
  
 

 
Sak: Til: Fra Møtedato  

27/2016 – Innspill til prosjekter for NSE 2017 Styringsgruppen  Senterleder 13. oktober 2016  
 Bakgrunn 
I 2016 mottok NSE en oppdragsportefølje fra Direktoratet for e-helse, forankret i Nasjonalt e-helsestyre, på 15 prosjekter. Planleggingen av portefølje for kommende år er startet, og styringsgruppen gis anledning til å komme med innspill til nye prosjekter. 
Enkelte av prosjektene i årets oppdragsportefølje forventes videreføres i 2017, i tillegg til at nye prosjekter vil komme inn. Det vil være naturlig at enkelte av prosjektene som igangsettes i 2017 har en tidshorisont over flere år. Anskaffelsesprosjektet Helseplattformen i Helse Midt forventes å ha en sentral rolle i de kommende års prosjekter, og det er etterspurt at senteres rigger kompetanse og kapasitet for å gjøre følgeforskning i den forbindelse. 
Senterleder og Direktoratet for e-helse presenterte problemstillingen i NUFA 14. september 2016, og innspill fra gruppen tas også med i det videre arbeidet.  
Styringsgruppen bes om å gi innspill til prosjektporteføljen for 2017 med bakgrunn i de føringer som er gitt, både med tanke på videreføring av prosjekter, strategisk innretning på porteføljen og nye prosjekter. Innspill må også ses i sammenheng med senterets kapasitet i 2017. 
Det presiseres at endelig prioritering av prosjekter gjøres i Nasjonalt e-helsestyre. 
 
 
Forslag til vedtak:  

1. Styringsgruppen ber om at senterets ledelse tar de innspill som kom i møtet med i videre arbeid med utarbeidelse av prosjektporteføljen for 2017. 
 
    Vedlegg 1: Notat oppsummering fra møte i NUFA. Vedlegg 2: Notat oppsummering av forslag fra Direktoratet for e-helse    

 



Oppsummering av forslag og innspill fra drøfting i NUFA (14.9):  
Innspillene fra møtet i NUFA 14.9 er i det følgende gruppert tematisk: 
Kommunal sektor: 

• Det er viktig for strategi og porteføljestyring, samt EIEJ-prosessen, å vite mer om hva kommuner gjør på ehelse-feltet, hvilke faktiske prosjekter (av nasjonal betydning) som er i gang, hvilke investeringer gjøres i ehelse?  • Nullpunktstudier: hvordan oppleves EPJ-situasjonen (som verktøy og samhandlingsløsning) i dag for sykehjemslegene (evt. også fastleger, sykehusleger)? Sammenligne ett år etter implementasjonen – er det noen forbedring?  • Ikke bare for legene, men også andre personell-grupper, samt huske innbyggerperspektivet. Vil situasjonen oppleves bedre med tanke på pasientforløp, overflytninger?  • Behov for, erfaringer med og effekter av mer strukturert informasjon i kommunal sektor. Følge med på erfaringene fra Sverige som innfører strukturert dokumentasjon i omsorgstjenesten (ICF).  • Det er viktig at det forskes på velferdsteknologi, hvor det kommer mange og nye ting. Man bør også belyse kostnader ved velferdsteknologi (hvordan markedet utvikler seg). 
Innbyggertjenester:  

• Ikke glem innbyggerperspektivet. For eksempel følgeforskning på innsyn i egen journal. • Hvordan oppfatter pasientene at samhandlinger er tilrettelagt i og mellom omsorgsnivåene? 
EIEJ/HP/nasjonalt prosjekt: 

• Erfaringsinnhenting fra internasjonale prosjekter (spesielt de nordiske landene). Ikke bare anskaffelse, men erfaringene gjennom flere faser – konfigurasjonsfase, implementasjon, organisasjonsutvikling. Samt studere effektene etterpå, har løsningene noen effekt på pasientforløp?  • Utnytt situasjonen til å gjøre metodologisk sterke sammenligninger. Ikke bare studere hva som skjer i Midt-Norge, men også sammenligne med kontrollgrupper i de andre regionene (kommuner med eksisterende løsninger). 
Generiske tema: 

