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Bakgrunn
Far julen 2021 ble det iverksatt inngripende nasjonale smitteverntiltak som falge av utviklingen i pandemien og stor
usikkerhet med omikronvarianten. Tiltakene vil justeres fremover i henhold til pandemiens utvikling og etter hvert sc
har mer kunnskapm omikrons egenskaper og effekt av vaksinene. Sammenliknet med tidligere ble tiltakene iverksa
situasjon hvor forutsetningene for handtering av pandemien er endret, seerlig ved at en hgy andel av befolkningen ¢
fullvaksinert. Det tilsier at det dxrehov for en oppdatering og revurdering av de samfunnsgkonomiske konsekvenseng
avveiinger av tiltak sammenlignet med tidligere ekspertrapporter.

Det er na gnskelig at tiltakene som innfgres blir mer forutsigbare, slik at sektorene kan planlelpgesfinder som ma
gjgres ved ulike tiltaksnivaer og slik at det kan gjares mer helhetlige vurderinger av samlede tiltakspakkag Helse
omsorgsdepartementet har pa grunnlag av dette bedt Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet, i samarbeid med a
aktgrer, utarbeide forslag til mulige pakker med smitteverntiltak pa ulike tiltaksnivaer. Disse bar kunne brukes bade
innstramming og lettelser av tiltak. Formalet er at regjeringen kan bruke et slikt rammeverk for & innfare eller letite p
etterhvert som situasjonen endres, og at alle bergrte sektorer har oppdaterte planer for endringer i tiltak.
Det vises til regjeringens strategi og beredskapsplan for handtering av pandemien datert 30. november 2021, herur
strategi, prinsipper og stywsindikatorer. Denne strategien skal revideres og legges frem varen 2022. Ny strategi sk
annet beskrive hvordan vi skal leve med viruset med minst mulig belastning for enkeltindivider og samfunnet som h
Tiltak for & kontrollere koronapandésn kan ha store gkonomiske og samfunnsmessige konsekvenser. For a fa et be
beslutningsgrunnlag framover er det behov for oppdaterte vurderinger av samfunnsgkonomiske konsekvenser og €
vesentlige prinsipielle konsekvenser av smitteverititig strategier for handtering av covi@-pandmien.

Formal og oppdrag
Ekspertgruppen skal bidra med innspill og vurderinger bade til den pdgdende handteringen av koronapandemien, \
av tiltakspakker og innspill til strategien for & leve med kaxmuset SARSCoV-2 i samfunnet.
Ekspertgruppen skal belyse og vurdere samfunnsmessige konsekvenser av tiltakspakkene (samlet og for de enkelt
som utarbeides av Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet. Dette omfatter vurdering av nysteadek av badsvaet
pa smitteverntiltak, men ogsammensetningeav tiltakene.

Ekspertgruppen bes vurdere forhold som:

1  Avveininger mellom nasjonale versus lokale tiltak
1 Innretting av tiltak, herunder om det bar legges vekt pa tiltak som beskytter personer som har fare for alvo
forlap eller som demper smittespredningen generelt i samfunnet, ogsa blant barn og andre som har lav ris
alvorlig forlgp
1  Tidspunkt forinnfaring og avvikling av tiltak, herunder om gkende smittespredning bar slas ned tidlig eller
tiltak ber trappes opp trinnvis for & av hensyn til hetggomsorgstjenestene og ev. ogsa andre samfunnskritig
tjenester. Dette inkluderer ogsa vurderangusikkerheten om den videre utviklingen og hvordan dette pavirke|
valg av«fgre-vam strategi versus en mer reaktiv strategi hvor det avventes mer kunnskap, inkludert fra and
Hvilket kunnskapsgrunnlag og hvilke risikovurderinger som bgr liggguihn for innfaring og endring av tiltak
Gevinster og kostnader ved alternativer til kontaktreduserende tiltak, herunder utvidet vaksinering av yngr
aldersgrupper og oppfriskningsdoser, bruk av vaksinepass og ulike teststrategier, f.eks. jevnligpatting
inkluderer ogsa vurdering av ulike innretninger og omfang av rad om a veere hjemme ved milde
luftveissymptomer, karanteneregler, smittesporing mv.
Ekspertgruppen skal bidra med innspill til en revidert strategi for hvordan Norge pa lengre dikinskate covid 9,
herunder:
1 Hvilket smittenivd/sykdomsbelastning vi bar innrette oss mot sett opp mot kostnader og gevinster

= =

1 Hvordan kapasitet i helseg omsorgstjenestene bgr avveies og hvilke prioriteringer som bgr gjares

Ekspertgruppen skal ogsérdere alternativet med a ikke innfgre smitteverntiltak i ulike situasjoner, inkludert
konsekvensene av gkt belastning/overbelastning pa helsetjenesten.

Innhold i vurderingeneBasert pa smittesituasjonen, forventet utvikling i smitte, vaksinasjon og forventet effekt av ak
tiltak skal gruppen bl.a. vurdere:
Samfunnsgkonomiske konsekvenser av aktuelle tiltak, tiltakspakker, tiltaksniva og strategier der konsekve
for hdse (dgd, sykdom og kapasitet i helsevesenet) vurderes sammen med gvrige samfunnsmessige Virki
A Fordelingsvirkninger av tiltak og strategivalg.
A 1 den utstrekning det anses hensiktsmessig, andre sammenlignbare lands héndtering av pandemien.




Ekspertgruppen for samfunnsgkonomiske vurderirgesmitteverntiltakole opprettetfarste gang i

25. mars 2020 og har underveis hatt ulike medlemmer under ledelse av professor Steinar Holden.
Farste rapport, med tittelen Samfunnsgkonomisk vurdering atteverntiltak ¢ covid-19, ble
offentliggjort 7. april 202PHoldenl (covid19). Andre rapport ble publisert 27. mai 2Q28oldenill
(covid19). Det ble ogsa gjort en vurdering av «tvungen ferie» i desember, som ble levert 20.
november 2020. Tredjeppott ble svart ut i to delleveranseil5. februar 2021 og 15. mars 2021,
Holderlll (covid19). Helsedirektoratet var oppdragsgiver for disse rapportene.

Fjerde oppdrag til ekspertgruppen ble gitt 13. januar 2022, Holdleftovid19). Oppdraget ble gitt
avHelse og omsorgsdepartementet.
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Kapittel1 - Hovedkonklusjoneog sammendrag av modellberegninger

1 Hovedkonklusjoneog sammendrag av modellberegninger

Med omikron som den dominerende virusvarianten er pandemien kommet i en ny fase. Mens vi
med tidligere virusvarianter har lagt vekt pa a holde et lavt smitteniva, har vi na opphevet de aller
fleste belastende smitteveriitak slik at smitten sprer seg tilneermet fritt. Endringen avspeiler at hagy
vaksinasjonsgrad har gitt en grunnimmunitet i befolkningen, og at omikronvarianten gir mindre
alvorlig sykdom enn tidligere virusvarianter. Samtidig har omikronvarianten stgredrspgsevne,

slik at det ville krevd langt strengere smitteverntiltak enn tidligere for & holde smitten nede.

