enkelte institusjon. Disse oppgavene har i
begrenset grad gitt mulighet for & holde pensjonskostnadene utenom. Bade i 2010 og 2014 har NIFU
derfor mattet innhente supplerende materiale for totalkostnader uten pensjon, som har gitt noe
merarbeid og forsinkelse. | og med at slike planendringer ser ut til & kunne inntreffe relativt jevnlig,
vurderes det innfart en tilleggstabell i rapporteringsskjemaet der helseforetak og private, ideelle
sykehus bes oppgi totale driftskostnader til alle lovpalagte og andre oppgaver med underspesifikasjon
av pensjonskostnader og arbeidsgiveravgift. Dette vurderes som ngdvendig for & f& fram gode nok

9 Underspesifikasjonen gir ikke mulighet for & skille mellom pensjon og arbeidsgiveravgift.
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forelgpige ngkkeltall til RHFene og Helse- og omsorgsdepartementet innen 15. mars. Samtidig
vurderes materialet sendt til oppdatering og kvalitetssjekk senere i prosessen, selv om erfaring tilsier
at det er liten grunn til & forvente store endringer i hovedtallene i regnskapet etter slutten av februar.

Ressursgruppen anbefaler at:

- Utviklingen i rapporteringen av pensjonskostnader fortsatt falges ngye i kvalitetskontrollen av
innrapportert materiale i de arlige ressursmalingene.

- Beredskapen ved eventuelle nye planendringer i pensjonssystemene styrkes ytterligere ved &
innfgre en tabell for totale driftskostnader fordelt pa Iann, pensjon og arbeidsgiveravgift og
andre driftskostnader i rapporteringsskjemaet fra og med 2015-malingen.
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5 Ressursinnsatsen utenom
eksternfinansiert forskning

Arlige tall for helseforetakene aggregeres opp til ngkkelindikatorer. | utgangspunktet er alle
forskningsressursene tatt med, bade pa kostnads- og arsverkssiden.

Tabell 5.1 Ngkkeltall for helseforetak og private, ideelle sykehus?! i 2013, etter helseregion.
Driftskostnader er her inklusive eksternt finansiert forskning.?

Helse

Midt- Helse Helse Helse
Indikator Norge Nord  Sgr-@st Vest Alle
Totale driftskostnader. Mill. kr 15197 12 613 62422 19849 110081
Prosent 14 11 57 18 100
Driftskostnader til forskning. Mill. kr 221 241 2047 576 3086
Prosent 7 8 66 19 100
Driftskostnader til forskning i % av totale
driftskostnader 1,5 1,9 3,3 2,9 2,8
Antall forskningsarsverk 154 212 1835 466 2 667
% 6 8 69 17 100
Driftskostnader til forskning per
forskningsarsverk. Kroner 1441000 1135000 1116000 1237000 1157000
Antall rapporteringsenheter 4 5 20 9 38

1 Omfatter helseforetak og private, ideelle sykehus, men ikke regionale helseforetak (RHF).
2 Inklusive avskrivninger.

Kilde: NIFU.

RHFenes strategigruppe for forskning har imidlertid gnsket seg tall for helseforetakenes og de private,
ideelle sykehusenes basisfinansierte ressursinnsats til forskning, dvs. utenom eksternt finansiert
forskning. P& kostnadssiden lar dette seg gjgre ved a avgrense uttrekket til midler finansiert over
Helse- og omsorgsdepartementets budsjett, dvs. basisfinansiering, gremerkede og andre midler over
dette departementets budsjett.

Pa arsverkssiden har det vaert noe mer utfordrende & fa inn riktige data. Fra og med 2013-
rapporteringen innarbeidet NIFU nye kategorier i spgrreskjemaet ogsa pa arsverkssiden. For hver
arsverkskategori ble respondentene bedt om & oppgi hvor mange som var eksternt finansierte (herav-
kategorier). Dette ble i enkelte tilfeller misoppfattet, blant annet ved at eksternt finansierte arsverk ble
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tolket som arsverk utfart ved helseforetaket av forskerpersonale ansatt ved en annen institusjon og

dermed skulle tas med. Dette er i strid med hovedavgrensningen av malesystemet som sier at slike
arsverk skal holdes utenom og at bare merkostnader helseforetaket har i forbindelse med aktiviteten

skal rapporteres.

| veiledningen for 2014-malingen ble det derfor presisert at bare arsverk som ble finansiert av kategori

4 Eksterne finansieringskilder i rapporteringsskjemaet, skulle trekkes ut som eksternt finansierte. Det

skal med andre ord veere samsvar mellom denne kildekategorien og antall eksternt finansierte arsverk

i arsverkstabellene i rapporteringsskjemaet.

