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PRESISERING OM REFERATET

Dette referatet er utarbeidet i dialogs form og er en gjengivelse av det som ble sagt under
intervjuet, med enkelte spraklige justeringer. Spgrsmal og bemerkninger fra kommisjonen
fremkommer i fet skrift.

INNLEDNING AV INTERVJUET
Astri Aas-Hansen gnsket velkommen og presenterte deltagerne til stede.
Ida Skirstad Pollen informerte om de praktiske og rettslige rammer for intervjuet

e Det er satt av to timer til intervjuet.

e Det tas lydopptak av samtalen og skrives referat fra samtalene. Referatet vil blir forelagt
deg for gjennomlesning sa snart det er renskrevet, og du kan da komme med eventuelle
korrigeringer/suppleringer. Det er ikke tanken da at det skal veere en ny forklaring.

e Lydopptaket og referatet er kommisjonens interne dokumenter, og det vil i
utgangspunktet ikke bli gitt innsyn i dette materialet sa lenge kommisjonen arbeider.
Offentleglova gjelder og det er derfor en plikt til & vurdere meroffentlighet. Etter
overlevering vil det vurderes meroffentlighet i sentrale referater. Etter avlevering av
kommisjonens arkiv er det Arkivverket er det de som forvalter innsyn i kommisjonens



arkiv.

e Du har plikt til a forklare deg for kommisjonen. Det faglger av forskrift at «[e]Jnhver som
utfarer arbeid eller tjeneste for et forvaltningsorgan underlagt Kongens
instruksjonsmyndighet plikter & gi Koronakommisjonen den informasjon som er
ngdvendig for at kommisjonen kan utfgre sitt arbeid i henhold til mandat».

e Det kan reises spagrsmal om den som har forklaringsplikt overfor en
granskingskommisjon kan straffes for a forklare seg bevisst uriktig etter straffeloven
(2005) § 221 farste ledd bokstav c. Kommisjonen mener at den ikke er et
forvaltningsorgan som utgver offentlig myndighet, og at det derfor ikke er straffbart a
forklare seg bevisst uriktig for kommisjonen. Det pekes imidlertid pa at det kan veere noe
tvil om denne konklusjonen, og vi vil jo uansett oppfordre deg til & snakke sant.

e Du kan forklare deg ogsa om taushetsbelagte forhold. (Se lov om informasjonstilgang for
Koronakommisjonen (koronakommisjonsloven) § 2.) Og det du forklarer deg om —som
er taushetsbelagt — har vi som er til stede her taushetsplikt om. (Forvaltningsloven 88 13
til 13 f, jf. lovens § 3.)

e Det presiseres at opplysninger fra samtalen vil kunne bli vist til i den endelige rapporten.
Kommisjonen vil falge praksis fra tidligere granskningskommisjoner: | utgangspunktet er
det kun leder som vil bli navngitt. Dette innebarer likevel ikke en garanti for at ikke ogsa
andre personer kan bli identifisert ut fra konteksten i rapporten.

e Vi vil sterkt oppfordre deg til ikke a spre videre det som blir snakket om under dette
intervjuet. Det vil svekke verdien av senere eventuelle forklaringer, og kunne vare
forstyrrende for den arbeidsroen kommisjonen trenger.

e Kommisjonen har adgang til & behandle personopplysninger uten samtykke, og er for
gvrig bundet av personopplysningsloven.

Har du merknader eller sparsmal til innkallingen eller det som er gjennomgatt her?
Nei, jeg har ikke spagrsmal til dette.

Astri Aas Hansen presenter overordnede temaene som vil bli tatt opp i intervjuet:
1. Overordnet om myndighetenes handtering av pandemien
2. Vaksinestrategi og —utrulling
3. Kommunelegene eller kommuneoverlegenes situasjon under pandemien



4. Importsmitte
5. Refleksjoner/Lzring

FORKLARING

Farst gnsker vi & hgre hva du mener er det viktigste & formidle til Koronakommisjonen?

Det er flere temaer som dere spgr om, sa det vil veere ulike budskap knyttet til hvert av temaene.
Slik sett kan det veaere nyttig a ta det temavis.

Vedrgrende myndighetenes handtering, sa tenker jeg at fra FHI sin side sa er vi er farst og fremst
en kunnskapsorganisasjon og skal skaffe bakgrunn for beslutningene som ble gjort og sgrge for
at informasjonen blir formidlet pa en riktig mate. Nar det oppstar en pandemi med et smittestoff
som vi ikke kjenner fra fer, sa vil rollen veere beheftet med at det er stor usikkerhet og at
kunnskapsgrunnlaget endrer seg underveis. Det vil ogsa prege radene som vi gir. Man ma se pa
radene vi gir ut fra kunnskapen vi har pa tidspunktet det ble gitt. Det er kommet kunnskap i
ettertid som kan gjere at man vurderer det annerledes i ettertid, basert pa ny tilgjengeliggjort
kunnskap.

Utover disse temaene, er det noe du umiddelbart tenker at du ma si til oss?
Nei, ikke utover det jeg sa na.

Kan du redegjgre kort for din utdanning og yrkesmessige bakgrunn?

Jeg er utdannet lege, spesialist i medisinsk mikrobiologi. Jeg har en doktorgrad i medisinsk
mikrobiologi og molekylarbiologi. Jeg har en mastergrad i Health administration fra UiO og i
folkehelsevitenskap fra Gateborg. Jeg har ogsa skolering fra Forsvarets Stabsskole fra stilling i
Forsvarets overkommando.

Jeg har jobbet mye innenfor spesialisthelsetjenesten og universitetssektoren. Jeg var leder for
mikrobiologisk institutt pd Rikshospitalet i flere ar og har vaert professor ved UiO fra 1992 til
2012 og far det var jeg farsteamanuensis siden 1986. Jeg har ogsa en bistilling ved NMBU pa
As. Jeg har veert smittevernoverlege ved A-hus og OUS, og satt i toppledelsen ved Ahus fra
2001-2007. Jeg har jobbet i Helseforvaltningen fra 2007. Jeg begynte i kunnskapssenteret og
ledet avdelingen for kvalitet og pasientsikkerhet, da ogsa pasientsikkerhetskampanjen.

Jeg har veert ansatt i FHI siden 2014. Farst som prosjektleder, sa fagdirektgr og omradedirektar
for smittevern, miljg og helse inntil jeg ble bedt om & lede koronavaksinasjonsprogrammet fra
september 2020. Fra sommeren 2021 har jeg gatt over i stilling som assisterende direkter i FHI,



da ferst og fremst med ansvar for beredskap og oppbygging av fremtidig beredskap, men
samtidig skal jeg fullfare ledelsen for vaksinasjonsprogrammet.