Ekspertgruppen har fatt i oppdrag & bidra med innspill til en revidert strategi for hvordan Norge pa
lengre sikt skal handtere covit®, herundertvilket smittenivéd/sykdomsbelastning vi bar innrette

0ss mot sett opp mot kostnader og gevinster. Gruppen er ogsa bedt om a gi innspill til hvordan
kapasitet i helseog omsorgstjenestene bgr avveies og hvilke prioriteringer som bgr gjgres. | denne
rapporten tar gruppen sikte pa & bidra til det faglige grunnlaget for handteringen av pandemien. Vi
gjar beregninger og vurderinger av samfunnsmessige konsekvenser av pandemi og smitteverntiltak,
og vi presenterer modellsimuleringer som illustrerer hvordan vaegninger kan belyse viktige
strategivalg i handteringen av pandemien.

1.1 Hovedkonklusjoner

Hovedstrategien for handtering av pandemien méa avhenge av virusets egenskaper

Hovedstrategien for handtering av pandemien ma avhenge av virusets egenskaper, seerlig virusets
sykdomsalvorlighet og spredningsevne. Med hgy grad av grunnleggende immunitet i befolkningen er
det gode forhapninger om at pandemien fremover kan handteres btek av sveert belastende
smitteverntiltak. Vi ma leve med viruset pa en mate der tiltak for & skjerme risikogrupper og dempe
sykdomsbyrden balanseres mot hensynet til & unnga belastende smitteverntiltak. Men dersom det
kommer en ny virusvariant med hgyksipmsalvorlighet, kan det igjen gi grunnlag for en hoddle

strategi der smitten holdes lav med de tiltak som er ngdvendige.

Ved beslutninger om belastende smitteverntiltak ma gevinsten ved redusert smittespredning veies
opp mot tiltaksbyrden, og tiltakee bgr bare innfares dersom helsegevinsten overstiger annen
samfunnsmessig merbelastning ved tiltakene.

Usikkerhet er uunngéaelig, men ma handteres

Usikkerhet om smitteutviklingen er uunngaelig, bade om hvilke virusvarianter vi kan mgte og nar et
nytt virusmed ukjente egenskaper er pa fremmarsj. Beslutninger i en tidlig fase ma ta hensyn til
usikkerhet og mulige konsekvenser av alternative strategivalg. Tidlig bruk av kontaktreduserende
tiltak vil dempe smitteutviklingen. Da blir det lettere & holde smittextle, og mer tid til & vurdere
situasjonen. Det blir ogs& mindre risiko for at kapasiteten i helsevesenet blir overskredet, og mindre
risiko for at gkt smittespredning og gkende sykdomsbyrde gir behov for iverksetting av strengt
belastende smitteverntilti.

Pa den annen side vil iverksetting av kontaktreduserende tiltak pa et tidlig tidspunkt innebaere en
betydelig tiltaksbyrde, som kanskje kunne veert unngatt. Ved & vente med kontaktreduserende tiltak
til man far mer informasjon, blir det bedre grunnlag fovurdere om slike tiltak er ngdvendig. Nar
kontaktreduserende tiltak farst er blitt iverksatt, kan det vaere vanskelig & fierne dem raskt nok selv
om begrunnelsen for tiltakene er blitt svekket.
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@kt grunnleggende immunitet i befolkningen har redusesikoen for at nye virusvarianter gir sveert
hay sykdomsbyrde. Det reduserer behovet for & holde smittenivaet nede i en situasjon med
usikkerhet, og svekker argumentene for tidlig bruk av omfattende smitteverntiltak som evéwre
tiltak. | en tidlig fase &n informasjon om ukjent smitterisiko og anbefalinger basert pa dette, bidra til
redusert smittespredning, med lavere tiltaksbyrde enn ved forskriftsfestede tiltak. Men ved en ny
virusvariant som unnviker immuniteten og gir alvorlig sykdom, kan det likdiMat¢hov for tidlige

tiltak.

Det er behov for grundigere analyser og vurderinger av fordeler og ulemper ved tidlige tiltak i en
situasjon med stor usikkerhet, ved modellanalyser og vurderinger av sentrale forutsetninger for slike
analyser. Det ma omfadtbade helsekonsekvenser og andre samfunnsmessige konsekvenser.
Beslutninger om tidlige tiltak tas ofte med lite informasjon og knapp tid, og da er det seerlig viktig at
de bygger pa grundige analyser og vurderinger i forkant.

Vaksine er vart viktigste vikmiddel mot pandemien

Vaksine er vart viktigste virkemiddel mot pandemien. Det ma vurderes som et smitteverntiltak av
samfunnsmessig betydning og ikke bare et legemiddel for individuell beskyttelse mot alvorlig
sykdom og for tidlig dgdeslutninger om Jsinering bgr ta hensyn til de samfunnsmessige
konsekvenser av vaksinasjon.

Hgyere vaksinasjonsgrad vil redusere sykdomsbyrden, og kan gjgre det mulig & unnga belastende
smitteverntiltak pa befolkningen. Tilgjengelig og lettfattelig informasjon om hva faglig grunnlag

kan si om virkninger av infeksjon sammenstilt med virkninger og bivirkninger av vaksinasjon, for ulike
befolkningsgrupper, vil gi den enkelte et godt faglig grunnlag for egne vurderinger. Informasjonen til
befolkningen méa oppdateres Igpda i takt med utviklingen i smittesituasjon og ny kunnskap. Det
gjelder ogsa informasjon om at det i liten grad er pavist vaksinebivirkninger, siden mulighet for
bivirkninger har blitt tungt vektlagt i beslutningsgrunnlag om vaksinasjon.

Vaksinasjon er ivillig i Norge, og det er et viktig prinsipp som det er gode grunner til & bevare. Men
det kan likevel veere fornuftig og forholdsmessig & kreve vaksinasjon eller andre tiltak i noen
sammenhenger, for eksempel dersom fraveer av vaksinasjon kan forarsakeaoisalvorlig sykdom

for andre. Vaksinesertifikat ma ogsa vurderes fra et samfunnsperspektiv, og bar vaere tilgjengelig
hvis det oppstar en ny situasjon der det er behov for et slikt virkemiddel. Ved knapphet pa vaksiner
bar prioritering skje med siktedpstarst mulig reduksjon i de samfunnsmessige skadevirkningene av
pandemien.

Forebyggende tiltak og effektiv behandling demper sykdomsbyrden

Forebyggende tiltak og effektiv behandling som demper sykdomsbyrden ved en ny virusvariant vil
kunne gi gevinstdflere nivaer. Redusert sykdomsbyrde er en gevinst i seg selv, og det vil dempe
belastningen pa helsevesenet under en mulig fremtidig smittebglge. Det vil dempe negative
konsekvenser av fortrengning av andre pasienters behov og vil kunne gjgre det mufigdsterkt
belastende kontaktreduserende tiltak.

