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Innledning  
Dette dokumentet er et vedlegg til Mulighetsstudien, og beskriver de arkitekturmodellene som 

brukes for å avgrense omfanget for tjenester og funksjonalitet i utredningen for Meld. St. 9 «Én 

innbygger ς én journal». Dokumentet beskriver følgende modeller: 

¶ Kapittel 1: Virksomhetskapabiliteter. Dette er kapabiliteter på et overordnet nivå som 

beskriver hva virksomhetene i sektoren leverer. 

¶ Kapittel 2: E-helsekapabiliteter. Dette er kapabiliteter som utføres av e-helseløsninger (IKT-

løsninger) og beskriver den funksjonalitet som på et overordnet nivå understøtter 

virksomhetskapabilitetene. 

Dokumentet brukes til følgende formål: 

1. Å beskrive den funksjonalitet som er nødvendig for å understøtte analyse av kostnads- og 

nyttevirkninger i den samfunnsøkonomiske analysen. 

2. Brukes i modellering av den IT-arkitektur i de ulike konseptene som er nødvendig for å 

realisere den funksjonelle nytten. IT-arkitekturen er grunnlaget for å analysere investerings-, 

drifts- og vedlikeholdskostnader i den samfunnsøkonomiske analysen. 

Merk: Dette er et foreløpig dokument som det forventes vil utvikles videre i forprosjektfasen. 
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Kapittel 1 

VIRKSOMHETSKAPABILITETER 
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1 Virksomhetskapabiliteter  

1.1 Innledning  
Dette kapitelet beskriver de virksomhetskapabiliteter som aktørene i helse- og omsorgssektoren 

samlet trenger for å levere på samfunnsmålet for sektoren. Dette er i utgangspunktet en kompleks 

oppgave ettersom sektoren over tid har utviklet seg til å omfatte mange aktører med til dels 

overlappende virksomhetskapabiliteter og til dels spesialiserte oppgaver. Vi har derfor i størst mulig 

grad tatt utgangspunkt i eksisterende modeller og gjort nødvendige forenklinger for å kunne 

opprettholde den oversikten som er hensiktsmessig i beskrivelse av konseptene. Modellene skal i 

utgangspunktet brukes for å analysere behovet for informasjonstjenester (e-helsekapabiliteter) og 

dette betyr at det ikke er vår ambisjon å beskrive alle arbeidsoppgaver/prosesser som utføres av alle 

aktører og helsepersonell i sektoren. 

1.1.1 Definering av kapabiliteter  

I arbeidet med definering av kapabiliteter er det lagt vekt på konsistens og overholdelse av spesifikke 

retningslinjer for å sikre et produkt av høy kvalitet. Retningslinjene har blitt videreutviklet gjennom 

prosessen, og har vært inspirert av The Open Groups arbeid med standarden The Exploration & 

Mining Business Capability Reference Map (1). En overordnet føring har likevel vært at både 

modellen i seg selv og begrepene så langt som det er mulig skal være gjenkjennbare i helse- og 

omsorgssektoren. 

Bruk av substantiver  

Alle kapabiliteter er uttrykt som substantiver og ikke verb. Verb assosieres med prosesser og ikke 

kapabiliteter. For prosessperspektivet vises det til Healthcare Delivery Reference Model, utviklet i 

regi av Helse Sør-Øst RHF. 

Komplette navn  

Kapabilitetene er forsøkt navngitt med komplette navn slik at en kapabilitet skal kunne forstås også 

når den ses på isolert uten omkringliggende kontekst i figuren. 

1.1.2 Referansemodeller  

Det finnes i dag mange ulike modeller som har til hensikt å gi en samlet oversikt over sektorens 

verdiskaping, men det finnes ingen standardisert sektormodell. Vi har gjennomgått en rekke 

modeller for å vurdere om noen av disse kan gjenbrukes i sin helhet eller delvis. Her følger en 

oversikt over de modeller som er gjennomgått. 

  



Utredning av «Én innbygger ς én journal» 
E-helsekapabiliteter  -6- 

Generisk modell for helse- og omsorgssektor 

Modell: IN1284 ISO DTR 14639-2 Health informatics Capacity-based eHealth architecture roadmap Part 2 
Architectural components and maturity model 

¶ Modellen er et resultat av drøftinger mellom ISO TC 215 Expert Group, inviterte eksperter, og 
representanter fra ulike land. Det var representanter fra høy, middels og lav-inntektsland samt fra 
folkehelse. 

¶ Rapporten er for tilfellet distribuert for å innhente kommentarer og kan derfor ikke ennå refereres til som 
en standard. 

Fordeler Ulemper 

X Det etableres en standardisert måte å dele inn 
sektoren i hovedprosesser 

X Det etableres en standardisert måte å organisere 
informasjon på 

Ã Det er en prosessorientert måte å se 
verdiskaping på 

Ã Det er allerede besluttet på hvordan oppgaver 
skal fordeles mellom ulike aktører 

Modeller utviklet for spesialisthelsetjeneste n 

Modell: Nasjonal IKT - Tjenesteorientert arkitektur i spesialisthelsetjenesten 

¶ Beskriver spesialisthelsetjenestens virksomhetsarkitektur. Arkitekturen skal: 
o Gi grunnlag for mer effektiv samhandling innen og mellom helseforetak spesielt og i 

helsesektoren generelt 
o Gi et forslag til overordnet inndeling i applikasjonsområder (gruppering av tjenester, 

funksjonalitet og data) for spesialisthelsetjenesten. 
o Identifisere og anvende standarder for grensesnitt mellom løsninger. 

¶ Beskriver spesialisthelsetjenestenes overordnede tjenester og prosesser innen området forskning, 
utdanning av helsepersonell og opplæring av pasienter og pårørende.  

Fordeler Ulemper 

X Har hatt bred involvering og forankring i IKT-
miljøene i spesialisthelsetjenesten 

Ã Lav gjenbruk av internasjonale standarder 
Ã Begrenset til spesialisthelsetjenesten 

 

Modell: Helse Vest IKT Virksomhetsmodell 

¶ For å gi økt støtte til arbeidet med strategisk planlegging og program- og porteføljestyring i Helse Vest, 
ble det utviklet en virksomhetsmodell som verktøy til dette arbeidet. Initiativet var tuftet på konseptet 
om Capability Based Planning, som beskrevet i arkitekturrammeverket TOGAF. Virksomhetsmodellen er 
bygget opp av kapabiliteter. 

Fordeler Ulemper 

X Bruker beste praksis arkitekturartefakter 
X Utarbeidet i Helse Sør-Øst, som del av 

Healthcare Delivery Framework. En 
arbeidsgruppe bestående av 
virksomhetsarkitekter og klinisk personell under 
veiledning av ekstern konsulent identifiserte i 
første omgang hvilke kapabiliteter som er 
nødvendige for å understøtte en pasientorientert 
syklus for helsetjenester.  

X Resultatet av arbeidet er bearbeidet og 
kvalitetssikret med en bredere referansegruppe, 
og etter ytterligere justeringer ble en første 
utgave av modellen tatt i bruk i forbindelse med 
vurderinger og prioriteringer av 
prosjektporteføljen for 2015 i Helse Vest. 

Ã Begrenset til spesialisthelsetjenesten 

Modeller for kommunal helse - og omsorgstjeneste 

Gjennom kartleggingen har vi ikke funnet en kapabilitetsmodell som beskriver kommunal helse- og 

omsorgstjeneste. For å få tilstrekkelig grunnlag til å utvikle en generisk virksomhetsmodell har vi 



Utredning av «Én innbygger ς én journal» 
E-helsekapabiliteter  -7- 

kartlagt tjenesteomfanget i en rekke utvalgte kommuner, samt tatt en gjennomgang av 

«International Classification of Health Interventions» (ICHI) fra WHO og «Klassifikation av 

socialtjänstens insatser och aktiviteter» (KSI) fra Socialstyrelsen i Sverige. Klassifiseringen av disse 

tjenestene i kapabiliteter er kvalitetssikret gjennom gjennomgang i en bredere referansegruppe. 

1.1.3 Modell for verdiskaping i helse - og omsorgssektoren  

Virksomhetsmodellen beskriver på et konseptuelt nivå hvilken verdiskaping (effekt) en sektor skal 

realisere og hvilken verdikonfigurasjon (verdiskapende mekanismer) som understøtter 

verdiskapingen. Verdiskapende mekanismer er en kombinasjon av virksomhetskapabiliteter, 

strukturer og samhandlingsmodeller som til sammen realiserer de overordnede målene for en 

sektor.  