Tross dette tiltaket viste det seg imidlertid & veere misforstaelser rundt denne spgrsmalsstillingen ogsa
i 2014-malingen. Det ble derfor ikke publisert tall for antall arsverk, eksklusive de eksternt finansierte, i
2014-rapporten heller. Til det ble utslagene vurdert til & veere for store i forhold til hva man ville

forvente.

| etterkant har NIFU og Ressursgruppen fulgt opp dette punktet. Oppfalgingen viste blant annet at

enkelte rapporteringsenheter hadde trukket ut et betydelig antall stipendiater som eksternt finansierte,

men som i realiteten var finansiert av RHF-midler, altsa ikke helt eksterne kilder i forhold til kategori 4 i

rapporteringsskjemaet. Det ble dermed et misforhold mellom hvordan stipendiatene ble betraktet pa

arsverkssiden i forhold til kostnadssiden. Nar vi anslar hvor mange av disse stipendiatarsverkene som
reelt sett er eksternt finansierte og korrigerer basistallene far vi mer plausible forholdstall mellom

driftskostnader og arsverk til forskning, uten eksternt finansiert forskning. Tallene er gjengitt i Tabell

5.2.

Tabell 5.2 Ngkkeltall for helseforetak og private, ideelle sykehus?! i 2014, etter helseregion.
Driftskostnader? til forskning eksklusive eksternt finansiert forskning. Anslag.

Helse

Midt- Helse Helse Sgr-
Indikator Norge Nord @st Helse Vest Alle
Totale driftskostnader. Mill. kr 15197 12613 62422 19 849 110081
Prosent 14 11 57 18 100
Driftskostnader til forskning eksklusive
eksternfinansiert forskning. Mill. kr 191 208 1648 524 2570
Prosent 7 8 64 20 100
Driftskostnader til forskning eksklusive
eksternfinansiert forskning i % av totale
driftskostnader 1,3 1,6 2,6 2,6 2,3
Antall forskningsarsverk eksklusive eksternt
finansierte arsverk 135 205 1433 399 2172
Prosent 6 9 66 18 100
Driftskostnader til forskning per
forskningsarsverk, eksklusiv ekstern
finansiering. Kroner 1411653 1013255 1149937 1313148 1183297
Antall rapporteringsenheter 4 5 20 9 38

1 Omfatter helseforetak og private, ideelle sykehus, ikke regionale helseforetak (RHF).

2 Inklusive avskrivninger.
Kilde: NIFU.

Den prosentvise fordelingen av driftskostnader til forskning helseregionene imellom er relativt lik om

man regner med eller uten eksternt finansiert forskning. Helse Sgr-@sts andel av
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forskningskostnadene gar litt ned og Helse Vests andel litt opp. Ser vi pa forskningskostnadenes
andel av totalkostnadene, finner vi den starste forskjellen for Helse Sgr-@st. Inkludert
eksternfinansiering brukte Helse Sar-@st 3,3 prosent av totalbudsjettet pa forskning, men holdes de
eksternt finansierte midlene utenom, blir forholdstallet 2,6 prosent. | de gvrige helseregionene er
andelen 0,2 - 0,3 prosentpoeng lavere uten eksternfinansiering enn med. Forskjellen mellom Helse
Sar-@st og Helse Vest utliknes altsa langt pa vei nar eksternfinansieringen holdes utenom. Det henger
sammen med at Helse Sgr-@st omfatter en rekke store forskningsmiljger, blant annet ved Oslo
universitetssykehus, som mottar en stgrre andel av eksternfinansieringen, blant annet fra Norges
forskningsrad.

Inkludert eksternfinansiering, s vi at gjennomsnittlige driftskostnader til forskning per
forskningsarsverk var relativt naer landsgjennomsnittet for tre av de fire helseregionene. For den
fierde, Helse Midt-Norge, ligger forholdstallet betydelig hayere.1° Nar vi holder eksternt finansierte
driftskostnader og arsverk til forskning utenom, er det sma endringer i disse forholdstallene.
Gjennomsnittlig arsverkskostnad til forskning i Helse Midt-Norge og Helse Nord er litt lavere uten
eksternfinansieringen, mens forholdstallet i Helse Sgr-@st og Helse Vest blir litt hayere.

Anbefalinger:
Ressursgruppen anbefaler at:

- Fortolkningen av eksternfinansierte forskningsarsverk falges opp ogsa i 2015-malingen. |
tillegg til presiseringer i veiledningsmaterialet falger NIFU opp samsvaret mellom oppgitte
eksternfinansierte arsverk til forskning og utviklingsarbeid (side 1 og 2 i
rapporteringsskjemaet) og eksternfinansiering (side 3 i rapporteringsskjemaet).