FHI er farst og fremst en kunnskapsorganisasjon som gir faglige rad og sa er det
politikerne som tar beslutninger.

Hvordan vurderer du at forholdet mellom politisk niva, embetsniva og direktoratene har
veert i handteringen av pandemien?

Det er sikkert gunstig a dele det inn i underkapitler. FHI har ulike roller pa ulike delfagsomrader.

Var rolle som generell kunnskapsleverander gjelder innenfor folkehelseomradet generelt og er
forankret i folkehelseloven.

Vi har en litt annen og tydeligere rolle ift. radgivning hjemlet i smittevernloven. Vi skal gi rad til
myndigheter, befolkningen og tjenestene. Det har vart flere runder med forsgkt pa a tydeliggjere
grenseoppgavene mellom etatene og det fortolkes nok fremdeles litt forskjellig. Det er serlig
gjort forsgk pa a se pa forholdet mellom FHI og HDIR nar det gjelder radgivning spesielt fordi
begge etatene har som oppdrag a drive radgivning iht. smittevernloven. Vi har generelt oppfattet
det slik at var radgivningsrolle er tydelig. Vi skal gi rad til befolkning, myndigheter og
tjenestene. Sa har vi fortolket det slik at HDIRs rolle farst og fremst er rettet mot helsetjenestene
og de skal sgrge for at det gis rad og de har muligheten til & iverksette tiltak. FHI har ikke noen
myndighet til & iverksette ting eller reagere dersom noe ikke blir iverksatt annet enn at vi kan
henvende oss til andre forvaltningsorganer. Vi har tenkt at instituttets rolle som radgiver ogsa er
en myndighetsoppgave.

Det har veert slik at hvis man sub-inndeler litt sa er var rolle innenfor vaksinefeltet litt annerledes
enn innenfor smittevernet generelt. Der har vi en spesiell rolle ift. & anbefale vaksiner og bruk av
disse. Det er fremdeles slik at mange vaksiner brukes innenfor rammen av et
vaksinasjonsprogram. Det kan vare uenigheter her, men vi oppfatter det slik at innenfor et
vaksinasjonsprogram sine rammer sa har instituttet stor myndighet til a fatte vedtak innenfor de
rammene som er fastsatt av departementet. Dette har nok veert litt annerledes under pandemien.
Det viktigste er at det normalt er FHI som gjer avtale om innkjgp av vaksiner. Det har ikke
skjedd i pandemien Na har det vart departementet som har overtatt denne rollen og som har hatt
kontakt med leverandgren. Begrunnelsen har farst og fremst veert for a sikre gode avtaler om
vaksineinnkjgp for Norge, og dette har blitt ivaretatt igjennom avtaler med Norge og EU. Det er
et valg som regjering og departementet har tatt. Det er de som har veert i kontakt med EU.
Koronavaksinasjonsprogrammet har saledes veert annerledes pa dette punktet sammenlignet med
de gvrige vaksinasjonsprogrammene.

Nar det gjelder radgivning til departementet innenfor smittevern sa har man gjennom pandemien
praktisert det slik at vart rad har veert samordnet HDIR sitt rad. HDIR har stort sett levert rad til
HOD. Pa vaksinefeltet har det veert annerledes, gitt var spesielle rolle pa vaksinefeltet, ved at det
er vi som har gitt rad direkte til HOD.



Du sier at dere og direktoratet pa smittevernomrade har samordnet dere radene. Hvordan
skjer det?

Det skjer pa den maten at mange av disse radene er kommet etter oppdrag fra HOD til etatene.
Det gis oppdrag til FHI og HDIR parallelt og sa er det HDIR som samordner det endelige svaret.
Det har veert ulike arbeidsformer. Det vanligste er at man har jobbet frem kunnskapsgrunnlaget
som ligger til grunn for de samlede anbefalingene fra HDIR. Vi har brukt litt tid gjennom
pandemien pa a optimalisere den arbeidsformen. Man har pragvd ulike arbeidsformer for &
integrere det mer gjennom a arbeide i tverrfaglige grupper. Det vanligste er at man utarbeider
kunnskapsgrunnlag hos oss som sa blir samordnet med HDIR sine og deres tilleggsanbefalinger.
De vurderer for eksempel juridiske aspekter og har kapasitet og kompetanse innenfor jussen som
ikke vi har i samme grad. | deres sluttvurderinger ligger ogsa vurderinger av konsekvenser for
ressursbruk i helsetjenesten.

Har forholdet mellom nivaene endret seg over tid?

Det tror jeg vi redegjorde for dette i forrige mgte ogsa. Vi tenker at selve arbeidsformen har vert
annerledes enn slik vi har oppfattet den normale arbeidsformen i forbindelse med en slik type
hendelse. Vi oppfattet det slik at HDIR egentlig skulle hatt oppdrag om & samordne beredskapen
generelt. Vi har opplevd at den rollen ganske tidlig istedenfor ble flyttet til HOD, og i stor grad
har departementsraden hatt en viktig rolle der og hatt den rollen jeg oppfatter at skulle veere
tillagt helsedirektaren.

Vi har ogsa hatt et beredskapsutvalg for biologiske hendelser som skulle veert en arena for
samordning mellom sektorene. Det har veert brukt som et forum hvor man har orientert
sektorene, men i stor grad har kriseutvalget til regjeringen tatt over samordningsansvaret. En del
av de mekanismene man opprinnelig var satt opp med har ikke fatt den rollen som ligger i de
opprinnelige beredskapsplanene.

Departementsradene i Kriseradet har hatt god samordningsfunksjon. BUB har i starre grad blitt
en informasjonsarena enn en samordningsarena.

Har det hatt betydning for forholdet mellom nivaene om de aktuelle tiltak var nasjonale
eller regionale/kommunale?

Det er klart at nar departementet gar inn og tar en sapass sterk samordnende rolle som de har
hatt, sa blir koordineringen mellom politisk niva og fagetatene sterkere og grensesnittet blir
tettere. Det fgrer til at man i noen sammenhenger ser at det ikke er sa lett a trekke klare grenser
mellom hva som er politiske og hva som er faglige vurderinger. Det er slik det bar veere. Vi ser
av kommentarer fra andre land at man har pekt pa at der man har fatt til et tett grensesnitt og
integrering mellom politisk niva og faglig niva, har handteringen av pandemien vaert mer
vellykket. Det a fa til et slikt godt grensesnitt har vert sett pa som en styrke ved handteringen.
Samtidig skaper det utfordringer fordi etatene ma kunne tydeliggjgre hva som er den faglige



vurderingen for beslutninger og hva som er det politiske. For en del beslutninger er det vanskelig
a se hva som er hva. Man bgr anstrenge seg for a tydeliggjare forskjellen.

