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1 Sammendrag 

Bakgrunn og problemstilling 
Mange land har innført eller er i ferd med å innføre ulike løsninger for digital samhandling i 
helsevesenet. Også i Norge investeres det betydelig, både økonomisk og i form av personell og tid, for 
å øke digital samhandling mellom aktørene i helsetjenesten. Denne rapporten er en kunnskapsopp-
summering av internasjonale publikasjoner om gevinster og effekter av samhandlingsløsninger mel-
lom helsepersonell og mellom innbygger og helsepersonell. Vi har sett på effekter for pasienter, hel-
sepersonell, samt helsevesenet og samfunnet. En effekt defineres her som en virkning eller erfaring 
etter at tjenesten er pilotert eller tatt i bruk. Vi har inkludert studier som rapporterer dokumenterte 
effekter basert på data fra utprøving eller bruk av teknologien.  

I rapporten beskriver vi resultatene fra de inkluderte vitenskapelige publikasjonene. I tillegg inklude-
rer vi resultater basert på rapporter og studentoppgaver. Rapporten er utarbeidet på oppdrag fra Hel-
sedirektoratet.  

Metode 
Vi har gjennomført tre ulike søk etter vitenskapelig forskningslitteratur. Det ble gjennomført ett søk 
etter studier som inkluderer effekter av samhandlingsløsninger mellom helsepersonell, som kjerne-
journal og delt journal. Videre gjennomførte vi to søk etter studier som inkluderer effekter av sam-
handlingsløsninger mellom innbygger og helsepersonell, ett for e-konsultasjoner og ett for digital 
samhandling mellom pasient og helsepersonell via portal/journal, samt digital timeadministrering. Vi 
søkte etter primærstudier for samhandlingsløsninger mellom helsepersonell og mellom pasient og 
helsepersonell via pasientportaler, samt digital timeregistrering. For e-konsultasjoner ble det søkt et-
ter systematiske kunnskapsoppsummeringer. Vi har i tillegg søkt etter rapporter via sentrale nettsider 
og universitetsdatabaser, og ved direkte henvendelse til nasjonale og internasjonale aktører. 

De tre søkene identifiserte til sammen 2713 publikasjoner. Etter lesning av abstraktene ble 146 publi-
kasjoner lest i fulltekst, som resulterte i at 91 publikasjoner som beskrev effekter av ulike samhand-
lingsløsninger i helsevesenet, ble inkludert. To vitenskapelige artikler ble inkludert etter søk og gjen-
nomgang av annen litteratur. Dette medfører at funnene fra kunnskapsoppsummeringen inkluderer 
93 vitenskapelige publikasjoner og noen rapporter, i tillegg er noen artikler og rapporter omtalt i dis-
kusjonen.  

Resultater 
Av de 93 inkluderte vitenskapelige publikasjonene var det 18 studier som beskrev effekter av ulike 
samhandlingsløsninger mellom helsepersonell, 47 studier var systematiske kunnskapsoppsumme-
ringer av effektene av e-konsultasjoner og 28 undersøkte effekter og erfaringer med samhandlingsløs-
ninger mellom pasient og helsepersonell.  

Samhandlingsløsninger mellom helsepersonell 
Litteraturgjennomgangen fant 18 vitenskapelige studier som undersøkte erfaringer og effekter av 
kjernejournal og delt journal. Erfaringer fra kjernejournal og delt journal er i stor grad sammenfal-
lende. Tilgang til informasjon om pasienten kan bidra til tryggere og bedre behandling av pasienten 
og er spesielt nyttig i akuttsituasjoner og når det gjelder pasienter som er sårbare eller har kroniske 
sykdommer. Delte medisinlister er innholdskomponenten som er mest studert med hensyn til effekter 
av disse systemene. De inkluderte studiene viser at delt medisinliste gir tilgang til oppdatert informa-
sjon og kan redusere feil. En delt medisinliste kan også inneholde feil, og noen studier finner at helse-
personell ikke alltid stoler på at medisinlisten er korrekt, men at den kan brukes som 



5 

 

 

sekundærinformasjon. Helsepersonell er i mange tilfeller bekymret for at oppslag i kjernejournal eller 
delt medisinliste kan øke tidsbruk og gi økt arbeidsbelastning, men ingen av studiene konkluderer 
med at dette er tilfelle. Studier fra Finland og New Zealand viser at slike systemer også kan benyttes 
til å få oversikt over diabetesprevalens. 

Tilgang til systemene kan tilrettelegge for bedre samhandling mellom helsepersonell, men garanterer 
ikke at de benyttes i praksis. Studiene viser at kunnskap om og bruk av systemene er begrenset i flere 
land, blant annet fordi systemene er ikke tilstrekkelig integrert i arbeidspraksis og opplæring er mang-
elfull. Både helsepersonell og pasienter/innbyggere er til en viss grad bekymret for økt risiko for 
brudd på pasientenes personvern. 

Erfaringer fra bruk av kjernejournal i Norge sammenfaller med funn i de vitenskapelige studiene. 
Opplysninger om medikamenter og kritisk informasjon vurderes som mest nyttig. Tilgang til informas-
joner om resepter i kjernejournalen benyttes som en av mange kilder til informasjon om pasientenes 
medikamenter. For å lykkes med pågående innføring av kjernejournal i helse- og omsorgssektoren, 
bør det legges vekt på opplæring og tilpasninger til arbeidsflyt, som f.eks. integrasjon i eksisterende 
systemer.      

Samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell 

Vi har i denne delen av oppsummeringen gjort et skille mellom e-konsultasjoner som tekst-, telefon-, 
og videokonsultasjoner mellom pasient og helsepersonell og bruk av pasientportaler med en kommu-
nikasjonsløsning og/eller mulighet til egenregisterting i pasientportaler. 

E-konsultasjoner 
Litteraturgjennomgangen fant 47 systematiske kunnskapsoppsummeringer som undersøkte erfa-
ringer og effekter av e-konsultasjoner. E-konsultasjoner har vist seg å være en effektiv metode for å 
forbedre tilgjengelighet til helsetjenester, redusere kostnader og spare tid for ulike pasientgrupper og 
diagnoser. Generelt gir e-konsultasjoner fordeler som økt fleksibilitet, bedre sykdomskontroll og pasi-
enttilfredshet, men samtidig blir utfordringer som digitalt utenforskap, personvern og egnethet for 
enkelte pasienter fremhevet. Det er lite klare funn om forskjeller på effekter av de ulike konsulta-
sjonsmetoder som e-konsultasjon og konsultasjon ansikt-til-ansikt. Videokonsultasjoner oppfattes 
imidlertid som mer konsentrerte, og tar kortere tid enn konsultasjoner ansikt-til-ansikt. Det er også få 
klare skiller i de inkluderte artiklene mellom synkrone e-konsultasjoner, som telefon og video, og 
asynkrone e-konsultasjoner, som ulike former for tekstmeldinger. Kunnskapsoppsummeringen viser 
positive resultater for begge metodene.  

E-konsultasjoner har vist seg å være spesielt nyttige for pasienter med psykiske lidelser, kroniske syk-
dommer og barn, med positive effekter på symptomkontroll, redusert sykehusinnleggelse og økt me-
dikamentetterlevelse. For psykiske lidelser har e-konsultasjoner vist seg å være effektive for behand-
ling av PTSD, angst og depresjon, med kortere behandlingstid og høy pasienttilfredshet. Studier på 
pasienter med kreft, ortopediske diagnoser og andre tilstander viser lignende resultater, hvor e-kon-
sultasjoner gir sammenlignbare eller bedre utfall enn tradisjonelle konsultasjoner. Studier på kroniske 
sykdommer peker på positive effekter på blodtrykk, blodsukker og livsstilsfaktorer, men understreker 
at effekten kan variere mellom intervensjoner. 

På tvers av diagnoser er e-konsultasjoner spesielt nyttig for pasienter med lang reisevei og for å støtte 
oppfølging i utkantstrøk. Av negative effekter trekkes det frem lite brukervennlige systemer og 
mangel på fysiske undersøkelser når det er nødvendig. Noen pasienter opplever også at e-konsulta-
sjoner er mindre egnet forpasienter med komplekse behov. 

E-konsultasjoners påvirkning på helsepersonells arbeidsbelastning er uklar, med motstridende funn. 
Noen funn tyder på at e-konsultasjon reduserer arbeidsbelastningen for enkle henvendelser, og øker 
den for mer komplekse. Enkle henvendelser kan være administrative oppgaver, mindre alvorlige 
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sykdommer, resepter og noe oppfølging av kroniske sykdommer. Disse henvendelsen kan typisk løses 
med tekst-konsultasjoner. Komplekse henvendelser der pasienten f.eks. har flere uklare symptomer, 
fører ofte til konsultasjoner ansikt-til-ansikt senere, noe som kan øke totalt antall konsultasjoner. E-
konsultasjoner kan også gjennom økt tilgjengelighet medføre flere konsultasjoner. Det er uklart om 
en eventuell økning i antall konsultasjoner dekker et reelt behov hos pasientene.  

Mange resultater fra de systematiske kunnskapsoppsummeringene er i stor grad sammenfallende 
med funn fra norske studier av e-konsultasjoner i primærhelsetjenesten. Disse studiene finner at pa-
sienter sparer tid og reiser, og at mange er fornøyde med å konsultere fastlegene i e-konsultasjoner. 
Videre er det i norsk kontekst også usikkerhet om e-konsultasjoner medfører merarbeid for fastleger. 
De norske studiene viser videre at e-konsultasjoner fungerer best i etablerte pasient-legeforhold og 
for kjente medisinske problem, mens de internasjonale studiene viser ulike resultater for denne 
problemstillingen. Noen internasjonale studier har sammenlignet bruk av de ulike typene av e-konsul-
tasjon, men det finnes ingen studier som har undersøkt dette i norsk kontekst. 

Digital samhandlingsløsning mellom pasient og helsepersonell i pasientportal 
Litteraturgjennomgangen fant 25 vitenskapelige studier som undersøkte erfaringer og effekter av 
ulike samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell via portal/journal. Studiene som ble 
inkludert var alle knyttet til elektroniske pasient journal (EPJ), hadde en aktiv kommunikasjonskompo-
nent (n=21) som tekstmelding, e-post eller videokonferanse, eller at det var mulig for pasienten å 
skrive inn egendata eller fylle ut et strukturert skjema i journalen (n=4). De fleste studiene var fra USA 
og Canada. Samhandlingsløsningen som ble evaluert var portaler og tjenester hvor pasientene kunne 
lese journalnotater, se testresultater, registrere helsedata, be om medisinske råd enten via tekst eller 
VK, administrere time, fornye resepter og få tilgang til informasjons- og opplæringsmateriell. En stu-
die evaluerte bruk av pasientportaler med eller uten tilgang til en dedikert sykepleier eller «case-ma-
nager». Åtte av studiene var randomiserte kontrollerte forsøk (RCT).  

De fleste studiene rapportere forholdvis lite bruk av portalen. De fant mest bruk de første ukene et-
ter oppstart. De fant videre at motivasjon fra pasientens side var viktig for bruk. De fleste som ikke 
brukte portal, visste ikke om den. Andre barrierer var manglende interesse og manglende IT-kompe-
tanse.  

Nesten alle studiene som undersøkte pasientopplevelser, fant at pasienten var fornøyde med å få til-
gang til tjenester via portaler. De opplevde det som spesielt nyttig å få relevant informasjon lett til-
gjengelig, å få tilgang til testresultater og muligheten til å kontakte helsepersonell digitalt. Flere stu-
dier som undersøkte kliniske effekter fant positive effekter på helserelatert livskvalitet, symptomlind-
ring, bivirkninger, blodtrykk eller andre helseutfall, andre fant ingen effekter. Nesten halvparten av 
studiene undersøkte om bruk av digitale samhandlingsløsninger reduserte helsetjenesteforbruk. Flere 
studier fant at bruk av tjenester under portalen reduserte (re)innleggelser i sykehus, medførte færre 
legevaktsbesøk og reduserte konsultasjoner hos primærlegen. Det ble pekt på at personer med kro-
niske lidelser og med et økt behov for å kunne kommunisere med helsepersonell kunne ha mer nytte 
av en digital samhandlingsløsning enn andre pasientgrupper. En studie fant redusert skolefravær og 
fravær fra jobb for foreldrene til barn med astma. Kun en studie som hadde undersøkt ressursbruk 
fant at portalbruk førte til en generell økning. Denne studien fant at brukere hadde flere konsultasjo-
ner med primærlege, flere telefoner og de fant en økning i administrative oppgaver på legekonto-
rene. Alle studiene som undersøkte erfaringer blant helsepersonell, fant at de var fornøyde og mente 
portalbruk var nyttig. De opplevde bedre oppfølging og støtte til pasienten, bedre kommunikasjon og 
bedre utnyttelse av sykepleier- og legetid. Kun et fåtall av studiene fant at helsepersonell opplevde 
økt arbeidsmengde. 

Flere norske sykehus tilbyr sammenlignbare digitale tjenester til pasientene som er under behandling 
eller oppfølging. Dette inkluderer for eksempel symptomregistering, endring av time, mulighet til å 
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bestille tid for blodprøvetaking og videokonferanse. I tillegg kan noen lese journal og se medisinliste, 
be om reseptfornying og starte e-konsultasjon med fastlegene via Helsenorge.  

En digital tjeneste som for eksempel Nordlandsykehuset tilbyr, er enkel tilgang til oppfølging for pasi-
enter som får immunterapi. Pasientene kan registrere symptomer i et skjema som går til leger på 
kreftavdelingen for å sikre rask behandling ved alvorlige bivirkninger. Pasienten følte seg tryggere, de 
fikk gode råd via appen, og det var mye enklere å få tak i helsepersonellet ved Kreftavdelingen ved å 
benytte chat-funksjon enn telefon. Vestre Viken tilbyr også digital egenregistrering som gjør det enk-
lere for pasienter å gi nødvendig informasjon til sykehuset i forbindelse med utredning, behandling 
og oppfølging for tilstander som epilepsi, inflammatorisk tarmsykdom (IBD), nyresvikt (hjemmedia-
lyse), KOLS-pasienter og ved innsetting av hofte- og kneprotese. Pasienten får her en SMS med inn-
loggingslenke.  

Hvorvidt digitale tjenester som åpner for kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell i en 
norsk kontekst vil ha positive effekter på kvalitet og ressursbruk som beskrevet i de inkluderte studi-
ene, må vurderes i hvert tilfelle. Studier gjennomført i andre land vil bygge på andre forutsetninger 
og andre helsesystemer. Digitale samhandlingsløsninger hvor pasient legger inn data eller kan sende 
en tekstmelding vil kreve at systemet sikrer at informasjon blir mottatt, lest og fulgt opp. I tillegg blir 
det viktig å motivere pasienten til å bruke de digitale tjenestene for økt engasjement og egenomsorg. 
Flere av studiene påpekte at det viktigste for at pasientene skal bruke løsningene aktivt, er at de er 
enkle å bruke og at pasientene selv opplever at det hjelper dem i hverdagen. 

Samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell for administrering av timeavtaler 
Fem nyere studier, hvorav to også inngår i materialet over, undersøkte pasienterfaringer og effekter 
for helsevesenet av å gi pasienter tilgang til digital administrering av timeavtaler. Digital administre-
ring av timeavtaler reduserte manglende oppmøte fra pasientene og bidro til mer effektiv ressursut-
nyttelse i helsevesenet fordi ledige plasser ble fylt opp av andre pasienter. Dette gjaldt spesielt yngre 
pasienter, som foretrakk digitale løsninger. Eldre pasienter brukte disse tjenestene mindre. Reduksjo-
nen i manglende oppmøte stammer fra ulike timeadministreringsfunksjoner som både mulighet til å 
bestille, se, endre og avbryte kommende avtaler, å tilby pasientene tidligere time dersom noen tidli-
gere timer blir ledige og SMS-påminnelser. En studie viste at bruk av tjenestene økte over tid og etter 
hvert som pasientene ble kjent med tjenesten, samt fikk erfaringer med andre digitale tjenester.  

Digital booking og mulighet til å se og endre time digitalt er også i bruk i Norge. Timeadministrering 
og SMS-påminnelser er vanlig i primærhelsetjenesten, og delvis også i spesialisthelsetjenesten. En 
full-skala implementering av digital timeadministrering med SMS-påminnelse og venteliste med var-
ling om tidligere time ved avlysninger kan gi bedre ressursutnyttelse også i en norsk kontekst.  

Oppsummering 
Oppsummert viser denne litteraturgjennomgangen at ulike digitale samhandlingsløsninger mellom 
helsepersonell, og pasient og helsepersonell i all hovedsak hadde positive effekter og erfaringer. Til-
gang til informasjon om pasienten på tvers av sykehus og nivå kan bidra til tryggere og bedre behand-
ling, spesielt i akuttsituasjoner. Økt engasjement og egenomsorg som følge av enkel tilgang til pasient-
portaler og digitale kommunikasjonskanaler direkte til helsepersonell kan gi både bedre helse og re-
dusert helsetjenesteforbruk. Både helsepersonell og pasienter var stort sett fornøyde med enkel til-
gang til helseinformasjon, e-konsultasjoner og andre typer digitale tjenester via samhandlingsporta-
ler. På tvers av diagnoser er e-konsultasjoner spesielt nyttig for pasienter med lang reisevei og for å 
støtte oppfølging i utkantstrøk. Samtidig ble digitalt utenforskap, personvern, egnethet for enkelte 
pasientgrupper, manglende interesse og forståelse for egen helse fremhevet som utfordringer som 
det må settes fokus på for å sikre lik tilgang og like muligheter for alle grupper i samfunnet.   

Flere av de digitale tjenestene beskrevet i denne rapporten også er i bruk i Norge, men vi fant få vi-
tenskapelige studier som har undersøkt effektene i en norsk kontekst. Det er likevel sannsynlig at 
flere av de positive effektene og erfaringene som er beskrevet i denne rapporten vil kunne 
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generaliseres til norske forhold. En tettere oppfølging av pasienter, enklere tilgang til helsepersonell 
og økt egenomsorg har et potensial både til å øke kvalitet og effektivitet. Gevinstrealisering vil av-
henge av teknologi, organisering, økonomi og ansvar. For eksempel er helsetjenestene i USA private 
og private eiere kan være mer opptatt av å sikre kvalitet og hindre reinnleggelser for å sikre lønnsom-
het, men i utgangspunktet bør gevinster av økt tilgjengelighet til helsetjenester som gir økt mestring 
og egenomsorg også gjelde i en norsk kontekst. Det ble fremhevet viktigheten av å vurdere organisa-
toriske endringer som endringer i arbeidsflyt, roller og insentivsystemer for å lykkes med implemen-
tering av digitale tjenester i helsevesenet. For å kunne konkludere om konkrete forutsetninger og ef-
fekter i en norsk kontekst, er det behov for mer forskning og studere implementering og bruk av 
ulike samhandlingsløsninger og digitale tjenester i Norge.  

 

2 Introduksjon  

2.1 Bakgrunn 
Mange land har innført eller holder på å innføre ulike løsninger for digital samhandling i 
helsevesenet. Også i Norge investeres det betydelig, både økonomisk, i form av personell og tid, for å 
øke digital samhandling mellom aktørene i helsetjenesten. Det er derfor behov for oppsummert  
kunnskap og innsikt i hvordan disse digital løsningene best kan utnyttes og integreres i  
helsetjenestene for videre utvikling og prioritering av løsninger i den norske helsetjenesten. Formålet 
med denne kunnskapsoppsummeringen er å skaffe innsikt om hvilke erfaringer som er gjort med digi-
tale samhandlingsløsninger i andre land. Kunnskapsoppsummeringen er utført på oppdrag fra Helse-
direktoratet.  
 
Kunnskapsoppsummeringen vil fokusere på to hovedområder: 

1. Samhandlingsløsninger mellom helsepersonell.  Dette innebærer systemer for deling av 
helseopplysninger innad i helsetjenesten, som kjernejournal og tilsvarende løsninger, samt 
informasjonskomponenter i disse løsningene. 

2. Samhandlingsløsninger mellom pasient/innbygger og helsetjenesten. Dette innebærer e-
konsultasjoner i form av video, tekst, telefon eller triagering, samt sikker e-post. I tillegg 
inkluderes samhandlingsløsninger knyttet til journalsystem eller system der pasienten kan 
dokumentere egne helseopplysninger, her kalt digital samhandling mellom pasient og helse-
personell via portal/journal, samt pasientens administrering av timeavtaler.  

2.2 Problemstillinger 
Litteraturgjennomgangen vil belyse følgende problemstillinger: 

1. Hvilke erfaringer og effekter opplever pasientene? 
2. Hvilke erfaringer og effekter rapporterer ulike helsepersonellgrupper? 
3. Hvilke effekter har slike løsninger for helsevesenet? 

I tillegg vil vi også oppsummere eventuelle læringspunkter med hensyn på hvordan løsningene kan 
brukes mest effektivt i tjenestene, hvilke deler av helsetjenestene de har størst effekt for, samt hvor-
dan de er innført i ulike arbeidsflyter. 
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3 Metode 

3.1 Søkestrategi 
Vi gjennomførte tre ulike søk for å identifisere vitenskapelige studier som undersøkte effekter og erfa-
ringer med ulike samhandlingsløsninger mellom helsepersonell, og mellom helsepersonell og pasient.  
Det første søket hadde som mål å inkludere studier om effekter av samhandlingsløsninger mellom 
helsepersonell. Videre søkte vi etter samhandlingsløsninger mellom innbygger og helsetjenesten som 
vi har delt i to, der det første søket omhandlet kunnskapsoppsummering om effekter av e-konsulta-
sjoner (video, telefon og tekst, triagering og sikker e-post). Det siste søket omhandlet pasientportaler 
knyttet til elektroniske journaler hvor pasienten kan kommunisere med helsepersonell eller skrive el-
ler fylle inn data om egen helse i journalen, samt løsninger hvor pasienten kan administrere sine egne 
timeavtaler [1]. Pasientportal er i internasjonal litteratur beskrevet som en tjeneste hvor pasienter får 
tilgang til elektronisk pasient journal (EPJ) og kan lese deler av egen journal, se testresultater, lege-
middellister og foreslåtte behandlingstiltak. Helsepersonell bestemmer hvilke tjenester pasienten skal 
få tilgang til og disse kan ha tilleggsfunksjoner som tekstmeldinger, chatfunksjoner, reseptfornying, 
timeadministrering og registering av pasient rapporterte erfaringer og helseutfall. Brands MR, et al 
(2022) beskriver ulike typer pasientjournaler/portaler [1].  

Forskningsbibliotekar utarbeidet søkestrategi i samarbeid med øvrige prosjektdeltakerne og gjennom-
førte søk i Medline, CINAHL og Web of Science. For le det søkt etter artikler fra perioden 2005 frem til 
dato for søk. For ‘e-konsultasjon’ ble søket avgrenset til systematiske kunnskapsoppsummeringer 
publisert i perioden 2015 til dato for søk på grunn av den store mengden publikasjoner på dette em-
net. Av samme årsak ble det for tematikken ‘samhandling pasient-helsetjeneste’ kun inkludert kunn-
skapsoppsummeringer fra søket i Web of Science. I de to andre databasene ble det også søkt etter 
primærstudier for denne tematikken. Søkestrategier for de tre tematikkene finnes i vedlegg 1, vist for 
Medline. Abstrakt fra databasene ble eksportert til EndNote (X9), dubletter fjernet og lastet inn i 
Rayyan (www.rayyan.ai). Søkene ble gjennomført i november 2024. 

3.2 Inklusjonskriterier 
Vi har inkludert studier som viser til dokumenterte effekter basert på data fra utprøving eller bruk av 
tjenestene, inkludert erfaringer, konsekvenser og andre ord som beskriver effekter. Vi definerer en 
effekt som en virkning eller erfaring etter at tjenesten er pilotert eller tatt i bruk. Vi har inkludert ori-
ginale studier (kjernejournal, delt journal, samhandlingsløsninger knyttet til journalsystem, timeadmi-
nistrering) og systematiske kunnskapsoppsummeringer (e-konsultasjoner). Vi har hatt fokus på stu-
dier fra Europa, Nord-Amerika og Australia, men har inkludert studier fra andre land der vi har vur-
dert at de er relevante for problemstillingen. 

3.3 Begrensninger 
Vi har ikke inkludert studier av e-resept, da e-resept allerede er innført i Norge og effektene av denne 
type løsning er godt dokumentert. Vi har videre ikke inkludert administrative løsninger ut over admi-
nistrering av timeavtaler og ikke enkeltstudier av e-konsultasjon. Vi har ekskludert studier der bare 
abstrakt har vært tilgjengelig, samt publikasjoner som kun beskriver studieprotokoller eller er kom-
mentarartikler. Vi har også ekskludert studier som ikke er skrevet på engelsk eller ett av de tre skandi-
naviske språkene. 

http://www.rayyan.ai/
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3.4 Utvalg 
Alle abstraktene som ble identifisert i søkene ble vurdert opp mot inklusjonskriteriene av prosjekt-
gruppa. I første runde ble abstraktene vurdert av ett prosjektmedlem. Alle abstrakt som ble vurdert 
som interessante, ble deretter diskutert av to eller tre personer, som i fellesskap avgjorde om studi-
ene tilfredsstilte inklusjonskriteriene og skulle leses i fulltekst. Fulltekst til de inkluderte artiklene er 
gjennomgått av en person, som har trukket ut relevant info. 

3.4.1 Samhandlingsløsninger mellom helsepersonell 
Søket identifiserte 1070 publikasjoner. Til sammen ble 42 abstrakt inkludert og lest i fulltekst. Av disse 
var det 16 artikler som tilfredsstilte inklusjonskravene. Ti artikler omhandlet ikke deling av informa-
sjon, åtte omhandlet ikke effekter, tre var konferanseabstrakt, fire var ikke-vitenskapelige artikler og 
en ble ikke funnet i fulltekst. Videre ble det inkludert en studie som ble identifisert i de andre søkene 
og en artikkel som ble identifisert av kontaktpersoner i andre land. Til sammen ble det det inkludert 
18 studier i litteraturgjennomgangen. 

