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1 SAMMENDRAG

Allmennleger opplever & vare overbelastet, ikke bare i Norge, men i flere sammenlignbare land.
Myndigheter og representanter for allmennleger har sammen og hver for seg sett etter lgsninger.
Anvendelse av e-konsultasjon med eller uten triagering har blant annet kommet pa dagsordenen
som en mulig avlastning og som i tillegg kan bidra til bedre ressursbruk for bade helsepersonell
og pasienter. Resultater fra publiserte studier tyder likevel pa at man fortsatt ikke har tilstrekkelig
forsknings- og evalueringsgrunnlag som kan gi svar pa sentrale problemstillinger knyttet til
sikkerhet, kvalitet, kostnader, likhet og effekter nar det gjelder bruk av digitale helsetjenester.
@kt digitalisering av tjenestene kan svekke fastlegens portvaktfunksjon ved at innbyggerne kan
bestille og igangsette konsultasjoner uten inngripen med fastlegen eller fastlegens medarbeider.

Ved innfgring av e-konsultasjon (tekst, bilde og video) blir det viktig at e-
konsultasjonstjenestene kombineres med funksjonalitet for triage for a sikre at innbyggerne
tilbys helsetjenester pa riktig niva. Det blir viktig a falge med pa:
e Om pasienter lettere vil sgke legehjelp med gkt tilgang og om dette vil fare til gkt
belastning pa fastlegene og helsetjenestene
e Om helsetjenestene blir for lett tilgjengelige og dermed farer til gkt sykeliggjering bade
for pasienter og pa systemniva
e Om det blir stgrre utfordringer for fastlegeordningen ved a fjerne deler av
portvaktfunksjonen og la pasientene selv prioritere seg inn til konsultasjon gjennom
tekstkonsultasjon og timebestilling pa nett

Malet med utredningen er a foresla en lgsning for e-konsultasjon og triage som kan gi bedre
kvalitet pa helsetjenestene, gkt pasientsikkerhet, mer effektivitet og jevnere fordeling av
helseressurser.

Et triageringsverktgy ma understgtte arbeidet med 4 sikre forsvarligheten i det samlede tilbudet.
Det innebzrer blant annet at dersom pasienter skal benytte verktgyet til 3 triagere seg selv, ma
innholdet i verktayet legge til rette for at pasienten rutes videre og kan fa rett tilbud til rett tid.
Potensielle gevinster kan vaere bedre tilgjengelighet til fastlegekontoret, bedre pasientsikkerhet
ved at pasienten finner frem til riktig konsultasjonsform og bedre kvalitet pa konsultasjonen som
felge av rikere informasjonsgrunnlag fra pasienten far timen starter.

I en workshop fikk interessenter komme med innspill til utredningsarbeidet, om hvilke behov de
har for e-konsultasjon og bruk av et triageverktay. Det er et felles behov for pasient, lege og
helsesekreter a ha et verktay for a kunne sortere og prioritere alle henvendelsene til

legekontoret. De mest trengende ma fa hjelp ferst, det ma ligge kvalitet i vurderingen av hva som
kan vente, lgses av andre eller ved egenomsorg. Det ble ogsa understreket at et
triageringsverktgy ikke skal bidra til sosial ulikhet.

Kunnskapsoppsummeringen som ble gjennomfart i forbindelse med arbeidet med rapporten,
viser at det er begrenset med forskning og studier pa omradet. Disse viser heller ikke entydige
positive effekter av ulike triageringslasninger. Det er derfor behov for & gjennomfare en pilot for
a teste ut hvordan en triageringslasning fungerer i praksis og for a dokumentere effekter.
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Forslag til pilot

e Det anbefales a gjennomfgre en pilot over en periode pa to ar med ca. 18 leger fordelt pa
3 til 5 legekontor med oppstart 01.01.2020.

e Det anbefales 4 tilrettelegge for en innledende konseptfase som gir mulighet for &
utforme en prototyp pa triageringslgsning sammen med fagmiljeet far en formell
pilotering iverksettes. Gjennom konseptfasen vil man kunne sikre at det blir lagt til rette
for variabler som senere kan males i evalueringen.

o De to direktoratene anbefaler at det benyttes en ekstern evaluator for a sikre en uavhengig
evaluering av piloten. Det anbefales at det gjennomfares nullpunktsmalinger,
midtveisvurderinger og malinger ved avslutning. Dette for & sikre et godt grunnlag for &
vurdere eventuelle gevinster og videre bredding.

En ny lgsning vil ogsa kreve at det settes av tilstrekkelig tid til opplaering, informasjon og
veiledning. Dette har vist seg a veere et viktig tiltak for & lykkes med innferingen. Det foreslas a
oppdatere veileder for tekstkonsultasjon fra 2017, slik at den beskriver hvordan tjenestene skal
gjares tilgjengelig for pasienten pa Helsenorge.no og/eller pa kommersielle nettportaler.

For & kunne male utviklingen i bruk av e-konsultasjon over tid, gjentar de to direktoratene
anbefalingen fra 2018 om at taksten for e-konsultasjon ber splittes mellom tekst og video.

Myndighetene begr ha en mer aktiv rolle enn i dag for a pavirke utvikling og bruk av tjenestene
for e-konsultasjon. Dette vil bidra til mer likeverdige digitale helsetjenester. Myndighetenes
normerende rolle ma styrkes ved a definere standarder og retningslinjer for e-konsultasjon, og
fasilitere e-konsultasjon for innbyggeren pa Helsenorge.no.no. Det er ogsa viktig at
myndighetene bidrar til at det blir mer forskning pa omradet.

Verktey for triage

Direktoratene har en felles vurdering at man ikke skal anskaffe lgsninger som finnes og preve
disse ut uten videre. Analyser og vurderinger gjar at direktoratene i stedet anbefaler en mer
grundig konsept- og planleggingsfase sammen med relevante aktarer, spesielt fastleger og
helsesekretzerer. Gjennom dette arbeidet far man en tilpasset og testet en lgsning som kan pragves
uti en norsk allmennmedisinsk sammenheng. Direktoratene anbefaler bruk av markedet og skal
vurdere anskaffelse av triageringsvektey som del av arbeidet i konsept- og planleggingsfasen.

Finansiering

Som utgangspunkt for beregninger forslas en pilot pa to ar fordelt pa fire faser. Antall fastleger
bar veere et sted mellom 12 og 24. Et grovt estimat tilsier at en pilot av slik starrelsesorden totalt
vil koste omlag kr 15 036 000 med 18 fastleger som utgangspunkt. Av totalramme for
Direktoratet for e-helse, vil forvaltning og drift belgpet seg inntil ca. kr 2 mill. i ar 2021,
avhengig av valg av hvilke lgsning som velges. Totalsummen for piloten vil ogsa kunne endres
avhengig av valg av lgsninger som velges.



2 BEGREPER

Triagering

Triage er et fransk begrep og betyr sortering, utskilling, utvelging, utvalg.

Triage ble farste gang brukt i medisinsk sammenheng under Napoleonskrigene, der sarede
soldater ble sortert til tre kategorier: akutt, kan vente og kan ikke behandles. | dag brukes triage
rutinemessig i militeere situasjoner, katastrofesituasjoner og akuttmottak? . | tillegg til dette
finnes det triageverktgy for akuttmedisinsk ngdsentral, ambulansetjenesten, legevakt, somatisk
og psykiatrisk akuttmottak, vurdering av akutt syke barn og ved traumer2.

Betegnelsen triage benyttes ofte om systematisk hastegradsvurdering for & avgjere i hvilken
rekkefelge pasienter skal prioriteres og hvor raskt de vil trenge medisinsk behandling. Systemer
for triage av akutt syke eller skadde, inkludert triage av henvendelser om behov for akutt
helsehjelp, er i bruk i Norge. Systemene som brukes varierer mellom de ulike leddene i den
akuttmedisinske kjeden og mellom ulike helseforetak.

I tillegg til den systematiske triageringen som skijer i den akuttmedisinske kjeden, ser vi ogsa i
stor grad bruk av usystematisk triage i pasienters mgte med helsepersonell pa ulike niva.

En utvidet definisjon av begrepet triagering kan ogsa omfatte vurdering av hvilken
konsultasjonsform som er best egnet for en gitt problemstilling (vanlig konsultasjon,
telefonkonsultasjon, tekstbasert konsultasjon eller videokonsultasjon). Noen triageringsverktgy
er ogsa utviklet slik at de kan benyttes av pasienter. Pasientene kan da selv sgke helsehjelp pa
riktig niva. Disse verktgyene vil ogsa kunne gi helsepersonell viktig informasjon fer
konsultasjonen, og gjere pasienten forberedt til mgtet med helsetjenesten.

Konsultasjon

Stgnadsforskriften definerer konsultasjon som direkte kontakt mellom lege og pasient pa egnet
behandlingssted. Konsultasjonen skal inneholde en medisinsk vurdering/samtale. Konsultasjons-
taksten kan ikke kreves refundert med grunnlag i arbeid utfgrt av hjelpepersonell alene.
Konsultasjon ved oppmgte av pasienten pé legekontoret honoreres ved bruk av takst 2ad®.
Helsehjelpen som ytes under en konsultasjon skal veere i samsvar med de krav til faglig
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes utfra legens kvalifikasjoner, arbeidets

! https://tidsskriftet.no/2013/02/originalartikkel/bruk-av-triage-i-norske-akuttmottak
2 https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2011/rapport_2011 22_triagesystemer.pdf
Shttps://normaltariffen.legeforeningen.no/book/Fastlegetariffen-2019-XML-c/m-494



karakter og situasjonen forgvrig. Konsultasjonen omfattes av helsepersonellets regler for
taushetsplikt og er journalverdig jfr. helsepersonelloven § 40%.

Elektronisk pasientjournal

Elektronisk pasientjournal (EPJ) er helsepersonellets viktigste arbeidsverktagy. De fleste
virksomhetene i helse- og omsorgssektoren har tatt i bruk elektroniske pasientjournalsystemer
for egen oppgavelgsning.

Digital dialog fastlege

Digital Dialog Fastlege (DDFL) er fire tjenester mellom fastlege og pasient som gjar det mulig
med sikker kommunikasjon over internett. Tjenestene er bestill time, forny resept, start e-
konsultasjon og kontakt legekontoret®.

Bestill time innebarer at pasienten enten kan velge en ledig time ut fra tilgjengeliggjorte timer
for direktebestilling i EPJ, eller at pasienten sender et gnske om time som helsepersonell
besvarer manuelt, avhengig av EPJ leverandgr. Noen steder gjares dette av legen, da de kjenner
pasienten best.

Forny resept gir pasienten mulighet til & sende en forespgrsel om a fornye resept pa ett eller flere
legemidler pasienten allerede bruker. Henvendelsen handteres og besvares via legekontorets
EPJ-system.

E-konsultasjon innebarer elektronisk kommunikasjon mellom pasienten og fastlegen eller
dennes stedfortreder. Pasienten ma logge seg pa med BankID eller kort med personlig sertifikat
(PKI-kort), for & kunne kommunisere med legen.

Kontakt legekontoret er en tjeneste som brukes for sparsmal pasientene har til resepsjonen, der
de i dag ringer inn. Tjenesten kan ogsa benyttes til & sende brev digitalt til pasienten. Man kan
bade sende og motta vedlegg i PDF, JPG eller PNG.

E-konsultasjon
| dette dokumentet bruker vi e-konsultasjon som et samlebegrep for de digitale konsultasjonsformene
tekstkonsultasjon og videokonsultasjon.

| stenadsforskriften er e-konsultasjon definert som elektronisk kommunikasjon mellom pasient
og fastlege eller dennes stedfortreder. Fastlegen eller dennes stedfortreder skal ha behandlings-
ansvar for pasienten. E-konsultasjonen skal vare journalverdig og inneholde en medisinsk
vurdering, og anses sluttfgrt nar legen har vurdert henvendelsen og gitt pasienten svar.
Eventuelle tilleggsspgrsmal og innhenting av supplerende informasjon fra pasienten er inkludert.
Fastlegen, eller dennes stedfortreder, skal normalt besvare pasientens henvendelse innen 5
virkedager. Legen avgjer om slik konsultasjon skal tilbys pasientene. Kommunikasjonen skal
skje i trdd med Norm for informasjonssikkerhet i helse-, omsorgs- og sosialsektoren®.

4 https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64?q=helsepersonelloven § 4 §21 §40
5 https://ehelse.no/teknisk-dokumentasjon/digital-dialog-med-fastlegen/kom-i-gang-med-digital-dialog-pa-ditt-legekontor

® https://normaltariffen.legeforeningen.no/book/Fastlegetariffen-2019-XML-c/m-494



Tekstkonsultasjon kan ogsa inkluderte vedlagte bilder og/eller dokumenter fra pasient eller
fastlege. Det skilles ikke mellom tekst og videokonsultasjon i stenadsforskriftens beskrivelse, og
begge konsultasjonsformene honoreres ved takst 2ae.

Tekstkonsultasjon

Tekstkonsultasjon er en konsultasjonsform der det gjares en skriftlig henvendelse til fastlegen
ved bruk av en enkel og sikker meldingstjeneste. Tjenesten gir innbyggeren mulighet til 4 stille
sparsmal eller lgfte bekymringer til fastlegen uavhengig av legekontorets apningstider. Fastlegen
plikter & besvare henvendelsen innen fem virkedager. Bade innbygger og fastlege kan legge ved
filer som bilder og andre dokumenter i meldingen’.

Videokonsultasjon

Videokonsultasjon er en konsultasjonsform hvor pasient mgter fastlege i sanntid uten fysisk
oppmagte pa legekontoret. Tjenesten er basert pa at begge parter far tilgang til et virtuelt mgterom
gjennom sikker kommunikasjon. Deltakerne benytter enten datamaskin, nettbrett eller smart-
telefon med kamera og mikrofon for & sende og motta lyd og bilde®. En videokonsultasjon er
synkron og skiller seg fra en tekstkonsultasjon ved at sistnevnte er en asynkron konsultasjons-
form. Dette innebarer at legen og pasienten ikke trenger a veere tilstede pa samme tid.

E-kontakt

E-kontakt er ikke en konsultasjonsform. | Stenadsforskriften er e-kontakt definert som enkel
pasientkontakt, radgiving ved elektronisk kommunikasjon i trdd med Norm for informasjons-
sikkerhet i helse-, omsorgs- og sosialsektoren. Denne formen for enkel pasientkontakt honoreres
ved takst 1be og forutsetter at det gis rad/veiledning®.

Det kan oppleves som vanskelig a skille mellom e-kontakt og e-konsultasjon. Det kan oppleves
at slike asynkrone konsultasjons/kontaktformer bgr nedprioriteres pa bekostning av synkrone
videokonsultasjoner. Dette bar komme fram som et moment nar takstene drgftes

" Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse (30.11.2018): E-konsultasjon hos fastlege og legevakt, rapport til Helse -og
omsorgsdepartementet.

8 https://normaltariffen.legeforeningen.no/book/Fastlegetariffen-2019-XML-c/m-494
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3 FORMAL OG METODE

Oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)

| 2018 leverte Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse en felles rapport med tittelen:
"Rapport om e-konsultasjon hos fastlege og legevakt™ lenke. | forlengelsen av dette har de to
direktoratene fatt tildelt et nytt oppdrag, i tildelingsbrevet 18/3694-54 datert 4.april 2019:

Helsedirektoratet bes om & utrede og foresla innretning pa en utprgvning av triagerings-
verktay hos fastlege. Helsedirektoratet bes se dette primert i sammenheng med videre
utbredelse av e-konsultasjon, men ogsa vurdere nytte i relasjon til konsultasjoner der
pasient er fysisk tilstede. Direktoratet bes vurdere tilgang pa lgsninger i markedet, grad
av behov for tilpasning for disse, mulighet for skalering og gk/adm kostnader.

Det forutsettes at Helsedirektoratet i lys av rapporten levert i 2018 vurderer behovet for
etablering og revisjon av veileder for e-konsultasjon.

Direktoratet for e-helse bes bista i arbeidet og gjare en vurdering av hvordan det kan
tilrettelegges for triagelgsninger pa Helsenorge.no.no. Videre forutsettes det at
Direktoratet for e-helse fortsetter med sine ngdvendige tilpasninger som tilrettelegger for
bruk av videokonsultasjoner, slik som brotjenester og test- og akseptanseprosesser, samt
ibruktagelse av DDFL.

Frist for ferdigstillelse av oppdraget er 1.november 2019.

De to direktoratene har samarbeidet tett om den endelige leveransen. Helsedirektoratet har i sin
rapport fokusert pa a:
e utrede og foresla en utprgvning av triageringsverktay for e-konsultasjon hos fastlege.
o se dette primert i sammenheng med videre utbredelse av e-konsultasjon, men
ogsa vurdere nytte i relasjon til konsultasjoner der pasient er fysisk tilstede.

e vurdere tilgang pa lgsninger i markedet, grad av behov for tilpasning for disse, mulighet
for skalering og gk/adm kostnader.

e vurdere behovet for etablering og revisjon av veileder for e-konsultasjon.

Rapporten legger ogsa til grunn notatet om de samlede gkonomiske konsekvensene for
folketrygden dersom man i honortakstsystemet likestiller e-konsultasjoner med fysiske
konsultasjoner, som ble levert til HOD 10. mai 2019.

Direktoratet for e-helse

Det skal foreslas et verktay for triage hos fastlegen. Direktoratet for e-helse har gjort en
vurdering av hvordan det kan tilrettelegges for triagelgsninger pa Helsenorge.no.no i en separat
rapport.

Konklusjoner fra rapporten til Direktoratet for e-helse er innarbeidet i Helsedirektoratets rapport.


https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/ny-rapport-om-e-konsultasjon-hos-fastlege-og-legevakt

Avgrensninger av oppdraget

| utredningsarbeidet ble det drgftet om "triage” burde erstattes av begrepet "sortering™ eller
"prioritering”. Etter innspill fra eksterne aktarer i workshop, er det valgt a benytte begrepet
"triage". Dette fordi bade sortering og prioritering kan gi assosiasjoner i forhold til a sortere bort
noe, eller prioritere bort noe. Begrepet triage brukes bade i legevakt og akuttmottak i spesialist-
helsetjenesten, og er et begrep som ogsa egner seg for bruk ved fastlegekontorer.

I denne utredningen inkluderes triageringsverktay som er knyttet til tekstkonsultasjon og
videokonsultasjon.

| utredningen avgrenses ogsa oppdraget til kun a inkludere verktay for triage for fastlege.
Lasninger for kobling til andre aktarer f.eks. legevakt, fysioterapi, psykolog,
spesialisthelsetjenesten, hjemmetjeneste etc. blir saledes ikke utredet. Med unntak av
kunnskapsoppsummeringen gjennomfgrt av Nasjonalt senter for e-helseforskning, har
direktoratet fokusert pa Norge og norske forhold i utredningen.

3.1 Bakgrunn for oppdraget

Regjeringsplattformen fra 14. januar 2018 presiserer at regjeringen vil forbedre og modernisere
fastlegeordningen og vil innfare krav om at fastleger skal tiloy e-konsultasjon. Det gar ogsa frem
av Meld. St. 9 (2012-2013) En innbygger — én journal, med Stortingets tilslutning, at
innbyggerne skal ha tilgang pa enkle og sikre digitale tjenester ved at hver enkelt skal ha
mulighet til & involveres i prosesser og beslutninger om egen helse. Enkle og sikre digitale
tjenester skal gjere kontakten med helse- og omsorgstjenesten enklere og bidra til at innbyggerne
opplever tjenesten som tilgjengelig®.

Digitaliseringsrundskrivet av 8. september 2017 slar videre fast at digitale, nettbaserte tjenester,
skal veere helhetlige, brukervennlige, trygge og universelt utformet. For & fa til dette og mate
brukernes forventninger er det ngdvendig at alle helseaktarer tilbyr e-konsultasjon til de som
gnsker det, og at alle offentlige digitale helsetjenester kan nas pa samme plattform. Mulighetene
som digitalisering gir er ogsa viktig sett i lys av presset pa fastlegeordningen, befolknings-
utviklingen og digitaliseringen i samfunnet for gvrig®.

Rapport om ""E-konsultasjon hos fastlege og legevakt'* fra 2018
| 2018 fikk Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse et felles oppdrag om a utrede e-
konsultasjon hos fastlege og legevakt. | arbeidet med rapporten fra 2018 om e-konsultasjon hos

9 Rapport "E-konsultasjon hos fastlege og legevakt" 2018 av Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse.

10 Rapport "E-konsultasjon hos fastlege og legevakt" 2018 av Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse.
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fastlege og legevakt, ble det innhentet internasjonale erfaringer gjennom litteraturstudier, og
gjennomfart en studietur til ulike praksiser i London. I arbeidet med rapporten holdt
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse tett dialog med relevante myndigheter i Sverige og
Danmark, samt markedsaktarer i England og National Health Service (NHS). Det ble
gjennomfart dybdeintervjuer med leger som har tatt i bruk videokonsultasjon, samt en rekke
samtaler og spgrreundersgkelser av leverandgrer av EPJ systemer og videolgsninger. Det ble
ogsa avholdt en workshop med pasienter, brukere og ulike helseaktgrer for a sikre eksterne
innspill.

Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse leverte 30.11.2018 fglgende anbefalinger til Helse-
og omsorgsdepartementet!!:

o Direktoratene vil anbefale at fastlegene kan ta i bruk videolgsninger for e-konsultasjon som
allerede er tilgjengelig i markedet.

e For & styrke kunnskapsgrunnlaget for e-konsultasjon, bgr det gjennomfares forskningsrettet
arbeid. I forhold til kunnskapsinnhenting er det viktig at det etableres egne takstkoder for
tekst- og videokonsultasjon.

e For & sikre god og oppdatert kompetanse hos legen og andre helseaktarer, bar det legges til
rette for kvalitetsutvikling, veiledning, utdanning innen digital klinisk kommunikasjon, og
beste praksis.

e For &sikre enhetlig og god utvikling av leverandgrmarkedet, bar det etableres
godkjenningsprosess for system og grensesnitt til de digitale helsetjenestene.

e For a koble sammen ulike videolgsninger, og muliggjare flerpartsamtaler mellom fastlegen,
innbygger, andre helse- og omsorgstjenester og velferdsaktarer, bar det legges til rette for en
nasjonal brotjeneste.

e For alegge til rette for mer hensiktsmessig bruk for fastlege og legevakt bar e-konsultasjon
likestilles med fysisk konsultasjon. Her vil legens vurdering av hva som er medisinsk faglig
forsvarlig legges til grunn for valg av konsultasjonsform. Takst for tekst- og
videokonsultasjon bgr kunne kreves i kombinasjon med flere takster enn det dagens takst
apner for.

o Det bgr stilles krav i fastlegeforskriften om at fastlegene skal tilby tekst- og
videokonsultasjon og nettbasert timebestilling pa Helsenorge.no.no. Et eventuelt krav kan
iverksettes tidligst 1. januar 2021. Forutsetningene for integrasjon for e-konsultasjon i
Helsenorge.no.no forventes & veere pa plass i 2019. Forutsetningene for integrasjon fra EPJ-

1 Rapport "E-konsultasjon hos fastlege og legevakt” 2018 av Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse.



leverandgrene vil skje stegvis i 2019 og innen utgangen av fgrste halvar 2020.

e Ettiltak som kan motivere fastlegene til & ta i bruk videolgsninger, er f.eks. at de 1 000 farste
fastlegene som tar i bruk tekst- og videokonsultasjon og nettbasert timebestilling pa
Helsenorge.no.no, mottar 10 000 kroner innen utgangen av 2020.

I tillegg ble det anbefalt & iverksette tiltak for & etablere lgsning for triage og veiledning.

| rapporten av 2018 star det falgende®?:
For a kunne tilby et fullverdig digitalt tilbud til innbyggerne er det behov for & realisere
funksjonalitet som kan veilede innbygger til & velge rett helsehjelp. | noen tilfeller vil
dette veere bistand til & vurdere om videokonsultasjon er egnet eller om det er ngdvendig
med fysisk oppmagte hos lege. | andre tilfeller kan pasient fa veiledning til & velge andre
digitale ressurser som f.eks. selvmestringskurs.

Rapporten om "Triage og e-konsultasjon hos fastlege" er en direkte oppfelging av rapporten fra
2018 og bygger i stor grad pa denne. De to direktoratene stgtter fortsatt anbefalingene fra 2018.
Siden rapporten ble levert 30.11.2018 er det gjort to endringer i stenadsforskriften:

e Takst 2ae (tekst- og videokonsultasjon) kan na benyttes ved akutt eller nyoppstatt
sykdom/lidelse, og ikke utelukkende ved etablert sykdom/lidelse hos pasienten som var
praksis for 1. juli 2019.

e Takst 2ae kan na kombineres med enkelte andre takster som spesialitet, tidstakst og
tidkrevende arbeid med pasienter med psykiske lidelser

e | revisjon av akuttmedisinforskriften som na er ute pa hgring med frist 19.11.19 er det
ogsa foreslatt at takst 2ae kan benyttes ved videokonsultasjon i legevaktpilotprosjektet.

Andre tiltak i oppfalgingen av rapporten fra 2018, er et felles oppdrag til Arbeids- og
velferdsdirektoratet og Helsedirektoratet om E-konsultasjon og sykemelding. Direktoratene skal
vurdere positive og negative konsekvenser ved bruk av e-konsultasjon ved sykmelding, som
videre kan danne grunnlag for en beslutning om eventuell fremtidig bruk av e-konsultasjon ved
sykmelding. Dette arbeidet er planlagt ferdigstilt pa nyaret 2020.

