STATSTALL.NO

Hvor harer
helse-Norge
hjemme?

En folkelig guide til tallene —
for den store helsereformen

Versjon 2 - kvalitetssikret

En klarspraklig giennomgang av hva tallene faktisk viser om helse- og omsorgs-
Norge, laget for Helsereformutvalgets utredning 1. november 2026. Bygger pa over en
kvart million offentlige tall — alle med kilde, alle etterprevbare.

Et kart, ikke et kompass: ingen anbefaling, ingen partifarge. - 13. juni 2026




Kort fortalt: de seks viktigste funnene

Nytti versjon 2 (kvalitetssikret): de viktigste tallene i denne guiden er regnet ut pa nytt rett fra
kilden — av en helt egen, uavhengig motor — nettopp for a fange feil vi selv kunne vaere blinde for.
Ett tall vi ikke fant skikkelig dekning for (et gammelt regnestykke om en medisindispenser) er tonet

ned. Resten holdt mal.

1. Norge bruker mest pa helse i Norden — men ikke der du kanskje tror. Vi ligger pa topp uansett hvordan
man regner. Men den sterste forskjellen ligger i eldreomsorg og pleie, ikke i sykehus og leger. Pa

forebygging bruker vi faktisk mindre enn naboene.

2. Pengene ligger «bakerst» i helsekjeden. Av kommunenes helsekroner gar over 8 av 10 til omsorg etter
at folk har veert pa sykehus. De billige tjenestene som skal holde folk friske og hjemme — forebygging,
fastlege, oyeblikkelig hjelp — far til sammen rundt en tiendedel.

3. Mellom sykehus og kommune oppstar det dyr og uheldig «friksjon». Pasienter blir liggende pa sykehus
etter at de er klare til a reise hjem, samtidig som halvparten av kommunenes akuttplasser star tomme.

Og hver femte slik pasient havner tilbake pa sykehus innen en maned.

4. Sma kommuner sliter ikke med alt — bare med noen ting. Sykehjem og hjemmetjenester koster ikke
mer per bruker i sma kommuner. Men legevakt, akuttberedskap og IT blir dyrt nar man er fa om a dele
pa regningen — og her har kommunene allerede begynt a samarbeide pa tvers.

5. Ingen av de store omorganiseringene de siste 20 arene har gjort helse- Norge billigere. Verken
sykehusreformen i 2002, samhandlingsreformen i 2012 eller barnevernsreformen i 2022 senket den

samlede regningen — de flyttet bare hvem som betalte.

6. Eldrebolgen koster mer enn noen omorganisering kan spare. |1 2040 vil regningen vare rundt 100
milliarder kroner hayere per ar enn i dag — bare for a holde dagens niva pa tjenestene. Selv om man
gjennomferte alle tenkelige sparetiltak samtidig, ville man dekket rundt en tredjedel. Resten ma

komme fra politiske valg om hva slags tjenester vi skal ha — ikke fra organisasjons- kartet.

To ord du meater ofte i denne guiden: Tallene viser betyr at det er dokumentert med kilde. Var
tolkning betyr at vi prover a forklare hva tallene kan bety — det er en kvalifisert gjetning, ikke en
fasit. Vi holder de to fra hverandre med vilje.

1. Norge i Norden: dyrest, men pa en spesiell mate

Sammenligner man Norge med Sverige, Danmark og Finland, ligger vi everst pa helseutgifter per

innbygger — mellom 17 og 50 prosent over naboene, avhengig av hvilket land og hvordan man



regner. Og det gjelder uansett hvor man trekker grensen mellom «helse» og «sosial omsorg».

Men her er finessen: Norge forer en uvanlig stor del av eldreomsorgen som helse i regnskapene. Andre
land kaller mer av det samme for sosial omsorg. Nar man regner med pleie og omsorg, ligger Norge 28
prosent over Danmark. Tar man det bort og ser bare pa sykehus og legetjenester, krymper forspranget til
15 prosent. Mye av «Norge bruker mest pa helse» handler altsa om at vi tar oss godt rad til de eldre — og
om hvordan vi bokferer det.

