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Sammendrag

| Stortingets anmodning til regjeringen ved endringer i pasientjournalloven ba Stortinget om at
prismodellene for de nasjonale e-helselgsningene evalueres og justeres basert péa erfaringer
med ordningene innen 2024, og at kommunenes andel av kostnadsveksten skal ta
utgangspunkt i en vurdering av nytten for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Norsk helsenett fikk oppdraget knyttet til evaluering av prismodeller av Helse- og
omsorgsdepartementet (HOD) i foretaksmete 27.01.2022. Oppdraget ble viderefert i
foretaksmatet 23.01.2023 hvor Norsk helsenett ble bedt om a: "gjennomfare evaluering og
legge fram forslag til justering av prismodellene for de nasjonale e-helsel@sningene, |f.
Stortingets vedtak om at prismodellene for de nasjonale e-helselgsningene skal evalueres og
justeres innen 2024. Arbeidet skal gjares i samarbeid med Direktoratet for e-helse,
kommunesektoren, regionale helseforetak og avrige aktgrer i sektoren, og behandles i teknisk
beregningsutvalg for nasjonale e-helselgsninger og i den nasjonale radsmodellen for e-helse.
Forslaget skal legges fram innen 15. mai 2023."

Oppdraget er avgrenset til felgende Igsninger:

e Helsenorge
e E-resept
o Sentral forskrivningsmodul (SFM)
e Kjernejournal (KJ)
o Pasientens provesvar
e Helsenettet
o Grunndata og HelselD
o Velferdsteknologisk knutepunkt (VKP)

Forutsetninger

| oppdraget evaluerer vi prismodeller som omfatter betaling for forvaltning og drift av de
nasjonale e-helselgsningene. Vi forholder oss til pasientjournalloven med tilhgrende forskrifter
og regulering av plikt til & ta i bruk nasjonale e-helselgsninger og virksomhetenes plikt til &
betale'. Dette innebeerer at:

o vi forutsetter obligatorisk samfinansiering som finansieringsmodell og at
finansieringsmodellen skal dekke de samlede kostnadene til forvaltning og drift

e vilegger til grunn den definerte gruppen av aktgrer som er pliktig til & bruke og betale
for de nasjonale e-helselgsningene og Helsenettet. | denne utredningen er ikke
innbygger eller pasient vurdert som en betalende aktar

' "Endringer i Pasientjournalloven fra 1.januar 2022 regulerer virksomhetenes plikt til betaling for drift og forvaltning (§ 13 - §16) for
Helsenettet inkl. grunndata og HelselD, samt de nasjonale e-helselgsningene Kjernejournal, E-resept, Helsenorge og deler av
Helsenettet".
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e kommuner betaler for fastleger og de regionale helseforetakene (RHF) for
avtalespesialistene
e apotek og bandasijister er palagt a betale for forvaltning og drift av e-resept

Private aktgrer som benytter de nasjonale e-helselgsningene, men som i dag ikke har en
betalingsplikt i henhold til pasientjournalloven, er ogsa vurdert som aktuelle segmenter i
prismodellene. Betaling fra disse aktagrene kan forutsette behov for regelverksutvikling.

Vi legger ogsa til grunn at de nye tjenestene SFM, VKP og pasientens prgvesvar blir innlemmet
i forskrift om standarder og nasjonale e-helselgsninger, herunder henholdsvis e-resept,
Helsenettet og KJ. Dette er ikke besluttet enda og avhenger av pagaende lov- og
forskriftsarbeid.

Vi legger til grunn malene for finansieringsmodeller i Nasjonal e-helsestrategi for hva vi skal
oppna med prismodellene. | Nasjonal e-helsestrategi, mal 5 "Samarbeid og virkemidler som
styrker gjennomfgringskraft", fremgar det at det ma arbeides aktivt med videreutvikling av
regelverk og finansieringsmodeller som er i takt med digitaliseringsbehov og som skaper
forutsigbarhet for aktgrene. Frem mot 2030 skal vi oppna:

¢ finansieringsmodeller som gir forutsigbarhet, fremmer utvikling, innfaring, innovasjon og
samhandling mellom aktgrene
¢ finansieringsordninger som fremmer bruk av digitale tjenester

Tilnaerming

Oppdraget er giennomfert i tett samarbeid med Direktoratet for e-helse. Norsk helsenett har
veert ansvarlig for arbeidet med prismodellene, mens Direktoratet for e-helse har hatt ansvaret
for & vurdere hvordan nyttevurderinger kan benyttes som kostnadsfordelingsngkkel.

Norsk helsenett har hatt jevnlig dialog med sentrale interessenter, herunder HOD, styret i
Norsk helsenett og en rekke aktgrer i helse- og omsorgssektoren. Arbeidet er ogsa behandlet i
den nasjonale radsmodellen for e-helse og i teknisk beregningsutvalg for nasjonale e-
helselgsninger.

Nytte som kostnadsfordelingsnakkel

| oppdragsteksten fremgar det at kommunenes andel av kostnadsveksten skal ta utgangspunkt
i en vurdering av nytten for den kommunale helse- og omsorgstjenesten. | teorien er det mulig
a benytte nyttevurderinger til & utarbeide kostnadsfordelingsnakler.

Formalet ved & bruke nyttevurderinger til & fordele kostnader er at dette kan bidra til at
kostnadsfordelingen i st@rre grad tar hayde for ulik fordeling av nytte mellom aktgrene.
Samtidig er fordeling av kostnader med utgangspunkt i nytte en krevende gvelse da en stor del
av nytten av de nasjonale e-helselgsningene ofte tilfaller innbygger. | tillegg er det utfordrende
a male og fordele ikke-prissatt nytte, som for eksempel gkt behandlingskvalitet og forbedret
pasientsikkerhet. Det finnes flere mulige kostnadsfordelingsnekler. For & vurdere hvilken
kostnadsfordelingsngkkel som skal benyttes i prismodellene, ma fordeler og ulemper vurderes
mot andre tilgjengelige kostnadsfordelingsnakler.
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Kunnskapsgrunnlag for a benytte nyttevurderinger til a fordele kostnader

En viktig del av oppdraget har ogsa veert & kartlegge om det er tilstrekkelig med kunnskap om
fordelingen av nytte til & bruke dette til & fordele kostnader.

Direktoratet mener at det for eksisterende e-helselgsninger per i dag ikke er tilstrekkelig med
informasjon om fordelingen av nytte til & benytte nyttevurderinger til & fordele

kostnader. Kunnskapskartleggingen viser at det i hovedsak er gjennomfgrt tidligfaseutredninger
av nytten, men at disse i begrenset grad er fulgt opp av malinger og evalueringer etter at
lgsningene er innfort.

Dersom en kostnadsfordelingsngkkel med nyttevurderinger vurderes som mest
hensiktsmessig, ma det settes av ressurser til & sikre tilstrekkelig med nyttevurderinger til &
benytte dette til & fordele kostnader. En kartlegging av nytten og forankring av denne vil kreve
planlegging og et gjennomfaringsperspektiv som strekker seg lenger frem i tid enn 2024.

For nye Igsninger kan det i stgrre grad utarbeides nyttevurderinger som ogsa vurderer
fordelingen av nytte pa tvers av aktgrene. Vurderinger og malinger av nytte er utfordrende, og
det er usikkert om kunnskapsgrunnlaget blir tilstrekkelig til & fordele kostnader.

Alternative kostnadsfordelingsnokler

| arbeidet draftes tre ulike hovedkategorier av kostnadsfordelingsnekler som utgangspunkt for
a fordele kostnadene pa et overordnet niva, herunder mellom kommuner, RHFene,
Apotek/bandasjist, private aktgrer samt gvrige offentlige aktarer. Dette er 1) Kostnadsfordeling
basert pa gkonomi og starrelse, 2) Skishnsmessig fordeling basert pa ansvar og/eller nytte og
3) Fordeling basert pa bruk, herunder teknisk klar til a ta i bruk, organisatorisk klar til & ta i bruk,
faktisk innfart, men uavhengig av bruk og forbruksbasert (volum).

| stort ser vi at prismodeller som baserer seg pa gkonomi og starrelse samt ansvar gir starre
grad av forutsigbarhet for aktarene og er enklere & forvalte for tienesteyter. Modellene gir heller
ikke rom for subjektivitet. | disse modellene betaler man uavhengig av bruk, noe som gir
insentiver til & hente ut nytte fra Iasninger man uansett betaler for. Med insentiver til & ta i bruk
stimuleres det ogsa til innovasjon ettersom verdien av informasjonen i e-helselgsningene stiger
ved gkt bruk. Da blir det ogsa mer attraktivt for leverandgrmarkedet & koble seg pa Norsk
helsenett sine plattformer og lage flere innovative tjenester. Disse alternativene scorer dermed
hgyt sett opp mot gjeldende mal.

For en kostnadsfordelingsnakkel som baserer seg pa nyttevurderinger kan fordeler vaere at
kostnadsfordelingen i starre grad kan ta hagyde for ulik fordeling av nytte mellom aktarene.
Utfordringene er derimot at det kan vaere utfordrende a oppna konsensus om fordelingen av
nytte fordi akterene kan ha ulik oppfatning av hva som er nytten av Igsningene. Nytte er i
mange tilfeller utfordrende & male og prissette. Dette fgrer ogsa til at det vil vaere krevende &
fordele ikke-prissatt nytte pa tvers av aktgrene. | tillegg vil det veere utfordrende, som i dag, a
definere hvilke aktgrer som skal ha ansvaret for & finansiere nytte som tilfaller innbygger og
samfunnet for gvrig. Ettersom det stadig lanseres nye tjenester i de nasjonale Igsningene, vil
nytten og gkt bruk hos akterene ogsa vaere i bevegelse, noe som kan gi uforutsigbarhet i
kostnadsfordelingen fra ar til ar. Dette alternativet scorer dermed lavere enn andre alternativ
sett opp mot gjeldende mal.
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Nar det kommer til bruk vurderer vi at teknisk klar til & ta i bruk gir insentiver for aktgrene til &
koble seg pa sa raskt som mulig for a realisere nytte av Igsningen, da de ogsa her ma betale
uavhengig av bruk. Dette alternativet scorer derfor hgyest av de ulike alternativene knyttet til
bruk.

Organisatorisk klart til & ta i bruk gir aktgrene en bedre oversikt over det totale kostnadsbildet
for man iverksetter innfgring av en Igsning, men denne tilnsermingen kan medfgre at bruken av
lasninger trekker ut i tid. Det er ogsa en modell som er utfordrende administrativt & forvalte for
Norsk helsenett. Faktisk innfart, men uavhengig av bruk innebaerer at kun de aktgrene som har
innfart en lgsning betaler uavhengig av omfang av bruk. Et slikt alternativ gir rom for
tilbakeholdenhet hos aktgrene ettersom betaling ikke inntreffer fgr lasningen er faktisk innfart.
Det vil ogsa veere en administrativt utfordrende a forvalte for Norsk helsenett. En
kostnadsfordelingsnakkel som er forbruksbasert gir den enkelte aktgr valgfrihet med hensyn pa
bruk. | et slikt alternativt paferes kostnaden de aktarene som konsumerer av Igsningen og som
man kan anta har stgrst nytte av den. En slik direkte kobling mellom forbruk og betaling aker
imidlertid sannsynligheten for at leveransen vil vaere omfattet av anskaffelsesregelverket og
dermed ma konkurranseutsettes. | tillegg kan en slik modell ogsa gi insentiver og mulighet for
den enkelte akter til & holde igjen pa bruk, eksempelvis av gkonomiske hensyn. Dette vil kunne
ga pa bekostning av medisinskfaglige hensyn og vil ogsa innebeere at kostnadene gar opp for
alle de andre aktgrene. Kostnader ved forbruk vil ogsa oppleves uforutsigbart da dette ma
finregnes ved érets slutt og aktgrene vil kunne oppleve svingninger fra ar til ar. Disse
alternativene knyttet til bruk scorer dermed lavere sett opp mot gjeldende mal.

Evaluering av prismodeller for nasjonale e-helselgsninger

De nasjonale e-helselgsningene er baerebjelker i vart digitale gkosystem i helse- og
omsorgssektoren. Dette er informasjons- og samhandlingslgsninger som skal muliggjere at
relevant informasjon er tilgjengelig nar den trengs og understette sammenhengende
helsetjenester. De nasjonale e-helselgsningene inngar i en plattform som vare partnere og
leverandgrmarkedet kan koble seg pa for a fa tak pa informasjon og bygge trygge og
innovative Igsninger rundt denne informasjonen. En slik API-plattform? er avgjgrende for at
aktgrene i arene fremover skal kunne hgste gevinster fra bade nasjonale og lokale
investeringer i IT.

De nasjonale e-helselgsningene finansieres stort sett hver for seg, men dette er ikke stand-
alone Igsninger som fungerer isolert fra hverandre. De gjensidig forsterker og kompletterer
hverandre i det digitale gkosystemet. Innen legemiddelomradet er eksempelvis SFM
virkemiddelet som gjar at EPJ-leverandarer far koblet seg pa PLL og bade e-resept og KJ er
grunnkomponenter for dette konseptet. Helsenorge benytter de samme grunnkomponentene
og gir pasienter og innbyggere et enklere mgte med helsetjenesten ved a tilby selvbetjening,
dialog og innsyn. Helsenettet muliggjer at aktgrene kan utveksle helseopplysninger uten & ha
direkteavtaler med hver enkelt aktar og helselD er en standardkomponent som benyttes pa
tvers av de nasjonale e-helselgsningene.

2 API er et maskinelt grensesnitt for & tilgjengeliggjere informasjon
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| plattformen legges det ogsa opp til gjenbruk av Igsningskomponenter, herunder kode med
mer fra de nasjonale e-helselgsningene, for & dekke fremtidige behov. | den videre utviklingen
av VKP vil Norsk helsenett eksempelvis gjenbruke Igsningsmeansteret fra pasientens
provesvar. Likeledes kan Norsk helsenett understotte sikker informasjonsdeling internt i en
kommune ved a gjenbruke Igsningsmgnster fra denne lgsningen. Pa denne maten legger vi
forholdene til rette for & kunne bygge kostnadseffektive Igsninger som kan muliggjere enkel og
sikker informasjonsutveksling mellom aktagrene, noe som vil bidra til gkt pasientsikkerhet og en

mer effektiv hverdag for helsepersonell.

Anbefaling til justert prismodell for de nasjonale e-helselgsningene

Anbefaling til justert prismodell for e-resept

Dagens prismodell

Dagens prismodell er en hybrid variant av kostnadsfordelingsngkler.
= «Teknisk klart til & ta i bruk" er begrunnelsen for en 50/50 fordeling av
kostnadene mellom kommunene og RHF i dagens prismodell (etter at
apotek/bandasjist har betalt sin del).

= Den skjgnnsmessige vurderingen tar utgangspunkt i ansvar for
pasientene, som i dag er antatt 50/50 mellom kommunene og RHF.

= Dagens modell tar utgangspunkt i en tidligere samf.gk.analyse (2013)
der apotek skal betale 11% av kostnadene basert pa nytte, hvor det
enkelte apotek betaler basert pa antall utleveringer (M6).

= Dagens prismodel; Kommunene 44,5% - RHF 44,5% - Apotek 11%

Anbefaling til justert prismodell for Helsenorge

Dagens prismodell

Dagens prismodell tar utgangspunkt i skjgnnsmessig vurdering basert pa
ansvar
= Dagens modell har tatt utgangspunkt i ansvar for a serge for
helsetjenester til kommuner og regionale helseforetak, og i den
sammenheng er budsjettene og arsverkene i de to sektorene av om
lag samme storrelse.

= | en overgangsperiode tar dagens modell hensyn til muligheten for &
ta i bruk lesningene, det som omtales som teknisk klart til bruk.

= Dagens modell gir felgende fordeling: Kommunene 45% - RHF 55%.

= Tjenestene fastlegebytte, frikort og egenandeler, EU-trygdekort og
innsyn og samtykkel@sning for registre er tienester som ligger utenfor
det som finansieres av forskrift. Dette finansieres av Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet, Direktoratet for e-helse og RHFene.

Forslag til justert prismodell

Norsk helsenett anbefaler en kostnadsfordelingsngkkel basert pa ansvar:

= Ansvaretbaserer seg pa sikker legemiddelhandtering og kontroll pa
refusjonsoppgjgret (HELFO).

= Man viderefgrer dagens prismodell med 43,5% - 43,5% - 10% for
hovedsegmentene, henholdsvis RHF, kommunene og apotek/bandasjist. |
tillegg anbefaler Norsk helsenett at HELFO dekker 2% og SLV 1%.

= Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private
virksomheter som benytter Igsningen. Nar et eventuelt rettslig grunnlag
foreligger anbefales fglgende fordeling RHF 43%, kommunene 43% og
apotek/bandasjist 10%, HELFO 2%, SLV 1% og private akterer 1%.

* FM utgar av kostnadsgrunnlaget for e-resept (inkluderes SFM)
* Tannleger inngar forelgpig ikke som en del av de private aktorene

Forslag til justert prismodell

For Helsenorge anbefaler Norsk helsenett a viderefere dagens prismodell.

= Det anbefales a fortsette med dagens modell og samtidig avslutte
den midlertidige overgangsordningen som gir mulighet til & justere
betaling dersom lgsningen ikke er teknisk klart til bruk.

= Dette gir felgende fordeling: Kommunene 50% - RHF 50%.

Norsk helsenett vurderer Helsenorge som teknisk klart til bruk i hele
sektoren.
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Anbefaling til justert prismodell for KJ

Dagens prismodell Forslag til justert prismodell

. For KJ anbefaler Norsk helsenett fglgende:
Dagens prismodell tar utgangspunkt i en skignnsmessig fordeling basert pa

nytte og bruk
= Den forholder seg til KJ som én tieneste, hvor RHF og kommunene
betaler en ulik prosentvis andel av totalkostnaden
= Dette gir felgende kostnadsfordeling; RHF 55% og kommunene 45% - RHF 55% og kommunene 45%

Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private
virksomheter som benytter tjenesten.

= En hybrid modell basert pa teknisk klart, i kombinasjon med omfang bruk.
= Dette gir felgende prismodell:

= Nar et eventuelt rettslig grunnlag foreligger anbefales det at private akterer
betaler 1%, mens RHF 55% og kommunene 44%.

= Den prosentvise fordelingen mellom kommunene og RHF ma vurderes arlig
i henhold til gkt bruk ved innfgring av KJ i kommunal pleie- og omsorg.

Anbefaling til justert prismodell for Helsenettet inkludert grunndata og helselD

Dagens prismodell Forslag til justert prismodell

Helsenettet har i dag en prismodell som verken er basert pa bruk eller pa For Helsenettet inkludert grunndata og helselD anbefaler Norsk helsenett

stgrrelse, men pa en skjgnnsmessig fordeling ut fra det tidspunktet folgende.

medlemsavgiften ble innfert, og tilpasset etter hvert som nye = En kostnadsfordelingsngkkel basert pa ansvar mellom de tre

medlemsgrupper har kommet til. hovedsegmentene kommune, RHF og @vrige aktgrer. Hvert segment
betaler 1/3 av forvaltni og driftskostnad for Hel ttet

Det er tre hovedsegmenter for betaling i Helsenettet (RHF, kommuner og inkludert grunndata og helselD.

ovrige aktgrer). Det er kun RHF og kommune som betaler for grunndata
og helselD. Dagens prismodell (2023 tall) er:

Uavhengig av fordeling av kostnader mellom RHF, kommunene og @vrige
aktarer anbefaler vi ogsa at det gjgres en omfordeling av kostnadene innad

+ RHF dekker 30.3% av Helsenettet og 50% av grunndata og helselD i segmentet gvrige aktarer. Vi foreslar at det betales en medlemsavgift
- Kommunene dekker 29.1% av Helsenettet og 50% av grunndata og for virksomheten inkludert et tillegg basert pa antall lokasjoner,
helselD. omsetning og arsverk. Dette muliggjer en mer hensiktsmessig fordeling

av kostnader med utgangspunkt i stgrrelse, men forutsetter at aktagrene i

* @vrige aktorer dekker 40.5% av Helsenettet (en pris * aktor) og 0% stor grad selvdeklarerer og at Norsk helsenett foretar stikkprever.

av grunndata og helselD

Anbefaling til prismodell for nye tjenester

Anbefaling til prismodell for pasientens pravesvar

Forslag til prismodell

Norsk helsenett anbefaler en tostegs prismodell:

Steg 1 (uten rettslig grunnlag til & ta betalt fra private virksomheter)

= RHF og kommunene betaler for Igsningen uavhengig av bruk. Norsk helsenett mener det er
grunn til & skjevfordele kostnadsfordelingen da RHF er en stgrre bruker, bade som produsent
og konsument. Dette gir en fordeling som tilsvarer 70% for RHF og 30% for kommunene.

= Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private laboratorie- og

Foreligger ikke prismodell per i dag radiologivirksomheter som benytter tienesten.
Steg 2 (med rettslig grunnlag til & ta betalt fra private virksomheter)
= Tilsvarende som steg 1, men 30% av kostnadene fordeles pa de private laboratorie- og

radiologivirksomhetene som benytter tienesten, og hhv. 50% for RHF og 20% for
kommunene.

= Detbgr vurderes, nar lgsningen er ferdig innfert, hvorvidt andre private virksomheter skal
betale for oppslag.
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Anbefaling til prismodell for SFM inkludert FM

Foreligger ikke prismodell per i dag

Anbefaling til prismodell for VKP

Foreligger ikke prismodell per i dag

Veien videre

Forslag til prismodell

Norsk helsenett anbefaler en prismodell basert pa ansvar med utgangspunkt i felgende:
= En kostnadsfordeling basert pa ansvar for sikker legemiddelbehandling. RHF og
kommuner anses som likeverdige brukere, noe som tilsvarer en 50 / 50 %-
fordeling.

Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private virksomheter som
benytter tienesten.

Dersom et rettslig grunnlag foreligger anbefales det at private aktgrer betaler 1%*,
mens RHF og kommuner betaler 49,5 / 49,5 %.

Forvaltningskostnaden for FM inkluderes i grunnlaget for SFM for 2024. Dette fordi
hovedsegmentene og forméalet med FM samstemmer med SFM. FM er planlagt avviklet
fra 2025 og vil fra dette aret ikke inngé i kostnadsgrunnlaget.

* Andelen relevante private aktorer skal betale justeres rlig etter 2024
* Tannleger inngér ikke som en del av de private aktorene

Forslag til prismodell

Det anbefales en fordeling mellom kommunene og RHF med utgangspunkt i bruk, hvor RHF

betaler 5% av den totale kostnaden som er budsjettert for drift og forvaltning. Kommunene

betaler 95%. For sistnevnte deles kostnaden deretter i to:

= Basisfinansiering som palegges alle kommuner og som dekker 50% av

forvaltning og driftskostnad. Baseres pa "Teknisk klart, uavhengig av bruk" —en
basisfinansiering som fordeles pa totalt antall innbyggere i Norge, og gir en
basiskostnad pr. innbygger. Palegges alle kommuner uavhengig av om de har tatt
tienesten i bruk.

= Deresterende 50% dekkes av kommunene som har tatt tjenesten i bruk. Betaling
basert pa antall innbyggere i Norge som er dekket av tienesten, som utgjer en
brukspris pr. innbygger.

| prosessen har Norsk helsenett notert mange relevante innspill fra akterene, videre
oppfalgningspunkter samt viktige temaer til diskusjon som treffer utenfor rammen av dette
oppdraget, men som det er viktig & se pa i det videre arbeidet med prismodeller. Disse er

presentert i kapittel 7.
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1. Oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet til Norsk
Helsenett

1.1. Bakgrunn for oppdraget

| Stortingets anmodning til regjeringen ved endringer i pasientjournalloven ba Stortinget om at
prismodellene for de nasjonale e-helselgsningene evalueres og justeres basert pa erfaringer
med ordningene innen 2024, og at kommunenes andel av kostnadsveksten skal ta
utgangspunkt i en vurdering av nytten for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Norsk helsenett fikk oppdraget knyttet til evaluering av prismodeller av Helse- og
omsorgsdepartementet i foretaksmgate 27.01.2022. | foretaksmeatet ble Norsk helsenett bedt om
a: "legge fram forslag til hvordan evaluering og justering av prismodellene skal gjennomfares
og forberede for gjennomfering, jf. Stortingets vedtak om prismodellene for de nasjonale e-
helselgsningene skal evalueres og justeres basert pa erfaringer med ordningene innen 2024.
Arbeidet skal gjgres i samarbeid med Direktoratet for e-helse og behandles i teknisk
beregningsutvalg for nasjonale e-helselasninger (TBU) og i den nasjonale styringsmodellen for
e-helse. Frist avklares med departementet.”

Oppdraget ble viderefart i foretaksmatet 23.01.2023 hvor Norsk helsenett ble bedt om a:
"gjennomfgre evaluering og legge fram forslag til justering av prismodellene for de nasjonale e-
helselasningene, jf. Stortingets vedtak om at prismodellene for de nasjonale e-helselgsningene
skal evalueres og justeres innen 2024. Arbeidet skal gjeres i samarbeid med Direktoratet for e-
helse, kommunesektoren, regionale helseforetak og @vrige aktarer i sektoren, og behandles i
teknisk beregningsutvalg for nasjonale e-helselgsninger og i den nasjonale rédsmodellen for e-
helse. Forslaget skal legges fram innen 15. mai 2023.

1.2. Oppdraget

Norsk helsenett SF skal, i samarbeid med Direktoratet for e-helse, evaluere og anbefale
justeringer i dagens prismodeller for de nasjonale e-helselgsningene. Oppdraget er avgrenset
til falgende Igsninger:

Helsenorge
E-resept
o Sentral forskrivningsmodul (SFM)
Kjernejournal (KJ)
o Pasientens provesvar
Helsenettet
o Grunndata & HelselD
o Velferdsteknologisk knutepunkt (VKP)

12



M Norsk helsenett

Evalueringen skal svare ut feringen fra Stortinget om & vurdere nytten for helse- og
omsorgstjenesten, herunder hva vi har av kunnskap om bruk, innfgring og nytte som kan
benyttes som grunnlag for tilpasning av prismodellene, samt hvordan vi kan forbedre
kunnskapen.

Det skal foreligge en anskaffelsesrettslig vurdering av alternative prismodeller. Det skal ogsa
innhentes erfaringer fra prismodeller i andre nordiske land.

1.3. Forutsetninger og avgrensning av oppdrag

| oppdraget evaluerer vi prismodeller som omfatter betaling for forvaltning og drift av de
nasjonale e-helselgsningene. Forvaltning og drift omfatter blant annet "produkt og
applikasjonsledelse, versjonshandtering, bruker- og kundehenvendelser, hendelses- og
problemhandtering (inkludert feilretting), funksjonelle og tekniske Igft slik at lasningene skalerer
og teknisk gjeld unngas. | tillegg kommer ivaretakelse av endrede krav til universell utforming,
nadvendige lgft som ma ivaretas pa plattformen som falge av at nye tjenester utvikles, og en
rekke sikkerhetstiltak for & ivareta krav etter personvernforordningen™.

Norsk helsenett har et ikke-gkonomisk formal og har ikke til hensikt & ga med overskudd i
starre utstrekning enn ngdvendig for & sikre en forsvarlig drift. Norsk helsenett handterer dette
ved en "kost pluss" tilnaerming for den prisen som settes. Kost er summen av forventede
kostnader, og pluss er den risikomarginen pa toppen av kostnaden for a handtere usikkerheten
i anslaget. | Norsk helsenett er denne satt til 5%.

Vi forholder oss til pasientjournalloven med tilhgrende forskrifter og regulering av plikt til & ta i
bruk nasjonale e-helselgsninger og virksomhetenes plikt til & betale*. Dette innebaerer at:

o vi forutsetter obligatorisk samfinansiering som finansieringsmodell og at
finansieringsmodellen skal dekke de samlede kostnadene til forvaltning og drift.

e vilegger til grunn den definerte gruppen av aktgrer som er pliktig til & bruke og betale
for de nasjonale e-helselgsningene og Helsenettet. | denne utredningen er ikke
innbygger eller pasient vurdert som en betalende aktar.

¢ kommuner betaler for fastleger og RHFene for avtalespesialistene.

e apotek og bandasijister er palagt a betale for forvaltning og drift av e-resept.

Private aktgrer som benytter de nasjonale e-helselgsningene, men som i dag ikke har en
betalingsplikt ref. pasientjournalloven, er ogsa vurdert som aktuelle segmenter i prismodellene.
Betaling fra disse aktagrene kan forutsette behov for regelverksutvikling.

3 Forarbeidet til forskriftsendring (Helse- og omsorgsdepartementet)

4 "Endringer i Pasientjournalloven fra 1.januar 2022 regulerer na virksomhetenes plikt til betaling for drift og forvaltning (§ 13 - §16)
for Helsenettet inkl. grunndata og HelselD, samt de nasjonale e-helselgsningene Kjernejournal, E-resept, Helsenorge og deler av
Helsenettet.”
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Vi legger til grunn at de nye tjenestene SFM, VKP og pasientens prgvesvar blir innlemmet i
forskrift om standarder og nasjonale e-helselgsninger, herunder henholdsvis e-resept,
Helsenettet og KJ. Dette er ikke besluttet enda og avhenger av pagaende lov- og
forskriftsarbeid.

I noen tilfeller vil det finnes supplerende alternativer til enkelttjenester. Det vil dermed kunne
stilles sparsmal om aktgrene som tar i bruk slike supplerende tjenester skal betale like mye.
Norsk helsenett vil i dette oppdraget forutsette at bruk av supplerende tjenester ikke vil
innebzere redusert betaling for de nasjonale e-helselgsningene. Bruk av nasjonale e-
helselgsninger skal bidra til & skape en enhetlig og samordnet helse- og omsorgstjeneste pa
tvers av regioner og kommuner. Dette er viktig for & sikre en sammenhengende helsetjeneste
for pasienter som trenger behandling og oppfelging fra flere ulike helseaktarer. En
unntaksordning for saerskilte deltjenester vil derimot kunne redusere bruken av de nasjonale
Igsningene, gke prisene for de aktgrene som benytter de nasjonale lgsningene, samt gke
forvaltnings- og administrasjonskostnader.

1.4. Formalet til pris- og finansieringsmodeller

Vi legger til grunn mélene for finansieringsmodeller i Nasjonal e-helsestrategi for hva vi skal
oppna med prismodellene.

| Nasjonal e-helsestrategi, mal 5 "Samarbeid og virkemidler som styrker gjennomferingskraft",
fremgar det at det ma arbeides aktivt med videreutvikling av regelverk og finansieringsmodeller
som er i takt med digitaliseringsbehov og som skaper forutsigbarhet for aktgrene.

Frem mot 2030 skal vi oppna:
e finansieringsmodeller som gir forutsigbarhet, fremmer utvikling, innfaring, innovasjon og
samhandling mellom aktorene
e finansieringsordninger som fremmer bruk av digitale tjenester

(...) Ved méloppnaelse er samarbeid styrket gjennom tydelig definerte og velfungerende
samarbeidsarenaer. Aktarene falger opp felles retning og anbefalinger i egne styringslinjer, slik
at digitalisering fortlgpende gir nytte. Det arbeides kontinuerlig og helhetlig for at regelverk og
finansieringsmodeller tar innover seg utviklingen og behovene som oppstar i og pa tvers av
sektorer.

| vedlegget til Nasjonal e-helsestrategi, Plan for a realisere strategien — november/2022, pekes
det pa at "gjennomfaringskraften pa e-helseomradet skal styrkes giennom gkt samarbeid i og
pa tvers av aktgrene i offentlig og privat sektor og bedre bruk av virkemidler som regelverk og
finansieringsmodeller. Dette vil gi en samordnet og helhetlig e-helseutvikling som gir gode og
beerekraftige helse- og omsorgstjenester”. Det fremheves ogsa at "Formalet er a stimulere til
okt bruk, starre vekt pa gevinstrealisering og kostnadseffektiv forvaltning og drift av nasjonale
e-helselgsninger giennom fastsettelse av plikt til betaling for aktarene i sektoren, jf.
pasientjournalloven fra 1.1.2022".
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Nasjonal e-helsestrategi er en sektorstrategi og skal legge til rette for okt koordinering og samarbeid
innen digitalisering i helse- og omsorgssektoren. Den endrer ikke styringsstrukturer, men skal giennom
aktiv forvaltning i Nasjonal radsmodell for e-helse veere farende p& omrader som krever felles
prioriteringer, beslutninger og koordinering. Strategien skal veere retningsgivende for aktarenes egne
strategier og planer pa digitaliseringsomradet, eksempelvis kommunal sektors ambisjoner pa e-
helseomradet og de regionale helseforetakenes utviklingsplaner, samtidig som det vil veere et gjensidig
samspill mellom disse.

Strategien og tilhgrende plan for realisering skal veere i trad med politiske fgringer, og ta innover seg
andre aktuelle strategier og planer. De mest sentrale dokumentene er Nasjonal helse- og sykehusplan
(2020-2023) og En digital offentlig sektor: Digitaliseringsstrategi for offentlig sektor 2019-2025. Nasjonal
helse- og samhandlingsplan som blir gjeldende fra 2024, og ny folkehelsemelding og
helseberedskapsmelding som kommer i 2023 vil ogsé danne overordnede rammer for politiske faringer
for helse- og omsorgssektoren.

Dette innebaerer at vare anbefalinger til justeringer i dagens prismodeller skal bidra til a styrke
giennomfgringskraft samt understgtte innovasjon, gkt bruk og forutsigbarhet.

1.5. Anskaffelsesrettslige vurderinger

Offentlige virksomheter, herunder kommunene, er pliktsubjekter etter regelverket for offentlige
anskaffelser. Tjenestekontrakter skal derfor i utgangspunktet konkurranseutsettes i trad med
anskaffelsesreglene. Anskaffelsesregelverket kommer imidlertid kun til anvendelse i tilfeller
hvor det inngas gjensidig bebyrdende kontrakter. Om det inngas kontrakter i
anskaffelsesrettslig forstand, beror pa en helhetsvurdering. Begrepet "kontrakt" er definert i
anskaffelsesforskriften § 4-1 bokstav a, og viser til en gjensidig bebyrdende avtale som én eller
flere oppdragsgivere inngar skriftlig med én eller flere leverandgrer. Det skal ikke mye til for at
parter som utveksler ytelser anses for & innga kontrakter i anskaffelsesrettslig forstand.

Nar det innfgres en plikt til & tilby en lgsning og en plikt til betaling for Iasningen gjennom lov
eller forskrift, sa vil det i utgangspunktet ikke foreligge en gjensidig bebyrdende kontrakt. Dette
fordi vesentlige elementer som partenes plikter og pris vil falge direkte av lov og forskrift. Med
en slik regulering begrenses valgfriheten sterkt, og man kan ikke si at det foreligger en
gjensidig bebyrdende kontrakt. Dette er i trad med Helse- og omsorgsdepartementets
vurderinger.