Evaluering av fastlegeordningen

Fra 2018 til 2019 har EY (Ernst & Young) og Vista Analyse pa oppdrag av Helsedirektoratet

gjennomfart en omfattende evaluering av dagens fastlegeordning. Rapporten som ble publisert i

september 2019 tyder pa en presset fastlegeordning. Undersgkelsene viser at fastlegene har

opplevd en vesentlig gkning i arbeidsbelastning de siste &rene. | rapporten fremgar det at*3:
"Mange fastleger opplever na arbeidssituasjonen som uhandterbar. Hay
arbeidsbelastning pavirker fastlegenes livskvalitet samt muligheten til & holde gnsket
kvalitet pa pasientbehandlingen. Arsakene til gkningen i arbeidsbelastning er
sammensatte. Bade tilfarsel av nye oppgaver og volumgkning pa etablerte oppgaver
synes a veere utslagsgivende".

12 Rapport "E-konsultasjon hos fastlege og legevakt" 2018 av Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse.

13 Rapport "Evaluering av fastlegeordningen” av EY og Visa Analyse 2019.
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Evalueringen viser at det haster med tiltak. S& mange som 10 prosent av fastlegene har meldt til
kommunen at de gnsker a slutte som fastlege, og flesteparten av disse spesifiserer at arsaken er
den hgye arbeidsbelastningen. Analyser fra rapporten tyder ogsa pa at antall fastleger som
vurderer a slutte gker. Arbeidet med e-konsultasjon hos fastlegene ma derfor sees i sammenheng
med en presset fastlegeordning. Det er derfor vesentlig at e-konsultasjon ikke gker fastlegenes
arbeidsbelastning, men snarere kan bidra til & avlaste fastlegene.

Realisere pasientens netthelsetjeneste

Digitalisering gir store muligheter, men krever ogsa at den offentlige helsetjenesten henger med i
utviklingen. Pasienter og brukere stiller stadig hayere krav til offentlige tjenester, bade helse-
tjenester og andre offentlige tilbud. Private helseaktgrer tilbyr i dag digitale helsetjenester og bidrar
til & drive frem en utvikling av disse tjenestene.

For & ivareta en norsk helsetjeneste pa internasjonalt toppniva, er det avgjgrende & investere i e-helse
som muliggjer bedre og mer likeverdige helsetjenester til alle landets innbyggere. Helse- og
omsorgsminister Bent Hgie introduserte i 2017 begrepet "pasientens netthelsetjeneste”. Haie skrev
falgende':
"Vi prioriterer a skape pasientenes netthelsetjeneste. | fremtiden skal det vere like enkelt
og naturlig & ha kontakt med helsetjenesten pa nett, som det i dag er & bruke nettbank.
Det vil gjere hverdagen enklere for pasientene og fjerne tidstyver for helsepersonell.”

Helse- og omsorgsministeren har dermed satt klare forventninger til digitalisering og utvikling i
helsetjenesten. Utredningen av triage og e-konsultasjon er derfor et viktig element i a
tilrettelegge for en sunn utvikling for kommunikasjon mellom pasient og lege, der fastlegene er
tilgjengelige pa digitale flater og benytter digitale verktay der det er hensiktsmessig og
forsvarlig.

3.2 MAl for arbeidet

Malet med denne utredningen, er a foresla en innretning pa en utprevning av triageringsverktgy
for e-konsultasjon hos fastlege, som kan bidra til:

e Mer tilgjengelige tjenester
- Pasienten far et bedre helsetilbud ved legekontoret som innebarer rett
konsultasjonsform, pa rett niva og til rett tid.
e God kvalitet pa helsetjenesten
- God forberedelse til konsultasjon for bade pasient og helsepersonell, kan gi bedre
kvalitet pa tjenestene. I tillegg kan det bli mer tid til pasienter som er multisyke,
kronikere og andre pasienter som ofte har behov for kontakt med fastlegen.
e Bedre organisering av fastlegenes arbeidsdag
- Bedre organisering av arbeidsdagen gjennom systematisering og prioritering av
henvendelser til legekontoret.
e Bedre ressursbruk

14 https://www.nettavisen.no/meninger/benthoie/mer-penger-til-helse-men-ogsa-mer-helse-for-pengene/3423445538.html
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- Bedre ressursbruk for lege, pasient og fastlegekontoret (helsesekreterer etc.),

e Gode tekniske lgsninger
o At de tekniske lgsningene fungerer godt for pasient og legekontor.

Det er ogsa et viktig mal at bruk av et triageringsverktgy ikke skal bidra til sosial ulikhet.
Tilgjengeligheten til fastlegen ma ogsa veere tilpasset dem som i mindre grad klarer & benytte
digitale kommunikasjonskanaler som eldre og personer med utviklingshemming.

Malsettingene over, statter opp under Evalueringen av fastlegeordningen i 2019. | evalueringen
er det pekt pa behovet for mer digitale helsetjenester, hvor pasientene blant annet etterlyser bedre
tilgjengelighet.

I neste fase av videreutviklingen av et triageringsverktay, vil det veere en malsetting at pasienten
ogsa kan velge i triageringsverktayet for a fa oppfelging av andre deler av helsetjenesten. I den
farste fasen er malsettingene kun knyttet opp til helsetjenester hos fastlegen.

3.3 Organisering og gjennomfgring

Prosjektgruppe i Helsedirektoratet

» Prosjekteier: Kristin Mehre

* Prosjekt- arbeidsgruppe i Helsedirektoratet
— Nina Brgyn, prosjektleder, avdeling velferdsteknologi og rehabilitering
— Rolf Johannes Windspoll, avd. velferdsteknologi og rehabilitering
— Kine Lynum, avd. kommunal helse- og omsorgstjenester
— Nicolas @yane, SKIL (Senter for kvalitetsarbeid i legekontor)
— Jan Magne Linnsund, ekstern konsulent i avd. akuttmedisin og beredskap (ASAB)
— Kiistina Lund Leivestad, EY, prosjektstatte
— Anne Cecilie Holter-Sgrensen, avd. helserefusjoner
— Ann-Kristin Wassvik, avd. helserett og bioteknologi,
— Ole Jgrgen Grannes, avd. helserefusjoner
— Jon-Torgeir Lunke, prosjektleder i Direktoratet for e-helse (SP)

Eksterne deltakere/ bidragsytere
Referansegruppen til Primarhelseteam
» Legeforeningen v/ NFA
» Norsk senter for e-helseforskning (NSE), SKIL, AFE, NKLM
* Anders Grimsmo
« mfl

For a sikre innspill fra aktuelle interessenter ble det 18.september 2019 avholdt en
heldagsworkshop i Helsedirektoratets lokaler. Inviterte var deltakere fra Legeforeningen,
Sykepleierforbundet, pasient- og brukerforeninger med flere. 1 alt deltok 45 personer pa
workshopen.

Norsk senter for e-helseforskning (NSE) har ogsa samarbeidet tett med de to direktoratene, og
har levert en kunnskapsoppsummering pa omradet som omtales nermere i kapittel 5.
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Samarbeid med Direktoratet for e-helse

Det har gjennom hele prosjektperioden veert et tett samarbeid mellom Helsedirektoratet og
Direktoratet for e-helse. Jon-Torgeir Lunke har veert prosjektleder, og Norunn Elin Saure har
veert prosjekteier. Det har blant annet veert gjennomfaort:

Ukentlige mgter mellom de to prosjektlederne
Felles mgter med prosjekteierne og prosjektlederne

Magter i Arbeidsgruppen i regi av Helsedirektoratet hver annen uke, der Direktoratet for
E-helse har deltatt.

Felles dialogmgter med HOD.

Aktiviteter i prosjektperioden
Under falger en overordnet oversikt over de mest sentrale milepalene i prosjektet.

Oppdragsbrevet ble overlevert de to direktoratene 4.april 2019.

10.mai 2019 ble det levert en rapport til Helse- og omsorgsdepartementet hvor
Helsedirektoratet vurderte: de samlede gkonomiske konsekvensene for folketrygden
dersom man i honorartakstsystemet likestiller e-konsultasjoner med fysiske
konsultasjoner.

I juni ble innretning av prosjektet og samarbeid mellom om direktoratene planlagt.

| august ble prosjekt- og arbeidsgrupper i de to direktoratene etablert, og interessenter
kartlagt.

18.september ble det gjennomfart en workshop med 45 deltakere, herunder leger,
pasienter, brukerorganisasjoner, sykepleiere, helsesekretaerer m.fl.

Direktoratet for e-helse har via Doffin (Norge) og TED(EU/E@S- omradet) utfert en
"request for information, RFI" med svar fra markedsaktarer om triageringsverktgy. E-
helse har gjennomfert 1:1 samtaler med de fleste av de aktgrene som har meldt sin
interesse.

| september og oktober gjennomfarte Nasjonalt Senter for e-helseforskning (NSE) et
litteratursek om triage og e-konsultasjon. En kunnskapsoppsummering ble overlevert
direktoratene 22. oktober.

| september og oktober arbeidet prosjektgruppen med utforming av rapport.

Endelig overlevering til HOD ble 13.november.

Aktiviteter

Tildelt oppdragsbrev

Rapport om gkonomiske
konsekvenser ved likestilling
av e-konsultasjon med fysisk

konsultasjon

Utfordringsbilde etablert

Prosjekt opprettet

Interessenter kartlagt

Kunnskapsoppsummering

Workshop med eksterne

Markedskontakt med

leverandgrer av

April Mai Juni /juli August September Oktober November

triageringsverktay

Utarbeide rapport

Leveranse/utredning




4 ERFARINGER MED TRIAGE

Triage er ngdvendig nar ettersparselen etter helsehjelp er stgrre enn tilgjengelige ressurser og
kapasitet. Da er det ngdvendig a sortere, prioritere og selektere slik at de mest trengende far hjelp
farst. 1 den akuttmedisinske kjeden som bestar av ambulansetjenesten, legevakt og akuttmottak
er verktgy for triagering viktig, og har vert benyttet aktivt i mange ar.

Triagering benyttes ogsa i mindre akutte situasjoner, for & sikre at pasientene far rett helsehjelp
til rett tid. Det er ogsa et mal at ressursene i helsetjenesten benyttes pa en best mulig mate.

| dette kapittelet gjennomgas praksis og erfaringer med triage hos fastlege, legevakt og
spesialisthelsetjenesten. Det gjennomgas videre prinsipper for risikostratifisering, samt erfaringer
fra program for medisinsk avstandsoppfalging. Videre omtales e-konsultasjon og triage, og
beskrivelse av dagens situasjon.

Triagering foregar hver dag i det norske helsevesen, selv om begrepet "triage" primaert benyttes i
akutte situasjoner. For & avgrense og avklare grensene for triage, er det i dette oppdraget lagt til
grunn triage slik det er definert i fase 1 som beskrevet i figuren under. Med fase 1 menes tiden
fra pasienten har et behov og sgker helsehjelp, frem til tidspunktet nar konsultasjonen foregar,
enten fysisk eller digitalt. Fase 1 innebeerer derfor a:

« Finne riktige niva pa helsehjelp

o Finne riktig konsultasjonsformrom (fysisk, telefon, melding, video)
o Forberede til konsultasjon

o Kilargjgare til konsultasjon

Fase 1 Fase 2
Gjennom triagering veiledes Gjennomfgre konsultasjon
Hva feiler det meg? til rett helsehjelp til rett tid og oppfelging i etterkant
Hva skal til for a bli bra?
Hvem kan hjelpe meg? }l l
\

[ Sgke hjelp Ta kontakt Bestille time og vente Fgr oppstart \.I Under mgtet 1 etterkant

$ Sortere behov tidlig for a fa riktig hjelp v Stgtte giennomfaring av konsultasjoner

Finne riktig Kommunikasjon og
konsultasjonsform beslutninger
s T~

- ay [@EERE.N

1

1

1

Y. NGO o ) A h !
- e e Il N || ! = b i
1

|

|

|

|

Finne riktig hjelpeniva Forberede til konsultasjon Klargjgre til mgte Etterarbeid og etterlevelse

Sette agenda og etablere

Bgr jeg ga til legen? Bevisstgjgre hvorfor jeg

. N .
Er det andre jeg kan Kan J‘eg ta r.fet pa V\Qeo. Kan saker hjelp. Hva er viktig for Lege og pasient gjgr seg klar kontakF. Utforske Dokumgptas;on.
X jeg skrive melding? .. R . . sykehistorie og Innsyn i journal.
henvende meg til? ) meg? Hva ma jeg veere til konsultasjonen praktisk ) N
A ) Er det mulig & fa Lo pasientperspektiv. Fglge opp med tester. Prgve
Jeg kan bli pekt til . forberedt pa? Hva gjer jeg i og mentalt. . . .
. hastebehandling? . Beslutninger og iverksette ut rad og tiltak.
selvhjelpsressurser. ventetiden? tiltak

Figur: Direktoratet for e-helse 2019.
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4.1 Status for bruk av e-konsultasjon

Status for bruk av e-konsultasjoner — sammenliknet med tidligere prognoser
Rapporten av desember 2018 om e-konsultasjoner®® inneholdt ulike prognoser for bruk av e-
konsultasjoner i arene framover basert pa en samfunnsgkonomisk modell. Tabellen nedenfor
viser prognose for de nermeste arene (“'nullalternativet"), sammenholdt med faktisk antall og
andel e-konsultasjoner i 2018 og hittil i 2019:

2018 2019 2020
Null- Prognose antall e-konsultasjoner 206 000 443 000 862 000
alternativet Prognose andel e-konsultasjon 1,5% 3,0% 5,7%
Faktisk antall e-konsultasjoner 239000 | 231000 (jan-aug)
Faktisk andel e-konsultasjoner 1,7% 2,4 % (jan-aug)

Kilde til faktisk antall og faktisk andel: KUHR

Prognosen var at e-konsultasjoner ville utgjare 1,5 prosent av alle konsultasjoner i 2018 og gke
til 3,0 prosent i 2019. Resultatene viser at faktisk andel e-konsultasjoner i 2018 ble noe hgyere
enn prognosen. Og andelen har gkt fra 2018 til hittil i 2019, men gkningen har ikke veert like
sterk som prognosen.

Hittil i 2019 har e-konsultasjoner utgjort 2,4 prosent av alle konsultasjoner, mot en prognose pa 3
prosent. Imidlertid var andelen e-konsultasjoner 3 prosent i juni og august 2019, og andelen for
aret som helhet vil derfor kunne gke i retning av 3 prosent.

| rapporten fra 2018 fremkommer det at prognosen for 2020 kan utgjere 5,7 % av alle
konsultasjoner, dvs. 862 000 konsultasjoner. Med tanke pa at antall e-konsultasjoner i 2018
utgjorde 1,7 % og ligger an til & bli underkant av 3 % i 2019, kan en prognose pa 5,7% i 2020
synes a veere noe optimistisk. Samtidig har antall legekontorer med DDFL gkt fra 258 i
september 2018 til 359 i september 2019. Antall fastleger med ordningen har gkt fra 702 i
september 2018 til 1452 i september 2019. Dette betyr at drgyt 30% av landets innbyggere har
tilgang til tjenestene i DDFL.

Utviklingen driver bruk av tekstbasert e-konsultasjon (DDFL) fremover, og vil sannsynligvis
bidra til at prognostisk estimat i 2020 pa 5.7 % ikke behgver & veere urealistisk. Video er ogsa del
av begrepet e-konsultasjon, og muntlige tilbakemeldinger fra leverandgr og fastleger er gkende
bruk av denne konsultasjonsformen i 2020 i trad med hva direktoratene skrev i rapporten (des.
2018 om e-konsultasjon).

15 E-konsultasjon hos fastlege og legevakt 2018 av Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse



Figuren nedenfor viser andel e-konsultasjoner (2ae) av alle konsultasjoner (2ad+2ae) per maned i
perioden 2016 til august 2019:

Andel e-konsultasjoner av alle konsultasjoner
per maned (2016 - august 2019)
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Figuren nedenfor viser antall e-konsultasjoner (2ae) per maned i perioden 2016 til august 2019:

Antall e-konsultasjoner (2ae) per maned
2016 - august 2019
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Tall fra KUHR per 26.9.2019 viser at til og med august er det benyttet ca 230 000 e-
konsultasjoner. Prognosen for hele 2019 var 443 000. Dersom veksten fortsetter som hittil i
2019, vil det kunne bli om lag 400 000 e-konsultasjoner i 2019, noe som er litt under prognosen.
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4.2 Studentsamskipnaden i Oslo og Akershus (SiO)

SiO Helse er Norges starste studenthelsesenter og fastlegekontor. Nylig har SiO Helse tatt i bruk
ombygde og rehabiliterte lokaler pa Blindern i Oslo. Her er det lagt til rette for tverrfaglig
samarbeid med fastlege, helsesykepleier, reisevaksinasjon, MRSA-sanering, psyKiater,
psykologspesialist og kliniske sosionomer. SiO Helse investerer i teknologi og lgsninger til bruk
i primerhelsetjenesten sammen med Direktoratet for e- helse, som stgtter digitale arbeids- og
behandlingsformer. Med de lgsningene som er tatt i bruk med video og mobilbetaling kan SiO
Helse tilby studentene heldigitale pasientforlgp. Dette innebeerer at SiO Helses pasienter via
DDFL kan velge mellom ulike digitale helsetjenester. Ettersom flere konsultasjonsformer,
inkludert hastetime og videokonsultasjon, er lagt tilgjengelige for pasientene pa
Helsenorge.no.no, har man tydelig sett behovet for & hjelpe pasientene til & gjare gode valg.
Erfaringer fra SiO Helse understatter at det er viktig a hjelpe pasienter til a velge riktig
helsetjeneste pa riktig niva, for a sikre kvalitet og effektivitet ved innfaring av heldigitale
pasientforlagp.

Se rapport fra Direktoratet for e-helse om hvordan SiO Helse sin tekniske lgsning og integrasjon
med Helsenorge.no.no, kan utnyttes videre med tanke pa a anvende triageringsverktay.

4.3 Triage i fastlegekontor

A sikre at de sykeste pasientene far rett behandling til rett tid er en av de viktigste oppgavene hos
fastlegen. Workshopen 18. september tydeliggjorde at de fleste fastlegekontorer fortsatt benytter
telefon som primar kontaktform for timebestilling og triagering. Pa norske fastlegekontor har
derfor helsesekreteaerene en viktig portvaktsfunksjon. Via telefon eller ved oppmate bidrar de til
at pasientene triageres til rett helsehjelp til rett tid. Praksis for hvordan triageringsarbeidet utfgres
er varierende. Helsesekretarer har opparbeidet seg kunnskap om vurdering av hastegrad
gjennom utdanning, praksis og tidligere erfaring med vurdering av syke pasienter. | tillegg
bruker helsesekretzerene oppslagsverk som Norsk Helseinformatikk (NHI) og Norsk Elektronisk
Legehandbok (NEL), verktay som Telefonrad til beslutningsstatte og konsulterer fortlapende
med legen ved behov. Systematisk oppleering i bruk av triageverktay har ikke veert vanlig i
norske fastlegekontorer og dette dpner for en stor variasjonsbredde nar det gjelder vurdering av
henvendelser med et akutt preg. Deltakere i workshopen presiserte at helsesekretaerenes
kjennskap til pasienter og deres sykdomshistorie, ofte er avgjgrende for at pasientene far rett
behandling til rett tid.

Enkelte legekontor har gatt helt bort fra telefon som triageringsverktgy og benytter digitale
lasninger som online timebestilling, pasientdialog og e-konsultasjon.

Telefonrad

Telefonrad er et oppslagsverk og et beslutningsstetteverktgy for handtering av pasient-
henvendelser ved legevakter og allmennlegekontor, spesielt utviklet for sykepleiere og
helsesekretearer. Verktgyet bestar av to integrerte statteverktgy: Medarbeiderrad som gir statte til
vurdering av generelle allmennmedisinske problemstillinger, og Norsk indeks for medisinsk
ngdhjelp (NMI), som dekker de mest akutte problemstillingene. Nasjonalt kompetansesenter for
legevaktmedisin (NkIm) har det redaksjonelle ansvaret for Telefonrad, det faglige ansvaret for
Medarbeiderrad og har utviklet den nye nettversjonen. Nasjonal kompetansetjeneste for
prehospital akuttmedisin (NAKOS) har det faglige ansvaret for Norsk indeks Telefonrad var



tidligere et nedlastbart program, men har fra 2018 veert fritt tilgjengelig pa nettadressen
telefonrad.no.

Medarbeiderrad bidrar til & strukturere samtalen med pasienten ved hjelp av viktige spgrsmal en
ber stille, slik at ngdvendig informasjon om pasienten sin tilstand blir fanget opp, rad om nar
pasienten bar tilsees av lege, og som en stgtte i radgivningssituasjoner med rad til egenhjelp der
legetilsyn ikke vurderes som ngdvendig. Det har veert en gkende bruk av Telefonrad ved
legevaktsentralene de siste arene, og Telefonrad er i bruk ved flere allmennlegekontorer uten at
det finnes oversikt over hvor mange?®.

4.4 Triage pa legevakt

Mange prehospitale situasjoner felles for bade ambulansetjeneste og legevakt, krever raske
avgjarelser med behov for en eller annen form for triagering. Nasjonal kompetansetjeneste for
prehospital akuttmedisin (NAKOS) leverte en omfattende rapport i 2014 om «Triage i den
akuttmedisinske kjeden» (Rapport nr. 2. 2014) etter oppdrag fra Helsedirektoratet med
bakgrunnsteppe 22. juli 2011.
Det er mange ulike triageringssystemer i bruk i Norge i dag og de hyppigst brukte er:

- Manchester Triage System (MTS)

- Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTYS)

- South African Triage Scale Norge (SATS Norge)

- Norsk Indeks for Medisinsk Ngdhjelp (NMI)

Felles for disse systemene er at de farst og fremst er beregnet pa oppmate og ikke telefon-
henvendelser. MTS har utviklet et eget system basert pa telefontriage. De siste arene er det ogsa
utarbeidet spesifikke programmer for telefontriage i tillegg til NMI og Telefonrad. Legevaktene i
Asker og Baerum og allmennlegevakten i Oslo har brukt telefontriage etter Manchester Triage-
modellen (MTS) fra 2015. Denne modellen brukes aktivt pa flere starre legevakter og det er om
lag 15 legevakter som har signert TTA-lisens®’.

Telefontriagering har generelt et forenklet 3-graderingssystem og inneholder ferre valg-
muligheter ved utgvelse i forhold til face-to-face triagering. Ved telefontriagering ma man ta
beslutningene:
- Er pasienten kritisk syk og trenger behandling umiddelbart, slik at det skal sendes
ambulanse?
- Trenger pasienten behandling snart eller i Igpet av noen timer?
- Kan medisinsk behandling utsettes eller bli behandlet senere, i s& fall; andre steder og av
ulike helseutavere?
- Gi radgivning over telefon, dersom pasientens helseproblem kan lgses ved a gi rad om
egenomsorg.

16 Internt notat til utredningen fra Telefonr&det i oktober 2019.

17 TTA-lisens innebarer en kostnad for den enkelte legevakt for & benytte verktayet jfr kontakt med Germar Schneider
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Det er betydelige utfordringer knyttet til ulike triagesystemer, og de viktigste er at forskjeller ved
de implementerte triagesystemene kan skape utfordringer ved samhandling mellom aktarene i
den akuttmedisinske kjede. I tillegg foreligger det ulikt antall hastegrader, ulik benevnelse av
hastegrader og forskjeller i terminologi. Dette kan fore til kommunikasjonsbrist mellom
samarbeidende enheter i den akuttmedisinske kjede.

NAKOS-rapporten fra 2014 ga en omfattende beskrivelse av hvilke triagesystemer som ble brukt
i den akuttmedisinske kjede og nar det gjaldt ambulansetjenesten brukte 53 % RETTS, 5 %
SATS og 11 % lokalt utarbeidede systemer. 26 % brukte ingen form for triage. De tilsvarende
tall for akuttmottak var: 54 % RETTS, 19 % MTS, 6 % SATS, 4 % lokalt utarbeidede systemer
09 2 % brukte ikke triage i det hele tatt.

Nar det gjaldt legevakter var bildet et noe annet. Fra 2014 til 2016 ble antallet legevakter
redusert fra 191 til 182 og tallene for legevakt er derfor hentet fra NKLM's rapport
"Legevaktorganisering i Norge 2016" der 76 av 182 legevakter (42 %) ikke brukte noe form for
triagesystemer ved oppmgte, mens 64 (36 %) lokalt utarbeidede systemer, 14 (8%) brukte MTS,
6 (3 %) brukte SATS og kun 2 (1%) brukte hhv METTS (Medical emergency triage and
treatment system)og RETTS.

For telefonhenvendelser pé legevakt er det Medisinsk Index (130/191) og Telefonrad (106/191)
som hovedsakelig brukes, mens MTS brukes av 6/191, lokale verktgy 10/191, mens 14/191 ikke
bruker triageverktay i det hele tatt.

Pa spgrsmal om hvor ofte man opplever at pagangen av pasienter overskrider tilgjengelige
legeressurser, var det 45 % av alle legevakter som svarte aldri eller kun noen fa ganger i aret, 34
% sjelden eller noen ganger i maneden, 13 % ofte eller flere ganger i maneden, 3 % hyppig eller
flere ganger i uken og 2 % sveert ofte eller flere ganger i degnet. Bakgrunnen for et sapass
sprikende svar, er at det stort sett er de store og mellomstore legevaktene som opplever
samtidskonflikter og behov for triage og disse er forholdsvis fa. Det er 9 legevakter som dekker
en befolkning péa over 100 000 innbyggere, 39 legevakter mellom 30 000 og 100 000 innbyggere
og 50 som har et befolkningsgrunnlag under 5 000. Behovet for triage i sma legevakter er lite,
for her foreligger det sjelden samtidskonflikter.