3.4.2 Samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell/helsetjenesten 
Det ble gjennomført to ulike søkestrategier. Det ene søket inkluderte systematiske kunnskapsoppsum-
meringer som analyserte effekter av e-konsultasjoner (video, tekst og telefon, triagering og sikker e-
post). Dette søket identifiserte 391 publikasjoner. Vi leste 63 av disse publikasjonene i fulltekst. 16 til-
fredsstilte ikke inklusjonskriteriene (ikke kunnskapsoppsummering eller feil tjeneste), og 47 er inklu-
dert i litteraturgjennomgangen. 

Den andre søkestrategien inkluderte primærstudier av effekter av samhandlingsløsninger knyttet til 
journalsystem eller dokumentering av helseopplysninger, der det er mulighet for pasienten å legge 
inn egne helseopplysninger, samt at søket inkluderte studier av digital timeadministrasjon. Søket i da-
tabasene ga 1252 treff. Vi inkluderte 41 publikasjoner, som ble lest i fulltekst. Av disse ekskluderte vi 
13 som ikke tilfredsstilte inklusjonskravene (feil tjeneste). 28 publikasjoner ble inkludert i litteratur-
gjennomgangen. 25 av studiene undersøkte samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell 
som inkluderte flere komponenter samlet, inkludert to studier som også omhandlet timeadministre-
ring. Tre studier undersøkte timeadministrering alene. Timeadministreringsstudiene er presentert i et 
eget kapitel.  

3.5 Søk etter rapporter 
Vi henvendte oss direkte til aktuelle aktører innen feltet, både nasjonale og internasjonale, gjennom 
e-post. Det ble sendt e-post med etterspørsel av litteratur til 80 sentrale aktører i 22 land, hvorav 
flere i Norge, Sverige, Finland, Danmark, England og Nederland.  Vi fikk tilsendt linker til sentrale nett-
sider, dokumenter eller tips om dokumentasjon fra ti land, og det ble gjennomført oppfølgende og 
avklarende e-postkorrespondanse med aktører i Finland, Danmark og Sverige. Det aller meste av litte-
ratur vi fikk tilgang til gjennom denne metoden omhandlet ikke effekter, men var av beskrivende ka-
rakter, med unntak av noe litteratur fra Finland.  

Det ble i tillegg søkt etter litteratur på sentrale nettsider i Finland, Sverige, Danmark, England og Ne-
derland. Her ble det søkt etter rapporter og andre ikke-fagfellesvurderte publikasjoner for de navn-
gitte løsningene som var blitt identifisert i de vitenskapelige artiklene eller av kontaktpersoner i disse 
landene. Rapportene ble først vurdert ut fra tittel, så ut fra sammendrag, og eventuell del- eller full-
tekstlesning. Disse søkene gav ingen resultat med hensyn til effekter. Det ble også søkt i universitets-
databaser etter publiserte bachelor-, master eller doktorgradsoppgaver i Norge, hvilket resultert i 
seks inkluderte master- eller bacheloroppgaver. 
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4 Resultat – vitenskapelig litteratur 

4.1 Samhandlingsløsninger mellom helsepersonell  
Litteraturgjennomgangen identifiserte 18 studier som undersøkte effekter og erfaringer av ulike sam-
handlingsløsninger mellom helsepersonell. 17 av disse studiene ble identifisert gjennom søk i databa-
ser, en ble identifisert gjennom andre kanaler. Ni av disse studiene studerte effekter av kjernejournal 
og ni effekter av delt journal. Resultatene fra studiene om disse to typene samhandlingsløsninger blir 
rapportert hver for seg i kapitlene under. 

4.1.1 Kjernejournal 
4.1.1.1 Beskrivelse av studiene 
Vedlegg 2.1.1 lister de ni studiene som har undersøkt ulike effekter av kjernejournal. Disse studiene 
ble i hovedsak publisert i perioden 2017-2024. En studie ble publisert i 2010. Tre av studiene er tverr-
snittstudier, tre er kohortstudier og tre er intervjustudier. Data ble samlet inn fra EPJ, dokumenter, ob-
servasjoner, spørreskjema, intervju og fokusgrupper. 

Tre studier har undersøkt effekter av Key Information Summary (KIS) i Skottland [2-4]. KIS gjør det 
mulig å opprette delte elektroniske journaler som er tilgjengelig på tvers av nivåene i helsevesenet. 
Ikke alle pasienter har en KIS. KIS opprettes og fylles med informasjon av fastleger, ofte for pasienter 
med progressive sykdommer. Pasientens ønsker om pleie- og dødssted kan registreres i KIS [5].   

Den australske «My Health Record» (MyHR) er et online sammendrag av en borgers helseinforma-
sjon. Gjennom MyHR kan helsepersonell involvert i den enkeltes omsorg få tilgang til pasientens hel-
seinformasjon. Borgerne selv kontrollerer innholdet i MyHR [6]. Fire studier har undersøkt effekter av 
MyHR [7-10]. To studier av kjernejournal er gjennomført i henholdsvis England [11] og Norge [12].  

4.1.1.2 Pasienterfaringer 
Én studie har fokusert på pasienter/borgeres syn på kjernejournal [10]. Ingen av deltakerne i denne 
studien blant australske kvinner rapporterte noen fordel av eller bruk av My Health Record. Mangel 
på tillit til den australske regjeringens generelle teknologiske ekspertise og bekymringer rundt per-
sonvern og sikkerhet for data var barrierer for bruk [10]. 

4.1.1.3 Tids- og ressursbruk 
Bruk av kjernejournal krever tid, noe som kan være en belastning for klinikere i en travel arbeidshver-
dag [9]. Dette argumentet trekkes også fram i studien til Dyb et al. (2018), der informantene beskriver 
kjernejournal som nok et system som gir ekstra arbeid og som ikke automatisk fører til forbedringer i 
deres arbeidshverdag [12]. Greenhalgh et al. (2010) observerte ingen reduksjon i konsultasjonstid el-
ler henvisningsrater[11].  

4.1.1.4 Effekter for helsepersonell 
Helsepersonell, spesielt allmennleger på vakt, rapporterte at skotske KIS var svært nyttig for å sikre 
kontinuitet i omsorgen. Dette ga bedre mulighet for å gi omsorg som var i tråd med pasientens behov 
og ønsker [4]. KIS kan derfor også øke sannsynligheten for at alvorlig syke pasienter kan få dø utenfor 
sykehus, dersom de ønsker det [2, 4]. Flere studier av KIS viser at den vurderes som mest nyttig uten-
for kontortid [2, 4]. Der det fantes et KIS for en pasient, mente helsepersonell at informasjonen i den 
var nyttig i 75 % av tilfellene, og en av fem KIS kunne endre klinisk behandling [3]. Allmennleger etter-
lyste integrering av KIS i eksisterende systemer, noe som kunne gjøre prosessen mer effektiv [4]. 

En studie på en akuttavdeling på et sykehus i Australia viser at MyHR kan forbedre pasientsikkerhet 
og effektivitet fordi mer korrekte diagnoser kan gis og alvorlige medikamenthendelser kan unngås [8]. 
Studien finner videre at en delt legemiddelliste er spesielt nyttig for pasienter med kroniske sykdom-
mer. Fordi MyHR er pasientstyrt, kreves det at pasientene selv ber om at data legges inn, noe som 
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påvirker hvor nyttig systemet blir for helsepersonell [8]. Flere andre studier viser at det kan være usik-
kerhet om informasjonen i kjernejournal er komplett og korrekt [9, 11, 12], men klinikere vurderte 
opplysningene kritisk og brukte dem sammen med andre informasjonskilder [7, 9, 11]. Den norske 
studien viser at legene har begrenset tillit til informasjon som må føres inn manuelt i kjernejournalen, 
som blant annet kritisk informasjon [12]. 

Greenhalgh et al. (2010) fant at gevinster av kjernejournal i England var mindre tydelig enn mange 
interessenter hadde forventet. Pasientens allmennlege må opprette pasientens kjernejournal, og på 
det tidspunktet studien ble gjennomført hadde ulike andeler av pasientene på de ulike legekontorene 
i studien (24 % - 35 %) en kjernejournal [11]. Studien rapporterer at de gjennom observasjoner av kli-
niske konsultasjoner ikke fant at oppslag i kjernejournal forbedret pasientsikkerheten med hensyn til 
medikamentfeil eller endret beslutninger om videre henvisning av pasienten, men siden kjernejour-
nal var lite i bruk, kan det ikke trekkes sikre konklusjoner fra disse observasjonene [11]. I de tilfellene 
der klinikeren gjorde oppslag i kjernejournal, kunne den i noen tilfeller bidra til bedre kvalitet på om-
sorgen og økt trygghet blant klinikere [11]. 

Det uttrykkes bekymringer knyttet til sensitiv informasjon om psykisk syke pasienter som kan være 
tilgjengelig via MyHR. I denne studien mener psykologer at det finnes data om slike pasienter som 
ikke bør deles i kjernejournalen og at all deling må samsvare med deres etiske retningslinjer [9]. 

Flere studier poengterer at kjernejournal er mest nyttig når det gjelder legemidler [8, 9, 11, 12], spe-
sielt når pasientene ikke kan kommunisere sin medikamenthistorikk som for eksempel bevisstløse, 
eldre og rusavhengige [8, 12]. Dyb et al. (2018) viser videre at legene stoler på legemiddelinformasjo-
nen fordi den hentes automatisk fra det nasjonale reseptregisteret [12]. Kariotis et al. (2019) fant at 
kjernejournalen kan forbedre deling av informasjon om medikamenter mellom nivåene i psykisk hel-
setjeneste [9]. Studien til Francis et al. (2024) viser videre at legemidlene i den australske kjernejour-
nalen ikke alltid er korrekte, men at disse opplysningene kan brukes som sekundærkilde for å lage en 
korrekt medisinliste ved innleggelse [7]. Den engelske studien viser at oppslag i kjernejournal i sjeldne 
tilfeller kunne forhindre medikamentfeil [11]. 

Felles for studiene er at kjernejournalen var lite i bruk da de ble gjennomført. Årsaker til lite bruk er 
at helsepersonell har liten kunnskap om tjenesten [3, 4, 8], at de er skeptiske til om informasjonen er 
fullstendig og korrekt [9, 11, 12], at ikke alle pasienter har en kjernejournal [3, 4, 8, 11] eller av tek-
niske årsaker, som for eksempel problemer med tilgang til systemet [9, 11]. Videre kan bruk av kjerne-
journal være begrenset av at pasienter ikke ber om at opplysninger lastes opp i journalen, at helse-
personell glemmer å bruke systemet eller at de mener at informasjonen i kjernejournalen ikke er kri-
tisk for behandling av pasientene [8]. Manglende integrasjon i daglige rutiner [8] og manglende end-
ring av arbeidspraksis [3] er også barrierer for bruk. 

4.1.2 Delt journal 
Vedlegg 2.1.2 lister ni studier som har undersøkt ulike sider ved deling av journal. Seks publikasjoner 
har studert effekter av deling av journal mellom primær- og spesialisthelsetjenesten, en studie har 
studert deling av journal mellom sykehus og to studier ser på hvordan data fra delt journal kan bidra 
til oversikt over prevalens av diabetes. Fem studier er publisert i perioden 2011- 2014, mens fire er 
publisert 2018-2022. Studiene har benyttet ulike design: En av studiene er en RCT, to av studiene er 
tverrsnittstudier, en er en kasus-kontrollstudie, tre er kohortstudier og to er intervjustudier. Data ble 
samlet inn fra EPJ, registre, tidsregistrering, observasjoner, spørreskjema og intervju. 

Tre av studiene er gjort i USA [13-15], mens to studier er gjennomført i Sverige [16, 17] og en studie 
henholdsvis i Finland [18], Danmark [19], Japan [20] og New Zealand [21]. 

4.1.2.1 Pasienterfaringer 
En svensk studie har undersøkt innbyggeres oppfatninger om regionalt delt journal. De intervjuede 
innbyggerne hadde begrenset kunnskap om delt journal, men så for seg flere gevinster av tjenesten 
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slik som tryggere og mer effektiv oppfølging, samt tid- og kostnadsbesparelser. Innbyggerne uttrykte 
bekymring rundt personvernet, men potensialet for mulige gevinster var viktigere enn hensynet til 
personvern [17].  

En japansk studie viser at eldre pasienter som får hjemmesykepleie har redusert risiko for innleggelse 
på sykehus eller død når helsepersonell benytter appen for deling av opplysninger om pasienten [20]. 

4.1.2.2 Tids- og ressursbruk 
Tre studier har undersøkt om informasjon som er tilgjengelig på tvers av nivåene i helsetjenesten kan 
redusere forbruk av ulike typer helsetjenester [13, 15, 20]. En japansk studie med 554 pasienter un-
dersøkte tverrprofesjonelt samarbeid via mobilapp. Denne appen gjør det mulig å dele informasjon 
om pasienten på en sky-basert plattform [20]. Studien viser ingen påvirkning på antall reinnleggelser 
innen 30 dager etter utskrivelse. To amerikanske studier har studert effekter av delt journal mellom 
sykehus [13, 15]. Digital utveksling av helseopplysninger var assosiert med redusert bildediagnostikk 
og økt evidensbasert overholdelse av retningslinjer i akuttvurdering av hodepine, men var ikke assosi-
ert med forbedringer i totale kostnader [15]. Studien til Reed et al. (2020) viser også at antall reinn-
leggelser etter 30 dager eller akuttbesøk ikke endres, og det er heller ingen endringer i helseutfall. 
Etter at delt journal ble innført, har det skjedd en dreining fra fysiske oppfølgingstimer til oppfølging 
ved hjelp av telemedisin [13]. 

I den danske studien tok medisinavstemming på en akuttavdeling litt lengre tid med delte medisinlis-
ter (gjennomsnittlig 5:27 min. med delt medisinjournal mot 4:15 min. uten), men total arbeidsbelast-
ning for legene ble ikke større [19]. Legene mente at delt medisinjournal var nyttig, og den kan lett 
inkorporeres i arbeidsflyten [19]. 

4.1.2.3 Effekter for helsepersonell 
En kvalitativ studie fra Sverige viser at en regionalt delt journal kan gi raskere og mer helhetlig be-
handling fordi den gir enkel tilgang til relevant informasjon, som er strukturert i kronologisk orden, 
samtidig som den bidrar til redusert overutskriving og dupliserte undersøkelser [17]. Helsepersonellet 
er imidlertid ikke fornøyde med systemets utforming, som de mener fører til for mye «klikking». 

En studie fra USA har analysert legemiddeldata for 141 pasienter og fant at informasjon om medika-
menter for pasienter med psykiske lidelser som overføres mellom nivåene i helsetjenesten, er mer 
korrekt for pasienter som har en medisinliste i en delt elektronisk journal enn de som ikke har en slik 
liste  [14]. En dansk randomisert studie med 62 konsultasjoner undersøkte om en delt medikament-
journal som gir full tilgang til gjeldende medisiner og medisinresepter for alle innbyggere i Danmark, 
kunne forbedre medisinavstemming på sykehus [19]. Den delte medikamentjournalen ga legene en-
kel tilgang til oppdatert informasjon og dermed ble risiko for feil mindre [19]. Farmasøyter i Sverige 
mente de kan lage bedre og mer komplette medisinlister når de har tilgang til delt journal [17]. Ham-
mar et al. (2014) poengterer imidlertid at medisinlister i delt journal er et nyttig tillegg i arbeidet med 
å innhente informasjon om medikamenter, men de bør ikke brukes alene [16]. Videre kan en medisin-
liste i delt journal bli oppfattet som komplett, noe som kan gi en falsk følelse av kontroll fordi viktig 
informasjon kan mangle [16].    

En studie viser at leger er bekymret for økt risiko for brudd på pasientenes personvern når informa-
sjon om pasientenes medikamenter blir mer tilgjengelig [16]. 

4.1.2.4 Effekter for helsevesenet og samfunnet 
Informasjon trukket ut fra den finske regionale EPJ kan sammen med data fra medisinrefusjoner be-
nyttes til å finne prevalens og avdekke diabetes type 2 i flere regioner [18]. En studie fra New Zealand 
benytter data fra en delt journal for å utvikle en metode for å estimere prevalens av diabetes hos pa-
sienter med høy risiko for kardiovaskulære sykdommer [21]. I denne studien sammenlignes data fra 
primærhelsetjenesten med data fra delt journal og finner en høy grad av sammenfallende tall. Data 
fra delt journal kan slik være en nyttig metode for å overvåke trender i prevalens av diabetes. 
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4.2 Samhandlingsløsning mellom pasient og helsepersonell 
I dette kapittelet presenterer vi først resultater fra studiene som har undersøkt effekter av og erfa-
ringer fra e-konsultasjoner som kontakt mellom pasient og helsepersonell, i tekstmelding, telefon 
og/eller videokonferanse (kapitel 4.2.1). Deretter presenter resultater fra de inkluderte studiene som 
beskriver effekter av og erfaringer fra bruk av pasientportaler med en kommunikasjonsløsning og/el-
ler mulighet til egenregisterting direkte i portal/ journal (kapitel 4.2.2). Til slutt beskrives effekter av 
digital tilgang til å administrere timer/konsultasjoner (kapitel 4.2.3.) 

4.2.1 E-konsultasjon 
Litteraturgjennomgangen identifiserte 47 artikler som hadde gjennomført en systematisk kunnskaps-
oppsummering av effekter og erfaringer av ulike former for e-konsultasjoner.  

4.2.1.1 Beskrivelse av studiene 
Studiene som ble inkludert er presentert i vedlegg 2.2.1. Vi inkluderte studier som viser resultater fra 
systematiske kunnskapsoversikter, der bruk av e-konsultasjoner inngår.  Formen for e-konsultasjon 
varierte i de ulike studiene, og flere artikler inkluderte flere typer e-konsultasjon. I tillegg undersøkte 
mange av studiene bruk av e-helse eller telemedisin mer generelt, der e-konsultasjon var en del av 
løsningene som ble undersøkt.  

Noen studier undersøkte bruk av e-konsultasjon for bestemte pasientgrupper, diagnoser eller sekto-
rer, f.eks. psykisk helse eller primærhelsetjenesten. Andre undersøkte e-konsultasjoner mer generelt i 
helsevesenet, eller under COVID-19-pandemien.  

Alle studiene som ble inkludert var systematiske kunnskapsoppsummeringer. De aller fleste brukte 
retningslinjen Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) for å 
presentere sine resultat. Flere studier gjorde en metaanalyse av resultatene for å systematisk kunne 
samle kvantitative resultat fra tidligere studier [22]. Av kvalitative metoder ble narrativ (beskrivende) 
syntese ofte brukt for å undersøke likheter og forskjeller mellom studiene som blir undersøkt [23]. 

Flere av de inkluderte studiene undersøkte flere typer e-konsultasjon og eventuelt andre e-helseløs-
ninger sammen. Det er derfor vanskelig å skille effekter og erfaringer mellom ulike former for e-kon-
sultasjoner basert på disse kunnskapsoppsummeringene. Vi har derfor gruppert våre funn ut fra om-
rådet e-konsultasjonene ble brukt til.  

4.2.1.2 Bruk av e-konsultasjon i primærhelsetjenesten  
Åtte av de inkluderte studiene undersøkte bruk av e-konsultasjon i primærhelsetjenesten. Disse studi-
ene så på bruk av e-konsultasjon for flere ulike diagnoser og har dermed noe overlapp med de andre 
kategoriene.  

Positive effekter som ble trukket fram, inkluderte økt tilgang til helsetjenester [24-27] og reduserte 
kostnader [24, 28]. Ward et al. (2022) viste at konsultasjonene ble mer fokuserte og dermed tok kor-
tere tid [25]. Av negative effekter fant de Albornoz et al. (2022) at det var større frafall for e-konsulta-
sjoner sammenlignet med konsultasjoner ansikt-til-ansikt. Forfatterne mente dette kunne skyldes at 
e-konsultasjoner ikke er egnet for alle pasienter [29]. Leighton et al. (2023) advarte mot at e-konsul-
tasjon kan forsterke helseforskjeller for personer med lav digital kompetanse [30]. Ahmed et al. 
(2024) trakk fram behov for personvern og konfidensialitet [27].  

Av kliniske effekter fant Campbell 2023 et al. at virtuelle konsultasjoner er like eller mer effektive for å 
håndtere psykiske helseproblemer, ved røykeslutt og ved rusproblematikk [31]. Carrillo de Albornoz 
et al. (2021) fant at e-konsultasjoner var like bra for behandling av depresjon, men fant blandete re-
sultat for røykeslutt og kognitiv adferdsterapi [29]. Darley et al. (2022) fant at virkningen e-konsulta-
sjoner har på kvaliteten av tilbudet ofte bestemmes av kompleksiteten i bruksområdet, teknologien i 
seg selv, ansatte og pasienter, måten e-konsultasjoner innføres på, samt helsepolitiske målsetninger 
om utbredelse og tilgjengelighet av digitale tjenester [24].  
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Ladds et. al. (2023) fant at leger vurderte e-konsultasjoner som mer egnet med kjente pasienter, der 
det var høy grad av kontinuitet i behandlingen. Ved lavere kontinuitet vurderte legene e-konsultasjo-
ner som mindre egnet [32]. 

Oppsummert viser funnene noen klare fordeler med e-konsultasjon, som økt tilgjengelighet, bedre 
tidsbruk og reduserte utgifter. Samtidig kan det være at e-konsultasjon ikke egner seg for alle pasien-
ter og at de kan bidra til å øke det digitale skillet for noen pasienter. De kliniske effektene spriker, men 
vi støtter Darley et al. (2022) som fremhever at virkningene av e-konsultasjon vil avhenge av en lang 
rekke faktorer rundt selve innføringen [24].   

4.2.1.3 Bruk av e-konsultasjon for personer med psykiske lidelser 
Fem av de inkluderte artiklene så på bruk av e-konsultasjon innen psykisk helse. Antonio et al. (2024) 
undersøkte pasienters erfaringer med ulike typer e-konsultasjon [33]. Studien fant at e-konsultasjo-
ner reduserte angst hos pasienter, ga kortere ventetid og økt fleksibilitet i behandlingen. Videre fant 
forfatterne at kontakt med fastlege under pandemien f.eks. ga rask hjelp med resepter. Noen pasien-
ter syntes de kunne uttrykke seg bedre gjennom tekst. Tidkrevende og ufleksible online-verktøy, 
kompliserte nettbasert spørreskjema og apper var imidlertid en barriere for noen pasienter [33]. For 
pasienter med komplekse behov, kunne ikke løsningen støtte sammenhengende tjenester. Noen pasi-
enter syntes tekstkonsultasjoner var egnet for "enkle" konsultasjoner og det var en fordel å kjenne 
legen godt fra før [33].  

Greenwood et al. (2022) undersøkte bruk av e-konsultasjoner for tilstander som behandles med psy-
koterapi, herunder avhengighet, spiseforstyrrelser, mentale helseproblem hos barn og kroniske til-
stander [34]. Forfatterne fant ingen signifikant forskjell i alvorlighetsgrad av symptomer, terapeutisk 
allianse eller tilfredshet hos pasienter når de sammenlignet psykoterapi levert via telehelse og psyko-
terapi levert ansikt-til-ansikt [34]. 

Både Sunjaya et al. (2019) og Scott et al. (2022) undersøkte bruk av e-konsultasjoner for behandling 
av posttraumatisk stresslidelse (PTSD) [35, 36]. Sunjaya et al. (2019) viser til positive resultater ved 
bruk av videokonferanse i telepsykiatri blant personer fra rurale eller katastroferammede områdene 
[35]. Behandlingstiden var generelt kortere sammenlignet med fysiske møter og pasienttilfredsheten 
var høy [35]. Scott et al. (2022) fant ingen forskjell mellom videokonsultasjoner og ansikt-til-ansikt for 
graden av PTSD, graden av depresjon, terapeutisk allianse eller tilfredshet av behandlingen [36].  

Nkodo et al. (2022) undersøkte bruk av e-konsultasjon for behandling og oppfølging av pasienter med 
symptomer på demens og deres omsorgspersoner [37]. De fant at e-konsultasjoner kan være effektivt 
i behandling og oppfølging av disse pasientene, med reduksjon i nevropsykiatriske symptomer, for-
bedret pårørendestøtte og høy tilfredshet blant pasienter, pårørende og helsepersonell. E-konsulta-
sjoner bidro til færre sykehusinnleggelser, bedre tilgang til spesialisttjenester, og økt kostnadseffekti-
vitet, spesielt i rurale områder [37]. 

De inkluderte studiene viser både positive og negative funn om e-konsultasjoner innen psykisk helse. 
Av positive funn er bedre tilgang til helsetjenester, reduksjon av sykehusinnleggelser og økt kostnads-
effektivitet, spesielt når pasientene har lang reisevei. I enkelte tilfeller foretrekker noen pasienter å 
kommunisere gjennom e-konsultasjon framfor tradisjonell konsultasjon ansikt-til-ansikt. Negative ef-
fekter som ble trukket fram var lite brukervennlige verktøy, apper og spørreskjema.  

4.2.1.4 Bruk av e-konsultasjon for pasienter med kroniske sykdommer 
Mange av de inkluderte studiene så på oppfølging eller behandling av kroniske sykdommer, som dia-
betes type 2, lungesykdommer, høyt blodtrykk, hjerte- og karsykdommer og slag.  

For lungesykdommer fant en metaanalyse av Ariyanto et al. (2024) at KOLS-pasienters livskvalitet ble 
betydelig forbedret etter intervensjoner som involverte opplæring eller konsultasjoner gitt gjennom 
bruk av e-helse [38]. Chongmelaxme et al. (2019) fant i en metaanalyse av e-helsetjenester for astma-
pasienter at kombinert e-konsultasjon og annen e-helseintervensjon forbedret astmakontroll og 
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livskvalitet [39]. For kroniske lungesykdommer fant Dai et al. (2024) at telerehabilitering kan forbedre 
lungefunksjon og mental helse på kort sikt [40].  

Mun et al. (2024) undersøkte telesykepleie, herunder hjemmemonitorering og telefon- og videokon-
sultasjon i hjemmetjenesten for KOLS- og hjertesviktpasienter [41]. De fant at intervensjonene redu-
serte akuttmottaksbesøk og sykehusinnleggelser, men fant ingen signifikant effekt på livskvalitet eller 
lengde på sykehusopphold [41].  

