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1. Innledning

| Igpet av 2023 mottok mer enn 950.000 innbyggere tannhelsetjenester fra den offentlige
tannhelsetjenesten, og de siste arene har nye befolkningsgrupper fatt rettigheter til ngdvendig
tannbehandling i det offentlige. Behovet for tannhelsetjenester i befolkningen er i endring, som
en fglge av demografiske og sosiogkonomiske endringer. Den offentlige tannhelsetjenesten ma
knyttes tettere til resten av helsevesenet, for en mer helhetlig, effektiv og tryggere tilnaerming til
pasientenes behov for orale helsetjenester.

Fylkeskommunen har ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten, og skal sgrge for at
tannhelsetjenester, herunder spesialisttjenester, i rimelig grad er tilgjengelige for alle som bor
eller midlertidig oppholder seg i fylket. Munnen er en del av kroppen, og mange av pasientene
som den offentlige tannhelsetjenesten ma prioritere, har ogsa andre helseproblemer. For

bade pasient og behandler er det store fordeler ved et mer helhetlig perspektiv nar vi snakker
om helse og sykdom, blant annet ved a forsgke finne synergieffekter gjennom samarbeid og
samhandling i helsevesenet. Helsevesenet ma ha et felles mal om a gjgre pasientene i stand til
a mestre livet og hverdagen, og dette krever a se forbi den enkelte diagnosen.

Digitalisering er avgjgrende for a sikre samhandling, pasientsikkerhet, styring og tilgjengelighet
i den offentlige tannhelsetjenesten. Den offentlige tannhelsetjenesten trenger digitale verktgy
som dekker behovene for samhandling, integrasjoner og tilgang til data.

Den offentlige tannhelsetjenesten ma bidra til et likeverdig og helhetlig helsetilbud for
befolkningen i Norge. Med gkende krav til samhandling, digitalisering og effektivisering er det
et behov for nye digitale Igsninger som gjgr det enklere for fylkeskommunene a levere trygge,
koordinerte og tilgjengelige tannhelsetjenester.

For & mgte dette behovet har fylkeskommunene samarbeidet om en nasjonal utredning av
konseptuelle tilnaerminger til samarbeid om anskaffelse av digitale verktgy for den offentlige
tannhelsetjenesten. Prosjektet har vaert inndelt i flere faser, hvor fase 1 etablerte malbildet og
de grunnleggende behovene som den offentlige tannhelsetjenesten har i dag.

| fase 2 har hovedmalet vaert a videreutvikle forstaelsen av de overordnede behovene og
malsettingene, samt utrede Igsningskonsepter for hvordan fylkeskommunene kan gjennomfgre
en digitalisering som dekker behovene som er avdekket. Gjennom denne fasen har det vaert

et saerlig fokus pa samarbeid pa tvers av fagomrader, strategisk planlegging og vurdering av
gevinster, risiko og kostnader.
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FORMAL MED RAPPORTEN

Denne rapporten oppsummerer funnene fra fase 2 av prosjektet og presenterer tre alternative
konseptuelle tilnaerminger for fylkeskommunene mot en fremtidig digitalisering av den
offentlige tannhelsetjenesten. Rapporten gir en vurdering av forskjellene mellom konseptene,
med seerlig vekt pa:

Behov

Forventede gevinster

Potensielle risikoer

Tidsbruk og gjennomfgringsevne

@konomiske og organisatoriske konsekvenser

Juridisk mulighetsrom og begrensinger

Overordnede arkitekturprinsipper for digitalisering av offentlig sektor
Informasjonssikkerhet og personvern

Muligheter og begrensninger for utveksling av helseopplysninger

Konkurransestrategi

¥ ¥ ¥V VvV VIVYIVYVIVYVYV©Y

Eksempler pa gjennomfgringsstrategi

| tilegg sammenfatter rapporten innsikter fra en markedsdialog med leverandgrer av EPJ-
Igsninger, der leverandgrene har gitt innspill pa hvordan en mulig fremtidig anskaffelse kan
gjennomfgres, samt hvordan de vurderer de overordnede konseptene.

Avslutningsvis har prosjektgruppen noen anbefalinger for giennomfgringen av fase 3 av
prosjektet.
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2. Visjon og malbilde

Visjonen til prosjektet er «<Munnen er en del av kroppen, i hvert fall digitalt». Munnhelse

og generell helse er tett sammenknyttet, og ved a “sette munnen tilbake i kroppen” mgter
pasientene et helsevesen med en mer helhetlig tilnserming, der pasienten er i sentrum.

Malbildet til prosjektet er & utvikle tannhelsetjenestens evne til samhandling,
informasjonsdeling og analyse. P4 denne maten skal den offentlige tannhelsetjenesten
kunne levere mer effektive og tryggere tannhelsetjenester, som en del av en mer helhetlig og
sammenhengende helsetjeneste, med pasientenes behov i sentrum.

Fylkeskommunene har etter tannhelsetjenesteloven ansvaret for samordning av den offentlige
tannhelsetjenesten og privat sektor. Fylkeskommunen skal sgrge for at virksomheter som yter
tannhelsetjenester etter tannhelsetjenesteloven, samarbeider med andre tjenesteytere dersom
samarbeid er ngdvendig for a gi pasienten et helhetlig og samordnet tjenestetilbud.

For a etterleve sine lovpalagte plikter er den offentlige tannhelsetjenesten i utstrakt grad
avhengig av samarbeid med andre tjenester i fylkeskommunen, det offentlige helsevesenet og
tjenester i kommunal, statlig og privat sektor.

i DigiDOT-prosjektet har fylkeskommunene valgt & «starte sammen» og «Forme sammeny,

for a sikre at arbeidet skal ha best mulig forutsetninger. En fortsatt nasjonal satsing i «levere
sammen-fasen» sikrer at den ferdige lgsningen far et hgyt niva av digitalisering. Dette gir
pasientene en likere og mer brukervennlig opplevelse, og tannhelsepersonell far bedre stgtte

i arbeidet. Samtidig legger vi til rette for et effektivt samarbeid med gvrige helsetjenester og
samfunnet for gvrig. Ved a fglge de nyeste teknologiske og faglige standardene, kan Igsningen
raskt tilpasses nye krav og endringer i fremtiden.

Den offentlige tannhelsetjenesten er en del av det norske helsevesenet, der samhandling
mellom alle pasientens behandlere er helt avgjgrende for en god og helhetlig
pasientoppfelging. Dette er illustrert nedenfor. Figuren viser pasienten og noen av de ulike
helseaktgrene i helsevesenet som pasienten ma forholde segq til for a lindre, forebygge

og hindre helseplager. Pr i dag, er pasienten den eneste baereren av helseopplysninger
mellom disse helseaktgrene. Dette medfgrer at pasienten i utstrakt grad ma sikre at
samtlige behandlere har de aktuelle helseopplysningene som er relevante til enhver tid.
Men helseopplysninger kan vaere sveaert vanskelige a forstd om man ikke er helsepersonell
selv, og det er enda vanskeligere a vite hvilke opplysninger som faktisk er aktuelle i enhver
sammenheng.
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Utvikling og innfgring av nye journallgsninger innen tannhelse ma kobles inn mot nasjonale
prosesser pa organisatorisk og interessepolitisk niva for a sikre at tannhelsetjenesten har
tilgang til relevant helseinformasjon ved tjenstlig behov. Informasjonsbehovet forutsetter
kommunikasjon med spesialisthelsetjenesten, kommunal helse- og omsorg, fastleger og privat
tannhelsetjeneste. Dette er helt i trdd med kommunal sektors ambisjoner pa e-helseomradet.
For @ mogte de felles utfordringene pa helseomradet som fremheves i «<KNOU 2023:4 Tid for
handling — Personellet i en baerekraftig helse- og omsorgstjeneste», og «Meld. St. 38 (2020-
2021) Nytte, ressurs og alvorlighet - Prioritering i helse- og omsorgstjenesten» er samhandling
pa tvers i helsevesenet og digitalisering pekt pa som viktige deler av Igsningen.
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3. Navaerende situasjon

Samtlige fylkeskommuner har i dag samme leverandgr av Elektronisk Pasientjournal

(heretter EPJ), Opus Dental, med separate avtaler. Denne Igsningen har hatt tilnsermet
monopol i fylkeskommunene siden tidlig 2000-tallet, som fglge av manglende konkurranse.
Monopolsituasjonen og mindre gkonomiske handlingsrom i fylkeskommunene har bidratt

til for lav satsing pa utvikling og tilpasning av Igsningen slik at den er samsvar med den
offentlige tannhelsetjenestens behov. En forelgpig vurdering er at avtalene i liten grad ivaretar
fylkeskommunenes behov, er avtalemessig svake og gir for lite rom for god leverandgrstyring.
Samtidig opptrer fylkeskommunene i for stor grad som frittstaende kunder, hvor det i for liten
grad finnes formelle krav til utvikling av dagens Igsning. Dette gir mindre pavirkningskraft for
fylkeskommunene, og mindre gkonomisk handlingsrom for leverandgren.

Det foregar flere utviklingsprosjekter i fylkeskommunene for & bedre samhandlingen mellom
den offentlige tannhelsetjenesten og andre helsetjenester, men disse er tilpasset situasjonen
i den enkelte fylkeskommune, og overfgring av kunnskap og implementeringsevne til andre
fylkeskommuner skjer i for liten grad. Prosjektene er ogsa ofte sterkt begrenset av rammene
som dagens EPJ-Igsning tillater, og utviklingstempoet hos dagens EPJ-leverandgr er i utakt
med behovet og viljen i fylkeskommunene.

De kommunale helse- og omsorgstjenestene sliter med a fa ansatt nok kvalifisert
helsepersonell, og ifglge prognosene for den demografiske utviklingen i Norge ser disse
problemene ut til & gke framover. Helsepersonellkommisjonens rapport «Tid for handling»
beskriver digitalisering og mer effektiv samhandling i helse og omsorgstjenestene som et viktig
premiss for & kunne holde kvaliteten pa helsetjenestene pa et likt eller bedre niva i fremtiden.

Samhandlingen og informasjonsutvekslingen mellom den offentlige tannhelsetjenesten

og de gvrige helse- og omsorgstjenestene er i dag sterkt preget av manuelle prosesser
(telefonsamtaler, brevutveksling og enkelte digitale skjema), og er ikke baerekraftig.

Den offentlige tannhelsetjenesten ma derfor utvikle sine Igsninger for samhandling og
informasjonsutveksling, pa lik linje med resten av helse- og omsorgstjenestene, for a delta i
utviklingen av fremtidens helsetjenester.
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Nullalternativet, det vil si & fortsette med dagens situasjon, ble behandlet i
Fylkeskommunekollegiet 28.11.2024. Vedtaket ble:

“Fylkeskommunekollegiet stgtter at nullalternativet, dagens organisering av digital
tjenesteutvikling, ikke er formalstjenlig og forkastes som alternativ i det videre arbeidet.»

Bakgrunnen for vedtaket er at nullalternativet tilsier at dagens organisering av digital
tjenesteutvikling opprettholdes. Styringsgruppen har derfor bestemt at «0-konseptet»
ikke utredes videre, men tas kun med som en referanse for den videre utredningen av de
gjenstdende konseptene.
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3.1 KOMPLISERENDE FAKTORER FOR
OG RUNDT DIGIDOT PROSJEKTET

Politisk usikkerhet

NOU 2024:18 skisserer en trinnvis utvidelse av det offentlige ansvaret for tannhelsetjenesten,
men det er betydelig uenighet om fremtidig organisering. Tannhelsefaglige eksperter gnsker en
regional modell, mens et flertall av utvalget foretrekker en kommunal tilnaerming. Svakheten i
kunnskapsgrunnlaget bidrar til usikkerhet, og politiske beslutninger baseres ofte pa subjektive
vurderinger. Dette gker risikoen for tiltak med begrenset eller utilsiktet effekt og hemmer en
stabil utvikling av tjenesten.

Politisk uforutsigbarhet og manglende forstaelse for behov

Selv om politisk interesse for tannhelsetjenesten har gkt, mangler det en helhetlig

forstaelse av tjenestens kapasitet og befolkningens behov. Dette fgrer til ad hoc-endringer i
tjenestetilbudet, ofte med gkonomiske konsekvenser for fylkeskommunene. Nye tiltak, som
utvidelse av prioriterte grupper, mgter motstand fra bade offentlig og privat sektor. Samtidig
har opposisjonen varslet reverseringer ved regjeringsskifte, noe som skaper ytterligere
uforutsigbarhet. Dette presset pa fylkeskommunene svekker mulighetene for digital utvikling
og langsiktige investeringer.

Samarbeidsutfordringer

Det eksisterer ingen formelle samarbeidsstrukturer mellom fylkeskommunene, som kunne

ha effektivisert ressursbruk og strategiutvikling. Hver fylkeskommune opererer individuelt,

noe som begrenser potensialet for samhandling og koordinering, da ogsa mot andre
helsetjenester. Selv om Nasjonalt lederforum for tannhelsetjenesten har utpekt representanter
til nasjonale digitaliseringsinitiativer, mangler det klare mandater og rutiner for informasjonsflyt
og prioritering. Dette reduserer effektiviteten og gjor det vanskeligere a integrere
tannhelsetjenesten med andre helse- og omsorgstjenester.

Leverandgrmarkedet

Den offentlige tannhelsetjenesten har i flere tiar vaert avhengig av én leverandgr for EPJ-
Igsninger, og forsgk pa a utvikle alternativer har hatt begrenset suksess. Leverandgrmarkedet
har sd langt vaert preget av fa aktgrer, noe som reflekterer fylkeskommunenes manglende
investeringsevne. Markedsdialogen i dette prosjektet har vist interesse fra nye aktgrer, men
utvikling av moderne Igsninger krever omfattende kartlegging av funksjonelle behov og store
investeringer. Kostnadene for nye EPJ-lgsninger forventes a bli hgyere enn dagens niva, men
dette er ngdvendig for & mgte krav om standardisering, integrasjoner og digital samhandling i
trad med nasjonale mal.
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4. Mal og leveranser for fase 2

4.1 HOVEDMAL FOR FASE 2

A skape en felles forstaelse av behov og mal, samt utvikle overordnede Igsningskonsepter
for hvordan fylkeskommunene kan gjennomfgre en anskaffelse av EPJ-lgsning og digitalisere
den offentlige tannhelsetjenesten, gjennom samarbeid pa tvers av fagomrader og strategisk

planlegging.

Brukerreiser

® Forventninger til fase 2

Utvikle pedagogiske brukerreise som godt illustrerer og beskriver malbildet og behovet,
fortrinnsvis basert pa brukernes egne opplevelser og erfaringer og hvordan brukerreisen
treffer virksomhetene som samarbeider.

Leveranse fra fase 2

Tannlegeforeningen, Tannpleierforeningen og Tannhelsesekretaerenes forbund er

alle representert i styringsgruppa, og sikrer brukermedvirkningen pa overordnet plan.
Brukerreiser med utgangspunkt i de konseptene som er foreslatt er utarbeidet, som
beskriver de overordnede forskjellene i brukeropplevelsen for behandlere og pasienter som
de foreslatte konseptene innefatter. Brukerreisene baseres pa de grovere kartleggingene
som er gjort sa langt og pa den kjennskap til den praktiske, kliniske hverdagen i den
offentlige tannhelsetjenesten som medlemmene i prosjektgruppen innehar.

Arbeidet med brukermedvirkning vil vaere en sentral del av «Planlegging-delen» for fase
3, og prosjektgruppen anbefaler sterkt at kartlegging av brukerbehov og pasientenes
behov blir hgyt prioritert tidlig i fase 3. Brukerbehovene er saerlig viktig for & utvikle en
funksjonsbasert kravspesifikasjon.
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Konseptvalg

¥ Forventninger til fase 2

Ta frem ulike konsepter som kan levere pa malbildet. Valgt konsept vil veere det som best
balanserer ut visjonen med mest mulig effekt og gevinst mot malene, med akseptabel og
handterbar risiko og kostnad.

Leveranse fra fase 2

Sluttrapport med anbefalt konsept for fase 3

Gevinstrealiseringsplan

¥ Forventninger til fase 2

Det skal utarbeides en gevinstrealiseringsplan, som tar for seg bade gevinster knyttet
til kvalitet og gkonomi. Dette inkluderer gode eksempler pa besparelser og kvaliteten
i tjenesten, gjerne sett opp mot hva konsekvensen av a gjgre dette alene istedenfor i
samarbeid. Det er gnskelig med en forelgpig leveranse og eksempler pa gevinster til
forankrings-prosessen.

Leveranse fra fase 2

Gevinster og potensialet for realisering er utredet i denne rapporten. Det er ikke foretatt en
omfattende samfunnsgkonomisk analyse for & se pa gevinstene i et samfunnsgkonomisk
perspektiv. Dette er et omfattende arbeid som prosjektgruppen mener ikke inngar i
leveransene for fase 2. Det er likevel tatt med noen eksempler pa gevinster. Naermere

og mer detaljerte gevinster vil kunne utredes i fase 3, ettersom flere av forutsetningene
rundt prosjektet (niva for inter-fylkeskommunalt samarbeid, detaljerte kartlegginger av
brukerbehov, forventninger og bedre detaljerte krav til funksjonalitet osv.) vil avklares her.

Budsjettestimat og finansieringsstrategi

¥ Forventninger til fase 2

Utarbeidet budsjettestimat og finansieringsstrategi for videre prosjekt.

Leveranse fra fase 2

Budsjettestimat for 2025 er utarbeidet, med anbefaling at alle fylkeskommuner bidrar
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med kr 600 000 hver i 2025 for & dekke prosjektkostnader i fase 3. Det er ikke kommet
tilbakemeldinger som tilsier at anmodningen ikke blir gjennomfgrt. Novari IKS har
overtatt det merkantile arbeidet rundt det gkonomiske. Det innebaerer regnskapsfaring,
fakturabehandling, internt og eksternt, forvaltning av frikjgpsavtaler, budsjettkontroll og
rapportering.

Leverandor- og markedsstrategi

¥ Forventninger til fase 2

En felles plan for & handtere dagens og mulige framtidige leverandgrer, bade i «<forme
sammen fasen» og knyttet til de ulike konseptene. En konkurransestrategi beskriver
alle viktige vurderinger og beslutninger som legger rammene for den praktiske
gjennomfgringen av konkurransen.

Leveranse fra fase 2

Det er pa naveerende tidspunkt for mange usikkerheter for en detaljert

konkurransestrategi. Likevel har prosjektgruppen utredet mulighetsrommet, og

beskrevet kort anbefalte overordnede anbefalinger til type anskaffelser, og hvordan

en mulig anskaffelsesstrategi kan se ut for de forskjellige konseptene. Prosjektet er

koblet pa Leverandgrutviklingsprogrammet (LUP), og det har vaert gjennomfgrt 2 stgrre
informasjonsmegter for leverandgrmarkedet, og 1-til-1-mgter med de leverandgrene som har
gnsket. Markedet er godt informert om arbeidsprosessen rundt prosjektet.

Delingsstrategi

? Forventninger til fase 2

Avklare hvilke datasett som er ngdvendig a dele fra blant annet EPJ journalen med gvrige
offentlige og private tjenester for & lage de gode, brukerrettede Igsningene. Prioritere hvilke
delingsomrader og datasett som er viktigst og kartlegge eventuelle hindringer for deling og
bruk av data, herunder juridiske avklaring.

Leveranse fra fase 2

Behovene for informasjonsutveksling er utredet, og det juridiske grunnlaget for
informasjonsutvekslingen med de kartlagte aktgrene er kartlagt. Prioriteringer og
maloppnaelse for informasjonsdelingen/utvekslingen er et av de sentrale utgangspunktene for
de foreslatte konseptene, hvor de 3 foreslatte konseptene har klare forskijeller i potensialet for
informasjonsutveksling. Derfor legger valg av konsept klare forutsetninger for delingsstrategien
fremover. Dette er naermere beskrevet i utredningen av hvert konsept i denne rapporten.
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Gjennomfgringsstrategi

¥ Forventninger til fase 2

Hvordan lgses behovet, modulbasert, suite, fellesanskaffelse, bruk av nasjonale
felleslgsninger og fylkeskommunalt eide selskap.

Leveranse fra fase 2

Konseptbegrepet som benyttes av prosjektgruppen i denne rapporten gir et relativt stort
rom for tilpasning i gjennomfgringen av en Igsning. Rapporten utgreier visse eksempler
for & beskrive dette mulighetsrommet, men det er behov for naermere avklaringer med
tanke pa konseptvalg og kostnadsvurderinger fgr en detaljert gjennomfgringsstrategi kan
utredes, som en del av arbeidet i fase 3.
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Interessentanalyse, forankrings- og kommunikasjonsplan

® Forventninger til fase 2

Analyse av interessentene og planer for nar og hvordan informasjon skal utveksles, her-
under ogsa nar og hvordan det skal rapporteres mellom ledelsesnivaer.

Leveranse fra fase 2:

Gjennom hele prosjektet sa langt har det veert gjennomfgrt forankringsaktiviteter, og
prosjektets sentrale interessenter ble tidlig kartlagt. Det har saerlig veert rettet ressurser
mot forankringen hos fagforeningene som er sentrale i den offentlige tannhelsetjenesten,
og foreningene har i tillegg fatt Ispende informasjon via sine representanter i
styringsgruppen. | interesseanalysen ble ogsa den fylkeskommunale kollegie-strukturen
utpekt som en viktig malgruppe for forankring. Her er noen av mgtepunktene som er
gjennomfgrt sa langt:

HVOR DATO

KS fag og prioriteringsutvalg 16.04.2024
Fylkeskommunekollegiet 18.04.2024
Fagrad for virksomhetsarkitektur 22.04.2024
NUFA 24.04.2024
Digitaliseringsutvalget 30.04.2024
KommlIT-radet 03.05.2024
NUIT 15.05.2024
Tannhelsesekretaerenes forb. tillitsvalgtkonferanse 29.05.2024
EPJ-lpftet 18.06.2024
Styringsgruppe Norsk Tannpleierforbund 21.08.2024
Sentralt partssamarbeid digitalisering KS 18.10.2024
NTFs tillitsvalgtkonferanse 31.10.2024
Norsk Helsenett 26.11.2024
Fylkeskommunekollegiet 28.11.2024
Novari IKS 09.01.2025
Nettverk for It- og digitaliseringsledere 17.01.2025
Nasjonalt lederforum for den offentlige 17.01.2025
tannhelsetjenesten
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Prototyper

? Forventninger til fase 2

Det kan inkludere & ta frem 1-2 prototyper; en prediksjonslgsning og en
datautvekslingslgsning for standardisert kodeverk. Det bgr vurderes om disse bgr testes
i sandkassen til Datatilsynet. Kompetanse og kapasitet i arbeidsgruppen for juridisk
handlingsrom blir en sentral suksessfaktor i arbeidet i denne fasen, og er en av flere
grunner til 8 sgke tilskudd.

Leveranse fra fase 2

Styringsgruppen har bestemt at prototyper ikke utfgres i fase 2. Det er dog lagt inn sgknad
om tilskudd fra Helseteknologiordningen til pilotprosjekter knyttet til fase 3 i prosjektet.
Disse omhandler da seerlig standardisering og informasjonsutveksling av tannhelsedata.

Juridiske vurderinger

¥ Forventninger til fase 2

Det vil veere behov for juridiske vurderinger for & sikre at leveransene fra prosjektet er

i samsvar med EU-lovgivningen og nasjonal lovgivning. Det juridiske arbeidet vil bl.a.

veere knyttet til vurdering av etterlevelse av helselovgivningen, forvaltningslovgivningen,
arkivlovgivningen, anskaffelseslovgivningen og Personvernforordningen. Det vil ogsa
veere behov for en vurdering av informasjonssikkerheten i Iasningene hver for seg og sett i
sammenheng.

Leveranse fra fase 2

Det er gjennomfgrt en juridisk vurdering bade for informasjonssikkerhet og personvern, pa
overordnet niva. | tillegg er det gjennomfart en juridisk vurdering for det enkelte konsept.
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4.2 METODIKK

Prosjektet fglger Digitaliseringsdirektoratets veileder for samarbeide om sammenhengende
tjenester; starte sammen, forme sammen og levere sammen.

Fase 1:

Starte sammen - forsta problemet og forankre mulighetsrommet. Fasen er gjennomfert,
og rapport foreligger.

Fase 2:

Forme sammen — Behov og ideer med tilhgrende lgsningskonsepter. Sette felles mal for
samarbeidet for & kunne forme en tjeneste sammen. Brukerreisene som er utviklet,
tar utgangspunkt i de overordnede malene for prosjektet, og beskriver gevinster som kan
oppnas i de enkelte konseptene utviklet i denne fasen. | denne fasen har samarbeidsniva
mellom fylkeskommunene og mulighetene for gevinstrealisering gjennom blant annet
samhandling statt sentralt. Oppdragets gjennomfgrings- og kontraktstrategier er skissert
ut i denne fasen, men ma videreutvikles ettersom brukerbehov/kravspesifikasjonen blir
utarbeidet i fase 3. Brukerbehovene er sentrale for videre utvikling av kravspesifikasjoner,
og sammen med markedsdialogen muliggjer de en mer detaljert beskrivelse i fase 3.

Fase 3:

Levere sammen — detaljere, utvikle, levere og implementere. Basert pa det valgte konseptet
skal man i denne fasen utvikle Igsningen og etablere et godt og fremtidsrettet regime for
styring og forvaltning av tjenesten. Fase 3 vil i stor grad fglge Prosjektveiviserens inndeling,
med «planlegging», «gjennomfgring» og «realisering».
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Prosjektet samarbeider tett med KS og Helsedirektoratet, som begge deltar i styringsgruppen
og utvalgte arbeidsgrupper. Deres kompetanse, nettverk og erfaringsbase blir en
suksessfaktor for prosjektet. Dette har ogsa veert gjennomgaende i kommunikasjonsplanen
og forankringsarbeidet, hvor prosjektgruppen har informert om prosjektet og innhentet
tilbakemeldinger og rad fra blant annet Novari IKS, Norsk Helsenett AS, KS fag- og
prioriteringsutvalg for ehelse, Nettverk for It- og digitaliseringsledere, og deler av nasjonal
styringsmodell for ehelse.

Fylkeskommunekollegiet, som bestar av alle fylkeskommunedirektgrene, har besluttet at fase
1 (starte sammen) og fase 2 (forme sammen) skal gjennomfgres i et samarbeid mellom alle
fylkeskommunene. Om prosjektet skal levere sammen (fase 3) er avhengig av valgt tilnaserming
og konsept i fase 2.
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4.3 PRESISERINGER

Kostnader til anskaffelse av EPJ-lgsning

Kostnader er en viktig del av beslutningsgrunnlaget nar fylkene skal vurdere om de skal med
videre og forplikte seg, ogsa gkonomisk, til fase 3. Pa ndvaerende tidspunkt i prosjektet og far
anbefalt konsept er det vanskelig a gi palitelige estimater, spesielt til anskaffelse av nytt EPJ-
system. Det ma foreligge en grundig utredning av valgt konsept fgr leverandgrer kan gi gode
estimater.

Dagens kostnader til EPJ er oppgitt til cirka 14 millioner kroner nasjonalt. Tallet har noe
usikkerhet knyttet til seg fordi dagens leverandgr har en prismodell hvor man betaler for
ekstratjenester og moduler. Dermed blir det et spgrsmal knyttet til hva som skal inkluderes i
grunnlaget.

Erfaringer fra anskaffelse av kommunal pasientjournal i Rogaland og Helseplattformen tyder
pa en 4-dobling av lisenskostnadene nar man gar fra en utdatert teknologi som driftes lokalt,
til en moderne skylgsning (SaaS - Software as a Service). Dette gir et grovt estimat pa 56
millioner kroner nasjonalt for en ny tannhelse-EPJ i alle fylkene.

En skylgsning antas & redusere behovet for lokale IT-ressurser i hver enkelt fylkeskommune
ettersom det ikke er behov for lokal lagring, applikasjonsdrift eller vedlikehold. Faglig

drift i Igsningen vil fremdeles vaere ngdvendig, men en nasjonal Igsning vil etter all
sannsynlighet redusere ressursbehovet. Mer effektive prosesser vil ogsa bidra til reduserte
administrasjonskostnader. Et forsiktig estimat tilsier en innsparing pa 11 millioner kroner
nasjonalt.

Dette gir en estimert kostnadsgkning for EPJ pa cirka 31 millioner kroner (2 millioner kroner
gjennomsnittlig per fylke) til totalt 45 millioner kroner (3 millioner kroner gjennomsnittlig per
fylke).
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Brukerinvolvering

Brukermedvirkningen i fase 2 har veert mindre enn gnsket. Dels skyldes dels at tilsetting av tje-
nestedesigner ble forsinket og dels tidsaspektet. Likevel er det foretatt noen kartlegginger og
utarbeidet noen brukerreiser basert pa den kjennskap flere i prosjektgruppen har. Arbeidet med
brukermedvirkning vil fa hgy prioritet og pabegynnes tidlig i fase 3.

Samfunnsgkonomisk analyse

Det er ikke foretatt en omfattende samfunnsgkonomisk analyse for a se pa gevinstene i et
samfunnsgkonomisk perspektiv. Dette er et omfattende arbeid og vil kreve betydelig res-
sursbruk, det er ogsa sekundaert gevinstene til brukergruppene og DOT. Det er likevel tatt med
noen eksempler pa samfunnsgevinster som indikerer at disse vil veere betydelige.
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4.4 PKONOMI OG FINANSIERING

4.4.1 @konomiske rammer for prosjektet

@konomi et viktig og sentralt omrade i et hvert prosjekt. Til syvende og sist blir det ofte et
spgrsmal om de potensielle gevinstene overstiger kostnadene, om anskaffelsen av ny Igsning
for den offentlige tannhelsetjenesten vil gi en positiv avkastning, til en akseptabel risiko. |
vurdering av konseptene er kostnader, gevinster og risiko utredet, men ikke tallfestet. Valg

av konsept, ambisjonsniva, gjennomfgringsstrategi og teknisk Igsning har stor betydning for
pgkonomien. Fgrst i fase 3 vil det veere grunnlag for a tallfeste anskaffelseskostnad.

Kostnader til prosjektadministrasjon i prosjektperioden er enklere & estimere. Styringsgruppen
og NLDOT har derfor sendt en bestilling til Novari IKS og bedt om kostnadsestimat.

Dagens kostnader

Det er en utbredt oppfatning at dagens EPJ I@sning er sveert billige og at en ny EPJ Igsning av
den grunn vil bli vesentlig dyrere. Det er derfor foretatt en spgrreundersgkelse blant fylkeskom-
munene for a kartlegge dagens kostnader, bade direkte kostnader til lisenser, men ogsa arsverk
tilknyttet dagens EPJ-lgsning. Selv om det naturligvis vil vaere noe usikkerhet til deler av kostna-
dene, da ikke alt er like lett & konkretisere, verken arsverk eller direkte kostnader, det gir likevel
et godt bilde av dagens kostnader.

En kartlegging av kostnadene knyttet til dagens EPJ-Igsning ble sendt ut til samtlige fylkeskom-
muner, 12 svarte. Kartleggingen viser at det er store forskjeller i kostnadene mellom fylkes-
kommunene. Gjennomshnittlig kostnad direkte til dagens EPJ-leverandgr 18 pa 690.750 kroner,
med en variasjonsbredde pa ca. 1 million kroner. Om man inkluderer kostnadene for Visma
Samhandling Link og ID-lgsningen for verifisering mot Helfo-oppgjgr (Buypass), har de stgrste
fylkeskommunene estimert sine kostnader til over 1,8 millioner kroner pr ar, mot i underkant av
330.000 kroner hos de minste. Gjennomsnittlig kostnader for fylkeskommunene er ca. 980.000
kroner, om man inkluderer kostnadene knyttet til EPJ-lgsningen, Visma Samhandling Link og
Buypass-kort for identifisering av helsepersonellet for Helfo-oppgjer. Fordelt pa innbyggertallet
i fylkeskommunene, utgjer dette fra 1,1-2,5 kroner pr innbygger i fylkeskommunene Sgrgst-
Norge, mot 4,4-4,9 kroner i fylkeskommunene i Nord-Norge.

Interessant nok oppga fylkeskommunene som svarte ogsa kostnadene ved SMS utsending til
pasientene (informasjonsutveksling med pasientene). Her var den gjennomshnittlige kostnaden
ca. 680.000 kroner i aret, og flere av fylkeskommunene oppga at kostnadene var hgyere for
SMS-utsendingen enn de betaler EPJ-leverandgren. Forskjellene mellom fylkeskommunene
var her enda mer ekstreme, hvor spennet blant de som hadde oppgitt slike kostnader var fra
150.000 til 1,75 millioner kroner i aret blant de fylkeskommunene som hadde oppgitt noe pa
dette punktet.
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4.4.2 Finansiering av prosjektet

Intern finansiering:

| 2024 har fylkene bidratt med 500 000 hver til egenfinansiering av prosjektet. 1 2025 er det
anmodet at fylkene bidrar med 600 000 hver for videre finansiering av prosjektet. Gitt bidraget
i 2025 vil det trolig sikre en god del av prosjektkostnaden for fase 3. Kostnader til anskaffelse
eller utvikling av EPJ-lgsningen vil komme i tillegg.

Ekstern finansiering

Helseteknologiordningen (HTO) er en nasjonal satsing som skal stimulere kommunene til
samordne seg, legge til rette for anskaffelser, innfgring og utbredelse av helseteknologi. Den
understgtter ogsa endring av arbeidsprosesser og gevinstrealisering i helse- og omsorgstje-
nestene. Ordningen inkluderer blant annet sgknadsbaserte tilskudd og veiledningstjenester,
med mal om & avlaste risiko for kommuner som gar foran i utprgving og innfgring av digitali-
seringstiltak. Tiltak som fikk innvilget tilskudd foregdende ar og som sgkes viderefgrt, vil bli
prioritert, forutsatt at maloppnaelse og god fremdrift kan dokumenteres. Kommuner som doku-
menterer samarbeid med andre kommuner og aktgrer i helse- og omsorgstjenesten vil ogsa bli
prioritert.

HTO tildelte 2,1 mill. i tilskudd til fase 2. Det er sgkt om nytt tilskudd for fase 3. Signalene fra
ordningen er at pagaende og viderefgrte prosjekter vil prioriteres i 2025. Sgknadspotten er
ogsa gkt noe fra 2024.

Det er ikke andre eksterne finansieringsmuligheter. Medfinansieringsordningen omfatter ikke
fylkeskommuner og prosjektet tilfredsstiller ikke tildelingskriteriene til Stimulab og Norsk
Forskningsrad. Fa eksterne finansieringskilder tilsier at prosjektet i stor grad er avhengig av
fylkenes evne og vilje til & egenfinansiere prosjektet.

Leverandgrer til prosjektet kan sgke om SkatteFUNN eller stgtte fra Innovasjon Norge.
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4.4.3 Kostnadsfordeling

Det finnes flere modeller for & fordele prosjektkostnader (inkl. anskaffelse av Igsningen). |
driftsfasen vil modellen ofte vaere en lisenskostnad pr bruker. Prosjekter i regi av Novari IKS
benytter lik fordeling mellom fylkene. | andre prosjekter brukes ulike modeller, det vaere seg
innbyggertall, lik fordeling, fast grunnbelgp i kombinasjon med annen fordelingsngkkel eller
arsverk. Det er ikke prosjektets oppgave a avklare hvordan kostnadene skal fordeles, men det
er likevel nyttig a vise ulike modeller. Alle modellene benyttes i fylkeskommunene, men pa
forskjellige omrader og i ulike prosjekter.

Belgpet pa 15 mill er fiktivt og kun brukt for & synliggjgre hvordan modellene slar forskjellig ut
for fylkeskommunene.

Modell 1

Tar utgangspunkt i innbyggertall pr fylke i 2022. Summen pa 15 mill fordeles etter fylkets
prosentvise andel.

Modell 2

Summen pa 15 mill fordeles med lik andel pr fylkeskommune, dvs. 1/15 del. Tar ikke hensyn til
innbyggertallet i fylkene.

Modell 3

Kombinasjon av modell 1 og 2. Det settes et grunnbelgp (her satt til 4,5 mill.) som fordeles
etter modell 2. Resterende belgp (her 10,5 mill.) fordeles etter modell 1.

Modell 4

Baserer seg pa antall arsverk til tannleger og tannpleiere i hver av fylkeskommune, ikke
innbyggertall som i modell 1.
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Modell 1: | Modell 2: Lik|] Modell 3: Grunnbelgp og restfordeling pa Modell 4: Arsverk
Innbyggertall fordeling innbyggertall tannlege/tannpleiere

Fylke Innbyggere | Andel Sum Sum | Grunnbelgp Rest Sum| Arsverk| Andel Sum
Akershus 701 565( 13,10 % 1 965 000 1 000 000 300 000 1 375 500 1675 500 82| 6,3 % 945 000
Oslo 699 827{ 13,10 % 1 965 000 1 000 000 300 000 1 375 500 1675 500 106 8,1 %[ 1215000
Vestland 641 292( 12,00 % 1 800 000 1 000 000 300 000 1 260 000 1 560 000 166] 12,7 %| 1905 000
Rogaland 485 797| 9,10 % 1 365 000 1 000 000 300 000 955 500 [ 1 255 500 123] 9,4 %[ 1410 000
Trondelag 474 131] 8,90 % 1 335 000 1 000 000 300 000 934 500 | 1 234 500 130] 10,0 %{ 1 500 000
Innlandet 371 253[ 6,90 % 1 035 000 1 000 000 300 000 724 500 [ 1024 500 94| 7,2 %| 1080 000
Agder 311 134[ 5,80 % 870 000 1 000 000 300 000 609 000 909 000 88| 6,7 %| 1005 000
Jstfold 304 754 5,70 % 855 000 1 000 000 300 000 598 500 898 500 82| 6,3 % 945 000
Mgre og Rom 265 848] 5,00 % 750 000 1 000 000 300 000 525 000 825 000 78] 6,0 % 900 000
Buskerud 262 911[ 4,90 % 735 000 1 000 000 300 000 514 500 814 500 82| 6,3 % 945 000
Vestfold 250 862 4,70 % 705 000 1 000 000 300 000 493 500 793 500 59| 4,5% 675 000
Nordland 240 190[ 4,50 % 675 000 1 000 000 300 000 472 500 772 500 82| 6,3 % 945 000
Telemark 173 970 3,20 % 480 000 1 000 000 300 000 336 000 636 000 59| 4,5% 675 000
Troms 167 607| 3,10 % 465 000 1 000 000 300 000 325 500 625 500 37 2,8% 420 000
Finnmark 74 129[ 1,40 % 210 000 1 000 000 300 000 147 000 447 000 37! 2,8 % 420 000

5425270 101 % 15000 000| 15 000 000 4 500 000 r 10 500 000 | 15 147 000 14 985 000
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5.1 KONSEPTBEGREPET

Prosjektveiviseren definerer konsept slik: «<Et konsept er en mulig mate a ga frem pa for a

Igse et problem eller skape en endring. Det finnes alltid flere mater & na et mal p3, og disse
alternativene betegnes i Prosjektveiviseren som konsepter. Konseptfasen sikrer at et eventuelt
prosjekt vil vaere riktig bruk av virksomhetens ressurser for a tilfredsstille et definert behov.
Dette gjgres ved a utrede alternative konsepter og velge det beste.»

| Fase 2 «forme sammen»-fasen av DigiDOT bruker prosjektet begrepet «<konsept» for a
beskrive alternative muligheter for organisering av informasjon, tilgang til informasjon og
samarbeid. Det tas ikke stilling til noen form for teknisk arkitektur eller hvordan Igsningen i
praksis skal bygges, da dette ma ligge til Fase 3 «levere sammen»-fasen, og gjennomfgres i tett
dialog med leverandgrmarkedet.
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5.2 KONSEPTER I DIGIDOT

| rapporten for fase 2 — Forme sammen brukes begrepet konsepter for a beskrive:

Samarbeidsform/organisering

Med samarbeidsform/organisering menes bade i hvilken grad fylkeskommunene skal
koordinere sin innsats, gi et mandat til fellesskapet og hvilket mandat dette skal vaere.
Alle konseptene utover 0-alternativet innebaerer en felles overbygging, men mandatet og
oppgavene vil veere forskjellig innenfor konseptene.