Den nyeste rapporten om triage er fra NAKOS mai 2019, Kartlegging av den akuttmedisinske
kjede (Rapport nr. 1/2019). Her ble legevakter, ambulansetjenester og akuttmottak spurt om
triageverktay ble benyttet for oppmatte pasienter og hvilket verktay som ble brukt. Legevakt-
sentralene ble spurt om hva de brukte som beslutningsstgtte. 19 av 20 ambulanseavdelinger
oppga a benytte triageverktgy. Alle akuttmottak brukte triageverktay. 78 (45 %) av 173
legevakter oppga at de brukte et eller annet triagesystem av oppmette pasienter pa legevakt. 62
(36 %) svarte at de ikke brukte triagesystem da legevakten aldri eller sjelden hadde samtidighets-
konflikter.

Som i rapporten fra 2014 er RETTS det mest bruke triagesystemet innenfor
spesialisthelsetjenesten og Manchester Triage System (MTS) det mest brukte i legevaktene med
19 av 77 legevakter (25 %) 91 (9 %) av 95 legevaktsentraler oppga at de har rutiner for bruk av
beslutningsverktay. To legevakter svarte ikke pa sparsmalet. NMI blir hyppigst brukt (76 av 91
legevaktsentraler, 83 %. Telefonrad ble brukt av 62 legevaktsentraler (68 %) Av andre verktgy
som ble beskrevet under "annet" var NEL og Legevakthandboken. Vi har ikke tilsvarende
opplysninger for fastlegekontorer.



Erfaringer fra akuttmedisinsk kjede

Det er flere triagesystemer som er i bruk i den akuttmedisinske kjede i dag. Erfaringer fra
Drammen legevakt viser at det er viktig & finne et system som passer virksomheten*é.

Det ma legges nok ressurser inn i implementering og oppfelging av triagesystemet man velger.
Man ma avsette god tid til opplaring, og man ma hensynta medarbeiderens kunnskap i bruk av
tekniske lgsninger.

Nar man skal starte opp med bruk av et triagesystem er det i tillegg viktig at helsepersonellet

har gode faglige kunnskaper og klinisk erfaring. Det a ta i bruk et triagesystem kan ikke veie opp
for manglende kompetanse og erfaring hos helsepersonellet. Mange opplever i tillegg at det er
tidkrevende, spesielt i starten til man fgler seg trygg pa bruken. Det er viktig a dokumentere hva
man kommer frem til av hastegrad, og hvilke kriterier man bygger avgjerelsen pa. Det vil ogsa gi
en trygghet for de som prioriterer ved at de har benyttet et kvalitetssystem som underbygger
avgjerelsen man tar.

4.5 Triage i spesialisthelsetjenesten

Triagesystemer er under innfaring i det norske helsevesen, bade i sykehus og prehospitalt.
Systemene som implementeres varierer mellom de ulike leddene i akuttkjeden og mellom ulike
helseforetak®®.

God prehospital triage er viktig for a styre gyeblikkelig hjelp ressurser i sykehuset, som for
eksempel aktivering av sykehusets traumeteam. Bruk av triage er ulik i forhold til hvor den
utfgres. Eksempelvis vil man ved traumetriage pa hendelsesstedet ha fokus pa vitalparametre
som pusteevne, puls, blodtrykk og bevissthetsniva samt apenbar anatomisk skade,
skademekanikk og komorbiditet i nevnte rekkefglge. Ved andre situasjoner der det bes om akutt
helsehjelp, vil sykehistorien og symptomer vektlegges ferst, men ofte inngar ogsa her
vitalparametre som ledd i triageringen. Bedemmelsen resulterer i et hastegradsniva eller et
triageniva som angir hvor raskt pasienten skal prioriteres med tanke pa videre helsehjelp.
Hovedmalene er:

- askille ut pasienter som har et tidskritisk behov for behandling

- astyre gyeblikkelig hjelp ressurser

- abidratil & gke faglig kvalitet i prioriteringene

@kt pasientpagang og starre krav til kvalitet og effektivitet i handtering av gyeblikkelig hjelp-
pasienter, har fort til at flere norske akuttmottak som ett av flere tiltak, har innfart triage. Bruk av
triageskalaer og organisering av triage varierer mellom norske akuttmottak. Helseforetaks-

18 Innspill i til utredningsarbeidet oktober 2019.

19 https://www.fhi.no/publ/2011/triagesystemer-for-akuttmedisinske-tjenester-prehospitalt-og-ved-innleggels/
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ledelsen har til nd hatt ansvaret for triage. Det er ikke laget en nasjonal modell for dette i Norge,
men dette finnes i enkelte andre land. Sa lenge det ikke er nasjonale feringer for triage, kan man
se til internasjonal forskning og trender som tilsier bruk av anerkjente femgradige skalaer og
triageoppleering.

De siste arene har det vert gkt oppmerksomhet omkring pasientsikkerheten nar det gjelder
handteringen av gyeblikkelig hjelp-pasienter i akuttmottakene i Norge. En viktig bakgrunn for
dette, er at ved det landsomfattende tilsynet ved alle norske akuttmottak i 2007 ble avdekket flere
alvorlige avvik. Samtidig har det i mange akuttmottak veert slik at pasientpagangen overskrider
kapasiteten, og ikke alle far legetilsyn idet de ankommer akuttmottaket?°.

Kunnskapssenteret fikk 1 2011 i oppdrag & oppsummere tilgjengelig forskning om effekter av
triagesystemer i den akuttmedisinske kjeden, med spesiell oppmerksomhet rettet mot
prehospitale tjenester. Det ble ikke funnet dokumentasjon fra systematiske oversikter,
kontrollerte studier eller avbrutte tidsserier som vurderer effekt av prehospital triage. Det
manglet ogsd dokumentasjon om effekt av & bruke det samme systemet for triage i flere ledd 1
den akuttmedisinske kjeden?L.

4.6 Erfaringer fra pagaende piloter

Primeerhelseteam

1. april 2018 startet et pilotprosjekt i regi av Helsedirektoratet med ni kommuner, der malet er &
teste om primerhelseteam i fastlegekontor gir et bedre tilbud til pasientene enn i et vanlig
fastlegekontor.

Piloten gjennomfgres i kommunene Rana, Austevoll, Eid, Flora, Ha, Ringsaker, Seljord,
Kristiansand og Oslo (bydelene Alna, Nordstrand og Sagene). Piloten omfatter rundt 80 000
listeinnbyggere. Det er totalt 13 fastlegekontorer og 87 fastleger som deltar. Kommunene leder
forsgket lokalt. Hver praksis har en ”daglig leder” (en av fastlegene) som leder prosjektet i den
enkelte fastlegekontor. Alle fastlegene i pilotpraksisene deltar. Piloten ble i juni 2019 besluttet
forlenget med to &r til 31. mars 2023, og utvidet med 3-5 nye fastlegekontorer??.

Alle de 87 fastlegene har fatt tildelt videoutstyr ved etableringen av piloten, som et verktay de
kan bruke bade til videokonsultasjon og samhandling med andre aktgrer. Et legekontor som har
tatt aktivt i bruk videoutstyr er Sgrlandsparken Legekontor. Legesenteret tilbyr sine listepasienter
kontakt flere ulike plattformer, bla videokonsultasjon?.

Primarhelseteamet i Sgrlandsparken har god erfaring med & gjennomfgre videokonsultasjoner
med pasienter i alle aldre. Mange gir tilbakemelding om at de er forngyde med muligheten for

2 https://tidsskriftet.no/2013/02/originalartikkel/bruk-av-triage-i-norske-akuttmottak
2 https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2011/rapport_2011_22_triagesystemer.pdf
22 https://www.helsedirektoratet.no/om-oss/forsoksordninger-og-prosjekter/primaerhelseteam-pilotprosjekt

2 https://splege.no/tjenester/



videokonsultasjon, for da slipper de & komme fysisk til legekontoret. Sgrlandsparken har ogsa
god erfaring med a bruke videomgter med helsepersonell og pasienter i bofellesskap for
utviklingshemmede. Det kan spare bade helsepersonell og pasienter for den tiden det tar a reise
til legekontoret, foruten at videomgater ogsa er en mer kort og klar mgteform.

Medisinsk avstandsoppfalging

Det pagar en utpreving av medisinsk avstandsoppfelging, i regi av nasjonalt velferds-
teknologiprogram (2018 — 2021). Malgruppen for utpreving av medisinsk avstandsoppfelging er
pasienter med kroniske sykdommer, og samtidig risiko for forverring av tilstanden, for
reinnleggelse i sykehus eller gkt behov for helse- og omsorgstjenester. Dette gjelder pasienter
med diabetes, kols, hjerte- og karsykdommer, psykiske lidelser og kreft. Mange er multisyke og
har flere diagnoser, og har ofte sammensatte og store behov for oppfelging. Utprevingen bygger
pa en antakelse om at avstandsoppfelging kan fere til bedre oppfolging pa en mer kostnads-
effektiv mate, ved at pasienten blir mer oppmerksom pa & opprettholde egen helse og oppdage
tegn til forverring pa et tidlig tidspunkt. Det er fastlegen som avgjer om det er medisinsk
forsvarlig & folge opp den enkelte pasient med avstandsoppfelging.

Avstandsoppfelging i denne sammenheng er bruk av teknologiske lasninger som gjor at
pasienten kan folges opp av helse- og omsorgstjenesten hjemme. Pasienten gjor selv avtalte
madlinger og svarer pa enkle spersmal om sin helsetilstand via et nettbrett. Utgangspunktet for
oppfelgingen er en egenbehandlingsplan, som er utarbeidet i samradd med pasient, fastlege og
sykepleier i oppfelgingstjenesten. Egenbehandlingsplanen bygger pa pasientens mal og
helsefaglige tiltak, og skal vere beslutningsstette for pasienten som hjelp til & mestre livet med
sykdom pé en best mulig méte.

Resultatene av pasientens malinger og svar pa spersmal, overfores til en respons- eller
oppfelgingstjeneste. Dersom rapporteringen viser tegn til forverring eller mélingene er utenfor
referanseomradet som er satt av fastlege i1 tverrfaglig mete, tar oppfelgingstjenesten kontakt med
pasienten. Sykepleier 1 oppfelgingstjenesten gir medisinskfaglig stotte og veiledning utfra
pasientens behov for oppfelging og vurderer sammen med pasienten om det er behov for kontakt
med fastlege eller legevakt. Referanseverdiene settes etter en preveperiode pa 14 dager, for a
sikre at man finner det som er normalt for den enkelte.

Egenbehandlingsplanen er bygget opp etter en trafikklysmodell, som angir grenn, gul og red
sone. I grann sone er pasienten innenfor sitt normalomréade. Her er det angitt hvilke tiltak
pasienten selv kan gjore for & opprettholde eller bedre egen helse og né egne mal. I gul sone, som
angir tegn til forverring, er det angitt hvilke tiltak pasienten kan iverksette selv, etter avtale med
fastlege. Rod sone angir at det er en klar forverring og vil i de fleste tilfeller bety at pasienten ber
tilses av fastlege eller legevakt. Egenbehandlingsplanen er ogsa en stette for pasienten til &
mestre egen helse og ta beslutninger nar oppfelgingstjenesten ikke er tilgjengelig/utenom
arbeidstid.

Triagering 1 form av trafikklysmodellen det her er snakk om, er vesentlig for at helsepersonellet
som felger opp pasienten kan gjere dette pa en kostnadseffektiv méte. Det sikrer at de som har
verdier utenfor referanseomradet/egne normalverdier fir veiledning/oppfelging til 4 handtere
situasjonen og bidrar til okt sikkerhet bdde for pasienter og de med oppfelgingsansvar. Det
medforer ogsé at helsepersonellet i oppfelgingstjenesten kan felge opp langt flere pasienter. Det
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gjor ogsa at oppfelgingen blir mindre personavhengig ved at man ikke mé ha kjennskap til den
enkeltes normalomréde.

Den forste utprevingen som ble avsluttet 1 2018, viste at brukerne rapporterte markant bedre
oppfelging, trygghet og kontroll, mens effekten pa forbruk av helsetjenester var mer usikker.
Pasienter som deltok i utprgvingen ga uttrykk for at de opplevde at de fikk kontakt med
helsetjenesten nar de hadde behov for dette, og mange beskrev tiltaket mer som naeroppfelging
enn avstandsoppfalging.

Malet med den videre utprevingen som pagar til 2021 er a fa mer kunnskap om effekter,
organisering og samarbeid, herunder fastlegens rolle, gevinster for aktgrene og vil danne
grunnlag for 8 komme med nasjonale anbefalinger.

Risikokartlegging i oppfelgingsteam

Det er igangsatt en pilot for strukturert tverrfaglig oppfelging (Oppfelgingsteam) av brukere med
store og sammensatte behov. Piloten har varighet pa 3 ar og startet opp 1. september 2018 med
deltakelse av 6 kommuner. Et viktig element i piloten er & preve ut verktgy for risikokartlegging.

Formalet med piloten er:
- Bedre resultat for pasient og bruker, gitt personens egne mal
- Bedre funksjon for pasient og bruker (malt med funksjonsmal) og bedre egenmestring
- Bedre pasient/brukeropplevd kvalitet
- A forebygge og/eller utsette behovet for kommunale helse- og omsorgstjenester
- A redusere antall ungdvendige sykehusinnleggelser.

Direktoratet for e-helse har anskaffet et IT-verktay fra firmaet Medrave AS, som kan benyttes
pa fastlegekontor og sykehus for & identifisere personer med risiko for framtidig funksjonsfall
og sykdomsutvikling (risikostratifisering). Verktgyet tilbys gratis til fastleger i pilotkommunene
og til lokalsykehusene til deltakende kommuner. Basert pa pasientdata skal verktgyet
identifisere personer som er aktuelle for strukturert tverrfaglig oppfelging. Leverandgren har i
tillegg til leveransen til piloten, konsesjon for a selge verktagyet og en tilhgrende praksisportal til
fastleger, sykehus, kommuner, statlige virksomheter og andre som kan veere interessert. Selve
verktgyet for risikokartlegging er "The Johns Hopkins ACG System". Det bruker kjgnn, alder
og diagnose for & lage et sakalt ACG-vekting som blant annet sier noe om ressursbehovet en
pasient har. Presisjonen gker noe hvis informasjon om legemiddelbruk ogsa legges inn.
Verktgyet er brukt pa mange omrader internasjonalt. Hovedbruken er det som kalles "population
health management" hvor man bruker verktgyet til & stratifisere den populasjonen
(befolkningen) man har ansvar for, slik at tiltak kan tilpasses og ressurser fordeles.

Resultatene fra evalueringen av piloten vil kunne si noe om risikostratifiseringsverktagyet gir
bedre helsehjelp til brukere med store og sammensatte behov, ved at de blir identifiserte og far
oppfelging av oppfalgingsteam. Verktayet er forankret hos fastlegene, og ma ses i sammenheng
med innretningen av en pilot for triage hos fastlege.

4.7 Spesielle utfordringer knyttet til triage pa fastlegekontoret
Triagering etter hastegrad og bruk av ressurser har til enhver tid veert en viktig aktivitet ved

legekontor sa lenge som allmennleger har hatt medarbeidere, legesekretear eller sykepleier, til &
ta imot henvendelser.



Fastlege og medarbeidere fungerer pa de fleste legekontorene som et team og ivaretar slik
personlig kontinuitet?*, og vil ogsa vaere ngkkelpersoner for  lykkes med evt. innfaring av e-
konsultasjon og triagering®. Spesielt etter oppretting av fastlegeordningen har praksis veert at
omtrent alle som ber om time far tildelt en time etter beste vurdering av helsepersonellet. Det er
en rett de ogsa har etter fastlegeforskriften.

Relasjon pasient og fastlege

Forholdet mellom pasient og fastlege handler om personlige relasjoner som utvikles over tid
bygd pé en enkel uselektert og direkte tilgang til konsultasjoner hos fastlegen®. Studier av
kontakt- og konsultasjonsforlgp i allmennpraksis forteller at de styres av en dialog mellom
pasienten og legen hvor styringen av samtalen skifter underveis og kan strekke seg over flere
konsultasjoner. Flertallet av konsultasjonene handler om flere problemstillinger, ofte parallelt, og
over 70% om multisykdom?’,

Veien frem til valg av behandling og oppfelging varierer stort. Hva som kommer frem av
informasjon og problemstillinger pa to-mannshold er uforutsigbart, forlgpet likeledes?®. Denne
tilsynelatende mangelen pa struktur representerer likevel viktige kvaliteter.

Den gir opplevelse av likeverd og medvirkning, skaper tillit og bidrar nettopp til & utvikle
relasjoner og kontinuitet?®. Undersgkelser har funnet jo starre tilliten er til fastlegen, i starre grad
velger pasienter & henvende seg til fastlegen fremfor legevakt og akuttmottak®. God
tilgjengelighet og kontinuitet blir av den grunn fremhevet som sentrale kvaliteter i
fastlegeforskriften 81. Listeansvaret gir fastlegen i tillegg et helhetsansvar (810) og fastlegen
skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser (821).

24 Bodenheimer T, Laing BY. The teamlet model of primary care. Annals of family medicine. 2007;5(5):457-61. Available from:
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Teknologi og forordninger som kommer i mellom innbyggerne og fastlegen ma vurderes grundig
i forhold til hvordan det kan pavirke kontinuitet, tilgjengelighet, likhet, helhetsperspektivet og de
personlige relasjonene mellom pasienten og fastlegen3!. Slike tiltak ma ogsa vurderes i forhold
til fastlegeforskriftens krav og malsettinger. Eksempler pa tiltak som direkte vil kunne pavirke
relasjonen mellom pasient og lege er ulike former for triagering, anvendelse av strukturert
tekst/skjema og helsefaglig standardisering®? og ma ses i lys av egenskaper ved konsultasjons-
forlgpet.

Pasienter med flere sykdommer

Studier viser at innbyggere som benytter triagering og e-konsultasjon er yngre enn
"gjennomsnittspasienten™ hos fastlegen og relativt friske. Nar det gjelder henvendelse om
sykdom, handler det ogsa hyppigst om nyoppstatt sykdom, ofte infeksjonssykdommer.

Mange triageringssystemer er diagnoseorienterte og bygger pa faglige retningslinjer for
enkeltsykdommer. Imidlertid, den sterste gruppen pasienter i nesten alle deler av helsetjenesten
er innbyggere med multisykdom og polyfarmasi med et utall av kombinasjoner®3. Jo, flere
sykdommer, jo mindre relevante blir sykdomsspesifikke faglige retningslinjer®*.

Forelgpig har det vert vanskelig a finne litteratur som drgfter triagering i primerhelsetjenesten
knyttet til innbyggere med multiple kroniske sykdommer. De er den mest ressurskrevende
gruppen i helsetjenesten. Gruppen har ogsa et underforbruk av helsetjenester sammenlignet med
f.eks. de som har tatt i bruk e-konsultasjon. Nedsatt mobilitet gjelder ogsd mange av dem, og de
mister kontakten med sin fastlege. Det er med andre ord gode grunner til & prioritere denne
gruppen. For mange vil det matte omfatte opplearing og involvering av evt. pargrende eller
hjemmesykepleien. Utgangspunktet er godt, hittil har man oppnadd de beste resultatene nar
rutiner for e-konsultasjon (meldinger og telefon) mellom fastlege og hjemmesykepleie
opprettes®.

8 Richardson J. King’s Fund warns that access must not trump other essential attributes of general practice. Bmj. 2018;361:k2490. Available
from: https://www.bmj.com/content/bmj/361/bmj.k2490.
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4.8 Oppsummering

Triage handler om a sortere, prioritere og selektere slik at riktig pasient far ngdvendig helsehjelp
pa riktig sted til riktig tid. De mest trengende ma fa hjelp farst. Det skal ligge kvalitet i
vurderingen av hva som kan vente, lgses av andre eller ved egenomsorg. | ulike deler av
helsetjenesten brukes ulike systemer for triagering. Kjennskap til systemer for triagering brukt
hos fastlege, ved medisinsk avstandsoppfalging, legevakt og i spesialisthelsetjenesten er viktig a
ta med seg inn i arbeidet med utviklingen av et triageringsverktay for e-konsultasjon.

Regjeringen gnsker a digitalisere flere helsetjenester og etablere pasientens netthelsetjeneste. |
trad med dette er det en klar forventning om at fastleger bar kunne tilby e-konsultasjon. Bruk av
e-konsultasjoner er stigende og det er grunn til & tro at denne trenden vil fortsette. Bruk av triage
pa digitale flater vil trolig i fremtiden bli vel sa viktig som triage ved henvendelse pa telefon eller
ved fysisk oppmagte.

Teknologi og forordninger som kommer mellom innbyggerne og fastlegen ma vurderes grundig i
forhold til hvordan det kan pavirke kontinuitet, tilgjengelighet, likhet, helhetsperspektivet og de
personlige relasjonene mellom pasienten og fastlegen. Ved innfaring av triage ma en sikre seg at
grupper med store medisinske behov ikke faller utenfor.

Innfaring av bade triagering og e-konsultasjon krever en oppfalging med kontrollgruppe og
styrke nok til & evaluere forekomsten av utilsiktede hendelser®. Det er ogsa grunn til &
sammenligne effekten av triagering med andre tiltak som har vist seg & kunne redusere
arbeidsbelastningen i allmennpraksis uten & redusere kvaliteten pé tjenesten®”.

% Bunn F, Byrne G, Kendall S. Telephone consultation and triage: effects on health care use and patient satisfaction. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2004(3). Available from: https://doi.org//10.1002/14651858.CD004180.pub2.

37 Ansell D, Crispo JAG, Simard B, Bjerre LM. Interventions to reduce wait times for primary care appointments: a systematic review. BMC
health services research. 2017;17(1):295. Available from: https://doi.org/10.1186/s12913-017-2219-y.
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5 KUNNSKAPSOPPSUMMERING

| dette kapitelet falger en gjennomgang av kunnskapsoppsummeringen gjennomfart av
Nasjonalt senter for e-helseforskning (NSE).

Oppsummering
NSE ble som en del av oppdraget om triage og e-konsultasjon bedt om & bidra med en hurtig
forskningsoppsummering om triage i fastlegeordningen®®.

Erfaringene i litteraturen viser at digital triagering er et felt i rask utvikling, men at det fortsatt
ikke finnes nok kunnskap til & konkludere med hensyn til effekter. Triageringsverktgyets
pavirkning pa viktige endepunkter som kvalitet, pasientsikkerhet, effektivitet og fordeling av
helseressurser trenger fortsatt mer forskning.

5.1 Tematikk for hurtigoppsummeringen

Hurtigoppsummeringen skal gi kunnskap om verktagy som kan hjelpe fastleger til & fa en mer
effektiv arbeidssituasjon og om mulig sortere, prioritere og triagere pasienter til riktig niva
gjennom:

1. Nettbaserte selvhjelpslgsninger, hvor du som innbygger blir opplyst om helsesituasjonen
din, og kan gjare et informert valg uten a matte kontakte helsetjenesten, eksempelvis
internettbaserte helseportaler som Helsenorge.no.no.

2. Verktay eller lasninger som sorterer innbyggere som har bedt om helsehjelp:

a. Lasninger som samler inn informasjon om helseproblem og symptomer far
konsultasjon og sorterer pasienten til rett niva og konsultasjonsform i
helsetjenesten. Rett niva kan veere videokonsultasjon, e-post, faktisk oppmate hos
fastlege, sortering til oppmgte pa niva «under» fastlege: helsesgster, eventuelt
helsesekretaer.

b. En annen del av sorteringen er at pasienten far mgte rett niva til rett tid, for
eksempel fastlege akuttime, eller fastlege om tre uker.

3. Vil en forhandsrapportering av symptomer, for eksempel med utgangspunkt for a sortere
pasienten til riktig niva, kunne effektivisere individuell diagnostisering og gi hayere
kvalitet pa konsultasjonen?

Introduksjon

Evalueringen av fastlegeordningen viser at fastlegeordningen er under press etter at fastleger de
siste arene har fatt en markant gkning i arbeidsmengde (1). Norske pasienter oppgir at de er
forngyd med fastlegens faglige dyktighet, men mindre forngyd med tilgjengeligheten til
fastlegen (2). Pasientene mener fastlegene bar bli lettere tilgjengelige bade digitalt og via telefon.
Det beskrives en situasjon hvor “...nesten hver tredje pasient oppgir at de md vente mer enn to

38 https://ehealthresearch.no/triage-i-fastlegeordningen?fbclid=IwAR1fzCdKONT43bjdmu5ZYndOWilIN-
mCxRinMW5D_MtWfE2C8v35YFCZUKYO0



dager ved behov for a fa time raskt og 36 % at de vanligvis ma vente mer enn en uke for a fa en
time ndr behovet ikke er akutt”. De oppgir videre at det fgles som fastlegen ikke har nok tid til
dem nar de er i konsultasjonen.

I kunnskapsoppsummeringen er det undersgkt om triagering kan effektivisere fastlegeordningen
og om det finnes beskrevne lgsninger som kan avlaste fastlegene, samtidig som pasientene far et
bedre tilbud. Oppsummeringen tar utgangspunkt i rapporter og vitenskapelige artikler.

5.2 Funn

Nettbasert selvhjelp

Fastlegekrisen kan gjere at pasienter ikke far den hjelpen de trenger eller gnsker seg til riktig tid.
Dette kan medfare en gkt ettersparsel etter tilgjengelig informasjon utenfor fastlegekontoret og
det er da viktig & fa enkel tilgang til palitelig og god helseinformasjon (3). Flere og flere sgker
etter helseinformasjon pa nett (4). Godt informerte pasienter som kjenner pa mestringsfalelse i
forbindelse med egen helse, er et mal i seg selv pa steget mot langsiktig god helse og ferre
ulikheter i helsetilbudet (5).

