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1 Bakgrunn og begrunnelse for prosjektet  
Det har vært en økning i offentlige bevilgninger �l IKT i helse- og omsorgssektoren de siste to �årene. 
Også fremover forventer vi at det investeres betydelige midler i nasjonale satsinger, særlig i forbin-
delse med oppfølgingen av Meld. St. 29 (2012-2013) Morgendagens omsorg, og realisering av målset-
ningene i Meld. St. 9 (2012-2013) Én innbygger – én journal.  

Med dete øker forventningene om å kunne følge med på status og utvikling på nasjonalt prioriterte 
områder. Det er også forventet at effekt og nyte av ulike �ltak over �d dokumenteres.  

Direktoratet for e-helse har etablert et prosjekt som skal utrede konsepter for en nasjonal e-helsemo-
nitor. Monitoren skal vise status på sentrale satsingsområder og følge utviklingen på e-helsefeltet.  

Monitoren skal bidra �l et godt kunnskapsgrunnlag for prioritering og styring av e-helse�ltak, og for 
utvikling av strategi på e-helsefeltet. Den skal kunne brukes �l kvalitetsforbedringsarbeid i virksomhe-
tene, og �l forskning og analyse i folkehelsearbeidet. Monitoren skal også kunne gi et grunnlag for 
internasjonale sammenlikninger. 

Nasjonalt senter for e-helseforskning har i samarbeid med Direktoratet for e-helse utredet og anbe-
falt en løsning for monitorering av e-helse, inkludert en modell for forvaltning av monitoren.  

1.1 Hva er gjort �dligere 
Det har vært gjennomført flere enkeltstående kartlegginger av utviklingen på e-helsefeltet. Det arbei-
des med å utvikle indikatorer for e-helse både internasjonalt og nasjonalt.  

Blant annet var følgende arbeider iden�fisert i forkant av prosjektet:  

• EPJ-monitor, oversikt og analyse av EPJ-utviklingen i helsetjenesten, Norges teknisk-naturvi-
tenskapelige universitet (NTNU), (2008 og 2010). 

• Direktoratet for e-helse publiserer jevnlig nøkkeltall for helsenorge.no, e-resept, kjernejour-
nal og tall på meldingsutveksling fra Norsk Helsenet SF (NHN) på ehelse.no. 

• Nasjonalt kvalitetsindikatorsystem for helse- og omsorgstjenesten presenterer kvalitetsindi-
katorer på helsenorge.no.  

• OECD Benchmarking ICT for Health: Referansegrupper bestående av nasjonale eksperter utar-
beidet en generisk kartleggingsmodell for e-helse1. 

• Nordic E-Health Research Network (NeRN): Nordisk forskernetverk på e-helse. Her ble indi-
katorer for e-resept utviklet. Formålet var å kunne produsere sammenliknbare data i de nor-
diske land.2 

Disse undersøkelsene er av begrenset omfang hva gjelder �d og tema. I Norge har vi ingen kartlegging 
som gir bred nasjonal oversikt over status og utviklingstrekk på e-helseområdet, og som gjør det mu-
lig å følge med på utviklingen over �d.     

 

                                                                                                                                                                                     
1 OECD. (2015). Draft OECD guide to measuring ICTs in the health sector. COM/DELSA/DSTI (2013)3/FINAL. 

 
2 Rapport: Nordic eHealth Indicators Organisation of research, first results and the plan for the future;Hypponen, H., Kan-
gas, M., Reponen, J., Nøhr, C., Villumsen, S., Koch, S., . . . Kaipio, J. (2014). Nordic eHealth Benchmarking - Status 2014. 
 

http://www.norden.org/en/publications/publikationer/2013-522
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1.2 Definerte mål for nasjonal e-helsemonitor 
Nivå Beskrivelse 

Virksomhetsmål Skape et kunnskapsgrunnlag for bedre gjennomføringsevne og na-
sjonal styring av e-helse 

Effektmål Verktøy for bedre prioritering og styring av  

• E-helse�ltak og utvikling av strategi på e-helsefeltet 
• Kvalitetsforbedringsarbeid i virksomheter 
• Forskning og analyse i folkehelsearbeid 

Resultatmål • Gi en definisjon på e-helse tilpasset norsk kontekst  
• Gi en oversikt og vurdering av eksisterende tallmateriale og 

kartlegginger på e-helsefeltet  
• Levere en utredning av ulike konseptvalg og faglig anbefaling 

av konsept for en nasjonal e-helsemonitor  
• Levere en anbefalt gjennomføringsplan for anbefalt konsept-

valg  

Tabell 1. Målbeskrivelser 

2 Prosjektets leveranser 
Utredningen og anbefalingen er produsert i 6 faser. Dete er leveranse knytet �l Fase 7, Slutrapport.  

I tråd med prosjektet inneholder utredningen: 

1. En definisjon av e-helse. Internasjonale definisjoner skal vurderes, men endelig definisjon skal 
være �lpasset norsk kontekst og gi grunnlag for utvikling av e-helsemonitor.  

2. Iden�fikasjon av sentrale målgrupper for e-helsemonitor.  
3. En vurdering og en begrunnet prioritering av måleområder vurdert opp mot gjeldende poli-

�ske føringer. 
4. En oversikt over - og vurdering av - eksisterende datamateriale og kartlegginger, og egnethet 

for bruk i e-helsemonitor. 
5. Vurdering av behovet for produksjon av nye data.  
6. En kartlegging og vurdering av erfaringer fra sammenlignbare land. 
7. Slutrapport som i �llegg �l punktene over også inneholder vurderinger og anbefalinger knyt-

tet �l forvaltningsmodell for monitoren. Den skal ivareta følgende kriterier: 
• Styring og organisering som sikrer deltakelse og eierskap fra sentrale aktører i sektor. 
• Gjennomføring av modellarbeid/datainnsamling/analyse og kvalitetssikring av data. 
• Opplegg for publisering og formidling av tallmateriale, funn og rapporter - herunder i hvil-

ken form og regelmessighet data skal presenteres. 
• Mekanismer som s�mulerer �l og �lretelegger for videre bruk av resultater. 

