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Endringer i representasjon i Fagradet

Vi gnsker nytt medlem velkommen i Fagradet:

» Soudabeh Khodambashi, Trondheim kommune
» Merete Lyngstad, Norsk Sykepleierforbund

« Jorn Andre Jgrgensen, Vestfold fylkeskommune
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Agenda Fagradet 27. august 2026
R T I S I

18/26

19/26

20/26

Godkjenning av innkalling og dagsorden, samt godkjenning av referatet fra
Fagradet 29. — 30. april 2026

Fagdag med juridiske problemstillinger innenfor temaet digital samhandling

Innledning

Generelt om regelverk

Tema: Forskrift om standarder og nasjonale e-helselgsninger — utvalgte temaer
Pause

Tema: § 9-samarbeid

Presentasjon av regelverk
Lunsj

Tema: Digital samhandling

Regelverk — digital samhandling om helseopplysninger

Pause

Rotarsaker til at digital samhandling i helsetjenesten kan oppleves som
utfordrende med gruppeoppgaver

Eventuelt, og takk for i dag

Hans Lowe Larsen, Helsedirektoratet

Hans Lowe Larsen, Helsedirektoratet

Barbro Onsgien, Helsedirektoratet

Rune Vidar Brathen, Helsedirektoratet

Eva Tone Fosse, Stavanger kommune

Rune Vidar Brathen, Helsedirektoratet

Micaela Thierley og Terje Bremnes, Helse
Vest RHF

Barbro Onsgien, Helsedirektoratet

Hans Lowe Larsen, Barbro Onsgien,
Helsedirektoratet

Hans Lowe Larsen, Helsedirektoratet

09:00

09:05

09:10

09:40

10:20

10:35

10:50

11:30

12:30

12:45

13:45

14:00

15:55

Godkjennin

Drofting
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Forslag til vedtak

Fagradet godkjenner innkalling og dagsorden.

Fagradet godkjenner referat fra Fagradet 29. — 30. april
2026.
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W'“@ Helsedirektoratet

Generelt om rettslige
rammebetingelser og
utvikling av regelverk



Generelt om regelverk

* Regelverk skal bidra til a sikre at vi innretter oss pa en bestemt mate
slik at viktige hensyn og prinsipper som rettssikkerhet, forutsigbarhet,
likebehandling, tillit og kvalitet ivaretas

* Pa helserettens omrade handler det spesielt om a ivareta pasientenes
rettigheter, sikre forsvarlig praksis og skape tillit til tjenestene



Hvordan regelverk blir til

 Stortinget er lovgivende og
bevilgende myndighet

* Lovvedtak ma ikke stride mot
Grunnloven

* Norge er bundet av
internasjonale konvensjoner

* Internasjonale avtaler
* E@S-avtalen

Domstolene Stortinget

Maktfordeling av Erik Dyrhaug, Store norske leksikon.



Grunnleggende rettigheter

« Omfatter bade rett knyttet til helsestandard og personvern

* FNs konvensjon om gkonomiske, sosiale og kulturelle

rettigheter artikkel 12 nr. 1:

« «Konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til de hgyest
oppnaelige helsestandard bade fysisk og psykisk»

» Beskyttelse av personvernet er en menneskerettighet

* Den europeiske menneskerettskonvensjon artikkel 8 og i Grunnloven §
102

« Behandling av personopplysninger er regulert i EUs
personvernforordning



Stortinget som lovgivende myndighet

* Forutsetter politisk vilje

» Stortingets sammensetning «speiler
folkeviljen»

* Kan ikke ta for gitt at lovforslag blir
vedtatt

* Stortinget ma ha tilstrekkelig grunnlag
for sine beslutninger

e Krav til utredning og begrunnelse
* «Alle» kan bidra ved hgringsuttalelser

. Stortlniet er ogsa bevilgende
myndighet, og kan sette vilkar for
bewlgnmger

Foto: Stortinget



Lover, forskrifter og fortolkninger av disse

» Stortinget kan i lov gi hjemmel til a fastsette detaljer i forskrift

Kan gis til regjeringen (Kongen i statsrad) eller et departement

* Ordlyden i forskriftshjemmelen er rammen for hva det kan gis forskrift om

* Noen forhold ma alltid fastsettes i lov

Eks: sanksjoner og betalingsplikt

* Det vil ofte vaere behov for a tolke regelverket

HOD har i stor grad delegert fortolkningsmyndigheten, hovedsakelig til Helsedirektoratet

IIilcgtolkninger av prinsipiell karakter, eller som for gvrig har stor betydning, skal forelegges
D

En fortolkning fra ansvarlig myndighetsorgan innebaerer at det er denne forstaelsen av
regelverket som skal legges til grunn



Naermere om regelverksfortolkning

* Regelverksfortolkning er basert pa juridisk metode

* Den viktigste rettskilden er lov og forskrift, men ordlyden i regelverket gir ofte
ikke svaret direkte

* Vi ma derfor se etter fgringer som er gitt i andre rettskilder:
* Forarbeider, rettspraksis, juridisk teori, forvaltningspraksis og reelle hensyn
Forarbeidene er en av de viktigste rettskildene

Formal og lovgivers intensjoner er styrende, herunder politiske avveininger av
ulike hensyn som ligger til grunn for bestemmelsene

Ved behandling av person- og helseopplysninger stilles det ogsa krav til et
tydelig rettslig grunnlag for a behandle opplysningene

Ulike rettstradisjoner



Balansering av hensyn

* Ved fastsettelse av regelverk vil mange hensyn matte veies mot hverandre
* Ulike aktgrer har forskjellige behov og perspektiver, men lovgiver har ansvar for a
ivareta helheten og balansen mellom de ulike hensyn
* Regelverket er utformet slik det er av en grunn
* Grundige prosesser som ligger bak

* Det hevdes gjerne at regelverk er til hinder for ulike tiltak man gnsker a
giennomfgre

* Ma skilles mellom tilsiktede og utilsiktede hindre
* Er det forhold som har endret seg siden regelverket ble vedtatt?
e Er det avdekket uheldige konsekvenser som man ikke sa da det ble fastsatt?
* Eller er det fortsatt de samme hensynene som skal ivaretas?



Oversikt over sentrale lovendringer som
tilrettelegger for digital samhandling

2007 — Reseptformidleren vedtas
2009 — Apnes for samtykkebasert felles journal i kontorfellesskap

2012 - Forskrift om virksomhetsovergripende pasientjournal i formalisert
arbeidsfellesskap vedtas

2013 — Nasjonal kjernejournal vedtas

2014 — Apnes for felles journal mellom virksomheter
2014 — Forskrift om tilgang mellom virksomheter
2017 — Pasientens legemiddelliste vedtas

2022 - Foré,kriftshjemmel for nasjonal infrastruktur for digital samhandling
vedtas

2026 - Endringer i taushetspliktsbestemmelsene mv
* Omfattende innspillsrunder i forkant for a ta hensyn til udekkede behov



W'“@ Helsedirektoratet

Tema: Forskrift om
standarder og nasjonale
e-nelselgsninger



Forskrift om standarder og nasjonale e-helselgsninger

 Tidligere: Forskrift om IKT-standarder i helse- og omsorgstjenesten (kap. 1 og 2)

Kapitteloversikt

Kapittel 1. Formal og virkeomrade (§§ 1-2)
Kapittel 2. Krav til elektronisk behandling av helseopplysninger og standarder (§§ 3-8)

Kapittel 3. Tilgjengeliggjoring, bruk og betaling for nasjonale e-helselgsninger (§§ 9-19)
Kapittel 4. Ikrafttredelse (§20)



Kapitteloversikt

FO rs k r‘ i fte n ka p itte | 1 Og Kapittel 1. Formal og virkeomrade (§§ 1-2)

Kapittel 2. Krav til elektronisk behandling av helseopplysninger og standarder (§§ 3-8)
Kapittel 3. Tilgjengeliggjering, bruk og betaling for nasjonale e-helselgsninger (§§ 9-19)

! Kapittel 4. Ikrafttredelse (§20)

Hjemmel: Pasientjournalloven § 7 siste ledd

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om plikt til d ha elektroniske systemer, om godkjenning av programvare og sertifisering og om
bruk av standarder, standardsystemer, kodeverk og klassifikasjonssystemer.

§ 1 Formal § 6. Krav til funksjonalitet ved meldingsutveksling

§2Vi rkeomrade Ved sending og mottak av meldinger som denne bestemmelsen omfatter, skal virksomhetene ta i bruk programvare som oppfyller

kravene i den aktuelle standarden som falger av nummer 1 til 18;

§ 3 Kravome lektronisk behandli ng av helseo Pp Iys ninger 1. Alle virksomheter i helse- og omsorgstjenesten som yter helsehjelp skal ved sending av tilbakemelding om fell | mattaft melding

§ 4 Krav om oppdatert 3 dresseinformasj on mv bruke melding som angitt i HIS 1151:2006. Alle virksomheter | helse- og omsorgstjenesten som yter helsehjelp skal kunne
| motta slik melding.
§ 5 Krav til funksjonaliteten i IKT-systemenes programvare 2. Virksomheter som yter allmennlegetienester skal ved sending av henvisninger for ny tilstand bruke henvisningsmelding som

angitt i HIS 1207:2018. Helseforetak, private sykehus, avialespesialister, samt virksomheter som yter fjenester som nevnti

§ 6 Krav til funkSJonalltet ved meldmgSUtvekS“ng helse- og omsorgstienasteloven § 3-5 redje ledd plikter  kunne motta slik melding.