Tradisjonelt er det blitt brukt prosessmodellering for å identifisere de overordnede verdiskapende 

mekanismene, og Michael Porters verdikjederammeverk, beskrevet i Competitive Advantage: 

Creating and Sustaining Superior Performance fra 1985, var lenge den eneste aksepterte modellen 

for å representere og analysere verdiskaping på virksomhets- eller sektornivå. I en verdikjede er den 

underliggende logikken at en rekke prosesser/aktiviteter er koblede i en kjede, der hver enkelt steg i 

kjeden verdiøker et produkt eller en tjeneste. Denne formen for verdiskapning er svært vanlig innen 

produksjonsvirksomheter, herunder alt fra bilbransjen til masseproduksjon av klær, 

husholdningsgjenstander mv. I en artikkel fra 1998 (2) ble det argumentert for at verdikjede som 

modell ikke var dekkende for å beskrive hvordan. Forfatterne argumenterte for at to nye modeller 

var nødvendige. En av disse modellene ble referert til som verdiverksted (value shop). I et 

verdiverksted er evnen til å forstå og definere enkelte problemer og sette sammen «skreddersydde» 

løsninger på problemene utfra et sett av mulige løsningskomponenter. Figur 1 gir en overordnet 

beskrivelse av de verdiskapende mekanismene i en virksomhet der virksomheten kan kjennetegnes 

som et verdiverksted. 

Figur 1. Verdiskapende mekanismer i et verdiverksted 
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Det mangler internasjonal konsensus på hvordan man best modellerer helse- og omsorgstjenester. 

Mye kan tyde på at verdiverkstedmodellen kan være egnet som modell. Utgangspunktet for 

verdiskaping i helse- og omsorgstjenesten er tre typer problemer: 

¶ Problemer knyttet til kroppen (patofysiologiske). Patofysiologiske problemer klassifiseres 

gjennom ICD-10. ICD-kodeverket er den internasjonale statistiske klassifikasjonen av 

sykdommer og beslektede helseproblemer. 

¶ Problemer knyttet til å håndtere daglige aktiviteter (funksjonsevne). Funksjonsevne blir 

definert ved å bruke ICF. ICF er en klassifikasjon som utfyller diagnoseklassifikasjonen ICD-10 

ved at hovedvekten legges på funksjonsevne, aktiviteter og samspill med miljøfaktorer. 

¶ Problemer knyttet til sosiale relasjoner og psyke. Disse problemene klassifiseres gjennom 

ICD-10, men kan også klassifiseres gjennom DSM-V. DSM er den amerikanske 

psykiatriforeningens diagnosemanual for psykiatriske lidelser. 

Med dette som utgangspunkt har vi valgt problemløsing som utgangspunkt for virksomhetsmodellen. 

Det betyr ikke at det ikke finnes prosesser innen helse- og omsorgstjenesten, men den 

grunnleggende verdiskapingen er å adressere helseproblemer. Vi har tilpasset de generiske 

verdiskapende mekanismene som er definert i definisjonen av verdiverksted til sektoren, se Figur 2. 

Figur 2. Overordnet virksomhetsmodell for helse- og omsorgssektoren 

 

 

På overordnet nivå er følgende verdiskapende mekanismer definert i virksomhetsmodellen: 

Verdiskapende mekanisme Beskrivelse 

Avklare/utrede Dette er tjenestens evne til å identifisere og avklare helseproblemer på individ- og 
gruppenivå. 

Behandle/veilede/pleie og 
omsorg 

Dette er tjenestens evne til å iverksette tiltak for å avhjelpe helseproblemer både på 
individnivå og gruppenivå. 

Evaluere Dette er tjenestens evne til å vurdere effekten av tiltak samt å bekrefte/avkrefte om 
problemet fortsatt er til stede (eller gir plager på et akseptabelt nivå). 

Forebygge Dette er tjenestens evne til å iverksette tiltak på individ- og gruppenivå med hensikt å 
hindre at uønskede problemer oppstår eller utvikler seg videre.  

Beslutte etter beste 
praksis/retningslinje 

Dette er tjenestens evne til å forvalte og utvikle kunnskap, samt å bruke beste medisinske 
praksis i å velge de til enhver tid beste tilgjengelige løsningene både på et individ- og 
gruppenivå. 
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Verdiskapende mekanisme Beskrivelse 

Fasilitere Dette er tjenestens evne til å fasilitere problemløsningen. Dette innebærer blant annet at 
de riktige menneskelige ressursene med den riktige kompetansen, de riktige materielle 
ressursene og den riktige informasjonen er tilgjengelig på riktig lokasjon til riktig tid for å 
utføre de aktivitetene som er nødvendig for å avklare/diagnostisere, iverksette 
tiltak/behandle, evaluere eller forebygge. 

Det skjer en kontinuerlig endring av helseproblemspanoramaet som skyldes at folk lever lenger 

samtidig som endringer i samfunn og levesett medfører endringer i helsebildet. Disse endringene går 

langsomt, men er synlige fra generasjon til generasjon. Endringer i medisinsk kunnskap og teknologi 

går vesentlig raskere og åpner muligheter for nye behandlingsopplegg og endring i måten helse- og 

omsorgstjenester kan leveres. Begge disse utviklingstrekkene krever kontinuerlig endringer i helse- 

og omsorgstjenesten og dens teknologi.  

1.2 Overordnet virksomhetsmodell for helse - og omsorgssektoren 
I dette avsnittet beskriver vi ordnet virksomhetsmodellen for helse- og omsorgssektoren. Modellen 

består av helse- og omsorgssektorens virksomhetskapabiliteter, presentert i kapittel 1.2.1 og 

detaljert i kapittel 1.2.2-1.2.5, helse- og omsorgssektorens tjenester, presentert i kapittel 0, samt 

helse- og omsorgssektorens aktører, presentert i kapittel 1.2.7. 

1.2.1 Virksomhetsk apabiliteter  

Helse- og omsorgssektorens virksomhetskapabiliteter, presentert i Figur 3, er gruppert på bakgrunn 

av hvilken rolle de spiller i sektoren. Følgende grupper er definert: 

¶ Styring og retning. Disse kapabilitetene responderer til interne og eksterne drivere, og gir 

rammer og retning for planlegging og endring slik at utvikling av helse- og omsorgstjenestene 

skjer innenfor og i tråd med disse. 

¶ Kjernevirksomhet. Disse kapabilitetene er spesifikke for sektorens evne til å yte helsehjelp.  

¶ Medisinsk service. Disse kapabilitetene er direkte muliggjørende for, og dermed tett knyttet 

til, kjernevirksomheten. 

¶ Fasilitering. Disse kapabilitetene skal understøtte kjernevirksomheten og sikre en stabil og 

velfungerende daglig drift. Som det fremgår i de mer detaljerte beskrivelsene, er enkelte 

virksomhetskapabiliteter, som velferdsstøtte, plassert i denne grupperingen. Når det gjelder 

omsorgstjenester i kommunen er enkelte av disse kapabilitetene en del av 

primæroppgavene. 
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Figur 3. Virksomhetskapabiliteter 
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1.2.2 Definisjon: Styring og retning  

Grupperingen styring og retning inneholder virksomhetskapabiliteter som er nødvendige for å kunne 

utnytte det politiske, teknologiske, kunnskapsmessige, finansielle og organisatoriske 

mulighetsrommet for å sikre innbyggerne best mulig helse- og omsorgstjenester. 

Figur 4. Virksomhetskapabiliteter innen hovedområde Styring og retning 

 

 
 

Utvikling  

Evnen til å utvikle virksomhetene i sektoren for at innbyggerne skal sikres helse- og omsorgstjenester 

slik det er fastsett i lover og forskrifter, og detaljert i oppdragsdokument og proposisjoner. 

Med helse- og omsorgstjenester menes de tjenester som ytes av private og offentlige institusjoner og 

virksomheter i samfunnet som har til formål å forebygge, diagnostisere og behandle sykdom, å yte 

pleie og omsorg til syke mennesker eller å rehabilitere og attføre pasienter etter sykdom og skade. 

Denne kapabiliteten kan deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Tjenesteinnovasjon. Evnen til systematisk å innhente, frembringe og implementere nye ideer 

eller muligheter som skaper verdi for helsesektoren eller pasient og bruker. Dette kan være 

en ny eller forbedret vare, en tjeneste, en arbeidsprosess eller en organisasjonsform. 

¶ Strategiutvikling. Evnen til å definere spesifikke mål og beskrive retning og prioritering for å 

nå disse. Dette inkluderer også evnen til å sette mål og handlingsplan i kontekst av eksterne 

og interne drivere, og sørge for fleksibilitet i henhold til dette. 

¶ Virksomhetsplanlegging. Evnen til å planlegge organisasjonens arbeid i tråd med 

prioriteringer, mål og vedtatte rammer, samt å sørge for effektiv utnyttelse av virksomhetens 

samlede ressurser. Dette inkluderer kapasitetsplanlegging i forhold til pasienter og 

brukergruppers behov, og budsjettering som en følge av dette. 

Virksomhetsstyring  

Evnen til å håndtere mekanismer, prosesser og relasjoner som kontrollerer og gir retning til 

virksomheten. Dette inkluderer styring i forhold til lover, regler og retningslinjer, styring av risiko, 

tjenestetilbud, resultat og prosjektportefølje, samt sørge for endringsledelse og realisering av 

gevinster. 