• Det er mye å utforske omkring beslutningsstøtte og best practice - i forhold til hvilken kontekst fungerer dette?  • Å forske på standardisering av klinisk praksis er et viktig tema. • Å hente registerdata fra EPJ, viktig at man har en god informasjonsmodell. Kommunikasjon av informasjon på tvers av domener. • Standardisering er ansett som viktig, men ikke alltid lett å få gjennomslag for når kostnadene blir synlige – ønsker dokumentasjon på gevinster/effekter av å standardisere (for eksempel hva sparer man om man innfører interoperabilitets-standarder). Gevinster på ulike nivå og hos ulike aktører.  • Kartlegge internasjonale erfaringer med SNOMED CT (terminologier og kodeverk generelt). 



Innspill og forslag til mulige forsknings- og utredningsoppdrag 2017  
Direktoratet og NSE har presentert følgene overordnede prioriterte områdene for NUFA (februar og 
september 2016): 

1. Journalen som samhandlingsverktøy (innrettet mot HP og EIEJ) 2. Velferdsteknologi, mhelse og egenmestring 3. Helseanalyse 
Dette dokumentet inneholder en uprioritert liste over mulige prosjekter basert på innspill internt i 
Direktorat for e-helse (i hovedsak fra prosjektledere for pågående prosjekter). Forslagene er 
foreløpige og direktoratet har ennå ikke gjennomført intern prioritering og heller ikke avklart 
forankring og intern ressursallokering som kreves for å gjennomføre forslagene.  
Forslagene legges fram for NSEs styringsgruppe 13. oktober som underlag til diskusjoner om NSEs 
strategi og aktiviteter 2017. 
 
Prosjektforslag fra 2016 som ikke har blitt satt i gang: 
Oppdrag 5 b) «Administrasjon av pasientforløp på tvers av behandlingssteder» er under oppstart. 
EN INNBYGGER – EN JOURNAL (PORTEFØLJE 2) 
De større oppdragene knyttet til EIEJ-porteføljen ble ikke startet, da man avventet beslutninger om 
Helseplattformen og det nasjonale prosjektet (ref. Regjerningens beslutning i juni). NSE har imidlertid 
også hatt i oppdrag å bygge kompetanse på området for å ivareta evt. oppstart av prosjektene i 2017. 
Noe justerte prosjektforslag som er aktuelle for 2017: 
Følgeforskning for utprøving EIEJ ved Helseplattformen Midt-Norge: Formålet med prosjektet er å 
bidra til kunnskapsgrunnlag for å anslå ulike effekter av innføring «Èn innbygger – èn journal» ved 
utprøving av Helseplattformen i Midt-Norge. Aktuelle tema, samarbeidspartnere og arbeidsform skal 
defineres i samarbeid med Helseplattformen og Direktoratet for eHelse.   
Nullpunktsanalyser: Formålet med prosjektet er å omformulere målene for Én innbygger – én 
journal i konkrete, målbare indikatorer som setter oss i stand til å etablere et nullpunkt og følge med 
på utviklingen og effektene av tiltak som igangsettes som ledd i gjennomføringen av nasjonal strategi 
og handlingsplan for e-helse. Fokus særlig på EPJ situasjonen i kommunal sektor.  
Kunnskapsoppsummering for pågående prosjekt i Danmark (Hovedstadsregionen) og Finland 
(Apotti): Kunnskapsoppsummering /sammenlignende studie for de to overnevnte pågående 
prosjektene. (Evt. andre case). Vurder overføringsverdi til norske forhold. Bør kunne fungere som 
bakgrunnskunnskap for erfaringsutveksling og ev. referansebesøk (produsere oversikt over aktuelle 
kontaktpunkt og tilrettelegge for referansebesøk?) Eksempler på tema som ønskes belyst a) erfaring 
fra innføring b) grad av standardisering av arbeidsprosesser (inkl. etablering og forvaltning, effekt for 
helsehjelp) c) bruk av kodeverk og terminologi, og d) gevinstrealisering og effektvurdering. 
Årsakssammenhenger mellom e-helsetiltak og effekter på utvalgte områder: Gi kunnskapsgrunnlag 
for å anslå samfunnsmessige effekter på utvalgte temaområder for Én innbygger – én journal. 
Eksempel på temaområder: a) Effekt av digitalisering på innbygger (inkl. pasient og pårørende) 
involvering i egen helsehjelp b) Effekt for helsetjenesten og helsepersonell av standardisering av 
arbeidsprosesser. IKT som virkemiddel for reduksjon av uønsket variasjon og bredding av beste 