Det vil vaere nasjonale tiltak hvor politisk niva i stgrre grad vil tydeliggjare sine preferanser og
sitt syn. Det gjelder ogsa lokale tiltak der det er nasjonal ledelse. Vi har ulike typer lokale og
regionale tiltak. Noen av de lokale tiltakene er at kommunene gjar vurderinger selv lokalt og
statter seg til fagetaters rad direkte til dem. Det er tilsvarende pa regionalt niva. | noen
situasjoner er regionale tiltak basert pa nasjonalt rammeverk. Da er politisk ledelse tyngre og har
sterkere innflytelse.

Etter smittevernloven § 1-5 skal tiltak etter smittevernloven skal veere basert pa en klar
medisinskfaglig begrunnelse. I tillegg skal det foretas en forholdsmessighetsvurdering.
Vurderer FHI forholdsmessigheten av tiltak?

Ja, vi gjer alltid det, men vi har nok vektlagt de rent smittevernfaglige aspektene, da det er var
primere rolle. Men det vil alltid veere forholdsmessighetsvurderinger knyttet til det. Vi gjar
begge deler, men med starst fokus og tyngde innen det smittevernfaglige.

Hvordan vil vurderingen som HDIR, HOD og sa til slutt regjeringen veere sammenlignet
med det dere vurderer?

Jeg tenker at f.eks. mtp forholdsmessighetsvurderingene sa vil det vare aspekter ved det der
Hdirs rolle er tydeligere. De har ogsa en tydeligere rolle og kompetanse for a vurdere det
juridiske rammeverket, og de sitter neermere helsetjenestene og kan vurdere effektene for
tjenestene. Departementet vurderer de overordnede politiske konsekvensene av tiltakene som
man innfarer.

Har du noen refleksjoner rundt de ulike vurderingen hver instans skal gjgre? Er det slik
du na nettopp forklarte? Hvordan har dette fungert?

Ja, generelt sett opplever jeg at det har fungert pa den maten.

Har du eksempler pa at FHI har gnsket vesentlig strengere tiltak pa et omrade, men der
politikerne har sagt nei?

Nei, ikke som jeg kan komme pa.

Har du eksempler pa at politikerne gnsket a ga vesentlig lenger enn FHI anbefalte?

Jeg har ingen gode eksempler pa det, men et eksempel var uenighet vedr.
vaksinasjonsprogrammet der det var forskjell mellom det politiske vedtaket og var anbefaling.
Denne saken handlet om vi skulle fortsette a la vaksinene fra AstraZenica og Johnsen & Johnsen
veaere en del av vaksinasjonsprogrammet etter at det ble avdekket alvorlige bivirkninger.



Et eksempel vi kommer til vedrgrende importsmitte er innferingen av karantenehotell. Dette
tiltaket har liten funksjon rent smittevernmessig, men handler om hvordan man sikrer etterlevelse
av tiltak. Rent smittevernfaglig ville det veert ungdvendig & innfgre karantenehotell dersom man
var sikker pa at befolkningen ville etterleve tiltakene. Man innfarte derfor karantenehotell som et
tiltak for & sikre god nok etterlevelse.

Hvilken betydning hadde sykehusenes intensivkapasitet for nedstengningen i mars 2020?

Noe av det som hadde stor betydning for anbefalingene i mars 2020 var helsetjenestens kapasitet
generelt. Seerlig hadde sykehusenes kapasitet stor betydning, og intensivkapasiteten er en viktig
komponent i sykehusenes evne til & handtere covid-pasientene. Intensivavdelingene er en
begrensende faktor for denne kapasiteten bade med hensyn til avansert utstyr, spesiell
kompetanse og sengeplasser. Kompetanse og personell utgjer en komponent det ikke var mulig a
gjere noe med pa kort sikt sa lenge man ikke hadde forberedt det. Det er den samme diskusjonen
som vi har na. Det spilte stor rolle, men det var som et element i en helhetlig vurdering av
helsetjenestens kapasitet.

Har det elementet og viktigheten av det endret seg gjennom pandemien?

Nei, det tror jeg ikke. Vi gjer de samme vurderingene na som vi gjorde i mars 2020. Kapasiteten
har ikke endret seg nevneverdig og viktigheten har heller ikke endret seg.

Vi har oppfattet at FHI deltar i R-konferanser og RCU. Kan du beskrive rollen du har hatt
i de mgtene?

Jeg har veert i disse konferansene sammen med andre fra FHI sin ledelse. Min rolle har vart a
legge frem FHIs faglige vurderinger, og bidra med vurderinger nar man blir spurt om det fra
regjeringens medlemmer, om fortolkninger av radene og tilleggsinformasjon som er relevant for
regjeringens behandling.

Hvordan opplever du at det har det fungert at fagpersoner er tilstede i de mgtene?

Jeg ikke vet hvordan det ville fungert om vi ikke var der. Men jeg har opplevd at det har fungert
godt, og at det var en god ordning. Vi fikk anledning til 8 kommunisere direkte med regjeringen
og fa tilbakemelding. Det ga informasjonsflyt begge veier og det var nyttig. Det var farst og
fremst den forrige regjeringen som praktiserte dette. Jeg har ikke blitt innkalt til den nye
regjeringen. Tidligere var bade jeg og Camilla Stoltenberg til stede. Det er farst og fremst
etatslederne som blir kalt inn. Jeg syns det fungerer godt fordi man far en mer direkte
kommunikasjon med regjeringen. Sa kan man spgrre om skillet mellom politiske og faglige
vurderinger blir mer utydelig. Jeg tror saksgangen og oppfalgingen har blitt bedre av det, men
det er en personlig vurdering.

Vi har fatt beskrevet at prosessene frem til det er truffet beslutninger i regjeringen har gatt
raskt. Har du gjort deg noen refleksjoner rundt dette?