18 meldingsstandarder 3. Helseinstitusjoner skal ved sending av epikriser etter helsepersonelloven § 45a benytte epikrisemelding som angitt i HIS
— 80226:2014. Virksomheter som yter allmennlegetjenester, helseforetak og private sykehus samt virksomheter som yter
§ 7 Kata | og over stan darder Obligatoriske krav tienester som nevnt i helse- og omsorgstienesteloven § 3-2 farste ledd nr. 6 og § 3-6 nr. 2 plikter & kunne motta slik melding.
§ 8 Unntak 4. Virksomheter som utfirer en medisinsk biokjemisk undersekelse, skal ved svarrapportering bruke melding som angitt 1 HIS

1138:2014. Helseforatak, private sykehus, virksomheter som yter allmennlegetjenester samt virksomheter som yter tienester
som nevnt i helse- og omsorgstienesteloven § 3-2 farste ledd nr. 6 og § 3-6 nr. 2 plikter & kunne motta slik melding,



Endringer av standardene: To spor

Hovedregel: Forskriftsendring
* Endringer fastsettes av HOD ved ordinzer forskriftsprosess
* Forskriftsprosessens fordeler og ulemper. Ikke fleksibelt. Grundighet. Hgring. Arshjul/frister.

Unntak: «Mindre endringer»

* Et visst spillerom for at vi selv kan gjgre mindre endringer som ikke har sarlig kostnader
* Mer fleksibelt. Men litt uklar grense.

> Feilrettinger
» Endringer som fglge av regelverksendringer
» Behov for andre mindre endringer

* «Mindre»?
» Skjgnnsmessig og faglig vurdering

* Forutsetning: «De samlede kostnadene for a giennomfare endringene ma vaere ubetydelige for virksomhetene som
endringene berarer.»

> «Bergrte virksomheter»

o Ma gjelde bade nasjonal Igsning (Reseptformidleren) og bergrte virksomheter
» «Ubetydelig»

o Forelgpig lite konkrete holdepunkter

o Hva om aktgrene patar seg utgiften?



Totalt antall medisinske meldinger per ar

M e I d I n gs u tve kS | I n g Kvitteringer, systemmeldinger og ukjente kategorier er utelatt

300 000 000

o A
@r’f' ﬁ“’rl' SV ¥

2021

* 2024: Ca. 226 mill [T Antall: 284 047 525
medisinske meldinger 250 000 008

200 000 000

* En beaerebjelke | 0 000 000
helsetjenesten, men ogsa
behov for videreutvikling 100000000
og nye
samhandlingstjenester 50 000 000 I
mi
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2019/2020: Forslag til ny e-helselov:

* Lovfester den nasjonal e-helseportefgljen, o
Eir meldeplikt for «e-helsetiltak med nasjona
etydning»

* Regulerer direktoratets rolle

* Palegger NHN leveringsplikt for de nasjonale
e-helselgsningene e-resept, kjernejournal,
helsenettet og helsenorge.no

* Gir hjemler for a palegge virksomheter i
sektoren a tilgjengeliggj@re og a betale for
l@sningene




®
Tidsshniftet

ARTIKLIR FAGOMRADLR JTGAVIR TORTATTERVEILLDNING LIGLIOBBLR soxQ

En e-helselov som ikke er
tilpasset virkeligheten

ublisert: 24. febeuar 2020

Regjeringen har kommet med forslag til ny e-helselov som lnsd
Stortinget snart skal vedra. Vil loven bidra til en mer effektivog
bedre helsetjeneste for pasient og lege? Legeforeningen mener s
klart nei, dessverre.

s k&

KS ensker ikke regjeringens forslag til ny e-
helselov

" 152520187
« AREaaE
KS mener regjeringens forslag t ny e-helselov ikke bygger opp under mblet om bedre og

mer effektive heletjenester ti innbyggeme. - Lovforsiaget har noen betenkelige sider som
ke er tistrebualig utredet, sier styreleder | KS Bjom Arild Gram.

* =it Direktoratet for e-helse

produseres av Lagetoreringen

Tar omkamp om den omstridte

e-helseloven Trengs det mer makt til Direktoratet for
e-helse?

Heringsseminar om ny e-helselov som er pa hering na

KS ber Stere-regjeringen trekke forslag om endringer i Pasientjournalloven
som Solberg-regjeringen har fremmet i neste ars statsbudsjett. Forslaget

innebaerer innfering av et nytt prinsipp i styring avkommunene.

Meld pa

Helse-Norge slakter ny E-helselov

Da heringsfristen for den nye E-helseloven gikk ut i midten av januar, var et klart
flertall av heringsinstansene sterkt kritisk til lovens innhold.

Kritisk til e-helseloven
Legeforeningen mener e-helseloven vil hemme, og ikke fremme,
utviklingen av gode nasjonale e-helselosninger. Loven ber derfor

sendes | retur til regjeringen.

Tor Martin Nilsen, Samfunnspolitisk avdeling




Regjeringen og helse- og omsorgsminister Bent Hoie har i dag trukket forslaget om ny ehelse-lov fra Stortinget. Foto: Terje
Pedersen / NTB

SAMFUNN

Regjeringen trekker forslag om ny ehelse-lov

Massiv kritikk og sannsynligheten for a ville ga pa et klart nederlag i Stortinget, gjor

at regjeringen i dag har valgt a trekke tilbake det omstridte forslaget om ny
ehelselov.

Side 24



2019/2020: Forslag til ny e-helselov:

* Lovfester den n
Eir meldeplikt fo
etydning»

eIseEortef(z)Ijen, 0
etiltak med nasjona

* Regulerer direk lle

* Palegger NHN leveringsplikt for de nasjonale
e-helselgsningene e-resept, kjernejournal,
helsenettet og helsenorge.no

* Gir hjemler for a palegge virksomheter i
sektoren a tilgjengeliggj@re og a betale for
l@sningene




Kapitteloversikt
Kapittel 1. Formal og virkeomrade (§§ 1-2)

F k : ft k : tt | 3 Kapittel 2. Krav til elektronisk behandling av helseopplysninger og standarder (§§ 3-8)
O rs r I e n a p I e Kapittel 3. Tilgjengeliggjering, bruk og betaling for nasjonale e-helselgsninger (§§ 9-19)

Kapittel 4. Ikrafttredelse (§20)

Hjemmel: Pasientjournalloven § 8 andre, tredje og fjerde ledd

Gir HOD hjemmel til a gi forskrift om plikt til a:

» Tilgjengeliggjgre og ta i bruk nasjonale e-helselgsninger

v Helsenettet — forskriften §9
Seervilkar for plikt til bruk for

v’ Kjernejournal — forskriften § 10
J J orskriften § kommunene: «Vesentlig andel»,

v E_resept — forskriften § 11 - pasientjournalloven § 8 siste ledd
v Helsenorge.no — forskriften § 12

» Betale for forvaltning og drift av disse lgsningene
v Helsenettet — forskriften § 13
v Kjernejournal — forskriften § 14 Betalingsplikten er uavhengig av faktisk
v E-resept — forskriften § 15 bruk

v Helsenorge.no — forskriften § 16



Forskriften kapittel 3

Tilgjengeliggjore og ta i bruk

Helsenettet - § 9

e Alle som yter helse- og omsorgstjenester etter spesialisthelsetjenesteloven,
helse- og omsorgstjenesteloven, apotekloven og tannhelsetjenesteloven

Nar: 1. januar 2022
Kjernejournal - § 10
e Helseforetak, private sykehus og selvstendig naeringsdrivende fastleger
e Kommunale legevakter og kommunalt ansatte fastleger
Nar: 1. juli 2022
e Avtalespesialister
Nar: 1. januar 2024
«  Kommunale sykehjem / hiemmebaserte tjenester
Nar: 1. januar 2026

E-resept - § 11

e Helseforetak, selvstendig neeringsdrivende fastleger, apotek og bandasijist

e Kommunale legevakter og kommunalt ansatte fastleger
Nar: 1. juli 2022

e Private sykehus og avtalespesialister
Nar: 1. januar 2023

Helsenorge.no - § 12 (plikt til gjare tjenester tilgjengelig pa helsenorge.no)

e Helseforetak
Nar: 1. januar 2023
* Fastleger
Nar: 1. januar / 1. juli 2026

Betale for forvaltning og drift

Helsenettet - § 13

e RHFer

o Arlig sum, fordelingsngkkel
e  Kommuner

o Arlig sum, fordelingsngkkel
e  @vrige medlemmer

o Sum pr. mnd

Kjernejournal - § 14
e RHFer
e Kommuner

E-resept - § 15
e RHFer
e Kommuner
e Apotek og bandasijister

o Arlig sum, fordeles basert pa oppslag i e-resept

Helsenorge.no - § 16
e RHFer
e Kommuner

Side 27



Kapitteloversikt
Kapittel 1. Formal og virkeomrade (§§ 1-2)

F k : ft k : tt | 3 Kapittel 2. Krav til elektronisk behandling av helseopplysninger og standarder (§§ 3-8)
O rs r I e n a p I e Kapittel 3. Tilgjengeliggjering, bruk og betaling for nasjonale e-helselgsninger (§§ 9-19)

Kapittel 4. Ikrafttredelse (§20)

@vrige bestemmelser
* § 17 — Konsumprisindeks og fakturering
* § 18 — Teknisk beregningsutvalg for nasjonale e-helselgsninger

* § 19 — Plikt til a gjore nasjonale e-helselgsninger tilgjengelig for
virksomheter
» NHN palegges a tilgjengeliggjgre. Ngdvendig speiling av at virksomheter plikter 3 ta i bruk.



