
Torsdag 16. oktober

0830 - 0915: 	  Finansieringsmodeller, insentiver og integrerte tjenester. 
Seniorforsker ph.d. Jorid Kalseth, Sintef

0915 - 1000: 	  Vil framtiden være desentralisert behandling og sentral finansiering 
 eller sentralisert behandling og desentralisert finansiering? 
 Adm. dir. Jan Frich, Helse Midt-Norge

1000 - 1030: 	  Traktement
1030 - 1115: 	  Hvordan vil demografi og kostnader påvirke framtidige 

 finansieringsmodeller for spesialisthelsetjenesten? 
 Professor Jon Magnussen, NTNU

1115 - 1200: 	  Avregningsutvalgets kontrollfunksjon i et mer sammensatt 
 helsevesen. Avdelingsdirektør Fredrik A.S.R. Hanssen, 

    Helsedirektoratet
1200 - 1230:	  Mitt liv med ISF og koding - veien videre? Leder for avregnings-
		      utvalget Bjørn Buan oppsummerer

Onsdag 15. oktober

1245 - 1300: 	  Velkommen og åpning ved Helsedirektoratet
1300 - 1345: 	  Norske språkmodeller fra NorwAI - anvendelser i helse? 

 Førsteamanuensis Terje Brasethvik, NTNU
1345 - 1430: 	  Framtidens individelle helsevarsel: Dyp fenotyping eller 

    forståelige ontologier? Professor Øystein Nytrø, UiT
1430 - 1500: 	  Traktement
1500 - 1545: 	  Har beslutningstakere og klinikere tilstrekkelig tolknings-
		   kompetanse i medisinsk koding? Medisinsk direktør Tor Øystein 

    Seierstad, Logex
1545 - 1600: 	  Oppsummering og avslutning første dag. Leder for avregnings-		
		      utvalget Bjørn Buan

PROGRAM
FAGSEMINAR 15. - 16. OKTOBER

Møteledere: Professor Wender Figved ved OUS og professor 
Arne Seternes ved NTNU

Vil avregningsutvalgets fintunete vurderinger basert 
på godt klinisk skjønn erstattes av ratetall, kunstig 
intelligens og rammefinansiering? 

Avregningsutvalget i Helsedirektoratet inviterer deg til  
fagseminar innenfor medisinsk koding og innsatsstyrt 
finansiering. Vi gleder oss til å møtes i Trondheim for å 
høre mer om spennende tema, nettverke og dele kunnskap. 

Oppmøte:       Auditoriet (1. etasje), Kvinne-barn-senteret, 
	      St. Olavs hospital

Oppstart: 	      Onsdag 15. oktober klokken 1245
Påmelding:     lars.ronningen@helsedir.no

FAGSEMINAR
I TRONDHEIM 15. - 16. OKTOBER 

INVITASJON TIL

Avregningsutvalget



Norske språkmodeller fra 
NorwAI - anvendelser i helse?

Terje Brasethvik
NTNU



NorwAI
[nɔːrw ˌeɪ ˈaɪ]



Senter for forskningsdrevet innovasjon (SFI): 
Styrke teknologioverføring, internasjonalisering og forskertrening 
gjennom langsiktig forskningssamarbeid mellom forskningstunge 
selskaper og prominente forskningsgrupper

• 286 MNOK over 8 år (2020 – 2028)

• Finans, media and Industry 4.0

• Forskning på anvendt AI:
• Nye produkter og tjenester

• Startups

• 500+ masterkandidater og 25+ PhD-kandidater

• Kurs, seminarer, konferanser, workshops, etc.

• Kompetansenettverk

Norsk forskningssenter for 
AI-innovasjon





NorwAI Language models

NorwAI-Mistral-7B-instruct: 1576    (212)
NorwAI-Llama2-7B:  5089  (3950)
NorwAI-Mistral-7B:                3015   (106)
NorwAI-Mixtral-8x7B:    100      (14)
NorwAI-Mistral-7B-pretrain:   313      (41)
NorwAI-Mixtral-8x7B-instruct:   568      (74)

Å Energi
Aas-Jakobsen Trondheim AS
Accountflow AS
ACOS AS
Advania Norge AS
Aftenposten (Schibsted)
Alexandra Institute
Amedia
Apotek 1 gruppen as
Appfabrikken AS
Arbeidstilsynet
Arkitektum AS
ARKIVVERKET
Aurum AS
Avarn Security AS
Aventia Media
Ayfie
Ayfie AS
Basefarm-orange
Bekk Consulting AS
Bergens Tidende
BI
Bibliotek-Systemer AS
Bineric
BN Bank ASA
BoostSecurity.io
Brandfirst Group AS
Brønnøysundregistrene
Bullbear AS
ByGuru AS
Case Western Reserve University
CPS GKF
CYFOR CDA
DAB AS
Dagbladet
DIPS AS
Direktoratet for forvaltning og økonomistyring
DNB
Duplo Media AS
Egde consulting
Elverum folkehøgskule
ENSI
Epinova AS
Equinor ASA
Fagskolen Innlandet
floRIA
Forsvaret
Forsvarets Forskningsinstitutt
Forsvarsdepartementet
Forsvarsmateriell
Frontkom AS
Fundament AS
Gfk CPS
Gritera Analytics AS
Grom Holding AS
Helse Midt-Norge IT
Helse Nord IKT
Helse Vest IKT
Homekey AS
Horten kommune
Huse-Amundsen
ideas2evidence
Intility AS
JProfessionals AS
Kanoa AS
Kantega
KF
KLP
Knowit
Knowit Experience Oslo
Knowit Objectnet As
Kongsberg Digital
Kulturmeglerne AS
Landbruksdirektoratet
Lånekassen
Lierne Kommune Oppvekst- Og Kultur
Lingit AS
LO Media
Lørenskog kommune
Lyse Tele AS
Machina AS
mAdcOW deZign
MediVox AI
Midlaier AS
MR Fylkeskommune
Nasjonalbiblioteket
NAV (Arbeids- og Velferdsdirektoratet)
NAV IT
NAV IT, Bekk AS
NB
Nettskulen Vestland
Nittedal kommune
Norconsult Digital AS
Norkart AS
Norsk Helsenett
Noteless
Novacare AS
Novacare, Brønnøysundregistrene, 
NRK
NTNU (Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet)
Oracle Norge AS
OsloMet / Bineric
Øygarden kommune
Piano Software
Politiet
Posten Bring AS
Puzzlepart AS
PwC Norway
RADIO Trøndelag
Randaberg kommune
Revisjon Midt Norge SA
Riksrevisjonen
Ruter
SambaNova Systems
Sandnes kommune
SCHIBSTED MEDIA
Schibsted 
Screen Media
Seeds Consulting AS
Seoul National University
Servanda AS
sigma2
SINTEF AS
SINTEF Community
Solrx Europe AS
Sopra Steria
SpareBank 1 Østlandet
Sparebank1 Utvikling
SSHF
St. Olav VGS
St. Olavs Hospital
Stacq
Standard Online
Standards Norway
Statens Pensjonskasse
Statped
stepik
Sticos AS
Storebrand
Stortinget
Studentersamfundet i Trondhjem
Sunnaas HF
Swiftner
Sykehusinnkjøp HF
Symbiose AS
Telemark Fylkeskommune
Telemark toppidrett ungdomsskole
Telemarksforsking
Telenor
Trivselslaben
Trondheim kommune
TUM Media
UiA
UiO
UiT The Arctic University of Norway
Ulstein vidaregåande skule
Universitetet i Agder (UiA)
University of Oslo
University of Southeastern Norway
utdanning.no
Vardafjell Videregående Skole
Vestland Fylkeskommune
Volda University College
WAYSCloud AS
We Are Brands

(Nedlastinger  1. juni – 31. November  2024)

The NorwAI-Magistral-24B-Reasoning model is a 23.9B-parameter 
Transformer with a 158k-token vocabulary and a 40k context 
window. It was continually pretrained on Mistral’s Magistral, the 
first reasoning model released by Mistral AI. Reasoning models like 
this are designed to produce explicit chains of thought—they 
generate intermediate reasoning traces enclosed between special 
tokens [THINK] and [/THINK] before providing an answer. This helps 
the model perform better on multi-step logical and analytical tasks.