Informasjonsstruktur og -deling

Med informasjonsstruktur og -deling menes hvordan og av hvem pasientinformasjon
forvaltes, og hvordan informasjon tilgjengeliggjgres pa tvers innad i tannhelsetjenesten.
Dette inkluderer ogsa niva av standardisering av tannhelserelatert informasjon for bruk til
styring, kvalitetsarbeid og forskning.

| fase 2 - Forme sammen tas det ikke stilling til teknisk Igsning eller fysisk lagringsstruktur. Det
betyr at man ikke tar stilling til om sluttproduktet skal vaere én EPJ med én database (enten for
hvert fylke eller nasjonalt), eller en samling av applikasjoner og databaser. DigiDot har heller
ikke avgrenset omfanget av digitale l@sninger prosjektet skal se pa. f.eks. om rgntgen, foto,
digitale skanninger eller analyse skal veere innenfor eller utenfor prosjektet. Grunnleggende
EPJ-funksjonalitet er innenfor prosjektets mandat.

Kommunikasjon med gvrig helse- og omsorgstjeneste, tilgang til nasjonale felleskomponenter
som e-resept og kjernejournal, og tilgang til kunnskaps- og beslutningsstgtte regnes som
generell digitalisering av tjenesten og inngar i alle konseptene utenom nullalternativet ettersom
ett av kjennetegnene i nullalternativet er at dette fungerer darlig. Konseptene vil da vurderes
opp mot i hvilken grad konseptvalget har innvirkning pa digitaliseringen.

5.2.1 KO - NULLALTERNATIVET

5.2.1.1 Kjennetegn ved konsept 0 - nullalternativet
Nullalternativet er at dagens situasjon fortsetter. Den kjennetegnes av:

Ingen formell overbygning.

Fylkeskommunene samarbeider pa mange arenaer, for eksempel gjennom Nasjonalt
Lederforum for Den Offentlige Tannhelsetjenesten og for IKT gjennom Nasjonal
brukergruppe for dentale fagsystemer. Begge er viktige arenaer for samarbeid, men de
har ingen formell mulighet til & binde fylkene til felles satsinger eller uttale seg pa vegne
av Den offentlige tannhelsetjenesten som helhet. Felles uttalelser eller initiativ skjer i
utgangspunktet kun ved konsensus, og sa lenge konsensus vedvarer.
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Liten nasjonal pavirkningsmulighet.

Siden tannhelsetjenesten ikke har en formell overbygning er det ingen som kan
representere den med tilstrekkelig tyngde. Det er Tannlegeforeningen, Tannpleierforeningen
og andre fagorganisasjoner som er mest samlende, ettersom de har demokratiske organer
som forankrer en representasjon av medlemmene. Men det er ingen som representerer
virksomhetene i tannhelsetjenesten. Dette bidrar sannsynligvis til at tannhelsetjenesten
ikke er representert i den nasjonale radsmodellen for e-helse og i for liten grad deltar

i referansegrupper og andre forankringsarenaer for nasjonale Igsninger, satsinger og
normering.

Ingen felles kravstilling, innkjgp eller drift.

Hvert fylke er selvstendig i anskaffelse av digitale I@sninger, og vil i hovedsak etablere sin
egen kravspesifikasjon for Igsningene. Nar Igsninger er pa plass, vil hvert enkelt fylke fglge
opp dialogen med leverandgrene.

Veldig begrenset digital informasjonsutveksling.

Tannhelsetjenesten har tilgang til enkelte grunnleggende tjenester som SMS-varsling/
dialog, innsending av HELFO-krav og leverandgrens Igsning for timebok pa nett. Det er
mulig & sette opp meldingsutveksling, men dette er krevende a sette opp og kostbart
a vedlikeholde. Dessuten er Igsningen ikke oppdatert til gjeldende standard, slik at
kommunikasjon med g@vrig helse- og omsorgstjeneste ikke er mulig.

Ingen definerte informasjonsstrukturer for utveksling og sekundaerbruk.
Tannhelsetjenesten har ingen omforente informasjonsmodeller, rammeverk for utveksling
eller kodeverk/terminologier. Den enkelte Igsninger har sine egne proprietaere strukturer, og
disse er ikke apent definert slik at data kan benyttes til andre formal.

Det har veert noen piloter for & bedre pa dette, men ingen er fullstendig innfgrt. Det er ingen
nasjonale standarder pa omradet.

Nullalternativet beskrives gjennom diagnosedokumentet, ettersom det nettopp er en
beskrivelse av dagens situasjon. Basert pa denne beskrivelsen mente styringsgruppen i
mgte 07.11.2024 at det ikke var grunnlag for @ ha med nullalternativet i videre vurderinger.
Nullalternativet vil i praksis veere at DigiDot-prosjektet ikke viderefgres.

5.2.1.2  @konomiske og administrative konsekvenser for fylkeskommunene
KO har ingen endrede gkonomiske eller administrative konsekvenser for fylkeskommunene.
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5.2.2 K1 - FELLES RAMMER

5.2.2.1 Kjennetegn ved konsept 1

K1 er det konseptet som gir fylkene stgrst frihet til 3 velge egne lgsninger, da konseptet ikke
etableres noe felles informasjonssamlinger eller Igsninger for tannhelsetjenesten. Konseptet
forutsetter ikke at alle deltar i arbeidet, men det forutsettes at de aller fleste tar i bruk
standardene som utvikles og tar utgangspunkt i kravbeskrivelsene som utvikles i fellesskap for
tjenesten. Privat sektor kan uten videre ta i bruk det som utvikles og knytte seg sammen med
offentlig sektor.

K1 kjennetegnes av:

Formell overbygning.

Opprettelsen av en felles, sentral organisasjon med mandat til 4 representere tjenesten i
nasjonale organer for a sikre tannhelsetjenesten tilgang til nasjonale felleskomponenter
og at tannhelsetjenesten far dekket sine behov. | tillegg skal den felles organisasjonen
etablere kravdokumenter for a sikre at fylkene far dekket behovene i sine digitale Igsninger,
med spesielt fokus pad samhandling internt i tjenesten.

Bedret nasjonal pavirkningsmulighet.

Tannhelsetjenesten star samlet bak en felles overbygning. Denne har mandat til &
representere tannhelsetjenesten i den nasjonale radsmodellen for e-helse, og i eventuelle
referansegrupper, prosjekter og hgringer. Dette vil gke tannhelsetjenestens muligheter til &
bli tatt hensyn til i utvikling av nasjonale felleskomponenter, bade ved at de Igsningene som
etableres tar hgyde for tannhelsetjenesten, og at tannhelsetjenesten kan fa inn Igsninger
de melder inn behov for. Den nasjonale pavirkningsmuligheten svekkes dersom den
nasjonale overbygningen ikke er representativ.

Delvis felles kravstilling, men ingen felles anskaffelse eller drift.

Hvert fylke er selvstendig i anskaffelse av digitale Igsninger, og vil i hovedsak etablere
sin egen kravspesifikasjon for Igsningene. Nar lgsninger er pa plass, vil hvert enkelt fylke
folge opp dialogen med leverandgrene. | dette arbeidet kan fylkene ta utgangspunkt i
kravbeskrivelsene som er utarbeidet i fellesskap. Disse kravbeskrivelsene vil fokusere pa
digital samhandling gjennom meldingsutveksling.

Begrenset digital informasjonsutveksling.

| K1 baserer informasjonsutveksling innad i tannhelsetjenesten seg pa bruk

av eksisterende nasjonale felleskomponenter, men med et innhold tilpasset
tannhelsetjenestens behov. Konkret vil det si at man tar i bruk siste versjon av
meldingsutveksling, basert pa tjenestebasert adressering, men med noe endring av innhold
slik at det oppfyller behovet.

Det betyr at informasjon sendes mellom fylkene, og dermed dupliseres, noe som gjgr at
samme informasjon finnes flere steder og det kan veere uklart hvilken versjon som faktisk
er riktig. En slik situasjon er i praksis den man i dag har med henvisninger, epikriser og
meldinger, men at utvekslingen gar sikret og digitalt ende-til-ende innenfor EPJ.
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Noen definerte informasjonsstrukturer for utveksling og sekundaerbruk.

K1 innebeerer at den felles overbygningen kan jobbe med & utvikle informasjonsmodeller
for tannhelsefeltet, og fa disse anerkjent som nasjonale standarder. Noe av dette vil veere
relevant i meldingsutveksling, men det vil vaere naturlig @ se mest pa tydelige modeller med
tilhgrende semantisk definisjon/dokumentasjon for uttrekk av data fra EPJ.

Det vil ikke veere mulig & inkludere all informasjon i slike modeller, sd det man kan utveksle
eller benytte til sekundzere formal vil veere begrenset til det man har definert.
Leverandgrene kan fa krav om a tilgjengeliggjgre sin informasjon basert pa disse
standardene, slik at informasjonen kan utveksles mellom og hgstes fra forskjellige
systemer og lgsninger.

Lgsningen betales av det enkelte fylke, bidra litt til fellesskapet.

K1 innebaerer at hvert enkelt fylke betaler alle kostnader knyttet til sine digitale I@sninger,
inkludert EPJ, stottesystemer, lagring og lokal infrastruktur. Prismodellen settes ogsa av
det enkelte fylke i anskaffelsen.

| tillegg ma hvert fylke sette av et lite bidrag til drift av den felles innsatsen med
kravspesifikasjon, utvikling av behov pa tvers av fylker og deltakelse i nasjonale arenaer.

5.2.2.2  @konomiske og administrative konsekvenser for fylkeskommunene

K1 innebaerer at fylkeskommunene gir et felles mandat til en “overbygning” som representerer
alle fylkeskommunen. Dette er en liten avgivelse av selvstendighet. Fylkene star fremdeles fritt i
sine anskaffelser, og kan tilpasse anskaffelser og budsjetter helt etter eget behov.

Den felles overbygningen ma finansieres, og fylkene ma derfor legge inn en kostnad knyttet til
drift av overbygningen.
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5.2.3 K5 - KJERNEJOURNAL FOR TANNHELSE

5.2.3.1 Kjennetegn ved konsept 5

K5 gir fylkene fremdeles stor frihet, bade til 8 etablere egne lgsninger og ha deler av
informasjonen under egen kontroll. Men i tillegg etableres felles informasjonssamlinger for
bedre digital samhandling. Konseptet forutsetter i stgrre grad at alle deltar bade i arbeidet
0g i @ benytte den sentrale Igsningen. Dersom ett eller flere fylker velger a sta utenfor vil
ikke tilgang til informasjon vaere reell. Privat sektor ma eventuelt knytte seg til den sentrale
informasjonssamlingen for & dra nytte av konseptet, eller kommunisere med Den offentlige
tannhelsetjenesten via meldingsutveksling dersom Igsningen som tas i bruk har denne
funksjonaliteten.

K5 kjennetegnes av:

Formell overbygning.

Opprettelsen av en felles, sentral organisasjon med mandat til & representere tjenesten i
nasjonale organer for a sikre tannhelsetjenesten tilgang til nasjonale felleskomponenter og
at tannhelsetjenesten far dekket sine behov.

Bedret nasjonal pavirkningsmulighet.

Tannhelsetjenesten star samlet bak en felles overbygning. Denne har mandat til a
representere tannhelsetjenesten i den nasjonale rddsmodellen for e-helse, og i eventuelle
referansegrupper, prosjekter og hgringer. Dette vil gke tannhelsetjenestens muligheter til &
bli tatt hensyn til i utvikling av nasjonale felleskomponenter, bade ved at de Igsningene som
etableres tar hgyde for tannhelsetjenesten, og at tannhelsetjenesten kan fa inn lgsninger de
melder inn behov for. Den nasjonale pavirkningsmuligheten svekkes dersom den nasjonale
overbygningen ikke er en formell overbygning, som representerer alle fylkeskommunene.

Felles informasjonssamling.

Fellesorganisasjonen skal i tillegg etablere og sgrge for drift av en felles, sentral
informasjonssamling for naermere definert tannhelseinformasjon. Dette innebzerer bade
a kravstille og etablere en sentral Igsning for lagring, og a kravstille hvordan EPJ’ene skal
knytte seg til denne.

Delvis felles kravstilling, men ingen felles anskaffelse eller drift av EPJ.

Hvert fylke er selvstendig i anskaffelse av digitale I@sninger, og vil i hovedsak etablere
sin egen kravspesifikasjon for disse interne lgsningene. Nar Igsninger er pa plass, vil
hvert enkelt fylke fglge opp dialogen med leverandgrene. | dette arbeidet kan fylkene ta
utgangspunkt i kravbeskrivelsene som er utarbeidet i fellesskap, og de MA ta med alle
kravstillinger som knytter seg til den felles informasjonssamlingen og leverandgrene MA
betrakte denne informasjonen som primeaerkilde (sannhet).
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Begrenset digital informasjonsdeling.

| K5 deles informasjon ved at det opprettes en sentral, nasjonal informasjonssamling.
Denne samlingen skal inneholde, og vaere den primaere kilden, for utvalgt informasjon. Fase
2-utredningen tar ikke stilling til hvor omfattende informasjonen skal veere, og heller ikke
tekniske Igsninger for a sikre tilgjengelighet lokalt (bufring, lokale kopier). Det vil veere en
del av fase 3 dersom konseptet velges.

5.2.3.2  @konomiske og administrative konsekvenser for fylkeskommunene

K5 innebaerer at fylkeskommunene gir et felles mandat til en “overbygning” som representerer
alle fylkeskommunen. | tillegg ma en “overbygning” etablere og sgrge for drift av den sentrale
informasjonssamlingen. Dette er en avgivelse av selvstendighet. Fylkene star fremdeles fritt i
sine anskaffelser, men alle anskaffelser ma ta hensyn til den sentrale informasjonssamlingen.

Den felles overbygningen og den sentrale informasjonssamlingen ma finansieres, og fylkene
ma derfor legge inn en kostnad knyttet til drift av overbygningen. | tillegg ma hver enkelt
fylkeskommune sikre egen integrasjon mot den felles informasjonssamlingen.

Kost og nytte avhenger av omfang av den sentrale informasjonssamlingen.
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5.2.4 K6 — Tannhelsebanken

5.2.4.1 Kjennetegn ved konsept 6

K6 binder fylkene tett sammen, og etablerer bade felles Igsninger og informasjonssamlinger.
Konseptet forutsetter i utgangspunktet at alle fylkeskommuner er med. Dersom enkeltfylker
skulle velge a sta utenfor, vil konseptet svekkes, og tilgang til informasjon vil ikke veere

reelt fullstendig. Fylker som star utenfor, vil ikke ha noen nytte av konseptet. Privat sektor
ma ta i bruk Igsningene for & fra nytte av konseptet, eller kommunisere med Den offentlige
tannhelsetjenesten via meldingsutveksling dersom Igsningen som tas i bruk har denne
funksjonaliteten.

K6 kjennetegnes av:

Formell overbygning.

Opprettelsen av en felles, sentral organisasjon med mandat til & representere tjenesten i
nasjonale organer for a sikre tannhelsetjenesten tilgang til nasjonale felleskomponenter og
at tannhelsetjenesten far dekket sine behov.

Den formelle overbygningen skal i tillegg etablere og sgrge for drift av en felles, sentral
informasjonssamling for all informasjon og digitale Igsninger innenfor prosjektets
avgrensninger.

Bedret nasjonal pavirkningsmulighet.

Tannhelsetjenesten star samlet bak en felles overbygning. Denne har mandat til &
representere den offentlige tannhelsetjenesten i den nasjonale radsmodellen for e-helse,
og i eventuelle referansegrupper, prosjekter og hgringer. Dette vil gke tannhelsetjenestens
muligheter til a bli tatt hensyn til i utvikling av nasjonale felleskomponenter, bade ved at de
Igsningene som etableres tar hgyde for tannhelsetjenesten, og at tannhelsetjenesten kan
fa inn Igsninger de melder inn behov for. Den nasjonale pavirkningsmuligheten svekkes
dersom noen fylkeskommuner star utenfor den nasjonale overbygningen.

Felles kravstilling, anskaffelse og drift.

En felles organisasjon kravstiller, anskaffer og sgrger for drift av en felles Igsning.
Konseptet tar ikke stilling til en eller flere applikasjoner, antall databaser eller andre
tekniske forhold. Det tar heller ikke stilling til om fylkene skal kunne velge mellom flere
applikasjoner innenfor en rammeavtale.

Men selve konseptet innebaerer at én felles organisasjon sgrger for at behovene tjenesten
har mgtes av det som etableres, og at fylkene i fellesskap sg@rger for drift av en helhet som
mgter behovene.

Fullstendig digital informasjonsdeling.

Ettersom alle fylkene benytter en felles informasjonskilde vil det vaere fullstendig tilgang
til all informasjon innenfor prosjektets avgrensning. Det vil si at pasienten har én journal
— ett sted, og tilgangen til denne styres av tjenstlige behov. Om rgntgen, skanninger eller
saerinformasjon er inkludert avhenger av prosjektets avgrensning i fase 3.
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Informasjonsstrukturer for utveksling og sekundaerbruk er ikke en forutsetning.

K6 ma defineres tydeligere i fase 3. Ettersom K6 kan vaere alt fra en avtale med en enkelt
leverandgr som leverer bade applikasjon og lagring, til flere leverandgrer som leverer en
samling av applikasjoner og lagringslgsninger, er det ikke mulig & definere behovet for
standardiserte informasjonsmodeller og tilhgrende kodeverk/terminologier. Dette vil vaere
en del av gjennomfgringen i fase 3.

Det vil derimot veere ngdvendig med standarder for tannhelseinformasjon for uttrekk av
data til sekundaerformal.

5242  @konomiske og administrative konsekvenser for fylkeskommunene

K6 innebzerer en betydelig avgivelse av myndighet til en felles overbygning. Her vil ikke lenger
fylkene sta fritt til & anskaffe det som er omfattet av DigiDot, men den felles overbygningen vil
anskaffe pa vegne av alle.

Den felles overbygningen, applikasjonene og informasjonssamlingene ma finansieres. Fylkene
ma derfor legge inn en kostnad knyttet til drift av overbygningen og Igsningen(e). | tillegg ma
det etableres mottaksprosjekter innenfor den enkelte fylkeskommune.
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1.1.1 Sammenligning av konseptene
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Kapittel 6

Vurderinger av konseptene

DigiDOT Sluttrapport fase 2 — side 46



=" ONONONMONON - NOIONONONO®

6. Vurderinger av konseptene

Konseptene er vurdert med utgangspunkt i behov, gevinster, risiko, kostnader, tid,
arkitekturprinsipper og informasjonssikkerhet og personvern. Vurdering er gjort med
utgangspunkt i prosjektgruppens samlede erfaring.

Den kvalitative vurderingen av behov, arkitekturprinsipper og informasjonssikkerhet og
personvern inneholder ikke tallverdi, men en utredning og vurdering av hvordan konseptene
ivaretar de kriteriene.

Den kvantitative vurderingen pa gevinster, risiko, kostnader og tid baserer seg pa en skala

fra 1-5, hvor 5 er hgyest (grenn), eksempelvis lavest kostnad, tid og risiko og hgyest gevinst. |
tillegg er det vektet etter en skala fra 1-3, hvor 3 har hgyest betydning. Vektet sumscore er satt
inn en tabell. Eksempel:

Hovedomrader kvantitativ vurdering K1
Planleggingskostnad 7,60 3,40

6.1 BEHOV

| forste fase av prosjektet ble det giennomfgrt en overordnet behovskartlegging — en
«diagnose» av den offentlige tannhelsetjenesten (DOT). Her ble det avdekket at ineffektiv
samhandling og utstrakt bruk av manuelle kommunikasjonsformer er blant de stgrste
utfordringene. Manglende digital informasjonsutveksling mellom fylkeskommunene og mellom
DOT og andre helsetjenester gjgr arbeidet krevende, og fagrer til en ungdvendig stor belastning
pa pasientene.

| denne fasen er det sett naermere pa behov til utvalgte brukergrupper og utarbeidet
brukerreiser. Videre er det sett pa behovet for deling av informasjon og samhandling.

6.1.1 Brukerreiser

Pa de neste tre sidene visualiseres ulike brukerreiser for a illustrere hvordan
pasientbehandlingen kan variere avhengig av hvilken konseptuell Igsning som benyttes. Pa den
forste brukerreisen mgter vi pasienten Gro i samtale med tannlegen. Hun har ulike utfordringer
og behov, og vi ser at tannlegens svar varierer avhengig av hvilken konseptuell Igsning som
benyttes.

Pa den neste brukerreisen mgter vi pasienten Per i mgte med tannlegen. Her ser vi ogsa
hvordan tannlegen vurderer ulike behandlingsalternativer basert pa informasjonen som er
tilgjengelig i de ulike konseptuelle Igsningene.

| den siste brukerreisen ser vi hvordan tannlegens svar til Per ville veert i dagens lgsning,
sammenlignet med konsept 1, 5 og 6 samlet.
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6.1.2 Delingsbehov

Det er gjort en kartlegging av behovet for informasjonsdeling til den offentlige
tannhelsetjenesten, bade internt og eksternt. Kartleggingen vil inngé i arbeidet med
behovskartlegging i fase 3.

HOVEDKATEGORI UNDERKATEGORI AKTORER/ROLLER

DOT (tannhelsetjenesten)  resepsjonist,
tannhelsesekretaer,
tanntekniker, tannpleier,
tannlege, spesialist,
klinikkleder, overtannlege,
fylkestannlege

Odontologiske spesialister  TOO-team, psykolog, oralkirurg,

(internt) pedodontister, kjeveortoped,
protetiker, periodontist,
Fylkeskommunen radiologer, forskere
Administrativt personale IT-konsulent, radgiver,

kontorfullmektig, administrativ
leder og systemadministrator

Service-medarbeidere vaskehjelp, vaktmester,
klesvasketjeneste og
dentalteknikere

Andre fylkeskommunale anskaffelse, bygg/vedlikehold,

tjenester gkonomi, HMS, vernetjenesten,
fylkeskommunedirektgr
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Kommunal helsetjeneste Sykehjem, hjemmetjenester,
fastlege, legevakt,
helsestasjoner og
kommuneoverlege

Spesialisthelsetjenesten Ambulansetjenesten,

(offentlige sykehus) spesialiteter (43 ulike)

Spesialisthelsetjenesten Undervisning, behandling,
Aktgrer og (universitet) forskning
samhandlingspartnere  Avtalespesialister Barnevernstjenesten,

Statens Barnehus, BUP,
skolehelsetjenesten,
kriminalomsorgen og

psykologer/TOO
Eksterne odontologiske Oralkirurgi, kjeveortopedi,
spesialister protetikk, periodonti,

endodonti, radiologi, pedodonti
TANNTEKNIKERE,

PRIVATE SYKEHUS

OG INSTITUSJONER,

BPA-TJENESTER
Felleskomponenter og Kjernejournal, SFM, PLL,
registre bivirkningslisten, fgdsels-/

dedsarsaksregister,

persontjenesten og

stoffkartotek
Tilsynsmyndigheter Statsforvalteren,

Helsedirektoratet,

Statens helsetilsyn, Norsk

pasientskadeerstatning (NPE)

Nasjonale tjenester og
tilsynsmyndigheter
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6.1.3 Samhandling
Ekstern samhandling med andre helsetjenester

En av de stgrste utfordringene er mangelen pa effektiv kommunikasjon mellom DOT og aktgrer
som fastleger, kommunale omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten. | dag benytter
mange fortsatt brevpost og telefon for & utveksle informasjon, noe som er tidkrevende og gker
risikoen for feil og forsinkelser. Enkelte fylker har iverksatt digitale initiativer, men de er ofte
avgrenset til eksisterende EPJ-lgsninger og gkonomiske rammer i den enkelte fylkeskommune.

Manglende tilgang til nasjonale e-helselgsninger,

som for eksempel Kjernejournal og Pasientens
legemiddelliste, gjgr at tannhelsepersonell ikke alltid
har et fullstendig bilde av pasientens medisinske
status. Dette kan fgre til feilbehandling eller forsinket
behandling, og kan i verste fall medfgre at pasienter
ikke far ngdvendig tannbehandling eller utsettes for
farlige situasjoner. En kartlegging i Akershus og
Vestfold viste at hver behandler i snitt brukte 60
minutter per maned bare pa a innhente informasjon
via telefon. Oftere kunne supplerende eller oppdaterte
helseopplysninger vaert nyttige, men pa grunn av
arbeidsmengden blir det en avveiing mellom kostnad
og nytte. Dersom tannhelsepersonell ikke far innhentet
ngdvendig informasjon, ma behandlingen ofte utsettes
eller giennomfgres uten alle relevante opplysninger,
noe som kan resultere i darligere lgsninger for -
pasienten.

Behovet for samhandling med andre helse og

omsorgstjenester kan ikke Igses av Den offentlige

tannhelsetjenesten alene, og vil kreve samarbeid og koordingering langt ut over DigiDOT-
prosjektets omfang og tidsrammer. DOT ma delta i det arbeidet som allerede foregar pa
kommunalt og nasjonalt niva, og kreve sin plass ved bordet nar nasjonale felleslgsninger
skal utvikles. Samhandling og digitalisering av helsevesenet er en forutsetning for et godt
helsevesen ogsa i fremtiden, og dette vil kreve at alle deler av helsevesenet tar ansvar og
delaktighet i prosessene.

Konsept 1, 5 og 6 omfatter et formelt samarbeid mellom fylkeskommunene, som gjgr det
mulig med felles representasjon for den offentlige tannhelsetjenesten i nasjonalt arbeid om
digitalisering i helsevesenet pa kommunalt, regionalt og nasjonalt plan. Samarbeidet har et
varig tidsperspektiv, hvor det blant annet sikrer felles finansiering av nasjonale ressurser.
Behovet for ekstern samhandling vil kunne dekkes gradvis, gjennom blant annet bedre tilgang
til eksisterende nasjonale felleslgsninger, og tilpassning av fremtidige felleslgsninger slik at
tannhelsetjenestens behov ogsa tas hgyde for i utviklingen.
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Inter-fylkeskommunal samhandling og utveksling av helseopplysninger

Norge har hgy mobilitet, bade i form av flytting mellom kommuner og reiser innenlands. Ifglge
SSB var det ca. 264 149 personer som flyttet innenlands i Norge i 2023, noe som tilsvarer
ca.47,5 flyttinger pr 1000 innbyggere. Av disse var det 95 000 personer som flyttet fra en
kommune til en annen. Samtidig er nordmenn et folk som reiser mye, og innenlands-ferier
sommer som vinter er vanlig. Ifelge SSBs «Reiselivsundersgkelse» er det mellom 110 000

0g 230 000 unge mellom 16 og 24 ar som er pa feriereiser innenlands hvert kvartal gjennom
aret. Dette innebaerer at mange pasienter oppsgker tannbehandling utenfor sitt hjemfylke.
Pasientgrupper med rettigheter i den offentlige tannhelsetjenesten kan veere szerlig sarbare,
og evner ikke alltid & hente inn og formidle ngdvendig informasjon selv. Ved akutte situasjoner
som traumer eller vold, blir det ekstra komplisert a skaffe aktuelle helseopplysninger dersom
de ikke finnes i nasjonale Igsninger.

| dag er det pasienten (eller pargrende) som i stor grad ma sikre at tannhelsepersonell

far tilgang til ngdvendige opplysninger. Dette krever manuelle og tidkrevende prosesser

i alle involverte fylkeskommuner. Bedre samhandling mellom fylkene ved digital
informasjonsutveksling/-deling innenfor pasientjournalen vil sikre kontinuitet i
pasientbehandlingen og redusere ungdvendig ressursbruk, blant annet ved & minimere behovet
for nye rgntgenundersgkelser.

Konsept 5 og 6 Igser dette behovet i forskjellig grad, og gjennom forskjellige tilnaerminger. |
konsept 5 vil visse, kritiske tannhelseopplysninger veere tilgjengelig for alle behandlere med
tjenstlig behov i DOT, gjennom deling av data. Dette gjgr at noe av tannhelseopplysningene om
pasientene vil veere tilgjengelig for alle behandlere i DOT ved tjenstlig behov. Dette eliminerer
problemet med versjoner, og sikrer at relevante og oppdaterte opplysninger er tilgjengelig ved
behov. Konseptet gir ogsa muligheter for a spore opp hvilke behandlere man kan kontakte, om
man har behov for utfyllende opplysninger. Omfanget og typen informasjon som anses som
“kritiske” vil veere opp til tienesten a definere, og dette betyr at graden hvor godt behovet for
informasjonsutveksling mellom tannhelsepersonellet i DOT dekkes, avgjgres av omfanget av
hvor mye og typen informasjon som ekskluderes fra delingen.

| konsept 6 vil inter-fylkeskommunal informasjonsutveksling av tannhelseopplysninger vaere
absolutt. Ettersom enhver behandler, med tjenstlig behoy, har tilgang til all informasjon

som er lagret om pasienten, vil dette konseptet sikre en meget god dekning av behovet for
samhandling og utveksling mellom fylkeskommunene.

Samhandling med privat tannhelsesektor

Den offentlige tannhelsetjenesten har ogsa behov for tett samhandling med private aktgrer,
spesielt innen spesialistbehandling. Eksempelvis er kjeveortopedi ofte organisert i privat
sektor, og rundt halvparten av norske barn bruker eller har brukt tannregulering (1). | tillegg
samarbeider DOT gjerne med private spesialister innen kirurgi, rotbehandling, protetikk og
tannkjgttsykdommer. Ogsa i disse tilfellene er informasjonsutvekslingen i stor grad papirbasert
og fragmentert.
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Juridisk er det omfattende muligheter for & utveksle data med de aktgrene som har tjenstlig
behov for informasjonen. Dette betyr at DOT har lov til & utvikle eller ta i bruk eksisterende
Igsninger som muliggjer utveksling av helseopplysninger med privat sektor.

Standardiserte lgsninger, et felles nasjonalt kodeverk og standarder for informasjonsutveksling
vil vaere avgjgrende for effektiv samhandling og bedre informasjonsintegritet.

Konsept 1, 5 og 6 vil alle bedre DOTs’ evne til samhandling med den private tannhelsetjenesten.
Konsept 1 fokuserer pa bruk av nasjonale felleslgsninger og nasjonale standarder, som blant
annet vil gi muligheter for digital meldingsutveksling mellom behandlere, ogsa mellom offentlig
og privat sektor i tannhelsetjenesten. Dette vil gjgre det mulig & sende henvisninger, epikriser
og andre typer informasjonsutveksling via sikre informasjonskanaler. Et framtidig arbeid

for standardisering i tannhelsetjenesten pa nasjonalt niva vil gjgre det mulig 8 sende/motta
tannhelseopplysninger som er strukturert, slik at man har bedre muligheter for & integrere
informasjonen fra et system til et annet pa en mer fullverdig mate. Likevel vil det her fgrst og
fremst vaere snakk om sending og mottak av data, som vil lage opphav til versjoner og fare for
manglende opplysninger.

Samhandling med pasientene

Befolkningen har behov for & kunne bestille, endre og avbestille timer pa en enkel mate,

samt innhente informasjon fra tannhelsetjenesten ved behov. Mange tannklinikker

mangler egen resepsjonist, og ifglge kartlegginger i Vestfold og Akershus blir over 21 % av
telefonhenvendelsene ikke besvart. | tillegg mgter pasienter ofte ikke opp til timeavtaler, uten a
gi beskjed. Dette anslas a utgjgre rundt 10 % av total klinisk virksomhetstid, og representerer et
betydelig ressurstap.

En mer brukervennlig EPJ-Igsning som tillater pasientene selv & administrere gitte timeavtaler
digitalt i st@rre grad, vil kunne redusere antall «ikke mgtt»-timer og frigjgre verdifull tid til
pasientbehandling.

Behovet for samhandling med pasientene vil kunne Igses gjennom bruken av nasjonale
felleslgsninger, som for eksempel Digihelse. Digihelse gjgr at brukere og pargrende kan
kommunisere digitalt med helsepersonell via www.helsenorge.no. Konseptene 1, 5 og 6 tar alle
hgyde for integrasjon mot de nasjonale felleslgsningene.
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6.1.4 Kunnskapsgrunnlag

Til tross for at den offentlige tannhelsetjenesten genererer store mengder helsedata, finnes
det i dag ingen nasjonale tannhelseregistre eller kvalitetsregistre som systematisk samler inn,
analyserer og bruker disse dataene. Dette gjor det utfordrende a drive kvalitetsforbedring og
forskning, og gir darligere grunnlag for politisk styring.

Tjenesten leverer per i dag statistikk til sentrale helsemyndigheter via manuelle
rapporteringsprosesser (KOSTRA), men det har vaert vanskelig @ hente ut konsistente tall fra
dagens EPJ-lgsning. Dette skyldes at systemene er lukket og proprietaere, noe som begrenser
tilgang til radata og ferer til mangelfull mulighet for etterprgving. Manglende eierskap i
tjenesten til dagens maltall og variasjon i lokal praksis bidrar ytterligere til skjevheter i
rapporteringen.

Et tannhelsefaglig analysemiljg med tilgang til standardiserte data fra alle fylkeskommuner vil
kunne gi bedre innsikt i befolkningens faktiske behov, og sgrge for mer effektiv og riktig bruk av
ressurser i den offentlige tannhelsetjenesten.

Ingen av konseptene beskrevet i denne rapporten vil direkte dekke behovet for mer kunnskap
gjennom analytisk virksomhet i DOT, men vil veere sentrale for a tilgjengeliggjgre data til slikt

arbeid. Arsaken er at det kreves en satsing pd kompetanse og personell for 4 dekke behovet

for mer kunnskap om befolkningens behov, og tjenestens evne til & dekke disse. Forskjellene
mellom konseptene er her mer knyttet til omfanget av tilgjengelig data, hvor 1 gir minst felles
datatilgang, mens konsept 6 gir mest.

6.1.5 Standardisering

Det er behov for en felles fagterminologi for diagnoser og prosedyrer, og for @ harmonisere
arbeidsprosesser mellom fylkeskommunene i stgrre grad enn i dag. Ulikhet i lokal og regional
praksis skaper variasjoner i tjenestetilbudet, forebyggende tiltak, og spesialiserte tilbud som
behandlingstilbud med lystgass, sederende midler, eller tannbehandling i generell anestesi.
Mangelen pa nasjonale standarder for dokumentasjon og informasjonsutveksling hindrer
effektivt samarbeid, og begrenser mulighetene for analyse og forskning. Samtidig blir det
vanskeligere for leverandgrene av EPJ-lgsningene a satse pa utvikling av ny funksjonalitet.

Manuelle administrative prosesser fgrer til ekstra arbeid for tannhelsepersonellet. Manglende
interoperabilitet gjgr at data ofte ma overfgres manuelt mellom ulike systemer internt i
fylkeskommunene. Resultatet er ungdvendig tidsbruk, gkt risiko for feil og forsinkelser i
pasientbehandlingen. Det er derfor behov for integrasjoner mot andre fylkeskommunale
digitale verktgy.

De forskjellige konseptene vil variere litt i hvor godt den valgte Igsningen vil kunne integreres
mot fylkeskommunens andre systemer. Konsept 1 og 5 gir i stor grad frihet til & anskaffe de
Igsningene som best dekker fylkeskommunens behov for integrasjoner, mens konsept 6 vil
kunne ha faerre muligheter for tilpasning i behovet hos den enkelte fylkeskommune. Dette vil
kunne Igse med en modulzer tilneerming til Iasningen, det vil si at den samlede Igsningen bestar
av flere moduler, der fylkeskommunene til en viss grad kan anskaffe selv.
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6.2 Gevinster

Gevinster er positive effekter som oppnas gjennom nye Igsninger eller forbedringer, og de
kan omfatte alt fra bedre pasientsikkerhet og effektivitet i arbeidsprosesser til skonomiske
besparelser og teknologiske fremskritt. Ved a kartlegge gevinster sikres det at prosjekter er
malrettede og forankret i strategiske mal. Det gir ogsa oversikt over hvordan ulike gevinster
pavirker hverandre, og sgrger for at organisasjonen kan realisere verdien av investeringene
sine pa en systematisk mate. Gevinster er delt inn i kategorier og underkategorier. Neermere
beskrivelse:

HOVEDPUNKT UNDERPUNKTER

Forbedret pasientsikkerhet gjennom mer ngyaktig og komplett dokumentasjon
av behandlingsforlgp.

Bedre stgtte for kliniske beslutninger ved hjelp av integrerte funksjoner som

Kliniske gevinster . . o ) . . . .
9 paminnelser, sjekklister og tilgang til oppdatert medisinsk informasjon.

@kt kvalitet pa tannbehandling gjennom standardiserte og evidensbaserte
arbeidsmetoder.

Strgmlinjeformede arbeidsprosesser giennom digitalisering og automatisering
av manuelle oppgaver, som administrasjon av pasientavtaler, henvisninger og
fakturering.

Gevinster knyttet til

. Redusert tid brukt pa dokumentasjon, slik at tannhelsepersonell kan fokusere
arbeidsprosesser

mer pa pasientbehandling.

Bedre samarbeid mellom team gjennom deling av informasjon i sanntid og
integrasjon med andre helse- og tannhelsesystemer.

Reduserte kostnader knyttet til drift og vedlikehold av gamle og ineffektive
IT-systemer.

Lavere risiko for gkonomiske tap som fglge av feil eller mangler i journalfgring,

konomiske gevinster
0 9 fakturering eller rapportering.

Potensial for gkte inntekter gjennom mer effektiv bruk av ressurser og
optimalisering av tannklinikkdrift.
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Forbedret pasientopplevelse gjennom raskere tilgang til tjenester, enklere
timebestilling og mer oversiktlig kommunikasjon med tannklinikken.

Pasientrelaterte Bedre kontinuitet i behandlingen gjennom en komplett og oppdatert
gevinster pasientjournal.

@kt pasienttilfredshet giennom mer ngyaktig og personlig tilpasset
behandling.

Styrket omdgmme for den offentlige tannhelsetjenesten gjennom moderne og
fremtidsrettet teknologi.

Bedre etterlevelse av lover og forskrifter, som GDPR og helsepersonelloven,

Strategiske gevinster gjennom sikker og korrekt handtering av sensitive data.

Etablering av en robust teknologiplattform som legger til rette for fremtidige
innovasjoner og utvidelser.

Bedre integrasjon med andre helse- og velferdssystemer, noe som gir en
helhetlig tilnaerming til pasientbehandling.

@kt sikkerhet og palitelighet gjennom moderne IT-arkitektur, skylgsninger og
Teknologiske gevinster regelmessige oppdateringer.

Redusert risiko for systemfeil og dataangrep gjennom avansert
cybersikkerhet.

Optimalisering av ressursbruk ved & redusere dobbeltarbeid og ungdvendige
administrative oppgaver.

Redusert papirbruk og andre analoge prosesser, noe som gir bade

L kostnadsbesparelser og miljggevinster.
Effektivisering og

kostnadsbesparelser Mer effektiv handtering av pasientstrgmmer og ressursallokering gjennom
bruk av dataanalyse og prediktive verktgy.
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6.2.1 Konseptvurdering - gevinster

Gevinst hovedomrade
Ad informasjonslagring

Konsept 1: Egne applikasjoner og egen

Vektet
score ™ |

Vektet
score.

Vektet Konsept 6: Felles applikasjoner og felles

informasjonslagring

Konsept 5: Egne applikasjoner og delvis felles
informasjonslagring h

-

|~ score |

Kliniske gevinster

begrensede kliniske gevinster.

Gevinster knyttet til
arbeidsprosesser
data.

@konomiske gevinster
situasjon, men ingen full utnyttelse av
stordriftsfordeler.

Pasientrelaterte gevinster

tvers av fylkeskommuner.