Dette innebzerer at levering av de nasjonale tjenestene som er regulert i forskrift om standarder
og nasjonale e-helselgsninger ikke vil omfattes av regelverket for offentlige anskaffelser.

Her har man i forskrift palagt Norsk helsenett en plikt til & tilgjengeliggjere lasningene, samtidig
som virksomhetene palegges plikt til & betale for lasningene. Betalingen som palegges
virksomhetene vil reguleres i lov og forskrift og fastsettes av departementet. Prismodell og
fordelingsnokler vil vaere fastsatt i forskriften og gi forutsigbarhet for den enkelte aktgr. Selv om
noen av de alternative fordelingsngklene er delvis knyttet til faktisk bruk av Igsningene, vil det
veere en begrenset sammenheng mellom verdien av tjenesteytelsen og sterrelsen pa
motytelsen.
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1.6. Tilnaerming

1.6.1. Alternative prismodeller

Oppdragets innretning og forutsetningene som legges til grunn for dette oppdraget innebeerer
at kostnadsfordelingsngklene i prismodellene til de nasjonale e-helselgsningene blir helt
sentrale. For vi kommer dit forutsetter dette at vi forst vurderer kostnadene, kostnadstypene og
driverne for de ulike Igsningene. Videre vurderer vi relevante brukergrupper (segment) for de
ulike lgsningene, samt drgfter ulike prismetoder som kan benyttes.

Samlet pris for produkt, tjeneste eller aktivitet - = =
— dette kalles ofte for prismodell ‘ Finansieringsmetoder ‘ ‘ Ulike prismetoder ‘ | Fordelingsnakler

Fordeling basert pa
gkonomi og storrelse

Fastpris

~
Obligatorisk

Kostnad _ samfinansiering Variabel pris

Produkt, tieneste eller +

A Kombinasjon

Skjennsmessig
fordeling

Fordeling basert pa
bruk

Kombinasjon

Figur 1: Overordnet tilnserming til evaluering og justering av prismodeller

Dette innebaerer fglgende tilnaerming til oppdraget:

e Overordnet beskrive dagens prismodell samt aktgrenes erfaringer

e Gjennomfgre en kostnadsanalyse for hver av de nasjonale e-helselgsningene,
herunder:

o lIdentifisere kostnader, kostnadstyper og kostnadsdrivere i tillegg til & gruppere
aktiviteter som sammen gir verdi for den eller de som skal ta i bruk tjenesten.
Dette er nzermere beskrevet i vedlegg 1.

o Se pa hvordan en tjeneste kan segmenteres med hensyn pa ulike aktgrer. En
slik inndeling kan veere hensiktsmessig dersom for eksempel bruk mellom
definerte brukergrupper skiller seg fra hverandre. Se vedlegg 1.

o Drefte ulike prismetoder, herunder hvordan prisen beregnes. Norsk helsenett
har i denne utredningen valgt a drefte 3 distinkte metoder, fast pris, variabel pris
og hybrid pris (kombinasjon av fast og variabel pris). Se vedlegg 1.

e Redegjare for dokumenterte nyttevurderinger av de nasjonale e-helselgsningene, samt
gvrige betraktninger rundt bruk og nytte av disse Igsningene. Dette er oppsummert i
kapittel 3 og neermere beskrevet i rapporten «Kunnskapsoppsummering: Bruk og nytte
av e-helselgsninger» fra januar 2023.

e Spesifikt gjgre vurderinger rundt muligheten for & benytte nyttevurderinger som
kostnadsfordelingsnakkel. Dette er oppsummert i kapittel 3 og 4 og naermere beskrevet
i vedlegg 2.

e Drgfte overordnede kostnadsfordelingsngkler for fordeling av forvaltnings- og
driftskostnader mellom kommuner, RHF, apotek/bandasijist og private aktgrer.
Fordelingsngkler kan basere seg pa gkonomi og starrelse, en skjgnnsmessig fordeling
med utgangspunkt i ansvar og/eller nyttebetraktninger, fordeling basert pa bruk og
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fordeling basert pa en kombinasjon av ulike fordelingsngkler. De alternative
kostnadsfordelingsngklene er beskrevet i kapittel 5.

e Evaluere alternative prismodeller med utgangspunkt i kostnadsfordelingsngklene, samt
anbefale prismodeller som i stgrst grad understgtter malene beskrevet i nasjonal e-
helsestrategi. Dette er naermere beskrevet i kapittel 6.

| prosessen har Norsk helsenett ogsa notert mange relevante innspill fra akterene,
oppfalgningspunkter samt temaer til videre diskusjon som treffer utenfor rammen av dette
oppdraget. Disse er beskrevet i kapittel 7.

1.6.2. Oppdragets innretning og involvering

Oppdraget er giennomfgrt i tett samarbeid med Direktoratet for e-helse, samt jevnlig dialog
med sentrale interessenter, herunder Helse og omsorgsdepartementet (HOD), styret i Norsk
helsenett og en rekke aktgrer i helse- og omsorgssektoren. Norsk helsenett har vaert ansvarlig
for arbeidet med prismodellene, mens Direktoratet for e-helse har hatt ansvaret for a vurdere
hvordan nyttevurderinger kan benyttes som kostnadsfordelingsnakkel.

Involvering av aktarene i helse- og omsorgssektoren

| oppdragets forste fase (hgsten 2022) er det gjennomfert mater med 21 utvalgte akterer. Dette
for & opplyse om oppdragets innretning, innhente innspill og forankre plan, samt samle innsikt
om aktgrenes perspektiver og opplevelse av dagens prismodeller.

| oppdragets andre fase (jan-feb 2023) er det gjennomfert mater med flere av de samme
aktegrene. Her var formalet a diskutere forelgpige vurderinger og fa bistand fra aktgrene til a se
de alternative prismodellene fra ulike perspektiver og stasted.

Den 16. februar ble det forelgpige arbeidet behandlet i Nasjonalt utvalg for I T-prioriteringer
(NUIT - prioriteringsutvalget), hvor NUIT ba Norsk helsenett ta med seg innspillene inn i videre
arbeid.

| oppdragets tredje fase (mars-mai 2023) ble rapportutkast 0.8, omtalt som innspillsnotatet,
sendt ut til behandling hos akterene. Den 16. mars ble arbeidet, inkludert forelgpige
anbefalinger, drgftet i nasjonalt e-helserad som ba Norsk helsenett SF ta med seg innspillene
inn i videre arbeid. Tilsvarende ble oppdraget behandlet i teknisk beregningsutvalg for e-helse
(TBU) den 31. mars, og i styret i Norsk helsenett den 21. april. Innspillsrunden med akterene
ble avsluttet 2. mai. Innspillene fra aktgrene er loggfert og behandlet i vedlegg 4.

Endelig rapport er overlevert Helse- og omsorgsdepartementet den 15. mai.
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2. Dagens prismodell for nasjonale e-helselgsninger

2.1. Overordnet om dagens prismodell

| dag benyttes det en fastpris for alle de nasjonale e-helselgsningene. Prisen fastsettes basert
pa Norsk helsenetts forventede kostnader til forvalting og drift i det kommende budsijettaret
pluss 5% risikomargin. Virksomhetenes betaling for det enkelte ar vil ikke tilsvare de faktiske
kostnadene i dette aret, men dette skal veere tilfellet over tid.5

Prisen for Helsenorge, e-resept, KJ, grunndata og helselD baseres pa en hensiktsmessig
fordeling av kostnader til nasjonale Igsninger, justert for tilgang til lasningene og i ett tilfelle tas
det hensyn til aktgrenes nytte av lgsningen.

| hgringsdokumentet for ny lov med tilherende forskrift viser departementet til at bade de
regionale helseforetakene og kommunene har ansvar for & sgrge for helsetjenester til
befolkningen, og at budsjettene og antall arsverk for disse tjenestenivaene er av om lag samme
stgrrelse. | tillegg mener departementet at det i en overgangsperiode bgr tas hensyn til
muligheten for & ta Iasningene i bruk. Nar det gjelder apotek og bandasijisters betaling for e-
reseptlgsningen, ber denne sa langt det er mulig baseres pa en vurdering av nytten
virksomhetene har av lgsningen. For Helsenettet betaler virksomhetene som er tilknyttet et fast
manedlig belap.

Fordelingsngklene er i stor grad satt ut ifra et rasjonale om at pasientene selv har stgrst nytte
av lgsningene - og at RHF og kommunenes "sg@rge for"-ansvar gjenspeiler omtrent 50/50 av
pasientbehandlingen. Derfor er det lagt til grunn en 50/50-fordeling — med unntak av e-resept
hvor apotek som jf. samfunnsgkonomisk analyse av e-resept (2013) fikk 11% av total nytte. Det
er med utgangspunkt i en 50/50-fordeling ogsa bilitt foretatt justeringer noen ar med
eksempelvis 60/40-fordeling pa Helsenorge og KJ basert pa skjev bruk. Dette har RHFene
uttrykt at man er enig i, gitt at man pa sikt retter seg etter 50/50-regelen.

For a fordele innad i helse- og omsorgssektoren, mellom kommunene og RHF, benyttes
fordelingsnakler fra gjeldende inntektsfordelingssystem. Den gvrige finansieringen av
Helsenettet skjer giennom fakturering av medlemsavgiften til virksomhetene i helse- og

omsorgssektoren.
2020-2021 2022 2023
Lasning RHF I Kommuner RHF Kommuner Apotek RHF Kommuner | Apotek
Grunndata og 50 % 50 % - 50 % 50 %
HelselD
Kjernejournal Finansiering over 60 % 40 % - 55 % 45 %
statsbudsjettet
E-resept 44,5 % 44,5 % 1% 44,5 % 44,5 % 1%
Helsenorge 60 % 40 % - 55 % 45 %

Tabell 1: Fordeling av kostnadsvekst innen drift, forvaltning og vedlikehold av de nasjonale e-helselgsningene,
eksl. Helsenettet.®

5 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/prop.-3-1-20212022/id2875684/?ch=7
6 Kilde: Direktoratet for e-helse
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2.2. Erfaringer med dagens prismodell

| lgpet av oppdraget har vi samlet innspill til forbedringsomrader fra aktarene. Se vedlegg 3 for
oversikt over aktarene vi har veert i dialog med. Dette er innspill som har veert giennomgaende i
var dialog med helse- og omsorgssektoren, men som ikke ngdvendigvis lgses i dette
oppdraget.

Oppsummert erfarer Norsk helsenett at aktgrene gnsker at pris- og finansieringsmodeller skal
forbedre fglgende:

19

mer forutsigbarhet, herunder se flere ar frem i tid og i det ligger det ogsa hva som
kompenseres fra staten og hva som ma dekkes av egne midler

sterre samsvar mellom de som fremmer behov/gnsker og de som sitter igjen med
kostnadene, samtidig som man ivaretar at de som gar foran ikke straffes

at aktarene i starre grad kan styre kostnadsutviklingen og dermed oppna en mer balansert
utviklingstakt hvor man klarer a absorbere nye lgsninger

ivareta ulike perspektiver pa nytte

* kommunene opplever blant annet store kapasitetsutfordringer og er sveert opptatt av
reell nytte for helsepersonell som kan avdempe kostnadsutviklingen.

+ kommunene gnsker gkt innsikt i nytten, bade kvalitativ og kvantitativ, som
virkemiddel for & kunne bredde lgsninger og bedre tilrettelegge for
gevinstplanlegging og -realisering for den enkelte aktar.

* RHFene gnsker at nyttebetraktningene holdes pa et overordnet niva grunnet
asymmetrien i gevinstbildet. Det er ikke alltid aktgrene som betaler for en lgsning
selv sitter igjen med nytten. Nytten havner ofte hos pasienten.

* RHFene fremhever at nyttebetraktninger fort blir en teoretisk gvelse som ikke
ngdvendigvis samstemmer med realiteten, da mye endrer seg i parallell.

* RHFene trekker frem at man kan risikere spillsituasjoner og at aktgrene kun vil
betale for Igsninger som gir direkte effekt pa egen bunnlinje og da blir det
utfordrende a realisere nasjonale strategier.

nasjonal infrastruktur, herunder Igsninger som er felles for alle, bgr finansieres dels
gjennom egenfinansiering og dels obligatorisk samfinansiering. Det er ikke ngdvendigvis
hensiktsmessig at alle kostnadene fordeles ut pa alle aktgrene da dette kan hemme
fremdrift pa left som vi er avhengig av a fa pa plass. Dette er en forutsetning for at aktgrene
senere skal kunne hente ut gevinster av bade nasjonale og lokale investeringer.
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3. Nyttevurderinger av e-helselgsningene

3.1. Kunnskapsoppsummering bruk og nytte

En viktig del av oppdraget har veert a kartlegge kunnskapsgrunnlaget rundt bruk og nytte av e-
helselgsningene. For a svare ut oppdraget er det pa oppdrag fra Direktoratet for e-helse
giennomfart en ekstern kunnskapskartlegging for a kartlegge hva som finnes av informasjon
om bruk og nytte for innfarte e-helselsgninger. Det har blitt gjennomfart en kartlegging for
Igsningene Helsenettet, helselD, grunndata, KJ, e-resept, VKP og Helsenorge.

Oppsummeringen av de dokumenterte nyttevurderinger av eksisterende e-helselgsninger
baserer seg pa funnene i rapporten «Kunnskapsoppsummering: Bruk og nytte av e-
helselgsninger» fra januar 2023.” Rapporten er utarbeidet av Oslo Economics (OE) pa oppdrag
fra Direktoratet for e-helse.

Rapporten konkluderer med at det finnes relativt omfattende og grundige analyser av nytten av
flere av Igsningene. Analysene er ofte utarbeidet i tidligfase og i liten grad fulgt opp med
malinger og evalueringer i etterkant. Det er derfor ikke belyst hvorvidt tidligfasevurderinger
viser seg a stemme med faktiske nyttevirkninger etter noe tids bruk. De finner ogsa at det
finnes mye bruksdata for de ulike e-helselgsningene, men at dataen i begrenset grad er
tilrettelagt og tilgjengeliggjort for aktiv bruk i gevinstrealisering og nyttestyring.

Det pagar ogsa et arbeid med a kartlegge nytte og planlegge oppfelgende malinger og
evalueringer for pasientens provesvar, SFM og e-multidose. Her henvises det til programmene
for ytterligere informasjon om oppdaterte nyttevurderinger og planer for oppfelging av disse.

3.2. Nyttevurderinger av nasjonale e-helselgsninger

Nedenfor falger en kort oppsummering av dokumenterte nyttevurderinger samt gvrige
betraktninger rundt bruk og nytte av eksisterende og nye e-helselgsninger. For flere av
Igsningene er det ngdvendig a gjere nye nyttevurderinger og/eller malinger for & gi en mer
komplett beskrivelse av forventet og/eller realisert nytte. Dette sammendraget gir derfor ikke et
komplett bilde av forventet nytte av e-helselgsningene. Vi henviser til OE-rapporten for
referanser til dokumentene som er lagt til grunn for de dokumenterte nyttevurderingene.

Dokumenterte nyttevurderinger av e-resept

Det foreligger en samfunnsgkonomisk analyse av e-resept fra 2013. Det var pasientene som
var forventet & ha den sterste nyttevirkningen av e-resept, bade i form av redusert tidsbruk og
okt pasientsikkerhet. Ogsa for apotekene var det beregnet nytte i form av redusert tidsbruk,

7 https://www.ehelse.no/publikasjoner/kunnskapsoppsummering-bruk-og-nytte-av-e-helselosninger
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mens fastlegene hadde noe lavere beregnet nytte. Analysen inkluderer ikke virkninger for
spesialisthelsetjenesten og kommunenes pleie- og omsorgstjeneste.

Som for flere av de andre Igsningene er nyttevurderingene i liten grad fulgt opp med malinger
eller evalueringer.

@vrige betraktninger rundt bruk og nytte av e-resept

Et av primeerformalene ved innfgring av e-resept var a fa digitalisert helserefusjonsomradet for
blareseptordningen. E-resept har automatisert hele oppgjgrsprosessen, gitt utvidet
kontrolimulighet og mer korrekt utfylte individuelle saknader. For HELFO medfarte innfaringen
av e-resept ogsa en ressursbesparelser for pa oppgjer, kontroll og behandling av individuelle
sgknader. Det er ikke kjent om det er gjort noen kalkyle pa gevinsten av riktigere utbetalinger
av refusjon, men ble forventet at innfgringen av e-resept ville gi forbedret systematikk i kontroll
av oppgjer, og mindre risiko for feilutbetaling.

Lagsningen er en nasjonal grunnkomponent for samhandling om legemiddel/reseptinformasjon.
| dag viser bruksstatistikk fra Norsk helsenett at 93% av reseptene skrives ut digitalt via e-
resept. Bade e-resept og KJ er grunnkomponenter i Pasientens legemiddelliste (PLL) som skal
tilgjengeliggjere oppdaterte, relevante legemiddellister for alle pasienter til alt behandlende
helsepersonell i Norge, uavhengig av tilhgrighet. Parallelt med innfaringen av PLL vil e-resept
med SFM som virkemiddel bli innfgrt for kommunal pleie- og helsetjeneste. PLL er nd i
utpraving og er forventet a gi kvalitetsgevinster ved mer sikker legemiddelbehandling.

Det er ogsa forventet ytterligere kvalitetsgevinster for sikker legemiddelhandtering for de
multidosepasientene som etter hvert kommer via eMD. Blant annet vil bruk av fax mellom
multidoseansvarlig lege og multidoseapotek ikke lenger veere i bruk med innfgringen av eMD.

Dokumenterte nyttevurderinger av Helsenorge

Det foreligger dokumenterte vurderinger om bruk og nytte for alle prosjektene i Helsenorge,
med ulikt omfang og kvalitet. Nyttevurderingene viser at det forventes at nytte oppstar bade
som folge av tilgjengeliggjaringen av Helsenorge som en felles nasjonal portal for digitale
helsetilbud, og giennom tjenestene som tilbys. En fellesnevner for tienestene pa Helsenorge er
at de gir kvalitative effekter for innbyggerne — brukerne og for samfunnet. Slike kvalitative
gevinster kan veere bedre pasientsikkerhet, mer involvering i og kontroll over egen behandling,
og bedre opplevelse av helsetjenestene. Innbyggere kan ogsa spare tid og kostnader ved a
benytte seg av digitale helsetjenester.

Gevinstene for helsetjenesten av tjenester pa Helsenorge dreier seg i stor grad om
tidsgevinster, for helsepersonell og administrativt/merkantilt ansatte. Kvalitative gevinster
omfatter blant annet bedre samarbeid med pasienter og pargrende, mindre belastning pa
tienesten, resulterende i mindre sykefraveer og en mer stabil tjeneste, og bedre omdemme for
helsetjenesten.

Relevansen av og grundighetene i de ulike analysene varierer, og analysene er i all hovedsak

forhandsvurderinger. Det vil si at det i begrenset grad er malt eller evaluert om nytten er
realisert.

21



M Norsk helsenett

@vrige betraktninger rundt bruk og nytte av Helsenorge

Ofte kan man argumentere for at bruken av en tjeneste vokser dersom den oppleves som
relevant og nyttig for brukeren. Fra 2021 til 2022 gkte antall meldinger sendt til og fra innbygger
fra 61 millioner til 70 millioner og antall aktgrer gkte fra 5 000 til 6 500. Lgsningen brukes av
95% av befolkingen, 70-75% av fastlegene, de fleste store kommunene, over 100 mindre
kommuner og alle helseforetak. Norsk helsenett forventer en ytterligere vekst i bruk av
Helsenorge i arene som kommer som fglge av gkt tilbud til alle innbyggere i Norge.

Nasjonalt senter for e-helseforskning har gjennomfert forskning knyttet til digitale
innbyggertjenester og faktaark nr. 1/2021 tar frem noen av effektene de har funnet i sin
forskning:

e 6 av 10 pasienter synes det er lettere & skrive elektroniske beskjeder til fastlegekontor
som ikke handler om medisinske saker, enn a ringe.

e Drayt 4 av 10 synes det er lettere a forklare kliniske problemstillinger til fastlegen
skriftlig enn muntlig. 24 % foretrekker tradisjonell konsultasjon.

o | tidligere studie blant fastleger fant forskerne at de fleste av disse opplevde at digitale
tjenester frigjer tid for bade pasientene, kontorpersonalet og legene.

e Fastlegene viste ogsa til bedre tilgjengelighet gjennom e-konsultasjon og spesielt bedre
mulighet for a fglge opp kronisk syke.

Effektene over er generelle, som ikke bare Helsenorge er med & levere, og de viser at
innbygger og fastleger opplever nytte ved bruk av digitale tjenester. Forskningen er med a
underbygge antagelsen om at den gkte bruken gir verdi for innbygger og helsepersonell.

| tillegg til & ha effekter pa tid og kvalitet for helsetjenesten og innbygger, gjar den digitale
samhandlingen det mulig & redusere miljgbelastningen som fglge av redusert antall sendte
brev og flere digitale konsultasjoner.

Dokumenterte nyttevurderinger av KJ

Det ble gjennomfart en forenklet samfunnsagkonomisk analyse for KJ i 2017. Nyttevirkninger
som blir trukket frem er unngatte dedsfall, gkt livskvalitet, unngatt tidsbruk og bedret
personvern for innbyggere. | helsetjenesten vil KJ bidra til unngatt tidsbruk for helsepersonell
og reduserte kostnader. Merk at analysen er utfert pa et tidspunkt da bruken av KJ var
begrenset. Nyttevirkningene er i stor grad avhengige av omfanget av bruken av KJ og
tidsbesparelsen i hvert enkelt tilfelle. Analysen vurderer ikke nyttevirkninger for legevakt.
Nyttevurderingene av KJ er i liten grad fulgt opp med malinger og evalueringer.

KJ skal utvides med flere tjenester de neste arene, som for eksempel pasientens prgvesvar og
dokumentdeling. Det er forventet at dette skal gi gkt nytte for samfunnet. Merk at nytten av de
nye tjenestene er ikke vurdert i den samfunnsgkonomiske analysen av KJ fra 2017.
Nyttevurderinger og malinger av pasientens prgvesvar og dokumentdeling er pagaende arbeid
i regi av Direktoratet for e-helse og Norsk helsenett.

@vrige betraktninger rundt bruk og nytte av KJ

KJ sitt primaerformal er & tilgjengeliggjere viktige opplysninger om pasienten nar helsepersonell
har et tjenstlig behov. | pasientens kjernejournal kan helsepersonell se de samme
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opplysningene uavhengig av om de jobber som fastlege, pa sykehus eller legevakt.
Tilgjengelighet til viktig informasjon om pasienten skal bista helsepersonell til & yte gode
helsetjenester for den enkelte pasient. KJ ble farst innfgrt for den akuttmedisinske kjeden
(akuttmottak pa sykehus, AMK, legevakt og fastleger) da det var forventet at denne delen av
helsetjenesten samt pasienten ville ha stgrst nytte av KJ. Men Igsningen har etter hvert blitt
tilgjengeliggjort for andre deler av helsetjenesten og er na i ferd med & bli innfert for den
kommunale omsorg- og helsetjeneste. | tillegg sa gjenbrukes KJ for andre satsninger innen e-
helseomradet og er for eksempel en viktig komponent i maloppnaelsen for innfgringen av PLL,
pasientens prgvesvar og dokumentdeling.

Den samfunnsgkonomiske analysen for KJ viser til at det ble forventet gkt nytte i takt med okt
bruk. Tabell 2 viser en stor gkning i oppslag av KJ fra 2018 og til 2022. Gkt kjennskap til KJ hos
helsepersonell samt flere innholdselementer er en forklaring pa dette. Spesielt kan gkningen i
bruk de siste arene forklares med at KJ etablerte en tjeneste for prgvesvar (koronatest) i
pandemiperioden.

Utvikling antall oppslag-K) | 2018 | 2019 2000 | 2021 | 2022
Helseforetak - 553110 | 766657 970732 | 1286983 | 1530816
Legekontor - 78339 | 135594 225269 | 370289 | 396241

Tabell 2: Trend — Utvikling antall oppslag i KJ for HF og legekontor

Dokumenterte nyttevurderinger av Helsenettet inkl grunndata og helselD

Det kan veere utfordrende & vurdere og male nytte av basiskomponenter. Nytte av grunndata
og Helsenettet oppstar indirekte gjennom tjenester som benytter grunndata og Helsenettet.
Nytten vil ogsa endres etter hvert som flere tjenester utvikles og kobles til basiskomponentene.

Virkningene tilknyttet basiskomponentene er primaert knyttet til redusert tidsbruk og kostnader i
helsesektoren, og kvalitative gevinster i form av gkt pasientsikkerhet og bedre kvalitet pa
tjenester som fglge av tilgang pa bedre data og elektroniske meldinger.

Det er gjort noen overordne nyttevurderinger av Helsenettet. Det er vurdert at Helsenettet
bidrar til mer effektiv og sikker deling av person- og pasientopplysninger pa tvers av
helsesektoren. Uten medlemskap i Helsenettet ville alle virksomheter som har behov for a dele
helseopplysninger med andre, vaere ngdt til & innga individuell databehandleravtale med hver
eneste virksomhet de skal kommunisere med og forsikre seg at alle behandler opplysningene i
henhold til lovverket. Vurderingene er imidlertid ikke verdsatt eller fordelt pa ulike aktgrer. De
dokumenterte nyttevurderingene er trolig ikke dekkende for de faktiske virkningene av
Helsenettet og grunndata.

Det er fa analyser med konkrete nyttevurderinger av helselD. Virkningene som ofte trekkes
frem pa et overordnet niva er tidsgevinster for helsepersonell og reduserte investerings- og
forvaltingskostnader for aktgrer som tar i bruk helselD. Det er ikke konkretisert hvem disse
akterene er. | tillegg er det argumentert for at lasningen kan gi kvalitative gevinster i form av
bedre tilgang til informasjon for helsepersonell og ekt tillit til helse- og omsorgssektoren som
folge av okt sikkerhet.
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De antas at de dokumenterte nyttevurderingene ikke er dekkende for de faktiske virkningene
av helselD. For & si mer om nytten av helselD ma det giennomfares en helhetlig vurdering av
nytten.

3.3. Nyttevurderinger av nye e-helselgsninger

For e-helselgsningene og tjenestene som skal breddes i 2023 og fremover er det pagaende
arbeid for a vurdere forventet nytte av lasningene. Under gis en forelgpig oppsummering av
arbeidet. Enkelte av rapportene det henvises til er under arbeid og er ikke publisert enda.

Nyttevurderinger av pasientens prevesvar

Med denne tjenesten blir det mulig & fa en samlet oversikt over laboratorie- og radiologisvar.
Det er pabegynt en forenklet samfunnsgkonomisk analyse for tiltaket pasientens prgvesvar og
analysen er fortsatt under arbeid. Forelgpig analyse viser at pasientens prgvesvar har et stort
potensial til & vaere samfunnsgkonomisk nyttig. Den potensielle nytten er knyttet til mindre
press pa nasjonal lab- og radiologitjeneste ved at det ikke rekvireres ungdvendige praver pa
grunn av manglende tilgang til tidligere pra@vesvar. Det sees ogsa mulighet for frigjort tid hos
flere tjenester og gkt kvalitet av tienesten som vil bidra til mindre ungdvendige behandlinger og
en bedre opplevelse av helsetjenesten.

Nytten vil bade treffe kommunale akterer (inkludert fastlegene) og spesialisthelsetjenesten,
men hvor mye av nytten som realiseres hvor er usikkert. Det er hgy usikkerhet knyttet til
analysen av nytten til tiltaket, spesifikt knyttet til en manglende innfaringsplan for tiltaket og
kvaliteten til inngangsdataen til analysen.

Pasientens prevesvar er under teknisk utprgvning som ble pabegynt hgsten 2022. Det skal
gjennomfgres midtveisevaluering av utprgvingen.

Nyttevurderinger av SFM

Det er giennomfart en samfunnsgkonomisk analyse av SFM til pleie- og omsorgstjenester i
forbindelse med eget satsingsforslag. Analysen trekker frem falgende virkninger: i) reduserte
tidskostnader ved samstemming av legemiddellisten i sykehjem, kommunal akutt dagnenhet og
hjemmetjeneste, ii) reduserte samfunnskostnader som fglge av feerre legemiddelrelaterte
hendelser og skader, iii) raskere realisering av pasientens legemiddelliste, iv) raskere innfgring
av e-resept i sykehjem, kommunal akutt degnenhet og hjemmetjeneste, og v) raskere
implementering av endringer i e-reseptkjeden.

Virkningen med reduserte tidskostnader er prissatt og virkningene tilfaller kommunale helse- og
omsorgstjenester. De gvrige virkningene er ikke prissatt. Noen av de ikke-prissatte virkningene
vil tilfalle spesialisthelsetjenesten. For eksempel at faerre legemiddelrelaterte hendelser og feil i
primaerhelsetjenesten vil bidra til faerre innleggelser i spesialisthelsetjenesten.

Det er gjennomfgrt en samfunnsgkonomisk analyse av program digital samhandling steg 2.
Analysen inkluderte blant annet bredding av SFM til andre aktgrer enn pleie- og
omsorgstjenester. Analysen inkluderer ogsa virkninger av innfgringen av PLL. SFM er en
forutsetning for innfaringen av PLL. SFM er derfor langt mer enn en forskrivningsmodul, men
ogsa avgjgrende for samhandling om legemiddelbehandling pa generell basis.
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| analysen av steg 2 er reduserte tidskostnader og reduserte samfunnskostnader (sparte
kostnader for helsetjenesten og redusert produktivitetstap) som falge av faerre
legemiddelrelaterte hendelser og skader prissatt. Virkningene er fordelt pa felgende aktgrer:
fastlegetjenesten, kommunal helse- og omsorgstjeneste, spesialisthelsetjenesten og apotek.
Fordelingen av sparte helsetjenestekostnader bgr vurderes naermere. Det planlegges malinger
og evalueringer for a falge opp om nytten realiseres.

Nyttevurderinger av VKP

Tjenesten gir primaert nytte i form av redusert behov for dobbeltfgringer i pasientjournal og
kvalitative gevinster som riktigere og bedre ivaretakelse av pasientdata. Det gjgres et relativt
systematisk arbeid med a fglge og ansla virkninger av VKP for kommunene.

De identifiserte virkningene belyser i mindre grad de potensielle virkningene av VKP, som
reduserte integrasjonskostnader (sammenlignet med enkeltintegrasjoner/markedslasninger) og
gkt utrullingstakt for velferdsteknologiske Igsninger i kommune-Norge.

4. Nyttevurderinger som kostnadsfordelingsngkkel

| Stortingets anmodning til regjeringen ba Stortinget om at kommunenes andel av
kostnadsveksten skal ta utgangspunkt i en vurdering av nytten for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Dette kapittelet oppsummerer Direktoratet for e-helse sine vurderinger av
bruk av nyttevurderinger til & fordele kostnader. For mer detaljert informasjon se vedlegg 2 —
"Fordeling av kostnader basert pa nyttevurderinger".

| dette kapittelet drgftes nyttevurderinger som kostnadsfordelingsnokkel samt fordeler og
ulemper med en kostnadsfordelingsnagkkel som baserer seg pa nyttevurderinger, og til slutt gis
det en samlet vurdering av bruk av nyttevurderinger til a fordele kostnader.

Nyttevurderinger pa et overordnet niva

Drgftingen under tar utgangspunkt i at nyttevurderinger kan benyttes til & fordele kostnader pa
et overordnet niva, for eksempel mellom kommune og RHF, samt for andre store
brukergrupper som eksempelvis private aktgrer og apotek. Bruk av nyttevurderinger som
grunnlag for kostnadsfordeling pa et lavere niva enn mellom kommunene og RHF anbefales
uansett ikke. Arsaken til dette er at det ofte er knyttet usikkerhet til nyttevurderingene, og at det
vil veere utfordrende a fremskaffe tilstrekkelig med informasjon pa et mer detaljert niva.

4.1. Nytte som vil pavirke kostnadsfordelingen mellom
aktgrene
For statlige investeringer er det samfunnsgkonomisk Ilgannsomhet som skal maksimeres, dette

er statens business case®. | samfunnsgkonomiske analyser skal nytte og kostnader for alle
bergrte grupper innga i analysen.

8 En prosjektbegrunnelse som drgfter Isnnsomheten av et tiltak.
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Det ma skilles mellom hva som er samfunnsgkonomisk Iannsomt og hva som er
bedriftsgkonomisk lannsomt. Det er to hovedarsaker til dette:

Forskjellen ligger i at det i samfunnsgkonomiske analyser vurderes hva som er mest
lennsomt for samfunnet som helhet, uavhengig av hvem som far nytten og hvem som
far kostnaden. For bedriftsgkonomisk Ignnsomhet er det bedriftens egen nytte og
kostnader som veies opp mot hverandre. Som vist i Figur 2.

| en samfunnsgkonomisk analyse skal de ikke-prissatte virkningene® vektlegges i like
stor grad som de prissatte virkningene. Bedriftsgskonomiske analyser kan ogsa
inkludere ikke-prissatte virkninger, men erfaringsmessig er det ofte prissatte virkninger'®
som blir prioritert.

Som et resultat av dette kan det oppsta et avvik mellom samfunnsgkonomisk og
bedriftsgskonomisk lennsomhet. Selv om et tiltak er samfunnsgkonomisk lgnnsomt, betyr ikke
det at tiltaket er bedriftsgskonomisk Ignnsomt for alle aktgrene som tar i bruk Igsningen. Det kan
veere tilfeller der aktgrer opplever at den bedriftsgkonomiske nytten ved & ta i bruk Igsningen er
mindre enn kostnaden de belastes for a bruke Igsningen.

Statens business case

Samfunnsekonomisk Isnnsomhet*

HHHE @ s @

Nytte for samfunnet Nytte for Nytte for Nytte for
for gvrig* spesialisthelse- innbygger* kommunal helse-
tienesten* og omsorgtjeneste*

*Bade prissatt RHFenes Kommunenes
og lktejpﬂssaﬁ bedriftsskonomiske bedriftsskonomiske
virkninger lennsomhet lznnsomhet

Aktgrenes business case

Figur 2: Forskjell mellom samfunnsgkonomisk lgnnsomhet og bedriftsakonomisk lannsomhet.”

Om innfaring av en e-helselgsning er bedriftsgkonomisk lannsomt for aktgren avhenger av:

Faktisk fordeling av nytte mellom kommunene, RHF og innbyggerne.

Hvorvidt aktgren har kapasitet og kompetanse til & planlegge innfaring og falge opp
nytten. For & realisere nytte av lgsningene er det ngdvendig & endre eksisterende
prosesser. Innfgring avhenger ogsa av kapasitet for teknisk tilrettelegging hos
leverandgrene for de elektroniske pasientjournalene.

Hvorvidt lasningene som utvikles dekker behovene som er beskrevet.

