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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Takk for at jeg har fått komme hit og snakke om det nasjonale e-helse arbeidet i Norge. 

Det er veldig spennende tider for norsk e-helse!

Helsedirektoratet har arbeidet i nesten 3 år med å utrede fremtidens bruk av IKT i helse- og omsorgssektoren. 

Senere i høst leverer vi vår anbefaling til regjeringen.


Først skal jeg kort fortelle om bakgrunnen for utredningsoppdraget. 

Deretter vil jeg fokusere på hvordan vi har arbeidet for å lære av andre lands erfaringer med e-helse i det utredningen. 

Til sist skal jeg presentere foreløpig vurdering av konseptvalg, og styringsmessige grep vi anser som nødvendig for gjennomføringen av Én journal.  




Overordnet aktørbilde norsk e-helsesystem 
 

Nasjonalt 
Andre 

fagmyndigheter 

Regional/ 
lokalt 

428 kommuner 

Kommunale og 
interkommunale 
IKT-funksjoner 

KommIT 

4.200 Fastleger 

Ca. 160 avtale-
spesialister og 
institusjoner 

Ca. 108 avtale-
spesialister og 
institusjoner 

Ca. 1.200 avtale-
spesialister og 
institusjoner 

Ca. 330 avtale-
spesialister og 
institusjoner 

Leverandørmarkedet 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
I Norge er helse og omsorgstjenesten organisert ved at staten ved gjennom 4 regionale helseforetak er ansvarlig for spesialisthelsetjenesten, mens 428 kommuner er autonomt ansvarlig for primærhelsetjenester, inkludert fastleger som er selvstendig næringsdrivende. 



http://www.nasjonalikt.no/no/
http://www.sykehuspartner.no/
http://www.helse-vest-ikt.no/
http://www.hemit.no/Velkommen-til-Hemit/118251/
http://www.helse-nord.no/helse-nord-ikt/category12573.html
http://www.ks.no/


Meld. St. 9 (2012-2013) definerer tre mål for IKT-utviklingen i helse- og 
omsorgstjenesten 

Helsepersonell skal ha enkel og sikker tilgang til 
pasient- og brukeropplysninger 

Innbyggerne skal ha tilgang på enkle og  
sikre digitale tjenester 

Data skal være tilgjengelig for kvalitetsforbedring, 
helseovervåking, styring og forskning 
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Præsentationsnoter
På tampen av 2012 kom Norges første stortingsmelding på e-helse– Én innbygger – én journal. 

Meldingen har fått bred tverrpolitisk støtte. 

Visjonen er Én innbygger – én journal – og de tre hovedmålene er: 

Helsepersonell skal ha enkel og sikker tilgang til pasient- og brukeropplysninger
Innbyggerne skal ha tilgang på enkle og sikre digitale tjenester
Data skal være tilgjengelig for kvalitetsforbedring, helseovervåking, styring og forskning




Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag å 
utrede hvordan målene i Meld. St. 9 (2012-2013) kan realiseres 

Mandat for utredning av «én innbygger – én journal» 

Omfatte hele helse- og omsorgssektoren 
 
Vurdere løsningsalternativer bredt 
 
Vurdere risiko, styringsmessige utfordringer og organisatoriske konsekvenser  
for hvert løsningsalternativ 
 
Tett samarbeid med sektoren 
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Præsentationsnoter
Februar 2013 gir helseministeren Helsedirektoratet i oppdrag å utrede hvordan målene kan nås. 

Mandatet er bredt, utredningen skal: 

Omfatte hele helse- og omsorgssektoren
Vurdere løsningsalternativer bredt
Vurdere risiko, styringsmessige utfordringer og organisatoriske konsekvenser for hvert løsningsalternativ
Skje i tett samarbeid med sektoren




Utredningens hovedaktiviteter 

Strategi og  
mulighetsstudie 

Mål og krav  

Referanser/erfaring 

• Hva er behovene? 
• Hvilke behov bør et tiltak oppfylle? 

• Vurdere internasjonal og nasjonal erfaring 

• Hva er målene? 
• Hvilke krav må et tiltak oppfylle? 

Alternativanalyse • I hvilken grad oppfyller  konseptalternativene behov, mål og krav? 
• Hva er den samfunnsøkonomiske nytten i de ulike konseptalternativene? 

Behovsanalyse 

• Hvilke konsept-/løsningsalternativer finnes? 
• Hvilke alternativer er realistiske og relevante? 
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Utredningens hovedleveranser er: 
 
Behovsanalyse
Definisjon av mål og krav
Mulighetsstudie som beskriver konseptalternativ og gjennomføringsstrategi for disse. 
Alternativanalyse som vurderer oppfyllelse av behov, mål og krav og beregner den samfunnsøkonomiske nytten i de ulike konseptalternativene 
Internasjonal referanser og erfaringer

I det følgende skal jeg si litt om arbeidet med internasjonale erfaringer. 



Kartlegging av internasjonale erfaringer med e-helse 

Steg I:  
• Internasjonalt nettverk for kunnskapsutveksling 
• Komparativt rammeverk for datainnsamling og analyse 
• Prosjektoversikt og skrivebordsundersøkelse 
  
Steg II:  
• Studiebesøk 
• Dybdeanalyse av utvalgte case 
• Komparativ analyse og kunnskapsoverføring 

Kriterier for utvalg av 15 case: 
• Nordisk utvikling 
• Distinkt forskjellige caser 
• Sentrale trender  

Formål: Styrke beslutningsgrunnlaget for «Én innbygger -  én journal» og etablere nettverk for erfaring og læring 
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Præsentationsnoter
Når vi begynte å presentere utredningen for sektor ble vi møtt med eksempler på lignende prosjekter i andre land. 

Det var et stort sprik i meningene – noen refererte til det store engelske flaggskipet som havarerte, og mente det var galskap å forsøke seg på det samme. 

Andre pekte på hvordan Estland hadde fått på plass en nasjonal infrastruktur for helseinformasjon både rimelig og raskt, og skjønte ikke hvorfor vi skulle utrede, det var jo bare å gjøre det samme som dem.

Slike «war stories» har en sterk mobiliserende kraft. Vi trengte å forstå disse referansene, og lære av erfaringene fra andre land - gode så vel som dårlige:

Å bidra til en faktabasert offentlig debatt
Hente inspirasjon til løsningsalternativer, for om mulig å tøye den kosneptuelle strikken 
Etablere et langsiktig internasjonalt nettverk for erfaringsutveksling 

Vi utviklet et komparativt rammeverk for å gi studien struktur nok til å gi grunnlag for sammenligning.  

Vi vektla beskrivelser av den sosiokulturelle konteksten for e-helse prosjektene - innbyggertall, politisk tradisjon, organisering av helsetjenesten, osv. for å bedre kunne vurdere om erfaringene var relevante for vår egen situasjon. 

Funnene presenteres i en egen rapport – som er skrevet på engelsk og som vi gjerne tilgjengeliggjør. Her og nå blir det å trekke ut noen eksempler som gir dere en ide om hvordan vi har arbeidet. 



Vi finner en fasedelt utvikling i gjennomgangen av landenes e-helsestrategier 

1990 – 2000: Fra strøm til papir 
• Introduksjon av EPJ 
• Lite sentralstyring og koordinering 

2000 – 2010: Elektronisk samhandling 
• Utveksle informasjon og unngå brudd i 

samhandling 
• Nasjonal styring og utvikling 
• Lokal fleksibilitet – Nasjonal 

informasjonsdeling 

2010 – dd: Høste gevinster og sosioteknisk 
integrasjon 
• Omsette data til kvalitativ verdi 
• IKT: understøtte – muliggjøre 
• Behov for felles løft 
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Vår tilnærming har primært vært top-down, det er nasjonale aktører, strategier og prosjekter som er utgangspunktet. 

Dette er ikke nødvendigvis trivielt, skjuler store forskjeller innad i land – da majoriteten av e-helse skjer lokalt i virksomhetene. Derfor har vi i noen tilfeller også beskrevet erfaringer fra store regioner eller organisasjoner, men hele tiden med det nasjonale perspektivet for øye – hva dekkes ikke av samhandling i et regionalt prosjekt.


I gjennomlesningen av de nasjonale strategier fra de siste tre tiårene avdekker vi det vi beskriver som en fasedelt utvikling.  

Tross stor variasjon i organisering av helse- og omsorgssystem er landene overraskende samstemte på mål for IKT. 

Det handler om kvalitet og pasientsikkerhet, om samhandling med pasienten i sentrum, og om modernisering av offentlig sektor gjennom bedre kapasitetsutnyttelse og mer tilgjengelig informasjon og tjenester. 

Ingen av landene har fullt ut realisert visjonen, og vi har gjort et forsøk på å plassere landene iht hvor langt de har kommet i arbeidet med å realisere sine visjoner. 

Det betyr også at vi ikke har funnet ETT referansecase – men i stedet har opplevd at den internasjonale studien har mobilisert en rekke ulike spørsmål som har skapt rom for refleksjon. 

Begynner med å si litt overordnet om den fasedelte utviklingen – går så inn i erfaringer med konseptvalg og gjennomføring av disse hvor jeg skal trekke frem noen eksempler. 




• Introduksjon av EPJ 
 
• Lite sentralstyring og koordinering 

 
 

- That’s the risk you take when you’re an 
early adopter of technology 

1990 – 2000: Fra strøm til papir 
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De Nordiske landene og New Zealand bemerker seg som «early adopters». 

Det begynner på 80-tallet med teknologientusiastiske allmennleger som eksperimenterer med EPJ løsninger lokalt. På 90-tallet kommer sykehusene på. Sist ute er kommunene som digitaliseres tidlig 2000-tallet.

Det er fordeler knyttet til å være en early adopter – nasjonal utbredelse og en IT-moden sektor som kan bidra aktivt i videreutvikling av nasjonal arkitektur. 

Det er også utfordringer. Aktiviteten i denne første fasen er i liten grad sentralstyrt. Preges av sporadiske prosjekter og ildsjeler. 

Derfor utvikler det seg over tid såkalte informasjonssiloer, et systemlandskap der virksomhetenes systemer ikke snakker sammen. 




• Utveksle informasjon og unngå brudd i 
samhandling 
 

• Landene tar konseptvalg 
 

• Nasjonal styring og utvikling 
 

• Balanse mellom lokal fleksibilitet og 
nasjonal informasjonsdeling 

2000 – 2010: Elektronisk samhandling 
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Præsentationsnoter
Situasjonen med mange informasjonssiloer blir særlig utfordrende når samhandling og helhetlige pasientforløp kommer for fullt inn på den politiske agendaen. 

