Prioritering, styring
og likebehandling

Utfordringer i norsk helsetjeneste

Henriette Sinding Aasen, Berit Bringedal,
Kristine Barge og Anne-Mette Magnussen (red.)

CAPPELEN DAMM AKADEMISK




KAPITTEL ©

Rettslig regulering og
e-helse

Anne-Mette Magnussen, professor ved Institutt for velferd og
deltaking, Fakultet for helse- og sosialvitskap, Hagskulen pa
Vestlandet

Tobba Therkildsen Sudmann, fersteamanuensis ved Institutt
for velferd og deltaking, Fakultet for helse- og sosialvitskap,
Hogskulen pa Vestlandet

Abstract

The health services in Norway are subject to extensive legal
regulation to ensure fair distribution of healthcare. In this chapter,
we question whether the growing importance of e-health / digitali-
zation of public services in general can support the legal regulation.
Access to specialist health services requires interaction between
the different organizational levels in the health service, as well as
face-to-face health encounters between patients and physicians.
The analytical concept «barriers to interaction» is used to discuss
the relationship between legal regulation and e-health, more pre-
cisely how use of health-related information on Internet impact on
these processes. Barriers are here understood in relation to making
contact, to competency and efficiency in interaction between
service users and services providers. Access to Internet and

knowledge about digital health resources can change the impact
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of the barriers and affect access to specialist health services.
E-health literacy are increasingly important, but varies with age,
gender and education. The development of e-health may increase
barriers for some, and lower them for others. E-health changes
the organization of health care, and provide access to quality assu-
red health-related information. Because the e-health field chan-
ges very quickly, researchers, patients and healthcare personnel
must monitor and act upon wanted and unwanted consequences
of e-health.

Introduksjon

Det overordnede malet for norsk helsetjeneste er a sikre rettferdig
fordeling og & sikre befolkningen lik tilgang pé helsetjenester av
god kvalitet. Det er tverrpolitisk enighet om at sosiopkonomisk
status, hvem du er, hvor du kommer fra, hvilket kjgnn du har,
hvor du bor i landet, eller hvilken utdanning du har, ikke skal ha
betydning for tilgang til helsetjenester av god kvalitet. For a sikre
malsettingen om rettferdig fordeling av helsetjenestene er tildel-
ing av helsetjenester underlagt omfattende rettslig regulering.
Lovgivning har vert et av hovedvirkemidlene for & sikre lik tilgang
til helsetjenester, herunder regulering av beslutninger om helse-
hjelp og prioriteringer. Det er utarbeidet prioriteringsveiledere
innenfor en rekke fagomrader som skal brukes som klinisk beslut-
ningsstotte for legene og tjene som brobyggere mellom jussen og
legenes skjonnsutevelse og beslutninger om tilgang til helsehjelp
(Aasen & Magnussen, 2016). Det er allmenn enighet om at rett-
sreglene kan og ber sette rammer for prioriteringsbeslutninger, og
at det er storre sannsynlighet for at den rettslige reguleringen far
gjennomslagskraft dersom den stottes av andre tiltak og reguler-

ingsmekanismer (Gunningham & Sinclair, 1999). Parallelt med
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den juridiske og medisinske utviklingen pé helsefeltet har e-helse
og digitalisering av helsetjenesten i Norge fatt stadig storre betyd-
ning (Hauge, 2017). Digitalisering av helsetjenesten vil si at kom-
munikasjon, dokumentasjon og prosedyrer baseres pa digitale
verktoy som for eksempel elektronisk journal, digitalisert bilde-
diagnostikk, robotikk og intelligente systemer, og e-resepter. Den
digitale helsetjenesten er forventet a sikre trygge tjenester med god
kvalitet, redusere antall feil, bidra til rettferdig fordeling, effektivi-
tet, god tilgang og spare ressurser. En digitalisert helsetjeneste
kan tilby kunnskapsstette, beslutningsstotte og prosess-stotte for
béde pasienter og leger. Malsettingen med digitalisering av helse-
tjenesten er derfor sammenfallende med mélsettingene i den
rettslige reguleringen. I dette kapitlet diskuterer vi pa hvilke méater
e-helse kan stotte opp om den rettslige reguleringen av tilgang til
spesialisthelsetjenester.

E-helse i en norsk kontekst

Begrepet e-helse har ingen entydig definisjon. Det omfatter alt
fra muligheter til & soke, registrere og bruke informasjon ved
hjelp av teknologi til & delta aktivt i oppfelging og kontroll av
egen helse og til effektivisering og kvalitetsforbedring av helse-
tjenestene (Hauge, 2017). Digitale tjenester skal gjore kon-
takten med helsetjenesten enklere og bidra til at befolkningen
opplever helse, og omsorgstjenesten som helhetlig og tilgjen-
gelig. Avhengig av hvor man bor, kan publikum na fa tilgang til
videokonsultasjon, konsultasjon via e-post, tilgang til hele den
medisinske journalen, eller bruke tekstmeldinger eller mobilap-
plikasjoner for a bestille timer eller fornye resepter. Kjernejournal,
e-resepter, pasientreiser eller bytte av fastlege er tilgjengelig for
alle. Direkte og indirekte kommunikasjon mellom pasienter og