Effektive legemidler og behandling er sentralt, men usikkerhet om effekten ved nye virusvarianter
kan forhindre innkjep. Beslutninger om innkjgp og tilgang pa mulige legemidler ma ta hensyn til den
samfumsmessige betydningen av effektiv behandling av c@9idDet kan gi grunnlag for

omfattende innkjgp selv om det er usikkerhet om effekten, dersom den potensielle gevinsten kan
begrunne kjgpe etter en realistisk vurdering.
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Blinde strukturtiltak kan begreessmittespredning uten a begrense folks valgfrinet og bar vurderes
implementert som beredskap mot nye utbrudd av smittsom luftveissykdom. Et eksempel er
forbedret ventilasjon og luftkvalitet p& steder som samler mange mennesker innendgars.

Det kan vaere egjodt beredskapstiltak & ha klar et system for overvaking av avlgpsvann far
kommende hgst. Det er et tiltak med liten samfunnsbyrde og kan gi verdifull informasjon om
forekomst og utbredelse av bade SARS/2 varianter og influensa.

Helsevesenets kapasitail & handtere en pandemi bar styrkes

Ved en ny virusvariant vil det veaere stor usikkerhet om fremtidig smitteutvikling. Dersom man skal
forhindre enhver relevant risiko for overbelastning av helsevesenet, vil det kunne kreve tidlig bruk av
omfattende kontiktreduserende tiltak. Det vil gi stor tiltaksbyrde, ogsa i situasjoner der det i ettertid
vil veere klart at slike tiltak ikke var ngdvendige. For & dempe behovet for tidlige tiltak ved stor
usikkerhet, ma helsevesenet veere forberedt pa et hgyt antall belagstrengende pasienter, langt
utover den normale kapasiteten.

Helsevesenets kapasitet til & handtere en pandemi bar styrkes betydelig. Det krever en gkning i den
variable kapasiteten, i form av forsterket evne til & behandle en stor gkning i antehfespa en
forsvarlig mate. Bruk av ekstra personell og overtid, samt omdisponering av personell ved
nedskalering av elektiv behandling, er sentralt. En mer fleksibel organisasjonsstruktur for
mobiliserbare ressurser kan gke den variable kapasitetenk&eblant annet innebaere at personell
med relevant kompetanse kan rotere fast inn i de mest pressede funksjonene og at det er forberedt
og forankret pa forhand. Avtaleverk, opprettholdelse av kompetanse gjennom jevnlig opplaering,
kurs, gvelser og treninga inngd i denne beredskapen.

En slik gkning i variabel kapasitet gjennom en struktur med mobiliserbare ressurser vil innebaere gkt
tidsbruk tilheving og vedlikehold av kompetansg gvelser ogsa i en normalsituasjon. Det vil derfor
kreve en gkning i ressstilgangen til helsevesenet, dersom man skal unnga at dette gar utover den
normale driften. En slik beredskapsstrategi vil muliggjgre en gkning i kapasiteten under en pandemi
eller i andre krisesituasjoner, og det vil kunne forbedre tilbunpgjere helstjenesten mer robust

ved variasjoner som skjer i mer normale tider. Det kan ogsa veere grunner til en viss gkning i
permanent kapasitet. Men helsevesenet kan ikke ha en permanent kapasitet som er stor nok til a
handtere de stgrste pandemibglgene. Samfurkismmiske vurderinger tilsier at den isolerte
gevinsten ved hgyere permanent kapasitsiore pandemier og lignende krisesituasjoregrklart

mindre enn kostnadene ved & etablere en hgyere permanent kapasitet. Dersom man skal gke
permanent kapasitet, maet primeert begrunnes med at dette er gnskelig ut fra behov og nytte
kostnadsvurderinger i mer normale tider og fordi det kan vaere ngdvendig for & stgtte etableringen
av en variabel beredskapskapasit®erimot tyder beregningene pa at det vil kunne lgneg &

investere i gkt variabel kapasitesom trolig vikunne gi en betydelig reduksjon i kostnadene ved
overbelastning av helsevesenatder en pandemi

A styrke helsetjenestene innebaerer at noe gkt belastning kan handteres med en akseisikbel

og det vil kunne heve terskelen for innfaring av inngripende tiltak pa befolkningen og bidra til &
redusere tiltakene raskere. Mer kunnskap om konsekvensene av overbelastet kapasitet vil ogsa
kunne gjgre det lettere & vurdere hvor grensene garneRgre sikt ma mangel pa kvalifisert
personell ogsa ses i lys av hvor mange som utdannes. @kt utdanningskapasitet av kvalifisert
helsepersonell vil veere viktig for & styrke helsevesenet fremover.
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Alle samfunnsmessige konsekvenser ma med i beslutningene

Beslutninger om handtering av koronapandemien bgr ta hensyn til alle samfunnsmessige virkninger
av pandemi og smitteverntiltak, bade helsekonsekvenser, gkonomiske konsekvenser og andre
velferdskonsekvenser. | noen situasjoner vil ulike hensyn trekke i sagtmeg. Ved en alvorlig ny
virusvariant, vil bAde helsemessige hensyn og andre samfunnsmessige hensyn tale for a sla ned
smitten. | andre situasjoner vil ulike hensyn ga i motsatt retning. Med en mindre alvorlig virusvariant
kan helsemessige hensyn titsnfattende smitteverntiltak, mens andre samfunnsmessige hensyn
tilsier at man ikke skal bruke sveert belastende smitteverntiltak.

Beslutninger om bruk av smitteverntiltak ma bygge pa brede vurderinger, som omfatter bade
helsemessige konsekvenser og konsgleer for gkonomi, velferd og andre samfunnshensyn. Det er
viktig for kvalitet og legitimitet til beslutningene, og det vil ogsa bidra til & bevare bred oppslutning i
befolkningen om handteringen av pandemien. | denne rapporten har ekspertgruppen vid&heuty

et rammeverk for analyser der ulike typer konsekvenser kan vurderes opp mot hverandre. Det kan
bidra til et faglig grunnlag med sikte pa at alle sentrale samfunnshensyn blir tillagt vekt ved
beslutningene.

Beslutningssystemet ma veere organisert atillle viktige samfunnsmessige hensyn blir belyst og
vurdert far beslutninger tas. | akutte situasjoner vil tid og ressurser begrense hvordan dette kan
gjgres, men selv i akutte situasjoner ma alle viktige samfunnsmessige hensyn tas med i
vurderingene. Debgr ogsa veere innspill fra et samfunnsmessig perspektiv, der samfunnsmessige
hensyn vurderes pa lik linje med rene helsemessige vurderinger.

Pandemi og smitteverntiltak innebeerer stor belastning for befolkningen

Pandemi ogmitteverntiltak har rammet befolkningen pa flere mater, knyttet til bade helse, velferd

og gkonomi. | denne rapporten har vi oppdatert tidligere anslag fra ekspertgruppen pa gkonomiske
konsekvenser av smitteverntiltak med det vi har laert om pandemiemutieyverntiltak siden mars

2020. Smitteverntiltak har store gkonomiske konsekvenser for flere tienestenageringer pa kort sikt,
som gir utslag i betydelig reduksjon i verdiskaping og sysselsetting. Forelgpige tall og analyser tyder
likevel pa at de langsikiigkonsekvensene pa for eksempel arbeidsledighet er mindre enn man

fryktet i starten av pandemien.