Dette er tiåret de store nasjonale e-helse prosjektene introduseres, og  landene former sine konseptvalg 

England: lanserer National Program for IT.  En sentral anskaffelse av fem regionale EPJ-systemer og én nasjonal database og tjenesteplattformen SPINE.

Nederland: Utvikler AORTA - en nasjonal indeksbasert infrastruktur basert på desentralisert lagring og nasjonale fellestjenester.

Danmark: lanserer G-EPJ, en nasjonal referansearkitektur for innhold og struktur for EPJ–systemer.  

Med utgangspunkt i den nasjonale infrastrukturen X-road etablerer Estland et nasjonalt datalager for 14 standardiserte dokumenter som sendes inn fra lokale EPJ systemer. 

Finland: som var tidlig ute med regionale informasjonssystemer, og nasjonale standarder for innhold og struktur på EPJ lanserer planer for KanTa – et nasjonalt arkiv for lagring av EPJ informasjon.

Spania (Andalucia): Regionale myndigheter utvikler Díraya – et modulbasert informasjonssystem med to databaser som ved hjelp av integrasjoner samler og tilgjengeliggjør informasjon fra sub-systemer i ett felles EPJ system for primær, og ett for spesialist. 

USA (Kaiser Permanente): Anskaffer et suite-system fra Epic. Samarbeidsprosjektet blir den første kommersielle anskaffelsen av en integrert IT-plattform i denne størrelsesordenen, og beskrives i stor grad som et utviklingsprosjekt for KP så vel som for Epic. 

Med unntak av England vurderer landene leverandørmarkedet som for umodent til å levere komplette EPJ løsninger av nasjonalt omfang. 

Landenes konsepter baserer seg på Health Information Exchange (HIE) løsninger som muliggjør datautveksling mellom legacy systemer. 

HIE er et bredt begrep som kan romme både indeksbaserte modeller, web distribuerte modeller. Løsninger basert på sentralisert så vel som desentralisert lagring. 

Felles for landenes valg av konsept er ambisjonen om å oppnå balanse mellom lokal fleksibilitet – dvs. valg av EPJ leverandør – og en nasjonal infrastruktur for informasjonsutveksling som kan muliggjøre felles løsninger, eResept, Kjernejournal, eBooking, og helseportaler for innbyggere. 
 
Når så mange av landene velger å gå for et HIE konsept er nok styringsmodell for helse, med stor grad av lokal autonomi utslagsgivende. 

Det er (politisk) enklere å bygge samhandlingsløsninger på topp av eksisterende lokale installasjoner, enn å bytte ut virksomhetenes systemer med en sentralt definert løsning. 



2010 – dd: Høste gevinster og sosioteknisk integrasjon 

• Omsette data til kvalitativ verdi i 
helsefaglig praksis  
 

• Forskyvninger i teknologiforståelsen: 
understøtter og muliggjør 
 

• Behov for felles løft og sterkere 
styring og koordinering 
 

 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Fokus i strategidokumenter flyttes fra det å etablere systemer for innsamling, lagring og deling av data, og over i spørsmål knyttet til hvordan data kan omsettes til kvalitativ verdi i helsehverdagen. 

IKT er ikke lengre bare understøttende, altså et middel for å forbedre eksisterende praksis. IKT forstås i større grad også som muliggjørende, altså et virkemiddel for å realisere nye måter å utøve helse- og omsorg på.

Det er ikke unaturlig at spørsmålene knyttet til slik sosial og teknisk integrasjon fremkommer i denne fasen – det er jo nå landene er i gang med å realisere konseptvalgene – det er nå teknologi møter helsefaglig praksis – i all sin kompleksitet. 

Heller enn igangsettelse av nye store prosjekter, anerkjennes typisk behovet for et «felles løft». 

Full utbredelse - alle aktørene må med dersom en skal høste gevinster elektronisk samhandling, det nytter ikke om sykehuset sender en epikrise til sykehjemslegen dersom denne fortsatt benytter papirjournal. 

Felles, enhetlige informasjonsmodeller er en betingelse for gjenbruk av data for ulike formål

Fokus på sterkere nasjonal styring gjennom - 
- Styringsmodeller med tydelige definerte roller, gjensidig avhengigheter og ansvarsfordeling 
- Sterkere grep om standardiseringsarbeid
- Krav om profesjonalisering og økt transparens rundt investeringer, prosjektplaner, fremdrift. 



Erfaringer med konseptvalg og 
gjennomføringsstrategier 
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Hva erfarer så landene når de skal sette sine konseptvalg ut i live? 

Ting tar tid. Fra plan til utvikling og implementering brukte Andalucia 9 år på Diraya

Kaiser Permanente 7 år på Health Connect

Estland 8 år på å etablere et nasjonalt helseinformasjonsystem, eksklusivt de 3 årene som det tok å bygge X-road.


Tidsdimensjonen er interessant. Disse nasjonale prosjektene ble igangsatt på begynnelsen av 2000-tallet. 

I hvilken grad bidrar et høynet kunnskaps- og erfaringsnivå i sektor, sterkere styringsmodeller, og økt modenhet i leverandørmarkedet til at løsningene kan utvikles eller anskaffes som hyllevare og implementeres raskere i dag?  




Erfaringer med bruk  
ANDALUCIA 

FINLAND 
• Erfarer at felles informasjon basert på ustrukturert dokumentasjon ikke tas i bruk ved 

etablering av av RHIS  
• KanTa programmet skal sikre semantisk interoperabilitet vha Nasjonal kodeserver og en 

svært strukturert informasjonsmodell 
• Målet er bruk og gjenbruk av data til  ulike formål 
• Tar tid og krever mye i form av kompetansebygging 

• Systemintegrasjon komplisert og tidkrevende å håndtere.  
• Stor avhengighet mellom installerte systemer, gjør det risikabelt å oppdatere 

eksisterende eller introdusere nye løsninger.  
• «La Ventana Magica» - Felles utsnitt basert på strukturert informasjon mye brukt.  
• Mangel på god søkefunksjonalitet gjør det tidkrevende å finne frem i ustrukturert 

dokumentasjon.  
• Resultatet er at tilgjengelig felles informasjonen ikke tas i bruk.  
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Hvordan erfaringer har landene som har implementert nasjonale løsninger gjort seg med bruk? 

For det første beskrives systemintegrasjon som ekstremt komplisert og tidkrevende å håndtere. Stor avhengighet mellom installerte systemer, gjør også at det oppleves som risikabelt å oppdatere eksisterende eller introdusere nye løsninger. 

Mer overraskende er det at den felles informasjonen som landenes HIE løsninger har muliggjort ikke tas i bruk i den grad en forventet. 
 
I Díraya er det utviklet et såkalt «Ventana Magica/Magisk vindu», som gir oversikt over den mest relevante felles informasjonen i EPJ-systemene. Utsnittet baserer seg på strukturert informasjon og er mye brukt. 

Ved behov for ytterlig informasjon må brukeren søke seg gjennom store fritekstbaserte dokumenter. Mangel på god søkefunksjonalitet gjør dette svært tidkrevende. Resultatet er at tilgjengelig felles informasjonen ikke tas i bruk. 


De samme erfaringene gjorde man seg også med de regionale informasjonssystemene i Finland. 

Grad av sentralisering og grad av strukturering er et åpent spørsmål som avhenger av hvordan helseinformasjon skal benyttes i de ulike land. Dersom det er tilfredsstillende med løs integrasjon der en får tilgang til hele journalnotater uten kontekstrelatert automatisk prosessering er det også ukomplisert å bygge eksempelvis en referanseregister-modell som peker til en journal i et lokalt EPJ-system. 

Dersom derimot automatisk prosessering av helseinformasjon og kontekstuell forståelse for ulike behov er nødvendig, kreves semantisk interoperabilitet og en svært strukturert informasjonsmodell. 

Det var utgangspunktet når Finland la planer for KanTa-prosjektet. Lokal autonomi i valg av EPJ system opprettholdes, men innenfor rammene av en sterkt standardisert og strukturert informasjonsmodell kombinert med sentralisert datalagring. 

Nøkkelen til semantisk interoperabilitet mellom informasjonen i de regionale EPJ-systemene og det nasjonale helsearkivet er den nasjonale kodeserveren. Det høres ut som en teknisk installasjon, men er noe langt mer kompleks. 

Bak konseptet ligger møysommelige sosial forhandlingsprosess med etablering av ekspertgrupper som skal oppnå konsensus på definisjoner og relasjoner knyttet til data og datastrukturer. Det handler i bunn og grunn om å forstå og beskrive helsefaglig praksis i all son kompleksitet. Prosessen beskrives som svært tidkrevende. Det tar i gjennomsnitt 2 år på å definere et datasett på et fagområde. Det pågår pt en utredning av alternative modeller for utvikling av datastrukturer.  

Når modellen er etablert krever endringer i informasjonsmodellen bred ekspertise innen ulike områder av informatikk, helsefag og organisasjon. Det Finske konseptet krever med andre ord mye i form av kompetansebygging.

Lykkes de, kan helseinformasjon utnyttes - brukes og gjenbrukes - for flere ulike formål; nye måter å analysere folkehelse, sykdomsutvikling og behandlingseffekter, mer kunnskapsbasert praksis vha beslutnings- og prosesstøtt; mer skreddersydd forebygging og behandling.  

01.01.2015 trådte loven i kraft som gjør det obligatorisk for alle virksomheter – private og offentlige – å sende inn data til KanTa. Det er svært spennende å følge med på den videre utviklingen i Finland.


Et alternativ til avansert søkefunksjonalitet og interoperabilitetsstandarder er anskaffelse av såkalte suiteløsninger, der leverandør og kunde forsøker å omgå utfordringene med fragmenterte standarder ved å tilby ett integrert produkt som eliminerer behovet for harmonisering av standarder, og dermed integrasjonskostnader. 

Når vi spør de nordiske regionale aktørene som har eller skal anskaffe seg suite løsning hvorfor de velger som de gjør vektlegger de implementeringsstøtte. 

Det handler i stor grad om erfaringer med utfordringer knyttet til standardisering og tjenesteintegrasjon. 