Jackson et al. (2023) undersøkte effekter av pasientmonitorering og e-konsultasjoner for personer 
med hjerte- og karsykdommer som hjertesvikt, slag eller høyt blodtrykk [42]. De fant ingen signifikant 
forskjell på blodtrykk og innleggelser når de sammenlignet pasienter med og uten e-helsetilbud. Det 
var imidlertid en liten, men signifikant, nedgang i dødelighet for de som fikk tilbud via e-helse. Resul-
tatene tydet på at engasjement og tilfredshet gikk opp ved bruk av e-helse [42]. Mihevc et al. (2024) 
fant at en kombinasjon av fjernmonitorering av blodtrykk og telekonsultasjoner var effektive for å re-
dusere systolisk blodtrykk, særlig hos pasienter med arteriell hypertensjon, men har mindre effekt på 
de med både arteriell hypertensjon og type 2-diabetes [43].  

Kappes et al. (2023) undersøkte e-helseintervensjoner ledet av sykepleiere for å redusere blodtrykk 
[44]. E-helseintervensjonene var e-konsultasjoner, telemonitorering og e-læring. De fant at telemoni-
torering, e-konsultasjoner og strukturerte oppfølgingstiltak generelt førte til signifikant reduksjon i 
systolisk blodtrykk, med høy-intensitet i telemonitorering og videokonsultasjoner som de mest effek-
tive metodene. Intervensjonene forbedret også livsstilsfaktorer som BMI, fruktinntak og fysisk aktivi-
tet. Forfatterne fant også at resultatene for medikamentetterlevelse var blandede, med noen studier 
som viste bedre etterlevelse i intervensjonsgruppene [44]. En sykepleieledet intervensjon som støtter 
pasienter med kroniske lidelser ved hjelp av e-post, tekstmeldinger og mobilapplikasjoner, viste posi-
tive effekter på pasientenes selvhjulpenhet, mental helse og kliniske utfall. Effektene varierte mellom 
de ulike løsningene, hvor mobilapplikasjoner var mest effektive [45]. 

En studie av Chilala et al. (2023) undersøkte effekter på etterlevelse av e-konsultasjoner, i hovedsak 
telefon, for hjerte- og karsykdommer, diabetes og høyt blodtrykk [46]. De fant liten til moderat effekt 
med hensyn til forbedret etterlevelse, hvor blodtrykk, langtidsblodsukker (HbA1c) og kolesterol (LDL) 
ble forbedret. Bruk av akuttmottak og dødelighet ble redusert, men de fant ingen endring i reinnleg-
gelser på sykehus [46]. 

Mabeza et al. (2022) sammenlignet konsultasjoner ansikt-til-ansikt med e-konsultasjoner i kombina-
sjon med overføring av pasientdata for pasienter med diabetes, høyt blodtrykk og høyt kolesterol 
[47]. For diabetes fant de at e-helse kan være mer effektiv enn tradisjonell behandling på kort sikt (5–
6 måneder), men ingen signifikant effekt etter 12 måneder. For høyt blodtrykk og høyt kolesterol ga 
e-helse ikke signifikante forskjeller sammenlignet med tradisjonell behandling for blodtrykk eller li-
pidnivåer [47].  Alfarwan et al. (2023) undersøkte kliniske effekter og kostnadseffektivitet for e-helse 
til personer med type 2 diabetes gjennom en metaanalyse [48]. Forfatterne fant at fastende blodsuk-
ker ble redusert, men ingen statistisk signifikante effekter på kolesterol, vekt eller BMI. De fant også 
at e-helse kan være kostnadseffektivt, men tilgjengelige studier gir begrenset dokumentasjon på 
dette [48]. En studie av Allen et al. (2014) undersøkte ulike teknologi-baserte intervensjoner for å 
bedre vektkontroll for personer med overvekt eller fedme. Funnene tyder på at bruk av slike interven-
sjoner, spesielt de som innebærer tekstmeldinger eller e-post er effektive for å gi vektnedgang hos 
personer med overvekt eller fedme [49].  

Kroniske sykdommer krever langvarig oppfølging og behandling, og kan dermed være egnet til bruk 
av e-helseløsninger over tid. Våre resultat viser i mange tilfeller at e-helseløsninger gir like gode eller 
bedre resultater enn oppfølging ansikt-til-ansikt. En svakhet med vår oppsummering er at mange av 
studiene ser på flere ulike e-helseløsninger brukt i kombinasjon. Dermed er det vanskelig å trekke ut 
hvilke resultat som kommer fra e-konsultasjoner og hvilke som kommer av telemonitorering eller 
andre e-helseløsninger. Samtidig er dette pasientgrupper der en kombinasjon av ulike e-
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helseløsninger kan være det beste for oppføling og behandling av pasientene, og at det dermed er av 
begrenset verdi å bare se på e-konsultasjoner.  

4.2.1.5 Bruk av e-konsultasjon for personer med kreft 
Tre av de inkluderte studiene omhandlet diagnostisering eller oppfølging av kreft.  

Chuchu et al. (2018) undersøkte treffsikkerhet for teledermatologi for å oppdage hudkreft hos voksne 
og sammenlignet dette med fysiske undersøkelser [50]. Løsningene som ble brukt var både e-konsul-
tasjon med video og bildedeling. Forfatterne skriver at studiene de inkluderte var ulike og ofte vans-
kelige å bedømme, og at det er lite evidens for at man kan gi nøyaktige diagnoser over teledermato-
logi. Likevel konkluderer de med at teledermatologi sannsynligvis vil være en god måte å hjelpe fast-
leger med å avgjøre hvilke hudlesjoner som må ses av en hudspesialist [50].  

Sezgin & Bektas (2023) undersøkte i en metaanalyse effektene av sykepleierstyrt telefon-triage på 
symptomhåndtering hos pasienter med kreft. Resultatene indikerer at telefon-triage har positiv effekt 
på symptomer (smerte, fatigue og kvalme) og psykologiske plager (depresjon og angst) hos kreftpasi-
enter, ved at sykepleierne hjelper pasientene å håndtere symptomene [51]. 

I en kvalitativ studie undersøkte Francheska et al. (2023) pasienters opplevelse, tilfredshet og aksept 
av e-konsultasjoner for kreftoppfølging [52]. De fant at e-konsultasjoner var akseptable på grunn av 
tilgjengelighet, bekvemmelighet og kostnader. Negative erfaringer var at noen pasienter følte mang-
lende emosjonell støtte, mangel på fysiske undersøkelser og ingen kameratskap med andre pasienter. 
Forfatterne trakk også fram at noen pasienter vil falle utenfor grunnet mangel på internett eller noen 
typer funksjonshemninger [52]. 

De inkluderte artiklene om e-konsultasjoner for kreftpasienter har ulike mål, og viser ulike resultat. 
Chuchu et al. (2018) viser noen begrensninger med teledermatologi [50], mens Sezgin & Bektas 
(2023) fant positive effekter av telefontriage [51]. Francheska et al. (2023) ser på fordeler og ulemper 
med telefonkonsultasjoner for oppfølging av kreftpasienter [52]. Disse resultatene er sammenlign-
bare med resultat av langvarig oppfølging av andre kroniske sykdommer [52].  

4.2.1.6 Bruk av e-konsultasjon for pasienter med en ortopedisk diagnose  
Vi inkluderte to studier som undersøkte bruk av e-konsultasjon innen ortopedi. Haider et al. (2020) 
fant ingen forskjell i pasienttilfredshet mellom e-konsultasjon og konsultasjoner ansikt-til-ansikt, men 
en stor andel pasienter ønsket likevel å fortsette med e-konsultasjoner, pga. mindre tid brukt på kon-
sultasjoner, kortere ventetid og at det var lettere å få passende timer [53]. Forfatterne fant ingen kli-
nisk signifikante forskjeller mellom bruk av e-konsultasjoner og vanlige konsultasjoner. Det var bety-
delige kostnadsbesparelser for pasienter som måtte reise langt, trengte transport, måtte ta fri fra 
jobb eller reise sammen med en annen person [53]. 

Petersen et al. (2021) fant at e-konsultasjoner innen ortopedi viste like gode resultater som tradisjo-
nelle metoder når det gjelder pasienttilfredshet, komplikasjonsrate og funksjonelle utfall, med en-
kelte fordeler som høyere tilbakevending til arbeid etter telerehabilitering [54]. 

Oppsummert er resultatene for ortopedi positive, med sammenlignbare resultat mellom e-konsulta-
sjon og ansikt-til-ansikt og klare fordeler for kostnader og reisetid.  

4.2.1.7 Bruk av e-konsultasjon for barn  
To av de inkluderte studiene så på bruk av e-konsultasjoner innen pediatri. Begge studiene inkluderte 
pasienter med flere ulike diagnoser, som for eksempel astma, overvekt, diabetes og psykisk sykdom 
[55, 56]. Taher Do Alfuqhar et. al (2024) evaluerte effekten av e-konsultasjoner sammenlignet med 
fysiske konsultasjoner i den pediatriske befolkningen [55]. De fant at e-konsultasjoner er effektivt for 
å forbedre behandlingen av kroniske tilstander som astma, diabetes og cystisk fibrose, med bedre 
sykdomskontroll, færre sykehusinnleggelser og økt medikamentetterlevelse. Videre fant de at e-
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konsultasjoner fremmer strukturert oppfølging, gir tidsbesparelser og øker pasienttilfredshet, samti-
dig som de bidrar til økonomiske besparelser og bedre sykdomsforebygging [55]. 

Shah et. al (2021) undersøkte gjennomførbarheten og tilgjengeligheten av e-helse, pasienters og hel-
sepersonells tilfredshet med disse tjenestene, samt behandlingsresultater knyttet til bruk av e-helse 
blant pediatriske pasienter. De fant at e-helse er effektivt i behandling av ulike diagnoser, med bedre 
medikamentbruk og færre sykehusinnleggelser ved astma, mulige reduksjoner i BMI ved vektstyring, 
stabilisering av HbA1c ved diabetes, økt fullføringsrate for screeningsbesøk og forbedringer i stress-
mestring og atferd hos barn med ADHD. E-helse forbedrer effektivitet og tilgjengelighet i helsetjenes-
ter gjennom bedre diagnostikk, redusert ressursbruk, hyppigere pasientkontakt, økt foreldreinvolve-
ring og høyere pasienttilfredshet [56]. 

Begge disser artiklene viser resultat som er like bra eller bedre for e-konsultasjoner innen pediatri 
[55, 56]. 

4.2.1.8 Bruk av e-konsultasjon for personer med andre diagnoser 
I dette avsnittet samler vi artikler som undersøker e-konsultasjoner brukt til ulike diagnoser som ikke 
passer inn i de andre kategoriene vi har definert.  

Glasbey et al. (2023) vurderte om fjernvurdering av operasjonssår er gjennomførbart og om det 
trengs standardiserte måleverktøy. Forfatterne fant at bruk av e-helse for å vurdere sår er gjennom-
førbart, men det er risiko for underrapportering av infeksjoner. Videre anbefaler forfatterne at det ut-
vikles standardiserte verktøy for fjernvurdering av infeksjon i operasjonssår [57].  

Buck et al. (2021) undersøkte om postoperativ smertehåndtering er gjennomførbart og effektivt ved 
bruk av SMS. De fant en positiv effekt for smertemestring og bedre etterlevelse [58].  

Farooq et al. (2024) undersøkte evidens for virtuell oppfølging av pasienter med HIV [59]. Oppføl-
gingen i de inkluderte artiklene bestod i hovedsak av videokonsultasjoner. Forfatterne fant at pasien-
tene aksepterte og var fornøyde med virtuell oppfølging og at dette var spesielt effektivt for pasienter 
med virussuppresjon og god etterlevelse [59]. Barrierer som ble trukket fram var sikkerhetsbekym-
ringer, pasienters mulighet for privatliv ved å ha egnede steder for gjennomføring av konsultasjoner, 
digital kompetanse og mangel på fysisk undersøkelse. Faktorer som la til rette for virtuell oppfølging 
var lavere tidsbruk og kostnader og at man unngår mulig stigma med fysisk oppmøte. For noen pasi-
enter var det mindre skremmende å ikke være i samme rom som behandleren [59].  

Helleman et al. (2020) undersøkte e-helse for omsorg av pasienter med amyotrofisk lateral sklerose 
(ALS) og faktorer som påvirker implementering [60]. Pasienter og pårørende var positive til e-helse, 
og trakk fram kortere reisetid. Helsearbeidere var mindre fornøyd enn pasienter, pga. tekniske pro-
blem, mangel på fysisk kontakt og utfordringer med helhetlige medisinske vurderinger. En barriere 
som ble trukket fram var mangel på finansiering og mulighet for refusjon av utgifter for bruk av e-
helse. Tilstrekkelig opplæring og support ble trukket fram som positive faktorer [60].  

4.2.1.9 Bruk av e-konsultasjon for flere diagnoser sammen  
I dette avsnittet beskriver vi kunnskapsoppsummeringer som undersøkte bruk av e-konsultasjoner for 
flere ulike diagnoser. Noen av disse studiene utfører en metaanalyse av kvantitative data, mens andre 
ser på kvalitative opplevde effekter av e-konsultasjon for ulike pasientgrupper.  

I en metaanalyse målte Chair et al. (2024) effekter av telefonkonsultasjoner på trygghet, tjeneste-
bruk, pasienttilfredshet og arbeidsbelastning [61]. De fant at telefonkonsultasjoner reduserer beho-
vet for ansikt-til-ansiktkonsultasjoner betydelig. Det var imidlertid usikkert om de påvirker hyppighet 
på videre kontakt med helsevesenet, tilfredshet eller kostnader. Forfatterne fant ingen uønskede ef-
fekter for pasienter [61]. 

Kashgary et. al (2017) gjorde en metaanalyse for å vurdere effekten av e-konsultasjoner (telefonsam-
tale og sms) mellom lege og pasient, på ulike helseutfall [62]. Forfatterne fant at mobilbaserte 
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intervensjoner, spesielt ved bruk av SMS, bidrar til bedre medisineringsetterlevelse. De viste en bety-
delig økning i sykdomskontroll i enkelte tilstander som astma og diabetes, men variasjoner i metodikk 
og resultater understreker behovet for mer standardisering for bedre sammenligning [62]. 

Bajgain et al. (2023) undersøkte hvordan virtuell oppfølging, deriblant e-konsultasjoner, under COVID-
19-pandemien påvirket pasientrapporterte erfaringer og resultat i ulike helsekontekster [63]. De fant 
at virtuell oppfølging var mer bekvemt, kunne spare tid og skjermet mot smitte. Negative effekter var 
mangel på fysisk kontakt, da mange foretrakk å møtes ansikt-til-ansikt, og det for noen pasienter 
kunne være vanskelig å uttrykke alle symptomer og stille spørsmål over e-konsultasjon [63]. 

De Simone et al. (2022) undersøkte bruk av e-helse, inkludert e-konsultasjoner, under COVID 19-pan-
demien. De fant at e-helse egner seg for oppfølging, visuelle undersøkelser, rådgiving/mental helse, 
resepter og oppfølging av kroniske sykdommer [64]. De konkluderte med at e-konsultasjoner ikke var 
egnet for første møte med pasient, fysiske undersøkelser og ulike prøver. For noen pasienter var det 
en fordel å slippe å reise langt for å oppsøke helsevesenet. Mindre mulighet for smitte ble også truk-
ket fram [64].  

Godhino et al. (2020) undersøkte hvordan mHealth, inkludert SMS, telefon og video, har blitt brukt 
for å støtte integrerte, personsentrerte tjenester i den vestlige Stillehavs-regionen [65]. De fant at 
mHealth kan støtte personsentrerte tjenester, men det mangler kvantitative bevis på at det gjør det 
mer effektivt [65]. 

4.2.1.10 Andre studier og effekter  
I dette avsnittet beskriver vi ulike effekter av e-konsultasjon som ikke nødvendigvis er knyttet opp 
mot en spesiell pasientgruppe. 

Sammenligning av kommunikasjonsmetoder 

To av studiene undersøkte forskjeller i ulike metoder å kommunisere på, ved å sammenligne e-konsul-
tasjoner med ansikt-til-ansikt eller telefonkonsultasjoner med videokonsultasjoner.  

Ford et al. (2024) gjorde en kunnskapsoppsummering av studier som har gjort empiriske sammenlig-
ninger av opptak fra kommunikasjon over e-konsultasjon og ansikt-til-ansikt for å identifisere eventu-
elle forskjeller [66]. Forfatterne fant at konsultasjoner ansikt-til-ansikt er lengre enn e-konsultasjoner. 
Ellers var det få klare funn, men flere forskjeller mellom kommunikasjonsmetodene i primærhelsetje-
nesten enn i spesialisthelsetjenesten. Forfatterne mener dette kan skyldes at det er klarere rammer 
for konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten, og dermed egner disse konsultasjonene seg bedre som 
e-konsultasjoner [66].  

Byambasuren et. al (2023) undersøkte studier som sammenligner bruk av e-konsultasjon på telefon 
og video, og så på klinisk effekt, trygghet, kostnadseffektivitet og tilfredshet [67]. De fant ingen signifi-
kante forskjeller i klinisk effektivitet, pasienttilfredshet og kostnadseffektivitet mellom de to modalite-
tene. Både telefon- og videokonsultasjoner var akseptable og gjennomførbare [67].  

Synkrone og asynkrone e-konsultasjoner 

Bruk av e-konsultasjon kan deles opp i synkron og asynkron ut fra hvilken løsning som blir brukt. I en 
synkron e-konsultasjon deltar begge parter samtidig, f.eks. i en telefonsamtale eller videosamtale. I 
en asynkron e-konsultasjon kan deltakerne delta på ulike tidspunkt, som ved sending av forskjellige 
typer meldinger. Vår kunnskapsoppsummering avdekket få artikler som gjorde direkte sammenlig-
ninger mellom disse to formene for e-konsultasjon. Av artikler som undersøkte dette, sammenlignet 
Alfarwan et. al. kliniske effekter av synkron og asynkron e-helse mot standard behandling for perso-
ner med type 2 diabetes og fant ingen signifikante forskjeller [48]. Chuchu et. al. undersøkte synkron 
og asynkron teledermatologi, men fant ikke klare resultater som skilte de to metodene [50]. Antonio 
et. al. fant at noen pasienter med psykiske helseproblem kunne foretrekke å uttrykke seg skriftlig [33]. 
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Kashgary et al (2017) sammenlignet bruk av SMS og telefonsamtaler. De fant at SMS har en positiv 
effekt på avtaleoppmøte, medisinoverholdelse og sykdomskontroll for astma og diabetes. Bruk av te-
lefonsamtaler viste mindre effekt på de samme utfallene [62]. Kilfoy et al (2024) fant at e-post og SMS 
forbedret henholdsvis 50% og 30% av kliniske utfall for kronikere, i tillegg til å ha en positiv effekt på 
utfall som selvhjulpenhet, helsetjenesteforbruk og pasienttilfredshet. Synkrone løsninger som video-
konsultasjoner hadde lavest effekt, med en forbedring på 14% [45]. 

Tidsbruk ved e-konsultasjon 

Bruk av e-konsultasjon i primærhelsetjenesten kan føre til at det bli enklere for pasienter å ta kontakt, 
og det kan dermed bli flere konsultasjoner [24]. Det er få artikler som omtaler dette i de inkluderte 
studiene, men Darley et. al. som undersøkte hvordan design og implementering av e-konsultasjoner 
påvirker kvalitet i primærhelsetjenesten fant blandete resultat for arbeidsbelastning [24]: Den kunne 
gå opp pga. lavere terskel for å ta kontakt og ved flere komplekse henvendelser, men kunne reduseres 
når henvendelsene var enkle. Forfatterne fremhevet også at e-konsultasjoner som ikke er integrerte i 
arbeidsflyten, kunne øke arbeidsbelastningen [24]. Carrillo de Albornoz et. al. fremhever at e-konsul-
tasjoner kan redusere kostnadene for hvert pasientmøte og samtidig også øke antall personer som 
blir behandlet [29]. Mold et al (2019) fant at helsepersonell kan være tilbakeholdne med å bruke e-
post i kommunikasjon med pasienter på grunn av bekymringer for økt arbeidsmengde. Årsaken var at 
selv små tidsøkninger kan akkumulere og forlenge arbeidsdagen [26]. 

Forskrivning av antibiotika over e-konsultasjon 

To av artiklene undersøkte forskrivning av antibiotika over e-konsultasjon. Bakhit et al. (2021) fant 
sprikende resultat, forskrivningen gikk opp i noen tilfeller og ned i andre [68]. Det var ofte ikke påvist 
signifikante forskjeller, og forfatterne mente dette kunne skyldes bruk av metode i studiene og ikke 
faktiske forskjeller [68]. Han et al. (2020) fant også sprikende resultat, med høyere forskrivning i noen 
tilfeller og lavere i andre [69]. Forfatterne vurderte at studiene som konkluderte med at det skrives ut 
mer antibiotika over e-konsultasjon hadde høyere kvalitet, enn de som konkluderte med at det skri-
ves ut mindre, men sier det er vanskelig å trekke klare konklusjoner pga. ulike resultat og få studier 
[69].  

Karbonavtrykk 

Rodler et. al (2023) undersøkte effekter på karbonavtrykk for pasienter som benytter e-konsultasjo-
ner [70]. De fant at e-konsultasjoner bidrar til betydelig reduksjon av karbonavtrykk ved å minimere 
pasientenes reisebehov, gir økonomiske fordeler, inkludert kostnadsbesparelser fra reduserte reise-
kostnader, og mindre arbeidsfravær. Forfatterne konkluderer med at dette gjør e-konsultasjoner både 
miljømessig og økonomisk fordelaktige [70]. 

4.2.2 Digital samhandling mellom pasient og helsepersonell i pasientportal 
Litteraturgjennomgangen identifiserte totalt pubmwed som undersøkte effekter av og erfaringer med 
å bruke digitale samhandlingsverktøy mellom pasient og helsepersonell. Studiene som ble inkludert 
var alle knyttet til EPJ, hadde en aktiv kommunikasjonskomponent (n=21) som tekstmelding, e-post 
eller videokonferanse, eller at det var mulig for pasienten å skrive inn egendata eller fylle ut et struk-
turert skjema i journalen uten direkte kommunikasjon med helsepersonell (n=4).  

Vi beskriver først studiene, bruk av samhandlingsløsningene, deretter rapporterer vi pasienterfa-
ringer, kliniske/helsemessige effekter, effekter på helsetjenesteforbruk og til slutt helsepersonells er-
faringer. Det er en del overlapp mellom de ulike underkapitler i de studiene som rapporterer flere ty-
per effekter i samme studie. 
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4.2.2.1 Beskrivelse av studiene  
Vedlegg 2.2.2 lister og beskriver alle studiene som undersøkte bruk av samhandlingsløsninger mellom 
pasient og helsepersonell. 11 av disse var fra 2020 eller senere og 14 var gjennomført i perioden 2010 
-2019. De fleste studiene var fra USA og Canada (n=17), 3 studier var fra Europa (Østerrike, Nederland 
og Spania) og 2 var fra Asia (Malaysia og Singapore). 

I all hovedsak var målene med studiene å undersøke effekter og erfaringer av at pasienten fikk tilgang 
til ulike digitale samhandlingsløsninger. De fleste var eid av og integrert med journaler i sykehus eller i 
primærhelsetjenesten. Kun en av studiene beskrev en pasientholdt plattform. Via de digitale løsning-
ene kunne pasientene få et utvalg av følgende tjenester: Lese journalnotater, se testresultater, regist-
rere egne helsedata, be om medisinske råd enten via tekst eller videokonsultasjon, administrere time, 
fornye resepter og få tilgang til informasjons- og opplæringsmateriell. En studie evaluerte bruk av pa-
sientportal med og uten tilgang til en dedikert sykepleier eller «case-manager». 

De fleste studiene evaluerte bruk av pasientportaler for spesifikke sykdomsgrupper som for eksempel 
astma, irritabel tarm, ADHD, hjerte- eller lungelidelser, dialyse og diabetes, hjerneslag, smerter eller 
kreft. Andre undersøkte hele populasjoner i et område eller alle i primærhelsetjenesten med tilgang. 
Alle studiene inkluderte pasienter som var i et sykdomsforløp. 

Studiene som er inkludert undersøkte effekter i form av endring av helsetilstand, livskvalitet, og/eller 
helsetjenesteforbruk som for eksempel antall konsultasjoner, akuttmottak og (re)innleggelser i syke-
hus. Andre studier undersøkte erfaringer som tilfredshet og hvordan pasienter og helsepersonell opp-
levde det å bruke digitale samhandlingsløsninger. Flere av disse undersøkte tilfredshet både med hen-
syn til helsetjenestetilbudet generelt og med portalene spesifikt. Andre studier undersøkte opplevd 
tids- og ressursbruk.   

Studiene som er inkludert har benyttet ulike metoder: 8 av dem var randomiserte kontrollert forsøk 
(RCTer), 2 var kohortstudier, 11 var tversnittstudier, 3 var kasus kontroll, én var en før/etter studie. 
Data ble samlet inn ved å bruke spørreskjema, validerte registreringsskjema og intervju samt ved å 
trekke ut ulike bakgrunnsvariabler, helseutfall og episodedata fra de respektive elektroniske journa-
lene.  

4.2.2.2 Bruk av digitale samhandlingsløsninger 
De fleste studiene rapportere forholdvis lite bruk av portalen de evaluerte. For eksempel fant en stu-
die fra Nederland av Ronda et al. (2014) at det var dobbelt så mange som ikke hadde logget inn på 
portalen sammenlignet med de som hadde logget inn en eller flere ganger [71]. De fant videre at de 
fleste ikke-brukerne ikke visste om portalen. Andre barrierer var manglende interesse og manglende 
IT-kompetanse. Brukerne så mer nytte med portalen enn ikke-brukerne, spesielt opplevde de prøve-
svar og det å kunne lese journalnotat på nytt som nyttig [71].  