Begrenset strategisk gevinst, fokusert pa
fylkeskommunale forbedringer.

Strategiske gevinster

Teknologiske gevinster
av integrasjon med andre systemer.

Effektivisering og
kostnadsbesparelser
systemer.

Begrenset tilgang til sanntidsdata og manglende
helhetsbilde om pasienten gjer at man oppnar

Forbedring fra dagens situasjon, men mindre effektiv
flyt av arbeidsprosseser grunnet separat lagring av

Noe reduserte kostnader sammenlignet med dagens

Forbedret tilgang til informasjon sammenlignet med
i dag, men ikke helhetlig tilgang til informasjon pa

Mindre teknologisk standardisering og mindre grad

Moderat effektivisering, men fortsatt behov for
manuelle prosesser og flere fylkeskommunale

Storst klinisk nytteverdi med umiddelbar og fullstendig
oversikt over all relevant informasjon om pasienten pa
tvers av fylkeskommuner.

Bedre pasientsikkerhet og beslutningsstgtte
gjennom tilgang til pasientdata nasjonalt.

Hayest effektivitet gjennom helintegrerte l@sninger,
minimalt dobbeltarbeid og semlgs samhandling.

Stromlinjeformede arbeidsprosesser med
standardiserte lgsninger, reduserer
dobbeltarbeid.

@kt kostnadseffektivitet pa enkelte omrader, men Ligner K5 i gkonomisk gevinst.
fortsatt noen fylkeskommunale variasjoner i 87 87
systemer og infrastruktur. ' '

7,3

Maksimal pasienttilfredshet gjennom full oversikt og
enkel tilgang til helhetlige pasientdata uavhengig av 10.0
geografi.

@kt pasienttilfredshet samt mer tilgang til
helhetlig pasientdata. 90

Sterkt strategisk fundament, gir nasjonalt helhetlig
grunnlag for beslutninger og legger til rette for
langsiktig utvikling.

Styrker strategiske malsettinger giennom
8,3 nasjonalt beslutningsgrunnlag og standardisering.

Full teknologisk standardisering, optimal integrasjon
og effektiv ressursbruk av IT-personell og - 8,8
infrastruktur.

Starre grad av standardisering og bedre
integrasjoner, men med noe fleksibilitet og 8,4
variasjon mellom fylkeskommuner.

Hayest effektivitet gjennom mulighet for optimal
automatisering og enklere drift i en samlet nasjonal 10,0
lgsning.

Betydelig effektivitetsgevinst med mer
automatisering og redusert administrasjon pa 9,5
tvers av fylkeskommuner.

Samlet score (vektet)

10,9 11,6
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6.2.2 Oppsummering gevinster

9 Konsept 1

K1 representerer en regionalt forankret Igsning med separate databaser i hver
fylkeskommune. Sammenlignet med dagens situasjon (K0) gir K1 likevel en klar
forbedring, blant annet med gkt pasienttilfredshet, bedre ressursplanlegging pa
fylkeskommunalt niva og redusert papirbruk. Den kliniske nytteverdien er forbedret i
form av sikrere og mer standardiserte arbeidsprosesser internt i fylkeskommunen, men
mangler den helhetlige tilgangen til pasient- og helsedata som nasjonale Igsninger
tilbyr. Dette gjgr at effektiviseringsgevinster, arbeidsflytforenklinger og teknologisk
standardisering blir mer begrenset. Totalt sett er K1 et steg i riktig retning, men det

er fortsatt store begrensninger nar det gjelder samhandling og muligheten for bredt
samarbeid pa tvers av fylkeskommuner.

9 Konsept5

K5 Igfter gevinstene betydelig ved a sentralisere store deler av datatilgangen og skape

en felles plattform for pasientinformasjon pa nasjonalt niva (felles P-del), samtidig som
enkelte regionale tilpasninger ivaretas. Dette gir langt bedre flyt i klinisk beslutningsstatte,
okt tilgjengelighet av helhetlige pasientdata for bade helsepersonell og pasienter, og

forer til mer helhetlig pasientomsorg. Arbeidsprosessene blir mer effektive, med mindre
dobbeltarbeid og gkt tidsbesparelse for helsepersonell. Gevinstene strekker seg ogsa til
strategiske omrader, som tilgang til nasjonalt beslutningsgrunnlag og bedre muligheter for
standardisering. @konomiske og teknologiske gevinster realiseres blant annet gjennom
reduserte driftskostnader, bedre ressursutnyttelse, samt mer omfattende bruk av felles
systemer og infrastruktur. K5 gjgr dermed hele tannhelsetjenesten bedre rustet til 8 mgte
fremtidige behov, men det beholdes noe fleksibilitet i de fylkeskommunale strukturene.

¥ Konsept 6

K6 representerer en fullintegrert nasjonal Igsning der all relevant pasientinformasjon

og infrastruktur samles under én felles plattform. Dette gir de stgrste gevinstene pa
tvers av alle vurderte omrader. Klinisk oppnas mer presis beslutningsstgtte, bedre
pasientsikkerhet og helhetlig omsorg, siden all informasjon er umiddelbart tilgjengelig
uavhengig av geografisk tilhgrighet. Arbeidsprosesser effektiviseres ytterligere, med
minimalt dobbeltarbeid og raskere behandlingsforlgp. Pa pasientsiden bidrar K6 til hgyere
tilfredshet og enkel tilgang til helhetlige journaldokumenter. Strategisk apner K6 for et
robust nasjonalt beslutningsgrunnlag og en sterk standardisering. Teknologisk sett gir
K6 den mest optimale standardiseringen, bedre utnyttelse av bade personell og tekniske
ressurser, og sterst mulighet for storskala automatisering, dataanalyse og ny teknologi.
Totalt sett fremstar K6 som den mest attraktive Igsningen nar man vurderer helhetlige
gevinster og fremtidig beerekraft.
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Konklusjon

Konsept 1 (K1) gir en forbedring sammenlignet med dagens situasjon ved a standardisere
arbeidsprosesser innad i hver fylkeskommune. Pasienttilfredsheten gker, ressursplanleggingen
forbedres, og papirbruken reduseres. Likevel er samhandlingen mellom fylkeskommunene
begrenset, noe som svekker effektiviteten og muligheten for en helhetlig pasientomsorg.

Konsept 5 (K5) gar et steg videre ved a etablere en nasjonal fellesplattform for pasientdata,
samtidig som visse regionale tilpasninger opprettholdes. Dette gir bedre arbeidsflyt, gkt
pasientsikkerhet og mer effektiv ressursbruk. Helsepersonell far enklere tilgang til relevant
informasjon, og systemet legger til rette for bedre strategisk styring. @konomiske og
teknologiske fordeler realiseres gjennom standardisering og reduserte driftskostnader.
Konsept 6 (K6) representerer den mest omfattende Igsningen med full nasjonal integrasjon.
Dette gir maksimale gevinster innen pasientsikkerhet, effektivitet og teknologisk utnyttelse.
Systemet muliggjer semlgs deling av helsedata, bedre beslutningsstgtte og mer presis
behandling. Samlet sett fremstar K6 som den mest baerekraftige og fremtidsrettede Igsningen,
med stgrst potensial for innovasjon og optimal ressursutnyttelse.

6.2.3 Eksempler

6.2.3.1 Bedre samhandling og analysekapasitet i den offentlige tannhelsetjenesten

Effektivisering av ressursene i tannhelsetjenesten, blant annet ved a prioritere risikogrupper,
kan frigjgre tid til mer malrettede tiltak og helsefremmende arbeid. Samtidig vil bedre bruk av
data og digitale verktgy gi grunnlag for enda mer presise risikovurderinger, som kan bidra til
ytterligere besparelser og bedre ressursutnyttelse.

Den offentlige tannhelsetjenesten fglger et screeningprinsipp for barn og unge under 19 ar,
med nasjonale anbefalinger om regelmessige undersgkelser hver 24. maned for & oppdage
tannrate og andre orale sykdommer tidlig. | dag utgjer gruppa barn og unge mellom 3 og 18
ar ca. 1 million personer pa landsbasis. Tannrate har hatt en nedadgaende prevalens blant
barn og unge, og ca. 1/3 av 18-aringene har aldri hatt hull i tennene. |1 2023 ble 76,5 % av
18-aringene (50.250 personer) undersgkt og eventuelt behandlet, hvorav 32,2 % ikke hadde
noen fyllinger. De resterende 15.450 som ikke ble undersgkt antas a ha lav risiko basert pa
tidligere oppfalging. Gjennomsnittlig undersgkelsesintervall nasjonalt ligger pa 16,9 maneder,
og enkelte fylkeskommuner naermer seg allerede 20 maneder. Hvis dette kunne gkes til 21
maneder gjennom bedre risikovurdering, kan det fgre til ca. 11.500 faerre undersgkelser

per maned, noe som frigjgr mer enn 68.000 arbeidstimer arlig for tannhelsepersonell
(beregnet med 30 minutters undersgkelsestid). Dette kan oppnas uten a bryte den nasjonale
anbefalingen pa maksimalt 24 maneder mellom undersgkelser.

De samfunnsgkonomiske fordelene ved redusert antall undersgkelser er ogsa betydelige.
Barn mellom 3 og 15 ar, som utgjgr ca. 815.700 personer, ma ofte fglges av foresatte til
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tannlegebesgk. En reduksjon i antall undersgkelser kan spare ca. 100.000-150.000 timer i reise-
og tilstedeveerelsestid for foreldre, noe som tilsvarer en samfunnsgkonomisk besparelse pa
40-50 millioner kroner arlig i form av redusert fravaer fra arbeid, avhengig av hvor stor andel av
foredrene som faktisk ma ta seg fri fra jobb.

Gjennomshnittlig Gjennomsn.

Parameter D.agen.s 19 maneders 21 maneders
IES )] . .
intervall intervall
Antall barn som ma undersgkes pr mnd 59 849 53 423 48 335
Antall timer brukt pa US (30 min) 29924 26 711 24167
Antall timer redusert til undersgkelser pr ar 38 555 69 082

Estlmerjt teoretlsk' Qlfonomlsk gevm.st (timeskostnad 26 024 710 46 630 643
500kr gjennomshittlige Ignn og sosiale kostnader)
Estimert teoretisk gkonomisk gevinst (timeskostnad

1229 652 956 772
600kr gjennomsnittlige lgnn og sosiale kostnader) 3 05 55956

Estimert reduserte samfunnskostnader for foresatte
som ma ta seg fri fra jobb (390 kr pr time + sos. 39190413 70220 731
kost., 80 % av foresatte ma ta seg fri fra jobb)

Tilgang til riktige helseopplysninger i tide hever kvaliteten pa pasientbehandlingen og senker
risikoen for feil som kan true liv og helse. | dag bruker tannhelsepersonell imidlertid ungdig
tid pa a skaffe seg ngdvendig informasjon. Ifglge en undersgkelse bruker behandlere i den
offentlige tannhelsetjenesten 50-65 minutter hver maned pa telefonsamtaler for a skaffe
informasjon de vet de har behov for. Faren er stgrst nar man ikke innser at man mangler
avgjegrende data, eller ikke far tak i dem nar det trengs. Et oppgradert EPJ-system vil gjgre
innhenting av slik informasjon enklere, frigjgre tid til klinisk arbeid og sikre en tryggere
pasientbehandling.

6.2.3.2  Samhandling gir bedre kvalitet

Digital samhandling gir muligheter for a se pasienten og hens behov mer i et helhetlig
perspektiv, slik at munnen igjen blir en del av hele kroppen. Sammenhengen mellom oral helse
og generell helse blir stadig bedre dokumentert. | dag vet vi at sykdomstilstander i munnhulen
knyttes til alvorlige sykdommer i andre deler av kroppen, som for eksempel lungebetennelser,
hjerteproblemer og diabetes. For eksempel kan det veere kritisk a kjenne til om en pasient har
kjente problemer med hjertet i forkant av tannsteinsrens eller tanntrekking. Riktige medisinske
grep for tannbehandlingen vil redusere risikoen for at bakterier fra munnhulen fester seg pa
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hjerteklaffene og forarsaker et hjerteinfarkt. Her vil bade tilgang til opplysninger vaere viktig, og
kunnskapsstgtte som varsler tannhelsepersonellet.

Et annet eksempel er at kommunal pleie- og omsorg vil ha behov for a kjenne til pasientens
tannhelse for a gi riktig pleie. Dette kan for eksempel vaere behovet for & vite at pasienten
har avtagbare lgsninger, slik at daglig stell kan komme inn pa pasientens pleieplan. Dette vil
redusere risikoen for lungebetennelse.

Psykiske lidelser rammer store deler av befolkningen en eller annen gang i Igpet av livet, og
ogsa her er det viktig & sikre den oppfglgingen og bistanden som trengs for a forhindre skade,
lindre og behandle. Det er klare koblinger mellom egen evne til & ivareta et adekvat niva pa
munnstellet og psykisk sykdom. Riktig bistand fra tannhelsepersonell kan hindre at pasienten
far uhelbredelige tannskader som fglge av medisinbruk og endring i livssituasjonen i kritiske
faser av sykdommen.

Dette er bare noen fa eksempler pa gevinster, bade kvantitative og kvalitative, som vil kunne
realiseres med bedre digitale verktgy i tannhelsetjenesten.
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6.3 Risiko

Risiko er potensielle utfordringer, usikkerheter og uforutsette hendelser som kan pavirke blant
annet maloppnaelse, skonomi, sikkerhet, teknologi og kvalitet. For & fa en helhetlig oversikt
over hele risikoomradet har prosjektet valgt a dele det inn i kategorier og underkategorier.
Naermere beskrivelse:

HOVEDPUNKT UNDERPUNKTER

Ombhandler i hvilken grad konseptet stgtter nasjonale og
regionale mal, og risikoen for manglende samsvar mellom
Igsningen og organisasjonens langsiktige strategi. Dette
inkluderer:

Strategisk risiko Risiko for fragmentering av lgsninger som ikke er
kompatible pa tvers av fylkeskommuner.
Manglende evne til 8 oppna nasjonal samordning og
effektivisering.
Manglende nasjonal standardisering pa tannhelsefeltet.

Omhandler teknologiske utfordringer, inkludert risiko for at
Igsningene ikke fungerer som planlagt eller at systemene ikke er
kompatible. Dette inkluderer:

Integrasjonsutfordringer mellom systemer.
Avhengighet av teknologiske leverandgrer.

Teknologisk risiko Mulighet for implementering i navaerende infrastruktur.
Tilknytning av lokale nettverksbaserte billeddannende
modaliteter.

Ta i bruk nye teknologiske Igsninger, som for eksempel delt
lagring og federert tilgangsstyring.

Omhandler de gkonomiske kostnadene og risikoen for
overskridelse av budsjetter eller manglende avkastning pa
investeringen. Dette inkluderer:

Risiko for hgye anskaffelses-, drifts- og
vedlikeholdskostnader.

@konomisk risiko Mangel pa stordriftsfordeler.
Mulighet for duplisering av kostnader pa tvers av
fylkeskommuner.
Manglende gkonomisk gevinstrealisering.
Risiko knyttet til manglende finansiering av nasjonale
felleskomponenter og standarder.
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Omhandler risikoen for datainnbrudd, tap av sensitiv
informasjon og manglende samsvar med lovgivning som GDPR.
Dette inkluderer:

Variabelt sikkerhetsniva mellom Igsninger.
Sarbarheter i systemer som kan utnyttes.
Konsekvensene av sikkerhetsbrudd for felles og lokal
informasjon.

Styring av rollebasert tilgang.

Manglende tilgang til informasjon ved helsehjelp.

Omhandler utfordringer knyttet til endringsledelse, samarbeid
og kompetanse pa tvers av fylkeskommunene. Dette inkluderer:

Sikkerhetsrisiko

Risiko for motstand mot endring.

Manglende kompetanse til & handtere ny teknologi.
Behov for koordinering og samarbeid mellom aktgrer.
Risiko for manglende lojalitet til inngatte avtaler og
forpliktelse.

Ombhandler utfordringer knyttet til &8 gjennomfgre prosjektet
innenfor tidsrammer, budsjett og omfang. Dette inkluderer:

Organisatorisk risiko

Kompleksitet i prosjektstyring med mange aktgrer.

Risiko for forsinkelser og budsjettoverskridelser.
Koordinering mellom ulike fylkeskommuner.

Risiko for manglende ressurser og ngdvendig kompetanse.
Risiko for endrede rammer eller styringssignaler (endrede
krav, mal mm).

Prosjektledelsesrisiko

Omhandler faktorer utenfor organisasjonens kontroll, som
politiske beslutninger, regulatoriske endringer, leverandgrsvikt
eller markedstrender. Dette inkluderer:

Risiko for endringer i lovverk eller nasjonale retningslinjer,
bade tjenesten og teknologiske og juridiske rammer.
Avhengighet av leverandgrer som kan pavirkes av
markedssvingninger og leverandgrens soliditet.

Politiske prioriteringer som kan endres over tid.

Ekstern risiko
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6.3.1 Konseptvurdering - risiko

Risikoomrade  Vekting Konsept 1 Vektet Konsept 5 Vektet Konsept 6 Vektet
score score2 score
Strategisk risiko 2 Fragmentering og ikke kompatible lgsninger 3,43 Felles lagring gir noe strategisk 2,29 Enfelles Igsning sikrer nasjonal standardisering 1,43
mellom fylkeskommuner. Manglende nasjonal koordinering, men variasjoner i og oppnaelse av strategiske mal.
samordning og ineffektive l@sninger. applikasjoner kan skape utfordringer
somi konsept 1.
Teknologisk 2 Hver fylkeskommune handterer egne las ninger‘ 5,71 Far samme utfordringer som K1, men i 4,29 Standardisering med en applikasjon og felles 1,71
risiko og integrasjon mot eksisterende systemer, tillegg integrasjon mellom lokale lagring av informasjon, samt integrasjon mot
noe som gir hay usikkerhet for teknologisk applikasjoner og felles lagring. lokale lgsninger, reduserer risiko for teknologisk
gjeld og inkompatibilitet. kompleksitet betydelig, men avhengighet av én
l@sning kan veere en sarbarhet.
@konomisk 3 Duplisering av kostnader, mangel pa 6,43 Manglende standardisering, komplisert 5,14  Stordriftsfordeler ved felles anskaffelse og 4,29
risiko stordriftsfordeler og gevinstrealisering gir integrasjon og datautveksling, kompleks informasjonslagring reduserer usikkerheten, men
sveert hgy gkonomisk belastning i alle integrasjon med delvis stort behov for felles koordinering og
prosjektets faser. informasjonslagring og standardisering gir hey risiko
skaleringsutfordringer
Sikkerhetsrisiko 3 Variabelt sikkerhetsnivd mellom 6,86 Felles lagring muliggjer bedre sikring, 5,14  Felles lgsning gir hay sikkerhet, men sentralisering 4,29
fylkeskommunene og desentralisert lagring gir men svakheter i lokale applikasjoner kan gjer det til et attraktivt mal for cyberangrep.
mange sarbare punkter. pavirke hele systemet.
Organisatorisk 3 Krever lokale ressurser og kompetanse, noe 4,29 Krever koordinering av felles lagring og 5,14 Betydelig organisatorisk innsats og
risiko som kan fere til ineffektiv ressursbruk og lokale applikasjoner, men risikoen er endringsledelse kreves for & implementere en
manglende samarbeid. handterbar med samarbeid. felles l@sning pa tvers av fylkeskommunene.
Prosjektledelses 1 Hver fylkeskommune styrer egne prosjekter, Krever styring av bade lokale og felles 1,71  Ett stort prosjekt krever omfattende koordinering 2,86
risiko men dette kan fare til darlig nasjonal prosjekter, men handterbart. og styring, noe som kan fere til forsinkelser og
koordinering. overskridelser.
Ekstern risiko 2 Lokale lgsninger er mer sarbare for politiske 571 Felles lagring gir robusthet mot eksterne 2,57  Avhengighet av én felles lgsning kan fere til 3,43
endringer, leverandarproblemer og faktorer, men lokale applikasjoner kan utfordringer ved eksterne endringer som nye
regulatoriske krav. fortsatt fare til sarbarhet. lovkrav eller leverandegrproblemer.
Samlet score 7 4,80 3,94 3,80

(vektet)
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6.3.2 Oppsummering risiko

’ Konsept 1

Kjennetegnes ved fragmentering og mangel pa nasjonal samordning, noe som fgrer

til ineffektive lgsninger og hgy strategisk risiko. Teknologisk sett handterer hver
fylkeskommune sine egne Igsninger, noe som medfgrer hgy usikkerhet knyttet til
teknologisk gjeld og inkompatibilitet. @konomisk sett fgrer duplisering av kostnader og
mangel pa stordriftsfordeler til en betydelig belastning gjennom prosjektets livslgp. Pa
sikkerhetsomradet gir desentraliserte Igsninger varierende sikkerhetsnivd og mange
sarbare punkter. Organisatorisk risiko knyttes til behovet for lokal kompetanse og
ressurser, som kan fgre til ineffektivitet og darlig samarbeid. Prosjektledelsesmessig gir
lokal styring av prosjekter darlig nasjonal koordinering, men med mindre kompleksitet i
giennomfgringen. Konseptet er ogsa mer sarbart for politiske og regulatoriske endringer,
noe som gker den eksterne risikoen.

Konsept 5

Representerer en noe bedre Igsning enn konsept 1, med gkt strategisk koordinering
gjennom delvis felles informasjonssamling. Likevel fgrer variasjoner i applikasjoner
fortsatt til utfordringer. Teknologisk risiko er noe redusert sammenlignet med konsept
1, men integrasjon mellom lokale og felles Igsninger skaper fortsatt kompleksitet.
@konomisk sett er risikoen moderat, grunnet manglende standardisering og utfordringer
knyttet til integrasjon og skalering. Felles informasjonssamling bidrar til bedre sikkerhet,
men svakheter i lokale applikasjoner kan pavirke hele systemet. Avgrensning av den
delte informasjonsmengden skaper ogsa utfordringer. Organisatorisk krever konseptet
betydelig koordinering, men risikoen anses som handterbar gjennom samarbeid.
Prosjektledelsesrisikoen er ogsa moderat, siden bade lokale og felles prosjekter ma
styres. Pa den eksterne siden er konseptet noe mer robust enn konsept 1, men lokale
Igsninger utgjer fortsatt en sarbarhet.

Konsept 6

Utmerker seg ved a sikre nasjonal standardisering og oppnaelse av strategiske mal, noe
som gir lav strategisk risiko. Teknologisk sett reduserer standardisering og felles lgsninger
risikoen for kompleksitet betydelig, selv om avhengighet av én Igsning kan vaere en
sarbarhet. @konomisk reduseres risikoen takket vaere stordriftsfordeler ved anskaffelse og
informasjonslagring, selv om koordineringen gir visse utfordringer. Sikkerhetsmessig gir
konseptet hgy sikkerhet, men sentraliseringen gjgr det til et attraktivt mal for cyberangrep.
Organisatorisk krever konseptet betydelig innsats og endringsledelse for & implementeres
pa tvers av fylkeskommunene, noe som gker risikoen. Prosjektledelsesrisikoen er hgy pa
grunn av kompleksiteten i et stort nasjonalt prosjekt. Pa den eksterne siden er risikoen
moderat, men avhengigheten av én lgsning kan gi utfordringer ved eksterne endringer.
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Konklusjon

Konsept 6 vurderes som det beste alternativet, da det har lavest samlet risiko. Dette skyldes
hovedsakelig styrkene pa strategisk og teknologisk niva, der standardisering og felles lgsninger
bidrar til & redusere fragmentering, inkompatibilitet og kostnader. Selv om konseptet innebaerer
hgy organisatorisk og prosjektledelsesrisiko, vurderes disse som handterbare i lys av de
betydelige fordelene. Konsept 5 fremstar som en mellomlgsning med moderate fordeler og
risiko, men mangler de strategiske og teknologiske gevinstene til konsept 6. Konsept 1 kommer
darligst ut, med noe hgyere risiko pa flere omrader, spesielt skonomisk og sikkerhetsmessig,
og vurderes som minst gunstig totalt sett.
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6.4 KOSTNADER

Kostnader omfatter alle utgifter som er ngdvendige for & planlegge, utvikle,
implementere, drifte og vedlikeholde prosjektet og I@sningen. Disse kostnadene kan variere
betydelig avhengig av blant annet konseptvalg, ambisjonsniva, gjennomfgringsstrategi og
hyllevare vs. utvikle I@sningen fra bunnen av.

Kostnadene er delt inn i faser og hver fase i kategorier og underkategorier. Neermere
beskrivelse:

Planleggingsfasen omfatter aktiviteter som er
ngdvendige for a sikre en vellykket gjennomfgring av
prosjektet. Det inkluderer kostnader til organisering
av prosjektet, konseptutredning, utarbeidelse av
konkurransegrunnlag og prosessen med & anskaffe
Igsningen (anbudsprosess og leverandgrvalg).

Utviklingsfasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige
for a bringe valgt konsept fra idé til en ferdig lgsning
som er klar for implementering. Kostnadene som
oppstar i Igpet av design og utvikling av lgsningen.
Dette inkluderer arbeidet med a utvikle, tilpasse

og teste Igsningen fgr den settes i drift, lagring av
informasjon, testing av applikasjonen, integrasjon mot
andre tjenester og feilretting og justering

Implementeringsfasen omfatter aktiviteter

som er ngdvendige for a overfgre Igsningen fra
utviklingsstadiet til faktisk bruk. Dette inkluderer
kostnader til oppleering og endringsledelse for a
forberede brukere og organisasjonen, etablering av
infrastruktur som servere og skyplattformer, samt
datamigrering og arkivering for a sikre en sgmlgs
overgang fra gamle systemer. Videre innebaerer det
systemintegrasjon for d koble Igsningen til eksisterende
systemer, grundig testing i produksjonsmiljg for a sikre
funksjonalitet, og support og overvaking under oppstart
for & handtere eventuelle problemer som oppstar. Malet
er a sikre en effektiv og vellykket overgang til den nye
Igsningen.

PLANLEGGINGSFASE

UTVIKLINGSFASE

IMPLEMENTERINGSFASEN
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Driftsfasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for
a holde Igsningen operativ og opprettholde stabilitet,
sikkerhet og funksjonalitet over tid. Dette inkluderer
kostnader til betaling for programvarelisenser,
maskinvare og personell som handterer drift og
support, samt sikkerhetstiltak, backup og overvaking
for & beskytte systemet. | tillegg omfatter det kostnader
til systemvedlikehold og oppdateringer, oppleering av
ansatte, og videreutvikling for a tilpasse Igsningen til
nye behov og standarder.

DRIFTSFASEN

6.4.1 Planleggingskostnader

Kostnader i denne fasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for a sikre en vellykket
gjennomfgring av prosjektet. Det inkluderer kostnader til organisering av prosjektet,
konseptutredning, utarbeidelse av konkurransegrunnlag og prosessen med a anskaffe
Igsningen (anbudsprosess og leverandgrvalg). Naermere beskrivelse:

HOVEDPUNKT UNDERPUNKT

Kostnader til prosjektleder, team og koordinering
Utarbeide av plan, rapportering, risikohandtering,
kommunikasjon med interessenter og kvalitetssikring

Kartlegging og dokumentasjon av bruker- og

Prosjektstyring og
organisering

é Kravinnsamling og systembehov.

& analyse Validering av krav med brukere, interessenter og

2 eksperter

Q . . Tjenestedesign, prototyper og modeller

% DISEHen @ e e g BJrukertestinggogpiteras)j/opner ’

% Anskaffelse og Strategi, konkurransegrunnlag, tilbudsevaluering

o leverandgrvalg Kontraktsforhandlinger og kvalitetssikring av avtaler

Verktgy for modellering, prosjektstyring og prototyping
Konsulentbistand for teknisk vurdering og

Verktay og teknologi systemkompatibilitet
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6.4.1.1

Konseptvurdering - kostnader

Konsept 1

Konsept 5

Konsept 6

Prosjektstyring og Hver fylkeskommune ma gjennomfere 3,0 [Hver fylkeskommune mé gjennomfere sitt eget 5,0 |En felles prosjektorganisasjon 2,0

organisering sitt eget prosjekt , noe som innebaerer prosjekt, noe som innebaerer separate prosjektledere, reduserer behovet for flere
separate prosjektledere, team, mater og team, mater og rapportering. Dette farer til hoye prosjektledere og team, noe som
rapplikasjonortering. Dette farer til hoye kostnader pa grunn av duplisering av innsats. | tillegg gir lavere kostnader og bedre
kostnader pa grunn av duplisering av kommer kostnader knyttet til prosjektering av felles koordinering.
innsats. informasjonslagring.

Kravinnsamling og Hver fylkeskommune ma kartlegge og 12,0 [Hver fylkeskommune ma kartlegge og analysere sine | 12,0 |En felles kravinnsamling og 6,0

behovsanalyse analysere sine egne behov, noe som egne behov, noe som krever separate ressurser og analyse for alle
krever separate ressurser og tid. Dette tid. Dette farer til hoye kostnader. | tillegg kommer fylkeskommunene reduserer
forer til hgye kostnader. kostnader knyttet til kartlegging og analyse av behov behovet for duplisering og gir

knyttet til felles informasjonslagring, selv om det som lavere kostnader.
gjores felles vil ta bort noe kompleksitet i hver enkelt
Igsning.

Design og modellering  [Hver fylkeskommune ma designe og Hver fylkeskommune ma designe og modellere sine 9,0 |En felles design- og 6,0
modellere sine egne Igsninger, noe som egne lgsninger, noe som innebzerer separate modelleringsprosess reduserer
innebaerer separate prosesser og prosesser og verktgy. Dette ferer til hgye kostnader. | behovet for separate verktgy og
verktoy. Dette farer til hpye kostnader. tillegg kommer kostnader knyttet til design og prosesser, noe som gir lavere

modellering knyttet til felles informasjonslagring, kostnader.
men dette erstatter modellering i mange-til-mange
kommunikasjonen i konsept 1 og anses som enklere.

Anskaffelse og Hver fylkeskommune ma gjennomfere 6,0 |Hver fylkeskommune ma gjennomfare sine egne 8,0 |En felles anskaffelsesprosess 2,0

leverandervalg sine egne anskaffelsesprosesser, noe anskaffelsesprosesser, noe som innebzerer separate reduserer behovet for separate
som innebzerer separate konkurransegrunnlag, evalueringer og forhandlinger. konkurransegrunnlag og
konkurransegrunnlag, evalueringer og Dette farer til hoye kostnader. Det md i tillegg forhandlinger, noe som gir lavere
forhandlinger. Dette farer til hoye gjennomfares en felles anskaffelse eller annen kostnader.
kostnader. etablering av en felles informasjonssamling.

Verktogy og Hver fylkeskommune ma anskaffe og 4,0 |Selv om hver fylkeskommune har sin egen 4,0 |En felles applikasjon og 1,0

teknologikostnader vedlikeholde sine egne verktay og applikasjon, kan felles informasjonslagring redusere informasjonslagring reduserer
systemer, noe som farer til haye noen teknologikostnader. Dette gjelder spesielt for behovet for separate verktgy og
kostnader. bruk av informasjon til styring, kvalitetsarbeid og systemer, noe som gir lavere

forskning. | tillegg vil kommunikasjon og kostnader.
endring/retting av delt informasjon kunne veere
vesentlig enklere.
Gjennomsnitt 8,0 7,6 3,4
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6.4.1.2  Oppsummering planleggingskostnader

) Konsept 1

Dette konseptet innebzerer at hver fylkeskommune gjennomfgrer sine egne prosesser
for prosjektstyring, kravinnsamling, design, anskaffelse og teknologihandtering. Dette
forer til hgye kostnader pa grunn av duplisering av innsats og separate lgsninger. Det er
ingen deling av ressurser eller prosesser, noe som gir darlig skalerbarhet og ineffektiv
ressursbruk.

’ Konsept 5

Dette konseptet kombinerer individuelle fylkeskommunale prosesser med enkelte
felles Igsninger, som for eksempel felles informasjonslagring. Mens mange aktiviteter
fortsatt er fragmenterte og resulterer i kostnadsdrivende prosesser, bidrar delingen av
enkelte ressurser til a redusere noe kompleksitet. Totalt sett innebaerer dette moderate
kostnadsbesparelser sammenlignet med Konsept 1.

’ Konsept 6

Dette konseptet har en sentralisert tilnaerming, der alle fylkeskommunene benytter felles
prosesser for prosjektstyring, kravinnsamling, design, anskaffelse og teknologi. Dette
eliminerer i stor grad duplisering av arbeid og reduserer kostnader betydelig. Felles
Igsninger gir ogsa bedre koordinering og effektivitet, og systemet er bade enklere og
rimeligere & administrere.

Konklusjon

Konsept 6 skarer best med et gjennomsnitt pa 3,4, langt lavere enn Konsept 1 (8,0) og Konsept
5 (7,6). Dette skyldes konseptets fokus pa sentralisering og deling av ressurser, som eliminerer
duplisering og ineffektivitet pa tvers av fylkeskommunene. Ved a standardisere prosesser og
bruke felles lgsninger, oppnas store besparelser og bedre koordinering, noe som gjgr dette
konseptet langt mer kostnadseffektivt og praktisk sammenlignet med de andre.

Konsept 1 kommer darligst ut, hovedsakelig fordi det mangler samarbeid og resulterer i
ungdvendig duplisering. Konsept 5 tilbyr en viss forbedring, men opprettholder fortsatt mange
separate og ineffektive prosesser. Dermed er Konsept 6 det klart beste valget for a redusere
kostnader og forbedre effektiviteten.
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6.4.2 Utviklingskostnader

Kostnader i denne fasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for a bringe valgt konsept

fra idé til en ferdig lgsning som er klar for implementering. inkluderer arbeidet med a

utvikle, tilpasse og teste Igsningen fgr den settes i drift, lagring av informasjon, testing av
applikasjonen, integrasjon mot andre tjenester og feilretting og justering. Naermere beskrivelse:

KATEGORI BESKRIVELSE

Utvikling av funksjonalitet, brukergrensesnitt, koding og

AR e dnE implementering av applikasjoner.

Oppsett og optimalisering av systemer for lagring,
Informasjonslagring henting, oppdatering og sletting av data. Inkluderer
databaser og dataflytstruktur.

Systematisk evaluering av funksjonalitet, kapasitet
og sikkerhet. Utbedring av feil oppdaget under testing

Testing eller tidlig bruk. Inkluderer belastningstesting og
sarbarhetsanalyse. Mindre forbedringer for bedre
brukeropplevelse og systemytelse.

UTVIKLINGSFASE

Koble Igsningen til andre systemer eller tjenester via API-

fi=g el er. Testing og tilpasning for effektiv datautveksling.
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6.4.2.1 Konseptvurdering - utviklingskostnader

Konsept 1 Konsept 5 Konsept 6

Applikasjonsutvikling [Hver fylkeskommune ma utvikle eller 9,00 |Hver fylkeskommune ma fortsatt anskaffe| 12,00 |En felles applikasjon utvikles og 6,00
anskaffe og tilpasse sin egen applikasjon. og tilpasse applikasjoner slik som for deles av alle fylkeskommuner.
Men i et lite norsk marked vil sannsynligvis konsept 1, men noe informasjon kan Kostnadene fordeles mellom
et fatall leveranderer tilby lgsninger i deles. Deling av informasjon krever mer deltakerne.
markedet. Felles kravutforming kan derfor utvikling da det vil veere tettere
redusere de totale kostnadene selv om det integrasjoner. Samtidig kan mange-til-
ikke er en felles anskaffelse. mange kommunikasjonen reduseres, noe

som vil forenkle utviklingen
Informasjonslagring |Individuell lagring krever separate servere 6,00 |Felles informasjonslagring gir 10,00 |Felles lagring gir 4,00

og vedlikehold for hver fylkeskommune.
Eventuelt ma skytjenester kjgpes for hver
enkelt fylkeskommune.

stordriftsfordeler, men siden det bare er
delvis felles informasjonslagring vil hver
fylkeskommune vedlikeholde separate
servere. Eventuelt md skytjenester kjapes
for hver enkelt fylkeskommune.

stordriftsfordeler og krever
mindre ressurser per
fylkeskommune.

Testing ma i utgangs punktet utferes separat
for hver fylkeskommunes system, men siden
det sannsynligvis vil veere et fatall systemer,
og kravstillingene er felles, kan store deler
av funksjonalitetstestingen deles pa fylkene.
En slik arkitektur er kjent, men nye lgsninger
er en forutsetning.

Krever mange-til-mange kommunikasjon
innad i tannhelsetjenesten. | tillegg
individuell integrasjon mot lokale systemer
og plattformer for utveksling av merkantile
opplysninger, noe som ogsa vil veere mange-
til-mange integrasjoner da de merkantile
systemene varierer mellom fylkene. Og til
sist individuelle integrasjoner mot nasjonale
felleskomponenter og tjenester.

Testing

Integrasjon

Gjennomsnitt

4,00

Testing ma i utgangs punktet utfares
separat som i konsept 1. | tillegg ma
integrasjon mot felles informasjonslager
testes. Denne testingen kan erstatte
testing av mange-til-mange
kommunikasjon.

5,00

Testing kan utfgres enhetlig for
felles applikasjon og felles
lagring, noe som reduserer
tidsbruk og kostnader. Samtidig
vil lasningen ha stor
kompleksitet knyttet il
tilgangsstyring.

Utveksling av helseopplysninger i
tannhelsetjenesten er enklere for
opplysninger definert i den felles
lagringen. Ytterligere integrasjoner mot
merkantile systemer, nasjonale
felleskomponeneter og tjenester vil veere
som for konsept 1 men unntak for
opplysninger som integreres i
kjerneopplysningene for
tannhelsetjenesten.

9,00

Her vil det ikke vaere behov for
integrasjoner innad i
tannhelsesektoren. Det vil veere
behov for en en-til-mange
integrasjon for utveksling av
merkantile opplysninger til
lokale systemer og plattformer.
Integrasjon mot nasjonale
felleskomponenter og tjenester
kan gjgres en gang.

9,00
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6.4.2.2 Oppsummering utviklingskostnader

’ Konsept 1

| dette konseptet utvikler, lagrer og tester hver fylkeskommune egne applikasjoner og
systemer. Dette krever separate ressurser til vedlikehold, servere og testing. L@sningen
medfgrer ogsa mange-til-mange kommunikasjon og integrasjoner, noe som gir hgy
kompleksitet og kostnader knyttet til integrasjon. Selv om det er mulig med felles
kravspesifikasjoner, reduserer ikke dette den totale kostnaden nevneverdig.

) Konsept 5

Konsept 5 kombinerer individuell applikasjonsutvikling med delvis deling av informasjon.
Felles informasjonslagring gir noen stordriftsfordeler, men det opprettholdes separate
servere og vedlikehold per fylkeskommune, noe som gker kostnadene. Testing og
integrasjon er mer effektivt enn i konsept 1, men gkt bruk av tettere integrasjoner

og testing av felleskomponenter fgrer til hgyere kostnader. Totalt sett er dette det
dyreste konseptet, da det balanserer mellom individuell tilpasning og deling uten full
sentralisering.

’ Konsept 6

Konsept 6 er det mest sentraliserte alternativet, med felles applikasjon,
informasjonslagring og testing. Kostnadene reduseres betydelig ved deling av ressurser
og enhetlig tilnaerming. Testing og integrasjon er enklere og mindre kostnadskrevende, da
Igsningen har en enhetlig arkitektur og ikke krever mange-til-mange integrasjoner. Totalt
sett gir dette konseptet de laveste kostnadene, men har samtidig hgy kompleksitet knyttet
til tilgangsstyring.