Ved sykdom vil mange forsgke a diagnostisere seg selv ved hjelp av informasjon de finner pa
nett og deretter ta et valg om a ringe lege, legevakt eller forsgke a hjelpe seg selv til a bli frisk.
Palitelig og tilgjengelig informasjon pa nett vil vere en viktig faktor ved innfaring av et
triageringsverktgy for pasienter med et helseproblem, da et av alternativene i et slikt verktgy kan
veere a oppfordre til selvhjelp. Sammen med denne oppfordringen bar det henvises til et trygt
sted med helseinformasjon, hvor pasienten kan stole pa den informasjonen som gis (6).

Nar og hvordan sgker pasienter pa internett?

Man vet at pasienter tyr til internett for lett tilgjengelig informasjon om helse, men at de fortsatt
stoler mest pa legen sin for klinisk ekspertise og erfaring. Det er sprikende resultater for nar
pasienter sgker etter helseinformasjon. Flere studier viser at internett brukes for a sgke etter
tilleggsinformasjon og for a fylle ut informasjonen om diagnose etter et besgk hos fastlegen,
altsd som et supplement til fastlegen, ikke en erstatning (3, 7). En studie av van Riel viser at
pasienter sgker pa internett far de gar til legen og at dette gir en bedre forstaelse av symptomer
og diagnoser (4). Helseinformasjon pa nettet brukes da for & forberede seg til konsultasjon og
skyldes ikke mangel pa tillit til legen. Pasientene mister heller ikke tillit til legen etter & ha funnet
informasjon pa nett. Flere studier ser pa hvordan informasjon kan hjelpe de med kroniske
sykdommer. Kronisk syke pasienter bruker internett for a sjekke informasjon gitt av
helsepersonell, sgke etter alternative behandlinger og forsta sin situasjon bedre (6).

En liten studie fra England viser at det kan veere vanskelig a sgke etter helseinformasjon pa nett:
53 % av de spurte pasientene har opplevd a bekymre seg for kvaliteten pa helseinformasjonen de
finner pa internett, 30 % syns det tar mye krefter a finne informasjon og 24 % syns det er
vanskelig a forsta informasjonen de finner (8). Informasjon pa nett ma kommunisere ut sa den
treffer alle pasienter, avhengig av deres helsetilstand, individuelle kontekst, hvor de er i
pasientreisen og hvilket niva de har pa sitt engasjement rundt helse. Det ma utvises fleksibilitet
nar innbyggere informeres, og det er viktig at tilgang til informasjon ikke begrenses til et enkelt
medium, formidlet gjennom kun én kanal (7). Ved at man kjenner pasientens oppfersel og
menster i sgken etter informasjon, er det enklere a fa ut riktig informasjon til riktig pasient (3).
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Man ma legge til rette for at de med lav helsekompetanse ogsa forstar informasjonen som deles,
og har mulighet til & forsta informasjonen (7).

Den nasjonale nettportalen NHS (tidligere NHS Choices)

En rapport fra NHS Primary Care Foundation i England spurte over 5000 fastleger om de mente
at noen av konsultasjonene de hadde gjennomfart var ungdvendige eller kunne veert lgst pa en
annen mate. Til sammen oppga de at 27 % av konsultasjonene kunne veert unngatt av ulike
grunner. Rundt 16 % av konsultasjonene kunne ifglge fastlegene vaert mer effektivt lgst ved a
sende pasienten til noen andre i helsesystemet: andre i primerhelseteamet, helsesgster (care
navigator, peer coach, health trainer) eller lignende. Av disse 16 % ble ca. 5 % oppgitt & veere
konsultasjoner som kunne veert lgst av farmasgyt pa apotek og/eller selvhjelp (9).

Statlige helseressurser pa nett som NHS Choices i Storbritannia inneholder lett tilgjengelig og
palitelig informasjon som hjelper innbyggerne til selvhjelp. Det kommuniseres hgy tilfredshet av
brukerne av nettsiden (10). I en undersgkelse blant brukere av NHS oppgir 80 % at det de finner
mest verdifullt ved bruk av nettsiden er kvalitetssikret informasjon om symptomer eller
tilstanden sin, 54 % oppgir at det er mest verdifullt & fa hjelp til 8 bestemme om de skal besgke
sin fastlege, 39 % vil leere mer om behandlingsalternativer og 34 % sgker etter hjelp til a forsta
informasjon som er gitt under en konsultasjon (10).

Det er undersgkt om god helseinformasjon pa internett kan gjare at feerre gar til fastlege.

En studie blant brukere av NHS Choices nettside, undersgkte om helseinformasjon pa nett kunne
redusere antall fastlegekonsultasjoner. 33 % svarte at de trodde sgket deres pa NHS Choices
reduserte deres bruk av legetimer. Samme spgrsmal ble spurt til pasienter som satt pa
venterommet pa legekontoret og ventet pa 8 komme inn til legen. Av disse trodde 18 % at
informasjon gjennom palitelige nettsider kunne redusere bruken av fastleger (10).

Triageringslgsninger

Aktiv triagering av pasienter i primerhelsetjenesten er ikke noe nytt. Pasienter kan ringe
medisinsk ngdtelefon eller legevaktstelefon for a fa rad eller hjelp hele dggnet. De sluses sa til
passende omsorgsniva etter en medisinsk vurdering av helsepersonell. Pa dagtid er
fastlegekontor bemannet med enten sykepleier eller helsesekreter, som fyller en lignende rolle
(11, 12). Disse ivaretar en mer eller mindre formell triageringsfunksjon i tett eller lgst samarbeid
med leger pa kontoret. Det kreves systematisk arbeid over tid for & bygge opp kompetanse pa
triagering (13). Derfor er det viktig & vaere oppmerksom og ta vare pa den betydelige
kompetansen vi allerede har pa legekontorene.

Erfaringer har vist at man kan lage mer formaliserte triageringsystemer som ivaretar pasientene
pa en god mate, men ikke at de ngdvendigvis fungerer bedre enn tradisjonell sortering. | 2014
ble det publisert en stor kontrollert studie om telefontriagering i England (14). Studien inkluderte
20990 pasienter fra 42 allmenlegekontor. Pasienter som ringte inn og ba om time ble enten
triagert av lege eller sykepleier som brukte et elektronisk beslutningsstetteverktay, eller etter
helsesekretzr eller sykepleiers skjgnn som far. Det ble ikke pavist noen effektiviseringsgevinster
i intervensjonsgruppene som benyttet beslutningsstatte til triageringen. Verktgyet klarte ikke &
identifisere de som kunne behandles pa lavere omsorgsniva med hgy nok spesifisitet og dette
gjorde at mange pasienter som ble forsgkt hjulpet pa lavt omsorgsniva matte kalles tilbake il
normale timer. Kombinert med tiden som gikk med til a triagere ved hjelp av verktgyet gikk
vinningen opp i spinningen.



Selv om det er gjort mye forskning pa telefontriagering er det stor usikkerhet knyttet til effekter
pa pasientsikkerhet, fordelingseffekter og kostnadseffektivitet. | en systematisk
litteraturgjennomgang fra 2016 fant man at funn var sprikende eller usikre for nesten alle
endepunkter (13). Man ser at nytten av telefontriagering er sveert sensitiv for eksterne
betingelser. Hver undersgkelse ma derfor forstds som en test av et spesifikt triageringssystem
brukt for et spesifikt formal under spesifikke betingelser. Selv mellom land med relativt
sammenlignbare helsetjenester kan slike betingelser variere mye. Entydige svar for hvordan
“telefontriagering” fungerer kan derfor ikke gis.

Symptomsjekker

Beskrivelse av symptomsjekker

Symptomsjekkere er spesialiserte programmer som forsgker a finne ut hva som feiler pasienten
med utgangspunkt i pasientens rapporterte symptomer (15, 16). Dataprogram som stiller
diagnoser er ikke noe nytt. Allerede i 1974 ble det beskrevet et program som kunne skille akutt
blindtarmsbetennelse fra uspesifikke mageplager med hgyere treffsikkerhet enn leger (17).
Kliniske beslutningsstattesystemer er i mange tilfeller vist a fungere godt, og blir mer og mer
vanlig i klinisk praksis (18). Mens mange kliniske beslutningsstattesystemer tar utgangspunkt i
spesifikke problemstillinger (“Har pasienten akutt blindtarmsbetennelse?” eller “Har pasienten
blodpropp i foten?”’) forseker symptomsjekkere & finne rett diagnose med utgangspunkt 1
generelle symptombilder (“magesmerter” eller “hevelse i ben””). Symptomsjekkere er ofte
implementert som nettsider, men kommer ogsa som apper for mobiltelefoner. Generelt tilbyr
symptomsjekkere en grenseflate der bruker kan fylle inn sine symptomer og ofte far man
spgrsmal med tilknyttede svaralternativer a velge mellom. Man blir gitt nye tilpassede spgrsmal
helt til systemet enten stiller en diagnose eller gir opp.

Alternativt finnes det automatiserte chatte-tjenester som gir starre muligheter for a rapportere
symptomer som fritekst (19). Ofte vil symptomsjekkerens foreslatte diagnoser listes opp etter
sannsynlighetsgrad, sammen med en anbefaling for hva pasienten kan gjgre videre. Pasienten
kan f.eks. rades a ringe medisinsk ngdnummer, kontakte legevakt eller evt. fastlege. Alternativt
kan det gis rad for hvordan antatt tilstand kan behandles uten & involvere helsetjenesten.
Symptomsjekkere har pa fa ar blitt sveert populare. Nasjonale og private aktgrer i England og
Australia rapporterer i dag millioner av brukere (20-23).

Manuell triagering gjort av hgyt kvalifisert personell er ressurskrevende. Om en datamaskin
kunne gjort denne jobben, ville det apenbart veert nyttig. Pa lang sikt kunne man ogsa dremt om
digitale symptomsjekkere som triagerer bedre enn mennesker. Symptomsjekkere kan analysere
sykehistorier uten fordommer nar det gjelder kjgnn, utseende og sosiogkonomisk status. I tillegg
kan de ha et sterkere beslutningsgrunnlag & jobbe med, ettersom pasienter i noen situasjoner har
lettere for & dele sykehistorien sin med datamaskiner (24, 25). Gode symptomsjekkere kunne
bidratt til & forbedre ressursutnyttelsen i helsetjenesten generelt. Samtidig kan darlige
symptomsjekkere forarsake overforbruk av helsetjenester og/eller pafgre skade for den enkelte
pasient.

Hvor gode er symptomsjekkere?

Hvorvidt det er en god eller darlig idé a bruke symptomsjekkere for a triagere pasienter avhenger
av hvor godt eller darlig de fungerer.
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| flere undersgkelser har man testet symptomsjekkeres diagnostiske presisjon opp mot kunstige
pasienthistorier. Symptomsjekkere blir matet med symptomer forenelig med klassiske
sykdomspresentasjoner. Deretter ser man om de har funnet rett diagnose, og om de gir gode
triageringsrad i de tilfeller der det tiloys. Generelt har man funnet at diagnostisk treffsikkerhet er
lav, og at triageringsrad som gis er relativt risikoaverse (motvilje til  ta risiko) [28]. Samtidig er
det stor forskjell mellom de beste og darligste systemene. De darligste systemene klarer i noen
undersgkelser bare a finne rett diagnose eller triageringsrad i ca. 1/3 av tilfellene [15]. Til
sammenligning klarer de beste systemene a treffe rett i opp mot 70-80 % av tilfellene. Av
spesiell interesse er evalueringer av et system kalt “Babylon symptom checker”. I to artikler
beskrives systemet & prestere like godt eller bedre enn leger, men ingen av disse artiklene har
gatt gjennom fagfelle-vurdering. Studiene er lovende, men forelgpig av for lav kvalitet til at det
kan konkluderes rundt effektivitet (26, 27).

For & optimalisere treffsikkerhet vil symptomsjekkere ofte bygge pa en sannsynlighetsmodell
som tar hgyde for hvor vanlige sykdommer er i befolkningen generelt. Slike algoritmer vil
naturlig helle til & tro at pasienter har vanlige sykdommer. Dette fordi en klassisk presentasjon av
en sveert sjelden sykdom ofte vil vaere sjeldnere enn en atypisk presentasjon av en vanlig
sykdom. Symptomsjekkere presterer derfor bedre nar de brukes av unge og friske pasienter som
sannsynligvis har vanlige sykdommer (15, 28, 29). Samtidig er alvorlige, men sjeldne
sykdommer ofte de man er mest opptatt av & fange opp. | virkeligheten tilpasses derfor utredning
og behandling ikke bare etter hva som er mest sannsynlig, men ogsa etter hva som er viktigst a
ikke ga glipp av. Noen symptomsjekkere er stilt inn slik at de velger ut den mest alvorlige
diagnosen de ikke klarer & utelukke. Dette vil kunne gke pasientsikkerheten, men pavirker ogsa
systemets spesifisitet og nytteverdi (30).

Ikke alle symptomsjekkere dekker alle typer sykdommer. Om de kun kan brukes for avgrensede
problemstillinger kan de likevel veere nyttige fordi noen sykdommer star for en relativt stor andel
av det totale pasientvolumet. For eksempel er en symptomsjekker som bare dekker luftveis-
infeksjoner vist & kunne avlaste fastleger noe (31). Jo mindre kompleksitet man trenger a ta
hayde for, jo lettere er det & lage effektive systemer. | dag er det slik at de fleste tilgjengelige
symptomsjekkere har som grunnleggende antagelse at pasienten kun har én diagnose. Multisyke
pasienter har ofte komplekse symptombilder pavirket av flere underliggende tilstander. De
sykdomsspesifikke retningslinjene mange symptomsjekkere er basert pa, vil i slike situasjoner
veere mindre relevante (32). Dette er et stort problem fordi de multisyke utgjar en stor og viktig
pasientgruppe (33).

I 2017 ble det gjennomfart et piloteringsprosjekt for symptomsjekkere i 4 regioner i England.
Det underliggende beslutningsstetteverkteyet for telefontriagering i England ble gjort
tilgjengelig pa nett sammen med 3 andre systemer. De fire systemene ble til sammen gjort
tilgjengelig for 7,53 millioner innbyggere. Forelgpig er kun et utkast av den ferdige rapporten
tilgjengelig (21, 34). I utkastet kan man lese at pasienter som brukte symptomsjekkere ble
triagert til et lavere omsorgsniva sammenlignet med de som ringte inn pa telefon. Samtidig var
det tegn som tydet pa at disse to gruppene ikke var direkte sammenlignbare. Resultater fra
sparreundersgkelser viste at mange brukte symptomsjekkerne pa nett hvis de selv opplevde at de
ikke hadde behov for akutt helsehjelp. Om de allikevel ble anbefalt av triageringsverktgyet a
oppsgke akutt hjelp valgte mange derfor & ignorere dette radet.

Det er mangel pa studier fra primaerhelsetjenesten hvor symptomsjekkere testes i noe som
minner om reelle kliniske situasjoner. Erfaringer fra utlandet tyder pa at pasienter er villige til &



ta i bruk slike systemer, men at det er usikkerhet knyttet til viktige endepunkter som
pasientsikkerhet, kostnadseffektivitet og fordelingseffekter (29).

Symptomrapportering fgr konsultasjon
For & bli triagert pa nett ma pasientene rapportere inn sine symptomer. Kan denne rapporteringen
ogsa komme til nytte i andre sammenhenger, som i konsultasjonen mellom fastlege og pasient?

E-konsultasjon

Ved bruk av e-konsultasjon vil det vere nyttig om pasienten pa forhand rapporterer inn
symptomene sine slik at legen kan vurdere beste konsultasjonsform. | Kunnskaps-
oppsummeringen har man funnet fa studier som undersgker symptomrapportering far e-
konsultasjon. | forkant av e-konsultasjon i eConsult, ma pasientene fylle ut et online-skjema
(35). Ansvarlig lege kan sa triagere pasienten til en passende konsultasjonsform basert pa
informasjonen pasienten legger inn. | denne studien gjorde tekniske utfordringer det vanskelig a
fa til en online toveis-konsultasjon, sa legene fikk valget mellom a se pasienten pa legekontoret,
ta en telefonkonsultasjon, eventuelt gi (ny) resept eller helseinformasjon. Systemet er pilotert
flere steder i Storbritannia, men er ikke vist a spare inn tid for leger (36, 37).

I en pilotstudie fra USA rapporterte pasienter inn en strukturert sykehistorie i forkant av en e-
konsultasjon. Leger opplevde at dette gjorde det lettere & behandle foresparsler fordi
sykehistorien ble lettere tilgjengelig og ogsa mer komplett. Dette farte til at de sjeldnere trengte a
ta kontakt med pasienten for a fa utfyllende informasjon (38).

Deling av helseinformasjon med legen

Studier viser ogsa at pasienter er villige til a dele informasjon med legen i forkant av en
konsultasjon (8, 39-41). | de fleste studiene er det ikke funnet at det er brukt nettbrett i
venterommet, men det varierer hvilken informasjon pasientene legger inn og hvordan den brukes
videre. For eksempel ba Foucher-Urchye et al pasientene registrere livsstilsdata (kosthold, stress,
trening, depresjon, sgvnproblemer, etc) (41). Denne informasjonen ble koblet med kliniske data
fra journalen og kunne brukes som beslutningsstatte i forebyggende helsehjelp. Studien viste
forgvrig at pasientenes gjennomfaringsevne i forbindelse med livsstilsrad var lav pa lengre sikt.

De fleste pasientene i studiene, rapporterte tilbake at verktgyene kan ha positiv effekt pa egen
helse og at legene far en bedre forstaelse for deres helse (8, 41). De fleste legene meldte ogsa
tilbake at pasientene tok godt imot verktgyet og at pasientenes involvering i egen helse gkte.

Selv om bade pasienter og leger er positive til verktgy for konsultasjonsforberedelse har de ogsa
uttrykt noen bekymringer, blant annet til personvern, brukervennlighet hos utvalgte pasient-
grupper (eldre, darlig syn, sprak, etc) og gkt press pa de ansatte (8, 40). Pasientene mente ogsa at
en slik lgsning ikke kunne erstatte informasjon gitt dem direkte av lege eller annet
helsepersonell.

| de fleste studiene som er funnet i kunnskapsoppsummeringen, er det brukt nettbrett for a
innhente symptomer mens pasienten venter pa 8 komme inn til legen. En undersgkelse der
tilfeldig utvalgte personer har fatt spgrsmal om hvordan de som pasient vil foretrekke &
rapportere sine symptomer svarer de fleste at de ville valgt et verktgy de allerede bruker mye i
hverdagen, som e-post og smarttelefon (39).
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Pasientens prioritering av helseplager

En konsultasjon vil kunne bli bedre dersom pasienten pa forhand har tenkt gjennom og prioritert
sine plager og far fram hva som er viktigst & behandle i konsultasjon. Dette gjelder uavhengig av
konsultasjonsform. | én studie er det utviklet et verktay der pasienter, mens de sitter i vente-
rommet, kan prioritere hva som er viktigst for dem & ta opp med legen (42, 43). Malet med
studien var a se om bedre kommunikasjon med legen kunne gi bedre kvalitet pa helsetjenesten
hos pasienter som av ulike grunner tidligere ikke hadde fatt god nok helsehjelp. Far
konsultasjonen ble pasientene bedt om & prioritere én til to punkter fra en liste av 6 kategorier, i
tillegg fikk de mulighet til & utdype i et fritekstfelt. Sammenlignet med kontrollgruppen var disse
pasientene bedre forberedt til timen, men over tid var det ingen forskjell i kvaliteten pa
helsetjenestene de to gruppene fikk (42, 43).

I en lignende studie fra 2017 ble pasienter med kroniske sykdommer i forkant av konsultasjon
bedt om & fylle ut hvilke tema de gnsket a diskutere med legen (44). Denne informasjonen ble
koblet med den elektroniske journalen. Pasientene syntes de kommuniserte bedre med legen og
at de fikk diskutert de problemstillingene de syntes var viktige. Legene opplevde at en slik
agenda var til nytte for a planlegge konsultasjonen, men Lee et al understreker at det er viktig at
en slik agenda ikke blir for omfattende (44).

5.3 Konklusjon

Denne hurtige kunnskapsoppsummeringen beskriver erfaringer med triagering i fastlege-
tjenesten, beskrevet i vitenskapelig litteratur og gralitteratur (litteratur som ikke er publisert

I formelle-kommersielle kanaler). Digital triagering er et felt i rask utvikling. Det finnes i dag
eksempler pa at slike systemer kan vare nyttige. Likevel er det fortsatt ikke nok kunnskap til &
konkludere hvordan triageringsverktay pavirker viktige endepunkter som kvalitet, pasient-
sikkerhet, effektivitet og fordeling av helseressurser.

Innfaring av slike systemer i helsetjenesten er komplekse intervensjoner som i stor grad pavirkes
av eksterne faktorer. Forberedelse til konsultasjon i form av symptomrapportering farer til bedre
kommunikasjon med helsetjenesten, men det er ikke gjort mye eller dyptgaende forskning pa
feltet. Da helsesystem og demografiske og kulturelle ulikheter er store mellom land, ser vi at
mange av resultatene vi finner fra utlandet er vanskelig & overfare til norske forhold.

Det anbefales & gjennomfare starre studier eller piloter som kan besvare de viktigste
utfordringene med digital triagering fer man beslutter & implementere triage-lgsninger i
primerhelsetjenesten.



6 BEHOVET FOR TRIAGE

6.1 Hvilke problemer skal lgses

| dette kapittelet beskrives erfaringer og behov for e-konsultasjon og et verktgy for triage for de
ulike aktgrene. Det tas i hovedsak utgangspunkt i innspill fra workshopen hvor interessenter fikk
anledning til 8 komme med innspill, blant annet pasienter, fastleger og helsesekretarer. | dette
kapittelet beskrives ogsa behov knyttet til fastlegekontorene som behov for mer tilgjengelige
helsetjenester, behov for organisering av arbeidsdagen pa fastlegekontorene tilpasset bruk av e-
konsultasjon og triage og behov for brukervennlige tekniske verktay. Det er flere sammensatte
utfordringer som skaper et behov for en triageringslagsning. Pasienter gnsker flere digitale
tjenester og forventer i stgrre grad at fastlegene er tilgjengelige pa digitale flater og tilbyr
tjenester som videokonsultasjon. .

Evalueringen av fastlegeordningen viser at fastlegeordningen er presset, og at fastlegene har
opplevd en vesentlig gkning i arbeidsbelastning de siste arene*. Triage og e-konsultasjon kan
veere med a bidra til & redusere arbeidsbelastningen for legen, gitt at innretningen er riktig og at
lesningen ikke bidrar til overforbruk av legetjenester.

Det er videre en utfordring i sektoren at fastlegekontorene har ulik praksis og varierende tilbud
nar det gjelder triagering. Der noen fastlegekontor primart benytter telefon og helsesekreteer som
farstelinjetriagering, har andre fastlegekontor valgt & ga vekk fra telefon og benytter neermest
utelukkende digitale Igsninger.

Litteratursgket som er naermere beskrevet i kapittel 5, viser at det er begrenset med forskning og
studier som viser entydige positive effekter ved ulike triageringslgsninger. Det er derfor behov
for & gjennomfare en pilot for & teste hvordan en triageringslgsning fungerer i praksis under
norske forhold, og hvilke konsekvenser en slik lgsning kan fa for blant annet kvalitet pa
helsetjenestene, pasientsikkerhet, effektivitet og fordeling av helseressurser.

@ke digital tilgjengelighet

| 2018 presenterte Forbrukerradet en rapport om "Digital Modenhet ved norske fastlegekontor"?.
Kartleggingen er basert pa sparreundersgkelser sendt til norske fastlegekontorer, samt et
representativt utvalg brukere. Det ble i tillegg gjennomfgrt intervjuer av fastlegene, samt andre
sentrale helseaktgrer som Norsk Forening for allmennmedisin (NFA).

Rapporten peker pa at fastlegekontorene og innbyggerne primert benytter telefon som

39 https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642¢1a5d0d480f0923e6d/evaluering-av-fastlegeordningen---sluttrapport-fra-ey-og-
vista-analyse.pdf

“0 https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluering-av-fastlegeordningen---sluttrapport-fra-ey-og-
vista-analyse.pdf

1 Digital modenhet ved norske fastlegekontor. Forbrukerradet 2018 .
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kommunikasjonskanal. Likevel mener 90 % av fastlegekontorene at de ved a ta i bruk digitale
tjenester kan oppna redusert pagang pa telefon, raskere svar pa henvendelser fra pasient og mer
effektiv kommunikasjon. 87 % av fastlegene mener samhandling med andre enheter har et stort
potensiale for digitalisering.

Rapporten avdekker at selv om majoriteten (86 %) av norske legekontor tilbyr digitale tjenester
gjennom en sikker innloggingslgsning, for eksempel via Helsenorge.no.no, innebarer ikke dette
at fastlegekontorene tilbyr de samme digitale tjenestene. Rapporten viser at tilneermet alle
fastlegekontorene i undersgkelsen gir pasientene mulighet for & bestille time digitalt, 52 % av
legekontorene tilbyr toveis skriftlig e-konsultasjon, men kun 8 % av fastlegekontorene tilbyr
videokonsultasjon. Undersgkelsen viser at videokonsultasjon naermest ikke er i bruk ved norske
fastlegekontor og mye tyder pa at fastlegekontorene har en avventende holdning til gkt bruk av
videokonsultasjon i fremtiden. En av de viktigste arsakene til dette er at det per i dag ikke
foreligger noen form for finansiering av en slik tjeneste. Kartleggingen viser at 33 % av
fastlegekontorene er positive til gkt bruk av videokonsultasjon, hvorav 82 % mener det er
potensial for & gke bruken av digitale tjenester ved enkel pasientkontakt.*?