En annen studie fant at pasientene brukte en dedikert astmaportal mest de fire første ukene etter 
oppstart [72]. Deretter avtok bruken gradvis. De fant videre at mest brukt var et symptomrapporte-
ringsskjema og digital dialog med helsepersonell [72]. Lim et al. (2024) fant også lite bruk. Kun 1,3 
prosent av brukerne la inn blodtrykksverdier i en portal designet for personer med hypertensjon 
[73].   

Det var også undersøkt assosiasjoner mellom bruk av portal og ulike bakgrunnsvariabler i flere stu-
dier. For eksempel fant Weppner et al. (2010) at eldre pasienter med diabetes og som hadde høy 
grad av sykelighet, brukte portalen mer enn andre pasienter [74].  

4.2.2.3 Pasienterfaringer 
Av alle studiene som ble inkludert, undersøkte totalt 11 studier pasientenes erfaringer og opplevelser 
med bruk av portaler. Oppsummert fant de fleste studiene som undersøkte pasientopplevelser at pa-
sienten var fornøyde med å få tilgang til de ulike digitale tjenestene. De opplevde det som spesielt 
nyttig å få relevant informasjon lett tilgjengelig, å få tilgang til testresultater og muligheten til å 
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kontakte helsepersonell digitalt. Vi fant også studier som ikke kunne vise til en bedre pasientopple-
velse og økt tilfredshet (spesifisert under).   

En studie som undersøkte en pasientholdt samhandlingsplattform for pasienter med irritabel tarm 
(Patient Knows Best) fant at pasientene opplevde god støtte, enklere tilgang til spesialister og økt 
egenomsorg, spesielt ved forverringer [75]. Fareed et al. (2022) fant at personer som brukte en gene-
rell portal (MyChart) var mer fornøyd med helsetilbudet enn de som ikke brukte portalen. De var spe-
sielt mer fornøyde i situasjoner der de hadde behov for koordinering av tjenester mellom flere aktø-
rer utenfor sykehus og ved skifte av omsorgsnivå [76].  

En studie fra Nederland undersøkte opplevd nytte av en web-portal tilpasset pasienter med diabetes 
og beskrev at brukerne fant muligheten til å lese testresultater og se journalnotater på nytt som mest 
nyttig [71]. En annen studie undersøkte om mulighet til å sende beskjeder til sykehus under hjemme-
dialyse ga pasientene en bedre opplevelse av dialysebehandlingen [77]. De fant høy tilfredshet og 
bedret livskvalitet for pasienten. Portalen ble ansett som brukervennlig og ga bedre tilgang til nyre-
spesialister [77]. Parpia et al. (2023) fant at en pasientportal med meldinger tilpasset foreldre til barn 
med sammensatte behov ga dem en bedret opplevd kommunikasjon med helsepersonell og en 
bedre koordinert omsorg [78]. Også studier som evaluerte portaler som ikke åpnet for digital dialog, 
men kun registrering av pasientinformasjon fant at pasientene var fornøyde. To studier fant for ek-
sempel at pasienten anså muligheten til å selv følge med og rapportere helseutfordringer digitalt før 
en konsultasjon var nyttig og hjalp pasientene til å forberede seg [79, 80]. 

Vi fant også studier som ikke kunne vise til en forskjell i tilfredshet mellom brukere og ikke brukere av 
portaler [81-83]. Studien av MyAsthma-portalen for foreldrene til barn med astma fant ingen forskjell 
i tilfredshet mellom brukere og ikke brukere av behandlings- og oppfølgingstilbudet generelt [81]. 
Dette på tross av at barna i intervensjonsgruppen hadde færre astmaanfall og reduserte sykehusinn-
leggelser [81]. Harle et al. (2017) så på bruk av portal for pasienter med smertelidelser og Lee et al 
(2022) undersøkte pasienter i primærhelsetjenesten generelt og de fant ikke forskjell i tilfredshet 
mellom de som fikk tilgang og kontrollgruppen [82, 83]. I begge disse studiene var intervensjonen en 
portal med skrivetilgang, dvs. at pasientene skrev inn i helseutfall og helseproblemer direkte i journa-
lene til legene før et legebesøk [82, 83].  

4.2.2.4 Kliniske/helsemessige effekter 
Av alle inkluderte studer undersøkte 10 studier kliniske effekter. Noen studier fant positive effekter 
på helserelatert livskvalitet, symptomlindring, bivirkninger, blodtrykk eller andre helseutfall, andre 
fant ingen effekter. Flest studier rapporterte bedring i symptomer eller helserelatert livskvalitet.   

To studier undersøkte effekter av å gi pasienter med astma tilgang til en astmaportal [72, 81]. Ahmed 
et al (2016) fant at pasientene fikk økt livskvalitet i de 3 første månedene etter oppstart, men ikke 
ved 6 og 9 måneder [72]. De fant også mindre bruk av astmamedisin, færre anfall og akuttkonsulta-
sjoner. I tillegg fant de økt etterlevelse av medisiner og økt fysisk aktivitet for intervensjonsgruppen 
[72]. En annen studie av barn med astma fant at portalbruk ga bedre kontroll på sykdommen, mindre 
symptomer og redusert antall astmaanfall [81].  

To studier undersøkte bruk av pasientportal for pasienter med høyt blodtrykk. Lim et al. (2024) un-
dersøkte bruk av portal med tilgang til helseinformasjon, reseptfornyelse, booking og mulighet til å 
legge inn blodtrykksverdier [73]. De fant at portalbruk var assosiert med en høyere skår for egen-
mestring for brukerne enn ikke-brukerne [73]. En annen studie fant at portalbrukere hadde bedre 
kontroll på blodtrykket enn ikke-brukerne [84].  

Vi fant to studier som undersøkte portalbruk for pasienter med diabetes. Weppner et al. (2010) un-
dersøkte pasienter over 65 år med diabetes og fant mer stabile blodsukkernivåer (HbA1c) blant por-
talbrukere. De fant også at økt portalbruk var assosiert med færre unødvendige legebesøk og raskere 
svar på klinisk informasjon [74]. En annen studie fant at pasienter opplevde portalen som nyttig [71]. 
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Tre studier undersøkte ulike digitale løsninger til pasienter som var under et aktivt behandlings- eller 
oppfølgingsforløp [85-87]. Alle disse var randomiserte kontrollerte forsøk og målte bivirkninger, for-
verringer, livskvalitet og ressursbruk. Weingart (2013) undersøkte effektene av å overvåke medisin-
bruk og bivirkninger via en pasientportal «MedCheck» for pasienter i primærhelsetjenesten [85]. De 
fant at intervensjonspasienter rapporterte bivirkninger mer systematisk til sine behandlere enn kon-
trollgruppen, men de fant ingen reduksjon i bivirkninger [85]. Willeit (2020) undersøkte bruk av en 
portal i tillegg til tverrfaglig oppfølging av slagpasienter og fant økt livskvalitet og færre større kardio-
vaskulære hendelser for de som fikk intervensjonen [86]. Det tredje studiet undersøkte bruk av en 
ePRO-app til oppfølging av kreftpasienter som mottok immunterapi [87]. De fant reduksjon i alvorlige 
bivirkninger, færre besøk på akuttmottak og bedre helserelatert livskvalitet etter 6 måneder. Helse-
personell rapporterte om mindre tid brukt på oppfølging av disse pasientene [87]. 

En studie fra USA undersøkte om en “case-manager”, ofte en dedikert sykepleier i tillegg til en digital 
samhandlingsløsning for foreldre til barn med ADHD, ga helsegevinster og endring i bruk av helsetje-
nester. De fant ingen forskjell mellom pasienter med eller uten “case-manager” [88].  

4.2.2.5 Helsetjenesteforbruk  
11 studier undersøkte om bruk av samhandlingsløsninger hadde effekt på helsetjenesteforbruk. Alle 
unntatt en studie fant at portalbruk reduserte helsetjenesteforbruk. Martinez-Nicolas et al. (2019) 
fant reduksjon i reinnleggelser over tid for portalbrukere [89]. Forfatterne påpekte at personer med 
kroniske lidelser og med et økt behov for å kunne kommunisere med helsepersonell kunne ha mer 
nytte av en samhandlingsløsning enn andre pasientgrupper [89]. En annen studie fant at det å tilby 
tilgang til portal og digital dialog til eldre pasienter med kroniske lidelser i primærhelsetjenesten re-
duserte sykehusinnleggelser og besøk på akuttmottak [90]. Chua et al. (2024) undersøkte om perso-
ner som fikk tilgang til portal som inkluderte tekstmeldinger etter en ryggoperasjon, hadde færre re-
innleggelser. De fant at brukerne av portalen hadde høyere odds for akuttmottakbesøk som ikke re-
sulterte i reinnleggelse [91].  En annen studie som undersøkte portalbruk med tekstkonsultasjoner for 
pasienter med hjerte- og lungelidelser, fant at de som brukte portalen mest (aktive brukere) hadde 
høyere odds for 30-dagers reinnleggelse sammenlignet med de som ikke brukte portalen eller brukte 
den lite [92]. Dette resultatet kan imidlertid skyldes at de som brukte portalen var sykere i utgangs-
punktet enn de som ikke brukte den og derfor medførte flere reinnleggelser. 

Fiks et al. (2015) fant at foreldre til barn med astma som fikk tilgang til MyAsthma-portalen, hadde 
færre akutt- og sykehusinnleggelser enn kontrollgruppen som ikke fikk tilgang. De fant også redusert 
skolefravær og fravær fra jobb for foreldrene [81]. 

Zhong et al. (2018) undersøkte MyChart hvor pasienter får tilgang til deler av EPJ og digital dialog 
samt fornyelse av resepter og administrering av timeavtaler for pasienter i primærhelsetjenesten. De 
fant at portalbrukere hadde færre legebesøk (justert for sykdomsbyrde) enn ikke-brukere. Denne ef-
fekten varte over studiens 18 måneder og forfatterne har en hypotese om at den kan vare utover stu-
dieperioden [93]. 

To av studiene analyserte om portalbruk medførte endringer i oppmøte til konsultasjoner og begge 
fant at manglende oppmøte ble redusert [93, 94]. Begge disse studien evaluerte flere komponen-
ter/tjenester i portalene samlet og kan ikke konkludere med at det tilgang til timeadministrering i seg 
selv som gir denne effekten. Det er mulig at de portalbruk generelt medfører økt engasjement og 
egenomsorg og at pasienten dermed også oftere møter opp til avtalte timer.  

Kun en studie konkluderte med at portalbruk medførte økt ressursbruk generelt. Ferguson et al. 
(2023) undersøkte en pasientportal med både lese- og skrivetilgang i tillegg til tilgang til tekstmel-
dinger og booking i primærhelsetjenesten. De fant at brukere hadde flere konsultasjoner med pri-
mærlege, flere telefoner og de fant en økning i administrative oppgaver [95]. De konkluderte med at 
portaler har et stort potensial til å engasjere pasienter mer i egen helse, men at effekten for helseve-
senet må utredes før en storskala implementering [95].  
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4.2.2.6 Erfaringer helsepersonell  
Seks av studiene har undersøkt helsepersonell sine erfaringer enten via spørreskjema eller intervju. 
Helsepersonell opplevde pasientportalen «Patient Knows Best» som en ny bedre måte å håndtere 
stabile pasienter med irritabel tarm på. De opplevde både klinisk og kostnadseffektiv bruk av sykeplei-
erresurser, bedre to-veis kommunikasjon med pasientene, økt proaktiv støtte til pasientene, og bedre 
bruk av legetid [75]. De fant også at pasientene var ærligere og mer presise i e-poster og at dette var 
nyttig i behandlingen [75]. En annen studie fant at sykepleiere opplevde mindre bruk av telefon for å 
få råd og veiledning under hjemmedialyse [77]. Denne studien benyttet en EPJ-integrert portal for en-
kel kommunikasjon med nyrespesialister på sykehuset. De mente portalen bidro til mer strukturert 
samhandling, noe som kunne lette arbeidsmengden for helsepersonell [77]. En annen studie som 
evaluerte erfaringer med bruk av en pasientportal tilpasset foreldre til barn med sammensatte behov, 
fant at helsepersonell opplevde bedre og mer effektiv kommunikasjon med foreldrene uten at det 
økte deres arbeidsmengde [78]. 

Sorondo et al. (2016) undersøkte erfaringer av å bruke et risikoprofileringssystem hvor pasienter fyl-
ler egenrapporterte utfall (integrert i EPJ) for pasienter med kroniske sykdommer [79]. Målet var å 
bedre forutsi utfordringer og planlegge ut fra pasientrapporterte data. Her var opplevelsen blant hel-
sepersonell blandet, noen opplevde forbedret produktivitet og arbeidsflyt, andre rapporterte at de 
ble mindre produktive grunnet økt e-postmengde og ikke-kompensert arbeidstid [79].  

En studie som analyserte en tettere oppfølging av kreftpasienter under behandling fant at helseper-
sonell opplevde at de sparte tid [87], mens Lee et al (2022) fant ingen endring i konsultasjonstid ved 
å tilby pasientene muligheten til å skrive inn i journalen hva som plager dem og hva de tenkte å ta 
opp i en kommende legekonsultasjon [83]. En annen studie av Walker et al. (2021) undersøkte også 
helsepersonell sine erfaringer med en portal hvor pasientene kan rapportere helseutforinger og be-
kymringer før en legekonsultasjon (OurNotes). De fant at tre av fire klinikere tok inn det pasienten 
hadde skrevet inn i portalen i journalnotatet og nesten alle rapporterte at skjemaet ikke forlenget 
konsultasjonstiden [80]. Klinikerne i denne studien fortsatte å bruke OurNotes etter prosjektslutt 
[80].   
 
4.2.2.7   Implementering  
I hovedsak fant studiene som undersøkte implementering og arbeidsflyt tre barrierer. Disse var be-
kymring om sikkerhet og risikoaversjon blant brukerne, samt problemer med manglende integrering 
med andre datasystemer. For eksempel beskrev Bidmead et al. (2016) tre kriterier som bør oppfylles 
før en begynner å ta i bruk portaler hvor pasientene får mulighet til å aktivt delta i egen behandling 
og oppfølging. Disse er 1) informasjonssikkerhet må ikke bare være på plass, men også kommunisert 
ut til alle brukerne, 2) brukere må motiveres, oppmuntres og engasjeres via opplæring god informa-
sjon om gevinstene, 3) portalen må integreres med de andre datasystemene før utrulling [75]. Harle 
et al. (2016) påpekte viktigheten at de digitale løsningene er enkle å bruke og lett tilgjengelige. Forfat-
terne mente også at organisatoriske endringer som endringer i arbeidsflyt, roller og insentivsystemer 
er nødvendig for å lykkes med implementering av nye digitale tjenester [82]. 

 

4.2.3 Samhandlingsløsninger mellom pasient og helsetjeneste for administrering av timeavtaler 
Litteraturgjennomgangen identifiserte fem vitenskapelige artikler som undersøkte erfaringer med og 
effekter av ulike løsninger for administrering av timeavtaler. To av artiklene inngår også i digital sam-
handling mellom pasient og helsepersonell via portal/journal. 

4.2.3.1 Beskrivelse av studiene  
Vedlegg 2.2.3 lister studiene vi fant for administrering av timeavtaler, og oppsummerer de viktigste 
erfaringene og effektene. De fem studiene er av nyere dato, to fra 2024, to fra 2020 og en fra 2018. 
De tre eldste er fra USA, mens de nyeste er fra Tyskland og Storbritannia. Studiene er funnet i søket 
«Samhandlingsløsninger mellom pasienter og helsepersonell».  
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Studiene er retrospektive studier hvor et stort antall pasienter inngår, men med ulike utvalg og fokus 
[93, 94, 96-98]. Atherton-studien handler om å undersøke kjennskap til og bruk av online timebestil-
ling i primærhelsetjenesten [96]. Chung undersøker bruk og nytte av online timeadministreringssys-
tem i ambulerende primærhelsetjeneste og spesialitetspraksis, med fokus på endring av avtale etter 
tilbud om tidligere timer, kansellering og manglende oppmøte [98]. Varady undersøker hvordan bruk 
av en pasientportal påvirker pasienter som gjennomgår kirurgiske inngrep, samt om det har innvirk-
ning på manglende oppmøte [94]. Betancors studie undersøker erfaringer med online administrering 
av timer for både bestilling, endring, avlysning, samt å sette seg på venteliste for en tidligere avtale, 
dette i en oftalmologi-praksis [97]. Videre sammenlignes manglende oppmøte for online og offline 
timebestilling [97]. Zhongs studie undersøker hvordan bruk av en pasientportal med tilgang til testre-
sultat, journalnotater, digital dialog, fornyelse av resepter og administrering av timeavtaler påvirker 
bruk av helsetjenesten, dvs. antall legebesøk, manglende oppmøte og avbestillinger av timer for pasi-
enter i primærhelsetjenesten [93].  

I Chung og Betancors sine studier ble SMS-påminnelser for avtaler innført samtidig med tjenesten 
som sendte ut tilbud om mulig tidligere time [97, 98]. 

4.2.3.2 Bruk og pasienterfaringer 
Studiene viser til sammenheng mellom alder og bruk av online tjenestene, hvor de eldre pasientene i 
mindre grad bruker disse tjenestene [96-98]. 

 Over halvparten av pasientene i Athertons studie kjente til timebookings-tjenesten, mens bare ca. 
16 % brukte den, og det var en betydelig nedgang i både bevissthet og bruk hos pasienter i alderen 
>75 år [96]. Pasienter som fant tjenesten enkel å bruke, og de som hadde en foretrukket lege/fast-
lege, og de som hadde erfaring med å fornye resept online, var mer bevisste og brukte tjenesten mer. 
Både kjennskap til og bruk av tjenesten økte over tid [96].    

Av de 8,3% som aksepterte tilbudet om en tidligere time i Chungs studie, så klinikeren i primærhelse-
tjenesten pasienten gjennomsnittlig 14,8 dager tidligere enn opprinnelig planlagt, og i spesialitets-
praksisen 23,7 dager tidligere [98].  Brukere av pasientportalen i Varadys studie hadde økt sannsynlig-
het for å fullføre en PROM, spørreundersøkelse om tilfredshet og viste generell forbedret pasienttil-
fredshet [94]. Av 2782 pasienter i Betancors studie var det 880 pasienter som gjennomførte 1080 on-
line interaksjoner, hvorav ny bestilling utgjorde 76,8 %, endringer 13,1 % og kansellering 10,1 % [97]. 
Pasienter som booket offline var eldre enn de som booket online, og nye pasienter foretrakk online 
administrering av timene [97]. Pasientene som bruker portalen i Zhong sin studie hadde færre lege-
besøk (justert for sykdomsbyrde) enn ikke-brukere, de møtte opp til flere timer, mens avbestillinger 
ikke ble påvirket [93].  

4.2.3.3 Effekter for helsetjenesten og samfunnet 
Fire av studiene viser til løsningsmodeller som reduserer manglende oppmøte fra pasient. Betancor 
viser til betydelig reduksjon i manglende oppmøte for de som benytter seg av online timebestilling 
(1,6 %) sammenlignet med offline (6,8 %) [97]. Videre hevder de at online timebestillingsystemet bi-
dro til mer effektiv ressursutnyttelse i helsevesenet ved å redusere antall pasienter som ikke møtte til 
time og ved å umiddelbart fylle ledige plasser. 

Chung fant at manglende oppmøte for de som aksepterte tilbudet om tidligere time ble redusert med 
1,3 % i forhold til sammenlignbare pasienter uten tilbud (2,1 % mot 3,4 %; P<0,001) [98]. 

Pasientportalbrukerne i Varadys studie hadde også lavere manglende oppmøterate (6,8 %) sammen-
lignet med ikke-brukerne (9,3%) [94]. Reduksjonen i manglende oppmøte kan stamme fra ulike time-
administreringsfunksjoner i pasientportalen som både mulighet til å se, endre og avbryte kommende 
avtaler. 

Zhongs pasientportalbrukere har færre legebesøk (justert for sykdomsbyrde) enn ikke-brukere, samti-
dig som ikke-møtt ble redusert, mens avbestillinger ikke ble påvirket [93] 
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5 Resultat – rapporter og masteroppgaver 
I dette kapittelet gjennomgår vi funn basert på ikke-vitenskapelig litteratur. E-mail korrespondanse 
resulterte i en del ikke-vitenskapelig litteratur fra Finland og søk i universitetsdatabaser resultert i 
noen funn fra Norge.  

5.1 Norge 
Fra universitetsdatabasene ble det funnet to masteroppgaver med erfaringer fra bruk av kjernejour-
nal, en om digital innbyggerdialog, to om Helseplattformen og en om PLO-meldinger.  

5.1.1 Kjernejournal 
Masteroppgaven «Nytteverdien av kjernejournal for helsepersonell i kommunal sektor» av Iris Pre-
torius undersøkte hvordan helsepersonell i pleie- og omsorgsektoren opplever nytteverdien til Kjer-
nejournal [99]. Samtlige av de to sykehjemslegene og seks sykepleierne inkludert i studien rappor-
terte at Kjernejournal var nyttig i arbeidet de gjør fordi informasjon om pasienten mer tilgjengelig 
enn tidligere. Alle hadde opplevd situasjoner der tilgang på Kjernejournal hadde gitt bedre kvalitet på 
pasientbehandlingen  

Marianne Raffaela Letizia og Jannike Henriksen Nyiredys masteroppgave ”Nasjonalt innført! Nasjonalt 
behov? Eksperter i et innbyggerpanels forventninger og opplevelser til Nasjonal Kjernejournal – et 
delphistudie» undersøker innbyggeres opplevelser og forventninger til Kjernejournal [100]. Flertallet 
av de 98 respondentene fant Kjernejournal nyttig, da den gir innsyn i viktige helseopplysninger samt 
at løsningen brukervennlig. De opplevde også løsningen som sikker og at den ivaretar deres person-
vern. Mange ønsket at Kjernejournalen skulle inneholde flere helseopplysninger enn den gjorde.   

5.1.2 Helsenorge.no /Digital innbyggerdialog 
Masteroppgaven «Digital innbyggerdialog i helse- og omsorgstjenesten» av Ruth Cecilie Kvame Øk-
land brukte dybdeintervju av 7 brukere av helse omsorgstjenestene for å undersøke erfaringer med 
digital innbyggerdialog [101]. Tjenesten opplevdes nyttig, spesielt for enkle beskjeder som ikke hastet 
å få svar på og tjenesten opplevdes lett å lære. Flere brukere opplevde imidlertid at informasjon om 
når hjemmetjenesten kommer var uriktig, og flere savnet tilgang til å lese journalopplysninger fra 
kommunehelsetjenesten.   

5.1.3 Helseplattformen 
I Susanna Klevens og Niang Suan Huai Suantes bacheloroppgave «Hvilke erfaringer har sykepleiere i 
kommunehelsetjenesten med intern informasjonsflyt etter innføring av Helseplattformen?» er det 
gjennomført seks semistrukturerte intervju med sykepleiere i hjemmetjenesten [102]. Informantene 
opplevde at Helseplattformen oppleves kompleks og uoversiktlig og opplever utfordringer med infor-
masjonsflyten som potensielt kan føre til brudd i helhetlig pasientoppfølging. Dette samsvarer også 
med Rolf Eirik Pedersens og Kristoffer Overegseths bacheloroppgave «hvordan Helseplattformen har 
påvirket kvalitet og pasientsikkerhet i kommunehelsetjenesten: Erfaringer fra et sykehjem i Trond-
heim kommune» der 31 ansatte i sykehjem deltok i  en spørreundersøkelse om erfaringer med Helse-
plattformen [103]. Flertallet opplevde ikke at Helseplattformen hadde bedret kvalitet eller pasientsik-
kerhet, ei heller bedring i samhandling mellom kommunen og sykehuset. Generelt opplevde de mer 
tid på dokumentasjon enn tidligere og at dette kunne gå utover tid til direkte pasientkontakt.   

5.1.4 PLO-meldinger 
I masteroppgaven «Når pasientens stemme blir borte. Hvordan erfares innføringen av elektronisk 
kommunikasjon i møte mellom fastlege og pasient?» av Tobias Bergum Olsen & Sigurd Andreas Wind-
feldt har man brukt semistrukturerte intervju med totalt seks fastleger og fire brukere av hjemmeba-
sert omsorg [104]. De finner at PLO-meldinger ser ut til å effektivisere hverdagen til både hjemmeba-
sert omsorg og fastleger, samt at det sikrer kvaliteten på beskjeder gitt ved at de nå er dokumentert 
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skriftlig. Imidlertid ansees PLO-meldinger som uegnet for mer komplekse problemstillinger, og fastle-
gene spesielt utrykte bekymring for at løsningen kan resultere i at pasienter ikke inkluderes tilstrekke-
lig i valg som gjelder deres egen helse. 

5.2 Finland 
I dette kapittelet gjennomgår vi rapporter fra Finland.  

Finland har gjennomført en langsiktig utvikling av informasjonssystemer for helse- og sosialtjenester, 
basert på nasjonale strategier og internasjonale standarder [105]. Utviklingen har inkludert både 
sentraliserte nasjonale tjenester som Kanta [106], og veiledning til regionale og lokale tjenesteleve-
randører for hvordan de skal gjennomføre deres utvikling.  

Doktoravhandlingen til Vesa Jormanainen «Large-scale implementation of the national Kanta services 
in Finland 2010–2018 with special focus on electronic prescription», fokuserer på implementering og 
bruk av Kanta for perioden 2010 til 2018 [107]. Denne viser til at ved utgangen av 2018 brukte alle 
offentlige helsetjenester, en stor andel av private helsetjenester og alle samfunnsapotek Kanta-tje-
nestene. I tillegg hadde 63 % av voksne i Finland logget på Mitt Kanta, som gir innsyn i egne journal-
opplysninger.  Jormanainen viser til at den økende tilgjengeligheten av de landsdekkende Kanta-tje-
nestene førte til økende bruk blant innbyggere og helseaktører, og observerbare endringer i klinisk- 
og helseatferd.  