Likeså mye som å kjøpe ett spesifikt system, kjøper aktørene seg en implementeringsprosess – et system å putte standardene i, der dedikerte ressurser, ledelsesoppmerksomhet, en tidsplan, og en teknisk løsning å implementere standardene i – samlet gir moment til prosesser en lenge har prøvd å få til uten å lykkes. 

Uavhengig av hvilken strategi som velges – fremstår semantisk interoperabilitet som en nøkkelutfordring i nasjonale e-helse prosjekter. 



Nasjonale e-helse prosjekter stiller store krav til mobilisering, behovskartlegging, 
brukermedvirkning, prioritering, forankring, og offentlig debatt 

SHOWSTOPPERS 
 
 
Snever, teknisk tilnærming   
 
Ingen behovskartlegging 
 
Manglende, eller manipulerende 
tilnærming til brukermedvirkning  
 
Konflikter med fagorganisasjoner 
 
Manglende håndtering av personvern 
spørsmålet 

DRIVERE 
 
 
Mobiliserer rundt omforent 
utfordringsbilde og felles visjon  
 
Reell  brukermedvirkning 
 
Politisk teft og oversettelseskompetanse 
 
Tett integrasjon mellom organisatoriske 
og teknologiske endringer 
 
Nødvendig med mekanismer for 
prioritering av behov.  
 
 

AORTA – NEDERLAND  

NPfIT – ENGLAND  KP – HEATH CONNECT 

DIRAYA - ANDALUCIA 

2003 – 2013 implementert 

2003 – 2011 kansellert 2003 – 2013 implementert 

2002 – 2011 kansellert E-helse opererer ikke i et politisk vakuum 
Viktig med sosioteknisk oversettelseskompetanse  
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Når vi ser nærmere på hva som skiller prosjektene som kanselleres vs de som er implementert er det programmenes evne til å involvere interessentgrupper og håndtere politisk-strategiske prosesser knyttet til det å etablere en tydelig sektoridentitet for konseptene som er utslagsgivende.  

I England og Nederland lyktes man ikke. 

Utover 90-tallet var det bred enighet i England om at digitalisering var det riktige virkemiddelet for en etterlengtet modernisering a NHS. 

I 2001 settes det i stand et møte mellom Tony Blair, Gordon Brown og Bill Gates for å diskutere nasjonale EPJ arkitektur. Et viktig prinsipp var at en skulle sikre sentral kontroll med lagring av data, men for å fremme konkurranse og unngå risikoen forbundet med å binde seg til en EPJ leverandør – skulle det etableres fem regionale EPJ områder med hver sin anskaffelse basert på sentralt definerte spesifikasjoner. 

Med statsministeren og finansministeren i samme rom var beslutningen i praksis tatt. 

Programmet ble gjennomført uten behovskartlegging, samfunnsøkonomisk analyse og politiske forhandlinger som var vanlig for investeringer i denne størrelsesorden. 

Mens virksomheter og fagmiljøer ble invitert med i spesifikasjon av system tok myndighetene full kontroll med siste fase av anskaffelsen. De ønsket fortgang og fryktet også en situasjon der regionene valgte samme leverandør – noe som i praksis ville være ensbetydende med en monopolsituasjon. 

Dette skapte sterk misnøye i fagmiljøene – som opplevde brukermedvirkningen som en skinnprosess. 

Sterk sentral styring, utstrakt bruk av eksterne konsulenter og systemutviklere i USA og India bidro også til å skape avstand mellom beslutningene som ble tatt og den helsefaglige hverdagen virksomheter og personell sto i. 


I Nederland sto AORTA Infrastrukturen klar for bruk i 2006. 

I 2009 vedtar parlamentet en lov som skal gjøre det obligatorisk å kople seg på infrastrukturen. En offentlig informasjonskampanje iverksettes og et brev sendes ut til alle innbyggere for å informere om AORTA og opt-out muligheten.
 
Med det utløses en opphetet offentlig debatt rundt spørsmål knyttet til informasjonssikkerhet og personvern. Konteksten for debatten var jødeforfølgelsen i landet under 2.verdenskrig, og en sterk skepsis til sentralisert lagring av personidentifiserbare opplysninger. 

I 2011 forkaster senatet lovforslaget fra parlamentet og krever at regjeringen trekker seg umiddelbart fra prosjektet. 8 millioner referanser til EPJer må slettes. 
 
Mens den nasjonale legeforeningen opprinnelig var representert i styringsgruppen besluttet regjeringen å ta full kontroll med prosjektet i 2005 for å få fortgang. Dette inntraff samtidig som regjeringen introduserte planer for kostnadsreduksjon i helsesystemet. Samlet medførte dette et betent samarbeidsklima mellom myndigheter og fagmiljø. 

Uten medvirkning fra brukere, hverken i form av behovskartlegging eller styring, klarte ikke programmet i tilstrekkelig grad å identifisere og prioritere funksjonelle behov.  

Rasjonale for offentlig investering og legale reformer forble uklart både for profesjonelle grupperinger, politikere og offentligheten. Ulike meninger om innhold og nytteverdi figurerte på tvers av interessentgruppene.

Med en teknisk infrastruktur klar for bruk, men uten en tydelig sektoridentitet fikk hverken prosjektet eller løsningen den nødvendige politiske og faglige støtten som trengtes i behandlingen av EPJ loven og som kunne balansert debatten om personvern ved å peke på potensialet for økt kvalitet og pasientsikkerhet.


Kaiser Permanente lykkes med å mobilisere rundt felles utfordringsbilde og målbilde. KP gjennomgår forut for teknisk implementering av EPIC en stor strategiutviklingsprosess «BlueSKyVision».  

Med utgangspunkt i strategien, som fokuserer på oppfølging av kronikere, utforsker organisasjonen nye måter å organisere forebygging, behandling og egenomsorg ved hjelp av nye teknologiske muligheter. 

Resultatet er en visjon for organisasjonen som gir retning til teknologiutviklingen og forener ledere, personell, og systembrukere i ett felles prosjekt. 

Bred involvering av brukere beskrives som suksessfaktor både på Kaiser Permanente o gi Andalucia. Prosesser som beskrives som svært ressurskrevende, men nødvendig. 

Med brukernes medvirkning i beslutninger knyttet til konseptvalg og design av løsninger ble majoriteten av utfordringer identifisert og håndtert i utviklingsfasen. Det bidro til færre og mindre kostnadskrevende feil og modifikasjoner i implementeringsfasen. 

Aktiv lytting, og konstruktiv bruk av ideer, kunnskap og erfaring fra sluttbrukerne gjorde det mulig å identifisere og møte behov, som igjen bidro til aksept og oppslutning til prosjektet og eierskap til løsningen det resulterte i.  
 

Det å involvere interessentgrupper og stimulere til offentlig debatt er essensielt når en skal endre en sektor som representerer om lag 10 % av et lands BNP. 

På samme måte som teknologi ikke er et teknisk fix, er heller ikke brukermedvirkning et sosialt fix i e-helse prosjekter. Medvirkningen må være reell og den må være forpliktende. 

En felles erfaring fra implementeringsprosjektene er at e-helse ikke er en engangsinstallasjon, men et kontinuerlig utviklingsprosjekt. 

Med nye løsninger kommer nye behov, og det er viktig å ha mekanismer på plass som gjør det mulig å håndtere forventninger og krav om oppdateringer og nyutvikling - et system som gjør at brukerne ikke bare er med på å definere behov, men også tar del i prioriteringen av disse. 


Regjeringens tilbaketrekking fra AORTA-programmet i Nederland og kanselleringen av National Programme for IT i England skjer i kjølvannet av regjeringsskifter der konservativ-liberal koalisjoner overtok makten og innfører reformer i helsesystemet. 

I overgangen til en konservativ-liberal styringsideologi fremstår et strategisk skifte fra sterkt sentralt styrte implementeringsprosjekter til en markedsorientert tilnærming som vektlegger minimal statlig intervensjon og lokal innovasjon rasjonell. 

Det handler om desentralisering av valg og ansvar i et system der e-helseområdet utvikler seg på måter som bedre reflekterer lokale behov, og det handler om å beholde et mangfold av aktører for å fremme konkurranse i markedet.        

Poenget er at det ikke bare er faktorer knyttet til valg av konsept, gjennomføringsstrategi som er utslagsgivende for resultatene av store e-helseprosjekter. 

E-helse opererer ikke i et politisk vakuum. 

Politisk kontekst kan også forstås og brukes som en viktig driver for e-helse prosjekter. 

I Andalucia ble det arbeidet aktivt med å oversette Díraya fra teknologisk potensial til løsning på konkrete politiske utfordringer. 

Ved innføringen av ventelistegaranti i 2005, introduserer programmet et elektronisk booking system og prosesstøtteverktøy som ivaretar kontroll med ventelistegarantien.  

I det nasjonale myndigheter lanserer et program for å redusere bruken av antibiotika utvikles analyseverktøy som gjør det mulig å bruke data i Diraya til å monitorere utskrivning og uthenting av antibiotika og kople data til nasjonalt definerte KPIer og regionale insentivprogrammer. 

Díraya programmet lykkes med å innrullere teknologi som et politisk virkemiddel i pågående helsepolitiske reformer. 

Der IKT løsningene evner å fremvise en reell og konkret nytte i realiseringen av aktuelle helsepolitiske tiltak, går implementeringen raskere, systemene tas i bruk og bidrar til at e-helse prosjektet som helhet oppleves som nyttig.  

E-helse prosjektene trenger å bygge opp sosioteknisk oversettelseskompetanse: Hva er de førende politiske målsettingene, hvilke organisasjonsformer skal realiseres, og hvordan konkret kan teknologi inngå som del av den pågående moderniseringen av helsesystemet. 

Det fordrer at vi kommer lengre enn å si at teknologi skal øke kvalitet og pasientsikkerhet – vi må snakke i prosessuelle termer, hvordan skal teknologi fremme kvalitet og pasientsikkerhet? 




Styringsmodeller  

Nasjonal styring 
og koordinering 

Virksomheter 

Leverandører 

Helsepersonell  

Ulike modeller figurerer i landene 
 
Markedsorientert tilnærming med fokus på minimal statlig 
intervensjon og lokal innovasjon.  
 
Sentralisert basert på total kontroll med IKT strategier, 
budsjetter og (spesifikasjoner) anskaffelser.  
 
Privat selskapsmodell der eier tar kostnader forbundet med 
implementering av EPJ systemet og kan pålegge ansatte å 
bruke det.  
 