Forutsetninger for plikt til bruk/tilgjengeliggj@ring

Omfattende vurderinger:

v'Det skal veere utarbeidet nasjonale innfgringsplaner basert pa erfaring fra utprgving av
l@sningene i kommunene,

v @konomiske og administrative konsekvenser er utredet, herunder teknologiske
forutsetninger og avhengigheter.

v'Norsk helsenett SF har ngdvendig kapasitet til test og godkjenning og at det skal vaere
giennomfgrt tekniske tilpasninger i de nasjonale Igsningene

v'Forslag om plikt er drgftet i konsultasjonsordningen mellom KS og regjeringen

v'Forutsetningen om “vesentlig andel” i pasientjournalloven & 8 siste ledd (gjelder kun
kommuner), anslas til mellom 70 til 90 prosent av landets kommuner.

v E@S-rettslige forutsetninger:
* Er plikt et egnet virkemiddel - Er det grunn til 3 tro at et palegg vil ha gnsket effekt?
* Er plikt et ngdvendig virkemiddel - Kunne man oppnadd det samme ved andre virkemidler?

* Er plikt et forholdsmessig virkemiddel - Vil den totale nytten vaere stgrre enn ulempene for sektor,
eller vil konsekvensene veere uforholdsmessig store?

31.08.2026 Ny PPT-mal, Helsedirektoratet 29



Status plikt til bruk — 2026

Gratt: plikt innfort
Gult: vurderes i detalji ar
Rosa: bgr vurderes pa sikt

Helsenettet Kjernejournal E-resept Helsenorge

Helseforetak 1.1.2022 1.7.2022 1.7.2022 1.1.2023

Private sykehus 1.1.2022 1.7.2022 1.1.2023 Ikke vurdert

Avtalespesialister 1.1.2022 1.1.2024 1.1.2023 Ikke vurdert
Timebestilling:1.1.2026
E-kontakt:1.7.2026

Fastleger (kommunale o Reseptfornyelse: 1.7.2026

u

selvs.?‘naaringsdrivende)g 1.1.2022 1.7.2022 1.7.2022 E-konsultasjon: Tidligere vurdert av Hdir, men ikke foreslatt av HOD i hgring 2025
Video: Plikt til a tilby videokonsultasjon for egnede tilfeller fra 1.4.2026 (pa valgfri
plattform, gjennom fastlegeforskriften)
Innsyn

Legevakt, kommunal 1.1.2022 1.7.2022 1.7.2022 Ikke vurdert

Sykehjem 1.1.2022 1.1.2026 Ikke vurdert Ikke vurdert

Hjemmebaserte tjenester 1.1.2022 1.1.2026 Ikke vurdert Vurdert i oppdrag 2025 (Digihelse)

Skolehelsetjenester 1.1.2022 Ikke vurdert Ikke vurdert Vurdert i oppdrag 2025 (Digihelsestasjon)

Helsestasjon 1.1.2022 Ikke vurdert Ikke vurdert Vurdert i oppdrag 2025 (Digihelsestasjon)

Vurdert i
Offentlig tannhelsetjeneste 1.1.2022 Ikke vurdert oppdrag Ikke vurdert
2025

Apotek og bandasjister 1.1.2022 Ikke vurdert 1.7.2022 Ikke vurdert

Fysio- og manuellterapeuter Ikke

(driftstilskudd) 1.1.2022 Ikke vurdert vurdert Ikke vurdert
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Q4 - Interne forberedelser Ry Q1 - Utarbeidelse av underlag
for p5f¢|gende 5" Forskriftsendringer vedtas Forskriftsipadf:i*nger treri / interne forberedelser

Horinasfrist 1. mars - Frist for innsending av
?rln?(s'ft[ls underlag til forskriftsendringer kap.
OFSKIl 2, fra fagavdeling til teamet.

3 Radsmodell- 3 Radsmodell-
mgter moter
1. oktober - TEU hgstnotat Frem til 1. mai:
sendes til HOD Arlig prosess - S + Arbeid med endringsforslag til kap. 2
endringer i LS « Arbeid med endringsforslag til kap. 3
forskrift om
@ standarder og

nasjonale e-

Frem til november: Arbeid 3 TBU-mater helselasninger

med direktoratets
hgringsinnspill

1. mai - TBU varnotat

HOD sender forskrift pa 3 Radsmodell- 3 Radsmodell- sendes til HOD
haring moter

Q3 _ H¢ring ;.err:jaeis-tlioljsolaDg: til forskriftsendringer KvalitetSSikring
» Endringsforslag til kap. 2 Og Oversending

» Endringsforslag til kap. 3
til HOD

Hdir sender anbefaling fra
E-helseradet til HOD

*enkelte endringer kan tre i kraft 1.7



Noen saerspgrsmal

Medlemskap i helsenettet

* Problemstilling: Hvem skal veere medlem av helsenettet? (Og dermed betale
medlemsavgift)

Ulike samarbeidskonstellasjoner sezerlig diskutert
 Kommunal tjenesteutsetting
* Legekontorsamarbeid

* Flere arsaker — dataansvar en fellesnevner

* MEN: Det er ikke dataansvaret som regulerer medlemsplikt

Omlegging av medlemsvilkar / opprydning i medlemsmassen
Normdokumenter

Tidligere regulering

HDIR: Bedt om & vurdere dataansvar ved samarbeid etter § 9

* Avgrenset til dette
* Advokatvurderinger

Innslagspunktet for medlemsplikt, forskriften § 9:

«virksomheter som yter helsetjenester etter spesialisthelsetjenesteloven, helse- og omsorgstjenesteloven, apotekloven
og tannhelsetjenesteloven»

31.08.2026

Ny PPT-mal, Helsedirektoratet

Oppsummering:

Helsedirektoratet foresldar ingen
endringer i innslagspunktet for
medlemsplikt i helsenettet, jf. forskrift
om standarder og nasjonale e-
helselgsninger § 9.

Bestemmelsen synes @ veere
hensiktsmessig utformet slik at den i all
hovedsak gjenspeiler de reelle
ansvarsforholdene og ivaretar behovet
for G kunne ha kontroll pd hvem som
deler og hvem som mottar

helseopplysninger.
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Pause — oppstart igjen kl. 10.35



Stavanger
kommune

§9 samarbeid og
digital hjemmeoppfolging




Digital hjemmeoppfelging betyr at hele
Hva er dlgltal eller deler av et behandlingstilbud foregar

. - 5 uten fysisk kontakt. Dialog og deling av
hjemmeoppfalglng ) data skjer digitalt.

« Pasient har tilgang til en app med ulike —
funksjoner pa sin egen telefon eller
{

nettbrett

* Helsetjenesten falger opp via
administrasjonsprogram pa PC/nettbrett
eller telefon

- Pargrende kan fa tilgang dersom pasient
Ikke selv kan benytte lgsning

* Lgsning for kommunikasjon mellom
bruker og helsetjenesten

Stavanger kommune



Muligheter i Iasningen

Ikke pasientjournal
Ikke individuell plan

Tiltaksplan/behandlingsplan

Spearreskjema om symptom og
dagsform

Registrering av vekt, puls,
temperatur, blodsukker mv.