The NorwAI-Magistral-24B-Reasoning model is a 23.9B-parameter 
Transformer with a 158k-token vocabulary and a 40k context 
window. It was continually pretrained on Mistral’s Magistral, the 
first reasoning model released by Mistral AI. Reasoning models like 
this are designed to produce explicit chains of thought—they 
generate intermediate reasoning traces enclosed between special 
tokens [THINK] and [/THINK] before providing an answer. This helps 
the model perform better on multi-step logical and analytical tasks.

2024



NorwAIs planer for 2025
• Ny norsk språkmodell (trolig 11B) for norsk

• Videre pretrening av siste generasjon av åpne int. (multimodale) modeller 

• Videre pretrening og fintuning for nye anvendelser:
• Byggnæringen Støtte for prosjektstyring av megaprosjekter

• Helse Analyse av pasientjournaler (strengt regulert LLM)

• Finans Post doc ansettes nå (rettet mot DNB)

• Media? PhD på «personalized timeline news summarization»
Andre anvendelser?



• Treningsdata (88.45B tokens totalt): 
• Mimir Core dataset 

• industry data from our partners (NRK, VG, Schibsted, and 
the construction sector)

• synthetic reasoning data

• Sámi text sources

• Videretrent fra Mistral sin Magistral (open source)

• 23.9B parametre



Trening av språkmodeller

Grunntrening Finjustering Forsterkning
(RLHF)

Trygg





https://www.nb.no/content/uploads/2024/08/Mimirprosjektet_teknisk-rapport.pdf



Trening av språkmodeller

Grunntrening Finjustering Forsterkning
(RLHF)

Trygg



Experiments in SMN

Trofasthet: Hvor mye av svaret til modellen kom fra 
informasjonen som er hentet ut av interne data? Måler 

hallusinering og oppdiktning av påstander i genereringsfasen

Svarkorrekthet: Hvor riktig er svaret jeg får? Språklikhet 
og faktalikhet mellom modellrespons og fasitsvar



Experiments in VG AI Lab (Schibsted Media)

NB-GPTJ 6B Mistral 7B NorwAI
Mistral 7B

NorwAI
Mixtral 8x 7B

Titles

Ingress

Writing assistance

Summary



Videretrening
Instruksjonstrening

Test

Applikasjon

Grunnmodell

Tren på egne data – Test på egne oppgaver



01. 
Oktober 
2005



• “Kunnskap” i en språkmodell er 
implisitt, statistisk og kontekstuell – den 
fanger opp mønstre og sammenhenger 
fra språklig bruk, noe som gir fleksibel 
forståelse og generering, men uten 
eksplisitt struktur eller logisk garanti.

• Kunnskap i en ontologi er eksplisitt, 
symbolsk og logisk – den beskriver 
entiteter, klasser og relasjoner på en 
strukturert og menneskelig tolkbar måte, 
som muliggjør resonnement og 
konsistens.

Ontologier, Kunnskapsgrafer og 
Språkmodeller?

[Illustrasjon fra Microsoft]



Språkmodeller kan:

• Håndtere fritekst og gjenkjenne generelle medisinske begrep

• Generere og oppsummere dokumentasjon (transkribert tekst), I tråd med malverk

• Viser generelt bedre resultater i avgrensede domener, innenfor en spesialitet

Hva mangler:

• Ikke gode nok resultater alene for detaljert medisinsk koding, f.eks. ICD-10/CPT

• Ingen god integrasjon mellom språkmodeller og ontologier ennå

men kan brukes i samspill: Orkestrerte systemer / agentplattformer

• Språkmodellen kan håndtere naturlig språk – både tolke og generere

• Ontologier og kunnskapsgrafer kan brukes både for å gi bedre kontekst til modellene og kontrollere svar

• Domene-spesifikk trening forbedrer nøyaktigheten

Språkmodeller og medisinsk koding?



Videretrening
Instruksjonstrening

Test

Applikasjon

Grunnmodell

Tren på egne data – Test på egne oppgaver



Prosjektforslag Hemit og 
NorwAI

• Fintrene en domene-spesifikk norsk språkmodell for helse  
(Planlagt Våren 2026)​

• Krever å etablere en infrastruktur for å trene mindre modeller

• Basert på anonymiserte og syntetiserte data

• Under oppsyn – og ved hjelp - av et ekspertpanel av klinikere fra 
St.Olavs Hospital

• Utvikle metodikk for evaluering

• 3 use case​

• ROCK LM (Prosjekteier Einar Nilsen)​

• Utforske bruk av AI-agenter in arbeidsflyter på sykehus

• Utnytte mindre språkmodeller til oppsummering av journaltekster

2026





25%
av norske fastleger bruker
Medbric

SIO Helse

21 000
konsultasjoner transkriberes 
med Medbric hver dag

2 000+
betalende kunder



AILA
Trancription agent

Speech Structured
notes



AISA

What tests are relevant for investigating 
angioedema in the oral cavity?

Consider the following tests:

• C4 and C1-INH (quantitative and functional) – to rule out 
hereditary or acquired angioedema

• Tryptase – if allergic or mast cell-mediated reaction is 
suspected

• Specific IgE / Total IgE – if allergy is suspected
• Discontinue relevant medication (e.g., ACE inhibitor) – if 

drug-induced angioedema is suspected

Sources: RELIS and HelsebiblioteketKnowledge agent

Use a quality assured knowledge base to 
provide answers with source references



AILO
Summarization agent

Long documents Short summary



Takk for meg





Hvordan fange frisk
med syke data eller

Professor Øystein Nytrø1,2,3

1Institutt for Informatikk, UiT Norges Arktiske Universitet
2Institutt for Datateknologi og Informatikk, NTNU
3Midtnorsk senter for sepsisforskning

Framtidens individuelle helseråd: 
Dyp fenotyping eller forståelige ontologier?



Kort om meg:

Dr.ing. i maskinlæring i logikk og resonnerende systemer

Etablert flere mastergradsprogram i helseinformatikk

Forsket i helse-IT > 25 år:
- Retningslinjer, EBM og plan/mål-rettet EPJ
- Trygghet, personvern og infrastruktur for helsedata
- Analyse av lange helseforløp, teksttolkning
- Primærhelse, skrøpelighet, hjertemedisin, BUPH, sepsis
- Datadrevet og pasientnært
- Realiserbare innovasjoner

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 3



Oppgitt spørsmål:

Vil avregningsutvalgets fintunete vurderinger basert
på godt klinisk skjønn erstattes av ratetall, kunstig
intelligens og rammefinansiering?

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 4



Nei,   fordi avregningsutvalget i framtiden må 
målsette besparelser ved å holde innbyggere friske
gjennom kunstig intelligente personlige helseråd

Oppgitt spørsmål:

Vil avregningsutvalgets fintunete vurderinger basert
på godt klinisk skjønn erstattes av ratetall, kunstig
intelligens og rammefinansiering?

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 5



Nei,   fordi avregningsutvalget i framtiden må 
målsette besparelser ved å holde innbyggere friske
gjennom kunstig intelligente personlige helseråd

Oppgitt spørsmål:

Vil avregningsutvalgets fintunete vurderinger basert
på godt klinisk skjønn erstattes av ratetall, kunstig
intelligens og rammefinansiering?

og lage finansieringsmodeller for nullte nivås helsetjeneste
15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 6



Vi trenger mange, lange, individuelle, rå, kliniske data om syke fra alle 
mulige kilder for å:

Karakterisere (fenotype) perioder 

når folk er friske, 
holder seg friske, 

blir friske, eller 
oppfører seg som om de er friske.

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 7



Bjørn har oppfordret og utfordret lenge…

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 8



Noen har spurt og utfordret lenge (1990-2012):

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 9



Sekundærbruk av EPJ for Helsetjeneste

Data-driven healthcare

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 10



Oversikt:

1. Datadrevet risikoprediksjon
2. Forståelige ontologier utfyller og tolker
3. Dyp læring, dyp fenotyping, forløpsanalyse
4. Hvem vil vite om risiko eller forebygging?
5. Personlige Helseråd
6. Innbyggere vil dele og vil ha personlige råd
7. Helseråd @ Nordland

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 11



Grunn, strukturell, relasjonell maskinlæring

- 100-vis av variable

- Bestemte egenskaper
- Beslutningstrær

- Regresjonsmodeller

- Klynging, klassing

- Veiledet
- Korrigerbar

Primat Fugl Fisk

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 12
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Dyp, nevronal maskinlæring

- >> 106  latente variable

- Ukjente egenskaper
- Trente vekter i nevronnett

- Genererer framskriving, 
fortsettelse

- Ikke veiledet
- Vanskelig korrigerbar

?
?
?
?
?
?
?
?
?
?