Gitt at styringsmodellen må vekke resonans i bredere kulturell 
og politisk kontekst.   
- Hva er en egnet styringsmodell for nordiske forhold?  

 
Samstyring som grunnlag for strategisk fleksibilitet  

Pasienter og 
brukere 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Jeg har vist hvor viktig programmenes evne til å involvere interessentgrupper, identifisere og prioritere behov, og mobilisere e-helse som virkemiddel i større helsepolitiske prosesser. 

I det ligger det at styring er essensielt i gjennomføringen av store e-helseprosjekter. 

Ulike modeller figurerer i landene. 

Nederland og USA har en liberal, markedsorientert tilnærming til styring, og vektlegger lokal innovasjon med minimal statlig intervensjon finner vi at de på lokalt nivå har noen av de fremste e-helse løsningen implementert. Samtidig er det utfordringer knyttet til å etablere og få aktørene til å ta i bruk gode samhandlingsløsninger som sikrer informasjonsflyt og samarbeid på tvers av lokale installasjoner. Det knytter seg derfor stor usikkerhet til hvorvidt og hvordan en fremtidig nasjonal løsning for elektronisk samhandling vil kunne realiseres i tråd med landenes politiske målsettinger om et sammenhengende og pasientsentrert helsesystem. 

Sterk sentral styring en nøkkelingrediens for Diraya, strategien er å regionalisere alt. Det krever sterk styring og enhetlig organisering på tvers av sektoren. Virksomhetene har ikke egne IKT avdelinger, strategier eller budsjetter. Anskaffelser er sentralisert. I praksis styres helsesystemet i Andalucia som én virksomhet. 

Også KP har en sentralisert beslutningsmodell – med tett integrasjon mellom IKT og generell virksomhetsmodell. KP eier sykehus, apotek og laboratorier, legene ser primært KP forsikringstakere. I motsetning til de fleste leger, som er betalt per konsultasjon eller prosedyre, mottar KP legene lønn. Det betyr at organisasjonen tar kostnader forbundet med implementering av EPJ systemet og kan pålegge legene å bruke det.

Spørsmålet er om disse modellene står seg i norsk kontekst, og om det er noe særegent Nordisk som skaper behov for andre modeller. 


NPfIT i England trekkes ofte frem som et eksempel på hvor galt det kan gå med nasjonale e-helse prosjekter. 

Samtidig beskrives Danmark ofte som internasjonalt foregangsland på e-helse. Det til tross for Danmark også har kansellert et nasjonalt e-helse prosjekt, ikke bare én, men to ganger. Først G-EPJ så NPI. 

Det er interessant å prøve å forstå hvorfor landene får så ulikt renommé.

Evalueringer av National Program for IT - viser til en kultur der de ikke var rom for kritikk, noe som gjorde at mindre feil fikk eskalere til systemfeil. 

Hva er annerledes i Danmark?

Jeg tror ikke det er mindre politisk interesse – og dragkamper om e-helse i Danmark enn i England. Også Danmark har interessekonflikter om den videre utviklingen av nasjonal IT arkitektur. 

Likevel fører en sterk konsensusorientert politisk tradisjon partene sammen i felles-offentlige strategi, prosjekter og eierskap på e-helseområdet. 

Fellesoffentlige initiativene er med på å bygge en nøytral grunn for partene, der en samarbeider strategisk og operativt om konkrete aktiviteter. Det bygger samhørighet og tillit.

Konsensusbaserte prosesser skaper ideelt strategisk fleksibilitet - et konstruktivt rom for hyppig kritikk og korrigering. Det blir mulig å kansellere store prosjekter på et tidlig tidspunkt, med vissheten om at en etterpå skal møtes rundt samme bord for å identifisere nye løsninger på felles problem. 


De nordiske landene har og til felles en høy grad av lokal selvstyrerett. Med det følger et behov for å ta i bruk andre virkemidler enn de tradisjonelt harde virkemidlene - styring, finansiering og lovgivning. 

Det er ikke nødvendigvis hverken økonomi eller vilje det står på når vi sliter med å få til felles løft. Det kan også handle om mangel på kompetanse på gjennomføring av komplekse e-helse prosjekter. 

Da er det ikke nødvendigvis bare mer penger eller sterkere krav og kontroll som er svaret. I stedet må vi også utforske/utvide den politiske verktøykassen og se på potensialet i pedagogiske virkemidler som læringsnettverk, kompetansebyggingsprogrammer for ledere, dialogmøter mellom stat og kommune, ambulerende implementeringsstøtte. 

I slike prosesser er det interessant å se f.eks. den rollen MedCom har hatt i Dansk sammenheng som nasjonal implementeringsstøtte interessant. Dette brukes ofte som forklaring på hvorfor meldingsutveksling ble så mye raskere utbredt her enn i Norge. 


Legger vi til grunn at norsk – nordisk styringsmodeller må vekke resonans i en bredere politisk kultur og organisasjonsformer er det de nordiske landene som står oss nærmest. 

Med det som utgangspunkt tror vi det ligger en verdi i å se nærmere på om det eksisterer en særegen nordisk tilnærming til Health IT Governance, og hva denne i så fall består av. 

De nordiske landene har lang tradisjon for brukermedvirkning, en konsensusbasert politisk tradisjon, og en IT-moden sektor. 

Gir dette et særegent verdigrunnlag som kan gi føringer for prinsipper for design av styringsmodell og bruk av virkemidler på e-helseområdet. 



Én innbygger – én journal:  
Konseptvalg og grep for styrket gjennomføringsevne 



Utredningens hovedaktiviteter og tilleggsoppdrag 

Strategi og  
mulighetsstudie 

Behovsanalyse 

Referanser/erfaring 

Vurdere pasientenes,  
brukernes, sektorens og 
samfunnets behov 

Vurdere internasjonal og 
nasjonal erfaring 

Utarbeide strategi, mål og  
krav, samt identifisere 
konseptalternativer 

RHF IKT - komparativ analyse 

Sammenstilt IKT  
utfordringsbilde 

Leverandøranalyse 

HOD tilleggsoppdrag 

Komparativ analyse av de 
regionale helseforetakene  
på  IKT-området 

Sammenstilt oversikt over  
utfordringsbildet på IKT i  
helse- og omsorgssektoren 

Analyse av relevante EPJ-
systemer og leverandører 

Alternativanalyse 
Evaluering av konsept- 
alternativer, inkl. samfunns-
økonomisk analyse 

Styrket gjennomføringsevne 
for IKT-utvikling  

Utredning av styrket 
gjennomføringsevne for IKT-
utvikling i helse- og 
omsorgstjenesten 

Utredningens hovedaktiviteter 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Tilleggsoppdragene har bidratt til å beskrive og forankre et omforent utfordringsbilde.  

Det handler om brudd i samhandlingskjeden, manglende felles informasjonsmodell som gjør semantisk interoperabilitet umulig, mangel på autorative kilder, begrenset digitale innbyggertjenester, mangel på data som kan støtte folkehelseovervåkning og analyse, lav kapasitet på infrastrukturen, mangler ift personvern og informasjonssikkerhet, svak styringsmodell og manglende koordinasjon som gjør at sektoren konkurrerer om begrenset IKT kompetanse. 

Deloppdragene har gitt oss en robust forståelse av hvor vi står i dag. 



Utredning av «én innbygger – én journal»: overordnet tidslinje og 
styringsgruppens møter 
 

1.6 12.1 

• Strategi, mål og krav 
-behandle foreløpig innstilling 

• Mulighetsstudie 
-behandle foreløpige  
konseptalternativer 

• Mål og krav 
-tilslutning 

• Mulighetsstudie 
-tilslutning til nedvalg av  
konseptalternativer 

• Alternativanalyse 
-behandle foreløpig vurdering 

• Alternativanalyse 
-behandle foreløpig innstilling 

Strategi og Mulighetsstudie Alternativanalyse 

2.-3.9 18.-19.3 20.-21.11 

Behovsanalyse 

• Behovsanalyse 
-tilslutning 

• Alternativanalyse 
-behandle innstilling 

14.9 2.12 
(tent.) 

5.- 6.11 

• Oppdrag «styrket gjennomføringsevne» 
- Behandle foreløpig vurdering 
 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Det er etablert en tung styringsgruppe for utredningen med administrerende direktører i de regionale helseforetakene, representanter fra Kommunenes sentralforbund, samt lederne i den sentrale helseforvaltningen, og pasient og brukerforeninger. 

I tilknytning til sentrale milepæler og del-beslutninger i utredningen møtes styringsgruppen 10 ganger i perioden våren 2014 – høsten 2015. Styringsgruppen har behandlet alle delrapporter og tilleggsoppdrag.

Dette er kompetansebygging. Vi har hatt flere kritiske offentlige debatter knyttet til offentlige IT prosjekter de senere årene – og én viktig årsak til at disse ikke lykkes er at lederne ikke har nok kunnskap og eierskap til IKT. 



Interessentbehov Kort sagt 

Det er behov for at korrekt, nødvendig og relevant 
informasjon, raskt og effektivt, gjøres tilgjengelig for 
helsepersonell med tjenstlig behov, uavhengig av hvor 
pasienten har fått behandling tidligere. 

Rett informasjon 
til rett tid til rett 
person 

Det er behov for løsninger som muliggjør effektiv 
samhandling, kommunikasjon og pasientadministrasjon 
gjennom pasientforløpet og på tvers av virksomheter. 

Effektiv 
samhandling på 
tvers 

Det er behov for at data registreres én gang, og registreres 
automatisk der det er mulig. 
 

Registrere én gang 

Det er behov for at helsepersonell får tilgang på relevant 
kunnskapsstøtte, beslutningsstøtte og prosess støtte. 

Støtte for beste og 
riktig praksis 

Det er behov for at innbygger får tilgjengeliggjort egne 
helseopplysninger, rettigheter, utrednings- og 
behandlingsplaner, samt status i pågående saker. 

Innsikt i status og 
planer 

Det er behov for at innbygger skal kunne samhandle og 
kommunisere effektivt med helse- og omsorgssektoren. 

Samhandling 

Det er behov for at innbygger skal kunne registrere 
personlige helseopplysninger og dele dem med helse- og 
omsorgstjenesten. 

Egenregistrering 

Det er behov for at innbygger har tilgang til relevant 
kunnskapsstøtte og beslutningsstøtte. 