Og ett sted ligger Norge faktisk under naboene: forebygging og folkehelse.

Oljefellen — hvorfor «<andel av BNP» lurer deg

Du har sikkert hert at «Norge bruker bare X prosent av BNP pa helse». Det tallet er nesten verdilgst for
Norge, og her er hvorfor:

12022, da energiprisene skjot i vaeret, ble Norges samlede gkonomi (BNP) plutselig mye sterre — pa grunn
av olje- og gassinntekter. Da «falt» helse- andelen til 5,8 prosent, uten at en eneste krone var flyttet fra
helse. Maler man i stedet mot fastlands-skonomien (alt utenom olje), var andelen 9,0 prosent — hayest i

Norden.

Sa Norge kan i ett og samme ar fremsta som Nordens billigste helsevesen (andel av totalt BNP) og det
dyreste (kroner per innbygger). Begge deler er «<sanne» — derfor ma man alltid sperre: andel av hva?

Far vi mer for pengene?

Det korte svaret: tallene gir ikke grunnlag for a si at de ekstra pengene kjoper kortere ventetider. Norske
ventetider har faktisk okt siden 2017 — fra 58 til 77 dager i snitt for somatikk, og antallet fristbrudd er
femdoblet — i nettopp den perioden Norge brukte mest. (En del av dette skyldes pandemien, det skal

sies.)

Det betyr ikke at pengene «forsvinner». De gar mest sannsynlig til et hoyt omsorgsniva og til a drive
helsetjeneste i et langstrakt, tynt befolket land med store beredskapskrav — ting disse ventetidstallene
ikke fanger opp. Naboene har andre forutsetninger. Poenget er starrelsesorden, ikke en fasit pa «slasing».

2. Helsekjeden: hvor blir pengene av?

Tenk pa helsetjenesten som en kjede: forebygging -» fastlege -+ sykehus » utskrivning > omsorg

hjemme eller pa sykehjem. Ideen er at god innsats tidlig sparer dyre innleggelser senere.

I praksis ligger nesten alle kommunens penger bakerst:



Ledd i kjeden Andel av kommunens helsekroner (2023)

Forebygging 4,8%
Fastlege, legevakt o.l. 11,1%
Akutt degnhjelp (KAD) 0,5 %
Omsorg (sykehjem + hjemmetjenester) 83,5%

Til sammen 204,5 milliarder kroner i kommunene. Pa toppen kommer sykehusene med rundt 148
milliarder. De tjenestene som skal holde folk friske og unna sykehus, far altsa til sammen rundt en

tiendedel. Om dette er riktig prioritering er et verdispersmal — men slik ser prioriteringen ut.

Grasonen mellom sykehus og kommune
Det dyreste og mest uheldige skjer i overgangen mellom nivaene:

¢ Pasienter blir liggende ferdighehandlet pa sykehus fordi kommunen ikke har et tilbud klart. 12023
tilsvarte dette rundt 215 sykehussenger belagt hele dret — i et system der sengene allerede er nesten
fulle.

¢ Samtidig star kommunenes egne akuttplasser halvtomme. De kommunale gyeblikkelig-hjelp-plassene
(KAD) hadde bare 47 prosent belegg. Det sto faktisk flere ledige slike plasser enn det var «overliggere»
pa sykehusene.

e Og folk havner tilbake. Hver femte pasient som skrives ut som «ferdig», er innlagt igjen som

oyeblikkelig hjelp innen 30 dager — mot rundt hver tiende for andre pasienter. Det gapet vokser.

Var tolkning, forsiktig: dette ser ut som kapasitet som er darlig utnyttet og skjevt fordelt — ikke at det
mangler plasser, og ikke at noen har gjort en apenbar feil. De ledige akuttplassene kan ikke uten videre
brukes til overliggere; reglene er ulike. Men noe skurrer i samspillet.

Et tankekors: de 19 «helsefellesskapene» som ble opprettet nettopp for a styre dette samspillet,

publiserer ikke tall man kan male dem pa. At styrings- informasjonen mangler, er i seg selv et funn.