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 13
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Prediksjon fra lange/store BUP-data

• BUP-ansatte er smarte, de forutser tilbakefall, og
skriver ikke ut: Lange episoder med forholdsvis få
kontakter.

• Tidlige utviklingsforstyrrelser og komorbid somatikk er 
(sterkt) assosiert med senere akuttbehov

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 15
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Pasienter vil dele data, og støtter bruk til nytte for 
medpasienter

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 17



EHR-Phenotypical 
Risk of Sepsis

Melissa Yan1,2 and Øystein Nytrø1,2,3

1Central Norway Sepsis Research Centre
2Department of Computer Science, Norwegian University of Science and Technology
3Department of Computer Science, UiT The Arctic University of Norway



Predicting
individual 
risk 

19

35y of episodes: Disposition or exposure 30d

- Prolonged length of stay?
- Death?
- Sepsis/BSI?
- Adverse events?

?
time

before admission

• 2 neg, 1 pos BSI
• _______________

___
• _______________

___
• _______________

___15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø



Preliminary Machine Learning results:
Risk before admission

• Patients having suspected BSI (pos or neg, any time in recorded 
history). Complete Lab, PAS, ICU from St. Olav EHR.

• High predictive performance, especially for 30-day mortality and 
prolonged length of stay. 

• Key predictors included age, laboratory test results, diagnosis 
groups, and cumulative hospital length of stay.

2015-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø



Relevant Sepsis Clinical Phenotyping

• Primary and secondary diagnoses related to sepsis, BSI
• Chronic conditions and diseases with increased risk for sepsis
• Indirect indicators: 

Adverse events, nursing, service use, service intensity
• Clinical signs and symptoms
• Interventions: Antibiotics, …
• Assessments and tests

• Positive: Confirmed
• Negative: Suspected

2115-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø



Risk score vs Explainable risk
A phenotype-based risk 
score (eg. NEWS) in not 
transparent.

Need to explain and refer 
to individually clinically 
meaningful findings and 
features.

“Explainable AI”, 
transparent reasoning, 
trustable and verifiable 
models are a prerequisite 
for Clinical Decision 
Support (eg. The Medical 
Device Regulation).

22
Nordseth 2025. https://sml.snl.no/NEWS_-_National_Early_Warning_Score (Accessed: 07. Feb 2025)

8

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø
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23R. Bopche & al, In-hospital mortality, readmission, and prolonged length of stay risk prediction leveraging historical electronic patient records,
JAMIA Open, Oct 2024, https://doi.org/10.1093/jamiaopen/ooae074
15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø

https://doi.org/10.1093/jamiaopen/ooae074


Working hypotheses

Risk predictable by patterns of features ~

• Time since suspected or diagnosed in-hospital infection

• Overall time spent in hospital
• Number of events ~ Accumulated length of stays

• Cancer (ICD10 C00-C97)

• Concrete findings CRP, Leukocytes, Creatinine

• Intensity of care, Care level

2415-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø



Goal:

• Determine if patient is at risk for developing an infection or sepsis 
anytime/before admission

• Stratify patients into risk groups based on clinical phenotypes  
• Use a visual risk representation to summarize and raise awareness

26

• ___________
• ___________
• ___________
• ___________

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø



Annotation to Ontology

Catheter Indication:
Any intravenous (IV) usage or infusion 
indicates some type of catheter is used.

Infusion phlebitis Indication:
Early stage of infusion phlebitis is indicated by an 
insertion site or infusion with 2 of the following signs:
(i) pain or tenderness,
(ii) red,
(iii) swollen or edema, or
(iv) warm.Figure 6 in Yan et al., 2023. doi: 10.3233/SW-223226

SwollenRed

Observation

Descriptive 
sign or 

symptom
Insertion site

Anatomical
location

Procedure

General IV

Sentence

Located nearby/on/at/in
Contains

Annotation

Ontology

Indications 

2815-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø
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Summary

Clinical 
Question
Clinical 
Scenario

Understand:
• Data’s purpose
• Data collection process
• Data content
• Data vs reality
• Limitations

Annotation
Ontology

Label information to answer 
question
Represent clinical reasoning

Machine 
Learning

2915-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø



Dyp, populasjonsvid fenotyping

• = det underliggende forløp av tilstander, egenskaper og
eksponeringer fra starten av en organisme til nå

• Klinotypen er det observerte og dokumentere i forbindelse med 
uhelse. 

• Fenotypen er aldri komplett tilgjengelig, bare delvis observerbar

• Dyp fenotype: En nettverksmodell av latente variable

• Populasjonsvid fenotypemodell: Har evne til å forutsi
kommende fortsatt fenotypeutvikling for for enkeltindivid

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 31



To like pasienter
32



To like pasienter?
33



Utfordringer med dyp fenotyping

• Uten data: Frisk?!

• Tid, forløp og aggregert
eksponering

• Trygg tolking av tekst (dårlige
resultat med LLM på klinisk
tekst)

• Representasjoner
• (Digitale tvillinger: Må kjenne

alt som er vanlig for alle.)

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 34



Norges månelanding:

”The population-wide whole 
phenotype model”

Og kalle det ”Pesta”…

Pesta kommer, T. Kittelsen, 1900 (NMK)15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 35



Og nå, litt deltakelse fra dere….

• Trenger vi personlige helseråd?

• Mentimeter

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 36



Oversikt:

1. Datadrevet risikoprediksjon
2. Forståelige ontologier utfyller og tolker
3. Dyp læring, dyp fenotyping, forløpsanalyse
4. Hvem vil vite om risiko eller forebygging?
5. Personlige Helseråd
6. Innbyggere vil dele og vil ha personlige råd
7. Helseråd @ Nordland
8. Oppsummering

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 37



Hvis effekten av fenotyping er å bekrefte

• ”fintunete vurderinger basert på godt klinisk skjønn”

• “det kompetente kliniske blikk”

Så er det ikke fenotyping særlig interessant for et 
helsevesen som lever av sykdom, ikke risikoreduksjon.
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Hvis vi ikke bruker en
Populasjonsvid fenotypemodell… til å:

• betale for risikoreduserende tiltak

• måle effekt av risikoaversjon hos innbyggere

• øke innbyggerkompetanse
• virkelighetsorientere forventninger til helsevesenet

• gi individuelle og presise helseråd

15-16.10.2025 Avregningsutvalgets fagseminar (Buanseminaret) / Øystein Nytrø 39



Forutsetninger for nytte av dyp, og grunn, 
fenotyping:

• Forklarbar

• Validerbar

• Ikke uunngåeligheter
• Bare informativ og nyttig

• Framstå som alternativer

EU AI lov: Robust, trygg, kontrollerbar gjennom konstruksjon
EU direktiv for medisinsk utstyr (beslutningsstøtte) : Skader ikke
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Ontologier – navn på klasser av ting og
relasjoner

• Maskinlæring kan brukes til
assosiative prediksjon av
individuell risiko.

• Maskinlæring med helsedata
gir fenotypemodeller som
produserer (mye) uforståelig
og usorterte data

• Individuell risiko må
oversettes til forståelige, 
nyttige og trygge råd.

• Kunnskapsbaserte
retningslinjer kan
(maskinelt) brukes for å
finne og rangere tiltak som
innbyggere kan forholde seg 
konstruktivt til.
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Si “hei” til kompetente innbyggere!

• Det er flere veier til målet:
Lange, korte, tunge, bratte,
enkle eller vanskelige å finne, 
risikable eller trygge.

• Raskeste og beste veg for 
deg avhenger av personlige
evner og forutsetninger.

• Men det er alltid lurt å
studere vegvalgene til
andre som har gått foran!

Byåsen IL, 2024. Sagelva
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TLDR;
Innbyggere trenger verktøy for egenforebygging

• Helsevesenet er reaktivt, bryr seg ikke om friske, blir
ikke betalt for presis forebygging.