Konklusjon:

Konsept 6 er det mest kostnadseffektive alternativet, som vist i tabellen. Dette skyldes
sentralisering av applikasjoner, informasjonslagring og testing, noe som gir betydelige
besparelser i forhold til de andre konseptene. Konsept 5 er dyrest fordi det krever bade
individuell tilpasning og delvis felleslgsninger, noe som gir hgyere kostnader uten full effekt

av stordriftsfordeler. Konsept 1 ligger mellom de to, da det mangler fordelene fra deling, men
samtidig har lavere kostnader enn den hybride Igsningen i konsept 5. Dermed er konsept 6 det
klare valget for fylkeskommunene som gnsker lavest mulig kostnad kombinert med effektivitet.
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6.4.3 Implementeringskostnader

Kostnader i denne fasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for & overfgre lgsningen fra
utviklingsstadiet til faktisk bruk. Dette inkluderer opplaering og endringsledelse for a forberede
brukere og organisasjonen, etablering av infrastruktur som servere og skyplattformer, samt
datamigrering og arkivering for 8 sikre en sgmlgs overgang fra gamle systemer. Videre
innebeerer det systemintegrasjon for a koble Igsningen til eksisterende systemer, grundig
testing i produksjonsmiljg for & sikre funksjonalitet, og support og overvaking under oppstart
for & handtere eventuelle problemer som oppstar. Malet er a sikre en effektiv og vellykket
overgang til den nye Igsningen. Naermere beskrivelse:

KATEGORI BESKRIVELSE

Kostnader for a forberede brukere og organisasjonen
Opplaering og pa a ta i bruk den nye Igsningen. Eksempler: Kurs,
endringsledelse workshops, e-laeringsverktgy og kommunikasjonstiltak
for @ handtere endringer i arbeidsprosesser.

Kostnader knyttet til kjgp, oppsett og konfigurasjon
av ngdvendig maskinvare og plattform for systemet.

JUE LI S0 Eksempler: Servere, nettverksutstyr, skyinfrastruktur og

lagringssystemer.

Utgifter for & overfgre data fra gamle systemer til den
Datamigrering og nye lgsningen, og arkivering av historiske data. Inkluderer
arkivering datarensing, konvertering og testing for a sikre kvalitet og

kompatibilitet.

Kostnader for @ koble nye Igsninger til eksisterende
systemer og tjenester. Kan inkludere utvikling av API-er
og tilpasning av grensesnitt for datautveksling, bade til
helsefaglige og merkantile tjenester.

Systemintegrasjon
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Kostnader knyttet til & teste Igsningen i realistiske

Testing i omagivelser fgr full utrulling. Fokus pa funksjonalitet,
produksjonsmiljg ytelse, brukervennlighet og kompatibilitet med andre
Igsninger.

Utgifter til teknisk support og overvaking for a sikre
Support og overvaking at systemet fungerer som forventet i den fgrste
under oppstart driftsperioden. Kan inkludere feilretting, justeringer, ekstra
brukerstgtte og rask responstid pa brukerproblemer.
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6.4.3.1 Konseptvurdering - implementeringskostnader
Konsept 1 Konsept 5 Konsept 6
Opplaering og Oppleering og endring ma gjennomferes 9,00 (I hovedsak som konsept 1 med unntak av 12,00 |Felles l@sning muliggjer standardisert opplaering.
endringsledelse separat i hver fylkeskommune. Mulig med prosesser knyttet til felles Samtidig kan endringsledelsen bli mer omfattende og
noe samarbeid for de som benytter like informasjonssamling. Disse prosessene ma kompleks. Nar alle ma benytte samme lgsning ma
lgsninger, men valgt implementering kan standardiseres og kan dermed benytte felles prosesser samkjgres, og da gker sannsynligheten for 9,00
vaere forskjellig. Behov for lokal oppleeringsmateriell. Samtidig kreves starre storre endringer i hvert enkelt fylke.
endringsledelse, og grad av endring kan grad av endringsledelse.
bestemmes lokalt.
Infrastruktur- Individuell infrastruktur kreves for hver 4,00 |Som konsept 1. | tillegg ma det etableres 5,00 |Felles infrastruktur gir betydelige stordriftsfordeler og
kostnader fylkeskommune. Eventuelt ma hver infrastruktur for felles lagring, lavere kostnader. Men, det vil kreves lokal
fylkeskommune kjape ngdvendige sky- infrastruktur utover klienter da billeddannende 2,00
tjenester. modaliteter md kobles til ved fysisk
nettverkstilkobling. (Rgntgen, skanning)
Dataoverfering og |Hver fylkeskommune ma migrere og 9,00 |Hver fylkeskommune ma migrere og tilpasse Felles migreringsprosess kan standardiseres, noe som
migrering tilpasse data til sine egne systemer data til sine egne systemer individuelt. Data reduserer kompleksiteten. Men samtidig ma
individuelt. til felles informasjonssamling kan fullstendig datastruktur for alle aktgrer samordnes slik
standardiseres, noe som forenkler migrering at den kan overfores til den felles lgsningen. 6,00
for en del av dataene. Samtidig ma dette
skilles fra gvrige data slik at data henger
sammen samtidig som duplisering unngas.
Systemintegrasjon |Krever omfattende og individuell 6,00 |Som konsept 1. | tillegg md informasjon angitt| 8,00 |En felles l@sning reduserer behovet for omfattende
integrasjon med lokale systemer. som felles helseinformasjon for integrasjon innad i tannhelsetjenesten. Fremdeles
Varierende grad av gjenbruk ettersom man tannhelsetjenesten kunne leses i sanntid, noe behov for integrasjon mot andre systemer i fylkene 400
er i en mange-til-mange situasjon da som krever at alle fylkeskommunale Igsninger eller nasjonale felleskomponenter, men en felles '
fylkene kan ha forskjellige stgttesystemer integreres tett med delingslgsningen. lesning gjgr dette enklere ved at det blir en-til-mange
det skal integreres mot. integrasjoner.
Testing i Testing ma utferes separat for hver 3,00 [Testing ma fremdeles utferes separat i hver 4,00 |Felles testing kan gjennomferes mer effektivt for en
produksjonsmiljg  [fylkeskommune, noe som gker tid og fylkeskommune. | tillegg ma hver samlet lgsning. Testing av tilgang fra mange
kostnader. fylkeskommune teste mot felles lagring for lokasjoner, og flere tilgangsgrupper kan veere 2,00
sin lgsning. utfordrende. Eventuelle forskjeller i lokalt oppsett kan
skape utfordringer.
Support og Hver fylkeskommune trenger egne support-| 6,00 [Som konsept 1. | tillegg ma funksjonalitet i 8,00 |En felles Igsning muliggjer sentralisert support og
overvaking under |og overvakingsressurser i oppstartsfasen. den felles lagringslgsningen handteres. overvaking, som reduserer kostnadene betraktelig. 4,00
oppstart
Gjennomsnitt 6,17 8,67 4,50
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6.4.3.2 Oppsummering implementeringskostnader

’ Konsept 1:
Konsept 1 innebaerer desentralisert handtering, der hver fylkeskommune implementerer

Igsningen separat. Dette gir moderate kostnader pa enkelte omrader som infrastruktur
og testing, men forer til hgyere kostnader pa omrader som oppleering, dataoverfgring

og migrering, samt systemintegrasjon. Den individuelle tilnsermingen krever ogsa flere
ressurser og gker kompleksiteten. Samlet score pa 6,17 gjgr dette konseptet til det nest
dyreste alternativet.

’ Konsept 5:
Konsept 5 kombinerer felles og individuell handtering, men denne hybriden fgrer til hgye

kostnader pa flere omrader. For eksempel krever felles informasjonssamling og delvis
standardisering flere ressurser, og migreringsprosessene er komplekse. Dataoverfgring
og systemintegrasjon er spesielt kostnadsdrivende. Samlet score pa 8,67 viser at dette er
det dyreste alternativet, da det kombinerer ulemper fra bade individuell og felles Igsning.

’ Konsept 6:
Konsept 6 representerer en fullstendig felles Igsning som gir store stordriftsfordeler

og reduserte kostnader. Standardisering gir lavere kostnader for infrastruktur, testing
og support. Selv om det er noen gkte kostnader for dataoverfgring og migrering i
implementeringsfasen, gir den felles tilnsermingen betydelige besparelser totalt. Samlet
score pa 4,50 gjor dette til det billigste konseptet.

Konklusjon:

Vurderingen av kostnadsomradene og totalscoren viser at konsept 6 er det mest
kostnadseffektive alternativet. Den fullstendige standardiseringen gir store stordriftsfordeler
og reduserte kostnader pa tvers av alle fylkeskommuner. Konsept 1, med sin desentraliserte
tilneerming, er mindre effektiv og padrar seg hgyere kostnader pa ngkkelomrader, mens
konsept 5 er dyrest fordi det kombinerer de hgyeste kostnadene fra bade individuelle og felles
I@sninger uten tilstrekkelig besparelse. Derfor anbefales konsept 6 som den beste Igsningen
for @ minimere implementeringskostnadene samtidig som den gir et baerekraftig fundament for
videre drift.
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6.4.4 Driftskostnader

Kostnader i denne fasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for & holde Igsningen operativ
og opprettholde stabilitet, sikkerhet og funksjonalitet over tid. Dette inkluderer kostnader til
betaling for programvarelisenser, maskinvare og personell som handterer drift og support,
samt sikkerhetstiltak, backup og overvaking for & beskytte systemet. | tillegg omfatter det
kostnader til systemvedlikehold og oppdateringer, opplaering av ansatte, og videreutvikling for a
tilpasse lgsningen til nye behov og standarder. Neermere beskrivelse:

| |KATEGORI BESKRIVELSE

Legpende betaling for bruk av programvare, inkludert
oppgraderinger og supportavtaler. Prismodellen
(antall brukere, fast lisensiering eller kombinasjon)
pavirker kostnadsforskjellene.

Kostnader for servere, datalagringsenheter,
Maskinvare nettverksutstyr og annet teknisk utstyr som er
ngdvendig for a drifte systemet.

Lennskostnader for IT-ansatte eller eksterne
Personell konsulenter som handterer drift, support og
vedlikehold.

Kostnader for sikkerhetstiltak som brannmurer,
antivirus og tilgangskontroll. Utgifter til
sikkerhetskopiering, gjenoppretting av data og
kontinuerlig overvaking for a identifisere og lgse
problemer.

Kostnader for feilretting, oppdateringer og
optimalisering for a sikre effektiv drift av
Systemvedlikehold og systemet. Kostnader for tilpasning til nye tjenester
videreutvikling og standarder, samt for @ mgte tjenestens
utviklingsbehov. Inkluderer bade nytt utstyr og IT-
tjenester.

Utgifter knyttet til & holde brukere og ansatte
oppdatert pa systemets funksjoner og endringer.

Programvarelisenser

Sikkerhet, backup og
overvaking

DRIFTSFASE

Oppleering
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6.4.4.1 Konseptvurdering - driftskostnader
Konsept 1 Konsept 5 Konsept 6
Programvarelisenser Hver fylkeskommune ma kjgpe egne 9,00 |Som konsept 1. | tillegg kommer ngdvendige Lisenser kan kjgpes samlet for
lisenser for applikasjonen. lisenser for den sentrale lagringsl@sningen. alle giennom en avtale. Dette
antas a gi stordriftsfordeler, 6,00
men det vil avhenge av
prismodell.
Maskinvare Hver fylkeskommune trenger egen 3,00 |Som konsept 1. | tillegg kreves ngdvendig 4,00 |Sentralt system reduserer
infrastruktur for lagring og drift. maskinvare for felles informasjonslagring og samlet maskinvarebehov 200
Eventuelt skydrift, og lokal infrastruktur tilgang til denne. Evt. som en skylgsning. betraktelig. ‘
for tilgang og evt. mellomlagring.
Personell Hver fylkeskommune trenger eget IT- 9,00 |Som konsept 1. | tillegg kreves personell for drift Ett sentralisert IT-team kan
stotte- og driftspersonell. av felles informasjonslagring, og lokalt drifte hele systemet. 6.00
personell med kompetanse for a sikre tilgang til '
denne.
Sikkerhet, backup og Separate systemer krever egne 6,00 |Som konsept 1. | tillegg kreves 10,00 |Ett system gjgr det enklere og
overvakning sikkerhetslasninger og vedlikehold for sikkerhetslgsninger for felles billigere & implementere og
hver fylkeskommune. informasjonslagring. En usikkerhet her er om vedlikeholde sikkerhetstiltak.
felles informasjonslagring legges innenfor 4,00
helsenettet, og dermed innenfor sikkerhet,
overvakning og tilgangssystemer levert av NHN.
Systemvedlikehold Hver fylkeskommune ma handtere egne | 4,00 |Som konsept 1. | tillegg ma felles 5,00 |Ett system reduserer
oppgraderinger og feilrettinger. informasjonslagring vedlikeholdes, men dette vedlikeholdsbehovet betydelig. | 2,00
anses som et lite tillegg.
Opplaering Egen opplaering for hver fylkeskommunes [ 2,00 |Separate applikasjoner krever fortsatt 4,00 |Felles applikasjon gir
system. Bruk av samme Igsning kan individuelle opplaerings-programmer, men felles standardisert og enklere
muliggjere gjenbruk av opplaerings- informasjonslagring krever noe felles opplaering for alle. 300
materiell. opplaerings-materiell. Dette kan ha bdde en ’
positiv effekt ved gjenbruk, og en negativ effekt
ved at det er en ny arbeidsmate.
Gjennomsnitt 5,50 7,83 3,83
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6.4.4.2 Oppsummering

9 Konsept 1

Konsept 1 innebaerer at hver fylkeskommune handterer sine egne systemer uavhengig av
andre. Dette krever separate investeringer i programvarelisenser, maskinvare, personell,
sikkerhet og vedlikehold for hver kommune. Dette konseptet gir lavere kostnader pa
enkelte omrader som maskinvare og opplaering, men de totale driftsutgiftene blir hgyere
pa grunn av fragmentering og manglende stordriftsfordeler.

9 Konsept 5

Konsept 5 er en hybridlgsning som kombinerer lokale og sentraliserte tjenester.

Dette krever investeringer bade i lokale systemer og felles infrastrukturer som sentral
lagringslgsning og tilhgrende sikkerhet. Kostnadene gker betydelig fordi det er

behov for bade lokale ressurser (maskinvare og personell) og ekstra sikkerhets- og
vedlikeholdslgsninger for de sentraliserte komponentene. Dette resulterer i hgyest total
kostnad sammenlignet med de andre konseptene.

’ Konsept 6

Konsept 6 er en fullstendig sentralisert Igsning som reduserer behovet for separate
ressurser i hver fylkeskommune. Dette gir stordriftsfordeler gjennom felles lisenskjap,
sentralisert maskinvare og mindre behov for lokalt IT-personell. Sentralisering gir ogsa
lavere kostnader for sikkerhet, vedlikehold og oppleering, noe som gjgr dette til det mest
kostnadseffektive alternativet.

Konklusjon

Forskjellen i kostnader mellom konseptene kan forklares ved graden av sentralisering og
utnyttelse av stordriftsfordeler. Konsept 1 har lavere kostnader pa enkelte omrader som
maskinvare og opplaering, men totalfragmentering og separate systemer fgrer til hgye
kostnader pa kritiske omrader som personell og programvarelisenser. Konsept 5 er det dyreste
alternativet fordi det kombinerer krav til bade lokale ressurser og sentrale investeringer. Denne
dobbelte tilnaermingen fgrer til gkte utgifter til lisenskjgp, personell, maskinvare og sikkerhet,
da det ma finnes Igsninger som fungerer for bade lokal og sentral drift. Konsept 6 er det
billigste alternativet totalt sett fordi full sentralisering reduserer behovet for separate systemer
og ressurser i hver fylkeskommune. Dette gir betydelige besparelser pa alle omrader, inkludert
maskinvare, personell og vedlikehold.
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6.5 TIDSBRUK

Tidsbruk kan deles inn i ulike faser og hver fase inneholder spesifikke aktiviteter som bidrar

til & planlegge, utvikle og implementere lgsningen. God styring av tidsbruk er avgjgrende for a
oppna hgy kvalitet, unnga forsinkelser og sikre at prosjektets mal oppfylles. Tidsbruk er delt inn
i tre faser og hver fase er beskrevet.

HOVEDPUNKT UNDERPUNKTER

Prosjektstyring og organisering: Etablering av struktur, ansvar
og kommunikasjon mellom prosjektets deltakere.
Kravinnsamling og analyse: Identifisering og validering av
bruker- og systembehov.
Design og modellering: Utforming av Igsningen, inkludert
Planleggingsfase tjenestedesign, prototyper og modeller, samt brukertesting for
a sikre kvalitet.
Anskaffelse og leverandgrvalg: Gjennomfgring av strategiske
innkjop, vurdering av leverandgrer og kontraktsforhandlinger.
Verktgy og teknologi: Valg og tilrettelegging av ngdvendige
verktgy og teknologier for prosjektet.
Applikasjonsutvikling: Utvikling og implementering av
funksjonalitet og brukergrensesnitt.
Informasjonslagring: Oppsett og optimalisering av systemer
for lagring og behandling av data.
Testing: Systematisk evaluering av funksjonalitet, sikkerhet og
ytelse gjennom blant annet belastningstester.
Integrasjon: Kobling av Igsningen til andre systemer og
tienester for a sikre effektiv datautveksling.
Feilretting og justering: Utbedring av feil og optimalisering av
lgsningens ytelse og brukeropplevelse.
Oppleaering og endringsledelse: Forberedelse av brukere og
organisasjon for a ta Igsningen i bruk.
Infrastrukturforberedelser: Oppsett av maskinvare,
nettverksutstyr og plattformer som stgtter Igsningen.
Datamigrering og arkivering: Overfgring av data fra eldre
systemer til den nye Igsningen, med fokus pa kvalitet og
Implementeringsfase kompatibilitet.
Systemintegrasjon: Tilpasning og kobling av Igsningen til
eksisterende systemer.
Testing i produksjonsmiljg: Sikring av at lgsningen fungerer
som forventet under realistiske forhold.
Support og overvaking: Stgtte under oppstarten for a Igse
eventuelle problemer raskt.

Utviklingsfase
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6.5.1 Planleggingstid

Tid i denne fasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for a sikre en vellykket gjennomfgring
av prosjektet. Det inkluderer organisering av prosjektet, konseptutredning, utarbeidelse

av konkurransegrunnlag og prosessen med a anskaffe Igsningen (anbudsprosess og
leverandgrvalg). Naermere beskrivelse:

HOVEDPUNKT UNDERPUNKT

Etablere prosjektorganisasjon
Prosjektstyring og ©  Utarbeide av plan, rapportering, risikohandtering,
organisering kommunikasjon med interessenter og kvalitetssikring
©  Verktgy for modellering, prosjektstyring og prototyping

¢  Kartlegging og dokumentasjon av bruker- og

Kravinnsamling og systembehov.
analyse ®  Validering av krav med brukere, interessenter og
eksperter

Tjenestedesign, prototyper og modeller
Brukertesting og iterasjoner
Konsulentbistand for teknisk vurdering og
systemkompatibilitet

Design og modellering

Anskaffelse og ¢  Strategi, konkurransegrunnlag, tilbudsevaluering
leverandgrvalg ¢ Kontraktsforhandlinger og kvalitetssikring av avtaler
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6.5.1.1 Konseptvurdering
Konsept 1 Konsept 5 Konsept 6
Prosjektstyring |Hver fylkeskommune gjennomferer egne 10,00 |Hver fylkeskommune ma organisere sitt eget prosjekt | 6,00 |Hele prosjektet styres av en felles prosjektgruppe
og organisering|prosjektstyringsprosesser, inkludert oppsett av for applikasjonsanskaffelse, men delvis felles med representanter fra alle fylkeskommuner.
prosjektteam, fastsettelse av budsjett og tidsplaner. informasjonslagring krever at det etableres en Dette sentraliserer beslutninger og reduserer
Koordinering mellom fylkeskommunene er ikke tverrfylkeskommunal styringsgruppe for koordinering. behovet for parallell prosjektstyring. Arbeidet
nedvendig, men det farer til duplisering av arbeid og Dette gker kompleksiteten noe, men det er fortsatt med & fa alle fylkeskommuner enige kan veere
mangel pa synergi. Resultatet er sveert mulig & handtere mange aktiviteter parallelt. Samtidig krevende, men samlet sett gir det effektiv
ressurskrevende og tidkrevende. vil delvis felles informasjonslagring bidra til at viktige ressursbruk.
deler av samhandlingen kan koordineres i ett prosjekt
og ta bort kompleksitet i de fylkeskommunale
prosjektene.
Kravinnsamling|Hver fylkeskommune ma selv definere funksjonelle 10,00 |Hver fylkeskommune ma definere krav til egne 8,00 [Felles kravinnsamling innebaerer omfattende
og analyse og ikke-funksjonelle krav til applikasjonen og applikasjoner, men kravene til felles arbeid for a identifisere behov som tilfredsstiller
lagringen. Det er ingen felles maler eller deling av informasjonslagring ma samordnes mellom alle alle fylkeskommunene. Dette inkluderer
innsikt mellom fylkeskommunene. Dette medfarer fylkeskommunene. Dette gir behov for mgter, heringer workshops, intervjuer, og heringer for a sikre at
15 separate kravprosesser, som kan ha og dokumentasjonsarbeid som tar tid, men bade funksjonelle krav (brukergrensesnitt,
overlappende og motstridende resultater, og som er felleskravene kan brukes som en mal for videre arbeidsflyt) og tekniske krav (ytelse, sikkerhet) Y
sveert tidkrevende. prosesser, noe som reduserer tidsbruk. Nar adresseres. Konsensusbygging kan veere svaert
informasjon deles reduseres kompleksiteten i tidkrevende, men gir en helhetlig l@sning.
informasjonsdeling. Rollebasert tilgangsstyring mellom flere
virksomheter kan vaere krevende da man ma finne
Design og Hver fylkeskommune mé utarbeide sitt eget design Design for applikasjoner skjer separat, men 12,00 |Felles design for applikasjon og lagring gir
modellering  [for applikasjonen og informasjonslagringen. Dette fylkeskommunene ma samarbeide om felles design for mulighet for standardisering og gjenbruk.
inkluderer datamodeller, integrasjonslasninger og informasjonslagring. Dette inkluderer datamodeller, Designarbeidet ma imidlertid handtere mange
brukergrensesnitt, noe som ferer til duplisering av tilgangskontroll, og integrasjonspunkter. Samarbeidet ulike behov, og sikre fleksibilitet og skalerbarhet.
arbeid og manglende standardisering. kan fare til utfordringer, men gir noen besparelser pa Dette kan kreve mer tid i starten, men gir
total tidsbruk. Strukturen i den felles effektive lgsninger pa lang sikt. Sy
informasjonsmengden gir sterke feringer for design og
modellering i de forskjellige lgsningene, dette kan
gjenbrukes pa tvers.
Anskaffelse og |Hver fylkeskommune gjennomfarer sin egen 8,00 |Hver fylkeskommune ma anskaffe applikasjoner 10,00 |En felles anskaffelsesprosess for bade
leverandgrvalg|anskaffelsesprosess, inkludert utarbeidelse av individuelt, men felles anskaffelse for applikasjon og informasjonslagring. Dette
anbudsgrunnlag, evaluering av tilbud og informasjonslagring kan samordnes. Dette inkluderer inkluderer utarbeidelse av anbudsgrunnlag som
kontraktsforhandlinger. Dette resulterer i 15 felles anbudsgrunnlag, evaluering og dekker behovene til alle fylkeskommunene, samt
separate prosesser med stor variasjon i tid og kontraktsforhandlinger. Prosessen kan ta noe tid, men en felles evaluering og kontraktsforhandling.
kostnader. gir en viss samordning og standardisering. Dette reduserer kompleksitet og tidsbruk 6,00
betraktelig sammenlignet med de andre
konseptene.
Gjennomsnitt 10,75 9,00 6,25
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6.5.1.2 Oppsummering

’ Konsept 1
Hver fylkeskommune gjennomfgrer sine egne prosesser uten felles koordinering. Dette

forer til betydelig ressursbruk og tidkrevende aktiviteter, inkludert kravinnsamling, design,
og anskaffelser. Mangel pa standardisering resulterer i duplisering av arbeid og gkte
kostnader.

’ Konsept 5
Fylkeskommunene gjennomfgrer enkelte prosesser individuelt, men samordner deler

av informasjonslagring og anskaffelser. Dette gir en viss reduksjon i kompleksitet og
tidsbruk sammenlignet med Konsept 1, men krever fortsatt parallell giennomfgring av
flere aktiviteter.

’ Konsept 6
Alle prosesser er felles for fylkeskommunene, fra prosjektstyring til anskaffelse. Dette gir

hgy grad av standardisering og reduserer tid og kostnader betydelig. Imidlertid kan den
innledende prosessen med & oppna enighet vaere krevende.

Konklusjon

Konsept 6 skarer best totalt sett med en lavest gjennomsnittlig tidsbruk (6,25). Dette skyldes
den hgye graden av standardisering og felles giennomfgring av alle prosesser, som reduserer
duplisering av arbeid og kompleksitet. Selv om oppstarten kan vaere mer krevende for & oppna
konsensus mellom fylkeskommunene, gir konseptet langsiktige fordeler i form av effektiv
ressursbruk og en helhetlig Iasning som oppfyller alle behov. Sammenlignet med de to andre
konseptene, representerer Konsept 6 den mest effektive og koordinerte tilnsermingen.
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6.5.2 Utviklingstid

Tid i denne fasen omfatter aktiviteter som er ngdvendige for a bringe valgt konsept fra idé til
en ferdig lgsning som er klar for implementering. inkluderer arbeidet med a utvikle, tilpasse
og teste Igsningen fgr den settes i drift, lagring av informasjon, testing av applikasjonen,
integrasjon mot andre tjenester og feilretting og justering. Naermere beskrivelse:

KATEGORI BESKRIVELSE

Utvikling av funksjonalitet, brukergrensesnitt, koding og

A BT implementering av applikasjoner.

Oppsett og optimalisering av systemer for lagring,
Informasjonslagring  henting, oppdatering og sletting av data. Inkluderer
databaser og dataflytstruktur.

Systematisk evaluering av funksjonalitet, kapasitet
og sikkerhet. Utbedring av feil oppdaget under testing

Testing eller tidlig bruk. Inkluderer belastningstesting og
sarbarhetsanalyse. Mindre forbedringer for bedre
brukeropplevelse og systemytelse.

UTVIKLINGSFASE

Koble Igsningen til andre systemer eller tjenester via

=g EEeT APIl-er. Testing og tilpasning for effektiv datautveksling.

Utbedring av feil oppdaget under testing eller tidlig
bruk. Mindre forbedringer for bedre brukeropplevelse
og systemytelse.

Feilretting og
justering
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6.5.2.1 Konseptvurdering
Konsept 1 Konsept 5 Konsept 6
Applikasjons- |15 fylkeskommuner mé giennom separate utviklingslep for sine 15 applikasjoner utvikles individuelt, men krav til delvis felles En felles applikasjon utvikles for alle fylkeskommuner.
utvikling applikasjoner, inkludert kravspesifikasjon, utvikling, testing og informasjonslagring gir noen standardiserte komponenter. Denne applikasjonen dekker generelle behov som
lansering. Det finnes ingen felles komponenter eller maler, og ulik Dette reduserer utviklingstiden noe. Eksempel: Applikasjoner brukeradministrasjon og datavisualisering. Eksempel:
teknologi kan fere til ineffektivitet. Eksempel: En fylkeskommune kan dele datamodeller for lagringav sentral Lasningen inneholder moduler som kan aktiveres eller
onsker fokus pa administrative oppgaver, mens en annen prioriterer tannhelseinformasjon, men brukergrensesnitt og deaktiveres etter behov, slik at den dekker
pedagogiske verktay, noe som krever tilpasninger uten delingav funksjonalitet er fortsatt fylkeskommunespesifikke, noe som 12,00 fylkeskommuner bade med og uten spesialister uten at 9,00
kode. Felles kravspesifikasjoner kan til en viss grad motvirke dette, krever separate utviklingslgp. """ | det kreves spesialtilpasninger for hver enkelt. !
men siden disse ikke dekker alle behov er det ikke tilstrekkelig. Tid
avhenger til en viss grad av hvor mange leverandegrer som er aktuelle
i markedet, men selv om samme leverander skal levere til flere kan
hver enkelt fylke stille forskjellige krav.
Informasjons-  |Hver fylkeskommune utvikler egne lagringssystemer som En felles lagringslasning for noe tannhelseinformasjon En felles lagringslesning utvikles som fungerer semlast
lagring tilfredsstiller lokale krav til sikkerhet og datatilgang. Det finnes ingen utvikles, men fylkeskommunene ma tilpasse sine med den felles applikasjonen. Eksempel: Datamodeller
felles standarder, noe som gir duplisering. Eksempel: En applikasjoner for 8 kommunisere med denne lgsningen. for diagnostikk, prosedyrer, tannhelsedata og
fylkeskommune kan velge en SQL-basert I@sning, mens en annen 800 Eksempel: Et felles datalager utvikles for alle 10,00 administrative data er standardisert, noe som reduserer 400
velger NoSQL, noe som krever separate utviklingslep og """ |fylkeskommunene, men hver fylkeskommune ma bygge "~ |behovet for tilpasninger ved gjenbruk. g
dokumentasjon. spesifikke grensesnitt for & integrere sine applikasjoner med
den sentrale lagringen. | tillegg ma hver fylkeskommune ha en
lgsning som ivaretar lokalt lagringsbehov.
Testing Testingma gjennomferes separat for hver applikasjon og hvert Applikasjonene testes separat, men den felles Testing utferes sentralt for bade applikasjon og
lagringssystem. Det er ingen delte ressurser, ogtestene varierer lagringslgsningen testes én gangfor alle fylkeskommuner. lagringssystem. Eksempel: Ytelsestesting og
avhengigav teknologi og krav. Eksempel: En fylkeskommune ma Eksempel: Test for dataintegritet og ytelse i det felles sikkerhetstesting gjeres én gang og dekker alle
teste for kompatibilitet med spesifikke nettlesere ogsystemer, 10,00 lagringssystemet kan gjenbrukes, men funksjonell testingma 6,00 fylkeskommuner, mens funksjonell testing validerer
mens en annen fokuserer pa integrasjon med lokale datalager. "~ |fortsatt giennomfares individuelt for hver applikasjon. Man "~ lapplikasjonens evne til & handtere ulike typer
Testingma gj@res mange-til-mange ved utvekslingav ungar mange-til-mange testingfor tannhelseopplysninger brukerscenarier (f.eks. sma fylkeskommuner med faerre
tannhelseinformasjon. ettersom den informasjonen man egnsker utvekslet ligger i brukere og starre fylkeskommuner med hoy trafikk).
felleslageret.
Integrasjon Integrasjoner bygges separat for hver applikasjon oglagringsl@sning. Applikasjoner bygges med egne integrasjoner mot den felles Integrasjon skjer mellom én felles applikasjon ogén
Dette forer til stor variasjon i kvalitet ogtid brukt. Eksempel: En lagringslgsningen. Eksempel: Grensesnitt for & sende data felles lagringsl@sning, noe som handteres i sin helhet av
fylkeskommune integrerer applikasjonen sin med lokale mellom lokal I@sning og lagringssystemet ma spesialutvikles leverandgren. | tillegg ma l@sningen integreres mot
okonomisystemer, mens en annen velger & integrere mot HR- 10,00 for hver fylkeskommune, men selve lagringsl@sningen har 300 stottesystemer, og det kan veere forskjellige 6.00
systemer. Ingen lgsninger kan gjenbrukes, noe som gker "~ |felles standarder som reduserer noe kompleksitet. For gvrige "7 |stettesystemer i de forskjellige fylkene. Vi far daen en- !
kompleksiteten betydelig. Det vil ogsa veere mange-til-mange integrasjoner er situasjonen lik konsept 1. til-mange situasjon.
integrasjoner ettersom fylkene bade kan ha forskjellige
tannhelsesystemer og stgttesystemer.
Feilrettingog  |Feilretting utferes separat for hver fylkeskommunes applikasjon og Feilretting skjer individuelt for applikasjonene, men felles Feilretting ogjustering handteres sentralt for bade
justering lagringslgsning. Ingen erfaringer deles mellom fylkeskommunene, lagringsl@sning muliggjer raskere justeringer ved problemer applikasjon og lagringsl@sning. Det er ogsé et viktig
noe som ferer til gjentakende arbeid. Det er heller ikke gitt at samme relatert til lagring. Det er ogsa feerre akterer ogtydeligere element at feilretting skjer mot en ansvarligleverander
lgsning er implementert likt i to fylkeskommuner, slik at feilsgking standarder ved feilretting knytte til informasjonsutveksling for slik at man unngar en situasjon hvor det er vanskelig
kan ikke uten videre deles. Eksempel: Et sikkerhetsproblem 5,00 [sentral tannhelseinformasjon. Eksempel: Hvis en feil 3,00 |identifisere den ansvarlige. Eksempel: Oppdateringer
oppdaget i én fylkeskommune ma identifiseres oglases individuelt i oppdages i datalageret, kan en felles Igsning distribueres til som forbedrer ytelse eller lgser sikkerhetsproblemer,
alle andre fylkeskommuner. alle fylkeskommuner. @vrigfeilretting og justering er som for implementeres én gangogrulles ut til alle
konsept 1. fylkeskommuner uten at hver enkelt ma handtere
prosessen selv.
Gjennomsnitt 9,60 7,80 4,60
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6.5.2.2 Oppsummering

9 Konsept 1

| dette konseptet ma hver fylkeskommune utvikle applikasjoner og lagringssystemer
separat, noe som fgrer til lange utviklingstider. Fravaeret av felles komponenter eller
standarder betyr at alle prosesser, som kravspesifikasjon, testing og integrasjon,
gjennomfgres individuelt. Testing og feilretting er saerlig tidkrevende, da det

krever mange-til-mange tilpasninger mellom systemer og fylker. Den manglende
standardiseringen gker kompleksiteten og bidrar til betydelige forsinkelser i hele
utviklingslgpet.

’ Konsept 5

Dette konseptet innebzerer delvis felles Igsninger, spesielt for lagring av
tannhelseinformasjon. Utviklingstiden reduseres noe sammenlignet med Konsept 1,
ettersom felles datamodeller og lagringsstandarder kan gjenbrukes. Imidlertid ma
applikasjoner fortsatt utvikles separat for hver fylkeskommune, noe som betyr at testing
og integrasjon fremdeles er tidkrevende. Selv om dette konseptet tilbyr en viss forbedring,
er utviklingstiden fortsatt betydelig pa grunn av de individuelle tilpasningene.

¥ Konsept 6

Dette konseptet tilbyr én felles applikasjon og én felles lagringslgsning, noe som drastisk
reduserer utviklingstiden. Standardiserte moduler kan tilpasses ulike behov uten at det
kreves separate utviklingslgp for hver fylkeskommune. Testing og feilretting utfgres
sentralt, noe som gir betydelige tidsbesparelser. Integrasjonen mellom applikasjon

og lagring er effektiv og handteres av en leverandgr, som reduserer utviklingstiden
ytterligere. Dette konseptet representerer en sveert effektiv tilnaerming til utvikling.

Konklusjon

Konsept 6 kommer best ut nar det gjelder utviklingstid, med en gjennomsnittlig score pa 4,60,
som er betydelig bedre enn Konsept 1 og Konsept 5. Dette skyldes at Konsept 6 tilbyr en
sentralisert lgsning med felles standarder, noe som drastisk forkorter utviklingstiden for bade
applikasjoner og lagringssystemer. Konsept 1 har den lengste utviklingstiden, grunnet fraveaeret
av felleslgsninger og den omfattende individualiseringen av prosessene. Konsept 5 ligger et
sted midt imellom, men krever fremdeles mye individuell utvikling og tilpasning, som gker
utviklingstiden.
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6.5.3 Implementeringstid

Tid omfatter aktiviteter som er ngdvendige for a overfgre lgsningen fra utviklingsstadiet

til faktisk bruk. Dette inkluderer tidsbruk til opplaering og endringsledelse for a forberede
brukere og organisasjonen, etablering av infrastruktur som servere og skyplattformer, samt
datamigrering og arkivering for a sikre en sgmlgs overgang fra gamle systemer. Videre
innebaerer det systemintegrasjon for & koble Igsningen til eksisterende systemer, grundig
testing i produksjonsmiljg for a sikre funksjonalitet, og support og overvaking under oppstart
for & handtere eventuelle problemer som oppstar. Malet er a sikre en effektiv og vellykket
overgang til den nye lgsningen. Naermere beskrivelse:

KATEGORI BESKRIVELSE

Forberede brukere og organisasjonen pa

a ta i bruk den nye Igsningen. Eksempler:

Kurs, workshops, e-leeringsverktgy og
kommunikasjonstiltak for & handtere endringer i
arbeidsprosesser.

Opplaering og
endringsledelse

Oppsett og konfigurasjon av ngdvendig
maskinvare og plattform for systemet.
Eksempler: Servere, nettverksutstyr,
skyinfrastruktur og lagringssystemer.

Infrastrukturkostnader

Overfgre data fra gamle systemer til den nye
Datamigrering og l@sningen, og arkivering av historiske data.
arkivering Inkluderer datarensing, konvertering og testing

for a sikre kvalitet og kompatibilitet.

Koble nye Igsninger til eksisterende systemer

og tjenester. Kan inkludere utvikling av APIl-er og
tilpasning av grensesnitt for datautveksling, bade
til helsefaglige og merkantile tjenester.

Systemintegrasjon

IMPLEMENTERINGSFASE

Teste Igsningen i realistiske omgivelser fgr
full utrulling. Fokus pa funksjonalitet, ytelse,
brukervennlighet og kompatibilitet med andre
lgsninger.

Testing i produksjonsmiljo

Teknisk support og overvaking for a sikre

at systemet fungerer som forventet i den
forste driftsperioden. Kan inkludere feilretting,
justeringer, ekstra brukerstgtte og rask
responstid pa brukerproblemer.

Support og overvaking
under oppstart
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6.5.3.1 Vurdering av konseptene
Konsept 1: Egne applikasjoner og egen informasjonslagring s\clz:: ﬁ?g:ﬂ;&:j;;?::lIkasjoner 0g delvis felles sc\:)ertt?’ Konsept 6: Felles applikasjoner og felles informasjonslagring sllsrketz

Oppleering og Hver fylkeskommune mé utarbeide og levere opplaeringsmateriell Felles informasjonslagring gir mulighet for delvis samordning i En felles applikasjon og lagringslgsning gjer det mulig & lage felles

endringsledelse |og gjennomfere separate opplaeringsprogrammer. Endringsledelse oppleering om lagring og sikkerhet, men applikasjonene krever opplaeringsmateriell og giennomfere samordnede opplaeringsprogrammer.
er kompleks fordi alle bruker ulike lgsninger. Eksempel: Ansatte separate oppleeringsprogrammer. Samtidig vil overgangen til Men endringer i prosesser og felles lagring av alle opplysninger, samt
ma tilpasse seg fylkesspesifikke grensesnitt og funksjoner, noe 9,00 informasjonsdeling sannsynligvis kreve en viss endringsledelse pa 9,00 tilgangsstyring, vil kreve omfattende endringsledelse. Eksempel: Ansatte
som krever mer tid og ressurser. "~ |grunn av prosessendringer. Eksempel: Hver fylkeskommune ma """ |lcerer seg samme grensesnitt og funksjonalitet uavhengig av

laere opp brukerne i sin applikasjon, men endringsledelse for fylkeskommune, noe som reduserer opplaeringstid betydelig. Samtidig ma
datalagring er sentralisert. de legge om prosesser og bli vant til nye mater a fa tilgang til
pasientopplysninger.

Infrastruktur Infrastruktur ma bygges og konfigureres separat for hver Delvis felles lagringslgsning gir mulighet for sentralisert Hele infrastrukturen er sentralisert, og fylkeskommunene trenger bare
fylkeskommune. Dette inkluderer servere, nettverksoppsett og infrastruktur for lagring, men applikasjoner og lokal lagring krever tilgangspunkter for den felles lgsningen. Det er en risiko for at forskjeller i
datasenterdrift. Men det kan vaere stor grad av gjenbruk da hvert individuell konfigurasjon i hver fylkeskommune. Konseptet gir, som eksisterende infrastruktur gjer at noen fylker md gjennom sterre endringer
fylke kan anskaffe Igsninger som passer inn i eksisterende 3,00 | konsept 1, mulighet for & anskaffe lgsninger som er tilpasset 4,00 |for & kunne ta i bruk den nye lgsningen. Eksempel: En sentral skylgsning 3,00
infrastruktur. navaerende infrastruktur. dekker lagring og applikasjon, noe som gir minimalt behov for lokal

konfigurasjon. Men ett fylke har en infrastruktur som ikke kan benytte
skylgsningen og md legge om nettverksstrukturen.