5.2.1 Kjernejournal og deling på tvers av aktører i helse- og omsorgstjenesten 
I Finland tilbys en sammenstilling av de viktigste helseopplysningene i Kanta [108]. Disse helseopplys-
ningene er tilgjengelig for alt helsepersonell i den offentlige helsetjenesten og de fleste i privat helse-
tjeneste (personlig meddelelse fra Vesa Jormanainen desember 2024). Denne sammenstillingen in-
kluderer diagnoser, vaksinasjoner, laboratorier– og bildediagnostiske undersøkelser, og annen risiko-
informasjon. Pasienter kan nekte at denne informasjonen gjøres tilgjengelig for helsepersonell gene-
relt, eller for enkeltpersoner. Pasienter kan se sine egne sentrale helsedata i MittKanta og slik følge sin 
helsestatus. Pasienter har imidlertid ikke tilgang til å legge inn egen informasjon som allergier og lig-
nende (personlig meddelelse fra Sari Kujala november 2024). Pasienter kan ved hjelp av tjenesten 
MittKanta Personlig HelseJournal legge inn data om hvordan de har det (wellbeing) [105], men dette 
er bare i begrenset grad tatt i bruk (personlig meddelelse fra Sari Kujala november 2024).  

Siden juni 2024 har Finland tilbudt deling av de viktigste pasientopplysningene til helsepersonell i 
andre europeiske land [109]. Forutsetningen for deling er at den enkelte innbygger samtykker til de-
lingen. Dette gjøres i den finske nasjonale pasient og helseportalen MittKanta/OmaKanta [110]. Det 
gis ikke direkte tilgang til alle opplysningene, men helsepersonell får en oversikt og oppsummering av 
viktig informasjon som diagnoser, resepter, allergier og inngrep som er utført. Per i dag er det kun hel-
sepersonell i Spania og Estland som kan benytte seg av denne tjenesten, men tjenesten skal bygges ut 
stegvis.  

5.2.2 Digitale helsetjeneste og informasjonssystem  
Rapporten “E-health and e-welfare of Finland: Check Point 2022” sier ikke noe spesifikt om tjenesten 
for deling av de viktigste helseopplysninger, men sier noe generelt mht. hvor fornøyde leger, syke-
pleier og innbyggerne er med alle de digitale helse-tjenestene og informasjonssystemene som tilbys i 
Finland, hvor tjenestene for deling inngår [105]. Rapporten baserer seg på ulike spørreundersøkelser 
utført i perioden vår 2020 til tidlig 2021, dvs. under pandemien, så svarene må tolkes i lys av dette. 
Videre sammenlignes det med tilsvarende undersøkelser fra 2010, 2014 og 2017, og mange enkelt-
studier. På tidspunktet for datainnsamlingen innholdet det nasjonale systemet Kanta for lagring og 
utveksling av helseinformasjon også løsning for elektroniske resepter, løsning for lagring av pasiente-
nes egne helsedata og Mitt Kanta som ga pasienter innsyn i elektroniske helsejournaler, og alle disse 
var i vanlig bruk.  
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Totalt 4640 leger som brukte helseinformasjonsystemene til pasientarbeid og/eller administrative for-
mål deltok (estimert svarprosent 24 prosent), samt 3 610 registrerte sykepleiere ansatt i offentlige sy-
kehus, primærhelsestasjoner, privat sektor og sosialtjenester, og mange innbyggere deltok i to ulike 
spørreundersøkelser (en med 16711 deltagere, en med 12980).  

Resultatene viser at til tross for veldig god tilgjengelighet av helseinformasjonsystemer og digitale tje-
nester både for fagfolk og innbyggere, er bruken fortsatt svært begrenset på flere felt.   

Legene fant at den tekniske kvaliteten på EPJ-systemene hadde økt siden 2017. I privat sektor var le-
ger mer fornøyd med sine EPJ-systemer, de fant det mere brukervennlig enn sine kolleger i offentlig 
helsevesen. Legene svarte videre at Kanta journalsystem er viktig for deling av helseinformasjon (HIE). 
Bruken av papirdokumenter for deling mellom parter hadde gått ned og bruken av elektroniske løs-
ninger hadde økt. Men, kun et fåtall av legene opplevde at informasjonssystemene støttet samarbeid 
og informasjonsutveksling mellom ulike leger som jobbet i forskjellige organisasjoner. Her var en liten 
oppadgående trend i primær omsorg og privat sektor som kan reflektere bruken av de nasjonale 
Kanta-tjenestene (s. 127). Videre fant de at kun en tredjedel (35 %) av legene var enige eller helt 
enige i at informasjonssystemene bidro til å bedre kvaliteten på omsorgen (s. 127) og til å forebygge 
feil og medisineringsfeil (s. 128), og denne siste andelen hadde gått ned gjennom de tre siste måling-
ene.  

Ca. 41 % av sykepleierne var fornøyde med sine informasjonssystemer, noe som fortsatt gir tydelig 
rom for forbedring (s. 140/1). Det var en liten økning sett i forhold til 2017 av sykepleiere som mente 
at systemene bidro til forbedret kvaliteten på omsorg (over 50 %) og at systemene sikret kontinuite-
ten i omsorgen (2/3), og det var en forbedring fra 39 % til 52 % som mente at informasjonssystemene 
forebygget medisinske feil (s. 146).  

En femtedel av sykepleierne rapporterte at informasjonssystemene støttet samarbeid mellom organi-
sasjoner, og to tredjedeler mente at systemene støttet samarbeid innad i en organisasjon. Om lag to 
tredjedeler mente at systemene bidro til sykepleier-legesamarbeid (s. 148). En tredjedel av sykeplei-
erne rapporterte at de brukte papirdokumenter eller fakser ved innhenting av pasientdata, mens en 
mindre andel innhentet pasientdata via et regionalt informasjonssystem (s. 150). Innhenting av pasi-
entdata via de landsdekkende Kanta-tjenestene hadde økt fra 24 % til 29 % (s. 150). Sykepleiere har 
god kompetanse i bruk av systemene, men etterutdanning er nødvendig for å støtte endringene i ar-
beidsprosesser (s. 155). 

Når det gjelder digital dialog mellom pasient/innbygger og helsepersonell har andel leger som er 
enige om at informasjonssystemene støtter samarbeid mellom lege-pasient variert over årene, fra 11 
% i 2014 til 25 % i 2021, og er fortsatt veldig lavt (s. 130). Kun en femtedel av sykepleierne rappor-
terte at systemene støttet samarbeid med pasienter (s. 148).  

Av innbyggersvarene kan en se at brukene av de digitale helsetjenestene økte etter utbruddet av CO-
VID-19, men det er veldig usikkert hvorvidt disse svarene er representative for bruk generelt. Kun syv 
prosent av innbyggerne hadde sendt personlige opplysninger til en fagperson ved bruk av mobilen-
het, internett eller smartteknologi, og kun 12 prosent hadde fått veiledning fra en fagperson via disse 
kanalene (s. 178).  

 

6 Relevans og overførbarhet til norske forhold  

6.1 Samhandlingsløsninger mellom helsepersonell 
Felles for de vitenskapelige studiene om kjernejournal er at løsningen var lite i bruk da de ble gjen-
nomførte. Flere studier fremhever likevel at når løsningen blir brukt, oppleves den som nyttig [3, 11]. 
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En oversikt over bruk av kjernejournal i Norge viser bruken er økende. I 2022 ble det gjort totalt 40 
000 oppslag i kjernejournal hver uke, i 2023 var tallet 51 000 [111]. Det er grunn til å tro at økt bruk 
reflekterer at helsepersonell mener at informasjonen i kjernejournal er nyttig. En evaluering av utprø-
ving av dokumentdeling i kjernejournal viser for eksempel at dokumentdeling gir bedre beslutnings-
grunnlag og kan øke pasientsikkerheten ved behandling av ukjente pasienter med komplisert syk-
domshistorikk eller som befinner seg i tverrfaglige behandlingsløp, spesielt på sykehus og legevakt 
[112].  Videre kan at denne funksjonen gi raskere samhandling mellom helsepersonell, både på tvers 
av omsorgsnivåer og sykehus fordi man ser vurderinger andre har gjort før og kan enklere og raskere 
følge opp og legge gode planer for pasienten. For effektiv arbeidsflyt ønsker helsepersonell imidlertid 
mulighet til å klippe innhold fra delte dokumenter direkte inn i journalen.  

De vitenskapelige studiene viser at oversikt over legemidler i kjernejournal eller delt journal oppleves 
som svært relevant, noe vi også har sett i norsk sammenheng [12]. Kjernejournalens medisinliste opp-
fattes som mest nyttig i akuttavdelinger på sykehus [8, 12], for pasienter med kroniske sykdommer [8] 
og for eldre og kognitivt svekkede pasienter [11, 12]. Disse resultatene er overførbare til norske for-
hold.  

En norsk studie av helsepersonells erfaringer med å håndtere informasjon om pasientenes medika-
menter som ble gjennomført 2022, viser at oppslag i kjernejournal benyttes oftere på sykehus enn i 
primærhelsetjenesten, og at kjernejournal er en av mange kilder til informasjon som benyttes på 
begge nivå [113]. Dette samsvarer med resultater fra Australia, der medikamentinformasjon i kjerne-
journalen brukes som sekundærinformasjon ved innleggelse [7]. I den norske studien stolte sykehus-
leger hovedsakelig på verbal informasjon gitt fra pasienter, mens fastlegene var mest avhengig av 
elektroniske resepter og epikriser [113].  

Norske kommuner jobber nå med å innføre kjernejournal i helse- og omsorgstjenesten. Her er bruken 
varierende, men en masteroppgave viser at helsepersonell i helse- og omsorgssektoren opplever at 
det er nyttig at all informasjon om pasienten finnes på ett sted [99]. En studie som ble gjennomført 
for KS, viser at helsepersonell i helse- og omsorgssektoren mener at kjernejournal er et godt verktøy 
for å dele kritisk informasjon [114]. Videre oppfattes kjernejournal i denne studien som mest nyttig 
for opplag i resepter og kritisk informasjon, noe som samsvarer med funn i de vitenskapelige studiene 
av både kjernejournal [8, 9, 11, 12] og delt journal [14, 16, 19]. En viktig forutsetning for bruk av kjer-
nejournal i norske kommuner er at medarbeidere oppfatter løsningen som nyttig, at de har fått infor-
masjon og opplæring, i tillegg til forankring av løsningen i alle ledd [114]. Hvor mye informasjon hel-
sepersonell i denne undersøkelsen oppgir å ha fått om kjernejournal, korrelerer med antall oppslag 
per 1000 innbygger per uke, noe som viser at fokus på opplæring er viktig for å øke bruk. Også flere 
av de vitenskapelige studiene finner at manglende kunnskap om systemet og manglende opplæring 
er en barriere for bruk [3, 4, 8]. 

6.2 Samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell 

6.2.1 E-konsultasjoner 
I dette avsnittet trekker vi frem studier som vi anser som spesielt interessante og relevante i norsk 
sammenheng. E-konsultasjoner er utbredt i Norge og portalen helsenorge.no kan tilby tjenester for 
både tekst- og videokonsultasjoner for fastleger og sykehus som tilbyr det [115]. I november 2024 var 
19,6% av alle konsultasjoner med fastlegetjenester e-konsultasjon [116]. Flere norske studier har un-
dersøkt bruk av e-konsultasjon. Zanaboni et. al. (2020) undersøkte pasienters erfaringer med bruk av 
tekstbaserte e-konsultasjoner og andre digitale helsetjenester [117]. De fant at pasientene var forn-
øyde med e-konsultasjoner, og at de sparte tid. Johnsen et. al. (2021) undersøkte fastlegers vurdering 
av egnethet av e-konsultasjoner ved hjelp av video under nedstengingen som følge av koronapande-
mien i 2020 [118]. Fastlegene ble spurt om deres oppfatning av egnethet for videokonsultasjoner 
sammenlignet med ansikt-til-ansikt for ulike diagnoser. Fastlegene oppfattet konsultasjoner for 
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mentale helseproblemer, stress og ulike administrative oppgaver som like bra eller bedre egnet gjen-
nom videokonsultasjon. På den andre siden ble videokonsultasjoner for muskel- og skjelettlidelser, 
hudsykdommer, akutte brystsmerter, magesmerter og frykt/undersøkelse for ny kreft ansett som dår-
ligere egnet enn ansikt-til-ansikt konsultasjoner [118]. 

Et relevant spørsmål også for norske forhold er om bruk av e-konsultasjon erstatter vanlige konsulta-
sjoner, eller om det fører til oppfølgingskonsultasjoner ansikt-til-ansikt. Noen studier tyder på at e-
konsultasjoner kommer i tillegg, og dermed øker totalt antall konsultasjoner [24, 119]. Mold et al. 
(2019) fant imidlertid at e-konsultasjoner kan fungere som et supplement for en konsultasjon ansikt-
til-ansikt, avhengig av alvorlighetsgraden til pasients helseproblem [26]. Dersom det er en økning i 
antall konsultasjoner, er ikke klart om denne økningen gjelder tidligere udekte behov [120]. En spør-
reundersøkelse av norske pasienters bruk av tekstmeldinger gjennomført i 2023 viser at denne type 
konsultasjon i hovedsak oppfattes som et alternativ til å gjennomføre en vanlig konsultasjon på kon-
toret eller å ringe resepsjonen [121]. 

Noen studier tyder på at e-konsultasjon er best egnet når pasient og helsepersonell kjenner hver-
andre fra før. En norsk studie om fastlegers holdning til videokonsultasjoner gjennomført under pan-
demi-nedstengningen vurderte fastlegene videokonsultasjoner som bedre egnet når de kjente pasi-
entene [118]. Lignende resultat ble funnet i en studie om skriving av sykemelding ved bruk av e-kon-
sultasjon [122]. Samtidig fant Carrillo de Albornoz et al. (2022) i sin kunnskapsoppsummering om e-
konsultasjon i primærhelsetjenesten at de fleste artiklene beskriver konsultasjoner der pasienten 
treffer en lege de ikke har møtt tidligere [29]. 

6.2.2 Digitale samhandlingsløsninger integrert i pasientportal/journalsystem 
Studiene beskrevet i 4.2.2 beskriver bruk og effekter av ulike digitale samhandlingsløsninger mellom 
pasient og helsepersonell. Alle disse bidrar til økt støtte og bedre oppfølging av pasienter i behand-
lingsforløp. Generelle mål har vært å øke kvalitet og effektivitet ved å styrke pasientenes evne til 
egenmestring i periodene mellom oppfølgende sykehus- og legebesøk. De fleste studiene undersøkte 
løsninger tilpasset ulike sykdomstilstander.  

De fleste av disse studiene har relevans til en norsk kontekst. Et eksempel på en digital tjeneste som 
kan være relevant for Norge er en løsning til pasienter med inflammatorisk tarmsykdom IBD beskre-
vet av Bidmead et al. (2016) [75]. Denne løsningen «Patients Know Best» er i bruk på sykehus Storbri-
tannia. De brukte et symptomskjema (Symptom Tracker) som fungerte som trafikklys. Ved mye røde 
lys fikk helsepersonell opp et varsel og kunne vurdere og foreslå tiltak [75]. Pasientene opplevde økt 
egenomsorg og helsepersonell opplevde at de ble mer effektive. Dette er en løsning som også kan gi 
positive effekter i Norge. 

Et annet eksempel er løsningen beskrevet av Zhang et al (2022) hvor kreftpasienter som får immunte-
rapi får enkel tilgang til helsepersonell [87]. Pasienter kan registrere symptomer i et skjema som går 
til leger på kreftavdelingen for å sikre rask behandling ved alvorlige bivirkninger. Samme løsning er i 
bruk på sykehus i Norge. En studie fra Nordlandsykehuset undersøkte pasienterfaringer og fant at pa-
sienten følte seg tryggere, de fikk gode råd via appen, og det var lettere å svare grundig på spørsmål 
når de selv kunne bestemme når de skulle svare og de kunne bruke så lang tid de ønsket. Pasienten 
trakk også frem at det var mye enklere å få tak i helsepersonellet ved Kreftavdelingen ved å benytte 
chat-funksjon [123]. 

Andre løsninger med relevans til norsk kontekst kan være digitale løsninger som tillater pasienter 
med diabetes å skrive inn blodsukkermålinger, blodtrykk ved hjertelidelser og en bedre oppfølging 
etter slag [71, 73, 74, 84, 86]. 

Flere norske sykehus tilbyr sammenlignbare digitale tjenester til pasientene. Dette inkluderer for ek-
sempel videokonferanse, symptomregistering (CheckWare), endring av time og mulighet til å bestille 
tid for blodprøvetaking. Noen sykehus tilbyr også oppfølging digitalt, se for eksempel hjemmesidene 
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til UNN og Nordlandsykehuset [124, 125]. Et annet eksempel er Vestre Viken [126]. De tilbyr digital 
egenregistrering som gjør det enklere for pasienter å gi nødvendig informasjon til sykehuset i forbin-
delse med utredning, behandling og oppfølging for tilstander som epilepsi, inflammatorisk tarmsyk-
dom (IBD), nyresvikt (hjemmedialyse), KOLS-pasienter og ved innsetting av hofte- og kneprotese. Pasi-
enten får her en SMS med innloggingslenke [126]. I tillegg finnes det flere spesialdesignede mobilap-
per på norsk for å støtte personer som har ulike diagnoser som er til egenbruk uten at informasjonen 
videreformidles til helsepersonell. 

Hvorvidt digitale tjenester som åpner for kommunikasjon mellom pasient og helsepersonell i en norsk 
kontekst vil ha positive effekter på kvalitet og ressursbruk som beskrevet i de inkluderte studiene, må 
vurderes i hvert tilfelle. Studier gjennomført i andre land vil bygge på andre forutsetninger og andre 
helsesystemer. Digitale samhandlingsløsninger hvor pasient legger inn data eller kan sende en tekst-
melding vil kreve at systemet sikrer at informasjon blir mottatt, lest og fulgt opp. I tillegg blir det viktig 
å motivere pasienten til å bruke de digitale tjenestene for økt engasjement og egenomsorg. Flere av 
studiene påpekte at det viktigste for at pasientene skal bruke løsningene aktivt er at de er enkle å 
bruke og at pasientene selv opplever at det hjelper dem i hverdagen [72, 82, 83]. 

Oppsummert finner vi at flere av de digitale tjenestene beskrevet i denne delen av rapporten også er 
i bruk i Norge, men vi fant få vitenskapelige studier som har undersøkt effektene i en norsk kontekst. 
Det er likevel sannsynlig at flere av de positive effektene og erfaringene beskrevet i denne rapporten 
vil kunne generaliseres til norske forhold. En tettere oppfølging av pasienter, enklere tilgang til helse-
personell og økt egenomsorg har et potensial både til å øke kvalitet og effektivitet. Gevinstrealisering 
vil avhenge av teknologi, organisering, økonomi og ansvar. For eksempel er helsetjenestene i USA pri-
vate og private eiere kan være mer opptatt av å sikre kvalitet og hindre reinnleggelser for å sikre lønn-
somhet. Men i utgangspunktet bør gevinster av økt egenomsorg også gjelde for Norge.  

En ny kunnskapsoppsummering som kun setter søkelys på effekter og erfaringer med digitale tjenes-
ter i sykehus, vil kunne bidra til en økt forståelse av sammenhengen mellom effekter, type tjenester, 
organisering og økonomi i forhold og gevinster i en norsk kontekst.  

6.2.3 Digital tilgang til timeadministrering  
Ingen av de inkluderte studiene kan sies å ha direkte overførbarhet til norsk kontekst, da nasjonale og 
lokale tilpasninger alltid er nødvendige, men de har allikevel en viss relevans. I England har det siden 
2012 vært stilt krav til alle primærleger om å tilby online timebestilling [119]. I studien fra 2018-2019 
ser de ikke på en spesifikt teknisk løsning, men om pasienter i primærhelsetjenesten kjenner til time-
bestillingsløsningene som er tilgjengelige via den nasjonale portalen, primærlegenes websider eller 
ulike apper, og hva som beskriver pasientene som bruker løsningene [119], noe som vil være rimelig 
relevant i norsk sammenheng. Selv om det tar tid før pasienten blir kjent med løsningen, og de eldste 
pasientene bruker den i mindre grad, så øker bevisstheten og bruken etter hvert som pasientene blir 
kjent med denne og andre digitale løsninger [119]. 

De øvrige inkluderte studiene har fokus på reduksjon av manglende oppmøte, og noen problematise-
rer flere faktorer som kan påvirke oppmøteraten. Pasienter kan gå glipp av en avtale bare fordi de har 
glemt avtalen - da det går lang tid fra avtalen blir inngått til selve besøksdatoen, eller fordi pasientene 
ikke har mulighet til å endre eller kansellere, samt at pasientene kanskje husker og føler seg mere an-
svarlig for timer de har bestilt selv. En systematisk kunnskapsoppsummering av manglende oppmøte, 
og hvilke faktorer som innvirker på manglende oppmøte, viser at manglende oppmøte er et stort pro-
blem i mange land, både i primærhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten [127]. At pasienten ikke 
møter til avtalt time påfører helsevesenet store unødvendige kostander [128] lengre ventetid for pasi-
enter generelt og dårlig utnyttelse av helseressurser, og er ikke bærekraftig på sikt. Både timeadmini-
strering og SMS-påminnelse [129-132] eller påminnelser via oppringing [133] har vist seg å kunne ha 
positiv effekt på fremmøte. Av de inkluderte studiene er Betacor fra Tyskland et solid og nylig 
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gjennomført studie, som viser til god reduksjon i manglende oppmøte og bedre utnyttelse av helse-
personell [97], og anbefales i denne sammenheng.   

De tre andre inkluderte studiene har utgangspunkt i Epic-baserte løsninger. Til tross for at Epic er ut-
viklet for det amerikanske markedet og det er identifisert flere større utfordringer forbundet med im-
plementeringer i europeiske land [134], så finnes det relevant lærdom vi kan trekke ut av disse studi-
ene. Konseptene og modellene for timeadministrering, samt erfaringer og resultater med hensyn til 
hvordan timeadministrering har positiv effekt på fremmøte og utnyttelse av helseressurser vil være 
relevante i en større norsk kontekst, selv om de tekniske løsningene er forskjellige fra de som imple-
menteres i Norge. 

Online timeadministrering og SMS-påminnelser er vanlig i den norske primærhelsetjenesten, og del-
vis også i spesialisthelsetjenesten, gjennom Helsenorge. De inkluderte studiene Chung og Betacor ser 
imidlertid på en tjeneste som ikke er så kjent, hvor de sender ut mail med tilbud om tidligere time 
dersom en tidligere time blir tilgjengelig, og som sammen med SMS-påminnelser viser gode effekter 
på oppmøte [97, 98]. HelsaMi i Helseplattformen tilbyr også tidligere time ved at pasienten kan 
krysse av for dette når de bestiller [135]. Dersom det åpner seg en mulighet for tidligere time, vil det 
automatisk sendes et tilbud til brukeren. Å tilby pasientene tidligere time dersom noen tidligere timer 
blir ledige kan være et godt tiltak for å utnytte helseressursene bedre. En kunne ta med seg lærdom 
fra Chung og Betacor [97, 98], samt erfaringer fra HelsaMi, og prøvd ut dette konsept i den norske pri-
mærhelsetjenesten, først i mindre skala, for så å implementere når barnesykdommene er luket ut.  

Kanskje kan en full implementering av effektiv online timeadministrering med SMS-påminnelse og 
venteliste med varling om tidligere time ledig løse noen av helseutfordringen i primærhelsetjenesten.  

7 Begrensninger 
Kunnskapsoppsummeringen har flere begrensinger. Vi har gjennomført søk etter vitenskapelig littera-
tur i tre relevante databaser som representere mye av det som publiseres innenfor feltet, men som 
sannsynligvis ikke vil dekke all litteratur. Feltet inkluderer også mange ulike typer digitale tjenester 
som omtales med mange ulike begreper i ulike studier.  

For studier av e-konsultasjon inkluderte vi kun systematiske kunnskapsoppsummeringer, inklusive 
metaanalyser og kvalitative kunnskapsoppsummeringer. For de øvrige tematikkene søkte vi opprinne-
lig etter originalstudier, men måtte i Web of Science begrense søket etter litteratur for ‘samhandling 
pasient-helsetjeneste’ til kun kunnskapsoppsummeringer. Søkene hadde også begrensing i tid. Det 
kan derfor finnes relevante studier som våre søk ikke har fanget opp. 

Kunnskapsoppsummeringen måtte gjennomføres på svært kort tid, i praksis på under to måneder. 
Dette medførte at det ikke ble mulig å gjennomføre en systematisk vurdering av metodisk kvalitet på 
de inkluderte studiene. Festparten av de studiene har kun analysert assosiasjoner mellom variabler 
som for eksempel tversnittstudier eller studier med andre design som ikke kan konkludere med kau-
salitet. som for eksempel bruk av e-konsultasjoner/pasientportaler og helsegevinster eller ressurs-
bruk. Kun 9 av primærstudiene var RCTer. For e-konsultasjon var det flere ulike design inkludert i de 
systematiske kunnskapsoppsummeringene. Dette gjør at kvaliteten på de inkluderte studiene kan va-
riere. I tillegg er flere studier basert på egenrapporterte utfallsmål og individuelle opplevelser (re-
spons og recall bias). En siste begrensing som bør nevnes er publikasjonsbias. Det kan være at flere 
studier med positive resultater har blitt publisert i vitenskapelige tidsskrift enn studier med negative 
resultater. Hvis en metodisk korrekt gjennomført studie finner positive resultater, vet vi all fall at det 
er mulig å få lignende løsninger til å fungere andre steder.  

I tillegg har vi inkludert alle typer studier, både kvantitative og kvalitative, flere typer studiedesign og 
ulike settinger som gjør sammenligning og generalisering av de ulike effekter på tvers av studier og 
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land utfordrende. For eksempel er helsetjenestene i USA private og private eiere kan være mer opp-
tatt av å sikre kvalitet og hindre reinnleggelser for å sikre lønnsomhet, men i utgangspunktet bør ge-
vinster av økt tilgjengelighet til helsetjenester som gir økt mestring og egenomsorg også gjelde i en 
norsk kontekst.  