9 Virkninger som ikke kvantifiseres, men som vurderes kvalitativt.
10 virkninger som kvantifiseres.
11 Kilde: Direktoratet for e-helse
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Finansieringsmodeller og fordeling av kostnader for drift- og forvaltning av e-
helselgsningene

Ofte har akterene ulike syn pa hvilken nytte som bgr veere med i vurderingene. Dersom det
skal utarbeides en kostnadsfordelingsngkkel basert pa nyttevurderinger gir tabell 3 en oversikt
over hvilken nytte de ulike aktgrene ma bidra med a finansiere, gitt dagens finansieringsmodell.
Hele samfunnsnytten skal fordeles pa de betalende aktgrene. Obligatorisk samfinansiering
forer til at aktgrene som er med i samfinansieringen ma bidra med a finansiere nytten for
innbygger og nytte for samfunnet for gvrig.

Nyttevirkninger som vil pavirke akterenes | Kommunal helse- og Spesialist-
andel av kostnadene omsorgstjeneste helsetjenesten Andre aktorer

@ Nytte for spesialisthelse-tjienesten
(inkl. avtalespesialister)

@ Nytte for kommunal helse- og V
omsorgstjeneste (inkl. fastleger)
@ Nytte for andre akterer i
helse- og omsorgstjeneste
?Fé/\ Nytte for innbygger V V
EHE Nytte for samfunnet for V V

gvrig

N\

Tabell 3: Oversikt over hvilken type nytte som vil veere med péa & avgjere aktgrenes andel av kostnadene.’?

4.2. Fordeler og utfordringer med a benytte
nyttevurderinger til a fordele kostnader

Alle kostnadsfordelingsnakler har ulike fordeler og utfordringer. For en
kostnadsfordelingsnakkel som baserer seg pa nyttevurderinger kan fordeler veere at
kostnadsfordelingen i stagrre grad kan ta hgyde for ulik fordeling av nytte mellom aktgrene.

Utfordringer ved a benytte nyttevurderinger i en kostnadsfordelingsngkkel vil veaere:

¢ Krevende & forvalte og administrere

o Krevende a oppna konsensus mellom aktgrene

Utfordrende & male nytte og sikre oppdaterte vurderinger av fordelingen av nytte
Utfordrende a fordele nytten av ikke-prissatte virkninger

Det ma gjeres en skjgnnsmessig vurdering av fordelingen av hvilke aktgrer som
skal finansiere nytten til innbygger og samfunnet for gvrig

o [ tilfeller der Igsningen er samfunnsgkonomisk lannsom, men ikke bedriftsgkonomisk
lannsom, kan kostnadsfordelingen oppleves som urimelig for enkelte aktgrer, ref.
kapittel 4.1.

o O O

12 Kilde: Direktoratet for e-helse
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e Bruk av nyttevurderinger til a fordele kostnader kan skape insentiver til ikke a falge opp
eller informere om realisert nytte.

Andre forutsetninger for at en kostnadsfordelingsngkkel skal kunne baseres pa
nyttevurderinger:

e Vurderingene ma ta utgangspunkt i samfunnsgkonomisk nytte, bade prissatt og ikke-
prissatt nytte.

¢ Gjennomfgringsmodellen ma legge til rette for tilstrekkelig med nyttevurderinger
underveis i utviklingen, slik at nyttevurderingene er tilstrekkelig oppdatert.

e Det méa avklares om modellen skal veere dynamisk, og nar kostnadsfordelingsnakkelen
skal oppdateres med ny informasjon.

4.3. Bruk av nyttevurderinger til & fordele kostnader

Basert pa funnene i rapporten «Kunnskapsoppsummering: Bruk og nytte av e-helselasninger»
fra januar 2023" som er presentert i kapittel 3.1 konkluderer Direktoratet for e-helse med
folgende:

For eksisterende e-helselgsninger er det per i dag ikke tilstrekkelig med informasjon om
fordelingen av nytten til & benytte nyttevurderinger til a fordele kostnader

Direktoratet for e-helse mener at det for eksisterende e-helselgsninger per i dag ikke er
tilstrekkelig med informasjon om fordelingen av nytte til & benytte dette i en
kostnadsfordelingsnakkel. Dette gjelder ogsa kostnadsvekst som fglge av prisvekst, gkt bruk
av lgsningen og ngdvendig vedlikehold.

Dersom nyttevurderinger skal benyttes i en fordelingsngkkel, utover argumentasjonen som er
benyttet for eksisterende fordeling, mener direktoratet at det ma utarbeides nye vurderinger av
nytten og hvordan nytten fordeler seg for bergrte aktgrer. En kartlegging av nytten og
forankring av denne vil kreve planlegging og et gjennomfgringsperspektiv som strekker seg
lenger frem i tid enn 2024. Et slikt arbeid vil kreve at det settes av tilstrekkelig med midler og
ressurser i gjennomfgringen. En beslutning om det skal gjgres nye nyttevurderinger for &
benytte dette til & fordele kostnader, avhenger av valg av kostnadsfordelingsnakler.

For nye lgsninger kan det i storre grad utarbeides nyttevurderinger som ogsa vurderer
fordelingen av nytte pa tvers av akterene

For kommende lgsninger er det pagaende arbeid med a kartlegge nytte og planlegge
oppfalgende malinger og evalueringer av nytten. For de nye lgsningene, og for kostnadsvekst
som felge av ny utvikling, kan det kartlegges hvordan nytten fordeler seg mellom aktarene.
Som nevnt over er vurderinger og malinger av nytte utfordrende, og det er usikkert om
kunnskapsgrunnlaget blir tilstrekkelig til & fordele kostnader.

13 https://www.ehelse.no/publikasjoner/kunnskapsoppsummering-bruk-og-nytte-av-e-helselosninger
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En anbefaling av om nyttevurderinger bgr brukes som en kostnadsfordelingsngkkel ma
sees i sammenheng med fordeler og ulemper av andre kostnadsfordelingsnokler

Som vist i dette kapittelet er det ulike fordeler og utfordringer ved a benytte nyttevurderinger til
a fordele kostnader. Det antas at det vil vaere haye administrative kostnader for & sikre
tilstrekkelig og oppdatert informasjon om fordelingen av nytte. Det vil ogsa veere utfordrende a
oppna tilstrekkelig med forankring av fordelingen av nytte, i og med at vurderinger av nytte ofte
er usikker og ikke er en eksakt starrelse. For & vurdere hvilken kostnadsfordelingsnagkkel som
skal benyttes i prismodellen(e) ma fordeler og ulemper sammenliknes for andre tilgijengelige
kostnadsfordelingsngkler.

Dersom en fordelingsngkkel med nyttevurderinger vurderes som mest hensiktsmessig, ma det
settes av ressurser til a sikre tilstrekkelig med nyttevurderinger til & benytte dette til & fordele
kostnader.

5. Alternative kostnadsfordelingsngkler

| dette kapitlet presenteres kort og overordnet de alternative kostnadsfordelingsngkler som vi
ser til i dreftingen rundt alternative prismodeller, samt en overordnet vurdering av fordeler og
ulemper ved de ulike kostnadsfordelingsngklene.

| arbeidet tar vi utgangspunkt i tre hovedkategorier av kostnadsfordelingsnakler.
Kostnadsfordelingsngklene i dagens prismodeller baserer seg pa ulike kombinasjoner av disse
alternativene. Kostnadsfordelingsngkler har veert et diskusjonstema i en rekke mgter i Teknisk
beregningsutvalg (TBU) de siste arene. Vi baserer oss derfor pa diverse underlag og notater
fra disse TBU-mgtene i var presentasjon av de tre alternativene nedenfor.

5.1. Beskrivelse av alternative kostnadsfordelingsnakler

1. Kostnadsfordeling basert pa gskonomi og sterrelse

Denne kostnadsfordelingsnakkelen tar utgangspunkt i eksempelvis budsjettstarrelser og
pasientgrunnlag. Samlet gir dette en relativt lik fordeling av kostnader mellom hovedaktarene.

Aktgrer Budsjettstgrrelser Pasientgrunnlag

Spesialisthelsetjenesten 128 mrd. kroner (51%) 115 209 (45%)

Kommunal helse- og omsorgtjeneste

123 mrd. k 499 140 698 (559
inkludert fastlegene mrd. kroner {49%) (55%)

Tabell 4: Fordelingen av kostnader og starrelse mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten *

14 Tall hentet fra "Teknisk beregningsutvalg kostnadsfordelingsprinsipper”, 19. aug. 2020. Direktoratet for e-helse.
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2. Skjennsmessig fordeling av kostnader

Skjgnnsmessig vurdering tas med utgangspunkt i ansvar og/eller nyttevurderinger.

a. Ansvar
i. Ettersom kommunene og RHF i utgangspunktet har et like stort ansvar
for pasientene kan rasjonale for fordelingsnokkelen veere en lik fordeling
av kostnadene mellom kommunene og RHF (etter at private har betalt
sin del).
b. Nyttebetraktninger
i. Aktarene betaler for Igsningene basert pa beregnet nytte de far av

Igsningene.
3. Fordeling basert pa bruk

Kostnadsfordeling basert pa bruk har flere underkategorier som spenner fra nar Igsningen
er teknisk klar til a ta i bruk, til at den er faktisk innfart, til at man betaler med utgangspunkt i
faktisk forbruk.

a. Teknisk klart til & ta i bruk
i. Referer her til Norsk helsenetts plikt til a tilgjengeliggjere palagte
lgsninger. Virksomhetene betaler for Igsningene sa fort Norsk helsenett
tilbyr tekniske grensesnitt som aktgrene kan koble seg opp mot.
b. Organisatorisk klart til a ta i bruk
i. Virksomhetene betaler for Igsningene nar planer for innfering, omstilling
og tilpasninger som kreves for at virksomhetene skal kunne ta
Igsningene i bruk er pa plass.
c. Faktisk innfgrt, uavhengig av bruk
i. Virksomhetene betaler for Iasningene nar de er innfart i virksomhetene,
men man ser bort fra om helsepersonell faktisk bruker Igsningene i
arbeidshverdagen.
d. Forbruksbasert (volum)
i. Virksomhetene betaler for bruk av Igsningene basert pa tellemekanismer
knyttet til innlogginger i Igsningene eller andre forbruksbaserte
elementer, som for eksempel antall records lastet ned.

5.2. Vurdering av fordeler og ulemper ved de ulike
kostnadsfordelingsngklene

Det er fordeler og ulemper ved de ulike kostnadsfordelingsngklene sett opp mot gjeldende mal
i Nasjonal e-helsestrategi. Det ma vurderes hvordan kostnadsfordelingsngklene bidrar til & na
malene, herunder forutsigbarhet, fremme utvikling, innfgring, innovasjon og kostnadseffektiv
forvaltning og drift av de nasjonale e-helselgsningene. Kostnadsfordelingen skal stimulere
virksomhetene til & ta Igsningene i bruk og pa denne maten bidra til & gke gevinstene av
I@sningene for pasienter, innbyggere og helsepersonell/virksomheter.
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| tabell 5 nedenfor presenteres fordeler og ulemper ved de ulike kostnadsfordelingsnaklene.

1. Kostnadsfordeling
basert pa skonomi og
storrelse

2. Kostnadsfordeling basert pa en mer
skjennsmessig fordeling

3. Fordeling basert pa bruk

Budsjettstarrelser/
pasientgrunnlag

Ansvar

Nytte

Teknisk klart til 4 ta i
bruk (NHNs plikt til &
tilgj.)

Organisatorisk klart til
ataibruk

Faktisk innfgrt, men
uavhengig av bruk

Forbruksbasert
(volum)

« Enkelt & forvalte og

+ administrere

+ Gir forutsigbarhet
« Gir ikke rom for
subjektivitet

« Enkelt & forvalte og
administrere
« Gir forutsigbarhet

* Kan i storre grad ta hoyde for
ulik fordelingav nytte for de
ulike segmentene

* Aktgrene betaler
uavhengig av bruk og
vil ha insentiver til &
realisere nytte

+ Vilinnebeere en delt

kostnad mellom primaer

og spesialisthelstj.

« Girinnsikt i det totale
kostnadsbildet

« Vil kunne gi aktorene
mulighet til 4 sgke om
kompensasjoneller
risikokapital fra staten

* Man fordelerkostnader

kun pa aktgrer somer
Klar til & ta i bruk (og
sparer dermed mindre
aktgrer somikke er det)

« Transparens mtp.
bruk

« Vili mindre grad ta hgyde
for segmentenes ulike
bruk og tilhgrende nytte

« Vil i mindre grad ta
hgyde for
segmentenes ulike
bruk og tilhgrende
nytte

« Krevende a forvalte og
administrere

« Apner for subjektivitet -
krevende & oppna konsensus

« Utfordrende & male nytte og
sikre oppdaterte vurderinger
av fordelingenav nytte

« Utfordrende & fordele nytten
av ikke prissatte virkninger

+ Aktgrene vil ikke
ngdvendigvis se hele
kostnadsbildet for de
starter & betale

« Vil kunne redusere
utviklingstakten ved at
betaling utsettes til det
foreligger
innferingsplaner mv.

+ Vil medfare mye
administrasjon og
koordinering for
tienesteyter

« Vil i mindre grad

stimulere til bruk

« Vil veere lite

kostnadseffektivt &
administrere

« Vil veere uforutsigbart

hvordan kostnadene
fordeler seg fra ar til ar

« En direkte kobling
mellom forbruk og
betaling oker
sannsynligheten for
at leveransen vil
veere omfattet av
anskaffelsesregelver
ket og dermed ma
konkurranseutsettes

« Kan medfere
sendrektighet

« Uforutsigbarhet mtp.
kostnadsfordeling

+ Kan giugnskede
insentiver

Tabell 5: Overordnet vurdering av alternative kostnadsfordelingsnokler

6. Evaluering av prismodeller for de nasjonale e-

helselgsningene

6.1. Kort om nasjonale e-helselgsninger

De nasjonale e-helselgsningene er baerebjelker i vart digitale gkosystem i helse- og

omsorgssektoren. Dette er informasjons- og samhandlingslgsninger som skal muliggjere at

relevant informasjon er tilgjengelig nar den trengs og understette sammenhengende
helsetjenester. De nasjonale e-helselgsningene inngar i en plattform som vare partnere og
leverandgrmarkedet kan koble seg pa for a fa tak pa informasjon og bygge trygge og

innovative Igsninger rundt denne informasjonen. En slik API-plattform's er avgjarende for at

aktgrene i arene fremover skal kunne hgste gevinster fra bade nasjonale og lokale
investeringer i IT.

De nasjonale e-helselgsningene finansieres stort sett hver for seg, men dette er ikke stand-

alone Igsninger som fungerer isolert fra hverandre. De gjensidig forsterker og kompletterer
hverandre i det digitale gkosystemet. Innen legemiddelomradet er eksempelvis SFM er et

virkemiddel for at EPJ-leverandgrer far koblet seg pa PLL konseptet, hvor ogsa E-resept og KJ
er grunnkomponenter. Helsenorge benytter de samme grunnkomponentene og gir pasienter og
innbyggere et enklere mgte med helsetjenesten ved & tilby selvbetjening, dialog og innsyn.
Helsenettet muliggjer at akterene kan utveksle helseopplysninger uten a ha direkteavtaler med

15 API er et maskinelt grensesnitt for 4 tilgjengeliggjere informasjon
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hver enkelt aktgr. HelselD er en standardkomponent som benyttes pa tvers av de nasjonale e-
helselgsningene.

| plattformen legges det ogsa opp til gjenbruk av Igsningskomponenter, herunder kode med
mer fra de nasjonale e-helselgsningene, for & dekke fremtidige behov. | den videre utviklingen
av velferdsteknologisk knutepunkt vil vi eksempelvis gjenbruke Igsningsmensteret fra
pasientens prgvesvar. Pa denne maten legger vi forholdene til rette for & kunne bygge
kostnadseffektive lasninger som kan muliggjere enkel og sikker informasjonsutveksling mellom
aktgrene, med mal om gkt pasientsikkerhet og en mer effektiv hverdag for helsepersonell.
Dette er et vesentlig bidrag for & kunne na malene i nasjonal e-helsestrategi, herunder bidra til
en beerekraftig og innovativ helse- og omsorgssektor, som leverer sammenhengende tjenester
av god kvalitet.

I helsekommisjonens rapport fra 2023: "Tid for handling - Personellet i en beerekraftig helse- og
omsorgstjeneste" belyses de utfordringer vi star overfor i arene fremover. Det har blant annet
blitt "et merkbart starre press pa personellet i helse- og omsorgstjenestene de seneste arene".
Rapporten peker pa at vi i stgrre grad ma "ta ut gevinster fra ny teknologi i form av okt
effektivitet i tjenestene og lavere arbeidstidsinnsats — uten forringelse av kvalitet og
pasientsikkerhet". Det handler om at teknologi og digitalisering ma bidra til redusert vekst i
personellbehov — for a sikre en baerekraftig helsetjeneste for fremtiden. Videre heter det i
rapporten: "Digitaliserte Igsninger i samhandling er en forutsetning for & handtere helhetlige
pasientforlap pa tvers av forvaltnings- og omsorgsnivaer. Sa langt er potensialet for a realisere
gevinster i liten grad tatt ut».

Effektivisering giennom nye arbeidsprosesser basert pa bruk av digitale verktgy har bare sa
vidt startet, og vil forsterkes mange ganger fremover. Samtidig vet vi at helse- og
omsorgssektoren er kompleks og at det eksisterer en "usamtidighet" blant aktgrene. De har
ulike behov og stasted nar det gjelder starrelse, gkonomi, IT-systempark, -erfaring og -
kompetanse, kapasitet, med videre. Fra store RHF til en liten kommune er spennet stort.
Hovedspgrsmalet blir da: «Hvordan kan vi i en slik kontekst innrette prismodeller for de
nasjonale e-helselgsningene slik at de understetter malene i nasjonal e-helsestrategi og
samtidig fungerer godt nok for alle?»

| de pafalgende kapitler drafter vi alternative prismodeller for de nasjonale e-helselgsningene

samt gir en anbefaling til justeringer i prismodellene som skal understatte gkt maloppnaelse for
helse- og omsorgssektoren.

6.2. Alternative prismodeller for nasjonale e-helselasninger

| dette kapittelet presenterer vi drofter vi alternative prismodeller for de eksisterende nasjonale
e-helselgsningene med utgangspunkt i de tre kostnadsfordelingsnaklene.

32



M Norsk helsenett

6.2.1. E-resept

Dagens prismodell Forslag til justert prismodell

Norsk hel tt anbefaler en kostnadsfordelingsnokkel basert pa ansvar:

2ETEE pns.modell er' o0 hy.bnd VTSI G ERE TERIE ) = Ansvaretbaserer seg pa sikker legemiddelhandtering og kontroll pa
= «Teknisk Klart til & ta i bruk" er begrunnelsen for en 50/50 fordeling av refusjonsoppgjoret (HELFO).
kostnadene mellom kommunene og RHF i dagens prismodell (etter at ) )
= Man videreforer dagens prismodell med 43,5% - 43,5% - 10% for

apotek/bandasjist har betalt sin del).
P ' - ' , ) 4 hovedsegmentene, henholdsvis RHF, kommunene og apotek/bandasjist. |
* Den skjonnsmessige vurderingen tar utgangspunkt i ansvar for tilegg anbefaler Norsk helsenett at HELFO dekker 2% og SLV 1%.

i i )/ | E
pasieptere fsom [CagieranattSobUmelonikoInmerelog ity = Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private

* Dagens modell tar utgangspunkt i en tidligere samf.gk.analyse (2013) virksomheter som benytter lasningen. Nar et eventuelt rettslig grunnlag
der apotek skal betale 11% av kostnadene basert pa nytte, hvor det foreligger anbefales folgende fordeling RHF 43%, k 43% og
enkelte apotek betaler basert pa antall utieveringer (M6). apotek/bandasjist 10%, HELFO 2%, SLV 1% og private aktorer 1%.

* Dagens prismodell; Kommunene 44,5% - RHF 44,5% - Apotek 11%

* FM utgér av kostnadsgrunnlaget for e-resept (inkluderes SFM)
* Tannleger inngar forelopig ikke som en del av de private aktorene

Figur 3: Anbefaling til justert prismodell for e-resept

Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa eskonomi og starrelser

En prismodell for e-resept basert pa gkonomi og starrelse er en modell som gir liten
administrativ kostnad og er en modell som er relativt enkelt & administrere. E-resept er en
moden tjeneste hvor allerede over 93% av alle resepter er elektroniske, noe som gir en grad av
forutsigbarhet for de segmentene som inngar i en slik prismodell. Det er kun innen kommunal
pleie og omsorgstjeneste at e-resept ikke er innfert, og vil fgrst bli innfert samordnet med
innfaringen av PLL.

| dette alternativet anbefaler vi at segmentene som inngar i prismodellen ogsa inkluderer
private aktgrer, samt HELFO og SLV. Dagens prismodell fordeler kostnadene for kommunene
og RHF 50/50 etter at apotek, bandasjist og de nye segmentene har betalt sin del. Fordelingen
for kommunene og RHF tar utgangspunkt i en lik vurdering av ansvaret for innbyggere og
pasienter, tilsvarende som for dagens prismodell.

Det er vanskelig a vurdere starrelse pa hva tannleger skal betale i en slik
kostnadsfordelingsnakkel uten a se naermere pa omfang bruk av tjenesten fra denne
brukergruppen. Antall e-resepter forskrevet fra tannleger er av et veldig lite omfang (3 %o).
Norsk helsenett anbefaler & avvente betaling for e-resept fra tannleger i 2024 til omfanget av
forskrivning fra denne aktaren tar seg opp. Det antas at et palegg om betalingsplikt for
tannlegene ikke vil medfare gkt bruk for denne aktgrgruppen. Denne vurderingen gjelder for
alle de alternative kostnadsfordelingsngklene.

HELFO og SLV sin andel av betalingen for dette alternativet er vanskelig & vurdere opp mot
gkonomi og starrelse. Disse virksomhetene har heller ikke et "sgrge for ansvar" for
pasienter/innbyggere som kan benyttes som underlag for denne alternative
kostnadsfordelingsnakkelen. Andre private aktarer kan heller ikke vurderes innenfor dette
alternativet. Det vil vaere en utfordring & fremhente styringstall for hver enkelt privat akter som
underlag for en slik kostnadsnekkel.
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| tillegg ma apotek sin andel av betalingen ikke baseres pa en prosentvis nyttebetraktning, men
ut fra en vurdering av enten gkonomi eller starrelse. Starrelse er vanskelig & begrunne ut fra et
ansvar da apotek/bandasjist ikke inngar i den offentlige helsetjenesten med et "serge for
ansvar". Det er vanskelig & se hvilke argumenter som skal gjelde for apotek og bandasjist med
denne kostnadsfordelingsngkkelen.

Dette alternativet er utfordrende da det kun er innenfor deler av segmentene/aktargruppene at
en slik kostnadsfordelingsnakkel vil kunne benyttes.

Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert pa skjignnsmessig vurdering

Ansvar — Utgangspunktet for dette alternativet er a se pa de tre hovedsegmentene som er
kommunene, RHF og apotek. En alternativ fordeling kan basere seg pa at alle disse
hovedsegmentene er likeverdige brukere av tjenesten, og med et likt ansvar i verdikjeden for e-
resept for en sikker legemiddelhandtering. En slik tilnaerming kan da for eksempel utgjere en
30/30/30 %-fordeling. De resterende 10% fordeles eventuelt fordeles ut pa nye segmenter. En
slik modell vil utgjgre en stor endring i kostnadsfordelingen sammenlignet med dagens
prismodell. Apotek og bandasijist vil ende med a betale en betydelig hgyere sum, mens de to
andre vil fa en redusert kostnad. En slik modell basert pa ansvar og likhet er vanskelig a
forsvare og kan fremsta urimelig, sammenlignet med dagens prismodell.

Alternativet er derfor & viderefere dagens prismodell, noe nedjustert til 43% - 43% - 10%.
Vurderingen baserer seg ogsa her pa at partene har et ansvar for sikker legemiddelhandtering.

Norsk helsenett anbefaler at HELFO og SLV bgr inkluderes som nye segmenter i dette
prisalternativet, ettersom Norsk helsenett forvalter og koordinerer hele e-reseptkjeden, inkludert
disse segmentene, i henhold til prosesser og rutiner som er etablert (driftsmeater,
hendelseshandtering, endringsforum og endringsrad). Disse to segmentene har ogsa et ansvar
i verdikjeden av e-resept hvor formalet er sikker legemiddelbehandling samt kontroll pa
refusjonsoppgjaret.

Prinsipielt anbefaler vi at private aktgrer inngar som et betalende segment for e-resept, men
ikke tannleger fra 2024 (se tidligere argumentasjon i alternativ 1). Betalingen fra de nye
segmentene kan for dette alternativet veere basert pa en fast arlig pris. Norsk helsenett foreslar
her at HELFO dekker 2%, SLV 1% og resterende 1% fordeles pa private brukere av e-
reseptlgsningen.

Administrativt krever dette at det utvikles nye uttrekk fra reseptformidleren pa virksomhetsniva.
Dette for & kunne skille ut private aktgrer som ikke er avtalespesialister, men likevel brukere av
e-resept.

Nytte — En kostnadsfordelingsnakkel basert pa nytte kan fremsta som en rettferdig prismodell,
men dette krever oppdaterte samfunnsgkonomiske analyser av god kvalitet. Disse analysene
ma ogsa jevnlig oppdateres etter hvert som Igsningen breddes til nye segmenter og
brukergrupper.

| dialog med sektor har noen aktarer ytret gnske om at plikt til betaling farst skal inntreffe nar

aktgren selv oppnar nytte av a ta i bruk Igsningen. Argumentet som det vises til, er at brukerne
vil farst ta Igsningene i bruk nar de ser at det gir nytte. Norsk Helsenett mener en modell basert
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pa reell nytte nar Igsningen tas i bruk er komplisert og er sveert administrativt vanskelig a
forvalte. En slik fordelingsngkkel kan skape en spillsituasjon basert pa budsjetter og resultat,
og dermed gi redusert innfgring og bruk av for eksempel e-resept og e-multidose.

Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

En kostnadsfordelingsngkkel basert pa bruk kan ha ulike alternativer, avhengig av hvordan
bruk defineres.

Teknisk klart — E-resept er i dag teknisk klart til bruk for store deler av helsetjenesten, men
ikke for den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Med utgangspunkt i dette vil en
fordelingsnokkel basert pa "teknisk klart" fra Norsk helsenett oppleves som urimelig for
kommunene. Det er her en avhengighet til at SFM er klar for implementering for den
kommunale helse og omsorgstjenesten.

En prismodell basert pa teknisk klart som fordelingsngkkel vil veere enkelt & administrere og
relativt forutsigbart for segmentene. Aktgrene vil matte betale uansett og det vil gi insentiver til
a realisere nytte. Men det kan for enkelte segmenter oppleves som urimelig & matte betale for
noe som ikke er tatt i bruk.

Organisatorisk klart — For e-resept, som er innfgrt i store deler av helse- og omsorgssektoren
og hvor over 93% av alle resepter er elektroniske, er dette alternativet lite hensiktsmessig. Det
er kun den kommunale pleie og omsorgstjenesten som ikke er organisatorisk klar for bruk av e-
resept. Norsk helsenett vurderer at dette alternativet kan medfgre en risiko for at noen
brukergrupper utsetter innfgringsplaner som vil trigge en betalingsplikt. | tillegg vil en slik
modell kreve mer koordinering og oppfelging av brukergruppene for Norsk helsenett. Modellen
forutsetter ogsa en enighet om hvem som beslutter nar en virksomhet er organisatorisk klar.

Faktisk innfert — Denne kostnadsfordelingsngkkelen baserer seg pa a fordele kostnadene pa
de segmentene som faktisk har tatt e-resept i bruk, men uavhengig av omfanget av bruk. Et
slikt alternativ mener Norsk helsenett har tilsvarende risiko som "organisatorisk klart", det vil si
at alternativet ikke vil stimulere til innfaring og @kt bruk.

Forbruksbasert - E-resept er en verdikjede mellom en rekke segmenter/brukergrupper som
samhandler om resepten. Den sentrale databasen RF sgrger for formidling og elektronisk
handtering av alle reseptpliktige legemidler samt medisinsk forbruksmateriell og naeringsmidler
som omfattes av blareseptforskriften. RF mottar elektroniske resepter fra EPJ-systemene
(rekvirent), sender etter forespgrsel elektronisk resept til utleverer (apotek/bandasjist), mottar
utleveringsmeldinger og sender disse videre til rekvirent. RF formidler ogsa meldinger mellom
andre aktgrer — oppgjersordningen mellom HELFO og apotek, sgknader til Legemiddelverket,
svarmeldinger fra Legemiddelverket, notifiseringsmeldinger til Legemiddelverket, og
ekspederingsanmodninger fra rekvirent til utleverer. RF utveksler meldingen «Legemidler i
bruk» for eMD mellom Rekvirentsystem/EPJ og Apoteksystem, e-resept/RF ivaretar bade
lovverkets krav og pasientens behov for innsyn i egen reseptinformasjon.

Et alternativ er & ta utgangspunkt i en skjgnnsmessig fordeling mellom segmentene "rekvirent"
og "utleverer" for deretter a regne ut en pris per M1 (e-reseptmelding) og M6
(utleveringsmelding). Da benyttes en kostnadsfordelingsnakkel basert pa faktisk bruk.
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Men en slik modell krever en beslutning om hvilket virksomhetsniva den enkelte pris skal
fordeles pa. Ulikt niva kan veaere:

e antall M1 per virksomhetsniva per kommune

e antall M1 per virksomhetsniva per rekvirent (inkl private)

e antall M1 fordeles pa antall innbyggere per kommune og helseregion

e antall M6 fordeles per utlevering per apotek (slik som fordelingen er for apotek i dag)
e antall M25 fordeles pa fastleger, kommuner og multidoseapotek

Aktuelle e-reseptmeldinger kan ogsa fordeles pa HELFO og SLV.

Med utgangspunkt i at kommunene skal dekke fastlegene som er de som forskriver over 80%
av alle e-resepter vil en modell basert pa faktisk bruk av M1 gi en forholdsmessig stor endring i
kostnadsfordelingen, sammenlignet med dagens modell. En forbruksbasert modell er
komplisert og vil variere stort pa kostnadsfordelingene mellom segmentene avhengig av valg
av virksomhetsniva som pris per melding fordeles pa. Flere e-reseptmeldinger kan innga i en
slik forbruksbasert modell, men Norsk helsenett anbefaler ikke en rendyrket prismodell basert
pa forbruk. En slik prismodell kan rent prinsipielt fremsta mer rettferdig, men modellen vil ha
store variasjoner pa kostnadsfordelingen avhengig av valg av teller (e-reseptmelding) og
nevner. For Norsk helsenett er dette en komplisert modell som vil kreve gkt administrasjon og
mulig utvikling av nye rapportuttrekk fra RF som underlag for kostnadsfordelingen.

Alternativ 4: Kostnadsfordeling basert péa hybrid

Det er mulig & kombinere flere alternative kostnadsfordelingsngkler for e-resept, men Norsk
helsenett anbefaler ikke dette. Dette er basert pa dreftingene i alternativene over.

Anbefaling/konklusjon

Norsk helsenett anbefaler en kostnadsfordeling basert pa et felles ansvar for sikker
legemiddelbehandling og riktig refusjonsoppgjer for segmentene som inngar i e-resept
verdikjede. Kostnad for forvaltning av Forskrivningsmodulen (FM) trekkes ut av
kostnadsgrunnlaget og inkluderes i SFM.

Dette gir en kostnadsfordeling hvor RHF og kommunene betaler 43,5% hver og
apotek/bandasjist 10%. | tillegg anbefales det at HELFO dekker 2% og SLV 1%.

Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private virksomheter som benytter
Izsningen. Nar et eventuelt rettslig grunnlag foreligger, foreslar Norsk helsenett en noe justert
kostnadsfordeling (43% - 43% - 10%) pa de sentrale brukerne av lgsningen og at de
resterende kostnadene fordeles pa HELFO 2%, SLV 1% og at 1% fordeles pa private
brukergrupper av e-reseptlgsningen. De privates prosentsats i fordelingsngkkelen kan vurderes
arlig mot omfang bruk av Igsningen.

Norsk helsenett vurderer denne modellen som mest hensiktsmessig sett opp mot malene i
nasjonal e-helsestrategi, herunder tilstrebe en forutsigbar og lite komplisert modell, som er
enkel & administrere. Det vektlegges ogsa at modellen ma gi insentiver for gkt bruk. Dette
relatert til fremtidig innfaringsplaner, da spesielt med tanke pa videre innfgring av eMD og PLL.
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6.2.2. Helsenorge

Dagens prismodell Forslag til justert prismodell
Dagens prismodell tar utgangspunkt i skjgnnsmessig vurdering basert pa For Helsenorge anbefaler Norsk helsenett & viderefere dagens prismodell.
ansvar
= Dagens modell har tatt utgangspunkt i ansvar for a serge for = Det anbefales a fortsette med dagens modell og samtidig avslutte
helsetjenester til kommuner og regionale helseforetak, og i den den midlertidige overgangsordningen som gir mulighet til & justere
sammenheng er budsjettene og arsverkene i de to sektorene av om betaling dersom lgsningen ikke er teknisk klart til bruk.

lag samme storrelse.

Dette gir folgende fordeling: Kommunene 50% - RHF 50%.

| en overgangsperiode tar dagens modell hensyn til muligheten for &
ta i bruk lesningene, det som omtales som teknisk klart til bruk.
Norsk helsenett vurderer Helsenorge som teknisk klart til bruk i hele

= Dagens modell gir felgende fordeling: Kommunene 45% - RHF 55%. ekioan

Tjenestene fastlegebytte, frikort og egenandeler, EU-trygdekort og
innsyn og samtykkelgsning for registre er tjienester som ligger utenfor
det som finansieres av forskrift. Dette finansieres av Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet, Direktoratet for e-helse og RHFene.

Figur 4: Anbefaling til justert prismodell for Helsenorge
Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa gkonomi og starrelser

For Helsenorge kan dette veere en ngkkel som fordeler kostnader basert pa omsetning eller
arsverk til betalende aktgrer. Utgangspunktet for en slik fordeling er at ansvaret akterene har i
sektor defineres av disse stgrrelsene. For Helsenorge er de aktuelle betalende aktarene RHFer
0og kommuner.

Dette alternativet er administrativ enkelt & handtere, bade for Norsk helsenett og aktgrer i
helse- og omsorgssektoren, sammenlignet med modeller som tar utgangspunkt i nytte og
forbruk. | sektoren er det etablerte fordelingsngkler som i dag benyttes til & fordele ned til RHF-
er og kommuner. Vi vurderer at alternativet vil stimulere til raskere bredding og gkt bruk
sammenlignet med en modell som medfarer betaling ved bruk. Denne fordelingsngkkelen vil i
mindre grad ta hgyde for segmenters ulike bruk og tilhgrende nytte.

Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert pa skjignnsmessig vurdering

Ansvar — For Helsenorge vil fordeling basert pa ansvar gi samme fordeling som ved fordeling
av gkonomi og staerrelser ettersom det kun er to segmenter kostnadene skal fordeles pa.

Nytte — Det foreligger ikke tilstrekkelig kunnskap om nytte for de ulike akterene i dag, for &
fordele kostnadene, og det ma gjgres et arbeid for & tette dette gapet dersom dette skal veere
en aktuell modell.

Fordelen med en nyttebasert modell er at den vil kunne ta hgyde for variasjoner av segmenters
bruk og tilhgrende nytte.

En nyttebasert fordelingsnokkel, med mal om konsensus i sektor, vil veere krevende a forvalte

og vedlikeholde. Nytten av Helsenorge fordeles asymmetrisk i helse- og omsorgssektoren
samtidig som den kan endre seg etter hvert som Igsningen videreutvikles.
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Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

Teknisk klart — innebaerer betaling nar Norsk helsenett vurderer at en Igsning er klar til bruk.
De fleste store kommuner, over 100 mindre kommuner og alle helseforetak bruker Igsningen,
og Norsk helsenett vurderer Helsenorge som teknisk klar til bruk for primaer- og
spesialisthelsetjenesten. Som en konsekvens av dette ma andre fordelingsngkler enn teknisk
klart benyttes til & fordele kostnadene mellom aktgrene.

En oppdeling av Helsenorge i mindre tjenester, for a tilpasse seg teknisk klart til bruk pa et
lavere niva, vil imidlertid kunne gjere fordelingsngkkelen mer relevant. En oppdeling vil
forutsette klar forstaelse av hva en tjeneste er og nar den er teknisk klar til bruk i ulike deler av
helse- og omsorgssektoren. Det ma etableres et system for & holde oversikt over tilgjengelige
tjenester for ulike akterer, og betalingen vil avhenge av antall aktgrer som kan bruke Igsningen.
Det ma ogsa etableres et system for & beregne og vedlikeholde kostnaden per tjeneste og
sammen vil dette gi betydelig gkte administrasjonskostnader. Ngkkelen vil stimulere til bruk da
det betales uavhengig av bruk og aktarene vil ha insentiver til a ta i bruk lasningen og realisere
nytte.

Ved en oppdeling i mindre tjenester gker mulighetene for mer nyansert betaling i tilfeller hvor
bare enkelte deler er teknisk klart til bruk. Det kan imidlertid bli utfordrende for aktgrene a se
hele kostnadsbildet, og det skaper uforutsigbarhet nar antall aktgrer som kan bruke tjenesten
endrer seg. En oppdeling av Helsenorge i mindre deltjenester, for a tilpasse seg teknisk klart til
bruk pa et lavere niva, vil medfgre betydelige administrasjonskostnader for Norsk helsenett.

Organisatorisk klart - A innfare en organisatorisk klart for bruk-ngkkel vil innebeere at betaling
for tienester vil skje nar mottakeren av tjenesten er klar for a ta den i bruk. Dette kan vaere en
utfordrende ngkkel & iverksette i praksis, da det kan vaere vanskelig a definere et ngyaktig
tidspunkt for nar en tjeneste er organisatorisk klar for bruk.

Norsk helsenett vurderer ngkkelen som administrativt krevende da det ma etableres systemer
og mekanismer for a fastsla nar en tjeneste er organisatorisk klar for bruk. | tillegg mener vi at
en slik modell vil ha begrensninger i & stette opp om malene om & stimulere til gkt bruk.

Faktisk innfort — En faktisk innfart ngkkel innebaerer betaling for en tjeneste nar den tas i bruk.
Store deler av sektor og 95% av befolkningen er allerede tilknyttet Helsenorge.

Norsk helsenett vurderer at en faktisk innfart nokkel vil vaere administrativt lite kostnadseffektiv,
da det vil kreve administrasjon for & holde oversikt over hver enkelt bruker. | tillegg vil en slik
modell i mindre grad statte opp under gjelden mal, da det ikke vil stimulere til gkt bruk av
lzsningen som felge av gkt kostnad for & knytte seg til den nasjonale Igsningen.

Selv om brukerne vil ha insentiver til & bruke lgsningen for & fa mest mulig ut av betalingen, vil
en slik modell kunne ha motsatt effekt pa de som ikke bruker lgsningen ofte nok til &
rettferdiggjare betalingen. Dette kan fore til at enkelte vil velge & unnga & koble seg pa
lgsningen, noe som igjen vil kunne redusere nytten av Igsningen og maloppnaelsen.

Forbruksbasert - En forbruksbasert fordelingsngkkel tar utgangspunkt i variabler som antall
meldinger mellom helsepersonell og innbyggere, eller antall besgk pa Helsenorge.
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Med over 70 millioner meldinger sendt giennom Helsenorge i 2022, knyttet til tienester som
blant annet timeadministrasjon, reseptfornyelse og innkallingsbrev, kan en forbruksbasert
ngkkel gi gkt transparens for brukerne av tjenesten, forutsatt en god sammenheng mellom bruk
og kostnad. Selv om Helsenorge har variable kostnader i form av varsel- og
innloggingskostnader, er den starste kostnaden faste kostnader som ikke endres som fglge av
direkte bruk.

En ulempe med en forbruksbasert ngkkel er den asymmetriske konsekvensen av nytten ved
bruk av tjenesten. | noen tilfeller kan bruken av tjenesten fgre til nytte for andre enn den som
bruker den, og skonomiske faktorer hos brukeren kan hindre videre utbredelse. Oppfalgingen
og faktureringen av en forbruksbasert ngkkel vil medfgre gkte administrasjonskostnader, i
Norsk helsenett og sektor.

Alternativ 4: Kostnadsfordeling basert pa hybrid

Det finnes flere alternativer som kombinerer de nevnte ngklene, slik at man kan dra nytte av
noen av de positive egenskapene uten a lide under de negative effektene. Norsk helsenett har
valgt a illustrere to slike alternativer.

a) Starrelse og skonomi kombinert med organisatorisk klart til bruk

Dette alternativet innebzerer a beholde deler av dagens ordning med en kostnadsfordeling
basert pad gkonomi og starrelse for deler av betalingen. Samtidig vil man apne opp for a justere
betalingen dersom noen deler av sektoren ikke er organisatorisk klare til & ta i bruk Igsningene.
Dette vil bety at de som ikke kan ta i bruk lgsningene vil betale mindre, mens de som kan ta i
bruk I@sningene vil betale noe mer for & dekke for de som ikke har tatt Igsningen i bruk.

Nokkelen vil medfare gkte administrative kostnader for a falge opp og vurdere Igsningen er
organisatorisk klar til bruk, eller ikke, hos aktagrene. Rent praktisk vil kan det veere vanskelig a
definere tidspunktet for nar en Igsning er organisatorisk klar for bruk.

| denne modellen vil det veere viktig a finne en balanse mellom a gi de som ikke kan ta i bruk
Igsningene en gkonomisk lettelse, samtidig som man unngar administrative byrder og
kostnader. Modellen vil i mindre grad statte opp om malene om a stimulere til gkt bruk som
folge av gkt kostnaden ved & ta i bruk Igsningen.

b) Staerrelse og skonomi og forbruksbasert fordelingsnekkel for variable kostnader.

Alternativ 2 som er valgt synliggjort tar utgangspunkt i en fast andel som fordeles etter samme
metode som i alternativ 1, nemlig basert pa gkonomi og sterrelse. Den andre delen av
betalingen kan benytte en modell som tar utgangspunkt i at variable kostnader skal betales av
de som utlgser kostnaden. For eksempel kan kostnader knyttet til SMS-varsling veere aktuelt &
belaste ansvarlig aktgr. Dette kan gi en mer riktig fordeling av kostnader mellom aktgrene.

En fordel med denne modellen kan veere at kostnadene pafgres den som kan pavirke bruk av

tienestene. Dette kan bidra til gkt ansvar og bevissthet hos aktgrene om bruk av tjenester, og
dermed bidra til mer effektiv bruk av ressursene.
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Ulempen med modellen er at den kan kreve gkt administrasjon og rapportering for a sikre
ngyaktig kostnadsfordeling og viderefakturering. Det kan ogsa fare til gkt kompleksitet og
utfordringer knyttet til fakturering og betaling, spesielt nar det gjelder sma aktarer i
helsevesenet som kanskje ikke har de ngdvendige systemene og ressursene pa plass for &
administrere dette. En slik modell kan bidra til kostnadstilpasninger som kan vaere Ignnsomme
lokalt, men som for samfunnet kan vaere uheldige, saerlig med tanke pa at nytten ved bruk av
en lgsning kan oppsta i flere deler av sektoren.

Anbefaling/konklusjon

Norsk helsenett har i anbefalingen under vektlagt en modell som er enkel a forvalte, som er
forutsigbar og som stimulerer til at sektor tar i bruk og kobler seg pa Helsenorge, slik at alle
innbyggere i Norge far samme anledning til & samhandle med helse- og omsorgstjenesten.

For Helsenorge anbefaler Norsk helsenett a viderefgre dagens prismodell og samtidig avslutte
den midlertidige overgangsordningen som tar hensyn til mulighet for a ta i bruk. Dagens modell
har tatt utgangspunkt i ansvar for & sgrge for helsetjenester til kommuner og regionale
helseforetak og i den sammenheng er budsjettene og arsverkene i de to sektorene av om lag
samme stgrrelse. Dette gir felgende fordeling: Kommunene 50% - RHF 50%.

Norsk helsenett vurderer at de gvrige modellene, med innslag av nytte, bruk eller forbruk, vil gi
en betydelig gkt administrasjonskostnad for aktgrene og Norsk helsenett, og modellen vil gi
mindre forutsigbarhet for betalende aktgrer. En modell som i stor grad er definert som en
fastpris for sektor, fordelt etter en stgrrelse, vil ogsa vaere den modellen som i sterst grad
understatter gkt bruk og bredding av Helsenorge.

6.2.3. Kjernejournal

Dagens prismodell Forslag til justert prismodell

. . . _ . . For KJ anbefaler Norsk helsenett falgende:
Dagens prismodell tar utgangspunkt i en skjgnnsmessig fordeling basert pa

DRl 0 = En hybrid modell basert pa teknisk klart, i kombinasjon med omfang bruk.
= Den forholder seg til KJ som én tieneste, hvor RHF og kommunene
betaler en ulik prosentvis andel av totalkostnaden * Dette gir felgende prismodell:
= Dette gir felgende kostnadsfordeling; RHF 55% og kommunene 45% - RHF 55% og kommunene 45%
= Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private
virksomheter som benytter tienesten.

= Nar et eventuelt rettslig grunnlag foreligger anbefales det at private akterer
betaler 1%, mens RHF 55% og kommunene 44%.

= Den prosentvise fordelingen mellom kommunene og RHF ma vurderes arlig
i henhold til gkt bruk ved innfgring av KJ i kommunal pleie- og omsorg.

Figur 5: Anbefaling til justert prismodell for KJ

Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa ekonomi og starrelser

Denne kostnadsfordelingsngkkelen kan for eksempel basere seg pa hovedsegmentenes
budsijett eller inntektsmodeller. Det vil innebaere en 50/50 % fordeling mellom kommunene og
RHF, noe som skaper forutsigbarhet og kostnadseffektiv forvaltning. Samtidig vil en slik modell
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i mindre grad ta hgyde for segmenters ulike bruk og tilhgrende nytte, noe Norsk helsenett
mener er vesentlig i en prismodell for denne lgsningen.

Dette alternativet er administrativt enkelt, bade for segmentene og for Norsk helsenett,
sammenlignet med andre mer forbruk- og nyttebaserte modeller. Men dette forutsetter at man
ser pa KJ som en samlet tjeneste og priser den deretter. Fremover vil ogsa private aktgrer
veere et segment i prismodellen. Norsk helsenett mener det blir lite formalstjenlig &
sammenstille offentlige og private virksomheters inntektsmodeller/budsjetter som underlag for
en prismodell basert pa gkonomi og staerrelse. | tillegg er det vanskelig & beregne pris pa
enkelttjenester (APler), der hvor private aktarer eller andre brukergrupper kun kobler seg mot
enkelttjenester pa KJ.

Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert p& skjgnnsmessig vurdering

Ansvar — En annen mulighet er a fordele kostnadene basert pa ansvaret hovedsegmentene
har for innbygger/pasienter. Dette tilsier ogsa en 50/50 fordeling av ansvaret mellom kommune
og RHF. I likhet med alternativ 1 vil ogsa dette alternativet ikke ta hensyn til segmentenes ulike
bruk og nytte av Igsningen. En slik prismodell vil veere enkel & administrere, men a benytte
ansvaret for innbygger/pasienter som fordelingsngkkel vil fremsta unyansert na som
kjernejournal gker med flere ulike innholdselementer. Dette er tilsvarende som for & benytte
starrelse og skonomi som en fordelingsnakkel hvor det fremover kan bli vanskelig & beregne
pris pa enkelttjenester i KJ.

Nytte —. Det er gjennomfart en samfunnsgkonomisk analyse av KJ (2017) hvor man viser til en
forventet nytte ved at helsepersonell far gkt tilgang til viktig og kritisk informasjon om pasienten,
og at pasienten med dette vil fa gkt pasientsikkerhet ved riktigere pasientbehandling. | tillegg
ble det pekt pa at nye innholdselementer som den gang var planlagt som nye tjenester i KJ
samt gkt bruk, sammen ville medfere gkt nytte. Svakheten med analysen fra 2017 er at denne
ikke er fulgt opp med nye analyser og malinger, men oppdatert bruksstatistikk (tabell 2) viser
na en sterk positiv trend med gkt bruk. En arsak til denne gkningen kan tilskrives Kovid-19 svar
i KJ, som var sterkt etterspurt blant helsepersonell i pandemiperioden.

En kostnadsmodell kun basert pa nytte vil veere vanskelig & administrere samt at en slik modell
vil fremsta uforutsigbar for segmentene. Norsk helsenett mener likevel at gkt bruk og nye
innholdselementer er en indikator for gkt nytte, men nytten vil fglge bruken og vil ikke pavirke
kostnadsfordelingsnakkelen.

Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

Det finnes flere alternative prismodeller basert pa bruk for denne lgsningen.

Teknisk klart — Norsk helsenett er pliktig a tilgjengeliggjgre KJ ref. faringer fra
pasientjournalloven. Per i dag er KJ teknisk klar og tilrettelagt for integrasjon som en
portallgsning. Flere API-tjenester er ogsa tilgjengeliggjort og det er forventet at KJ fremover vil
gjenbrukes ytterligere for nye API-tjenester. Disse vil bli tilgjengeliggjort pa
samhandlingsplattformen.

En prismodell kan basere seg pa en kostnadsfordeling der hele KJ samlet vurderes som
teknisk klart. For dette alternativet kan kostnadene fordeles likt ut pa hovedsegmentene, med
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fratrekk av en fast pris som fordeles pa private aktgrer som benytter tjenesten. En slik
prismodell vil veere enkel & administrere og forutsigbar for de som betaler.

Organisatorisk klart — A etablere en prismodell basert pa hvorvidt brukergruppene er
organisatorisk klar for & ta tjenesten i bruk er en komplisert modell som vil kreve en stor
administrasjon a fglge opp. Det vil ogsa vaere vanskelig 8 komme til enighet om nar en
virksomhet kan defineres a veere organisatorisk klar for bruk, og dermed fa en betalingsplikt.
Norsk helsenett mener en slik modell vil risikere redusert innfagringstakt og bruk, spesielt for de
nye API-tjenestene.

Faktisk innfert — En prismodell for KJ basert pa faktisk innfart, men uavhengig av bruk er ogsa
et alternativ. Det kan etableres flere varianter av en slik modell, der innfgringsplaner kan danne
grunnlag for en betalingsplikt. Nar for eksempel over 60% av et segment har "faktisk innfart" KJ
kan dette danne grunnlag for betalingsplikten. En slik kostnadsmodell vil vaere enkel a
administrere og er forutsigbar, da med utgangspunkt i de innfaringsplaner som foreligger.
Denne prismodellen er likevel lite aktuell for KJ, da KJ i dag er ferdig innfert i akuttmedisinsk
kiede, AMK, legevakter og for fastleger. Det er kun innen kommunal pleie- og omsorgstjeneste
hvor KJ enna ikke er ferdig innfart. Denne innfgringen er viktig for den fremtidige realiseringen
av PLL. Innfgringsplaner viser til at over 80% av alle kommuner skal veere koblet opp og har
teknisk mulighet til a ta i bruk KJ innen starten av 2024.

Forbruksbasert — En mulig modell er & etablere en pris per oppslag per segment som skal
dekke omfanget av kost +5%. Dette innebzerer at man kun betaler for bruk, noe som vil
medfgre at aktgrene som benytter den mest ogsa betaler mest. En forbruksbasert prismodell
vil imidlertid kunne gi insentiver til & veere tilbakeholden med bruk. Samtidig vil en slik modell
veere uforutsigbar og komplisert da forholdene stadig endres i forbindelse med at nye tjenester
etableres pa KJ.

Et annet alternativ vil veere a skille KJ pa portaltienesten og behandlingsrettede
innholdstjenester levert via APler. Hver API-tjeneste kan i prinsippet prises per akigr som tar
tienesten i bruk, men det vil veere en risiko at kostnaden kan bli uforholdsmessig hey for de
forste som kobler seg pa. Flere av disse API-tjenestene har som overordnet mal om a heve
kvaliteten i pasientbehandlingen og det er derfor viktig & oppna gkt bruk av tjenesten. Helse- og
omsorgstjenesten er ikke tjent med at det blir en spillsituasjon i valg av bruk av nye, sentrale e-
helselgsninger.

Alternativ 4: Kostnadsfordeling basert pa hybrid

Nar KJ-portalen blir splittet opp i enkelttjenester kan et alternativ veere en hybrid
kostnadsfordeling. Det kan bety at man betaler en fastpris for bruken av samlet portal for KJ, i
tillegg til en forbruksbasert andel for de enkelttjenestene segmentet/brukergruppen benytter.
Men en slik prismodell kan veere mer aktuell & vurdere nar arbeidet med & splitte KJ-portalen
opp i enkelttjenester er ferdigstilt.

Kombinasjoner av ulike kostnadsfordelingsngkler kan etableres som prismodell for KJ,
tilsvarende som dagens prismodell. Denne er basert i hovedsak pa teknisk klart, men %-
fordelingen tar ogsa utgangspunkt i omfang bruk og nytte for hovedsegmentene. Selv om
Norsk helsenett vurderer at nytte og bruk alene er en vanskelig kostnadsfordelingsnakkel vil en
hybrid modell med utgangspunkt i teknisk veere en forutsigbar og lite komplisert modell. Denne
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vil i tillegg veere enkel & administrere. Det vektlegges ogsa at modellen gir insentiver for gkt
bruk.

Anbefaling/konklusjon

Det anbefales a fortsette med dagens modell hvor kostnadene prosentvis fordeles mellom RHF
(55%) og kommunene (45%). Dette baserer seg pa en hybrid prismodell med utgangspunkt i at
hele KJ samlet vurderes som teknisk klart, og i kombinasjon med fordelingen av bruk av
Ilgsningen. Ref. tabell 2 i kapittel 3.

Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private virksomheter som benytter
tienesten. Nar et eventuelt rettslig grunnlag foreligger anbefales det at private aktarer betaler
1% (fast pris), mens RHF betaler 55% og kommunene betaler 44%. Den prosentvise
fordelingen mellom RHF og kommunene ma vurderes arlig i henhold til gkt bruk ved innfaring
av KJ i kommunal pleie- og omsorg.

Det pagar na arbeid med a etablere flere enkelttjienester (APler) inn i KJ som segmentene kan
koble seg mot. Det betyr en endret forvaltning hvor KJ eventuelt kan tilbys som enkelttjenester,
noe som vil kreve en ny vurdering av prismodellen og hjemmel pa sikt.

6.2.4. Helsenettet inkludert grunndata og helselD

Dagens prismodell Forslag til justert prismodell

Helsenettet har i dag en prismodell som verken er basert pa bruk eller pa For Helsenettet inkludert grunndata og helselD anbefaler Norsk helsenett

storrelse, men pé en skjgnnsmessig fordeling ut fra det tidspunktet felgende.

medlemsavgiften ble innfert, og tilpasset etter hvert som nye = En kostnadsfordelingsngkkel basert pa ansvar mellom de tre

medlemsgrupper har kommet til. hovedsegmentene kommune, RHF og @vrige aktgrer. Hvert segment
betaler 1/3 av forv og driftske d for Hel

Det er tre hovedsegmenter for betaling i Helsenettet (RHF, kommuner og
ovrige akterer). Det er kun RHF og kommune som betaler for grunndata
og helselD. Dagens prismodell (2023 tall) er:

inkludert grunndata og helselD.

Uavhengig av fordeling av kostnader mellom RHF, kommunene og @vrige
aktgrer anbefaler vi ogsa at det gjgres en omfordeling av kostnadene innad

* RHF dekker 30.3% av Helsenettet og 50% av grunndata og helselD i segmentet ovrige akterer. Vi foreslér at det betales en medlemsavgift

- Kommunene dekker 29.1% av Helsenettet og 50% av grunndata og for virksomheten inkludert et tillegg basert pa antall lokasjoner,
helselD. omsetning og arsverk. Dette muliggjer en mer hensiktsmessig fordeling
av kostnader med utgangspunkt i stgrrelse, men forutsetter at akterene i

* @vrige akterer dekker 40.5% av Helsenettet (en pris * akter) og 0% stor grad selvdeklarerer og at Norsk helsenett foretar stikkpraver.

av grunndata og helselD

Figur 6: Anbefaling til justert prismodell for Helsenettet inkludert grunndata og helselD

Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa eskonomi og starrelser

En prismodell for Helsenettet basert pa gkonomi og sterrelse vil innebzere at man fordeler
medlemsavgiften ut ifra arsverk og budsjettstarrelser. Dette tilsier en lik fordeling mellom
kommunene og RHF. Dette vil vaere enkelt a forvalte og gir forutsigbarhet for kommuner og
RHF.
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Nar det gjelder segmentet gvrige aktarer, som i hovedsak bestar av private aktarer, herunder
behandlere, behandlingsinstitusjoner, private sykehus, samt apotek/bandasjist og
fylkeskommuner, blir det mer komplisert og lite hensiktsmessig a benytte arsverk og
budsjettstarrelser. Det vil innebaere en komplisert modell som vil kreve stor grad av forvaltning
og administrasjon og kostnadene vil kunne variere fra ar til ar.

For kostnadsfordeling innad i segmentet gvrige aktarer, kan det imidlertid vurderes en modell
hvor virksomhetene betaler en fast grunnavgift og i tillegg en sum basert pa antall lokasjoner,
arsverk og omsetning. Dette for & kunne skille de store aktagrene fra de sma. | dag betaler
aktgrene stort sett det samme, uavhengig av stgrrelse, noe som sliter p4 mange av de sma
aktegrene og skaper en ungdig hay terskel for @ komme inn i Helsenettet.

Summen av disse parameterne skissert i avsnittet over vurderes som tilstrekkelig til & kunne
plassere aktgrene i en kategori, eksempelvis stor, medium og liten akter. For a holde
administrasjonskostnadene pa et minimum forutsetter dette at Norsk helsenett klarer &
tilrettelegge for at aktgrene deklarerer seg selv.

Et annet alternativ er & inkludere antall behandlere i hver virksomhet. Da kan en betale en
grunnavgift for virksomheten og en tilleggsavgift for antall behandlere. Betaling per behandler
vil imidlertid ikke treffe alle virksomhetene i denne gruppen. En slik modell vil ogsa kreve mer
administrasjon. Norsk helsenett har i dag ingen oversikt over antall behandlere tilknyttet
medlemsvirksomhetene og det ma her etableres systemer for & handtere dette.

Fylkeskommunene betaler i dag en fast pris per maned. For disse er det stort sett den
offentlige tannhelsetjenesten som bruker Helsenettet og variasjonen av antall klinikker i de
ulike fylkene er stor. Det er dermed en mulighet at hvert fylke betaler ut fra hvor mange
tannklinikker og eventuelt behandlere hver av disse har.

Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert pa skjignnsmessig vurdering

Ansvar - Helsenettet er i dag godt etablert i helse- og omsorgssektoren uavhengig av enkelte
aktarers plikt til & benytte Helsenettet. Det er en grunnleggende tjeneste for & kunne yte
helsehjelp. Med bakgrunn i at de regionale helseforetakene, kommunene og de @vrige
aktgrene tilbyr helse- og omsorgstjenester til de samme innbyggerne kan en tenke seg at de
sammen finansierer drift og vedlikehold. RHF og kommunehelsetjenesten vurderes som like
store (felles ansvar for innbygger), mens segmentet @gvrige akterer betaler en fastsatt
medlemsavgift. Dette innebaerer at RHF og kommunene deler 50% hver utover kostnadene
som dekkes av gvrige aktgrer. En slik modell vil gi en fordeling tilsvarende som i dag, men vil
ogsa innebaere at kostnaden for RHF og kommunene vil gke ved nedgang i medlemmer i
kategorien gvrige aktgrer og tilsvarende vil kostnadene synke nar flere medlemmer i denne
kategorien kommer til.

En annen mulighet vil kunne vaere a dele ansvaret likt mellom de tre segmentene, med 1/3
andel hver av kostnadene for Helsenettet, grunndata og helselD. Dette vil gi en noe gkning i
kostnadene for segmentet gvrige aktgrer. Innad i dette segmentet er det blitt gitt tilbakemelding
pa at det er gnskelig med en mer hensiktsmessig fordeling av kostnadene. En slik omfordeling
av medlemskostnaden kan vurderes ut fra for eksempel en juridisk enhet og i tillegg betale for
antall lokasjoner eller antall helsepersonell. En prismodell for Helsenettet basert pa ansvar vil
kreve forholdsvis lite i administrasjon og forvaltning, samt er forutsigbar for aktarene.
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Nytte - En kostnadsfordeling basert pa nytte vil potensielt kunne gi en mer rimelig fordeling av
kostnader. Samtidig er det utfordrende & male nytte av en basistjeneste som dette, da det
meste av nytten kommer gjennom bruk av andre Igsninger som muliggja@res i Helsenettet og
nytten vil ogsa fordeles pa et stort antall aktgrer. Per i dag foreligger det heller ikke noen
oppdaterte samfunnsgkonomiske vurderinger av nytte pa Helsenettet. Dersom en slik
vurdering/analyse skal legges til grunn forutsetter det ogsa en konsensus mellom aktgrene,
noe som det erfaringsmessig er vanskelig a fa til. Det kan fort bli mye administrasjon og
forvaltning og en hgy indirekte kostnad.

Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

Teknisk klart - Helsenettet inkludert grunndata og helselD er teknisk klar til bruk og store deler
av helse- og omsorgssektoren benytter disse tjenestene. Samtidig betaler ikke segmentet
gvrige aktgrer for grunndata og helselD.

En prismodell basert pa teknisk klart vil innebzere betaling fra samtlige aktarer som . Dette er
ogsa en fordelingsngkkel som det vil vaere enkelt & administrere og gi forutsigbarhet for
segmentene. Aktgrene vil matte betale uansett og det vil gi insentiver til & koble seg pa
realisere nytte.

Organisatorisk klart - Organisatorisk klart vurderes som en mindre relevant fordelingsnakkel
da Helsenettet inkl. grunndata og helselD allerede er innfart hos store deler av helse- og
omsorgstjenesten. For nye medlemmer vil "organisatorisk klart" kun medfgre en gkt
kompleksitet for Norsk helsenett i oppfalgningen av den enkelte aktgr. Det vil ogsa veere
vanskelig &8 komme til enighet om nar en virksomhet kan defineres a vaere organisatorisk klar
for bruk, og dermed fa en betalingsplikt. Norsk helsenett mener en slik modell ikke vil stimulere
til gkt bruk, og den vil ogsa skape hgyere administrasjonskostnader.

Faktisk innfert - En faktisk innfart ngkkel for betaling for Helsenettet inkl. grunndata og
helselD vil bety at brukere av tjenesten vil bli belastet for bruken nar de faktisk knytter seg til
tienesten. Da de fleste akterer allerede er tilknyttet Helsenettet inkludert grunndata og helselD
vil en slik modell veere lite relevant a vurdere.

Forbruksbasert - Prising basert pa forbruk er mulig & etablere gjennom flere ulike variabler.
Dette kan veere gjennom per sendte melding, per tjeneste, per oppslag i grunndata eller per
bruk av helselD. En slik tilnserming vurderes imidlertid som mindre relevant. Det er flere
utfordringer ved en slik tilnaerming, herunder at aktgrer kan velge a begrense bruk ved at
gkonomiske hensyn trumfer medisinskfaglige hensyn, samt at det foreligger en asymmetri i
nytten ved sending av meldinger. Avsender kan i flere tilfeller ha mindre nytte av meldingen
enn det mottaker har. En gyelege vil eksempelvis kunne ha gnske om a fa elektroniske
meldinger inn til seg, mens optiker ikke har samme verdi av & sende meldingen elektronisk.
Modellen vil ogsa kreve omfattende administrasjon for riktig fakturering.

Anbefaling/konklusjon

Norsk helsenett ser at det alternativet som i stgrst grad tar hensyn til en kostnadseffektiv
forvaltning, forutsigbare kostnader og kunne stimulere til gkt bruk vil veere en fordeling basert
pa ansvar mellom de tre hovedsegmentene RHF, kommunene og @vrige aktgrer. Dette

45



M Norsk helsenett

innebaerer at hvert segment betaler 1/3 av forvaltnings- og driftskostnadene for Helsenettet
inkludert grunndata og helselD.

Uavhengig av fordeling av kostnader mellom RHF, kommunene og @vrige akterer anbefales
det ogsa en omfordeling av kostnadene innad i segmentet gvrige aktarer. Vi foreslar en modell
hvor virksomhetene betaler en fast grunnavgift og i tillegg en sum basert pa antall lokasjoner,
arsverk og omsetning. Dette tilrettelegger for a kunne fordele kostnadene mer hensiktsmessig
mellom store og sma aktarer, men forutsetter en tillitsbasert modell hvor gvrige aktarer
selvdeklarerer slik at de administrative kostnadene for Norsk helsenett holdes pa et minimum.

6.3. Alternative prismodeller for nye tjenester

De nye tjenestene pasientens prgvesvar, SFM og VKP vil gi en kostnadsvekst for aktgrene nar
de fra 2024 skal over i forvaltning og drift. De eksisterende e-helselgsningene kompenseres
per i dag, men hvordan dette Igses for nye tjenester ligger utenfor vart oppdrag. Nedenfor
drefter vi alternative prismodeller for nye tjienester.

6.3.1. Pasientens prgvesvar

Forslag til prismodell

Norsk helsenett anbefaler en tostegs prismodell:
Steg 1 (uten rettslig grunnlag til & ta betalt fra private virksomheter)

= RHF og kommunene betaler for Igsningen uavhengig av bruk. Norsk helsenett mener det er
grunn til & skjevfordele kostnadsfordelingen da RHF er en starre bruker, bade som produsent
og konsument. Dette gir en fordeling som tilsvarer 70% for RHF og 30% for kommunene.

= Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private laboratorie- og
Foreligger ikke prismodell per i dag radiologivirksomheter som benytter tienesten.
Steg 2 (med rettslig grunnlag til & ta betalt fra private virksomheter)

= Tilsvarende som steg 1, men 30% av kostnadene fordeles pa de private laboratorie- og
radiologivirksomhetene som benytter tienesten, og hhv. 50% for RHF og 20% for
kommunene.

= Det bgr vurderes, nar lgsningen er ferdig innfgrt, hvorvidt andre private virksomheter skal
betale for oppslag.

Figur 7: Anbefaling til prismodell for pasientens prevesvar

Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa ekonomi og starrelser

En kostnadsfordeling basert pa gkonomi og starrelse vil innebzere en delt kostnad for RHFene
og kommunene. Samtidig er dette en tjeneste som bade private og offentlige virksomheter vil
benytte. A sammenstille offentlige og private virksomheters inntektsmodeller/budsjetter som
underlag for en prismodell er komplisert, medferer omfattende administrasjon og anses derfor
som lite hensiktsmessig. | tillegg tar denne modellen ikke hgyde for segmenters ulike bruk.
Dette alternativet vurderes som forutsigbart og enkelt & administrere sa lenge fordelingen er
mellom kommune og RHF, men den ma kombineres med annen fordelingsnakkel for & kunne
ivareta de private brukergruppene av denne Igsningen.
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Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert pa skjignnsmessig vurdering

Ansvar - A benytte ansvar som fordelingsngkkel kan basere seg pa for eksempel ansvaret
overfor innbyggere og pasienter, noe som tilsvarer en 50/50 fordeling mellom RHFene og
kommunene. Men en slik ansvarsfordeling blir igjen utfordrende da de private aktgrene ikke
har et "sgrge for"-ansvar tilsvarende som de offentlige virksomhetene. Et alternativ kan her
veere at kostnader fordeles likt mellom produsenter av prgvesvar og konsumenter av disse,
herunder 1/3 pa RHFene (konsument), 1/3 pa kommunene (konsument) og 1/3 pa de private
radiologi og laboratorievirksomhetene (produsent). Dette vil vaere enkelt & administrere, skaper
forutsigbarhet og vil kunne stimulere til gkt bruk. Pa den annen side vil ikke dette alternativet ta
hgyde for RHFene og kommunenes ulike bruk av denne lgsningen.

Nytte - Nytteberegning som kostnadsfordelingsngkkel er komplisert ogsa pa denne Igsningen.
Det er ikke ngdvendigvis slik at nytten tilfaller det enkelte segmentet som benytter seg av
tienesten. For eksempel vil nytten av at det rekvireres faerre praver ikke ngdvendigvis tilfalle
den som rekvirerer, men vaere en stor nytte for samfunnet som da ikke belastes for a betale for
ungdvendige praver. A redusere antall rentgenundersakelser gir ogsé en helsemessig gevinst
ved a redusere straledosen som belaster den enkelte pasienten. Nytten er ogsa ulik hvorvidt et
enkelt segment kun er bruker av tjenesten eller i tillegg ogsa er produsent.

Det er heller ikke etablert samfunnsgkonomiske analyser som er gode nok per i dag som
underlag for & kunne fordele kostnader. Direktoratet for e-helse ma vurdere muligheten for &
innrette for- og etteranalyser som er gode nok som underlag til & kunne vurdere
kostnadsfordeling basert pa nytte.

Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

Teknisk klart — Pasientens prgvesvar er na klargjort for bruk pa tvers av helse- og
omsorgssektoren. Forutsatt at en hjemmel for 4 tilby prgvesvar med formal helsehjelp via
kjernejournalforskriften kommer pa plass, kan "teknisk klart" fra Norsk Helsenett veere et
alternativ for en kostnadsfordelingsnakkel. Virksomhetene som skal benytte tjenesten betaler
for Igsningen, uavhengig av bruk. Det er forventet at en slik prismodell vil vaere enkel &
administrere og veere forutsigbar for virksomhetene. Teknisk klart gir insentiver til & raskt koble
seg pa tjenesten for a realisere nytten.