Datamigrering og |Migrering og arkivering av data ma gjennomferes separat for hver Datamigrering til felles lagringsl@sning gir noen standardiserte Datamigrering er sentralisert til én lagringsl@sning, med felles prosedyrer

arkivering fylkeskommune. Dette krever forskjellige tilpasninger og prosesser, men gvrig informasjon krever separat migrering for hver og verktay. Eksempel: Data fra alle fylkeskommuner overferes til en
prosesser da hver enkelt leverandgr ma kartlegge navaerende 12.00 fylkeskommune. Ettersom noe informasjon skal deles, men ikke standardisert modell, noe som forenkler prosessen sammenlignet med de 9.00
data og bygge Igsninger for & migrere. = |alt, m& man ogsé dele den eksisterende informasjonsmengden sli andre konseptene. ’

at den overfores til riktig sted ved migrering.

Systemintegrasjo |Hver fylkeskommune ma integrere applikasjonen sin med interne Integrasjon mot felles lagringslesning kan standardiseres, men En applikasjon integreres med felles lagring og interne systemer via

n systemer (gkonomi, HR, osv.) separat. Det finnes ingen felles dette omfatter kun den informasjonen som er definert som felles. standardiserte API-er. Dette er en en-til-mange integrasjon for
standarder, og tidsbruk gker pa grunn av tilpasninger og testing. Her far vi en mange-til-en integrasjon. For annen fylkeskommunens gvrige systemer. Eksempel: Fylkeskommunenes interne

) - ) : 10,00|. . . . ; 8,00 . . 6,00
Dette er en mange-til-mange situasjon. Dette blir spesielt informasjonsutveksling blir integrasjonene som for konsept 1. systemer kan tilpasses den felles I@sningen, noe som reduserer
komplisert for tannhelseopplysninger som skal utveksles mellom integrasjonstiden betraktelig.
15 aktorer.

Testing i Testing i produksjonsmilje ma gjeres separat for hver applikasjon Delvis felles lagringslasning krever én sentral test for informasjon Testing skjer sentralt for én applikasjon og én lagringslgsning. Eksempel:

produksjonsmilje |og lagringsl@sning, noe som resulterer i 15 uavhengige testlap. definert som felles, men applikasjonene testes individuelt i hvert Ytelse og sikkerhet valideres én gang for hele systemet, mens
Det er ogsd et vesentlig element at testingen ma gjeres mange-til fylkeskommunes produksjonsmiljg. Dette blir en mange-til-en brukeropplevelse testes for ulike scenarioer i et samlet testlap.
mange for utveksling av tannhelseopplysninger. Eksempel: 10,00 |testing. @vrig testing blir som for konsept 1. 8,00 6,00
Testing inkluderer ytelse, sikkerhet og funksjonalitet, som varierer|
for hver fylkeskommunes Igsning.

Support og Hver fylkeskommune ma sette opp egne support- og Delvis felles lagringsl@sning gjer det mulig & ha en sentralisert Support og overvaking hdndteres sentralt, med én Igsning for bade

overvaking under|overvakningsteam for & handtere oppstartsproblemer. Dette farer overvaking av lagringssystemet, men applikasjonene krever applikasjon og lagring. Eksempel: Et sentralisert team overvaker systemet

oppstart til ineffektivitet og duplisering. Eksempel: Separate team 500 separate supportteam. Det kan vaere kompliserende at support og 200 og lgser problemer raskt, samtidig som lokale team fungerer som farste 300
overvaker ulike applikasjoner og lagringssystemer uten mulighet = |overvakning for delte opplysninger ma gjeres i samarbeid, men = |kontaktpunkt for mindre tilpasninger og brukerstgtte. ‘
for delte ressurser eller erfaringer. samtidig unngar man noe kompleksitet i de lokale Igsningene.

Samlet score

8,17 8,00 7,00

(vektet)
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6.5.3.2 Oppsummering

’ Konsept 1

Konsept 1 innebaerer separate prosesser for hver fylkeskommune, der opplaering,
infrastruktur, datamigrering, integrasjon, testing og support ma tilpasses individuelt.
Dette gir lange implementeringstider fordi hver fylkeskommune ma utvikle egne Igsninger
og prosesser. Manglende standardisering fgrer til mye parallelt arbeid, noe som fordrer
betydelig tid og ressurser.

’ Konsept 5

Konsept 5 tilbyr en delvis sentralisert Igsning med felles lagringssystem, men
applikasjonene og enkelte prosesser forblir fylkesspesifikke. Dette reduserer
implementeringstiden noe sammenlignet med Konsept 1, seerlig for infrastruktur,
datamigrering og support, som kan samordnes. Likevel fgrer desentralisering av
applikasjoner og prosesser til at implementeringstiden fortsatt er lang, da mange
aktiviteter ma utfgres per fylkeskommune.

Konsept 6

Konsept 6 innebaerer full sentralisering med én applikasjon og én lagringslgsning, noe
som gir store muligheter for a redusere implementeringstiden. Standardisering av
prosesser som opplaering, datamigrering, integrasjon og testing gjgr det mulig a utfgre
aktiviteter sentralt, i stedet for gjentakelser per fylkeskommune. Ulempen ligger i at
fylker med inkompatible systemer ma gjgre stgrre tilpasninger, men samlet sett er dette
konseptet mest effektivt i forhold til implementeringstid.

Konklusjon

Konsept 6 vurderes som det beste valget med hensyn til implementeringstid, til tross for at det
krever en omfattende innledende innsats. Den fulle sentraliseringen gjgr det mulig a redusere
tidsbruk pa oppleering, testing, integrasjon og support betydelig, ettersom de fleste aktiviteter
utfgres én gang for hele systemet. Konsept 1 og 5 er mindre attraktive, fordi de krever mye
gjentagende arbeid per fylkeskommune, noe som forlenger implementeringstiden betraktelig.
Standardisering og sentralisering i Konsept 6 gjor det til det mest effektive alternativet for rask
implementering.
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6.6 ARKITEKTURPRINSIPPER

Etter nedvalg har DigiDot gatt videre med utredning av 3 konsepter.

Konsept 1 er at alle 15 fylkeskommunene anskaffer egen applikasjon og har egen
informasjonslagring.

Konsept 5 er at alle 15 fylkeskommunene anskaffer egen applikasjon og har delvis felles
informasjonslagring.

Konsept 6 er at alle 15 fylkeskommunene gar sammen om & anskaffe felles applikasjon
og felles informasjonslagring.

Digitalisering i offentlig sektor skal fglge Digitaliseringsdirektoratets overordnede
arkitekturprinsipper for digitalisering av offentlig sektor'. For helsesektoren har
Helsedirektoratet laget en veileder for hvordan arkitekturprinsippene skal benyttes innenfor
helsesektoren?.

De 7 prinsippene er:

Ta utgangspunkt i brukernes behov
Ta arkitekturbeslutninger pa rett niva

Bidra til digitaliseringsvennlige regelverk

Del og gjenbruk data

Del og gjenbruk Igsninger

Lag digitale Igsninger som stgtter samhandling
Sarg for tillit til oppgavelgsningen

6.6.1 Prinsipp 1 - Ta utgangspunkt i brukernes behov

For a ta utgangspunkt i brukernes behov ma man fgrst definere hvem som er brukerne. For
DigiDot er det flere brukergrupper. Tjenesten har pasientene i fokus, og Igsningen skal gi en
god brukeropplevelse for pasientene. Men det er tannhelsepersonellet som i stgrst grad vil
benytte lgsningen i arbeidet med a levere gode tannhelsetjenester. | tillegg vil ledelse og annet
fagpersonell benytte Igsningen for styring, planlegging og kvalitetsarbeid.

Alle disse brukergruppene ma hensyntas.
Prinsipp 1 har 9 hovedanbefalinger og 5 tilleggsanbefalinger for helsesektoren.

Samhandling med annet helsepersonell pa tvers av fagomrader og forvaltningsniva, samt
pasientdialog, er et element som trekkes frem spesielt.

1 https://www.digdir.no/digital-samhandling/overordnede-arkitekturprinsipper/1065
2 https://www.ehelse.no/standardisering/standarder/veileder-for-helse-og-omsorgssektoren-bruk-av-digitali
seringsdirektoratets-overordnede-arkitekturprinsipper-for-digitalisering-av-offentlig-sektor
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For prinsipp 1 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Gir hver fylkeskommune mulighet til 8 skreddersy funksjonalitet etter lokale behov,
noe som kan veere positivt for spesifikke brukerkrav. Samtidig vil for stor variasjon mellom
fylkeskommunene redusere samhandling og mulighet for bruk av data. Fleksibiliteten gker
risikoen for at gode brukeropplevelser bare kommer noen til gode.

Konsept 5: Delvis felles informasjonslagring kan gi bedre informasjonstilgang for
helsepersonell og mulighet for pasienters tilgang til egne opplysninger. Samtidig gir forskjellige
applikasjoner mulighet for lokale tilpasninger av brukeropplevelse og funksjonalitet utenom det
som er knyttet til felles lagring.

Konsept 6: Tilbyr en enhetlig applikasjon og informasjonslagring, noe som kan sikre en
konsistent og sammenhengende brukeropplevelse pa tvers av fylkene. Dette gjelder bade for
tannhelsepersonell, administrasjon og pasienter. Det vil ogsa forenkle pasientenes tilgang til
tjenestene gjennom nasjonale Igsninger som Helsenorge.

Et viktig spersmal nar konseptene skal vurderes opp mot brukerbehov er om behovene

varierer mellom fylkene. Det vil vaere noe forskjellig brukerbehov mellom ulike typer
helsepersonell, studenter og spesialister, og mellom pasienter i forskjellige grupper, men sa
langt arbeidsgruppa har kartlagt er det ikke funnet forskjeller i fylkeskommunenes overordnede
behov som er beskrevet i fase 1 av prosjektet (ekstern og intern samhandling, bedre tilgang til
data for analyse og styring, og integrasjoner mot andre digitale verktgy i fylkeskommunene).
Det vil veere en forskjell i den grad fylkene har forskjellige tjenestetilbud, for eksempel hvis et
fylke tilbyr spesialisttjenester, eller har utdanningsinstitusjoner og kompetansesentre, men
kartleggingen av spesifikke brukerbehov er en sentral del av «Planleggings-delen» av fase 3.

Anbefaling: Konsept 6 vil sannsynligvis veere best egnet nar disse vurderes opp mot

prinsipp 1. Konsept 5 fglger deretter, og konsept 1 til slutt. De to viktigste arsakene til denne
vurderingen er for det fgrste at tannhelsetjenesten vil ha best kapasitet til 8 gjennomfgre
brukerundersgkelser og fglge opp med kravstilling dersom man samler kreftene i en prosess.
For det andre vil en felles Igsning enklere kunne integreres mot Helsenorge, noe som vil bidra til
a gi pasientene en helhetlig opplevelse av tjenester og kunnskap.

6.6.2 Prinsipp 2 - Ta arkitekturbeslutninger pa rett niva

Selv om tannhelsetjenesten ikke ngdvendigvis har egne arkitektmiljger i fylkene, tas det
arkitekturbeslutninger ved anskaffelse og implementering. De beslutningene som tas har stor
betydning for Igsningens mulighet til 4 tilfredsstille brukernes behov.

Prinsipp 2 har 4 hovedanbefalinger og 2 tilleggsanbefalinger for helsesektoren.

Direktoratet for e-helses styringsrolle for a sikre nasjonal og tverrsektoriell samhandling trekkes
spesielt frem. Dette er en rolle som na ivaretas av Helsedirektoratet.
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For prinsipp 2 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Beslutninger tas lokalt, noe som kan fgre til manglende samordning og potensielle
konflikter mellom Igsninger. Kan komplisere forankring mot Helsedirektoratet og fokus pa
nasjonal samhandling.

Konsept 5: Kombinerer lokale beslutninger om applikasjoner med delvis felles lagring, noe

som krever koordinering mellom nivaene. Fremdeles tas beslutninger lokalt, med risiko

for darlig samordning og konflikter. Forankring mot Helsedirektoratet far to spor som ma
koordineres, det som gjgres lokalt og det som samles felles. Under forutsetning av at den felles
informasjonskilden bygges ut tilstrekkelig til & fylle samhandlingsbehovet vil forankringen mot
Helsedirektoratet vaere enklere for konsept 5 enn konsept 1.

Konsept 6: Tilbyr en enhetlig applikasjon og informasjonslagring, noe som kan sikre en
konsistent og sammenhengende brukeropplevelse pa tvers av fylkene. Samtidig ma alle
aspekter ved lgsningen forankres i en stgrre organisasjon. Forankring mot Helsedirektoratet for
a sikre nasjonal og tverrsektoriell samhandling kan gjgres for en Igsning.

Igjen er det et vesentlig spgrsmal om brukerne har varierende behov i forskjellige fylker, eller
om behovene er rimelig ensartede nasjonalt og snarere forskjellige for ulike yrkesgrupper eller
spesialiteter. Det antas at behovene er rimelig ensartede.

Anbefaling: | utgangspunktet vil alle konseptene muliggjgre at arkitekturbeslutninger tas
neermes mulig den som eier behovet. Konsept 6 krever koordinering av flere aktgrer for & oppna
god forankring enn bade konsept 1 og 5, samtidig som god koordinering vil gi en sterkere
organisasjon som kan ha stgrre kompetanse til 3 ta gode beslutninger. Konsept 5 og 6 vil ha
bedre forutsetninger for a ta gode beslutninger for forholdet til nasjonale Igsninger da disse
kan tas i fellesskap fremfor i separate lgsninger.

6.6.3 Prinsipp 3 - Bidra til digitaliseringsvennlige regelverk

Regelverket for informasjonsdeling i helsesektoren begynner a bli et veldokumentert
omrade. Det er ogsa etablert en bransjenorm, Norm for informasjonssikkerhet i helse- og
omsorgssektoren® (Normen), som bidrar til omforent tolkning av regelverket og fungerer som
et tillitsnav.

Prinsipp 3 har 4 hovedanbefalinger og 1 tilleggsanbefaling for helsesektoren.

Det oppfordres spesielt til & utforske mulighetsrommet, og eventuelt foresla endringer, for
a etablere bedre og mer effektive Igsninger. Dette ma sees i sammenheng med behovet for
gjennomgaende og koordinerte helsetjenester, med pasienten i sentrum.

For prinsipp 3 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Ulike Igsninger kan komplisere etterlevelse av regelverk. Samhandling ma i stor
grad formaliseres for & ivareta tillit, men dette kan gjgres i trad med Normen.

3 https://www.ehelse.no/normen
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Konsept 5: Delvis felles lagring kan forenkle etterlevelse pa dataniva, men ulike applikasjoner
kan fortsatt skape utfordringer. Delvis felles lagring er et kjent tema, og velregulert i lovverket,
men ma ogsa reguleres i avtale.

Konsept 6: Enhetlige Igsninger kan lettere tilpasses og oppdateres i trdd med regelverk.
Samtidig kreves formaliserte avtaler for a regulere samhandling og tilgang til I@sningen.
Konseptet er velregulert i lovverket, men det vil vaere organisatoriske utfordringer.

Anbefaling: Alle konseptene er innenfor eksisterende regelverk, og i hovedsak kjent. Det
er stgrst formelle og regulatoriske utfordringer knyttet til konsept 6, mens konsept 1 er
mest komplekst fordi det kan kreve et stgrre omfang av bilaterale avtaler for a sikre god
informasjonsflyt. Konsept 5 vil ha elementer av begge disse.

6.6.4 Prinsipp 4 - Del og gjenbruk data

Deling og gjenbruk av data er viktig for a sikre integritet og tilgjengelighet av opplysninger
ved yting av helsehjelp. | tillegg understgtter deling og gjenbruk «kun én gang»-prinsippet
som skal redusere administrativ byrde for helsepersonell og forenkle innbyggernes bruk av
helsetjenester.

Prinsipp 4 har 8 hovedanbefalinger og 6 tilleggsanbefalinger for helsesektoren.

Det pekes spesielt pa behovet for semantisk interoperabilitet, altsa en felles forstaelse og
formidling av informasjon, for & understgtte god samhandling bade i pasientrelasjonen og ved
bruk av informasjon til andre formal enn helsehjelp. Sentralt star FAIR-prinsippene?, og selv om
disse egentlig er laget for vitenskapelige data er de ogsa gode prinsipper for samhandling.

For prinsipp 4 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Isolerte systemer kan hindre effektiv datadeling og gjenbruk. Konseptet forutsetter
stor grad av tydelig definerte standarder for samhandling og bruk av informasjon til andre
formal enn helsehjelp.

Konsept 5: Delvis felles lagring fremmer datadeling for den informasjonen som er definert
som felles, men ulike applikasjoner kan begrense gjenbruk. Informasjon som ligger i de lokale
systemene, vil i mindre grad kunne gjenbrukes.

Konsept 6: En felles Igsning legger til rette for effektiv deling og gjenbruk av data. Konseptet
vil per definisjon understgtte «kun én gang»-prinsipper. Men konseptet vil fremdeles har
behov for semantisk standardisering for a sikre samhandling med andre deler av helse- og
omsorgssektoren, og for bruk av data til andre formal enn de som er bygget inn i lgsningen.

Anbefaling: Konsept 6 vil i stgrst grad understgtte prinsipp 4 innad i Den offentlige
tannhelsetjenesten. Konsept 5 vil oppfylle grunnleggende behov, og vil sannsynligvis
gjore det enklere for andre aktgrer & benytte den informasjonen som ligger delt ettersom
denne ma veere tydelig definert. Samtidig stilles det hgyere krav til nasjonal normering av
tannhelseinformasjon. Konsept 1 stiller stgrst krav til nasjonal normering av informasjon.

4 https://www.go-fair.org/fair-principles/
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Dette kan pa sikt forbedre helhetlig informasjonsflyt, men vil gjgre konseptet mer komplisert
a implementere. Det vil ogsa veere en betydelig risiko for at mindre informasjon vil veere
tilgjengelig for alle formal

6.6.5 Prinsipp 5 - Del og gjenbruk lgsninger

Deling og gjenbruk av Igsninger omfatter Igsningsprodukter som applikasjoner og
lagringslgsninger, men ogsa arkitekturprodukter og tjenester. Det betyr at det ikke bare er
produkter/Igsninger i selve anskaffelsen som kan gjenbrukes, men ogsa arbeidet som legges i
a definere lgsningen eller tjenester Igsningene benytter.

Prinsipp 5 har 9 hovedanbefalinger og 4 tilleggsanbefalinger for helsesektoren.

Det pekes spesielt pa at man skal vurdere behovet for felles Igsninger og bruk av nasjonale
felleslgsninger. | tillegg skal man se til portefgljestyringen for & vurdere pavirkning/
avhengighet/overlapp fra andre pagaende og planlagte prosjekter.

For prinsipp 5 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Konseptet bygger per definisjon ingen felles Igsninger i tannhelsetjenesten. Men
andre elementer som arkitekturprodukter eller utviklede tjenester kan deles og gjenbrukes.
Dette krever at anskaffelsene og implementeringene utnytter det delte materialet.

Konsept 5: Konseptet baserer seg pa at man definerer et delingsbehov, og at det bygges en
felles lgsning for @ imgtekomme dette behovet. Dette gjgr bade at man deler noe knyttet til den
faktiske produksjonslgsningen, i tillegg til at den forutsetter stgrre deling av arkitektprodukter.

Konsept 6: Fullstendig deling ligger i definisjonen av konseptet. Slik sett vil konseptet oppfylle
prinsippet godt for Den offentlige tannhelsetjenesten. Samtidig kan utvikling av et slikt
konsept med en hovedleverandgr gjgre det vanskeligere a fa til deling av arkitekturprodukter
og tjenester, ettersom disse kan veere bedriftssensitiv informasjon nar de tas frem i samarbeid
med leverandgr.

Anbefaling: Konsept 1 oppfyller prinsippet i minst grad da det ikke baserer seg pa omfattende
deling av Igsning. Konsept 5 og 6 vil i stor grad avhenge av arbeidsmetode og omfang

av felles informasjon i konsept 5. Innenfor begge disse konseptene er det viktig a sikre

mest mulig apenhet rundt arkitektur og tjenester slik at erfaringene kan benyttes videre i
tannhelsetjenesten og i andre deler av helse- og omsorgssektoren.

6.6.6 Prinsipp 6 - Lag digitale I@sninger som stgtter samhandling

Alle lagene i EIF-modellend, juridisk, organisatorisk, semantisk og teknisk samhandling,

er inkludert i prinsippet. Det pekes bade pa betydningen av bruk av apne nasjonale eller
internasjonale standarder for samhandling (semantisk) og at brukerne skal oppleve tilstrekkelig
ytelse slik at informasjonen faktisk er tilgjengelig ved behov (teknisk).

5 https://www.digdir.no/digital-samhandling/rammeverk-digital-samhandling/2148
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Prinsipp 6 har 10 hovedanbefalinger og 5 tilleggsanbefalinger for helsesektoren.

Her pekes det pa det nasjonale normerende nivaet forvaltet av Direktoratet for e-helse, nar
overfert til Helsedirektoratet. Sentralt star Referansekatalogen for e-helse® og normerende
produkter som retningslinjer og veiledere.

For prinsipp 6 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Samhandlingen i konsept 1 ma bygge pa nasjonale normerende produkter
ettersom konseptet ikke inneholder noen direkte informasjonsdeling. Det betyr ogsa at
tannhelseinformasjon ma inkluderes i disse standardene. Konseptet kan hemmes av at det
ikke finnes tilstrekkelige standarder eller retningslinjer for behovet, og det kan dermed veere
vanskeligere a fa pa plass mange-til-mange kommunikasjonen.

Konsept 5: Samhandling utenfor Den offentlige tannhelsetjenesten ma baseres pa
nasjonale normerende produkter. For den felles informasjonen vil samhandlingen vaere
bedre, og Idsningen ma bygges apent slik at den understgtter bedre samhandling i hele
tannhelsetjenesten, inkludert den private, og tverrsektorielt.

Konsept 6: | konsept 6 ligger informasjonen i utgangspunktet inne i én lgsning. Samhandling
mot privat tannhelsetjeneste eller tverrsektorielt, for tannhelserelatert informasjon ma dermed
sikres gjennom tydelige definering av informasjonen.

Dette prinsippet kan sees pa to mater. P4 en mate vil konseptene i forskjellig grad vaere
avhengig av det som nevnes i prinsippet for & kunne lykkes. Pa en annen mate vil de i forskjellig
grad kunne stgtte opp under prinsippet.

Anbefaling: Konsept 1 er i stgrst grad avhengig av gode normerende produkter for a lykkes.
Konsept 6 vil kunne lykkes med intern samhandling uten sterk avhengighet til normerende
produkter. Slik sett kan det stilles spgrsmal om konsept 6 egentlig understgtter prinsippet, da
det kan medfgre at informasjon i stgrre grad lases til de som er inkludert, og utestenger andre.
Konsept 5 vil bade ha behov for de elementene som nevnes, og understgtte videre utvikling av
god samhandling internt i tannhelsetjenesten og tverrsektorielt.

6.6.7 Prinsipp 7 - Serg for tillit til oppgavelgsningen

Informasjonssikkerhet betyr at informasjonen skal vaere konfidensiell for de som ikke behgver
den, men tilgjengelig for de som har et gyldig behov. Samtidig er det viktig at den er korrekt og
komplett. Personvern er blant annet a beskytte pasientens opplysninger. Prinsipp 7 omhandler
betydningen av a sikre godt personvern og god informasjonssikkerhet for at befolkningen og
helsepersonellet kan ha tillit til at Iesningen understgtter oppgavelgsningen pa en trygg og
sikker mate.

Prinsipp 7 har 7 hovedanbefalinger og 1 tilleggsanbefalinger for helsesektoren.

For helsesektoren har man i all enkelhet begrenset seq til & peke pa Normen.

6 https://www.ehelse.no/standardisering/om-standardisering/referansekatalogen-for-e-helse
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For prinsipp 7 ble konseptene vurdert slik:

Konsept 1: Konseptet vil begrense risiko for utilsiktet tilgang til pasientinformasjon til en noe
mindre gruppe ettersom informasjonen er samlet pa fylkesniva. Sa kan det diskuteres om

det egentlig er spesielt relevant om det er en nasjonal eller fylkeskommunal database hvis
informasjonen forst tilgjengeliggjgres for flere brukere enn det som er tilsiktet. Men det er
vesentlig storre risiko for at informasjonen ikke er komplett eller at det er feil. Siden konseptet i
stor grad innebaerer overfgring av informasjon vil det bli duplisering i forskjellige I@sninger, noe
som gjgr oppdatering vanskelig. Det vil ogsa bli mer krevende & slette opplysninger. Konsept
kan gi inntrykk av & veere sikrere, og pa den maten ha mer tillit.

Konsept 5: Her vil den felles informasjonen bidra til bedre tilgjengelighet, og korrekt og
oppdatert informasjon. Dette kan bidra til gkt tillit, men samtidig kan vi risikere at deling vil
mote skepsis med hensyn pa konfidensialitet.

Konsept 6: Konsept 6 vil gi meget god tilgjengelighet pa en komplett informasjonskilde. Om
dette reflekteres i tillit er usikkert, da mange fort vil tenke at tilgangen til opplysningene er for
bred. Tillit til konseptet forutsetter god kommunikasjon knyttet til tilgangsstyring.

Anbefaling: Hvilket konsept som gir stgrst tillit vil avhenge i stor grad av kommunikasjon, bade
med tannhelsepersonell og pasienter. Konsept 6 gir mest korrekt og komplett informasjon,
men kan mgtes med skepsis pa grunn av inntrykket av bred tilgang.

6.6.8 Oppsummering arkitekturprinsipper

Uansett valgt konsept ma prosjektet ta hensyn til arkitekturprinsippene. Arkitekturprinsippene
er ment a hjelpe til i utvikling og implementering av Igsninger.

Likevel kan valg av konsept pavirke i hvilken grad det vil vaere mulig @ oppna malene som
gjenspeiles i arkitekturprinsippene. Generelt vil konsepter som baserer seg pa standardisering
og deling komme best ut.

Konsept 1: Krever stor grad av standardisering, men det er en betydelig risiko for at denne
standardiseringen begrenses til den mest ngdvendige delingen sett fra et behandlerperspektiv.
Dette fordi standardisering for mange-til-mange kommunikasjon er krevende bade a

utvikle og implementere. Konsept anses derfor @ ha minst mulighet til 8 oppna malene
arkitekturprinsippene.

Konsept 5 og 6 ligger naer hverandre, men med litt forskjellige tilnaerminger.

Konsept 5: Krever god standardisering av delt informasjon, sa mye avhenger av

hvor omfattende denne informasjonen er og hvor godt den gjenbrukes utenfor Den
offentlige tannhelsetjenesten. Samtidig vil generell digitalisering for 8 mgte andre mal i
arkitekturprinsippene som pasientdialog veere mer krevende.
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Konsept 6: Krever i utgangspunktet lite standardisering ettersom all informasjon deles
innenfor samme Igsning, men det vil veere ngdvendig for ekstern gjenbruk. Dette kan hindre
god standardisering. Samtidig vil en rekke andre prinsipper enklere kunne oppfylles ved at en
koordinert offentlig tannhelsetjeneste mgter leverandgrmarkedet.

Konklusjon: | sum anses konsept 6 som best egnet til & oppfylle arkitekturprinsippene. Men
ogsa konsept 5 vil veere gunstig. Alle konseptene krever at den generelle digitaliseringen tar
hensyn til arkitekturprinsippene.

DigiDOT Sluttrapport fase 2 — side 101



EKapittel:@@@@@e@@@

6.7 JURIDISK MULIGHETSROM OG BEGRENSNINGER

Den juridiske arbeidsgruppen utarbeidet en overordnet liste med sentrale punkter knyttet til
juridiske muligheter eller hindringer for digitalisering av den offentlige tannhelsetjenesten. |
dette ligger hva som kan veere juridiske muligheter og hindre for a:

Dele personopplysninger fra den offentlige tannhelsetjenesten til relevante aktgrer i
kommunal, statlig og privat sektor

Som nevnt er dette helt avhengig av hvem aktgren er. Det vil uansett matte foretas en
vurdering av nar det er tillatt, evt. palagt, & dele opplysningene. Helseopplysninger kan kun
deles dersom det har hjemmel i lov.

Dele personopplysninger mellom tannhelsepersonell og andre ansatte med tjenstlige
behov, uansett om disse sitter i samme fylkeskommune eller i samarbeidende
fylkeskommuner

Slik hjemmel finnes i helsepersonelloven § 25. Bestemmelsen lyder: «<Med mindre
pasienten motsetter seg det, kan taushetsbelagte opplysninger gis til samarbeidende
personell nar dette er ngdvendig for a kunne gi forsvarlig helsehjelp.»

Bestemmelsen er ikke avgrenset til & gjelde samarbeid mellom helsepersonell i én
virksomhet. Samarbeid kan skje mellom helsepersonell i ulike helsevirksomheter, i
og utenfor landet. Det forutsettes ikke at pasienten har gitt sitt aktive samtykke, men
pasienten har anledning til & motsette seg slik deling.

Samle opplysninger fra den offentlige tannhelsetjeneste for formal knyttet til statistikk,
analyse og bruk av kunstig intelligens

Bruk av helseopplysninger til slike formal reguleres av helseregisterloven. Opplysninger fra
kommunale helsetjenester skal registreres i KPR, kommunalt pasient- og brukerregister.
Data herfra kan registreres og hentes ut i det omfang som fremgar av KPR-forskriften.

Det finnes ogsa en hjemmel i helsepersonelloven § 29, som forutsetter sgknad til Helse-
og omsorgsdepartementet. Det er mulig at et felles behandlingsregister for tannhelse
kan vurderes til & vaere et medisinsk kvalitetsregister, jf. forskrift om medisinske
kvalitetsregistre.

Muligheten for bruk av kunstig intelligens for a utviklediagnosestgtte, behandlingsstgtte
og risikovurdering.

Dette spgrsmalet er ikke besvart i helselovgivningen. Dette er et stort og komplisert
omrade, men det er viktig @ merke seg at personvernforordningen artikkel 22 innebaerer
forbud mot automatiserte individuelle avgjgrelser. For eksempel risikovurdering eller
vurdering av recall-intervall vil det vaere stor fare for at er ulovlig & ikke vurdere manuelt.
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Det finnes enkelte snevre unntak fra bestemmelsen, men det viktigste a fa med i fgrste
omgang er at det er enda snevrere adgang til  ta automatiserte avgjgrelser basert pa
saerlige kategorier av personopplysninger (som helseopplysninger).

Forholdet mellom "fylkestannlegen” i DOT og den private tannhelsesektoren ved kriser og
krig, jf. bl.a. forholdet mellom tannhelsetjenesteloven og helseberedskapsloven.

DOT kan innga samarbeid med private etter tannhelsetjenesteloven § 4-1 for & oppfylle
egne forpliktelser. Ut over det er det Helse- og omsorgsdepartementet som kan palegge
privatpraktiserende plikter etter helseberedskapsloven i krig og krise. Hvis det gjelder den
manglende oversikten over landets helsepersonell som viste seg under pandemien er
dette ogsa en myndighetsoppgave a lgse.

Informasjonssamlingen som behandlingsrettet helseregister og medisinsk
kvalitetsregister

Det er mulig at et felles behandlingsregister for tannhelse kan vurderes til a veere et
medisinsk kvalitetsregister, jf. forskrift om medisinske kvalitetsregistre. Dette vil det vaere
ngdvendig & utrede naermere dersom konsept om felles lagring blir valgt.
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6.8 Informasjonssikkerhet og personvern

Her far du en overordnet oversikt over juridiske problemstillinger og utfordringer ved felles
lagring. Det er behov for a vurdere konkrete juridiske problemstillinger videre i prosjektet bade
knyttet til valgt konsept og etter hvert knyttet til anskaffet Igsning.

Oppsummert er a si at det er ingen lovmessige hindringer for a etablere en felles lagring i et
felles pasientjournalsystem (felles behandlingsregister for tannhelse). Fylkeskommunene

kan etablere et felles behandlingsregister (felles lagring) etter pasientjournalloven § 9. Et

slikt samarbeid mellom fylkeskommunene vil veere & anse som et felles behandlingsansvar
mellom fylkeskommunene etter personvernforordningen artikkel 26, blant annet ma
fylkeskommunene innga en felles, gjensidig forpliktende avtale. Det tas ikke stilling til utvidelse
av § 9 samarbeidet for andre typer virksomheter, da disse ikke er inkludert i prosjektet eller
leveransen.

Etter personvernforordningen er det to sentrale roller knyttet til behandling av
personopplysninger. Behandlingsansvarlig er den som hele tiden har ansvaret for at
personopplysninger behandles pa en slik mate at den registrertes rettigheter, friheter og
legitime interesser ivaretas. Fylkeskommunene vil alltid vaere behandlingsansvarlig, uavhengig
av hvilket konsept og lgsning som velges. Fylkeskommunene kan benytte en databehandler,
for eksempel Novari IKS, til & utfgre definerte organisatoriske og tekniske oppgaver.
Databehandlers oppgavelgsning avgrenses av de instrukser som behandlingsansvarlig gir i
form av databehandleravtaler eller lignende.

| helselovgivningen brukes begrepet "dataansvarlig” i stedet for "behandlingsansvarlig”. For
enkelhets skyld brukes bare begrepet behandlingsansvarlig i dette notatet.

De tre aktuelle konseptene som DigiDOT skal jobbe videre med, ble lagt fram for
Fylkeskommunekollegiet 28. november 2024. For hvert av disse konseptene omtales
plassering av roller og ansvar etter personvernforordningen til slutt i dette notatet.

6.8.1 Innledning

Enhver behandling av person- og helseopplysninger i helsesektoren krever en eller flere
dataansvarlige etter personvernforordningen. Med mindre annet er bestemt i lov eller
forskrift er det den enkelte virksomhet som star ansvarlig for helsehjelpen som ytes, som er
dataansvarlig og ma ivareta krav bl.a. til personvern og informasjonssikkerhet.

Personvernforordningen artikkel 5 oppstiller noen grunnprinsipper for behandling av
personopplysninger, herunder at det ma foreligge et rettslig grunnlag og at mengden
innsamlede personopplysninger skal begrenses til det som er ngdvendig. Den dataansvarlige
kan velge a benytte en databehandler, men vil aldri kunne avtale seg bort fra sitt ansvar.

En databehandler kan kun utfgre oppgaver pa vegne av den dataansvarlige som er

skriftlig avtalt, og bare oppgaver som den dataansvarlige har rettslig grunnlag for a gjere.
Adgangen til & benytte databehandler gjelder uavhengig av om databehandleren tilbyr den
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dataansvarlige sentral eller lokal lagring av personopplysningene. Bruk av databehandler
forutsetter etter personvernforordningen artikkel 28 at dataansvarlig har gjennomfgrt en
vurdering av at databehandler gir tilstrekkelige garantier for at databehandler vil gjennomfgre
egnede tekniske og organisatoriske tiltak som sikrer at behandlingen oppfyller kravene i
personvernforordningen, og vern av den registrertes rettigheter. Dataansvarlig skal ogsa ha
gjennomfart tilstrekkelige risikovurderinger av databehandler pa organisatorisk og teknisk niva.

Behandling av person- og helseopplysninger krever et behandlingsgrunnlag etter
personvernforordningen artikkel 6 og 9, i tillegg til hjemmel i nasjonal lovgivning (supplerende
rettsgrunnlag). Supplerende rettsgrunnlag for virksomheter som yter helsehjelp vil kunne
finnes i helsepersonelloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientjournalloven.. Person- og
helseopplysninger ma behandles slik at formalet med behandlingen av opplysningene oppnas
samtidig som den enkeltes personvernvern og opplysningenes informasjonssikkerhet ivaretas.

Informasjonssikkerhet deles gjerne inn i tre ulike hensyn som skal ivaretas; konfidensialitet,
integritet og tilgjengelighet. Ivaretakelse av opplysningenes konfidensialitet innebaerer &
sikre at noen ikke urettmessig far adgang eller kjennskap til opplysninger. At innbyggerne
kan stole pa at opplysninger om deres mest personlige forhold handteres pa en trygg mate,
er helt avgjgrende for tilliten til tannhelsetjenesten. Tilegnelse av opplysninger man ikke har
rettmessig tilgang til, kan skje bade tilsiktet og utilsiktet. Ivaretakelse av opplysningenes
integritet innebaerer a sikre at opplysningene ikke utilsiktet eller uautorisert blir endret eller
slettet. En situasjon der man ikke kan veere sikker pa at man har oppdatert og fullstendig
informasjon, kan ogsa innebeere et integritetsbrudd. Feilaktige, ufullstendige eller utdaterte
helseopplysninger kan ga utover pasientsikkerheten. Tilgjengelighet innebzerer a sikre at
personer med tjenstlig behov har tilgang til ngdvendig informasjon nar de trenger det, eller at
innbygger far innsyn i sine egne helseopplysninger. Bade konfidensialiteten, integriteten og
tilgjengeligheten til helseopplysninger har betydning for innbyggernes liv og helse, personvern,
virksomhetenes omdgmme og samfunnet for gvrig.

6.8.2 Krav til informasjonssikkerhet etter personvernforordningen og
helselovgivningen

Personvernforordningen stiller krav til at personopplysninger behandles i trad med en rekke
prinsipper, og de registrerte har en rekke rettigheter som den dataansvarlige skal ivareta.
Blant annet skal den dataansvarlige gjennomfgre egnede tekniske og organisatoriske tiltak
for & oppna et sikkerhetsniva som er egnet med hensyn til risikoen ved behandlingen av
opplysningene, jf. personvernforordningen artikkel 32. Behandling av helseopplysninger

i nasjonal rett reguleres blant annet av pasientjournalloven, helsepersonelloven,
spesialisthelsetjenesteloven og helseregisterloven. Krav til informasjonssikkerhet er fastsatt
i henholdsvis pasientjournalloven § 22 med utfyllende krav i pasientjournalforskriften og i
helseregisterloven § 21. Bade pasientjournalloven § 22 og helseregisterloven § 21 viser til
personvernforordningen artikkel 32, og er utformet som funksjonelle krav, altsa hva man skal
oppn3, og ikke hvordan noe mer spesifikt skal gjgres, slik som ved detaljerte krav. Det som
skal oppnas er et sikkerhetsniva som er egnet i forhold til risikoen. Dette innebaerer at den
dataansvarlige ma gjgre vurdering av risiko, altsa verdier, sarbarheter, trusler og sannsynlighet,
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og vurdere bade hvilke tiltak som er egnet og hvor omfattende de ulike tiltakene skal veere.
Det falger av pasientjournalloven § 22 at sikkerhetstiltakene blant annet skal omfatte
tilgangsstyring, logging og etterfglgende kontroll.

Informasjonssikkerhet innebaerer at det skal iverksettes tiltak for & sikre opplysningenes
konfidensialitet, integritet, tilgjengelighet og robusthet. Ved valg av egnede tiltak skal
virksomheten vurdere tiltakene i forhold til virksomhetens stgrrelse, art og omfang

for behandling av helse- og personopplysninger, pasientsikkerhet, risikobildet mv. Ved
gjennomfgring av risikovurderinger ma det vurderes hvilke trusler som er aktuelle, og det ma
vurderes hvilke sarbarheter som kan reduseres med ulike sikkerhetstiltak. Hvilke trusler og
risikoreduserende tiltak som er aktuelle vil avhenge av en rekke ulike forhold. Iverksettelse

av sikkerhetstiltak ma besluttes ut fra vurdering av risiko. Informasjonssikkerhetstiltak ma
altsa velges basert pa risikoprofil for brudd pa henholdsvis konfidensialitet, integritet og
tilgjengelighet. Tiltakene vil vaere en kombinasjon av tekniske og organisatoriske tiltak. |
pasientjournalforskriften er det fastsatt spesifikke krav til tilgangsstyring og logging. Vurdering
av risiko og iverksatte tiltak ma gjgres Igpende. Eksempelvis vil endringer i systemer kunne
introdusere nye sarbarheter, samt at sarbarheter vil kunne utnyttes av trusselaktgrer som fglge
av ny teknologi.

