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- partnerskap og arena for apen innovasjon
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Bidra til raskere og mer malrettet utvikling og

bruk av teknologi og tjenester
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http://www.health2b.no/
https://www.linkedin.com/showcase/health2b-norway/

*Strategiske fokusomrader 2024-2026 vedtatt av Partnermgtet. Er ikke ekslusive for at H2B kan engasjere
seg pd andre omrader. Ny runde planlagt hgst 2026.

H2B strategiske fokusomrader og arbeidsgrupper
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HIEMMEBEHANDLING

Bidra til utvikling og bruk
av teknologi og tjenester
som understgtter
hjemmebehandling
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INFRASTRUKTUR TEST

Styrke digital
testinfrastruktur for
utvikling av

ny teknologi

STRATEGI FOR H2B

Utvikle kultur og
metodikk for apen
innovasjon og

SENGEPOST samhandling

Bidra til utvikling og bruk av
teknologi og tjenester som
understptter digitalisering
av sengepost
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Formal med Workshop akuttslgyfe

Samle ulike perspektiver for a utforske:
* hvilke utfordringer og behov som preger dagens akuttforlgp

* hvordan teknologi, infrastruktur og datadeling kan stgtte bedre
koordinering

* hvor nye samarbeidsformer mellom kommune, sykehus og industri kan
gl starst gevinst

 hvilke omrader som bgar prioriteres for videre felles utvikling og
Innovasjon



Har vi de rette pasientene
i de riktige sengene?
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Agenda

13.00 — 13.05 Velkommen til H2B v/Elen Hgeg

13.05 — 13.15 Velkommen v/Christian Skattum, OUS, André Streamstad, Oslo
kommune

13.15 — 13.30 Hva forteller statistikken oss? v/Martin Foss, IQVIA

13.30 — 14.20 Pasientstram Trondheim — bakgrunn, simulering/optimering,
HARMONI-prosjektet v/Anders Gullhav og Joe Viana

14.20 — 14.30 Spgrsmal Q&A
14.30 — 14.45 PAUSE

14:45 — 15:30 Workshop: har vi de rette folka i de rette sengene - og de rette
folka rundt?
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STYRKET SAMHANDLING I AKUTTSLOYFEN

Hva forteller
statistikken?

Health2B Workshop
29.04.2026

Martin Foss, Senior Consultant
martin.foss@iqvia.com

© 2026. All rights reserved. IQVIA® is a registered trademark of IQVIA Inc. in the United States, the European Union, and various other countries.



Samhandling i akuttsleyfen - et nasjonalt prioritert tema

Samhandling er ikke nok - uten felles situasjonsforstaelse

DET KONGELIGE

« Akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus er fragmentert pa tvers av AR CELE
kommune og helseforetak. Meld. St. 23
(2024-2025)
 Flere eldre og flere hjemmeboende med komplekse behov gker Melding tl tortinget
presset i hEIE kjEden, Fornye, forsterke, forbedre

Framtidens allmennlegetjenester og akuttmedisinske
tjenester utenfor sykehus

- Stortinget etterlyser bedre sammenheng, planlegging og prioritering,
ikke flere enkelttiltak.

 Regjeringen palegger kommuner og helseforetak a utvikle en
sammenhengende akuttmedisinsk kjede.

 Digitale lasninger og beslutningsstette lagftes frem som nedvendige
virkemidler.

Spersmalet er derfor ikke om akuttslgyfen kommer under press, men hvor
og hvor raskt

Kilde: Nasjonale befolkningsframskrivinger, Statistisk sentralbyra: https://www.ssb.no/befolkning/befolkningsframskrivinger/statistikk/nasjonale-befolkningsframskrivinger = I QV I /_\



Demografisk utvikling

Flere innbyggere - og et tydelig skifte mot en eldre befolkning

e
B Folketallet

Forutsetningene

Registrert Framskrevet .
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Statistisk sentralbyra

« Statistics Norway

Kilde: www.ssb.no/folkfram
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Kilde: www.ssb.no/folkfram

Kilde: Nasjonale befolkningsframskrivinger, Statistisk sentralbyra: https://www.ssb.no/befolkning/befolkningsframskrivinger/statistikk/nasjonale-befolkningsframskrivinger