• Innbyggere mangler verktøy for egenhjelp og
spesifikke råd som gjelder en selv, eller noen man har
ansvar for

• Unn-gåelig risiko finnes i stordata, og kan varsles
• (Uunngåelig risiko er det ikke nødvendig å varsle…)
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Helseråd @ Nordland

Brukerinitiert og brukereid
• Vi vil dele data, og vi vil vite hvordan vår helsehistorie likner andres

Norges lengste journaler
• Stabile data, stabil befolkning, datasamarbeid x nivå x sektor

Realisering?
• Produsert i spesialisthelsetjenesten (deres jurisdiksjon)
• Forordnet i primærhelse
• Brukt av innbyggere
• FOSS programvare og brukerinitiert pilotering
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Oppsummering

• Ekstraherte individforløp fra alle kilder…

• Gir mulighet for populasjonsvide, dype fenotypemodeller…

• Som gir mulighet for (AI-baserte) personlige helseråd…
• For å gi innbyggere kunnskap om egen og pårørendes unngåelige

helserisiki…

• Som en “ny” datadrevet helsetjeneste

• Drevet av innbygger behov/interesse/deltakelse
• Snart: Helseråd @ Nordland
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Finansieringsmodeller, 
insentiver og integrerte 
tjenester

Jorid Kalseth, seniorforsker SINTEF

Fagseminar Avregningsutvalget 

15.-16 oktober 2025, Trondheim

Teknologi for et bedre samfunn



Innhold

• Oversikt over finansieringsmodeller og i hvilken grad de støtter 
opp om integrerte tjenester

• Introduksjon til temaet

‒ Bakgrunn: Project integrate

‒ Integrerte tjenester: hva og hvorfor

• Finansieringsmodeller 
‒ Betalingsmodeller

‒ Finansielle insentiver

‒ Kontraktsformer for modeller som støtter finansiell integrasjon på tvers av organisasjoner 

‒ Utfordringer og effekter 

‒ Tilnærminger i finansiell integrasjon på tvers av siloer/betalere/bestillere

• Oppsummering: Alternative strategier i retning av 
finansieringsmodeller som støtter integrerte tjenester

Teknologi for et bedre samfunn



Benchmarking Integrated Care for better 
Management of Chronic and Age-related 
Conditions in Europe. 
• EU-prosjekt 2012-2016

• SINTEF ledet arbeidspakke om finansieringsmodeller

https://integratedcarefoundation.org/research_projects/project-integrate

Calciolari, Stefano, et al. "Validation of a conceptual framework aimed to standardize and compare care integration 
initiatives: the project INTEGRATE framework." Journal of Interprofessional Care 36.1 (2022): 152-160. 
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13561820.2020.1864307

Cash-Gibson, L., Tigova, O., Alonso, A., Binkley, G., & Rosenmöller, M. (2019). Project INTEGRATE: Developing a 
framework to guide design, implementation and evaluation of people-centred integrated care processes. International 
Journal of Integrated Care, 19(1), 3. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6396036/

Borgermans, L., Marchal, Y., Busetto, L., Kalseth, J., Kasteng, F., Suija, K., ... & Devroey, D. (2017). How to improve 
integrated care for people with chronic conditions: Key findings from EU FP-7 Project INTEGRATE and beyond. 
International journal of integrated care, 17(4), 7. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5854097/

Borgermans, L., & Devroey, D. (2017). A policy guide on integrated care (PGIC): Lessons learned from EU Project 
INTEGRATE and beyond. International journal of integrated care, 17(4), 8. 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5854173/#B35

https://integratedcarefoundation.org/research_projects/project-integrate
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13561820.2020.1864307
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6396036/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5854097/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5854173/#B35


• Rapport om finansieringsmodeller kan
lastes ned her:

https://www.sintef.no/en/projects/2012/project-integrate/

https://www.sintef.no/en/projects/2012/project-integrate/
https://www.sintef.no/en/projects/2012/project-integrate/


Integrerte tjenester (integrated care)

• Global trend som svar på fragmentert tjenesteyting.

• “..en samlebetegnelse for mange ulike ideer og prinsipper som handler om å 
gjøre det lettere å samordne tjenester rundt folks behov” *

• Quadruple Aim

 

*Goodwin, N. (2016). Understanding integrated care. International journal of integrated care, 16(4), 6.



Regnbuemodellen

Samordning av behandling for enkeltpasienter

Tilpasset befolkningen/
befolkningsgrupper

Samarbeid mellom ulike faggrupper

Samarbeid mellom organisasjoner

Politikk, finansiering og regulering på makronivå

Støttesystemer som IT, logistikk Felles kultur, verdier og mål

Tilpasset individuelle behov

Valentijn, P. P., Schepman, S. M., Opheij, W., & Bruijnzeels, M. A. (2013). Understanding integrated care: a comprehensive conceptual framework based on the integrative functions of primary care.
International journal of integrated care, 13, e010.



Grad av integrasjon mellom tjenesteytere

Ahgren, B., & Axelsson, R. (2005). Evaluating integrated health care: a model for measurement. International journal of integrated care, 5, e01.



Integrerte tjenester svar på tjenestefragmentering

 Spesialisering og sektorisering 

• Tjenestefragmentering → pasienter, særlig med kroniske og 
sammensatte behov, opplever manglende kontinuitet og dårlig 
koordinering.

• Flere aktører involvert uten helhetlig ansvar → risiko for feil, 
dobbeltarbeid og dårlig pasientopplevelse.

 Epidemiologisk og demografisk endring

• Økning i kroniske sykdommer, multimorbiditet og psykiske 
lidelser, dvs. flere med langsiktige og sammensatte behov.

• Aldrende befolkning med komplekse behov.

• Tradisjonelle modeller for akuttbehandling er utilstrekkelige → 
behov for langsiktig, koordinert oppfølging.

• Flere med kombinasjon av somatiske, psykiske og sosiale 
utfordringer → krever integrerte tjenester på tvers av nivåer og 
sektorer

 Deinstitusjonalisering

• Nedbygging av store institusjoner (psykiatriske sykehus, 
langtidsopphold) → Lokalbaserte tjenester

• Behov for koordinering mellom nivåer (spesialisthelsetjeneste 
 kommune) og mellom sektorer (helse, sosial, bolig, arbeid).

• Overgang fra institusjonsbasert til hjemmetjenestebasert 
omsorg for eldre 

• Flere eldre med komplekse behov bor hjemme, noe som krever 
koordinering mellom hjemmetjenester, fastleger, 
spesialisthelsetjeneste og sosiale tjenester

 Økonomisk og systemisk press

• Økende kostnader i helsesystemene & begrense ressurstilgang.

• Behov for effektiv ressursbruk og verdibasert tilnærming 
(Triple/Quadruple/Quintuple Aim).

• Fokus på forebygging og tidlig innsats.

 Økende sosiale ulikheter og helseforskjeller

• Sosiale determinanter for helse (utdanning, inntekt, bolig) 
påvirker helseresultater.

• Integrerte tjenester som en tverrsektoriell strategi for å 
redusere ulikheter (Quintuple Aim).





Fragmentert (finansierings)system



Dekomponering av kostnader

𝐾𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑

𝐼𝑛𝑛𝑏𝑦𝑔𝑔𝑒𝑟
=𝐸𝑛ℎ𝑒𝑡𝑠𝑘𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑

𝑃𝑟𝑜𝑠𝑒𝑠𝑠
×

#𝑃𝑟𝑜𝑠𝑒𝑠𝑠𝑒𝑟

𝑇𝑗𝑒𝑛𝑒𝑠𝑡𝑒
×

#𝑇𝑗𝑒𝑛𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟

𝐶𝑎𝑠𝑒
×

#𝐶𝑎𝑠𝑒

𝐸𝑝𝑖𝑠𝑜𝑑𝑒
×

#𝐸𝑝𝑖𝑠𝑜𝑑𝑒𝑟

𝑆𝑦𝑘𝑑𝑜𝑚
×

#𝑆𝑦𝑘𝑑𝑜𝑚𝑚𝑒𝑟

𝑃𝑎𝑠𝑖𝑒𝑛𝑡
×

#𝑃𝑎𝑠𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑟

𝐼𝑛𝑛𝑏𝑦𝑔𝑔𝑒𝑟

Pasient= person som har vært i kontakt med helsevesenet



𝐾𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑

𝐼𝑛𝑛𝑏𝑦𝑔𝑔𝑒𝑟
=
𝐸𝑛ℎ𝑒𝑡𝑠𝑘𝑜𝑠𝑡𝑛𝑎𝑑

𝑃𝑟𝑜𝑠𝑒𝑠𝑠
×

#𝑃𝑟𝑜𝑠𝑒𝑠𝑠𝑒𝑟

𝑇𝑗𝑒𝑛𝑒𝑠𝑡𝑒
×

#𝑇𝑗𝑒𝑛𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟

𝐶𝑎𝑠𝑒
×

#𝐶𝑎𝑠𝑒

𝑒𝑝𝑖𝑠𝑜𝑑𝑒
×

#𝐸𝑝𝑖𝑠𝑜𝑑𝑒𝑟

𝑆𝑦𝑘𝑑𝑜𝑚
×

#𝑆𝑦𝑘𝑑𝑜𝑚𝑚𝑒𝑟

𝑃𝑎𝑠𝑖𝑒𝑛𝑡
×

#𝑃𝑎𝑠𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑟

𝐼𝑛𝑛𝑏𝑦𝑔𝑔𝑒𝑟

Bunting/pakking (integrasjon) av kostnadselementer i en pris

Jfr. Miller, H.D. (2007) Creating payment systems to accelerate value-driven health care: issues and options for policy reform, Pittsburgh Regional Health Initiative
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Betale for integrerte tjenester på tvers av 
tjenesteleverandører