Siktemalet er & kunne rapportere 2015-tall for denne indikatoren til RHFenes strategigruppe for
forskning i 2016.

10 Hva dette skyldes er usikkert, og er under utredning i regionen.
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6 HRCS-klassifisering av helseforetakenes

ressursinnsats

6.1 Bakgrunn

En forlgper til Ressursgruppen ledet av Anne Husebekk avga i 2011 en rapport der konklusjonen var
at man ikke kunne anbefale HRCS brukt som en del av den ordinaere ressurskartleggingen??. |
forbindelse med at prosessen rundt HO21 Monitor igjen har aktualisert bruken av HRCS, har

Ressursgruppen vurdert dette pa nytt. | dette kapitlet drafter vi en slik endring i

ressursmalingssystemet og hvordan kan gjennomfgres.

6.2 Helseforetakenes ressursbruk til FoU

Den siste rapporten NIFU har Iaget12 om medisinsk og helsefaglig FoU viser samlede FoU-utgifter ved
universiteter, hggskoler og helseforetak pa nesten 6 milliarder kroner i 2013, mens instituttsektoren,
eksklusive helseforetak og private, ideelle sykehus, stod for om lag 700 millioner. 60 prosent av
driftsutgiftene til FoU innenfor alle disse institusjonstypene samlet gjelder sgragstregionen, mens de tre
andre regionenes andeler var henholdsvis 17 (vest), 14 (Midt-Norge) og 9 (nord) prosent.

Tabell 6.1 FoU-kostnader innenfor medisin og helsefag i 2013, etter type institusjon og

helseregion. 1000 kr

Institusjonstype Sor-@st Vest Midt Nord Totalt
Universiteter og vitenskapelige hggskoler! 905 401 555 355 2217
Statlige hggskoler 168 58 54 20 299
Universitetssykehus 1717 557 237 209 2719
@vrige helseforetak og private ideelle sykehus? 541 59 49 45 695
Sum universiteter, hggskoler og helseforetak 3331 1075 895 629 5930
Instituttsektoren 698 89 28 1 816
Totalt® 4029 1164 923 630 6 746
Kilde: NIFU

Vitenskapelige hagskoler omfatter her Diakonhjemmet hggskole, Norges idrettsh@ggskole og Hagskolen i Molde.
2|Inkluderes ofte i instituttsektoren i nasjonal rapportering, mens universitetssykehusene inngar i UoH-sektoren.

: Eksklusive neeringslivet.

11 http://brage.bibsys.no/xmlui/bitstream/handle/11250/281822/NIFUrapport2011-22.pdf?sequence=1&isAllowed=y
12 Susanne L. Sundnes et al: Ressursinnsatsen i medisinsk og helsefaglig FoU i 2013. En analyse basert p& FoU-

statistisk materiale, NIFU Rapport 25/2015.
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Regnskapsfaringen av midlene fra regionale helseforetak (RHF) er etter 2011 i stgrre grad lagt il
helseforetakene, slik at helseforetakene na rapporterer om lag 50 % av midlene til medisinsk og
helsefaglig FoU i disse tre sektorene. Neeringslivets bidrag er i liten grad inkludert her. Det er inkludert
noe av betalingen for oppdragsforskning, men ikke verdien av fritt medikament, fri bruk av utstyr og
personalkostnader for de som er ansatt i naeringslivet.

Av ressursbruken til forskning i helseforetakene er 55 % basisfinansiering, 25 % er prosjektmidler mv.
fra RHFene eller Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), 5 % fra Norges forskningsrad og 15 % fra
andre kilder. | 2014 ble 25 % HRCS-kategorisert i forskjellige sammenhenger (RHF, Forskningsradet,
Kreftforeningen). RHF-ene har ikke kategorisert alle sine bidrag, slik at andelen i teorien kunne veert
gkt fra 25 til 30 %.

Ressursgruppen er av den klare oppfatning at det som regel ikke er en entydig sammenheng mellom
innholdet i eksternt finansierte prosjekter og internt finansiert aktivitet. Den fordelingen man finner
mellom ulike helsekategorier og mellom ulike forskningsaktiviteter nar man ser pa de prosjektmidlene
som er HRCS-klassifisert hittil, er dermed ikke representativ for hele ressursbruken i helseforetakene.
Ressursgruppen er slik sett enig i den vurderingen som er gjort i den studien som det vises til i
HelseOmsorg21-strategien:

«Our study have several limitations. ...as we have only been able to classify parts of the total
research investments in the public sector in Norway» (Kinge et al, 2014).