Oversikt over malinger

Mulighet til & sende paminnelser eller
oppgaver

Dele informasjonsmateriell som
lenke i melding eller som vedlegg

Sikker kommunikasjon med bruker og
behandler gjennom videosamtaler

Sikker kommunikasjon mellom
behandler og bruker gjennom
meldingsfunksjon

Timeplan/kalender, oversikt over
avtaler

Stavanger kommune
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Faser

Aktiviteter

Oppfelging

Avisle besak via

Sende
paminnelser ti
bruker om

Oppfolging

Eesvare spomre-

meldingsfunksjon oveiser/avtaler skgems IKART
L Mulighet for R J hjemkommune kan
) ) { ] egge inn videosamisie —— : sammen med bruker
Veiledning til = treningsprogram "’ O‘Ifo:?:;gs sende melding om
) bruker = Midtevaluering onhus hva som ber tss opp
= [ 1= sykel
BrUker Lage T Psykolog——
trenings- Stotte- [ ] teldi ok
Kontakter IKART dersom —= Meidingsutvekslin
program samtaler ulryog = | g mellom bruker
Starte med prukef." Veiledning/ Mulighet for og IKART IKART kan initiere
VR-briller Hjemme- Folger parerende gigtte fil bruker  videossmisle videomete med sykehus
CRiOpa—-— besek av e —— Gi innspill il =] kommune og bruker for
hjelpemidier IKART og bruker ut o bruker fer kontroll &~ | avidaringer
IKART hjem- fra bogehov Oversikt over pa sykehus
Bruke videossmisle [CTITUNG filtakspian Sende varsel malinger ===
vededning paminnelser ti -
av treningsmetode bruker Henvendeiser til og fra bruker ~~ .
Veiledning Meldingsutveksling for
70 o il Behov for avklaringer beskjeder
ono! e R avkiaringer = meliom IKART. hjem-
3 kommune, sykehus
Hjem-
kommune
A Sende
o sperresigema til
— bruker for time
L Veiledning og|===] Oppfelgings
F"mo? diskusjon med -kontroll
nle bruker/ bruker
arerende
Sykehus - , —
Lepende dialog mellom sykehus og IKART (e-meiding, Dialog) . 20| ===

Oversikt over titaksplan

v . § | & | og malinger
—_——i ' = WA AL g Ym .

Tiaana il malinger

Stavanger kommune




Avtaler i IKART og digital hjemmeoppfolging i Rogaland

= Standard §9 avtale om felles behandlingsansvar signert mellom "'
kommunene

= Avtalen mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten heter : »
Avtale mellom kommunene og Helse Stavanger om
tilgang til helseopplysninger til pasienter som omfattes av

interkommunalt ambulant rehabiliteringsteam ved digital
hjemmeoppfelging

= Spesialisthelsetjenesten har mulighet til & lese informasjonen
som kommunene og IKART teamet har dokumentert i DHO
lgsningen

= Helse Stavanger problematiserer det & dele informasjon tilbake
til kommunene. De begrunner det med at dette ma journalfgres
og at de ma da dobbeltfgre informasjon

Stavanger kommune



§ 9 avtale og utfordringer

pargrende Pasient/
O o kroniker I Er i drift
o) Pa kort sikt (2-3 ar)

S E] I P3 lang sikt (>3 3r)

= Felles Igsningen for DHO, med kommunene som eiere
av lgsning, er vanskelig for spesialisthelsetjenesten & R T TR
ta i bruk til tross for at de deltok i selve anskaffelsen.

¢ kommune

= Vi har fatt nei fra Helse Stavanger pa grunn av at de ot ] R Mieds | §
gnsker a avvente til det blir en nasjonal e-helse b Do | woious B cew oy BB
H H . . o . utepunkt ' ument |
lasning, vi er bekymret for at det er lenge til pasientens S g g - B Jount

planer kommer k)

sykepleier

O
a2

Spesialist

Legemiddel- Kritisk
liste infi s

= Kan vi bruke §9 avtalene til & utforske
samhandlingslgsningene og deling av opplysninger i
digital hjemmeoppfalging i naer framtid for a fa fram
gode nasjonale e-helse Igsninger?

Tillitsmodell

allmennlege

ialist

Stavanger kommune



Juridiske problemstillinger DHO og IKART

1. Ansvarsforhold ved digital samhandling i DHO 3. Forsvarlighet og systemansvar
Hvem har det faktiske og juridiske ansvaret for a Hvor gar grensen mellom teknisk svikt,
falge opp data som deles mellom aktarer? organisering og helsepersonells ansvar?

Hvordan handterer vi en hendelse der kommunen Leverandgren sitt ansvar

avdekker en situasjon i hiemmet, som er sykehuset Spesialisthelsetjenesten sitt ansvar

sitt ansvar a falge opp? Kommunen sitt ansvar

. Tjenestemottaker sitt ansvar
Hva med grasoner der ansvar er uklart? :

4. Datadeli f tni klari
2. Tilgang vs. plikt til oppfelging atadeling og forventningsavkiaringer

Hvordan skal man juridisk sikre tydelige

Hvordan handteres “passiv tilgang” juridisk?
P 9and | forventninger mellom aktgrene?

Hva blir ansvaret for disse aktagrene, hvis de som
helsepersonell ma oppsgke informasjonen? Er det tilstrekkelig med avtaler, eller kreves det

tydeligere regulering?

Stavanger kommune



§ 9-samarbeid mv



§ 9 — Bakgrunn for bestemmelsen

Tidligere strenge rammer samarbeid/samhandling

* Virksomhetsgrensene
o Helsergisterloven § 13

Etterhvert noe apnet for a gi regler om samarbeid:
* Etablering av virksomhetsovergripende behandlingsrettede helseregistre
o Helseregisterloven § 6 a
* Felles journalfgring i formaliserte arbeidsfellesskap
o Helseregisterloven § 6 b

Men gkt behov for samarbeid og informasjonsdeling

 HOD: «Virksomhetsgrenser kan ikke i seg selv veere avgjdrende»
* Prop.72L(2013-2014) om ny pjrl § 9:

«Endringene vil veere viktige grep for a sikre at relevante og ngdvendige helseopplysninger blir tilgjengelige for helsepersonell som skal gi helsehjelp.

Forslagene legger til rette for innovasjon og fleksibilitet, og gir de virksomhetene som har kommet lengst i IKT-modenhet, mulighet til a ta i bruk nye og
fremtidsrettede I@sninger — uten at dette padlegges fra sentralt hold»
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§ 9.Samarbeid mellom virksomheter om behandlingsrettede
helseregistre

To eller flere virksomheter kan samarbeide om behandlingsrettede
helseregistre, jf. § 8. Virksomhetene skal da innga skriftlig avtale om

a. hva samarbeidet omfatter,
b. hvordan pasientens eller brukerens rettigheter skal ivaretas,

c. hvordan helseopplysningene skal behandles og sikres, ogsa ved endringer i
eller opphgr av samarbeidet, og

d. dataansvar.

Departementet kan i forskrift eller enkeltvedtak fastsette vilkar for slikt
samarbeid



§ 9 - Hovedpunkter

e Systematikken:
» Lokal/intern journal : Pjrl § 8
» Samarbeidsjournal: Pjrl § 9
» Nasjonal journal: Pjrl § 10

* Fleksibel bestemmelse
» Alle typer behandlingsrettede helseregistre
»Kan omfatte mange virksomheter pa tvers av nivaer, ogsa privat/offentlig
»Samme regler for registrering og tilgjengeliggjgring som virksomhetsinterne journaler

* Rammer:
»Gjelder systemer/journaler der helsehjelpen dokumenteres, jf. § 8 jf. hpl. § 39
»Skal komme i stedet for virksomhetsinterne registre, ikke i tillegg til.
» Krever skriftlig avtale
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§ 9 — krav til skriftlig avtale

 Formal: Sikre klare ansvarsforhold

»Lovkravene til avtalen etter § 9 retter seg hovedsakelig mot ansvar for forhold som
omfattes av personvernforordningen

* Se ogsa veileder til Normen: Avtaleeksempler ved samarbeid om felles journal

»\Ved samarbeidstiltak kan det ogsa vaere behov for a avtaleregulere ansvaret for den
helsefaglige oppfalgingen:
» Krav til lovpalagte samarbeidsavtaler mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten, jf helse- og
omsorgstjenesteloven §§ 6-1 og 6-2 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e.
o Veileder: Samarbeidsavtaler mellom kommuner og helseforetak (Hdir 2022, oppdatert 2023)

o Veileder: Rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator, Hdir 2018, oppdatert 2023)
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§ 9 — seerlig om dataansvaret

Dataansvaret reguleres av de generelle reglene om dataansvar, jf. reglene |
personvernforordningen:

» Den som bestemmer formal og midler for behandlingen

Regelverket apner for ulike mater a organisere dataansvaret pa.

» Der flere virksomheter i fellesskap bestemmer formal og midler for behandlingen, kan
dataansvaret deles, jf. personvernforordningen artikkel 26.

» Avgjgrende: Hvordan samarbeidet er innrettet. Konkret vurdering.

» Tilsiktet fleksibilitet fra lovgiver
* Men spesifikt regulert i tidligere forskrifter

Helsedirektoratets vurdering, 2025:

» Dataansvaret i § 9-samarbeid ma avgjgres pa bakgrunn av de faktiske forholdene og
fastsettes konkret.

» Dette apner for at det kan vaere bare én dataansvarlig, men ogsa at ansvaret kan ligge hos
flere parter.
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8 O avtale og utfordringer

* Felles lgsningen for DHO, med kommunene
som eiere av lgsning, er vanskelig for
spesialisthelsetjenesten a ta i bruk til tross for at
de deltok i selve anskaffelsen.