Brukere og pasienter har ogsa stadig gkende forventninger til at offentlige helsetjenester
digitaliseres. Pasienter forventer & kunne delta i avgjgrelser om egen behandling, som inkluderer
hvor, nar og hvordan de skal motta behandling. Rapporten fra Forbrukerradet viser at 75 % av
brukerne spurt i undersgkelsen er "helt eller delvis enig i at det er en forbedring at
fastlegekontoret deres stadig tilbyr flere digitale tjenester"*®. De fleste mener at den starste
fordelen ved a ta i bruk digitale tjenester er at det bidrar til mer effektiv kommunikasjon mellom
pasient og fastlegekontor. 72 % mener de sparer tid ved & benytte digitale tjenester.

@kt digital tilgjengelighet og tjenester som muliggjer at pasienter kan fglge med pa egen
behandling og melde tilbake ved feil, kan ogsa bidra til gkt pasientsikkerhet.

Rapporten Pasienterfaringer med fastlegen og fastlegekontoret i 2018/19, fra Folkehelse-
instituttet**, viser at mange pasienter er forngyde med fastlegen, seerlig nar det gjelder fastlegens
evne til & gjere seg forstatt, ta pasienten pa alvor, faglig dyktighet og muligheten for & henvise
videre ved behov.

Ut fra pasientenes perspektiv er det et starre forbedringspotensial nar det gjelder tilgjengelighet.
Mange opplever at ventetiden for & fa time eller ventetiden pa venterommet ikke er akseptabel.
Nesten hver tredje pasient oppgir at de ma vente mer enn to dager ved behov for & fa time raskt
0g 36 % at de vanligvis ma vente mer enn en uke for a fa time nar behovet ikke er akutt.

“2 Digital modenhet ved norske fastlegekontor. Forbrukerradet 2018 .
“3 Digital modenhet ved norske fastlegekontor. Forbrukerradet 2018 .

4 https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/rapport_pasienterfaringer-med-fastlegen.pdf



| rapporten fra Folkehelseinstituttet er det flere pasientgrupper som rapporterer om darligere
pasienterfaringer enn andre, som pasienter med darlig egenvurdert fysisk helse og pasienter som
er fgdt i andre land enn Norge. Majoriteten av pasientene rapporterer et stort
forbedringspotensiale pa opplevd ventetid pa ikke-akutt timer.

Redusere legenes arbeidsbelastning

Evalueringen av fastlegeordningen fra 2019 viser at fastlegene har fétt en vesentlig gkt
arbeidsbelastning de siste arene og opplever na arbeidssituasjonen som uhandterbar. Hay
arbeidsbelastning pavirker fastlegenes livskvalitet samt muligheten til & holde gnsket kvalitet pa
pasientbehandlingen. Arsakene til gkningen i arbeidsbelastning er sammensatte. Tilfarsel av nye
oppgaver og volumgkning pa etablerte oppgaver synes a vare utslagsgivende. Bade teknologi,
tjenester og markedet er i utvikling, og denne utviklingen kommer til & fa stgrre betydning for
fastlegenes virke enn i dag.

Fremveksten av kommersielle allmennleger som tilbyr legetjenester utenom fastlegeordningen,
presser fastlegene til & konkurrere og tilby tilsvarende helsetjenesten til egne listepasienter som
ikke har rad eller mulighet til & oppsgke andre leger i markedet.

Ved gkt digitalisering av fastlegetjenestene vil det vare en utfordring at portvaktfunksjonen
svekkes ved at innbyggerne kan bestille og igangsette konsultasjoner uten inngripen med
fastlegen eller fastlegens medarbeidere. Ved innfering av e-konsultasjon (tekst, bilde og video)
blir det viktig at e-konsultasjonstjenestene kombineres med funksjonalitet for triage for a sikre at
innbyggerne tilbys helsetjenester pa riktig niva. Det er derfor behov for & ke kunnskaps-
grunnlaget om triage og e-konsultasjon hos fastlegen. Piloten som foreslas i denne utredningen
er & anse som et viktig ledd i arbeidet med & gke kunnskapsgrunnlaget om digital helsehjelp.

6.2 Behov for triageringsverktgy i e-konsultasjon

Denne utredningen viser at det er behov for et triageringsverktay som er lett & ta i bruk for
pasient og behandler. Lgsningen ma ha til formal & veilede pasienten til & finne rett niva av
helsehjelp til rett tid. Det er gnskelig at trigeringslasningen kan henvise pasienten til helsehjelp
utover fastlege, f.eks. selvhjelp eller andre helseaktarer. Lgsningen ma hjelpe pasienten med a
finne riktig konsultasjonsform, f.eks. fysisk mgte med fastlege eller videokonsultasjon. |
workshopen avholdt 18. september fremkom det at et triageringsverktgy kan veaere et viktig
konsultasjonsforberedende verktay. Ved a registrere symptomer vil pasienten reflektere over
hvilke symptomer som inntraff og nar de inntraff. Denne gvelsen kan ogsa statte pasientens evne
til & prioritere sparsmal som "Hva gnsker jeg a snakke om i dag?", "Hva er viktig for meg?".

Utredningen viser ogsa at et triageringsverktay vil kunne sikre at pasienten er mer fortrolig og
oppgir et mer korrekt sykdomsbilde, da mange pasienter vegrer seg for & oppgi sensitiv
helseinformasjon.

45 https://www.regjeringen.no/contentassets/7cd212bf5f0642c1a5d0d480f0923e6d/evaluering-av-fastlegeordningen---sluttrapport-fra-ey-og-
vista-analyse.pdf
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Et godt triageringsverktay vil kunne spare tid for bade pasient og helsesekretzr. Lgsningen som
tilbys ma kunne statte funksjonalitet som timebestilling, videokonsultasjon, tekst/chatbasert
dialog og andre henvendelser. Triageringsverktayet skal komme i tillegg til dagens lgsning der
helsesekretaerer i stor grad besvarer telefon. Telefon vil fortsatt veere viktig for personer med
liten erfaring med digitale lgsninger.

Et triageringsverktgy kan bidra til at man far sortert behov tidlig for a fa riktig helsehjelp til rett
tid og kan ogsa veere statte for gjennomfaring av konsultasjoner. 1 sorteringen av behov er det
sentralt a finne far metet:

- Nar innbyggeren sgker om hjelp, er det behov for a finne det riktige hjelpenivaet, er det
f.eks. behov for en legetime hos fastlege, en annen tjeneste, eller kan man finne
informasjonen man trenger pa en nettside.

- Nar innbyggeren tar kontakt, er det behov for & vite om man trenger konsultasjon og
hvilken konsultasjonsform og om man ma mete fysisk opp hos fastlegen eller om
henvendelsen kan egne seg for en videokonsultasjon..

- | forberedelsen av en konsultasjon, kan man bli bevisst pa hvorfor man trenger en
konsultasjon, hva vil man ha ut av konsultasjonen, hva ma man ma forberede seg pa og
hva skal man gjare i ventetiden.

- I Kklargjering til matet er det behov for at lege og pasient gjer seg Kklare til konsultasjonen
praktisk og mentalt.

Triageringsverktay kan ogsa veere stgtte i gjennomfaringen av konsultasjonen og

oppfalgingen i etterkant av mgatet:

- I kommunikasjonen og beslutningene som tas, som f.eks. hva er tema for konsultasjonen,
sykehistorien til pasienten, hvordan pasienten har det praktisk og mentalt etc.

-l etterarbeid og oppfalging er det behov for dokumentasjon, oppfelging av prever, og
prave ut ulike rad og tiltak.

Fase 1 Fase 2
Gjennom triagering veiledes Gjennomfgre konsultasjon
Hva feiler det meg? til rett helsehjelp til rett tid og oppfélging i etterkant
Hva skal til for & bli bra?
Hvemn kan hjelpe meg?
‘\ Sgke hjelp Ta kontakt Bestille time og vente Fgr oppstart ! Under mptet I etterkant

#ﬁ

|
|
Finne riktig hjelpeniva Finnelrikig Forberede til konsultasjon Klargjgre til mpte ! Komeunikasioniog Etterarbeid og etterlevelse
e hielp! konsultasjonsform . &l | beslutninger e
(ﬂ{/ “ - : — : :
e . | S PPN =N lD a : &
s N gt 4&" !L.@J|@|[ '” e - 1 A
we o Mgl s ] [ Rir=h \ [ ﬂ|
xd] . | =F : : .
| :

Sette agenda og etablere
kontakt. Utforske Dokumentasjon.
sykehistorie og Innsyn i journal.

Ber jeg ga til legen? 1
1
| pasientperspektiv. Folge opp med tester. Prove
|
I

Er det andre jeg kan
henvende meg til?

Bevisstgjare hvorfor jeg
spker hjelp. Hva er viktig for Lege og pasient gjgr seg klar
meg? Hva ma jeg veere til konsultasjonen praktisk
forberedt pa? Hva gjor jeg i og mentalt,
ventetiden?

Kan jeg ta det pa video? Kan
jeg skrive melding?
Er det mulig 4 fa

Jeg kan bli pekt til hastebehandling?

. Beslutninger og iverksette ut rad og tiltak.
selvhjelpsressurser.

tiltak.

Figur: Direktoratet for e-helse 2019.

Det ma settes av tilstrekkelig med ressurser for opplaring og veiledning av nytt
triageringsverktay, bade til pasient og behandler.



6.3 Workshop - Innspill fra interessenter

Det ble gjennomfart en workshop med 45 deltakere deriblant pasienter, brukere, leger,
helsesekreterer etc., 18. september 2019. Formalet med workshopen var & samle innspill om
brukernes behov i forbindelse med en utprgving og innretning av et triageringsverktay.

I workshopen ble det lagt vekt pa fa innspill pa behov for e-konsultasjon og et verktay for triage.
Et felles behov for pasient, lege og helsesekreteer er at triageringslgsningen skal hjelpe pasienten
med a velge riktig helsetjeneste pa riktig niva. Dette for a sikre kvalitet og effektivitet ved
innfgring av heldigitale pasientforlap.

Det kom frem i workshopen at pasient og- brukere har behov for en enkel triageringslgsning som
hjelper pasientene til & orientere seg i landskapet av helsehjelp, og finne rett niva av helsehjelp til
rett tid. Pasientene gnsker en digital lgsning hvor de er trygge pa a innrapportere sykdomstegn —
og forlap, i visshet om at informasjonen blir handtert pa en fortrolig og sikker mate. Videre
forventer pasient- og brukere at konsultasjoner kan gjennomfgres pa video for & blant annet a
spare reisetid. En pasient og- brukerrepresentant utrykte det slik: "Jeg kan ikke forsta at jeg i
2019 ma ta fri fra jobben for a ga til legen i arbeidstiden for enkle henvendelser, nar jeg kunne
gjort dette hjemmefra eller fra kontoret".

Legene i workshopen var stort sett forngyd med dagens lgsning for triagering, men gnsker en
triageringslgsning som i starre grad sikrer bedre utnyttelse av legens tid. Det er et gnske at
lgsningen legger til rette for god logistikk med flere nivaer av helsetjenester i tilbudet. Det er
derfor ngdvendig at en triageringslgsning hjelper pasienten med a finne rett niva av helsehjelp.

Det er behov for en lgsning som sikrer at en pasient ikke benytter e-hastetime til en
problemstilling som kan vente, eller bestiller videotime der det kreves fysisk undersgkelse. En
lege papekte at ngkkelen til god triagering er at: "Vi slgser med tid nar pasienter spar etter
resepter pa skriftlig e- kommunikasjon nar de allerede har en gyldig resept og kunne vaert
triagert bort".

Legene har tro pa at en triageringslgsning kan veere konsultasjonsforberedende og hjelpe
pasienten med a prioritere hva han eller hun gnsker svar pa. Legene er svert opptatt av at faglig
forsvarlighet ma veere ivaretatt i triageringslgsningen, og at det bgr utarbeides en veileder som
tydeliggjer nar det er forsvarlig a gjennomfare videokonsultasjoner.

Helsesekretarene i workshopen la vekt pa at de gnsket en enkel triageringslagsning som er lett &
ta i bruk. Triageringslasningen bgr ha en innebygget chattemulighet som sikrer raske
avklaringer. Triageringslasning kan frigi mye tid for helsepersonell og sikre at pasientene
opplever kortere ventetid. Helsesekretaerene poengterer behovet for a sette av tilstrekkelig tid til
opplaring og veiledning av lgsningen. Det er viktig a forventningsstyre pasientene og hjelpe de
til & forsta hva denne lgsningen kan hjelpe dem med.

Et triageringsverktay bgr innrettes slik at pasienter far god veiledning og hjelp til 4 velge rett
behandling. Det er viktig at triageringsverktgyet utformes slik at det er enkelt & bruke for pasient
og helsesekretzr eller annen behandler. Det er viktig a styre forventingene til innbyggerne, slik

at de forstar hvordan de kan bruke triageringsverktayet og hva de kan fa hjelp til ved a benytte
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dette. Det er derfor behov for a sette av tilstrekkelig med ressurser til opplaering og
informasjonsmateriell.

Helsesekretaerene var ogsa opptatt av at triageringsverktayet bar inkluderer mulighet for
videokonsultasjon.

6.4 Behovet for revisjon av veileder for e-konsultasjon

For at fastlegene pa best mulig mate skal utnytte mulighetene som e-konsultasjon gir, ma det
defineres veiledere og beste praksis rettet mot systemleverander, fastlege og innbygger for
tekstkonsultasjon, videokonsultasjon og nettbasert timebestilling. Dette ble blant annet presisert
av flere fastleger i workshopen pkt. 6.3.

Det foreligger i dag en veileder for tekstkonsultasjon®®. Denne er fortsatt gyldig, men bar
oppdateres. Det er vesentlig at det beskrives hvordan tjenestene skal gjares tilgjengelig for
pasienten pa Helsenorge.no og/eller pa kommersielle nettportaler.

| rapporten om E-konsultasjon fra 2018*" hos fastlege og legevakt gis det anbefaling om at
fastleger og annet helsepersonell ber fa oppleering og veiledning i best praksis for e-konsultasjon.
Det vil gi statte og etablere trygghet i bruk av digital dialog med pasienter. Det bgr utarbeides
veiledere og e-laeringskurs med beste praksis innen digital klinisk kommunikasjon. Det anbefales
videre at opplaeringen inngar i grunn-, videre- og etterutdanningen og i veiledningen i spesialist-
utdanningen. Kunnskap om ferdigheter i digital dialog, ma tas inn i dagens system for opplering
og veiledning i klinisk kommunikasjon.

I workshopen fra 18. september ble det igjen papekt behov nasjonale fgringer og opplering og
veiledning i bruk av e-konsultasjon (tekst og video). Det ble ogsa understreket at det er viktig
med god informasjon og veiledning i & bruke et triageverktgy bade for innbyggere og
helsepersonell.

Helsepersonell vil ha behov for veiledning i hvordan man skal motta og falge opp henvendelsene
som er triagert inn til fastlegekontorene. Dette ma ogsa omfatte hvordan legepraksisen skal
organiseres og innrette arbeidsdagen for & motta henvendelser digital gjennom et verktay for
triage. Det vil bli en ny mate a jobbe pa.

For innbyggeren vil det veere behov for informasjon og veiledning om hvordan man skal bruke et
nytt digitalt verktgy for & komme i kontakt med fastlege og/eller for a fa informasjon. God
informasjon er en forutsetning for innfgringen av et triageverktgy. Det vil samtidig ogsa veere
viktig & informere om alternative mater a ta kontakt med fastlegen, for de som ikke er pa digitale
flater, som f.eks. eldre.

4 Veiledning i god praksis for bruk av Digital Dialog Fastlege. Direktoratet for e-helse 2017
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%20Helsedir-%20E-helse.pdf/_/attachment/inline/597badf2-e478-4744-a9c5-
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Hvordan opplearing og veiledning skal gis, ma vare en del av det som ma prgves ut for
helsepersonell og innbyggere som deltar i en pilot. Farst nar et verktay for triage er valgt, vil en
kunne utforme en strategi for informasjon og veiledning. Evalueringen av en pilot om e-
konsultasjon og triage hos fastlegen, vil kunne vere grunnlag for utformingen og innhold av en
revisjon av veileder for e-konsultasjon.

Det er et bredt gnske om & ha nasjonale feringer og veiledning i bruk av digitale tjenester. Det er
likevel en felles oppfatning at det ikke er hensiktsmessig a lage spesifikke retningslinjer eller
uttgmmende lister over problemstillinger som er klarert for behandling via e-konsultasjon®®. En
slik oversikt vil heller ikke veare uttgmmende. Dette er ogsa i samsvar med Socialstyrelsen i
Sverige sine anbefalinger, jf. deres svar pa oppdrag fra Regjeringen (2. november 2018).

Bruk av digitale virkemidler endrer ikke grunnleggende behandlingsmessige ansvarsforhold.
Legen ma selvstendig vurdere om informasjonen pasienten har presentert er god nok for a kunne
gi forsvarlig helsehjelp. Legen ma bruke eget skjenn og kunnskap. Erfaringer fra DDFL (Digital
Dialog Fastlege) viser at slike avveininger i utgangspunktet ikke er vesentlig forskjellig fra
annen ordinzr klinisk praksis®.

6.5 Samfunnets behov

Det er et gnske at digitale tjenester kan gi gkt nytte for pasient og for de ansatte i
fastlegekontorene. | tillegg er det et gnske at digitale tjenester skal gi gkonomisk gevinst for
kommunen og for samfunnet i form av spart tid®°.

Helsemyndighetene har som malsetting at innbyggerne i Norge skal motta like helsetjenester, og
ha lik tilgang pa disse. Hvis digitale kontaktflater og konsultasjonsformer brer om seg og
forventes benyttet av innbyggerne, ma man vare oppmerksom pa ulikheter i befolkningen med
tanke pa tekniske ferdigheter, tilgang pa datateknisk utstyr og fortrolighet med konsultasjons-
formen. Det er viktig & ha kontroll pa at tjenestene nas av alle gnskede grupper, og at sosial
ulikhet ikke oppstar eller forsterkes av et nytt offentlig helsetilbud.

I rapporten E-konsultasjon hos fastlege og legevakt, blir det beregnet at e-konsultasjon hos
fastlegene kan gi en samfunnsgkonomisk gevinst pa 534 mill. kroner i netto naverdi (medregnet
nytte og kostnad) i tidsperioden 2019-2028. Effektene oppstar pa grunn av redusert tidsbruk og
spart reisekostnad for innbyggerne. | tillegg kan e-konsultasjon fare til bedre brukeropplevelse
av helsetjenesten, bedre tilgjengelighet og derav gevinster for fysisk og psykisk helse, som er
kvalitative effekter®?.

8 Workshopen 16.10.2018
49 Veiledning i god praksis for bruk av Digital Dialog Fastlege. Direktoratet for e-helse 2017
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Et verktay for triage kan bidra til & sortere alle henvendelsene, slik at det blir riktig sortering og
prioritering av henvendelsene. Dette kan igjen veere utgangspunkt for en ny mate a organisere
arbeidsdagen i fastlegekontorene tilpasset samfunnets behov for mere tilgjengelige og digitale
helsetjenester.

I en pilot for utpraving av e-konsultasjon og triage vil evalueringen kunne vise om man oppnar
gnskede effekter og gevinster av bruk av e-konsultasjon og triage hos fastlegen.

6.6 Oppsummering

I workshop kom det frem at det er et felles behov for pasient, lege og helsesekretaer at
triageringslgsningen kan hjelpe pasientene med a velge riktig helsetjeneste pa riktig niva. Dette
kan sikre kvalitet og effektivitet ved innfaring av heldigitale pasientforlagp.

Det er behov nasjonale fgringer og opplaring og veiledning i bruk av e-konsultasjon (tekst og
video). Det viktig med god informasjon og veiledning i & bruke et triageverktgy bade for
innbyggere og helsepersonell.

For samfunnet kan e-konsultasjon og triage gi en samfunnsgkonomisk gevinst pa grunn av
redusert tidsbruk og spart reisekostnad for innbyggerne.



7 INNRETNING OG PILOTERING AV
TRIAGERINGSVERKT@Y

7.1 Mal ved a gjennomfgre pilot

| dette kapittelet gjennomgar vi formalet med a gjennomfare en pilot, hvilke svar vi gnsker og
forslag til hvordan piloten kan gjennomfares praktisk. Det vil imidlertid veere opp til endelig
valgt evaluator 8 komme med en endelig plan for praktisk gjennomfaring.

Formalet med en pilot er a teste lgsningens tekniske kvalitet, vurdere om lgsningen fungerer
hensiktsmessig og om man oppnar de gnskede gevinstene. Grunnet begrenset kunnskap pa
omradet kan piloten ogsa gi generelt gkt kunnskap pa bruk av triageringsverktay i Norge. Siden
piloten gjennomfares i liten skala med relativt fa involverte, kan feil og mangler oppdages tidlig,
og lgsningen forbedres far en videre bredding gjennomfares. I tillegg vil man fa viktig
informasjon om sentrale elementer i opplaring av helsepersonell. For & sikre at pilotens funn er
overfarbare, bar de rekrutterte legekontorene i starst mulig grad gjenspeile norske legekontor
generelt og eventuelle sartrekk ved piloteringskontorene bar ogsa beskrives.

Malet med piloten er a:

- Evaluere kvaliteten til triageringsverktoyet
Vurdere hvorvidt pasienten har fatt et bedre helsetilbud/bedre behandling ved legekontor
som bruker verktgyet (rett konsultasjonsform, rett niva, rett behandling, rett tid).

- Evaluere legekontorets erfaring med triageringsverktgyet nar det gjelder organisering
og arbeidsbelastning
Forsta hvordan verktgyet endrer arbeidshverdagen for fastlegene og deres medarbeidere.

- Evaluere hvordan triageringsverktgyet pavirkere effektivitet i helsetjenesten Vurdere
tidsbruk for lege, pasient og fastlegekontor (helsesekretaer osv.) etter innfgring av
verktgyet i forhold til fer innfering.

- Evaluere hvordan triageringsverktgyet pavirker samhandlingen med andre aktarer
Vurdere hvor ofte pasienten far oppfalging av andre deler av helsetjenesten nar det er
ngdvendig, etter innfagring av verktgyet i forhold til fer innfaring.

- Evaluere hvordan den tekniske lgsningen fungerer for pasient og legekontor
Vurdere hvor vellykket forberedelse til, innfaring av og bruk av verktgyet fungerte
teknisk.

- Evaluere om tjenestene brukes riktig
= Om pasienter lettere vil sgke legehjelp med gkt tilgang, og om det vil fare til gkt

belastning pa fastlegene og helsetjenestene
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= Om helsetjenestene blir for lett tilgjengelig, og dermed fare til gkt sykeliggjaring
bade for pasienter og pa systemniva

= Om det blir starre utfordringer for fastlegeordningen ved a fjerne portvaktfunksjonen
pa legekontoret og la pasientene selv prioritere seg inn til konsultasjon gjennom
tekstkonsultasjon og timebestilling pa nett.

7.2 Kriterier for gjennomfgring av pilot

For & gjennomfgre en pilot er det en rekke hensyn som ma vurderes. | falgende avsnitt redegjeres
for ulike kriterier for gjennomfgring av en pilot.

Kriterier for utvalg av legekontor
Som nevnt er det gnskelig at resultatene skal vere sa generaliserbare som mulig. Karakteristika
ved fastlegekontor er derfor ngdvendig a ta hensyn til ved en utvelgelse av pilotkontor.

For a sikre en fornuftig variasjonsbredde blant interesserte legekontor anbefales det a inkludere
legekontor med falgende karakteristika:
- Praksiser av ulik stagrrelse (fra 3-legepraksis til over 5-legepraksis)
- Praksiser med ulike pasientpopulasjoner (bade med hgy andel unge/studenter og hay
andel voksne/eldre).
- Praksis i omrader med ulik befolkningstetthet (bade byomrader og distrikter).
- Praksiser med listestgrrelse mellom 700 opp mot 1500 (for a sikre representative
praksiser bade fra byer og grisgrendte strgk)

Et eksklusjonskriterium bgr veere at legekontoret deltar i andre pilotprosjekter, f.eks.
primarhelseteam eller oppfelgingsteam, siden dette kan vanskeliggjere evalueringen.

Legekontorenes tilknytning til digitale tjenester

Det forutsettes at man gnsker a benytte Helsenorge.nos plattform som pasientens digitale kanal
inn til helsetjenesten generelt fordi en gnsker a implementere triageringsverktayet pa denne
plattformen. Det vil gi en mer sgmlgs tjeneste for innbyggerne da gvrige digitale helsetjenester,
som innsyn i journal, kjernejournal, oversikt over e-resepter og vaksiner er samlet.

Det kan ikke utelukkes at kontorer allerede benytter systemer for triagering utenfor
Helsenorge.no, eller planlegger a innfare slike. Dersom en narmere kartlegging avdekker at
dette gjelder et betydelig antall kontor, kan det veere nyttig & inkludere en sammenligningsgruppe
som benytter en alternativ lgsning.

7.3 Praktisk gjennomfgring av pilot

Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse foreslar en prosjektplan fordelt pa fire faser over en
varighet pa to ar. Piloten vil falge direktoratenes prosjektmodell som baserer seg pa Difis



prosjektveiviser®®. Figuren under gir en overordnet oversikt over de fire fasene med tilhgrende
mal og varighet.
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For a realisere gevinster og sikre gode resultater fra en pilot, er det avgjerende a gjare et grundig
forarbeid i planleggingen av piloten. I fglge prosjektmodellen skal konseptfasen sikre at det
utredes alternative konsepter og slik identifisere det prosjektet som i stgrst utstrekning gir
maloppnaelse og tilfredsstiller virksomhetens behov. Formalet med konseptfasen er a utrede,
protype og teste triageringslgsningen i tett samarbeid med fagmiljget.

Etablere prosjekt med prosjekteier og prosjektleder

For & sikre en vellykket pilot, ma roller og ansvar avklares tidlig i prosjektet. Det bgr utnevnes en
prosjekteier med tilhgrende prosjektleder. Det vil videre vere viktig & kartlegge sentrale
interessenter i prosjektet, og vurdere hvordan og nar disse skal involveres. Behovet for styrings-
og referansegruppe ma vurderes og eventuelt etableres. En viktig aktivitet i konseptfasen vil
veere a utarbeide en milepzls- og aktivitetsplan.