Helse- og omsorgstjenesten beskrevne verdigrunnlag skal ligge i bunn for styring, planlegging og 

prioritering av helsehjelp. Verdiene rettferdighet, likeverdighet, lik tilgang til helse- og 

omsorgstjenester, åpenhet, kvalitet, brukermedvirkning, respekt for enkeltmennesket og 

nestekjærlighet skal ivaretas av alle deler av virksomheten. 
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Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Resultatstyring og rapportering. Evnen til å definere, innhente, analysere og rapportere 

styringsdata som grunnlag for å sikre at virksomhetenes resultatmål nås. I dette inngår både 

utarbeiding av prognoser og myndighetsrapportering. Resultatstyring kan fokusere på 

resultatene til en organisasjon, organisasjonsenhet, prosesser og tjenester, så vel som til en 

individuell medarbeider. Måling basert på pasientopplevd kvalitet er også inkludert her. 

¶ Balansering av helse- og omsorgstjenestetilbud. Evnen til å balansere virksomhetenes 

tjenestetilbud i henhold til samfunnets og befolkningens behov og krav til helse- og 

omsorgstjenester innen rammene for organisasjonens oppdrag. Dette omfatter også å endre 

oppgavefordelingen mellom ulike virksomheter. 

¶ Tjenesteutvikling. Evnen til å implementere strategier gjennom programmer og prosjekter 

slik at virksomhetene kan nå sine mål. Dette omfatter også evnen til å håndtere drivkreftene, 

visjonene og prosessene som driver endringer i virksomheten, samt å sørge for at forventede 

gevinster av prosjekter eller endringstiltak blir realisert. 

Kvalitet og pasientsikkerhet  

Evnen til å sikre et mer brukerorientert helse- og omsorgstilbud, satsning på systematisk 

kvalitetsforbedring, bedre pasientsikkerhet og færre uønskede hendelser. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Styring og etterlevelse. Evnen til å sikre og etterse at virksomheten har prosedyrer og rutiner 

som reflekterer gjeldende lover og forskrifter, prinsipper og retningslinjer. Omfatter evnen til 

å sørge for at dens medarbeidere vet om og følger disse prosedyrene.  Dette gjelder også 

evnen å kunne fange opp avvik i behandling, pleie eller omsorg som er ytet. 

¶ Kontinuerlig kvalitetsforbedring. Evnen til prosessledelse, organisasjonsutvikling og 

tjenesteutvikling i virksomheten og med samarbeidspartnere. Dette inkluderer evnen til å 

drive gjentakende evaluering og forbedring av behandlingsforløp, prosesser og prosedyrer, 

samt benchmarking mot andre tilsvarende organisasjoner eller beste praksis med formål om 

forbedring. 

¶ Avvikshåndtering. Evnen til å kunne samle inn avvik, feil og uhensiktsmessigheter, 

klassifisere og analysere disse og sørge for tilbakemelding for justering av prosedyrer og 

rutiner og andre forhold for å redusere sannsynlighet eller konsekvens av oppståtte avvik. 

Kunnskapsforvaltning  

Evnen til å samle, dele og effektivt ta i bruk kunnskap. Inkludert i dette er en flerfaglig tilnærming for 

å oppnå organisatoriske mål ved best mulig bruk av den samlede kunnskapen i organisasjonen. 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Kunnskapsutvikling. Evnen til å utvikle retningslinjer og veiledere for beste medisinske 

praksis. Dette omfatter både kunnskapsstøtte, beslutningsstøtte og prosesstøtte. 

¶ Kunnskapsdistribusjon. Evnen til å distribuere felles beste medisinske praksis i hele helse- og 

omsorgssektoren.  
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Kommunikasjon og samfunnskontakt  

Evnen til å håndtere interessenter og omdømmebygging til nåværende og fremtidig nytte. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Interessenthåndtering. Evnen til å håndtere forholdet mellom organisasjonen og dens 

interessenter. Interessenter kan eksempelvis være både interne (enheter, medarbeidere), 

pasienter og pårørende, samfunnet, foreninger og interessegrupper. Målet er å ta hensyn til 

og påvirke interessentenes holdning, beslutninger og handlinger for gjensidig nytte. 

¶ Juridisk håndtering. Evnen til å håndtere alle juridiske aspekter. Dette omfatter å evaluerer 

gjeldende regelverk med hensyn til hensiktsmessighet og utvikle nytt regelverk for å utnytte 

det mulighetsrom som foreligger teknologisk, finansielt og organisatorisk. 

¶ Kommunikasjon med samfunnsaktører. Evnen til å sørge for informasjon til medarbeidere, 

ha kontakt med media og formidle kontakt mellom media og medarbeidere. Inkluderte i 

dette er håndtering av innkommende henvendelser gjennom ulike kanaler fra media, 

brukere og andre interessenter, og formidling av saker til ulike interessenter. 

Omdømmebygging, profilering og kommunikasjonsrådgivning er også viktige deler av 

kapabiliteten. 

1.2.3 Definisjon: Kjernevirksomhet  

Dette hovedområdet omfatter de virksomhetskapabiliteter som er nødvendige for å kunne yte den 

helsehjelpen som en innbygger har rett og behov for.  

Figur 5. Virksomhetskapabiliteter innen hovedområde Kjernevirksomhet 
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Folkehelsearbeid 

Evnen til å utvikle kunnskap, ferdigheter, forpliktelser, strukturer, systemer og lederskap for å 

muliggjøre eller støtte initiativer knyttet til folkehelse. Dette inkluderer evne til både å arbeide 

forebyggende og å håndtere folkesykdommer. 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Helsefremmende arbeid. Evnen til å fremme tiltak som styrker helsen, eksempelvis en sunn 

livsstil, ved å øke kunnskap og ferdigheter blant befolkningen, støtte helsefremmende 

arbeide i organisasjoner, og utvikle samhørighet og samarbeid om helse i lokalsamfunn. 

¶ Forebygging. Evnen til å endre faktorer som truer helsen, eksempelvis gjennom tidlig 

diagnostisering, kartlegging og identifisering av risikogrupper for ulike sykdommer. 

Rådgivning og annen nødvendig intervensjon for å avverge et helseproblem er også 

virkemidler i dette arbeidet. Screening-undersøkelser, opplysningsarbeid om helse, og 

vaksineringsprogrammer er vanlige eksempler på forebyggende arbeid, men også kampanjer 

for mindre tobakksbruk. Forebygging deles ofte opp i tiltak som forhindrer sykdom å oppstå 

(primærforebygging), tiltak som begrenser allerede oppstått sykdom (sekundærforebygging) 

og rehabilitering (tertiærforebygging). 

Vurdering av helsetilstand  

Evnen til å innhente nødvendige informasjon om pasienten eller brukerens helsetilstand og 

totalsituasjon, vurdere denne, stille diagnose, planlegge og koordinere pleie, omsorg og behandling, 

samt evaluere effekter og resultat av igangsatte tiltak.  

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Anamnese og undersøkelse. Evnen til å systematisk innhente informasjon om pasient eller 

bruker relevante til behandling, pleie og omsorg. Relevante opplysninger kan være 

pasientens oppfattelse av aktuell problemstilling og egen helse, sykehistorie, legemiddelbruk, 

livsstil, bosituasjon, pasientens egne målinger og observasjoner, spesielle behov, ønsker, 

ressurser og kunnskap. Inkludert er også evnen til å bestille og ev. utføre ulike typer 

diagnostiske undersøkelser, observasjoner, målinger (for eksempel blodtrykk, temperatur, 

blodsukker og EKG), tester eller tiltak, samt innhente vurderinger fra annet helsepersonell.  

¶ Vurdering og diagnostisering. Evnen til å vurdere og sammenstille innhentede opplysninger 

om pasientens eller brukerens helsetilstand og totalsituasjon, beslutte eventuelle ytterligere 

diagnostiske tiltak, og fastsette foreløpig eller "endelig" diagnose eller beskrivelse av 

pasientens symptomer som grunnlag for å planlegge et behandlingsforløp i dialog med 

pasienten/brukeren. Evnen til å evaluere effekt og resultat av utførte tiltak vedrørende 

behandling, pleie og omsorg er også en del av dette.  

¶ Planlegging av behandling, pleie og omsorg. Evnen til å utarbeide koordinerte planer for 

behandling, pleie og omsorg sammen med pasient eller bruker og eventuelt pårørende og 

andre samarbeidspartnere/omsorgsnivå. Dette inkluderer evnen til å prioritere mellom 

pasientens ulike sykdommer eller skader, vurdere ulike behandlingsalternativer, veilede 

pasient eller bruker i valg mellom disse, samt gi informasjon til, og skape en god dialog med, 

pasient og pårørende. Kapabiliteten er viktig i alle iterasjoner av behandlingsplanlegging, og 

inkluderer evne til utarbeiding av plan for det enkelte behandlingsforløp, og planlegging av 

oppfølging og egenomsorg etter behandlingsforløpet. 
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Palliasjon, pleie og omsorg  

Evnen til å ta vare på og støtte pasienter og familier slik at de kan oppnå, opprettholde eller 

gjenopprette optimal helse og livskvalitet. Dette betyr å støtte pasienter og familier som mangler 

ferdigheter, styrke, kunnskap eller vilje til å ivareta sine egne grunnleggende behov. Det skal også 

legges til rette for god symptomlindring og god terminalpleie og omsorg for alle pasienter. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Palliasjon. Evnen til aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom 

og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 

symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 

åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig 

livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 

fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av 

livet. Disse prinsippene er anvendbare overfor alle pasienter med livstruende sykdom og kan 

anvendes tidlig i sykdomsforløpet. (3) (4) 

¶ Pleie og omsorg. Evnen til å påse at pasientens/brukernes behov blir ivaretatt, eller å ivareta 

disse dersom pasienten/brukeren ikke er i stand til det selv. Det innebærer å utføre aktiv 

behandling, pleie og omsorg med utgangspunkt i pasientens helsetilstand og iverksette riktig 

behandlingsalternativ. Det innebærer evnen til problemprioritering, målsetting, valg av tiltak 

og utarbeiding av plan, samt evnen til å gjøre klart utstyr og nødvendig ressurser for pleie- og 

omsorgsaktivitetene. De fysiske, psykiske, sosiale, åndelige og kulturelle behovene skal 

ivaretas og målet med pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 

pårørende. 

