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Forskning innen medisin og helsefag som modell: Måling 
av samfunnseffekter 
 
Barbra Noodt, 19.10.2010 

1. Innledning 

Helseforskning er et område der det er formulert mål om samfunnsnytte og utviklet 
indikatorer for resultatene av helsetjenestens ytelser. Det pågår også internasjonalt 
utviklingsarbeid for å vurdere samfunnseffekter av helseforskning (impact). Derfor 
trekkes helseforskning her frem som modell for å vurdere muligheten for måling av 
samfunnseffekter av forskning generelt.  
 
Medisin og helsefaglig forskning er det største forskningsfeltet i Norge og andre land. 
Blant årsakene til denne sterke posisjonen er at resultatene berører enkeltmennesker 
og har stor betydning for samfunnet som helhet. Medisinsk og helsefaglig forskning 
tar utgangspunkt i helsetilstander og får dermed generelt et anvendt aspekt, og det 
ligger forankret i legeetikken at ny kunnskap som utvikles også skal tas i bruk. Det er 
forøvrig en stor utfordring for helsetjenesten å holde tritt med det stadig økende 
kunnskapstilfanget, både når det gjelder å holde oversikt over og ta i bruk 
kunnskapen og å holde fagpersonell oppdatert. Moderne medisinsk forskning særlig i 
grenselandet mot biologi, øvrig naturvitenskap og teknologiske fag, har bidratt til 
kunnskap om sykdommers forekomst, årsaker og virkemåter og gjort det mulig å 
utvikle effektive metoder for forebygging, diagnostikk, behandling og rehabilitering. 
Naturvitenskapelig metodikk og tilnærming har ikke i samme grad vært egnet til å 
forstå mennesket som helhet og i samspill med sine omgivelser. Et symptom på dette 
er utviklingen av en stor, kommersiell sektor for alternativ medisin som ikke er basert 
på dokumentert kunnskap.  
 
Internasjonalt står finansiører av forskning under økende press for å vise og 
sannsynliggjøre samfunnseffekter av forskningen de finansierer. Dette gjelder særlig 
helseforskning på grunn av dens anvendte natur og fordi forskningen ofte er kostbar 
og ressurskrevende. Det pågår ulike initiativ for å utvikle egnede metoder i en rekke 
land (USA, Canada, Irland, Nederland, Australia, Storbritannia), og det canadiske 
utviklingsarbeidet er kanskje kommet lengst.  
 
I notatet reflekteres innledningsvis kort over hvilke konsekvenser måling av 
samfunnseffekter kan ha og hvilke forutsetninger som må være oppfylt for at 
helseforskningen skal kunne ha optimale samfunnseffekter (avsnitt 2). Deretter 
skisseres det pågående internasjonale utviklingsarbeidet med to ulike tilnærminger 
for å anslå samfunnseffekter av forskning, der den ene anslår den 
samfunnsøkonomiske avkastningen, mens den andre vurderer effektene av konkrete 
investeringer ved hjelp av et bredt sett av indikatorer (avsnitt 3). I Norge er det 
foreløpig ikke introdusert indikatorer for måling av samfunnseffekter av 
helseforskning. Det er imidlertid formulert en målsetting om samfunnsnytte (se avsnitt 
4). OECD har utviklet en forståelsesramme for sporing av effekter av helsetjenesten 
på befolkningens helsetilstand (avsnitt 5) og det norske arbeidet med utvikling av 
kvalitetsindikatorer for helsetjenesten som er basert på internasjonalt samarbeid er 
skissert i avsnitt 6. Det er til slutt kort redegjort for måling av samfunnsøkonomiske 



2 

 

effekter av helsetjenester (avsnitt 7) og indikatorer for innovasjon i helsetjenesten 
(avsnitt 8). Vedlegget omfatter indikatorsettet som er foreslått av det Canadiske 
helseforskningsinstituttet for vurdering av ulike typer samfunnseffekter. 
 