* Vihar fatt nei fra Helse Stavanger pa grunn av at
de gnsker & avvente til det blir en nasjonal e-
helse lgsning, vi er bekymret for at det er lenge
til pasientens planer kommer

* Kan vi bruke 89 avtalene til & utforske
samhandlingslgsningene og deling av
opplysninger i digital hjemmeoppfelging i neer
framtid for a fa fram gode nasjonale e-helse
lgsninger?

* Ja

* Innenfor nevnte
rammer

parorende  pasient/

O (o) kroniker
= 0

(o]

I Er i drift
[0 P3 kort sikt (2-3 ar)
I P3 lang sikt (>3 ar)

! Brukerflate
1 kommune

Brukerflate
spesialist

Helse Vest

...............

‘‘‘‘‘

nnnnnnnnnnn

O
&a

Spesialist

allmennlege




Lunsj — oppstart igjen kl. 12.30



Samhandling og
informasjonsflyt

Helhetlige pasientforlgp pa tvers av tjenester krever moderne lgsninger
som legger til rette for god samhandling, og et oppdatert regelverk som
bade setter tydelige rammer og gir ngdvendig handlingsrom.

Disclaimer: De fglgende plansjene er utarbeidet ved hjelp av ChatGPT. Grunnlaget for instruksjonene til verktgyet ble formulert i
samarbeid med ulike ressurspersoner i Helse Vest som jobber med samhandling.

Fglsomhet Intern (gul)



Felsomhet Intern (gul)

SKAPER LOVVERKET HINDRINGER FOR DATAFLYT?

Ja - men ofte indirekte. Reglene skal beskytte pasienten, men kan gjere informasjonsdeling mer krevende i praksis.

=

O

A

®

i

11
=

LOVVERKET APNER
FOR N@DVENDIG DELING

Helsepersonell kan dele
relevante og nedvendige
opplysninger for 3 gi
forsvarlig helsehjelp

Samarbeidende personell kan
fa informasjon nar det er
nedvendig

Ma bygge pa
tjenstlig behov

Tilgang skal sikres,
styres og logges

Malet er ikke at alle
skal se alt —~ men at
riktig person far riktig
informasjon

HOVEDPOENG

R

Lovverket er ikke bare en sperre — det er en nedvendig ramme.
Men nar regelverket mater moderne, digitale og tverrgiende
pasientforlep, oppstar det ofte indirekte barrierer for datafiyt.

HVA KAN BREMSE
DATAFLYTEN?

Taushetsplikt og krav til
konfidensialitet

Nedvendighetskrav — det skal
ikke deles mer enn nadvendig

Formalsbegrensning ~
opplysninger kan ikke brukes
fritt til andre formal

Pasienten kan motsette seg
deling i noen situasjoner

Deling pa tvers av virksomheter
krever klare roller, tilgangsstyring
og sikkerhet

Samarbeid med NAV, skole,
bamevern eller andre velferds-
tjenester er ofte mer komplisert

S/ZERLIG UTFORDRING: LOVVERKET ER DARLIG
TILPASSET MODERNE ARBEIDSFORMER

e
"

avgrensede behandlingsrelasjoner

ol-{-1=

-

Tverrfaglig team Digital

pa tvers av hjemmeoppfelging
organisasjoner

Sensordata og Private og ideelle
pasientrapperterte &. leveranderer i
opplysninger samme pasientforlep
Videokonsultasjoner m Skiftende team

og asynkrone @ @M undtpasienten
tjienester ¥

HVORFOR BLIR DET VANSKELIG?
Reglene er laget rundt tydelie virksomheter og

Det er krevende a etablere riktig samtykke,
tilgangskontroll og ansvarsdeling

Sma kommuner og sma virksomheter har
begrenset juridisk og teknisk kapasitet

Resultatet blir ofte forsiktighet, ekstra manuelt
arbeid og tregere samhandling

w

<

00

KONSEKVENSER | PRAKSIS

Risiko for at viktig
Forsinket informasjonsdeling : A informasjon ikke nar

: fram i tide
Usikkerhet om hva som kan deles s S
: - @  Pasienten ma ofte baere
Mer telefonering og . @ informasjonen selv
manuelle avklaringer :




Fglsomhet Intern (gul)

ORGANISATORISKE HINDRINGER FOR INFORMASJONSFLYT

Hvorfor riktig informasjon ikke alltid nar riktig person til riktig tid

Delt ansvar mellom stat,
helseforetak og kommuner
e Ulike styringslinjer
og budsjetter
. . . e Ulike prioriteringer
% og anskaffelser

* Kostnad og gevinst
havner ofte hos
ulike aktorer

Konsekvens:
Svak samordning og ulik innferingstakt

\

-

JRE
~

\

"

Koordinatorordningene leser
ikke alltid informasjonsproblemet

* Koordinator har ikke alltid
innsyn i alle systemer

¢ [ndividuell plan er ofte
ikke et felles
arbeidsverktey

* Mangler tid, myndighet
eller digital stette

Konsekvens:
Koordinering blir personavhengig og sarbar

©

J NG

e For vide tilganger gir
personvernrisiko

« For snevre tilganger
hindrer nedvendig innsyn

) o

- T

® e Ulike roller, innlogginger
an— og behov for nedtilgang
skaper friksjon
Konsekvens:

Enten for lite tilgang eller for mye usikkerhet

N

Hovedpoeng: Informasjonen finnes ofte, men ansvar, tilgang og oppfelging
er fragmentert. Det skaper risiko for brudd i pasientforlepet.

.
Mange selvstendige | Overgangene har
dataansvarlige | svakt eierskap

=  @m____ s Fastlege, sykehus, o oigahnmtved

. kommune og private AT innleggelse, utskriving
(& m forer egne journaler | | e’ 4 og henvisning
astlege » Avsender har sendt,
h Syshes ® Hver virksomhet har ﬁ » men mottaker har ikke
. R e——— eget ansvar for data alltid fanget opp
\ ﬁ ] \ ' ] og tilgang . = informasjonen
\ . .
: ¢ Ingen eier hele S « Pasienten blir ofte
Kommune Private pasieritforiapet bindeleddet
Konsekvens: Konsekvens:
Helheten faller lett mellom flere akterer Forsinkelser, misforstaelser og uklart ansvar
7N
P
Tilgangsstyringen er of.te enten G Varslingsproblemet
for grov eller for tungvint

* Viktige endringer blir ikke
alltid synlige i tide

* For mange varsler gir
varseltretthet

» Det er uklart hvem som
skal reagere pa ny
informasjon

()

Konsekvens:
Viktige opplysninger kan overses

f@an

~

= Sl




USE CASE: Marie, 67 ar

Sammensatt pasientforlop - hvor
informasjonsflyten svikter

privat revmatolog

Bor i en liten kommune i distriktet

Diagnoser: type 2-diabetes, atrieflimmer,
osteoporose og revmatoid artritt

Falges til vanlig opp av fastlege og

-

a Vanlig oppfelging
fastlege + privat
spesialist

e Fall hjemme
-

Legevakten vurderer

tilstanden og sender
Marie til sykehus.
@ Medisinliste Marie faller hjemme, far
@ Kroniske diagnoser sterke smerter i hoften og Legevakten mangler full
klarer ikke a reise seg. oversikt over:

@ Blodfortynnende behandling
@ Biologisk behandling
@ Funksjonsniva

« dokumentasjon fra fastlege

* siste spesialistvurdering

» kommunale tjenester og
funksjonsniva

Hoftebrudd - operasjon \
gjennomferes.

Kirurg, anestesilege og
sykepleier involvert.

Informasjon ma hentes fra
flere kilder:

« usikkerhet om blodfortynnende
« lite innsyn i tidligere vurderinger
. myetde‘u}efingog

dobbeltregistrering

Plan for utskrivning med
epikrise, medisinedodringer
og rehabiliteringsplan.

» Epikrise kan vaere forsinket
eller ufullstendig

+ Kommunen far ikke alitid
strukturerr og komplett
informasjon

« Uklart hvem som har ansvar
for videre koordinering

Hjemmesykepleie, fysioterapi
og korttidsopphold eller
rehabilitering i kommunen.

Kommunen mangler ofte:

« oversikt over pasientforfostop
* belastningsrestriksjoner

» smertebehandling

« epikrise

* fallrisko

« videre kontroliplan

71

Fglsomhet Intern (gul)

Hoved poeng: Informasjonen finnes ofte — men den er spredt, forsinket eller ufullstendig.
Det gir risiko for feil, darlig samhandling og en tyngre belastning for bade pasient og behandlere.