Innhente erfaringer og behov fra fagmiljeet

Viktige aktiviteter i denne fasen vil innebere a gjennomfare workshops, intervjuer og
fokusgrupper med aktuelle brukere slik som helsesekreterer, fastleger og pasienter, for a avklare
behov og gnsket funksjonalitet ved triageringslgsning.

Prototype og teste triageringsverktgy

| samarbeid med fagmiljget vil det veere nadvendig a prototype en triageringslgsning og
gjennomfare brukertester. Fastleger, helsesekretarer og pasienter bar involveres for a sikre at
behov og krav til funksjonalitet ivaretas sa langt det lar seg gjgre. Formalet med protypen er &

52 https://www.difi.no/fagomrader-og-tjenester/digitalisering-og-samordning/prosjektveiviseren
46



sikre at lgsningen som anskaffes er i samsvar med brukernes behov. Prototypen bgr utvikles agilt
med kontinuerlig justering og oppdatering.

Identifisere gevinster og risiko

| konseptfasen bar ulike alternative triageringslgsninger vurderes, med tilhgrende gevinster og
risiko. Konseptfasen ma ogsa bidra til at det blir lagt til rette for variabler som senere kan males i
evalueringen.

Planlegge

Nar konsept og @nsket triageringsverktay er definert, vil planleggingsfasen iverksettes. Formalet
med planleggingsfasen er a forberede og klargjere piloten og legge grunnlaget for a oppna et
vellykket prosjekt.

Prosjektleder vil ha et overordnet ansvar for a sikre at prosjektets leveranser er detaljert og at
krav til triageringsverktay er avklart og dokumentert. Prosjektleder er videre ansvarlig for a
oppdatere milepel- og aktivitetsplan i henhold til fremdrift og holde interessenter oppdatert. Det
kan vere aktuelt & utnevne en gevinstansvarlig som vil sikre at gevinstene av piloten realiseres.
Andre aktiviteter i denne fasen inneberer blant annet anskaffelse av verktay for triagering,
innhente ekstern evaluator og rekruttere legekontorer og fastleger.

Anskaffe og tilpasse triageringsverktey

En sentral aktivitet i planleggingsfasen, vil vaere a ga til anskaffelse av aktuelt triagerings-
verktgy, samt gjennomfare ngdvendige tilpasninger av verktayet. Det er knyttet noe usikkerhet
til tidsperspektiv for implementering og tilpasning av verktgyet, da dette avhenger av hvilken
triageringslgsning som velges. Enkelte lgsninger i markedet krever mer tilpasning til norske
forhold enn andre. Det vil vaere gnskelig a vektlegge behov og funksjonalitet hgyere ved valg av
triageringsverktgy, sammenliknet med behov for justering. Dette innebarer at planleggingsfasen
kan bli forskjavet.

Rekruttere fastleger

Videre ma fastleger rekrutteres til piloten gjennom en offentlig utlysning og seknadsprosess.
Denne aktiviteten kan ogsa vurderes gjennomfart i slutten av konseptfasen for a sikre god
fremdrift.

Aktuelle kanaler for utlysning vil vaere gjennom fagforeninger, interesseorganisasjoner eller
direkte kontakt via helsesjefene i kommunene (som har videre kontakt med de enkelte
legekontor). Det anbefales rekruttert mellom 12-24 fastleger fordelt pa 3-5 legekontorer til pilot,
avhengig av ressurssituasjon og hvilke effektstarrelser som forventes.

Innhente ekstern evaluator

Deretter ma det utlyses konkurransegrunnlag for innhentning av ekstern evaluator til evaluering
av pilot. Det er viktig a etablere kontakt med evaluator pa et tidlig tidspunkt, da vedkommende
vil kunne ha innspill til bade rekrutteringen av legekontor og andre forhold av piloteringen. Den
gkonomiske rammen tilsier at evaluator bgr anskaffes via en apen sgknadsprosess. | utvelgelsen
bar et viktig kriterium veere at evaluator kan etablere et samarbeid med allmennmedisinske
forskningsmiljger for a utnytte den forskningsmessige verdien av en slik pilot.



Gjennomfare pilot
Formalet med & gjennomfare piloten er som utfyllende beskrevet i kapittel 7.1.

Implementere triageringslgsning

Nar triageringsverktgyet er anskaffet, ma verktgyet implementeres og integreres hos fastlegene.
Denne aktiviteten har en sterk avhengighet til prosess for anskaffelse og justering av
triageringsverktayet, som redegjort for i planleggingsfasen over. Varighet pa implementeringen
avhenger av teknisk kompleksitet ved valgt lgsning, samt fastlegenes lgsninger i dag.

Gjennomfgare nullpunktsmalinger

Evaluator ma gjennomfare ngdvendige nullpunktsmalinger far piloten iverksettes. Denne
aktiviteten kan ogsa vurderes gjennomfart i slutten av planleggingsfasen hvis evaluator er valgt
og Kklar til 4 ga i gang.

Med utgangspunkt i kartlagte gevinster (kap. 7.4) kan det vurderes hvordan nullpunktsmalingene
kan innhentes. Noen alternativ kan veere uttrekk fra registerdata, sparreundersgkelser, intervjuer
eller andre kartlegginger.

Opplering og veiledning av fastleger og helsepersonell

Selve gjennomfaringen vil innebare opplaering og tett oppfalging av fastleger og deres
medarbeidere pa legekontoret. Det bgr ogsa sikres en god informasjonsflyt ut mot legekontorets
pasienter. | lgpet av gjennomfaringen kan det vaere ngdvendig a gjere fortlapende malinger,
spesielt av forhold som er viktig for pasientsikkerheten. Eksempler pa dette er a tidlige avdekke
alvorlige feil i prioriteringer, informasjon eller eventuelt teknisk svikt. | verste fall vil man da
matte sette piloten pa pause far man fortsetter. Erfaring fra slike verktgy innebzrer imidlertid at
verktgyene som benyttes er trygge.

Det er naturlig at legekontorene vil oppleve alt nytt som noe krevende i starten og som kan
pavirke evalueringen dersom pilotperioden blir for kort. Det vil gjennomfares kontinuerlig
oppfalging og evaluering av deltakere i piloten, ngdvendige justeringer gjares underveis.

Oppfelging av interessenter og kontinuerlig evaluering

Under hele piloten vil sentrale interessenter involveres og engasjeres gjennom ulike fora. Det vil
blant annet gjennomfares felles samlinger for a kartlegge hvordan piloten gar og dele erfaringer.
Innfaring av et triageringsverktay kan ogsa kreve oppfalging med en kontrollgruppe for &
evaluere forekomsten av utilsiktede hendelser i forhold til pasienter med flere sykdommer eller
pasienter som ikke er digitale.

Erfaringer og gevinster som kartlegges underveis i piloten, dokumenteres og innarbeides i
endelig rapport til HOD. Evaluator er ansvarlig for & gjennomfgre ngdvendige malinger og
kartlegginger underveis og sammenstille disse.

Kontinuerlig oppfelging og justering

Underveis i gjennomfgring av piloten er det gnskelig a tilrettelegge for kontinuerlig oppfalging
og justering, hva gjelder teknisk lgsning, evalueringskriterier, kommunikasjonskanaler og
mgtefora. Behovet for juridiske tilpasninger ma ogsa vurderes underveis i prosjektet.
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Evaluere
Formalet med den siste fasen er a sikre at ngdvendige erfaringer dokumenteres, for a sikre et
godt underlag for eventuell beslutning om videre bredding.

Gjennomfare nye malinger

Etter endt pilot kan det veere ngdvendig a gjgre nye malinger og sammenligne disse med
nullpunktsmalinger, for a evaluere i hvilken grad de gnskede gevinstene er oppnadd. I tillegg vil
den endelige evalueringen kunne gi informasjon om ngdvendige eller gnskelige forbedringer for
eventuell videre bredding.

Evalueringen bgr omfatte bade kvantitative og kvalitative malinger. | de kvalitative data, bar
man gjennom intervju av pasient og fastlege, ga i dybden pa noen viktige temaer slik som
brukervennlighet, tidsbruk, opplevd kvalitet etc. Det vil ogsa veere interessant a evaluere
forskjeller mellom kjenn, alder, geografi, utdanningsniva, etnisitet etc.

Kvantitative malinger kan blant annet innebzare hvor ofte verktgyet har veert tatt i bruk,
konsultasjonsvarighet, brukertilfredshet ved verktayet etc. Dette kan for eksempel gjennomfares
med spgrreundersgkelser etc.

Utarbeide gevinstplan
Basert pa kontinuerlig evaluering ber det utarbeides en gevinstplan pa bakgrunn av gevinster
som er kartlagt i prosjektet. Gevinstkartlegging utdypes ytterligere i kapittel 7.4.

Avslutte prosjekt og overlevering Helse- og omsorgsdepartementet (HOD)

Nar prosjektet nsermer seg avslutning, er prosjektleder ansvarlig for a avslutte kontrakter pa en
ryddig mate og sikre at overleveringer blir gjort i henhold til avtale. En sluttrapport med samlede
erfaringer og funn overleveres Helse- og omsorgsdepartementet (HOD).

Risikomomenter ved gjennomfgring av pilot

Det er ngdvendig a understreke at det er knyttet en rekke usikkerhetsmomenter til elementer ved
prosjektplanen som presenteres. Det er s&rlig integrasjon av triageringsverktay som er uavklart,
samt kostnadene knyttet til dette.

7.4 Gevinstkartlegging

Formalet med gevinstarbeid generelt er farst 4 kartlegge gevinster, dernest kartlegge hvordan
gevinstene skal males og til slutt male gevinstene for & se i hvilken grad prosjektet har gitt
gevinst. | tillegg kan man gjennom gevinstarbeidet oppdage uheldige effekter av tiltaket.

Farst innledes med en generell vurdering av potensielle gevinster og ulemper. Dernest gjgres en
neéermere kartlegging og kategorisering av gevinstene.

Potensielle gevinster
- Bedret pasientsikkerhet ved at pasienten finner frem til riktig konsultasjonsform (e-
konsultasjon, videokonsultasjon eller vanlig konsultasjon)
- Pasienten far time tidsnok i forhold til medisinsk indikasjon
- Pasient videreformidles til andre deler av helsetjenesten nar det ansees riktig
- Redusert tidsbruk for pasient, lege og helsesekreteer knyttet til timebestilling



- Bedre kvalitet pa konsultasjon som fglge av rikere informasjonsgrunnlag fra pasienten far
timen starter

- Bedre tilgjengelighet ved legekontorets ekspedisjon

- Avlasting for legen ved at vanlige konsultasjoner, ved gitte problemstillinger, trygt kan
erstattes med e-konsultasjon/videokonsultasjon.

Malingene ma utfares slik at man ogsa far malt negative effekter pa de ulike omradene, for
eksempel at systemet medfarer gkt tidsbruk fra legen/helsesekretzren eller at pasienten ikke far
time tidsnok i forhold til medisinsk indikasjon. Dette er spesielt viktig i lys av den tidligere
beskrevne kunnskapsoppdateringen som viste at lgsningen ogsa kan gi merarbeid for legen og
medarbeidere. Noen undersgkelser tyder ogsa pa at e-konsultasjoner og videokonsultasjoner i
stor grad kommer i tillegg til og ikke i stedet for vanlige konsultasjoner.

Oversikt over potensielle ulemper og pasientsikkerhetsrisiko som bgr males:

- Redusert kontinuitet mellom pasient og lege

- Lengre tidsbruk for pasient i forbindelse med timebestilling, som faglge av ekstra
sparsmal eller sjekklister.

- Overbehandling som falge av gkt tilgjengelighet, for eksempel antibiotika via
videokonsultasjon

- @kt tidsbruk for lege og helsesekretzr ved at triageringsverktayet ikke godt nok klarer a
hjelpe pasientene til & finne riktig konsultasjonsform.

- Ungdvendig informasjonsutveksling med helsesekreteer eller annet helsepersonell som
pasienten kun gnsker a dele med legen (personvern-risiko).

- @kt helserisiko for pasient ved at verktayet ikke i tilstrekkelig grad klarer a triagere
riktig.

Videre kan det diskuteres i hvilken grad effektivisert bruk av helsesekreter frigjer tid til andre
oppgaver, eller om det kan fare til nedbemanning/redusert sysselsetting.

Kartlegging og kategorisering av gevinster
Gevinst: Beskrivelse av gevinsten

Gevinstomrade: Kategorisering i de fire omradene kvalitet, pasientsikkerhet, effektivitet og
samhandling.

Prioritet: Hvor mye gevinsten er prioritert & male, og avhenger av to forhold; 1) Hvor hyppig
oppstar den aktuelle situasjonen, samt 2) Hvor stor effekt antas det at tiltaket har pa den aktuelle
situasjonen.

Interessenter: Hvem tjener pa den aktuelle gevinsten.

Maling: Beskrivelse av selve malingen som kan benyttes til & vurdere om gevinst/ulempe er

oppnadd.
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Gevinst/Ulempe Gevinstomrade | Interessenter | Maling

Pasient far time tidsnok i | Pasientsikkerhet | Pasient, Pasient og leges vurdering av ventetid til
forhold til medisinsk Samfunn time vs. faktisk ventetid.

indikasjon / far time for

sent i forhold til Sykehusinnleggelser og mortalitet.
medisinsk indikasjon.

Mindre tidsbruk for Effektivitet Legekontor Tidsbruk for tildeling av time for lege /
tildeling av time av lege medarbeider.

eller medarbeider / mer

tidsbruk for tildeling av

time.

Rad om riktig Kvalitet, Pasient, Pasient og leges vurdering av
konsultasjonsform effektivitet Legekontor, konsultasjonsformens egnethet vs.
(fysisk, video, samfunn faktisk konsultasjonsform tildelt.
tekstbasert), evt. rad om

feil konsultasjonsform. Sykehusinnleggelser og mortalitet.
Kontakt med andre deler | Samhandling, Pasient, Hvor ofte far pasienten oppfglging av
av primzrhelsetjenesten | Kvalitet samfunn andre deler av helsetjenesten nar det er
nar det ansees nyttig / ngdvendig.

evt. feil formidling til

annen del av

helsetjenesten.

Bedre kvalitet pa Kvalitet Pasient Pasientens opplevelse av kvalitet pa
konsultasjonen som fglge konsultasjonen, eventuelt tidsbruk pa
av rikere konsultasjonen.

informasjonsgrunnlag fgr

timen starter.

Bortfall av kontinuitet Kvalitet Pasient, lege Hvor mange kontaktpunkter samme lege
mellom fastlege og og pasient har i Igpet av perioden.
pasient.

Bedre Kvalitet, Pasient, Ventetid pa besvarelse av
telefontilgjengelighet. samhandling samfunn telefonhenvendelser.

Avlastning for legen ved Effektivitet Lege Antall konsultasjoner totalt inkludert e-

at tradisjonelle
konsultasjoner erstattes
med e-konsultasjon og
videokonsultasjon /
eventuelt gkt belastning
ved at e-konsultasjon og
videokonsultasjon
kommer pa toppen.

konsultasjon/videokonsultasjon og
tradisjonelle konsultasjoner.

Informasjon deles med

Pasientsikkerhet

Pasient, lege,

Vurdere hvordan informasjonsflyt

helsesekreteer og annet samfunn mellom pasient, annet hjelpepersonell

hjelpepersonell som og lege foregar — se spesifikt pa om

pasient kun gnsker a dele helseopplysninger som tidligere kun ble

med fastlegen. eksponert for legen na eksponeres for
andre.

Redusert Effektivitet Legekontor Arsverk helsesekretaer ved legekontoret.

helsesekretaerbemanning (ulempe for

som fglge av
effektivisering.

helsesekretzer)




7.5 @konomiske og administrative konsekvenser av en pilot

Kostnader ved a gjennomfgre en pilot

Piloten som skisseres er basert pa et gnske om a gjennomfgre en ressurseffektiv pilot som
samtidig ivaretar pasientsikkerheten og sikrer gevinstrealisering. De gkonomiske konsekvensene
av a gjennomfare en pilot, henger tett sasmmen med en rekke variabler slik som deltakere i
piloten og pilotens varighet.

Som utgangspunkt for beregninger forslas en pilot pa to ar fordelt pa fire faser. Antall fastleger
bar veere et sted mellom 12 og 24. Et grovt estimat tilsier at en pilot av slik stgrrelsesorden totalt
vil koste omlag kr 15 036 000, med 18 fastleger.

Nedenfor gis et estimat av de ulike kostnader forbundet med de ulike fasene som skissert i
kapittel 7.3.

Av totalramme for Direktoratet for e-helse, vil forvaltning og drift belgpet seg inntil ca.kr 2 mill
avhengig av valg av hvilke lgsning som velges i ar 2021. Totalsummen for piloten, vil ogsa
kunne endres avhengig av valg av lgsninger som velges. | figuren under, er det derfor lagt til en
ekstra kostnad pa kr: 2 506 000,00 i tillegg til kostnadene for de ulike fasene. Dette er kostnader
knyttet til valg av lesning. Med beregnet denne usikkerheten blir estimatet for piloten

Kr 15 036 000.

Nedenfor er en figur med oversikt med tidspunkt for de enkelte prosjektfasene, og hva de ulike
fasene inneholder av aktiviteter.

4 maneder 4 maneder 13 maneder 3 méneder
01.01.2020 }\ 01.05.2020 /\ 01.09.2020 /k 01.10.2021 /l\ 01.01.2022
Kr 1 400 000 9 030 000 1300000 || 800 000

=15 036 000 kr
Konseptfasen

| konseptfasen vil det palgpe kostnader tilknyttet prosjektetablering og organisering. Det ma i
tillegg paregnes reise- og matekostnader i forbindelse med gjennomfgring av fokusgruppe og
intervjuer med fastleger, sykepleier og pasienter.

Det kan vare ngdvendig & benytte Norsk Helsenett (NHN) i forbindelse med & prototype og teste
triageringsverktay. Det vil ogsa ma paregnes noen kostnader i forbindelse med brukertesting og
reise i forbindelse med dette.
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Planlegge

Slik regnestykket forlgper seg i prosjektplanen vil majoriteten av kostnadene komme
planleggingsfasen. | denne fasen vil det palgpe kostnader knytte til anskaffelse av en ekstern
evaluator, samt kostnader i forbindelse med anskaffelse av triageringsverktay. Justering og
integrasjon av triageringslasning er trolig den sterste kostnadsdriveren i piloten og kan fordele
seg over planlegging- og gjennomfgringsfasen. Kostnader knyttet til dette avhenger av valgt
triageringslgsning, teknisk kompleksitet, samt behov for justeringer.

Det vil trolig palepe kostnader knyttet til informasjon og mgtekostnader i forbindelse med
rekruttering av fastleger. Det ma ogsa paregnes kostnader til innkjgp av ngdvendig teknisk utstyr
slik som videokamera, mikrofon etc.

Gjennomfare
Som nevnt i punktet over, vil kostnader knyttet til integrasjon og tilpasning av triageringsverktgy
utgjere de starste kostnadene i piloten.

Fastleger bar ogsa gis et insentiv for a delta i piloten og det foreslas en sum pa 50 000 kr per
fastlege per ar. Denne summen skal veere en kompensasjon for tapt arbeidstid som fglge av tiden
det tar a lere seg et nytt verktay, samt eventuelle organisatoriske endringer. Det vil videre palgpe
reise- og mgtekostnader i forbindelse med opplaring, mater, samlinger etc.

Evaluere

Det er forventet at evaluator gjennomfarer lgpende evalueringer underveis i piloten. Ved
avslutning kan det ogsa medfgre ekstra administrasjonskostnader for prosjekteier i forbindelse
med ferdigstillelse av rapport.

7.6 Juridiske vurderinger

Nedenfor omtales de delene av regelverket som sarlig vil ha betydning og interesse ved
utforming av et triageringsverktay. For mer utfyllende omtale av forsvarlighetskravet,
kommunens og fastlegens plikter og andre sparsmal av betydning for digital kontakt med
fastlegen, vises til rapporten "Rapport om e-konsultasjon hos fastlege og legevakt".

Rettsregler med betydning for utvikling og bruk av et triageringsverktgy hos

fastlegen

Helselovene inneholder ikke noen spesifikk regulering av triagering i helse- og
omsorgstjenesten. Regelverket legger imidlertid plikter pa helsepersonell og virksomheter, og gir
rettigheter til pasienter, som kan ha betydning for utforming av en triageringslgsning, og der god
0g presis triagering kan veere et hjelpemiddel og verktay for oppfyllelse av kravene i lovverket.

Forsvarlighetskravet
Helse- og omsorgstjenester som tilbys og ytes av virksomheter og det enkelte helsepersonell,
skal veere forsvarlige. For kommunene og fastlegene falger dette av helse- og



omsorgstjenesteloven®® § 4-1, helsepersonelloven>* § 4 og fastlegeforskriften® 8§ 7. At
tjenestene skal veere forsvarlige betyr blant annet at tjenestene som tilbys skal vere av god
kvalitet, og gis i tilstrekkelig omfang og til rett tid.

Pa personellniva falger forsvarlighetskravet av helsepersonelloven § 4. Det innebzrer at
helsepersonellet skal utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter
og situasjonen for gvrig. Plikten til omsorgsfull hjelp inneberer a gi helsehjelpen pa en mate som
yter pasienten omtanke og respekt og ikke krenker pasientens personlige integritet.

Det er essensielt at et triageringsverktgy understatter arbeidet med a sikre forsvarligheten i det
samlede tilbudet. Det innebzrer bl.a. at dersom pasienter skal benytte verktgyet til a triagere seg
selv, ma innholdet i verktayet legge til rette for at pasienten rutes videre slik at hun eller han far
rett tilbud til rett tid. Hvis verktayet skal inneholde funksjonalitet som kan veilede innbygger til &
velge rett helsehjelp, herunder gi bistand til & vurdere om videokonsultasjon er egnet eller
veiledning til & velge andre digitale ressurser som f.eks. selvmestringskurs (ovenfor pkt. 3.3), sa
vil forsvarlighetskravet stille hgye krav til kvaliteten pa veiledningsmateriellet. Et enklere
alternativ vil kunne veere at et triageringsverktay gir pasienten mulighet til a velge mellom ulike
konsultasjonsformer, samt mulighet til time- og reseptbestilling, men at det forutsettes at
pasienten har vurdert egen tilstand og behov farst og fremst ved hjelp av andre ressurser.

Det vil videre veere en forutsetning at de pasientene som skal benytte lgsningen behersker bruk
av det verktayet som skal benyttes. Det vil neppe i overskuelig framtid kunne legges opp til at
bruk av et digitalt verktay er den eneste maten pasienten kan komme i kontakt med sin fastlege
pa. Det vil bl.a. veere i strid med de tilgjengelighetskravene som fglger av fastlegeforskriften. Det
ma med andre ord vare pasientens eget valg om hun eller han vil benytte en digital triagerings-
lgsning for & velge mellom flere kontaktformer eller tilbud, eller om personen gnsker & kontakte
fastlegekontoret pa telefon eller ved fysisk oppmate.

Plikt til & unnga ungdig ressursbruk

Det falger av helsepersonelloven § 6 at helsepersonell har plikt til & sgrge for at helsehjelpen
ikke pafarer pasient, helseinstitusjon, trygden eller andre ungdvendig tidstap eller utgift.
Formalet er effektiv utnyttelse bade av offentlige og private ressurser. Plikten til hensiktsmessig
ressursbruk gjelder ved organisering av virksomheten, herunder prioritering av pasienter, og ved
ytelse av helsehjelp. Den omfatter plikt til effektiv utnyttelse bade av penger og tid, og innebarer
at helsepersonells arbeidstid skal brukes effektivt, og at pasienten ikke skal paferes ungdig
venting eller utsettes for tidsspille som felge av mer intensiv behandling enn ngdvendig.

God ressursutnyttelse i sektoren er ogsa et av formalene inntatt i helse- og omsorgstjenesteloven
§1-1.

53 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven). Lovdata 2011
5 Lov om helsepersonell m.v.(helsepersonelloven). Lovdata 2001

%5 Forskrift om fastlegeordning i kommunene. Lovdata 2012
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Hva som er ungdvendig ressursbruk er gjenstand for en viss grad av skjgnn, men hensynet til a
begrense ressursbruken ma vike for kravet til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp der det
matte oppsta konflikt mellom disse to hensynene. Der det er faglig uenighet eller tvil om
diagnostisering pa grunn av usikre symptomer, vil derfor hensynet til faglig forsvarlighet
vanligvis matte ga foran hensynet til a redusere helsetjenestens ressursbruk i vurderingen av om
det skal iverksettes ytterligere utredninger og undersgkelser. Et viktig hensyn i utformingen av et
triageringsverktay, som ogsa er framhevet flere andre steder i rapporten, er at dette bidrar til en
god ressursutnyttelse, som ikke skal ga pa bekostning av forsvarlighet og tilgjengeligheten til
fastlegen.

Plikt til & prioritere

Fastlegeforskriften § 21 andre ledd palegger fastlegen plikt til & prioritere pasientene ut fra en
konkret medisinsk vurdering av haste- og alvorlighetsgrad. Dette innebarer i seg selv en form
for triagering. En triageringslgsning ma innrettes slik at den bidrar til en prioritering i trad legens
plikt til & prioritere.

Journalfgring

Det rettslige grunnlaget for behandling av helseopplysninger som pasienten evt. gir fra seg i
triageringslgsningen vil vaere det samme som ellers, dvs. helsepersonelloven®® kapittel 8,
pasientjournalforskriften og pasientjournalloven®’. Uavhengig av medium skal ngdvendig og
relevant informasjon om pasienten og helsehjelpen journalferes pa vanlig mate i trad med
kravene i pasientjournalforskriften® § 8. Det legges i utgangspunktet til grunn at helsepersonellet
vil journalfare eventuell relevant og ngdvendig informasjon ved bruk av triageringsverktagyet pa
samme mate som ellers.