Organisatorisk klart - Norsk helsenett vurderer ikke "organisatorisk klart" som en reell,
alternativ kostnadsngkkel for pasientens prgvesvar fra 2024. Det vil veaere ytterst fa
virksomheter som faller innenfor denne kategorien og som kostnaden da matte fordeles
mellom.

Faktisk innfert — Det pagar na begrenset utprgving og test av pasientens prgvesvar og
tienesten er per mai 2023 ikke innfert i helse- og omsorgstjenesten. Fra 2024 er det planlagt en
periode med begrenset bredding hvor tjenesten skal preves ut ytterligere, for nasjonal bredding
starter. Endringsbehov og nyttevurderinger vil da bli utredet. Basert pa erfaringer av denne
utprgvingen og eventuelt oppdaterte nyttevurderinger vil en ved en senere anledning kunne
vurdere om nytte og faktisk innfgrt kan benyttes til a foreta justeringer i
kostnadsfordelingsngklene.
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Forbruksbasert — Det er mulig a ta utgangspunkt i et rapportuttrekk fra dagens EDI
meldingstjeneste i Norsk helsenett pa antall laboratorie- og radiologi svarmeldinger per
hovedsegment, som en indikator pa forventet bruk av pasientenes prgvesvar. Dette
rapportuttrekket viser at de private laboratorie- og radiologivirksomheter star som produsent av
ca. 30% av alle svarrapportene, mens RHF i all hovedsak star for resten. Alle tre
hovedsegmentene er konsumenter av tjenesten. Bruk av en volumbasert modell forutsetter da
at begge de to bruksomradene (bruker og produsent) inngar i bruksstatistikken, og ikke bare
oppslag. Men en slik modell fremstar som uforutsigbar, komplisert, samt vanskelig &
administrere.

Ettersom tjenesten fra 2024 kun vil ha begrenset bredding og bruk vil en kostnadsfordeling
basert pa reelt volum ikke fremsta som rettferdig og forutsigbar fra 2024. | tillegg vil et slikt
alternativ kunne medfere en risiko at tienesten ikke tas i bruk. En forbruksbasert
kostnadsmodell kan eventuelt veere mer aktuell & vurdere ved en senere anledning.

Alternativ 4: Kostnadsfordeling basert pa hybrid

Det vil vaere mulig & benytte flere alternative hybrider av kostnadsfordelingsngkler. For
eksempel kan man se for seg & kombinere ansvar og forbruk, eller se pa muligheten for a
kombinere ansvar og nytte. Norsk helsenett mener imidlertid det er for tidlig & benytte
forbruksbaserte modeller og nytte i kombinasjon med andre fordelingsngkler fra 2024. Det
foreligger ogsa flere utfordringer ved a benytte denne typen alternativ som ikke ngdvendigvis
understotter gjeldende mal. Et mer realistisk alternativ vil kunne vaere en kombinasjon av
ansvar fratrukket den fastpris som dekkes av de private laboratorie- og
radiologivirksomhetene.

Anbefaling/konklusjon

Norsk helsenett anbefaler en tostegs prismodell:

Steg 1 (uten rettslig grunnlag til a ta betalt fra private virksomheter)

- Med bakgrunn i stastedet man er i ved inngangen til 2024 (f& har tatt tjenesten i bruk og
prosjektfinansieringen er avsluttet), anbefaler Norsk helsenett a starte med fglgende
hybride prismodell:

o De offentlige virksomhetene betaler for lasningene uavhengig av om virksomhetene
har tatt tjenesten i bruk. Norsk helsenett mener det er grunn til & skjevfordele
kostnadsfordelingen mellom RHF og kommunene da RHF er en starre bruker, bade
som produsent og konsument. Dette gir en fordeling som tilsvarer 70% for RHF og
30% for kommunene.

o Det anbefales samtidig regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private
laboratorie- og radiologivirksomheter som benytter tjenesten.
Steg 2 (med rettslig grunnlag til a ta betalt fra private virksomheter)

- Tilsvarende som steg 1, men 30% av kostnadene fordeles pa de private laboratorie- og
radiologivirksomhetene som benytter tjenesten, og hhv. 50% for RHF og 20% for
kommunene.
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- Det bar vurderes, nar Igsningen er ferdig innfgrt, hvorvidt andre private virksomheter skal
betale for oppslag.

Etter vare vurderinger er dette den prismodellen som i stgrst grad ivaretar gjeldende mal. Den
fremstar mer forutsigbar enn andre alternative prismodeller og den er enkel a administrere. Ved
at aktgrene betaler, uavhengig av bruk, mener Norsk helsenett at dette vil stimulere til gkt bruk.

6.3.2. SFM (inkludert FM)

Forslag til prismodell

Norsk helsenett anbefaler en prismodell basert pa ansvar med utgangspunkt i felgende:
= En kostnadsfordeling basert pa ansvar for sikker legemiddelbehandling. RHF og
kommuner anses som likeverdige brukere, noe som tilsvarer en 50 / 50 %-
fordeling.

Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private virksomheter som
benytter tienesten.

Dersom et rettslig grunnlag foreligger anbefales det at private aktgrer betaler 1%?*,
mens RHF og kommuner betaler 49,5 / 49,5 %.

Forvaltningskostnaden for FM inkluderes i grunnlaget for SFM for2024. Dette fordi
hovedsegmentene og formélet med FM samstemmer med SFM. FM er planlagt avviklet
fra 2025 og vil fra dette aret ikke inngé i kostnadsgrunnlaget.

Foreligger ikke prismodell per i dag

* Andelen relevante private aktgrer skal betale justeres arlig etter 2024
* Tannleger inngdr ikke som en del av de private aktgrene

Figur 8: Anbefaling til prismodell for SFM (inkl. FM)
Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa ekonomi og starrelser

En kostnadsfordeling for SFM basert pa segmentenes gkonomi og starrelse vil innebzere at
kostnaden fordeles 50/50 mellom kommuner og RHF. Det vil veere enkelt for Norsk helsenett a
forvalte, og den innebaerer en lav administrativ kostnad totalt sett. Samtidig er private aktarer,
som private sykehus med flere, ogsa brukere av SFM og inngar i betalingsplikten. Det kan bli
administrativt krevende og lite hensiktsmessig & vurdere de private aktgrene ut ifra gkonomi
og starrelse.

SFM er en ny tjeneste, og vil ikke veere teknisk klar for alle virksomheter innen 2024. En
kostnadsfordeling basert pa gkonomi og starrelser vil da innebaere at virksomheter som ikke
har mulighet til & ta SFM i bruk likevel skal vaere med a betale fra 2024, noe som kan fremsta
som urimelig.

Dette alternativet vil gi forutsigbarhet i kostnadsnivaet for kommuner og RHF og gi insentiver til
gkt bruk og fremme innovasjon og utvikling. Dette da aktarene her allerede betaler for SFM
som de ma ta i bruk for a realisere nytte.

Alt i alt fremstar denne kostnadsfordelingsngkkelen som forutsigbar og enkel & administrere sa

lenge fordelingen er mellom kommune og RHF, men den ma kombineres med annen
fordelingsnakkel for & kunne ivareta de private brukergruppene av denne Igsningen.
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Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert p& skjgnnsmessig vurdering

Ansvar - En alternativ kostnadsfordeling mellom de to hovedsegmentene (kommunene og
RHF) kan veere en fordeling basert pa et likt ansvar for sikker legemiddelbehandling. En slik
tilneerming kan da utgjgre en lik fordeling mellom kommune og RHF. De private aktgrene kan
ogsa tillegges et ansvar for sikker legemiddelhandtering

Det kan veere et alternativ a skjevfordele kostnaden for kommunene med begrunnelse om at
fastleger (som kommunen har ansvar for) forskriver flest resepter sammenlignet med RHF.
Men siden nytten av SFM gker for alle segmenter ved gkt bruk av Igsningen, samt at
fastlegene vil ha et stort ansvar for samstemmingen etter hvert som PLL innferes, sa vurderer
vi at fastlegenes bruk ikke bar tillegges ekstra kostnad.

Betalingen fra de private aktarer, kan for dette alternativet vaere basert pa en fast arlig pris
innenfor en prosentandel av totalen.

For alternativ 2 anbefaler Norsk helsenett en prismodell med 49,5/49,5 %- fordelt pa kommune
og RHF, hvor den siste 1% fordeles pa private aktgrer. Dette alternativet tar utgangspunkt i
ansvaret for sikker legemiddelhandtering som gjelder for alle segmentene som benytter
SFM/FM. Dette alternativet fremstar som forutsigbart, enkelt & administrere, samt stimulere til
okt bruk spesielt innen hovedsegmentene (kommune og RHF)

Nytte - Mye av nytten av SFM vil komme gjennom gkt kvalitet i legemiddelbehandlingen for de
ulike segmentene, og det vil derfor vaere krevende og lite hensiktsmessig a skjgnnsmessig
fordele nytte som underlag for en fordelingsnokkel. | tillegg er det ikke alltid slik at den
virksomheten som benytter Igsningen mest, er den samme som sitter igjen med nytten. Dette
skaper en uforutsigbarhet i kostnadsfordelingen. Bruk av nytte som kostnadsfordelingsngkkel
vil ogsa medfare jevnlige oppdateringer etter hvert som SFM breddes og ny funksjonalitet
kommer til. Nytte vil skape komplekse prismodeller som igjen innebaerer en hgyere
administrativ kostnad for bade virksomhetene og Norsk helsenett.

Dersom nytte skal brukes i en skjgnnsmessig fordelingsngkkel forutsetter dette gode
samfunnsgkonomiske analyser som underlag for kostnadsfordelingen, noe som kun delvis
foreligger for SFM-lgsningen. Videre forutsetter det en konsensus hos segmentene rundt
nyttevurderingen. Norsk helsenett vurderer at det vil veere krevende & komme frem til en
konsensus om rettferdige skjgnnsmessige vurderinger og nyttevurderinger, og dette
alternativet kan medfgre en uforutsigbar kostnadsfordeling.

Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

Teknisk klart — | prinsippet er SFM er teknisk klart fra Norsk helsenett. Teknisk klart er en
enkel og forutsigbar modell. Den vil kunne stimulere til gkt bruk fordi man betaler uavhengig av
om den er tatt i bruk. Men teknisk klart vil vaere utfordrende da Norsk helsenett fglger en egen
innfgringsplan basert pa kapasitet for migrering av EPJ-systemer og vil ikke ha sluttfgrt dette
for alle EPJ-leverandgrene innen starten av 2024. En prismodell basert pa "teknisk klart" vil da
vanskelig la seg forsvare.

Organisatorisk klart - En prismodell basert pa organisatorisk klart vil gi en skjevere
kostnadsfordeling for en ny og umoden lgsning som SFM, sammenlignet med "teknisk klart".
Norsk helsenett anser derfor ikke at en modell basert pa organisatorisk klart til bruk som
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hensiktsmessig for SFM, spesielt de naermeste arene. Modellen vil kunne innebzere for hay
kostnad pa de farste som tar Igsningen i bruk, og det vil veere stor jobb med administrasjon
samt oppfalging av hver og en virksomhet. Norsk helsenett vurderer ogsa at dette alternativet
kan medfare en risiko for at noen brukergrupper utsetter innfgringsplaner som vil trigge en
betalingsplikt. En slik modell forutsetter ogsa en enighet om hvem som beslutter nar en
virksomhet er obligatorisk klar.

Faktisk innfert - Denne kostnadsfordelingsnekkelen baserer seg pa a fordele kostnadene pa
de segmentene som faktisk har tatt SFM i bruk, men er uavhengig av omfanget av bruk. Et slikt
alternativ mener Norsk helsenett har tilsvarende risiko som "organisatorisk klart", dvs. at
alternativet vil ikke stimulere til innfaring og ekt bruk. Det vil uansett ogsa veere for tidlig for
SFM som en ny lgsning under innfgring i sektoren.

Forbruksbasert - En forbruksbasert modell er basert pa at segmentene/brukergruppene
betaler basert pa faktiske oppslag via SFM og faktiske resepter utstedt. Dette forutsetter en
tilgang til et riktig datauttrekk fra SFM og eventuelt RF, noe som ma utvikles av Norsk
helsenett.

| denne modellen kan kostnaden fordeles ut pa segmentene per kommune / RHF basert pa
faktiske resepter og oppslag via SFM. Flere segmenter og brukergrupper kan eventuelt
inkluderes, som private aktgrer og tannleger. Antall resepter eller oppslag per private aktar,
inkludert tannleger kan fordeles per virksomhet.

Ved inngangen til 2024 vil det fortsatt veere mange som ikke har tatt SFM i bruk, og det vil
derfor veere hgy enhetskostnad ved en slik kostnadsfordeling. Det gir en hay pris
innledningsvis for de som fgrst kobler seg pa lgsningen. Samtidig vil antallet virksomheter pa
SFM gke mye gjennom 2024, og det vil veere krevende for Norsk helsenett & administrere og
beregne en riktig kostnadsfordelingsngkkel gjennom aret. Norsk helsenett vil ogsa matte utvikle
og forvalte ngdvendige rapporter for & understatte en slik modell. Den vil gi liten grad av
forutsigbarhet for virksomhetene. Modellen vil ogsa i mindre grad stimulere til bruk ved at man i
noen tilfeller kan velge a ikke benytte lgsningen og dermed unnga kostnaden. Dette er lite
gunstig for SFM som er en lgsning der nytten gker med at den brukes av mange.

Alternativ 4: Kostnadsfordeling basert pa hybrid

En hybrid kostnadsfordeling kan veere basert pa kombinasjon av modellene som er beskrevet i
alternativene ovenfor. For eksempel kan det vaere en fast basispris som er skjgnnsmessig
fordelt pa segmentene kombinert med en variabel kostnadsfordelingsnakkel basert enten pa
faktiske resepter (forbruksbasert) eller pa de segmentene som har startet bruk av SFM. Her er
alternativene mange, men Norsk helsenett ser ingen god kombinasjon med utgangspunkt i
dreftingene over.

Anbefaling/konklusjon

Norsk helsenett anbefaler en kostnadsfordeling med utgangspunkt i et felles ansvar for sikker
legemiddelbehandling, noe som innebaerer en kostnadsfordeling pa 50% for RHF og 50% for
kommunene.

Det anbefales regelverksutvikling som muliggjer betaling fra private virksomheter som benytter

tienesten. Nar et eventuelt et rettslig grunnlag foreligger anbefales det at private aktgrer betaler
1% mens RHF og kommunene betaler 49,5 / 49,5%.
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Norsk helsenett vurderer denne modellen som mest hensiktsmessig sett opp mot malene i
nasjonal e-helsestrategi, herunder tilstrebe en forutsigbar og lite komplisert modell, som er
enkel & administrere. Det vektlegges ogsa at modellen ma gi insentiver for gkt bruk. Dette
relatert til fremtidig innfaringsplaner, da spesielt med tanke pa at SFM er et virkemiddel for
videre innfering av eMD og PLL.

6.3.3. VKP

Forslag til prismodell

Det anbefales en fordeling mellom kommunene og RHF med utgangspunkt i bruk, hvor RHF
betaler 5% av den totale kostnaden som er budsjettert for drift og forvaltning. Kommunene
betaler 95%. For sistnevnte deles kostnaden deretter i to:

Basisfil iering som palegges alle k og som dekker 50% av
forvaltning og driftskostnad. Baseres pa "Teknisk Klart, uavhengig av bruk" —en
basisfinansiering som fordeles pa totalt antall innbyggere i Norge, og gir en
basiskostnad pr. innbygger. Palegges alle kommuner uavhengig av om de har tatt
tienesten i bruk.

Foreligger ikke prismodell per i dag

= Derest de 50% dekkes av k som har tatt tjenesten i bruk. Betaling
basert pa antall innbyggere i Norge som er dekket av tjienesten, som utgjer en
brukspris pr. innbygger.

Figur 9: Anbefaling til prismodell for VKP

Drofting av ulike modeller mot gjeldende mal i Nasjonal e-helsestrategi

Alternativ 1: Kostnadsfordeling basert pa gkonomi og starrelser

En mulighet innen dette alternativet er a basere kostnadsfordelingen pa antall innbyggere. For
en kommune vil dette vaere antall innbyggere som er bosatt i kommunen. For et HF vil dette
vaere antall innbyggere som sogner til helseforetaket, og for et RHF vil det veere antall
innbyggere totalt i hele helseregionen. Dette er en ngkkel som vil veere relativt forutsigbar, selv
om den kan variere noe fra ar til ar. Den baserer seg pa objektive stgrrelser og det vil vaere
enkelt & oppna konsensus. Dermed vil den ogsa kunne vaere enkel a forvalte og
administrasjonskostnader holdes pa et minimum. Fordeling basert pa en slik ngkkel vil ogsa
treffe godt i forhold til et potensial for nytte i for eksempel en kommune, men vil ikke veere
direkte knyttet opp mot den faktiske bruken.

Alternativ 2: Kostnadsfordeling basert p& skjgnnsmessig vurdering

Ansvar - En fordeling basert pa ansvar kan veere hensiktsmessig & benytte pa en tjeneste som
VKP. Det vil ogsa kunne vaere hensiktsmessig da det er utfordrende & sammenlikne
segmentenes pavirkning pa forvaltningskostnad og nytte av bruk pa denne tjenesten.

En fordeling basert pa ansvar er mer utfordrende innad i et segment, eksempelvis mellom

enkeltkommuner, da kommunene er mer direkte sammenliknbare og det finnes parametre som
kan benyttes for a oppna en mer rettferdig kostnadsfordeling mellom disse.
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Nytte — Som nevnt ovenfor er det utfordrende & sammenlikne segmentenes nytte av denne
tienesten. Per i dag er det heller ikke utarbeidet tilstrekkelig med nyttevurderinger til at det kan
benyttes som kostnadsfordelingsngkkel. Samtidig vet vi at dette er en Igsning som er etterspurt
hos kommunene da en integrasjon mellom velferdsteknologisystem og EPJ blant annet
innebeerer at helsepersonell slipper dobbeltarbeid i journalfagring og bidrar til gkt effektivitet for
helsepersonell og gkt kvalitet pa journalferte data. VKP innebzerer ogsa at leverandgrer av
velferdsteknologisystemer slipper a forholde seg direkte til grensesnittene til de ulike EPJ-
leverandgrene kommunene benytter seg av. Dette reduserer betydelig integrasjonskostnadene
per kommune, og gjer det enklere & bytte systemer.

Det ma i det videre vurderes hvilke nyttevurderinger/samfunnsgkonomiske analyser som ma
utarbeides for det kan bli aktuelt & vurdere a legge til grunn nytte som en fordelingsnakkel.

Alternativ 3: Kostnadsfordeling basert pa bruk

Forbruksbasert - En fordelingsnakkel basert pa forbruk (volum) kan som nevnt benyttes ved a
telle opp antall API-kall mot VKP per aktagr (kommune eller HF), men dette vil medfgre en sveert
uforutsigbar pris for den enkelte aktar, og vil ikke stimulere til bruk av tjenesten.

Teknisk klart - VKP er teknisk klart for kommunehelsetjenesten, og det vil dermed veere mulig
a igangsette betaling for forvaltning og drift av denne tjenesten som en del av
medlemsavgiften. Norsk helsenett har ikke tilstrekkelig kapasitet til & innfare Igsningen hos alle
aktgrene samtidig, noe som vil kunne tilsi at andel av forvaltning- og driftskostnadene skal
veere lavere for de som ikke har innfgrt Igsningen og at kostnadene heller gker nar respektive
kommuner ogsa kan hente ut en nytte av Igsningen. En modell der alle betaler for en Igsning
som de ikke enda har innfart skaper insentiver til & innfgre lIgsningen raskest mulig for a
realisere nytte.

Faktisk innfert, uavhengig av bruk - En mulighet innenfor dette alternativet er & skille mellom
virksomheter som har tatt tjenesten i bruk og de som ikke har gjort det. Her er det mulig &
fordele kostnader ulikt mellom de virksomhetene som har tatt tjenesten i bruk og ikke. Dette er
en parameter som er enkel 8 male og fale opp, og om ogsa gir en relativt god forutsigbarhet.

En utfordring med de to overstaende modellene er at de kommunene som gar foran ogsa
baerer en starre andel kostnader, i tillegg til at modellene ikke gjar skille mellom store og sma
kommuner. Dette er problematisk med utgangspunkt i & stimulere til innovasjon og utvikling. En
annen utfordring er at dersom det foreligger en stgrre kostnad for a ta Igsningen i bruk vil det
kunne skape insentiver til & holde igjen, saerlig for de kommunene som har mer enn nok med a
betale den faste VKP-kostnaden via medlemsavgiften. En slik modell vil avhenge av at
kommunene selv klarer & finne mekanismer som skaper insentiver til & ta i bruk lgsningen.

Det kan derfor vaere mer hensiktsmessig a bruke disse som parametere i sammenheng med
andre fordelingsnekler. Et eksempel kan veere at alle virksomheter skal vaere med pa a ta en
viss andel av totalkostnadene som fordeles flatt, mens de som er teknisk klare tar en starre
andel og igjen de som har tatt tienesten i bruk tar resten av kostnadene basert pa antall
innbyggere i kommunen.
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Alternativ 4: Kostnadsfordeling basert pa hybrid

En mulighet er a fordele en andel fast pris pa som en del av medlemsavgiften
(basisfinansiering) i kombinasjon med a ta betaling for virksomheter som har tatt tjenesten i
bruk. Basisfinansieringen vil kunne fordeles pa totalt antall innbyggere i Norge og gir en
basiskostnad per innbygger. Betaling nar faktisk innfart fordeles pa antall innbyggere i Norge
som er dekket av tjeneste, som utgjar en brukspris per innbygger.

En annen mulighet vil kunne veere & kombinere kostnadsfordelingsngklene "teknisk klar" og
skjgnnsmessig fordeling basert pa stagrrelse for kommunene. Dette vil si at det kan tas en
basisfinansiering for alle som skal ta tjenesten i bruk, kombinert med stgrrelse pa for eksempel
en kommune. En slik modell krever en arlig justering av ambisjonsniva og innbyggertall, men vil
likevel fremsta som forutsigbar, robust med tanke pa endringer og forholdsvis enkel &
administrere.

Et tredje alternativ vil vaere & bruke en skjgnnsmessig fordeling mellom alle aktgrer som har tatt
tienesten i bruk hvor det ikke skilles spesielt mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten. Det er
usikkert i hvor stor grad spesialisthelsetjenesten planlegger bruk av tjenesten noe som gjgr en
slik modell uforutsigbar og ungdig komplisert. Vi anser det derfor formalstjenlig & fordele en
andel av den totale drift og forvaltningskosten til spesialisthelsetjenesten. Dette uavhengig av
bruk.

Anbefaling/konklusjon

Budsjett for drift og forvaltning settes basert pa et definert ambisjonsniva for 2024 (antall nye
aktegrer som skal koble seg pa). Det foretas en fordeling mellom RHF og kommunene med
utgangspunkt i bruk, hvor RHF betaler en fast pris, herunder 5% av den totale kostnaden som
er budsjettert for drift og forvaltning. Kommunene betaler 95%. For sistnevnte deles kostnaden
deretter i to:

1. Basisfinansiering som palegges alle kommuner og som dekker 50% av forvaltning
og driftskostnad. Baseres pa "Teknisk klart, uavhengig av bruk" — en
basisfinansiering som fordeles pa totalt antall innbyggere i Norge, og gir en
basiskostnad pr. innbygger. Palegges alle kommuner uavhengig av om de har tatt
tienesten i bruk.

2. De resterende 50% dekkes av kommunene som har tatt tjenesten i bruk. Betaling
basert pa antall innbyggere i Norge som er dekket av tjenesten, som utgjer en
brukspris pr. innbygger.

Norsk helsenett vurderer denne modellen som mest hensiktsmessig sett opp mot malene i
nasjonal e-helsestrategi, herunder tilstrebe en forutsigbar og lite komplisert modell, som er
enkel & administrere. Ved at alle kommunene palegges en basisfinansiering vil ogsa dette

stimulere til & ta l@asningen i bruk for & kunne realisere nytten av Igsningen, som de uansett
betaler for.
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7. Veien videre

7.1. Oppfolgningspunkter og temaer til videre diskusjon

| prosessen med dette oppdraget har Norsk helsenett notert mange relevante innspill fra
akterene, videre oppfelgningspunkter samt viktige temaer til diskusjon som treffer utenfor
rammen av dette oppdraget, men som det er viktig & se pa i det videre arbeidet med
prismodeller.

| dette kapittelet oppsummerer vi oppfelgningspunkter samt temaer som foreslas til diskusjon i
det videre arbeidet.

Tilrettelegge for bruk og betaling for nasjonale e-helselgsninger fra private virksomheter
som er koblet pa de nasjonale e-helselgsningene

Etablere en oversikt over relevante, private virksomheter

Som en konsekvens av Norsk helsenett sin anbefaling om & ta betalt fra de private
virksomhetene for bruk av de nasjonale e-helselgsningene ma det initieres et
kartleggingsarbeid. Det ma blant annet avklares kategorier av private virksomheter som
benytter nasjonale e-helselgsninger, som ikke er definert som avtalespesialist (som RHFene
etter lov skal finansiere), samt at det ma innhentes relevante styringstall, herunder eksempelvis
virksomhetenes bruk av lgsningene.

Regelverksutvikling

Avklare behov for regelverksutvikling for a kunne palegge private virksomheter som benytter
nasjonale e-helselgsninger en betalingsplikt.

Arshijul for forvaltning av prismodellene
Se pa eksisterende arshjul for videre forvaltning av prismodellene nedfelt i pasientjournalloven,
herunder
e vurdere eventuelle justeringer i innretningen som kan bidra til gkt maloppnaelse
e tydeliggjere hvordan videre evalueringer og utvikling av prismodellene handteres, samt
hvilke mekanismer som legges til grunn for oppdatering av fordelingsnakler
e se pa muligheter for & systematisere arbeidet med maling og evaluering, og
tilgjengeliggjaring av bruksstatistikk
e se pa innretning av eksempelvis saksunderlag som gir tilstrekkelig informasjon om
fremtidige akninger i drift og forvaltningskostnader og forventet nytte fordelt pa bergrte
aktarer.

Forutsigbarhet

Simulere gkonomiske konsekvenser av vare anbefalte justeringer
Simulere kostnadsmessige implikasjoner av anbefalte prismodeller for aktgrene. Dette til
diskusjon i TBU hgsten 2023.
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Kostnadsutvikling

Vurdere ulike praksiser og tiltak som kan skape stgrre forutsigbarhet i kostnadsutviklingen,
herunder eksempelvis om og eventuelt hvordan man kan benytte prognoser for
kostnadsutvikling, prioritering av hvilke kostnader som skal komme nar og hvilke som skal
komme farst, samt vurdere andre tiltak som kan iverksettes.

Vurderingskriterier for finansiering av nye lgsninger og tienester

Vurdere og diskutere verdien av & etablere et sett med vurderingskriterier for finansiering for
nye e-helselgsninger og tjenester. Dette vil kunne vaere et verktgy for & skape mer
forutsigbarhet rundt innfaring og finansiering av nye Igsninger.

Videre arbeid med maling og evaluering av e-helsetiltak

| februar 2023 ble det publisert en ekstern rapport’® som kartla hva som finnes av dokumentert
informasjon om bruk og nytte for innfgrte nasjonale e-helselsgninger. Rapporten konkluderer
med at det er gjennomfert tidligfaseutredninger for flere av lasningene, men at disse i
begrenset grad er fulgt opp med malinger og evalueringer. Videre konkluderer rapporten at det
finnes mye statistikk for bruk av lgsningene, men at statistikken i begrenset grad er
systematisert og tilgjengeliggjort.

Direktoratet for e-helse har etablert en intern arbeidsgruppe som skal sgrge for at funnene fra
rapporten falges opp med konkrete tiltak for forbedring. Arbeidsgruppen skal drgfte hvordan
arbeid med maling og evaluering av nytte og kostnader i starre grad kan systematiseres og
organiseres. Utfallet av dette arbeidet vil veere klart hgsten 2023.

16 Gjennomfgrt av Oslo Economics, pa oppdrag fra Direktoratet for e-helse.
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Vedlegg 1 — Beskrivelse av nasjonale e-helselgsninger og
tilhgrende kostnader, kostnadstyper og drivere, samt
segmenter og prismetoder

1.1. E-resept

Kort om lgsningen

Norsk Helsenett er dataansvarlig for Reseptformidleren (RF) og har med dette ansvaret for
formal, informasjonssikkerhet, bruk, kontroll og formkrav, autentisering og tilgangskontroll til
Reseptformidleren.

E-resept er en verdikjede som omfatter alle akterene som samhandler om pasientens
legemiddelopplysninger fra forskrivning til utlevering, samt gkonomisk oppgjer. Dette
inkluderer e-resepter, multidose og pasientens legemiddelliste.

Som dataansvarlig for RF og forvalter av e-resept verdikjede, stiller Norsk helsenett
funksjonelle, tekniske og sikkerhetsmessige krav til de fagsystemene som samhandler og
inngar i e-reseptkjeden. Kravene stilles i den til enhver tid gjeldende e-
reseptdokumentasjon og bruksvilkar. Kravstillingen til Pasientens legemiddelliste (PLL) og
e-Multidose (eMD) inngar ogsa i forvaltningen. Ved endringer i aktgrenes systemer stiller
Norsk helsenett krav til at formatet pa meldingene opprettholdes gjennom et test- og
godkjenningsregime. Nye aktgrer ma ogsa godkjennes i henhold til kravene. Hensikten er &
sikre kvalitet i systemene som inngar i verdikjeden og redusere risiko for feil. | tillegg skal
forvaltningen sikre god kvalitet i e-resept og det skal gjennomfgres ngdvendige
kvalitetshevende tiltak med mal om trygg og sikker formidling av legemiddelopplysninger.

Kostnader, kostnadstyper og drivere

Kostnadene for forvaltningen av e-resept verdikjede er kun ressurs- og aktivitetsbasert.
Omfanget av oppgaver for forvaltning av verdikjede er stort, men prioriteres Igpende.
Forvaltning av krav og radgivning for eMD er oppgaver som vil overfgres til e-resept
verdikjede nar dette prosjektet gar over i forvaltning. Dette er en kostnadsdriver. Forvaltning
av PLL ligger lengre frem i tid og er ikke med i denne utredningen.

Norsk helsenett forvalter et test- og godkjenningsregime for & sikre at formatet pa e-
reseptmeldingene samt at kravene til leverandgrene for integrasjon med RF ikke medfgrer
feil i e-reseptkjeden. Kostnadselementet for godkjenningsprosessen er ressurs- og
aktivitetsbasert. Kostnadsdriveren er antall godkjenninger som skal gjennomfares. Ved
henvendelse fra leverandar med behov for godkjenning av integrasjon etableres det et
ressursteam som planlegger, forbereder og gjennomfgrer godkjenningen. Teamet
produserer ogsa ngdvendige testdata og benytter NHN sin testmiljgplattform Skylab i
gjennomfgringen.
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Apotek/EIK og apoteklgsningene er na inne til jevnlige godkjenninger i forvaltning. Det
pagar ogsa et forbedrings- og effektiviseringsarbeid med selve godkjenningsprosessen som
pa sikt fra 2024/25 ber gi en reduksjon i forvaltningskostnaden pa denne e-resepttjenesten.

RF er en eldre Igsning utviklet i 2006, som har et stort behov for teknisk laft og
modernisering. RF driftes i dag eksternt og etter en intern utredning har Norsk helsenett
besluttet & overfgre driften fra Tietoevry til Norsk helsenett og etablere alle RF-
driftsmiljger (inkl. testmiljger) i NHN Privat Sky. Beslutningen bygger pa faringer fra
Norsk helsenetts Strategi 2026 hvor RF skal bli en integrert del av
samhandlingsplattformen som na utvikles. Norsk helsenett vil med dette opprettholde en
sikker og stabil Igsning samt et effektivt driftsmiljg som sikrer hay ytelse og hay
tilgjengelighet pa tienesten.

Nar RF etableres pa NHN privat sky vil arbeidet med a modernisere tjenesten starte.
Moderne grensesnitt skal etableres med mal om & kunne samle og dele resept- og
legemiddelinformasjon. Dette for & tilrettelegge for helsesektorens behov og e-
helsestrategi for digitalisering innen legemiddelomradet. Modernisering av
reseptformidleren vil primeert giennomfgres innenfor rammen av drift og forvaltning, men
vil i tillegg veere en kostnadsdriver avhengig av tidslinjen dette skal giennomfares pa.

Drift og forvaltning av Norsk helsenett sin forskrivningsmodul (FM) anbefales ikke & vaere
en del av kost + 5% for e-resept, men inkluderes som en del av kosthadsomfanget for
Sentral forskrivningsmodul (SFM). FM er en Igsning som kun benyttes til forskrivning og er
en lgsning integrert med klinikernes pasientjournalsystemer. Apotek/bandasijist er ikke
brukere av FM og det fremstar urimelig at de da skal betale for dette.

Segmentering/brukergrupper pa e-resept

Sentrale segmenter/ brukergrupper for e-resept er "rekvirent" og "utleverer". Segmentet
rekvirent dekker i hovedsak kommunene og RHF, men det er ogsa en liten andel private
helseaktgrer som for eksempel tannleger som er bruker av tjenesten. Segmentet utleverer
inkluderer apotek, nettapotek, bandasjister og nettbandasjister.

Innbygger er et annet hovedsegment for e-resept. Bade som bruker av tjenesten ved at
tjenesten gir en sikkerhet for riktig legemiddelbruk, men ogsa praktisk ved at tienesten er
tilgjengelig uavhengig av lokasjon for apotek. Helsenorge gir ogsa informasjon om
legemidler fra e-resept tilgjengeliggjort via kjernejournal, samt mulighet for enkel fornying av
e-resepter.

| tillegg er HELFO tilknyttet e-resepttjenesten som formidler elektronisk oppgjar og kontroll
mellom HELFO og apotek. Statens legemiddelverk (SLV) er ogsa et segment der e-
resepttjenesten formidler sgknad om godkjenningsfritak og samhandler om kvalitetssikret
legemiddelinformasjon (FEST/SAFEST)

Rekvirent; Over 93% av alle resepter forskrives i dag elektronisk.