3. Oppgavekartet: hva bor ligge hvor?

Dette er hovedanalysen. For hver kommunal oppgave har vi sett pa tre ting: Koster den mer per
innbygger i sma kommuner? Finner Helsetilsynet oftere lovbrudd i sma kommuner? Og har

kommunene allerede begynt a samarbeide om den pa tvers av grensene?
Moansteret som dukket opp, er klart — og kanskje overraskende:

Det gar ikke et skille mellom store og sma oppgaver, men mellom to typer:



© «Volumtjenester» — robuste lokalt. Sykehjem, hjemmetjenester og helsestasjon koster ikke mer per
bruker i sma kommuner. Faktisk koster hjemmetjenesten litt mindre per mottaker der. (At sma kommuner
bruker mer per innbygger skyldes at de har flere eldre — ikke at tjenesten er dyrere a drive.) Dette er

tjenestene der de store pengene ligger, og de fungerer lokalt.

@ «Beredskapstjenester» — presset er her. Legevakt, akutt degnhjelp og IT/journalsystemer krever en
minstebemanning uansett hvor fa innbyggere man har. Da blir det dyrt per hode i sma kommuner — eller

sa har kommunene allerede slatt seg sammen om det:

¢ Legevakt og fastlege er den eneste oppgaven der alle tre tegnene peker samme vei: tre ganger sa dyrt
per innbygger i de minste kommunene, oftere lovbrudd, og hver femte er allerede organisert
interkommunalt. Dette er den ene tallmessige «kandidaten for 3 flyttes oppover». (Men et forbehold:
tallet blander fastlege og legevakt, og mye kan handle om at det er dyrt a rekruttere fastleger til

distriktet — ikke om selve legevaktberedskapen.)

e Akutt degnhjelp (KAD) drives allerede i praksis pa tvers: 4 av 10 kommuner farer ingen egen utgift pa
den — de minste nesten ingen. Den har «flyttet seg oppover» av seg selv.

¢ IT og journalsystemer er det kommunene oftest har slatt seg sammen om — fornuftig, siden det krever

stor investering og kompetanse.

To oppgaver er kartets blinde flekker: jordmortjeneste og kommuneoverlege/ samfunnsmedisin. Tilbudet

finnes nesten overalt, men tallene er for tynne til a si om de lgses lokalt eller i samarbeid.

Kort sagt: der pengene ligger (omsorgen), fungerer det lokalt. Der det er press (beredskap), har
kommunene ofte allerede ordnet seg pa tvers — uten at noen sentral reform ba dem om det.

4. Leerdom fra reformene: flytting # besparelse

Norge har gjort fire store «flyttinger» av oppgaver de siste tiarene. De er naturlige eksperimenter —

og lerdommen er noksa entydig:

e Sykehusreformen 2002: Staten overtok sykehusene fra fylkene. Regnskapene endret seg over natten —
men den samlede regningen for det offentlige var praktisk talt uendret det forste aret. Veksten

bremset etterpa, men det er vanskelig a si om det var reformen eller noe annet.

¢ Samhandlingsreformen 2012: Kommunene skulle betale for «overliggere» og ta mer ansvar. En ordning
der kommunene var med pa a betale sykehusregningen ble innfert — og avviklet igjen etter tre ar.
Interessant: Danmark prevde akkurat det samme, og har na vedtatt a avskaffe det fra 2027. To land har

uavhengig prevd og forlatt samme grep.

e Barnevernsreformen 2022: Kommunene fikk mer av regningen. Men den samlede kostnaden (stat +

kommune) fortsatte 3 vokse — over 12 prosent pa tre ar. A flytte hvem som betaler, senket ikke totalen.



e Skatteoppkrevingen 2020 (kemnerne, flyttet fra kommune til stat): Det reneste «flyttecaset». Her er en
pikant detalj: Finansdepartementet beregnet en innsparing pa 370 millioner i aret — men den ble aldri
etterprovd, fordi kommunenes kostnad for flyttingen ikke la noe sted man kunne male. Vi vet altsa

ikke om den lovede gevinsten kom.
Fem ting garigjen:
1. Hvis man ikke kan male en oppgave for den flyttes, kan man heller ikke bevise at flyttingen lgnte seg.
Et reformforslag uten et tydelig «regnskapsspor» kan ikke etterproves.
2. Ingen av de fire flyttingene gjorde helse-Norge malbart billigere.
3. Betalingsordninger mellom stat og kommune har vist seg ustabile — de innfores og avvikles.