• Den eksisterende organiseringen av tjenesteytingen og markedsstruktur har betydning 
for hvor enkelt det er å implementere betalingsmodeller som innebærer finansiell 
integrasjon mellom tjenesteleverandører.
‒ Ulik grad av organisasjonsmessig integrering og mix av offentlige/private leverandører

‒ Bestillingsansvar kan også være fragmentert – mellom nivå (stat/kommune) og sektorer (helse, 
omsorg, sosial, velferd mm)



Hovedtyper kontrakter

i. Modell med individuelle kontrakter : Kontraktsvilkårene mellom betaler/bestiller og uavhengige 
tjenesteleverandører kan brukes til å samordne mål og økonomiske insentiver, og endre praksis i 
retning av bedre samhandling og pasientsentrerte tjenester. Denne tilnærmingen krever ikke en ny 
styrings- eller reguleringsstruktur.

ii. Alliansekontraktsmodell: Betaler/bestiller inngår én samlet kontrakt med et nettverk av 
tjenesteleverandører. Alle leverandørene i alliansen deler ansvar (risiko og forpliktelser) for å oppfylle 
kontraktens vilkår.

iii. Hovedentkontratør- eller integratormodell: Betaler/bestiller inngår én samlet kontrakt med en 
hovedkontraktør (enten én organisasjon eller et konsortium). Hovedkontraktør fungerer som 
integrator og har fullt ansvar (risiko og forpliktelser) for å oppfylle kontraktens vilkår. 
Hovedkontraktør inngår deretter avtaler med individuelle tjenesteytere. En variant av denne 
modellen er at hovedkontraktør også selv leverer noen av tjenestene.

iv. Modell med integrert tjenesteyterorganisasjon: Betaler/bestiller inngår kontrakt med én integrert 
tjenesteyterorganisasjon.



Hvordan

1) Felles/samordnet kvalitetsrammeverk med harmoniserte mål

2) Fordeling av risiko for måloppnåelse/totale kostnader

• Retrospektiv bunting: delt risiko med avstemming mot predefinert totalkostnadsmål

‒ Tradisjonelle betalingsmekanismer til enkelt leverandører

‒ Ensidig/tosidig kontrakt (delte gevinster, delte kostnader)

‒ Må ha en på forhånd definert mekanisme å fordele kostnader og besparelser mellom leverandører

• Prospektiv bunting

‒ Predefinert betaling (kan være per pasient/capita, men også annen pakking) til en kontraktspartner 

‒ Risiko (gevinster/tap) på leverandør, kan kobles med risiko-delingsmekanismer

‒ Interne avtaler/forhandlinger/modeller for deling mellom enkeltleverandører/underleverandører



Effekter av Value based payment (VBP)

• Bundled payments, shared savings, capitation, P4P 
(Lindner et al. 2023, Yordanov et al. 2024, Wagenschieber & Blunck 2024)

‒ Blandede resultat både på kostnader, kvalitet(indikatorer) og utilsiktede virkning

‒ Må ses i sammenheng med kontekst



Utfordringer med VBP

• Kompleksitet og administrativ byrde 
‒ VBP krever omfattende datainnsamling, rapportering og dokumentasjon. 
‒ Interoperabilitet  i IT- infrastruktur og effektiv data-deling er nødvendige for å måle og belønne utfall på 

tvers av aktører. 
‒ Fordeling av betaling (gevinster og risiko) mellom ulike tjenesteytere er kompleks og stiller store krav til å 

kunne identifisere den enkeltes bidrag til resultat.

• Tjenesteleverandører tar på seg økonomisk risiko for pasientutfall og kostnader. 
‒ Behov for risikojustering/-delingsmekanismer

• Fokus på det som belønnes, heller enn helhetstenkning

• Fokus på standardisering, heller enn skreddersøm til folks behov

• Mismatch i insentiver dersom VBF kombineres med at (under)leverandører fortsatt får betalt 
med aktivitetsbaserte systemer.



Integrasjon over ulike betalere/sektorer 

• Felles visjoner og mål

• Samordne planlegging (og bestilling/kjøp) av tjenester basert på en felles strategi

• Slå sammen midler (til en pengesekk)

• Felles ledelse og styring

• En organisasjon



Helsefellesskap

Prosjekt X

Danmark

England

Finland



Er store systemreformer svaret?

• Løses koordineringsutfordringene?
‒ Fortsatt koordinere tjenesteytere

‒ Fortsatt betale/fordele ressurser mellom 
tjenesteytere

• Må ta tak i alle dimensjoner 
‒ Klinisk

‒ Profesjonell

‒ Organisatorisk

‒ System- betalingsmodeller, reguleringer

‒ Funksjonelle: IT osv

‒ Normative: kultur, verdier, mål osv



sintef.no/75

75 år med teknologi for et bedre samfunn

sintef.no/75

https://www.sintef.no/75/


Vil framtiden være desentralisert behandling og 
sentral finansiering eller sentralisert behandling og 
desentralisert finansiering?

Jan Frich, adm. dir., Helse Midt-Norge RHF

Avregningsutvalget, 16. oktober 2025



Hva møter vi?

• gapet mellom forventninger og muligheter (og behovet for å prioritere)

• at det samme eller mer må gjøres med mindre personell (bedre bruk av personell)

• en økende andel eldre med flere kroniske sykdommer samtidig (bedre pasientforløp)

• tiltak for å rekruttere og beholde (være en attraktivt arbeidsplass) 

• kravet om ta hensyn miljø og bærekraft (være en ansvarlig virksomhet) 

• ny kunnskap og teknologi gir behov for endring (utviklings- og fremtidsorientert ledelse)

• økt innstas for å hindre at sykdom oppstår og at sykdom forverres (forebyggende tiltak)



Hva skal vi oppnå?

1) legge til rette for gode pasient- og brukererfaringer

2) fremme befolkningens helse

3) ivareta personell og utvikle kompetanse og kunnskap

4) gjøre bruk av ressursene på en bærekraftig og god måte

• Likeverdighet og rettferdighet er verdier som skal prege norsk helsetjeneste

• Beredskapskapasitet er blitt viktigere

Frich J. Kvalitet – hvordan vite hva som er gode helsetjenester. Michael 2024; 21 (1): https://doi.org/10.5617/michael.10951

https://doi.org/10.5617/michael.10951


Hva mener andre at helsetjenesten skal bidra til?

1) sikre arbeidsplasser og verdiskaping

2) fremme samfunns- og næringsutvikling

3) uttrykke identitet (er vi en by med/uten sykehus?)

4) skape trygghet i befolkningen

5) ha symbolsk roller i politiske prosesser

Frich J. Kvalitet – hvordan vite hva som er gode helsetjenester. Michael 2024; 21 (1): https://doi.org/10.5617/michael.10951

https://doi.org/10.5617/michael.10951


Seks logikker som driver og styrer utviklingen

• Juridisk (lover og forskrifter …)

• Økonomisk (finansieringsordninger, insentiver …)

• Faglig (ny kunnskap, retningslinjer, etikk …)

• Teknologisk (digitalisering, nye metoder…)

• Organisatorisk (organisering, oppgave- og funksjonsfordeling)

• Demokratisk-politisk (medvirkning/påvirkning)

Bilder fra: www.freepik.com



Juridisk

Økonomisk

Faglig

Teknologisk

Organisatorisk

Demokratisk-politisk

1) legge til rette for gode pasient- og brukererfaringer
2) fremme befolkningens helse
3) ivareta personell og utvikle kompetanse og kunnskap
4) gjøre bruk av ressursene på en bærekraftig og god måte

• Beredskapskapasitet, likeverdighet, rettferdighet



Polyfon styring og ledelse

Betina Wolfgang Rennison. Polyfon ledelse: fra kakafonisk krydspres til kreativ polyfoni. https://www.lederliv.dk/artikel/polyfon-ledelse

• Konflikter
• Spenninger
• Harmoni
• Disharmoni

https://www.lederliv.dk/artikel/polyfon-ledelse
https://www.lederliv.dk/artikel/polyfon-ledelse
https://www.lederliv.dk/artikel/polyfon-ledelse


Vil framtiden være desentralisert behandling og sentral finansiering 
eller sentralisert behandling og desentralisert finansiering?