Ressursgruppen mener derfor at ressursbrukstallene ma omfatte det alt vesentlige av ressursbruken, i
alle fall veere mer representativ, hvis man vil sette ressursbrukstall opp mot sykdomsbyrde eller andre
indikatorer for effekt/status. Ressursgruppen har ikke gatt i dybden péa hvilke sammenstillinger som er
relevante, bare pa hvordan ressursbruk til forskning i helseforetakene kan rapporteres med HRCS-
klassifisering.

6.3 Erfaringer med HRCS i RHFene og helseforetakene

Ved rapportering for prosjekter som har fatt midler fra RHFene er det na etablert en rutine med at
prosjektlederne kategoriserer sitt prosjekt. RHFene mener prosjektlederne er de som har best
forutsetninger for & klassifisere, og RHFene har heller ikke kapasitet sentralt for & gjgre en slik
klassifisering. Det er ikke gjennomfart noen undersgkelse av om klassifiseringen samsvarer med den
som Forskningsradet eller andre eksterne konsulenter ville ha gjort. Det er for gvrig ikke alle typer
tildelinger som er omfattet av klassifiseringen i alle regioner, som f.eks. infrastrukturtiltak.

RHFene har sittet sammen med Forskningsradet i en arbeidsgruppe som har vurdert bruken av HRCS
i Norgela, der man ble enige om & anbefale at de samme kategoriene brukes videre og en felles
praksis for antall pr. prosjekt:

- Bruke inntil fem helsekategorier for hvert prosjekt
- Bruke inntil to forskningsaktiviteter for hvert prosjekt (men noen benytter tre)
- Ressursbruk deles likt mellom aktuelle koder nér fordelingen beregnes i kroner

Det er i CRIStin-systemet funksjonalitet for klassifisering av vitenskapelige artikler, men dette er
frivillig, og faktisk omfang og kvalitet er ikke kjent for Ressursgruppen. | forbindelse med publisering av
kliniske studier pa www.helsenorge.no vil imidlertid helsekategori veere et obligatorisk felt, og antakelig
veere forutsatt utfylt i prosjektmodulen i CRIStin.

For gvrig ma helseforetakene rapportere pa psykisk helsevern og tverrfaglig, spesialisert behandling
av rusmisbrukere separat i den arlige rapporteringen til NIFU. Dette oppfattes som viktig, og
helseforetakene har antakelig sgrget for standardisert handtering fra ar til &r. Det blir likevel ikke det

13 https://iwww.regjeringen.no/globalassets/upload/hod/sha/19788212032965. pdf

25


http://www.helsenorge.no/

samme som & bruke HRCS-klassifisering, i og med at HRCS-kategorien "Mental Health” ikke skiller
mellom de to, og dessuten omfatter noen tilstander som vanligvis ikke faller under psykisk helse.
Ressursgruppen har ikke vurdert hvordan et eventuelt behov for fortsatt underspesifikasjon av "Mental
Health” bar lgses.

Helseforetakene blir ogsa bedt om anslag for hvor mye av forskningen som vedrarer visse
teknologiomrader, dvs. satsingsomradene som er definert av Forskningsradet eller Regjeringen, og
annet hvert ar rapporteres ressursbruk knyttet til FoU innen bioteknologi. Noen foretak har bygget
dette inn i den arlige rapporteringen, mens andre foretar en mer skjgnnsmessig vurdering av
andelen(e). Bioteknologi sammenfaller ikke med hovedkategoriene for forskningsaktiviteter i HRCS-
systemet, og selv om bioteknologi i starre grad vil veere knyttet til noen av underkategorier enn til
andre, sa vil dette matte forbli to forskjellige rapporteringer.

| forbindelse med en undersgkelse NIFU har gjort for Kreftforeningen har en del helseforetak (og
enheter i UH-sektoren) blitt spurt om andelen kreftforskning. Dette kan sies & veere en begynnelse pa
bruk av helsekategoriene i HRCS, men det er altsa ingen systematisk bruk av HRCS i helseforetakene
utover det som skjer i forbindelse med rapporteringen for RHF-stgttede prosjekter og i NFR.

6.4 Hovedalternativer for implementering av HRCS i
helseforetakene

Det kan tenkes flere mulige metoder for & f& klassifisert det resterende eller hele forskningsinnsatsen i
helseforetakene, blant annet disse:

1. All basisfinansiert innsats gjgres om til prosjekter og klassifiseres.

2. NIFU gjer spgrreundersgkelser rettet mot enheter pa flere nivaer.
Resultatet brukes sa til fordeling av de kostnadene som er innrapportert.

3. Klassifiseringen inkluderes i helseforetakenes ressurskartlegging, slik at disse ogsa
rapporterer fordelingen p& ulike helsekategorier og forskningsaktiviteter.