2

® Konsekvenser
@R for Marie

o ——
flere ganger
@kt risiko for feil i

B s

&
\

@ Mer utrygghet og

stress i overganger

1 o5 rehabiihing

B, Risiko for darligere
Do 3
funksjon og
reinnleggelse
Blir selv en viktig
informasjonsbaerer

J

-

@® Konsekvenser for
& helsepersonell

Bruker tid pa a lete
etter informasjon

3\  Flere telefoner og
manuelle avklaringer

Storre usikkerhet i
kliniske beslutninger
Fare for misforstaelser
0g ansvarsgap

Dobbeltregistrering og
ineffektiv oppfelging




USECASE - Arne, 13 ar

Et sammensatt forlep pa tvers av skole, kommune, BUP, fastlege og sykehus

O = ©e® A Velf de
13 ar Hﬁﬂ Bori liten b 2 spsken ﬂ bl
= 1 y AR - hjem
Pasientforlep
e -» o0 - o -+ 06 - @ - @
Skolevegring Kommunale tiltak Henvisning Stette i skole Fastlege ved Innleggelse i Utskrivelse og
+ koordinator/IP til BUP og fritid forverring ungdomspsykiatrisk videre oppfelging

avdeling

&% & ® 5 i ©

« Fastlegen henviser

* Mote pa skolen ¢ Tiltak i hjem, skole * BUP vurderer og . TiIr:‘t(te'legging * Symptomene oker * Sykehuset har ikke = Umkrivrinq:
blir vanskelig og fntfd starter oppfelging pa ' f:en * Fastlegen felger opp tilgang til kommunens hoved_salltehg telefon
* Hoy bekymring S RGNS bt « Arne har utviklet * Aktiviteter og og justerer titak individuelle plan (IP) og epikrise
gjzldue:.ltplan (':) : spisefotstyl'fdse og inkludering % Ny kartleggmg =3 gpres * Ansvar tilbake til
s s::i:lt' Sl fs tvangshandlinger kommune og fastlege
R . . =
o ; Hindringer for informasjonsflyt . Individuell plan kan ikke 3
Ulike ndividuell plan (IP) \ kelt deles via KJ S
: deles ikke diaital S Mye telefon Manglende @ @ Sy
journalsystemer a eles ikke digitalt o aplifies o svadiie a & « KJ er for helseformal - IP kan ~X— &
med sykehuset SN~— inneholde tiltak om skole, sosial Individuell Kjernejournal
Koordinering et bolig m.m. plan (IP) Ikkeanbefal )
Konsekvenser for Arne og familien Konsekvenser for helsepersonell

Ma gjenta Uoversiktlig Forsinkelser og Tid gér il Usikkerhet i Dobbeltarbeid
historien hjelp okt belastning innhenting overgangene og merarbeid
O/ Hoved POENQg: Nar individuell plan ikke er trygt delt eller tilgjengelig for alle, n s ﬁ e (&'b onsasd . T ﬂ

gker risikoen for brudd i oppfelgingen og darligere helhet i tjenestene.
Skole Kommune/IP Fastlege Sykehus

Felsomhet Intern (gul)



USECASE - Kjell, 72 ar

Hjertesvikt og KOLS — nar dokumentdeling ikke dekker de helsefaglige behovene fullt ut

. N
} S el — Pasientforlop
I : \ & Behov for delt Dokumentdeli Praktiske Konsekvens i
—_— Vanl Igin ng ra
> E 72 5 o b o informasjon via Kjernejournal hindringer oppfelgingen
' ﬁ Bor hjemme Ty
(N4 ' 8y oo ‘ = = =
L hjertesvikt og KOLS
= &D Felges opp av Fastlege + sykehus- Behandlerne trenger Tilgang til journaldokumenter | Deling av journaldokumenter Ufullstendng bilde,
s fastlege og spesialister folger opp tilgang til journaldokumenter  styres av samsvarer ikke allitid med ekstra arbeid og
‘ spesialister p3 symptomer, medisiner for 4 f3 helhetsbildet. Kjernejoumnalforskriften. Kliniske behow. usikkerhet.
sykehuset og kontroller.
B -

Konkrete utfordringer

\

o . Regelverket styrer tilgang e Kriseplan kan deles
e Tilgang til pasientens

En kriseplan ka
journaldokumenter 8 o

styres i dag av deles gjennom
Kjernejournalforskriften Adastaicetng

e Dette ivaretar ikke alltid Vg « Det kan.ststte trygg
de helsefaglige behovene oppfelsnng ved
fullt ut forverring

e 3. Tverrfagllg plan
deles ikke pa samme mate

» Det er ikke anbefalt

‘ . . & dele en tverrfaglig plan
" » Viktig informasjon om
8 samiet cppfelging kan
derfor mangle

4. Ulik behandling av
nesten lik informasjon
» Radiologibeskrivelser er ikke
anbefalt & dele
« Ultralydundersakelse regnes som
radiologibeskrivelse dersom den
gjeres i radiclogi
e Men hvis ultralyd av hjertet gjares
pa hjerteavdelingen, deles den som
annen dokumenttype
= Samme type klinisk informasjon
kan derfor bli deit ulikt

RADIOLOGI

Hva betyr dette for Kjell?

Behandlere kan mangle viktig informasjon
Oppfelgingen kan bli mindre helhetlig

Kjell m3 ofte gjenta opplysninger selv

Det kan bli forsinkelser og usikkerhet ved forverring

&

)

Hva betyr dette for helsepersonell?
k Mer telefonering og manuelle avklaringer
e Usikkerhet om hva som er tilgjengelig
A\ Sterrerisiko for misforstaelser
Merarbeid og dobbeltarbeid

Hovedpoeng: Problemet er ikke bare om informasjon finnes — men om riktig dokumenttype kan deles,
og om regelverket stotter de reelle behovene i pasientforiopet.

Felsomhet Intern (gul)




USECASE - Anna, 29 ar

Graviditet med heyt blodtrykk og svangerskapsdiabetes — nar viktig informasjon er spredt

R S8 Hh D &

Anna er 29 ar og gravid. Hun fglges opp av
fastlege, helsesgster og kommunal jordmor,
har flere kontroller pa sykehus, og har
heyt blodtrykk og svangerskapsdiabetes.

0 Vanlig oppfelging

Fastlege, helsespster
og kommunal
jordmor falger
svangerskapet.

B

3

f— e "~

Komplikasjoner
oppstar
Heoyt blodtrykk og

svangerskapsdiabetes
gir behov for tettere

oppfolging.

QP ¢

=

|

=)

Ulike journalsystemer

Fastlege, helsesaster
og sykehus har hver
sin dokumentasjon.

X

Kjernejournal

viser bare deler
Sykehusets dokumentasjon
er tligiengelig, men ikke
alt i ett samlet bilde.

o Sykehuskontroller

Flere timer/

konsultasjoner
pa sykehuset.

+

lln.l

Hindringer for informasjonsflyt

10)
7

o Egenmalinger
hjemme

Anna maler
blodtrykk og
blodsukker mellom

kontrollene.
= [
g

( — ) oo

=

e Dokumentasjon
i flere systemer

Fastlege, helsesgster
og sykehus
dokumenterer i egne
journalsystem.

=

=

=] N f=1 N =

—

o =

= =

G Ufullstendig ‘
informasjonsbilde

Kjernejournal gjor
sykehusdokumentasjon ‘
tilgjengelig, men
pasientens egne

malinger vises

ingen sted. ‘

&

Egenmalinger

mangler

Hjemmeverdier for blodtrykk
og blodsukker vises ikke

i behandlernes vanlige
arbeidsflate.

2

Konsekvenser for Anna

* Mi gjenta informasjon flere steder

* Usikkerhet om hvem som ser milingene hennes
* Okt belastning i et allerede krevende svangerskap
* Risiko for forsinket reaksjon ved forverring

)

-
Vo

Konsekvenser for helsepersonell
* Mangler full oversikt over utviklingen
* Tid gér med til innhenting og avklaringer
* Vanskeligere & oppdage trender tidlig

* Mer manuelt arbeid og sterre risiko for misforsthelser

Informasjonskiider - hvor finnes informasjonen? nemmmcremy

&)+ &) - @) »

Manuell oppfolging

Anna ma ofte selv
formidle malingene
muntlig eller pa
papir/app.

[~

Ingen samlet
oversikt

Trend over tid blir
vanskelig & se pa
tvers av aktorer.

1)
@8

Fastlegejournal Helsesosterjournal Sykehusjournal Kjernejournal E‘:‘i mlﬁn:«
(i system) (i system) (i system) (i system) J (utenfor systemer) |

Finnes i ulike systemer og kan vises via Kjernejournal (deler)

Vises ingen sted

Fglsomhet Intern (gul)

Hovedpoeng: Viktig informasjon finnes — men den er spredt.
Nar pasientens egne malinger ikke er integrert i informasjonsflyten,
kan oppfelgingen bli mindre helhetlig og mindre trygg.