Fagerbergutvalget bør ta stilling til 

- Hvorvidt Norge bør igangsette et utviklingsarbeid for måling av 
samfunnseffekter av norsk helseforskning, basert på det internasjonale 
arbeidet 

- Hvordan et slikt arbeid evt bør knyttes opp mot arbeidet med utvikling av 
kvalitetsindikatorer for helsetjenesten 

- Hvordan arbeidet evt kan generaliseres til alle typer forskning 
- Hvordan dette tema bør henge sammen med forslaget om å utvikle en norsk 

måletavle for forskning. 
 

2. Forutsetninger for at helseforskning har optimale samfunnseffekter og 
mulige effekter av målinger 

Det kan være hensiktsmessig å tydeliggjøre hvilke forutsetninger som må være 
oppfylt for at helseforskningen fullt ut skal kunne ha optimale samfunnseffekter:  

- Det drives forskning av god kvalitet og det forskes der det er kunnskapsbehov 
- Forskningsresultater formidles av forskerne ved vitenskapelig publisering, ved 

kunnskapsoverføring i forskningssamarbeid innad i miljøer og på tvers av 
institusjoner, fag, sektorer og regioner, ved formidling til beslutningstakere og 
ved populær formidling til offentligheten. 

- Forskningsresultater oppsummeres (kunnskapsoppsummering) og gjøres 
tilgjengelig passivt (eks Helsebiblioteket) eller ved aktiv formidling til 
fagmiljøene og helsemyndighetene. 

- Forskningsresultater er relevante for bedre forebygging og håndtering av 
fremtidige utfordringer og implementeres i kunnskapsbaserte, kliniske 
retningslinjer som gjøres tilgjengelig og formidles aktivt i fagmiljøene. 

- Kompetent helsepersonell utdannes, følger kunnskapsbaserte kliniske 
retningslinjer, oppsøker kunnskap fra internasjonal forskning og tar resultatene 
i bruk i praksis til forebygging, behandling, rehabilitering, overvåking, 
kvalitetsutvikling og organisering. 

- Enkeltpersoner/ befolkningen tilpasser egen adferd i tråd med dokumentert 
kunnskap om forebyggende effekter 

- Enkeltpersoner/ pasienter etterspør kunnskapsbaserte helsetjenester av god 
kvalitet 

- Helsetjenesten organiseres i tråd med dokumentert kunnskap om god, effektiv 
organisering, ledelse og ressursbruk 

- Forskningsresultater fører til næringsutvikling eller til at prosesser og produkter 
videreutvikles/ forbedres/ anvendes på nye måter. 

- Implementering bidrar fortrinnsvis til bedre kvalitet i helsetjenesten og bedre 
helse 

- Effekten kan måles uten for stor ressursbruk, med god nok kvalitet, over 
tilstrekkelig lang tid og sammenlignes med andre land 

 
Det kan også være hensiktsmessig å reflektere over hva måling av samfunnseffekter 
kan medføre: 

 Målinger kan brukes  
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o Som grunnlag for politiske beslutninger eller til styring på overordnet 
nivå 

o Til sammenligning av ulike finansieringsmåter av forskning 
o For å vurdere resultatet av investeringer i utvalgte fagområder/ 

prosjekter 
o For å vurdere nye forskningsbehov med utgangspunkt i ønskede 

samfunnseffekter, for eksempel bedre helsetjenester og helsetilstand 

 Målinger kan føre til synliggjøring av virksomhet, tiltrekning av interesse, 
ressurser, rekruttering, anvendelse 

 Målinger kan brukes til å tegne et kart av virksomheten som grunnlag for 
strategiutvikling 

 Målinger kan føre til konkurranse på individnivå eller fagnivå 

 Målinger og kontroll kan oppleves som tillitsbrudd av forskerne og føre til 
redusert motivasjon og produktivitet 

 Målinger innebærer ressursbruk til kontroll og overvåking og til at utvikling og 
monitorering av indikatorer  utvikler seg som et eget fagfelt/ en egen profesjon 

 Vil målinger som viser liten eller negativ samfunnseffekt av forskning føre til 
konsekvenser?  