Det har veert hgyt tempo og det har veert det fordi situasjonen har krevd raske avgjerelser. Det
betyr at tiden man har til radighet for & gjere grundige faglige vurderinger er redusert. Samtidig
krever situasjonen at man tar avgjgrelse basert pa det kunnskapsgrunnlaget man har. Det har vert
en enorm arbeidsbelastning for de underliggende etatene for a fremskaffe kunnskap. Det har
medfgrt at man har brukt personalressurser nesten pa grensen av hva som er forsvarlig. Vi har
hatt noen refleksjoner om hvorvidt alle oppdragene har veert ngdvendige hele tiden. Vi har hatt
dialog med HOD for & se om man kunne redusere antall oppdrag. | ettertid har man sett at ikke
alle vurderingene burde ha blitt tildelt like mye ressurser, men nar det kommer oppdrag sa blir de
behandlet likt. Der kunne man nok differensiert litt mer. Mer ressurser pa kritiske oppdrag og
mer summarisk ellers.

Har tempoet pavirket FHIs mulighet for a gi forsvarlige rad?

Det ligger i det jeg sa. Det ma man vurdere ut fra hva som er konsekvensen av & bruke lengre tid.
| enhver krisesituasjon s& ma man se pa at dersom man bruker lengre tid sa risikerer man at man
ikke tar beslutningen tidsnok, og det er den vurderingen som er vanskelig. Noen av
beslutningene ma komme raskt, og da ma man bare bruke de ressursene man har pa best mulig
mate.

Har du eksempler pa det motsatte, at det gar raskere enn det som er smittevernfaglig
ngdvendig og at det raske tempoet har fatt negative konsekvenser?

Nei, jeg kommer ikke pa det na.

Opplever du at regjeringen til tross for tempoet har fatt tilstrekkelig grunnlag for a foreta
forholdsmessighetsvurderingene?

Jeg tenker man har gitt det beslutningsgrunnlaget som har veert mulig & fremskaffe pa den tiden
som man har hatt til radighet.

Hvordan opplever du at samarbeidet mellom dere, HOD, HDIR og andre etater har
fungert under pandemien?

Hovedkonklusjonen er at det har fungert godt. Vi har brukt tid pa a diskutere grensesnittene. Det
har veert episoder som har skapt irritasjon i flere etater. Det at man har vert har vaert apne om
uenigheter og har hatt mulighet til 4 ta opp arbeidsformer mellom etatene pa en saklig mate har
gjort at dette har bedret seg gjennom hele pandemien. Utgangspunktet gjennom lovverket bidro
til at man hadde forskjellig rolleforstaelse, men man har gjennom pandemien fétt anledning til &
utvikle en praktisk samarbeidsform som fungerer bedre og bedre. Man ma nok ta jobben med a
ga opp de formelle avgrensningene av rollene i etterkant. Det er ikke sikkert maten vi jobber pa
na er helt i trad med hvordan lovverket beskriver rollene. Men man har fatt til en arbeidsform
som er rimelig god.

Hva har vert serlig utfordrende i samarbeidet? Har det vert roller og grensesnitt?



Roller og grensesnitt har veert utfordrende i deler av samarbeidet. Det er lite effektiv ressursbruk
at dersom FHI gjar en faglig vurdering, og andre instanser gjer den samme vurderingen pa nytt.
Det bor veere ryddighet om hvilke beslutningsgrunnlag de forskjellige etatene skal bidra med og
hvilke roller de har. Det er ikke god ressursbruk at flere etater gjer de samme vurderingene.
Departementet har i liten grad blandet seg inn i det faglige, men akkurat dette har veert et tema
mellom FHI og Hdir spesielt.

Har du noen eksempler pa det eller opplever du at det er mer gjennomgaende at man har
den doble ressursbruken?

En viktig problemstilling har veert at Hdir ogsa har bygget opp egne faggrupper innen smittevern.
Jeg har forstaelse for at man trenger fagpersoner i ulike etater som forstar hvilket rad man mottar
fra andre etater. En type oversetterfunksjon som setter disse radene og faglige innspillene inn i en
kontekst. Nar kanskje 3 personer i HDIR revurderer og overprgver et oppdrag som kanskje 10-20
personer i FHI har jobbet med over lang tid, s& skaper det irritasjon og bidrar til lite rasjonell
saksbehandling. Man ma kunne stille spgrsmal ved de faglige vurderingene som er gjort, det
ligger i en liaisonfunksjon, men det a overta et faglig grunnlag og sa gjere om pa den faglige
anbefalingen uten dialog, det er liten rasjonell bruk av ressurser.

Na skriver vi desember 2021. Da man kom med smitteverntiltakene i mars i fjor, hvilke
tidsperspektiv sa FHI for seg da?

Vi tenkte vel at pandemien kom til & vare lenge. Det skjgnte vi tidlig. Sa tenkte vi at det ville
veere ulike muligheter mtp. hvordan pandemien ville utvikle seg. Det ville veere ngdvendig med
periodevise tiltak i lang tid fremover. Vi tenkte ikke at tiltakene som ble innfgrt i mars 2020
skulle fortsette veldig lenge med det omfang og styrken/intensiteten som de ble satt inn med da.
Utgangspunktet var a fa rask kontroll pa pandemien, slik at man sikret helsetjenesten og andre
samfunnsfunksjoner samtidig som man ville vinne tid i forhold til & f& mer kunnskap om
pandemien/sykdommen. Vi hadde nok i utgangspunktet et ganske langt tidsperspektiv, men ikke
ngdvendigvis for varigheten av de tiltakene som ble innfart da.

Hva er et langt perspektiv?

Jeg tror vi allerede da sa at dette kom til & vare i noen ar. Vi var ogsa usikre pa nar vaksiner kom
til & veere tilgjengelig. | mars 2020 var det ingen som trodde de kom til & komme sa fort som de
gjorde. Man var nok mer pessimistisk da.

Etter en lang periode med mer eller mindre inngripende tiltak - er det grupper du mener
det er grunn til & veere bekymret for na?

Dette har vaert en pandemi hvor sykdomsrisikoen har vaert knyttet til den eldre gruppen av
befolkningen, mens mange av tiltakene har hatt negative konsekvenser for den yngre delen av
befolkningen. Spesielt barn og unge har hatt en del ulemper ved tiltakene som er innfgrt. Det er
ogsa slik at vi i ulik grad har lykkes med & na frem til alle deler av befolkningen. Vi har en klar



sosiogkonomisk gradient mtp. a na frem med vaksinasjon. Vi har ogsa strevd med a na frem til
de som kommer fra andre land eller som har foreldre som kommer fra andre land.

Har du noen refleksjoner om man kunne gjort noe annerledes underveis for a ivareta disse
gruppene i starre grad?

Jeg tenker basert pa det kunnskapsgrunnlaget man hadde, sa var det vanskelig a se at man kunne
gjort vurderinger knyttet til de negative konsekvensene for barn og unge annerledes. Det kan
hende man tidligere skulle monitorert negative effekter.