N



USECASE - Simen, 3 ar { T ——

Nar viktig informasjon ikke er synlig - og helsepersonell ikke vet hva de ikke ser & fortidigfoct § R

L% I lenge pé nyfodtintensiv oppfolgng videreprytsykehus |

Prematur fedsel 0 Tidlige e Flytting Oppfelging ved ‘ e Planlagt ny Kritisk opplysning Telefon til tidligere
og nyfedt intensiv ‘ operasjoner w nytt sykehus operasjon i siste liten sykehus

Simen blir fedt for tidlig Han opereres Familien flytter til Behandlingen fortsetter Simen skal opereres igjen. Pa vei til operasjons- Anestesilegen ringer

og ligger lenge pa m) togangeristarten ®)  enannendelav W) ved et annet sykehus. W)  Anestesilegen girneye S avdelingen sier far at ®)  tidligere sykehus, far

nyfadt intensiv. | avlivet. landet nar Simen Legene ser noen gjennom tilgjengelig ' megue nkarkosl.ekg:en muntlig informasjon om

E— er2ar. dokumenter fra tidligere | dokumentasjon for & ;mt‘.?silomp |o Jon.ger komplikasjonen og
£ = _\\‘ u ‘ sykehus, men ikke alt. planlegge trygg narkose. at datte ikkeg freml 'gikk o ti'lpaS§er narkosen i
( e Y = =" dokumentene han siste liten. )
e v | hadde sett. \'Q\]
| : )
o &
\

Hindringer for informasjonsflyt = = —
Delvis Vet ikke hva som @_:]\,? ESIREAY WS e g ﬁ Manuell Utydelig
dokumenttilgang @ mangler kontekst informasjon lanting risikobilde

. Informasjon deles ofte ut Prinsippet er viktig, men AT ; Manglende historikk kan
M Wms har bare . o Helsepe',so'}ea oer *‘he fra dokumenttype eller kan vaere vanskelig & ﬂ Kritisk informasjon ma gi ufullstendig grunnlag
tilgang til deler av nadvendigvis at viktig SorhlnchciePinerte regher praktisere ndr hele noen ganger hentes for anestesi og
tdigere dokumentasion. M informasion e st bot ikke alitid ut fra situasjonen. pasienten skal behandies. via telefon i siste liten. behandling.
g e f

Konsekvenser tor Simen og tamilien Kjerneutfordring Konsekvenser for helsepersonell

' A . . i ® Usikkerhet om klinisk beslutningsgrunnlag
@ Okt utrygghet far operasjon ® Foreldre mi bare og gjenfortelle Det er ikke bare vanskelig a fa tilgang ® Mer tid til leting, telefoner og avklaringer
@ Risiko for at viktig historik kritisk Informasjon til alt som er relevant — det er ogsa @ Risiko for feil eller mangetfull risikovurdering

ikke blir fanget opp. ® Unodvendig stress i en sarbar situasjon vanskelig & vite hva man ikke ser. , | @ Etisk dilemma: pliktig til 2 behandle hele pasienten,

men har bare tilgang til deler av opplysningene

.

- =
Q Hovedpoeng: Nar informasjon filtreres pa forhand og bare deler av pasienthistorien er synlige,

X kan det true pasientsikkerheten. Helsepersonell skal behandle hele pasienten, men mangler ofte oversikt over det som ikke er tilgjengelig.

Fglsomhet Intern (gul)




Fglsomhet Intern (gul)

INFORMASJONEN FINNES,

MEN ER...

i forskjellige
journalsystemer

hos forskjellige juridisk
ansvarlige virksomheter
| dokumenter som ikke

er oppdaterte eller
sekbare

[ B @

| meldinger som ikke
inngdr naturlig i
arbeidsflaten

K¢

uten en tydelig
ansvarlig person som
sammenstiller helheten

RESULTAT:
Pasienten blir ofte

den viktigste
informasjonsbhaereren

“Hvilke medisiner bruker du?"
“Hva bestemte sykehuset?"

“Har kommunen
mottatt epikrisen?”

“Hva sa den andre
spesialisten?”

DE VIKTIGSTE UTFORDRINGENE

- sett fra pasientens stasted

® En spesialist kjenner ikke
P9 @ vurderingene fra en annen
@ spesialist

ett sted, men ikke i
behandlerens vanlige
journalbilde

H Provesvar er tilgjengelige

&L

4 B s Y i,
FASTLEGE ( SPESIALIST- D KOMMUNALE & ANDRE AKT@RER \\ NASJONALE
HELSETJENESTEN TJENESTER ‘ TJENESTER
Journalsystemer i F.eks. private spesialister, | Feks. kjernejournal,
J:""f‘:l;}"""‘ ie ”“:/mf;"mm kommune (feks. hjemmetjaneste, laboratorier, radiologi, | legemiddelliste,
DE TSSO ykehu sykehjem, psykisk helse, fysioterapeut m.fl. } provesvar, dokumenter
rehabilitering)
=
_ ' D). : Y 8§ A - ey W SE ey
\ ; i i 1
| ] ) J '
| 1 1 ! 1
« Medisinliste « Epikriser + Tiltaksplaner + Undersokelser « Utvalgt informasjon
+ Diagnoseoversikt « Underspkelser + Observasjoner « Vurderinger pé tvers av akterer
+ Preveresultater » Operasjonsrapporter = Funksjonsniva » Behandling
« Henvisninger « Prover og svar - Medisinregistrering « Oppfelging + lkke en komplett
+ Notater + Behandlingsplaner « Rapporter « Notater journal
Ay H 2
.~ -3 3 - .-
S N ' .-
~>a S : ~ -
En medisinliste hos fastlegen, K ‘: i e % 4 Kommunens observasjoner
d en annen pi sykehuset og en ) nér ikke sykehuset for neste
‘ tredje i kommunens system henvisning eller innleggelse

Informasjon fra sykehuset
kommer som et langt dokument,
ikke som oppdaterte,
strukturerte data

Informasjonen er ofte
ufullstendig, forsinket,
motstridende eller
uoversiktlig

KONSEKVENS: @kt risiko for feil, dobbeltarbeid, unedvendige undersekelser,
darlig samhandling - og en tyngre hverdag for pasienten

r'

~
KONSEKVENSER FOR
PASIENTEN

@KT RISIKO

for feilmedisinering,
interaksjoner og
oversette tilstander

FORSINKET
BEHANDLING

fordi informasjon
kommer for sent
frem

GJENTAKELSE

av underspkelser
& og vurderinger

DARLIG
z ® sSAMHANDLING
. mellom tjenestene

@KT BELASTNING
pa pasienten som ma
holde oversikten og
gjenta historien

DARLIGERE
KVALITET OG
TRYGGHET
i helsehjelpen




3 3
INFORMASJONEN FINNES,
MEN ER...

i ulike
journalsystemer

hos flere virksomheter
med hvert sitt ansvar

i dokumenter som ikke
alltid er oppdaterte
eller sgkbare

[ B @

i meldinger som ikke
ligger naturlig i
arbeidsflaten

uten én samlet,
oppdatert oversikt

De [

DE VIKTIGSTE UTFORDRINGENE

- sett fra helsepersonellets stasted

RESULTAT:

Helsepersonell ma ofte
bli den som leter, tolker
og sammenstiller
informasjonen selv

"Hvilken medisinliste er riktig?"

“Har noen allerede gjort
denne vurderingen?”

“Hvor finner jeg siste
provesvar?"

“Hvem felger opp dette
videre?"

Fglsomhet Intern (gul)

(T

(P
!

%

i

l'g

S
-y
-
O
~eo

En medisinliste hos fastlegen,

en annen pa sykehuset og en
tredje i kommunen

Vurderinger fra andre
behandlere er ikke alltid
synlige nar de trengs

Provesvar kan vaere
tilgjengelige ett sted,
men ikke i vanlig
journalbilde

R 7 3 e N
( FASTLEGE SPESIALIST- KOMMUNALE KANDRE AKTORER | NASJONALE ) PASIENTENS EGNE
HELSETJENESTEN TJENESTER TJENESTER OPPOO@RINGER
Private spesialister, Kjernejournal, Hjemmemdlinger,
J::sr fastl) ; is ykj:hl:::,;mem atak laboratorier, radiologi, | legemiddelliste, observasjoner,
ege elsefo fysioterapi m.fl. provesvar, dokumenter egenrapportering
Co=cy (2 )
= = - @ S
& H = R J < - - X . A ' J
+ Medisinliste « Epikriser » Tiltaksplaner « Spesialistnotater + Kjernejournal +» Malinger
+ Diagnoser + Underspkelser + Observasjoner + Lab/radiologi * Legemiddelliste + Observasjoner
+ Henvisninger + Prevesvar « Vedtak + Terapirapporter * Prevesvar + Egenrapporterte
* Notater + Behandlingsplaner « Rapporter « Funn » Dokumenter symptomer

Y
-
-

Kommunale observasjoner
nar ikke alltid sykehuset
i tide

Informasjon fra sykehuset
kommer ofte som lange
dokumenter, ikke
oppdaterte data

Informasjonen er ofte
ufullstendig, forsinket,
motstridende eller
uoversiktlig

KONSEKVENS: Nar informasjonen er spredt, forsinket eller vanskelig tilgjengelig,
far helsepersonell mer manuelt arbeid, mindre oversikt og darligere stotte til gode beslutninger.