A ga via prosjekter virker naerliggende, fordi HRCS er godt egnet for prosjekter. Men det ville bli en
relativt stor jobb & definere alle prosjektene, saerlig med tanke pa avgrensningene mellom dem.
Dernest matte ressursbruken fordeles pa prosjektene uten at man i utgangspunktet har
prosjektregnskap. Videre matte man be om HRCS-klassifisering av prosjektene. Det kan tenkes at
dette ville kunne gjgres ved helseforetak som har fa aktive forskere, ved en sentralisert organisering
av forskningen eller kostnadssteder som kan defineres som «prosjekter» i denne sammenheng. Men
for store sykehus som ma gjennomfgre dette i mange klinikker og avdelinger, ville det bli en naermest
uoverkommelig oppgave. Ressursgruppen har derfor vurdert dette som uaktuelt som generell
tilnaerming.

Spgrreundersgkelser i regi av NIFU eller et annet institutt/firma vil kunne veere en alternativ tilnaerming
for & fa klassifisert forskningsvirksomheten i en enhet, eventuelt ogsa den relative fordelingen av
ressursinnsatsen pa ulike helsekategorier og ulike forskningsaktiviteter. Det ma da tas utgangspunkt i
enheter som det allerede er rapportert eller beregnet ressursinnsats for. Det vil imidlertid bli en
utfordring at rapporteringen av ressursbruken skjer pa helseforetaksniva, slik at man vil kunne fa en
veldig overordnet og skjgnnsmessig vurdering. Alternativt matte helseforetakene i realiteten be om
klassifisering pa lavere nivaer i organisasjonen og kalkulere seg frem til en riktigere fordeling pa
helseforetaksniva. Da er vi veldig nzer det siste alternativet, nemlig & legge det inn som en del av den
arlige ressurskartleggingen.

Ressurskartleggingen i helseforetakene er som oftest basert pa rapportering pa personniva, fordi det
skal beregnes antall FoU-arsverk, og fordi dette er det viktigste grunnlaget for beregning av kostnader,
nesten uansett beregningsmetodikk. FoU-andelene kartlegges som oftest ved & spgrre enkeltpersoner
og/eller avdelingsledere. HRCS-klassifisering vil da bli et tilleggsspgrsmal som ma besvares av/for
den enkelte eller pa enhetsniva. Det er allerede i utgangspunktet et behov for oppfalging og
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veiledning, for & sikre at nye enhetsledere oppfatter hvordan FoU-andelene fastlegges, og for &
opprettholde motivasjonen hos de som har gjort dette far. HRCS-klassifisering vil kreve ytterligere
oppleering og motivasjon. Dette, sammen med den gkte kompleksiteten, gker risikoen for at
kartleggingen blir forsinket og/eller feilaktig. HO21-monitor-prosjektet ma derfor veie behovet for
detaljert og arlig oppdatert informasjon opp mot ressursbruken til selve kartleggingen og risikoen for at
mye av grunnlaget reelt sett ikke er oppdatert. HRCA-klassifisering kan gjares i etterkant, men det kan
veere krevende a fa dette inn hvis det oppfattes som «enda en rapportering pa det sammes.

6.4.1 Andre varianter og supplerende tilneerminger

Ett alternativ til & gjare klassifiseringen ute i hver enhet kan veere at forskningsledere eller
forskningsadministrasjon pa et overordnet niva (klinikk, divisjon, helseforetak) gjgr HRCS-
klassifiseringen og fastsetter den relative fordelingen ut fra sin kjennskap til virksomheten, analyser av
publiseringen og/eller annet grunnlagsmateriale. Fordelingen vil for store enheter trolig bli mindre
ngyaktig, men ogsa mindre utsatt for utilsiktede endringer som skyldes skifte av ledere for de enkelte
enhetene.

Et annet alternativ som er diskutert i HO21-monitorguppen, er & ta utgangspunkt i CRIStin og be
forskerpersonalet legge inn HRCS-kodene for sin forskningsvirksomhet i sin profil der. Dette vil sa gi
grunnlag for rapporter som kan brukes til & kalkulere ressursbruk/kostnad, enten direkte p& nasjonalt
niva ut fra gjennomsnittlige FoU-andeler og kostnader pr. arsverk, eller ved at NIFU eller
helseforetakene beregner relative andeler for HRCS-kategoriene og setter dette sammen med
kostnadene i hvert enkelt foretak. | prinsippet kan grunnlaget brukes pa alle nivaer, ogsa pa
personniva, og det kan da fungere som en annen mate a innhente opplysningene p4, gitt at forskerne
er mer motivert for & vedlikeholde opplysningene i CRIStin. Spgrreundersgkelser kan eventuelt brukes
som en metode for & validere informasjonen som fremkommer i CRIStin.