2.1 Operasjonalisere begrepet e-helse  
Leveransen svarer på prosjektets punkt 1.  

I våre undersøkelser fremkommer det tydelig at feltet er i stadig forandring. E-helse har gåt fra å 
være en underkategori av telemedisin �l å bli det mest brukte søkeordet i vitenskapelige publikasjo-
ner. En konkret definisjon av e-helse vil derfor være i stadig forandring, og definisjon og underlig-
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gende applikasjonsområder bør revideres jevnlig. Vi inkluderer fire applikasjonsområder i vår defini-
sjon, med referanse �l OECDs Model Survey. Disse områdene er: elektronisk pasientjournal, telemedi-
sin eller telehelse, personlige helsesystemer (PHS) og meldings-/informasjonsutveksling. Innholdet i 
hver hovedkategori forandrer seg parallelt med utviklingen på e-helsefeltet. 

«E-helse er bruk av informasjons- og kommunikasjonsteknologi til støtte for en kostnadseffektiv og 
sikker utvikling av helsetjenestene, inkludert omsorgs- og behandlingsforløp, helseovervåking, digital 
helse, administrative formål, kunnskapsutvikling, utdanning og forskning. Elektroniske pasientjourna-
ler, velferdsteknologi og personlige helsesystemer, samt andre systemer for informasjonsutveksling og 
sekundærbruk av helsedata, gir innbyggere, pasienter, klinikere, forskere og beslutningstagere tilgang 
til å lese, endre og utveksle data». 

Definisjonen er basert delvis på innhold og fokus i Meld. St. 9 (2012-2013) Én innbygger – én journal, 
delvis på WHOs definisjon, på definisjoner i bruk hos HIMMS, OECD/NERN, EU, og uavhengige forske-
res sammens�lling av relevant informasjon. 

World Health Organiza�on definerer e-helse slik:   

"eHealth is the cost-effective and secure use of information and communications technologies in sup-
port of health and health-related fields, including health-care services, health surveillance, health lit-
erature, administrative purposes, digital health, health education, knowledge and research.  

In a broader sense, the term characterizes not only a technical development, but also a new way of 
working, an attitude, and a commitment for networked, global thinking, to improve health care lo-
cally, regionally, and worldwide to support and include patients and citizens.”   

E-helse er en samlebetegnelse som omfater IKT-anvendelse i helsevesenet. Begrepet dekker et 
enormt felt i rask utvikling. Det er et vell av begreper, benevnelser og fenomener knytet �l e-helse-
begrepet.  

2.2 Iden�fikasjon av sentrale målgrupper for e-helsemonitor   
Leveransen svarer på prosjektets punkt 2.   

I arbeidet med å iden�fisere de sentrale målgruppene for e-helsemonitor har vi valgt å ta utgangs-
punkt i effektmålene. Disse sier noe om hva e-helsemonitoren skal være, for hvem og hva vi ønsker å 
oppnå.  

Effektmålene fremhever e-helsemonitoren som et verktøy for bedre prioritering og styring av:  

• E-helse�ltak og utvikling av strategi på e-helsefeltet 
• Kvalitetsforbedringsarbeid i virksomheter 
• Forskning og analyse i folkehelsearbeidet    

Tilretelegging av digitale innbyggertjenester er sentralt i Meld. St. 9 (2012-2013) Én innbygger – én 
journal. Innbyggere er imidler�d en stor kategori interessenter og det er behov for en mer målretet 
iden�fisering og avgrensning av denne interessentgruppen. I første omgang avgrenser vi oss �l pasi-
entorganisasjoner og media. 

U�ra dete kan vi iden�fisere 4 grupperinger av hovedinteressenter: Poli�kk, forvaltning og næring, 
helsesektor og virksomheter, forskning og utvikling, og innbyggere. 

 

 

 

https://no.wikipedia.org/wiki/Informasjons-_og_kommunikasjonsteknologi
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Interessent Behov 

Poli�kk, forvaltning og 
næring 
 

Poli�sk ledelse er opptat av hvilke resultat og måloppnåelse de forskjellige e-helsesatsingene 
gir. De gode historiene - men også for sammenligningsgrunnlag mellom land, regioner, fylker 
mv.  
Forvaltningen vil også ha behov for underlag �l budsje�nnspill mv. Ulike fokusområder og ut-
drag vil også være aktuelle, som utbredelse av en teknologi eller løsning, e-helse som næring, 
bruk av leverandørmarkedet osv. Måloppnåelse over �d er vik�g. 
 
Få et inntrykk av kunde- og markedsmuligheter og utbredelse av nye teknologier.  

Helsesektor og virksom-
heter  

Opptat av beste-praksis - tall og løsninger fra andre regioner eller sammenlignbare grupper.  
Ledelse på ulike nivå er opptat av virksomhetsstyring, for eksempel ressursstyring, budsjetopp-
følgning, strategioppnåelse mv. Man er opptat av samordning, beste praksis og analysedata 
som grunnlag for styring. Styring av felles løsninger, styringsmodeller i sektor og styring av leve-
randører, samt læringsdata for forbedring og rapportering på strategioppnåelse, f.eks. innen 
innbyggerløsninger og helsepersonellverktøy. 

Forskning og utdanning For denne gruppen er læringsinformasjon/ny kunnskap det vik�gste, samt forskningsdata/FoU. 
Tilgjengeliggjøring, «åpne data» er vik�g for denne gruppen. 
 

Innbyggere og pasienter 
Offentlighet, media og  
Pasientorganisasjoner 
 

Ønsker å vite kvalitet og �lbud der de bor, og få et inntrykk av kvalitet og åpenhet/transparens i 
tjenestene. 
 
Pasientorganisasjoner, rundt 50 stk., er fokusert på sine grupper og �dsaktuelle problems�l-
linger og tema.  

Tabell 2. Sentrale målgrupper 

2.3 En vurdering og begrunnet prioritering av måleområder 
Leveransen svarer på prosjektets punkt 3. 

I dokument fra Direktoratet for e-helse ble det bedt spesifikt om ”En vurdering og begrunnet priorite-
ring av måleområder vurdert opp mot gjeldende poli�ske føringer.”  

Definisjon av måleområder er et vik�g valg fordi dete legger føringer på grunnleggende informa-
sjonsarkitektur i e-helsemonitor. Vi har arbeidet ut fra en idé om at overordnede kategorier for måle-
områder skal kunne brukes som taksonomi på en web-basert monitor.  