Hjelp til å gjøre 
gode valg 

Det er behov for at innbygger skal kunne tilgjengeliggjøre 
relevant informasjon til andre, samt gi dem mulighet til å 
samhandle med helse- og omsorgstjenesten. 

Involvere andre 

Interessentbehov Kort sagt 

Det er behov for at opplysninger sikres mot spredning til 
uvedkommende gjennom blant annet tilfredsstillende 
tilgangsstyring og kontroll. 

Kontroll på hvem 
som vet 

Det er behov for at innbygger kan skjerme hele eller deler av 
journalen for enkeltpersoner eller grupper. 

Skjerme og dele 

Det er behov for at virksomhetene får tilgang til oppdaterte data 
og løsninger som understøtter god ledelse, kvalitetsforbedring 
og ivaretagelse av pasientsikkerhet. 

Innsikt for ledelse 
og kvalitets-
utvikling 

Det er behov for at ansvarlige myndigheter får tilgang til 
oppdaterte data og løsninger som gjør dem i stand til å: 
a) styre helse- og omsorgssektoren 
b) ta raske og kunnskapsbaserte beslutninger i krise- og 

beredskapssituasjoner 
c) ha oversikt over helsetilstanden i befolkningen og 

risikofaktorer for sykdom 

Innsikt for styring 
og forebygging 

Det er behov for en forskningsinfrastruktur med felles IKT-
løsninger som forenkler bruk av helsedata, styrker 
forskningssamarbeid på tvers av helse- og omsorgssektoren, 
forenkler forskningsadministrative prosedyrer, og tilrettelegger 
for formidling og bruk av forskningsresultat. 

Forskning og 
formidling 

Det er behov for at løsningene er lett tilgjengelige, sømløse og 
brukervennlige. 

Tilgjengelig og 
brukervennlig 

Det er behov for kompetansebygging som bidrar til effektiv og 
trygg bruk av løsningene, samt kunnskap om deres 
begrensninger. Videre er det behov for at løsningene 
understøtter helsetjenestens rolle i utdanning av helsepersonell.  

Kompetanse og 
undervisning 

Oppsummering av interessentgruppebaserte behov 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Det største arbeidet i utredningen har vært behovskartleggingen. Gjennom dokumentanalyse og møter med interessentgrupper har vi gjennom 2 år identifisert og prioritert behov. 
 
De interessentgruppebaserte behovene beskriver dagens situasjon – de er godt kjent. 

I tillegg har vi arbeidet med å identifisere normative behov – dvs behov definert med utgangspunkt i politiske målsettinger. 

Og vi har kartlagt etterspørselsdrevne behov ved å legge til grunn analyser av demografi og pasientmobilitet, rettigheter og politiske målsettinger, sosiokulturelle trender og preferanser blant innbyggere, og den medisinsk-tekniske utviklingen, inkludert konsum-teknologi.  

Behovene er mappet mot funksjonelle krav som er beskrevet som e-helse kapabiliteter – det en løsning skal sette brukeren i stand til å gjøre og som dekker et behov. 





Gjennom mulighetsstudien har vi identifisert en rekke alternative konsepter 
for realisering av én innbygger – én journal 

Nå 

Virksomhetssentriske  
konsepter 

Regionalt/lokalt konsolidert ansvar 
for informasjon- og tjenestetopologi 

Konsepter sentrert  
rundt innbygger 

Null-pluss 0+ 

K1. Hver virksomhet implementerer felles krav til dokumentasjonspraksis, 
pasient-, tjeneste- og ressursadministrasjon og prosesstøtte 1 

K2. Regionale løsninger for allmennlegetjenesten og spesialisthelsetjenesten 2 

3 K3. Regionale løsninger for helse- og omsorgssektoren (nye kjernesystem) 

K5. En felles nasjonal løsning for kommunale helse- og omsorgstjenester 5 

6 K6. En felles nasjonal løsning for allmennlegetjenesten og spesialisthelsetjenesten 

4 K4. Regionale løsninger for helse- og omsorgssektoren (gjenbruk) 

8 

K8. En felles nasjonal løsning for helse- og omsorgstjenesten  

K9. En felles nasjonal løsning for kommunale helse- og omsorgstjenester og regionale løsninger for 
spesialisthelsetjenesten  9 

10 K10. En felles nasjonal løsning for kommunale helse- og omsorgstjenester og En felles nasjonal løsning for 
spesialisthelsetjenesten  

K7. En felles nasjonal løsning for helse -og omsorgstjenesten (uten avtalespesialister og private sykehus) 7 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
I mulighetsstudien har vi  beskrevet  10 ulike konsepter.

Virksomhetssentriske konsepter, dvs. konsepter der aktørene selv tar fullt ansvar for all informasjon, systemer og kommunikasjon – som i dag. 
Regionalt konsolidert ansvar, baserer seg på beregninger som viser at 95 % av pasientmobiliteten foregår innenfor én helseregion. De ulike konseptene bygger på at de ulike aktørene konsoliderer enten alene, eller i samarbeid med de andre aktørene. 
Innbyggersentrisk konsepter, ser helt bort fra geografi og virksomhetsgrenser, her bygges systemet rundt innbygger og individuelle pasientforløp.

I vurderingen av konseptene har styringsgruppen lagt vekt på hvordan de oppfyller behovene som er identifisert i sektor. 

Særlig har styringsgruppen vektlagt funksjonalitet knyttet til EPJ/PAS, Kurve funksjonalitet, samt nasjonalt mediearkiv og fødejournal – som vi mener er grunnlaget for på sikt og kunne realisere funksjonalitet innenfor områdene sekundærbruk av data og digitale innbyggertjenester.  

Løsningen skal tilfredstille krav som settes til en Gartner generasjon 4. 






Gjennom mulighetsstudien har vi identifisert en rekke alternative konsepter 
for realisering av én innbygger – én journal 

Nå 

Virksomhetssentriske  
konsepter 

Regionalt/lokalt konsolidert ansvar 
for informasjon- og tjenestetopologi 

Konsepter sentrert  
rundt innbygger 

Null-pluss 0+ 

4 K4. Regionale løsninger for helse- og omsorgssektoren (gjenbruk) 

8 

K8. En felles nasjonal løsning for helse- og omsorgstjenesten  

K9. En felles nasjonal løsning for kommunale helse- og omsorgstjenester og regionale løsninger for 
spesialisthelsetjenesten  9 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
I mulighetsstudien har vi  beskrevet  10 ulike konsepter.

Virksomhetssentriske konsepter, dvs. konsepter der aktørene selv tar fullt ansvar for all informasjon, systemer og kommunikasjon – som i dag. 
Regionalt konsolidert ansvar, baserer seg på beregninger som viser at 95 % av pasientmobiliteten foregår innenfor én helseregion. De ulike konseptene bygger på at de ulike aktørene konsoliderer enten alene, eller i samarbeid med de andre aktørene. 
Innbyggersentrisk konsepter, ser helt bort fra geografi og virksomhetsgrenser, her bygges systemet rundt innbygger og individuelle pasientforløp.

I vurderingen av konseptene har styringsgruppen lagt vekt på hvordan de oppfyller behovene som er identifisert i sektor. 

Særlig har styringsgruppen vektlagt funksjonalitet knyttet til EPJ/PAS, Kurve funksjonalitet, samt nasjonalt mediearkiv og fødejournal – som vi mener er grunnlaget for på sikt og kunne realisere funksjonalitet innenfor områdene sekundærbruk av data og digitale innbyggertjenester.  

Løsningen skal tilfredstille krav som settes til en Gartner generasjon 4. 






Foreløpig innstilling fra styringsgruppen september 2015  

 
Styringsgruppen stiller seg bak det langsiktige målbilde om «én innbygger – én 
journal» som beskrevet gjennom Konseptalternativ 8, en felles nasjonal løsning for 
helse- og omsorgstjenesten, men mener at risiko knyttet til styring og 
gjennomføring av Konseptalternativ 8 er så stor at en ikke kan tilrå dette nå.  
 
Styringsgruppen mener at Konseptalternativ 9, en felles nasjonal løsning for 
kommunale helse- og omsorgstjenester og regionale løsninger for 
spesialisthelsetjenesten, er det alternativet som foreløpig best balanserer risiko 
knyttet til styring og gjennomføring med behov, krav og kost/nytte. 
 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Argumentet for valg av K9 er tosidig. 

På den ene siden handler det om å øke kvalitativ verdi der innbyggeren faktisk lever og bor – i kommunene. Gjennom Samhandlingsreformens er en rekke oppgaver overført fra spesialisthelsetjenestene til primærhelsetjenestene som har ført til mer komplekse helsetjenester i kommunene. Pasientflyten er intensivert mellom nivåene, og informasjonsflyt i samhandlingen er enda viktigere. Kommunenes behov for bedre helsefaglige støttesystemer blir også større med økende omfang på oppgaver, tidligere utskriving av pasienter og mer komplekse tjenester.  

På den andre siden handler det om å håndtere risiko i spesialisthelsetjenesten. Alle de fire regionene er i gang med moderniserings og konsolideringsprosjekter. Vi mener det er riktig at arbeidet som er godt i gang videreføres – noe som også vil sikre at regionene kommer opp på samme nivå, og således er i stand til å møte krav om samhandling med kommuner, og på sikt overgang til nasjonal løsning. 

Utredningen skal arbeide videre med innspillene fra styringsgruppemøtet med mål om endelig innstilling november 2015. 

I fokus står ferdigstillelse av kost/nytte analysen som skal gjøre oss i stand til å vurdere hvilket konseptalternativ som bringer mest sosioøkonomisk nytte til sammenligning med 0+ alternativet – som er en framskrivning av status quo. 

Det har vært svært utfordrende å konstruere en modell for beregning av kost/nytte. Vi har på ingen måte en uttømmende beregningsmodell, vi har måtte benytte ulike kilder, 

På nyttesiden har vi gjort en gjennomgang av dokumenterte effekter, og ekspertgrupper har bidratt i vurderingen av metode og analyse. Vi har alltid gjort et konservativ anslag av nytteeffekter. 

Om beregning av kost – som omhandler opplæring, implementering, standardisering, mm vel så mye som kjøp av system. 
Referansecase utenlands 
Innspill leverandører 
Analyse av 0 + situasjonen – faktiske investeringer i IKT pt. 