Ved digitalisering av tannhelsetjenesten blir det utviklet og brukt ulike digitale
identifikatorer som knyttes til hver enkelt pasient. Disse identifikatorene kan veaere

sensitive personopplysninger. Formalet med slike identifikatorer er a sikre riktig og sikker
tilgang til pasientens opplysninger, samt a lette kommunikasjonen og prosesser innenfor
tannhelsetjenesten. Dette er viktig for & opprettholde personvern og datasikkerhet, samtidig
som det gir effektivitet og tilgjengelighet i tjenestene. At uvedkommende far tilgang til
sensitive personopplysninger (brudd pa konfidensialiteten), kan derfor fa store konsekvenser,
ikke bare for den det gjelder, men ogsa for personens nzere slektninger. Det vil ikke vaere
mulig a foreta avbgtende tiltak i etterkant dersom helseopplysninger har kommet pa
avveie. Informasjonssikkerhetstiltakene som iverksettes ma derfor veere egnet i forhold til
denne saerskilte hgye risikoen. For a sikre at konfidensialiteten ivaretas ma det bade sikres
at det finnes mekanismer som ivaretar den lovbestemte taushetsplikten (hindre intern
uautorisert tilgang) og beskyttelsestiltak mot digitale angrep fra eksterne trusselaktgrer.
Eksterne trusselaktgrer kan ogsa utnytte bevisste eller ubevisste innsidere til urettmessig a
tilegne seg opplysninger. For a sikre ivaretakelse av opplysningenes konfidensialitet er det
krav til iverksettelse av tiltak som autorisasjon, autentisering og tilgangsstyring, samt god
sikkerhetskultur.

6.8.3 Risiko ved ulike former for lagring av opplysninger (data)

Sentral lagring av data, krever meget hgy grad av tiltak for informasjonssikkerhet, og har
potensielt sveert store konsekvenser ved brudd pa informasjonssikkerhet. En sentral lagring
av store mengder sensitive data, slik som tannhelseopplysninger om store deler av den norske
befolkningen, vil kunne vaere et attraktivt mal for trusselaktgrer. Det ma kunne legges til grunn
at enkelte trusselaktgrer vil ha hgy motivasjon for a fa tilgang til opplysningene, og besitter
kapasiteter til & gjennomfgre avanserte digitale angrep. Ivaretagelse av informasjonssikkerhet
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forutsetter derfor at virksomheten evner a etablere robuste organisatoriske og tekniske tiltak.
Dette forutsetter blant annet god sikkerhetsmessig kompetanse, grundige risikovurderinger
og risikostyring, implementering av egnede tiltak, kontinuerlig overvakning av systemene og
evne til raskt & agere ved trusler mot informasjonssikkerheten. Dersom én aktgr skal etablere
Igsning med lagring av sensitive opplysninger, vil denne aktgren ofte ha mer ressurser og
kompetanse for a ivareta informasjonssikkerhet og beredskapsmessige forhold enn hva som
vil veere tilfelle med mindre aktgrer.

Formalet med en samlet felles lagring for tannhelseopplysninger er flerdelt, og har som mal a
forbedre pasientsikkerheten ved & sikre at alle relevante og oppdaterte pasientopplysninger er
tilgjengelig for behandleren i behandlingssituasjonen. Med en felles lgsning slipper pasienten
a overfgre opplysningene manuelt mellom tannhelsefaglige behandlere, og behandlerne far
rask tilgang til ngdvendige data med tjenstlig behov. Videre muliggjer en slik Igsning effektiv
informasjonsdeling og digital samhandling med andre helseaktgrer som har behov for tilgang
til pasientdata. Dette reduserer behovet for & spore opp data spredt i ulike databaser. Dette er
i samsvar med EUs prinsipp om «once-only». Prinsippet betyr at innbyggere/naeringsliv ikke
skal behgve a registrere pa ny data som det offentlige har fra tidligere. Dette er tatt inn i Digital
Agenda for Norge som “Forvaltningen kal gjenbruke informasjon i stedet for & spgrre brukerne
pa nytt om forhold de allerede har opplyst om. Enklere tilgang og mer effektiv datadeling
krever en naermere vurdering av taushetsplikt og om det er hindringer for dette i pasient- og
brukerrettighetsloven.

En sentralisert datalagringslg@sning kan gi mulighet for bedre kontroll over tilgang til
pasientopplysninger, og det kan vaere lettere & utvikle funksjoner som gir pasienten oversikt
over hvem som har tilgang til helseopplysningene. | tillegg vil en sentralisert lagring kunne
legge til rette for personifisert medisin, og skreddersydde tannhelsetjenester basert pa tidligere
lignende tilfeller. I hvor stor grad dette kan realiseres, er avhengig av funksjonaliteten i den
Igsningen som velges.

Samtidig innebaerer sentral lagring av sensitive data store krav til informasjonssikkerhet. En slik
Igsning vil veere et attraktivt mal for trusselaktgrer, og et brudd pa sikkerheten kan ha alvorlige
konsekvenser. Dette krever at aktgren som forvalter datalagringssystemet, etablerer solide
organisatoriske og tekniske sikkerhetstiltak. Virksomheten ma ha hgy sikkerhetskompetanse,
gjennomfgre risikovurderinger, implementere passende tiltak, og kontinuerlig overvake
systemene for a reagere raskt pa potensielle trusler. En stgrre aktgr med ressurser og
kompetanse kan bedre handtere disse sikkerhetskravene enn mindre aktgrer, noe som
understreker viktigheten av en sentralisert og kompetent forvaltning av lgsningen.

Ved lokal lagring, kan det veere noe mindre konsekvenser ved brudd pa
informasjonssikkerheten enn ved bruk av (kun) én sentral lagring, siden den totale mengden
av informasjon vil vaere mindre. Lokal lagring av mindre mengder informasjon vil i de fleste
tilfeller veere mindre attraktive mal for trusselaktgrer, enn om alt er samlet sentralt med stgrre
informasjonsmengder. Iverksatte informasjonssikkerhetstiltak ma likevel veere egnet i forhold
til risikoen basert pa en konkret vurdering. Lokal lagring innebeerer ikke ngdvendigvis at det
benyttes lokal infrastruktur for fysisk lagring. Lagringen ansees ogsa for a veere lokal selv om
det benyttes infrastruktur hos leverandgrer med databehandleravtaler.
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Ivaretakelse av helsedatas integritet vil ogsa vaere av kritisk betydning. Brudd pa integriteten
kan utgjgre en fare for pasientsikkerheten ved at pasienten det gjelder kan feilbehandles eller
ikke far den behandling vedkommende skulle hatt.

Felles lagring av helseopplysninger betyr at fylkeskommunene, som er dataansvarlig, ma utfgre
en personvernkonsekvensvurdering (DPIA) for & vurdere risikoen ved felles lagring. Dette fordi
den felles lagringen er en behandling av personopplysninger som man normalt vil vurdere at
innebaerer hegy risiko.

6.8.4 Risiko ved bruk av skytjenester

Skytjenester brukes som en samlebetegnelse pa skalerbare datatjenester som leveres over
nett, og omfatter alt fra dataprosessering og datalagring til programvare pa servere som er
tilgjengelig fra eksterne serverparker. Skytjenestemarkedet er i kontinuerlig utvikling. Det er
vanlig a dele skytjenester opp i ulike tjeneste- og leveransemodeller. Tjenestetypen sier noe
om hva som omfattes av tjenesten, altsa graden av det som overlates til leverandgren. De tre
vanligste tjenestemodellene omtales gjerne som (1) programvare som tjeneste (SaaS), (2)
plattform som tjeneste (PaaS) og (3) infrastruktur som tjeneste (laaS). Leveransetypen sier
noe om i hvilken grad skytjenesten er delt med andre virksomheter. Skyinfrastrukturen kan
vaere tilbudt eksklusivt til én virksomhet (privat sky), til et fellesskap av virksomheter som har
samme formal og behov (gruppesky/fellesskapssky) eller som standardiserte tjenester som
tilbys i det &pne markedet og stort sett er like for alle kunder (allmenn sky). Ofte vil tjenesten
besta av en kombinasjon av de nevnte modellene.

Det som ofte trekkes frem som den store fordelen med skytjenester er den hgye graden av
fleksibilitet og skalerbarhet. Kapasiteten kan tilpasses behovet kunden har til enhver tid, og
kunden betaler for faktisk bruk. En sikkerhetsmessig fordel ved denne typen lagring er at det
ikke vil veere behov for fysisk sikring av lokalt installerte servere hos virksomheten. Videre
omfatter tjenestene gjerne profesjonell handtering av betydning for sikkerheten, eksempelvis
hyppige sikkerhetsoppdateringer, sikkerhetskopieringer og hgy oppetid.

Pa den annen side kan det veere stor risiko forbundet med skytjenester. Skytjenester kan

vaere etablert pa tvers av landegrenser, med ulikt lovverk, gijennom en kompleks kjede av

ulike leveranser som det kan veere vanskelig a skaffe seg oversikt over. | slike tilfeller vil
virksomheten derfor vanskeligere kunne ha kontroll pa den underliggende infrastrukturen.
Konfigurasjonsfeil eller for svak konfigurasjonsstyring kan fgre til uautorisert innsyn og tilgang
mellom ulike virksomheters opplysninger og konfigurasjoner. Privat sky gir presumptivt

lavest risiko ved at virksomheten har stgrre grad av kontroll. Imidlertid vil infrastrukturen som
applikasjonen og databasen kjgrer pa i noen tilfeller kunne veere delt med andre kunder. For
svak konfigurasjonskontroll hos leverandgren eller feil i programvaren vil da kunne medfegre
lekkasje mellom virksomhetene.

Virksomheter som vurderer a tjenesteutsette behandling av personopplysninger ma
risikovurdere dette og foreta en konkret vurdering av hvorvidt skytjenester er egnet. Dersom det
skal behandles sveert sensitive opplysninger, slik som opplysninger om tannhelsedata, ma det
tas hensyn til i risikovurderingen.
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Dersom det overfgres personopplysninger til sakalte “tredjeland”, altsa land utenfor EU/E@S-
omradet, gjelder det i tillegg saerskilte krav til overfgringsgrunnlag for at behandlingen skal
veere lovlig. Formalet med dette er a sikre at ikke beskyttelsesnivaet i personvernforordningen
undergraves ved overfgringen.

Dert er viktig @ merke seg at alle virksomheter som benytter seg av en leverandgr i forbindelse
med behandling av personopplysninger plikter & innga en databehandleravtale med
leverandgren.

6.8.5 Forholdet til sikkerhetsloven

Bestemmelsene om informasjonssikkerhet som fglger av personvernforordningen og
helselovgivningen har som formal a ivareta hensynet til den enkelte. | tillegg finnes det
lovgivning som ikke har beskyttelse av enkeltpersoner som formal, men derimot beskyttelse
av samfunnet. Et eksempel pa dette er sikkerhetsloven. Den har som formal a forebygge,
avdekke og motvirke tilsiktede handlinger som direkte eller indirekte kan skade nasjonale
sikkerhetsinteresser.

Loven gjelder for statlige, fylkeskommunale og kommunale organer, og for leverandgrer av
varer og tjenester i forbindelse med sikkerhetsgraderte anskaffelser.

6.8.6 Forslag til lov om digital sikkerhet

Den 5. mai 2023 fremmet regjeringen i prop. 109 LS (2022-2023) forslag til en ny lov

om digital sikkerhet (digitalsikkerhetsloven). Loven har som formal & styrke den digitale
sikkerheten i virksomheter som har saerlig betydning for samfunnet. Lovforslaget fglger opp
stortingsmeldingen om nasjonal kontroll og digital motstandskraft (Meld. St. 9 (2022-2023),
og bygger pa Europaparlaments- og radsdirektiv (EU) 2016/1148 av 6. juli 2016 om tiltak for &
sikre et hgyt felles niva for sikkerhet i nettverks- og informasjonssystemer i hele Unionen (NIS-
direktivet). Loven vil i fgrste omgang gjelde for tilbydere av samfunnsviktige tjenester innen
energi, transport, helse, vannforsyning, bank, finansmarkedsinfrastruktur og digital infrastruktur,
samt tilbydere av de digitale tjenestene digitale markedsplasser, skytjeneste, og digitale
sgkemotorer.

Virksomhetene som blir omfattet av loven ma etablere grunnleggende sikkerhetstiltak i
virksomhetenes digitale systemer. Det vil for eksempel kunne bli aktuelt for virksomhetene a se
hen til NSMs grunnprinsipper for IKT-sikkerhet som et utgangspunkt for sikring av sine digitale
systemer.

Lovforslaget forutsetter forskrifter med tydeligere avgrensninger av hvem loven skal gjelde for
og mer konkrete regler om hva som skal til for & oppfylle sikkerhets- og varslingskravene.
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6.8.7 Konseptene sett i lys av fylkeskommunenes roller og ansvar etter
personvernforordningen

Uavhengig av hvilket konsept som velges, er det alltid den enkelte fylkeskommune som selv ma
vurdere og ta stilling til risikoen ved behandling av personopplysninger og helseopplysninger.
Dette gjelder enten fylkeskommunene anskaffer Igsninger og lagrer personopplysninger hver
for seg, eller samarbeider om et felles journalsystem (felles behandlingsrettet register) med
felles, sentral lagring.

Prosjekt DigiDOT fikk i mgtet med Fylkeskommunekollegiet 28. november 2024 i oppdrag a ga
videre med tre konsepter. Nedenfor omtales hvert konsept for seg.

6.8.7.1 Konsept 1 «Felles rammer»

Dette konseptet forutsetter et nasjonalt formelt samarbeid innen digitalisering og
standardisering i den offentlige tannhelsetjenesten, hvor samtlige fylkeskommuner deltar.

| dette konseptet vil sluttleveransen fra prosjektet veere en kravspesifikasjon. Hver av
fylkeskommunene anskaffer sine egne lgsninger hver for seg, og det vil ikke vaere noen

felles lagring av opplysninger. | dette tilfellet vil personopplysninger utveksles mellom
fylkeskommunene i samsvar med nasjonale standarder og de rammene som helselovgivningen
gir for utveksling av helseopplysninger. | tillegg vil personopplysninger kunne utveksles med
andre private og offentlige helseaktgrer.

Fylkeskommunene vil med dette konseptvalget vaere behandlingsansvarlige hver for seg.
Hver av fylkeskommunene ma gjennomfgre risikoanalyser og personkonsekvensvurderinger
for sin egen bruk av Igsningen. Hver fylkeskommune ma ogsa gjennomfgre risikoanalyser og
personkonsekvensvurderinger for sin egen utveksling av personopplysninger.

Det juridiske ansvaret som ligger til fylkeskommunene, vil med andre ord ikke endre seg fra
dagens ansvar.

6.8.7.2  Konsept 5 «Felles sentral lagring av sentrale tannhelseopplysninger»

Dette konseptet forutsetter rammene fra konsept 1, og kan i s@ mate ses pa som en
viderefgring av konsept 1. | dette konseptet etablerer fylkeskommunene et delvis felles
behandlingsregister. Noen personopplysninger lagres lokalt, og noen personopplysninger
lagres i en felles sentral lagringslgsning, som utgjgr det felles behandlingsregisteret.
Personopplysningene som lagres i den felles lagringslgsningen blir fortlgpende oppdatert fra
den enkelte fylkeskommune, og er tilgjengelig for alle ansatte i fylkeskommunene som har
tjenstlig behov for tilgang til opplysningene. Utveksling av opplysninger vil kunne gjennomfgres
i samsvar med helselovgivningen. DigiDOT har forelgpig ikke tatt stilling til hvilke opplysninger
som vil ligge hhv lokalt og sentralt. Dette har ingen betydning for denne overordnede juridiske
vurderingen.

Fylkeskommunene har behandlingsgrunnlag for & etablere et felles behandlingsregister med
felles lagring av opplysninger. Behandlingsgrunnlaget er personvernforordningen artikkel 26
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om felles behandlingsgrunnlag med supplerende nasjonal lovgivning i pasientjournalloven

§ 9 som regulerer samarbeid mellom virksomheter om behandlingsrettede helseregistre.
Pasientjournalloven § 19 om helseopplysninger ved helsehjelp kan veere supplerende
rettsgrunnlag. Det er mulig at et felles behandlingsregister for tannhelse kan vurderes til a vaere
et medisinsk kvalitetsregister, jf. forskrift om medisinske kvalitetsregistre. Dette vil det veere
ngdvendig a utrede naermere dersom konsept om felles lagring blir valgt.

Fordelingen av roller og ansvar etter personvernforordningen er mer komplisert i dette
konseptet. Hvis fylkeskommunene gnsker noen opplysninger lagret lokalt og noen opplysninger
lagret felles, vil de opplysningene som lagres og brukes felles veere et felles behandlingsansvar
mellom fylkeskommunene. Dette betyr at fylkeskommunene vil ha behandlingsansvar pa to
mater:

Behandlingsansvar for de lokalt lagrede opplysningene
Fylkeskommunene vil veere behandlingsansvarlig hver for seg for de lokalt lagrede

opplysningene. Etterlevelse av dette behandlingsansvaret forutsetter samme type
risikovurderinger og utarbeidelse av personvernkonsekvenser for den lokale lagringen

som beskrevet i konsept 1 over. Hvis det i tillegg etableres I@sning for utveksling av
helseopplysninger ogsa for lokalt lagrede personopplysninger, ma hver enkelt fylkeskommune
vurdere dette ogsa etter kravene i personvernforordningen og helselovgivningen.

Behandlingsansvar for de sentralt lagrede opplysningene.
Personvernforordningen artikkel 26 stiller som krav at dersom to eller flere

behandlingsansvarlige i fellesskap fastsetter formalene med og midlene for behandlingen,
skal de veere felles behandlingsansvarlige. De skal pa en apen mate fastsette sitt respektive
ansvar for a overholde forpliktelsene i personvernforordningen, saerlig med hensyn til utgvelse
av den registrertes rettigheter. De behandlingsansvarlige skal ha en ordning seg imellom,
som regulerer samarbeidet om 4 etterleve personvernforordningen. Pasientjournalloven § 9
slar fast at to eller flere virksomheter kan samarbeide om behandlingsrettede helseregistre.
Virksomhetene skal da innga skriftlig avtale om det felles behandlingsansvaret, blant annet
hva samarbeidet omfatter, hvordan pasientens eller brukerens rettigheter skal ivaretas,
hvordan helseopplysningene skal behandles og sikres og hvordan endringer i eller opphgr av
samarbeidet skal handteres. Dette er neermere beskrevet i Norm for informasjonssikkerhet og
personvern i helse- og omsorgssektoren.

| tillegg til en gjensidig forpliktende avtale om felles behandlingsansvar som beskrevet

over, skal fylkeskommunene gjennomfgre egne risikovurderinger og utarbeide
personkonsekvensvurderinger for de sentralt lagrede opplysningene. Tilsvarende vurderinger
skal gjennomfgres for utveksling av opplysninger fra det sentrale lageret.

Personopplysningsloven § 9 forutsetter at Igsning for felles lagring av opplysninger leveres av

én leverandgr. Nar det gjelder brukergrensesnitt, lokale spesiallgsninger osv., kan dette leveres
av flere leverandgrer. For alle lokale spesiallgsninger skal informasjonssikkerhet og personvern
vurderes.
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Dette konseptet innebzerer overfgring av opplysninger mellom lokal og sentral lagring.
Tilgangsstyring vil ogsa veere en ekstra utfordring i dette konseptet, med tilgangsstyring til
to ulike lagringslgsninger. P4 denne bakgrunnen kan dette konseptet innebzere stgrst risiko
for brudd pa personvernforordningen. Det vil ogsa veere utfordrende sett i lys av krav om
informasjonssikkerhet.

6.8.7.3  Konsept 6 «Felles fylkeskommunal anskaffelse»

Samtlige fylkeskommuner deltar i en felles anskaffelse av en helhetlig, fullverdig Igsning som
dekker den offentlige tannhelsetjenestens behov. Dette konseptet forutsetter rammene fra
konsept 1, og kan i s& mate ses pa som et enda tettere samarbeid enn konsept 1.

| dette konseptet etablerer fylkeskommunene et felles behandlingsregister for
tannhelsetjenesten, med felles lagring av alle opplysninger. Utveksling av opplysninger med
andre offentlige og private virksomheter som har lovhjemmel for @ motta opplysningene, vil
skje fra det sentrale, felles lageret.

| juridisk sammenheng vil dette vaere & anse som et felles behandlingsansvar

mellom fylkeskommunene for alle deler det felles behandlingsregisteret for
tannhelsetjenesten. Fylkeskommunene ma gjennomfgre sikkerhetsvurderinger og
personvernkonsekvensvurderinger av det felles behandlingsregisteret og innga en gjensidig
forpliktende avtale, som beskrevet over under punkt 2 til konsept 5. Vurderingene og avtalen
ma ogsa omfatte utveksling av opplysninger fra det felles behandlingsregisteret.

6.8.8 Om merkantile opplysninger

DigiDOT har forelgpig ikke utredet pa en tydelig mate hvordan konsept 5 og 6 vil se ut for
merkantile data (timeoppfglging mv). Ogsa merkantile data inneholder personopplysninger,
og er regulert av personvernforordningen. Personvernforordningen artikkel 26 tillater at
fylkeskommunene etablerer et felles behandlingsansvar for merkantile data, forutsatt at de
etablerer en “ordning” seg imellom. Det er uklart om bestemmelsene i pasientjournalloven
§ 9, som omfatter felles behandlingsansvar for behandlingsrettede helseopplysninger, ogsa
omfatter merkantile data. Det er behov for en naermere vurdering av hvordan Igsningen

for merkantile data bgr vaere, og hvordan fylkeskommunenes behandlingsansvar for
personopplysninger i de merkantile dataene vil arte seg.
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6.9 OPPSUMMERING KONSEPTVURDERING

Det er her gitt en overordnet gjennomgang av de juridiske og sikkerhetsmessige utfordringene
knyttet til lagring av tannhelseopplysninger. Videre arbeid i prosjektet vil kreve grundige
vurderinger av de foreslatte konseptene for a sikre at Igsningen som velges, ivaretar bade
pasientsikkerhet og personvern pa en tilfredsstillende mate. Etablering av felles retningslinjer
og samarbeid mellom fylkeskommunene vil vaere avgjgrende for & mgte fremtidige krav og
forventninger innen digitalisering av tannhelsetjenester. Hvis konsept 5 eller 6 velges, er det
ngdvendig at fylkeskommunene fullt ut forstar rekkevidden av a ha et felles behandlingsansvar
for behandling av personopplysningene. Oppsummering av konseptvurderingen

6.9.1 Konsept 1

K1 representerer en regionalt forankret lasning med separate informasjonssamlinger
i hver fylkeskommune. Sammenlignet med dagens situasjon (K0) gir K1 likevel en
klar forbedring, blant annet med gkt pasienttilfredshet, bedre ressursplanlegging pa
fylkeskommunalt niva og redusert papirbruk. Den kliniske nytteverdien er forbedret i
form av sikrere og mer standardiserte arbeidsprosesser internt i fylkeskommunen og
oversending av helseopplysninger, men mangler den helhetlige tilgangen til pasient-
og helsedata som nasjonale Igsninger tilbyr. Dette gjgr at effektiviseringsgevinster,
arbeidsflytforenklinger og teknologisk standardisering blir mer begrenset. Totalt sett
er K1 et steg i riktig retning, men det er fortsatt store begrensninger nar det gjelder
samhandling og muligheten for bredt samarbeid pa tvers av fylkeskommuner.

6.9.2 Konsept 5

K5 lgfter gevinstene betydelig ved a sentralisere deler av datatilgangen og skape
en felles plattform for pasientinformasjon pa nasjonalt niva, samtidig som enkelte
regionale tilpasninger ivaretas. Dette gir langt bedre flyt i klinisk beslutningsstatte,
okt tilgjengelighet av helhetlige pasientdata for bade helsepersonell og pasienter,
og ferer til mer helhetlig pasientomsorg. Arbeidsprosessene blir mer effektive, med
mindre dobbeltarbeid og gkt tidsbesparelse for helsepersonell. Gevinstene strekker
seg ogsa til strategiske omrader, som tilgang til nasjonalt beslutningsgrunnlag

og bedre muligheter for standardisering. @konomiske og teknologiske gevinster
realiseres blant annet gjennom reduserte driftskostnader, bedre ressursutnyttelse,
samt mer omfattende bruk av felles systemer og infrastruktur. K5 gjgr dermed hele
tannhelsetjenesten bedre rustet til & mgte fremtidige behov, men det beholdes

noe fleksibilitet i de fylkeskommunale strukturene. Konsept 5 vurderes som mest
utfordrende i et informasjonssikkerhets- og personvernperspektiv.
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6.9.3 Konsept 6

K6 representerer en fullintegrert nasjonal Igsning der all relevant pasientinformasjon
og infrastruktur samles under én felles plattform. Dette gir de stgrste gevinstene pa
tvers av alle vurderte omrader. Klinisk oppnas mer presis beslutningsstgtte, bedre
pasientsikkerhet og helhetlig omsorg, siden all informasjon er umiddelbart tilgjengelig
uavhengig av geografisk tilhgrighet. Arbeidsprosesser effektiviseres ytterligere, med
minimalt dobbeltarbeid og raskere behandlingsforlgp. Pa pasientsiden bidrar K6 til
hayere tilfredshet og enkel tilgang til helhetlige journaldokumenter. Strategisk apner K6
for et robust nasjonalt beslutningsgrunnlag. Teknologisk sett gir K6 den mest optimale
standardiseringen, bedre utnyttelse av bade personell og tekniske ressurser, og sterst
mulighet for storskala automatisering, dataanalyse og ny teknologi. Totalt sett fremstar
K6 som den mest attraktive Igsningen nar man vurderer helhetlige gevinster og
fremtidig baerekraft.

6.9.4 Konklusjon

Mens K1 utgjgr en viktig forbedring fra dagens situasjon, gir K5 og K6 betydelig stgrre
gevinster, saerlig i form av effektivisering, standardisering og tilgang til helhetlige
pasientdata. K5 gir en balansert Igsning med nasjonal samordning og lokal fleksibilitet,
mens K6 fremstar som den mest attraktive lgsningen for fremtidig beerekraft og
optimalisering av tannhelsetjenesten. Valget mellom K5 og K6 avhenger i stor grad

av hvor mye vekt som legges pa fleksibilitet versus maksimal nasjonal integrasjon.
Samtidig er konsept 5 sannsynligvis en stgrre utfordring organisatorisk, juridisk og
sikkerhetsmessig enn konsept 5.
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KONSEPT |BEKSR. BEHOV GEVINST RISIKO KOSTNAD ARKITEKTUR- |[INFORMASJONS|KONKLUSJON
PRINSIPPER |SIKKERHET OG
PERSONVERN

K1: Felles Hvertfylke Ivaretar Moderat; gir Hoy risiko for Haye, Langtid da Svak nasjonal Sarbart grunnet Begrenset
rammer  utvikleregne lokale bedre ineffektivitet grunnet prosjekter integrasjon og varierende verdi;
systemer behov, men standardiseri og duplisering  giennomfg fragmenterte sikkerhetsniva  anbefales kun
innenfor dekker ikke nglokalt, fragmenterin av res l@sninger. ogmanglende  ved sterk
felles krav til meningen  gmellom systemutvikli separati nasjonal prioriteringav
retningslinjer, nasjonal helhetlig fylkene. ng og drift. hvert fylke. standard. lokal
uten samordning datadeling. autonomi.

sentralisert og
datalagring effektiviseri

eller ng.
integrasjon.
K5: Kjerne- En sentral Oppfyller  Hoy; gir Moderat Moderat; Rimelig Balanse Sentralisert Balansert
journal for kjernejournal krav til bedre risiko for felles tid, men  mellom lokal lagring gir bedre lasning;
tannhelse opprettes for nasjonal tilgjiengelighe teknologiske kjernejournal krever fleksibilitet og sikkerhet, men anbefales for
kritisk datadeling, tav kritisk utfordringer  gir koordineri nasjonal integrasjon med fylker som
tannhelseinf men gir informasjon ved stordriftsford ngmellom standardiserin lokale systemer @nskeren
ormasjon, mindre og integrasjon  eler, men nasjonale g. kan gi mellomlgsning
mens andre fleksibilitet effektiviserin mellom lokale og lokale sarbarheter. mellom lokal
funksjoner  forlokale gav lokale og lasninger aktorer. autonomi og
ivaretas av  lgsninger.  arbeidsprose sentrale oker nasjonal
lokale sser. systemer. kostnadene. samordning.
systemer.
K6: En felles Oppfyller  Sveerthgy;  Lavrisikopa Lavest; Lengre tid Oppfylleralle Sentral lasning Mest
Tannhelse- nasjonal alle krav til  sikrer teknologi og stordriftsford til krav til gir hoy sikkerhet baerekraftig
banken plattform for nasjonal enhetlig sikkerhet, eler gir lavere implement helhetlig ogenkel styring anbefales som
applikasjoner samordning tilgangtil all men hoy utviklings- og ering, men standardiserin av tilgang. den beste
og full , datadeling informasjon organisatoris driftskostnad girstore  gogeffektiv lgsningen for
datalagring  og ogmaksimal krisikoved erovertid. fordeler pd arkitektur. nasjonal
tilgjengelig  effektiviseri utnyttelse av endringsledel sikt. samordning og
for alle fylker. ng. ressurser. se. effektivisering.
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7. Utveksling av
helseopplysninger

Det er gnskelig a digitalisere den offentlige tannhelsetjenesten i stgrre grad enn i dag.
Digitaliseringen skal ogsa omfatte utveksling av data i digital form, bade mellom aktgrer i den
offentlige tannhelsetjenesten og med andre aktgrer. Derfor er det ngdvendig & vurdere hvilke
hindringer og muligheter som ligger i dagens regelverk.

Denne rapporten tar ikke opp i seg alle vurderingene som ma gjgres i forbindelse med
digitalisering, men sgker a gi et bilde over grunnleggende rettsprinsipper og hvordan de gir seg
utslag i helselovgivningen. Det ma ogsa skilles mellom a dele data med helsepersonell/andre
aktgrer, og hva som er formalet med utleveringen i det enkelte tilfelle. Produksjon av statistikk
og tall til forskning o.l. er et helt eget spgrsmal.

For gvrig viser vi til Helsepersonelloven med kommentarer pd Helsedirektoratets nettsider!".
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7.1 TANNLEGER ER OMFATTET AV REGLENE OM
TAUSHETSPLIKT ETTER HELSEPERSONELLOVEN

Formalet med taushetspliktsbestemmelsene er a verne pasientens integritet og sikre
befolkningens tillit til helsetjenesten og helsepersonell. Bestemmelsene skal hindre at
pasienter unnlater a8 oppsgke helsetjenesten ved behov for helsehjelp. Pasienten skal fgle seg
trygg pa at de opplysninger som gis i forbindelse med helsehjelpen ikke kommer pa avveie.

Hovedregelen om taushetsplikt finnes i helsepersonelloven § 21.

«Helsepersonell skal hindre at andre far adgang eller kjennskap til opplysninger om folks
legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de far vite om i egenskap av a
veere helsepersonell».

Bestemmelsen innebeerer et palegg om a bevare taushet. Helsepersonell palegges ogsa en
aktivitetsplikt, jf. formuleringen «skal hindre». | Ot.prp.nr.13 (1998-1999) side 227 uttrykkes
dette slik:

«Taushetsplikten er ikke bare en passiv plikt til & tie, men ogsa en aktiv plikt til & hindre
uvedkommende i & fa tilgang til taushetsbelagt informasjon. Forsvarlig handtering og
oppbevaring av pasientopplysninger er en forutsetning for a etterleve den lovbestemte
taushetsplikten».

Plikten til a beholde taushet korresponderer med pasienters rett til a fa behandlet opplysninger
konfidensielt, jf. pasient — og brukerettighetsloven § 3-6.

Taushetsplikten gjelder for «folks legems- eller sykdomsforhold», som i juridisk teori og etter en
naturlig spraklig forstaelse tolkes som fysiske eller psykiske forhold rundt den enkeltes kropp
og helse. Med «personlige forhold» menes andre forhold knyttet til den enkelte person, som
sosiale og skonomiske forhold.
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7.2 INNSAMLING OG BRUK AV HELSEOPPLYSNINGER

Helsepersonells plikt til & fgre journal framgéar av helsepersonelloven §§ 39, mens kravene til
journalens innhold framgar av § 40. | tillegg finnes det en forskrift om pasientjournal som gir
konkrete regler om hva som skal journalfgres, samt retting, sletting og tilgangsstyring.

Alle opplysninger i pasientjournalen er taushetsbelagte. Det er verken lovlig per i dag eller
sannsynlig & fa endret definisjoner eller hensynene bak reglene slik de er utformet. For at
befolkningen skal ha tillit til helsetjenesten er tillit avgjgrende. Uten tillit mellom helsepersonell
og pasient vil den enkelte kunne vegre seg for a8 oppsgke ngdvendig helsehjelp ved behov.
Tilsvarende viktig er det at befolkningen kan ha tillit til egne myndigheter, og at ikke egne
sensitive opplysninger kan bli lest av uvedkommende eller komme pa avveie.

7.2.1 Graden av sensitivitet

Erfaringen er at det en relativt utbredt misforstaelse at pasientjournaler fra tannhelsetjenesten
ikke er saerlig sensitiv. Dette er en alvorlig misforstaelse. Pasientjournaler fra tannleger er like
sensitive som fra andre helsetjenester, bade i praksis og etter helsepersonelloven. Ogsa etter
personvernforordningen art. 9 er helseopplysninger saerlig sensitive. Dette er imidlertid av
mindre praktisk betydning, helseopplysninger er allerede detaljregulert i helselovgivningen.
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7.3 Taushetsplikt

7.3.1 Om taushetsplikt

Hovedregelen om taushetsplikt etter helsepersonelloven § 21 fastslar at helsepersonell
skal hindre at andre far adgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- eller
sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de far vite om i egenskap av a veere
helsepersonell.

Det fremgar av ordlyden, forarbeidene og rettspraksis at taushetsplikten er mer enn en plikt til &
beholde taushet, jf. formuleringen a «hindre» at opplysninger gjgres kjent for andre. | Ot.prp. nr.
13 (1998-99) s. 227 uttrykkes dette slik:

«Taushetsplikten er ikke bare en passiv plikt til a tie, men ogsa en aktiv plikt til & hindre
uvedkommende i & fa tilgang til taushetsbelagt informasjon. Forsvarlig handtering og
oppbevaring av pasientopplysninger er en forutsetning for a etterleve den lovbestemte
taushetsplikten.»

Taushetsplikten omfatter ogsa opplysninger om straffbare forhold knyttet til en pasient, jf.
Ot.prp. nr. 13 (1998-99) s. 83, der det star:

«Taushetsplikten begrunnes ogsa med at pasienten skal fa behandling. Dersom legen eller
annet helsepersonell ikke hadde taushetsplikt, kunne pasienten unnlate & oppsegke hjelp

av frykt for informasjonsflyt. Saerlig aktuelt vil dette kunne vaere dersom pasienten har

veert involvert i straffbare handlinger eller sgker @ unndra seg kontroll fra andre offentlige
myndigheter. Et formal er nettopp at mennesker med behov for helsehjelp til seg selv, barn
eller ev andre pargrende, skal oppsoke helsevesenet uavhengig av atferd eller livssituasjonen
for gvrig. ... Tilsvarende vil pasienter som har oppsgkt lege kunne holde tilbake opplysninger av
frykt for at legen bringer disse videre.»

7.3.2 Taushetsplikt mellom helsepersonell

Hovedregelen om taushetsplikt etter helsepersonelloven § 21 gjelder ogsa mellom
helsepersonell. Det kan bare utveksles taushetsbelagt informasjon mellom helsepersonell nar
det er ngdvendig for behandling og oppfalging av pasienten.

Det er forbudt a lese, sgke etter eller pa annen mate tilegne seg, bruke eller besitte
opplysninger som nevnt i hovedregelen om taushetsplikt uten at det er begrunnet i helsehjelp til
pasienten, administrasjon av slik hjelp eller at det finnes hjemmel for det.

Bestemmelsen kommer ikke til anvendelse i de tilfeller hvor det foreligger seerskilt hjemmel
i lov eller forskrift for & kunne tilegne seg opplysningene, for eksempel for a oppfylle
meldeplikter eller for administrasjon av helsehjelp til en pasient.

Det fglger av bestemmelsen at det ikke er tillatt a lese i journalen til en pasient man ikke har
noe ansvar for a yte helsehjelp til, eventuelt skal administrere slik hjelp til. Bestemmelsen
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innebaerer at helsepersonell ikke kan lese i journalen til en pasient de tidligere har hatt til
behandling, hvis man ikke lenger har noe ansvar for helsehjelp til pasienten.

Grove brudd pa helsepersonelloven kan medfgre straff med bgter eller fengsel, jf. § 67,
forutsatt at overtredelsen er forsettlig eller grovt uaktsom. Statens helsetilsyn ser alvorlig pa
snoking.
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7.4 Opplysningsrett og opplysningsplikt

Hensynet til pasientens integritet og rett til taushet rundt helsemessige og personlige

forhold kan komme i konflikt med andre viktige hensyn, og unntak fra taushetsplikten kan
forekomme pa ulike grunnlag. Unntakene kan utlgse opplysningsrett eller opplysningsplikt.
Der du har opplysningsrett betyr det at du kan, men ikke har plikt til & utlevere taushetsbelagte
opplysninger. Utlgses opplysningsplikt star du ikke lenger fritt til & la veere a gi opplysninger,
men plikter & gi opplysningene videre.

Bestemmelsene om opplysningsrett fglger av helsepersonelloven §§ 22-29. Felles for

disse er at pasienten enten ma samtykke til eller kan motsette seg at opplysningene deles.
Opplysningsretts-bestemmelsene har ellers litt ulike begrunnelser. Den mest praktiske for dette
formalet er antakelig § 25 om opplysninger til samarbeidende helsepersonell.

Opplysningsplikten er regulert i §§ 30-34. Her har ikke lenger pasienten raderett over de
opplysninger som gis. Formalet med opplysningsplikten er a ivareta hensyn som anses mer
tungtveiende enn de hensyn som begrunner taushetsplikten. Som nevnt er opplysninger til
ngdetatene blant disse. Det fglger av § 31 at helsepersonell skal varsle politi og brannvesen
dersom dette er ngdvendig for & avverge alvorlig skade pa person eller eiendom. Dette er

en sveert snever unntaksbestemmelse. Om opplysningsplikt foreligger ma baseres pa en
konkret vurdering av paregneligheten for at handlingen kommer til & skje, og alvorligheten

av det potensielle skadeomfanget. Graden av usikkerhet med hensyn til om handlingen vil
gjennomfgres eller gjentas, og graden av usikkerhet i forhold hvor stor skade handlingen

vil kunne forarsake, vil veere viktige momenter i vurderingen av om det foreligger plikt til &
melde fra til politiet. Helsepersonellet ma legge vekt pa hvilken betydning de taushetsbelagte
opplysninger vil ha for & kunne avverge skaden eller for & begrense skadeomfanget i den
konkrete sak. Det er avgjgrende at det er helsepersonellets vurdering som legges til grunn, og
at politiet ikke far vite mer enn strengt ngdvendig for & avverge alvorlig skade.

Andre forhold som reguleres her er opplysningsplikten til barnevernet og til offentlige
tilsynsmyndigheter.