brukere i eget hjem og helsetjenesten samt pasientrapporterte
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evalueringer av méloppnéelse og effektivitet kan innhentes mer
systematisk gjennom elektronisk kommunikasjon og samhand-
ling. Nér pasienter i storre grad kan kontrollere og felge opp
kroniske sykdommer, forer det til bedre resultat og bedre regu-
lering av helsetilstanden (Melting & Frantzen, 2015). Som ett av
de forste landene i verden vedtok Norge egen strategi for e-helse i
1996 (World Health Organisation, 2016). Direktoratet for e-helse
ble opprettet 20 ar senere for & styrke den nasjonale satsingen pa
digitalisering av helsetjenesten, og for & kvalitetssikre helseinfor-
masjon pa internett, blant annet pa nettsidene Helsenorge.no og
E-helse.no. Her finnes kvalitetssikret og oppdatert helserelatert
informasjon for innbyggerne, i tillegg til at slik informasjon er
tilgengelig pé sidene til Direktoratet for e-helse og helseforetak-
ene. Disse sidene har to hoveddeler, en informasjonsdel og en
del for selvbetjening. Innholdet er levert og kvalitetssikret av
offentlige helseaktorer. Publikum har tilgang til gratis forsknings-
basert helseinformasjon gjennom Helsebiblioteket, noe som ikke
er vanlig i land vi normalt sammenligner oss med. Kvalitetssikret
informasjon er en forutsetning for at innbyggere og helsetjen-
este skal fatte velbegrunnede beslutninger, enten dette gjelder a
ta kontakt med helsetjenesten eller tildele en prioritert spesialist-
helsetjeneste. Det er med andre ord stigende forventninger til at
publikum kan forholde seg til elektronisk kommunikasjon, og til
at informasjon mellom enkeltpersoner og helsetjenester skal skje
over internett.

Digitalising av den norske helsetjenesten skjer i raskt tempo, og
mye tyder pa at digitalisering bidrar til a effektivisere og forbedre
kvaliteten pé helsetjenesten, inkludert & effektivisere reguleringen
av tilgang til helsetjenester. I det videre vil vi diskutere om e-helse
(informasjon, kommunikasjon og selvbetjening) kan stotte opp om
den rettslige reguleringen som skal sikre lik tilgang til helsetjenes-

tene, eller om utviklingen av e-helse kan skape nye sosiale skiller
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som favoriserer dem med best digital helsekompetanse og best

tilgang til godt elektronisk kommunikasjonsutstyr.

Samhandlingsbarrierer og tilgang til
helsetjenester

I Norheim-utvalgets utredning Apent og rettferdig - prioriteringer
i helsetjenesten (NOU 2014:12) pekes det pa at beslutninger
om prioritering av helsetjenester i Norge er avhengig av at alle
helsepersonellgrupper far kunnskap om og kompetanse i bruk
av lov, forskrift og veiledere, og at befolkningen generelt far god
informasjon om prioriteringsreglene. Fastlegene er portvokt-
ere for spesialisthelsetjenesten og har ansvar for & vurdere om
vilkarene er til stede for videre henvisning. Legers og pasienters
kunnskap om og kjennskap til prioriteringsreglene blir aktualisert
i de konkrete moatene mellom pasienter og leger. Det har de siste
arene veert okt politisk og helsefaglig satsing pa nye samhandlings-
former mellom pasienter og helsearbeidere, som delt beslutnings-
taking og samvalg. Samvalg bygger pa at pasientens ensker og
bidrag i sterre grad trekkes inn i problemdefinisjon og utforming
av behandlingsopplegg. Delt beslutningstaking ser ut til a bidra
til bedre resultat for pasientene (Barry & Edgman-Levitan, 2012;
Ihle & Sudmann, 2014a; Meld. St. 34 (2015-2016); Stiggelbout
mfil., 2012).

For a kunne bli prioritert for en spesialisthelsetjeneste ma poten-
sielle pasienter forst ha kontakt med en lege i kommunehelsetjen-
esten, enten det er fastlegen eller en lege i et privat helsesenter/
sykehus. Det er legen i kommunehelsetjenesten som henviser
videre til spesialisthelsetjenesten, der retten til helsehjelp blir vur-
dert. Samhandling foregar derfor i to trinn - forst mellom legen og
pasienten i kommunehelsetjenesten, og sa mellom kommunehel-

setjenesten og spesialisthelsetjenesten.
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Sett i et velferdspolitisk perspektiv er helsetjenester et velferds-
gode som skal fordeles. Jacobsen og medarbeidere (1982) diskuterer
i sin artikkel de fordelingsmessige virkningene av offentlige tiltak og
effekter av a la politiske vedtak bli iverksatt gjennom forvaltningen.
Eksemplene de bruker, er skjevfordeling av stette til industri og
forskning, og skjevfordeling av helsetjenester. I samhandlingen
med forvaltningssystemet ma potensielle mottakere av tjenester
vise at de er kvalifisert for tjenesten, gjennom & overskride ulike
typer strukturelle samhandlingsterskler (Schaffer & Wen-hsien,
1975). Jacobsen, Jensen og Aarseth (1982) presenterer en teori
om forvaltningsspesifikke fordelingsvirkninger. Ingen blir klient
eller mottaker utelukkende av & ha behov som tiltaket eller tjen-
esten er opprettet for a dekke (ibid., 38). Jacobsen og medarbeidere
introduserer begrepene registreringsterskel, kompetanseterskel og
effektivitetsterskel for a beskrive samhandlingen mellom publikum
og forvaltningen.