¶ Håndtering av dødsfall.  Evnen til håndtering av den avdøde, samt de etterlatte. Evne til å 

utarbeide dødsattest og melde dødsfall til nasjonale registre som dødsårsaksregister og 

folkeregisteret. 

Medikamentell  behandling  

Evnen til å løse eller begrense et helseproblem med legemidler som behandling. Behandling i 

hjemmet og på institusjon er inkludert. Evnen forutsetter en legemiddelsløyfe som er en prosess som 

løper fra en rekvirent ordinerer et legemiddel, via produksjon og forsyning, klargjøring og 

administrering av legemiddelet, frem til evaluering av effekt. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Ordinasjon. Ordinasjon er den delen av legemiddelsløyfen der en rekvirent tar stilling til hvilke 

legemidler pasienten skal behandles med, og rekvirenten gjennomfører selve ordineringen. 

Dette er en formell beslutning om og bestilling av legemiddelutdeling. Rekvirenten har det 

endelige ansvaret for hvilke legemidler som blir ordinert til en pasient. I denne kapabiliteten 

ligger også evnen til å endre, pause og avslutte (seponere) en ordinasjon. 

¶ Klargjøring. Klargjøring, eller istandgjøring, er den delen av legemiddelsløyfen der legemidler 

blir gjort i stand til den enkelte pasient, eller at standardpakker blir klargjort til for eksempel 

operasjon. Med dette menes blanding av infusjoner, opptrekk i sprøyter mv. Andre 

eksempler er pakking av multidose. Legemiddelforsyning er beskrevet i kapittel 1.2.4. 

¶ Administrasjon. Administrering er den delen av legemiddelsløyfen der legemidler mottas av 

pasient via ulike administrasjonsveier. Administreringen kan dokumenteres detaljert per 
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dose legemiddel eller mer overordnet. Administrering kan utføres av helsepersonell slik som 

på institusjon eller i hjemmesykepleien, men vanligst er at pasient administrerer legemidler 

selv i hjemmet. 

Invasiv behandling  

Evnen til å løse eller begrense et helseproblem ved hjelp av kirurgi, på andre måter perforere hud, 

eller benytte spesielle prosedyrer som kateterisering, endoskopi, laparoskopi. Behandling i hjemmet 

er også inkludert. 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Forberedelse til invasiv behandling. Evnen til å sikre at nødvendig utstyr og alle nødvendige 

ressurser er klargjort for bruk i invasiv behandling. Dette inkluderer evnen til å sikre 

forberedning og iscenesettelse av nødvendige materialer i forkant av den kliniske 

prosedyren. 

¶ Gjennomføring av invasiv behandling. Evnen til å utføre invasive aktiviteter i 

behandlingsplanen avtalt mellom behandler og pasient. 

Beredskap og respons 

Evnen til å kunne opprette beredskapsplaner og respondere på akutte hendelser.  

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Dimensjonering av beredskap. Evnen til å kunne utarbeide nødvendige beredskapsplaner, 

samt å kunne dimensjonere beredskapsteam. Dette omfatter både de nasjonale 

beredskapsplanene og virksomhetenes egne beredskapsplaner. I tillegg omfatter dette den 

løpende beredskapen for situasjoner som er avhengig av øyeblikkelig hjelp (legevakt, 

akuttmottak).  

¶ Akuttmedisinsk kjede. Evnen til aktører med plikt å yte øyeblikkelig hjelp til å kunne motta, 

utrede, behandle eller yte omsorg til de innbyggere som har behov for dette. 

Tilleggsundersøkelser  

Evnen til å kunne anmode (henvise til, rekvirere, søke) om tilleggsundersøkelser fra helsepersonell 

som ikke er en del av det team som har ansvaret for pasienten. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Anmodning om tilleggsundersøkelser. Evnen til å kunne henvise til, rekvirere eller søke om 

tilleggsundersøkelser som er vurdert som nødvendige for å kunne foreta endelig evaluering 

og diagnostisering. 

¶ Gjennomføring av tilleggsundersøkelser. Evnen til å kunne gjennomføre 

tilleggsundersøkelser. Dette er i mange tilfeller å involvere en spesialist som da foretar egen 

undersøkelse, men kan også innebære iverksettelse av virksomhetskapabiliteter under 

medisinsk service (jf. kapittel 1.2.4). 

¶ Mottak av resultater fra tilleggsundersøkelser. Evnen til å kunne motta resultater og sørge 

for at alle resultater blir sett og eventuelt håndtert. 
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Habilite ring og rehabilitering  

Evnen til å tilby tidsavgrensede, planlagte tjenester satt sammen til en helhet med klare mål og 

virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for 

å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet 

(5). Brukermedvirkningen skal være optimal og tilpasset den 

enkeltes forutsetninger. Tjenester fra ulike fag og sektorer må 

ses i sammenheng og bidra til å realisere brukers mål. 

Selve aktivitetene i habilitering/rehabilitering vil være 

overlappende med aktiviteter i de andre 

behandlingskapabilitetene samt pleie- og 

omsorgskapabiliteten. Ulikheten ligger i et særegent fokus på 

pasient eller brukers egenaktiviteter og egenomsorg, og 

samhandling over faggrenser, omsorgsnivå eller andre tjenester fra det offentlige. I tillegg skal 

habilitering og rehabilitering forstås som flere tjenester satt sammen til en helhet. (6) 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Utforming av habilitering og rehabilitering. Evnen til å sikre at pasient eller bruker og alle 

nødvendige ressurser og ev. utstyr, er forberedt og klargjort for gjennomføring av 

habilitering og rehabilitering. 

¶ Utføring av habilitering og rehabilitering. Evnen til å medvirke i rehabiliteringsaktiviteter 

eller habiliteringsaktiviteter etter plan. 

Annen behandling  

Evnen til å løse eller begrense et helseproblem gjennom behandling som ikke er medikamentell eller 

invasiv. Behandling i hjemmet er også inkludert. Eksempler på annen behandling er miljøterapi, 

stråleterapi, livsstilsendringer, diett, fysikalsk terapi, samtaleterapi, kognitiv terapi og ergoterapi. 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Forberedelse til annen behandling. Evnen til å sikre at alt nødvendig utstyr og alle 

nødvendige ressurser er forberedt og klargjort for bruk i behandlingsøyemed. Dette 

innbefatter evnen til å sikre iscenesettelse av nødvendige ressurser og/eller utstyr i forkant 

av behandlingsstart. 

¶ Gjennomføring av annen behandling. Evnen til å utføre andre aktiviteter i 

behandlingsplanen avtalt mellom behandler og pasient. 

Pasientkommunikasjon  

Evnen til å tilby pasienter og deres pårørende informasjon og kunnskap for å kunne medvirke og ta 

eierskap til egen helse, samt for å kunne ha en forutsigbar og tilgjengelig relasjon med aktørene i 

helse- og omsorgstjenesten. 

 Denne kapabiliteten deles opp i fire underkapabiliteter: 

¶ Generell kommunikasjon. Evnen til å gi innbyggerne tilgang til kvalitetssikret og oppdatert 

informasjon om ulike diagnoser, deres rettigheter og hvordan forholde seg til helse- og 

Habilitering:  
Å redusere konsekvensene av 
medfødt eller tidlig ervervet 
helseproblem.  
 
Rehabilitering:  
Å redusere konsekvensene av 
helseproblem som har oppstått 
etter normalutvikling. 
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omsorgstjenesten. Dette omfatter også muligheten til å kunne administrere sitt forhold til 

helse- og omsorgstjenesten (bestilling av timer, valg av behandlingssted mv.). 

¶ Individuelt tilpasset kommunikasjon. Evnen til å gi innbyggere tilgang til tilpasset 

informasjon og tjenester tilpassede innbyggerens egen situasjon. Dette omfatter også støtte 

til å ta egne beslutninger, samt å selv kunne registrere informasjon. 

¶ Pasient-/ pårørendeopplæring. Evnen til å gi pasient og pårørende kunnskap og ferdigheter 

til mestring av langvarig sykdom og helseforandringer. Pasienten er medvirkende med sin 

erfaring og forståelse for egen situasjon og det skal brukes arbeidsformer som stimulerer til 

økt selvstendighet og fokus på ressursene hos pasienten/brukeren. 