Over 30 millioner e-resepter (M1) i aret (en resept kan inneholde flere iterasjoner)
- Sykehus og avtalespesialister — Rekvirerer ca. 12% av alle e-resepter

Fastleger og legevakt — Rekvirerer over 80% av alle e-resepter

Jordmgdre, helsesykepleiere og tannleger — Rekvirerer under 1% av alle resepter
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Utleverer; Alle apotek/bandasjister og en rekke nettapotek/bandasijister er pa e-resept

- 49,6" millioner utleverte resepter (M6)

Kategor | Segmenter Brukergrupper E-resept verdikjede Goﬁkjenningsprusessen‘ Reseptformidleren ‘ eMD | SFM | FM
Fastleger X X X X X X
Legevaki/kAD X 4 X X X
Kommune Jordmadre/Helsesykepleier X X X X
Hjemmetjenaste X X X X X
Rekvireny Sykehjem [og andre komm. Inst. | X X X (X) X
Spesialist- RHF X X X X X
helsetjenesten Avtalespesialister X X X X X
Private Tannleger X X X X X
helseaktarer Private akigrer [sykehus/leger] X X X X X
EIK X X X
Apotelt Bransjel@sninger X X X X
{iaverar Nettapotek X X X
Multidoseapotek X X X X
Banasjist Bandasjister X X X
Nettbandasjist X X X
e Alctgrer | e-resept  |SLV X X
verdikjede HELFO X X
Andre Innbygger Fasienter/ innbygger Helsenorge

Tabell 1: Segmenter og brukergrupper pa e-reseptomradet og SFM/FM

Det er et mal om a innfare eMD for 70.000 multidosepasienter, aktuelle kommuner,
fastleger/multidoseleger og multidoseapotek. Ved inngangen til 2024 skal eMD involvere
15.000 pasienter, 2000 fastleger og multidoseapotek i aktuelle kommuner. | Igpet av 2024
er planen at 80% av alle multidoseleger skal veere over pa eMD.

Kommunal pleie og omsorgstjeneste er per i dag ikke pa e-resept, men vil frem i tid
innfgres som en del av PLL.

Alternative prismetoder

e Variabel prising — RF er en formidler av en rekke e-reseptmeldinger som sendes
mellom de ulike segmentene/brukergruppene som inngar i e-reseptlgsningen. Det kan
vaere mulig & etablere variabel prising for drift og forvaltningen av e-reseptomradet.
Dette kan gjeres ved a prise aktuelle e-reseptmeldinger og gjere uttrekk fra RF pa
volum og bruk for det valgte segment/brukergruppe.

Men ettersom de ulike segmentene benytter ulike e-reseptmeldinger til ulikt bruk og
formal vil en variabel prising vaere komplisert. Forholdet mellom segmentenes bruk av
tienesten ma avklares som utgangspunkt for prissettingen. Det vil si forholdet mellom
rekvirent, utleverer og apotek. Rekvirent er ogsa delt mellom RHF og kommunene. Nye
segmenter som i dag ikke er en del av prismodellen for e-resept, ma ogsa vurderes.
Dette gjelder bade private aktgrer som tannleger og andre helprivate aktagrer samt
offentlige akterer som HELFO og SLV. Farst etter at dette er avklart kan en pris per
valgte e-reseptmeldinger estimeres | prinsippet tilsier dette at det farst ma gjares en

12021-tall



M Norsk helsenett

skjgnnsmessig fordeling av segmentene med bruk av kostnadsfordelingsngkler for en
variabel prising kan veere hensiktsmessig og mulig.

e Fast prising — Kostnadsbasen til e-resept er i stor grad fast, altsa en kjent starrelse,
som pavirkes i liten grad av forbruk av de tilhgrende tjenestene.

e Hybrid prising — En hybrid prising vil innebaere at vi kombinerer faste kostnader til
forvaltning og drift med en variabel prising knyttet til bruk som f.eks. antall oppslag.
Dagens prismodell baserer seg pa en slik hybrid variant.

1.2. Helsenorge

Kort om lgsningen

Helsenorge er det offentlige nettstedet for informasjon om og tilgang til helsetjenester, for
innbygger i Norge. Helsenorge skal gi den enkelte pasient eller pargrende et bedre og
enklere mgte med helsetjenesten. Ved hjelp til gkt mestring og en styrket pasientrolle er
malet bedret helse for innbygger. | tillegg gir Helsenorge nytte for helsepersonell blant
annet som fglge av tjenester som dialog og selvbetjening.

Innholdet leveres av ulike aktagrer i helse- og omsorgssektoren. Helsenorge er delt i to
hoveddeler:

- Informasjonssider, her finner innbygger kvalitetssikret helseinformasjon
- Selvbetjeningslasninger, der innbygger har tilgang til ulike helserelaterte
nettjenester.

Kostnader, kostnadstyper og drivere

Kostnader for Helsenorge pavirkes av hvilke kapabiliteter aktgrene bruker i Helsenorge,
omfang av bruk, organiseringen av tjenestene og IT-lasningene.

Kommunene bruker de fleste kapabilitetene i Helsenorge som dialog, helsekontakter,
timeavtaler og innholdstjenester. RHF har tatt i bruk noen andre kapabiliteter i Helsenorge,
som tilgang til innsyn i journaldokumenter, henvisningsstatus og selvbetjening for
pasientreiser.

Kommunene har et mer differensiert helsetilbud pa Helsenorge, med tilpassede Igsninger
for fastlegekontor, helsestasjoner og hjemmebaserte tjenester. | tillegg har kommunene et
mer fragmentert IT-landskap med rundt 10 journallgsninger og flere driftsleverandgrer
sammenlignet med 2 ulike journallgsninger i spesialisthelsetjenesten.

En stor andel av kostnadene til Helsenorge knytter seg til fellesfunksjoner.
Lasningsomradene benytter fellesfunksjoner, for eksempel brukerflaten mot innbygger,
driftsmiljg og personlig helsearkiv. Fellestjenester som grunndata og meldingsutveksling og
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andel av drifts- og forvaltningskostnadene for a levere disse tjenestene utgjer hovedvekten
av kostnadsbasen.

Segmentering/brukergrupper

Helsenorge brukes for selvbetjening og samhandling mellom aktarer i sektoren og
innbyggere. Lasningen brukes av 95% av befolkingen, 70-75% av fastlegene, de fleste
store og over 100 mindre kommuner og alle helseforetak. Det er flere og flere som tar i bruk
Helsenorge og i 2022 gkte antall pakoblede aktarer fra 5 000 til 6 500. Det jobbes med &
legge til rette for at fysio- og manuellterapauter skal enkelt kunne ta funksjonalitet i bruk og
det jobbes aktivt med a tilby og bredde flere tjenester for kommunene.

Aktiviteten pa Helsenorge kan males med ulike indikatorer og det finnes ikke en som
dekker hele. Eksempler pa noe som kan males er antall meldinger som sendes til og fra
Helsenorge. Antall meldinger til/fra kommunene og Helsenorge, inklusive fastleger, var i
2022 38 millioner. Mellom spesialisthelsetjenesten og Helsenorge ble det i samme periode
sendt 14 millioner meldinger. Bruk av meldinger en teknologisk lgsning for & handtere
informasjon pa tvers av systemer, og en annen mate er bruk av API. Vi vet derfor at telling
av meldinger alene gir et unyansert bilde av bruken da spesialisthelsetjenesten
eksempelvis bruker API-er for enkelte av sine tjenester.

Helsenorge er bygget pa en felles grunnstruktur som alle tjenester og akterer benytter seg
av. Eksempelvis vil deler av tjenesten "Digital dialog fastlege - DDFL" benytte seg av
samme plattform som tjenesten Digihelse og timeadministrasjon hos RHFene.

En oppdeling av Helsenorge i mindre tjenester kan gi bedre innsikt og transparens i
kostnadsutvikling for betaler, forutsatt at det er mulig & gjare en oppdeling pa en god mate.
En ulempe knyttet til oppdeling er gkt administrasjon knyttet til kostnadsfordeling mellom
tjenester, gkt rapportering og dialog i forbindelse med finansiering av de oppdelte
lgsningene.

Siden Helsenorge i hovedsak bestar av felleskomponenter uten gode muligheter for & skille
ut til enkelttjenester vurderer Norsk helsenett det som lite hensiktsmessig, pa naveerende
tidspunkt, a dele opp Helsenorge i enkelttjenester.

Alternative prismetoder

Norsk helsenett vil redegjare for ulike prismetoder for Helsenorge og kort drafte fordeler og
ulemper med disse.

e Variabel prising — Fastsettelse av prisen vil ta utgangspunkt i forventet totalkostnad og
forventet aktivitet og den samlede prisen pa slutten av ett ar vil avhenge av aktiviteten i
perioden. Aktgrene vil betale Igpende med utgangspunkt i en enhetspris per aktivitet,
meldinger, innlogginger, innbyggertall etc., og til forskjell fra fastpris vet vi ikke hva den
samlede prisen blir far etter endt periode.

Det vil ikke veere en god sammenheng mellom pris per enhet, i form av en variabel pris,
og kostnad per enhet. Det skyldes at store deler av kostnadene er faste kostnader, for a
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drifte og forvalte hele Helsenorge, og i mindre grad variable kostnader som avhenger av
bruk. Unntaket er SMS-varsler hvor kostnaden kan knyttes til en aktivitet hos akterer.
Innloggingskostnader drives ogsa av bruk, men til forskjell fra SMS-er, kan den i mindre
grad knyttes til en aktar.

Variabel prising vil, sammenlignet med en fastpris, gi redusert forutsigbarhet for Norsk
helsenett og sektor samtidig som vi forventer gkte administrasjonskostnader. Norsk
helsenett vurderer variabel prising som en lite aktuell prismetode for Helsenorge.

e Fast pris — Fastpris for Helsenorge vil innebaere at Igsningen prises etter forventede
kostnader + 5% risikomargin per ar. Kostnadene tar utgangspunkt i forventet aktivitet,
men prisen er fast uavhengig av aktivitet. Dette gir gkt forutsigbarhet og lave
administrative kostnader sammenlignet med en variabel pris.

Prisen som skal betales kan fordeles pa ulike mater og det draftes under
kostnadsfordelingsngkler.

o Hybrid pris — En prisvariant som kombinerer fast og variabel prising vil i noen tilfeller
kunne kompensere for svakheter som variabel- og fastpris.

En hybrid modell for Helsenorge kunne veert fastpris, for faste kostnader og kostnader
som ikke kan fordeles pa enkeltaktgrer, kombinert med variabel pris knyttet til variable
kostnader som kan knyttes til handlinger hos en aktgr. Det mest nzerliggende omradet a
prise som en variabel pris er SMS-varsling.

En fordel med en slik modell vil vaere at deler av kostnadene i starre grad plasseres pa
aktgren som skaper kostnadene. Og dersom hele nytten og gevinsten tilfaller aktgren vil
informasjon om kostnaden kunne gi en bedre tilpasning. Dersom nytten og gevinsten
tilfaller andre aktgrer, samfunnet eller innbygger, risikerer vi at bruken av lgsningen ikke
blir tatt i bruk som fglge av at den ikke er bedriftsgkonomisk lennsom. Det er derfor
viktig & forsta hvordan prisen kan pavirke bruken fgr en innfgrer en slik modell.

Ulempene med en hybridmodell kan veere gkt administrasjon knyttet til fakturering,
forklaring og rapportering til aktgrene som skal betale. Det kan ogsa gi redusert
forutsigbarhet for aktgrene.

1.3. Kjernejournal
Kort om lgsningen

Kjernejournal (KJ) er en digital Igsning for deling av pasientenes helseopplysninger pa tvers
av virksomheter og nivaer i helsevesenet. | pasientens KJ kan helsepersonell se de samme
opplysningene uavhengig av om de jobber som fastlege, pa sykehus eller legevakt. KJ
tilbyr rask og sikker tilgang til strukturert informasjon om pasienten, og bidrar pa denne
maten til gkt pasientsikkerhet. | dag leveres KJ som en samlet portal med fglgende
tienester:
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- Kritisk informasjon - Informasjon om sykdom/lidelse som i en gitt situasjon vil kunne
ha avgjgrende betydning for valg av helsehjelp, og der den mangler kan medfare fare
for pasientskade eller forsinket behandling.

- Legemidler — Alle legemidler pa resept som pasienten har fatt utlevert fra apotek i
Norge. Dette inkluderer ogsa legemidler i bruk (LiB) for pasienter med elektronisk
multidose.

- Vaksiner - Pasientens vaksinasjoner .

- Pasientens registreringer - Neermeste pargrende, andre helsekontakter enn fastlege,
arbeidsgiver, sykdommer, donorkort, vansker med syn eller hgrsel, behov for tolk.

- Om pasienten - Navn, adresse, familie, foreldreansvar, sivilstand, fastlege/-vikar.

- Besgkshistorikk - Tid og sted for kontakt med spesialisthelsetjenesten (opphold pa
sykehus, behandling ved poliklinikk og spesialist).

- Journaldokumenter - Dokumentdeling pa nasjonalt plan. Oversikt over hvilke
journaldokumenter som er tilgjengelig fra tilknyttede dokumentkilder og funksjonalitet for
a hentel/vise disse. Kliniske dokumenter, som f.eks. epikriser og sammenfatninger deles
pa tvers av RHFer og kommunene.

- Covid-19-svar - Prgvesvar relatert til koronaviruset.

- Prevesvar (utpreving) - Pasientens prgvesvar er en nasjonal tjeneste for laboratorie-
og radiologisvar som gjgr det mulig a dele pr@vesvar pa tvers av helse- og
omsorgstjenesten.

- Behandlingsplan (utpreving) - Behandlingsplan gjer det mulig a fa en helhetlig
oversikt over et behandlingslap.

- Innstillinger - Reservasjon, sperring, blokkering og varslingsprofil.

Norsk helsenett arbeider per i dag med a splitte opp portalen i enkelttjenester, slik at
vedlikehold og oppgraderinger blir mindre ressurskrevende, og oppdateringer/feilrettinger
av de enkelte tjenestene hyppigere kan tilbys brukerne. Enkelttjenestene vil fremdeles vaere
tilgjengelig i samlet portal i henhold til kjernejournalforskriften.

Norsk helsenett skal ogsa tilby APler for utveksling av data mellom ulike journalsystem og
de enkelte tjenestene i kjernejournalen. Dette vil sikre oppdatering av data mellom
journalsystemet og kjernejournalen uten manuell dobbeltregistrering.

Kostnader, kostnadstyper og drivere

Kostnadene for drift og produksjon av kjernejournal er ressurs- og aktivitetsbasert, i tillegg
til hardware lisenser. Disse kostnadene vil ikke i stor grad pavirkes av antall aktgrer som
bruker lgsningen. Der det kommer nye tjenester som krever nye tekniske komponenter vil
dette gke kostnadene for drift og produksjon - for eksempel ved pasientens prgvesvar.

Kostnadene for forvaltning av kjernejournal er ressurs- og aktivitetsbasert, og forvaltningen
forventes a holdes pa samme niva som i dag. Arbeidet med a splitte opp portalen i
enkelttjenester vil gi raskere og sikrere tilgang til ny funksjonalitet, og det vil alltid veere
behov for tekniske forbedringer som en del av forvaltningen. Utvikling av nye mulige
behandlingsrettede tjenester i KJ, vil pavirke forvaltningen fordi feilretting og forbedringer vil
gke. Dette gjelder for eksempel pasientens prgvesvar.
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Segmentering/brukergrupper

Hovedsegmenter for KJ er RHF (legevakt, sykehus og AMK-sentraler) og kommuner
(fastlegekontorer). Kommunal pleie og omsorgstjeneste er na i gang med innfering av KJ.
Planen er at 80% av alle kommuner er koblet opp og har teknisk mulighet til & ta i bruk KJ i
lepet av 2023. Ved a innfare KJ pa sykehjem og i hjemmetjenesten kan helsepersonell lese
pasientens legemiddelliste fgr de tar i bruk SFM. | tillegg kan private aktgrer fa tilgang til
tienesten via de journallgsninger som er integrert med KJ. Nye segmenter vurderer tilgang
til Issningen, som blant annet manuellterapauter, fysioterapeuter og apotek.

Kjernejournal 2021 2022
Antall oppslag Totalt 1976 794 2 293 660
Antall oppslag Helseforetak og sykehus 1299 011 1 549 667
Antall oppslag Hjemmesykepleie og sykehjem 20 800 43 764
Antall oppslag Legevakt 214 798 216 763
Antall oppslag KAD 5140 6 194
Antall oppslag Legekontor 370 289 396 241

Alternative prismetoder

e Variabel prising — En variabel prising av KJ kan for eksempel ta utgangspunkt i en pris
per oppslag per aktgr. En volumbasert pris vil vaere transparent med henhold pa bruk
og kostnader, men likevel fremsta som uforutsigbar og komplisert da faktorene vil
endres hele tiden. Norsk helsenett mener ogsa at variabel prising kan fare til innsparing
og pa den maten redusere bruken av KJ, bade for oppdatering av innhold og oppslag.
Redusert bruk vil redusere kvaliteten pa tjenesten ved at informasjon ikke blir oppdatert.
Norsk helsenett har som mal & stimulere til gkt bruk av KJ slik at mengden strukturert
informasjon om pasienten gkes — og dermed at pasientsikkerheten styrkes.

e Fast pris — Fast prising for KJ kan brukes som prismetode hvor deler av tjenesten
fordeles ut pa segmenter eller ned pa brukergrupper som en fast pris. Dette er en
hensiktsmessig metode da det er komplisert & benytte variabel prising, basert pa bruk
eller andre faktorer. Norsk helsenett vil drgfte valg av en kostnadsfordelingsnakkel i
avsnittene under, hvor man vil tilstrebe en prismetode som er enkel & administrere samt
forutsigbar for segmentene/brukergruppene.

e Hybrid prising — Nar portalen blir splittet opp i enkelttjenester bar prismodellen for
kjernejournal gjennomgas for a vurdere om for eksempel en hybrid modell kan vaere
hensiktsmessig. Det kan bety at man betaler et fastledd for bruken av samlet portal for
KJ, i tillegg til en bruksbasert andel for de enkelttienestene man benytter. Dette vil vaere
gjenstand for en grundig gjennomgang pa et senere tidspunkt, trolig fra 2025.
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1.4. Helsenettet (inkl. grunndata og helseid)

Kort om lgsningen

Helsenettet er et medlemsnettverk hvor aktgrene samarbeider for at helse- og
omsorgstjenesten skal ha tilgang til brukerrettede, sammenhengende, effektive og sikre
informasjons- og samhandlingstjenester. Totalt bestar Helsenettet av alle RHFer,
kommuner, ca. 6655 gvrige helseaktgrer og 300 leverandgrer. Med medlemskap i
Helsenettet kan aktgrene fgre dialog og utveksle person- og pasientopplysninger pa tvers
av helse- og omsorgssektoren. Alle medlemmer har signert kundeavtale,
databehandleravtale og vilkar for medlemskap i Helsenettet. Nar akterene har direkte
avtale med Norsk helsenett, slipper de & ha avtaler seg imellom.

| 2022 ble det sendt 255 mill. medisinske meldinger over Helsenettet og i topparet 2021 var
antallet 285 millioner meldinger. Nevnte meldinger er blant annet byggeklosser for andre
tienester, som f.eks. e-reseptmelding. Selve grunnstrukturen i Helsenettet bestar av det
fysiske nettet, stamnett, som er en kjerneinfrastruktur med malsetting om 100% oppetid.
For at alle skal kunne kommunisere i Helsenettet sgrger Norsk helsenett for a forvalte alle
IP-adresser som benyttes i Helsenettet. | tillegg inngar et Security Operations Center (SOC)
som skal beskytte virksomhetskritiske eiendeler og effektivt handtere informasjonsrisiko.
SOC skal sikre evne til &8 oppdage og respondere pa IKT sikkerhetshendelser. |
kundegrensesnittet er det en kundeportal, farstelinje for tienesteforesparsler, hendelser og
24/7 handtering av ugnskede hendelser, monitorering og vakthandtering.

Grunndata og helselD inngar som en del av Helsenettet. Dette som falge av
bruksmagnsteret til disse tjenestene og at de er en integrert del av tjenestene i Helsenettet
fremover.

Grunndata tilbyr administrativ informasjon som er nagdvendig for elektronisk samhandling.
Tjenesten deles inn i felgende undertjenester:

e Person: grunndata person inkluderer eksisterende personregister (PREG) og ny
persontjeneste. Ny persontjeneste vil gradvis overta som helsesektorens sektorkopi
av folkeregisteret. Nasjonal bredding av tjenesten starter i 2023. Drift og forvaltning
dekkes f.o.m. 2022 i form av en fordeling mellom aktgrene gitt av
pasientjournalloven.

e Personell: grunndata personell inkluderer tjenester for a tilgjengeliggjere
helsepersonell informasjon som understatter samhandling i helsesektoren. Dette er
informasjon om helsepersonell, bl.a. data i helsepersonellregisteret (HPR) og
fastlegeregisteret (FLR). | tillegg inkluderer grunndata personell tienestene
elektronisk dgdsmelding og elektronisk fadselsmelding.

e Virksomhet: grunndata virksomhet inkluderer tjenester for a tilgjengeliggjere
virksomhetsrelatert informasjon som understgtter samhandling i helse- og
omsorgssektoren. Dette er data om virksomheter som yter helsehjelp, og inkluderer
bl.a. org.nr, adresse, elektroniske adresser, sertifikatinformasjon og
organisasjonsstruktur.
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Tilgang til grunndata er en forutsetning for at akterene skal kunne samhandle elektronisk.
Det betyr at alle medlemmer i Helsenettet er konsumenter av grunndata og gjgr
direkteoppslag i tienesten. | tillegg gjares det store mengder indirekte oppslag via andre
nasjonale e-helsetjenester, eks. Helsenorge gjar flere oppslag i grunndata hver gang en
innbygger logger pa helsenorge.no.

HelselD er en sentral sikkerhetskomponent i helse- og omsorgssektoren. Den legger til
rette for enklere palogging for helsepersonell, og styrket informasjonssikkerhet ved digital
samhandling. Alle tjenester i Helsenettet skal etter hvert integrere med helselD. Pr 1.2.2023
beskyttes 71 nasjonale tjenester av helselD, blant annet sentral forskrivningsmodul og
persontjenesten. Et gkende antall tjenester vil fgre til at bruken av HelselD ogsa vil gke
kraftig. | dag er det 250 kommuner som har tatt helselD i bruk, Det er forventet at
resterende kommuner kommer pa i innevaerende ar. Det er 200 fastlegekontor pa
lasningen og det forventes at resterende fastlegekontor kommer pa i Igpet av de neste to
arene. Det forventes ogsa at helselD vil bli utbredt hos andre aktgrer. Blant RHFene er det
Helse Midt-Norge RHF som har tatt Iasningen mest i bruk, men blant Helse Midt-Norge
RHF og de resterende RHFer er det forventning om gkt bruk de neste arene, i tillegg til
aktgrene i privat sektor som gnsker adgang til de nasjonale e-helselgsningene.

Kostnader, kostnadstyper og drivere

Helsenettet bestar av en rekke tjenesteelementer som i hovedsak handteres av fast
ansatte.

1. Samordning av medlemstjenesten — Her er kostnadsdriverne tilgjengelighet,
handtering av tjenesteforesparsler, forvaltning av medlemmer og forvalte
tekniske systemer.

2. Grunnstrukturen i Helsenettet — Her er kostnadsdriverne tekniske komponenter,
tekniske ressurser og koordinering av informasjonssikkerhet.

3. Variable tjenester som medlemmene kan bestille, herunder meldinger via
Helsenettet og tilgang til helsenettet fra hjemmekontor. Her er kostnadsdriverne
tekniske ressurser, kundehandtering, teknisk systemer og forvaltning av
systemer.

Segmentering/brukergrupper

| dag er betalingen av Helsenettet fordelt ut pa tre ulike segment, henholdsvis kommuner,
RHF og evrige aktarer inkludert fylkeskommuner. @vrige aktgrer bestar per 1.1.2023 av
6.658 medlemmer, hvor det stgrste antallet medlemmer er fysioterapeuter, fastleger,
apotek, private tannleger, avtalespesialister og psykologer.
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institusjoner

Rontgeninstitutt

Medium starrelse

Segment Kundegruppe |Type Sterrelse pd akter |Kommentar
Kommuner Kommuner Stor kunde
RHF RHF Stor kunde
Fastlege
Tannlege
Fysioterapeut . .
Alt fra veldig sma
Manuellterapeut ) Bruker de fleste
Behandlere == enheter til stgrre : !
Avtalespesialist i tjenester i Helsenettet
kjeder
Psykolog
Psykiater
mfl.
@urige aktarer |Behandlings- Laboratorium

Medium brukere

Private sykehus

Private sykehus

Enkel bruker

Drift basert pa privat
finansiering

Apotek og
bandasjister

Apotek

Lokasjoner

Bandasjister

Lokasjoner

Fylkes-kommuner

Off. tannhelsetjenesten

Fast pris i dag

Potensielt nye
akterer

Sma private
aktgrer

Optiker

Osteopat

Naprapat

Sma akterer

Har fa tjenester i
Helsenettet. Behov for &
sende dialogmeldinger
og henvisninger

Potensielt nye
betalbare

Statlige akt@rer

NAV

Helfo

FHI

Store aktgrer

Leverer tjenester pa
Helsenettet

aktgrer
etc.

Tabell 2: Segmenter som betaler medlemskap i Helsenettet.

Alternative prismetoder

e Variabel prising — Det kan identifiseres enkelte tjenester som varierer etter konsum. Her
kan man for eksempel ta utgangspunkt i meldinger som sendes over Helsenettet,
tilgang pa Helsenettet via hjemmekontor og fiernhjelp for & nevne noen. Bade sendte og
mottatte meldinger vil eksempelvis kunne prises. For grunndata vil man kunne se for
seg at aktgrene betaler per oppslag.

Utfordringene med en variabel prising er at tjenestene i seg selv har en forholdsvis liten
kostnad, sammenlignet med resterende basistjenester. Norsk helsenett har i dag ikke
kobling mellom f.eks. antall meldinger/tienester/oppslag, medlemmer og fakturering. Det
vil kunne veere mulig a fa til en slik sammenheng, men det vil vaere behov for teknisk
utvikling av Igsningen. En annen utfordring er at marginalkostnaden ikke er per melding
eller oppslag, men kostnadene er faste. Ved nedgang i volum, vil ogsa inntekten ga
ned.

For grunndata eksisterer ikke en fullgod sammenstilling mellom brukerkonto og
virksomhet. Det finnes ikke systemstgtte og tilstrekkelig med data. For Norsk helsenett
er det derfor vanskelig a fakturere aktgrene basert pa oppslag i grunndata pa
navaerende tidspunkt. Pa lengre sikt vil Norsk helsenett modernisere grensesnittet, og
dette vil kunne gi en bedre oversikt over hvilke aktgrer som bruker tjenesten.

o Fast pris — Kostnadsbasen til Helsenettet er relativt stabil og varierer i liten grad med
aktgrenes bruk av denne basistjenesten. | prisingen av tjenesten vil derfor fast pris
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veere et utgangspunkt for allokering av kostnader og legges til grunn for de alternative
kostnadsfordelingsngklene.

o Hybrid pris — Man kan se for seg a allokere faste og variable kostander i en
kombinasjon. Det kan da vaere en fastpris for basistjenester og en variabel pris for de
tienestene som kan prissettes. Med utfordringene som er skissert under variabel prising
ovenfor, sa er dette ikke et relevant alternativ pa navaerende tidspunkt.

1.5. Pasientens prgvesvar
Kort om lgsningen

Pasientens prgvesvar er en ny nasjonal tjeneste for deling av medisinske prgvesvar pa
tvers av virksomheter og nivaer i helsevesenet. Med denne tjenesten blir det for ferste gang
mulig a fa en samlet oversikt over laboratorie- og radiologisvar og ved & samle og
tilgjengeliggjere data pa denne maten legges det til rette for nye innovative og verdigkende
tjenester.

| Pasientens pravesvar far helsepersonell tilgang til prevesvar som annet helsepersonell og
andre virksomheter har rekvirert. Tjenesten gir tilgang til selve prgvesvarene, samt mulighet
for trendvisninger over undersgkelser tatt over tid. Uten tilgang til pasientens prgvesvar ma
helsepersonell som trenger innsyn i laboratorie- og radiologisvar for a yte helsehjelp,
kontakte de ulike virksomhetene der opplysningene er lagret for a fa tilgang til disse. Det
foreligger ikke en enhetlig oversikt over hvor alle relevante prgvesvar og svarrapporter er
lagret, og deler av disse er dermed i praksis lite tilgjengelig. Pasientens prevesvar vil kunne
bedre kvaliteten i den helsehjelpen som ytes ved at helsepersonell far tilgang til
helseopplysninger som er mer komplette, slik at beslutningsgrunnlaget forhelsehjelpen blir
bedre.

Det foreligger et heringsforslag med forslag & hjemle Norsk helsenetts dataansvar for
Pasientens prgvesvar ihht pasientjournallovens § 13. Det er forventet at haringsforslaget
behandles politisk i Igpet av 2023. Det er videre forslag om at kjernejournalforskriften
utvides til ogséa a inkludere Pasientens prgvesvar. Norsk helsenett forutsetter dette i denne
evalueringen.

Pasientens prgvesvar er etablert som en ny nasjonal tjeneste under program Digital
Samhandling. Kostnader til etablering, innfaring, drift og forvaltning av tjenesten fram til og
med 2023 dekkes av programmets midler. Fra og med 2024 ma tjenesten finansieres som
en nasjonal tjeneste uavhengig av programmet.

Kostnader, kostnadstyper og drivere
Kostnadene for drift og forvaltning av Pasientens prgvesvar er i all hovedsak ressurs- og

aktivitetsbasert. Volum er til en viss grad en kostnadsdriver i form av at ngdvendig
infrastruktur skaleres automatisk ved antall oppslag. Ergo kan kostnaden til infrastruktur
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gke noe med gkende volum, men det antas at denne er relativt liten sammenlignet med
andre ressurskostnader.

Segmentering/brukergrupper

Kommunene, RHF og private laboratorie- og radiologivirksomheter er tre hovedsegmenter
for denne tjenesten. Bruksomradet for pasientens prgvesvar er primaert delt pa to omrader.
Bade spesialisthelsetjenesten og private laboratorie- og radiologivirksomheter er "brukere
av pasientens prgvesvar" og "produsenter av pasientens prgvesvar". De private laboratorie-
og radiologivirksomheter etablerer bl.a en tjeneste for rekvirering som de tilbyr for sine
kunder. Nar helsepersonell skal rekvirere nye prever, gir det verdi & fa en oversikt over
hvilke prgver som allerede eksisterer for den aktuelle pasienten. Kommunene er i hovedsak
brukere av pasientens prgvesvar. Det sendes i overkant av to millioner prgvesvarrapporter
hver maned, fra over 2000 individuelle avsendere.

Alternative prismetoder

e Variabel prising - Tjenesten krever autentisering via HelselD, og Norsk helsenett har
derfor god oversikt over hvilke virksomheter som gjar oppslag i tienesten. Det er derfor
mulig & etablere en variabel prising der aktgrene betaler en gitt pris pr oppslag. Dette
stimulerer imidlertid ikke til gkt bruk av tjenesten, samt at de fgrste konsumentene
innledningsvis ma betale en uforholdsmessig hay pris for tjenesten for & dekke
ngdvendige kostnader til drift og forvaltning.

En variabel prismodell vil heller ikke kunne skille pa de to ulike bruksomradene da
modellen kun teller oppslag og ikke forholder seg til produsentdimensjonen. Tjenesten
gir ogsa en verdi for de brukergruppene som produserer prgvesvarene, ved at
prevesvarene blir tilgjengeliggjort for hele helsetjenesten og innbyggerne. Dette er med
pa a gjere de private laboratorie- og radiologivirksomheter relevante a henvise
undersgkelser til.

Variabel prising vurderes som ikke hensiktsmessig bade med utgangspunkt i risiko for
redusert innfgringstakt samt at produsentdimensjonens nytte ikke er en med som
underlag for prismodellen

e Fast pris — Det kan etableres en prismodell basert pa fast pris for pasientens
prevesvar, da det er forventet at kostnadene for forvaltning ikke vil variere per ar. Fast
pris kan ta utgangspunkt i ulike fordelingsngkler som vil bli drgftet i avsnittene under.
Det antas at nytten vil vaere stor bade for de private laboratorie- og
radiologivirksomheter, kommunene og RHF, og at det dermed er rimelig at de tre
hovedsegmentene finansierer en fast andel av drifts- og forvaltningskostnadene.

e Hybrid prising - Her kan man anta en kombinasjon av fast pris, f.eks. at 50% av drifts-
og forvaltningskostnadene finansieres via et fastbelgp til fordeling mellom segmentene.
De resterende 50% av kostnadene finansieres via variabel prising der aktgrene betaler
pr oppslag. En slik prismodell vil sikre en grunnfinansiering uavhengig av bruk, men
samtidig fordele kostnadene mer rettferdig ift bruk enn en ren fastprismodell vil gjare.
Denne modellen vil kunne vaere fornuftig pa sikt nar tienesten er rimelig godt breddet i
sektoren. | oppstarten vil modellen ikke stimulere til hgy bruk og anbefales dermed ikke.
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Det er ogsa vanskelig a etablere en hybrid modell som dekker begge bruksomradene
for tienesten (bruker og produsent) relatert til nytten dette genererer.

1.6. SFM/FM

Kort om lgsningen

Sentral forskrivningsmodul (SFM) er en ny nasjonal lasning som understatter
helsepersonell i handtering av legemiddelopplysninger. Norsk helsenett har utviklet SFM for
a oke kvalitet og samhandling om legemidler, naeringsmidler og forbruksmateriell for
helsepersonell som deltar i behandlingen. PLL er bygget inn i Igsningen og understgtter
deling av informasjon om legemiddelbehandling pa en helt ny mate. SFM er derfor langt
mer enn en forskrivningsmodul, og vil benyttes til samhandling om legemiddelbehandling
generelt.

SFM er per i dag ikke en av de nasjonale e-helselgsningene som inngar i plikt for betaling i
Pasientjournalloven, men Norsk helsenett forutsetter at dette vil komme pa plass som
utgangspunkt for de alternative prismodellene vi her drafter.

SFM er fortsatt under utvikling og utpraving. Frem til og med 2024 vil det veere
prosjektmidler fra PLL-programmet som finansierer utviklingen av ny SFM-funksjonalitet i
parallell med at det er operativ drift og forvaltning av lgsningen.

Forskrivningsmodulen (FM) er en Igsning Norsk helsenett tilbyr leverandarer av
elektroniske journalsystemer som gnsker a knytte sitt system til e-resept tjenesten. FM
installeres og driftes hos journalleverandgren. FM er en eldre lgsning som skal erstattes av
SFM og er planlagt avviklet fra 2025.

Kostnader, kostnadstyper og drivere

Kostnader til drift og forvaltning av SFM er i all hovedsak ressurs- og timebaserte, med
unntak av lisenser, infrastruktur og drift. Norsk helsenett tilbyr sentral drift og forvaltning av
SFM og opererer dermed som databehandler for de enkelte databehandleransvarlige
(virksomhetene).