8 Konklusjon 
Denne litteraturgjennomgangen fant at ulike digitale samhandlingsløsninger mellom helsepersonell, 
og pasient og helsepersonell i all hovedsak hadde positive effekter og erfaringer. Tilgang til informa-
sjon om pasienten på tvers av sykehus og nivå kan bidra til tryggere og bedre behandling, spesielt i 
akuttsituasjoner. Økt engasjement og egenomsorg som følge av enkel tilgang til pasientportaler og 
digitale kommunikasjonskanaler direkte til helsepersonell kan gi både bedre helse og redusert helse-
tjenesteforbruk. Både helsepersonell og pasienter var stort sett fornøyde med enkel tilgang til helse-
informasjon, e-konsultasjoner og andre typer digitale tjenester via samhandlingsportaler. På tvers av 
diagnoser er e-konsultasjoner spesielt nyttig for pasienter med lang reisevei og for å støtte oppfølging 
i utkantstrøk. Samtidig ble digitalt utenforskap, personvern, egnethet for enkelte pasientgrupper, 
manglende interesse og forståelse for egen helse fremhevet som utfordringer som det må settes fo-
kus på for å sikre lik tilgang og like muligheter for alle grupper i samfunnet.   

Flere av de digitale tjenestene beskrevet i denne rapporten også er i bruk i Norge, men vi fant få vi-
tenskapelige studier som har undersøkt effektene i en norsk kontekst. Det er likevel sannsynlig at 
flere av de positive effektene og erfaringene som er beskrevet i denne rapporten vil kunne generalise-
res til norske forhold. En tettere oppfølging av pasienter, enklere tilgang til helsepersonell og økt 
egenomsorg har et potensial både til å øke kvalitet og effektivitet. Gevinstrealisering vil avhenge av 
teknologi, organisering, økonomi og ansvar. Det er også viktig med informasjon om hvilke systemer og 
tjenester som finnes, samt god opplæring til alle potensielle brukere. Det ble fremhevet viktigheten 
av å vurdere organisatoriske endringer som endringer i arbeidsflyt, roller og insentivsystemer for å 
lykkes med implementering av digitale tjenester i helsevesenet. For å kunne konkludere om konkrete 
forutsetninger og effekter i en norsk kontekst, er det behov for mer forskning som studerer imple-
mentering og bruk av ulike samhandlingsløsninger og digitale tjenester i Norge.   
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Vedlegg 1. Søkehistorikk 

Vedlegg 1.1 Kjernejournal og delt journal 

Medline 
Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Cita-
tions, Daily and Versions <1946 to November 08, 2024> 

1 ("alert information" or "key information summary" or "patient-controlled record*" or "core 
record*" or "summary care record*" or "summary record*" or "summary health 
data").ti,ab,kw.  

2 (shared adj2 ("clinical documentation" or "laboratory result*" or "medication record*" or 
"medic* list*" or "patient record")).ti,ab,kw.  

3 ((shared adj2 "patient information") or ((shared or national or regional) adj ("medication 
list*" or "medication record*"))).ti,ab,kw.  

4 (shared adj2 "electronic health record*").ti,ab,kw.  

5 (national adj2 "health record*").ti,ab,kw.  

6 ((national or regional) adj2 health adj2 (record* or journal* or portal*)).ti,ab,kw.  

7 (("continuity of care" or "seamless care") adj5 (record* or journal* or portal*)).ti,ab,kw.  

8 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7  

9 (cost* or effect* or efficacy or impact* or "improved treatment" or influence or "patient 
safety" or "prescription error*" or "quality of life" or qualit* or resource* or time or satisfac-
tion or "side effect*" or "avoided cost*" or error* or consequenc* or experience*).ti,ab,kw. 

10 8 and 9  

11 limit 10 to yr="200 -Current"  

 

Vedlegg 1.2 E-konsultasjon 

Medline 
Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Cita-
tions, Daily and Versions <1946 to November 11, 2024> 

 1 Remote consultation/ or Videoconferencing/ or ("e-consult*" or econsult* or ((virtual* or re-
mote* or video* or online or "technology-mediated" or distance) adj3 (consult* or appoint-
ment*)) or ((email* or e-mail* or asynchronous or synchronous) adj3 (consult* or appoint-
ment*)) or ((online or electronic or web or web-based or internet* or video or virtual* or dig-
ital or portal*) adj3 (consult* or appointment)) or (electronic health record and documenting 
by patient) or "text-messag*" or video* or teleconsultation*).ti,ab,kw.  

2 ((online or digital) adj2 ("appointment scheduling" or "appointment booking" or 
chang*)).ti,ab,kw.  

3 1 or 2  

4 General Practice/ or Primary health Care/ or General practitioners/ or Emergency medical 
services/ or Home Care/ or Secondary Care/ or ("primary care" or "primary health care" or 
"primary healthcare" or "primary physician" or "primary doctor" or "primary care doctor" or 



35 

 

 

"primary care physician" or "general practic*" or GP or "general medical practice" or "general 
medical practitioner*" or "family medicine" or "family practic*" or "family physician*" or 
"family doctor" or (emergency adj2 care) or hospital or "secondary care").ti,ab,kw.  

5 ("health care personnel" or "healthcare personnel" or "health care worker*" or "healthcare 
worker*" or "health care professional*" or "healthcare professional*" or nurse* or doctor* or 
"home care" or "nursing home*" or homecare or home-care or "home health care" or "home 
healthcare").ti,ab,kw.  

6 4 or 5  

7 (patient* or citizen*).ti,ab,kw.  

8 ("systematic review" or "meta-synthesis*" or metasynthesis* or meta-ethnograph* or 
metaethnograph* or meta-study or metastudy or "realist review*" or "mixed review" or 
"mixed method review*").ti,ab.  

9 3 and 6 and 7 and 8  

10 limit 9 to yr="2008 -Current" (kun 2015-2024 screenet) 

 

Vedlegg 1.3 Samhandling innbygger/pasient og helsepersonell/helsetje-
neste 

Medline 
Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Cita-
tions, Daily and Versions <1946 to November 19, 2024> 

1 ((("patient-reported" or "patient-documented" or "patient-corrected" or "patient-initiated" or 
"patient* comment*") adj3 (record* or EHR* or journal*)) or "patient-portal" or "secure mes-
saging" or (patient* adj2 access adj2 (record* or journal* or EHR or portal* or platform*)) or 
"patient-engagement platform*" or "co-creation of medical content" or "collaborative per-
son-cent* tool*" or (("patient input" or "patient self-reporting") adj2 (EHR or journal* or rec-
ord*)) or "patient-created structured data" or ((online or digital) adj2 ("appointment schedul-
ing" or "appointment booking" or chang*)) or (electronic health record* and documenting by 
patient*)).ti,ab,kw.  

2 General Practice/ or Primary health Care/ or General practitioners/ or Emergency medical 
services/ or Home Care/ or Secondary Care/ or ("primary care" or "primary health care" or 
"primary healthcare" or "primary physician" or "primary doctor" or "primary care doctor" or 
"primary care physician" or "general practic*" or GP or "general medical practice" or "general 
medical practitioner*" or "family medicine" or "family practic*" or "family physician*" or 
"family doctor" or (emergency adj2 care) or hospital or "secondary care").ti,ab,kw. or ("health 
care personnel" or "healthcare personnel" or "health care worker*" or "healthcare worker*" 
or "health care professional*" or "healthcare professional*" or nurse* or doctor* or "home 
care" or "nursing home*" or homecare or home-care or "home health care" or "home 
healthcare").ti,ab,kw.  

3 (patient* or citizen*).ti,ab,kw.  

4 1 and 2 and 3  

limit 4 to yr="2005 -Current"  
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Vedlegg 1.4 Oppsummering  
Tabellen viser en oppsummering av antall abstrakt fra hver database som er eksportert videre til 
Rayyan for 1.screening.  

 Medline CINAHL WoS Totalt 

Kjernejournal 
/delt journal 
(2005-24) 

461 349 260 1070 

E-konsultasjon (re-
views, 2015-24) 

365 23 37 391 

Samhandling pasi-
ent-helsetjeneste 
(2005-24) 

946 266 40 (kun reviews) 1252 
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Vedlegg 2. Beskrivelse av de inkluderte studiene 

  Vedlegg 2.1 Samhandlingsløsninger mellom helsepersonell 

Vedlegg 2.1.1 Kjernejournal 
 

Forfatter (år), land Type samhandlingsløsning 
og navn 

Mål Studiedesign  Effekter  

Dyb K, et al. (2018), 
Norge [12] 

Kjernejournal. Utforske hvordan leger 
bruker og erfarer kjerne-
journalen. 

Intervjustudie 
(n=25; 5 leger fra 
legevakt, 10 leger 
fra akuttavdeling og 
10 fastleger).  

Legene har begrenset tillit til datakvalitet i kjernejournalen. De sto-
ler lite på kritisk informasjon som føres inn manuelt og mest på au-
tomatisk oppdatert informasjon, som medikamenter. Kjernejour-
nalen brukes mest for legemidler, spesielt for tre typer pasienter 
(bevisstløse, eldre og rusavhengige). Medisinlisten er mest nyttig 
på akuttavdeling. 

Finucane AM, et al. 
(2019), Skottland 
[2] 

Kjernejournal (Key Infor-
mation Summary (KIS)) 
som inneholder sammen-
drag av nøkkelinforma-
sjon, bl.a. pasientens øns-
ker om behandling. KIS 
opprettes av fastleger.   

Beskrive resultater fra 
utrulling av et nasjonalt 
elektronisk omsorgs- og 
koordineringssystem, med 
spesifikk referanse til pal-
liativ behandling. 

Kohortstudie. Re-
trospektiv journal-
gjennomgang av 
pasienter som døde 
i 2017 (n= 1304) og 
semistrukturerte 
intervjuer med 18 
helsepersonell. 

Pasienter med en KIS hadde høyere sannsynlighet for å dø utenfor 
sykehus sammenlignet med de uten KIS (61 % mot 30 %). De fleste 
KIS ble ansett som nyttige/svært nyttige for behandling utenfor ar-
beidstid eller akutthjelp. Oppdatert fritekstinformasjon i KIS ble 
verdsatt høyt. 

Francis M, et al. 
(2024,) Australia [7] 

Medisinliste i My Health 
Record (MyHR). MyHR er 
en nasjonal EPJ. MyHR kan 
inkludere pasientinforma-
sjon som allergier, medisi-
ner, testsvar og utskriv-
ningssammendrag.  

Å vurdere samsvaret mel-
lom medisinene oppført i 
My Health Record (MyHR), 
og farmasøytens "best 
mulig medikamenthisto-
rie" (BPMH) for pasienter 
ved sykehusinnleggelse. 

Tverrsnittstudie 
(n=82). 

Det var et misforhold mellom opplysninger om pasientens medika-
menter i MyHR og BPMH i 40,8 % av de undersøkte tilfellene, 
10,3% av disse var alvorlige feil. Studien konkluderer med at MyHR 
potensielt kan brukes som sekundærkilde til å støtte overføring av 
medisininformasjon ved sykehusinnleggelse eller som et start-
punkt for å lage en BPMH.  
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Greenhalgh T, et al. 
(2010), England 
[11] 

Kjernejournal (Shared 
electronic summary rec-
ord, SCR). Informasjon om 
medikamenter, allergier 
og bivirkninger dras ut fra 
allmennlegens journal. 

Undersøke brukervennlig-
het, bruk, funksjonalitet 
og virkning av kjernejour-
nalen og hva som forklarer 
variasjonen i dens adop-
sjon og bruk. 

Kohortstudie (ana-
lyse av EPJ-data 
(416 325 konsulta-
sjoner), observasjo-
ner av 214 kliniske 
konsultasjoner, do-
kumentstudier og 
140 intervju med 
interessenter). 

Gevinster av kjernejournal var ikke så tydelige som mange interes-
senter forventet. Helsepersonell så ikke på kjernejournal som 
eneste kilde til opplysninger om pasienten, men når pasienter 
hadde fått utskrevet flere medisiner og var usikre hva disse var, 
kunne den gi en gevinst.      

Hall CC, et al. 
(2017), Skottland 
[3] 

Key Information Summary 
(KIS).  

Målet var å forbedre til-
gang til KIS på akuttavde-
linger og å evaluere nytte 
av KIS for klinikere. 

Tverrsnittstudie 
(innholdsanalyse av 
pasientjournaler på 
et sykehus (n=100), 
samt spørreskjema 
til leger og kvalita-
tive intervju med 
leger).  

Helsepersonell var ikke bevisst på at KIS er tilgjengelig og bruker 
journalen lite. 24 % av pasienter innlagt på sykehus hadde KIS. Der 
det fantes et KIS for en pasient, mente helsepersonell at informa-
sjonen i den var nyttig i 75 % av tilfellene, og en av fem KIS kunne 
endre klinisk behandling. 

Kariotis TC, et al. 
(2019), Australia [9] 

My Health Record (MyHR). Utforske den potensielle 
rollen til My Health record 
i psykisk helsevern. 

Intervjustudie (sju 
allmennleger og 
fire farmasøyter). 

Helsepersonell rapporterte at MyHR brukt i psykisk helsevern kan 
forbedre rettidig deling av medisinrelatert informasjon, men de 
har bekymringer angående deling av pasienters svært sensitive 
psykiske helseinformasjon.  

Lupton D, (2019), 
Australia [10] 

My Health Record (MyHR). Målene med studien inklu-
derer bl.a. deltakernes be-
vissthet om MyHR, samt 
barrierer og nytte. 

Intervjustudie (In-
tervjuer og fokus-
grupper med aust-
ralske kvinner).  

Ingen deltakere hadde ennå funnet noen fordel av eller bruk for 
My Health Record. Mangel på tillit og tro på den australske regje-
ringens generelle teknologiske ekspertise og bekymringer om per-
sonvern og sikkerhet for data var barrierer for bruk. 

Mullins A, et al. 
(2022), Australia [8] 

My Health Record (MyHR). Utforske synet til akuttle-
ger, farmasøyter og syke-
pleiere på bruk av og nytte 
av delt medisinliste, samt 
barrierer for bruk.  

Tverrsnittstudie. 
Spørreundersøkelse 
(n=70).  

Litt over halvparten av helsepersonellet på akuttavdeling under 
pandemien har opplevd at MyHR har vært kristisk forbehandlingen 
av en pasient. MyHR brukes ofte kun når nytteverdien er tydelig 
for klinikeren, spesielt for pasienter med kroniske eller langvarige 
lidelser. Studien antyder at MHR ikke er blitt integrert som en ruti-
nemessig praksis i akuttavdelinger. Den største barrieren for bruk 
av MyHR er at de glemmer å bruke systemet.  
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Tapsfield J, et al. 
(2019), Skottland 
[4] 

KIS - Key Information Sum-
mary. 

Å forstå hvordan KIS kan 
legge til rette for foregri-
pende og palliativ behand-
ling for pasienter som 
nærmer seg slutten på li-
vet og utforske allmennle-
gers syn på å bruke KIS i 
sin praksis. 

Kohortstudie. Gjen-
nomgang av pri-
mærhelsetjenes-
tens EPJ for 605 
døde pasienter og 
intervju av ti all-
mennleger. 

Pasienter hadde større sannsynlighet for å dø utenfor sykehus hvis 
de hadde en KIS. For helsepersonell var KIS mest nyttig når de ar-
beidet utenfor kontortid. En velskrevet fritekst var oppfattet som 
mer nyttig enn at det var krysset av i boksene. 

 
 
 

Vedlegg 2.1.2. Delt journal 
 

Forfatter (år), 
land 

Type samhandlingsløsning og 
navn 

Mål Studiedesign  Effekter  

Bailey JE, et al. 
(2012), USA [15] 

Delt journal mellom 15 syke-
hus og to regionale kliniske 
system. 

Reduserer digital utveksling 
av helseinformasjon og unød-
vendig nevroimaging og for-
bedrer kvaliteten på hodepi-
nebehandlingen i akuttmotta-
ket? 

Kohortstudie. Longitudi-
nal dataanalyse av EPJ-
data i 15 sykehus og to 
regionale kliniske system 
for 16 630 pasientbesøk. 

Digital utveksling av helseopplysninger er assosiert med 
redusert bildediagnostikk og økt evidensbasert overhol-
delse av retningslinjer i nødevalueringen av hodepine, 
men var ikke assosiert med forbedringer i totale kostna-
der. 

Colaiaco B, et al. 
(2018), USA [14] 

Deling av EPJ mellom primær-
helsetjenesten og spesialist. 

Utforske nivået på deling av 
opplysninger om pasientens 
medikamenter og hvordan en 
delt journal kan påvirke dette. 

Tverrsnittstudie. Data for 
141 tilfeldige polikliniske 
pasienter fra seks "Medi-
care plans" er analysert. 

Deling av informasjon om medikamenter mellom nivå-
ene i helsetjenesten er dårlig. Gjensidig tilgang til EPJ for 
psykisk syke pasienter tilrettelegger for bedre samhand-
ling mellom nivåene, men garanterer ikke informasjons-
deling i praksis. 

Hammar T, et al 
(2014), Sverige 
[16] 

Medisinlister i delt regional 
journal. 

Å beskrive legers syn på end-
ringer i nøyaktighet, tilgjenge-
lighet og konfidensialitet i 
overgangen fra lokale medi-
sinlister til en regionalt delt 
medisinliste. 

Intervjustudie (sju leger). Helsepersonell mente at en regional medisinliste gir 
bedre tilgang til informasjon om medikamenter, men 
den kan inneholde feil. Det kan også være en risiko for å 
bryte pasientenes personvern. 
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Lehnbom EC, et 
al. (2013), Sverige 
[17] 

Regional EPJ. Utforske helsepersonells og 
borgeres kunnskap og forstå-
else om den regionale EPJ.  

Intervjustudie (sju bor-
gere og 13 helseperso-
nell). 

Helsepersonell mente at regional EPJ bidrar til at de kan 
gi tryggere og bedre behandling når de har tilgang til 
komplette journaler. Videre kan overforskriving av me-
dikamenter reduseres. Borgerne mente det er i deres in-
teresse at helsepersonell har tilgang til deres medisinske 
opplysninger. 

Munck LK, et al. 
(2014), Danmark 
[19] 

En delt medisinjournal (SMR) 
som er integrert i en regional 
EPJ. SMR gir full tilgang til 
gjeldende medisiner og medi-
sinresepter for alle innbyg-
gere i Danmark. 

Studere om delt medisinliste 
vil gjøre medisinavstemming 
enklere. 

RCT med 62 pasienter og 
15 leger: Pasientkonsul-
tasjoner, EPJ- data, tids-
bruk, observasjoner og 
spørreskjema. 

Legene mente regional journal er nyttig og kan lett in-
korporeres i arbeidsflyten. Tidsbruk for medisinavstem-
ming øker ikke. 

Reed M (2020), 
USA [13] 

Delt journal mellom primær- 
og spesialisthelsetjenesten. 

Undersøke hvordan av bruk 
av delt journal påvirker antall 
og typer av poliklinisk oppføl-
ging, telemedisinkonsultasjo-
ner og laboratorietester for 
pasienter med diabetes. 

Kohortstudie. Naturlig 
eksperiment/kvasi-eks-
perimentell studie på 
241 510 sykehusinnleg-
gelser hos 104 126 pasi-
enter med diabetes. 

Et skifte mot oppfølging levert gjennom en kombinasjon 
av telemedisin og poliklinisk laboratorietester, uten et 
tradisjonelt personlig besøk. Ingen forskjeller i 30-da-
gers reinnleggelser eller akuttbesøk. Ingen endring i hel-
seutfall. 

Thornley S et al.  
(2011), New Zea-
land [21] 

Delt journal. Måling av overensstemmelse 
mellom diabetesdiagnose fra 
nasjonale datakilder og diag-
nose satt i primærhelsetjenes-
ten. 

Kohortstudie (n=53 911). Koblede helsedata kan gi en effektiv metode for å esti-
mere prevalensen av diagnostisert diabetes. 

Wikström K, et al. 
(2019), Finland 
[18] 

Delt journal mellom primær- 
og spesialisthelsetjenesten. 

Evaluere aktiviteter som skal 
forbedre oppdagelse av dia-
betes type 2. 

Tverrsnittstudie. Data-
uttrekk fra EPJ og regis-
ter i 14 kommuner. 

Bedre oversikt over prevalens av diabetes. Delt EPJ er en 
verdifull datakilde for kunnskapsbasert ledelse og kvali-
tetsforbedringer. 

Yoshimoto T, et 
al. (2022), Japan 
[20] 

Deling av journaldata gjen-
nom en mobilapp (Team® 
Allm Inc., Tokyo, Japan). 

Undersøke effektene av tverr-
profesjonelt samarbeid via IKT 
på helsetilstanden til eldre 
mottakere av hjemmesyke-
pleie i Japan. 

Kasus-kontrollstudie 
(554 pasienter). 

Pasienter har redusert risiko for innleggelse på sykehus 
eller død når helsepersonell bruker app for deling av 
journaldata. 
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Vedlegg 2.2 Samhandlingsløsninger mellom pasient og helsepersonell 

Vedlegg 2.2.1 E-konsultasjoner 
 

Forfatter, år og 
land 

Type løsning og beskri-
velse 

Mål Design og antall 
deltakere 

Diagnose Effekter 

Ahmed et al. 
(2024) [27] 

Video og telefon Kartlegge erfaringer med e-kon-
sultasjoner hos ansatte i pri-
mærhelsetjenesten under CO-
VID-19. 

Narrativ syntese. 
8 studier inklu-
dert. 

Kroniske  
sykdommer 

E-konsultasjoner er lovende for å gi behandling 
til pasienter, spesielt for kroniske sykdommer. 

Alfarwan et al. 
(2023) [48] 

Telefon, VK, e-post Undersøke kliniske effekter og 
kostnadseffektivitet av e-kon-
sultasjon med pasienter med 
type 2 diabetes. 

Metaanalyse. 21 
studier inkludert, 
10732 deltakere.  

Diabetes type 2 Fastende blodsukker reduseres, ingen statiske 
signifikante effekter på kolesterol, vekt og BMI. 
Begrensede resultat for kostnadseffektivitet der 
e-konsultasjon erstatter vanlig behandling. 

Allen et al. 
(2014) [49] 

Internettsider, tekstmel-
dinger, e-post og chat-
rom. 

Undersøke om e-helse kan bru-
kes til vektkontroll. 

Inkluderte RCT-er. 
39 studier inklu-
dert, n= (51-
2862). 

Overvekt Teknologi-baserte intervensjoner ga betydelig 
mer vektnedgang sammenlignet med kontroll-
gruppene. 

Antonio et al. 
(2024) [33] 

Telefon, VK, e-post, 
tekstbaserte meldinger 

Finne pasienters erfaringer med 
fjernkonsultasjoner. 

Narrativ syntese. 
6 inkluderte stu-
dier. 

Psykisk helse Fjernkonsultasjon reduserte angst, gav lavere 
ventetid og økt fleksibilitet. Noen pasienter syn-
tes de kunne uttrykke seg bedre gjennom tekst. 
Negative effekter var tidkrevende og ufleksible 
online-verktøy. Kompliserte online spørre-
skjema og apper var barrierer. For pasienter 
med komplekse behov, kunne ikke løsningen 
støtte sammenhengende tjenester. Tekstkonsul-
tasjoner var egnet for "enkle" konsultasjoner, 
fordel å kjenne legen godt fra før. 

Ariyanto et al. 
(2024) [38] 

Forskjellig, blant annet 
app, websider, mobilte-
lefon 

Måle effekter på livskvalitet for 
e-helse for KOLS-pasienter. 

Metaanalyse og 
narrativ syntese. 
10 inkluderte stu-
dier, n= 1297. 

KOLS Meta-analysen viser at pasientenes livskvalitet 
ble betydelig forbedret etter intervensjonen. 
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Bajgain et al. 
(2023) [63] 

Telefon og video, tele-
fon, video, fjernmonito-
rering, andre 

Finne ut hvordan virtuell om-
sorg under covid-19 påvirker 
pasientrapporterte erfaringer 
og helseutfall. 

Kvalitativ. 102 
inkluderte stu-
dier.  

Poliklinikk, akutt 
hjelp, primær-
helsetjeneste og 
rehabiliterings-
senter. 

Positivt: Mer bekvemt og privat, skjermer mot 
smitte og sparer tid. Negativt: kan bli forhastet 
under virtuelle konsultasjoner, mangel på fysisk 
kontakt, foretrekker person til person, vanskelig 
å uttrykke alle symptomer og stille spørsmål. 

Bakhit et al. 
(2021) [68] 

Telefon, video eller 
begge deler 

Finne ut om telefon- eller vi-
deokonsultasjoner påvirker or-
dinering av antibiotika. 

Metaanalyse. 13 
inkluderte stu-
dier, total n ikke 
oppgitt.  

Luftveisinfek-
sjon, alle akutte 
infeksjoner, 
urinveisinfek-
sjon. 

Sprikende resultater, opp i noen tilfeller og ned i 
andre. Ofte ikke signifikante forskjeller, kanskje 
pga. metode i studiene og ikke faktiske forskjel-
ler. 

Buck et al. 
(2021) [58] 

SMS Undersøker om bruk av SMS er 
mulig og effektiv ved bruk for 
postoperativ smertehåndtering. 

11 inkluderte stu-
dier, n= (21-
3049), totalt 
4195. 

Bruk av smerte-
stillende etter 
operasjoner. 

Positiv effekt for smertemestring og bedre et-
terlevelse. En studie rapporterte om mindre 
bruk av medikamenter.  

Byambasuren et 
al. (2023) [67] 

Telefon og video Undersøke studier som sam-
menligner bruk av telefon og vi-
deo når det gjelder klinisk ef-
fekt, trygghet, kostnadseffekti-
vitet, og tilfredshet. 

Metaanalyse der 
det var passende. 
16 inkluderte 
RCT-studier.  

Ulike, i hoved-
sak oppfølging 
av pasienter 
med kroniske 
tilstander.  

Det var ingen signifikante forskjeller i klinisk ef-
fektivitet, pasienttilfredshet og kostnadseffekti-
vitet mellom de to modalitetene. Både telefon- 
og videokonsultasjoner var akseptable og gjen-
nomførbare.  

Campbell et al. 
(2023) [31] 

Telefon eller video Undersøke effekter av virtuelle 
konsultasjoner på kvalitet i pri-
mærhelsetjenesten.  

Narrativ syntese. 
30 studier.  