¶ Klagemottak og -håndtering. Evnen til å gi innbyggerne mulighet til å klage på de tjenester 

helse- omsorgstjenesten yter i tråd med rettigheten nedfelt i lover og regler. 

Samhandling med aktører i andre sektorer  

Evnen til å kunne samhandle med aktører i andre sektorer i forbindelse med tjenester som ytes til en 

individuell innbygger. Dette omfatter for eksempel barnevern, skole, barnehage, PP-tjenesten, NAV 

(bl.a. hjelpemidler, sykefravær, arbeidsevnevurdering), Folkeregisteret, Kreftregisteret og andre 

sentrale helseregistre, arbeidsgiver, politi, UDI, forsikringsselskaper. 

Medisinsk og helsefaglig forskning  

Evnen til å frembringe ny kunnskap om helse og sykdom gjennom vitenskapelig metodikk som 

grunnlag for forbedring av diagnostisering, behandling og pleie av pasienter. Evnen omfatter 

muligheten til å gjennomføre kliniske studier, inkludert rekruttering av pasienter, blinding m.m. 

Evnen resulterer i publikasjoner og doktorgrader. 

Utdanning av helsepersonell  

Evnen til å sørge for at behovet for undervisning og opplæring av helsefaglige elever, lærlinger, 

studenter, turnuskandidater og spesialister dekkes. I tillegg skal ansatt helsepersonell gis slik 

opplæring, etterutdanning og videreutdanning som er påkrevet for at den enkelte skal kunne utføre 

sitt arbeid forsvarlig. 

Administrasjon av helsehjelp  

Evnen til å håndtere den administrative delen av å tilby helse- og omsorgstjenester. Dette inkluderer 

all form for kontakthåndtering, prioritering og planlegging av aktiviteter og ressurser knyttet til 

diagnostisering og behandling, samt forvaltning av helseinformasjon og ferdigstilling av grunnlag for 

økonomisk oppgjør og aktivitetsrapportering. 

Denne kapabiliteten deles opp i syv underkapabiliteter: 

¶ Oppgave- og ansvarsoverføring. Evnen for helsepersonell til å effektivt kunne overføre 

oppgaver og ansvar mellom hverandre. Dette foregår i dag gjennom epikriser, 

sammenfatninger, henvisninger, rekvisisjoner, søknader med etterfølgende saksbehandling 

og eventuelle vedtak, samt andre ordinære meldinger på ulike media. 

¶ Prioritering. Evnen til å utføre prioritering ut fra hastegrad, rettigheter og kapasitet. Dette 

inkluderer også prioritering mellom pasienter og prioritering mellom ulike pasientgrupper 

(sykdomsgrupper). Denne kapabiliteten er en essensiell del av prosess for vurderinger av 

søknader, henvisninger og håndtering av ventelister. 
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¶ Aktivitetsplanlegging. Evnen til å planlegge den individuelle pasient sine aktiviteter, inkludert 

o Avtaler: dato, tid, sted og helsepersonell, og pasient for kontakt/konsultasjon 

o Undersøkelser: dato, tid, sted, og nødvendige ressurser (mennesker, utstyr, 

kapasitet) for å gjennomføre en spesifikk undersøkelse 

o Innleggelse, overføring og utskrivning 

o Mottak av pleie- og omsorgstjenester i hjemmet  

o Behandling: dato, tid, sted og nødvendige ressurser (mennesker, utstyr, rom, annet 

utstyr) som er nødvendig for å gjennomføre kirurgisk eller terapeutisk behandling 

o Koordinering og kommunikasjon med pasient og pårørende. 

¶ Ressursplanlegging. Evnen til å fordele personell, arealer og utstyr i forhold til planlagt 

aktivitetsnivå og tilgjengelig kapasitet. 

¶ Transportkoordinering. Evne til å tilby innbyggere som har rett til det, transport til og fra 

hjemmet og mellom behandlingssteder, enten ved å tilby dekning av utgifter eller ved å bistå 

med egnet transport. Kapabiliteten handler om å bestille transport av riktig type til riktig 

sted. Transporttjenestene som bestilles kan være både interne og eksterne, og det kan 

innebære til dels mye koordinering på tvers av ulike transportleverandører. 

¶ Koding og avstemming. Evnen til å sørge for riktig koding og relevant informasjon om 

diagnoser og utført helsehjelp. Informasjonen benyttes til rapportering og fakturering, og 

kapabiliteten dekker også evnen til å identifisere, analysere og håndtere avvik mellom 

planlagte og faktiske resultater. 

¶ Håndtering av konsumerbare ressurser. Evnen om å kunne bestille og forsyne ressurser som 

forbrukes, altså ressurser som bare kan brukes én gang, slik som sprøyter, kompresser mv. 

En ressurs som er spesielt tilpasset til en enkelt pasient regnes også som konsumerbar, for 

eksempel proteser. De kan bare brukes én gang, for én pasient, men den kan likevel være i 

bruk av pasienten over en lang periode. 

1.2.4 Definisjon: Medisinsk service  

Dette hovedområdet definerer virksomhetskapabiliteter som er direkte muliggjørende for, og 

dermed tett knyttet til, kjernevirksomheten. 

Figur 6. Virksomhetskapabiliteter innen hovedområde Medisinsk service 
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Radiologiske undersøkelser 

Evnen til å høste, prosessere, og rapportere klinisk informasjon gjennom bruk av bildeteknologi for å 

få informasjon om helsen til en pasient i forbindelse med diagnostisering, behandling eller 

forebygging av sykdom eller skade. Dette omfatter bruk av røntgenstråler, ultralyd eller 

magnetresonans i diagnostikk og behandling. 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Gjennomføring av radiologiske undersøkelser. Evnen til å fange og lagre bilder av 

menneskekroppen, eller deler av denne, for kliniske formål, samt prosessere og evaluere 

bilder i sammenheng med annen klinisk informasjon. 

¶ Rapportering av resultater fra radiologiske undersøkelser. Evnen til å presentere og gi råd i 

forhold til resultatet av analysen av bildeinformasjon, med henvisninger til kilde og annen 

klinisk informasjon, for helsepersonell og/eller pasient eller pårørende. 

Laboratorieundersøkelser  

Evnen til å ta prøver og utføre analyser på disse for å få informasjon om helsen til en pasient i 

forbindelse med diagnostisering, behandling eller forebygging av sykdom eller skade. Dette omfatter 

medisinsk biokjemiske, patologiske og mikrobiologiske undersøkelser. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Prøvetaking. Evnen til å utføre innsamling av prøver i henhold til en definert prosedyre. 

¶ Prøveanalysering. Evnen til å utføre og evaluere analyser av prøver for å få informasjon om 

helsen til en pasient ved bruk av standardiserte metoder. 

¶ Prøveresultatrapportering. Evnen til å presentere resultatet av analysene og gi råd til 

helsepersonell og/eller pasient eller pårørende slik at de kan brukes korrekt til diagnostikk, 

oppfølging eller behandling. 

Håndtering av utstyr og hjelpemidler  

Evnen til å planlegge anskaffelse og vedlikehold av, identifisere, vedlikeholde, teste og avhende 

medisinsk, medisinsk-teknisk og ikke-medisinsk utstyr og hjelpemidler. 

Denne kapabiliteten deles opp i fire underkapabiliteter: 

¶ Forvaltning, drift og vedlikehold av utstyr og hjelpemidler. Evnen til å planlegge anskaffelse 

og vedlikehold av, kontrollere, overvåke, teste, vedlikeholde og avhende medisinsk, 

medisinsk-teknisk og ikke-medisinsk utstyr og hjelpemidler. 

¶ Lokalisering og flåtestyring av utstyr og hjelpemidler. Evnen til å stedfeste fysisk hvor 

medisinsk, medisinsk-teknisk og ikke-medisinsk utstyr og hjelpemidler til enhver tid befinner 

seg. 

¶ Brukssporing av utstyr og hjelpemidler. Evnen til å logge bruk av medisinsk, medisinsk-

teknisk og ikke-medisinsk utstyr og hjelpemidler, samt å gjenfinne informasjon om dette. 

¶ Tilpasning av boliger. Evnen til å klargjøre hjem eller boliger for å kunne tilby pasienter best 

mulig livskvalitet og sikkerhet. 
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Smittevern  

Evnen til å forebygge, overvåke og begrense forekomsten av infeksjoner i helse- og 

omsorgstjenesten. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Infeksjonsforebygging. 

o Utstyrssterilisering: Evnen til å sikre at utstyr og rom ikke inneholder 

mikroorganismer, inkludert bakterielle sporer. 

o Isolasjonshåndtering: Evnen til å unngå spredning av smittsomme sykdommer 

mellom en pasient og andre pasienter, helsearbeidere eller besøkende. 

o Hygienehåndtering: Evnen til å etablere og opprettholde forhold eller praksiser som 

bidrar til helse, og for å forebygge infeksjoner. 

¶ Infeksjonsovervåking. Evnen til å kunne melde allmennfarlige smittsomme sykdommer (slik 

definert i Smittevernloven) til Folkehelseinstituttet, samt melde om sykdommer oppstått 

under eller som følge av behandling på sykehus (NOIS). 