• Hva menes med sentralisert og desentralisert?

• Bidrar sentralisert finansiering (styring) til å opprettholde desentraliserte tjenester 
(eller ikke)?

• Bidrar desentralisert finansiering (styring) til sentralisert behandling (eller ikke)?

«Oppgitt emne»



• I 1940 var det 219 alminnelige somatiske institusjoner, 139 
tuberkuloseinstitusjoner og 23 sinnssykeasyl 

• I 1965 var det 208 somatiske institusjoner, 25 
tuberkuloseinstitusjoner og 19 sinnssykeasyler

• I 2002 fem (fra 2007 fire) regionale helseforetak

• I 2024 er det 42 sykehus med akuttfunksjoner (20 helseforetak)

➢Det har skjedd en sentralisering av behandlingen (i sykehus)

Berg O. Sykehusene og den legelige selvstendighet. I: Finset A et al. Utfordring og mulighet: en helsetjeneste i endring. Oslo: Unipub, 2010. 
https://no.wikipedia.org/wiki/Liste_over_norske_sykehus

Sykehus i Norge – hvor står vi?

https://no.wikipedia.org/wiki/Liste_over_norske_sykehus


Logikkenes iboende drift



Faglig logikk

• Ny kunnskap, profesjonsinteresser (økt spesialisering), krav og 
forventninger til kvalitet, ny kostbar og avansert teknologi mv. 

➢Drift i retning av sentralisering, men oppgavedeling og deling av 
kompetanse kan legge til mer desentralisert behandling (jf. prehospitale 
tjenester)



Organisatorisk logikk

• Kommune

• Fylke

• Region 

• Nasjonalt

➢Ulike nivå innebærer ulik grad av organisatorisk sentralisering eller 
desentralisering

➢Påvirker digitaliseringen vår oppfatning av «sted» - får vi mer 
«flytende» organisasjoner som er mindre stedbundne?



Demokratisk-politisk logikk

• Hvor er mulighetene for økt medvirkning/påvirkning av beslutninger? 
(sentralisert, regionalisert, forankret i fylker eller kommuner) 

➢Hvilke effekter vil en mer desentralisert beslutningsmakt ha på 
sentralisering vs. desentralisering av behandlingen?

➢Bør fylkene overta ansvaret (som før 2002)?

➢Bør vi evt. ha flere regioner enn dagens fire?



Økonomisk logikk

• Økonomien er sentralisert gjennom en nasjonal modell, men forvaltes 
delvis desentralisert (regioner og helseforetak)

• Foretaksmodell (regnskapsloven) versus forvaltningsmodell

• Rammefinansiering versus helt eller delvis aktivitetsbasert (ISF)

➢Hva vil være effektene av at fylkene overtok regionenes funksjon? (dvs. en 
enda mer desentralisert økonomisk styring)

➢Hva vil være effekter av en større andel aktivitetsbasert finansiering på 
sentraliseringsdriften?



Teknologisk logikk

➢Ny teknologi kan ha både en sentraliserende (kostbart MTU som krever 
spisskompetanse) og en desentraliserende effekt (digitale helsetjenester), 
men trekker mest i en sentraliserende retning 



Juridisk logikk

• Lover, forskrifter og juridisk styring

➢Trekker i noen grad i retning av standardisering 

➢Kan virke desentraliserende eller sentraliserende (ved krav til tjenestene og 
kompetanse), men har kanskje mest en sentraliserende tendens når det 
gjelder spesialisthelsetjenesten



• Hvilke effekter vil ulike alternative måter å organisere (og finansiere) 
helsetjenesten på kunne ha?

• Hvilken organisering (og finansiering) kan bidra til økt integrasjon 
mellom spesialist- og primærhelsetjenesten?
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Vurderinger

• Geografi og avstander spiller inn (koordinering)

• Mer desentraliserte modeller/enheter vil kunne legge til rette for bedre 
integrasjon mellom tjenestenivåene

• Hva er optimal størrelse på enheten som skal drifte en integrert helsetjeneste?

Regionene i KP betjener mellom 220.000 – 3,5 mill. mennesker 
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-97990-8_20
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Noen mulige modeller
1. Dagens helseforetaksmodell med styrer på to nivåer og mindre justeringer (0-alternativet)

2. Dagens helseforetaksmodell med styrer kun på regionalt nivå

a. Samme antall regioner som i dag

b. Øke antall regioner

3. En forvaltningsmodell med en sykehusdirektorat innlemmet i Helsedirektoratet, med regionale 
kontorer (sentralisert i direktoratet eller desentralisert i hver region) og med sykehusstyrer på 
lokalt nivå

4. En forvaltningsmodell med et eget sykehusdirektorat, med regionale kontorer (sentralisert i 
direktoratet eller desentralisert i hver region) og med sykehusstyrer på lokalt nivå

5. En forvaltningsmodell direkte under Helse- og omsorgsdepartementet, med en underliggende 
regional organisering (uten styrer), men med styrer på sykehusnivå 

6. Andre varianter

Magnussen, Vrangbæk, Martinussen, Frich. https://ntnuopen.ntnu.no/ntnu-xmlui/bitstream/handle/11250/2740058/mellom-politikk-og-administrasjon.pdf
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Noen mulige modeller … 

• I en foretaksmodell skilles ikke drift og investeringer, men finansielle 
pukkeleffekter kan reduseres gjennom en nasjonalisering av eierskap til 
bygg og husleieordninger (gir redusert autonomi for virksomheten)

• I en forvaltningsmodell vil man måtte håndtere bygg på en annen måte, 
tilskudd, og en husleiemodell. 



https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf

https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf
https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf
https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf
https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf
https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf
https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf
https://www.legeforeningen.no/contentassets/64e1885f4aa24b63b9fb4f175f4f44ef/pasientens-primarhelsetjeneste-ma-ledes.pdf


Helseforetak / RHF / helseregion

Primærhelsesenter/gruppe

Kommune 1

Kommune 2

Kommune 3

Koordinering og 
tjenesteutvikling 
på systemnivå

Legevakt mv. 

Brukerutvalg / 
samarbeidsutvalg

En integrert helsetjeneste



Kommune 1 Kommune 2 Kommune 3

Styre

Primærhelsesenter

Tjen
ester

Koordinering og utvikling på 
systemnivå (bruker- og 
samarbeidsutvalg)

Interkommunalt foretak/samarbeid



Vurderinger

• Er sentralisering versus desentralisering bra eller dårlig? 

• Det kommer av på hvilken logikk det gjelder og hvilke mål det er snakk om

• Hvis enhetene (f.eks. en region) blir små vil det kunne føre til sentralisering 
av behandling fordi det er begrenset hvilket tilbud (diversifisering) som kan 
gis på en forsvarlig og bærekraftig måte

• I større enheter kan det lages underenheter (men krever koordinering 
internt og en desentraliserende kraft)

• I mindre enheter må man koordinere på tvers av organisatoriske grenser

• Skaper digitaliseringen et annet «landskap» hvor sted får mindre 
betydning, hvor teknologisk sentralisering kan gi mer desentralisering?



Juridisk

Økonomisk

Faglig

Teknologisk

Organisatorisk

Demokratisk-politisk

1) legge til rette for gode pasient- og brukererfaringer
2) fremme befolkningens helse
3) ivareta personell og utvikle kompetanse og kunnskap
4) gjøre bruk av ressursene på en bærekraftig og god måte

• Beredskapskapasitet, likeverdighet, rettferdighet

1) sikre arbeidsplasser og verdiskaping

2) fremme samfunns- og næringsutvikling

3) uttrykke identitet

4) skape trygghet i befolkningen

5) symbolsk rolle i politiske prosesser



Hvordan vil demografi og kostnader påvirke
framtidige

finansieringsmodeller for 
spesialisthelsetjenesten?

Jon Magnussen, NTNU
Avregningsutvalgets fagseminar 16/10-2025



Hva er utfordringen?

Demografi

Kostnader ?

Finansierings
modeller ?