Et tredje alternativ som er kommet opp er & engasjere eller leere opp «profesjonelle» kodere som
enten gjar kodingen selv basert p& personene/enhetenes publiseringslister og annen informasjon,
eller som veileder de som skal gjare klassifiseringen. | prinsippet ville disse kunne veilede pa alle
nivaer nar noen er i tvil om hva som riktig, men i praksis vil nok dette matte organiseres som en

stgttefunksjon for de sentralt ansvarlige i helseforetakene* og NIFU.

Disse tilneermingene kan enten veere alternative tilnserminger pa kort eller lang sikt eller supplere et av
hovedalternativene som er skissert ovenfor.

6.4.2 Kiriterier for valg av lgsning og bruk av dataene

Hvilken Igsning man bgr velge vil avhenge av hvilke krav til ngyaktighet som falger av bruken av
dataene i HO21-monitor, og av hvor mye og hvilke ekstra ressurser man vil bruke for & fa det ngyaktig
nok pa kort og lang sikt. Ressursgruppen ser for seg at data for ressursbruk kan innga i forskjellige
sammenlikninger:

» Ressursbruk mot ulike helsekategorier med en beregnet sykdomsbyrde
HO21-strategien trekker frem Kinge et al, 2014.

»  Effektivitetsvurderinger — nytteindikatorer opp mot ressursbruk pa ulike omrader
HO21-strategien viser til ulike tilneerminger som er gjort i andre land.

»  Opp mot forskningsinterne indikatorer (publisering, doktorgrader, patenter osv.) eller «harde»
endepunkter som dgdelighet ved ulike sykdommer.

Ressursgruppen uttrykker en viss bekymring for at man far sammenstillinger med manglende
arsakssammenheng, kun korrelasjon, nar resultatindikatorene forutsetter andre bidrag i

14 Representanter fra tre RHF og Forskningsradet var pad HRCS «coder training» i London i november 2015.
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implementeringen (finansielt og ikke-finansielt), og/eller nar tidsforskyvningen mellom innsats og
resultater er ukjent. Ressursgruppen ser ingen enkel lgsning for & fa «riktig» ressursbruk koblet til gitte
resultater/effekter. Tilneermingen bgar veere a levere mest mulig konsistente tidsrekker for ressursbruk
innenfor ulike omrader, s& far andre begrunne sitt utvalg eller analysere seg frem til sammenhenger.
Ressursgruppen har pa bakgrunn av dette i det fglgende konsentrert seg om de utfordringene man
uansett star overfor nar HRCS skal benyttes pa internt finansiert aktivitet:

1. Hvordan klassifisere innsats finansiert med basisbevilgninger til
enkeltpersoner/grupper/avdelinger

2. Hvordan klassifisere kjernefasiliteter og andre felles forskningsstgttefunksjoner

3. Hvordan klassifisere indirekte kostnader, inklusive det som er knyttet til bruk av utstyr og
arealer som dels brukes til forskning og dels brukes til diagnostikk og behandling

6.5 Internt finansiert innsats fra enkeltpersoner, grupper og
enheter

Gitt at dette skal skje som en del av den ordinaere ressurskartleggingen, eller vaere basert pa denne,
kan det bade veere aktuelt & gjare klassifiseringen pa enhetsniva (avdeling, seksjon, koststed) og pa
personniva. Det vil variere hvor enkelt det er & klassifisere enhetens forskningsaktivitet under ett:

. Noen enheter vil ha forskning innen flere helsekategorier, og med ujevn fordeling.

. Noen enheter vil ha forskning innen ulike aktiviteter.

. Klassifiseringen/vektingen vil avhenge av om ekstern finansiering regnes med eller ikke.

. Klassifiseringen/vektingen vil ogsa kunne avhenge av om «fritidsforskningen» blandes inn, og

av om bhistillinger ved universiteter og hggskoler blandes inn.

Det nest siste punktet innebaerer at man eventuelt ma veere veldig tydelig pa at det er den internt
finansierte delen man ber om klassifiseringen pa, dersom man ikke gnsker a se alt under ett. Samtidig
er det perioder hvor den internt finansierte aktiviteten pavirkes av at man har (store) eksternt
finansierte prosjekter, bade ved at interne ressurser stgtter opp om disse og ved at personer gar inn
og ut av disse prosjektene, altsd veksler mellom intern og ekstern finansiering.

Punktet om fritidsforskningen innebaerer at man ma vaere veldig tydelig pad om man spar om
klassifisering av det som foregar i enheten, eller om man spar om klassifisering av bare den innsatsen
som helseforetaket finansierer, altsa det som foregér innenfor arbeidstid betalt av helseforetaket. Det
er det siste som vil veere i trdd med avgrensningen av det som rapporteres i ressurskartleggingen.