Tiltak overfor innvandrerbefolkning er en vanskelig diskusjon. Det er lett & identifisere de
negative konsekvensene av at man ikke har nadd frem, men det er tilsvarende vanskelig a vite
hvordan man skal na frem. Hadde det veert lett tilgjengelige kunnskap hadde man gjort det. Man
er fortsatt usikker pa hvilke tiltak som skal innfgres for & na disse gruppene. For eksempel
hvordan man kan fa til mer malrettet tiltak mot grupper som ikke har veert sa tilgjengelig. Det er
vanskelig 8 komme pa konkrete tiltak som hadde gitt bedre resultater.

Kan du trekke frem hva som har gatt bra, og hva som eventuelt har vert sarlig
utfordrende i arbeidet med vaksinene?

For det farste sa var tilgangen til vaksiner i stor grad avgjgrende for valgene som ble tatt. Det var
fa vaksiner tilgjengelig og vi visste lite om hvordan de virket. Det er de ytre materielle rammene
som har hatt betydning for hvordan vi innrettet dette. Noe av det aller viktigste vi gjorde i starten
var a fa en avklaring med regjeringen om at vi ville gjennomfgre dette som en del av et
vaksinasjonsprogram. Det innebar at bestemmelsene for vaksinasjonsprogram som gjaldt for
andre program, farst og fremst barnevaksinasjonsprogrammet, skulle gjelde. Det inneholdt
handlingsrom og rammer som gjorde det lettere & mangvrere videre. Det aller viktigste vi gjorde
pa hgsten 2020 var a definere rammeverket som vi gnsket a jobbe innenfor. Det tenker jeg var et
viktig grep. Det var pa det tidspunktet ikke opplagt at koronavaksinasjon skulle gjennomfares
innen rammene av et program, slik vaksinasjonsprogram er definert i forskrift om
programvaksiner.

Det andre var at vi var raskt ute med a fa etablert et system der vi fikk delt opp programmet i
ulike delprogram som reflekterte delproblemstillinger som vi tenkte det var viktig a fa belyst
fordi vi ville fa en situasjon med ikke sa stor tilgang pa vaksiner som man normalt har i et
vaksinasjonsprogram. Vi matte tenke pa overordnede vurderinger for prioriteringer. Det har veert
et gjennomgaende tema hele veien; det gjelder bade hvem som skulle fa vaksiner farst og hvor
skulle man sende vaksinene.

| starten var det ogsa viktig a bli enige om viktige verdivalg. Skulle vaksinene fordeles avhengig
av den enkeltes behov for beskyttelse uavhengig av smittesituasjonen der man bor, eller skulle
andre hensyn spille inn som f.eks forskjeller i smittetrykk i ulike geografiske omradet. Hvis man
farst hadde vaksinert alle der hvor smittesituasjon var tyngst, sa kunne man potensielt vunnet
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flere liv og hatt et bedre helseutfall totalt sett sammenlignet med & fordele vaksiner likt mellom
alle med lik risiko for alvorlig sykdomsforlgp. Dette var viktige grunnleggende vurderinger i
starten av vaksinasjonsprogrammet, og her var det viktig a fa en overordnet politisk avklaring.

Jeg tenker det er viktig at vi fikk det innenfor rammene av et vaksinasjonsprogram, at vi fikk
gjort en vurdering av verdigrunnlaget for hvordan man tenkte og de fortlgpende
prioriteringshensynene.

Séa kom det praktisk utfordringer med vaksiner med fysiske krav til distribusjon som var
krevende i Norge med vanskelig fremkommelighet til flere steder. Vi matte tenke pa hvordan
disse effektivt kunne fordeles geografisk. Noen land valgte mer effektive lgsninger og opprettet
fa vaksinesenter og folk matte komme seg dit. Vi fordelte vaksinene til alle landets kommuner.
Kommunene fikk lov til & vaere aktgrene i vaksinasjonsarbeidet. Det var en viktig beslutning, at
man gjorde dette og ikke gikk pa akkord med at noen ville fa lang vei til vaksinasjon.

Vi etablerte en av de mest avanserte distribusjonslgsningene i verden mtp. kravene ved transport
av vaksinen. Det ble harselert med i mediene, men jeg tror ikke folk forstod hva vi faktisk
gjorde.

Jeg forstar det slik at det ikke var opplagt for andre aktgrer at det skulle opprettes et
vaksinasjonsprogram med dere som ansvarlig. Hvem var de andre aktgrene?

Det var ingen motstand mot det. Da vi sa at vi mente dette matte skje innenfor et
vaksinasjonsprogram sa tror jeg ikke politisk ledelse eller embetsverket i departementet var
overbevist om det for de hgrte argumentene. De var heller ikke med en gang imot det, men det
tok tid far de skjgnte at det var et system man kunne benytte som aktgrene var vant med og som
ga rammer for hvilke roller man hadde. Det gjorde ikke var rolle vesentlig annerledes, men man
hadde et system som var utprgvd fra fgr, hvor FHI, kommunene og HOD hadde et definert
ansvar. Det var ogsa lett & si noe om ansvar for finansiering og deler av utgvelsen.

Jeg oppfatter det slik at den bygger pa en programmal og at det har hatt veldig positiv
betydning. Hvilken betydning hadde eksisterende planverk og veiledere i arbeidet med
vaksinestrategien og utrullingen?

Innenfor vaksinasjonsprogramtenkning forela det veiledere om hvordan forholde seg til
vaksinasjon av store grupper og planverk i forhold til pandemi som man kunne benytte seg av.
Det var nok ikke sa viktig mtp program eller ikke program. Men nar det gjaldt andre detaljer var
det lettere & gjenbruke veiledere og planverk, men det matte tilpasses denne situasjonen og den
nye vaksineteknologien samt hva vi visste om vaksinene.

Hvorfor valgte FHI & ikke fglge WHOs forslag til vaksineprioriteringer, med helsepersonell
med stor risiko for smitte og viderefgring av smitte forst, og sa den eldre befolkningen etter
alder?

Jeg er ikke sikker pa om jeg er helt enig i utgangspunktet for dette sparsmalet, for jeg tenker at
WHO ga overordnede retningslinjer og jeg mener vi la innenfor deres rad om at

11



vaksinasjonsstrategien matte tilpasses hvert lands situasjon. Vi gjorde en overordnet vurdering
hvor vi tidlig konkluderte med at vi gnsket & prioritere helseutfall. Da var alder og risikogrupper
det viktigste og sa ville vi prioritere helsepersonell pa riktig tidspunkt. Den justeringen av
strategien kom raskt pa nyaret 2021, og det fikk ikke noen praktisk betydning om den ble
formulert i desember 2020 eller januar 2021.