Vi vil i det videre bruke samhandlingsbarrierer som et analy-
tisk begrep i diskusjonen av rettslig regulering av helsetjenester
og e-helse. Fastlegene er tildelt en portvokterfunksjon for de spe-
sialiserte helsetjenestene, og de skal bidra til at helsehjelp ytes pa
laveste effektive omsorgsniva (LEON-prinsippet). Det som kan
behandles i kommunehelsetjenesten, skal ikke henvises videre.
Begrepet samhandlingsbarrierer gjor det mulig & diskutere pa
hvilke mater e-helse kan stotte opp om bade LEON-prinsippet og
prioriteringsreglene.

Ser vi bort fra gyeblikkelig hjelp, er det ikke nok at pasienten
selv opplever behov for helsehjelp, for a bli tildelt helsetjenester.
Forvaltningen reagerer pa ettersporsel, og man blir klient eller
pasient ved a ta initiativ til & registrere sitt behov pa et legekon-
tor. Registreringsterskelen er det forste hinderet en potensiell
mottaker av helsetjenester ma passere. Tilgang til registrering er
avhengig av disponibel tid og ekonomi til fysisk & oppseke riktig
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instans, muligheter til a ta fri fra jobb uten lonn om nedvendig,
muligheter til & bruke lang tid pa transport eller venting, anledning
til & skaffe tilsyn til eventuelle barn og ha tid og ekonomi til tran-
sport (Levesque, Harris, & Russell, 2013). Mangel pa ressurser som
tid og penger, eller overskudd av energi utover det som kreves for
a komme gjennom hverdagen, kan hindre at behov for helsehjelp
blir registrert. Selv om egenbetalingen i det norske helsevesenet i
utgangspunktet er moderat (egenandelstak 1 og 2 med endringer
fra 2017), sa tilkommer det for de fleste ekstra utgifter hos lege eller
andre behandlere som ikke regnes som egenandel, eller utgifter pa
apotek eller andre nodvendige anskaffelser (medisiner, saler, ban-
dasjemateriell, krykker, stotteskinner, osv.). Reisetid og avstand
varierer, og det kan bety et ekstra hinder for a seke kontakt. Hvor
stor registreringsterskelen er, varierer med helsetilstand, livssitua-
sjon og levekar for avrig.

Ifelge Jacobsen og medarbeidere (1982) stiller forvaltning av
et velferdsgode flere krav til mottakere av tjenester enn & ta ini-
tiativ til registrering. Neste barriere er kompetanseterskelen, og
noen passerer den lettere enn andre. Det er en fordel & kunne
hore, se, snakke og bevege seg uten assistanse, det er en fordel
a beherske grunnleggende sosiale ferdigheter, og kunne lese og
skrive norsk, og man mé kunne formulere sitt problem slik at
legen kan forstd det som frambringes — enten det er gjennom
ord, gester eller non-verbalt. Kompetanseterskelen kan pavirkes
av at legen ikke kan norsk, eller ikke er kjent med alle norske
uttrykk for smerter og plager eller bekymringer. Verbalspraket
blir derfor relevant, og eventuelt manglende mulighet til & bruke
tolk, eller problemer med tolkens rolle, pavirker kompetanse-
terskelen. Kulturelle hverdagskoder for hvordan plager formidles
og uttrykkes, kan vare ukjente eller uforstaelige for legen -
uavhengig av om pasienten eller legen er vokst opp i Norge eller
i et annet land.
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Ifolge Jacobsen og medarbeidere (1982) har forvaltning av
velferdsgoder en tendens til & belenne personer som har realistiske
forestillinger om hva man kan vente a oppna gjennom helsehjel-
pen, ved at samhandlingen blir smidig. Realistisk kan her bety
kjennskap til prioriteringsregler og god kunnskap om egen helse-
tilstand. Det lonner seg 4 kjenne de kulturelle kodene og reglene,
og ha innsikt i de momentene som tillegges vekt nar reglene
anvendes. Jacobsen og medarbeidere viser til at utfallet blir best for
klienter som «kjenner systemet og vet nar man skal argumentere
for behov, nar det det lenner seg & aksentuere skikkethet, og nar
det gjelder a legitimere de rettigheter man har» (Jacobsen mfl.,
1982: 39-40, kursiv i original). Tilgang til helsetjenester handler
om ulike typer kunnskap og kompetanser: 1) kunnskap om hvilke
plager eller bekymringer helsetjenesten kan bidra til 4 handtere,
2) tilgang til og forstaelse av relevant informasjon og 3) kunnskap om
hvor og hvordan man far kontakt med helsetjenesten (Levesque
mfl.,, 2013, se forevrig Beeroe, Kaur og Radhakrishnan, kapittel 2 i
denne boken).