Forvaltningen dekker ogsa applikasjonsforvaltning inkl. endringshandtering,
kundehenvendelser og support, produktstyring, samt funksjonelt og ikke-funksjonelt
vedlikehold av Igsningen. Dette for & sikre at Igsningen til enhver tid tilfredsstiller
funksjonelle og ikke-funksjonelle krav, herunder spesifikasjon-, utvikling- og testaktiviteter.

Norsk helsenett gir ogsa bistand til brukergruppene for innfering. Dette omfatter
planlegging, giennomfgring og oppfalging av aktiviteter knyttet til pakobling av virksomheter
og bruk av lgsningen. Det er stor aktivitet pa dette omradet i perioden med utprgving (del
av SFM prosjektet i dag) og videre innfgring av SFM frem til Iasningen er godt innfart i
helse- og omsorgssektoren. Dette behovet er Igpende i forbindelse med nye leveranderer
og virksomheter som kobler seg pa.
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FM er planlagt forvaltet pa et minimumsniva frem til planlagt avvikling, ved utgangen av
2024 nar SFM er forventet a vaere et reelt alternativ for alle de som benytter FM i dag.

Segmentering/brukergrupper

Segmenter for SFM og FM er RHF, kommunene og private aktgrer. Apotek og bandasijist
er ikke et segment i denne prismodellen da de ikke benytter disse I@sningene. Vi foreslar a
inkludere private aktgrer og tannleger som nye segmenter i prismodellen.

Kategori| Segmenter Brukergrupper SFM | FM
Fastleger X X
Legevakt!/KaD X X
Kommune JordmedrefHelsesykepleier X
Hijemmetjeneste X
Rekvirent Sykehjem (og andre komm. Inst.”) X
Spesialist- RHF X X
helsetienesten | Avtalespesialister X X
Private Tannleger X X
helseaktarer Private aktorer [sykehusileger) X X
EIK
Aprel Bransjelosninger
Utleverer Nettapotek
Multidoseapotek
Banasiist Bandasiister
Nettbandasijist
Akrorer i e-resept | SLY
Aadse verdikjede HELFO
Andre Innbygger Pasienter! innbyager

Tabell 3: Antatt status brukergrupper pa FM og SFM ved inngangen til 2024.

Det er ca. 15 EPJ leverandgrer som har integrert FM i sin Igsning. Disse leverandgrene
betjener bade fastleger, kommunal pleie og omsorg, sykehus, avtalespesialister, tannleger
og andre private aktgrer. Etter hvert som SFM prgves ut og breddes i flere segmenter sa

vil bruken av FM reduseres for Igsningen avvikles.

SFM og FM bistar brukergruppen helsepersonell i handtering av legemiddelomradet, og vil
veere i bruk for fastleger, avtalespesialister, legevakt, kommunal pleie- og omsorgssektor
(hjemmetjeneste, kommunal akutt degnenhet (KAD) og sykehjem), tannlegeklinikker og
helsestasjoner. Leverandgrer av Pasientjournalsystemer (EPJ) integrerer SFM i
arbeidsflaten med sgmlgs integrasjon slik at SFM blir legemiddeldelen av EPJ-systemet.

SFM fullversjon innfagres hos fastlegekontor over hele landet i 2023 og innfgringstakten
okes stadig. Ved inngangen til 2024 er det plan om at ca. 5 EPJ leverandgrer (for fastleger)
har integrert med SFM, og at Igsningen er tatt i bruk ved ca. 350 fastlegekontor. Innen
utgangen av 2024 er dette tallet forventet & gke til nasermere 1000 fastlegekontor. Dette
tilsvarer i underkant av 9.000 brukere av SFM (basert pa at det i snitt er 5 fastleger og 4
medhjelpere pa et fastlegekontor).

Ca. 15 kommuner skal veere i utpreving. Utpreving av SFM i kommunenes sykehjem og
hjemmetjeneste gjgres i tett dialog med EPJ-leverandegrene og kommunene som skal delta
i utprgvingen. Ved inngangen til 2024 er det forventet at EPJ-leverandgrene er godkjent for
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utpra@ving med gkt antall brukere og virksomheter i kommunene, far de gar over til utvidet
utpreving og innfgring av Igsningen til alle sine kunder i kommunesektoren.

SFM er ogsa integrert med Helseplattformen og skal i lgpet av 2023 veere tilgjengelig for
ca. 20-25.000 brukere i Midt-Norge. Helse Vest bruker SFM for & hente medikamenter til
sin kurvelgsning Meona. Lasningen er i utpreving i Helse Bergen for den skal breddes til
alle helseforetak i Helse Vest. EPJ-leverandar som leverer til Helse Nord, Helse Sgr-Jst og
Helse Vest planlegger a utvikle integrasjon med SFM Basis API i lgpet av 2023, og ga i
produksjon fra 2024.

Alternative prismetoder

Variabel prising — Det er teknisk mulig @ male segmenter/brukergruppers bruk av SFM
ved & lage rapporter pa volum av resepter og oppslag via SFM for det valgte
segment/brukergruppe. Dette kan danne grunnlag for en variabel prising for drift og
forvaltning av Igsningen.

En variabel prismetode som er basert pa a telle resepter og oppslag medfarer at det
knyttes en enhetskostnad til faktisk bruk av Igsningen. Ved a sette en pris per melding
risikerer man en stor skjevfordeling der kostnaden palegges rekvirent og ikke den som
far gkt nytte av bedre kvalitet i tienesten. Dette gir seerlig utslag for kommuner ettersom
fastleger forskriver over 80% av alle resepter. Norsk helsenett vil ogsa matte prioritere
tid og kostnader til utvikling av ngdvendige rapportuttrekk som skal danne grunnlaget
for en variabel prising.

Fast pris — Kostnadsbasen til SFM er stort sett stabil og en kjent sum uavhengig av
konsum. Det vil vaere noe gkning av kostnader med gkende antall brukere, blant annet
for & handtere henvendelser, men dette er ikke en stor kostnadsdriver sammenlignet
med & ha tjenesten oppe og i normal forvaltning. Fast pris vil derfor utgjere fundamentet
nar vi i det videre skal drgfte kostnadsfordelingsngklene.

Hybrid prising — En mulighet for hybrid prising vil veere a ha et fast ledd og en variabel
del. Fast pris kan dekke drift, vaktordning og lisenser. Sa kan applikasjonsforvaltningen
og kundehandteringen fordeles med variabel pris. Her vil vi imidlertid mgte de samme
begrensningene som skissert under variabel prising ovenfor.

Et alternativ kan veere at 50% av drifts- og forvaltningskostnadene finansieres via et
fastbelgp til fordeling mellom kommuner og RHF. De resterende 50% av kostnadene
kan da finansieres via variabel prising der virksomhetene betaler pr resept. En slik
prismodell vil sikre en grunnfinansiering uavhengig av bruk og mulig fordele kostnadene
mer hensiktsmessig med hensyn pa bruk, sammenlignet med en ren fastprismodell.
Men SFM er en ny tjeneste som er under innfgring i helse- og omsorgssektoren og bruk
av lgsningen er et viktig virkemiddel for realisering av PLL-konseptet og e-
helsestrategien pa legemiddelomradet. Det er ogsa et mal a tilstrebe en prismodell som
stimulerer til gkt bruk.
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1.7. VKP

Kort om lgsningen

Velferdsteknologisk Knutepunkt (VKP) er en relativt ny tjeneste som forenkler integrasjon
mellom en virksomhets velferdsteknologiske systemer og virksomhetens journalsystemer
(EPJ). En virksomhet er primaert en kommune, men kan ogsa veere et helseforetak (HF). |
denne sammenheng forholder vi oss til RHF som betalende aktar.

Grunnprinsippet er at virksomheten er dataansvarlig, og VKP benyttes for a transportere
helsedata mellom velferdsteknologisystem og EPJ, hovedsakelig i falgende bruksscenarier:

- Uthenting av pasientinformasjon (personalia) fra EPJ til velferdsteknologisystem
- Journalfgring av hendelser (alarmer) som handteres i velferdsteknologisystem
(responssenterlgsning) til EPJ:
o Medisindispensere
o Maledata
o Andre

VKP tilbyr standardisert FHIR-basert grensesnitt som velferdsteknologisystem benytter.
VKP sgrger for integrasjon mot EPJ-systemer, samt mellomlagrings- og
feilhandteringsmekanismer som gjar informasjonsflyten mer robust mot driftsavbrudd pa
EPJ-siden.

VKP skal ogsa benyttes som komponent for a realisere datadeling mellom virksomheter
(f.eks. mellom kommune og HF) i forbindelse med Digital Hiemmeoppfaelging. Dette er en
del av utviklingsarbeid som gjgres i forbindelse med Program Digital Samhandling, og
omfattes ikke av prismodell beskrevet i dette dokumentet.

| 2022 ble det arbeidet med en prismodell som tar utgangspunkt i at forvaltningskostnaden
(kost pluss) fordeles ut fra antall innbyggere som dekkes av tjenesten i produksjon. Det ble
sett pa ulike varianter basert pa om en kommune hadde tatt tienesten i bruk eller ikke, og
en hybrid modell hvor alle kommuner ma betale en viss andel og de som hadde tatt den i
bruk en stgrre andel.

Segmentering/brukergrupper

Slik VKP er innrettet per i dag er det kommunene som anses som hovedsegmentet for
denne Igsningen. | dag er det kun kommuner som benytter tjenesten, men det pagar et
prosjekt hvor Nordlandssykehuset skal benytte VKP for & journalfgre informasjon fra
velferdsteknologilgsning.

For 2023 er det budsjettert en forvaltningskostnad som tar utgangspunkt i et ambisjonsniva
for innfagring av nye kommuner og utvikling av nye integrasjoner i tillegg til ordinaer drift og
forvaltning for ca. 25 kommuner i produksjon. Dette utgjer ca. 2 millioner innbyggere.

Som nevnt er det forelgpig kun et HF, Nordlandssykehuset, som er koblet pa, men det
forventes en mulig gkt bruk fra RHFene fremover. Det ma avklares hvorvidt RHFene
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gnsker a koble seg raskere pa denne lgsningen og saledes defineres inn som et segment
mer pa linje med kommunene for denne Igsningen. Det er ogsa viktig a skille segmentenes
bruk av Igsningen. RHFenes bruk av velferdsteknologi og digital hjemmeoppfalgning er av
en annen art enn kommunenes, hvor RHFene i starre grad har fokus pa medisinsk teknisk
utstyr (MTU) og mer avanserte forlgp enn kommunene.

Oppsummert vurderes kommunene som et hovedsegment som dekker 95% av
basiskostnadene for basis forvaltning og drift, mens spesialisthelsetjenesten dekker 5%.
Denne prosentvise fordelingen vil oppdateres etter hvert som flere RHF velger & koble seg

pa.
Kostnader, kostnadstyper og drivere

VKP er i 2023 i en breddingsfase og er finansiert fullt ut av Norsk helsenett. Norsk helsenett
forutsetter at det etableres en prismodell fra 2024. Fglgende elementer er i hovedsak
drivere for kostnadene ved & forvalte VKP:

Drift og produksjon

Primaert ressurs- og aktivitetsbasert, herunder lisenser, infrastrukturkostnader og
timekostnader for personell involvert i applikasjonsdrift og -vedlikehold. Kostnaden til drift
og produksjon vil i mindre grad pavirkes av antall aktgrer som benytter tjenesten og antall
transaksjoner.

Innfgring av VKP for en ny kommune, herunder:

o Kartlegging og planlegging
e Teknisk konfigurering

e Utpreving og testing

e Produksjonssetting

| tillegg kan det tilkomme oppgaver knyttet til utvikling av ny integrasjon mot journalsystem
for & stette eksisterende funksjonalitet i tjenesten, samt utvikling av ny integrasjon mellom
velferdsteknologilgsning og VKP for & stette eksisterende funksjonalitet i tienesten

Arlige kostnader til innfaring vil veere avhengig av innfgringstakten hos kommunene, det vil
si antall kommuner som kobler seg pa i lgpet av et ar. Dette skyldes de
innfgringsaktivitetene som Norsk helsenett ma vaere deltakende i for hver enkelt kommune.

Andre tekniske tiltak og forbedringer for a unnga teknisk gjeld, opprettholde tilgjengelighet,
sikkerhet mv. Et moment & trekke frem kan vaere behovet for a gjere tekniske forbedringer
som reduserer kostnader til innfgring.

Alternative prismetoder

e Variabel pris — En variabel pris kan etableres teknisk ved a telle opp antall API-kall mot
VKP per aktgr (kommune eller HF/RHF). Den storste utfordringen med denne modellen
er at kostnadsbildet ikke er linezert med antall transaksjoner, dvs. at antall transaksjoner
(API-kall) i liten grad pavirker den faktiske kostnaden som skal dekkes inn gjennom
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prismodellen. Dette vil medfare at prisen per transaksjon i stor grad vil variere ut fra
totalt antall transaksjoner utfert i tienesten, og hver ny transaksjon som gjares vil
medfare en reduksjon i transaksjonsprisen for alle akterer. Variabel prising vurderes
derfor som et lite hensiktsmessig alternativ.

e Fast pris — En prismodell med fast pris basert pa kostnadsfordelingsnekler resulterer i
en forutsigbar prising for aktagrene, og det vil ogsa vaere mulig & kombinere ulike
fordelingsnokler som gjar at modellen kan differensiere eksempelvis mellom aktarer
som har tatt tienesten i bruk og ikke. En slik modell vil ogsa veere enkel a forvalte, og
det vil veere fullt mulig & justere kostnadsniva pa forvaltning (basert pa behov og
ambisjonsniva) og hvordan denne kostnaden skal fordeles (fordelingsngkler) i forkant
av budsjettbehandling og forskrift.

e Hybrid pris — Ettersom variabel pris anses som en lite hensiktsmessig
kostandsallokeringsmetode er heller ikke hybrid prising en relevant prismetode.
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Sammendrag

Norsk helsenett har fatt i oppdrag & evaluere og justere prismodellen for de nasjonale e-
helselgsningene, basert pa erfaringer med ordningene, innen 2024. Som en del av
oppdraget skal det ogsa vurderes om kommunenes andel av kostnadsveksten skal ta
utgangspunkt i en vurdering av nytten for den kommunale helse- og

omsorgstjenesten. Direktoratet skal bista i oppdraget.

Oppdraget legger pasientjournalloven til grunn, med tilhgrende forskrifter og regulering av
plikt til & ta i bruk nasjonale e-helselgsninger og virksomhetenes plikt til & betale. Oppdraget
utarbeides med en forutsetning om obligatorisk samfinansiering som finansieringsmodell.

Aktgrene har ulikt utgangspunkt nar de diskuterer og vurderer nytte av en lgsning

| diskusjoner rundt nytte har aktagrene ofte et ulikt utgangspunkt. Det viktig & skille mellom
hva som er samfunnsgkonomisk lgnnsomt og hva som er bedriftsgkonomisk lgnnsomt. Selv
om en lgsning er samfunnsgkonomisk lgnnsom, betyr ikke det at tiltaket er
bedriftsgkonomisk Ilgannsom for aktgrene som tar i bruk lgsningen. | dette notatet belyses
noen av arsakene til det.

Nyttevurderinger er viktig som beslutningsgrunnlag og styringsinformasjon

Nyttevurderinger er viktig beslutningsgrunnlag og styringsinformasjon. Blant annet er det
viktig med tilstrekkelig med nyttevurderinger som beslutningsgrunnlag for
investeringsbeslutninger, ved prioriteringer i utviklings- og innfaringslap, samt i arbeidet med
a falge opp gevinstrealisering nar lgsningene skal innfgres.

| dette notatet draftes det om nyttevurderinger ogsa kan benyttes til & fordele drifts- og
forvaltningskostnader i samfinansieringsmodellen.

Fordeler og utfordringer ved a fordele kostnader basert pa nyttevurderinger

| teorien er det mulig & benytte nyttevurderinger til & utarbeide kostnadsfordelingsngkler.
Nyttevurderinger kan benyttes til & fordele kostnader pa et overordnet niva, f.eks. mellom
primaer- og spesialisthelsetjenesten, samt for andre brukergrupper.

Formalet ved & bruke nyttevurderinger til & fordele kostnader er at dette kan bidra til at
kostnadsfordelingen i starre grad tar hgyde for ulik fordeling av nytte mellom aktgrene.

| notatet draftes ulike utfordringer ved a benytte nyttevurderinger til & fordele kostnader. Det
antas at det vil veere hgye administrative kostnader for a sikre tilstrekkelig og oppdatert
informasjon om fordelingen av nytte. Det vil ogsa vaere utfordrende & oppna tilstrekkelig med
forankring av fordelingen av nytte, i og med at vurderinger av nytte ofte er usikre og at
aktarene vil ha ulik oppfatning av hva som er nytten av lgsningene. En annen utfordring er at
det kan veere utfordrende a fordele ikke-prissatt nytte mellom aktgrene.

For eksisterende e-helselgsninger er det per i dag ikke tilstrekkelig med informasjon
om fordelingen av nytte til & benytte nyttevurderinger til a fordele kostnader

En viktig del av oppdraget har veert & kartlegge om det er tilstrekkelig med kunnskap om
fordelingen av nytte mellom aktarene, til & bruke dette til & fordele kostnader.

For eksisterende lgsninger er det gjennomfart en kunnskapskartlegging for a kartlegge hva
som finnes av informasjon om bruk og nytte for innfarte e-helselgsninger. Kunnskapskart-
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leggingen viser at det i hovedsak er giennomfgrt tidligfaseutredninger av nytten, men at disse
i begrenset grad er fulgt opp av malinger og evalueringer etter at lgsningene er innfart.

Direktoratet mener at det for eksisterende e-helselgsninger per i dag ikke er tilstrekkelig med
informasjon om fordelingen av nytte til & benytte dette i en kostnadsfordelingsngkkel. Dette
gjelder ogsa kostnadsvekst som falge av prisvekst, gkt bruk av lgsningen og ngdvendig
vedlikehold.

Dersom nyttevurderinger skal benyttes i en fordelingsngkkel, utover argumentasjonen som
er benyttet for eksisterende fordeling, mener direktoratet at det ma utarbeides nye
vurderinger av nytten og hvordan den fordeles pa bergrte aktarer. En kartlegging av nytten
og forankring av denne vil kreve planlegging og et giennomfgringsperspektiv som strekker
seg lenger frem i tid enn 2024. Et slikt arbeid vil kreve at det settes av tilstrekkelig med
midler og ressurser i giennomfaringen. En beslutning om det skal gjagres nye
nyttevurderinger for & benytte dette til & fordele kostnader, avhenger av valg av
kostnadsfordelingsngkler.

For nye lgsninger kan det i stgrre grad utarbeides nyttevurderinger som ogsa vurderer
fordelingen av nytte pa tvers av aktgrene

For kommende Igsninger er det pagaende arbeid med a kartlegge nytte og planlegge
oppfalgende malinger og evalueringer av nytten. For de nye lgsningene, og for
kostnadsvekst som fglge av ny utvikling, kan det kartlegges hvordan nytten fordeler seg
mellom aktarene. Som nevnt over er vurderinger og malinger av nytte utfordrende, og det er
usikkert om kunnskapsgrunnlaget blir tilstrekkelig til & fordele kostnader.

En anbefaling om nyttevurderinger ber brukes som en kostnadsfordelingsnagkkel ma
sees i sammenheng med fordeler og ulemper av andre kostnadsfordelingsngkler

For a vurdere hvilken kostnadsfordelingsngkkel som skal benyttes i prismodellen(e) ma
fordeler og ulemper sammenliknes for andre tilgjengelige kostnadsfordelingsngkler. Dette vil
Norsk Helsenett gjare i sin sluttleveranse.

Dersom en fordelingsngkkel med nyttevurderinger vurderes som mest hensiktsmessig, ma
det settes av ressurser til a sikre tilstrekkelig med nyttevurderinger til & benytte dette til &
fordele kostnader.

Bruksstatistikk er ofte ikke en tilstrekkelig indikator for realisering av samfunnsnytten

Nytte kan veere utfordrende a kvantifisere og male, og ofte blir mye av nytten beskrevet
kvalitativt. Det er ofte behov for a finne andre indikatorer som kan gjenspeile nytten, uten at
den males direkte.

Bruksstatistikk kan gi ulik informasjon og det er viktig a vurdere hvilken informasjon den gir,
og hvilken informasjon den ikke gir. Statistikk for bruk er viktig styringsinformasjon og kan for
eksempel bidra til & male fremdrift i bredding av en lgsning, maloppnaelse, trender i
bruksmgnsteret, og brukertilfredshet. Bruksstatistikk, isolert sett, er ofte ikke en god indikator
for den samfunnsgkonomiske nytten av en e-helselgsning. Dette kommer av at det er mange
faktorer i markedet som pavirker bruksstatistikken, som for eksempel lovpalagt plikt for bruk.
For e-helselgsninger kan ogsa nytten tilfalle en annen gruppe enn den som tar i bruk
lasningen. For eksempel kan mye av nytten tilfalle innbyggeren, selv om det er
helsepersonell som tar i bruk Igsningen. Dette viser at gkt bruk av lgsningen kan gi stor nytte
for samfunnet, uten at det gir stor nytte for brukeren. For & si noe om nytten for samfunnet
ma bruksstatistikken suppleres med annen informasjon, som for eksempel fra
brukerundersgkelser eller dybdeintervjuer.
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1 Innledning

Bakgrunn for oppdraget

| Stortingets anmodning til regjeringen ved endringer i pasientjournalloven ba Stortinget om
at prismodellene for de nasjonale e-helselgsningene evalueres og justeres basert pa
erfaringer med ordningene innen 2024, og at kommunenes andel av kosthadsveksten skal ta
utgangspunkt i en vurdering av nytten for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Norsk helsenett fikk oppdraget knyttet til evaluering av prismodeller av Helse- og
omsorgsdepartementet i foretaksmgte 27.01.2022. Norsk helsenett ble bedt om a: "legge
fram forslag til hvordan evaluering og justering av prismodellene skal gjennomfgres og
forberede for gjennomfaring, jf. Stortingets vedtak om prismodellene for de nasjonale e-
helselgsningene skal evalueres og justeres basert pa erfaringer med ordningene innen 2024.
Arbeidet skal gjgres i samarbeid med Direktoratet for e-helse og behandles i teknisk
beregningsutvalg for nasjonale e-helselgsninger (TBU) og i den nasjonale styringsmodellen
for e-helse." Oppdraget er viderefart i 2023.

Direktoratet fikk i tildelingsbrevet for 2022 (TB2022-04) i oppdrag a bista NHN i oppdraget,
og oppdraget er viderefart i 2023 (TB2023-03). Direktoratet skal seerlig bidra i arbeidet med a
vurdere og dokumentere bruk og nytte av Igsningene.

NHN og direktoratets forstaelse av oppdraget

NHN skal, i samarbeid med Direktoratet for e-helse, evaluere dagens prismodeller for de
nasjonale e-helselgsningene basert pa erfaringer med ordningene, samt utvikle, evaluere og
anbefale alternative modeller. Evalueringen skal svare ut fgringen fra Stortinget om a
vurdere nytten for helse- og omsorgstjenesten, herunder hva vi har av kunnskap om bruk og
nytte som kan brukes som grunnlag for tilpasning av prismodellene. Det skal foreligge en
anskaffelsesrettslig vurdering av alternative prismodeller. Det skal ogsa innhentes og
sammenstilles erfaringer fra prismodeller i andre nordiske land.

Oppdraget legger pasientjournalloven til grunn, med tilhgrende forskrifter og regulering av
plikt til & ta i bruk nasjonale e-helselgsninger og virksomhetenes plikt til & betale. Dette
medfgrer at det forutsettes obligatorisk samfinansiering som finansieringsmodell i arbeidet
med alternative prismodeller.

Oppdraget er avgrenset til fglgende lgsninger:

¢ Helsenorge
e E-resept
o Sentral forskrivningsmodul (SFM)
e Kjernejournal (KJ)
o Pasientens prgvesvar
e Helsenettet
o Grunndata & HelselD
o Velferdsteknologisk knutepunkt (VKP)
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Direktoratets bidrag i oppdraget

Direktoratet skal i hovedsak bidra med & vurdere hvordan nyttevurderinger kan brukes til &
fordele drifts- og forvaltningskostnader. Dette notatet oppsummerer direktoratets vurderinger,
og skal fungere som underlag til NHN sin leveranse.

| oppdraget med prismodeller er det flere tema som er relevante a drafte, som vist i Figur 1. |
dette notatet gjgres det vurderinger rundt muligheten for & bruke nyttevurderinger som
kostnadsfordelingsngkkel.

Figur 1: Figuren viser ulike aspekter ved oppdraget til NHN. Dette notatet vurderer muligheten for &
bruke nyttevurderinger som kostnadsfordelingsngkkel.

Finansieringsmodell Prismodeller Kostnadsfordelingsnekler

Samfinansiering

Skjgnnsmessig fordeling
Fast pris (som i dag)

Fordeling basert pa
nyttevurderinger

Fordeling basert pa faktisk

Variabel tjenestepris R

Fordeling basert pa ekonomi
og starrelse

Hybrid !
Hybrid

2 Samfunnsgkonomisk nytte og
lgnnsomhet

| diskusjoner rundt nytte har aktgrene ofte et ulikt utgangspunkt for diskusjon. Dette kapittelet
belyser ulike arsaker til dette.

Nyttevurderinger er viktig beslutningsgrunnlag og styringsinformasjon og er saerskilt viktig
ved investeringsbeslutninger, prioritering av konsept og utvikling underveis, i arbeidet med
gevinstrealisering og i innfgringsstrategier.

2.1 Samfunnsgkonomisk nytte

| utredninger av statlige tiltak skal nytte for alle bergrte grupper i samfunnet vurderes.
Direktoretat definerer nytte! som vist i boksen under?.

Nytte er en positiv virkning som gker velferden for én eller flere grupper i samfunnet

som fglge av tiltaket.

Eksempler pa nytte for e-helselgsninger kan veere:

! Det blandes ofte mellom begrepene «nytte» og «gevinst». Direktoratets forstaelse av begrepene er
at de har samme betydning. Videre i dette notatet brukes begrepet nytte.

2 Definisjonen samsvarer med definisjonen av en nyttevirkning i veileder for samfunnsgkonomisk
analyse fra DF@. Se veilederen pa denne linken: https://dfo.no/fagomrader/utredning-og-analyse-av-
statlige-tiltak/samfunnsokonomiske-analyser/veileder-i-samfunnsokonomiske-analyser.
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e Frigjort tid for helsepersonell

e Unngatte ungdvendige materielle kostnader

e Faerre ugnskede hendelser i helsetjenesten

e Bedre innbyggeropplevelse og gkt tillit til helsetjenesten
o Bkt trygghet for helsepersonell

2.2 Forskjellen mellom samfunnsgkonomisk
lannsomhet og bedriftsgkonomisk lgannsomhet

For statlige investeringer er det samfunnsgkonomisk lgannsomhet som skal maksimeres,
dette er statens business case®. | samfunnsgkonomiske analyser skal nytte og kostnader for
alle bergrte grupper innga i analysen.

Det ma skilles mellom hva som er samfunnsgkonomisk lgnnsomt og hva som er
bedriftsgkonomisk lgnnsomt. Det er to hovedarsaker til dette:

e Forskjellen ligger i at det i samfunnsgkonomiske analyser vurderes hva som er mest
lennsomt for samfunnet som helhet, uavhengig av hvem som far nytten og hvem som
far kostnaden. For bedriftsgkonomisk lgnnsomhet er det bedriftens egen nytte og
kostnader som veies opp mot hverandre. Som vist i Figur 2.

e | en samfunnsgkonomisk analyse skal de ikke-prissatte virkningene* vektlegges i like
stor grad som de prissatte virkningene. Bedriftsgkonomiske analyser kan ogsa
inkludere ikke-prissatte virkninger, men erfaringsmessig er det ofte prissatte
virkninger® som blir prioritert.

Som et resultat av dette kan det oppsta et avvik mellom samfunnsgkonomisk og
bedriftsgkonomisk lgannsomhet. Selv om et tiltak er samfunnsgkonomisk lgnnsomt, betyr ikke
det at tiltaket er bedriftsgkonomisk lgnnsomt for alle aktgrene som tar i bruk Igsningen. Det
kan veere tilfeller der aktarer opplever at den bedriftsakonomiske nytten ved & ta i bruk
lgsningen er mindre enn kostnaden de belastes for a bruke lgsningen.

8 En prosjektbegrunnelse som drgfter lannsomheten av et tiltak.
4 Virkninger som ikke kvantifiseres, men som vurderes kvalitativt.
5 Virkninger som kvantifiseres.

Rapportnummer: |IE-1124 7
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Statens business case

Samfunnsgkonomisk lsnnsomhet*

HHHE @ s @

Nytte for samfunnet Nytte for Nytte for Nytte for
for avrig* spesialisthelse- innbygger* kommunal helse-

tienesten* og omsorgtjeneste*

*Bade prissatt RHFenes Kommunenes
og ikke-prissatt bedriftsskonomiske bedriftsskonomiske
virkninger lennsomhet

lennsomhet
Aktgrenes business case

Figur 2: Et forenklet eksempel pa forskjellen mellom samfunnsgkonomisk Iznnsomhet og
bedriftsgkonomisk Ignnsomhet for de regionale helseforetakene (RHF) og kommunene.

Om innfaring av en e-helselgsning er bedriftsgkonomisk lsnnsomt for aktgren avhenger av:

o Faktisk fordeling av nytte mellom primaerhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og
innbyggerne.

e Hvorvidt aktaren har kapasitet og kompetanse til & planlegge innfaring og falge opp
nytten. For a realisere nytte av lgsningene er det ngdvendig a endre eksisterende
prosesser. Innfgring avhenger ogsa av kapasitet for teknisk tilrettelegging hos
leverandgrene for de elektroniske pasientjournalene.

e Hvorvidt Igsningene som utvikles dekker behovene som er beskrevet.
e Finansieringsmodeller og fordeling av kostnader for drift- og forvaltning av e-
helselgsningene.

2.3 Bruksstatistikk alene er ikke en indikator for nytte

| de fleste tilfeller er det mulig & male bruk av e-helselgsningene. Ofte er det mer utfordrende
a male nytte og fglge opp nytten. Dette gjer at det er behov for a finne andre indikatorer som
kan gjenspeile nytten, uten at dette males direkte.

Bruksstatistikk gir viktig styringsinformasjon

Bruksstatistikk kan gi ulik informasjon og det er viktig & vurdere hvilken informasjon den gir,
og hvilken informasjon den ikke gir. Statistikk for bruk er viktig styringsinformasjon og kan for
eksempel bidra til &:

o Male fremdrift i bredding av en lgsning, bade lokalt og nasjonalt
o Male maloppnaelse, dersom det er satt forhandsdefinerte maltall
o Male trender i bruksmgnsteret

Ulike definisjoner av bruk

Rapportnummer: 1E-1124 8
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Bruk kan males med ulike indikatorer. Det er viktig & drafte hvilke indikatorer som best maler
bruk av lgsningen, og hva som er begrensningene. Nedenfor er det gitt fire eksempler pa
ulike kategorier av indikatorer som kan male bruk av en tjeneste.

1. Lasningen er teknisk tilgjengelige for bruk fra leverandar (NHN)

2. Lasningen er teknisk tilgjengelig via EPJ (leverandgr for det elektroniske
pasientjournalsystemet)

3. Lasningen er tilgjengelig for helsepersonell og de har tatt den i bruk (relevant for
lgsninger som har helsepersonell som brukere)

4. Lasningen er teknisk tilgjengelig for innbygger og den er tatt i bruk (relevant for
lgsninger som har innbyggere som brukere)

5. Forbruksvolum

Bruksstatistikk er ofte ikke en tilstrekkelig indikator for nytte

Dersom det er gnskelig & bruke statistikk for bruk til & male endringer i nytte, ma det gjgres
vurderinger av hvilke faktorer som pavirker brukerstatistikken. Vurderingen kan deles inn i to:

1. Statistikk for lgsninger som tilbys i et marked med fri konkurranse

Statistikk for bruk kan vaere en god indikator for nytte eller brukertilfredshet dersom
lgsningen tilbys i et marked med fri konkurranse. Dersom det er fri konkurranse vil
brukerne velge den Igsningen som gir mest nytte for en gitt pris. Bruken av lgsningen
vil i stor grad reflektere brukertilfredshet og pris.

2. Statistikk for lgsninger som tilbys i et regulert marked

Statistikk fra bruk bar ikke benyttes ukritisk som indikator for nytte dersom lgsningen
tilbys i et marked som er regulert. | et regulert marked vil det veere flere faktorer som
pavirker brukerstatistikken. | et regulert marked bar derfor brukerstatistikken
suppleres med annen informasjon, som for eksempel fra brukerundersgkelser eller
dybdeintervjuer.

De fleste e-helselgsningene tilbys i et regulert marked med lite konkurranse. Eksempler pa
andre faktorer som gjar at bruk og nytte ikke ngdvendigvis korrelerer for e-helselgsninger:

e «Plikt for bruk» kan fare til at Igsningene tas i bruk, uavhengig av nytte.

e For e-helselgsninger kan nytten tilfalle en annen gruppe enn den som tar i bruk
lgsningen. For eksempel kan mye av nytten tilfalle innbyggeren, selv om det er
helsepersonell som tar i bruk Igsningen. Dette viser at gkt bruk av lgsningen kan
realisere stor nytte for samfunnet, uten at det gir stor nytte for brukeren.

e Huvis Igsningen ikke lgser problemet, vil heller ikke bruk av Igsningen veere en god
indikator for nytte

e Det kan i mange tilfeller veere utfordrende a definere hva som er «optimal bruk» for &
maksimere nytten

Hvorvidt bruksstatistikk kan veere en indikator for nytte er som argumentert over avhengig av
en rekke faktorer. Det ma gjeres vurderinger fra lgsning til Ilasning om hvilken informasjon
som er ngdvendig for & kunne si noe om nytten.

Rapportnummer: |IE-1124 9
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3 Bruk av nyttevurderinger til a fordele
kostnader

| teorien er det mulig & benytte nyttevurderinger til & utarbeide kostnadsfordelingsngkler.
Dette kapittelet drgfter hvilken nytte som vil veere relevant inn i en kostnadsfordelingsngkkel,
hva som er eksisterende kunnskapsgrunnlag for nytte, fordeler og ulemper med en
kostnadsfordelingsngkkel som baserer seg pa nyttevurderinger, og til slutt en samlet
vurdering av bruk av nyttevurderinger til & fordele kostnader.

Drgftingen under tar utgangspunkt i at nyttevurderinger kan benyttes til & fordele kostnader
pa et overordnet niva, f.eks. mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten, samt for andre
store brukergrupper. Det anbefales ikke & benytte nyttevurderinger til & fordele kostnadene
p& et mer detaljert niva. Arsaken til dette er at det er ofte er knyttet sikkerhet til
nyttevurderingene, og at det vil vaere utfordrende & fremskaffe tilstrekkelig med informasjon
pa et detaljert niva.