¶ Smittesporing. Evnen til å identifisere smitteutsatte innbyggere for kontroll eller behandling, 

finne årsak til utbrudd av smittsomme sykdommer der det er relevant, og varsle aktuelle 

instanser.  

Donasjonshåndtering  

Evnen til å håndtere donasjon av biologisk materiale fra en levende eller død person til en levende 

mottaker. Dette inkluderer dokumentasjon og sporing av hvem som har gitt hva til hvem, 

eksempelvis ved blodoverføring eller donasjon av morsmelk, sæd eller organer. 

Biologisk avfallshåndtering  

Evnen til å oppbevare, behandle og destruere organer, deler av organer, væsker, celler og vev og 

bestanddeler av slikt materiale fra levende og døde mennesker på en forsvarlig måte. 

Legemiddelforsyning  og ekspedering 

Legemiddelforsyning/-ekspedering er den delen av legemiddelsløyfen der en bestilling av legemidler 

blir mottatt og behandlet på apotek eller hos grossist, og hvor legemidlene blir sluttpakket, merket 

og fraktet fra apoteket til post/legemiddelrom/legemiddeltralle/legemiddelkabinett eller til 

vaktsentral eller pasient. Det vanligste er at pasienten selv anskaffer legemidler på apotek. 

Evnen omfatter kontroll av forbruk og restlager, etterbestilling for å ha tilstrekkelig lager og 

håndtering av beredskapslager med tanke på eventuelle masseskader eller pandemier.  

Det er i hovedsak farmasøytisk industri som produserer legemidler, men utvalgte legemidler 

produseres lokalt i apotek. Denne evnen omfatter begge deler. 

Farmasifaglig veiledning  

Evnen til å gi råd og veiledning til pasienter og helsepersonell i bruk av legemidler. Dette for å bidra 

til økt pasientsikkerhet gjennom å legge til rette for god kvalitet i alle ledd av 

legemiddelhåndteringen og behandling med legemidler.  
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1.2.5 Definisjon: Fasilitering  

Dette hovedområdet omfatter de fysiske virksomhetskapabiliteter som må på plass for å kunne drive 

en helsestasjon, et sykehus, en poliklinikk, et legekontor, en institusjon, eller å yte helse- og 

omsorgstjenester i hjemmet/omsorgsbolig. I tillegg omhandler området virksomhetskapabiliteter 

som omhandler økonomi, finans og personalledelse. 

Figur 7. Virksomhetskapabiliteter innen hovedområde Fasilitering 

 

 

Økonomi og finans 

Evnen til å håndtere økonomiske beslutninger gjennom forvaltning av kapital og styring av regnskap 

og økonomisk rapportering. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Kapitalforvaltning. Evnen til aktivt å forvalte virksomhetens finansielle eiendeler, inkludert 

håndtering av lån. På engelsk benyttes vanligvis begrepet (financial) asset management. 

¶ Regnskapsføring. Evnen til å registrere og postere transaksjoner, utføre interne revisjoner, 

og gi råd i skattespørsmål. Inkludert i dette er håndtering av leverandørgjeld (accounts 

payable) og kundefordringer (accounts receivable). 

¶ Oppgjør. Evnen til å sende refusjonskrav med tilhørende dokumentasjon og motta 

utbetalingsvedtak. Refusjonskrav kan opprettes, endres og slettes. Evne til å håndtere 

pasienters egenandel/-betaling for tjenester og utstyr. 

Personalledelse 

Evnen til å rekruttere, sikre kompetanse, følge opp, evaluere og belønne medarbeidere, bygge 

organisasjonskultur, samt føre tilsyn over organisatorisk ledelse og sikre etterlevelse av lover og 

regler for arbeidsgivere og arbeidstakere. 
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Denne kapabiliteten deles opp i fem underkapabiliteter: 

¶ Rekruttering. Evnen til å tiltrekke seg, velge ut og ansette kvalifisert personell. 

¶ Kompetansestyring. Evnen til å sørge for at virksomhetens medarbeidere, både individuelt 

og samlet, har riktige og tilstrekkelige ferdigheter og kunnskap til å dekke virksomhetens 

behov i forhold til de oppgaver som må gjøres for å nå dens mål. 

¶ Arbeidstidsplanlegging. Evnen til å utarbeide aktivitets-, bemannings-, og arbeidsplaner for 

turnus som samlet gir et best mulig tjenestetilbud til pasienter og brukere og samtidig 

ivaretar den enkelte medarbeiders livssituasjon og behov på en best mulig måte. 

¶ Håndtering av lønn og godtgjørelse. Evnen til å kompensere medarbeidere for tjenesten de 

utfører for arbeidsgiver. 

¶ Kulturbygging og arbeidsmiljø. Evnen til systematisk arbeid med helse, miljø og sikkerhet for 

å sikre at arbeidstakernes sikkerhet, helse og velferd blir ivaretatt på alle plan i virksomheten. 

Evnen til å påvirke medarbeideres handlinger og valg gjennom aktivt arbeid med verdier, 

normer og virkelighetsoppfatninger som preger virksomheten.  

Eiendomsforvaltning  

Evnen til å utvikle, opprettholde og legge til rette de fysiske elementene av arbeidsplasser slik at 

disse støtter og forbedrer effektiviteten til organisasjonens primære aktiviteter. Deler av de fysiske 

tjenestene som er pasientrettede omhandles i kapabiliteten Velferdsstøtte. 

Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Forvaltning, drift, vedlikehold og utvikling av eiendom. Evnen til å ivareta nødvendige 

aktiviteter i byggets levetid: Forvaltning, drift, vedlikehold, utvikling og service. Inkludert i 

dette er leietakeradministrasjon, herunder evnen til å inneha oversikt over samtlige 

tilgjengelige arealer og styre bruk og disponering av disse, og annet administrativt ansvar, 

sørge for at bygningen med tekniske installasjoner fungerer som planlagt, opprettholde 

kvaliteten på bygg/eiendom og tekniske installasjoner innen gitt levetid, håndtere 

ombygginger og oppgraderinger for å holde bygg/eiendom i takt med brukernes behov og 

realisere dets/dens potensiale, herunder: 

o Avfallshåndtering. Evnen til å sikre at avfall tas hånd om på en forskriftsmessig måte i 

forhold til kildesortering til gjenvinning, forbrenning, eller på annen måte forsvarlig 

avhending. 

o Energiforsyning 

o Vann-, ventilasjons- og avløpshåndtering. Evnen til å forsyne brukere av eiendom 

med tilfredsstillende vann-, ventilasjon- og sanitæranlegg og tjenester. 

¶ Vakthold og fysisk sikring. Evnen til å sørge for at ikke uvedkommende har tilgang til bygg, 

installasjoner eller eiendom, samt sikring mot brann og eventuelle andre faktorer som kan 

føre til skade på eller ødeleggelse av bygg, installasjon eller eiendom. 

¶ Sentralbord/kundesenter. Evnen til å håndtere henvendelser som er relatert til 

Fasilitetsstyring, eventuelt rute henvendelsen videre til riktig person eller instans. 

Velferdsstøtte 

Evnen til å tilby pasienter og pårørende kultur- og velferdstjenester på sykehuset, sykehjem eller i 

hjemmet for å sikre best mulig livskvalitet, samt rådgivning og støtte til pasienter og pårørende 

vedrørende deres rettigheter i forhold til helserelatert livssituasjon. 
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Denne kapabiliteten deles opp i tre underkapabiliteter: 

¶ Matforsyning. Evnen til å produsere og servere mat til pasienter, pårørende og 

medarbeidere. Inkludert i dette er også å sørge for riktig tilpasset mat. Kantinedrift omfattes 

også.  

¶ Vaskeri og renhold. Evnen til å vaske tekstiler og gjennomføre renhold av bygg (sykehjem og 

sykehus) og hjem for de pasienter som har behov for det. Dette inkluderer vask av sengetøy, 

pasienttøy, personaltøy, dyner, puter og gardiner. 

¶ Kulturaktiviteter. Evnen til å tilby pasienter og pårørende kulturaktiviteter. 

Anskaffelse, innkjøp og vareforsyning  

Evnen til å anskaffe og levere varer og tjenester, samt å forvalte leverandørkontrakter i tråd med 

virksomhetens behov. 

Denne kapabiliteten deles opp i to underkapabiliteter: 

¶ Anskaffelse og leverandørstyring. Evnen til å sikre at alle leverandørkontrakter støtter 

virksomhetens behov, og at alle leverandører oppfyller sine kontraktsmessige forpliktelser. 

Inkludert i dette er all kontraktsforvaltning (fornyinger, endringer, oppsigelser). 

¶ Innkjøp og vareforsyning. Evnen til å kjøpe varer og tjenester som kreves i organisasjonen, 

inkludert all planlegging, innkjøp, varemottak, lagerstyring, og utlevering.  

Beredskapsledelse 

Evnen til å sikre at organisasjonens kritiske funksjoner enten vil fortsette å fungere på tross av 

alvorlige hendelser eller ulykker som ellers ville ha forstyrret dem, eller vil bli gjenopprettet til en 

forsvarlig driftstilstand innen rimelig tid. 