Det er kjent at kunnskap er en kritisk faktor for egen helse
og for helsen til barn man har ansvar og omsorg for (Deaton,
2011; Eyal, Hurst, Norheim, & Wikler, 2013). Hoy sosiogko-
nomisk status felges av mer sosial kapital, for eksempel kjen-
nskap til kultur og koder (Rocco, Fumagalli, & Suhrcke, 2014).
Kommunikasjon og kunnskapsdeling er sentralt for hvordan et
helseproblem blir forstitt og handtert. Det er i samhandlingen
mellom legen/helsetjenesten og pasienten i kommunehel-
setjenesten at registrerings- og kompetanseterskelen gjor seg
gjeldende. Album og medarbeideres mangearige studier av diag-
noser og medisinske spesialiteters prestisje viser at utdanning
og yrke pavirker holdninger til ulike helseproblemer og pasi-
enter (Album, Johannessen, & Rasmussen, 2017). Diagnoser er

produkter av sosiale og kulturelle fortolkninger, og samspillet
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mellom lege og pasient kan derfor pavirke helsetjenesten, for
eksempel i sporsmal om videre henvisning (Bringedal & Tufte,
2012). Disse samhandlingsbarrierene far dermed betydning for
hvilke pasienter som blir prioritert videre i systemet gjennom a
bli henvist til spesialisthelsetjenesten.

Den tredje terskelen i systemet er en effektivitetsterskel.
Forvaltningssystemet kan avvise eller redusere tildeling dersom
«tilfredsstillelsen av mottakerens behov kommer i konflikt med
effektivitetsnormer hos den enkelte tjenesteutever, deres forestil-
linger eller folelser av hvordan ressursene ber disponeres» (ibid.,
s. 40). Prioriteringsregler utgjor slik en effektivitetsterskel, fordi
de skal sette rammer for tilgang til spesialisthelsetjenesten, blant
annet ressursbruk malt mot forventet utbytte. Ved vurderingen av
om pasienten har rett til nodvendig planlagt helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten, skal helsearbeiderne og legene prioritere etter
kriteriene som framgar av prioriteringsforskriften og av prior-
iteringsveilederne. Noen pasienter blir vurdert til 4 ha behov for
og rett til nodvendig helsehjelp. Pasienter som etter en faglig vur-
dering ikke anses a oppfylle de rettslige kriteriene, blir avist eller
sendt tilbake til henvisende instans i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (se Riska og Aasen, kapittel 3 i denne boken).
Avvisning eller redusert tildeling av tjenester skal skje dersom
tilfredsstillelse av mottakernes behov kommer i konflikt med
effektivitetskriteriene hos tjenestetilbyderne.

Den rettslige reguleringen av tilgang til helsetjenester er
betraktelig forandret de siste drene. Tross dette kan tildeling av
helsetjenester gi en utilsiktet virkning, ved at noen pasienter som
burde fatt hjelp, kan stille svakt nar det gjelder a tilfredsstille sys-
temets krav til initiativ, kompetanse og effektivitet. Sporsmalet
er om e-helse kan pavirke samhandlingsbarrierene og fun-
gere som en stottende reguleringsmekanisme for lik tilgang til

spesialisthelsetjenester.
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E-helse som reguleringsstotte?
I 2017 har deler av befolkningen i Norge, inkludert helsepersonell, ulik

fortrolighet med digitale brukerflater og elektronisk kommunikasjons-
utstyr. Innbyggere under 30 &r har vokst opp med IKT, mens de fleste
innbyggere over 70 ar motte digitaliseringen i siste del av sitt yrkesliv.
Dagens barn blir introdusert for digitale verktoy for skolestart, og digi-
tal kompetanse er blitt et kjerneomrade i grunnskolen. Helserelatert
informasjon er tilgjengelig pa internett via faste oppslag kontrollert av
redakteren pa nettsider som for eksempel det norske Helsebiblioteket
(sékalt Web1.0), og pé de deltakerdrevne og interaktive nettjenestene
der innholdet i prinsippet kan publiseres av hvem som helst fra hvor
som helst (sikalt Web2.0). Tilgang til denne informasjonen krever
kunnskap, ferdigheter og IKT-utstyr. Levesque og medarbeideres stud-
ier (2013) av hva som pavirker tilgang til helsetjenester, viser at tilgang
krever et kompleks sett med kompetanser og ressurser. Som pasient skal
man forholde seg til mange ulike logikker, for eksempel apningstider
og avstander, hvilket kan favorisere dem med god rad, hey utdanning
og mye selvstyrt tid. Arbeidslivslovgivningen gir ikke rett til fri med
lonn fra arbeid for & gi til lege, tannlege, fysioterapeut eller lignende
i arbeidstiden. Det er stor variasjon mellom offentlig og privat sektor
og mellom og innad pa ulike arbeidsplasser. Noen far fri med lenn,
andre ikke, hvilket kan péavirke om de har anledning til a oppsake hel-
setjenester i arbeidstiden.' Under diskuterer vi noen sider ved e-helse
og samhandling mellom lege og pasient og drefter om mer kunnskap

hos pasienter kan endre tilgangen til og bruken av helsetjenester.