 Dersom valgte indikatorer er dårlige kan målingene føre til dårlige beslutninger 
Oppveier mulige positive eventuelle negative effekter? 
 

3. Internasjonalt utviklingsarbeid knyttet til måling av samfunnseffekter av 
helseforskning 

 
- Vurdering av den økonomiske avkastningen av investeringer i helseforskning 

De siste 20 år har to tilnærminger blitt forsøkt for å vurdere samfunnseffekter av 
helseforskning. Den ene er å anslå ”top-down” et økonomisk estimat for 
avkastningen av investeringer i helseforskning, noe som er gjort bl.a. i USA (Lasker 
foundation, 2000). Verdien av økningen i forventet levealder og i livskvalitet ble 
anslått for 1970 - 1990 til 1500 milliarder $/ år og rundt en tredjedel tilskrevet 
helseforskning (500 milliarder $/ år). Dette tilsvarte 20 ganger investeringen. En 
lignende metode ble brukt til å anslå avkastningen av helseforskning i Australia fra 
2003- 2008 til minst det dobbelte av investeringen (Access Economics, 2008). 
Fordelen til disse analysene er at de er relativt lite kostbare å gjennomføre, 
anvendbare på overordnet politisk nivå og enkle å forstå. Ulempen er at resultatet 
kun er grove anslag, og at top down-tilnærmingen medfører at årsaksforklaringen til 
de anslåtte effektene er basert på antagelser. Videre er metoden ikke egnet for 
forskningsfinansiører (Frank and Nason, 2009). 
 

- Canada’s anvendelse av payback-modellen 
Den andre tilnærmingen er utviklet over 20 år av Buxton, Hanney et al (1996) og tar 
utgangspunkt i en ”bottom-up”-tilnærming for å vurdere ulike typer samfunnseffekter 
av investeringer i forskning i en ”payback-modell”. 
 
I Canada er et krav om synliggjøring av samfunnseffekter forankret i Canada’s 
nasjonale strategi for forskning og teknologi (CHSRF). Dermed har Canada’s 
helseforskningsinstitutt utviklet en metode basert på payback-modellen, som sporer 
effektene av ny forskningsbasert kunnskap gjennom ulike faser av anvendelse som 
gir 5 kategorier av samfunnseffekter. For hver av kategoriene er det satt opp en 
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rekke mulige indikatorer som velges ut avhengig av forskningstype og forventet effekt 
og målgruppe. Kategoriene av samfunnseffekter er: kunnskapsproduksjon, 
oppbygging av forskningskapasitet, kunnskapsbaserte beslutningsprosesser, 
helsegevinster og forbedrede helsetjenester, samt økonomisk avkastning. 
 
Figuren nedenfor viser den canadiske forståelsesrammen for samfunnseffekter av 
helseforskning med ulike målgrupper der samfunnseffekter kan oppstå. Payback-
modellen er indikert nederst og viser de ulike fasene for anvendelse av 
kunnskapsproduksjonen (CAHS, 2009). 
 

 
 
 
Metoden skal kunne brukes av ulike interessentgrupper til å estimere produkter og 
effekter av forskningen (outcomes og impact). Som eksempel vil helsepersonell være 
mest opptatt av effektene av forskning i form av helsegevinster og forbedrede 
helsetjenester. Metoden kan også brukes til å vurdere effekten av enkeltprosjekter 
eller hele fagområder.  
 
Utfordringen er å sikre datakvaliteten og valg av egnede indikatorer. Metoden er 
komplisert og relativt kostbar å gjennomføre. Fordelen er at den er et egnet redskap 
for forskningsfinansiører, at den gir mulighet for å sammenligne effekten av ulike 
forskningsprogrammer, og at den kan indikere forbedringsmuligheter i 
kunnskapsgrunnlaget.  
 