Begge disse punktene tilsier at det vil bli mer ngyaktig hvis man klassifiserer pa personniva, eller
egentlig for hvert ansettelsesforhold, siden dette kan veere flere for samme person. Spgrsmalet er hvor
lett dette vil veere & fa til, gitt at:

» det allerede er utfordringer med personer og enheter som ikke svarer pa spgrreundersgkelser,
» gkt kompleksitet gir flere feil (og/eller stgrre veiledningsbehov),
+ all informasjon uansett bgr innhentes i én prosess, og at

* linjeledelsen ma sgrge for & kvalitetssikre ogsa HRCS-klassifiseringen

Alt dette tilsier at en ressurskartlegging som inkluderer HRCS-klassifisering ma startes tidligere, men
at man likevel ikke kan veere sikker pa et tilfredsstillende resultat uten bruk av betydelige ekstra
ressurser pa veiledning.

Bruk av flere (inntil 5) HRCS-koder for hver person antas & gjare det enklere for hver enkelt &
klassifisere, siden mange er engasjert i flere typer aktiviteter og innenfor flere helsekategorier, saerlig
hvis disse ikke overlapper helt med de medisinske spesialitetene eller organiseringen. Men for & fa en
tilnaermet riktig fordeling av kostnadene mé da ogsa fordelingen av tiden mellom ulike aktiviteter og
helsekategorier innhentes, slik at sma omrader ikke blir likestilt med store via en forhandsdefinert
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fordeling (50/50, 33/33/34 osv.). Teknisk sett er dette antakelig overkommelig, men det resulterer i at
det er mer som ma vurderes og tastes inn av den enkelte.

Erfaringene fra ressurskartleggingen ellers tilsier vel at dette er noe som kan bli riktig farste eller andre
gang med ngye veiledning og oppfalging, men at kvaliteten vil reduseres over tid etter hvert som
personer skiftes ut og rapporteringstrettheten melder seg, dersom man da ikke igjen gar pa med
ekstra veiledningsressurser. En slik ekstra innsats hvert ar virker ikke realistisk, og det vil derfor veere
nagdvendig med kompromisser der fast ansatte og ledere ikke spgrres pa nytt far etter to-fire ar mens
man i mellomtiden konsentrerer seg om klassifisering av nye arbeidsforhold.

Andre direkte kostnader (driftsmidler) bar kunne faglge personene via prosjektkodene (for ekstern
finansiering) eller via kalkulering basert pa fordelingen av arsverkene (for intern finansiering). Unntak
ma gjares for spesielle prosjekter med betydelige midler til medikamenter, andre forbruksvarer eller
utstyr.

6.6 Klassifisering av kjernefasiliteter og andre
forskningsstettefunksjoner

Alle slike funksjoner kan teknisk sett klassifiseres, i og med at man kan benytte «generell
helserelevans», og det er en rekke relevante underkategorier innenfor forskningsaktiviteter. Men hvis
“generell helserelevans” i stor grad blir brukt, blir spgrsmalet hva denne kategorien til slutt inneholder.
Er det virkelig ressursbruk som gjelder alle kategorier, eller er det i realiteten en ujevn fordeling som
varierer fra sted til sted og over tid. Hvis det siste antas & veere tilfelle, bar man i stedet forsgke a finne
tilnaerminger til den reelle fordelingen, for eksempel ved en av disse metodene:

» Registrere de fem starste brukerkategoriene, og gjerne med den aktuelle innbyrdes fordeling av
bruken.

» Kilassifisering ut fra plassering i organisasjonen, slik at for eksempel kjernefasiliteter ved et
institutt for kreftforskning havner under kategorien kreft, mens klassifiseringen for DNA-
sekvensering falger forskningsprofilen for den genetiske avdelingen.

» Beregne det som en indirekte kostnad pr. arsverk, fortrinnsvis med ulike satser som reflekterer
at visse funksjoner benyttes mest av kliniske forskere og visse funksjoner benyttes av
laboratorieforskere.

De to farste metodene er mest i trdd med metodikken for beregning av direkte forskningskostnader, jf.
ovenfor, mens den siste tilneermingen eventuelt kan sees i sammenheng med hva man gjgr med de
indirekte kostnadene, jf. nedenfor. Det viktigste er uansett at alle institusjoner som rapporterer, er
innforstatt med at disse funksjonene ikke skal klassifiseres under “generell helserelevans”. Dette ma
ogsa gjelde for eksternt finansierte funksjoner og for UH-sektoren slik at all forskningsinfrastruktur
handteres likt, for & unngé systematiske skjevheter i de enkelte bidragsyternes innsats innenfor de
spesifikke helsekategoriene.