Registreringsterskelen

Som nevnt blir man klient eller pasient ved a ta initiativ til 4 regi-

strere sitt behov pa et legekontor. Denne typen registreringsterskel

1 Lege- og tannlegebesok i arbeidstiden, Lovdata: https://lovdata.no/artikkel/lege-_
og_tannlegebesok_i_arbeidstiden/24 [lest 05.12.2017].
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forutsetter at pasienten ma forflytte seg dit tjenesten er, hvilket
bade tar tid og koster penger. Om vi far samme utvikling av e-helse
i Norge som i andre land, blir det gkende muligheter for & fa ordnet
mindre helseproblemer i helsekiosker pa et handlesenter, eller via
videokonsultasjon fra eget hjem. Lege og pasient kan da sammen
vurdere om det er nedvendig med ansikt til ansikt-konsultasjon
for videre henvisning. Dette kan béde senke terskelen for & bli regi-
strert og redusere antall ansikt til ansikt-konsultasjoner der det
ikke er aktuelt med videre henvisning.

Statistikk over nett-trafikk pa Helsenorge.no* viser at siden har
hatt jevnt stigende besekstall siden den ble lansert, med rundt 1,5
millioner besgkende per méned. De fleste bruker smarttelefon
eller nettbrett, og det er kunnskapssidene som har sterst trafikk.
Mange nordmenn har opprettet personlig helsearkiv, cirka 1,4 mil-
lioner, og Helsenorge.no har et gkende antall folgere pa Facebook,
cirka 40 0oo per september 2017. For eksempel ble et innlegg pé
Helsenorge.no om fibromyalgi i september 2017 delt over 12 ooo
ganger.’ Samlet sett betyr det at svaert mange nordmenn forholder
seg til digital helseinformasjon og kommunikasjon daglig, og
trafikken pa disse nettsidene ser ut til & oke fra uke til uke.

I motsetning til mange andre land er det omtrent full inter-
nettdekning i Norge. Det er viktig & merke seg at full inter-
nettdekning ikke betyr det samme som at alle som har tilgang til
nettet, bruker det. Vi vet ogsé at befolkningen i Norge har svert
god tilgang pa internett og ulike brukerflater for kommunikasjon
som datamaskiner, nettbrett, smarttelefoner og smart-TV, sen-
sorteknologi, sporingsteknologi og sa videre. Siste oppdaterte tall

for 2017 viser at 97 prosent av befolkningen har tilgang til internett,

2 http://www.helsenorgebeta.net/wp-content/uploads/2017/10/helsenorge_
statistikk_sep2017.pdf [lest 09.10.2017]

3 Helsenorge.no, statistikk september 2017: http://www.helsenorgebeta.net/
wp-content/uploads/2017/10/helsenorge_statistikk_sep2017.pdf [lest 09.10.2017]
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og 96 prosent av befolkningen fra 16-79 ar har brukt internett de
siste tre manedene.* Halvparten av alle nettbrukere handler varer,
tjenester eller reiser over internett, og over 9o prosent bruker e-post
og nettbank.

Offentlig helseinformasjon pé nett og digital kommunika-
sjon skal kunne na alle innbyggere i Norge, hvilket forutsetter at
det mé veere tilgjengelig pa flere sprak og sprakformer, og det ma
gjores tilgjengelig for personer med redusert syn og/eller horsel.
Digitalisering av informasjon og kommunikasjon eker tilgang for
personer med sansetap ved & tilby informasjon med tilrettelagt
design, bilder og lyd.

Anbefalinger og stotte for a ta initiativ til 4 registrere seg kan
finnes i helserelatert informasjon pa internett eller i elektron-
isk kommunikasjon med helsevesenet. For a kunne ha nytte av
internettbasert helseinformasjon kreves det tilgang til elektron-
iske kommunikasjonsmidler, det kreves noe teknologiske kom-
petanse, og det kreves tilstrekkelig kompetanse til & kunne vurdere
det man finner i sosiale medier eller pa offisielle kvalitetssikrede
helsesider (Norman, 2012). Registreringsterskelen henger derfor
tett sammen med kompetanseterskelen, her avgrenset til digital

helsekompetanse.

Kompetanseterskelen
E-helse forutsetter digital helsekompetanse i betydningen for-

trolighet med kommunikasjons- og informasjonsteknologi.
Digital helsekompetanse omfatter kunnskap om hvordan man
skal soke, finne, forsta, velge ut, tolke og eventuelt ta i bruk
helseinformasjon fra internett (Norman, 2011; Norman &
Skinner, 2006; Quaglio mfl., 2016). E-helse forutsetter at pub-

likum og helsepersonell har tilgang til internett og far tilegne

4 IKT-bruk i befolkningen 2017: https://www.ssb.no/ikthus [lest 09.10.2017]
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seg digitale grunnkompetanser. Digital helsekompetanse bygger
pé tilgang til og kunnskap om bruk av internett og ulike bruker-
flater, det forutsetter analytisk kompetanse, og det forutsetter
kompetanse til & vurdere om og hvordan kunnskapen kan veere
relevant for en bestemt person i en bestemt situasjon (Norman,
2011; Norman & Skinner, 2006).