Nedenfor presenteres tre alterna�ve måter å definere måleområder på. Alterna�ver for måleområ-
der er vurdert opp mot utvalgskriterier som er beskrevet innledningsvis under kap 2, pkt 7 i prosjek-
tets leveranser. Våre anbefalinger er også presentert i tabell 5.  

2.3.1 Alterna�v 1: Måleområder definert ut fra gjeldende poli�ske føringer 

Overordnet mål for arbeidet med en nasjonal e-helsemonitor vil her være å skape et kunnskaps-
grunnlag for bedret gjennomføringsevne og nasjonal styring av e-helse.  

Meld. St. 9 (2012-2013) Én innbygger – én journal, skisserer tre overordnede mål for digitalisering av 
helsesektoren:  

• Helsepersonell skal ha enkel og sikker �lgang �l pasient- og brukeropplysninger gjennom hele 
behandlingsforløpet, uavhengig av hvor i landet pasienten og brukeren blir syk eller får be-
handling.   

• Innbyggerne skal ha rask �lgang �l enkle og sikre digitale tjenester.   
• Data skal være �lgjengelig for kvalitetsforbedring, helseovervåking, styring og forskning. Inn-

rapportering skal skje mest mulig automa�sk og være en integrert del av arbeidsprosessene.  
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I denne målformuleringen vektlegges tre målgrupper: helsepersonell, innbyggere og interessenter 
som ønsker data til sekundære formål (myndigheter, forskere og administrasjon/ledelse på ulike ni-
våer i helseforetak). Dete kan være et utgangspunkt for innretning på monitoreringen.   

En definisjon av måleområder ut fra målgrupper iden�fisert i poli�ske dokumenter kan frems�lles i 
en figur:  

 
Figur 1. Måleområder ut fra målgrupper definert i Mld.St.09  ”Én innbygger én journal”. 

2.3.2 Alterna�v 2: Måleområder definert som applikasjoner 

Videre er det slik at de tre hovedmålene i Stor�ngsmelding 9 (2012-2013) �lsammen utgjør et ut-
gangspunkt for monitorering av en rekke applikasjonsområder for e-helse. Eksempelvis fremtidens 
teknologi (for eksempel robot- og nanoteknologi og Virtual Realty), telemedisin og telehelse, velferds-
teknologi, digitale innbyggertjenester, fremtidens journal (dagens elektroniske journal og andre syste-
mer for helseinformasjonsutveksling). Sistnevnte inkluderer klinisk administra�ve systemer, digital bil-
dediagnos�kk og arkiveringssystemer, meldingsstandarder som e-resept og kjernejournal, og medi-
sinsk teknisk utstyr, samt verktøy for beslutningsstøte.    

Eksempel på en definisjon av måleområder ut fra applikasjoner kan vi finne i OECDs ”Model Survey” 
(OECD, 2015).  Modellen bygger på en inndeling i fire bredt definerte IKT-domener på helsefeltet, 
med underkategorier. De fire hovedkategoriene er a) �lbydersentrisk EPJ b) pasientsentrisk EPJ c) hel-
seinformasjonsutveksling og d) telehelse. 

Vi har set OECD-modellen opp mot norske poli�ske føringer slik disse formuleres i gjeldende po-
licydokumenter (St.Mld, 2012). Basert på dete foreslår vi en modell som inkluderer fem applika-
sjonsområder: 
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Figur 2. Måleområder ut fra applikasjonsområder 

2.3.3 Alterna�v 3: Generisk standardmodell 

En e-helsemonitor kan også u�ormes ut fra en teore�sk modell med generiske kategorier. Et eksem-
pel på en slik �lnærming innen e-helse finner vi i arbeidet med å iden�fisere felles nordiske indikato-
rer, som er u�ørt av The Nordic E-Health Research Network (NeRN) på oppdrag fra Nordisk Råd i pe-
rioden februar 2013- dd. NeRN refererer �l ”The Delone and McLean Model of Informa�on Systems 
Success.” (Delone & McLean, 2003). I vår definisjon av e-helse inngår helseinformasjonsystemer (HIS). 
Denne modellen er følgelig svært aktuell. Modellen er generisk og kan overføres �l hele e-helsefeltet, 
og brukes også på andre områder enn HIS.  

En kategorisering av måleområder ut fra en slik generisk standardmodell er presentert visuelt i figur 
3:  

 

 
Figur 3. Måleområder ut fra generisk modell  

Se kap.4, tabell 5 for en oppsummert frams�lling. 
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2.4 Oversikt over eksisterende datamateriale og kartlegginger  
Leveransen svarer på prosjektets punkt 4.  

En oversikt over - og vurdering av - eksisterende datamateriale og kartlegginger, og egnethet for bruk 
i e-helsemonitor. Oversikten og vurderingen av eksisterende datamateriale er gjort �lgjengelig og le-
vert som egen leveranse i form av en delrapport og presentasjon �l bruk i Direktoratet for e-helse. 
(Andreassen et al.2016)  

Oppsummert kan vi konkludere med at det finnes flere gode kartlegginger og materiale om e-helse i 
Norge. Materialet fremstår imidler�d som fragmentert og det er få av kildene som gir grunnlag for 
�dsstudier. Det vil si at det må gjøres et grunnlagsarbeid for å utvikle indikatorer for en nasjonal e-
helsemonitor. I denne rapporten har vi kategorisert de datakilder som finnes i fire grupper ut fra de-
res potensiale i forhold �l e-helsemonitor.  

Kategori 1 er kilder som rela�vt enkelt kan innarbeides, det vil si kilder der det foreligger oppdatert 
tallmateriale fra siste år og som gir grunnlag for �dsstudier. Kategori 2 er kilder vi anbefaler lagt �l 
grunn for å utarbeide indikatorer for å monitorere utbredelse, bruk og eventuelt effekter av felles 
elektronisk pasientjournal og velferdsteknologi. Kategori 3 er kilder som har potensiale, men der det 
kreves teknisk og metodisk utvikling for å konkre�sere indikatorer. Kategori 4 er de kildene vi ikke reg-
ner som relevante i det videre arbeidet med e-helsemonitor. 

Ingen av disse kildene er etablert med tanke på at de skal innfri målene �l en e-helsemonitor. 