Vi har ogsa forsgkt & verdsette velferdskonsekvenser av smitteverntiltak som begrenser menneskelig
samhandling. Vi tar utgangspunkt i at begrensninger p& alitiviteter og tilhgrende tidsbruk

innebaerer redusert trivsel. Anslagene indikerer store negative velferdseffekter i samme
starrelsesorden som de gkonomiske konsekvensene. Velferdsanslaget anses som et
minimumsanslag, som neppe fanger opp verdsettingeth egrensning av saerlig viktige

begivenheter og aktiviteter, og heller ikke belastningen for enkeltindivider som rammes seerlig hardt.
Vi har heller ikke tallfestet mer langsiktige velferdskonsekvenser av smitteverntiltak, som vil komme

i tillegg til anslget vi presenterer.

Verdsettingen av helseeffekter av pandemien omfatter helsetap forarsaket av-t@yltlsetap for
fortrengte pasienter og ved redusert kvalitet hvis helsevesenet overbelastes, samt annet helsetap
som fglge av virkninger pa mental ggitk helse. Vi maler helsetap i kvalitetsjusterte levear, anslatt
til en verdi pa 1,5 mill. kroner i Helsedirektoratets forslag til veileder, som tar utgangspunkt i
Finansdepartementets fastsatte verdsetting av et statistisk liv til bruk i samfunnsgkskemi
analyser. Ved & male helsetap i kvalitetsjusterte levear med gkonomisk verdsetting, far vi en felles
malestokk som kan brukes i analyse av beslutninger i handteringen av pandemien.
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| prinsippet kan tallfesting av ulike konsekvenser av pandemi og smitigltak gjgre det mulig &
beregne hvilken strategi for handtering av pandemien som samlet gir lavest samfunnsmessige tap. |
modellberegningene presenterer vi analyser av viktige konsekvenser basert pa skjematiske
forutsetninger om mulige nye virusvarign. Tross stor usikkerhet i anslagene mener vi det er nyttig

a forsgke a verdsette virkningene. Innsikt fra slike analyser kan veere til statte for resonnementer og
vurderinger nar de politiske beslutningene skal tas. Ved politiske beslutninger vibigliashensyn

og bredere velferdsmessige vurderinger ogsa ha betydning.

Pandemi og smitteverntiltak rammer ulikt

Pandemi og smitteverntiltak har rammet ulikt, bade mellom grupper og mellom individer, blant

annet avhengig av alder, aktiviteter, yrke og kel8efolkningsundersgkelser indikerer at de

negative velferdsvirkningene oppleves stgrst blant barn, ungdom, studenter, aleneboere og unge
voksne. Ogsa de gkonomiske og helsemessige effektene rammer ulikt. Kompenserende tiltak har en
viktig rolle for & denpe belastningen pa de som rammes hardest, men mange av de negative
effektene er vanskelig & kompensere. Skjev belastning, seerlig for sarbare grupper, ma tillegges vekt
ved politikkutformingen. Tallanslagene vi bruker i beregningene fanger ikke opp fogslatkninger

og skjevheten i byrden som palegges ulike grupper i samfunnet.

Simuleringer viser hvordan politikkvalg avhenger av virusegenskaper og andre konsekvenser

Simuleringene viser at valg av hovedstrategi fgrst og fremst avhenger av sykdomgeetenligj
viruset. Ved virusvarianter som gir alvorlig sykdom, er det gjennomgaendenbdistrategiene

som gir lavest samfunnsmessig kostnad. Ved lav sykdomsalvorlighet er det bedre a la smitten ga
gjennom befolkningen, for & unnga tiltaksbyrden.

Et vius med hgy spredningsevne innebaerer at det kreves strengere smitteverntiltak for & holde
smitten nede. Hay spredningsevne vil derfor gke tiltaksbyrden ved ennteald strategi, og da kan
det bli bedre & ikke bruke kontaktreduserende tiltak.

Med en straégi der smitten tillates & ga gjennom befolkningen inntil en tilstrekkelig hgy andel er
smittet, vil det bli viktigere & skjerme grupper som har forhgyet risiko for alvorlig sykdom. En strategi
som sikter mot a redusere smitterisikoen for risikogruppebidta til & redusere sykdomsbyrden

under pandemien. En vellykket bruk av en slik strategi kan gjare det mulig & unnga strenge
smitteverntiltak for hele befolkningen.

Simuleringene illustrerer ogsa at et hgyt smittetrykk og mange sykehusinnleggelser ékeod
indikator forom det bar brukes smitteverntiltak. | en optimal strategi er det langt pa vei motsatt.
Nar sykdomsalvorligheten er hgy nok, bruker man eninelde strategi for & forhindre sykdom og
sykehusinnleggelser, og resultatetarvi obseverer enlangt mindre sykdomsbyrde enn ved en
mindre alvorlig virusvariant som ikke rettferdiggjer bruk av kontaktreduserende tiltak.

Smitteverntiltak ma ses i sammenheng med hovedstrategi for handtering av pandemien

Bruk av smitteverntiltak ma avhenge lawvedstrategien for handtering av pandemien. Dersom man
har valgt en holehede strategi der smittenivaet holdes lavt, ma man bruke tilstrekkelige
smitteverntiltak til at dette malet nas. Beslutninger om smitteverntiltak vil da vaere et spgrsmal om
hvilke titak som skal brukes. Lettelser pa tiltak som innebaerer gkt smittespredning ma da
kompenseres med strengere tiltak p& andre omrader. Det er viktig & bruke malrettede og effektive
tiltak, som treffer der det er gnsket og der det har hgy smitteverneffesthidld til tiltaksbyrden.

Valg mellom tiltak kan ogsa avhenge av prioriteringer mellom ulike grupper, for eksempel & skjerme
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barn og unge. Men hensynet til samlet smitteverneffekt og andre grupper vil kunne begrense i
hvilken grad noen grupper kan skjermes

Malrettede og effektive smitteverntiltak

Smitteverntiltak bgr vaere malrettede og effektive. Malrettede tiltak er tiltak som demper
smittespredningen pa de omrader der dette er gnsket ut fra smitteverneffekt og hovedstrategi. | en
hold-nedestrategi vil titak kunne veere malrettet pa alle omrader der det skjer smittespredning av
betydning. | en situasjon der smitten tillates & spre seg gjennom befolkningen, vil tiltak kunne veere
malrettet dersom de skjermer grupper med hgyere risiko for alvorlig sykddektize tiltak er tiltak

som har hgy smitteverneffekt i forhold til tiltaksbyrden. Tiltaksbyrden av ulike smitteverntiltak og
tiltaksnivaer er kartlagt i tabell 12.1 i kapittel 12.

Tiltakspakker gir mulighet til planlegging og justeringer, men de ma tiges smittebildet

Forslag til tiltakspakker gir mulighet til planlegging, dialog og justering av tiltak. Det kan bidra til
forbedringer av tiltakene, slik at tiltaksbyrden reduseres og/eller smitteverneffekten gkes. Innspill
fra sektorene om tiltaksbyrde dgrslag til justeringer kan dermed gi lavere tiltaksbyrde og mer
effektive tiltak. Dialog og en fglelse av innflytelse kan ogsa gi bedre forstaelse for og etterlevelse av
tiltakene, noe som ogsa vil forbedre effekten.