Forskjeller i sosiogkonomiske betingelser og levekar pavirker
risiko for helseplager og hvilke helserelaterte valg den enkelte
har (Berkman, Sheridan, Donahue, & Halpern, 2011; Thle &
Sudmann, 2014b; Serensen mfl., 2012). Helserelaterte valg handler
om hverdagsrutiner og vaner, valg om & oppsoke helsetjenesten
og eventuell tilslutning til utrednings- eller behandlingsopplegg.
Kunnskap som kan stette helserelaterte valg eller beslutninger, kan
blant annet finnes pa internett. Personer med heyere utdanning
har tidligere hatt bedre tilgang til digitalisert helseinformasjon og
heyere digital helsekompetanse. Nyere studier av digital helsekom-
petanse (e-health literacy pa engelsk), det vil si kompetanse til &
soke, finne, forsta, vurdere og eventuelt ta i bruk helseinformasjon
fra internett, viser at de sosiogkonomiske forskjellene fir betyd-
ning pa nye mater. Fortrolighet med teknologi (smarttelefon, net-
tbrett, datamaskin, smart TV, smartklokke) kan under noen vilkar
veere viktigere enn sosiopkonomisk status (Friemel, 2016) for a fa
utbytte av e-helse og ta vare pa egen helse.

En amerikansk studie av digital helsekompetanse blant brukere
av en privat og en offentlig klinikk viste at deltakerne forst og
fremst stolte pd informasjon fra helsepersonell, og at den digi-
tale kompetansen hadde mindre betydning i selve motet med
helsepersonell. Forfatterne understreker derfor at betydning av
kommunikasjon, informasjon og samvalg ikke er mindre om den
digitale helsekompetansen er god (Gutierrez, Kindratt, Pagels,
Foster, & Gimpel, 2014). Nyere forstaelser av helse som sosial

praksis (Crawford, 2006), der samhandling med venner, familie

248



RETTSLIG REGULERING OG E-HELSE

og helsetjenesten er sentralt, og helse som evne og ressurser til
a tilpasse seg, handtere og mestre sosiale, fysiske og emosjonelle
utfordringer (Huber mfl., 2011) er godt egnet for videre utvikling
av e-helse. Helse er en dynamisk ressurs, og okt tilgang til infor-
masjon og diskusjon med helsepersonell kan styrke den enkeltes
muligheter til 4 handtere helserelaterte utfordringer. Motet mel-
lom publikum, helsepersonell og helsetjeneste er avhengig av bade
virtuelle og reelle moter, synkron (i sann tid) og asynkron (for-
skjovet tid) kommunikasjon, basert pa deling av best tilgjengelig
informasjon og kunnskap.

P& den annen side kan helseinformasjon pa internett vaere mer
til skade enn nytte dersom befolkningen ikke har kompetanse til
a skille ulike typer nettoppslag (blogg, reklame, offentlig informa-
sjon, vitenskapelige kilder) fra hverandre. Flere studier pé tvers av
land og sosiale kontekster viser at alder (opptil 65 &r) og utdanning-
sniva har liten eller ingen betydning for hvordan folk seker etter
helseinformasjon, og for hvordan de velger & handle som folge av
denne informasjonen (Diviani, Van den Putte, Giani, & Van Weert,
2015). Det er imidlertid pavist utdanningsrelaterte forskjeller i
evnen til & analysere innholdet og i hvordan man vurderer egen
kompetanse i forhold til helsepersonellets kompetanse. Studier av
digital helsekompetanse i en norsk kontekst viste at de med minst
utdanning var mer selvsikre og interesserte i a diskutere med legen
enn dem med heyere utdanning, som viste til at de ikke var leger,
og ikke hadde nedvendig kompetanse til & vurdere det de fant
(Fredriksen & Sudmann, 2016). Et gjennomgaende trekk i norske
og utenlandske studier er at publikum i rollen som pasienter leter
opp informasjon pé internett og diskuterer det de finner pa nettet
med familie og venner og helsetjenesten. Kompetanseterskelen kan
derfor senkes ved at publikum tilegner seg biade ny digital kunn-
skap og kritisk kompetanse. Pa den annen side kan det komme nye

kompetanseterskeler pa tvers av de tradisjonelle sosiogkonomiske
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skillene, og det kan oppsta nye skiller vi enna ikke har sett kon-
turene av (Friemel, 2016). Den digitale helsekompetansen varierer,
og kombinasjon av kommunikasjon via nett og kommunikasjon
ansikt til ansikt kan gi kunnskapsstotte og vurderingsstotte for
bade pasienter og leger.

Effektivitetsterskelen

De rettsreglene som gjelder for prioritering av helsetjenester
(se Riska og Aasen, kapittel 3 i denne boken), skal bidra til at de som
har storst behov, far tildelt tjenester for dem med mindre behov, ut
fra hensyn til nytte, ressurser og alvorlighet. Reglene skal bidra til
at denne rangeringen er forutsigbar bade for henvisende lege og for
den enkelte pasient. Prioriteringsreglene er et verktey primaert for
dem som forvalter tilgang til spesialiserte helsetjenester, samtidig
som de gir informasjon om pa hvilke grunnlag beslutninger fattes.
Helsevesenet i Norge gir omfattende informasjon om hvilke ret-
tigheter pasienter har, for eksempel gjennom Helsedirektoratet og
sykehusenes hjemmesider. I den grad slike rettigheter er formidlet
pé en allmenn mate, kan denne informasjonen styrke den enkeltes
muligheter til & ta helserelaterte valg og beslutninger, og til & bli en
aktiv deltaker i utformingen av egen helsetjeneste. Retten til fast-
lege, til fritt behandlingsvalg og frist for nar behandling skal finne
sted, er eksempler pa rettigheter som er konkrete og tydelige og
dermed enkle a forsta innholdet av.