6.6.1 Klassifisering av indirekte kostnader

Dersom alle kostnadene skal fordeles pA HRCS-kategoriene ma alle direkte og indirekte kostnader i
prinsippet henfgres til en enhet eller person som er HRCS-kategorisert:

« Hvis man baserer seg pa at direkte kostnader blir fordelt via klassifisering av enhetenes
innsats, er det hensiktsmessig at de indirekte kostnadene fordeles til disse enhetene ut fra
vanlige internregnskapsprinsipper (selvkostkalkulering), eventuelt ved hjelp av den samme
metodikken som benyttes ved kalkulering av kostnader pr. pasient.

» Huvis det er innsatsen til hver enkelt forsker som kategoriseres, kan dette tale for en
aktivitetsbasert metode i ressurskartleggingen slik at de indirekte kostnadene inngar i totale
kostnader pr. arsverk og fordeles sammen med de direkte kostnadene.
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Generelt er det mulig & bruke ulike kombinasjoner, eventuelt at indirekte kostnader handteres samlet
ved bruk av fordelingsngkler basert pa hvordan direkte kostnader fordeler seg pa ulike kategorier.
Det er helseforetakene som leverer dataene, og de kan ogsa palegges & sarge for en riktig fordeling.
Dette vil ikke kreve noe szerlig ekstra av forskerne og linjelederne, men sentralt i helseforetakene ma
noen gjgre en del ekstra vurderinger og kalkuleringer. Dette vil veere en utfordring der man allerede
med dagens ressursmaling har vanskeligheter med a rapportere/oppdatere indirekte kostnader.

For UH-sektoren har NIFU en sterre rolle i kalkuleringen, og sammen med sektoren selv ma de legge
opp en kalkylemetodikk som gjar det mulig & knytte indirekte kostnader til enheter eller personer som
har en HRCS-klassifisering.

Ut fra at det i Storbritannia i liten grad legges vekt p& a f& med indirekte kostnader (og kostnader til
forskningsinfrastruktur) kan det stilles spgrsmal ved ngdvendigheten av & gjgre dette i Norge.
Argumentene for & gjere det i Norge er at ekskludering av visse kostnader begrenser anvendelsen av
dataene til analyser av relative stgrrelser og gjgr at man apenbart ikke viser de totale kostnadene.
Dessuten kan det bli beregningsteknisk vanskelig & holde forskningsinfrastrukturkostnader og indirekte
kostnader utenom etter hvert som TDI-modellen® blir innarbeidet for eksternt finansierte prosjekter.

Konklusjonen blir derfor at det kan og bar legges opp til at alle kostnader kommer med i
totalkostnadene for hver av de spesifikke sykdomskategoriene og forskningsaktivitetene i
HRCS.

6.7 HRCS-klassifisering av helseforetakenes ressursinnsats —
oppsummering

Det er bare 25-30 % av ressursbruken til medisinsk og helsefaglig forskning i offentlig sektor som er
HRCS-klassifisert. Det er derfor begrenset hva de foreliggende tallene kan brukes til. Fordelingen for
ekstern finansiering kan ikke overfgres til basisfinansiering, fordi internt finansierte prosjekter ofte vil
ha en annen innretning.

Ressursgruppen er apen for at HRCS-klassifisering kan brukes i helseforetakene, men det krever at
det brukes ekstra ressurser i helseforetakene, hos NIFU og/eller i form av «profesjonelle» kodere. En
lzsning basert p& strukturering av all intern innsats i prosjekter vil vaere for ressurskrevende, og
hovedalternativene er da:

 Etablering av en HRCS-relatert «forskningsprofil» for hver rapporteringsenhet basert pa
spgrreundersgkelser, ekstern koding eller egenrapportering fra forskerne i CRIStin.
» Inkludering av HRCS-klassifisering i den arlige ressurskartleggingen i helseforetakene.

Valg av tilneerming vil matte skje ut fra hvordan dataene skal brukes og hvor mye ekstra ressurser
man vil legge i dette®. Kostnader til forskningsinfrastruktur og mer perifere fellesfunksjoner kan og bgr
inkluderes ved en direkte klassifisering eller via beregning av totale kostnader pr. arsverk.

15 Modell som forutsetter at alle direkte og indirekte kostnader legges inn i prosjektbudsjettene.
16 Arbeidsgruppen for HelseOmsorg 21-monitor har sammen med NIFU organisert et pilotforsgk ved Akershus
universitetssykehus i forbindelse med ressursmalingen for 2015.
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