Demografi (kilde Meld. St. 31 (2023-2024))



Demografi (kilde Meld. St. 31 (2023-2024))



Demografi – kommunene (fra TBU)



Absolutt flere eldre – relativt færre yngre

• Endrer etterspørselen etter tjenester – samlet og fordeling
• (Relativt) mindre helse-, mer omsorgstjenester
• Type helsetjenester

• Endrer vilkårene for å levere tjenester
• Hardere konkurranse om arbeidskraften

• Etterspørsels- og tilbudssiden endres!



Kostnader - Epidemiologi

• Demens
• KOLS
• Diabetes.                   Øker
• Kreft

• Hjerte-kar
• Slag (?)                       Reduseres / stabiliseres



Kostnader – (Forventning om) behandling

• Nye medikamenter
• Økt standard
• Ny teknologi ?                                   Økte kostnader
• Økt (relativ) lønn

• Ny teknologi ?
• Bedre organisering                        Reduserte kostnader
• Oppgavedeling



I korte trekk

• Ressursbehovet og tilhørende kostnader vil gå opp

• Ressurstilgangen (samlet) vil IKKE gå opp

• Dette må vi forholde oss til på:

• Tilbudssiden: organisering, finansiering, rettigheter, 
• Etterspørselssiden: forventninger, forebygging, helsefremming



Finansiering - overordnet

• Hvorfor
• Kvalitet, effektivitet, tilgjengelighet (og kostnadskontroll)
• ETT AV FLERE virkemidler

• Hvordan
• Aktivitet (forløp, opphold, konsultasjon, prøve)
• Ramme (befolkning, behov, funksjon)

• Hvordan avstemme bruken av virkemidler mot målene?



Finansiering - historikk

• 1970-1980: Kurdøgn
• 1980-1997: Ramme
• 1997-2001: Blanding stykkpris og funksjonsbasert ramme
• 2002-> : Blanding stykkpris og behovsbasert ramme

• Stykkpris = ISF, enheten er DRG
• Kontinuerlig utvikling av DRG, men ikke mye som påvirker den 

prinsipielle utformingen av systemet



Finansiering - historikk

• 1990 tallet – ventelister, (manglende) fylkeskommunal prioritering, 
lav (?) effektivitet

• Svaret: Insentiver til økt aktivitet og økt effektivitet -> ISF
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Faser 

• Fase 1: 1997-2003
• Gradvis økning av ISF andel, tro på insentiver

• Fase 2: 2004-2011 
• Bekymring for effekt på kvalitet og prioriteringer – ISF = 40 %
• (2005 er unntaket – budsjettforliket Bondevik II – FRP)

• Fase 3: 2012-2014
• Kommunal medfinansiering

• Fase 4: 2013->
• Borgerlig regjering, økt ISF til 50 %

• Fase 5: 2021 ->
• AP/SP regjering, reduserer ISF til først 40 % og så 30 %



Sykehusutvalget (NOU 2023:8)

Innsatsstyrt finansiering 
(ISF) fra første pasient 
erstattes med 
rammefinansiering som 
hovedmodell 

1
ISF beholdes som en 
toppfinansiering 

2
Resultatbasert 
finansiering beholdes 
og videreutvikles

3



Konsekvenser av å avvikle ISF

• Må fremdeles av DRG system og kostnadsvekter – monitorering, gjestepasienter mm

• Det er a priori vanskelig å si hva som vi skje om ISF avvikles

• Incentivene endres 
• Relative (netto)kostnader mellom beredskap og aktivitet vris
• Relative (netto)kostnader mellom kvalitet (i vid forstand) og aktivitets vris
• Relative (netto)kostnader mellom slakk og aktivitet vris

• Dette krever en omlegging av et 25-årig innarbeidet tankesett 

• Kanskje i større grad en utfordring for ledelsen enn for helsepersonell



Hva finansieringssystemet ikke bør føre til

• Høyt volum av aktivitet med lav nytte
• Bilder, prøver, kirurgi, kontroller, medikamenter mm

• Manglende koordinering, slik at pasienter ikke får behandling på 
riktig nivå (til riktig tid)

• Siloer, vanntette skott

• (for) lav kvalitet eller (for) høye kostnader
• Seleksjon, ineffektivitet



Hva kan (muligens) gjøres bedre enn i dag?

• Sam- ordning/handling/arbeid innen samme nivå?

• Sam- ordning/handling/arbeid mellom nivå

• Koordinering mot/utnyttelse av private aktører?

• Ressursbruk og ressursutnyttelse?



Områder å være oppmerksom på

• Portvaktfunksjonen
• Volum – ønsker så mye som mulig i primærhelsetjenesten
• Ressursbruk – unngå dobbeltarbeid

• Utskrivningsklare pasienter
• Avstemming av kapasitet – beste effektive omsorgsnivå

• Pasientforløp kronikere/psykisk helse/sårbare eldre
• Disease management – ønsker koordinering gjennom hele forløp



Finansiering – framtiden

Mer:
• Kronikere (demens, diabetes, kreft, kols)
• Pasientforløp over forvaltningsnivåene, og mellom helse og pleie-

og omsorg
• Primærhelsetjeneste

(Relativt) mindre:
• Tydelig avgrensede «engangsopphold/kontakter»
• Spesialisthelsetjeneste



Finansiering – bakteppet er endret

1990 tallet
• Øke aktiviteten i sykehusene 

for å få ned ventetidene
• Øke effektiviteten i 

pasientbehandlingen

• Respondere på akutte behov

2025
• Vri aktivitet fra sykehusene til 

primærhelsetjenesten
• Redusere aktivitet med lav 

eller ingen dokumentert 
gevinst

• Forebygge og håndtere et 
økende omfang av pasienter 
med langvarige kroniske 
sykdommer



Fragmentering vs integrerte løsninger

• Legevakt - Kommunal - Offentlig
• Fastlege - Kommunal - Privat / offentlig
• Helsetjenester i hjemmet - Kommunal - Offentlig
• Sykehjem - Kommunal - Offentlig/ privat
• Poliklinikk - Statlig - Offentlig
• Avtalespesialist - Statlig - Privat
• Sykehusinnleggelse - Statlig - Offentlig / (privat)
• Diagnostiske støttetjenester - Statlig - Offentlig / privat



Finansieringsystemet må

• Bidra til (evt ikke hindre) – koordinering
• Mellom nivå, innen nivå

• Bidra til effektiv ressursbruk
• I «tradisjonell» forstand («kostnad pr aktivitet»)

• Bidra til tilstrekkelig kvalitetsnivå
• Som dels henger sammen med «kostnadseffektivitet»

• Dagens system er en blanding av ramme og stykkpris. Bør vi nå 
tenke på en annen måte?





Finansiering av sørge-for leddet

• Demografi og prisjustert ramme, med forutsigbar realvekst
• Øremerket finansiering av (deler av) kapitalkostnadene
• Øremerket ramme til  «gråsonen» mellom primær og 

spesialisthelsetjenesten
• Evt bruk av stykkpris på avgrensede områder hvor aktiviteten er 

lett definerbar, og hvor den har dokumentert nytte

• Bruk av DRG til monitorering og oppfølging



Takk for oppmerksomheten



Avregningsutvalgets 
funksjon i et bredere 
perspektiv
Avregningsutvalgets fagseminar 15.-16. oktober 2025

Avdelingsdirektør Fredrik A.S.R. Hanssen



Kom ikkje med heile sanningi,

kom ikkje med havet for min torste,

kom ikkje med himmelen når eg bed om ljos,

men kom med ein glimt, ei dogg, eit fjom,

slik fuglane ber med seg vassdropar frå lauget

og vinden et korn av salt

Olav H. Hauge, På ørnetuva, 1961



Avregningutvalgets mandat

3



Overordnede mål, Prop. 1 S (2025-2026)

4

Kilde: 
https://www.regjeringen.no/contenta
ssets/a0340b65b5bf46aea7ba280a0
c3f4059/no/pdfs/prp202520260001h
oddddpdfs.pdf

https://www.regjeringen.no/contentassets/a0340b65b5bf46aea7ba280a0c3f4059/no/pdfs/prp202520260001hoddddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/a0340b65b5bf46aea7ba280a0c3f4059/no/pdfs/prp202520260001hoddddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/a0340b65b5bf46aea7ba280a0c3f4059/no/pdfs/prp202520260001hoddddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/a0340b65b5bf46aea7ba280a0c3f4059/no/pdfs/prp202520260001hoddddpdfs.pdf


Hva er kvalitet? Hva sikter vi mot?