Metoden er brukt for eksempel i Storbritannia til å vurdere samfunnseffektene 
forskningsprosjekter finansiert gjennom ulike programmer av arthritis 



5 

 

forskningskampanjen (Wooding et al, 2005) og til å anslå økonomiske og 
helsegevinster av hjertekarforskning og innen psykisk helse-feltet fra 1975-1992 
(Buxton et al, 2009). 10,25 % av helsegevinstene knyttet til hjertekar-lidelser ble 
tilskrevet Storbritannias helseforskning med en tidsforskyvning på 17 år. Det er også 
gjennomført et prosjekt som skal sammenligne den økonomiske avkastningen med 
kostnadene for offentlig og frivillig finansiert medisinsk forskning (Buxton et al, 2009). 
Den totale årlige avkastningen ble forsiktig anslått til 40 % for offentlig eller frivillig 
investerte forskningsmidler. 
 

- Videre utviklingsbehov 
Det canadiske arbeidet har basert seg på arbeidet gjennomført av RAND Europe, en 
non-profit forskningsorganisasjon, som har foretatt en gjennomgang av egnede 
indikatorer og metoder for konsistente og pålitelige data. Særlig i Europa er det hittil 
gjennomført lite forskning på dette området og utfordringer er knyttet til tilgang til data 
og metodologiske spørsmål. Tidligere prosjekter har tydeliggjort særlig behovet for 
bedre og systematisk klassifisering av forskningen, bedre forståelse av tidsgapet 
mellom forskning og gevinster, spill-over effekter av offentlig og frivillig finansiert 
forskning på den nasjonale økonomien, bedre forståelse av den internasjonale 
kunnskapsoverføringen og innflytelse, betydningen av absorpsjonsevne for 
kunnskap, og globale helsegevinster av nasjonal forskning (Buxton et al, 2009). 
 

4. Norsk målsetting om samfunnseffekter for medisinsk og helsefaglig 
forskning 

I Norge er det hittil ikke igangsatt noe arbeid for å utvikle indikatorer for 
samfunnseffekter av norsk helseforskning. Men i forskningsmeldingen (St.meld. nr 30 
(2008-2009)) er bedre helse og helsetjenester ett av de 9 hovedmålene for norsk 
forskning. I Helse- og omsorgsdepartementets forskningsstrategi (2006-2011) er det 
formulert følgende målsetting: 

1. Å bidra til bedre helse og helsetjenester for befolkningen,  
2. Å styrke den pasientrettede, kliniske forskningen,  
3. Å bygge opp forskningskompetanse innen forskningssvake fagområder og  
4. Å øke offentlig verdiskaping gjennom økt kvalitet og kostnadseffektivitet i 

tjenestene. 
 

Helsetjenesten skal ha god kvalitet både når det gjelder behandlingstilbudet, 
organisering og de ansattes kompetanse og utviklingsevne. Forskningen skal også 
legge grunnlag for næringsvirksomhet (definert som styringsparameter). 
To av målsettingene for helseforskningen (nr 2 og 3) kan ses som virkemidler for å 
nå de forventede samfunnseffektene av helseforskningen som er definert i de to 
andre målene (nr 1 og 4).  
 
For selve helsetjenesten pågår imidlertid et internasjonalt basert utviklingsarbeid for 
kvalitetsindikatorer, og befolkningens helsetilstand er gjenstand for internasjonale 
sammenligninger, bl.a. i regi av OECD. 
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5. Forståelsesramme for å spore effekten av helsesystemets resultater på 
befolkningens helsetilstand 

Befolkningens helsetilstand påvirkes av en rekke faktorer i og utenfor helsetjenesten. 
Det er vanskelig å spore effektene av helsetjenestens kvalitet i befolkningens 
helsetilstand, på samme måte som det er en utfordring å spore effektene av 
forskning i helsetjenestens kvalitet eller befolkningens helsetilstand. Utenforliggende 
faktorer er den sosiale og økonomiske kontekst, demografiske forhold og det fysiske 
miljø som befolkningen lever i og befolkningens livsstil.  
 