AKTØRBILDET NY NASJONALSTYRINGSMODELL 
MED HJEMMEL TIL Å BESLUTTE 
OG  STYRE 

VIRKEMIDLER 

Utredningen har vurdert og anbefalt ny styrings- og finansieringsmodell for å styrke 
gjennomføringsevnen. 

Styring 

Finansiering 

Regelverk 

Pedagogiske  

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Uavhengig av hvilket konsept styringsgruppen tilrår og regjeringen velger, vil det være behov for å styrke styring og koordinering.
 
Det tas nå to store grep:

I oppdragsbrevet til Helsedirektoratet fra Helse- og omsorgsdepartementet i 2015 gis Helsedirektoratet i oppdrag å etablere et eget direktorat for e-helse, operativt fra 1.1.2016
Direktoratet for e-helse får ansvar for styring, gjennomføring og forvaltning av nasjonale IKT-prosjekter. I dette ligger også ansvar for forvaltning og utvikling av lover og forskrifter, kodeverk, terminologi og IKT-standarder.

I tillegg har departementet bedt utredningen om å vurdere og foreslå ny styrings- og finansieringsmodell for e-helse, med formål å styrke gjennomføringsevnen for IKT-utviklingen i helse- og omsorgssektoren. 

Det etableres et « eHelse styre» med hjemmelsfullmakt til å beslutte nasjonal e-helsestrategi, oppstart og finansiering av nasjonale prosjekter, arkitektur og standarder, samt  sourcingstrategi. 
 
For å sikre helhet, relevans, forankring og forpliktelse til nasjonal e-helse må aktørene i sektoren delta i beslutningsprosessene. 

Sammensetting av et eHelse styre skal representere en «samstyring». I praksis foreslår vi en videreføring av styringsgruppen for utredningen, men med formell representasjon for kommunene.

Direktoratet for e-helse får sekretariatsrolle.

eHelse styret oppretter et utvalg for Strategi og porteføljestyring som med mandat og delegert fullmakt utarbeider nasjonal e-helsestrategi og handlingsplan. 

Nasjonal strategi gir rammer for aktørenes strategier.

Nasjonal porteføljestyring tas i bruk for å sikre at de riktige prosjektene startes og følges opp 
for å realisere vedtatt strategi og handlingsplan. 

For å sikre faglige nasjonale beslutninger oppretter eHelse styret et utvalg for Helsefag, arkitektur og standarder som gir overordnete faglige føringer og kan opprette ulike ekspertgrupper i tråd med mandat og fullmakter.

Nasjonale prosjekter skal ha en nasjonal prosjekteier, og skal gjennomføres i henhold til Difis Prosjektveiviser. Tilsvarende skal nasjonale IKT systemer ha en nasjonal systemeier. 

Gjennomføring av nasjonal eHelse strategi sikres gjennom sterkere styring i linjen fra HOD og ved forskrift for de utenfor linjen. 

Det etableres en finansieringsmodell som styrker gjennomføringsevnen gjennom å differensiere finansiering etter type aktivitet.
 
Dialog, involvering, forankring og gjensidig tillit skal være et viktig fundament for et godt og velfungerende samarbeid på tvers av aktørene i helse- og omsorgstjenesten. 

Styringsmodellen må utvikles over tid. Sektoren må få erfaring med porteføljestyring og felles eierskap til prosesser, prosjekter og produkter. 

Formelle styrings- og beslutningsprosesser, finansieringsmodeller og lov/forskrift er sterke virkemidler for å styrke gjennomføringsevnen på IKT-området i helse- og omsorgstjenesten. Innføring av mer formaliserte modeller må derfor skje gradvis og aller helst være basert på at en velfungerende og akseptert praksis går over til å bli formalisert. 
 
Som allerede nevnt vil det underveis være viktig å se hen til, og utveksle erfaringer med de andre nordiske landene, og erfaringene som her gjøres med Health IT Governance – hva er sentralt fundament og sentrale komponenter? Vi trenger å forstå dette bedre, for å kunne bruke de strategisk når vi skal styrke gjennomføringsevnen.



Tusen takk for oppmerksomheten! 
 

www.ehelse.no 
 

irene.olaussen@helsedirektoratet.no 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Dersom dere har spørsmål til utredningen, ønsker å lese dokumenter som vi har produsert, eller bare generelt er opptatt av norsk e-helse har vi et eget nettsted med mye god informasjon, ellers er det selvfølgelig bare å sende en e-post direkte til meg. 






Hovedanbefalinger for å styrke gjennomføringsevnen  
 
1 IKT skal være en integrert del i all utredning og politikkutforming som berører helse- og omsorgstjenesten gjennom at HOD i sine 

utredningsoppdrag stiller krav til at muligheter og konsekvenser innen IKT beskrives.  

2 Det etableres et « eHelse styre» for helse- og omsorgssektoren med hjemmelsfullmakt til å beslutte nasjonal e-
helsestrategi,  rullerende treårige planer, oppstart og finansiering av nasjonale prosjekter, arkitektur og standarder, samt  
sourcingstrategi.  

3 eHelse styret oppretter et utvalg for Strategi og porteføljestyring som med mandat og delegert fullmakt utarbeider nasjonal e-
helsestrategi og handlingsplan. Nasjonal strategi gir rammer for aktørenes strategier. 

4 Nasjonal porteføljestyring tas i bruk for å sikre at de riktige prosjektene startes  og følges opp for å realisere vedtatt strategi og 
handlingsplan. Utvalg for Strategi og porteføljestyring gis mandat og fullmakt fra eHelse styret til være sektorens porteføljestyre.  

5 For å sikre faglige nasjonale beslutninger oppretter eHelse styret et utvalg for Helsefag, arkitektur og standarder. Utvalget gir 
overordnete faglige føringer og kan opprette ulike ekspertgrupper i tråd med mandat og fullmakter. 

6 Nasjonale prosjekter skal ha en nasjonal prosjekteier, og skal gjennomføres i henhold til Difis Prosjektveiviser.                        
Tilsvarende skal nasjonale IKT systemer ha en nasjonal systemeier.  

7 Gjennomføring av nasjonal eHelse strategi sikres gjennom sterkere styring i linjen fra HOD og ved forskrift for de utenfor linjen.  

8 Det etableres en finansieringsmodell som styrker gjennomføringsevnen gjennom å differensiere finansiering etter type aktivitet. 

9 Det er behov for en helhetlig og felles nasjonal leverandørfunksjon for helse- og omsorgssektoren som skal sørge for anskaffelse, 
utvikling, drift og forvaltning av nasjonale fellesløsninger, ovenfor både statlige, kommunale og private aktører. 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Vil leverandørene ha en rolle, få med fastlegenes rolle, og fagforeningenes
1. De aller fleste oppgaver og funksjoner som utføres av tjenesten og den sentrale helseforvaltningen innebærer en eller annen bruk av IKT. Det er viktig å sikre at IKT tas inn i tidlig fase av alle vurderinger som innebærer endringer i helse- og omsorgssektoren. IKT kan gi muligheter til å løse oppgaver på en annen måte enn den tradisjonelle og for å få identifisert og vurdert slike muligheter er det viktig med god dialog mellom helsefaglige og e-helsefaglige miljø. Andre ganger kan det kun være snakk om mindre endringer i eksisterende systemer, men det må uansett identifiseres og legges inn i IKT-handlingsplaner.

2. For å sikre helhet, relevans, forankring og forpliktelse til nasjonal e-helse må aktørene i sektoren delta i beslutningsprosessene. Styringen må foregå på et likeverdig vis mellom stat og kommune. Derfor etableres et formelt eHelse styre. Direktoratet for e-helse får sekretariatsrolle. eHelse styret oppretter og gir mandat med fullmakt til nødvendige underutvalg. Sammensetting av et eHelse styre skal representere en «samstyring», Kommunenes sentralforbund får et formelt mandat til å utpeke fire delegater fra kommunene i tillegg til sin egen administrerende direktør. Alle Administrerende direktører i de regionale helseforetakene, samt Helsedirektøren, direktør for folkehelseinstituttet, og direktør i Direktoratet for e-helse.  I praksis vil det si at vi viderefører styringsgruppen for Én innbygger – én journal, men med en formalisert representativitet på kommunesiden. Hjemmel for eHelse styret omfatter beslutningsmyndighet for nasjonal e-helse strategi, handlingsplaner, porteføljestyring og regulatoriske forhold innen e-helse (standarder, normer, lover/forskrifter). Staten benytter styringslinje og styrer i egen del av sektoren i form av instruksjonsmyndighet. Kommunal sektor kan ikke instrueres av staten og det er kun lov eller forskrift som kan forplikte kommunene formelt. Mulig hjemmel på kommunal side: helse- og omsorgstjenesteloven (ev. kommuneloven - nytt lovverk for digitalisering i kommunal sektor?). Fordeler med hjemmel også for statlig del av sektoren iom. at hjemmel er et sterkere virkemiddel enn instruksjonsmyndighet i linjen.

3. Strategi og rullereden handlingsplaner besluttes i eHelse styret. Direktoratet for eHelse er ansvarlig for å fasilitere strategiprosessen. Innholdet i handlingsplanen blir vurdert i porteføljestyringsprosessen for å avgjøre prioritering og omfang på de ulike prosjektene og programmene. Aktørene må sørge for at egne strategier er i tråd med nasjonal strategi, samt aktivt informere om tiltak og planer slik at andre aktører kan vurdere avhengigheter og slik at muligheter for samarbeid og gjenbruk kan identifiseres. 
Utvalget har også en rolle som porteføljestyrer, og skal sikre at utviklingsplaner for eksisterende nasjonale løsninger ivaretas og vurderes i lys av forslag til nyinvesteringer. Systemeiere for nasjonale løsninger vil ha en viktig rolle med å sikre at strategi og porteføljestyring også omfatter eksisterende nasjonale løsninger. 

4. eHelse styret beslutter kriterier som regulerer hvilke prosjekter som skal løftes til den nasjonale porteføljestyringen. Dette vil være investeringer over en viss størrelse, og/eller som berører flere aktører , og/eller prosjekter av strategisk viktighet. Porteføljestyret disponerer den nasjonale investeringsrammen i henhold til mandat og delegerte fullmakter fra eHelse styret (Hva betyr dette i praksis – at midler holdes igjen/samles i en felles pott?). Porteføljestyring består av to hovedprosesser: Definisjon av porteføljen («gjøre de riktige tingene»): utarbeider beslutningsunderlag for å prioritere og igangsette prosjekter i porteføljen. Leveranse av porteføljen («gjøre tingene riktig»): følger opp porteføljen (fremdrift, risiko, økonomi, gevinstrealisering m.m.). 