5

Kilde: De seks dimensjonene for kvalitet i tjenestene er sentrale sjekkpunkter i 
forbedringsarbeidet - Helsedirektoratet

https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/metoder-og-verktoy-for-systematisk-kvalitetsforbedring-for-helhetlige-og-koordinerte-tjenester/de-seks-dimensjonene-for-kvalitet-i-tjenestene-er-sentrale-sjekkpunkter-i-forbedringsarbeidet
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/metoder-og-verktoy-for-systematisk-kvalitetsforbedring-for-helhetlige-og-koordinerte-tjenester/de-seks-dimensjonene-for-kvalitet-i-tjenestene-er-sentrale-sjekkpunkter-i-forbedringsarbeidet
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Pasient / Bruker 
/ Innbygger / 

Rettighetshaver

Kommunene

Regionale 
helseforetak (og 

deres eide 
virksomheter)

Fylkes-
kommunene

Private 
virksomheter

Juridiske rammer – Lov og forskrift



Rammeoverføringer og basistilskudd

ISF-ordningen
Formålsbestemte 
tilskuddsordninger

«Helserefusjoner»

Lån og særskilte 
investeringstilskudd

Egenandeler og 
pasientbetalings-

ordninger

Annet
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Kilde: Helseregnskap – SSB

https://www.ssb.no/nasjonalregnskap-og-konjunkturer/nasjonalregnskap/statistikk/helseregnskap


Hvordan organisere og betale for helse- og omsorgstjenester?

9

Hvordan vet vi at vi 
bruker pengene riktig?
Er utbetalingene i tråd 
med forutsetningene?



Risiko varierer med organisering og finansieringsform
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Kilde: NRK 2018, https://www.nrk.no/dokumentar/xl/dyrekjopt-tillit-1.14029373
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Kontroll

Tillit

Finansiering

https://www.nrk.no/dokumentar/xl/dyrekjopt-tillit-1.14029373


Hva er helserefusjonsområdet?

12Kilde: Gul bok for 2025 (Statsbudsjettet 2025: Tallgrunnlag (Gul bok) - regjeringen.no)

https://www.regjeringen.no/no/statsbudsjett/2025/tallgrunnlag-gul-bok/id3055673/


Den utvidede økonomien på helserefusjonsområdet

• Kjernen: Statens utgifter over folketrygden kap. 5, samt enkelte andre 

poster i statsbudsjettet

• Innbyggernes direkte utgifter gjennom egenandeler og pasientbetaling 

regulert i lov og forskrift

• Ordninger der Helsedirektoratet administrerer oppgjørsordninger eller 

på annen måte har en rolle i å legge rammer for økonomiske 

transaksjoner mellom aktører i helsetjenesten
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Vi må ha tilstrekkelig kontroll med at Stortingets 
forutsetninger knyttet til økonomien på 
helserefusjonsområdet er oppfylt

a) Vi bidrar til den overordnede budsjettkontrollen (Utbetalingsnivået er i rimelig 
samsvar med vedtatte overslagsbevilgninger; avvik avdekkes tidlig gjennom 
analysearbeidet; HOD mottar riktig og rettidig informasjon som grunnlag for sine 
budsjettforslag og forklaringer til Stortinget)

b) Etterlevelse: Vi gjennomfører tiltak med mål om å sikre at utbetalinger skjer i 
samsvar med gjeldende regelverk, og at eventuelle feilutbetalinger blir identifisert og 
korrigert

14



Etterlevelse – Ikke bare et spørsmål om økonomi

Tillit i befolkningen

• Til helsetjenesten og helsepersonellet

• Til forvaltningen

• Systemlegitimitet

Kvalitet og pasientsikkerhet

• Negative effekter av overforbruk/overbehandling

15



Budsjettkontroll (illustrasjon)
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«Etterlevelse» – et samlebegrep med ulike dimensjoner

• Ideell målsetning: Alle utbetalinger som finner sted er i samsvar med 

fastsatt regelverk. Alle feil blir korrigert.

• Dyd for myndighetsutøvelsen: All saksbehandling (automatisert og 

manuell) skjer i samsvar med fastsatt regelverk.

• Adferdsforventning: Helseaktører og pasienter/innbyggere som 

utløser finansiering fra det offentlige, gjør dette i samsvar med 

fastsatt regelverk.

• Innsatsområde i forvaltningen: Alle aktiviteter og tiltak vi 

gjennomfører for å øke måloppnåelsen («etterlevelsesarbeidet»).

17



Regelverket er enkelt, 
forståelig og 
digitaliserbart

• Samlet struktur

• Det enkelte regelsett

Saksbehandlings-
systemene håndterer 
feil og risiko for feil

(i mottatte 
refusjonskrav)

• Automatisk saksbehandling

• Manuell saksbehandling

Effektiv etterkontroll 
(av gjennomførte 
utbetalinger)

• Avdekke feil

• Korrigere feil

• Forebygge nye feil

• Håndtere alvorlig misbruk og 
kriminalitet

18

Etterlevelse på helserefusjonsområdet
– Innsatsområder og prinsipper (forenklet skisse; ikke endelig)

• Vi involverer pasienter, helseaktører og deres organisasjoner i forbedringsarbeidet

• Sammenhengende risikostyring

• Samarbeid mellom Helsedirektoratet og Helfo basert på tydelig rolle- og ansvarsdeling

• Kunnskapsbasert og datadrevet

• Helhetlig tilnærming på tvers av enkeltordninger og virkemidler
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• Kontinuerlig og lærende, med et årshjulsperspektiv

Vi gjør det er lett å 
gjøre rett

• Generell informasjon

• Individuell veiledning og 
opplæring

• Formell rettledning

• Tilpasning av brukernes 
arbeidsflater
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• Konstitusjonelt ansvar overfor Stortinget

• Helhetlig og overordnet ansvar for strategi og  gjennomføring av 
myndighetsfunksjonene

• Beholdt myndighetsfunksjon: Forvaltning av regelverket
• Beholdt operativ funksjon: Utvikling og drift av spesifikke fagsystemer 

for bla. individuell saksbehandling og automatisert kontroll og 
utbetaling

• Gir råd og anbefalinger til departementet om forbedring av ordningene 
som støtter opp om kvalitet, effektivitet og ønsket faglig utvikling i 
helsetjenesten, i tillegg til bedret etterlevelse
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• Informasjon og veiledning: Generelt vs målrettet; rutine- vs. datadrevet
• Ansvar for etterkontroll og tilbakekreving, samt andre virkemidler
• Utarbeider forslag til forbedring av regelverk og fagsystemer



Individuell veiledning <-> Formell rettledning
(Eksempel på Helfos kontinuerlige forbedringsarbeid)
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Regelverket er enkelt, 
forståelig og 
digitaliserbart

• Samlet struktur

• Det enkelte regelsett

Saksbehandlings-
systemene håndterer 
feil og risiko for feil

(i mottatte 
refusjonskrav)

• Automatisk saksbehandling

• Manuell saksbehandling

Effektiv etterkontroll 
(av gjennomførte 
utbetalinger)

• Avdekke feil

• Korrigere feil

• Forebygge nye feil

• Håndtere alvorlig misbruk og 
kriminalitet

21

Etterlevelse – Likhetstrekk og forskjeller mellom ISF og 
helserefusjonsområdet?

Vi gjør det er lett å 
gjøre rett

• Generell informasjon

• Individuell veiledning og 
opplæring

• Formell rettledning

• Tilpasning av brukernes 
arbeidsflater



Hvordan samarbeider vi om å «gjøre det lett å gjøre 
rett»?

Felles utfordring: Hvordan komme i inngrep med helsepersonellets digitale 

arbeidsflater?

22



• Helfo • FHI

• Hdir. inkl. avregningsutvalget

23

Effektiv etterkontroll

Felles mulighet: Hvordan benytte teknologi på en god måte for å kunne 
effektivsere etterkontrollarbeidet?



Vs.

24

«Regelverket er enkelt, forståelig og digitaliserbart»

Felles største utfordring: Vår evne tilpasse regelverk og ordninger til ønsket faglig utvikling 
og nye måter å jobbe på.
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?



?

26

Det vil fremdeles være behov for mekanismer for

• overordnet budsjettkontroll;

• mer detaljert kontroll (samsvar mellom faktisk tjenesteinnhold og utbetalingsgrunnlag);

…slik at Stortingets forutsetninger for de ulike ordningene er oppfylt, og 

systemet har tillit i befolkningen 
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