3.1 Nytte som vil pavirke kostnadsfordelingen mellom
aktgrene, gitt gjeldende finansieringsmodell

| dette oppdraget er pasientjournalloven, med tilhgrende forskrifter og regulering av plikt til &
ta i bruk nasjonale e-helselgsninger og virksomhetenes plikt til & betale, lagt til grunn. Dette
medfarer at det forutsettes obligatorisk samfinansiering som finansieringsmodell. Forskrift
om standarder og nasjonale e-helselgsninger definerer hvilke aktgrer som plikter & ta i bruk
e-helselgsningene, samt hvem som skal betale®.

For statlige investeringer er det den samfunnsgkonomiske nytten som ligger til grunn for
analysene. Se mer om dette i kapittel 2. Ofte har aktgrene ulike syn pa hvilken nytte som bar
veere med i vurderingene.

Dersom det skal utarbeides en kostnadsfordelingsnakkel basert pa nyttevurderinger gir
Tabell 1 en oversikt over hvilken nytte de ulike aktgrene ma bidra med & finansiere, gitt
dagens finansieringsmodell. Hele samfunnsnytten skal fordeles pa de betalende aktgrene
(se ogsa Figur 2). Obligatorisk samfinansiering farer til at aktgrene som er med i
samfinansieringen ma bidra med a finansiere nytten for innbygger og nytte for samfunnet for
avrig.

6 Les mer om dette i Forskrift om standarder og nasjonale e-helselgsninger - Lovdata
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Nyttevirkninger som vil pavirke akterenes | Kommunal helse- og Spesialist- T e
andel av kostnadene omsorgstjeneste helsetjenesten

@ Nytte for spesialisthelse-tjenesten
(inkl. avtalespesialister)

@ Nytte for kommunal helse- og V
omsorgstjeneste (inkl. fastleger)
@ Nytte for andre aktarer i

helse- og omsorgstjeneste

TT&\ Nytte for innbygger

AN

HHE Nytte for samfunnet for V V

@vrig

Tabell 1: Oversikt over hvilken type nytte som vil veere med pa & avgjere aktgrenes andel av
kostnadene. Med gjeldende finansieringsmodell ma aktgrene som skal vaere med i samfinansieringen
ogsa finansiere nytten for innbygger og nytte for samfunnet for gvrig. Tabellen angir ikke forslag til
fordeling.

Annen relevant nytte i en kostnadsfordelingsngkkel

Nytte i en samfunnsgkonomisk analyse vurderes relativt til nytten i nullalternativet
(viderefaring av dagens situasjon). Det vil si at den samfunnsgkonomiske analysen ofte
beskriver endringen i nytte, relativt til nullalternativet.

Den totale nytten ved bruk av en lgsning kan veere stagrre enn endringen i nytten. Dette kan
veere tilfellet dersom det finnes konkurrerende Igsninger i nullalternativet. Dersom
nullalternativet forutsetter at det ikke finnes andre konkurrerende alternativer, vil den totale
nytten og endringen i nytten veere lik.

En kostnadsfordelingsngkkel som baserer seg pa nyttevurderinger ma benytte den totale
nytten som fordelingsfaktor.

3.2 Kunnskapsgrunnlag for nyttevurderinger av e-
helselgsninger

En viktig del av oppdraget har veert & kartlegge kunnskapsgrunnlaget rundt bruk og nytte for
e-helselgsningene.

Kunnskapsgrunnlag for nyttevurderinger av innfgrte e-helselgsninger

For & svare ut oppdraget er det pa oppdrag fra direktoratet gijennomfart en ekstern
kunnskapskartlegging for & kartlegge hva som finnes av informasjon om bruk og nytte for
innfgrte e-helselsgninger’. Det har blitt gjennomfart en kartlegging for lgsningene
Helsenettet, HelselD, Grunndata, Kjernejournal, e-resept, Velferdsteknologisk knutepunkt og
Helsenorge. Rapporten konkluderer at det er gjennomfgart tidligfaseutredninger for mange av

7 Rapporten finnes pa e-helse sine nettsider:
https://www.ehelse.no/publikasjoner/kunnskapsoppsummering-bruk-og-nytte-av-e-helselosninger
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e-lgsningene, men at disse i begrenset grad er fulgt opp av malinger og evalueringer i
etterkant.

Kunnskapsgrunnlag for nyttevurderinger av nye lgsninger

Det er pagaende arbeid med & kartlegge nytte og planlegge oppfalgende malinger og
evalueringer for pasientens prgvesvar, sentral forskrivningsmodul, e-multidose og pasientens
prgvesvar. Her henvises det til programmene for ytterligere informasjon om oppdaterte
nyttevurderinger og planer for oppfalging av disse.

3.3 Fordeler og utfordringer med & benytte
nyttevurderinger til a fordele kostnader

Alle kostnadsfordelingsngkler har ulike fordeler og utfordringer. For en
kostnadsfordelingsngkkel som baserer seg pa nyttevurderinger kan fordeler og utfordringer
veere:

Fordeler ved & benytte nyttevurderinger i en kostnadsfordelingsngkkel:
» Kostnadsfordelingen kan i stgrre grad ta hgyde for ulik fordeling av nytte mellom
aktgrene
Utfordringer ved & benytte nyttevurderinger i en kostnadsfordelingsngkkel:

> Krevende & forvalte og administrere
o Krevende & oppna konsensus mellom aktgrene

o Utfordrende & male nytte og sikre oppdaterte vurderinger av fordelingen av
nytte

o Utfordrende & fordele nytten av ikke prissatte virkninger

o Det ma gjgres en skjgnnsmessig vurdering av fordelingen av hvilke aktarer
som skal finansiere nytten til innbygger og samfunnet for gvrig
» | tilfeller der lgsningen er samfunnsgkonomisk lgnnsom, men ikke bedriftsgkonomisk
lsnnsom, kan kostnadsfordelingen oppleves som urimelig. Se mer om dette i kapittel
0.
> Bruk av nyttevurderinger til & fordele kostnader kan skape insentiver til ikke a falge
opp eller informere om realisert nytte

Andre forutsetninger for at en kostnadsfordelingsngkkel skal kunne baseres pa
nyttevurderinger:

> Vurderingene ma ta utgangspunkt i samfunnsgkonomisk nytte, bade prissatt og ikke-
prissatt nytte.

> Gjennomfaringsmodellen ma legge til rette for tilstrekkelig med nyttevurderinger
underveis i utviklingen, slik at nyttevurderingene er tilstrekkelig oppdatert

> Det ma avklares om modellen skal veere dynamisk, og nar
kostnadsfordelingsngkkelen skal oppdateres med ny informasjon
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3.4 Bruk av nyttevurderinger til & fordele kostnader

Tabell 2 oppsummerer direktoratets vurderinger av om det finnes tilstrekkelig med
informasjon til & benytte nyttevurderinger til & fordele kostnader.

For eksisterende e-helselgsninger er det per i dag ikke tilstrekkelig med informasjon
om fordelingen av nytte til & benytte nyttevurderinger til & fordele kostnader

Direktoratet mener at det for eksisterende e-helselgsninger per i dag ikke er tilstrekkelig med
informasjon om fordelingen av nytten til & benytte dette i en kostnadsfordelingsngkkel. Dette
gjelder ogsa kostnadsvekst som fglge av prisvekst, gkt bruk av lgsningen og nadvendig
vedlikehold.

Dersom nyttevurderinger skal benyttes i en fordelingsngkkel, utover argumentasjonen som
er benyttet for eksisterende fordeling, mener direktoratet at det ma utarbeides nye
vurderinger av nytten og hvordan nytten er fordelt mellom bergrte aktarer. En kartlegging av
nytten og forankring av denne vil kreve planlegging og et gjennomfaringsperspektiv som
strekker seg lenger frem i tid enn 2024. Et slikt arbeid vil kreve at det settes av tilstrekkelig
med midler og ressurser i giennomfgringen. En beslutning om det skal gjgres nye
nyttevurderinger for & benytte dette til a fordele kostnader, avhenger av valg av
kostnadsfordelingsngkler. Se mer om dette i avsnitt Feil! Fant ikke referansekilden. og
Feil! Fant ikke referansekilden..

For nye lgsninger kan det i stgrre grad utarbeides nyttevurderinger som ogsa vurderer
fordelingen av nytte pa tvers av aktgrene

For kommende lIgsninger (Pasientens Legemiddelliste, sentral forskrivningsmodul, e-
multidose og pasientens pravesvar) er det pagaende arbeid med a kartlegge nytte og
planlegge oppfalgende malinger og evalueringer av nytten. For de nye Igsningene, og for
kostnadsvekst som fglge av ny utvikling, kan det kartlegges hvordan nytten fordeler seg
mellom aktgrene. Som nevnt i avsnitt Feil! Fant ikke referansekilden. er vurderinger og
malinger av nytte utfordrende, og det er usikkert om kunnskapsgrunnlaget blir tilstrekkelig til
a fordele kostnader.

En anbefaling av om nyttevurderinger bgr brukes som en kostnadsfordelingsngkkel
ma sees i sammenheng med fordeler og ulemper av andre kostnadsfordelingsnakler

Som vist i dette kapittelet er det ulike fordeler og utfordringer ved a benytte nyttevurderinger
til & fordele kostnader. Det antas at det vil veere hgye administrative kostnader for & sikre
tilstrekkelig og oppdatert informasjon om fordelingen av nytte. Det vil ogsa veere utfordrende
a oppna tilstrekkelig med forankring av fordelingen av nytte, i og med at vurderinger av nytte
ofte er usikker og ikke er en eksakt starrelse.

For & vurdere hvilken kostnadsfordelingsngkkel som skal benyttes i prismodellen(e) ma
fordeler og ulemper sammenliknes for andre tilgjengelige kostnadsfordelingsngkler. Dette vil
Norsk Helsenett gjare i sin sluttleveranse.

Dersom en fordelingsngkkel med nyttevurderinger vurderes som mest hensiktsmessig, ma
det settes av ressurser til & sikre tilstrekkelig med nyttevurderinger til & benytte dette til &
fordele kostnader.
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Tabell 2: Direktoratets vurdering av om det finnes tilstrekkelig med informasjon om fordelingen av
nytte til & bruke nyttevurderinger til & fordele kostnader.

Eksisterende Igsninger

Helsenettet og
grunndata

HelselD

Kjernejournal

E-resept

Helsenorge

VKP

Kommende Igsninger

SFM

Pasientens prgvesvar

Finnes det tilstrekkelig med:

Tidligfaseutredninger, med

forventet fordeling av
nytte mellom aktgrer?

Nei

Nei

Delvis, men analysene er
fra flere ar tilbake

Delvis, men analysene er
fra flere ar tilbake

Nei

Delvis, mangler for
spesialist helsetjenesten

Delvis

Nei, den samfunns-
gkonomiske analysen er
ikke detaljert nok
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Malinger for
endringer i nytte etter
at Igsningen er
innfgrt?

Nei

Nei

Nei

Nei

Nei

Delvis, mangler
malinger av kvalitative
gevinster

Ja, det planlegges for
det

Det skal planlegges for
det

Totalvurdering: Finnes det tilstrekkelig med
informasjon om fordelingen av nytte til
bruke dette i en fordelingsngkkel?

Det er ikke tilstrekkelig med
dokumenterte analyser

Det er ikke tilstrekkelig med
dokumenterte analyser

Analysene kan vaere
utdaterte, det mangler
malinger etter innfgring
Analysene kan vaere
utdaterte, det mangler
malinger etter innfgring
Analysene kan vaere
utdaterte, det mangler
malinger etter innfgring

Analysene gir ikke en
beskrivelse av fordelingen av
nytte mellom ulike grupper i
samfunnet

Det er mulig, men den
samfunnsgkonomiske
analysen ma detaljeres ut
Det er mulig, men den
samfunnsgkonomiske
analysen ma detaljeres ut
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M Norsk helsenett

Vedlegg 3 - Mgter med utvalgte aktagrer

Utvalgte aktgrer vi har hatt mgter med og som har bidratt til problemdefinisjonen som
foreligger.

e KS

e Oslo kommune

e Stavanger kommune

e Bodg kommune

e Bergen kommune

e Skien kommune

e Trondheim kommune

e Kristiansund kommune

e Grimstad, Farsund & Kvinesdal kommune
o |IKT-direktarmgate

e Apotekforeningen

e Dr Furst Medisinske Laboratorium
e Viger Rehabiliteringssykehus

e Saksvik legekontor

o Legeforeningen

¢ Tannlegeforeningen

o Aleris Helse

¢ Norsk Manuellterapeutforening

e Evidia Norge AS

Mgtene er gjennomfart med representanter som ikke nadvendigvis representerer deres
virksomhets offisielle synspunkt pa ulike tema. Aktarene har ogsa stilt med representanter i
spennet fra de som har spisskompetanse pa gkonomi til ressurser som er mer spisset mot
IT.

Aktgrene som har bidratt med innspill til problemdefinisjon samt evaluering av alternative
prismodeller bestar bade av betalende og ikke-betalende akterer, primaer- og
spesialisthelsetjeneste, private og offentlige, og de er av ulike starrelser. Som en
konsekvens av dette bringer aktgrene med seg inn ulike perspektiver pa de nasjonale e-
helselgsningene og tilhgrende prismodeller.

Dialogen med aktgrene har gitt oss mange relevante perspektiver og har bidratt til arbeidet
med & utvikle hypoteser om utfordringer ved dagens prismodeller. | tillegg har vi ogsa fatt
gode innspill pa justeringer vi bgr vurdere i dagens prismodeller samt hva vi bar unnga for a
kunne understgtte gjeldende mal.
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0 for hvorvidt en |+ Dérli grunn malene i nasjonal e-helsestrategi for hva vi skal oppna med
modell vl understatte god kvaitet + Doble rutiner i 3p ggertl grumn for
ilgsningen +Testor | NHI m forbedres o effektiviseres !
potek er svart
Aktarer som ikke maha i fordel for rselg ,fek helsekost
12 mulighet for & finansiere pkte og parfymeri. Det ma P
E annen
virksomhet Falgende alterative losninger bar vurderes:
« En okning av apotekavansen (@re-paslag pr pakning) Vi noterer kt he r r
« En brukerbetaling pr resept (@re-paslag) seg til gjeldende lov og finansieringsordninger er utenfor rammen av.
. disse dette oppdraget.
B Det mé sikr har og rettigheter il 3 Idag
behandi ogtitaki
Aktarene mé sikres de samme mulighetene til 3 pavirke | 1OTtNIng 0@ dift av de nasjonale ehelselasningene i Nasjonal radsmodellfor e-helse. Ogss arbeidet knyttet i Vinoterer oss Apotekforeningens innspill. Huilke aktarer som deltar i de
" l ulike fora i nasional rddsmodell er utenfor rammen av oppdraget.
14
Khe for en plass i
radsmodellen. | andre fora som NUIT o TBU,vises det Iapende il behandling av saker i Nasjonalt e-helserad som er av
for apotekene. Dette eren uh e svar over.
Aktgrene ma ha mulighet til & pévirke kostnadsutvikling — ikke
15 bare hos NHN, men ogsa som fglge av offentlige krav og
pilecg. Forutsigbarhet er en ngdvendig forutsetning for  sikre langsiktige investeringer og innovasjon blant apotekene.
i palegg, bar ikke g4 p bekostning av
og innovasjon ke ikke pale bruk: ilegges storre Vi noterer kt er
kostnade i irnytte f utenfor rammen
1. NTF har - 08 ig! nellom
tilgang og. e g kostnaden. Den mé og; alle aktgrer
Dagens prismodell og erfaringer For privat ikke mottar noen form for offentlig finansiering, er det helt
saaltai
ilSi at tenesten er eelt tigjengelig for privat altsa a tenesten , men at
asningen il en akseptabel ori.
7 NTF mener dessuten at staten m3 bidra med finansiring t utviking o etablering av nasjonal infrastrltur of nye
nasjonale tienester ik at utvilingen kan styres, og at man kke er avhengig NTE site .
for dette, rammen ay dette oppdraget.
Norsk helsenett noterer seg denne tlbakemeldingen.
1 Eresept I'rapporten anbefaler Norsk helsenett & awente betaling for e-resept fra
hvis for e-resept ma gges til rette for far | tannleger i 2024 til omfanget av forskrivning fra denne aktgren tar seg.
tigang i e-resept fordeles ps hele tienesten. betaling | opp. Det antas at et plegg om
me . medfare gkt bruk for denne aktargruppen. Det vil ogsa vaere behov for
reagerer Jget. De er ogs en relevant pne opp e
Den norske bruker av e-resent og bor bidra pé lik linie med d ki i for e fra tannlegene.
tannlegeforening
19 Kernejournal
Igang til KJ. NTF mener Pa at
tannleger mé fa tilgang til KJ, ger ma ha oppdater helsetilstand NTF sitt innspill. Besl forKier
nleser saiver u legemidier tl e pasientens helsetltand. utenfor rammen

20 data og helselD e at det ln betalng i hvertfll pr.lokasion. | forslag il for Helsenettet nkl grunndata of

HelslD. Anbefalt -
uavhengig av antall lokasjoner/orukere. NTF har forstielse for at det kan vasre krevende & il enhver tid ha oversikt over | fordeling av kostnader med utgangspunkt i en kategorisering av
antall viilang tid har ) storrelse, srsverk og
men d 4ha kontroll forden omsetning. Forovri sa merker Norsk helsenett seg denne

2 Nye losninger Deter avgior . gjengelig for pr tenest

leverer lgsningen, hy @ betale
for tenesten. Det m ogs# sikres at i
ikb T r enn de kty INTF reagerer ogs3 her pa at de
bidra til & dekke kostnadene. Tannleger inngdr ikke som en for 2024.

2 Norsk Osteopatforbund Prismodeller iar 1 . og har tl NOF stotter opp.

om i ar lagt frem,

Helsenett, 2
23 . de innspillsom er sektoren.

ikke uten har forspkt & finne frem til gode
Helse Vest RHF prismodeller paengod balanserer I

orismodell

Vi noterer oss Helse Vest RHE-




Helse 8 fremover, og at nadvendige Lagt inn som et oppfalgningspunkt under kapittel 7 - Veien
iusteringer gi i Vinoterer oss H i videre
g pé fasty i kel
= Dersom d en kostnad vil det ermotsin
hensik. | dag. i Som en rep ervi
opptatie av g gi dem muligheten ti Dersom
i starrelse,
data o helselD til3 oppnd flere skal d
snspunkt. Se for avrig svar i aden under
2% Deter fremmet et forslag om at det skal innfores avgift per lokasjon til forskiel fra hvordan det er i dag. Dette vil vi tilforslag il justert
fraréde, da det erflere aktorer | bransjen som drives som . Dette er aktar P arunndata og Helseld. Anbefal
vurderer & koble seg pa Helsenett. Dersom dise bii belastet per lokasjon, inne pp til en m fordeling av kostnader
ingen aervi det il ger tid fo
bransien folger etter storrelse. herund ning.
Vihar tidligere vaert  dialog av
7 i innspil il
Optikerbransien o il
for denne delen 3 o basere seg pa fastpri.
variabel prsing og
hybridprising. Nar det g‘elder kostnadsfordelingen, bor den vra van
ag, eller baseres synspunke.
2 ‘Samhandling med andre ki motta henvisninger til annet
Vihar o fastleger, og det sendes og rapp
10g med at det ikke kan sendes digital i dag, !érpaslenlene enten med se
henvisningene pé papir, elle de sendes per post. Dett evende for pasientene. Vi ansker 4 jobbe tettere med
andre delerav hlsevesenet, men 53 enge det ke er incentiver fo bransien tl  kobl seg p, e vi redd for at synspunkt. 0
de som bii skadelidende utenfor rammen
2 Nytte som det ini - som
en v 8 for bedriften P 3 koble seg p3 Helsenett.
ger som i dag , da nytte er et relativt Visier oss enig
beskrivelsen at det bide er mer krevende ke for hvem nytten
tilfaller. Dermed bor slik som i dag, men at de smé
tas spesielt hensvn til. svasounkt.
Ider lie ens o Pasientens pravesvar (PPS),
Forsaget o  fordel ostnadene med 505 b HE o 20% p emmunens o 0% p privateatore, beye
30 realteten be\asle RHF med 80 %. De «private» aktorene opererer som underleverandarer til RHFene og sorger for at
En belastning av s som underleverandor t RHF ene mate rises in  anbudene 1l RHF ene o regningen fr oss vl
] Nvi noterer oss
Atvi
ide om at etabl Det gjor det \kke i
ine»
adgang 3l stk tablert os s | «vir verdem eksmeler iden flre i lhake, baae 795 0g KI (for den delen
" i form av analysesvar p:
for enstor fordell i ved atilby RHF
adgang tilvére analysesvar, i lang tid. Fordelen, eller nytten, som oppstér med innfring av lasningene, oppstar hos
) sykehusen som eventueltlipper 3 ta nye prover og enalysere P nytt, o for pasienten som unngar & mate ta
Farst Forelopig revi er kronikere og som har kunnskap om
sin egen tilstand ha et selvstendig utbytte av a wge med pé sine ulike verdier over td K og PPS. Det er veldig bra. KI
8 PPS bidrar med at viktig om detteer
viktig, bade i h 54 virker det
fravirt st i RHFene , i henhold til
Nytten sies forhold brukt pa
3 Det erviktg at dette uansett, |l<ke prises per stk eller enhet eller 0ppsiag. Marginalkostnaden ved ett oppslag tl er
it lgang p
den. Analysesvar bor sendes 53 et som mulig og det kan vaere ik analysetid for analyser utfort pa samme
" i incentiverer & inoterer oss First sitt synspunk. | rapporten draftes modeller som
hoy h Detbliren | knytter pris tilforbruk. Dette kan i aktarene storre handlingsrom og
meningslas asymmetri mellom den som baerer den somma hensyn mulighet tl redusert
for lasningen ma vaere et fast belop, ruk, eksempelvis av hensyn til akonomi. lavti
som sk betale den. evalueringen
Huordan opplever dere at vire forelgpige
i t o8
3 justeringeri vurderinger. hel pekerisum
understotter malene i i , 0 . Giennom ger om enkle og forutsigbare pris- og
Nasjonal e-helsestrategi? girinsentiver tai il
4 utnytte disse fulltut, og til 31 takt P
disse malene. Vinoterer oss Helse Nord sitt Kt
3‘ Ser dere muligheter for justeringer som kan bidra ti 4 ake
maloppndelsen ytteriigere?
en innspill punkt n/a
Helse Nord RHF
p o som ogsé legger vi  er den
- Er det aspekter  notatet dere savner, som dere mener vi bor ta e Helse Nord mener
inn inn n raget?
og drafte innen rammene for oppdraget? . \egger for pre- o5
i sektoren, foringer p
utforming av oris- og Vinoterer oss Helse Nord sitt Kt
Har dere forslag til hvordan vi best kan lgse de ulike
36 forbedringsomraden som beskrives under kapittel 2.2
innspillsnotatet?
en innspill punkt.
37 isin helhet bar | Vi har merket oss Legeforeningens synspunkt vedr.
i Dette er utenfor rammen av vért oppdrag.
Ed en av dagens nandatet ikke er i
trad i il Vihar.
for nasior mm.) forstaelse av dette oppdraget
39 fram mot 2030
utikle gir fremmer innovasjon og i herunde
som fremmer bruk av digitale tienester. g vignsker & oppnd med
a0
at "Det arbeides 0 for
tar innover seq i 08 03 tvers av sektorer”.
" dell
a som pris tl Dettek
v infrastruktur som for motiver hensyn p3 bruk og dermed ogs3 en mulighet tl
’ i for redusert bruk.
i orismodell. evalueringen mal.
2 effekter Istrekkelig beskrevet i k
s For eksisterende e-helselgsninger er det per | dag ikke tlstrekkelig med nyttevurderinger som kan gi grunnlag  fordele
kostnader k
" prismodeller anbefales det gjennomgaende modeller som medfarer lave.
kostnader tl administrasion og forvatning. Med ett unntak, Helsenettet,
hvor nellom store og
Folgeeffekter og kostnader ini
s Generelt n
akor tilbyr lovplagt infrastruktur, mens brukerne i all hovedsak er offentige aktarer med en absolutt prisregulering for
sine tienester. k
Vinoterer oss Legeforeningens synspunkt. Modeller som baserer seg pa
% forbruk (volum av bruk) er scoret lavt i evalueringen sett mot gieldende

o
nodvendige helsetienester

mal.




p i Brukav
7 a-g\me‘ lestienest t vaere il nytte for bade ps & samfunnet, og bar derfor ikke . Prismodeler som baserer seg
finansiere v den ekl virksomhet. mil,
4 e st il g cer g 8 Skt v e sl heclsingene. Dt vl | rEmodalr s i nnte g o ot bk scorr vt
stter akior mulghet il evalueringen sett mor geldende mal. Utover dette noterer i oss
a
a5
m g herunder beregninger a i, men dette er tenfor rammen
o som gker behov for en mer enhetla tinzerming v oppdraget.
dagen:
faktureringsregime. Legeforeningens forstaelse av dette er at konseptet "samfinansiering” og NHNs null-
skaleval b
fr prssetting, slik t den
NHN leverer er na pliktig & ogman :
o v fordeling "I praksis er dette en
modell der
ivike oot mankhe st 1 vl v lycer, el rdbratiskog ostnadsdrvende, o bor e,
or
av oppdragel fokusert pa modellr for innbyrdes fordeling av kostnadene mellom akigrene. Det er apenbart at
logisk mte.
fastpris asertp e ifedig fordelingsnakkel. Dt i kke mering, giringen positv efektr for raskere innforing, gt
disinsentiver for  vaere "early adopter”,
trekkes fores pa nyt. Mlet ma da vare & finn den finansieringsmodellen
som i i o
il naorale-hletta o oarordnd o peerut e rtin foruingen v Shlaar et rne
et pekes i innspillsrapporten serlg til mal 5 "Samarbeid e M3l 2
s1 "Enklemarbeldshverdas g Mal 4 "Tilgiengelig mhlmas‘onogslyrker samhandiing" kan ogs3 bli berart av regelverk, herunder dagens fnansierngsmodell. innen nbllsamnsk
eter o giren hoyere grad av
og den olelaht aktarne i hlsesektoren behaver,Risikoen for a det og
- e bes pkes idere p lreemper v de. per. | okervi & finne
erforeslatt. i storst arad bidrar i
kapittel 5.1 pekes det hov for Det
pekes flles ke
Legeforeningen ser at innspilsnotatet sie e eler intet om hva som fungerer tiffrdsstillende o hva som fungerer
2 il i dialog med en helse- o
a dell. Modellen har kun vaertvirksom i to ar. Et sentralt | omsorgssektoren for 3 kartlegge hva som fungerer bra of ikke med
p & forutsigbar o » agens prismodell ink geldende finansieringsmodell regulert | gjeldende.
aktorenei r det vurdert fordeler og ulempe finansiering giennom [ lov. afafrem
Hvordan opplever dere at vire forelopige o mocill? Dette erfke o
anbealinger/konkiusjoner tl justeringer | et e dt sl s 3 SOUnGE. Rapprtn ottt g v g v er listet i kapittel 2.2 rapporten. Utover dette noterer vioss
uklare eller
mélene i Nasjonal ehelsestrategi?
Legeforeningen
for e-helse fremgar det ogs3 at man for peri dag ikke har
E tw\strekkehg Dette gjelder
OBl av prest O kv gmingine o e vekehol Dt peks i ka8
tid enn 2024, hensyntas i
"
de o storel eer,
bruk) eksempel kan nevnes
gene har rig over 16 m 1,190 prosent av
I i il spesialist
il dift som andel av Eifter er meget
beskjedne, o bruken
forutsetningorat det ke or praktsk mul 3 age e fodelngsnakkel o fungerer etfrdis for alle akarer.Det i for
, ogsé de som 8, vaere sk
fastlegen, mens det og for fasl Det burde av dette
ge log) e belastes for
(PLU er den beste illustrasion o3 disse forholdene. o
5 Ser er som kan bidra il  oke: satt pb ok 8
méloppnielsen ytorigere? okninger | utgiter for fatlegene, dette ma f Vi bemerker
spesiel o PLL) skal
forstés o
tdet mil av seg 3 bedre legenes
og ovrig ik det er per i dag er walitet pa data, bedre
enig teknologi primaert ma bidra
pel viborta| i mot
56 inn og drofte innen rammene for endigen: st o ek o lveing vlegeilor . o madorer  sspor o ool sl
oppdraget?
annleger og - Med folger
; som for eksempel idretsl for er
tiplktet 3 ha tiknyttet legetjeneste. for tilknytning t, og bruk av, Ereseptma
legge tlette for o at il urimelg
Det fremstar som ger il grun nér
. Ved endelig forsiag il modell bar
det pases at akigrer som idrettslag og ignende, kke ender med urimelige gebyrer for sporadisk bruk av e-
synspunkt
7 Har innfores gerog som underlag
forbedrngsomradene som beskeives under avialespesialster. Vi forutsetter at finansiering av tjenester bortsett fra av [ous. tnader fo fastleger og
lapittel 2. fastlegene fortsatt vl lige hos pienor
Norge.
Avilespesalistne I Norge rennd ke nklocert 1 HlseNorge,of dermed e ovr 25 % av Speslahsmelseqenesrens
8 HelseNorge. dette Inntil dette er rette
e de ke e ot At (s e esemenrSpeaimntstenemen ol oo st e v defaste
utgiftene. Begrunnelsen viser dessuten usikkerheten som ligger i valg de Kt Vihar gt fram anske om at
Helsenorge ovige modeliene. skal fa tlgane il loftet.
854 her foreligger : o som ags femsr v raporten, Dt eges opp 3
5 o Kobles en
skjevfordeling av kostnader for "rekvirent” forskaverex
Modellen som lite moden, o lite balansert. Legeforeningen
vurderer at HELFO i mer sl ra utovende
Hva har for av e-resept? Vil de pr
en Begrunnelsen for den B
E-resept er verken tydelg eller logisk, o
0 Vi oppatterat %ira er né basert ph teknisk Kart og
2 henholdsvis RHE oz kommuner omfan bruk. men den %vise fordelingen er k.
Dette betyr tlhorer en kjede slik . tilege skal
ot helselD. fleres helt. Hvorfor skal "ovrige” betale spesifikt
for liten mening, og
Legeforeningen mener det logiske svaret
os3 her er 100%statla finansiering.
) Aternative prismodeller for nye lpsninger of tienester:
2 - Pasientens provesvar Legeforeningen mener fordelingen virker tilfldig. Vi savner begrunnelse. Siden all rekvirenter  dag far provesvar sendt
i S o gre seg
il tienesten. Dette er tvdelie for raskere iruktagelse. o
& - Sentral forskrivningsmodul (SFM)
HELFO, SLV og apor Et annet poeng er 13 | Vihar
i i avsiM,
or e erfinansiering via men HELFO og SLV er inkludert
3 - Velferdsteknologisk knutepunkt
Tienesten er per uten nytte, unytte o bivirkninger. o
Helse Sar-st RHF stotter foreslat prismodell, men ansker
. per ing, f.eks. produldstyre, som har et ansvar for & 3 mer
o yring utviking per e-helselpsning. Det r f de
3 Helse Sor-@stRHF | Generelt ::"mmmse"e o suving p
fsnsker og de som sitter igjen med kostnadene, samtidig som man
varetar at de som gar foran ikke strafes. Dette gjelder | i i
drit o forvaltaing.
o dermed utviking som far finansiering innenfor
aktorenes al betale for driftog
forvaltning, far " Vi noterer oss Helse Sor st sitt synspunkt Flementer av dette er lagt inn under kapittel 7 - Veien videre
& Vimener. utvikles mer i retning av forslaget il prismodell for VKP. Men ogss her er det vikig at

dette er en vkt av

kostnadene. i trid tidligere er brukt om at okt betaling stimulerer til okt bruk




Innledningsvs, kan vi ikke se at anbefaling fra NHN er i trad med stortingets anmodningsvedtak, der det ved
fastsettel

Generelt hensyn nytte av lasningene. Det oppleves videre at
gt tl g e
d prismodeller mangler blant annet:
« Hva kunne vaert alternative modeller?
« Huilke. ar det erpalagts losning
« Hva er de store kostandsdriverne? Vi har
« 1 hvilken grad er det mulig 4 ta ut gkte kostnader i nytte? anbefalinger ti justeringer i prismodellene. Bakgrunn for vire
i iver og tilpasning il i il " rapporten, se bl vi
« Hvordan kompenseres oppstartskostnader? noterer oss ogsa KS sitt synspunkt pa Norsk helsenett sin tolkning av
ved utvikling podraget.
« Eval NHN 3 tene (i norsk
ta. Det er viktig der ogsi
gevinstene, s
« En forstaelse av stortingets vedtak bor vaere at knyttet e
ytten for kapasitet tl
tienesteproduksjon foravrig.
. o
m alle aktorer t pa reell bruk
Dette som brukes for andre digi i

Faktorer som vi mener burde tas med i det videre arbeidet
med modellene. Dette gjelder szriig behovet for &
videreutvikle grunnlaget pa folgende omrader

med , uter

nat som ber
« Endringer i fordelingsnakler bar ta tg. pKL i vekst etter 2023. Dvs. kostnader palapt frem tl og med 2023 skal

ukeeller utbredelse.

fordeles Dette for 3 unnga urimelig
nokler o ikke endringer i reelle kostnader

« Det er fortsatt vanskelig 4 forsta hva som ligger tl grunn for fordelingen. De langsiktige konsekvensene bar simuleres

enkelte akt

som skyldes endring |

for ~Modellen er og gir ikke
forutsigbarhet frem i tid
. eer
K drift), inkl.  private f brk av losningene.
. i i som ikke er benyttet. inn i péfolgende ar
oginn devar -5%)
« Det mé komme tydelig frem nar modellen skal evalueres pé nytt og oppdateres
« Det m3 komme tydelig frem legges tl grunn Ks sittinnspill burde tas Kapittel 7 -
. arbeidet. Veien videre
Det er viktig & avkl ger og krav Tikeverdige

helsetjenester i kommuner o fylkeskommune. Som del av dette bor det nasjonalt, eks. vi

helseforskning, tas strre ansvar for folgeforskning og effektstudier for 4 2 reell kunnskap om
o losningene i ienestene og.

realisering

nasjonalt senter for e-

for

Vi noterer oss KS sitt innspil

ar utvikling

reell bruk av de ulike

tienestene i ulike malgrupper, o hvilke datasett som gir mest nytte for ulike brukergrupper. Med utgangspunkt i slike
bor i og

tilpasses
og kan tas i bruk som en |

Vi noterer oss KS sitt innspil

Elementer av dette er lagt inn under kapittel 7 - Veien videre

Norsk

opprettholder tidligere hovedposisioner:
« Nasjonal

nasjonal infrastruktur.

har

incentiver om & ta i

trid med annen

detteen

god it

skjer

i

Elementer av dette er lagt inn under kapittel 7 - Veien videre
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