Ulike i primær-
helsetjenesten. 

Virtuelle konsultasjoner er like eller mer effek-
tive for å håndtere psykiske helseproblemer, 
røyking og bruk av alkohol. 

Carillo de Al-
bornoz et al. 
(2021) [29] 

Telefon eller video Evaluere effekter av telefon- el-
ler videokonsultasjoner sam-
menlignet med fysisk oppmøte i 
primærhelsetjenesten. 

Narrativ syntese. 
28 inkluderte stu-
dier.  

Primærhelsetje-
nesten, både fy-
sisk og mental 
helse. 

E-konsultasjoner var sammenlignbare med an-
sikt-til-ansikt når det gjelder kvalitet. Blanda re-
sultat for røykeslutt. Noe større frafall for tele-
konsultasjoner, kanskje fordi det ikke egner seg 
for alle? Like bra for behandling av depresjon. 
Blandete resultat for CBT over telekonsultasjon.  

Chair et al. 
(2024) [[61] 

Telefon Måle effekter av telefonkonsul-
tasjoner mht. sikkerhet, tjenes-
tebruk, pasienttilfredshet og ar-
beidsbelastning. 

Metaanalyse. 8 
inkluderte stu-
dier.  

Varierte Telefonkonsultasjoner reduserer behov for an-
sikt-til-ansikt konsultasjoner betydelig. Usikkert 
om de påvirker videre kontakt med helsevese-
net, tilfredshet eller kostnader. Ingen uønskede 
effekter for pasienter. 
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Chilala et al. 
(2023) [46] 

Telefon, SMS, nettbasert 
applikasjon 

Evaluere effektiviteten av ad-
ferdsintervensjoner på avstand, 
for å forbedre etterlevelse og å 
undersøke atferdsintervensjo-
ner knyttet til det. 

Metaanalyse. 40 
inkluderte stu-
dier.  

Hjerte- og kar-
sykdommer, 
diabetes og 
høyt blodtrykk 

Liten til moderat effekt på å bedre etterlevelse. 
BP, HbA1c og LDL (kolesterol) ble forbedret. Po-
sitiv effekt i å redusere bruk av akuttmottak og 
dødelighet, og ingen endring i reinnleggelser på 
sykehus.  

Chongmelaxme 
et al. (2019) 
[39] 

Tele-case management, 
telekonsultasjon og kom-
binasjon 

Finne effekter av telemedisin på 
astmakontroll og livskvalitet.  

Metaanalyse. 22 
inkluderte stu-
dier.  

Astma Kombinert e-konsultasjon og annen telemedisin 
forbedret astmakontroll og livskvalitet. 

Chuchu et al. 
(2018) [50] 

Videokonsultasjon eller 
sending av bilder  

Bestemme treffsikkerhet for te-
ledermatologi for å oppdage 
hudkreft hos voksne, og sam-
menligne med fysisk undersø-
kelse. 

Kvantitativ. 22 
inkluderte stu-
dier.  

Hudkreft hos 
voksne. 

Teledermatologi kan identifisere ondartete le-
sjoner. Teledermatologi vil sannsynligvis være 
en god måte å hjelpe fastleger med å avgjøre 
hvilke hudlesjoner som må ses av en hudspesia-
list. 

Dai et al. (2024) 
[40] 

Video, "Virtual Autono-
mous Physiotherapist 
Agent", trening over 
video 

Sammenligne effekter av telere-
habilitering vs vanlig rehabilite-
ring for pasienter med kroniske 
luftveissykdommer. 

Metaanalyse. 21 
inkluderte stu-
dier.  

Sykdommer 
som KOLS og in-
terstitiell lunge-
sykdom. 

Telerehabilitering kan forbedre lungefunksjon 
og mental helse på kort sikt. Mer usikkert om 
resultater på lang sikt.  

Darley et al. 
(2022) [24] 

Tekstkonsultasjoner, vi-
deo, enveismeldinger, 
annet.  

Samle forskning på effekter av 
onlinekonsultasjoner på kvalitet 
i primærhelsetjenesten, og 
hvordan dette er påvirket av sy-
stemdesign og implementering. 

Tematisk syntese. 
63 inkluderte stu-
dier.  

Ulike i primær-
helse-tjenesten. 

Positiv effekt på kvalitet, inkludert bedre tilgang 
på helsetjenester, og lavere pasientkostnader. 
Forfatterne fant at virkningene e-konsultasjoner 
har på pleiekvaliteten bestemmes av kompleksi-
teten i bruksområdet, teknologien i seg selv, an-
satte og pasienter, måten implementering skjer 
på og bredere helsepolitikk. 

De Simone et al. 
(2022) [64] 

Varierte, herunder video 
og telefon 

Undersøke bruk av e-helse un-
der COVID 19-pandemien. 

14 inkluderte stu-
dier.  

Varierte E-helse egner seg for oppfølging, undersøkelser 
av områder som er lette å se, rådgiving/mental 
helse, resepter og oppfølging av kroniske syk-
dommer. Ikke egnet for første besøk, fysiske un-
dersøkelser og diverse prøver. Fordeler for noen 
pasientgrupper pga. mindre behov for reising/fri 
fra jobb for å oppsøke helsevesenet. Mindre 
sjanse for smitte. 
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Farooq et al. 
(2024) [59] 

I hovedsak videokonsul-
tasjoner 

Evaluere evidens for virtuell be-
handling for pasienter med HIV. 

26 inkluderte stu-
dier.  

HIV Pasienter aksepterer og er fornøyde med virtu-
ell oppfølging. Det virker som om video er spesi-
elt effektivt for pasienter har oppnådd HIV viral-
suppresjon og har god overholdelse.  

Ford et al. 
(2024) [66] 

Video og telefon Undersøke studier som har 
gjort empiriske sammenlig-
ninger (ved hjelp av opptak) av 
kommunikasjon mellom doktor 
og pasient, og identifisere even-
tuelle forskjeller. 

Narrativ syntese. 
22 inkluderte stu-
dier.  

Ulike Ansikt-til-ansikt tar lengre tid enn telekonsulta-
sjon. Kanskje fordi det er klarere rammer i spe-
sialisthelsetjenesten og dermed lettere å flytte 
til telekonsultasjon? Ellers få klare funn. 

Francheska et 
al. (2023) [52] 

Video og telefon Finne pasienters oppfattelse, 
tilfredshet og aksept av tele-
konsultasjoner for kreftoppføl-
ging. 

Tematisk analyse 
av resultat. 6 ink-
luderte studier.  

Kreft-oppfølging Akseptabelt pga. tilgjengelighet, bekvemmelig-
het og kostnader. Pasientene kjente til helsear-
beiderne fra før. Noen pasienter følte mangel på 
emosjonell støtte. Andre negative faktorer var 
mangel på fysisk undersøkelse og kameratskap 
med andre pasienter. Noen pasienter vil falle 
utenfor pga. mangel på internett eller noen ty-
per funksjonshemninger.  

Godhino et al. 
(2020) [65] 

SMS, video, telefon og 
annet 

Hvordan har mHealth blitt brukt 
for å støtte integrerte, person-
sentrerte tjenester i regionen.  

Ikke beskrevet. 39 
inkluderte stu-
dier.  

Ulike mHealth kan støtte personsentrerte tjenester, 
men det mangler kvantitative bevis på at det 
gjør det mer effektivt.  

Greenwood et 
al. (2022) [34] 

Telefon, video eller 
begge deler 

Undersøke forskjell på resultat 
av e-konsultasjoner og ansikt-
til-ansikt for håndtering av 
mindre vanlige tilstander som 
behandles med psykoterapi. 

Metaanalyse. 12 
inkluderte stu-
dier.  

Avhengighet, 
spiseforstyrrel-
ser, psykiske 
problem hos 
barn og kro-
niske tilstander.  

Det er ikke tilstrekkelig bevis for forskjell mel-
lom psykoterapi levert via telehelse og psykote-
rapi levert ansikt-til-ansikt.  

Haider et al. 
(2020) [53] 

Telefon eller video Undersøke evidens innen orto-
pedi, inkludert fordeler, validi-
tet, effektivitet og bruk. 

21 inkluderte stu-
dier.  

Ortopedi, inklu-
dert oppfølging 
etter operasjo-
ner. 

Ingen forskjell i pasienttilfredshet. En stor andel 
pasienter ønsker å fortsette med e-konsultasjo-
ner, pga. spart tid, mindre tid brukt på konsulta-
sjoner, kortere ventetid og mer passende timer. 
Ingen klinisk signifikat forskjell med telemedisin. 
Betydelige sparte reisekostnader for pasientene.    
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Han et al. 
(2020) [69] 

Telefon, tekstmeldinger, 
video 

Undersøke hvordan e-konsulta-
sjoner i primærhelsetjenesten 
påvirker forskrivning av antibio-
tika. 

Narrativ syntese. 
12 inkluderte stu-
dier.  

Ulike i primær-
helsetjenesten 

Blandede resultat: Høyere i noen tilfeller og la-
vere i andre. Høyere kvalitet i studiene som sier 
at mer skrives ut i e-konsultasjoner, men vans-
kelig å konkludere pga. ulike resultat og få stu-
dier.  

Hellemann et al. 
(2020) [60] 

Videokonferanse, hjem-
memonitorering, Non-in-
vasiv ventilasjonsstøtte.  

Gi en oversikt over e-helse in-
nen omsorg for ALS-pasienter, 
og finne barrierer og fasilitato-
rer for implementering. 

Kvalitativ. 16 ink-
luderte studier.  

Amyotrofisk la-
teral sklerose 
(ALS) 

Pasienter og pårørende er positive til e-helse, 
kanskje pga. mestring eller mindre reisetid. 

Jackson et al. 
(2023)[42] 

Pasientmonitorering, vi-
deokonferanse, SMS, 
kombinasjon 

Finne hvordan e-helse brukes til 
å håndtere høyt blodtrykk og 
hjerte- og karsykdommer, og ef-
fekter av denne behandlingen. 

Metaanalyse. 14 
inkluderte stu-
dier.  

Hjerte- og kar-
sykdommer   

Ingen signifikat forskjell på blodtrykk og innleg-
gelser. Liten, men signifikant nedgang i dødelig-
het for de som fikk e-helse. Resultatene tyder på 
at engasjement og tilfredshet går opp ved bruk 
av e-helse. 

Kappes et al. 
(2023) [44] 

E-konsultasjon, i kombi-
nasjon med andre for-
mer for telehelse utført 
av sykepleiere, inkludert 
mobile apper, telemoni-
torering, virtuelle inter-
vensjoner og e-coaching. 

Å syntetisere tilgjengelig bevis 
på effektiviteten av telehelsein-
tervensjoner ledet av sykeplei-
ere for å redusere blodtrykket 
hos hypertensive pasienter. 

6/7 studier er 
RCT. Narrativ syn-
tese av resultater. 

Hypertensjon Fjernmonitorering, telemedisin og strukturerte 
oppfølgingstiltak førte generelt til signifikante 
reduksjoner i systolisk blodtrykk, med høy-in-
tensitet fjernmonitorering og videokonsultasjo-
ner som de mest effektive metodene. Interven-
sjonene forbedret også livsstilsfaktorer som 
BMI, fruktinntak og fysisk aktivitet. Resultatene 
for medikamentetterlevelse var blandede. 

Kashgary et al. 
(2017) [62] 

Telefonsamtaler og SMS   Å vurdere effekten av e-konsul-
tasjon (telefonsamtale og SMS) 
mellom lege og pasient, på ulike 
helseutfall. 

Meta-analyse av 
62 RCT-studier.  

Alkoholmisbruk, 
fedme, diabe-
tes, kronisk ny-
resykdom, KOLS 
og HIV. 

Mobilbaserte intervensjoner, spesielt ved bruk 
av SMS, bidrar til bedre medisineringsoverhol-
delse. De har vist en betydelig økning i sykdoms-
kontroll i enkelte tilstander som astma og diabe-
tes, men variasjoner i metodikk og resultater 
understreker behovet for mer standardisering 
for bedre sammenligning. 
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Kilfoy et al. 
(2024) [45] 

Mobile apper og websi-
der (25%), fjernmonito-
rering (23%), SMS (10%), 
e-post (5%), video (5%) 

Å syntetisere litteraturen som 
undersøker effekten av syke-
pleierledet fjernbasert digital 
støtte på helseutfall hos voksne 
med kroniske tilstander. 

37/40 studier 
RCTs, n=(45-
1665)*40=1800-
66600. Narrativ 
syntese av resul-
tater.  

Kroniske syk-
dommer  

Fjernløsninger viste positive effekter på pasien-
tens selvhjulpenhet, mental helse, samt kliniske 
utfall. Selv om effektene varierer mellom ulike 
digitale løsninger, forbedret e-post og tekstmel-
dinger henholdsvis 50 % og 30 % av utfallene 
som ble evaluert, mens mobilapplikasjoner var 
de mest effektive med 64 % forbedring. Syke-
pleierledede intervensjoner forbedret også pasi-
enttilfredshet og reduserte sykehusinnleggelser.  

Ladds et al. 
(2023) [32] 

Enhver konsultasjon 
(synkron og asynkron) 
som ikke foregår ansikt-
til-ansikt mellom pasient 
og fastlege. 

Å vurdere effekten av fjern- og 
digitale omsorgsmodeller på 
kontinuiteten i primærhelsetje-
nesten. 

Totalt 15 studier  Diagnose ikke 
spesifisert  

Enkelte pasienter foretrekker fjernkonsultasjo-
ner med kjente leger fremfor fysiske konsulta-
sjoner med ukjente leger. Leger mener at fjern-
konsultasjoner kan øke fleksibiliteten og konti-
nuiteten. Imidlertid kan fjernbehandling redu-
sere kontinuiteten for pasienter med komplekse 
behov, og noen opplever økt frustrasjon og inef-
fektivitet når tilgang til den faste legen er vans-
kelig. 

Leighton et al. 
(2023) [30] 

Online plattformer (to-
veis meldingsutveksling 
mellom pasient og lege, 
online spørreskjema, e-
konsultasjon med fast-
lege, n = 21), Email (n = 
2), SMS (n = 3). 

Å undersøke bruken og effekti-
viteten av asynkron telemedisin 
i allmennpraksis, og beskrive 
hvordan COVID-19-pandemien 
endret bruken av den. 

Totalt 23 studier. 
Narrativ syntese 
av resultater. 

Diagnose ikke 
spesifisert  

Asynkrone konsultasjoner gir pasienter økt flek-
sibilitet og tilgang til helsetjenester, men kan 
føre til utfordringer som digital ekskludering. De 
kan effektivisere arbeidsflyten, men også øke ar-
beidsbelastningen for helsepersonell. Usikker-
het rundt langsiktig implementering. 
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Mabeza et al. 
(2022) [47] 

E-konsultasjon over vi-
deo og/eller telefon, i 
kombinasjon med asyn-
kron overføring av pasi-
entdata.  

Denne studien sammenligner 
effekten av synkron telemedisin 
versus fysiske primærhelsetje-
nestebesøk på pasientens kli-
niske utfall. 

7 studier inklu-
dert, n=(28-
1786)*7 = 196-
12502. 

Diabetes, hyper-
tension og hy-
perlipidemi 

Diabetesbehandling: Telemedisin kan være mer 
effektiv enn tradisjonell behandling på kort sikt 
(5–6 måneder), men viser ingen signifikant ef-
fekt etter 12 måneder. 
Hypertensjon og hyperlipidemi: Telemedisin gir 
ikke signifikante forskjeller sammenlignet med 
tradisjonell behandling for blodtrykk eller lipid-
nivåer. 

Mihevc, 2024 
[43] 

Telemonitorering, selv-
motitorering, mobil 
helse, e-konsultasjon og 
e-læring. 

Å undersøke effekten av tele-
medisinske intervensjoner på 
kontroll av kardiovaskulære risi-
kofaktorer hos personer med 
arteriell hypertensjon (AH), 
type 2-diabetes (T2D), eller 
begge deler i primærhelsetje-
nesten. 

54/54 RCTs. Me-
taanalyse. 

Hypertensjon, 
type 2-diabetes 

Telemedisinske intervensjoner som kombinerer 
fjernmonitorering av blodtrykk og telekonsulta-
sjoner har vist seg effektive for å redusere systo-
lisk blodtrykk, særlig hos pasienter med arteriell 
hypertensjon, men har mindre effekt på de med 
både AH og type 2-diabetes.  

Mun et al. 
(2024) [41] 

Fjernmonitorering (42%), 
synkron konsultasjon 
over video og telefon 
(39%), asynkrone konsul-
tasjoner (16%) og mobil 
helse (3%). 

Å identifisere typene og effekti-
viteten av telesykepleie i hjem-
metjenester (HHC) sammenlig-
net med tradisjonelle hjemme-
tjenester. 

17/17 RCTS, n = 
(32-414)*17=544-
7038. 5 studier in-
kludert i me-
taanalyse . 

KOLS og hjertes-
vikt  

Meta-analysen viste at bruken av telemedisin i 
hjemmet, inkludert både hjemmemonitorering, 
telefon- og videokonsultasjon, reduserte akutt-
mottaksbesøk og sykehusinnleggelser, men ikke 
hadde signifikante effekter på livskvalitet eller 
lengde på sykehusopphold. 

Mold et al. 
(2019) [26] 

Mail, SMS og videokon-
sultasjon 

Å vurdere evidens for bruk av e-
konsultasjoner gjennom e-post, 
meldinger eller videokonsulta-
sjon i primærhelsetjenesten. 

Totalt 57 studier. 
Tematisk analyse 
av resultater . 

Diagnose ikke 
spesifisert  

E-konsultasjoner kan være like effektive som fy-
siske møter for symptomhåndtering og behand-
ling, med fordeler som økt tilgjengelighet, særlig 
i rurale områder, og redusert behov for oppføl-
gingsmøter. De styrker relasjonen mellom pasi-
ent og helsepersonell gjennom bedre kommuni-
kasjon og beslutningstaking,  
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Glasbey et al. 
(NIHR Global 
Health Research 
Unit on Global 
Surgery, Global 
Surg Collabora-
tive) (2023) [57]  

Telefon og/eller video Vurdere om fjernvurdering av 
operasjonssår er gjennomfør-
bart, og undersøke om det 
trengs standardiserte måleverk-
tøy.  

Metaanalyse. 9 
inkluderte stu-
dier, n= 15358. 

Operasjonssår, 
undersøke om 
det er infeksjon. 

Bruk av telemedisin for å vurdere sår er gjen-
nomførbart, men det er risiko for underrappor-
tering av infeksjoner. 

Nkodo et al. 
(2022) [37] 

Video, telefon, mobile 
apper eller en kombina-
sjon av disse 

Å utarbeide en gjennomgang av 
litteraturen på bruken av tele-
medisin for behandling og opp-
følging av pasienter med at-
ferdsmessige og psykologiske 
symptomer på demens (BPSD), 
og deres omsorgspersoner. 

14/22 studier 
RCTs. n=(9-
272)*22=198-
5984. 

Demenspasien-
ter 

Telemedisin kan være effektivt i behandling og 
oppfølging av BPSD, med reduksjon i nevropsy-
kiatriske symptomer, høy tilfredshet blant pasi-
enter, pårørende og helsepersonell, og forbed-
ret pårørendestøtte. Det har bidratt til færre sy-
kehusinnleggelser, bedre tilgang til spesialisttje-
nester, og økt kostnadseffektivitet, spesielt i ru-
rale områder. 

Petersen et al. 
(2021) [54] 

Video (pasient til lege, 
og pasient til fysiotera-
peut) 

Å undersøke vitenskapelig evi-
dens for bruk av telemedisin in-
nen ortopedi. 

8/14 studier RCTs. 
Narrativ syntese 
av resultater.  

Ortopediske pa-
sienter  

Telemedisin innen ortopedi viser like gode resul-
tater som tradisjonelle metoder når det gjelder 
pasienttilfredshet, komplikasjonsrate, og funk-
sjonelle utfall, med enkelte fordeler som høyere 
tilbakevending til arbeid etter telerehabilitering 

Rodler et al. 
(2023) [70] 

Video (n=11), telefon 
(n=11), combination 
kombinasjon av video og 
telefon (n=14), digitale 
plattformer (n=2)  

Å undersøke reduksjonen i kar-
bonavtrykk for pasienter som 
benytter telemedisin. 

Totalt 48 studier 
inkludert  

Diagnose ikke 
spesifisert  

Telemedisin bidrar til betydelig reduksjon av 
karbonavtrykk ved å minimere pasientenes rei-
sebehov. I tillegg gir telemedisin økonomiske 
fordeler, inkludert kostnadsbesparelser fra re-
duserte reisekostnader og mindre arbeidsfra-
vær. 

Scott et al. 
(2022) [36] 

Video og telefon Å sammenligne synkron tele-
helse (video, telefon) med an-
sikt-til-ansikt terapi for individer 
med PTSD, utført av primær-
kontakt i helsevesenet.  

13/13 studier 
RCTs. 10 av disse 
inkludert i me-
taanalyse. 

PTSD Det var ingen forskjell mellom video-konsulta-
sjoner og face-to-face for: (1) graden av PTSD (2) 
graden av depresjon (3) terapeutisk allianse or 
(4) tilfredshet av behandlingen.  
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Sezgin & Bektas 
(2023) [51] 

Telefon Å undersøke effektene av syke-
pleierstyrt fjerntriage på 
symptomhåndtering hos pasi-
enter med kreft. 

Meta-analyse, 
n=1671 

Kreft  Resultatene indikerer at fjerntriage kan være en 
nyttig intervensjon for å forbedre enkelte sym-
ptomer (smerte, fatigue og kvalme) og psykolo-
giske plager (depresjon og angst) hos kreftpasi-
enter.  

Shah et al. 
(2021) [56] 

Konsultasjoner via video, 
telefon, e-post og SMS. I 
tillegg til monitorering 
via app og skolebaserte 
telemedisinske besøk.  

Å evaluere nyeste litteratur på 
gjennomførbarheten og til-
gjengeligheten av telemedi-
sinske tjenester, pasienters og 
helsepersonells tilfredshet med 
disse tjenestene, samt behand-
lingsresultater blant pediatriske 
pasienter med ulike diagnoser. 

Totalt 11 studier. 
Alle kluster RCT 
eller RCT. n= (22-
400)*11 = 242-
4400. 

Mentale lidel-
ser, ørebeten-
nelse, astma, 
hud, diabetes, 
overvekt, 
ADHD, cystisk 
fibrose og syk-
dom i bukspytt-
kjertelen.  

Telemedisin er effektivt i behandling av ulike 
diagnoser, med bedre medikamentbruk og 
færre sykehusinnleggelser ved astma, potensi-
elle reduksjoner i BMI ved vektstyring, stabilise-
ring av HbA1c ved diabetes, økt fullføringsrate 
for screeningsbesøk, og forbedringer i stress-
mestring og atferd hos barn med ADHD. Tele-
medisin forbedrer effektivitet og tilgjengelighet i 
helsetjenester gjennom bedre diagnostikk, re-
dusert ressursbruk, hyppigere pasientkontakt, 
økt foreldreinvolvering, og høyere pasienttil-
fredshet. 

Sunjaya et al. 
(2019) [35] 

Internet-baserte inter-
vensjoner og videokon-
feranse.  

Å vurdere effekten av telepsy-
kiatri i håndteringen av PTSD 
basert på publisert litteratur. 

12/15 RCTs  PTSD Videokonferansebasert telepsykiatri viste spesi-
elt positive resultater blant personer fra rurale 
eller katastroferammede områder. Behandlings-
tiden var generelt kortere sammenlignet med 
fysiske møter, og pasienttilfredsheten høy.  

Taher Do Al-
fuqhar et al. 
(2024) [55] 

Telefonbasert terapi, te-
lefon-veiledning og vi-
deokonsultasjon. 

Å evaluere effekten av teleme-
disin sammenlignet med fysiske 
konsultasjoner for barn med 
ulike diagnoser. 

Totalt 11 studier. 
Alle kluster RCT 
eller RCT. n= (22-
400)*11 = 242-
4400 

Astma, over-
vekt, diabetes 
og psykisk syk-
dom. 

E-konsultasjoner er effektivt for å forbedre be-
handlingen av kroniske tilstander som astma, 
diabetes og cystisk fibrose, med bedre sykdoms-
kontroll, færre sykehusinnleggelser og økt medi-
kamentetterlevelse. E-konsultasjoner fremmer 
strukturert oppfølging, gir tidsbesparelser og 
øker pasienttilfredshet, samtidig som de bidrar 
til økonomiske besparelser og bedre sykdomsfo-
rebygging. 
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Vodicka et al. 
(2022) [28] 

Fjernkonsultasjoner i all-
mennpraksis: e-post, te-
lefon og video 

Å undersøke tilgjengeligheten 
og bruken av fjernkonsultasjo-
ner i allmennpraksis. 

Totalt 12 studier 
inkludert, n=11-
2268. Narrativ 
syntese av resul-
tater . 

Covid-19 Fjernkonsultasjoner, spesielt telefonsamtaler og 
e-konsultasjoner, kan redusere behovet for fy-
siske besøk og føre til økonomiske besparelser 
gjennom mer effektiv ressursbruk. Leger rappor-
terer økt tilfredshet og bedre behandlingskvali-
tet. 

Ward et al 
(2022 ) [25] 

Bruk av telemedisin i pri-
mærhelsetjenesten: te-
lefon (89%), video (79%), 
e-post (32%), SMS (32%) 

Sekundærmål å undersøke for-
deler og ulemper ved bruk av 
telemedisin i primærhelsetje-
nesten under COVID-19-pande-
mien. 

Totalt 19 studier 
inkludert. Narra-
tiv syntese av re-
sultater. 

Diagnose ikke 
spesifisert. 

Telemedisin har ført til økt tilgang til helsetje-
nester, med rettidig behandling, reduserte ven-
tetider og lavere kostnader for pasienter, særlig 
i rurale områder. Pasientopplevelsen har blitt 
forbedret gjennom enklere deling av medisinske 
data og økt mulighet for egenomsorg. Effektivi-
teten har økt med mer fokuserte konsultasjoner 
og lavere avbestillingsrater. 
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Vedlegg 2.2.2 Digital samhandling mellom pasienten og helsepersonell via portal/journal  
 

Forfatter, år og 
land  

Beskrivelse av   
samhandlingsløsningen   

Mål (beskrivelse av   
studien)  

Diagnose/  
populasjon  

Metode  Effekter  

Ahmed S, et al 
2016 (Can-
ada) [72] 

My Asthma Portal er en portal 
for egenmestring, Symptomo-
vervåkning og tilbakemeldinger 
og støtte fra en sykepleier.  