Deling av takst 2ae i en videokonsultasjonstakst og en skrift-basert takst

Det er behov for & fglge med pa utviklingen av e-kommunikasjon mellom pasient og fastlege,
bade nar det gjelder bruk av meldingsutveksling og spesielt viktig nar man innfarer nye tiltak i
fastlegekontorer som & pilotere et verktgy for triage.

Bruken av e-konsultasjon (tekst, video, bilde) er fremdeles lav i fastlegetjenesten, men tall fra
KUHR viser at bruken gker for hvert ar, jfr. pkt 4.1 om utvikling av e-konsultasjon.
Stgnadsforskriften (Normaltariffen) er en viktig premissgiver for hvordan helsetjenestene i
fastlegeordningen uteves. Antall konsultasjoner som gjennomfgres males i KPR/KUHR.
Ettersom samme takstkode (2ae) benyttes for bade tekst- og videokonsultasjon, er det ikke mulig
a skille omfanget av disse.

For a styrke kunnskapsgrunnlaget for e-konsultasjon, ber det gjennomfares mer forskningsrettet
arbeid. | forhold til kunnskapsinnhenting er det viktig at det etableres egne takstkoder for tekst-
og videokonsultasjon bade hos fastleger og pa legevakt. For a sikre god og oppdatert kompetanse
hos legen og andre helseaktgrer, bar det legges til rette for kvalitetsutvikling, veiledning,

% Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven). Lovdata 2001
57 Lov om behandling av helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp (pasientjournalloven). Lovdata 2014

%8 Forskrift om pasientjournal. Lovdata 2000



utdanning innen digital klinisk kommunikasjon, og beste praksis. Det er en forutsetning for en
eventuell deling av takst 2a i en videokonsultasjonstakst og en skriftlig takst, at kontrollhensynet
ivaretas. Det er forventet at legene kan fremlegge klar dokumentasjon pa at det er pasienten som
har tatt initiativ til videokonsultasjonen.

Flere igangsatte prosjekter i Helsedirektoratet etterlyser en slik deling, blant annet har prosjekt
pilot legevakt signalisert et tilsvarende gnske. Det er ikke mulig & se utbredelsen av video-
konsultasjoner nar eksisterende takst for e-konsultasjon omfatter flere ulike konsultasjonsformer.
| forste omgang kan en slik deling av taksten kun prgves ut i piloten.

Man vil kunne fglge utviklingen av videokonsultasjon i pilot og det vil bli en bedre evaluering av
piloten, dette er et sterkt argument for oppsplitting av taksten. Utviklingen gar svert raskt og det
vil veere naturlig 4 tilby flere former for konsultasjon. 1 forhold til kunnskapsinnhenting er det
viktig at det etableres egne takstkoder for tekst- og videokonsultasjon. For a sikre god og
oppdatert kompetanse hos legen og andre helseaktgrer, bar det legges til rette for kvalitets-
utvikling ved digital klinisk kommunikasjon og beste praksis.
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8 UTPR@VNING I PILOT -
DIREKTORATET FOR E-HELSE

8.1 Direktoratet for e-helse: Bidrag til utredningen og oppdrag

Direktoratet for e-helse sitt bidrag til utredningen og svar pa oppdraget fra Helse- og
omsorgsdepartementet er i henhold til fglgende:

1. Helsedirektoratet bes om & utrede og foresla innretning pa en utprgvning av
triageringsverktgy hos fastlege. Helsedirektoratet bes se dette primert i sammenheng
med videre utbredelse av e-konsultasjon, men ogsa vurdere nytte i relasjon til
konsultasjoner der pasient er fysisk tilstede. Direktoratet bes vurdere tilgang pa lgsninger
i markedet, grad av behov for tilpasning for disse, mulighet for skalering og gk/adm
kostnader. Det forutsettes at Helsedirektoratet i lys av rapporten levert i 2018 vurderer
behovet for etablering og revisjon av veileder for e-konsultasjon.

a. Direktoratet for e-helse bistar Helsedirektoratet i henhold til punkt 1. | kapittel 8
gjer vi rede for hovedtrekkene i henhold til punkt 1, og viser samtidig til E-
helsedirektoratets egen rapport som vedlegges Helsedirektoratets.

2. Direktoratet for e-helse Direktoratet for e-helse bes gjere en vurdering av hvordan det
kan tilrettelegges for triagelgsninger pa Helsenorge.no.no. Videre forutsettes det at
Direktoratet for e-helse fortsetter med sine ngdvendige tilpasninger som tilrettelegger for
bruk av videokonsultasjoner, slik som brotjenester og test- og akseptanseprosesser, samt
ibruktagelse av DDFL (Digital dialog fastlege)

a. Direktoratet for e-helse forstar dette som et selvstendig oppdrag til E-helse. |
kapittel 8 gjar vi rede for hovedtrekkene i henhold til punkt 2, med vekt pa
vurderinger av tilrettelegging av triageringsverktgy pa Helsenorge.no.no. Utover
dette viser vi til E-helse sin egen rapport for mer detaljer.

3. Helsedirektoratet bes ogsa om a vurdere de samlede gkonomiske konsekvensene for
folketrygden dersom man i honorartakstsystemet likestiller e-konsultasjoner med fysiske
konsultasjoner. Denne delen av arbeidet bes om at ferdigstilles til 10. mai 20109.

a. Direktoratet for e-helse har bistatt Helsedirektoratet iht. punkt 3.
Beregningsgrunnlaget fra bl.a. den samfunnsgkonomiske analysen i
direktoratenes felles rapport om e-konsultasjon i desember 2018°° er brukt i denne
sammenheng.

%9 Direktoratet for e-helse og Helsedirektoratet: Rapport e-konsultasjon hos fastlege og legevakt, desember 2018



https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/ny-rapport-om-e-konsultasjon-hos-fastlege-og-legevakt

8.2 Direktoratet for e-helse bistand til Helsedirektoratet

Direktoratet for e-helse har serlig bistatt Helsedirektoratet i vurderingen av tilgang pa lgsninger i
markedet, grad av behov for tilpasning for disse, mulighet for skalering og skonomisk-
administrative kostnader.

Direktoratet for e-helse har utredet og vurdert elementene fra oppdraget i sin rapport i mer detalj
som vedlegges Helsedirektoratets. | kapittel 8.2. finner man en oppsummering av E-helse sine
funn og vurderinger.

For & lgse oppdraget fra Helse- og omsorgsdepartementet om triageringsverktgy i
fastlegeordningen, har E-helse brukt rammeverket i Utredningsinstruksen som rettesnor og
kvalitetssikring av leveransen. En viktig premiss for E-helse sitt bidrag og samarbeid med
Helsedirektoratet er a forsta de helsefaglige rammene, problemstillinger, behov og hva man
gnsker & oppna med triageringsverktgyet. Nar utredningsinstruksens ferste grunnleggende
spgrsmal er avklart, gir det en hensiktsmessige ramme for & tilpasse en informasjons- og
kommunikasjonsteknologisk lgsning i denne. Direktoratet for e-helse sitt bidrag er besvart i
henhold til nivaet minimumsanalyse.

Tilgang pa lgsninger
Direktoratet for e-helse har via «Request For Information» (RF1)° (Doffin/TED) i august 2019°*
invitert EU/E@S- omradet til & gi informasjon om triageringsverktgy i markedet.

E-helse har fatt skriftlig svar fra leverandgrer fra Sverige, England og Norge pa RFI. | tillegg er
det gjennomfart 1:1 dialog i september 2019 med disse og andre som ikke har gitt svar, men vist
interesse pa andre mater (e.g. EPJ- leverandgrer andre tilbydere av tekniske plattformer). For det
tredje er lgsninger vurdert som E-helse er blitt kjent med gjennom utredningen og fra besgket i
London om e-konsultasjon i oktober 2018. E-helse gjer ogsa en vurdering av AKSON og
Helseplattformen og deres vurdering av triageringsverktgy.

Det gis en vurdering av lgsningene som E-helse har blitt kjent med pa et overordnet niva. Dette
gjeres pa grunn av leverandgrenes krav om konfidensialitet i det de har presentert i RFI, i 1:1-
dialogen og av forretningsmessige arsaker. Det gis heller ikke en detaljert vurdering eller
sammenligning av de ulike lgsningene. Begrunnelsen er en mulig fremtidig anskaffelse og krav
til like rammevilkar for fri konkurranse nar pilotlgsning skal realiseres for utprgvning.

Digitale triageringsverktgy brukes i allmennmedisinsk sammenheng i Sverige og England (det er
fra disse landene E-helse har fatt respons i markedet). | Norge vil fastleger tilknyttet Digital
dialog fastlege (DDFL) ogsa representere en lgsning som innebarer triagering (listeinnbygger

%0 RFI er standard format for informasjonsinnhenting markedet, uten forpliktelser til en anskaffelse.
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velger selv helsehjelp enten via digital lasning eller fysisk oppmate). Svenske vardcentraler og
engelske allmennmedisinske gruppepraksiser kan ikke direkte sammenlignes med norske
fastlegekontor. Triageringsverktgy disse to landene inkluderer ofte flere helsepersonellkategorier
enn i Norge (som hovedsakelig er fastlege og helsesekretear).

Undersgkelsen av tilgjengelige lgsninger i markedet har fglgende karakteristika:

Forberedende kartlegging: Listeinnbyggers helsebehov blir kartlagt via enkle spgrsmal
eller ved bruk av fastlagte sparreskjema (vanlige kontaktarsaker) til mer avanserte
sgkemotorer basert pa symptomer. Noen lgsninger foreslar pa bakgrunn av kartleggingen
en tentativ diagnose og anbefalt videre kontakttype med helsetjenesten.

Beslutningstaker- Prioritering av helsehjelp: Triageringsvektgyene vil etter kartlegging,
bista "beslutningstaker" vedragrende valg av og niva pa helsehjelpen. Verktayene er
prinsipielt innrettet pa to ulike mater
o Helsepersonell/ Fastlegen bestemmer kontakttype for helsehjelpen ved
tilbakemelding til listeinnbygger (fra "ettersparselsbasert helsehjelp til
behovsbasert helsehjelp™)
o Listeinnbygger velger selv pa basis av kartleggingen, hvilken kontakttype som
foretrekkes, digitalt eller fysisk.

Konsultasjonsforberedende: Forberedende kartlegging gir bade listeinnbygger og fastlege
et mer forberedt grunnlag for konsultasjon med en mer presis problemstilling som bidrar
til malrettet kommunikasjon om listeinnbyggers helseproblem eller behov.

Stotte til mer selvinnsikt eller selvhjelp: Triageringsverktayene tilbyr vanligvis lenke til
kvalitetssikker helseinformasjon og noen gir forslag til selvhjelpsvektay.

Fra telefon til digital flate: Triageringsvektayene i markedet tilbyr en digital flate for
kontakt mellom listeinnbygger og legekontor. Den digitale flaten gir bedre tilgjengelighet
pa telefon og i luken for de listeinnbyggere som ikke kan eller vil bruke digitale flater.
Triageringsvektgyene er avhengig av en god hjemmeside for fastlegekontoret, og at
praksisen jobber malbevisst med den digitale transformasjonen (i.e. fa flest mulig av
listeinnbyggerne til & benytte den digitale flaten).

Tilpasset i arbeidsflyten: Undersgkte triageringsvektagy bygger pa en god forstaelse
hvordan og hvor verktayet skal virke for listeinnbygger og fastlege. Mange av verktgyene
i Sverige og England er basert pa initiativ og griindervirksomhet fra allmennlegene selv.

Oppgavefordeling: Undersgkte triageringsverktgy i markedet har som feles trekk at
henvendelser fra listeinnbygger kan fordeles til ulike helsetilbud og helsepersonell-
kategorier (helsesekreteer, lege, sykepleier, annet administrativt personell m.m.)

Triageringsverkayet i nye forretningsmodeller: Flere av triageringsverktgyene inngar i en
alternativ forretningsmodell eller organisasjonsmodell for allmennmedisinsk praksis.
Bade offentlige og private selskaper i Sverige og England etablerer nye digi- fysiske
allmennmedisinske praksiser ved bruk av triageringsverktgy/ digitale plattformer.

Helsedirektoratet viser til mer utfgrlig omtale av de undersgkte lgsninger i E-helse sin rapport.



Grad av behov for tilpasning av triageringslgsningene og skalering
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse har gjennom utredningen beskrevet
problemstillinger, behov, hva som bgr lgses og relevante lgsninger for triagering. Direktoratene
behandler ogsa i sine rapporter prinsipielle sparsmal som reises, anbefaler videre tiltak (konsept-
og planleggingsfase) og forutsetningene for en vellykket gjennomfgring av en utprgvning.
Undersgkelsen av tilgjengelige triageringsverktey i markedet har gitt kunnskap om hva som
finnes og hvilke muligheter for digital triagering dette gir for fastleger, annet helsepersonell og
listeinnbygger.

I markedet er det lgsninger som styrker fastlegens grunnlag for prioriterings av helsehjelp, og
innbyggers mulighet til selv & velge kontaktform (digitalt eller fysisk). | begge situasjoner (om
fastlegen bestemmer eller listeinnbygger bestemmer time), finnes det interessante verktay som
bidrar til at pasientens reelle helsebehov eller problemstilling kommer bedre frem og skapere et
mer verdifullt grunnlag for effektiv kommunikasjon mellom listeinnbygger og fastlege. De
svenske og engelske triageringsverktgyene har ogsa til felles at listeinnbyggers eller lege-
kontorets triagering kan spille pa et starre galleri av helsetjenester og helsepersonelltjenester
fordi lgsningene er designet for team-arbeid og flerfaglig gruppesammensetning. Med det oppnas
en effektiv arbeidsdeling innenfor virksomheten ved a bruke en triageringslgsning og digital
plattform for fagrste henvendelse til legekontorene.

Det kan veere fristende & anskaffe noen av lgsningene som finnes og preve disse ut ved et lite
utvalg av legekontorer. Direktoratene har en felles vurdering at dette ikke er & anbefale som
direkte lgsning. Vare analyser og vurderinger gjer at direktoratene anbefaler en mer grundig
konsept- og planleggingsfase sammen med relevante aktarer, spesielt fastleger og helse-
sekretzrer. Direktoratene foreslar at arbeidet viderefares fra rapportene er levert, og med ekstra
innsats fra januar 2020. Hva denne perioden skal innebzere av aktiviteter er naermere beskrevet i
Helsedirektoratets rapport som en prosjektplan og er et felles utgangspunkt for begge
direktorater.

Majoriteten av undersgkte triageringsverktay i markedet er ikke integrert med helsepersonellets
journallgsning eller nasjonale felleslgsninger som helseportal 0.a. Fra de norske leverandgrer av
EPJ- lgsning vi har hatt kontakt med, fra fastleger og helsesekreteerer og fra pasient- og
brukerhold er det uttrykt sterkt gnske om at triageringsverktgy finnes pa den nasjonale
helseportalen Helsenorge.no.no. Dette er naermere beskrevet i Direktoratet for e-helse sin
rapport.

| konsept- og planleggingsfasen som direktoratene anbefaler gjennomfart, vil spgrsmal om
tilpasning, skalering av Igsningene, integrasjon med EPJ og/ eller Helsenorge.no.no, samt
anskaffelse av lgsninger i markedet veere gjenstand for saerskilt vurdering. Gjennom dette
arbeidet far man en tilpasset og testet en lgsning som kan prgves ut i en norsk allmennmedisinsk
sammenheng.

@konomisk- administrative kostnader
Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse har utarbeidet et kostnadsestimat samlet fram til
2021. Denne oversikten finnes i kap. 7.5. | E-helse sin rapport, kapittel 1.3, gjares det
oppmerksom pa at Direktoratet for e-helse og Norsk Helsenett (nasjonal tjenesteleverandgar) har
fatt nye roller og ansvarsomrader fra januar 2020. Kompetansemiljget i dagens divisjon utvikling
og forvaltning vil fra neste ar veere forankret i NHN.
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9 ANBEFALINGER

| dette kapittelet gis anbefalinger om innretning og utpreving av en pilot. Anbefalingene er basert
pa utredningsarbeid i Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse. Vurderinger av de tekniske
lgsningene beskrives naermere i en egen rapport fra Direktoratet for e-helse.

9.1 Gjennomfgre pilot

Litteratursgket som er gjennomfart i forbindelse med arbeidet med rapporten, tyder pa at det er
begrenset med forskning og studier som viser entydige positive effekter ved ulike triagerings-
lgsninger. Det er derfor behov for & gjennomfare en pilot for a teste hvordan en triagerings-
lgsning fungerer i praksis under norske forhold, og hvilke konsekvenser en slik lgsning kan fa
for blant annet kvalitet pa helsetjenestene, pasientsikkerhet, effektivitet og fordeling av
helseressurser.

Helsedirektoratet anbefaler derfor & gjennomfare en pilot bestaende av 18 fastleger over en
varighet pa fortrinnsvis to ar. Det er vesentlig at fastlegene totalt har en representativ
listepopulasjon med fordeling av yngre og eldre pasienter. Det bar ogsa delta praksiser fra by og
distrikt. Fastlegene som deltar i piloten ma veere motivert for & ta i bruk en ny triageringslgsning
og ma forventes a ha en viss IKT-kompetanse. Fastlegekontoret bgr veere pakoblet
Helsenorge.no- plattformen og DDFL.

Formalet med en pilot vil vere & teste bade lgsningens tekniske kvalitet, i tillegg til & vurdere om
den fungerer etter hensikten. En pilotering bar planlegges slik at resultatene er valide i forhold til
norske legekontor generelt, med hensyn til ulike praksisprofiler og organisasjonsformer.

Plan for gjennomfgring
Det anbefales a gjennomfare en pilot over en periode pa to ar med18 leger fordelt pa 3 til 5
legekontor, fra 01.01.2020 til 01.01.2022.

Det anbefales sterkt a tilrettelegge for en innledende konseptfase som gir mulighet for a
prototype en triageringslgsning med fagmiljget, far en formell pilotering (gjennomfaring)
iverksettes. Gjennom konseptfasen vil man kunne sikre at det blir lagt til rette for variabler som
senere kan males i evalueringen.

Tilgang pa lgsninger

Direktoratene har en felles vurdering at man ikke skal anskaffe lgsninger som finnes og preve
disse ut. Analyser og vurderinger gjer at direktoratene i stedet anbefaler en mer grundig konsept-
og planleggingsfase sammen med relevante aktarer, spesielt fastleger og helse-sekreteerer.

| konsept- og planleggingsfasen vil sparsmal om tilpasning, skalering av lgsningene, integrasjon
med EPJ og/ eller Helsenorge.no.no, samt anskaffelse av lgsninger i markedet veere gjenstand for
seerskilt vurdering. Gjennom dette arbeidet far man en tilpasset og testet en lgsning som kan
prgves ut i en norsk allmennmedisinsk sammenheng.



Evaluering

De to direktoratene anbefaler at det benyttes en ekstern evaluator for & sikre en uavhengig
evaluering av piloten. Det anbefales videre at det gjennomfares nullpunktsmalinger fer oppstart,
samt midtveisvurderinger og malinger ved avslutning, for a sikre et godt grunnlag for a vurdere
eventuelle gevinster og bredding.

Oppleering og veiledning

En ny lgsning vil kreve at det settes av tilstrekkelig tid til opplaering, informasjon og veiledning.
Opplering er blant annet viktig for de eldre og brukere med mindre digital erfaring.

Opplaering ma gis til bade fastleger, helsesekretaerer og pasienter, samt andre bergrte
interessenter som vil ta i bruk verktgyet. Det anbefales at det gjennomfares fysiske samlinger
ved oppstart og avslutning av pilot, samt en midtveis erfaringsutveksling.

Splitting av takster
For & kunne male utviklingen i bruk av e-konsultasjon over tid, gjentar de to direktoratene
anbefalingen fra rapporten fra 2018 om a splitte taksten for e-konsultasjon, slik at det blir et

skille mellom tekstkonsultasjon og videokonsultasjon®?,

Utarbeide veileder for bruk av e-konsultasjon

Det foreligger i dag en veileder for tekstkonsultasjon®. Denne er fortsatt gyldig, men bar
oppdateres. Det er vesentlig at det beskrives hvordan tjenestene skal gjares tilgjengelig for
pasienten pa Helsenorge.no og/eller pa kommersielle nettportaler.

Finansiering
Et grovt estimat for en pilot pa to ar med 18 fastleger, vil bli kr 15 036 000. Totalsummen vil
veere avhengig av hvilke lgsninger som velges.

9.2 Forutsetning for a lykkes

Det er flere forutsetninger som ma pa plass for a kunne sikre en god gjennomfaring av pilot.
Nedenfor redegjeres det for noen av de viktigste forutsetningene som ma hensyntas.

Ansvar og rollefordeling

Skal piloten veere vellykket, og gjennomfares i henhold til anbefalt prosjektplan, ma roller og
ansvar tydelig fordeles mellom de to direktoratene. Det vil veere vesentlig at ett direktoratet eier
prosjektet med statte fra det andre, der det tydelig fremgar hva det stettende direktoratet skal
bidra med. Dette for a sikre effektivitet og fremdrift i piloten.

62 Rapport om e-konsultasjon hos fastlege og legevakt 2018
8 Veiledning i god praksis for bruk av Digital Dialog Fastlege. Direktoratet for e-helse 2017
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@konomiske betingelser
Det er avgjerende at det falger gkonomiske rammer for a kunne gjennomfgre en pilot som
skissert i kapittel 7.

Deltakere i piloten

For at piloten skal veere vellykket er det avgjarende at deltakerne i piloten er engasjerte,
motiverte og har en viss teknisk forstaelse. Dette gjelder bade fastlegene og pasientene som vil ta
i bruk lgsningen. For & kunne evaluere effektene av piloten er det vesentlig at fastlegene som
deltar i piloten har en representativ liste med pasienter som representerer mangfoldet i
befolkningen. Det et videre viktig at pasienter involveres i prosessen slik at brukerperspektivet
ivaretas.

Faglig forsvarlighet

Det er essensielt at et triageringsverktay understatter arbeidet med a sikre forsvarligheten i det
samlede tilbudet. Det innebzrer blant annet at dersom pasienter skal benytte verktgyet til a
triagere seg selv, ma innholdet i verktayet legge til rette for at pasienten rutes videre slik at hun
eller han far rett tilbud til rett tid.

Kommunenes rolle

For a sikre en god pilot er det vil det veere vesentlig a kartlegge sentrale interessenter tidlig i
prosjektet, og vurdere hvordan disse skal involveres.

Fastlegeordningen er en kommunal helsetjeneste der legen inngar en avtale med kommunen om
a veere fastlege. Kommunene er derfor ansvarlige for at innbyggerne har et forsvarlig og godt
allmennmedisinsk helsetilbud. Innfgring av e-konsultasjon og et triageringsverktgy vil kunne
endre maten fastlegene jobber pa, og kunne pavirke kvalitet pa tjenestene som tilbys og legenes
tilgjengelighet. Det vil vaere avgjagrende for prosjektet a etablere gode mater & holde dialog med
KS og de bergrte kommuner i piloten.

RHF og helseforetakenes rolle

Selv om piloten vil fokusere pa primzarhelsetjenesten og fastlegene, vil de regionale
helseforetakene indirekte involveres gjennom fastlegen og pasientenes kontakt med
spesialisthelsetjenesten. Det blir derfor viktig & etablere gode mater @ samhandle og involvere
RHF ene og helseforetakene i piloten.

Myndighetenes rolle

Myndighetene ma sgrge for at god veiledning for e-konsultasjon og triage er tilgjengelig. Det
kan innebaere & oppdatere den eksisterende veilederen for tekstkonsultasjon og utvide denne til
ogsa a gjelde videokonsultasjon. Det er vesentlig at det beskrives hvordan tjenestene skal gjgres
tilgjengelig for pasienten hovedsakelig pa Helsenorge.no, men at ogsa kommersielle nettportaler
kan benyttes.

Myndighetene ma ogsa serge for at det foreligger en plan for finansiering som gjar at
pilotforsgket kan gjennomfares etter hensikten.

I tillegg ma myndighetene bidra til & fa mer kunnskap gjennom forskning av bruk av e-
konsultasjon og triage.
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10.2 Metodebeskrivelse for forskningsoppsummering

Seket ble gjort i to faser. | farste fase sgkte vi etter litteratur som beskriver erfaringer med IKT-
verktagy som hjelper fastleger som beskrevet i tematikken. | fase to sgkte vi etter litteratur om de
lgsningene vi fant i fase én og lasninger vi allerede kjente til som sorteringsverktgy for
fastlegeordningen. I tillegg har vi sgkt etter artikler som siterer allerede inkluderte artikler, samt
gjiennomfart usystematiske sgk i vitenskapelige databaser og kilder for gralitteratur.

Resultater fra sgk

Til sammen ble 1473 abstract vurdert for relevans etter sgkene i fase 1 og 2. Vi valgte a
inkludere 109 artikler for videre lesning av fulltekst. Det er i tillegg tatt inn artikler/rapporter og
annen gralitteratur funnet gjennom usystematiske sgk og siteringssgk. Til sammen har vi endt
opp med & inkludere 44 artikler og rapporter i oversikten.

Fase 1: Sek med sgketermer

Det er sgkt i PubMed, Medline og Embase, i tillegg til Google og Google Scholar.
Seketermene i gruppe 1, 2 og 3 ble hver og en sekt i kombinert med sekegruppen “Web-baserte
losninger” OG “Fastlege/primerhelsetjeneste”.