Lovverket og teknologi gir begrensninger som må avklares og bearbeides. Det er vik�g å inkludere ju-
rister i det videre arbeidet.  

2.5 Vurdering av behovet for produksjon av nye data   
Leveransen svarer på prosjektets punkt 5.  

Hvilke data som mangler og skal prioriteres produsert vil avhenge av valg av konsept for måleområ-
der.  

Bakgrunn og overordnet mål for e-helsemonitor beskrives i prosjektdokumentet: ”Det har vært en 
økning i offentlige bevilgninger �l IKT i helse- og omsorgssektoren de siste to �årene. Også fremover 
forventer vi at det investeres betydelige midler i nasjonale satsinger, herunder særlig i forbindelse 
med oppfølgingen av Meld. St. 29 (2012-2013) Morgendagens omsorg og realisering av målset-
ningene for Meld. St. 9 (2012-2013) Én innbygger – én journal. Med dete øker forventningene om å 
kunne følge med på status og utvikling på nasjonalt prioriterte områder og dokumentere effekt og 
nyte av ulike �ltak over �d. Overordnet mål er å” skape et kunnskapsgrunnlag for bedret gjennomfø-
ringsevne og nasjonal styring av e-helse.” 

Vår kartlegging (se pkt 2.6 og delrapport) viser at det vi per i dag har oppdatert data på, er utbredelse 
og bruk av enkelte spesifikke e-helseapplikasjoner, og befolkningens bruk av e-helsetjenester. For å 
bedre kunnskapsgrunnlaget bør det setes i gang monitorering av flere måleområder.  

Behovet for nye data vil avhenge av konseptvalg for monitor. Vi vil foreslå at det setes ned arbeids-
grupper som utvikler noen første egnede indikatorer innen hvert av måleområdene i det konseptet 
som velges.  

I lys av dagens e-helsepoli�kk er det to satsinger vi vil trekke frem som spesielt aktuelle: frem�dens 
journalsystemer og velferdsteknologi. Elektroniske journalsystemer er et område i rask utvikling og 
der de poli�ske ambisjonene om samordning på tvers er høye. Det vil bli spesielt behov for monitore-
ringsdata i forbindelse med innføring av felles journalsystemer. Dete er en svært vik�g nasjonal poli-
�sk satsing, og vil være det i mange år fremover. Vi vil følgelig anbefale at det setes i gang monitore-
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ring på dete området så snart som mulig. Indikatorer bør u�ormes slik at de kan fungere som bench-
marking i internasjonale sammenligninger (NeRN, OECD mv), og nullpunktsanalyse i det nasjonale 
prosjektet” Helsepla�ormen” i Helse Midt. Som angit i delrapporten” Oversikt over kartlegginger og 
tallmateriale på e-helse i Norge” finnes det allerede materiale å bygge arbeidet på. Særlig vil vi trekke 
frem undersøkelsen EPJ-monitor som ble gjort i 2008 og 2010.  

Videre er velferdsteknologi et område det satses mye på, og her gjøres også per �den to større kunn-
skapsoppsummeringer nasjonalt; én i regi av Omsorgsbiblioteket og en i regi av Nasjonalt senter for 
e-helse (NSE) i samarbeid med Direktoratet for e-helse. Vi anbefaler at kunnskapsoppsummeringene 
legges �l grunn for utarbeiding av indikatorer for å måle utbredelse og bruk av velferdsteknologi, og 
at disse kan inngå i e-helsemonitor. 

I forhold �l bruk av nøkkeltall som allerede per i dag innhentes, bør det også setes ned arbeidsgrup-
per som kan vurdere muligheter og behov for revidering av disse. Per i dag er de ikke u�ormet med 
det mål for øye å bidra �l å” skape et kunnskapsgrunnlag for bedre gjennomføringsevne og nasjonal 
styring av e-helse”. En gjennomgang og revisjon av relevans - og behov for �lpasning - er derfor å an-
befale.   

2.5.1 Datakilder 

I delrapporten fra fase 1” Kartlegginger av eksisterende tallmateriale” har vi delt inn datakilder eter 
type data: registerdata, loggdata, surveydata og andre kilder. Kvalitet, kostnader og omfang av moni-
tor vil variere eter hvilken type data man lener analyser og konklusjoner på.  

Generelt kan man si at loggdata og registerdata gir mer” objek�v” eller reliabel informasjon om fak-
�sk utbredelse og bruk av e-helsesystemer (måler hva som fak�sk blir gjort, ikke hva folk sier de har 
gjort), mens surveydata er mer egnet �l å hente informasjon om (opplevd) effekt. I spørreundersøkel-
ser kan man finne mer ut om hvordan brukerne tenker om systemene, inkludert hva som er barrierer 
og pådrivere for bruk. Her er det vik�g å understreke at en monitor selvsagt ikke kan gi svar på alle 
spørsmål om bruk av e-helse, og aldri vil kunne gå like mye i dybden som for eksempel større følge-
forskningsprosjekter. En god monitor utviklet på et solid metodisk grunnlag og som spiller på lag med 
andre eksisterende �ltak innen e-helsefeltet vil imidler�d ha stort potensiale som innovasjonsplat-
form og korrek�v/kilde for input �l evalueringer og forskning om pågående satsinger. 

Der er store juridiske og prak�ske begrensinger i de elektroniske logger som per i dag finnes for 
norske e-helsesystemer. Loggene er ikke u�ormet med monitorering for øye, men for å sikre lovpå-
lagt dokumentasjon av ak�vitet. Videre er det slik at personvern og helselovgivningen gjør at brukeri-
den�fikasjon ikke kan krysses med fak�sk bruk. Det er altså ikke mulig å si noe om hvem -  hvilken 
type av brukere - som gjør hva i løsninger som for eksempel e-resept, kjernejournal eller de ulike tje-
nestene i helsenorge.no-portalen.  

2.6 Kartlegging og vurdering av erfaringer fra sammenliknbare land 
Leveransen svarer på prosjektets punkt 6.  

NSE har forespurt sit europeiske e-helsenetverk for å finne ut om sammenlignbare land i Europa har 
en nasjonal e-helsemonitor. Flere av landene har nasjonale e-helsestrategier og implementeringspla-
ner som ligner Norges EIEJ.  Ingen har en toppstyrt nasjonal monitorering av e-helse. 