4, Braket ved en flytting (overtallige, forsinkelser) er reelt, men forbigiaende. Grasoneproblemene fra

2012 vokser derimot ar for ar.

5. Tall endrer seg alltid rundt en reform, bare fordi man begynner a telle annerledes. Man ma lase
utgangspunktet for man vedtar.

5. Folkene: den virkelige flaskehalsen

Helse-Norge trenger rundt 145 000 flere arsverk innen 2040 for a holde tritt — anslaget kommer fra

Helsepersonellkommisjonen. Mot den bakgrunnen:

e Sykefraveer: Helse- og omsorgssektoren har rundt 3 prosentpoeng hoyere sykefravaer enn arbeidslivet
ellers — ar etter ar, sa det er ikke tilfeldig. Det tilsvarer rundt 15 000 arsverk og verdier i
storrelsesorden 12 milliarder kroner. (Men dette er ikke «gratis penger» — fravaeret henger sammen

med tunge yrker, turnus og belastning.)

¢ Tidstyver og papirarbeid: Her er et arlig funn forst — det finnes ingen offisiell undersokelse av hvor
mye tid som gar til dokumentasjon. Det vi vet (fra en rapport for departementet): dokumentasjon,
koordinering og rapportering kan i beste fall frigjore rundt 15 prosent av arbeidstiden i sykehus. Det er

mye — men ikke nok alene.

¢ Vikarbyraer: Utgiftene tredoblet seg fra 2019 til toppen i 2022, og ligger fortsatt hgyt. Antall innleide

sykepleiere er tilbake pa 2019-niva, men det koster langt mer per hode na.

¢ Kunstig intelligens (KI): Mye omtalt, lite dokumentert sa langt. En statsrad svarte Stortinget i 2025 rett
ut: «Det finnes ingen nasjonal oversikt over hvor mange arsverk norske sykehus kan spare» pa KI.
Helse- personellkommisjonen fant «paradoksalt nok fa eksempler» pa teknologi som faktisk har spart
arbeid. Var tolkning: Kl har et reelt potensial, men gevinstene ma man velge a ta ut — de kommer ikke
av seg selv, og i dag er det dokumenterte bidraget lite.



6. Regningen mot 2040 — og det ubehagelige svaret

Dette er kanskje det viktigste i hele guiden.

Hvis vi bare skal fortsette som i dag — samme standard, samme dekning, samme mate a jobbe pa — vil de

arlige helse- og omsorgsutgiftene vaere heyere enn i dag med:

¢ rundt 32 milliarder kroner i 2030

¢ rundt 102 milliarder kroner i 2040

Dette er ikke en spadom om slasing. Det er rett og slett eldrebolgen: i 2026 er det 12 personer i arbeidsfor
alder bak hver innbygger over 80. 1 2040 er det under 8. En 80-aring trenger omtrent seks ganger sa mye

sykehus som en 30-3ring. Og dette kommer uansett — selv om folketallet skulle slutte a vokse.

Na det ubehagelige: Hva om man gjennomfarte alle sparetiltakene samtidig — flyttet legevakten, fjernet
alle tidstyver, lukket hele sykefravaersgapet, tok ut Kl-gevinster?

Da ville man, i et helt urealistisk toppscenario, dekket mellom 16 og 35 prosent av 2040-regningen. Altsa

rundt en tredjedel i aller beste fall.

Det gjenstar 67-86 milliarder kroner i aret som ingen organisering, ingen effektivisering og ingen

teknologi i vart tallgrunnlag kan trylle bort.