Ett evalueringskriterium for allmennrettede nettsider er at
spraket skal veere tydelig og enkelt, og ikke preget av faguttrykk
eller fagterminologi. Prioriteringsreglene er styringsinstrumenter
som befolkningen generelt, og hver enkelt i rollen som pasient,
skal kunne tilegne seg kunnskap om. Om innholdet av og vil-
karene for & oppfylle individuelle rettigheter er uklare eller blir

presentert eller informert om pé en uklar mate, kan dette bidra
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til at informasjon om ulike handlingsvalg i realiteten svekkes
(Magnussen & Nilssen, 2015).

I et mote mellom pasient og lege er legen avhengig av flere typer
informasjon om pasientens helseproblem - det pasienten presen-
terer selv, det som kan registres via undesokelse av kroppen, og
det som er kjent fra for om tilsvarende tilstander (for eksempel
artrose i en hofte og vurdering av nar man kan sette inn et kunstig
hofteledd). Legen vurderer dette samlet opp mot de kravene som
er satt for hofteproteser. Relevant kunnskap og informasjon om
slitasjegikt i hofteleddet, og hvilke symptomer og plager som ma
veere til stede for innsetting av kunstig ledd, finnes pa internett.
Pasienter kan selv finne denne informasjonen, fa tilsendt lenker til
kvalitetssikrete sider eller bli tipset av legen.

Elektroniske henvisningsskjemaer i pasientens journal just-
erer for diagnoser og gir direkte kunnskapsstette og klinisk stotte
til legen, og indirekte kunnskapsstette for pasienten. Eskeland
(2017) har i en simuleringsstudie provd ut elektronisk sjekklister
i fastlegens journalsystem og fant at den henvisende legen inklud-
erte mer klinisk relevant informasjon, at kvaliteten pa henvisningen
ble bedre, og at det ble oppdaget sykdom i langt sterre grad.
Meldingen til Stortinget om verdier i pasientens helsetjeneste
(Meld. St. 34 (2015-2016)) fokuserer pa at pasientene skal veere
med pa 4 fatte beslutninger som gjelder utredning og behandling -
sakalt delt beslutningstaking eller samvalg (Sandman, Gustavsson,
& Munthe, 2016). E-helse i form av standardiserte og digitaliserte
prosedyrer bidrar derfor med kunnskapsstatte og prosess-stotte
til bade fastlege og pasient samt klinisk beslutningsstette for leger
i spesialisthelsetjenesten. Enhver situasjon skal bedemmes ut fra
bade de generelle og de spesielle kjennetegnene den har. Pasientens
onsker skal ogsé bli tatt hensyn til sa langt det er faglig forsvarlig
og innenfor regelverket. Effektivitetsterskelen fir mindre betyd-

ning nar pasient og lege allerede i utgangspunktet har en del felles
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informasjon om hvilke vilkdr som ma oppfylles for a fa tildelt en
spesialisthelsetjeneste. Videreutvikling av e-helseverktoy kan bidra
til gkt kvalitet pa henvisninger, som igjen kan bidra til mer effektive

vurderinger av henvisningen.

Avsluttende betraktninger

Tilgang til digitale medier og kunnskap om digitale helseressurser
kan bidra til & redusere samhandlingsbarrierer i helsetjenesten. Det
kan ogsé pavirke tilgangen til spesialisthelsetjenester for dem som
bruker internett for helseformal. Samhandlingsbarrierer knyttet
til registrering og kompetanse kan bygges opp eller senkes gjen-
nom hvordan nettsider utformes, og hvordan innholdet formes,
samt gjennom hvilke implisitte krav som stilles til brukerflatene.
Eldre IKT-utstyr kan veere ute av stand til & lese nyere nettsider
eller ute av stand til & laste ned applikasjoner (apper). Barrierene
kan imidlertid bli enda sterre for dem som ikke bruker internett,
og vi har liten kunnskap om hvordan personer over 65 ar bruker
internett for helseformal. Eksempelvis kan manglende fortrolighet
med elektroniske kommunikasjonsplattformer (bestille time hos
fastlege, fornye resept, oversikt over resepter etc.) ke registrerings-
terskelen og kompetanseterskelen.

Vi har i dette kapitlet diskutert om e-helse kan stotte opp om
den rettslige reguleringen som har til hensikt a sikre befolkningen
lik tilgang til helsetjenester. Sentrale spersmél er hvordan e-helse
kan gi kunnskapsstette, vurderingsstotte, beslutningsstotte og
prosesstotte som stotter opp om de overordnete malsetningene
for norsk helsetjeneste. E-helse bidrar utvilsomt til at flere far til-
gang til helserelatert informasjon, samtidig som den kan lage nye
digitale skiller som forsterker eller bryter med andre sosiale skiller
(Friemel, 2016). Senkete samhandlingsbarrierer bidrar til endrete