Måler akutt bruk av astmame-
disin, legevakt, og astma rela-
tert livskvalitet, symptomer, 
fysisk aktivitet, etterlevelse ift. 
medisiner, egenmestring og 
tro på /holdning til medisiner.  

Astma (voksne)  RCT (n=100) Spørre-
skjema, registrerings-
skjema, EPJ-data og log 
over bruk   

Pasientene fikk økt livskvalitet i de 3 første 
månedene, men ikke ved 6 og 9 måneder. 
Fant også en liten bedring på de andre effekt-
målene.   

Bidmead E, et al 
2016 (UK) [75] 

Patient Knows Best er en pasi-
entholdt plattform integrert 
med EPJ og hvor pasienter har 
lese og skrivetilgang i tillegg til 
sikker VK og tekstmeldinger til 
spl.  

Utreder erfaringer og hold-
ninger til bruk av portalen, in-
kludert bekymringer og barrie-
rer.  

Irritabel tarm 
(IBD)  

Tverrsnitt. Spørreskjema 
til pasienter (n=56) og in-
tervju helsepersonell 
(n=5)  

Pasientene opplevde bedre støtte og enkle 
tilgang til spesialister samt økt egenomsorg. 
Helsepersonell opplevde bedre klinisk og 
kost-effektiv bruk av sykepleier resurser, 
bedre to-veis kommunikasjon, proaktiv 
støtte, og bedre bruk av legetid.  

Chua TL, et al 
2024 (USA) [91] 

Pasient portal med tekstmel-
dinger, booking, helsesjekk-
skjema, medisinske råd og re-
septfornying.  

Undersøker om det er en asso-
siasjon mellom bruk av portal 
og besøk på legevakt innen 90 
dager post-oprativt.  

Ryggkirurgi  Tversnittstudie EPJ-data 
(n=13 135)  

Helsevesenet og pasient Bruk av portalen 
(med tekst) ga høyere odds for besøk på le-
gevakt som ikke førte til reinnleggelser.  

Fareed N, et al 
2022 (USA) [76] 

MyChart inkluderer helseinfor-
masjon, testresultater, sende 
tekstmelding til helsepersonell.  

Undersøke pasienttilfredshet  Ikke spesifisert  Tversnittstudie (n ikke 
oppgitt) spørreskjema og 
log over bruk   

Pasientene som brukte portalen, opplevde 
økt tilfredshet spesielt innen koordinering og 
ved skifte av omsorgsnivå sammenlignet med 
de som ikke brukte portalen.   
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Ferguson K, et al 
2023 (Ca-
nada) [95] 

Pasient portal (primærhelsetje-
nesten) som inkluderer lese og 
skrivetilgang (BT-målinger mm), 
tekstmeldinger, booking og re-
septfornyelse.  

Undersøke om bruk av portal 
påvirker antall kontakter, ad-
ministrative oppgaver blant 
primærleger.  

Primærhelsetje-
nesten  

Kasus-kontroll studie 
(n=3696) EPJ-data 

Helsevesen fikk økt antall konsultasjoner 
med lege, flere telefoner og en økning i admi-
nistrative (mer jobb).  

Fiks AG, et al 2015 
(USA) [81] 

MyAsthma (integrert med EHR) 
er en portal for egenmestring 
(rapportere symptomer, bivirk-
ninger, tilgang til helseinfo og 
planer, utdanningsmateriell inkl. 
videoer og e-post.  

Undersøker mulig bruk, aksept 
og effekter av MyAsthma  

Astma barn  RCT (n=60 familier), spør-
reskjema 

Pasienter opplevde bedre kommunikasjon 
med kontoret, bedre i stand til å håndtere 
sykdommen, mer info og oppmerksomhet til 
behandlingen. Fant også færre astmaanfall, 
sykehusinnleggelser og de var mindre borte 
fra jobb.  

Griffin A, et al 
2016 (USA) [92] 

My UNC Chart lesetilgang til epj, 
booking, reseptfornyelse og 
tekstkonsultasjoner   

Måler bruk av portalen og re-
innleggelser (30-dagers) for ak-
tive brukere, lette/lavbrukere 
og ikke brukere   

Hjerteinfarkt, 
hjertesvikt eller 
lungebeten-
nelse  

Tversnittstudie 
(n=2975) EPJ-data 

Pasienter og helsevesen hadde økt odds for 
reinnleggelse hvis de var aktive brukere av 
portalen sammenlignet med om de var lette 
eller ikke-brukere.  

Guevara JP, et al 
2020 (Ca-
nada) [88] 

Pasientportal med kommunika-
sjon med en aktiv «care mana-
ger».  

Undersøke om bruk av portal 
med case manager er mer ef-
fektivt enn uten. Forelder og 
barn rapportert symptomer, 
engasjement og bruk av helse-
tjenester.  

ADHD barn  RCT (n=303)   
ADHD spørreskjema og 
symptomskala, EPJ-data 
og intervju med foreldre 
(n=19)  

Pasienter og helsevesen Ingen forskjell i hel-
seeffekter eller helsetjenesteforbruk mellom 
de med og de uten “care managers”.   

Harle, et al., 2016 
(USA) [82] 

Opplæring av helsepersonell i 
primærhelsetjenesten til å bruke 
pasientrapporterte utfallsdata 
(PRO). Pasienten fyller ut PRO-
skjema før konsultasjonen.  

Vil integrering av PRO i EPJ på-
virke helsepersonells og pasi-
enters tilfredshet med tilbudet 
til smertepasienter.  

Pasienter med 
kroniske smer-
ter   

Kluster-RCT med fire hel-
sesentra, helsepersonell 
(n=21), pasienter (n=712). 
Spørreskjema   

Ingen konsistent endring i helsepersonells 
og pasienters tilfredshet med helsetilbudet 
til smertepasienter etter 7 mnd.  

Kiberd J, et al., 
2018 (Ca-
nada) [77] 

Online pasientportal der pasien-
ter og helsepersonell kan sende 
beskjeder til sykehuset under 
hjemmedialyse.  

Undersøke om pasientportalen 
forbedret pasienters opple-
velse med hjemmedialyse et-
ter 12 måneders bruk.   

Hjemmedialyse  Tverrsnittstudie. Spørre-
undersøkelser (n=12).    

Pasienter hadde høy tilfredshet. Portalen var 
brukervennlig og ga bedre tilgang til nyrespe-
sialister. Ingen signifikante endringer i helse-
relatert livskvalitet eller behandlingsopplevel-
ser. Redusert telefonbruk.   
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Lee YK, et al., 
2022, (Malay-
sia) [83] 

EPJ-integrert verktøy (VISIT) 
hvor pasienter kan skrive inn 
agenda på en nettside før lege-
konsultasjonen, som kan se 
dette i EPJ.   

Måler effektiviteten av verkt-
øyet på pasienttilfredshet, an-
tall agendapunkter diskutert 
og konsultasjonstid.  

Pasienter i pri-
mærhelse-tje-
nesten  

Ikke-blindet kluster RCT 
med leger (n=25) og pasi-
enter (n=246)  

Pasienttilfredshet ble ikke påvirket. Leger Litt 
flere saker ble diskutert i hver konsultasjon, 
men konsultasjonstiden økte ikke.  

Lim WL, et al., 
2024 (Singapore) 
[73] 

Innsyn i journal (booking, beta-
ling, testresultat, reseptforny-
else), samt muligheten til å 
legge inn blodtrykksmålinger.  

Målet var å undersøke om det 
er en sammenheng mellom 
portalbruk og egenmestring 
for pasienter med høyt blod-
trykk.  

Hypertensjon  Tverrsnittstudie. Spørre-
skjema (n=310)   

Pasienter Portalbrukere hadde signifikant 
høyere score for egenmestring enn ikke-bru-
kere. 1,3% av deltakerne hadde lagt inn blod-
trykksmålinger i portalen.  

Manard W, et al., 
2016 (USA) [84] 

En portal der pasienter kan kom-
munisere med helsepersonell 
mellom konsultasjoner og bl.a. 
føre inn blodtrykksmålinger.  

Bestemme om bruk av en pasi-
entportal er assosiert med 
oppnåelse av blodtrykkskon-
troll.  

Hypertensjon  Kasus-kontrollstudie. EPJ-
data (n= 1571).  

Pasienter Portalbrukere hadde bedre kon-
trollert blodtrykk enn ikke-brukere, men 
dette kan forklares av demografiske variab-
ler.  

Martinez- Nicolas 
IM, et al., 2019 
(Spania) [89] 

En pasientportal der pasienten 
bl.a. kan administrere timeavta-
ler, testresultat, sende direkte 
beskjed til helsepersonell, gjen-
nomføre vk med helsepersonell 
og laste opp målinger, f.eks. 
blodsukkermålinger.  

Teste hypotesen om at innfø-
ringen av en portal vil øke fre-
kvensen av bruk av polikliniske 
tjenester og redusere antall sy-
kehusinnleggelser og bruk av 
akuttmottak.  

Alle pasienter 
med tilgang i et 
område  

Kohortstudie. Kvasiekspe-
rimentell avbrutt tidsserie 
(n= 909 724).  

Helsevesen Antall reinnleggelser på sykehus 
reduseres. Enkelte pasientpopulasjoner med 
kroniske sykdommer kan ha nytte av porta-
len, avhengig av behov for kommunikasjon 
med helsepersonell.  

Parpia C, et al., 
2023 (Ca-
nada) [78] 

Connecting2gether er en web- 
og mobilbasert pasientplatt-
form med funksjoner som bl.a. 
inkluderer sikre meldinger.  

Evaluere bruk av sikre mel-
dinger, sammenligne innhold i 
meldinger med telefon og e-
mail, samt utforske erfaringer.  

Foreldre til barn 
med komplekse 
medisinske pro-
blem  

Tverrsnittstudie (n=1532 
meldinger). Intervju med 
helsepersonell (n=36).  

Helsepersonell rapporterte at plattformen 
gjorde kommunikasjonen mer effektiv uten å 
øke arbeidsmengden, pasientenes foreldre 
opplevde forbedret kommunikasjon og bedre 
koordinert omsorg.  

Ronda MCM, et 
al.,2014 (Neder-
land) [71] 

En webbasert portal hvor pasi-
enten kan få innsyn, føre inn 
blodsukkermålinger og ta kon-
takt med helsepersonell.  

Flere delmål, bla undersøke 
om det finnes forskjeller mel-
lom brukere og ikke-brukere 
mht. opplevd nytte av porta-
len.  

Diabetes  Kasus-kontrollstudie 
(n=1390). Spørreundersø-
kelse og data fra EPJ   

Pasienter Brukere og ikke-brukere oppfatter 
nytten av portalen forskjellig. Brukere mener 
testresultater og muligheten for å lese nota-
ter på nytt som mest nyttig.  
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Sorondo et al., 
2016 (USA) [90] 

Pasientportal med timebestil-
ling, digital dialog, innsyn, hen-
visninger og andre praktiske 
spørsmål.   

Evaluere hvordan en digital pa-
sientportal kan forbedre pasi-
entopplevelser og kvalitet i pri-
mærhelsetjenester.  

Pasienter med 
kroniske syk-
dommer,   
eldre voksne  

Før-etter studie med 74 
brukere (syv måneder). 
Spørreundersøkelse med 
ulike helseutfall og Epj-
data.   

Pasienter Helsestatus (målt som fysisk funk-
sjon, slitenhet, søvn, smerte, livskvalitet, 
mental helse og sosial funksjon) forbedret 
seg signifikant. Ingen endring i egenmestring 
eller helsetilstand. Helsevesen Innleggelser 
ned 38% blant brukerne av portalen; 21% re-
duksjon i legevaktsbesøk.  

Sorondo et al., 
2016 (USA) [79] 

Integrasjon mellom elektronisk 
pasientjournal og pasientporta-
len for å muliggjøre automati-
sert dokumentasjon fra pasien-
ter for mer effektiv helse-risiko-
vurdering.  

Evaluere implementering av 
pasientportaler, inkludert pasi-
entopplevelser, erfaringer fra 
helsepersonell, arbeidsflyt og 
teknologiske utfordringer.   

Pasienter med 
kroniske syk-
dommer   

Tversnittstudie med spør-
reskjema til pasienter 
(n=92), fokusgrupper 
og intervjuer med helse-
personell (n=29).  

Pasienter Høy pasienttilfredshet med porta-
len (93 %), pasienter, de kunne lese egen 
journal og legge inn informasjon. Blandet re-
spons fra helsepersonell: Noen opplevde for-
bedret produktivitet, andre rapporterte at 
denne ble redusert grunnet økt e-post-
mengde og ikke-kompensert arbeidstid.  

Varady et al., 2020 
(USA) [94] 

Elektronisk pasientportal (EPP). 
Pasienter får tilgang til helsein-
formasjon, booke/endre time, 
sende melding og fornye resept.  

Utforske bruk av elektroniske 
pasientportaler (EPP) og deres 
effekt på helseutfall.  

Pasienter som 
gjennomgår or-
topedisk kirurgi  

Retrospektiv tversnittstu-
die (n = 17643), EPJ-data, 
spørreskjema og helseut-
fallskjema.   

Pasienter Høyere pasienttilfredshet, lavere 
"ikke-møtt" rate, økt svarrate for helseutfalls-
måling av brukere av portalen.  

Walker et al., 2021 
(USA) [80] 

"OurNotes" (pre-visitt 
skjema) pasienter lager korte 
notater for å forberede legebe-
søk. Pasienter rapporterer hel-
setilstand og viktige temaer for 
konsultasjonen.   

Evaluere erfaringer og hold-
ninger fra pasienter og be-
handlere etter 12 måneders 
bruk.  

Pasienter i pri-
mærhelsetje-
nesten  

Tverrsnitt (n=1962 pasien-
ter), spørreskjema pasien-
ter (n=321) behandlere 
(n=74) behandlere.  

Pasientene 68,8 % rapporterte at skjemaet 
hjalp dem å forberede seg. 41 % fant sine 
egne ord i journalen. Leger 70 % tok inn pasi-
entens registeringer i notatet. 90 % rappor-
terte ingen endring i konsultasjonstid. Klini-
kerne fortsatte å bruke OurNotes etter pro-
sjektslutt.  

Weingart et al., 
2013 (USA) [85] 

"MedCheck" er en web-portal 
med elektronisk meldingsut-
veksling for å rapportere bivirk-
ninger av medisiner.   

Undersøke effektene av Med-
Check, et verktøy for å over-
våke pasientrespons på fore-
skrevne medisiner.  

Pasienter i pri-
mærhelsetje-
nesten som 
mottar resept-
belagte medisi-
ner  

RCT (n=375 intervensjon 
og n=363 kontroll). EPJ-
data og telefonintervjuer 
med pasienter.  

Pasienter Ingen signifikant reduksjon i bivirk-
ninger, men brukerne rapporterte bivirk-
ninger mer systematisk til sine behandlere 
enn kontrollpasientene.  
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Weppner et al., 
2010 (USA) [74] 

Tilgang til delt pasientjournal via 
MyGroupHealth, inkludert mel-
dinger, reseptforespørsler og til-
gang til testresultater.   

Å undersøke hvordan tilgang 
til delt pasientjournal påvirker 
helseutfall (HbA1c), pasientat-
ferd og bruk av helsetjenester.  

Pasienter med 
diabetes som er 
65 år og eldre  

Kohortstudie (n = 6,185). 
EPJ data   

Pasienter og helsevesen HbA1c-nivåer mer 
stabilt blant portalbrukere, færre unødven-
dige legebesøk. Økt bruk av portalen blant 
pasienter med høy sykelighet.   

Willeit et al., 2020 
(Østerrike) [86] 

STROKE-CARD-program tilbyr di-
gitalt portal for oppfølging og 
kommunikasjon med helseper-
sonell. Oppfølging over 12 må-
neder  

Evaluere effekten av STROKE-
CARD omsorg vs. standardbe-
handling for å på kardiovasku-
lære hendelser og livskvalitet 
hos pasienter etter slag.  

Pasienter med 
iskemisk slag   

RCT (n= 2149 pasienter, 
1438 i STROKE-CARD-
gruppen og 711 i kontroll-
gruppen). EPJ-data og hel-
serelatert livskvalitet.   

Pasienter Bedre livskvalitet (EQ-5D-3L score 
høyere i intervensjonsgruppen) og færre 
større kardiovaskulære hendelser (5,4% vs. 
8,3%)  

Zhang et al., 2022 
(USA) [87] 

En app (ePRO) for oppfølging av 
pasienter med en kreftdiagnose 
som mottok immunterapi. Enkel 
kontakt med helsepersonell.  

Evaluere effektiviteten av 
ePRO-modellen for oppfølging 
av pasienter som mottar im-
munterapi  

Pasienter med 
kreft som får 
immunterapi   

RCT, n=278 (141 interven-
sjon, 137 kontroll). Data 
samlet pasientundersøkel-
ser og helsejournaler.  

Pasienter Reduksjon i alvorlige bivirkninger, 
færre besøk på akuttmottak, bedre livskvali-
tet etter 6 måneder. Helsepersonell rappor-
terte om mindre tid brukt på oppfølging.  

Zhong et al., 2018 
(USA) [93] 

Pasientportal (MyChart). Med 
lesetilgang til testresultater og 
journalnotat, digital dialog, for-
nyelse av resepter og admini-
strasjon av timeavtaler.  

Utforske bruk av elektroniske 
pasientportaler (EPP) og deres 
effekt på bruk av helsetjenes-
ter og overholdelse av avtaler.  

Pasienter i pri-
mærhelse-tje-
nesten  

Retrospektiv tversnittstu-
die (n=46 544), EPJ-data,   

Pasienter Portalbrukere har færre legebesøk 
(justert for sykdomsbyrde) enn ikke-brukere, 
ikke-møtt ble redusert, mens avbestilling var 
uendret. Denne effekten varte over studiens 
18 måneder. 
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Vedlegg 2.2.3 Administrering av timeavtaler 
Forfatter (år), 
land 

Type samhandlingsløsning Mål Studiedesign og antall 
inkluderte 

Effekter  

Atherton et al. 
(2024), Storbri-
tannia [119] 

Timer kan bestilles via den na-
sjonale portalen/hjemmesiden 
National Health Service (NHS), 
eller via en app eller hjemmesi-
den til primærlegekontoret.  
Alle primærleger i Storbritannia 
har siden 2012 vært pålagt å 
tilby online timebestilling. Det 
finnes mange ulike leverandø-
rer, og dette er det ikke tatt stil-
ling til i studien.  

Undersøke kjenn-
skap til og bruk av 
online timebestil-
ling i primærhelse-
tjenesten. 

En retrospektiv ana-
lyse av 1,327,693 svar 
på spørreundersø-
kelse av pasienters 
(<16 år) erfaring med 
primærhelsetjenesten 
(GPPS) fra 2018 og 
2019. Semistruktu-
rerte intervjuer med 
43 utvalgte pasienter 
(18-85) fra 11 all-
mennpraksiser. 

54,11 % av pasientene fra den retrospektive analysen kjente til tje-
nesten, 15,61% brukte den. Det var en betydelig nedgang i både be-
vissthet og bruk hos pasienter i alderen >75 år. Av intervjudeltakere 
påvirket alder og livsstadiet opplevelsen og oppfatningen av tjenes-
ten. Pasienter som var i jobb verdsatte bekvemmeligheten, mens 
eldre pasienter foretrakk å bruke telefon. Kronisk syke pasienter var 
både mer oppmerksomme på tjenesten og mer sannsynlig til å bruke 
den, og fant det nyttig for rutinemessige avtaler som ikke hastet. Pa-
sienter i utsatte områder hadde lavere bevissthet og bruk av tjenes-
ten.  Pasienter som fant legekontorets webside enkelt å bruke, og de 
som hadde en foretrukket lege/fastlege, og de som hadde fornyet 
resept online, var mer bevisst og brukte tjenesten mer.  Pasientene 
fortalte at erfaringen med å fornye resepter ble en inngangsport til å 
bruke andre nettjenester, inkludert online timebestilling. Bevissthet 
og bruk økte fra 2018 til 2019. 

Betancor et al. 
(2024), Tyskland 
[97] 

Online timeadministrasjon, her 
bestille, endre, avlyse, ble utført 
via kommersielt tilgjengelige 
program (leverandør ikke opp-
gitt) for mobil og nettleser. Pro-
grammene benyttet samme ka-
lender som til off-line booking-
ene. Pasienter kunne sette seg 
på venteliste for en tidligere av-
tale, og mottok e-post/SMS der-
som en time ble tilgjengelig. 
Programmet sendte også ut på-
minnelse om avtalt time sju og 
to dager i forkant.  

Undersøker erfa-
ringer med online 
administrering av 
timer i en oftalmo-
logi-praksis, samt 
sammenligner 
manglende opp-
møte (no-show) 
for online og off-
line timebestilling.  

Alle timebestillinger, 
både online, via tele-
fon, e-post eller ved 
personlig oppmøte 
ble registrert for en 
periode på 12 uker ja-
nuar til mars 2024, 
samt at all timebestil-
ling var registrert for 
en tilsvarende periode 
før online systemet 
ble implementert.  

880 pasienter gjennomførte 1080 interaksjoner (ny bestilling 76,8 
%, endringer 13,1 %, kansellering 10,1 %) via onlinesystemet, mens 
1902 pasienter gjennomførte 2427 offline kontakter i perioden. Pa-
sienter som booket offline var eldre enn de som booket online. 
Ingen kjønnsforskjell i bruk.  Nye pasienter viste en preferanse for å 
bestille online. 36,8 % av kanselleringer/omlegginger ble gjort en til 
to dager før avtalen. Disse ledige plassene ble umiddelbart fylt igjen, 
da online brukerne valgte tidligst tilgjengelige avtale i 44,1 % av til-
fellene. Manglende oppmøte (no-show) ble betydelig redusert for 
online timebestilling (1,6 %) sammenlignet med off-line (6,8 %). 
(Online timebestillingssystemet bidro til effektiv ressursutnyttelse i 
helsevesenet ved å redusere antall pasienter som ikke møtte til 
time, og ved å umiddelbart fylle ledige plasser.) 
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Chung et al. 
(2020), USA [98] 

Fast Pass, utviklet av Epic, 
inngår i en eksisterende nettba-
sert pasientportal, og sender ut 
tilbud om tidligere timer til pasi-
enter (som har registret seg for 
tjenesten) via e-post eller SMS 
for eventuell avtaleendring. Til-
budene ble sendt tidlig på mor-
genen, rundt lunsjtid, og på et-
termiddagen/kvelden.  SMS-på-
minnelser for avtaler ble imple-
mentert samtidig. 

Undersøker bruk 
og nytte av online 
time-administre-
ringssystem i am-
bulerende pri-
mærhelsetjeneste 
og spesialitets-
praksis, med fokus 
på endringer, kan-
sellering og mang-
lende oppmøte. 

Retrospektiv analyse. 
Pasienter som fikk til-
bud via tjenesten ble 
sammenlignet med 
pasienter med samme 
pasient- og besøkse-
genskaper, men uten 
tilbud. 

 Av 177 311 tilbud ble 8,3% akseptert. De som aksepterte tilbudet så 
i primærhelsetjenesten klinikeren gjennomsnittlig 14,8 dager tidli-
gere enn opprinnelig planlagt, og i spesialitetspraksisen 23,7 dager 
tidligere. Tilbud sent om kvelden ble oftere godtatt enn morgentil-
bud (2:1). Akseptrater var høyere blant pasienter som valgte å bli 
kontaktet via SMS-tekstmeldinger kontra bare e-post (10,4 % mot 
7,4 %; P<.001), og for yngre pasienter (18-49), i motsetning til de 
som var over 65 år. Manglende oppmøte for de som aksepterte til-
budet om tidligere time ble redusert med 1,3 % i forhold til sam-
menlignbare pasienter uten tilbud (2,1 % mot 3,4 %; P<0,001).  

Varady et al. a 
(2020), USA [94] 

En pasientportal knyttet opp 
mot Epic-journalsystem. 

Undersøke hvor-
dan pasientportal-
bruk påvirker pasi-
enter som gjen-
nomgår et ortope-
disk kirurgiske 
inngrep, inklusiv 
manglende opp-
møte.  
 

Retrospektiv gjennom-
gang av 17643 pasien-
ter som gjennomgikk 
et ortopedisk kirurgisk 
inngrep, hvor halvpar-
ten av disse brukte pa-
sientportalen aktivt, 
og de andre ikke. 

Pasientportalbruk var uavhengig assosiert med økt sannsynlighet for 
å fullføre en PROM, spørreundersøkelse om tilfredshet og viste ge-
nerell forbedret pasienttilfredshet. Pasientportalbrukerne hadde 
også lavere manglende oppmøterate (6,8 %) sammenlignet med 
ikke-brukerne (9,3%). Reduksjonen i manglende oppmøte stammet 
sannsynligvis fra ulike timeadministreringsfunksjoner i pasientporta-
len som mulighet til å se, endre og avbryte kommende avtaler. 

Zhong et al. b 
(2018), USA [93] 

Pasientportal (MyChart, EPIC-
løsning). Med lesetilgang 
til testresultater og journalno-
tat, digital dialog, fornyelse av 
resepter og administrasjon av 
timeavtaler.  

Undersøke effekt 
på bruk av helse-
tjenesten (legebe-
søk), manglende 
oppmøte og avbe-
stillinger av timer 
for pasienter i pri-
mærhelse-tjenes-
ten  

Retrospektiv tversnitt-
studie (n=46 544), EPJ-
data  

Pasientene som bruker portalen har færre legebesøk (justert for 
sykdomsbyrde) enn ikke-brukere, ikke-møtt reduseres, mens avbe-
stillinger ikke ble påvirket.  

a,bArtiklene inngår også i Vedlegg 2.2.1 Digital samhandling mellom pasient og helsepersonell via portal/journal 
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