Teknologiledelse 

Evnen til å planlegge, utvikle, drifte og forvalte infrastruktur og løsninger for IKT, telekommunikasjon, 

signal og video slik at disse bidrar til kvalitet og effektivitet i kjernevirksomheten og tilhørende 

arbeid. Dette inkluderer også håndtering av teknisk sikkerhet. 

Informasjonsforvaltning  

Evnen til å spesifisere beslutningsmyndighet og et rammeverk for å sikre hensiktsmessig atferd i 

verdsettelsen, oppretting, lagring, bruk, arkivering og sletting av informasjon. Det inkluderer 

prosesser, roller og retningslinjer, standarder og målinger som sikrer effektiv bruk av informasjon i 

virksomheten for å realisere virksomhetens mål. 

Dette inkluderer også tilrettelegging av data til analyse og rapportering. Sikring av informasjon 

(informasjonssikkerhet ς tilgjengelighet, konfidensialitet og integritet) er omfattet av dette.  

E-helsekapabiliteter  

E-helsekapabilitetene er beskrevet i kapittel 2. 
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1.2.6 Tjenester i helse - og omsorgssektoren  

Tjenestebegrepet 

En tjeneste i helse- og omsorgssektoren dekkes av definisjonen av helsehjelp i pasient- og 

brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav c: Handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, 

helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål, og som er utført av helsepersonell. 

Dette omfatter de fleste virksomhetskapabilitetene innen hovedområdene Kjernevirksomhet og 

Medisinsk service. 

Figur 8. Begreper for helse- og omsorgstjenester 

 

Hovedtiltak, tiltak og oppgaver (jf. Figur 8) er tjenester som er definert på ulikt detaljeringsnivå og 

kan være koblet mot spesifikke problemstillinger. Disse danner grunnlaget for aktørenes 

tjenestekataloger og -kalendre. En definert tjeneste utgjør hele eller deler av et standardisert 

behandlingsforløp, som er en normativ beskrivelse av et planlagt og forventet behandlingsforløp for 

en definert diagnosegruppe, forankret i faglig evidens og koplet til effektiv ressursutnyttelse og 

målbare resultater (7). Når en spesifikk tjeneste til et spesifikt tidspunkt tildeles en spesifikk pasient, 

kalles det en avtale. 

Anmodningsformer  

Med hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven, skal helsehjelp, av hensyn til pasienten og riktig bruk 

av offentlige ressurser, i størst mulig grad ytes på laveste effektive omsorgsnivå (LEON-prinsippet). 

Det innebærer blant annet at helsehjelp som ikke krever tilgang til spesialisthelsetjenestens spesielle 

kompetanse ideelt sett bør gis av den kommunale helsetjenesten. (8) 

Spesialisthelsetjenesten skal sørge for diagnostikk, behandling og oppfølging av pasienter med 

akutte, alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager. En stor andel av pasientene i 

spesialisthelsetjenesten har behov for øyeblikkelig hjelp og mottar direkte behandling uten å ha vært 

innom den kommunale førstelinjen. Elektiv behandling skjer hovedsakelig gjennom henvisning, som 

oftest fra fastlegetjenesten. 



Utredning av «Én innbygger ς én journal» 
E-helsekapabiliteter  -26- 

For å få utført helse- og omsorgstjenester er det nødvendig med en anmodning om hvilke tjenester 

som ønskes utført, fra innbygger selv eller fra annet helsepersonell. Anmodningsformene henvisning 

og rekvirering (jf. Figur 9) benyttes i samhandlingen mellom ulike aktører i helse- og 

omsorgstjenesten, og er svært sentrale for koordineringen. Dette gjelder både samhandling mellom 

aktører på samme omsorgsnivå, og samhandling mellom aktører på ulikt omsorgsnivå. 

Figur 9. Samhandling innad i og på tvers av aktører 

 

Flere helsepersonellgrupper har de siste årene fått delvis sykemeldings-, rekvisisjons- og/eller 

henvisningsrett. Manuellterapeuter og kiropraktorer fikk i 2006 status som primærkontakter for 

pasienter med muskel- og skjelettlidelser med henvisningsrett til spesialister, fysioterapi og 

radiologiske undersøkelser. De fikk da også rett til å sykmelde i inntil tolv uker, samt mulighet for 

refusjon fra Helfo (9). Optikere fikk i 2009 rett til å henvise til øyelege. I februar 2015 fremmet 

regjeringen for Stortinget Prop. 59 L (2014ς2015) Endringer i folketrygdloven (henvisning fra 

psykolog), med forslag om at psykologer skal ha adgang til å skrive henvisninger til 

spesialisthelsetjenesten (10). Forslag om å gi tannleger henvisningsrett til spesialisthelsetjenesten er 

på høring med frist i juni 2015. 

Volum 

Volumet av pasienter som har kontakt med helse- og omsorgstjenesten er desidert høyest hos 

fastlegen. I 2012 var 80 prosent av befolkningen innom sin fastlege og gjennomførte til sammen 13,5 

millioner ordinære konsultasjoner. 2,2 millioner av innbyggerne hadde minst én konsultasjon i 

spesialisthelsetjenesten (NPR). En stor andel av pasientene løser med andre ord sine helsefaglige 

problemstillinger i førstelinjen uten behov for spesialiserte helsetjenester. 
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Figur 10. Pasienter og mottakere av helse- og omsorgstjenester i spesialist- og primærhelsetjenesten 2009-2013 (11) 

 

Pasienter/mottakere 2009 2011 2012 2013 Endring 
2009-2011 

Endring 
2011-2013 

Pasienter i somatisk 

spesialisthelsetjeneste1 
1 718 712      1 767 166  1 785 141      1 803 497  2,8 % 2,1 % 

Mottakere av omsorgstjenester2 332 811          334 763  341 519          345 254  0,6 % 3,1 % 

- Praktisk bistand 138 876          137 117  136 255          135 309  -1,3 % -1,3 % 

- Hjemmesykepleie 192 069          197 054  204 315          208 263  2,6 % 5,7 % 

- Andre tjenester i hjemmet 243 581          201 723  202 038          194 388  -17,2 % -3,6 % 

- Langtidsopphold i institusjon 49 263            48 619  48 822            48 284  -1,3 % -0,7 % 

- Tidsbegrenset opphold i 

institusjon 
52 177            54 091  60 513            61 920  3,7 % 14,5 % 

Pasienter i øvrig primærhelsetjeneste3       

- Fastlege/fastlønnet lege - 3 842 921 3 887 992 3 944 346 - 2,6 % 

- Fysioterapeut 250 385 373 245 389 554 451 311 - 20,9 % 

- Legevakt 906 334 1 007 098 1 037 786 1 127 766 11,1 12,0 % 
 

Kostnader til og finansiering av helsehjelp   

I 2014 var de løpende helseutgiftene på 290 milliarder kroner. Dette utgjør 9,2 prosent av BNP. 

Helseutgiftene steg med 1,3 prosent fra 2013, målt i volum. Denne økningen er omtrent like stor som 

befolkningsveksten, og helseutgiftene per innbygger, 56.447 kroner, er derfor ganske lik som året før, 

dersom man korrigerer for prisstigning. (12) 

Om lag 85 prosent av helseutgiftene, 247 milliarder kroner, finansieres av det offentlige. Av disse er 

om lag 120 milliarder kroner knyttet til spesialisthelsetjenester og 116 milliarder kroner til 

kommunale helse- og omsorgstjenester. Til sammenligning var de totale offentlige utgiftene på 1.418 

milliarder; helseutgiftene utgjør dermed drøyt 17 prosent av det offentliges totale utgifter.  

Figur 11. Fordeling av kostnader (i mrd NOK) i helse- og omsorgstjenesten. Kilde: SSB 

 

 

                                                           
 

1
 Data fra Norsk pasientregister 

2
 Data fra SSB-IPLOS. Antall mottakere i løpet av året. 

3
 Data fra KUHR-HELFO. Tall for fastlege er ikke tilgjengelig for 2009. KUHR inneholder kun elektronisk 

registrerte krav fra fysioterapeuter. Andelen elektroniske krav har økt frem mot 2011 og gitt en kunstig vekst 
for disse områdene. Endringstall er derfor ikke med i tabellen. 
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Den offentlige finansieringsandelen på 85 prosent er godt over gjennomsnittet i EU-landene, som i 

2012 var på 73 prosent. De nordiske landene har generelt en høy andel offentlig finansiering. Norge 

og Danmark er de to landene med høyest andel, begge med 85 prosent. Finland er det nordiske 

landet med lavest andel; her blir 75 prosent av helseutgiftene finansiert av det offentlige. (12) 

Hvor stor andel av utgiftene som finansieres av det offentlige, varierer mellom ulike typer helse- og 

omsorgstjenester. Noen tjenester betaler husholdningene i stor grad for selv, mens andre helse- og 

omsorgstjenester hovedsakelig betales av det offentlige. Tannlegetjenester er den typen med høyest 

andel privat finansiering. I den andre enden av skalaen finner vi heldøgnsopphold på sykehus, som 

nesten utelukkende betales av det offentlige. Også sykehjemstjenester og rehabilitering har en høy 

andel offentlig finansiering. Det offentlige finansierer over 90 prosent av utgiftene for begge disse 

tjenestetypene. (12) 

Det er en økning av pasienter med private behandlingsforsikringer. I andre kvartal 2014 hadde om lag 

9 % (450 000) av befolkningen privat behandlingsforsikring. De aller fleste har tilgang til dette 

gjennom arbeidsgiver. 