Statistisk sentralbyra

Statistics Norway
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Innleggelsesrate

Stabil rate for akuttinnleggelser

Antall akuttinnleggelser pr 1 000 innbyggere, 75 ar og eldre
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Kilde: Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE): https://analyser.skde.no/no/analyse/innl_eldre/
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Antall akuttinnleggelser

Demografien driver vekst i akuttbelastning

Utviklingen er godt dokumentert og bemerkelsesverdig Observert og estimert antall akuttinnleggelser av
- pasienter 75 ar og eldre i perioden 2018 - 2040.
stabil i «<bruksmegnsters:
- Akuttinnleggelser blant eldre (75+) har skt med ~25 .
% nasjonalt (2018-2024)
« @kningen drives av flere eldre - ikke hyppigere bruk —
(stabil rate per 1 000) -
, , z 2
- Demografien alene forklarer veksten i
akuttbelastning 100000 |
Dette betyr at fremtidig akuttpress i stor grad er forutsigbart
0_1 T T T T T T I T T T T
2018 2020 2022 2024 2026 2028 2030 2032 2034 2036 2038 2040
Norge @ Inkluderte Ar O Ekskluderte Ar
. . SKDE
Kilde: NPR/ISSB

Kilde: Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE): https://analyser.skde.no/no/analyse/innl_eldre/ _
Kilde: Akuttinnleggelser av pasienter 75 ar og eldre i sykehus, 2015-2040: https://www.skde.no/49c0a1/contentassets/3e1b1d5bf4c94277bb7aae7224e7cbcf/akuttinnleggelser_eldre.pdf

IQVIA


https://analyser.skde.no/no/analyse/innl_eldre/
https://www.skde.no/49c0a1/contentassets/3e1b1d5bf4c94277bb7aae7224e7cbcf/akuttinnleggelser_eldre.pdf

Hva koster ulike sykdommer i helsevesenet?

Framskrivning av helseutgifter

Helseutgifter 2022-2050

Diagrammet viser topp 10 sykdommer/helsetilstander forskere anslar vil fa den stgrste gkningen i helseutgifter
mellom 2022-2050. Alle belep er oppgitt i milliarder norske kroner justert til 2019-verdi.

2050 2022

Demens

98,8

42,6

Hjerneslag

443

194

Utilsiktede skader (slik som fall)

Diabetes

Sykdommer i sanseorganer

Kinge et al BMC Medicine  (2025) 23:116 BMC Medicine
httpsidol.org/10.1186/512916-025-03917-2

RESEARCH Open Access

Forecasting total and cause-specific o
health expenditures for 116 health conditions
in Norway, 2022-2050

Jonas Minet Kinge'*', Henning @ien'~, Joseph L Dieleman®, Bjern-Atle Reme'?, Ann Kristin Skrindo Knudsen,
Geir Godager', Geir Selbaek*”, Jan C. Frich', Enis Bang®, Christopher J. L. Murray® and Stein Emil Vollset™*

Abstract

Background This study forecasts total and cause-specific heslth expenditures in Norway to 2050 and quantifies

the contribution of four key drivers—total population growth, population aging, changes in disease prevalence,

and cost per case—on future health care spending.

Methods We farecast spending for 116 health conditions in Norway from 2022 to 2050, using historical and fore-
casted data of population growth, disease prevalence, gross domestic product (GOP), health spending, and residual
factors. Qur analysis included a reference scenario that forecasted disease-specific health spending; two alternative:
scenarios examining the effects of altemative unit cost developments; and a scenario examining the consequences
of improved behavioral and metabolic risk factors.