Hva var det avgjgrende for at geografisk prioritering kom i gang sa sent i forlgpet, til tross
for at det ble anbefalt allerede da strategien ble laget i november/desember 20207

Jeg stusser litt pa at dere mener at dette var en anbefaling i strategien allerede i
november/desember. Vi gjorde en vurdering av om man burde foreta en geografisk prioritering
allerede i november/desember, men etter en overordnet etisk/verdimessig vurdering, blant annet
etter innspill fra etikkutvalget, ble ikke dette anbefalt som en del av strategien pa dette
tidspunktet. VVurderingen av hvorvidt man skal innfgre geografisk fordelingen, var avhengig av
utfallsmalet. Hvis utfallsmal var a redusere antall smittetilfeller i Norge sa kunne sterkere
geografisk fordeling fra starten av veert et riktig strategisk grep. Hvis utfallsmalet var & redusere
antall alvorlige tilfeller og holde dagdeligheten nede sa ville geografisk prioritering vert et mer
tvilsomt virkemiddel. Dette er ogsa stettet av matematiske modelleringsanalyser. Denne
diskusjonen illustrerer noen dilemmaer der det verdigrunnlaget man legger til grunn blir
avgjarende for konklusjonen. Her er man ogsa oppe i en faglig/politisk grasone som er viktig.

Det er ogsa viktig a se dette i relasjon til aksept i befolkningen osv. Ogsa finansielle vurderinger
kunne pekt pa fordelene med en tidligere geografisk prioritering.

Et poeng til som jeg tror at folk ikke var s& oppmerksom pa var at det i starten var fa
vaksinedoser tilgjengelig, slik at effekt av geografisk skjevdelingen ville veaert marginal uansett.
Med flere doser blir effekten stgrre. Var vurdering var at det var fa land som gjorde dette, men
ettersom smitten var sentrert rundt Oslo sa det var en grunn til at man skulle tenke annerledes i
Norge. Det viktigste var forholdet til utfallsmalet og hovedmalsetting. Vi tenkte at vi hadde en
trygg forankring for de valgene vi gjorde, i det at hovedmalet var & redusere risiko for alvorlig
sykdom og dedelig utfall. Da tydet vare analyser pa at man burde veere mer tilbakeholden med &
innfgre en radikal geografisk prioritering.

Vi gjorde modelleringer og fulgte utvikling gjennom farste del av pandemien. Vi fikk signaler
om at geografisk skjevfordeling kunne ha effekt mot sykelighet og dgdelighet. En slik
modellering er ikke noen fasit, men det kan gi et kunnskapstilskudd. Grunnen til at vi var
konservative da resultatene foreld var fordi modelleringene la til grunn at risiko for smitte var
jevnt fordelt i landet, men modelleringene tok ikke hensyn til at risikobildet kunne endre seg ved
lokale utbrudd. Man kan da sitte igjen med en situasjon hvor den mest risikoutsatte delen av
befolkningen i steder med lokale utbrudd ville veere mer eller mindre uvaksinert. Det var en
situasjon vi var veldig redde for. Det var lett & kritisere dette i etterkant.

Dette var den viktigste delen av beslutningsgrunnlaget, altsa i utgangspunktet for & vinne mest
mulig primeer helsegevinst og redusere risiko for dad, sa burde vi veere konservative i forhold til
innfgringen av dette. Da vi begynte a fa sapass mange vaksiner at det kunne gjare en forskijell, sa
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hadde vi en ekstra konservatisme i forhold til en radikal skjevfordeling mtp. at det kunne oppsta
lokale utbrudd som kunne fa veldig negative konsekvenser. Det var derfor vi gnsket a vaksinere
ned til 65 ar fer vi gikk inn for en geografisk prioritering. Etteranalysene vi har gjort tyder pa at
det ikke var veldig feil da utfallsmalet vart var primeer helsegevinst.

Hvordan har vaksinens effekt pa smittespredningen influert strategien bade fra start og
etterhvert.

| starten var vi veldig i tvil. De dataene som 14 til grunn for godkjenning sa lite om effekt pa
smittespredning. Etter hvert fikk vi informasjon om dette. Det var forskjell fra vaksineutpreving
til vaksineutprgvning om hvilke data som ble presentert. For flere vaksiner var ikke
smittespredning et effektmal. Etter som vi skjente at noen vaksiner hadde god effekt mot
smittespredning ble det tillagt mer og mer vekt. Det ble tillagt i modellering og vurdering av
geografisk prioritering. Det var kunnskap som kom etterhvert. Vi merket at vi ble kritisert fra
ulike hold at det var utenkelig at vaksinene ikke skulle ha like god effekt mot smittespredning
som mot sykdom. Situasjonen vi star i na viser at vaksinene har mistet mye av sin effekt mot
smittespredning, men beskytter likevel godt mot alvorlige sykdomsforlap.

Hvordan har diskusjonen internt i FHI vedrgrende barns smitte vaert? Kan du redegjare
for diskusjonen?

Kunnskapsgrunnlaget rundt barns bidrag til videre smitte har vaert og er fremdeles til dels litt
uklart. Barn blir smittet, men de blir i veldig liten grad syke. Ut ifra det har vi dedusert at nar
man blir mindre syk, sa er man ogsa mindre smittsom. De vurderingene har nok ikke veert basert
pa veldig tung kunnskap. Det har nok veert et gnske om a beskytte barn i forhold til & unnga tiltak
mot barn som har vert oppfattet som belastende. Det er klart at nar faktisk kunnskap er
ufullstendig eller fraveerende s overlates diskusjonen til andre vurderinger enn de rent
smittevernfaglige. Det blir rom for en annen type vurdering som kan farges av at man har gnsket
a beskytte barn og ungdom.

Vi oppfatter at FHI har kommunisert tydelig og vaert apne om usikkert rundt
kunnskapsgrunnlaget og vist frem faglig uenighet. Har det veert det samme pa temaet om
barn smitter eller har dere veert mer tilbakeholdne der?

Det er jeg litt usikker pa. Internt pa instituttet har det veert stor apenhet om det sviktende
kunnskapsgrunnlaget, men hvordan dette er blitt kommunisert ut og oppfattet er jeg mer usikker
pa. Det har vaert sterke talspersoner som har veert tydelig i mediene om sine synspunkt og
oppfatning pa dette og det manglende kunnskapsgrunnlaget. Internt har diskusjonen veert
differensiert og nyansert, men vi kan utad ha blitt oppfattet som at vi har veaert mindre apne om
usikkerheten. Det er det vanskelig for meg a gi en objektiv vurdering av. Det er preget av at jeg
selv sitter midt i den faglige diskusjonen internt.