~

-~

KONSEKVENSER FOR
HELSEPERSONELL

@KT TIDSBRUK
tid gér til leting, telefoner
og manuelle folclaringer

STORRE USIKKERHET
vanskeligere & fa et
komplett klinisk bilde

ETISK DILEMMA
pliktig til & behandle hele
pasienten men har kun
tilgang til deler av
pasientopplysninger
DOBBELTARBEID
undersokelser,
registrering og
vurderinger gjentas

RISIKO FOR
MISFORSTAELSER
viktig informasjon kan
mistolkes eller overses

SVAKERE
BESLUTNINGSGRUNNLAG

vanskeligere & gi riktig
behandling til riktig tid

BELASTNING |
ARBEIDSHVERDAGEN

flere avbrudd, mer
frustrasjon og mindre flyt

bt 2 P O OO

J




W'“@ Helsedirektoratet

Tema: Digital
samhandling om
helseopplysninger



De beskrevne utfordringene oppsummert

Informasjonen finnes, men den er
spredt, forsinket eller vanskelig
tilgjengelig




Hvor opplysninger om pasienten «oppstar»
og hvordan de deles

* Behandlingsstedet plikter & ha en journal pa pasienten, hvor
relevante og ngdvendige opplysninger registreres — denne
virksomheten er dataansvarlig for opplysningene

* Kjernejournal — virksomhetsovergripende (nasjonalt)
behandlingsrettet helseregister

* Hvordan blir opplysninger som er dokumentert i en
virksomhet tilgjengelige for helsepersonell i andre
virksomheter?

* Sende epikriser o.l.

* Noen henvender seg - dataansvarlig bestemmer
hvordan opplysningene tilgjengeliggjgres

* Avtale at eksternt helsepersonell kan gis direkte tilgang
til hele eller naermere avgrensede deler

* Melde opplysninger til kjernejournal slik at de er
tilgjengelige for annet helsepersonell med tjenstlig
behov




Helseopplysningers dilemma

* Helsepersonell trenger tilgang til relevante ——
pasientopplysninger for a kunne yte forsvarlig helsehjelp »— " -
* Samtidig har pasienter et grunnleggende behov for at _, ;:' ;Eq

sensitive helseopplysninger behandles konfidensielt : /
' I

* Malet er verken stgrst mulig tilgang til helseopplysninger
eller mest mulig begrensninger, men a finne en balansert
l@sning som bade understgtter forsvarlig helsehjelp og
ivaretar bade pasientens rett til konfidensialitet og tilliten
til helsetjenesten.

* Disse hensynene ma balanseres mot hverandre

* Dilemma: Hvordan operasjonalisere denne
balansen?
* At eksempelvis ivaretakelse av ett hensyn er

vanskelig & operasjonalisere i moderne Igsninger,
innebaerer ikke at man kan se bort ifra det



Naermere om taushetsplikten

* Taushetsplikten fglger av helsepersonelloven §
21, og er en bzerebjelke innen helseretten

* Tillit til helsetjenesten forutsetter at pasienter opplever
at tilgang til helseopplysninger er ngdvendig,
forholdsmessig og under kontroll

* Spiller derfor en viktig rolle i pasientsikkerheten — store
konsekvenser dersom innbyggerne ikke har tillit til
hvordan deres mest private og sensitive opplysninger
handteres

* Taushetsplikten gjelder som hovedregel overfor
alle, og innebaerer at man
* ikke skal tilgjengeliggjgre opplysningene for andre

» skal hindre at andre far adgang eller kjennskap til
opplysningene

* ikke skal lese, sgke etter eller pa annen mate tilegne
%e opplysninger uten at det foreligger et tjenstlig
ehov

* Foreligger unntak fra taushetsplikten




Nar kan pasientopplysninger deles med
annet personell?

* Unntak fra taushetsplikten for a yte helsehjelp til
pasienten, jf. helsepersonelloven § 25

* Personell som gis tilgang til opplysningene ma
ha et tjenstlig behov for dem (opplysningene
ma veaere relevante og ngdvendige)

» Helsepersonell kan gis tilgang til selv a sgke
frem opplysninger

* Gjelder ogsa pa tvers av virksomheter
* Kan gjgres en forhandsvurdering

* Gjgres tilgjengelig i form av innmelding til
nasjonale behandlingsrettede helseregistre
(Reseptformidleren og kjernejournal)

* Naermere om endringene i
taushetspliktbestemmelsene




Tilgjengeliggj@ring nasjonalt vs konkret og
bilateralt

* Gjeldende regelverk setter tydelige rammer ved

tilgjengeliggjoring av helseopplysninger i nasjonal e

l@sninger (til et potensielt hgyt antall helsepersonell)

* Rammer fastsatt i regelverket som regulerer
kjernejournal (og reseptformidleren)

* Kjernejournal har som formal & gi behandlende
helsepersonell tilgang til vesentlige
helseopplysninger om pasienten

» Samtidig apner regelverket i tillegg for et stort
handlingsrom; i situasjoner hvor det foreligger et konkret
tjenstlig behov for a tilgjengeliggj@re opplysninger i —
forbindelse med helsehjelp

* Helsepersonelloven § 25, jf. pasientjournalloven § 19



Nasjonalt vs konkret og bilateralt

* Regelverket tar hgyde for at ulike delingsformer innebaerer ulike
personvernmessige og tillitsmessige konsekvenser

* Jo mer informasjon som gjgres tilgjengelig gjiennom generelle
oppslagslgsninger, desto stgrre blir behovet for klare rammer, sterke

personvernmekanismer og kontrolltiltak

* Nasjonale lgsninger bgr derfor reguleres i lov og forskrift
* reguleringen fastsettes i henhold til demokratiske og transparente prosesser

* bidrar til forutberegnelighet for bade pasienter, helsepersonell og
helsetjenesten

* bidrar til ensartethet uavhengig av eksempelvis geografi



Pasientens journaldokumenter mv

* opplysninger som er relevante for helsepersonell
vil ofte fremga av i andre dokumenter
* Journaldokumenter vs prgvesvar

* M3 skille mellom hva det ikke er anledning til 3
tilgjengeliggjgre i/via kjernejournal i det hele tatt, og hva som
kan tilgjengeliggj@res i kjernejournal som pasientens
journaldokumenter

» Kan foreligge seerskilte krav for andre
innholdskategorier

* Behandlingsplaner — kan tilgjengeliggjores i kjernejournal
med pasientens samtykke

* Individuell plan er imidlertid vurdert til a falle utenfor

e tverrsektoriell




Pause — oppstart igjen kl. 14.00



Helhetlig informasjonsforvaltning og EIF-modellen

Primaerbruk Sekundaerbruk

Analyse og
kvalitets-
forbedring

Spesialist-
helsetjenesten

9
MyHealth@EU § HealthData@EU




W'“@ Helsedirektoratet

Gruppearbeid
Pastand: Digital samhandling i helsetjenesten kan

oppleves som utfordrende

Refleksjoner rundt pastanden
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Sletteng

72



Innledning

« God pasientbehandling forutsetter at relevante
helseopplysninger er tilgjengelig nar det trengs, samtidig
som personvern og tillit skal ivaretas.

 Digital samhandling av relevant informasjon kan oppleves
som krevende — Erfaringen er at informasjonen gjerne
finnes, men den er spredt, forsinket eller vanskelig
tilgjengelig

« Malet er a utforske hvilke faktorer som ligger bak
utfordringene og skille mellom symptom (det vi ser) og
rotarsaker (under overflaten)

« Hva er de viktigste arsakene til at digital deling av
helseopplysninger oppleves som krevende?

» Er utfordringene primeert knyttet til organisering, ledelse,
kultur, kompetanse, teknologi, finansiering eller
regelverk?

» Hovilke hindringer er symptomer, og hvilke er egentlige
rotarsaker?

it

<




it

Gjennomfering

Finn rotarsakene

Ut fra de utfordringer dere ser i dag, hva er symptomer,
og hva er de egentlige rotarsakene

Bli enige om de viktigste rotarsakene

Prioriter og finn Igsninger

Hvilken rotarsak er viktigst a lgse?

Hva begr gjgres for a lgse den, og hvilke konsekvenser
eller avveininger ma vi vaere oppmerksomme pa?
Oppsummering i plenum

Viktigste rotarsaker

Ett konkret forslag til lgsning

Hvilke konsekvenser vil det kunne ha, og hvilke
avveininger ma gjores?
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W'“@ Helsedirektoratet

Oppsummering og drgfting i plenum



it

Forslag til vedtak

Medlemmene i Fagradet drgftet sentrale utfordringer og
problemstillinger knyttet til digital samhandling i
helsetjenesten, og hvordan regelverket pavirker disse.
Aktgrene tar med seg innspillene inn i videre arbeid.

Helsedirektoratet
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W'“@ Helsedirektoratet

Sak 20/26: Eventuelt



\"@ Helsedirektoratet

Takk Mohammad!




W'“@ Helsedirektoratet

Takk for nal

Neste mete i Fagradet er 28. — 29. oktober 2026