praksis. c)Effekt av velferdsteknologi (sees i sammenheng med eksisterende oppdrag for NSE for 
Velferdsteknologi, - hhv. kunnskapsoppsummering og følgeforskning for to av prosjektene i 
programmet) 
Forlengelse/videreføring av pågående 2016-prosjekter og tilgrensende/nye 
prosjekter: 
Prosjektledere på pågående oppdrag er forespurt om de har behov og ønsker for forlengelse eller 
videreføring av pågående oppdrag, samt nye ideer. Følgende er meldt inn:  
 
TVERRGÅENDE OG LANGSIKTIGE PROSJEKTER (PORTEFØLJE 1) 
E-helse monitor: Med forbehold om oppdrag til Direktoratet for e-helse i Tildelingsbrev 2017 fra 
HOD vil det være aktuelt å gi NSE oppdrag om utvikling, forvaltning  og publisering av resultater fra 
nasjonal e-helsemonitor 
Oversikt over kunnskapsmiljøer: det trenges vedlikehold av oversikten over kunnskapsmiljøer, og en 
satsing på å synliggjøre og formidle kunnskap som produseres av miljøene.   
Trendanalyser: etablering og videreføring av trendanalyser (sees i sammenheng med e-helse-
monitor). 
Nytt tema: Kjønnsforskjeller i bruk av e-helseløsninger hos helsepersonell. Brukes det mere av det 
ene kjønnet? Må man lage et annet interface eller annen opplæring/informasjon for å få det andre 
kjønnet til å bruke løsningene? Dette vil jo gjelde generelt for alle e-helseløsninger.  
 
TERMINOLOGI OG KODEVERK (tilhører PORTEFØLJE 2) 
Et nytt ad-hoc-oppdrag ble definert under portefølje 2, «Helhetlig IKT-støtte for terminologi og 
kodeverk» fra Divisjon styring og standardisering. Derfra kommer også flere forslag til prosjekter av 
mer langsiktig og strategisk betydning (knyttet til EIEJ).  
Overgang til ontologibaserte terminologier og forhold mellom ICD-11, ICHI og SNOMED CT: Norge 
melder seg i disse dager inn i IHTSDO og vil begynne arbeidet med å ta i bruk kodeverk basert på 
SNOMED CT. SNOMED CT er i motsetning til andre kodeverk i bruk i dag basert på en ontologi, noe 
som gir større gevinstpotensialer, men også potensielt noen utfordringer i forhold til å ta ut disse 
gevinstpotensialene. Vi ser også at neste generasjons terminologier fra WHO som ICD-11 og ICHI 
(felles internasjonal terminologi for prosedyrer/ tiltak) er ontologibaserte, det samme gjelder 
terminologier som skal løfte bidra til å realisere områder som presisjonsmedisin/ genbasert 
behandling etc.  

 Generelt: Hva betyr denne overgangen i praksis? Hva er det viktig å være oppmerksom på av 
mer langsiktige konsekvenser i forhold til ibrukstakelse av ontologibaserte terminologier? 

 Beskrivelse av de nevnte terminologiene og metamodellene de er bygd på.  Hva er eventuelt 
mulige konsekvenser av forskjeller i metamodeller/konseptmodeller for ibrukstakelse? 
Konsekvenser kan omhandle områder som bruk i fagsystemer, utgangspunkt for 
beslutningsstøtte, verktøystøtte for tilgjengeliggjøring av terminologiene etc.  



 Eventuelt overlapp i innhold mellom SNOMED CT og ICD-11. Hvor kan vi se overlapp, og 
hvilke mulige konsekvenser kan dette eventuelt ha for ibrukstakelse? 