Results Health spending increased from 10.6% (95% uncertainty interval, 10.2-11.1) of GDP in 2022 to 14.3% (13.0-
15.7) in 2050 in the reference scenario. Among the top aggregate causes of Norwegian health spending in 2022

the spending for neurological disorders rose the most, from 1.7% (1.6-1.8) ta 2.7% (2.3-3.1) of GDP, surpassing mental
and substance use disorders which rose from 2.29% (2.1-2 3) to 2.4% (2 2-2 6) of GDP. Of the 116 single conditions
analyzed, dementias accounted for the highest spending in 2022, This expenditure was forecasted to increase con-
siderably from 1.1% (1.09-1.2) to 1.9% (1.6-22) of GDP by 2050, largely due to population aging. Spending an ather
old-age-related conditions like falls, stroke, and disbetes, was also forecasted to increase. Increased population, aging
and spending per case contributed to increased future spending. Reduced behaviaral and metabolic risks were
farecasted to increase the number of elderly persans and reduce age-specific disease prevalence but had little impact
on forecasted health spending.

Condlusions Health spending growth was farecasted regardiess of the scenario, and Norway needs to plan for this.
Howenver, palicymakers can curb total spending growth, while maintaining health care quality and output, by ensur-
ing more efficient allocation and effective use of resources. While the overallimpact of behavioral and metabolic

risk reductions on total healthcare spending was modest, reducing risk factors is needed if countries aim to achieve
a healthier, longer-living population.

Keywords Health expenditures, Forecasting, Health policy, Behaviaral risk factors, Aging
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Kilde: Forecasting total and cause-specific health expenditures for 116 health conditions in Norway, 2022-2050. BMC Med 23, 116 (2025): https://doi.org/10.1186/s12916-025-03917-2



Nar demografi meter DRG-logikk

Eldre akuttpasienter driver en stgrre andel av ressursbruken per innleggelse

Nar flere eldre akuttpasienter kommer inn i
systemet, slar DRG-logikken direkte ut i kostnader
0g kapasitet:

- Eldre akuttpasienter ligger sjelden pa
gjennomsnittlig ressursniva

- Komorbiditet, komplikasjoner og liggetid driver
hagyere DRG-vekter

« Sma endringer i volum innen slike profiler blir
systemkritiske

Implikasjon for akuttsleyfen

Typiske DRG-spenn for eldre, akutte forlep

Akutt forlep (eldre) lzgli:ikadsvekt Estimert kostnad
Ukomplisert medisinsk ~0,8-1,0 ~40-55 000 NOK
Med komorbiditet ~1,3-1,8 ~70-95 000 NOK
Med komplikasjoner ~2,0-3,0 ~105-155000 NOK
Slag - akuttfase ~2,5-4,0 ~130-210 000 NOK

Kilde: Helsedirektoratet - Kostnad per pasient (KPP) og DRG-kostnadsvekter (ISF).
Tallene er illustrative intervaller basert pd KPP-data brukt til beregning av DRG-vekter, samt offentlig
tilgjengelige DRG-vekter og KPP-eksempler

Nar flere pasienter havner i kostnadstunge DRG-grupper, kan sma forskjeller i vurderinger og pasientflyt i akuttkjeden fa store

kostnads- og kapasitetsmessige konsekvenser.

IQVIA


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/kpp-beregninger
https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-finansiering/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-isf/drg-systemet
https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-finansiering/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-isf/drg-systemet
https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-finansiering/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-isf/drg-systemet
https://www.helsedirektoratet.no/tilskudd-og-finansiering/finansiering/innsatsstyrt-finansiering-isf/drg-systemet

Oslo kommune

Oslo er én av Norges tyngste aktarer i eldreomsorgen - og tett koblet til akuttkjeden

Folketallet
4. kvartal 2025

20
“ap 728 714__

 Ca. 46 000 innbyggere er 75+ ar i Oslo kommune

* Helse- og omsorg er Oslo kommunes starste

utgiftspost: 25,3 % av kommunens budsjett
(Sammenligning: Bergen 35,4 %, Stavanger 30,5 % Trondheim 31,4 %)

» Sykehjemsetaten: Norges starste drifter av
heldegnspleie: ~5 mrd. NOK/ar for 8 000 pasienter

 Estimert kostnad per liggedagn: ~3 850 NOK
(Sykehjemsetatens egne ngkkeltall: 5 mrd. NOK / 1,3 mill. liggedegn)

+ Oslo kommune gjennomfgrer kutt pa 2,3 mrd. over
fire ar - Sykehjemsetaten er direkte bergrt