Figuren nedenfor viser OECDs forståelsesramme for måling av helsesystemets 
resultater. Det overordnete mål for helsetjenesten er å bidra til en bedre helsetilstand 
for befolkningen (OECD, 2006).  
 
 

 
 
 

6. Måling av befolkningens helsetilstand og helsetjenestens kvalitet 

Både befolkningens helsetilstand og helsetjenestens kvalitet er gjenstand for 
målinger vha ulike indikatorer, og for internasjonal sammenligning. En 
kvalitetsindikator er en målbar variabel som kan brukes til å overvåke og vurdere 
kvaliteten på helsetjenester (ref). Dette kan omfatte overvåking eller monitorering av 
helsetjenestens struktur og organisasjon, strategisk viktige forhold ved 
pasientforløpet, og behandlingsresultatet (dvs helsegevinsten). Det understrekes 
(ref) at indikatorer fortrinnsvis bør ses i sammenheng med en samlet faglig analyse, 
vurdering og fortolkning og oftest ikke kan ses isolert. Indikatorene deles inn i 
strukturindikatorer (rammer og ressurser), prosessindikatorer (aktiviteter i 
pasientforløpet), og resultatindikatorer (pasientenes helsegevinst). For 
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sykdomsspesifikke kvalitetsindikatorer har man valgt å prioritere i forhold til 
sykdommens hyppighet, alvorlighetsgrad, variasjon og økonomi.  
 
OECD utgir årlig en sammenlignende rapport om medlemslandenes helsesystemer 
og deres resultater ”OECD Health at a Glance 2009” 
(www.oecd.org/health/healthataglance). Rapporten er en sammenstilling av data om 
helsetilstanden, helsevaner, og helsesystemets struktur, prosesser og resultater i 
OECD-landene. Data er valgt ut på grunnlag av betydningen for den langsiktige 
utviklingsretningen og om de er tilgjengelige og sammenliknbare. 
Sammenlignbarheten påvirkes av at landene har ulik befolkningssammensetning, 
finansiering og organisering av helsetjenester, samt ulike måter å registrere og 
rapportere data på.  
 
I Norge offentliggjør Helsedirektoratet kvalitetsindikatorer på sine nettsider 
(www.helsedir.no). Det er utviklet 8 indikatorer for helsetjenester innrettet mot fysisk 
helse, 3 for pasientopplevd fysisk helse, 6 for psykisk helse og 3 for pasientopplevd 
psykisk helse. Av disse regnes hhv 4, 2, 0 og 2 som særlig relevante for pasientene 
og er også lagt ut på nettsiden for fritt sykehusvalg. Det utarbeides årlig en 
kvalitetsrapport for helsetjenesten av SINTEF Helse. Det utarbeides også årlig en 
utviklingstrekkrapport av Helsedirektoratet og nøkkeltall for helse- og sosialsektoren 
ble publisert i 2007 og 2008. 
 
De nordiske landene har et stort fokus på kvalitetsutvikling og pasientsikkerhet og 
har samtidig en enestående mulighet for måling og overvåking av helsetjenesten 
gjennom data som samles inn i helseregistrene. I 2007 ble det etablert et nordisk 
samarbeidsprosjekt i regi av Nordisk Ministerråd som skulle videreutvikle 
kvalitetsindikatorer for å formidle, sammenligne og benchmarke helsetjenestene i de 
nordiske landene. Dette skulle bidra til at nordiske borgere, politikere, helsepersonell 
og myndighetene får muligheten til å vurdere og sammenligne helsetjenester på tvers 
av landegrensene. Nylig (2010) har fire prosjektgrupper levert sin felles rapport. 
Prosjektgruppene har vært nedsatt innen områdene generiske og sykdomsspesifikke 
kvalitetsindikatorer, kvalitetsindikatorer for munn- og tannpleie, 
pasientsikkerhetsindikatorer og kvalitetsindikatorer for pasientopplevd kvalitet. 
Arbeidet skulle bygge på OECDs arbeid for indikatorutvikling og OECDs indikatorer 
inngår som obligatorisk del av de indikatorsett som er utviklet i regi av Nordisk 
Ministerråd. I rapporten er det også offentliggjort data. Samtidig er områdene 
identifisert der datagrunnlaget er for lite og hvor det kreves mer utviklingsarbeid. 
Dette gjelder særlig områdene psykisk helse, forebyggende helsearbeid, 
pasientsikkerhet og munn- og tannhelse. 
 