handlingsbetingelser for pasienter og helsetjenesten - enten
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sporsmalet gjelder prioritering eller tilgang til helsetjenester mer
generelt. Nar betingelsene endres, endres samhandlingsformene,
ogsa pa mater som ikke er forutsett, og som kan ha konsekvenser
for prioritering. Dreining mot «pasientens helsetjeneste» oker
enkeltindividenes ansvar for egen helse, noe som kan oppleves som
en tilleggsbelastning eller fungere som et nytt mulighetsrom (Meld.
St. 19 (2014-2015); Meld. St. 34 (2012-2013)). Endrete betingelser
for samhandling kan ha innvirkning pé beslutninger om helsehjelp
og dermed pa prioritering, og det kan fore til ansvarsfraskrivelse
pé systemniva. Den teknologiske utviklingen gar i retning av at
det kan opprettes «mini-sykehus» i private hjem for handtering
av sammensatte helseutfordringer som tidligere bare ble behan-
dlet i sykehus (dialyse, kols, smertebehandling, sarbehandling,
hjerterehabilitering, respiratorbehandling, hjemmeded). Dette
kan utfordre béde reguleringen og prioriteringen av helsetjen-
ester. Vi vet forelopig ikke hvordan denne utviklingen vil pavirke
tjenestedesign, kostnader, arbeidsdeling eller tilgang pa kvalifisert
helsepersonell.

Hva som utgjor nedvendig og tilstrekkelig kompetanse for a
kunne nyttiggjore seg helserelatert informasjon pé internett og for
a kunne bruke elektroniske samhandlingsformer, er ikke entydig.
Ut fra det vi vet om handtering av det elektroniske grensesnittet
mellom pasienter og sykehus - blant annet at man mé beherske elek-
tronisk post, elektronisk journal, tekstmeldinger, individuelt ansvar
for a sjekke inn pa sykehuset - blir det nodvendigvis vanskelig for
mange. Kompetanseterskelen blir hgy nar man skal holde oversikt
over og ta hensyn til mange ulike helseproblemer og funksjons-
nedsettelser pa en gang (multimorbiditet, hoy alder, svekket syn
og hersel). Det er nedvendig med en kritisk holdning til okende
bruk av IKT som eneste kommunikasjonskanal mellom helsetjen-
esten og publikum. Selv om helserelatert teknologi kan bidra til

bedre helsetjenester, advarer vi mot en teknologioptimisme preget
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av naivitet og manglende arvakenhet for at denne utviklingen
i seg selv kan skape nye utfordringer og barrierer (se Hofmann,
kapittel 10 i denne boken).

Det er interessant at tilgangen til helseinformasjon pa internett
skaper nye sosiale praksiser og nye former for samhandling mel-
lom pasienter og (fast)legene deres (Diviani mfl., 2016; Fredriksen
& Sudmann, 2016). Allmenn digital helsekompetanse, altsa den
samlete evnen til 4 soke, finne, forsta og ta helserelaterte valg og
beslutninger, gir befolkningen flere muligheter til & ta vare pa egen
helse og bidra i utformingen av egen helsetjeneste. Pasientrollen
endres nar informasjon og kunnskap fordeles pa nye mater. Nar
publikum har et bedre tilfang av helsekunnskap og kompetanse,
endres betingelsene for samhandling, enten pasientene er aktive
eller mer tilbakelent i ansikt til ansikt-meter med helsepersonell. Et
sentralt spersmal er pd hvilke mater dette kan endre betydningen
av sosiopkonomiske ulikheter i samspillet mellom befolkningen
og helsetjenesten, og pa hvilke mater dette kan pévirke rettslig-
gjoringens betydning for tilgang.

Digital helsekompetanse kan bygge ned samhandlingsbarrierer
og gi henvisende instans (for eksempel fastlegen) bedre grunnlag
for & vurdere om pasienten skal henvises til spesialisthelsetjenesten
eller ikke, hvilket i neste omgang kan gi spesialisthelsetjenesten
bedre grunnlag for a vurdere rett til prioriterte helsetjenester. Vi
bruker alle den kunnskapen og de ressursene vi har tilgjengelig,
for 4 ta helserelaterte valg. Kunnskap om rettigheter og prioriter-
ing kan gke handlingsrommet, men ikke nedvendigvis pavirke de
beslutningene som tas i konkrete situasjoner. Dersom det viser
seg at tilegnelse og bruk av helserelatert informasjon pa internett
ikke folger de klassiske sosiale skillelinjene, kan digital helsekom-
petanse ha potensial til 4 endre de konkrete helsemeotene, og even-
tuelt pavirke utlesningen av individuelle rettigheter. Vi trenger

mer kunnskap om hvordan digitalisering av samhandling mellom
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befolkningen og helsepersonell bidrar til & fierne eller skape nye
sosiale skillelinjer som pavirker tilgang til helsetjenester, og dermed
muligheter for a bli prioritert til en spesialisthelsetjeneste.
E-helsefeltet endres meget raskt, og det er store nasjonale og
internasjonale kommersielle interesser knyttet til utvikling og
iverksetting. E-helse er avhengig av tverrfaglig innsats og forstaelse,
der helse og helsetjenesten ma ses i sammenheng med industriell
og teknologisk utvikling samt utvikling av regulering og rettslig-
gjoring. Digitalisering av helsetjenesten mé skje i kombinasjon
med organisasjonsutvikling og samhandling pa tvers av nivéer og
profesjonsgrenser. Sluttbrukere (publikum, pasienter, helseperson-
ell osv.) og forskere ber lofte fram bade onskete og ugnskete sider
av den digitale helsetjenesten. Denne typen kunnskap kan bidra til
en okt forstaelse av de mulighetene og begrensningene som finnes
for at tilgang til helsetjenester skal kunne reguleres gjennom retts-

lige virkemidler.
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