Nederland har en egen nasjonal e-helsemonitor som er basert på spørreskjema �l sektoren. Den må-
ler utbredelse, bruk og holdninger. NICTIZ, som er et ekspertsenter for standardisering, gjennomfører 
sammen med NIVEL årlig monitorering av �lgjengelighet og bruk av e-helse i Nederland. «In doing so, 
they also look at incentives, obstacles, effects, and developments through time…”. 
htps://www.ehealth-monitor.nl/download/eHealth-monitor_2016.zip. 
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THL Finland har oppdrag som ligner en statlig e-helsemonitor. Organisasjonen samarbeider med uni-
versiteter og fagforeninger (lege- og sykepleierforeningene) om å utvikle indikatorer, gjennomføre 
spørreundersøkelser og analyser. Målingene handler om bruk av e-helse og holdninger �l bruk av e-
helseløsninger. 

I Tsjekkia har myndighetene startet arbeidet med å etablere en monitor for feltet. (Na�onal Health 
Informa�on System (NHIS), htp://www.uzis.cz/en/about-us/informa�on-about-nhis) 

NHS England har også en undersøkelse som måler digital modenhet og utbredelse. Det jobbes med å 
forbedre dete arbeidet i takt med videreutvikling og implementering av NHS’s strategi Digital by 
2023. 

NSE har også forespurt om hva de gjør i Skotland og New Zealand. Kontaktene vi har fåt har ikke 
svart.  

Når det gjelder de andre nordiske landene utenom Finland dekkes de av kapitelet om forskningsnet-
verket NeRN.  

2.6.1 OECD 

The OECD Guide to Measuring ICT in the Health Sector ble publisert i 2015 (OECD,2015)3 . En ekspert-
gruppe fra OECD bestående av representanter fra 30 land og fra OECDs Business and Advisory 
Commitee to the OECD (BIAC) utarbeidet rapporten sammen med fire subgrupper ledet av eksperter 
fra henholdsvis Canada (J. Zelmer), Finland (P.Hämaläinen), Nederland (M. Sprenger) og Storbritannia 
(J. Thorpe). Målet med rapporten er å støte myndigheter og beslutningstakere på e-helsefeltet gjen-
nom å foreslå et rammeverk (The Model Survey) som skal gi forståelse for barrierer og insen�ver for 
bruk av IKT på helsefeltet, og for hva som trengs for å realisere økonomiske og sosiale gevinster.   

Guiden er skrevet for land som ønsker å utvikle måleindikatorer for �lgjengelighet og bruk av helse-
IKT, som skal kunne sammenlignes med andre land.   

Dersom rammeverket fra OECDs Model Survey legges �l grunn for en norsk e-helsemonitor vil det gi 
et godt grunnlag for å gjøre internasjonale sammenligninger. The OECD Model Survey er allerede tes-
tet i ni land: Brasil, Canada, Finland, Tyskland, Israel, Nederland, Sør Korea, USA og Sveits. Modellen 
bygger på en inndeling i fire bredt definerte IKT-domener på helsefeltet. Disse er a) �lbydersentrisk 
EPR, b) pasientsentrisk EPR, c) helseinformasjonsutveksling og d) telehelse.    

 

                                                                                                                                                                                     

3 Kilde: Draft oecd guide to measuring icts in the health sector com/delsa/dsti(2013)3/final 

http://www.uzis.cz/en/about-us/information-about-nhis
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Tabell3. Måleområder OECD 

NeRN har tat utgangspunkt i deler av dete arbeidet når de har iden�fisert indikatorer for sammen-
ligning av e-helseutbredelse og bruk i Norden.  

2.6.2 NeRN: Forskernetverk på e-helseindikatorer  

Nordisk råd nedsate i 2012 The Nordic eHealth Research Network (NeRN) som en undergruppe av 
Nordisk råds e-helsegruppe. Norge er representert med forskere fra Nasjonalt senter for elektronisk 
pasientjournal (NSEP) og Nasjonalt senter for e-helseforskning (NSE). NeRN utvikler felles nordiske 
indikatorer for e-helsefunksjonalitet og tjenester. Indikatorene testes for å kunne produsere nordiske 
referansedata som kan brukes av nasjonale og internasjonale beslutningstakere og forskningsmiljøer.  

Netverket har publisert en rekke ar�kler og konferansepresentasjoner i �llegg �l to større rapporter4. 
NeRN har lagt sit arbeid nært opp �l OECDs arbeid på området. I den siste rapporten, Nordic eHealth 
Benchmarking - Status 2014 (Hypponen et al., 2014) iden�fiseres �l sammen 49 indikatorer på utbre-
delse og bruk av e-helse, der hver av indikatorene brukes i minst to nordiske land.   

NeRN er nå inne i sin tredje mandatperiode og det arbeides for �den med å iden�fisere felles nor-
diske indikatorer for e-helse bruk og effekter i befolkningen.   

De 49 indikatorene i rapporten fra 2014 bør gjennomgås i detalj og vurderes for bruk i Norge. Bruk av 
disse vil gi grunnlag for internasjonal sammenligning. I �llegg vil felles indikatorer som iden�fiseres og 
utvikles for måling av bruk og effekter av e-helse i befolkningen gi samme mulighet. Sistnevnte ini�a-
�v er planlagt ferdigs�lt vår 2017.  

 

                                                                                                                                                                                     
4 Liste over publikasjoner tilgjengelig på https://www.thl.fi/en/web/thlfi-en/research-andexpertwork/pro-
jects-and-programmes/nordic-ehealth-research-network-nern/publications  
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Ut over NeRN og OECD (nevnt ovenfor) har Verdens helseorganisasjon (WHO) ak�vitet på området, 
særlig kjent er The Global e-Health Observatory Survey (GoE) (Global Observatory for e-Health, 
2016)5.   

Det er stort potensiale for å innlede samarbeid og sikre at norsk monitor gir informasjon som kan gi 
grunnlag for internasjonale sammenligninger både i forhold �l WHOs planlagte Maturity Index (under 
utvikling), nordiske land og andre land som bruker OECD sit rammeverk.  