Standardisering av klinisk informasjon: Det har vært gjort et godt stykke arbeid i forhold til 
standardisering av klinisk informasjon i arbeidet med openEHR arketyper i spesialisthelsetjenesten. I 
utgangspunktet er arketyper kliniske modeller som har en binding til systemer som er bygd fra 
grunnen på en openEHR referansemodell (som DIPS Arena).  

 Oppdraget går ut på å vurdere i hvilken grad arketyper som er utviklet for openEHR også kan 
benyttes som logiske modeller for interoperabilitet/ felles forståelse av 
informasjonsmodeller på tvers av kliniske fagsystemer og registre som ikke er basert på 
openEHRs referansemodell, og hvilken verdi de eventuelt kan bidra med i en slik bredere 
kontekst.   

 Leveransen skal også inkludere en vurdering av alternative standarder/ tilnærminger til 
problemstillingen.  Kandidater her er ISO-standarden Detailed Clinical Models (DCM), ISO-
standarden EN 13606 samt HL7-standarden Cliical Information Modelling Initiative (CIMI), 
men andre standarder som identifiseres kan også inkluderes.  

 Hvilke utfordringer vil det være ved transformasjon mellom isosemantiske kliniske modeller 
definert i henhold til ulike standardene?  

Arkitekturvurderinger i forhold til realisering fremtidig målbilde om beslutningsstøtte 
Denne bør nok avklares med arkitekturavdelingen og det er også interessant å se hva Helse Midt har 
beskrevet av krav i forhold til dette.  
Det er etablert mindre beslutningsstøttekomponenter på nasjonalt nivå (FEST har enkel 
beslutningsstøtte for medikasjon, Forskrivningsmodulen har beslutningsstøtte) (samt en eventuell 
Kodingsmodul for beslutningsstøtte i forhold til medisinsk koding). Det bør foreligge prinsipper for 
helhetlig realisering av beslutningsstøtte i et målbilde, for å unngå uheldige arkitekturkonsekvenser 
av valg/realisering av mindre beslutningsstøttekomponenter lokalt.  I hvilken grad skal 
beslutningsstøtte skje i eksterne/nasjonale komponenter og i hvilken grad skal det skje internt i 
fagsystemer. I hvilken grad skal vi kreve av leverandører å tilgjengeliggjøre eventuell intern 
beslutningsstøtte for eksterne spesialistapplikasjoner, og hvilke grensesnittsstandarder bør dette i så 
fall tilgjengeliggjøres på.  Oppdraget går ut på å beskrive utviklingsretninger på området, 
arkitekturtilnærminger i industrien generelt og blant de store leverandørene spesielt, samt oversikt 
over standarder for grensesnittene. Oppdraget kan også se på prinsipielle tilnærminger til eierskap til 
beslutningsstøttereglene. Hvilken rolle skal leverandører, e-helsemyndigheter og fagspesialiteteter 
ha i forhold til ansvar for regelinnhold.  
 
EFFEKTER AV OG ERFARINGER MED NASJONALE E-HELSE-LØSNINGER (PORTEFØLJE 3) 
Multidose – eventuell videreføring av pågående studie: Det kan bli aktuelt å videreføre de 
pågående studiene av pilotkommunene til over nyttår for å sikre gode nok data og leveranser.  
Multidose- eventuell utvidelse av pågående studie: Dersom pilotgrunnlaget de har nå i Rogaland 
ikke har gitt nok informasjon til å svare på oppdraget (Leveranse Fase 3 i 2016 «Dokumentere 
erfaringer med bruk av elektronisk multidose i pilotkommunene og forslå tiltak til forbedringer»), så 
vil det være behov for å også utvide pilotgrunnlaget (inkludere nye piloter i pågående studie). 