Forutsigbarhet av smitteverntiltakr @nskelig, fordi det gir bedre mulighet til planlegging og mindre
falelse av usikkerhet. Men forutsigbarhet kan ogsa veere vanskelig, fordi tiltak og iverksettelse
avhenger av virusets egenskaper og smittesituasjon. Smitteverntiltak som ikke er tilpasset
smittesituasjonen kan veere lite effektivt, og dermed innebaere ungadig tiltaksbyrde. Det vil kunne
fare til tiltakstratthet og svekke oppslutningen om smitteverntiltakene. Derfor er effektive og
tilpassede tiltak viktigere enn forutsigbarhet. Sammensetningliakspakken er viktig. Dersom
smitten skal holdes nede, ma man unnga lommer for smittespredning som svekker virkningen av
andre tiltak.

Behov for mer kunnskap om smitteverneffekt

Erfaringer under pandemien sa langt har gitt oss god kunnskap om atrpakkkesmitteverntiltak

kan sla ned smittespredningen. Derimot er det mindre kunnskap om effektene av enkeltidtak
hvordanulik sammensetning av tiltalpakkerhar betydning for byrde og smitteverneffelEn arsak
er at effektene varierer med pandemisétsjonen, den konkrete utformingekommunikasjonen fra
helsemyndigheteneg etterlevelsen av tiltaket. En annen arsak enat detgjennomfagres mange
tiltak pad samme tider detvanskelig a identifisere effekten av hver enkelt. Effekten av det enkelte
tiltak vil ogsa avhenge av hvilke andre tiltak sgjeidersamtidig. Noen tiltak kan vaere
komplementeere og dermed forsterke hverandre, mens andre tiltak kan i stor grad ha overlappende
effekt. Det er avgjarende mednaverrfagligtiinaerming somtrekker pa kompetansen i bade
samfunnsmedisinen og samfunnsfagerée det gjgres effektstudieevaluering av naturlige
eksperimenter ognar det bestemmes hvilke spgrsmal det er viktig at besvafesskning med et
samfunnperspektiv har en viktig komplem&rende rolletil medisinsk forskning.

Nar det er behov for tiltak for & dempe smittespredningen, kan man ikke utelukke tiltak der det er
usikkerhet om starrelsen pa smitteverneffekten. Utenestikak vil det neppe vaere mulig & dempe
smittespredningen.
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Det er krevende & vurdere tiltaksbyrden av smitteverntiltak

Smitteverntiltak kan ha en rekke ulike virkninger, knyttet til gkonomi, velferd og helse. Noen av disse
kan veere synlige og malbare, mens andre er vanskeligere a vurdere. @konomiske eifekter

veere mulige a verdsette, mens for andre virkninger pa velferd og helse er gkonomisk verdsetting
mer diskutabelt og avhengig av skjgnnsmessige vurderinger. Prioritering mellom smitteverntiltak vil
dermed kunne veere avhengige av skjgnnsmessige viaghr av tiltaksbyrden.

Vurderinger av tiltaksbyrde bgr ogsa ta hensyn til hva som ville skjedd uten tiltak. @kt
smittespredning farer til at befolkningen selv endrer atferd for & redusere risikoen for a bli smittet,
0g selv smitte andre (selvregulerin@enerelt vil valgfrihet for den enkelte kunne innebaere mer
fleksible lgsninger som oppfattes som mindre belastende, men ogsa selvvalgte atferdsendringer
drevet av smittefrykt kan veere en betydelig belastning.
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1.2 Sammendrag av modellberegninger for mulighling av SARSow2

| rapporten presenterer gruppen modellberegninger for mulig utvikling av pandemien fremover, der
vi benytter de anslag pa samfunnsmessige konsekvenser av smitteverntiltak og pandemi som er
draftet i kapittel 6, 7 og 8. Beregningene viser mulig utviklirdyare ny virusvariant, under ulike
forutsetninger om sykdomsalvorlighet og spredningsevne. Beregningene er ogsa relevante for mulig
fremtidig utvikling med omikronvarianten.

Formalet med kapitlet er & utvikle et grunnlag for situasjonsforstaelse og vatgeaegi ved en ny
variant av SARSo0\2. Vi studerer alternative valg av hovedstrategi for handtering av pandemien,
og viser at hvilken hovedstrategi som er best avhenger blant annet av virusets egenskaper.
Beregninger under ulike antakelser illustreegtvalg av hovedstrategi avhenger av konsekvensene
av de ulike strategiene, og hvordan man avveier ulike typer konsekvenser mot hverandre. | kapittel
6, 7 og 8 har vi gjort et forsgk pa & tallfeste skonomiske, velferdsmessige og helsemessige
konsekvensenapandemi og smitteverntiltak ut fra samfunnsgkonomiske prinsipper.

Ved politiske beslutninger om handteringen av pandemien vil man kunne gjgre andre avveininger
mellom ulike typer konsekvenser, men beregninger og vurderinger basert pa samfunnsgkonomiske
prinsipper vil likevel kunne veere et nyttig bidrag til kunnskapsgrunnlaget for slike beslutrideger.
kvalitative konklusjonenesimuleringeneer i stor grad uavhengig av bagelitikernes avveininger

og vare tallanslafpr konsekvenseBeregningene vidgsa kunne vaere nyttige for beslutninger om
forberedende tiltak som kan redusere sykdomsbyrden eller tiltaksbyrden. Vi drafter ikke
sannsynligheten for de ulike virusvarianter, men legger vekt pa a kartlegge relevante konsekvenser.

Det ma understrekes atet er stor usikkerhet om beregningsresultatene. Modellen gir en forenklet
fremstilling av smitteutviklingen, og det er stor usikkerhet om sentrale forutsetninger for analysen.
Gruppen har hatt begrenset med tid til & etablere rammeverket, og det er bfghat arbeidet
kvalitetssikres og videreutvikles i tiden fremover.

Modellberegningene skal brukes til &

1 vise hvordan valg av strategi avhenger av virusets egenskaper, bruk av vaksinering og
effektive legemidler, hvilke kostnader smitteverntiltakene inesier, og kapasiteten i
helsevesenet.

1 gi et rammeverk for beregninger av tiltaksbyrde og sykdomsbyrde, og hvordan disse kan
vurderes opp mot hverandre.

Vi ser pa tre hovedstrategier, der det ogsa finnes flere varianter av to av hovedstrategiene.

1) Ingen geneelle kontaktreduserende tiltak Vi ser her pa tre varianter, én der kontaktraten
ikke pavirkes av smittespredning, og to variantesalvregulering der vi antar at
kontaktraten i befolkningen reduseres som fglge av atferdsendringer for & reduserenisiko
for smitte. Reduksjonen i kontaktrate som fglge av selvregulering antar vi har samme
kostnader som nar reduksjonen fglger av smitteverntiltak (se diskusjon i kapittel 5).