2.6.3 HIMSS – rammeverk og metoder for internasjonal sammenligning 

Emram – metode for sammenligning av akutsykehus 

HIMSS er en non-for profit-organisasjon som gjennomfører større møteplasser for aktørene i e-helse-
feltet globalt. Organisasjonen har flere forretningsområder utover dete. Et av disse er HIMSS Analy-
�cs. HIMSS Analy�cs har utviklet et system for sammenligning av digital modenhet på tvers av akut-
sykehus i regioner, land og internasjonalt. Denne rammeverket for sammenligning (benchmarking) er 
kjent som EMRAM. Måleverktøyet er elleve år gammelt og er nå under revisjon. EMRAM har 7 nivå 
(stages). Hi�l har HIMSS Analy�cs gjennomført måling av over 2000 sykehus i Europa. 60 av disse 
Stage 6-sykehus. 4 sykehus er Stage 7-sykehus. 

CCMM – metode for å sammenligne samhandling mellom primærhelse- og spesialisthelsetjenesten  

Målet er å kunne sammenligne «con�nuity of care».  Modellen er ikke brukt like mye som EMRAM. I 
dag er den testet ut i noen regioner i Europa, blant annet i Barcelona. 

DIAM – metode for å sammenligne modenhet innen røntgen og bildebehandling 

Målet er å kunne sammenligne sykehusenes modenhet innen røntgen og bildebehandling. Utvik-
lingen av denne modellen eller metoden gjøres i et samarbeid mellom HIMSS og den internasjonale 
røntgenforeningen. 

Hvordan komme i gang med denne målingen? 

Helsetjenesten i forskjellige land er organisert ulikt. I USA, hvor modellen er mer preget av konkur-
ranse, er det gjerne det enkelte sykehus eller gruppe av sykehus som ønsker å la seg måle. 

I Europa kan det være enten helsemyndigheter nasjonalt, regionalt eller det enkelte sykehus/gruppe 
av sykehus som besluter at de vil bruke EMRAM/CCMM/DIAM som metodikk for måling og sammen-
ligning.  

HIMSS har ulike måter de samarbeider med kunden om �lretelegging av målingene. I Tyrkia, hvor 
flere sykehus er målt, har HIMSS nært samarbeid med det medisinske universitetet i Istanbul. Språk-
lige u�ordringer fordrer et annet samarbeid enn for eksempel i USA, der alt gjøres på engelsk. 

Sverige og Finland har begge et sykehus på nivå 6/7. Nederland, som også har en nasjonal e-helse-
monitor, har 11 sykehus på dete nivået. Et eller to av dem er nivå 7. Det kan bli endringer i antallet i 
hele Europa. Dete vil bli annonsert i sluten av året på konferansen World of Health IT i Barcelona. 

3 Forvaltningsmodell 
Det er et utalt mål at forvaltningen av en e-helsemonitor skal sikre deltakelse og eierskap fra sentrale 
aktører i sektor. Vi har sat opp fire mulige alterna�ver. Variablene i modellen er høy og lav grad av 

 
                                                                                                                                                                                     

5 Global Observatory for E-health, WHO (2016). Atlas of eHealth country profiles - The use of e-health in support of universal health cover-
age (ISBN 978 92 4 156521 9) 



14 

statlig styring av feltet e-helsemonitor. Og høy og lav grad av netverksorganisering i feltet e-helsemo-
nitor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 4. Vurdering av forvaltningsmodell 

 

3.1 Alterna�v 1 - Lav grad statlig styring og lav netverksorganisering  
Deltakelse og eierskap 
Det er lite eller ingen statlig styring gjennom ini�a�v og oppdrag �l sektor. Det eksisterer lav grad av 
samarbeid gjennom forskningsnetverk og måling i sektorens virksomheter. Ini�a�vene er �lfeldige 
og sporadiske.  
 
Datainnsamling, analyser 
Det er ingen styring eller krav �l produksjon av data som kan bidra �l å monitorere e-helsefeltet i 
Norge. Per i dag eksisterer noen �lgjengelige datakilder på noen applikasjonsområder.  
 
Opplegg for publisering og formidling av data 
Ingen koordinert kilde �l opplysninger. Data fins mange plasser. En slik modell er avhengig av at man 
kan gjøre automa�serte utrekk fra distribuerte databaser, uten at det er gjort noen manuelle inntas-
�nger. 
 
Mekanismer som s�mulerer �l og �lretelegger for videre bruk av resultater  
Dete eksisterer ikke. Datamaterialet er fragmentert og det er ingen garan� for at dataene vil oppda-
teres og sikres langsik�ge relevans. 
 
Internasjonal sammenlikning 
Mulig på noen applikasjonsområder 
 

Nettverksorganisering 

Statlig styring
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3.2 Alterna�v 2 - Lav grad statlig styring og høy netverksorganisering  
Deltakelse og eierskap  
Dete alterna�vet kan sammenliknes med dagens situasjon. Staten styrer ikke feltet gjennom ini�a�v 
og oppdrag �l sektor med hensyn �l produksjon av data som kan bidra �l å monitorere e-helsefeltet i 
Norge gjennom nasjonale indikatorer og internasjonale sammenligninger. I alterna�v 2 vil det eksis-
tere netverk mellom aktører som har spesielle interesser i å registrere e-helsedata. Fragmentert eier-
skap vil kunne hemme fremdri� når det gjelder utvikling av nasjonale indikatorer.  
 
Datainnsamling, analyser 
Ingen styring eller krav �l produksjon av data som kan bidra �l å monitorere e-helsefeltet i Norge. I 
flere av landene som gjennomfører ulike grader av monitorering, baserer myndighetene seg først og 
fremst på selvrapportering av data. Nasjonale indikatorer som kan være et verktøy for bedre priorite-
ring og styring vil neppe bli utviklet. Indikatorer for forskning og analysearbeid vil være mulig å utar-
beide gjennom god netverksorganisering.  

Opplegg for publisering og formidling av data 
Høy grad av netverksorganisering vil s�mulere det enkelte miljø �l å benyte egne kanaler for formid-
ling av data. Netverket kan enes om modell for forvaltning av en e-helsemonitor, men det vil kreve 
�d og ressurser å etablere en slik konstellasjon. Data fins mange plasser.  
 
Mekanismer som s�mulerer �l og �lretelegger for videre bruk av resultater  
Ulike aktører vil av strategiske grunner, og av forskningsmessige posisjoneringer, ønske å reprodusere 
data for bruk i analyser.  
 