Helsepersonell skal, uten hinder av taushetsplikt, og pa eget initiativ umiddelbart melde fra til
barneverntjenesten etter § 33:

nar det er grunn til & tro at et barn blir eller vil bli mishandlet, utsatt for alvorlige mangler
ved den daglige omsorgen eller annen alvorlig omsorgssvikt

nar det er grunn til 3 tro at et barn har livstruende eller annen alvorlig sykdom eller

skade og ikke kommer til undersgkelse eller behandling, eller at et barn med nedsatt
funksjonsevne eller et spesielt hjelpetrengende barn ikke far dekket sitt seerlige behov for
behandling eller opplaering

nar et barn viser alvorlige atferdsvansker i form av alvorlig eller gjentatt kriminalitet,
misbruk av rusmidler eller en annen form for utpreget normlgs atferd

nar det er grunn til & tro at et barn blir eller vil bli utnyttet til menneskehandel.

Helsepersonell kan ogsa bli palagt & gi ngdvendig informasjon til barneverntjenesten i samsvar
med barnevernloven § 13-4, jf. helsepersonelloven § 33 tredje ledd.
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7.4.1 Opplysningsrett og -plikt til den kommunale helse-
og omsorgstjenesten

Helsepersonelloven § 32 hjemler i fgrste ledd rett, og i annet ledd plikt til & varsle
sosialtjenesten nar bestemte vilkar er oppfylt. Etter forste ledd kan helsepersonell med
pasientens samtykke gi opplysninger til sosialtjenesten der pasienten har behov for tiltak i
sosialtjenestens regi. Opplysningene kan ogsa gis uten pasientens samtykke der de ikke er
omfattet av hovedregelen om taushetsplikt i § 21.

Etter annet ledd skal helsepersonell av eget tiltak varsle sosialtjenesten der det er grunn til 4
tro at en gravid kvinne misbruker rusmidler slik at det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli
fodt med skade.

7.4.2 Unntak som gir opplysningsrett folger av helsepersonelloven
8§ 22-29
Opplysningsrett utlgst av at pasienten samtykker.
Opplysningsrett der opplysningene er kjent fra fgr
Opplysningsrett der ingen berettiget interesse tilsier hemmelighold
Opplysningsrett der behovet for beskyttelse ma anses ivaretatt ved at individualiserende
kjennetegn er utelatt
Opplysningsrett ved mistanke om dyremishandling
Opplysningsrett ved hjemmel i anen lovgiving
Opplysninger etter en persons dgd
Opplysningsrett til samarbeidende personell
Opplysningsrett til virksomhetens ledelse

7.4.3 Unntak som utlgser opplysningsplikt

Opplysningsplikten er regulert i helsepersonelloven kapittel 6 (§§ 30-34). Formalet med
opplysningsplikten er a ivareta hensyn som anses mer tungtveiende enn de hensyn som
begrunner taushetsplikten.

Man skal journalfgre om det er gitt opplysninger til politi, barneverntjenesten, helse- og
omsorgstjenesten, sosialtjenesten mv., og om samtykke er innhentet fra pasienten eller den
som har kompetanse til & avgi samtykke i saken. Det skal ogsa angis hvilke opplysninger som
er gitt.

7.4.3.1 Opplysningsplikt til Statens helsetilsyn og Statsforvalteren

Helsepersonell plikter & gi opplysninger til tilsynsmyndighetene (Statens helsetilsyn) etter
helsepersonelloven § 30 for at tilsynsmyndighetene skal ha reell mulighet til a fgre tilsyn med
at virksomheten drives i overensstemmelse med lovgivningen.
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7432 Opplysningsplikt til ngdetater

Helsepersonell har opplysningsplikt til ngdetater etter helsepersonelloven § 31 der det er
ngdvendig for at ngdetatene skal kunne bista i forsgk pa a avverge alvorlig skade pa person
eller eiendom.

7433 Opplysningsplikt til barneverntjenesten

Etter helsepersonelloven § 33 plikter tannleger & veere oppmerksom pa forhold som kan
innebzere at barn trenger hjelp fra barneverntjenesten, og det skal gis opplysninger til
barneverntjenesten der det er grunn til a tro at barnet blir mishandlet i hjemmet eller andre
former for alvorlig omsorgssvikt foreligger.

Tannlegene er den eneste helsepersonellgruppen som jevnlig kaller inn og undersgker barn
frem til myndighetsalder, og er med det i en viktig posisjon til & avdekke og melde fra om mulig
omsorgssvikt. Bruk av helseopplysninger

7.4.4 «Offentlig sektor skal dele data nar den kan og skjerme data nar den ma»
Det fglger av EMK art. 8 at «enhver har rett til respekt for sitt privatliv og familieliv, sitt hjem og
sin korrespondanse.

Den europeiske menneskerettighetsdomstolen har slatt fast at artikkelen ogsa omfatter
personvern, herunder innsamling, forvaltning og spredning av personopplysninger.

| helselovgivningen kommer dette prinsippet til uttrykk pa flere mater.
Taushetspliktbestemmelsene i helsepersonelloven er sentrale.

Utgangspunktet etter helselovgivningen er altsa det motsatte; dele nar vi ma, skjerme nar vi
kan.

Bruk av helseopplysninger er regulert i detalj i bl.a. helsepersonelloven og helseregisterloven.
Farstnevnte gjelder for alle 33 grupper autorisert helsepersonell.

7.4.5 Forskjell pa digital og fysisk utlevering?

Loven skiller ikke mellom digital og fysisk utlevering. Dersom det er anledning til & dele en
papirutskrift av journalen, vil det ogsa vaere anledning til & dele den digitalt forutsatt at det er
truffet ngdvendige tiltak med tanke pa informasjonssikkerheten.

Dersom det er gnskelig a utvide hvilke personer/instanser som skal fa tilgang er det et helt
annet spgrsmal. Det ma ogsa skilles mellom helsepersonell og andre personer/instanser.
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Kapittel 8

Konkurransestrateqi
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8. Konkurransestrategi

En velfungerende anskaffelsesstrategi videre i prosjektet er avgjgrende for a sikre en effektiv
og baerekraftig anskaffelse for den offentlige tannhelsetjenesten i fylkeskommunene.
Strategien skal legge grunnlaget for en anskaffelse som ivaretar bade behovene til tjenesten,
og krav til fleksibilitet, kvalitet, og tilnaerming til mulige leverandgrsamarbeid.

Denne delen av rapporten omhandler sentrale elementer i anskaffelsesstrategien, med saerlig
vekt pa kontraktstrategi og valg av anskaffelsesprosedyre. Fgrst presenteres en generell
innfgring i ulike kontraktstrategier. Deretter fglger en vurdering av hvordan den enkelte
kontraktstrategien egner seg for de foreslatte konseptene i denne utredningen.

Videre drgftes valg av anskaffelsesprosedyre, herunder de mest relevante prosedyrene innenfor
regelverket for offentlige anskaffelser. Avslutningsvis vurderes hvilke prosedyrer som er best
egnet for de foreslatte konseptene.
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8.1 Kontraktsstrategier

Kontraktstrategi er en plan for hvordan en anskaffelse skal struktureres og gjennomfgres for
a sikre at leveransen oppfyller prosjektets mal, innenfor gitte rammer for kvalitet, kostnad

og risiko. Den omfatter valg av kontraktstype, ansvarsfordeling mellom kunde og leverandgr,
prismodell og mekanismer for oppfglging og insentiver. Strategien skal tilrettelegge for en
effektiv anskaffelse, minimere risiko og sikre fleksibilitet der det er ngdvendig.

Kontraktsstrategier kan diskuteres ut fra to dimensjoner: antall oppdragsgivere og antall
leverandgrer. Disse dimensjonene kan variere fra én til flere, og kombinasjonen av disse
faktorene har betydelige implikasjoner for utforming, gjennomfgring og oppfelging av

kontrakter.
En Flere Flere i samarbeid som en
En En til én En til flere En til konsortium
OPPDRAGS- Flere Flere til én Flere til flere Flere til konsortium
GIVERE Flere i Konsortium til én Konsortium til flere Konsortium til konsortium
samarbeid
som én

En-til-en-kontrakt

Dette er en situasjon hvor en enkelt oppdragsgiver inngar kontrakt med en enkelt leverandgr.
Praktiske implikasjoner inkluderer enkel kommunikasjon og klare ansvarsforhold. Styrker er
hey grad av kontroll og tilpasning, mens svakheter kan vaere avhengighet av én leverandgr.
Muligheter inkluderer utvikling av sterke partnerskap, mens trusler kan veere risikoen for
leverandgrsvikt.

En-til-mange-kontrakt

Her har en enkelt oppdragsgiver kontrakter med flere leverandgrer. Dette gir fleksibilitet og
mulighet for & velge den beste leverandgren for ulike oppgaver. Styrker ved denne formen
inkluderer konkurranse mellom leverandgrer og redusert risiko for leverandgrsvikt. Svakheter
kan veere kompleksitet i koordinering og administrasjon. Muligheter inkluderer innovasjon og
variasjon i tilbud, mens trusler kan vaere gkte administrative kostnader.

En-til-konsortium-kontrakt

En enkelt oppdragsgiver inngar kontrakt med et konsortium av leverandgrer som samarbeider
som en enhet. Dette kan gi tilgang til bredere kompetanse og ressurser. Styrker inkluderer
synergier og deling av risiko, mens svakheter kan vaere kompleksitet i styring og potensielle
konflikter mellom leverandgrer. Muligheter inkluderer stgrre prosjekter og innovasjon, mens
trusler kan vaere koordinasjonsutfordringer.
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Mange-til-en-kontrakt

Flere oppdragsgivere inngar kontrakt med en enkelt leverandgr. Dette kan gi leverandgren
stordriftsfordeler og stabilitet. Styrker inkluderer konsistent leveranse og kostnadseffektivitet,
mens svakheter kan veere leverandgrens maktposisjon. Muligheter inkluderer langsiktige
relasjoner og forutsigbarhet, mens trusler kan vaere leverandgrens monopolstilling.

Mange-til-mange-kontrakt

Flere oppdragsgivere har kontrakter med flere leverandgrer. Dette gir stor fleksibilitet og
mulighet for spesialisering. Styrker inkluderer diversifisering av risiko og konkurranse, mens
svakheter kan veere hgy kompleksitet og administrasjonskostnader. Muligheter inkluderer
innovasjon og tilpasning, mens trusler kan vaere koordinasjonsutfordringer og fragmentering.

Mange-til-konsortium-kontrakt

Flere oppdragsgivere inngar kontrakt med et konsortium av leverandgrer. Dette kan gi tilgang
til omfattende ressurser og kompetanse. Styrker inkluderer deling av risiko og synergier, mens
svakheter kan vaere kompleksitet i styring og potensielle konflikter. Muligheter inkluderer store
prosjekter og innovasjon, mens trusler kan vaere koordinasjonsutfordringer.

Konsortium-til-en-kontrakt

Et konsortium av oppdragsgivere inngar kontrakt med en enkelt leverandgr. Dette kan gi
leverandgren stordriftsfordeler og stabilitet. Styrker inkluderer konsistent leveranse og
kostnadseffektivitet, mens svakheter kan vaere leverandgrens maktposisjon. Muligheter
inkluderer langsiktige relasjoner og forutsigbarhet, mens trusler kan veere leverandgrens
monopolstilling.

Konsortium-til-mange-kontrakt

Et konsortium av oppdragsgivere har kontrakter med flere leverandgrer. Dette gir stor
fleksibilitet og mulighet for spesialisering. Styrker inkluderer diversifisering av risiko og
konkurranse, mens svakheter kan veere hgy kompleksitet og administrasjonskostnader.
Muligheter inkluderer innovasjon og tilpasning, mens trusler kan veere
koordinasjonsutfordringer og fragmentering.

Konsortium-til-konsortium-kontrakt

Et konsortium av oppdragsgivere inngar kontrakt med et konsortium av leverandgrer. Dette
kan gi tilgang til omfattende ressurser og kompetanse. Styrker inkluderer deling av risiko og
synergier, mens svakheter kan vaere kompleksitet i styring og potensielle konflikter. Muligheter
inkluderer store prosjekter og innovasjon, mens trusler kan vaere koordinasjonsutfordringer.
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8.2 KONTRAKTSSTRATEGIER I FORHOLD TIL
KONSEPTENE

KONTRAKTSTRATEGI

K1: HVER ENKELT
FYLKESKOMMUNE
FOR SEG

K5:
KJERNEJOURNAL
FOR TANNHELSE

Ké:
TANNHELSEBANKEN

En-til-en-kontrakt

En-til-mange-kontrakt

En-til-konsortium-
kontrakt

Mange-til-en-kontrakt

Mange-til-mange-
kontrakt

Passer godt for enkel
implementering og
kontroll innen hver
fylkeskommune.

Kan brukes for a fa
flere leverandgrer til
a dekke ulike behov i
hver fylkeskommune.

Kan veere nyttig for
a fa et konsortium
til & levere en samlet
Igsning for hver
fylkeskommune.

Mindre relevant, da
hver fylkeskommune
opererer separat.

Kan brukes for a fa
flere fylkeskommuner
til @8 samarbeide med
flere leverandgrer.

Kan brukes for a
etablere den sentrale
informasjonskilden
med en
hovedleverandgr.

Kan veere nyttig

for a fa flere
leverandgrer til &
bidra til den sentrale
informasjonskilden.

Passer godt for a
fa et konsortium

til & utvikle og
vedlikeholde

den sentrale
informasjonskilden.

Kan brukes for a fa
flere fylkeskommuner
til 8 samarbeide med
en hovedleverandgr
for den sentrale
informasjonskilden.

Kan veere nyttig

for & fa flere
fylkeskommuner
og leverandgrer

til @ samarbeide
om den sentrale
informasjonskilden.
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Mindre egnet, da det
krever omfattende
samarbeid og
standardisering.

Mindre egnet, da det
krever en enhetlig
plattform.

Kan vaere nyttig for
a fa et konsortium til
a levere en helhetlig
plattform.

Passer godt for a fa
alle fylkeskommuner
til @ samarbeide med
en hovedleverandgr for
en felles plattform.

Kan veere nyttig

for a fa flere
fylkeskommuner
og leverandgrer til a
samarbeide om en
felles plattform.
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Mange-til-konsortium-
kontrakt

Konsortium-til-en-
kontrakt

Konsortium-til-mange-
kontrakt

Konsortium-til-
konsortium-kontrakt

Kan brukes for a fa
flere fylkeskommuner
til 8 samarbeide med
et konsortium av
leverandgrer.

Mindre relevant, da
hver fylkeskommune
opererer separat.

Kan brukes for a fa

et konsortium av
fylkeskommuner til 4
samarbeide med flere
leverandgrer.

Kan brukes for a fa
et konsortium av
fylkeskommuner til
a samarbeide med
et konsortium av
leverandgrer.

Passer godt for a fa
flere fylkeskommuner
til @ samarbeide

med et konsortium
om den sentrale
informasjonskilden.

Kan brukes for a fa
et konsortium av
fylkeskommuner til
a samarbeide med
en hovedleverandgr
for den sentrale
informasjonskilden.

Kan veere nyttig for a
fa et konsortium av
fylkeskommuner til
a samarbeide med
flere leverandgrer
om den sentrale
informasjonskilden.

Passer godt for a
fa et konsortium av
fylkeskommuner

til &8 samarbeide
med et konsortium
av leverandgrer

om den sentrale
informasjonskilden.
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Passer godt for a fa
flere fylkeskommuner
til 8 samarbeide med
et konsortium om en
felles plattform.

Passer godt for a

fa et konsortium av
fylkeskommuner til
samarbeide med en
hovedleverandgr for en
felles plattform.

Kan veere nyttig for a
fa et konsortium av
fylkeskommuner til
samarbeide med flere
leverandgrer om en
felles plattform.

Passer godt for &
fa et konsortium av
fylkeskommuner til
a samarbeide med
et konsortium av
leverandgrer om en
felles plattform.
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8.3 ANSKAFFELSESPROSEDYRER

Valg av anskaffelsesprosedyre er bestemmende for hvordan anskaffelsen skal gjennomfgres.
En anskaffelse er prosessen for tildeling av kontrakt. Anskaffelsesprosessen innebzerer a
utforme kontrakten og tildele kontrakten til leverandgr. Nar kontrakten skal utformes, ma dette
gjeres slik at oppdragsgiver nar sitt mal, fordeler risiko mellom oppdragsgiver og leverandgr og
sikrer at alle omkringliggende hensyn blir ivaretatt. Omkringliggende hensyn kan veere klima-
og miljgpavirkning, arbeidsvilkar for leverandgrens og eventuelle underleverandgrers ansatte,
arbeidslivskriminalitet og ulike politiske fgringer.

For offentlige oppdragsgivere er det et krav at tildeling av kontrakter skal skje etter en prosess
som er apen, objektiv, forutberegnelighet, gjennomsiktig, etterprgvbar og som likebehandler
leverandgrer.

Anskaffelsesforskriften angir hvilke anskaffelsesprosedyrer som kan benyttes. Verdien av
kontrakten pavirker hvilke prosedyrer som kan benyttes. | vart tilfelle er kontraktsverdien over
E@S terskelverdi, som betyr at konkurransen ma kunngjgres i hele E@S-omradet. Da er det
prosedyrene i denne delen av regelverket (del I1l) som er tilgjengelige. Apen og begrenset
anbudskonkurranse kan alltid benyttes for anskaffelser som fglger forskriftens del Ill for
anskaffelser med en anslatt verdi som overstiger E@S- terskelverdiene i § 5-3.

8.3.1 Apen anbudskonkurranse

Apen anbudskonkurranse er en prosedyre hvor alle interesserte leverandgrer kan levere tilbud.
Denne prosedyren er transparent og gir like muligheter til alle leverandgrer, noe som kan fgre til
et bredt spekter av innovative lgsninger. Fordelene inkluderer hgy konkurranse og muligheten
for & oppdage nye og innovative leverandgrer. Ulempene kan vaere at prosessen er tidkrevende
og administrativt krevende, og det kan vaere vanskelig a evaluere et stort antall tilbud grundig.
Nar malet er innovasjon, kan det vaere utfordrende a sikre at alle tilbudene virkelig er innovative
og ikke bare kostnadseffektive.

8.3.2 Begrenset anbudskonkurranse

Begrenset anbudskonkurranse innebzerer at bare utvalgte leverandgrer blir invitert til & levere
tilbud. Dette kan vaere fordelaktig nar man gnsker a fokusere pa leverandgrer med dokumentert
erfaring og kompetanse innenfor et spesifikt omrade. Fordelene inkluderer en mer handterbar
mengde tilbud & evaluere og muligheten til & fokusere pa kvalitet og innovasjon. Ulempene

er at man kan ga glipp av nye og potensielt innovative leverandgrer som ikke er pa listen over
inviterte. For innovasjon kan denne prosedyren veere effektiv hvis de inviterte leverandgrene er
kjent for sin evne til  levere innovative Igsninger.
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8.3.3 Konkurranse med forhandling

Konkurranse med forhandling kan bare benyttes nar vilkarene i anskaffelsesforskriften

8§ 13-2 eller 13-3 er til stede. | dette tilfellet er det tre av vilkarene som er relevante. Disse

er dersom oppdragsgiverens behov ikke kan oppfylles uten at det foretas tilpasninger i
allerede tilgjengelige I@sninger; anskaffelsen inkluderer design eller innovative Igsninger;

eller anskaffelsens karakter, kompleksitet, rettslige eller finansielle sammensetning eller
tilknyttede risiko gjor det ngdvendig a forhandle. Alle disse ma kunne anses for a veere til stede
i foreliggende tilfelle, og det er tilstrekkelig at ett av vilkarene er oppfylt.

Konkurranse med forhandling gir oppdragsgiver muligheten til & forhandle med leverandgrene
etter at tilbudene er levert. Dette kan vaere svaert gunstig for & oppna innovative lgsninger, da
det gir rom for dialog og tilpasning av tilbudene. Fordelene inkluderer fleksibilitet og muligheten
til & finjustere Igsninger for & mote spesifikke behov. Ulempene kan vaere at prosessen kan

bli langvarig og krever betydelige ressurser for a giennomfgre forhandlingene. Nar malet er
innovasjon, gir denne prosedyren en god plattform for a utvikle og forbedre Igsninger gjennom
samarbeid mellom oppdragsgiver og leverandgr. Merk at nar det offentlige gjennomfgrer
forhandlinger er det bare tilbudet det kan forhandles om. Det kan ikke gjgres vesentlige
endringer i kravspesifikasjonen.

8.3.4 Konkurransepreget dialog

Konkurransepreget dialog er en prosedyre hvor oppdragsgiver innleder en dialog med utvalgte
leverandgrer for a utvikle en eller flere lgsninger fgr endelige tilbud leveres. Dette er spesielt
nyttig for komplekse prosjekter hvor innovative lgsninger er ngdvendige. Fordelene inkluderer
en grundig forstaelse av behovene og muligheten til & utvikle skreddersydde, innovative
Igsninger. Ulempene er at prosessen kan veere tidkrevende og krever betydelig innsats fra bade
oppdragsgiver og leverandgrer. For innovasjon er denne prosedyren ideell, da den fremmer
samarbeid og kreativ problemlgsning. Forutsetninger for a lykkes med konkurranse med
forhandling er:

En god plan for dialogen - planen ma veere tydelig beskrevet i konkurransedokumentene
(antall dialogrunder, innhold i hver av rundene, etc.)

Et tverrfaglig anskaffelsesteam med mandat og kompetanse til & ta avgjorelser etter hvert
som ting blir avklart i dialogen

Tid og ressurser til & gjennomfgre en god dialogprosess

At kontraktsobjektet er av strategisk verdi for virksomheten og av en viss stgrrelse

som rettferdiggjer tid og ressurser investert i dialogen — bade for oppdragsgiver og for
leverandgrene

A lytte godt til alle innspillene som kommer i dialogen, og bruke disse aktivt for & f& en
best mulig anskaffelse

DigiDOT Sluttrapport fase 2 — side 134



== ONONONONGCONON : NONCHO

8.4 KONTRAKTSSTRATEGIER OG ANSKAFFELSES-
PROSEDYRER

Ved begrenset anbudskonkurranse kan en-til-konsortium-kontrakter fokusere pa kvalitet og
erfaring, noe som kan veere effektivt for komplekse prosjekter. Konsortium-til-en-kontrakter
sikrer leverandgrens kompetanse og stabilitet, mens konsortium-til-mange-kontrakter gir
mulighet for spesialisering og kvalitetssikring.

Konkurranse med forhandling gir rom for tilpasning og utvikling av sterke partnerskap
gjennom en-til-en-kontrakter. Mange-til-en-kontrakter muliggjgr forhandlinger for & oppna
stordriftsfordeler, og konsortium-til-konsortium-kontrakter fremmer samarbeid og innovative
Igsninger gjennom forhandlinger.

Konkurransepreget dialog er ideell for komplekse prosjekter som krever innovative Igsninger,
spesielt gjennom en-til-konsortium-kontrakter. Mange-til-konsortium-kontrakter fremmer
samarbeid og kreativ problemlgsning, mens konsortium-til-konsortium-kontrakter passer for
store prosjekter med behov for omfattende ressurser og kompetanse.
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8.5 Anskaffelsesstrategier i forhold til konseptene

ANSKAFFELSES-

PROSEDYRE

K1: HVER
FYLKESKOMMUNE

K5: KIERNEJOURNAL
FOR TANNHELSE

K6:
TANNHELSEBANKEN

FOR SEG

Passer godt for a
fa et bredt spekter

Kan brukes for a fa
mange forslag til

Mindre egnet, da
det krever en mer

Apen av tilbud fra ulike hvordan den sentrale  strukturert og enhetlig
anbudskonkurranse leverandgrer for hver  informasjonskilden tilnaerming.
fylkeskommune. kan etableres.
Kan veere nyttig Passer godt for a velge Kan brukes for a velge
for a fokusere pa leverandgrer med leverandgrer med
Begrenset leverandgrer med dokumentert erfaring  erfaring i @ utvikle og
anbudskonkurranse spesifikk erfaring og i @ handtere sentrale vedlikeholde en felles

Konkurranse med
forhandling

Konkurransepreget

dialog

kompetanse innen
tannhelsetjenester.

Kan brukes for &
tilpasse lgsninger til de
spesifikke behovene til
hver fylkeskommune.

Mindre relevant, da
det krever en mer
strukturert og enhetlig
tilngerming.

informasjonskilder.

Passer godt for

a forhandle fram
innovative Igsninger
for den sentrale
informasjonskilden.

Ideell for & utvikle
skreddersydde
Igsninger for

den sentrale
informasjonskilden
gjennom dialog med
leverandgrer.
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plattform.

Ideell for a utvikle

og tilpasse en felles
plattform gjennom
dialog og samarbeid.

Passer godt for
komplekse prosjekter
som krever innovative
og skreddersydde
Igsninger for en felles
plattform.



L everandgrmarkedet
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9. Leverandermarkedet

Elektronisk pasientjournal er et kritisk stgttesystem for aktgrer i tannhelsetjenesten. Det er et
ekspertsystem, i den forstand at det bare brukes av en begrenset gruppe brukere, og at det
kreves en grunnleggende fagkompetanse for a bruke denne type systemer.

Kjgpersiden i det norske markedet er grovt delt inn i private og offentlige kunder. Offentlige
kunder er fylkeskommunene, som drifter den offentlige tannhelsetjenesten, og sykehusene.
Private kunder er privatpraktiserende tannleger, som strekker seg fra sma enkeltpersonforetak
til store kjeder. Fylkeskommunene har ett kundeforhold pr fylkeskommune, men alle
fylkeskommunene har i dag samme leverandgr. Fylkeskommunene til sammen har rundt 2100
behandlere, som utgjgr ca. 30 % av antall behandlere innenfor tannhelse offentlig og privat.

Tabell 1: 04778: Sysselsatte personer i tannhelsetjenesten, etter region, tannhelseutdanning, DOT 2023

TANNLEGER
TANNHELSE 0G

FYLKE PERSONELL | SEKRETARER TANNLEGE- TANNPLEIERE TOTALT

SPESIALISTER
84

Agder 11 95 33 223

14 128 102 47 291
Moreog P 84 79 31 216
Romsdal
Nordland KK 149 107 42 309

11 1071 106 51 269
Rogaland 27 171 144 59 401
Svalbard 0 0 0 0 0
Tromsog 224 161 76 481
Finnmark
Trondelag I3 185 143 62 416
VEEREY o 125 106 53 292
Telemark
Vestland 22 213 203 88 526
Viken 18 264 225 124 631
Totalsum 190 1739 1460 666 4055

Pa leverandgrsiden er det hovedsakelige én stor aktgr som leverer bade til privat og
offentlig sektor. Dette er Opus Systemer AS, som ogsa er dagens leverandgr til samtlige
fylkeskommuner. Det er noen mindre aktgrer som har leveranser til mindre klinikker i privat
sektor. Opus Systemer AS var opprinnelig et frittstdende selskap, men er na kjgpt opp av
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Planmeca QY, som ogsa eier en stor aktgr innenfor dentalt utstyr og forbruksmateriell i
Norge, Plandent AS. Planmeca QY er et finsk selskap med et internasjonalt engasjement.
Hovedsakelig innenfor dentalt utstyr, men de eier ogsa andre elektroniske pasientjournaler.

En ny aktgr, Kvikna AS, har startet utvikling av en ny EPJ kalt Sonett. Status pa utvikling av
systemet er ikke kjent, men selskapet har trukket til seg betydelige ressurser, noe som tyder pa
en ambisigs og aktiv utvikling. Kvikna AS er en del av portefgljen til Kernel AS. Kernel AS eier
flere systemer innenfor helse, bl.a. sykehus-EPJ’en DIPS og det kommunale systemet AIDN.

Anita Systems er en relativt ny aktgr som har en fungerende EPJ. Denne markedsfgres og tar
markedsandeler i privat sektor.

Gjennom markedsdialogen fremstar markedet slik:
Sma og innovative selskaper

DentaApps, etablert i 2020, utvikler digitale I@sninger for tannhelse, inkludert
Tannhelsehjelpen, som forbedrer samhandling mellom helsepersonell og pasienter.
Tannhelsehjelpen, ogsa etablert i 2020, fokuserer pa a redusere avstanden mellom
tannleger og pasienter via en brukervennlig digital plattform.

Etablerte aktgrer med bred erfaring

Opus Systemer AS, etablert i 1994, er ledende innen tannlegeprogramvare i Norge med
Opus Dental, brukt av over 18 000 brukere i Skandinavia.

Anita Systems, etablert i 2019, spesialiserer seg pa programvare for helse- og
omsorgstjenester, med fokus pa automatisering og integrasjon med eksisterende
systemer.

Store IT- og teknologiselskaper

Knowit, etablert i 1990, tilbyr IT-lgsninger og konsulenttjenester med stor kapasitet og bred
erfaring innen digitalisering, men ingen spesifikke prosjekter innen tannhelsetjenesten.
Kernel, etablert i 2016, er Norges stgrste e-helseselskap og leverer EPJ-systemer til bl.a.
sykehus og kommunale helsetjenester, med samarbeid for tannhelsetjenester gjennom
Sonett under utvikling av Kvikna.

Spesialiserte helse-IT-leverandgrer

Medicue, etablert i 2015, tilbyr sm3, fleksible helse-IT-systemer med fokus pa
pasientbehandling.

Muntra, etablert i 2016, fokuserer pa brukervennlige, skybaserte lgsninger for tannklinikker.
Kvikna, etablert i 2021, jobber for a tilby moderne EPJ-systemer for tannhelsetjenesten
under merkenavnet Sonett.
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Leverandgrer av tannlegeutstyr og tjenester

© Plandent AS, etablert i 1906, kombinerer produkter og programvare for tannlegeutstyr
og tjenester, en del av Planmeca Group. Rgntgensystemer og intraorale skannere er
innenfor Plandents portefglje. Rontgensystemet Romexis er brukt i store deler av
tannhelsetjenesten.

Andre relevante aktgrer

® WebMed EPJ AS, etablert i 2010, spesialiserer seg pa skreddersydde EPJ-lgsninger for
ulike helsesektorer.

@ Getinge tilbyr medisinsk teknologi og livsvitenskap med global tilstedeveerelse.
Semantic Lab, etablert i 2021, fokuserer pa e-helsetjenester og semantisk teknologi for
bedre behandlingskvalitet.

©  Vita Group HIP, etablert i 2021, utvikler en dpen plattform for helsedata som muliggjar
interoperabilitet og effektiv datadeling.
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helsepersonell

innen tannhelse

ulike helsesektorer.

Antall Relevante Prosjekter innen

Leverandor Etbl | ansatte|Hovedfokus Relevans Unikhet Annen Relevant Informasjon Samarbeid, Eierskap og Helseprosjekter |Tannhelsetjenesten

Anita Systems 2019 50—100|Programvare for |Spesialiserer seg pa Unik ewne til & integrere Leverer Igsninger som kombinerer [Har samarbeidet med norske kommuner for & |Har levert systemer for
helse- og automatisering av med eksisterende EPJ- Al og prosessforbedring for & gke |utvikle verktay som effektiviserer administrasjon og paminnelse
omsorgstjeneste [administrative oppgaver i og ERP-systemer i effektiviteten (anitasystems.com) [tannhelseadministrasjon. for tannklinikkbesgk i sma
r helsesektoren helseorganisasjoner kommuner.

DentaApps 2020 1-10|Utvikling av Spesialiserer seg pa apper |Innovativ Igsning innen Grunnlagt av tannlege Ellen- Utvikler av Tannhelsehjelpen, en digital Tannhelsehjelpen: En digital
digitale lgsninger|og digitale plattformer for tannhelse som er Merethe Hagszet, med over 25 ars |plattform for munn- og tannhelse, pilotert i flere |plattform som knytter sammen
for tannhelse tannhelsetjenester, inkludert|tilpasset digitale og erfaring i bade privat og offentlig norske kommuner og fylker. helsepersonell og

Tannhelsehjelpen mobile plattformer sektor. tannhelsepersonell for bedre
samhandling og
kompetanseheving innen munn-|
og tannhelse.

Getinge 1904 11,000+ |Medisinsk Tilbyr produkter og Izsninger|Global tilstedeveerelse og |Har fokus pa a forbedre kliniske Ingen kjente eierskapsforbindelser med andre |Ingen spesifikke prosjekter
teknologi og for sykehus og lang erfaring innen resultater og optimalisere selskaper i denne oversikten. innen tannhelsetjenesten
livsvitenskap legemiddelindustri medisinsk teknologi arbeidsflyt (getinge.com) identifisert.

Kernel 2016 550+ |E-helse og Utvikler samfunnsnyttige Bestar av flere selskaper |Norges sterste e-helseselskap Leverer EPJ-systemer til 86 % av Ingen spesifikke prosjekter for
teknologilgsning |lesninger med fokus pa som DIPS, Aidn, Kvikna |med en omsetning pa ca. 650 sykehusmarkedet i Norge via DIPS; tannhelsetjenesten utover
er fremtidige generasjoner og Sonett millioner kroner i 2022 (ntb.no) samarbeider tett med Kvikna for utvikling av Sonett.

tannhelsetjenester (dips.no)

Knowit 1990 2[600|(IT-lgsninger, Sterkt fokus pa digitale Stor kapasitet og bred Har en betydelig tilstedeveerelse i |Har veert involvert i flere digitale Ingen spesifikke prosjekter
design og transformasjoner, som kan [erfaring innen Norden med ekspertise innen transformasjonsprosjekter innen helsesektoren |innen tannhelsetjenesten
konsulenttjenest |passe for et prosjekt som digitalisering og teknologi, kreativitet og strategi. |i Norden. identifisert.
er digiDOT komplekse prosjekter

Medicue 2015 11-50|Helse-IT- Tilbyr spesialiserte Spesialister pa sma, Fokus pa a forbedre Har levert skreddersydde helse-IT-Igsninger til |Ingen spesifikke prosjekter
l@sninger teknologiske lgsninger fleksible helse-IT- pasientbehandling gijennom ulike helseinstitusjoner. innen tannhelsetjenesten

innen helse som kan systemer innovative IT-lgsninger. identifisert.

integreres i storre systemer

Muntra 2016 11-50| Tannhelseprogra [Kan veere en direkte Fokus pa brukervennlige |Tilbyr skybaserte lasninger for Ingen kjente eierskapsforbindelser med andre |Ingen spesifikke prosjekter
mvare leverander av IT-systemer lgsninger for tannleger tannklinikker for a effektivisere selskaper i denne oversikten. innen tannhelsetjenesten

som er spesifikke for arbeidsflyten. identifisert.
tannlegepraksiser

Opus Systemer |1994 23| Tannhelseprogra |Ledende aktegr innen Mange éars erfaring og et |En del av Planmeca Group, en Eies av Planmeca Group; har utviklet Opus Opus Dental: Et

AS mvare og tannlegeprogramvare i stort eksisterende finsk produsent av hayteknologisk [Dental, et administrasjonssystem for administrasjonssystem for
journalsystemer [Norge nettverk av tannklinikker [dentalutstyr. tannklinikker med over 181000 brukere i tannklinikker med omfattende

Skandinavia. bruk i Skandinavia.

Plandent AS 1906 88|Leverander av Kombinerer produkter og Del av et starre nettverk Tilhgrer Planmeca Group, som Eies av Planmeca Group; leverer et bredt Leverer utstyr og tjenester til
tannlegeutstyr |programvare, nyttig for som gir tilgang til opererer i over 120 land. spekter av tannlegeutstyr og tjenester. tannhelsetjenesten, men ingen
og -tjenester prosjekter som krever bade |internasjonale ressurser spesifikke prosjekter

fysiske og digitale Igsninger identifisert.

Semantic Lab 2021 20-30|E-helsetjenester |[Fremmer kunnskapsbasert |Utvikler av Semantic Tilbyr tjenester som knytter Samarbeider med flere forskningsinstitusjoner |Ingen spesifikke prosjekter
og semantisk og effektiv helsetjeneste Pulse, som styrker sammen semantisk analyse og |[for teknologiutvikling innen semantisk innen tannhelsetjenesten
teknologi med semantiske teknologier|beslutningsprosesser helsedata for bedre helseanalyse (semanticlab.com) identifisert.

med avansert behandlingskvalitet.
databehandling

Sonett 2021 11-50|Elektroniske Journalfering er en kritisk Tilbyr lesninger som En del av Norges storste e- Utvikles av Kvikna, som er en del av Kernel- Sonett: Et moderne EPJ-
journalsystemer |komponent i digital allerede er tilpasset helsekonsern sammen med blant |konsernet; tilbyr moderne skydrift og system for tannhelsetjenesten,
for tannleger tannhelse norske krav til annet DIPS, Aidn og Kvikna. brukervennlig design for tannhelsetjenesten. utviklet av Kvikna.

helsejournaler

Tannhelsehjelpen |2020 1-10|Samhandling Reduserer avstand mellom |Brukervennlighet og fokus [Pilotert i flere norske kommuner |Utviklet av DentaApps; omtalt i en fersk NOU  [Tannhelsehjelpen: Samme
mellom tannleger og pasienter, pa bedre tilgang til og fylker for & forbedre munnhelse |for sitt potensial til & bedre munnhelse hos som over; en plattform utviklet
pasienter og spesielt i distrikter informasjon og blant eldre og personer med personer med funksjonsnedsettelser. av DentaApps for a forbedre
tannhelsetjenest tannhelsehjelp psykiske lidelser. munn- og tannhelse gjennom
er via en digital digital samhandling.
plattform

Vita Group HIP 2021 300+ |Utvikling av Tilbyr en apen, Kombinerer avansert Vita Group har over 20 ars erfaring|Samarbeider med ulike helseaktgrer for Ingen spesifikke prosjekter
Health leverandgruavhengig teknologi med med innovative helselgsninger implementering av HIP CDR, en plattform for innen tannhelsetjenesten
Intelligence plattform for helsedata som |helsetjenester for & (vitagroup.com) sentralisert helsedata. identifisert.

Platform (HIP) muliggjer interoperabilitet og |forbedre
for helsedata effektiv datadeling pasientbehandling
gjennom en sentralisert
datarepository
WebMed EPJ 2010 11-50|Elektroniske Leverander som fokuserer |Interessant for & utvide Spesialiserer seg pa Ingen kjente eierskapsforbindelser med andre |Ingen spesifikke prosjekter
AS pasientjournaler |pa EPJ-lgsninger til digitale helseverktgy skreddersydde EPJ-lgsninger for |[selskaper i denne oversikten. innen tannhelsetjenesten

identifisert.
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9.1.1 Leverandgrmarkedet i forhold til konseptene

Anskaffelse av de ulike konseptene i forhold til kontraktsstrategi

KONTRAKTSTRATEGI

K1: HVER FYLKES-
KOMMUNE FOR SEG

K5: KIERNEJOURNAL
FOR TANNHELSE

Ké:
TANNHELSEBANKEN

EN-TIL-EN-
KONTRAKT

EN-TIL-MANGE-
KONTRAKT

EN-TIL-KONSORTIUM-
KONTRAKT

Anskaffelsesprosedyre:

Apen
anbudskonkurranse

Marked: Sma og
innovative selskaper
som DentaApps

og Tannhelsehjelpen
kan vaere aktuelle.

Anskaffelsesprosedyre:

Apen
anbudskonkurranse
Marked: Flere sma
leverandgrer som
DentaApps og
Tannhelsehjelpen kan
dekke ulike behov.

Anskaffelsesprosedyre:

Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Konsortium av
sma selskaper

som DentaApps og
Tannhelsehjelpen kan
levere en samlet
Igsning.

Anskaffelsesprosedyre:
Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Etablerte
aktgrer som Opus
Systemer AS

og Anita Systems kan
veere aktuelle.