5. Det er behov for faglige rammer og beslutninger for å realisere den nasjonale strategien på en effektiv måte. Fagutvalget skal bidra til å oppnå dette. Fagutvalget skal beslutte nasjonale retningslinjer, og ha en kvalitetssikrende og rådgivende rolle. Innebærer å involveres i relevante utredningsoppdrag og ved utforming av strategier og handlingsplaner. Tar beslutninger for overordnet prioritering av helsefaglige behov, nasjonale retningslinjer for arkitekturprinsipper og referansearkitekturer, standarder for semantisk og teknisk interoperabilitet. Fagutvalget kan foreslå nye nasjonale prosjekter til prioritering i porteføljestyret. Fagutvalget kan etablere og gi oppdrag til ulike ekspertgrupper. eHelse styret beslutter sammensetting av utvalget som skal bestå av strategiske fagpersoner fra aktørene i sektoren, i tillegg til fagpersoner fra Direktoratet for e-helse og Helsedirektoratet. Sammensetningen må være balansert med hensyn til helsefaglig og teknisk representasjon. 

6. Ved oppstart av nasjonalt prosjekt skal prosjektforslaget godkjennes og prosjekteier og styringsgruppe utpekes i henhold til nasjonal porteføljestyringsprosess. Prinsippet om samstyring skal gjenspeiles i prosjektets organisering. Prosjekteieren er blant annet ansvarlig for at prosjektet har Rammevilkår for å kunne levere prosjektets produkt; Overordnet styring og kontroll i hele prosjektets levetid; planer for gevinstrealisering. For nasjonale systemer utpeker eHelse styret en nasjonal systemeier med mandat og fullmakter for sitt system, normalt største bruker, men det må sikres en fordeling mellom statlige og kommunale systemeiere. Nasjonal systemeier er ansvarlig for at forvaltning og videreutvikling av systemet skjer i henhold til nasjonal strategi og retningslinjer, endrings- og forvaltningsråd, med samstyring representasjon, er etablert for å utøve nasjonalt systemeierskap på en forsvarlig måte.

7. For organisasjoner i HOD sin styringslinje (helseforetak, statsforetak og direktorat/etater) gis tydelige mål- og krav i oppdrags- og tildelingsbrev, samt en øremerking av tildelte midler til realisering av nasjonal e-helse strategi/prosjekter. Mot kommuner gis tilsvarende tydelige mål- og krav i IS 1. Det stimuleres til å ta i bruk nye nasjonale «IKT løsninger» gjennom bistand og tilskudd til innføringsaktiviteter og tilskudd til hele eller deler av brukskostnadene i en avgrenset oppstartsperiode. Etter oppstartsperioden benyttes forskrift for å sikre full utbredelse av felles «IKT løsninger» i kommuner (herunder fastleger). 

8. Hovedprinsipper inn fra rapporten.

9. Etablerte nasjonale e-helse løsninger bør også inngå i en felles nasjonal leverandørfunksjon. Endelig vurdering av IKT leverandørorganisering i et nasjonalt perspektiv tas ned når konseptvalg for Én innbygger – én journal er tatt, og overordnet gjennomføringsplan besluttet. 



Spørsmål Are og Konstantin  
• Har vi gjort det som vi savnet i internasjonale studier, bygd en kost/nytte – 

samfunnsøkonomisk beregningsmodell for e-helse, er dette noe vi kan dele med andre land?  
• Hvordan forstår vi nå HIE – er alle samhandlingsløsningene i Europa HIE, eller er det noe mer 

spesifikt?  
• Lagrer en data felles i en HIE løsning, eller er poenget nettopp at dette er en løsning for 

konsept der data kun er lagret lokalt?  
• Mer inn om styringsmodell – viktig uavhengig av om det er et nasjonalt eller et regionalt 

prosjekt (Middle-out), det er en erkjennelse som vi har fått i arbeidet med Én journal. Selv 
uten innblanding i regionenes IKT-prosjekter, må regionene evne å forholde seg til nasjonal 
arkitektur og standarder, og de må evne å finne gode samstyringsmodeller med kommunene 
for å sikre elektronisk samhandling.  

• Det vanskelige med å balansere intensivt arbeid med arkitektur og navigering/posisjonering i 
et politisk-strategisk mulighetsrom. Med ettertanke er det det vi nå gjør når vi velger K8, vi 
forholder oss til politiske realiteter, unngår å låse oss ned i kjelleren og tegne det perfekte 
system 



DIGITALISERING INFORMASJONS-
DELING 

SOSIOTEKNISK 
INTEGRASJON 

NEDERLAND 

ESTLAND 
DANMARK 

FINLAND 

ENGLAND 

NORGE 

USA KAISER PERMANENTE 

NEW ZEALAND 

SPANIA ANDALUCIA 

SHANGHAI KINA 



Overordnet ulike IKT-løsningsstrategier 

Egenutvikling/ Skreddersøm Kjøp: «Best of breed» Kjøp: «Suite» 

Med egenutvikling/skreddersøm 
menes at en teknisk løsning (system, 
applikasjon) utvikles spesielt for en 
kunde/virksomhet. Teknisk og 
funksjonell løsning er tilpasset de 
behov som skal dekkes. I og med at 
det ikke er en standardløsning som 
selges til flere kunder vil det ofte 
være en høyere kostnad å utvikle og 
forvalte skreddersydde løsninger 
fremfor å kjøpe standardprodukter.  

Med «Best of breed» menes at det 
velges systemer som enkeltvis er 
vurdert å best oppfylle behov/krav i 
en konkret funksjon eller delprosess , 
og hvor virksomheten selv tar ansvar 
for å integrere alle  
(del-)systemene i en helhetlig løsning 
som understøtter virksomhets-
prosessene. Produkt- og 
utviklingsansvaret  for systemene 
ligger i all hovedsak hos leverandøren 
av løsningene. 

Med «Suite» mener vi at 
virksomhetens prosesser understøttes 
av et fåtall systemer som er 
ferdigintegrert eller av et system som 
er så funksjonelt omfangsrikt at det 
tilstrekkelig dekker virksomhetens 
prosesser innen et virksomhets-
område. 

Eksempel: e-resept, Kjernejournal Eksempel: løsningene  innen spesialisthelsetjenesten Eksempel: løsningene for fastleger eller 
PLO-systemer 



Analyse og styring 

Analyse og styring 

Området for analyse og styring er tett integrert med systemområdene innen 
kjernesystemene og det må avgjøres om disse også er innenfor tiltakets kjerne 

Klinisk 
dokumentasjon og 

prosess Kunnskaps- og 
beslutningsstøtte 

Pasient- og 
brukeradministrasjon 

Tjenester og 
ressurser 

Analyse 

Virksomhetsstyring  
og økonomi 
Logistikk og  

ressursstyring 

• Tradisjonelt har det vært separate systemer som innhenter 
nødvendige kliniske og administrative data fra kjernesystemer, fra 
spesialistsystemer og fra systemer for styring. 

• Systemene inneholder funksjonalitet for å kunne lage analyser og 
rapporter for å forbedre ressursutnyttelsen, kvaliteten på 
helsehjelpen og pasientsikkerheten. 

• Dette er systemområder som oftest er en integrert del av 
kjernesystemene (Gartner generasjon 3). 

• Enkelte av disse systemene inneholder informasjon og funksjonalitet 
som er kritisk for å kunne etablere felles tjenestekatalog og 
tjenestekalendere. 

• Dette omfatter primært systemer for turnusplanlegging, vaktlister,  
romadministrasjon, etc. 

• I alle konseptene unntatt nullpluss-alternativet må det avklares om 
valg av denne type systemer fortsatt skal være  et 
virksomhetsanliggende eller om det skal foretas en standardisering. 



   
  

interessentgruppebaserte/normative behov 
for «Én innbygger – en journal» 

40 

Etterspørselsorienterte behov 

Overordnede mål for IKT-utviklingen i helse- og omsorgssektoren 

Informasjonstilgang til helsepersonell: 
Mål: Helsepersonell skal ha enkel og sikker 
tilgang til pasient- og brukeropplysninger, 
Meld. St. 9 (2012-2013) Digitale tjenester i 
helse- og omsorgssektoren 

Digitale innbyggertjenester 
Mål: Innbyggerne skal ha tilgang på enkle og 
sikre digitale tjenester, Meld. St. 9 (2012-
2013) Digitale tjenester i helse- og 
omsorgssektoren 

 

Informasjonstilgang til sekundærbruk 
Mål: Data skal være tilgjengelig for 
kvalitetsforbedring, helseovervåking, styring 
og forskning, Meld. Meld. St. 9 (2012-2013) 
Digitale tjenester i helse- og omsorgssektoren 

 

Dagens situasjon – 
dagens utfordringer 

2025 2020 2015 2030 2040 2035 

Normative behov 
Avdekke politiske mål, 
lover og regler  som ikke 
er dekket 

Interessentgruppebaserte behov 
Avdekke funksjonelle behov hos ulike 
interessenter i forhold til de overordnete 
målsetningene i «Én innbygger – én journal» 

Etterspørselsorienterte behov 
Avdekke hvordan eksterne drivere vil påvirke tiltakets innretning og evne til å kunne 
bære endringer i helse- og omsorgssektoren 

Oktober 2014 
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Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag å 
utrede hvordan målene i Meld. St. 9 (2012-2013) kan realiseres 

Mandat for utredning av «én innbygger – én journal» 

• Omfatte hele helse- og omsorgssektoren 
 

• Vurdere løsningsalternativer bredt 
 

• Vurdere risiko, styringsmessige utfordringer og organisatoriske konsekvenser  
for hvert løsningsalternativ 
 

• Tett samarbeid med sektoren 
 

• Ta høyde for at forstudien kan bli vurdert iht. statens ordning for kvalitetssikring  
av store investeringsprosjekter (KS-ordningen) 
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Kommunal 
Rus og psyk. 