2) Bremsstrategi, der kontaktreduserende tiltak brukes for & bremse smittespredningeen
ikke stoppe den. Her ser vi pa tre varianter. En variant viser virkningentevs&al pa
antall sykehusinnleggelseunder en antakelse om at smitteverntiltak brukes for & redusere
kontaktraten slik at antall sykehusinnleggelser holdes under ttatak pa kapasiteten. En
annen variant er enkutte-toppen» strategi, der strenge smitteverntiltak brukes i en kort
periode nar smittebglgen naermer seg toppen. Det bidrar til & forhindre «overshooting», der
rask smittespredning farer til at mange blmitet selv om reproduksjonstallet (Rllet) er
kommet ned til en. En slik «kutt®ppenx» strategi bidrar til at feerre blir smittet samlet sett,
noe som reduserer sykdomsbyrden. En tredje variant«sijerme-eldre», som
representerer en strategi med veRa a redusere smitterisikoen for personer med hayere
risiko for alvorlig sykdom. | modellen blir dette iverksatt ved at kontaktraten reduseres for
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personer over 60 ar, og utdiitak som girkontaktreduksjon for resten av befolkningen. Nar
smitten gar ggnnom befolkningen til flokkimmunitet er etablert, vil skjerming av personer
med forhgyet sykdomsrisiko kunne innebaere en betydelig reduksjon i antall alvorlig syke og
dade.

3) Hold-nede strategi.Her antar vi at det brukes tilstrekkelige smitteverntiltak slit R holdes
under og neaer 1 hele tiden, slik at smitten holdes naer null. Hvor lav kontaktrate dette krever
avhenger av virusets effektive spredningsevne.

For & illustrere valg av hovedstrategi i simuleringene ser vi pa ulike antakelser om virusets
egenkaper, og for hver virusvariant ser vi pa ulike antakelser om bruk av smitteverntiltak. Dermed
kan vi sammenligne hvordan sykdomsbyrde og tiltaksbyrde avhenger av bruk av smitteverntiltak for
ulike virusvarianter.

Simuleringene vil i utgangspunktet dermealiere langs tre dimensjoner

- Spredningsevnen for viruset

- Sykdommens effektive alvorlighet (dgdelighet, alvorlig sykdom, sannsynligheten for respirator,
liggetid pa sykehus, osv).

- Kontaktraten i befolkningen (indikator for bruk av smitteverntiltak)

Simuleingene viser at valg av hovedstrategi farst og fremst avhenger av sykdomsalvorligheten til
viruset. Jo mer alvorlig sykdom viruset kan gi, desto viktigere er det & holde smitten nede. Ved
virusvarianter som gir alvorlig sykdom, er det gjennomgaende-hettb-strategiene som gir lavest
samfunnsmessig kostnad.

Virusets spredningsevne har i noen grad motsatt effekt. Stgrre spredningsevne innebeerer at det
kreves lavere kontaktrate dvs. strengere smitteverntiltag for & holde smitten nede. Det

innebeerer hggre kostnader ved en holdede-strategi. Simuleringene viser at dette innebeerer at
ved hgy spredningsevne kreves det en hgyere grad av sykdomsalvorlighet for at -ertield
strategi skal gi lavere kostnader enn en strategi med ingen bruk av kontaktredaeetiltak.

Figurl.lillustrerer hvordan sykdomsalvorlighet og spredningsevne pavirker hva som er optimal
strategi. Vi ser ogsa pa hvordan optimal strategi avhenger av valg av vaksinestrategi og
vaksinedekning idfolkningen. Vaksinasjon og effektiv behandling vil redusere alvorligheten av
sykdommen og dermed redusere sykdomsbyrden. Det vil redusere gevinsten av smitteverntiltak pa
befolkningen, og kan dermed innebaere at det er optimalt & velge a ikke bruke kattakerende

tiltak. Vaksinasjon kan ogsa redusere spredningsevnen til viruset, men den effekten vil avhenge av
virusets og vaksinens egenskaper og er derfor mer usikker.
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Hay sykdomsalvorlighet

l\'/loderate. tiIt'ako pa befolkr?ingen er Strenge smitteverntiltak pa befolkninge
tilstrekkelig til & holde smitten nede, for & holde smitte nede
men strengTISK

Tiltak for & holde R < 1

La smitten spre seg

Sykdommen er for lite alvorlig til & Sykdommen er for lite alvorlig til &
begrunne de tiltak som er ngdvendig fc begrunne de tiltak som emgdvendig for &
& holde smitten nede holde smitten nede

Lav spredningsevne Hay spredningsevne

Lav sykdomsalvorlighet

Figurl.1Ved hgy sykdomsalvorlighet er det lavest samfunnsmessige kostnader ved & holde smitten nede. Ved lav sykdomsalvc
det lavest kostnader ved & la smittpre seg uten belastende smitteverntiltak, fordi sykdomshbyrden ikke er tilstrekkelig til & begrun
belastende smitteverntiltak. Hvis viruset har hgy spredningsevne, vil det kreve strenge smitteverntiltak som innebatedshygrde
dersom smitten skaloldes nede. Da krever det hgyere sykdomsalvorlighet for at embdil strategi skal vaere best. Derfor skraner
skillelinjen mellom de to strategiene oppover, med kmfdtten-nede over linjen og ingen tiltak under linjédilde: HoldeAV (covidl9)
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Bruk av tiltak for & bremse smittespredningen, men ikke stoppe den, kan veere aktuelt hgig et
antall smittede p& samme tid innebaerer store problemer og forstyrrelser i samfunnet, selv om
sykdommen ikke er sa alvorlig. Begrenset kapasitet i helsevesenet er en mulig begrunnelse for &
bruke en bremsstrategi for & forhindre at helsevesenet blivarbelastet. Simuleringene viser at en
bremsstrategi som er begrunnet med begrenset kapasitet i helsevesenet innebaerer betydelige
kostnader i form av tiltaksbyrde ved redusert kontaktrate. Det illustrerer at under en pandemi kan
gkt kapasitet i helsevesengi en betydelig gevinst ved a redusere helsetapet ved overbelastning, og
ved & kunne unnga strenge smitteverntiltak for virusvarianter der hensynet til kapasiteten i
helsevesenet ellers kunne tvunget dette fram.

En strategi som skjermer risikogruppekjém-eldre) kan ogsa veere gunstig for noen virusvarianter,
seerlig dersom det er lang varighet til effektiv vaksinering, slik at enrealé strategi er mindre
attraktiv. Dersom man skal tillate smitten & spre seg gjennom befolkningen inntil det er apppnad
tilstrekkelig immunitet til at smittebglgen tilnaermet dar ut, vil samlet sykdomsbyrde reduseres
dersom man skjermer grupper med hgyere risiko for alvorlig sykdom og dgd. Det skiller seg fra
situasjonen ved en holdede strategi, der ekstra skjerming asikogruppetkan veerdite relevant

fordi smittenivaet uansett er lavtgpgrunn awsmitteverntiltak for hele befolkningen. Skjerming av
risikogrupper kan gjares ved mer aktive informasjonstiltak, bedre muligheter for risikogrupper til a
unnga smitte og ekra tiltak for & redusere smittespredning i aktiviteter og pa steder der det er
mange personer i risikogrupper. Gjennomfgring av en strategi skjermer grupper med forhgyet
risiko for alvorlig sykdorkan imidlertidogséinnebeere praktiske og prinsipielgoblemstillinger(se
kapittel 125).