Multidose – følgeforskning på nye piloter: Starte opp følgeforskning også på nye piloter med 
hovedfokus på å få kunnskap om hvordan multidose best kan innføres nasjonalt.  
Multidose - analyse av effekter av løsningen: Det er ønskelig å analysere endringer i pasientens 
legemiddelbehandling over tid med den hensikt å undersøke om elektronisk løsning påvirker 
forskrivningen sett opp mot papirløsning  (ref. diskusjoner med Anders Grimsmo). Dette vil kreve 
uttrekk fra legenes EPJ-system.  
Nullpunktsstudie for kjernejournal: svært viktig i forhold til senere å kunne vise gevinstrealisering av 
kjernejournal. (haster, da det kun er få steder hvor kjernejournal ikke er innført).  
Kjernejournal – kritisk informasjon: Hva er insidensen (hyppighet i befolkningen) av kritisk 
informasjon? Vi opererer med 2-4%, men dette er et høyst usikkert tall (får mange tilbakemeldinger 
fra klinikere om at de tror det er høyere). Dette er informasjon som kan telles, kombinere tall fra 
registere (ex pacemakerregiser) med tall fra insidens av sykdommen i befolkningen fra medisinsk 
litteratur. I tillegg er det viktig å finne ut hvor disse diagnosene/tilstandene diagnostiseres 
(primær/spesialist/ og i tilfelle hvor i spesialistsystemet) for på den måten å kunne rette ressursene 
mest mot dem som skal legge inn den kritiske informasjonen.  
Digital dialog fastlege: studere faktisk bruk basert på tilgjengelig takst-statistikk fra HELFO og evt. 
andre kvantitative og kvalitative data. Formål: a) kunnskap til nytte for revisjon av Vegleiar «God 
praksis i bruk av e-konsultasjon», b) etablere KPI-indikator/fast datasett til bruk i Monitor som 
longitudinelt parameter (bla. ulike alderskohortars bruk av e-helse, ulike regionars/kommunars 
innføring og bruk av e-konsultasjon, og aldersfordelinga blant legane som brukar DDFL), og c) vurdere 
om dette kan bidra til grunnlaget for å vurdere gevinst/effekt (gevinstrealisering i DDFL).  
Selvbetjening for time-avtaler i spesialisthelsetjenesten: Med formål å bidra til effektive 
pasientforløp og henvisningsprosess ønskes det utarbeidelse av kunnskapsgrunnlag omkring 
selvbetjening i bestilling av time-avtaler i spesialisthelsetjenesten. Kartlegging og vurdering av 
løsninger for selvbetjening knyttet til administrasjon av timer i spesialisthelsetjenesten, inkl. 
kartlegging av internasjonale erfaringer med bruk av selvbetjening for timebestilling.  
Effektstudier av innbyggertjenester: Det ønskes en videreføring av arbeidet som gjøres med effekter 
i dag (effektmåling av digitale tjenester), ref. oppdrag 3 c.. Effektive forløp: a) Tjenestekatalog for 
helsetjenesten b) Elektroniske henvisninger for avtalespesialister c) Timebestillinger i helsetjenesten 
(direktebestilling av timer) d) Internasjonale erfaringer e) Oppsummering av effekter, positive og 
negative. 
Samhandlingsarena: Gjennomføre prosjekt Samhandlingsarena (ref. oppdrag 5 c i 2016-porteføljen) 
 
NASJONALT VELFERDSTEKNOLOGIPROGRAM (PORTEFØLJE 4):  
Programmet ønsker videreføring av alle tre pågående prosjektene: 
Videreføring av oppdrag 4B «Barn og unge»: Overordnet mål: Etablere kunnskap om hvordan 
velferdsteknologi kan bistå barn og unge med nedsatt funksjonsevne og deres familier. Dette er et 
oppdrag til NSE om følgeforskning på en tilskuddsordning hvor Nasjonalt velferdsteknologiprogram 
gir støtte til kommuner som ønsker å prøve ut velferdsteknologi til barn og unge med 
funksjonsnedsettelser. Desember 2015 ble det gitt tilskudd til to kommuner, Drammen og Horten, 
som starter utprøving i Q4 2016. Tilskuddsordningen fikk fornyet bevilgning over statsbudsjettet for 