Anskaffelsesprosedyre:
Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Flere etablerte
aktgrer som Opus
Systemer AS og

Anita Systems kan
bidra til den sentrale
informasjonskilden.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Konsortium

av etablerte aktgrer
som Opus Systemer AS
og Anita Systems kan
utvikle og vedlikeholde
den sentrale
informasjonskilden.
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Anskaffelsesprosedyre:
Konkurranse med
forhandling

Marked: Store IT- og
teknologiselskaper
som Knowit og Kernel
kan veere aktuelle.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurranse med
forhandling

Marked: Flere store IT-
og teknologiselskaper

som Knowit og Kernel

kan samarbeide om en
felles plattform.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Konsortium
av store IT- og
teknologiselskaper
som Knowit og Kernel
kan levere en helhetlig
plattform.
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MANGE-TIL-EN-
KONTRAKT

MANGE-TIL-MANGE-
KONTRAKT

MANGE-TIL-
KONSORTIUM-
KONTRAKT

KONSORTIUM-TIL-
EN-KONTRAKT

Anskaffelsesprosedyre:

Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Flere
fylkeskommuner kan
samarbeide med en
hovedleverandgr som
Opus Systemer AS.

Anskaffelsesprosedyre:

Apen
anbudskonkurranse

Marked: Flere
fylkeskommuner kan
samarbeide med flere
sma leverandgrer
som DentaApps og
Tannhelsehjelpen.

Anskaffelsesprosedyre:

Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Flere
fylkeskommuner
kan samarbeide
med et konsortium
av sma selskaper
som DentaApps og
Tannhelsehjelpen.

Anskaffelsesprosedyre:

Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Konsortium av
fylkeskommuner kan
samarbeide med en
hovedleverandgr som
Opus Systemer AS.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurranse med
forhandling

Marked: Flere
fylkeskommuner kan
samarbeide med

en hovedleverandgr
som Anita Systems
for den sentrale
informasjonskilden.

Anskaffelsesprosedyre:
Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Flere
fylkeskommuner og
etablerte aktgrer som
Opus Systemer AS
og Anita Systems
kan samarbeide

om den sentrale
informasjonskilden.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Flere
fylkeskommuner kan
samarbeide med et
konsortium av etablerte
aktgrer som Opus
Systemer AS og Anita
Systems.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurranse med
forhandling

Marked: Konsortium
av fylkeskommuner
kan samarbeide med
en hovedleverandgr
som Anita Systems
for den sentrale
informasjonskilden.
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Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Flere
fylkeskommuner kan
samarbeide med en
hovedleverandgr som
Kernel for en felles
plattform.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurranse med
forhandling

Marked: Flere
fylkeskommuner

og store IT- og
teknologiselskaper
som Knowit og Kernel
kan samarbeide om en
felles plattform.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Flere
fylkeskommuner kan
samarbeide med et
konsortium av store IT-
og teknologiselskaper
som Knowit og Kernel.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Konsortium av
fylkeskommuner kan
samarbeide med en
hovedleverandgr som
Kernel for en felles
plattform.
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KONSORTIUM-TIL-
MANGE-KONTRAKT

KONSORTIUM-TIL-
KONSORTIUM-
KONTRAKT

Anskaffelsesprosedyre:

Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Konsortium
av fylkeskommuner
kan samarbeide med
flere sma leverandgrer
som DentaApps og
Tannhelsehjelpen.

Anskaffelsesprosedyre:

Begrenset
anbudskonkurranse

Marked: Konsortium
av fylkeskommuner
kan samarbeide
med et konsortium
av sma selskaper
som DentaApps og
Tannhelsehjelpen.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Konsortium av
fylkeskommuner kan
samarbeide med flere
etablerte aktgrer som
Opus Systemer AS og
Anita Systems.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Konsortium av
fylkeskommuner kan
samarbeide med et
konsortium av etablerte
aktgrer som Opus
Systemer AS og Anita
Systems.

Markedets tilbakemelding pa konseptene

Erfaringene fra markedsdialogen viser at det finnes et tydelig leverandgrmarked som er
interessert i en fremtidig anskaffelse av EPJ-lgsning for tannhelsetjenesten. Flere aktgrer
mener de kan utfordre dagens monopol-liknende situasjon. Samtidig kommer det frem ulike
bekymringer knyttet til hvordan konseptene (spesielt konsept 1 og konsept 5) er utformet, og
hvilken innvirkning det vil ha pa kostnader, videreutvikling og innovasjon.
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Anskaffelsesprosedyre:
Konkurranse med
forhandling

Marked: Konsortium
av fylkeskommuner
kan samarbeide med
flere store IT- og
teknologiselskaper
som Knowit og Kernel.

Anskaffelsesprosedyre:
Konkurransepreget
dialog

Marked: Konsortium av
fylkeskommuner kan
samarbeide med et
konsortium av store IT-
og teknologiselskaper
som Knowit og Kernel.
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Konsept 1: Enkeltvise anskaffelser

Kjennskap til Iasningen

De fleste leverandgrer er ikke fremmede for konseptet, men de papeker at ny funksjonalitet
som fylkeskommunene trenger vil kreve investeringer de ma dekke.

Hoyere kostnader ved fragmenterte anskaffelser
Leverandgrene uttrykker bekymring for at dersom hver enkelt fylkeskommune gjennomfgrer
egne innkjgp, vil kostnadene gke fordi utviklingskostnadene spres og ikke samkjgres.

Prioritering av behov

Nar flere fylkeskommuner kjgper av samme leverandgr hver for seg, kan leverandgren bli ngdt
til & fordele utviklingsressursene ulikt. Dermed kan hver fylkeskommunes gnsker og behov fa
lavere prioritet enn om man hadde hatt en felles kontrakt.

Mulig svekket videreutvikling
Det er en frykt for at de gkonomiske rammene i hver enkelt avtale kan begrense muligheten for
nyskaping, og at konsept 1 dermed kan fgre til mindre fleksible og fremtidsrettede Igsninger.

Konsept 5: Delvis felles informasjonsstruktur

Usikkerhet i leverandgrmarkedet

Leverandgrer opplever konsept 5 som mer fremmed og kostnadskrevende. De viser til
erfaringer fra stgrre helsesektorsatsinger, der suksessen har variert.

Hoye utviklingskostnader

For a tilrettelegge for delvis felles informasjonsstruktur, vil det ofte kreves omfattende
tilpasninger i eksisterende EPJ-systemer eller utvikling av helt nye systemer. Dette blir
kostbart, og leverandgrene ser ikke ngdvendigvis at det gir avkastning om ikke mange nok
fylkeskommuner gar for samme lgsning. Produktet er ogsa i stor grad last til offentlig sektor,
og har dermed potensielt lite markedsverdi mot kundegrupper i privat sektor.

Manglende gkonomiske insentiver

Det finnes ingen garanti for at mange fylkeskommuner vil velge akkurat deres lgsning. Dermed
blir det vanskelig for leverandgrene & forsvare investeringer i ny funksjonalitet knyttet til delvis
felles informasjonsstruktur.
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Konsept 6: Felles anskaffelse og lgsning

Foretrukket av erfarne helse-IT-leverandgrer
De store og spesialiserte aktgrene som allerede leverer eller utvikler EPJ-lgsninger for
tannhelse, fremhever konsept 6 som det mest lovende.

Felles gkonomisk lgft
Hovedbegrunnelsen er at ny- og videreutvikling koster, og at fylkeskommunene kun vil kunne
finansiere et helhetlig og fremtidsrettet system dersom de star samlet.

Annen foreslatt strategi: Apen og standardisert lagringsstruktur

Bruk av helsedata utover dagens behov

En stor, utenlandsk leverandgr foreslar a legge til rette for at helsedata struktureres og
lagres slik at de enkelt kan gjenbrukes til nye formal, f.eks. KI-baserte diagnostikk- eller
analyseverktgy.

Unnga «lock-in»

Ved a bruke internasjonale og apne standarder, blir det mindre risiko for at én leverandgr laser
fylkeskommunene til sitt system. Dersom dataene allerede er strukturert etter apne standarder,
kan de lettere overfgres til nye systemer eller oppdateres ved fremtidige behov.

Krever minst én villig EPJ-leverandor

For at denne Igsningen skal lykkes, ma minst én EPJ-aktgr utvikle et arbeidsverktgy
(applikasjon) som benytter den sentrale, felles lagringsstrukturen. De etablerte nasjonale
leverandgrene har uttrykt usikkerhet rundt a satse pa dette, seerlig fgr man far en detaljert
beskrivelse av lagringslgsning og krav.

Oppsummering

Markedsdialogen understreker at leverandgrmarkedet er positivt innstilt til & konkurrere

om leveranser til tannhelsetjenesten, men kostnads- og innovasjonshensyn er avgjgrende
faktorer. Det er ikke ngdvendigvis i de etablerte leverandgrenes interesse a utvikle en nasjonal
felles informasjonsstruktur, ettersom dette vil kreve langt mer utvikling og ressursbruk for
leverandgrene, samtidig som Igsningen som utvikles i mindre grad kan gjenbrukes mot det
private kundemarkedet.

Enkeltvise anskaffelser (Konsept 1) kan gi gkte kostnader, svakere prioritering av den enkelte
fylkeskommunes behov og mindre rom for innovasjon.

Delvis felles informasjonsstruktur (Konsept 5) fremstar som kostbart og risikofylt for
leverandgrene, som frykter begrenset Isnnsombhet.

Fullt felles innkjop (Konsept 6) har stgrst stgtte blant de etablerte leverandgrene, som
fremhever stordriftsfordeler og felles finansiering.

Apne standarder og felles lagringsstruktur kan motvirke leverandgri&sing og legge til rette for
innovasjon, men det er usikkert om nok leverandgrer vil utvikle applikasjoner basert pa en slik
modell.
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10. Anbefalt Konsept

Pa bakgrunn av Fylkeskommunekollegiets vedtak fra 28.11.2024, er 0-konseptet ikke ansett
som formalstjenlig, og forkastet for videre utredning. Videre har styringsgruppen gjennomfgrt
et konsept-nedvalg, hvor det ble vedtatt at konseptene 2, 3 og 4 ikke skulle utredes videre.
Prosjektgruppen har derfor utredet de gjenstaende konseptene, konsept 1, 5 og 6.

Oppsummert er det konsept 6 som kommer best ut i vare forsgk pa kvalitative og kvantitative
sammenligninger av konseptenes potensiale for @ dekke behov, realiseringspotensiale for

gevinster, kostnadsvurderinger, tidsbruk og totalscore pa risiko. Det er her viktig & bemerke at
disse sammenligningene er gjort med utgangspunkt i den kunnskap prosjektgruppen besitter.

HOVEDOMRADER KVANTITATIV VURDERING

Planleggingskostnad 8,00 7,60
Utviklingskostnad 8,50 9,00 4,00
Implementeringskostnad 6,17 8,67 4,50

Driftskostnad 5,50 7,83 -
Planleggingstid - 9,00 6,25

Utviklingstid 9,60 7,80 4,60
Implementeringstid 8,17 8,00 7,00
Risiko 4,80 394 380
Gevinster 10,00 5,00 5,00
Gjennomshnitt (totalt) 794 7,43 4,71

Overbyggingen som utgjgr mye av konsept 1 er ogsa forutsetninger i konsept 5 og 6,

og gjer det mulig & fa til en koordinert satsing innen digitalisering og standardisering av
tannhelsefeltet. Denne overbyggingen vil vaere avgjgrende for utvikling og tilrettelegging av
bruken av nasjonale felleslgsninger innen tannhelse, og dermed dekningsgraden for behovet
for ekstern samhandling som den offentlige tannhelsetjenesten har. Ettersom samhandling
med andre deler av helsevesenet krever implementering og bruk av nasjonale felleslgsninger
ogsa i andre deler i helsevesenet, er gevinstrealiseringen her avhengig av utvikling utenfor
dette prosjektets kontroll. Pa dette punktet vurderer prosjektgruppen at det derfor ikke vil vaere
forskjeller i gevinstoppnaelse mellom de tre vurderte konseptene.
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Konsept 6 omfatter en etablering av en felles informasjonssamling (lagringsstruktur) gjennom
en felles lgsning. Felles tilgang til fullstendige tannhelseopplysninger om pasientene i den
offentlige tannhelsetjenesten gjennom deling gir best mulige forutsetninger for god, effektiv
og riktig behandling av pasientene. Samtidig vil tilgangen til dataen baseres pa tjenstlig behov,
uavhengig av hvilken fylkeskommune behandleren er ansatt i, eller pasienten oppholder

seq i. Dette sikrer at pasienten slipper a vaere beaerer av sine helseopplysninger, og sikrer en
kontinuitet og «fullstendighet» i tannhelseopplysningene om pasienten, noe som understgtter
prinsippene om integritet og tilgjengelighet innen informasjonssikkerhet.

Konsept 6 sikrer at alle tannhelseopplysninger lagres i en felles struktur for alle
fylkeskommunene. Felles data apner for langt stgrre muligheter for bruk av data til
kunnskapsutvikling, styring, kvalitetsforbedring og andre sekundaere formal sammenlignet med
konsept 1, hvor ingen tannhelseopplysninger deles mellom fylkeskommunene. Omfanget av
dette felles behandlingsregisteret er altsa total, noe som skiller konseptet fra den ufullstendige
delingen i konsept 5. Mulighetsrommet innen tilnaermingen til konsept 6 gjgr at DOT kan velge
a definere informasjonsstrukturen for behandlingsregisteret i et konsept 6, og sa spesifisere
krav om bruk av denne i anskaffelsen.

Om slike krav til behandlingsregisterets informasjonsstruktur utelates, vil dette gjgre konsept
6 enklere og billigere & gjennomfgre i farste omgang (blant annet gjennom mindre arbeid med
kravspesifikasjoner), men samtidig redusere mulighetene for videre innovasjon og utvikling
gjennom bruk av andre leverandgrer enn de som inkluderes i den opprinnelige kontrakten.
Risikoen for lock-in situasjoner vil ogsa vaere betydelig stgrre, ettersom datastrukturen vil veere
definert av leverandgrene. Dette vil kunne gjgre overgang til andre leverandgrer mer kostbart
og komplisert, sammenlignet med et scenario hvor informasjonen foreligger pa standardiserte
internasjonalt dpent tilgjengelige kodeverk.

Integrasjoner mot andre digitale verktgy i fylkeskommunal bruk kan etableres gjennom blant
annet FINT-lgsningen. Samtidig vil det vaere mindre fleksibel Igsning for fylkeskommunene ved
seerlige behov for integrasjoner i den enkelte fylkeskommune.

Konsept 6 gir gode forutsetninger for at tjenesten skal kunne dekke de overordnede
behovene papekt i «<Diagnose-dokumentet» utarbeidet i fase 1. Samtidig apner konseptet
for et utstrakt samarbeid mellom fylkeskommunene i implementeringsfasen, gjennom felles
kompetanseressurser og materiell for oppleering og innfasing.
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10.1 KONSEPTBEGREPET GIR ROM FOR
TOLKNING OG TILPASNING

Konseptene slik de er beskrevet, gir et relativt stort rom for forskjellige tilnaerminger, og er

i s& mate mer en beskrivelse av grad av binding og samarbeid mellom fylkeskommunene.
For a illustrere handlingsrommet i konsept 6, kan vi se for oss to ulike tolkninger av hvordan
en ny lgsning for den offentlige tannhelsetjenesten kan anskaffes og organiseres. Disse to
ytterpunktene belyser ulike grader av samarbeid og binding mellom fylkeskommunene, og gir
et innblikk i hvor fleksibel eller last Igsningen kan bli i fremtiden.

Tolkning 1:
Ny versjon av dagens EPJ-lgsning

| denne tilneermingen gar den offentlige tannhelsetjenesten sammen om & anskaffe en ny
og forbedret versjon av et elektronisk pasientjournalsystem (EPJ) i samme stil som dagens
Igsning.

Leverandgr og drift: En leverander utvikler hele Igsningen, som igjen driftes og vedlikeholdes av
NOVARI IKS pa vegne av alle fylkeskommunene.

Funksjonalitet og integrasjoner: Lgsningen far integrasjoner mot andre digitale verktgy i
fylkeskommunene, men vil vaere basert pa leverandgrens proprieteere datamodell. Det er likevel
mulig & utvide med skreddersydde tilleggslgsninger, men integrasjonen ma da prioriteres

av samtlige fylkeskommuner, og utvikles av leverandgren ved kapasitet. Alle eventuelle
tilleggstjenester anskaffes i fellesskap og driftes gjennom den samme driftsorganisasjonen
(NOVARI IKS).

Tilgang til data: Alle fylkeskommunene deltar, og alle (tann-)helseopplysningene i lgsningen
om en og samme pasient er tilgjengelig for enhver behandler med tjenstlig behov. Systemet
tilbyr utvidet statistikk- og rapporteringsfunksjonalitet (sammenlignet med i dag) gjennom
APIl-er og egne statistikkfunksjoner. Informasjonsstrukturen er imidlertid proprietaer og

kun kjent for leverandgren, og derfor vil muligheten for & eksportere bestemte data basert
pa et standardisert kodeverk forutsette at denne standarden defineres og at leverandgren
tilgjengeliggjer et standard-API.

Tolkning 2:
Felles standard og modulaer oppbygging

| denne tilnaermingen etablerer den offentlige tannhelsetjenesten fgrst en nasjonal standard for
tannhelsedata. Denne standarden blir sa et krav for lagrings- og informasjonsstrukturen nar en
ny Igsning skal anskaffes.

Leverandgr og drift: Flere leverandgrer samarbeider om a utvikle en helhetlig lgsning i trad
med en felles kravspesifikasjon. En leverandgr har hovedansvar for 8 “sy sammen” Igsningene.
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Lgsningen driftes og vedlikeholdes av NOVARI IKS pa vegne av samtlige fylkeskommuner.

Tilgang til data: Alle fylkeskommunene deltar, og alle (tann-)helseopplysningene i Igsningen
om en og samme pasient er tilgjengelig for enhver behandler med tjenstlig behov. Den
standardiserte informasjonsstrukturen gjgr det mulig a tolke og utnytte radataen direkte fra
lagringslgsningen. Samtidig tilbyr I@sningen utvidet statistikk- og rapporteringsfunksjonalitet
gjennom APl-er og egne statistikkfunksjoner.

Fleksibilitet, videreutvikling: Dersom det oppstar behov for annen, ny funksjonalitet — for
eksempel bruk av kunstig intelligens til analyse, rapportering eller behandlingsstgtte — kan
dette utvikles og anskaffes fra andre leverandgrer utenfor den eksisterende Igsningen, fordi det
er mulig a utvikle dette pa den samme, standardiserte informasjonsstrukturen.

Forskjeller i anskaffelsesstrategi, kostnader og tidsbruk: Tolkning 7 vil sannsynligvis veere
enklere & anskaffe og utvikle i fgrste omgang, ettersom én leverandgr har totalansvaret for
Igsningen. Tolkning 2 kan vaere mer kostbar og tidkrevende fordi den innebaerer krav om en ny,
felles standard og samspill mellom flere leverandgrer.

Forskjeller i fremtidig samhandling, videre utvikling og fremtidsrettethet:

Tolkning 1 gir begrenset fleksibilitet, ettersom Igsningen er proprieteer og i hovedsak styres
av én leverandgr. Tolkning 2 muliggjgr mer omfattende digitalisering, lettere utvikling av
nye integrasjoner og ny funksjonalitet over tid, fordi Igsningen er bygget pa en felles, apen
standard.

Kort oppsummert vil valg av tilneerming i stor grad pavirke hvilke muligheter man far for
fremtidig samhandling og utvikling. En passende analogi er sammenligningen av en beerbar pc
(tolkning 1), hvor delene ikke kan endres i betydelig grad, med en stasjonaer pc hvor man kan
endre og sette inn nye deler ved behov (tolkning 2). En Igsning som naermer seg Tolkning 2 byr
pa sterre handlingsrom for kontinuerlig innovasjon og integrering av nye tjenester. Samtidig vil
den kreve mer koordinering, flere avtaler og sannsynligvis hgyere startkostnader. Det er derfor
viktig at fylkeskommunene avveier kortsiktige kostnader og varighet av DigiDOT-prosjektet mot
langsiktig gevinst og fleksibilitet i den endelige l@sningen.
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10.2 EKSEMPEL PA GJENNOMF@RINGS-
STRATEGI K6 — ETAPPEVIS INNFGRING
AV FUNKSJONALITET

10.2.1  Generelt — hvorfor etappevis innfgring

Styringsgruppen har omtalt viktigheten med a «... starte smatt, men tenke stort». Denne
tilneermingen ligger til grunn ved prioriteringen for arbeidet videre, ved a prioritere sentral
funksjonalitet i en fremtidig I@sning, fér man gar videre med utvikling av tilleggsfunksjonalitet
som er mindre kritisk for driften, men som vil gjgre det mulig for den offentlige
tannhelsetjenesten a realisere gevinster. Denne tilneermingen krever at man tenker helhetlig i
alle faser, slik at man tilrettelegger for videre utvikling av funksjonalitet og innovasjon fra start.
Samtidig reduseres risikoen i prosjektet, ettersom man far flere milepaeler med mulighet for a
vurdere videre fremdrift og leveranser fgr man investerer.

A innfgre et stort IT-system etappevis over flere &r er hensiktsmessig av flere grunner. En
etappevis innfgring gir mulighet for grundig testing og justering av systemet i mindre skala fgr
det rulles ut i full skala. Dette reduserer risikoen for store feil og problemer som kan oppsta ved
en fullstendig implementering pa én gang. Ved a dele opp innfgringen i etapper kan man ogsa
sikre at brukerne far tilstrekkelig opplaering og stgtte underveis, noe som gker sjansen for at
systemet blir tatt i bruk pa en effektiv mate.

En etappevis innfgring pavirker risikoen ved Igsningen pa flere mater. For det fgrste gir det
mulighet for & identifisere og lgse teknologiske utfordringer tidlig i prosessen, noe som
reduserer risikoen for store tekniske feil senere. For det andre gir det mulighet for &8 samle inn
tilbakemeldinger fra brukerne og justere systemet basert pa deres erfaringer, noe som gker
sjansen for at systemet mgter brukernes behov og forventninger. For det tredje gir det mulighet
for 4 tilpasse prosjektplanen basert pa erfaringer fra tidligere etapper, noe som reduserer
risikoen for forsinkelser og budsjettoverskridelser.

En etappevis innfgring utgjer ogsa noen risikoer i seg selv. For det fgrste kan det vaere
utfordrende a koordinere og sikre konsistens mellom de ulike etappene, noe som kan fgre til
fragmentering av Igsningen. For det andre kan det vaere utfordrende a opprettholde motivasjon
og engasjement blant brukerne over en lengre periode, noe som kan pavirke systemets
suksess. For det tredje kan det veere utfordrende a sikre tilstrekkelig finansiering og ressurser
over hele prosjektperioden, noe som kan fgre til forsinkelser eller avbrudd i prosjektet. Valget
om a utvikle ny funksjonalitet vil alltid vaere en vurdering av kostnad mot gevinst, og ved a
apne for avstemming for videre satsing vil gke risikoen for forskjellige syn pa behov mellom
fylkeskommunene.
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10.2.2 Prioritering av funksjonalitet

—

Det er tidligere lagt til grunn at funksjonalitet innfgres i fglgende rekkefglge:
Elektronisk pasientjournal og timebok

Integrasjoner mellom EPJ og interne stottesystemer (skonomi og arkiv)

h WD

Integrasjoner mellom EPJ og nasjonale felleskomponenter (e-resept,

kjernejournal og legemiddelliste)

Analyse- og kunnskapsressurser

Elektronisk pasientjournal (EPJ) og timebok

EPJ og timebok er grunnleggende verktgy for tannhelsetjenestens daglige drift. EPJ gir
tannhelsepersonell muligheten til 8 dokumentere pasientens helseopplysninger, behandlinger
og medisinsk historie pa en strukturert og lett tilgjengelig mate. Timeboken gir oversikt over
pasientavtaler og hjelper med a administrere klinikkens tidsplan.

Disse funksjonene er essensielle for a sikre effektiv pasientbehandling og administrasjon. De
gir tannhelsepersonell tilgang til ngdvendig informasjon for a ta informerte beslutninger og
planlegge behandlinger.

For disse funksjonene er risikoen hovedsakelig motstand mot endring blant tannhelsepersonell,
teknologiske utfordringer ved integrasjon og forsinkelser i opplaering og implementering.
Involvering av tannhelsepersonell tidlig i prosessen er viktig for a redusere motstand. Grundige
tester og piloter vil identifisere og handtere utfordringer ved integrasjoner og forsinkelser. Det
er viktig & gjgre en omfattende oppleering og etablere god stgtte for brukerne.

Integrasjoner med interne stgttesystemer (skonomi og arkiv)

Integrasjon med gkonomi- og arkivsystemer sikrer at EPJ kan kommunisere sgmlgst med
andre interne systemer. Dette inkluderer gkonomistyring, fakturering, og arkivering av
pasientjournaler. Disse integrasjonene er viktige for a sikre en helhetlig og effektiv drift av
tannhelsetjenesten. De bidrar til a redusere dobbeltarbeid og sikre at all relevant informasjon er
tilgjengelig pa ett sted.

Risikoer ved disse funksjonene er integrasjonsutfordringer mellom systemer og forsinkelser i
utvikling og testing. Det er derfor viktig & Etablere et tett samarbeid med leverandgrer. Det ma
gjennomfgres grundige tester og piloter og legges en fleksibel integrasjonsstrategi.

Integrasjoner med nasjonale felleskomponenter (e-resept, kjernejournal og legemiddelliste)
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Integrasjon med nasjonale felleskomponenter som e-resept, kjernejournal og legemiddelliste
sikrer at tannhelsepersonell har tilgang til oppdatert og relevant informasjon fra andre deler av
helsevesenet. Disse integrasjonene er avgjgrende for a stgtte en helhetlig pasientbehandling
og sikre at tannhelsepersonell har tilgang til all ngdvendig informasjon for & ta informerte
beslutninger.

Risikoen ved disse funksjonene er avhengighet av nasjonale felleskomponenter og forsinkelser
i utvikling og testing. Etablering av tett samarbeid med nasjonale myndigheter er derfor

viktig. Det ma ogsa gjennomfg@res grundige tester og piloter. Derfor trengs en fleksibel
integrasjonsstrategi.

Analyse- og kunnskapsressurser

Analyse- og kunnskapsressurser gir tannhelsepersonell verktgy for & analysere data,
forbedre kvaliteten pa tjenestene og stgtte beslutningstaking. Dette inkluderer funksjoner for
datadrevet styring, kvalitetsforbedring og forskning. Disse ressursene er viktige for a stgtte
kontinuerlig forbedring og innovasjon i tannhelsetjenesten. De gir innsikt i pasientbehov og
behandlingseffektivitet, og statter en kultur for leering og forbedring.

Her kan det oppsta teknologiske utfordringer ved implementering av nye funksjoner. Det kan
ogsa veere manglende kompetanse til & bruke nye verktgy. Det kan ogsa oppsta forsinkelser
i optimalisering og justering. Det ma derfor gjennomfgres grundige tester og piloter. Det

ma ogsa legges opp til omfattende opplaering og statte. Det kreves ogsa en kontinuerlig
forbedringsprosess.

Ved a prioritere funksjonalitetene i innfgringslgpet, sikrer man en trinnvis og kontrollert
innfgring av K6, der hver etappe bygger pa suksessen fra den forrige. Dette reduserer risikoen
for store feil og problemer, og sikrer at systemet mgter brukernes behov og forventninger.
Samtidig gir det mulighet for &8 samle inn tilbakemeldinger og justere systemet underveis, noe
som gker sjansen for at systemet blir tatt i bruk pa en effektiv mate.
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10.2.3 Gjennomfgringsstrategi for implementering av K6

Figuren under viser et eksempel pa en skisse til prosjektfremdrift for anskaffelse av en EPJ.
Figuren er kun ment som en illustrasjon av en mulig gjennomfgringsstrategi dersom en enkelt
leverandgr velges til 4 levere en helhetlig Igsning. Gjennomfgringsstrategien vil se annerledes
ut hvis en plattformlgsning velges. Uavhengig av valgt Igsning er det noen etapper i et
innfgringslgp som er ngdvendig. Disse er nevnt i pkt. 10.2.3.1-5

Figur 1: Skisse prosjektfremdrift, de rgde tallene symboliserer beslutningspunkter og de bla leveranser.

10.2.3.1 Etappe 1: Forberedelse og grunnleggende infrastruktur

| denne etappen er risikoene knyttet til manglende finansiering, forsinkelser i valg av
leverandgrer og teknologiske utfordringer ved implementering av infrastruktur.

Aktivitetene som skal gjennomfgres inkluderer etablering av prosjektledelse og
styringsstruktur, utvikling av en detaljert prosjektplan, sikring av finansiering og ressurser,
implementering av grunnleggende IT-infrastruktur (servere, nettverk, sikkerhet) og utvikling
og testing av sikkerhetsprotokoller.

Ved & sikre tidlig finansiering og forpliktelser fra fylkeskommunene reduseres risikoen
for manglende finansiering. Gjennom grundige leverandgrvurderinger og valg av palitelige
teknologiske plattformer minimeres risikoen for forsinkelser og teknologiske utfordringer.
En robust prosjektplan med klare milepaeler bidrar til & holde prosjektet pa sporet.

10.2.3.2 Etappe 2: Implementering av EPJ og timebok

| denne etappen er risikoene knyttet til motstand mot endring blant tannhelsepersonell,
teknologiske utfordringer ved integrasjon og forsinkelser i opplaering og implementering.

Aktivitetene som skal gjennomfgres inkluderer utvikling og tilpasning av EPJ og timebok,
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pilotering av systemet i utvalgte fylkeskommuner, opplaering av tannhelsepersonell og
innsamling av tilbakemeldinger for justering av systemet.

Involvering av tannhelsepersonell tidlig i prosessen bidrar til & redusere motstand mot endring.
Grundige tester og piloter sikrer at teknologiske utfordringer identifiseres og lgses tidlig.
Omfattende oppleering og stgtte til tannhelsepersonell minimerer risikoen for forsinkelser i
implementeringen.

10.2.3.3 Etappe 3: Integrasjoner med interne stgttesystemer og nasjonale
felleskomponenter

| denne etappen er risikoene knyttet til integrasjonsutfordringer mellom systemer, avhengighet
av nasjonale felleskomponenter og forsinkelser i utvikling og testing.

Aktivitetene som skal gjennomfgres inkluderer utvikling og testing av integrasjoner med
interne stgttesystemer, utvikling og testing av integrasjoner med nasjonale felleskomponenter,
pilotering av integrasjonene i utvalgte fylkeskommuner og innsamling av tilbakemeldinger for
justering av systemet.

Etablering av tett samarbeid med leverandgrer og nasjonale myndigheter bidrar til 3 lgse
integrasjonsutfordringer. Grundige tester og piloter sikrer at eventuelle problemer identifiseres
og Igses tidlig. En fleksibel integrasjonsstrategi reduserer risikoen for forsinkelser.

10.2.3.4 Etappe 4: Utvidelse av funksjonalitet og optimalisering

| denne etappen er risikoene knyttet til teknologiske utfordringer ved implementering av nye
funksjoner, manglende kompetanse til a bruke nye verktgy og forsinkelser i optimalisering og
justering.

Aktivitetene som skal gjennomfgres inkluderer utvikling og implementering av analyse- og
kunnskapsressurser, optimalisering av EPJ og timebok basert pa brukererfaringer, fortsettelse
av opplaering og stgtte til tannhelsepersonell og innsamling av tilbakemeldinger for justering av
systemet.

Grundige tester og piloter sikrer at teknologiske utfordringer identifiseres og Igses tidlig.
Omfattende opplaering og stgtte til tannhelsepersonell bidrar til & gke kompetansen. En kontinuerlig
forbedringsprosess sikrer at systemet justeres og optimaliseres basert pa tilbakemeldinger.

10.2.3.5 Etappe 5: Full implementering og kontinuerlig forbedring
| denne etappen er risikoene knyttet til manglende lojalitet til inngatte avtaler og forpliktelser,
forsinkelser i full implementering og endringer i politiske prioriteringer.

Aktivitetene som skal gjennomfgres inkluderer utrulling av K6 til alle fylkeskommuner,
etablering av en struktur for kontinuerlig forbedring og oppdatering, innsamling av
tilbakemeldinger for justering av systemet og evaluering av prosjektet med dokumentasjon av
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leardommer.

Etablering av klare avtaler og forpliktelser sikrer lojalitet til prosjektet. Grundige evalueringer
og justeringer bidrar til & holde implementeringen pa sporet. Kontinuerlig dialog med
politiske beslutningstakere reduserer risikoen for endringer i politiske prioriteringer. Denne
gjennomfgringsstrategien sikrer en trinnvis innfgring av K6, med fokus pa a redusere risikoer
og sikre realisering av gevinstene.
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11. Fase 3 - anbefalinger

| prosjektveiviseren bestar fase 3 «Levere sammen» av delfasene planlegging, gjennomfgring
og realisering. Overordnet plan for fase 3 vil bli utarbeidet i etterkant av sluttrapport og far
beslutning & ga videre til fase 3. | denne rapporten vil prosjektgruppen gi noen anbefalinger
som er av betydning for fase 3.

11.1 PROSJEKTSTRUKTUR

| fase 2 har det blitt avdekket et behov for at prosjektet ma ta et eierskap til omrader som
har sterke bindinger og avhengighet til anskaffelse av nytt EPJ, men som i utgangspunktet
ikke var tydelig definert i mandatet. Omradene er viktige for a sikre hgy maloppnaelse og
det anbefales derfor a opprette prosjekter for:

Nasjonal overbygging

Representasjon og nasjonale Igsninger

Etablere digitale losninger

lllustrasjonen pa neste side definerer dette som et program hvor det gjennomfgres tre
prosjekter med sterke avhengigheter til hverandre. Hvert enkelt prosjekt vil kunne avleveres
til ordineer forvaltning pa ulike tidspunkter, men i etableringen vil disse koordineres i samme
struktur for a sikre koordinering av avhengigheter og overordnet risikostyring.
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Nasjonal overbygning.

Den offentlige tannhelsetjenesten trenger en formell nasjonal overbygning som kan samordne
innsats, representere tjenesten i nasjonale fora og koordinere fylkene. En samlet struktur fgrer
til mer effektiv ressursbruk, bedre samarbeidsmuligheter mellom fylkeskommunene, mer
samhandling generelt i tannhelsetjenesten og gkt innflytelse pa nasjonale e-helseprosesser.

Det bgr etableres en overbygning med et tydelig mandat til & koordinere tjenesten, bade
internt og som representant i nasjonale organer og prosesser knyttet til e-helse, for eksempel
i rddsmodellen. Strukturen er kritisk for konseptene som er utredet i denne rapporten, og

om fylkeskommunene velger a viderefgre DigiDOT-prosjektet inn i en «levere sammen-fase»,
avhenger leveransene av en slik overbygging.

Det er pabegynt et arbeid fra Nasjonalt lederforum for den offentlige tannhelsetjenesten

for a fa dannet et kollegium for den offentlige tannhelsetjenesten. En sgknad er oversendt
Fylkeskommunekollegiet, og sgknaden vil behandles i sammenheng med den overordnede
gjennomgangen av den fylkeskommunale kollegiestrukturen. For DigiDOT-prosjektet omfatter
dette (del-)prosjektressurser som kan bistd NLDOT i arbeidet med a definere forslag til mandat
og struktur pa kollegiet, samt den strategiske tilnsermingen til andre omliggende strukturer i

en etableringsfase. Fordelen med a ta inn dette i DigiDOT-prosjektet er at det allerede finnes

en finansieringsstruktur, samtidig som dette arbeidet er avgjgrende for gjennomfgringen av
konseptene ved en fremtidig anskaffelse i DigiDOT-prosjektet.

DigiDOT Sluttrapport fase 2 — side 164



EKapittel:@@@@@@@@m

Representasjon og nasjonale Igsninger

Som en forlengelse av etableringen av en nasjonal overbygning opprettes det en
representasjon i nasjonale fora. Dette gjgres med forankring i og mandat fra den formelle
overbygningen. Denne delen ma bygge kompetanse for a kunne vaere en aktiv deltaker i
nasjonale e-helseprosesser. Bade i den mest operative delen av radsmodellen som fagutvalget
(NUFA), og i konkrete standardiseringsprosesser er det viktig at DOT har en entydig og klar
stemme, hvor budskapet ma komme fra, og veere forankret i et felles offentlig “tannhelse-
kollegium”.

Etableringen av nasjonale semantiske standarder (kodeverk, terminologi og rammeverk) for
tannhelse er en sentral del av arbeidet. Mangelen pa slike standarder har gjort at leverandgrene
utvikler forskjellige I@sninger, noe som begrenser muligheten for & bruke data til forskning,
kvalitetsarbeid og styring. Ogsa her er forankringen og mandatet fra en felles formell,
forpliktende struktur i den offentlige tannhelsetjenesten avgjgrende, slik at tjenestens satsinger
og behov formidles likt og entydig.

Utvikling av standarder legges i samme prosjekt som nasjonal representasjon i den operative
delen av radsmodellen fordi disse er knyttet tett sammen.

Etablere digitale Igsninger

Hovedinnholdet i fase 3 er a etablere/anskaffe digitale Igsninger for Den offentlige
tannhelsetjenesten i trad med valgt konsept.

Etableringen av digitale Igsninger som dekker behovene forutsetter forpliktende samarbeid og
nasjonal standardisering og forankring. Det tredje prosjektet har sterke avhengigheter til de to
andre, og derfor er det anbefalt & samle prosjektene for &8 handtere avhengigheter og risiko.

11.2 PROSJEKTLEDER

For a sikre god oppstart og planlegging av fase 3, er det avgjgrende a fa en erfaren
prosjektleder knyttet til programmet/prosjektene. Det ma vaere en prioritert oppgave.

Prosjektleder bor veere sentral i etableringen av prosjektgruppene, sammensetning av
kompetanse og ressursbehov, samt utarbeidelse av prosjektplaner. Det anbefales at
personen blir prosjektleder for alle prosjektene. Det vil sikre at aktivitetene blir koordinert og
avhengigheter ivaretatt.

Prosjektet «Nasjonal overbygning» er sannsynligvis det minst omfattende, og samtidig det som
vil ha mest stotte i etablerte strukturer. «Representasjon og nasjonale Igsninger» vil innebaere
en del arbeid i forbindelse med representasjon og utarbeidelse av standarder. Dette vil trekke
en del pa ressurser med fagkompetanse. Styringsmessig er prosjektet relativt enkelt, og
arbeidsmengden for en prosjektleder begrenset.
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Etablering/anskaffelse av nye digitale Igsninger er det klart mest omfattende prosjektet, og det
som vil ha stgrst arbeidsmengde knyttet til prosjektledelse.

Samlet sett bgr en prosjektleder kunne handtere alle de tre prosjektene. Det forutsetter
selvfglgelig at prosjektene bemannes opp i tilstrekkelig grad med andre ressurser, slik at
prosjektlederen faktisk kan fokusere pa sine oppgaver.

11.3 BRUKERBEHOV

Dialog med brukergrupper vil avdekke hva de faktisk trenger for a Igse sine oppgaver effektivt.
Dette innebaerer a kartlegge naveerende arbeidsprosesser, identifisere utfordringer og samle
innsikt om forventninger til funksjonalitet, brukervennlighet og systemets rolle i hverdagen.
Malet er a sikre at Igsningen mgter faktiske behov, skaper verdi for brukerne og gir en god
brukeropplevelse, samtidig som den stgtter organisasjonens mal.

Arbeidet med a avdekke brukerbehov er et omfattende arbeid i seg selv, men har ogsa stor
betydning pa resten av planleggingsfasen. Det legger grunnlaget for detaljert gevinstrealisering,
endringsarbeid og kostnader, direkte og indirekte. Prosjektgruppen innehar ngdvendig
kompetanse til & starte opp, trolig ogsa gjennomfgre dette arbeidet, derfor anbefales det

a starte arbeidet nar fase 2 er gjennomfgrt og far beslutning om fase 3. Slik kartlegging vil
uansett vaere nyttig, selv om det skulle bli negativt vedtak i fylkeskommunekollegiet, og det
sikrer god utnyttelse av frikjgpte ressurser og
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