Simuleringene indikerer at en «kutteppenx-strategi der en kort periode med strenge

smitteverntiltak brukes for & dempe antall personer i befolkningen som smittes, kan veere gunstig for
enkelte virusvarianter. En klkort periode med strenge tiltak (som entlers ferie) kan bryte opp
smittekjeder for & dempe sykdomsbyrden. En «kdtippen»-strategi gir lavere tiltaksbyrde enn en
hold-nede-strategi, og lavere sykdomsbyrde enn uten bruk av kontaktreduserende titedtet kan

veere et godt valg dersom sykdommen ikke er sa alvorlig. Det kan imidlertid veere krevende a
gjennomfgre en «kuttéoppen»-strategi i praksis, fordi det krever god informasjon om
smitteutviklingen og god timing av reduksjonen i kontaktrate.

En $rategi hvor man tar sikte pa & kutteppen er ogsa interessant fordi den snur pa argumentet
om det lgnner seg a veere tidlig ute med tiltak. Dersom man skal bruke smitteverntiltak i en
begrenset periode, kan det gi starst reduksjon i sykdomsbyrden detitakene brukes nar
smittebglgen er pa toppen.

Vi ser pa scenarier med en varighet pa 6 maneder. Dette er en beregningsteknisk antakelse, som kan
tolkes som at en effektiv vaksine er tilgjengelig etter 6 maneder, slik at sykdommen da ikke lenger er
en sanfunnsmessig trussel. Vi har ogsa noen simuleringer der det antas at vaksine kommer etter 12
maneder. Det viser at lengre tid fgr en vaksine blir tilgjengelig gjgriedé-strategien mindre

attraktiv, siden denne strategien innebeerer en konstant manddignad i tiltaksbyrde, uten noe
opparbeidelse avimmunitet. | scenariene der smittespredning gir gkning i immuniteten i

befolkningen vil lengre varighet forsinkelse i vaksinering ha mindre betydning.

Til slutt viser vi simuleringened ulik verdsettingv helsetap, med ulike verdier for QAlay.
Simuleringene viser at preferanser med mindre vekt pa helsetap (laverev@adiyYog sterkere vekt
pa gkonomiske og velferdsmessige kostnader, gir en sterkere tendens til & ikke bruke
kontaktreduserende tiltakHgyere QALVerdi vil innebaere at beslutningstakeren velger en hold
nede strategi ogsa for lavere sykdomsalvorlighet. Men ogsa en helseorientert beslutningstaker vil
velge a ikke bruke kontaktreduserende tiltak for lav sykdomsalvorlighet, og ogsa emmkono
orientert beslutningstaker vil velge en hateéde strategi for tilstrekkelig hay sykdomsalvorlighet.
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| simuleringene ser vi ogsa pa virkningen av en gkning i kontaktraten i en situasjon smitten sprer seg
gjennom befolkningen. @kt kontaktrate kan tollkssm en lettelse av et smitteverntiltak slik at

kontakten mellom mennesker gker, eller ved at det er hgyere sannsynlighet for smitte i den
kontakten som inntreffer. Simuleringene viser at lettelser av smitteverntiltak vil gi store utslag i gkt
helsetap deresm sykdomsalvorligheten er hgy og spredningsevnen er lav. | en slik situasjon vil det
ogsa veere viktig med regler for isolasjon av smittede og karantene for neerkontakter, for & dempe
smittespredningen. Hvis sykdomsalvorligheten er lav, vil lettelser atesemintiltak eller

lempninger av regler for isolasjon og karantene ha liten betydning for helsetapet. Tilsvarende vil
lettelser av smitteverntiltak eller lempninger av regler for isolasjon og karantene ha liten betydning
for helsetapet dersom spredningsesn er hgy, siden de aller fleste vil bli smittet uansett.
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2 Bakgrunn

Gruppen gi i denne rapporterinnspill til revidert strategi for hvordan Norge pa lengikt skal
handtere covidl9. Innspillene gjeldehvordan man skal handtere en pagaende pandemi, og
hvordan man skal handtere en situasjon der en ny virusvariant av betydning dukkeRammorten
beskrive valgmuligheter fra et samfunnsgkonomisk perspelitiwed forstand, og givurderinger og
anslag pa nytte og kostnader til hjglpeslutningsprosessehgeldende strategidokumergr malet
formulert slik:

Regjeringens mal er & beholde kontrollen pa cd@gandemien slik at den ikke farer til batydelig
sykdomsbyrde og betydelig belastning pa kapasiteten i kommunehelsetjenesten og i sykehusene, samtidig
som offentlige tjenester kan ytes pa et forsvarlig nivd og gkonomien beskyttes.

Regjeringenstmtegi og beredskagsan, 30. november 2021, s. 3

Regjeringenlegger til grunn at handteringen av pandemigtaloppfylletre likeverdige mal:

Ivareta helse, redusere forstgtser i samfunnet og beskytte gkonomien

De tre malene henger sammgog ma sees under etBefolkningens helser ikke en isolert stgrrelse
som eruavhengig situasjonen i samfunnet og i skonomi2ersomen pandemiog de avbgtende
tiltakeneforarsaker stoe samfunngorstyrrelser eller gkonomisk nedgang vil detiusere
befolkningenshelseog livskvalitet P4 samme mate vil sveert seykdomsbyrdeoverdgdelighet og
utbredt sykelighekunne gi gkonomisk nedgang betydelige samfunnsfotgrrelser.

Prioritering av offentlige tiltak bgr skje pa basis av tiltakenes kostnader og nytte i vid for&and.

har veert ertenderstil at beslutningsgrunnlag om smitteverntiltakraksishar fokusert pa

virkninger innenfor helseomradet, herunder utvikling i dhpasienterpa sykehus og antall dgde.
Samtidig har det over tid ogsa blitt gjort bredere vurderinger. Den fagrste Holdengruppen ble etablert
i mars 2020 og leverte sine fagrste tre rapporter til Helsedirektoratet for at direktoratets
vurderingsgrunnlag kure blibasert pasamfunnsvirkninger, dvs. et samfunnsperspektiv.

Innenfor helsetjenestens prioriteringsarbeid der en prioriterer mellom ulike pasigfiteies det
utviklet ethelsetjenesteperspektivdet vil si at hovedsalkkun nytte- og kostnadsvirkmiger i
helsetjenesteriegges til grunndvrige samfunnsvirkningénkludereskke i avveiingenSamtidig er
det lagt til grunn at folkehelsetiltak eller forebyggingstiltak bar baseres pa et samfunnsperspektiv.
Dette skillet mellom prioriteringen innen helsetjenesten og folkehelsetiltak liggegmnuiin i
Helsetjenestens prioriteringsmeldiriga 2016 Helsetjenestas prioriteringsmatestar i kontrast til
utredninger som gjgres i andre sektoireror dettas utgangspunktutredningsinstruksen og
Finansdepartementetsetningslinjer for samfunnsgkonomiskaalysef der alle samfunnsvirkninger
pa tvers & sektorervurderes som relevanté?andemien har visit sektorer er avhengige av
hverandre. Utviklingen i samfunnet pavirker helsetjenestenutviklingen innen helsetjenesten (for
eksempel kapasitetsproblemer) pavirker samfunnsutviklinggmehovet fosamfunnstiltak

Gruppen vil ikke ga inn pa en naermere vurdering av prioriteringsavveininger innenfor
helsetjenesten, men vil papeke at beslutninger innen helsetjenesten kan ha betydelige virkninger
utenfor helsetjenesten. Hvis vaksinasjon vurderes kuinauvirkninger for den enkelteaksinertes
helse, mister en av syne viktige samfunnsvirkningerakginasjon mot smittsomme sykdommer.
Hvis innkjgp av medisingior eksempehntiviral medisinmot covid19, bare vurderes ut frat
helsetjenesteperspektiwil en kunnda vaeredta med i vurderingene positive samfunnsvirkninger
av bruken av disse legemidlene.