Har det dere har lagt til grunn for barn hatt betydning for vaksinasjonsprioritering eller
andre tiltak man har foreslatt?
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Jeg tror ikke det har hatt betydning for vaksinasjonsprioriteringen fordi der har det fgrst og
fremst veert slik at man prioriterer iht. risiko for sykdomsforlgp. Men det kan ha hatt betydning
for andre tiltak, blant annet hvorvidt skoler holder apne og restriksjoner i skoler og barnehager.
Der vil det sikkert ha hatt betydning. Kunnskapen har nok hatt betydning, men jeg mener ikke at
man har hatt et ensidig bias mtp. hvordan man forholder seg til dette.

Er det anbefalinger vedr. vaksinasjon basert pa modellering som du i ettertid har tenkt at
var for svakt vitenskapelig fundert?

Nei, jeg har vel ingen eksempler pa det. Det kommer an pa hvordan man oppfatter rollen til
modelleringene. Modelleringene blir aldri perfekte, sa vi legger inn forutsetninger som vi mener
er viktige for a vurdere ytterpunkter. Vi har store problemer med a forklare hva vi bruker
modelleringene til fordi vi ofte lager ytterpunktscenarier for a vise hvilken rolle en bestemt
faktor har eller hva man kan oppna dersom man rendyrker en mate a tenke pa. Den
modelleringen som har vert mest diskutert mtp. vaksinasjonsprogrammet er den modelleringen
som var grunnlaget for den farste geografiske malrettingen. Den ga grunnlag for mer radikal
geografisk malretting enn det vi iverksatte. Grunnen til at vi ikke fulgte den fullstendig, var etter
en helhetlig vurdering hvor vi mente at det var for stor usikkerhet knyttet til den negative
effekten for de kommunene som ville bli hengende etter.

Har du noe helt kort a si i et leeringsperspektiv nar det gjelder AstraZeneca-caset? Er det
noe vi kan laere av hvordan vi handterte det da bivirkningsspgrsmalet kom opp?

Det illustrerer veldig godt at man hadde et sensitivt overvakingssystem og sa sanntidsorientert
som mulig. Jeg tenker at bade Norge og Danmark bidro raskt med a tilfere kunnskap vedrgrende
dette fordi vi hadde et system som fanget opp bivirkninger raskt. Den andre suksessfaktoren er at
det var kort vei mellom den kliniske helsetjenesten og oss, slik at vi fikk klinisk informasjon
raskt. Det tredje var at vi fikk raskt pa plass et nordisk samarbeid slik at man fikk styrket
datagrunnlaget. For a illustrere dette: da vi spurte britene om dette sa hadde de ikke sett den type
bivirkning ennd, men sa dukket det opp. Det var dels fordi de trengte tid pa a fa dette inn i
systemene sine og sa foreta vurderinger av det, og dels fordi pandemien belastet helsetjenesten
deres sa kraftig at de ikke fikk meldt inn de riktige bivirkningene. Laeringspunktene er a ha et
godt og veltrimmet system for & fange opp bade de positive og negative vaksineeffektene samt at
det er god kommunikasjon mellom folkehelsemyndighetene og de kliniske fagmiljgene.

Det var nok ogsa en av de episodene som tydeliggjorde at beslutninger ikke bare er faglige, men
ogsa politiske. Det politiske i beslutningene fremsto for mange som ubehagelig. Vi hadde ikke i
tilstrekkelig grad vurdert de internasjonale ringvirkningene av a peke pa disse alvorlige
bivirkningene ved en ettertraktet vaksine. Dette er fremdeles en viktig vaksine i et globalt
perspektiv og vi ble beskyldt for a skade vaksinen sitt renommé. Det er klart at Norge pa det
tidspunktet hadde tiltak som gjorde at risikoen ved & bli vaksinert var hgyere enn risikoen ved a
ikke bli vaksinert med denne vaksine. Dette skyltes at Norge pga god gkonomi klarte a
opprettholde et ekstremt hgyt tiltaksniva som reduserte den relative effekten av vaksinen. Andre
land hadde ikke den samme muligheten og for dem ville det & suspendere denne vaksinen fa en
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mye mer negativ effekt pa forlgpet av pandemien. Noen land pekte pa at land som Norge og
Danmark kjgpte seg ut av en vanskelig situasjon fordi de hadde god gkonomi. Det var et etisk
dilemma at vi kan kritiseres for & ha eksportert vaksiner, som kunne medfare gkt dgdelighet, til
andre land. Vi gjorde ikke vurderingen av om andre i andre land burde bruke disse vaksinene. Vi
var tydelig overfor HOD pa at hvis man gnsket en slik vurdering, sa burde man ta inn annen
fagekspertise.

Det er tatt mange beslutninger pa regjeringsniva om vaksinestrategien. Har du noe
inntrykk av hva som er avgjgrende for hvilket niva beslutninger er tatt pa? Embetsniva,
statsradene, regjeringsniva eller hos dere? Jeg forstar det slik at du sier at det til slutt var
en politisk beslutning knyttet til AstraZeneca. Er det andre eksempler pa hvilke niva en
beslutning er tatt pa og hvor du kan si hva det var som gjorde at beslutningen ble tatt pa
det nivaet?

Vi har ingen eksempler pa at beslutninger knyttet til vaksinasjon er blitt annerledes enn det vi har
anbefalt. | forbindelse med AstraZeneca-saken, ba regjeringen om en second opinion etter at vi
hadde levert var anbefaling, men selv der valgte regjeringen til slutt a falge FHIs anbefaling.

Har du noen refleksjoner om beslutningen knyttet til & tilby Janssen-vaksinen i den
frivillige tilvalgsordningen?

Vi var uenig i den beslutningen. Det var en av mange ganger hvor vi tenkte det var fint & ha et
vaksinasjonsprogram hvor vi kunne skille mellom hvilke vaksiner som ble tilbudt innenfor
programmet, og hvilke vaksiner som ble tilbudt utenfor programmet. Regjeringens beslutning
var a tilby Janssen-vaksinen utenfor programmet, og det tok vi til etterretning. Hadde vi fatt
beskjed om 4 inkludere Janssen-vaksinen i programmet sa hadde det veert vanskeligere, men sa
lenge dette foregikk utenfor og regjeringen forhold seg til at det var FHI sine faglige vurderinger
som gjaldt innenfor programmet sa var det en mate regjeringen valgte a lgse et politisk dilemma

pa.