Internasjonal sammenlikning 
Det vil være mulig å gjøre internasjonale sammenlikninger på de applikasjonsområdene som også har 
datakilder internasjonalt.  

3.3 Alterna�v 3 - Høy grad statlig styring og lav netverksorganisering 
Deltakelse og eierskap 
Staten har høy grad av styring avmonitoren. Den styrer utvikling av input, gjør analyser og presente-
rer informasjonen selv. Det er en utalt målse�ng at monitoren skal kunne bidra �l kvalitetsforbed-
ringsarbeid i virksomheter og �l forskning og analyser i folkehelsearbeid.  Med lav grad av netverks-
organisering blant aktørene i sektor vil dete kunne svekke legi�mitet og mo�vasjon �l å levere gode 
data.  
 
Datainnsamling, analyser 
I utarbeidelse av nasjonal indikatorer vil styrende myndigheter være avhengig av godt samspill med 
sektor både med tanke på kompetanse, �lgang �l data og vilje/mo�vasjon �l å rapportere.  
 
Opplegg for publisering og formidling av data 
Sentrale myndigheter kan etablere nasjonal portal for e-helsemonitor, enten gjennom eksisterende 
løsninger eller ved å utvikle ny løsning.  
 
Mekanismer som s�mulerer �l og �lretelegger for videre bruk av resultater  
Høy styring og krav �l produksjon av data vil kunne bidra �l utvikling i retning automa�serte utrekk 
fra distribuerte databaser. 
 
Internasjonal sammenlikning 
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Det fins per i dag ingen land i Europa med toppdrevet nasjonal e-helsemonitor. Norge er foregangs-
land og en mulig premissleverandør. 
 

3.4 Alterna�v 4 - Høy grad statlig styring og høy netverksorganisering 
Deltakelse og eierskap 
Staten har høy grad av styring med monitoren og samarbeider tet med aktørene i feltet. Staten sty-
rer og utnyter netverk �l å gjøre oppgaver i monitoren. Åpenhet og legi�mitet skapes gjennom pro-
sesser der aktørene (målgruppene og aktørene som skal produsere innhold) sammen blir enige om 
hvilke indikatorer som kan brukes umiddelbart fordi de ligger let �lgjengelig og svarer ut områder 
aktørene har behov for data på.  
Videre bør utviklingen av nye indikatorer også skje sammen med aktørene som produserer, og aktø-
rene som skal bruke dokumentasjonen. 

Datainnsamling, analyser 
Aktørene i netverket bidrar �l input, dri� og analyse. En e-helsemonitor skal være �l nyte for alle 
aktørene i e-helsefeltet. For å realisere dete må den gi verdi �l alle.  Den må ha legi�mitet hos aktø-
rene som skal bruke data som produseres i monitoren. Dete fordrer at aktørene har �llit �l datakvali-
teten. Åpenhet og involvering rundt utvikling, produksjon og analyse av data er derfor vik�g for høy 
legi�mitet. 
 
Opplegg for publisering og formidling av data 
Sentrale myndigheter kan etablere nasjonal portal for e-helsemonitor, enten gjennom eksisterende 
løsninger eller ved å utvikle ny løsning.  
 
Mekanismer som s�mulerer �l og �lretelegger for videre bruk av resultater  
Høy styring og krav �l produksjon av data vil på sikt kunne bidra �l utvikling i retning automa�serte 
utrekk fra distribuerte databaser. På kort sikt vil man ta i bruk eksisterende datakilder og sørge for at 
disse oppretholdes og videreutvikles.  
 
Internasjonal sammenlikning 
Det er mulig å sammenligne på enkelte applikasjonsområder. Det fins per i dag ingen land i Europa 
med toppdrevet nasjonal e-helsemonitor. Norge er foregangsland og en mulig premissleverandør. 
 

4 Anbefaling 

4.1 Kategorisering av måleområder (informasjonsarkitektur) 
En nasjonal e-helsemonitor skal være et redskap for å dokumentere i hvilken grad målene innen e-
helsepoli�kken realiseres. Indikatorene i monitoren må kunne gi myndigheter, brukere og innbyg-
gerne svar på effekter av ulike nasjonale �ltak. 

Vår anbefaling når det gjelder kategorisering av måleområder: 
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Taksonomier  

Utvalgskriterier 

Alterna�v 1 

Målgrupper 

Alterna�v 2 

Applikasjoner 

 Alterna�v 3 

Generisk standardmodell 

Datakilder     

Deltakelse og eier-
skap  

   

Komme raskt i gang    

Internasjonal sam-
menligning 

   

Presentasjon av data    

Mekanismer for vi-
dere bruk av resulta-
ter 

   

 

Tabell 5. Anbefaling av måleområder 

Datakilder: Den mest ideelle situasjonen ville vært om alle data som inngikk i monitoren var automa-
�serte utrekk fra distribuerte databaser, uten at det var gjort noen manuelle inntas�nger. Men virke-
ligheten �lsier at monitoren i stor grad må baseres på surveys (spørreskjema) og selvrapporterte 
data. Det vil være stort behov, uavhengig av alterna�vene for å gjennomføre ulike surveys på områ-
der som vi ikke har gode nok data på. I en monitor med taksonomier eter alterna�v 1 (målgrupper) 
og 3 (generisk), vil det antakelig være stort fokus på å gjøre �lgjengelig styringsdata som økonomi, 
ressursbruk, utbredelse etc. Her er det behov for å skaffe �lveie nye datakilder uavhengig av hvilke 
alterna�v man velger.  

Deltakelse og eierskap: Alterna�v 1 og 3 kan gi inntrykk av at hensikten med en e-helsemonitor er 
styring og kontroll mer enn kunnskapsgrunnlag.  

Oppstarts�dspunkt/Komme raskt i gang: Det har vært et utrykt ønske fra Direktoratet for e-helse 
om å komme raskt i gang med en monitor. De ulike alterna�vene har ulik grad av modenhet. For al-
terna�v 1 og 3 er det behov for grundigere avklaringer før måleområdene kategoriseres. Alterna�v 2 
vil på kort sikt være den modellen som kan gi best �lgang �l datakilder. Definisjonen av e-helsebegre-
pet synliggjør noen kategorier som er realiserbart på kort sikt.  