Data for 
forvaltning 
og utvikling 

Enkeltvis men styrt 
paradigmeskift 

Krav til informasjons-
deling 

Vurdere om poliklinikkenes 
arbeidsverktøy integreres i 
nasjonal løsning 



Konsept 9 vil kreve en vesentlig deltakelse fra spesialisthelsetjenesten for å 
kunne sikre en helhetlig tjeneste 

Nasjonal løsning for 
primærhelse tjenesten 

Samhandlingsløsning 

Nytt system ? Team 

Innbygger-
tjenester 

Mobil Helse 

Data for 
forvaltning 
og utvikling 

Kjerneinformasjon  (strukturert): 
kritisk informasjon, besøks-
historikk, henvisninger og 

epikriser. 

Strukturert legemiddelliste 

Resultater fra laboratorieprøver 
og radiologiundersøkelser 

(strukturert) 

Felles tverrfaglig plan for 
innbygger basert på 

standardiserte pasientforløp og 
prosedyrer (prosesstøtte) 

Avansert beslutningsstøtte 

• Anskaffelse av et siste generasjons 
arbeidsverktøy med strukturert 
informasjon. 

• Primærkilden for denne 
informasjonen forvaltes i den 
nasjonale løsningen 

Krav 3. Tiltaket skal sikre at tjenester er enhetlig definert på tvers av virksomheter og at helsepersonell og innbyggere får en 
samlet oversikt over kvalitet og ledig kapasitet for gjennomføring av aktuelle tjenester.  
Krav 2. Tiltaket skal legge til rette for at planer for den enkelte pasient kan opprettes, deles og følges opp på tvers av 
tjenesten. Det skal tydelig fremgå hvilken aktør som til enhver tid har ansvaret for gjennomføring av aktuelle oppgaver. 
Krav 1. Tiltaket skal gi innbyggere og helsepersonell med tjenstlig behov en samlet tilgang til oppdaterte og nødvendige 
helseopplysninger, uavhengig av hvor innbygger har fått helsehjelp tidligere. 

Måloppnåelse 

1. K9 vil ha middels til høy måloppnåelse på krav 1, 2 og 
3, men det vil kreve en modernisering av 
samhandlingsløsningene for å realisere identifiserte 
effekter 

2. Konsept 9 forutsetter at kjernesystemene i 
spesialisthelsetjenesten er på en funksjonell modenhet 
tilsvarende generasjon 3 (strukturert journal).  

3. Konsept 9 forutsetter deltakelse fra 
spesialisthelsetjenesten i å avklare/etablere standarder 
for utveksling av strukturerte 
henvisninger/rekvisisjoner, epikriser, 
legemiddelinformasjon, oppdatering av tverrfaglig plan 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Det at vi går for en felles nasjonal løsning i primærhelsetjenesten, og lar de regionale helseforetakene fortsette sine konsolideringsprosjekter betyr ikke at de lever videre i sin egne lille boble. Tvert i mot stiller vi krav til dem og de nye løsningene de innfører, om at de skal kunne integrere teknisk med primærsystemet, samt etablere gode faglige rutiner for eksempel for oppdatering av tverrfaglig plan og legemiddelliste, og dette vil forutsette at de regionale helseforetakene får nye styringsutfordringer – det er ikke slik at det enten er sentralstyring, eller ingen styring. I konsept 9 ligger det betydelige muligheter og utfordringer for de regionale helseforetakene knyttet til å etablere gode samarbeids og beslutningsstrukturer sammen med kommunene i sine respektive regioner.  

Her ligger det krav til spesialisthelsetjenesten, spørsmålet er hvordan disse skal kravsettes – er det styring fra HOD, nytt regelverk? 

K8 fremstår å være det konseptet som i størst grad kan oppfylle mål og krav knyttet til «én innbygger – én journal», men:�
Konseptet er organisatorisk krevende og stiller krav til nasjonal styring på et nivå som vi ikke har i dag, samt modenhet og styring knyttet til helsefaget�
Realisering  av K8 er krevende i lys av spesialisthelsetjenestens store  investeringer i perioden 2012-2021 med avskrivninger frem mot 2030 og forventet levetid til om lag 2035-2040�
Planlagte, men ikke besluttede, investeringer frem til 2021 kan revurderes, men det må nøye vurderes om deler av tiltakene uansett er nødvendige for å etablere tilstrekkelig modenhet og et godt startpunkt for neste funksjonelle løft
En mulig utfordring med eksisterende strategier er at IT-teknisk konsolidering prioriteres fremfor å gi helsepersonell, pasienter og innbyggere et større funksjonelt løft 




Sosioteknisk integrasjon 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
Kaiser Permanente peker seg ut som en organisasjon som har kommet langt med å høste gevinster av det å aktivt forholde seg til det produktive samspillet mellom teknologi og organisasjon. 

KP, en organisasjon med 9 millioner medlemmer fordelt over 8 regioner i USA, anskaffet i 2003 IT plattform fra EPIC. Det var ikke en hyllevare. Parallelt med anskaffelsen av et IKT system igangsatte KP en strategiutviklingsprosess, Blue Sky Vision – som definerte et omforent utfordringsbilde og felles visjon for en fremtidsrettet helsetjeneste. 

Med fokus på kronikere ble nye organisasjonsformer som teambasert omsorg og forebygging introdusert, som førte til nye applikasjoner for identifikasjon av risikopasienter, og skreddersydde verktøy for egenomsorg. Med en enhetlig informasjonsmodell og en enorm investering i organisasjonsutvikling har KP utviklet kunnskapssløyfer som gjør det mulig å få ny evidensbasert kunnskap raskt ut i klinisk praksis.  

KPs arbeid med HealthConnect omhandlet tilpasning av teknologi, men også endringer i operative prosesser og prosedyrer som sikret at teknologi og organisasjon ble tett integrert.  
Organisasjonen tok en kollektiv tilnærming til dataforvaltning og etablerte brede felleskap i hvert informasjonsdomene for å bestemme grad av standardisering. Målet er å ansvarliggjøre de ansatte til å ta en aktiv rolle i kvalitetsforbedringsarbeid og systemkonfigurasjon. Arbeidsflyt og teknologi rekonfigureres kontinuerlig, og det skjer ved å stimulere til kontinuerlig innovasjon og læring gjennom et bredt sett av virkemidler som innovasjonsfond, læringskollektiver og ekspertgrupper. 

Med tett integrasjon mellom teknologi og organisasjon har KP kommet langt i å hente ut gevinster fra sine IKT-investeringer. Resultatene forklares ikke primært som en effekt av teknologi. Men av samspillet mellom en tett integrert, funksjonelt avansert IT-plattform på den ene siden, og organisatoriske investeringer i analytisk arbeid og bruk av resultater på den andre siden. Det handler om å bygge kompetanse og sett av tid og ressurser til å definere de gode analytiske spørsmålene og kartlegge og prioritere potensiell bruk av analysen før en tar i bruk et informasjonssystem. Det handler ikke bare om teknologi og data, men om å vite hvordan en skal forstå data og arbeidsflyt, og det handler om evnen til å omsette resultater i kunnskapsbasert praksis. 

Ikke minst handler det om å evne å forankre e-helse prosjekter i bredere visjoner for utviklingen av helsesystem. Dette er et viktig, kanskje underkommunisert, element i historien om HealthConnect. Prosjektet handlet ikke så mye om installasjon av IT-plattform som et helhetlig organisasjonsutviklingsprosjekt der teknologiinnføringen følger i kjølvannet av en større prosess der en definerte et omforent utfordringsbilde – og gjorde en prioritering av kronikere som en viktig målgruppe for organisasjonens utøvelse av effektiv helsehjelp. Dernest ble det tatt grep i organiseringen av tjenesten, tverrfaglige, ambulerende team, screening av medlemmer, spesifiserte teknologi som kunne bidra til disse nye organisasjonsformene. Et omforent forståelse av utfordringer og et felles målbilde – et rasjonale og bruksscenario – som gir mening og  motiverer organisasjonen til et kollektivt løft. 




eHelse styre 
Øverste leder i virksomhetene 

Prosjekteier Systemeier 

Styringsgruppe 

Endringsråd Prosjekt N Ekspertgrupper Ekspertgrupper Forvaltnings- og 
endringsråd 

Prosjekt 

Fagpersoner fra ulike brukergrupper utpekes av linjeorganisasjonen til å delta i prosjekter, forvaltnings-/endringsråd og i ekspertgrupper.   

Styringsgruppe 

Prosjekteier Systemeier 
Forvaltning 

Utvalg for 
Strategi- og 
porteføljestyring 

Utvalg for 
Helsefag, arkitektur og 
standarder 

Senior fagpersoner fra aktørene  

Strategiutforming, handlingsplaner, 
porteføljestyring 

Personer med tilstrekkelig myndighet 
innenfor e-helsestrategi og IKT 

Nasjonale fora med hjemmel til å beslutte og styre 

Utvikling 

Strategi og rammer 

Gjennomføring 



For å analysere de ulike konseptene har vi utarbeidet en modell som 
representerer ulike systemområder 

Kjernesystem 
Klinisk dokumentasjon 

og prosess 

Pasient- 
/brukeradministrasjon 

Laboratorie 

Helsepersonells 
arbeidsverktøy 

Radiologi 

Innbyggere 
Analyselager/datavarehus 

Virksomhetsstyring/  
økonomistyring 

Logistikk & ressursstyring 

Innovasjonsevne 

Kjernesystem (inkludert kjernesystemets integrasjonskapabilitet) 
Systemer som er sentrale for å yte helsehjelp. Omfatter systemer 
for Klinisk dokumentasjon og prosesstøtte samt systemer for 
Pasient/brukeradministrasjon  
 
Spesialistsystem for medisinsk service 
Systemer som brukes for å understøtte arbeidsprosesser og 
diagnostikk innen laboratorie og radiologi.  Disse er alltid tilknyttet 
ulike typer av utstyr (røntgenutstyr, laboratorieutstyr). 

Spesialistsystem for øvrige spesialistområder 
Systemer som brukes av ulike spesialiteter der kjernesystemene 
ikke dekker behovet. Ofte integrert med medisinsk-teknisk utstyr 
(MTU) og inneholder funksjonalitet for analyse av resultater fra 
disse. 

Analyse og styring 
Systemer som er knyttet til virksomhetenes styring av ressurser, 
økonomi, og analyse- og rapporteringsverktøy. 

Innbyggertjenester 
Systemer som brukes for å gi innbygger tilgang til digitale 
innbyggertjenester. 

Oplægsholder
Præsentationsnoter
For å avgrense konseptene har vi utviklet en kjernemodell – som også lar oss analysere hvor vidt de ulike konseptene møter kravene i kjernemodellen. 
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