Kilde: Befolkning, Statistisk sentralbyra: https://www.ssb.no/befolkning/folketall/statistikk/befolkning
Kilde: Kommunefakta, Oslo, Statistisk sentralbyra: https://www.ssb.no/kommunefakta/oslo
Kilde: Oslo kommune - Sykehjemsetaten: https://www.oslo.kommune.no/etater-foretak-og-ombud/sykehjemsetaten

Hva betyr 10 % faerre akuttinnleggelser for Oslo kommune?
+ ~46000innbyggere 75+
e ~17000 arlige akuttinnleggelser

Hvis kommunen pavirker bare:
* 10% av forlgpene for innleggelse
I DRG-spenn pa 40 000-95 000 kroner per innleggelse

Resultat
* ~ 1700 feerre akuttinnleggelser

« ~65-160 MNOK i arlig effekt/besparelse
(avhenger av DRG-profil per innleggelse)

Dette er kun effekten av reduserte sykehusinnleggelser, ikke den totale
systemeffekten.

Dette er basert pa 2025-data. Demografien vil drive potensialet hayere
fremover.

=|QVIA



Akuttsleyfen - mer enn sykehusinnleggelsen

Hvert ledd i kjeden har kostnader, kapasitet og kritiske overganger

1. FORSTELINJE / 2. KOMMUNALE HELSETJENESTER 3. SPESIALISTHELSETJENESTEN
PREHOSPITAL FASE (FOR/ETTER SYKEHUS) (SYKEHUSNIVA)
Statistikken oppsummert: N e ot Kommunalakut 3| Abuttmottak
(113) === degnenhet (KAD) l*l (inngangsport)
Demqgraflep driver gkt press i akuttkjeden, uavhengig av e — PP HI s
praksisendring. - == el
Legevakt/ Sl):i(eef]:')en:)rﬁsof S= o "
- Innleggelsesraten er stabil, men volumet gker raskt og er (89 Sol B e 1 K e oo,
. s A Orsorgsbolider/ traumesenter)
forutsigbart. P T st
) ] : x @0 Amby!ar?tete.anf
- Eldre akuttpasienter har tyngre kostnadsprofiler enn QD et | |} e e -
. . s, 100:.11) == (helse-ogornjsorgsetaten)
gjennomsnittet. ‘ '
4. STOTTE- OG

6. ANDRE RELEVANTE AKT@RER

SAMHANDLINGSAKT@RER

« Overgangen kommune - sykehus er et dyrt steg i kjeden. M

o . . - Helseforetak Politi og blranfwesen

Hver ungdvendig innleggelse representerer et potensial R P PASIENT @ il
. . . . . i T 57 L= | SENTRUM FOR
for tidligere intervensjon / bedre lgsninger. O

- =
NAV
) @ (oppfelging etter
\ sykdom/skade)
Direktoratet for e-helse / 5. BRUKERE OG PARGRENDE

Norsk Helsenett z 8 (
Q (infrastruktur og data) [ ) Pisiantar ﬁﬂ Privatl:e he:jseiktnr(::r
< 4 P9 (supplerende kapasitet)
Q Pasienttransport =T 2
00"  (Pasientreiser) 7 Pérorende @ Frivillige organisasjoner

Malet er ikke a flytte kostnader mellom ledd - men a redusere det / Flge o
samlede ressursforbruket giennom bedre samhandling. % Al Brukeroranisasioner \ (ol tspor, stte)

(medisinutlevering) (pasientinteresser)

Illustrasjon generert ved hjelp av KI. Eksempler pa aktarer i helse- og
omsorgstjenesten og akuttsloyfen.
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Takk for oppmerksomheten

Martin Foss, Senior Consultant
martin.foss@iqvia.com
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«Har vi de rette folka i de rette sengene - og de
‘ette folka rundt?”

»Behov og muligheter for “copy paste” av
Trondheimsmodellen i OUS-OK sektor?

»Har vi felles forstaelse av problemet/problemene?

» Hvilke muligheter ser vi ved en slik modell (kost/nytte, fra
partielle analyser og tiltak til helhetlige vurderinger)?

» Hvilke utfordringer ser du (infrastruktur, datadeling etc)?
»Kjenner du til noen pagaende prosjekter som er relevante?
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