 

7. Måling av samfunnsøkonomiske effekter av helsetjenester 

Helsetjenesters kostnadseffektivitet beregnes som behandlingsutgifter pr pasient 
eller pr vunnet leveår. Fordi livskvaliteten tillegges vekt er det utviklet (omdiskuterte) 
metoder for å justere vunne leveår for livskvalitet, kvalitetsjusterte leveår (QUALY). 
Metodene er velegnet til å velge mellom ulike behandlingsmetoder for samme 
pasient og legges bl.a. til grunn for godkjenning av legemidler ved Statens 
legemiddelverk eller når leger forskriver preparater. Når metodene brukes til å 
prioritere mellom ulike pasientgrupper eller om kostbare pasientgrupper skal tilbys 

http://www.helsedir.no/
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behandling, vekker dette debatt fordi det kan betraktes som uetisk å sette en 
”prislapp” på menneskeliv eller leveår. Likevel øker bevisstheten om at 
ressurstilgangen er begrenset også i et overflodssamfunn, og at det uansett daglig 
må foretas prioriteringer i helsetjenesten. Det mest rettferdige er å gjøre disse 
prioriteringene eksplisitte på grunnlag av allment aksepterte kriterier. Denne 
diskusjonen ble tidligere i år løftet inn i offentligheten og fremstår som politisk svært 
vanskelig, men etter hvert ikke til å unngå.  
 

8. Innovasjon i helsesektoren 

Det kan ligge et stort markedspotensial i utviklingen av ny teknologi som grunnlag for 
næringsutvikling. Særlig bioteknologirelatert virksomhet har dels gitt betydelig 
avkastning, men er også forbundet med stor risiko. Det er en uttalt målsetting å 
utnytte bedre potensialet til innovasjon som ligger i helsesektoren. Utfordringer er 
knyttet til behovet for kunnskapsoverføring mellom ulike typer forskning 
(translasjonsforskning), både grunnleggende og klinisk utprøvende, som ofte 
involverer ulike fagområder og profesjonsgrupper, ulike finansieringskilder og 
godkjenningssystemer. Det er etablert tiltak for å fange opp innovative idéer i 
helsetjenesten (idépoliklinikker) og for å understøtte utviklingsprosessen av 
innovative produkter (legemidler eller teknologiske innretninger) i retning godkjenning 
og kommersialisering. Ikke alle innovasjoner er forskningsbasert, og innovasjoner 
omfatter også prosesser og arbeidsmåter og ikke bare kommersialiserbare produkter. 
Tabellen nedenfor viser indikatorene for innovasjon i helsetjenesten som ligger i 
tildelingsbrevene til de regionale helseforetakene fra Helse- og 
omsorgsdepartementet: 
 
Antall offentlige forsknings- og utviklingskontrakter (OFU) (evt. IFU) og tildelte midler fra 
Innovasjon Norge 
Antall FORNY (kommersialisering av FoU- resultater), BIP (brukerstyrte 
innovasjonsprosjekter) og KBM (kompetanse-prosjekter med 
brukermedvirkning) prosjekter samt tildelte midler fra Norges forskningsråd til 
innovasjonsprosjekter 
Antall registrerte oppfinnelser (DOFI) 
Antall patentsøknader og registrerte patenter 
Antall lisensavtaler 
Antall bedrifts-etableringer 
Antall forprosjekter finansiert av InnoMed 
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