Kan du kort si hva som er viktig & ha med seg til neste pandemi nar det gjelder & utarbeide
vaksinasjonsstrategi og 8 kommunisere strategien til befolkningen?

Det & fa definert tydelige rammer rundt vaksinasjonen tidlig som f.eks & inkludere det i et
vaksinasjonsprogram. Vi har leert mye om kommunikasjon gjennom denne prosessen. Det a ha
en tydelig kommunikasjonsstrategi er viktig og & veere apen rundt dilemmaene man har hatt og fa
kommunisert usikkerhet samtidig som man kan peke pa en hovedstrategi og malsettinger som
har ligget til grunn hele tiden. En tidlig avklaring av verdigrunnlag var viktig. Hovedstrategien
var at vi skulle redusere risiko for alvorlig sykdom og ded, og det hadde vi ogsa politisk
beslutning pa. Da var det enklere 8 kommunisere malsetningene i den gvrige malstrategien.

Har du hatt med kommunelegene a gjare?
Ja.
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Hvilke refleksjoner gjer du deg knyttet til kommunelegefunksjonen, slik denne er regulert
0g organisert per i dag? Hvordan bgr det veere fremover?

Da vi sist reviderte av smittevernloven vurderte vi om vi skulle ta ut den delen om
kommunelegene. Dette er kommunens ansvar, og i prinsippet er det opp til kommunen selv &
vurdere hvordan de ville organisere dette arbeidet. Sa valgte man likevel & beholde
kommunelegeparagrafen fordi man ville peke pa noen funksjoner som krever helsefaglig
kompetanse. For at kommunen skal ha en realistisk mulighet til a falge opp det smittevernfaglige
var det riktig a synliggjere dette i en egen paragraf.

| gjennom en sparreundersgkelse kartla vi i hvilken grad kommunen var i stand til a oppfylle
oppgavene innenfor smittevernloven. De fleste kommuner svarte at de ikke hadde verktgyene til
a holde oversikt over den epidemiologiske situasjonen slik smittevernloven krever. De har basert
seg pa den oversikten de far fra sentralt hold, farst og fremst fra FHI.

| sparreundersgkelsen pekte kommunen ogsa pa kommunelegens kompetanse innenfor
smittevern. De har ikke ngdvendigvis skolering innenfor dette feltet. Det andre er kapasitet. Ikke
alle kommuner har kommuneleger pa fulltid og funksjonen er sarbar mtp. fraver. Det er
enkeltpersoner som skal utfgre dette alene og i de tilfellene hvor man har anbefalt at man setter i
gang interkommunalt samarbeid for a styrke svake kommunelegefunksjoner eller kapasitet
innenfor smittevern i kommunen, sa ser man at det i liten grad har blitt tatt i bruk. Man gnsker
seg en mye mer robust kommunelegefunksjon med tilstrekkelig smittevernkompetanse, og et
system som sikrer at slik kompetanse ogsa er tilgjengelig i sma kommuner.

Hvordan har ansvarsdelingen veert mellom HDIR og FHI veaert? Hvem har hatt ansvar for
hva?

Nar det gjelder rad om innreise har det veert den samme ansvarsfordeling som i alle andre rad vi
har gitt. Vr vurdering av importsmitte er bygget pa en rasjonell vurdering av hva det betyr for
den samlende smittesituasjon i landet. Det er mye symbolikk knyttet til importsmitte. Hvis
smittesituasjonen i 2 land, f.eks. Norge og Sverige, er noksa lik har tiltak mot importsmitte liten
effekt. Hvis smittesituasjonen i de 2 landene er svart forskjellig kan innreiserestriksjoner ha
effekt. I realiteten har effekten av de innfgrte innreiserestriksjonene vert marginal. Derimot har
symboleffekten veert tydelig, og innfaring av innreiserestriksjoner kan ha veert en mate a vise
handlekraft pa.

Sa det er symboleffekt og ikke smitteverneffekt?

Nei, det sier jeg ikke. Jeg sier at smitteverneffekten er liten i forhold til tiltakets starrelse og det
sier noe forholdsmessighetsvurderingene hvor vi kan ha veert veldig uenige med HDIR.
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Har bade dere og HDIR foretatt forholdsmessighetsvurderingen knyttet til dette?

Det ligger alltid en forholdsmesssighetsvurdering i FHI sine rad, selv om de er smittevernfaglig
orientert.

Hva er etter din mening det viktigste vi kan ta med oss av leerdom, bade bra og darlig, etter
de snart to arene med pandemi som vi har lagt bak oss?

Jeg tror noe av det viktige er at vi har klart & ha godt grensesnitt mellom fagetatene og politisk
ledelse, det tror jeg har vert helt avgjerende for handteringen sa langt. Jeg tror det er viktig at det
fortsetter sann.

Jeg tror ogsa at det har veert viktig at vi har veert dpne om usikkerhet. Det er ingen ulempe at man
har synliggjort uenighet, dvs. forskjellige vurderinger fra ulike stasteder av forvaltningen, fordi
man har ulike roller og oppgaver.

Et felt som jeg tenker er litt negativ leerdom er at vi bar vurdere a veere enda mer frempa nar det
gjelder & ha kompetansemiljger i Norge som er attraktive for tilsvarende kompetansemiljger
utenfor Norge. Slik at vi kommer raskere i kontakt med tunge utenlandske miljger og nettverk.
Det kan gke beslutningstakten var enda mer. Det er nok en svakhet. Vi har opplevd at det ikke
har vaert en optimal situasjon for oss, fordi vi har ikke hatt de tunge og konkurransedyktige
miljgene som har veert kritisk for & gjere vurderingene enda raskere. Det tenker jeg er viktig nar
vi skal planlegge fremover. Vi kan ikke ha slike internasjonale toppmiljger pa alle omrader, men
vi burde ha det pa noen ngkkelomrader.

Har du noen eksempler?

Vi kunne veert tyngre innenfor vaksinemiljgene, modelleringsmiljger og det faglige nar det
gjelder kunnskap om smittestoffene. Det kunne gitt raskere og mer treffende beslutninger. Vi tror
vi har truffet noenlunde, men presisjonen kunne veert enda bedre.

Er det noe du gnsker a legge til, helt til slutt?
Nei, jeg kommer ikke pa noe na.

Digital gjennomgang 27.01.2022. Referat godkjent av Geir Bukholm

Oslo, 27.01.2022 Linda Aamodt
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