Finansiering av kommunale helse- og omsorgstjenester 

Kommunenes utgifter til helse- og omsorgstjenester er dels finansiert gjennom kommunens frie 

inntekter og øremerkede tilskudd, og dels gjennom statlige trygderefusjoner til blant annet 

allmennlegetjenester og fysioterapi. Det betales egenandeler for både helsetjenester og 

omsorgstjenester. For kommunene utgjorde brukerbetaling både for opphold i institusjon og for 

praktisk bistand til sammen om lag 6 milliarder kroner (13) i 2012. 

Det er ulike regler for kommunens adgang til å ta betaling for tjenester i og utenfor institusjon. 

Hjemmesykepleie og tjenester til personlig stell og egenomsorg er gratis. Tjenester det kan kreves 

betaling for er blant annet hjemmehjelpstjenester som rengjøring og annen praktisk hjelp til 

brukeren. Kommunen kan i utgangspunktet selv bestemme nivået på egenandelene for praktisk 

bistand. Øvre tak er imidlertid det tjenesten koster å produsere. Egenandelene skal ses i 

sammenheng med brukerens inntekter, slik at vedkommende beholder tilstrekkelig til å dekke 

personlige behov og bære sitt ansvar som forsørger. Kommunen kan heller ikke ta mer enn et 

maksimalbeløp fastsatt i forskrift i egenandel for praktisk bistand av personer i husholdninger med 

en samlet skattbar nettoinntekt under 2G. 

Kommunen kan ta betaling for langtidsopphold i institusjon, herunder sykehjem. Av inntekter inntil 

folketrygdens grunnbeløp, fratrukket et fribeløp, kan det kreves betalt 75 prosent årlig. Betalingen 

skal begrenses slik at enhver har i behold til eget bruk minst 25 prosent av folketrygdens grunnbeløp i 

tillegg til fordelen av fribeløpet. Av inntekter utover folketrygdens grunnbeløp betales inntil 85 

prosent. Det skal gjøres fradrag i beregningen av vederlaget, dersom beboeren har forsørgeransvar 

eller på grunn av hensynet til hjemmeboende ektefelle. For korttidsopphold i institusjon kan 

kommunen kreve egenandel som fastsatt i forskrift. 
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Figur 12. Kommunehelsetjenester. Brutto driftsutgifter etter tjeneste 2009-2013. Absolutte tall. 

 

 

Finansiering av spesialisthelsetjenester 

Utgiftene til spesialisthelsetjenesten utgjorde 120 milliarder kroner i 2013 (14).  

Systemet for fordeling av inntekter fra staten til de regionale helseforetakene kan i hovedsak deles i 

to. Inntekter i basisbevilgningen er uavhengige av aktivitet, mens inntekter via Innsatsstyrt 

finansiering (ISF) og poliklinikk er aktivitetsavhengig. Psykisk helsevern og rusbehandling finansieres i 

hovedsak gjennom basisbevilgning, mens somatiske sykehus finansieres gjennom basisbevilgning og 

ISF. Forholdet mellom basisbevilgning og ISF-inntekter har variert de senere årene. Siden 2006 har 

somatisk pasientbehandling blitt finansiert med 60 prosent basisbevilgning og 40 prosent 

aktivitetsbasert bevilgning. For 2015 utgjør ISF om lag 30 milliarder kroner og skal dekke 50 prosent 

av finansieringen (15). 

Fra 2014 ble det innført kvalitetsbasert finansiering (KBF), som kommer i tillegg til basisbevilgning og 

Innsatsstyrt finansiering (ISF). Det er bevilget 509,3 millioner kroner til KBF i statsbudsjettet for 2015 

og for 2016 er det foreslått bevilget 520 millioner kroner.  KBF er en kvalitetsbasert 

finansieringsordning som bevilges over statsbudsjettet til de regionale helseforetakene hvert år. En 

andel av de regionale helseforetakenes totale inntekter gjøres avhengig av måloppnåelse ved bruk av 

kvalitetsindikatorer og prestasjonskriterier. Slik skal KBF spesielt vektlegge og fremme kvalitet i 

pasientbehandlingen. I første omgang er det snakk om en treårig forsøksordning som vil 

videreutvikles underveis. Det foretas en helhetlig evaluering av ordningen etter tre år. Evaluering 

pågår nå i regi av Helsedirektoratet.  

Eierskap og finansiering  

Figur 13 viser en overordnet oversikt over eierskap av aktører og finansiering av tjenestene i helse- 

og omsorgssektoren.  
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Figur 13. Eierskap og finansiering av aktører i helse- og omsorgssektoren  

  

 

1.2.7 Aktører i helse - og omsorgssektoren  

Helse- og omsorgssektoren er betydelig i omfang og kompleksitet, både når det gjelder totalt antall 

virksomheter og antall ulike typer virksomheter. Tjenestetilbudet har vært i kontinuerlig vekst i flere 

tiår, og organiseringen av dem er i stadig endring. Det norske helsesystemet er delvis desentralisert 

og ansvarsfordelingen er spredt mellom organisasjonsnivåene kommune, fylkeskommune og stat. 

Totalt er det over 300.000 ansatte i sektoren fordelt på omkring 17.000 virksomheter.  

Helse- og omsorgstjenestene kan deles i to; primærhelsetjenester og spesialisthelsetjenester. 

Kommunene er ansvarlige for at det finnes gode primærhelsetjenester, eller kommunale helse- og 

omsorgstjenester, for sine innbyggere, mens staten er ansvarlig for spesialisthelsetjenestene, styrt 

gjennom fire regionale helseforetak. Ansvarsdelingen mellom de kommunale helse- og 

omsorgstjenestene og spesialisthelsetjenesten er avgjørende for avgrensningen av kommunenes 

samfunnsoppdrag. Kommunereformen legger opp til at større og mer kompetente kommuner skal 

ivareta og eventuelt overta flere oppgaver (16). Dette vil også påvirke tjenesteyterne i kommunene. 

Tilsvarende peker primærhelsemeldingen på behov for endringer knyttet til organisering, 

arbeidsdeling og arbeidsformer, med større grad av samlokalisering og mer teambasert helse- og 

omsorgstjeneste. (17) Figur 14 gir en overordnet oversikt over aktører i helse- og omsorgssektoren 

og andre aktører som yter helse- og omsorgstjenester. 
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Figur 14. Aktører i helse- og omsorgssektoren  

 

 
 

Figur 15 gir en oversikt over private og offentlige virksomheter i helse- og omsorgssektoren.  

Figur 15. Private og offentlige virksomheter i helse- og omsorgssektoren 

 

 Aktører Antall virksomheter Kilde 
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Regionale helseforetak 4  

Helseforetak 27  

Offentlige sykehus 70  

Ideelle organisasjoner 38 SSB, 2009 (18) 

Privateide foretak 81 SSB, 2009 (18) 

Avtalespesialister innen somatiske fagområder 728 NPR, 2014 (19) 

Avtalespesialister innen psykisk helsevern 764 NPR, 2014 (19) 

Private laboratorier og røntgeninstitutt 11 Helsedirektoratet, 2015 
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Kommuner 428  

Fastleger 4.500 Helsedirektoratet, 2014 (14) 

Legekontor 1.570  

Legevakt 191 Helsedirektoratet, 2014 (14) 

Helsestasjoner 378 Helsedirektoratet, 2015 

Helse- og omsorgsinstitusjoner 979 SSB, 2014 (20) 

Kiropraktorer som har avtale med HELFO 759 Helsedirektoratet, 2015 

Fysioterapeuter som har avtale med HELFO 4.351 Helsedirektoratet, 2015 

Frisklivssentraler 210 Helsenorge.no, 2015 

Fengselshelsetjeneste 47 fengsler i 42 kommuner Helsedirektoratet, 2013 (21) 
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a
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Private tannklinikker 1.600 Tannlegeforeningen, 2014 

Tannleger som har avtale med HELFO 3.736 Helsedirektoratet, 2015 

Sykehusapotek 32 SLV, 2013 (22) 

Apotek 770 SLV, 2013 (22) 
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Økende grad av spesialisering og samhandling fører til at det er flere virksomheter som er løpende 

involvert i behandlingen av samme pasient, som illustrert i Figur 16. 

Figur 16. Behandling av en pasient fordrer som regel samhandling mellom mange aktører 

 

 
 

Totalt er det over 300.000 ansatte i sektoren. Offentlig helse- og omsorgstjeneste har ca. 260.000 

ansatte. 131.000 er ansatte i pleie- og omsorgstjenesten og 111.000 i spesialisthelsetjenesten, jf. 

Figur 17.  

Figur 17. Fordeling av årsverk (i 1000) i offentlig helse- og omsorgstjeneste. Kilde: SSB 

 

 

Totalt er det det rundt 380.000 personer med helse- og sosialfaglig utdanning i arbeidsstyrken i 

Norge. Figur 18 viser fordeling per fagutdanning.  
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