Dette tallet er laget for a vaere ubehagelig for alle:

¢ For dem som tror pa omorganisering: den eneste flyttingen som gir malbar gevinst (legevakt) er verdt
under 3 prosent av regningen. Der de store pengene ligger, er det ingenting a spare pa struktur.

* For dem som tror pa effektivisering og KI: selv alt sammen dekker en tredjedel, og produktiviteten pa
sykehusene har statt stille i sju ar.

* For dem som tror pa «mer penger»: problemet er ikke bare kroner, men hender. Det trengs rundt 63

000 nye omsorgsarsverk i 2040 — samtidig som Sverige og Danmark eldes parallelt og kniver om

samme arbeidskraft. De finnes ikke a kjope, uansett budsjett.

Det som blir igjen, ma komme fra politiske valg: Hvilken standard skal tjenestene ha? Hvor mye skal det
offentlige dekke? Hva skal prioriteres opp, og hva ned? Tallene avgjor ikke dette — men de viser tydelig at

debatten ma handle om dette restgapet, ikke bare om hvem som skal eie sykehusene.

7. Hva kan man faktisk gjore? Tre slags valg

Til slutt sorterer vi handlingsrommet i tre — uten a anbefale noe:

‘¢ Det bundne (Lag 1): Retten til forsvarlig helsehjelp og pasient- rettighetene gjelder uansett hvem som
driver tjenesten. Disse binder innholdet, ikke organiseringen — sa nesten alt utvalget skal mene noe om,

star teknisk sett fritt. (Verdt & merke: fristbruddene gker, og Helsetilsynet finner lovbrudd i 7 av 10 tilsyn



— men det siste er fordi de oppsoker steder der de mistenker problemer, sa det kan ikke leses som «7 av 10

kommuner».)

;2 Det valgbare (Lag 2) — her bor hele reformdebatten: Hvem skal ha ansvaret? Hvordan skal sykehus
finansieres? Hvor mange helseforetak? Skal investering og drift skilles? (Stortinget har faktisk allerede
vedtatt en retning pa sykehusinvesteringer, i februar 2026.) Skal de mange tilskudds- ordningene slas

sammen?

Det viktigste kartet kan fortelle om dette laget: debatten om a flytte oppgaver mellom nivaer handler om
maksimalt rundt 3 milliarder i aret — av en regning pa over 100. Finansierings- og strukturvalgene er ekte
og store nar det gjelder hvem som betaler og styrer, men ingen kilde viser at de gjor den samlede
regningen mindre. Og: jo storre omveltning, desto svakere er beviset for at den lonner seg, og desto

vanskeligere er den a reversere.

[0 Det fritt politiske (Lag 3): Her setter tallene prislapper, ikke grenser. Hvor god skal standarden vaere?
Hvor mye skal private brukes? Hva med egenandeler? Hvordan prioritere mellom helse, skole og andre
sektorer? Det store restgapet pa 67-86 milliarder bor her. Hvor mye av eldreregningen som er et lovpalagt
minsteniva, og hvor mye som er en standard vi velger — det finnes det faktisk ingen som har regnet pa.
Det er kanskje det viktigste spersmalet utvalget ber fa noen til a svare pa.

Til slutt: et kart, ikke et kompass

Denne guiden peker ikke ut en vei. Den prover a tegne terrenget sa zrlig som mulig, slik at debatten
kan handle om de virkelige tallene.

Det fine — og frustrerende — er at tallene gir ammunisjon til alle sider: Ja, dagens system har voksende
ventetider og fristbrudd (et argument for endring). Og nei, ingen dokumentert reform har gjort helse-
Norge billigere (et argument for & ga varsomt fram). Begge deler er sanne pa én gang. Det er ikke var jobb

a velge mellom dem — det er politikkens.

Denne folkelige guiden er et sammendrag av baseline-rapporten «Oppgavekartet» fra statstall.no. Alle tall
stammer fra apne offentlige kilder og kan etterproves. Den fullstendige rapporten med alle kilder,
forbehold og metode er tilgjengelig separat. Utarbeidet for Helsereformutvalgets utredning, 13. juni
2026.