2016 og ble utvidet med to nye kommuner, Trondheim og Sandnes (vil være i gang med utprøving 
først i 2017). Det er stilt samme krav om følgeforskning på de nye prosjektene og det er dette 
behovet vi ønsker dekt ved å videreføre oppdrag 4B for 2017. Vi anser også en videre oppfølging av 
brukere fra den første studien som svært nyttig, slik at vi kan avdekke langtidseffekter av 
teknologien, om den fortsatt er i bruk og evt. årsaker til at den ikke er det. NSE har laget en 
kunnskapsoppsummering som sier at dette feltet er lite studert, men at det har et stort potensiale; 
blant annet innenfor lokalisering, sosial kontakt og dagsplanstyring. 
Videreføring av oppdrag 4C «Sosial, digital kontakt»: Overordnet mål: Etablere kunnskap om 
kursing i bruk av teknologi (data/mobil/nettbrett) kan bidra til å vedlikeholde og styrke eldre sine 
muligheter til å opprettholde sine sosiale nettverk. Dette er et oppdrag til NSE om følgeforskning på 
en tilskuddsordning hvor Nasjonalt velferdsteknologiprogram gir støtte til landsdekkende 
organisasjoner til å drive opplæring av eldre i data/mobil/nettbrett og sosiale media. 
Tilskuddsordningen fikk fornyet bevilgning over statsbudsjettet for 2016 og ble utvidet med én ny 
organisasjon i 2016 (vil være i gang med prosjektet først i 2017). Det er samme krav om 
følgeforskning på nye prosjekt og det er dette behovet vi ønsker dekt ved å videreføre oppdrag 4C 
for 2017. Vi anser også en videre oppfølging av brukere fra den første studien som svært nyttig, slik 
at vi kan avdekke langtidseffekter av opplæringen og identifisere årsaker til at noen faller fra. NSE har 
basert seg på spørreundersøkelser av deltakerne. Organisasjonene har ulike måter å drive kursing på 
og noen ønsker å prøve ut nye digitale løsninger for å skape kontakt, som gjør effektstudien langt 
mer kompleks og omfattende. 
Videreføring av oppdrag 4A «Kunnskapsoppsummering» (dersom forskerne avdekker behov for 
dette). Overordnet mål: Bidra til kunnskapsbaserte nasjonale prioriteringer og føringer på det 
velferdsteknologiske området ved å få frem en oversikt over mangfoldet av teknologiske løsninger og 
avdekke gode erfaringer fra utprøvinger utenfor rammen av Nasjonalt velferdsteknologiprogram. 
Arbeidet i dette oppdraget til NSE hadde oppstart i august 2016 og har sluttdato 31.3.2017. Det 
dekkes i helhet av midlene for 2016. Midlene begrenser omfanget av studien og særlig for den delen 
som vil sammenligne organisering og arbeid med velferdsteknologi på nasjonalt nivå i flere land. I et 
møte mellom velferdsteknologiprogrammet og forskerne 8.9.2016 ble det trukket frem at en 
utvidelse av studien kan være hensiktsmessig for å få et større sammenligningsgrunnlag og/eller gå 
mer i dybden på hvert land. Dette kan gi et mer nyttig sluttresultat for det nasjonale programmet. 
Om behovet vårt dekkes med de opprinnelige midlene eller om vi ønsker en videreføring vil 
tydeliggjøres ettersom studien skrider frem. Forskerne vil gi fortløpende oppdatering på dette 
spørsmålet. 
HELSEDATA/HELSEANALYSE (Tilhører PORTEFØLJE 5) 
Området må defineres bedre og flere prosjekter er aktuelle (bl.a. følgeforskning koblet til 
Fyrtårnsprosjektet BigMed).  
Nåværende prosjektleder (for prosjekt på sekundærbruk av data) sier det er av interesse å forstå 
anvendelse bedre. Hvilken anvendelse vil man se, hvilken anvendelse burde man se, hvordan 
stimulerer til anvendelse? Hvilke erfaringer har andre land, for eksempel referansecasene gjort seg 
rundt dette? Har tilretteleggingen gjort en forskjell? Holder det å tilrettelegge datagrunnlag, 
analysere og forske, eller må dette inn som integrert beslutningsstøtte i kildesystemene (EPJ etc.) for 
at det virkelig skal få effekter i praksisen? 