Internasjonal sammenlikninger: Samtlige alterna�ver gir muligheter for internasjonale sammenlig-
ninger. Ingen andre europeiske land har en toppdrevet nasjonal e-helsemonitor. På kort sikt vil derfor 
Alterna�v 1 være vanskelig å sammenligne med andre land. Norge sees imidler�d på som et fore-
gangsland på dete området og det kan tenkes at andre land vil kopiere en norsk modell. Alterna�v 2 
og 3 vil begge være mulig å sammenligne med andre land på kort sikt. 

Presentasjon av data: Alterna�vene vil gi ulik score avhengig av interessentene.  

Mekanismer for videre bruk av resultater: Her har vi vurdert alterna�vene opp mot langsik�ghet og 
graden av fleksibilitet med tanke på poli�ske endringer og teknologisk utvikling. Alterna�v 1 og 2 kan 
bli for spesifikke og lite egnet med tanke på et langsik�g perspek�v.  
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4.2 Implementeringsprosess 
Forankring på Direktoratet for e-helse sit netsted 

Vi anbefaler at e-helsemonitor forankres på websidene �l Direktorat for e-helse, www.e-helse.no. Be-
grunnelsen er at e-helse.no per i dag er den eneste nasjonale kanalen som allerede er forankret og 
kjent, og dessuten henvender seg �l alle målgrupper for monitor iden�fisert i kapitel  2.2,  ”Sentrale 
målgrupper for e-helsemonitor.”   

Stegvis utvikling 

Set i lys av vår kartlegging av eksisterende materiale på e-helse i Norge, fremstår det som fornu�ig  å 
organisere arbeidet med å utvikle en e-helsemonitor som en stegvis prosess. Vi anbefaler å starte 
med å samle det materiale som allerede finnes på utbredelse og bruk av e-helse i Norge, og definere 
dete som steg 1.   

Som steg 2 vil vi anbefale å utvikle indikatorer som gir grunnlag for internasjonale og nasjonale sam-
menligninger i forbindelse med innføring av felles systemer for elektronisk journal og velferdstekno-
logi.  

Som steg 3 anbefaler vi å integrere arbeid med e-helseindikatorer med andre monitorer og indikato-
rer på helseområdet i Norge og internasjonalt, og utrede mulighetene for samarbeid, samkjøring og 
eventuelle synergier.  

Stegene kan selvsagt igangsetes som parallelle prosesser om ønskelig. Dete er avhengig av ressurser 
og prioriteringer av satsingen på e-helsemonitor.  

Arbeidsgrupper  

For å sikre forankring i sektor og involvering av relevante fag og forskningsmiljøer -  og i tråd med vår 
anbefaling av konsept for forvaltningsmodell - anbefaler vi at det videre arbeidet eter denne kon-
sep�asen, det vil si i planleggingsfasen, organiseres i flere mer spissede arbeidsgrupper. Relevante 
forskningsmiljøer og fagfolk inviteres inn i de ulike gruppene for å sikre kvalitet. Fagområder som bør 
inngå er sta�s�kk, dataanalyse, samfunnsviter, presentasjon/web, juss. Sammensetningen av arbeids-
gruppene kan variere avhengig av hva som er gruppens mandat. 

Revisjon av indikatorer 

Det vil være vik�g å jevnlig evaluere indikatorer, for å legge �l og �erne eventuelt overflødige eller lite 
hensiktsmessige tall.  Dete kan for eksempel gjøres eter modell fra Helsedirektoratet der arbeidet 
med utvikling og revisjon av kvalitetsindikatorer er godt organisert.  

Videre anbefaler vi at de indikatorer som velges ut for steg 1 også gjennomgås og evalueres i detalj i 
egen arbeidsgruppe i planfasen for e-helsemonitor. Dete for å sikre at det er de mest hensiktsmes-
sige tall som fak�sk hentes ut og analyseres. 

4.3 Forvaltningsmodell 
Samarbeidsprosjektet har beståt av kartlegging, innhen�ng av erfaringer og analyser. Basert på dete 
har vi gjort vurdering av ulike konsepter knytet �l utvikling og forvaltning av en e-helsemonitor. Mo-
nitoren skal ivareta noen sentrale kriterier som vi har lagt �l grunn i vurderingen. 

• Styring og organisering som sikrer deltakelse og eierskap fra sentrale aktører i sektor 
• Gjennomføring modellarbeid/datainnsamling/analyse og kvalitetssikring av data  
• Opplegg for publisering og formidling av tallmaterialet, funn og rapport, herunder i hvilken 

form og regelmessighet data skal presenteres 

http://www.e-helse.no/
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• Mekanismer som s�mulerer �l - og �lretelegger for - videre bruk av resultater (legi�mitet, 
opplevelsen av informasjonen er relevant, at interessentene opplever monitoren som me-
ningsfull og ny�g) 

• Internasjonal sammenligning 
• Oppstart/Komme raskt i gang 

Vi har vurdert forvaltningen av en e-helsemonitor i lys av hvert av disse punktene, jmf.kap 3. 

Forvaltningsmodell  

Utvalgskriterier 

Alterna�v 1 

 

Alterna�v 2 

 

 Alterna�v 3 

 

Alterna�v 4 

Datakilder      

Deltakelse og eier-
skap  

    

Komme raskt i gang     

Internasjonal sam-
menligning 

    

Presentasjon av data     

Mekanismer for vi-
dere bruk av resulta-
ter 

    

Tabell 6. Forvaltningsmodell 

Modell 2, som ligner dagens situasjon, bidrar i rik�g retning, men mangelen på statlig styring og eter-
spørsel av data gjør at feltet står lit s�lle. Data brukes �l forskning i netverket og formidles i færre 
kanaler enn ønskelig for å bidra �l beskrivelse av det store bildet. 

Modell 4 er den modellen som burde være idealet for en nasjonal e-helsemonitor. Den kombinerer 
sterk statlig styring og eterspørsel med et godt organisert netverk mellom aktørene i feltet. I denne 
modellen er oppgavene som dri�, indikatorutvikling, produksjon og analyse delt mellom aktørene 
med høy grad av åpenhet og �llit.  

På kort sikt blir oppgaven for Direktoratet for e-helse å kunne bevege feltet fra netverksbasert �l en 
statlig styrt modell i tråd med alterna�v 4. 
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