Gruppe 1: triage OR "Electronic triage” OR etriage OR "e-triage™ OR "Computerized self-
triage” OR "web-based triage” OR "Self triage” OR "self-triage™ OR "Triage system*" OR
"Triage tool*" OR Symptom checker* OR "Diagnostic online tool*" OR "Health resource* on
the web" OR "web-based healthcare service*" OR "Online diagnosis" OR "self-diagnosis” OR
"self diagnosis" OR "self assessment™ OR "Self-assessment tool*”OR "self-awareness tool*" OR
"self-care advise tool*" OR "self-management tool*" OR Self-referral OR "Symptom-related
site*" OR "Patient education” OR "access to information™ OR "online support system*"

Gruppe 2: “gatekeeper” OR "computerized self-triage™ OR "electronic triage” OR etriage OR "e-
triage” OR "self-triage” OR triage OR "triage tool*" OR "triage system*" OR "web-based triage"

Gruppe 3: "assessment of symptom*" OR "patient decision making" OR "patient report” OR
report by patient” OR self-disclosure[MeSH Terms]) OR self-reportfMeSH Terms]) OR
"reporting health indicators™ OR Symptom assessment[MeSH Terms]) OR "pre-consultation™
OR "prior to consultation” OR "pre-report” OR "consultation report” OR "electronic symptom
reporting" OR "reporting symptoms electronically" OR "structured symptom reporting"] “self-
anamnesis"

Web-baserte lgsninger: [“cell phone*" OR "mobile phone*" OR "mobile*" OR Digital* OR
electronic* OR interactive OR online OR on-line OR mobile application[MeSH Terms] OR
internetfMeSH Terms] OR Web OR "web-based" OR "internet-based" OR internet OR "ICT
tool" OR "technological tool" OR "digital tool” ]

Fastlege/primaerhelsetjeneste: AND [physician, family[MeSH Terms] OR physician, primary
care[MeSH Terms]) OR general practitioner[MeSH Terms] OR "Family physician*" or "general
physician*" or "general practitioner*" or "family doctor*" or "primary care doctor*" or "primary
care physician*" or "primary care provider*" or "primary doctor*" or "primary physician" OR



care, primary health[MeSH Terms] OR "Primary care” OR "primary health care” OR "primary
health*"]

Fase 2: Sgk pa systemer
Starre systemer
e moet ik naar de dokter (“Should I see a doctor?”)
NHS, herunder NHS Choices
NHS111 online
1177.se
eConsult
Klinik (Finland)/ Klinik Healthcare Solutions UK Limited
Sundhed.dk
Collabodoc
Doctrin
Visibacare
Confrere

Symptomsjekker

e MayoClinic Symptom Checker

o Healthline Symptom Checker

e MedlinePlus

o EverydayHealth.com

o WebMD symptom checker

« Babylon Diagnostic and Triage System

e The Isabel Symptom Checker
Dette er et notat fra Anders Grimsmo som innspill i arbeidet med utredning av e-konsultasjon og
triage, 18.09.2019.
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10.3 Et refleksjonsnotat ved Anders Grimsmo

E-konsultasjon og triage i allmennpraksis — gode malsettinger uten gode nok
redskaper?

Allmennleger opplever & veare overbelastet, ikke bare i Norge, men i flere sammenlignbare land.
Myndigheter og allmennleger selv har sett etter lgsninger. Blant annet har anvendelse av e-
konsultasjon med eller uten triagering kommet pa dagsordenen som en mulig avlastning, og som
endog kan bidra til gkonomiske besparelser. En sammenholdning av resultater fra publiserte
studier tyder likevel pa at man fortsatt ikke har tilstrekkelig med forskning og evalueringer som
kan gi svar pa sentrale problemstillingene knyttet til sikkerhet, kvalitet, kostnader, likhet og
effekter i forhold til helse og helsetjenesteforbruk.

Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse beskriver e-konsultasjon som et samlebegrep for
digital konsultasjon tekstlig eller per video. Tekstlig konsultasjon handler om sikker
meldingsutveksling i form av forespgrsler/bestillinger og svar, og vanligvis asynkront.
Videokonsultasjon skjer i sanntid og uten fysisk oppmete (1). Teknologi og mange
problemstillinger overlapper mellom e-konsultasjon og avstandsoppfelging, som f.eks. bruk av
video/telefon vs. ansikt til ansikt konsultasjon, kvalitet og helsetjenesteforbruk. En viktig
forskjell er at mens avstandsoppfelging oftest gjelder personer valgt ut av helsepersonell, apner
e-konsultasjon muligheten for at innbyggere selv kan ta kontakt ved opplevd behov.

E-konsultasjon

Man finner artikler i tidsskrifter om utvikling og forsgk med e-konsultasjon helt tilbake til farst
pa 90-tallet, men spesielt i kjglvannet av internett. Faktisk var Norge lenge et foregangsland
gjennom Nasjonalt Senter for Telemedisin i Tromsg (2). Det ble gjort mange verdifulle
erfaringer med bruk av video og senere med monitorering (3). Fortsatt er begrepet telehealth den
mest utbredte betegnelsen om e-konsultasjon.

Selv om historien er lang mangler gjennombruddet i utbredelsen av e-konsultasjon. En
oppsummerende studie fra fgrste periode frem til 2009 fant at videokonferanse var den
dominerende metoden (4). Hiemmesykepleien var eneste omradet hvor majoriteten av
utprgvinger ga bade redusert helsetjenesteforbruk og reduserte kostnader. Til ettertanke ble det
anvendt synkron telefonkommunikasjon, i liten grad video i forsgk i hjemmesykepleien. Video
konsultasjon mellom allmennlege med pasient tilstede og spesialist har ikke veert forskjellig fra
kontrollgrupper i majoriteten av studiene, men hadde en hgyere kostnad. Vedrgrende oppfalging
av pasienter i utkantstrgk har kostnadsresultatene veert blandet (4).

Nyere oppsummerende studier er ganske like i sine konklusjoner. Det foreligger fortsatt ikke
tilstrekkelig med forskning og evalueringer som kan gi svar pa de mest sentrale
problemstillingene knyttet til sikkerhet, kvalitet, kostnader, likhet og effekter i forhold til helse
og helsetjenesteforbruk (5-8). En stor andel av studiene som er blitt gjennomfert, ogsa i den
senere tid, med og uten triagering, har veert preget av a vaere sma og av blandet kvalitet. Det har
veert smalt fokus pa sammenhenger og kort oppfalgingstid. De fa bredt anlagte studiene som
finnes viser at virkningene er mangefasettert, at effektene kan bli utjevnet etter en tid (antall



kontakter, totale kostnader), og har i noen tilfeller fart til totalt gkt helsetjenesteforbruk nar man
teller med e-konsultasjonene.

E-konsultasjoner i allmennpraksis per telefon eller video kan gjennomfares tilsynelatende trygt
og vere praktisk i situasjoner der pasient og lege kjenner hverandre nar det handler om
oppfelging av problemstillinger under behandling (9). Publikasjoner rapporterer ogsa at e-
konsultasjoner for mindre alvorlige lidelser, som f.eks. infeksjoner i gvre luftveier, i gyne og grer
og i urinveiene kan trygt behandles og avsluttes med e-konsultasjon uten videre oppfalging (10).
Man ser imidlertid at bruken av antibiotika kan bli hgyere (11), og at arbeidsbelastningen i
allmennpraksis totalt gker (12). Andelen ansikt til ansikt konsultasjoner som kan erstattes av e-
konsultasjoner varierer i evalueringer (9, 13). Sett i et annet perspektiv sa handler over
halvparten av konsultasjonene i allmennpraksis om forhandsavtalte kontroller og en fjerdedel om
gyeblikkelig hjelp. Potensialet for omlegging, evt. ved triagering, er derfor begrenset med
mindre man bevisst velger ut starre malgrupper som f.eks. innbyggere med multiple kroniske
sykdommer.

De starste utfordringene ved innfgring av e-konsultasjon har veert nok tid, investeringskostnader,
teknisk implementering, integrering i praksisen og opplering, samt at gruppen nye pasienter som
dette er egnet for er begrenset (9, 14). Mange ser gode grunner for & bruke e-konsultasjoner, men
barrierene og merarbeid har bidratt til vegring mot a starte opp (15, 16). Bakenfor ligger ogsa
reell usikkerhet til hva endringer kan fare til bade for brukere og helsepersonell (17). Med i beste
fall moderate effekter og usikkerhet mht. til kvalitet og arbeidsbelastninger blir det anbefalt at
legekontor som planlegger innfaring av e-konsultasjoner foretar grundige vurderinger (18, 19).

Nye tilbydere som bare leverer e-konsultasjon har en enklere etablering, som f.eks.
Helsetelefonen og Kry. Tilbudet synes i liten grad a avlaste fastlegene slik det er blitt hevdet. En
stor andel av konsultasjonene handler om forhold som folk vanligvis heller ikke ville bestilt time
for hos fastlegen (20). Erfaringer fra andre land tyder pa at tilbudet kan bidra til et gkt samlet
helsetjenesteforbruk (21), og det kan svekke kontinuiteten i fastlegeordningen (22). Som ved e-
konsultasjon hos fastlegen, skrives det ut mer antibiotika (11). Forskning har ogsa vist at nar
flere behandlere som blir involvert i behandlingen av en pasient gker antallet praver,
innleggelser og forskrivninger av legemidler (23, 24). Likeledes gker forekomsten av utilsiktede
hendelser (25). Flere tilbydere gker kompleksiteten og bidrar til gkt fragmentering av
helsetjenesten.

E-konsultasjon i form av elektronisk meldingsutveksling med sparsmal og svar har vert et tilbud
ved mange legekontor i Norge. Den vanligste betegnelsen har veert publikumstjenester, men etter
hvert "digital dialog" i kombinasjon med videokonsultasjon. Noen omtaler dette ogsa som
triagering (26), som blir noe forvirrende i forhold til begrepets egentlige betydning. Mest utbredt
har veert muligheter til elektronisk a fornye resepter, fa utskrevet enkle attester og rekvisisjoner,
eller bestille og endre time. Noen legekontor tilbyr ogsa a svare pa enkle spgrsmal om sykdom
og helse for utvalgte pasienter. | farste rekke har tilbudet lettet og erstattet noe av telefonkgen
ved legekontor, samt arbeidet til fastlegens medarbeidere. Elektronisk meldingsutvekslingen med
innbyggere pa egen liste har gkt gradvis i Norge (27). | en pilotstudie i England med 36
legekontor/400 000 innbyggere finner man omtrent de samme brukerne og tilfredshet med de
elektroniske tjenestene som i Norge. De hyppigste forespgrslene var administrative (resepter,
attester og prgvesvar), samt spgrsmal om infeksjoner/vaksiner. De fleste fikk svar i lgpet av to
dager. Den vanligste responsen var tilbud om vanlig konsultasjon (42%) eller
telefonkonsultasjon (38%). Hovedkonklusjonen var at bruken av de elektroniske tjenestene
hadde liten betydning for den totale arbeidsmengden og ventetiden ved legekontorene (13).
Andre har funnet lignende resultater (26). Noen har ogsa pekt pa faren for forskjellsbehandling
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da det er innbyggere med god utdanning som i farste rekke har fatt gkt tilgjengelighet med
elektroniske tjenester (28).

Forholdet mellom pasient og fastlege handler om personlige relasjoner som utvikles over tid
bygd pa en enkel uselektert og direkte tilgang til konsultasjoner hos fastlegen (29). Studier av
kontakt- og konsultasjonsforlgp i allmennpraksis forteller at de styres av en dialog mellom
pasienten og legen hvor styringen av samtalen skifter underveis og kan strekke seg over flere
konsultasjoner. Flertallet av konsultasjonene handler om flere problemstillinger, ofte parallelt, og
over 70% om multisykdom (30). Veien frem til valg av behandling og oppfelging varierer stort.
Hva som kommer frem av informasjon og problemstillinger pa to-mannshold er uforutsigbart,
forlgpet likeledes (31). Denne tilsynelatende mangelen pa struktur representerer likevel viktige
kvaliteter. Den gir opplevelse av likeverd og medvirkning, skaper tillit og bidrar nettopp til a
utvikle relasjoner og kontinuitet (32). Undersgkelser har funnet jo starre tilliten er til fastlegen,
jo i starre grad velger pasienter & henvende seg til fastlegen fremfor legevakt og akuttmottak (33,
34). God tilgjengelighet og kontinuitet blir av den grunn fremhevet som sentrale kvaliteter i
fastlegeforskriften 81. Listeansvaret gir fastlegen i tillegg et helhetsansvar (810) og fastlegen
skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser (821).

Teknologi og forordninger som kommer i mellom innbyggerne og fastlegen ma vurderes grundig
i forhold til hvordan det kan pavirke kontinuitet, tilgjengelighet, likhet, helhetsperspektivet og de
personlige relasjonene mellom pasienten og fastlegen (35). Slike tiltak ma ogsa vurderes i
forhold til fastlegeforskriften krav og malsettinger. Eksempler pa tiltak som direkte vil kunne
pavirke relasjonen mellom pasient og lege er ulike former for triagering, anvendelse strukturert
tekst/skjema og helsefaglig standardisering (36-38). Hovedgrunnen er at tiltakene bygger pa
standardiserte protokoller som underlag som er vanskelig & integrere med konsultasjonsforlgpet i
allmennpraksis.

Anvendelse av triagering

Triagering handler om prioritering og fordeling av innbyggere med behov for helsehjelp. Det kan
veere interaktive portallgsninger eller siling ved hjelp av telefon- og/eller videokonsultasjon
lokalt eller regionalt — oftest bemannet med sykepleiere med spesiell opplaring, som i tillegg
ofte har tilgang til digital beslutningsstatte. Internasjonalt har det veert sterst fremvekst av
innringningssentraler som dekker stgrre omrader for behov utenom kontortid for & kunne gi rad
om oppseke legevakt, akuttmottak, allmennlege eller andre, evt. med forslag til egenomsorg
(39). Effekten pa helsetjenesteforbruket har imidlertid veert liten (40).

Treffsikkerheten til standardiserte triageringssystemer eller protokoller avtar med fallende
forekomst aktuelle problemstillinger i en populasjon. Nar det gjelder gyeblikkelig hjelp vil derfor
samme protokoll treffe darligere i legevakt og allmennpraksis, sammenlignet med
AMK/akuttmottak. Sensitivitet (korrekt pavisning av behov for gyeblikkelig hjelp) er i
gjennomsnitt rundt 75% ved AMK/akuttmottak. Blant de som blir meldt med behov for
gyeblikkelig hjelp, viser det seg at om lag 50 prosent likevel ikke er gyeblikkelig hjelp (falsk
positive) (41, 42). Nar evalueringer av triagering i akuttmottak konkluderer med at
treffsikkerheten her bar bli bedre (39, 43, 44), gjelder det enda mer i primarhelsetjenesten.
Forekomsten av behov for gyeblikkelig hjelp er langt lavere pa legevakt og minst i
allmennpraksis. Nar en stor andel i tillegg vil veere i en tidlig utviklingsfase med lite spesifikke
symptomer (lavere sensitivitet) er det grunn til a stille spgrsmal om det er hensiktsmessig og
mulig a utvikle protokoller i allmennpraksis med mal om a fange opp tilstrekkelig presist behov
for gyeblikkelig hjelp og innleggelse. Om lag 1% av konsultasjonene i allmennpraksis ender med
gyeblikkelig hjelp innleggelse, rad respons utgjer om lag 0,1%.



Relativt nylig har man begynt a pragve ut sakalte digitale symptom-sjekkere. Det er portaler som
er beregnet pa innbyggere som sgker helsehjelp pa internett. En litteraturgjennomgang
konkluderer med at treffsikkerheten er variabel og generelt lav nar det gjelder a skille ut personer
med behov for gyeblikkelig hjelp (45). Systemene som finnes konkluderer likevel i stgrre grad
"for sikkerhets skyld ta kontakt med ... " enn det helsepersonell gjor (46). Forelgpige erfaringer
tyder pa at folk relativt raskt tar disse lgsningene i bruk.

Av nyere dato har spgrsmalet veart om triagering kombinert med e-konsultasjon kan avlaste
fastlegene i daglig arbeid. Triagering etter hastegrad (inkl. evt. behov for gyeblikkelighjelp) og
optimal bruk av ressurser til enhver tid har vert en viktig aktivitet ved legekontor sa lenge som
allmennleger har hatt medarbeidere — legesekreter eller sykepleier, til & ta imot henvendelser.
Fastlege og medarbeidere fungerer pa de fleste legekontorene som et team og ivaretar slik
personlig kontinuitet (47), og vil ogsa vaere ngkkelpersoner for a lykkes med evt. innfgring av e-
konsultasjon og triagering (19, 48). Spesielt etter oppretting av fastlegeordningen har praksis
veert at omtrent alle som ber om time far tildelt en time etter beste vurdering av helsepersonellet.
Det er en rett de ogsa har etter fastlegeforskriften.

Helsepersonellet pa legekontor kjenner og har oversikt innbyggerne pa pasientlisten som gar ut
over den informasjonen som finnes i pasientjournalen og har slik et grunnlag for hgyere
sensitivitet og spesifisitet sammenlignet med bemannede regionale sentraler. Triagering
overlapper imidlertid med arbeid som medarbeidere pa legekontor i dag utfgrer. Mulige utfall
ved innfaring av ulike former for triagering er derfor nedbemanning av medarbeidere tilsvarende
det som skjedde ved innfgringen av EPJ. Med andre ord ikke en avlastning av fastlegen. | neste
omgang vil det kunne bety svekkelse av den personlige kontinuiteten som medarbeidere i
"skranken" representerer ved mange legekontor; spesielt i omrader med gjennomtrekk og
vanskelig rekruttering av fastleger. Nedbemanningen vil ogsa kunne svekke bredden av tilbud
ved legekontor. Norske allmennlegekontor har allerede i dag den "smaleste™ bemanningen mht.
antall forskjellige profesjoner pa legekontor i forhold til sammenlignbare land (49).

Nar myndigheter vil bruke triagering for a pavirke innbyggernes bruk av tjenesten, er det ogsa et
spgrsmal om det foreligger dokumentasjon pa at gkt arbeidspress i allmennpraksis har
sammenheng med feil bruk av tjenester eller hgyere forventinger fra innbyggerne. Norske
innbyggere er blant de som venter lengst og oppsgker fastlegen sjeldnere enn i sammenlignbare
land (50). Innbyggere blir behandlet likt ut i fra behov mht. konsultasjonstid; i hovedsak
uavhengig av bakgrunn (51). Norske allmennleger er blant de som bruker mest tid per
konsultasjon (52), noe som er forbundet med et bedre tilbud til eldre og innbyggere med
kroniske sykdommer (53). Bade erfaring fra Norge og forskning internasjonalt forteller at nar
innbyggere muligheten far muligheten til selv fritt & reservere time(r) reduserer dette ventetid og
tidsbruk i allmennpraksis (54). En norsk utredning finner at forebyggende og helsefremmende
arbeid i allmennpraksis — som kan redusere helsetjeneste forbruket — har vart pa vikende front
over flere ti-ar, og at det foreligger flere og viktigere arsaker til den gkte arbeidsbelastningen enn
det som kan tilbakefares til pasientenes bruk av tjenesten (55). Forskning finner at den gkte
ettersparselen etter helsetjenester er mer tilbudsstyrt enn behovsstyrt (56), og at viktig drivere i
denne utviklingen har veert en diagnoseorientert organisering, forskning og formidling av
helsetjenesten (57, 58), stattet av diagnosebaserte finansieringssystemer (59). @kte forventinger i
befolkningen er en sekundaereffekt med sammenheng i gkningen i tilbud, og presset pa
allmennlegene og gvrige deler av primarhelsetjenesten vil fortsette om man ikke griper tak i
disse arsakene.

Om en triagering har som mal a avlaste fastlegene ved a veilede personer som ber om time, enten
med avventing, rad eller hevendelse til andre tjenestetilbydere, gjelder de samme
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problemstillingene som for gyeblikkelig hjelp med hensyn til forekomst og triageringens
sensitivitet og spesifisitet. Blant de som henvender seg vil farsteprioritet matte veere a kunne
skille mellom alvorlig og mindre alvorlig sykdom (43). At nyoppstatt alvorlig sykdom blant de
som ber om time i allmennpraksis forekommer sjelden, gjar det ikke enklere eller tryggere a ta i
bruk triagering. Tvert om gker sjansen for a overse alvorlig sykdom rent matematisk og slik man
kan tolke evalueringene av triagesystemer som foreligger. | en finsk undersgkelse ble personer
som hadde oppsekt legevakten, men ikke fatt avtale fulgt opp etterpa. De hadde blitt tilradet &
avvente etter en standard triagering basert pa en samtale og vurdering av sykepleier. Bruken av
legevakt gikk ned den farste tiden, men fant at personene hadde sgkt annen legehjelp, og
henvisninger til spesialisthelsetjenesten gkte (60).

| en starre engelsk randomisert studie (42 legepraksiser, 21000 pasienter) av legeledet og
sykepleieledet triagering, og med kontrollgruppe, fikk alle henvendelser om legetime tilbud om
telefonkonsultasjon samme dag (61). Det medfarte en vesentlig redistribusjon av kontakter pa
indeksdagen. Ansikt til ansikt konsultasjoner gikk ned samtidig med en stigning antall
telefonkontakter. | lgpet av observasjonsperioden pa 28 dager ble totalt antall kontakter
henholdsvis i legegruppen og sykepleiergruppen 33% og 48% hayere enn i kontrollgruppen. Selv
om en telefonkonsultasjon i gjennomsnitt tok kortere tid ble den totale tidsbruken og kostnaden
den samme som i kontrollgruppen (62). En grunn til gkt tidsbruk var en gkning i gjentagende
telefonkonsultasjoner i ukene etter den farste samtalen, noe ogsa andre har funnet (63).
Sykepleieledet triagering reduserte kontakttid med legene, men tid brukt av lege og sykepleier til
sammen gkte (64). Triageringen virket trygg, men selv om denne undersgkelsen var den stgrste
hittil, var materialet for lite til & kunne trekke konklusjoner knyttet en observasjon av hgyere
forekomst av dedsfall og sykehusinnleggelser i triage gruppene (62). Andre evalueringer av
triagering finner ogsa en lignende redistribuering av kontakter, men resultatene spriker nar det
gjelder avlastning av allmennlegene (5). Det har ikke lyktes a finne undersgkelser som har hatt
tilstrekkelig styrke og observasjonstid til & kunne konkludere i forhold til pavirkning av
overlevelse, men muligens en liten gkning i sykehusinnleggelser (65).

Den starste forskjellen pa telefontriagering (uten video) og ansikt-ti-ansikt triagering er den
visuelle komponenten. | en sammenligning av disse to typene triagering var overensstemmelsen
mellom dem under 50% nar det gjaldt behov for innleggelse i sykehus. Bruk av protokoller
endret ikke denne forskjellen (66). Men det er ogsa andre forskjeller som kan vere av klinisk
betydning. Bade ved telefon- og videokonsultasjoner blir samtaletiden i gjennomsnitt kortere,
mindre informasjon blir dokumentert, og det gis mindre rad og veiledning. Det blir av den grunn
stilt sparsmal om pasientsikkerheten ved triagering i primarhelsetjenesten blir god nok (67). Det
er ogsa registrert hyppigere forskrivning av antibiotika sammenlignet med ansikt til ansikt
konsultasjoner (68, 69).

Etterlevelse i forhold til rad som blir gitt ved triagering kan ogsa veare en utfordring. I studier er
det om lag 2/3 som falger radene som blir gitt, men med stor variasjon avhengig av bade
kommunikasjonsferdighetene til utgver og innringers sosiale kar og utdanning. Triagering vil av
den grunn kunne bidra til gkt forskjellsbehandling i disfaver av lavere sosiale lag ifglge studier
(42, 70, 71). Dette vil kunne representere en svekkelse av den utjevnende funksjonen som
fastlegen har i forhold til lik tilgang til helsetjenester (49).

Der det fremgar viser det seg at innbyggere som benytter triagering og e-konsultasjon er yngre
enn "gjennomsnittspasienten” hos fastlegen og relativt friske. Nar det gjelder henvendelse om
sykdom, handler det ogsa hyppigst om nyoppstatt sykdom, ofte infeksjonssykdommer. Mange
triageringssystemer er diagnoseorienterte og bygger pa faglige retningslinjer for
enkeltsykdommer. Imidlertid, den sterste gruppen pasienter i nesten alle deler av helsetjenesten
er innbyggere med multisykdom og polyfarmasi med et utall av kombinasjoner (57). Jo, flere



sykdommer, jo mindre relevante blir sykdomsspesifikke faglige retningslinjer (72). Forelgpig har
det veert vanskelig a finne litteratur som drafter triagering primerhelsetjenesten knyttet til
innbyggere med multiple kroniske sykdommer som sadan. De er den mest ressurskrevende
gruppen i helsetjenesten. Gruppen har ogsa et underforbruk av helsetjenester sammenlignet med
f.eks. de som har tatt i bruk e-konsultasjon. Nedsatt mobilitet gjelder ogsa mange av dem, og de
mister kontakten med sin fastlege. Det er med andre ord gode grunner til & prioritere denne
gruppen. For mange vil det matte omfatte opplaring og involvering av evt. pargrende eller
hjemmesykepleien. Utgangspunktet er godt. Hittil har man oppnadd de beste resultatene nar
rutiner for e-konsultasjon (meldinger og telefon) mellom fastlege og hjemmesykepleie opprettes
(4). Likevel, innfaring av bade triagering og e-konsultasjon krever en oppfelging med
kontrollgruppe og styrke nok til a evaluere forekomsten av utilsiktede hendelser (73). Det er ogsa
grunn til 8 sammenligne effekten av triagering med andre tiltak som har vist seg a kunne
redusere arbeidsbelastningen i allmennpraksis uten a redusere kvaliteten pa tjenesten (54).
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