Selv om snitteverntiltak har som mal &edde liv ogoeskytte helsghartiltakenekonsekvenser langt
utover helsetjenestenPrioritering av tiltak og handtering av pandemien bgr derfidde teoretisk
og i praksidaseres pdade medisinske vurderinger sgmfunnsgkonomiske prinsipperg ikke

1 Meld.St. 34 (20162016).Verdier i pasientens helsetjenestemelding om prioritering
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utelukkende virkninger som oppstar i helsetjeneste@amfunnkonsekvensene ér i stare grad
kartlegges, beskrives og leggiégrunni et beslutningsgrunnlag om smitteverntiltakiavene i
utredningsinstrukseiteggertil rette for at det kan gjagres en forenklet analyselvved hurtig
saksbehandling i en akutt situasjden forenklet analyse kan bidra til et betydelig forbedret
beslutningsgrunnlag ogsa i en situasjon der det er lite tid til radighet.

Utgangspunktet for en risikoanalypa samfunnsniyégom for eksempel en samfunnsgkonomisk
vurdering av mgtet med en ny virusvariaat,at det finnes verdier vi gnsker & beskytte mot
ugnskede konsekvensddirektoratet for samfunnssikkerhet og beredsk@&sByefinererfem
grunnleggende amfunnsverdie sont3

Liv og helse; Natur og kultur; @konomi; Samfunnsstabilitet; Demografiske verdier og styringsevne

En pandemvil ha konsekvenser for flere av disse samfunnsverdiene,daeaamme gjelder
smitteverntiltakene En samfunnsgkonomisk anagtar hensyn til kostnadene badem fglgeav
den ugnskede hendelsen sgm faglge ade avbgtende tiltakeneDet er ikke nok kud identifisere
det mulige skadeomfanget av en smittsom sykdtittakenes skadeomfang ma ogsa kartlegges

Smitteverniltak som innfgres ma hjemles i smittevernlov@wet grunnleggende kravet ved
iverksettelse av tiltak er ate erformalstjenlig etter en helhetsvurdering av situasjonenabg
forbud, pabudog andre tvangstiltakr forholdsmessigen samfunnsgkamiskanalysehar som
utgangspunkt & foreta en helhetsvurdering av alle relevante konsekveviseteringen er basert pa
forholdet mellomsamfunn&ostnader og nytteverdhvor samfunnsgkonomisk Ignnsdrat har
likhetstrekk medagbegrepet«forholdsmessighet».
§ 1-5.Grunnleggende krav ved iverksetting av smitteverntiltak
Smitteverntiltak etter loven skal veere basert p& en klar medisinskfaglig begrunnelse, veere ngdvendig av hensyn til
smittevernet og fremsta tjenlig etter en helhetsvurdering. Wedksettelse av smitteverntiltak skal det legges
vekt pa frivillig medvirkning fra den eller de tiltaket gjelder.

Tvangstiltak kan ikke brukes nar det etter sakens art og forholdene ellers vil veere et uforholdsmessig inngrep
Smittevernloven

2.1 Handteringen ma fglge situasjonen

| oppdrag 473 fra juni 2021 legges det vekt pa at lgpende vurderinger burde baseres pa data og ikke
dato. En pandemihanéting som evner a raskt respondere pa oppdatert informasjon i bade positiv

0g negativ retning er avgjarende for & unnga store samfunnskostnader.

Strategien fremover ma ta utgangspunkdén aktuellesituasjonensom kan oppstaDet ma tas

hgyde for at sitasjonen kan veere svaaaihnerledes enmle erfaringenevi harhittil. Fram til vi hadde
oppnadd hay vaksinasjonsgrad i hele befolkningen, var det viktig & bruke omfattende
smitteverntiltak for & holde smitten nede, og dermed redusere omfang av alvorlig sykdalad.

Med hgy vaksinasjonsgrad og framveksten av en smittsom virusvariant, omikron, som gir lavere
risiko for alvorlig sykdom, er bildet endret. Det er ikke lenger fornuftig & bruke omfattende
smitteverntiltak, og smitten tillates dermed & spre segngiem befolkningen. Det har betydning for
mange ulike sider ved handtering av pandemien. Nar smitten uansett sprer seg gjennom
befolkningen, har det mindre betydning med endringer som gir gkt smittespredning. Dermed er det
mye mindre grunnlag for & ha retigslinjer for isolasjon og karantene for & begrense
smittespredningen. Derimot kan gkt smittespredning isolert sett innebaere at det blir mer viktig &
skjerme grupper som har forhgyet risiko for alvorlig sykdom, enn det var da smittenivaet i Norge var
lavt.

2 Szether, Loyland og Bugge (2022)samfunnsgkonomisk analyse tilsier mindre strenge smitteverntiltak mot-&8vifidsskriftet for
den norske legeforengen.

3 Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB). 2019. Risikoanalyse pa samfunnsniva:
https://www.dsb.no/globalassets/dokumear/rapporter/metode _og_prosess ved utarbeidelsen_av_aks.pdf
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2.2 Verdsetting og gode beslutningsgrunnlag

Beslutninge om smitteverrtiltak og kompensasjon for effektene av disse pavirker i stor grad bade
folks helse frihet, velferdog gkonomi og ma veemolitiske avgjarelserl denne prosessen er
beslutningstager avhmgig avat det foreligger grunnlag som beskriver konsekvensene ved ulike valg,
og hvilken usikkerhet som ligger til grunn.

Beslutninge om smitteverrtiltak og kompensasjon for effektene av disse pavirker i stor grad bade
folkshelse frihet, velferdog glonomi og méa veereolitiske avgjarelserl denne prosessen er
beslutningstager avhengig av det foreligger grunnlag som beskriver konsekvensene ved ulike valg,
og hvilken usikkerhet som ligger til grunn.

En samfunnsgkonomisk analys$er til hensikt & ggrunnlag for a velge tiltakene som tjener
samfunnet best, ved synliggjgre alle relevante konsekvenser av ulike tiltaksalternatigtetlig

for samfunnet Analysen skal identifisere hvem som bergres av tiltakene, og identifisere ogtte
kostnadsvirkmger. Som hovedregel etterstreber en samfunnsgkonomisk analyse & tabifgste
verdsettevirkninger sa langt det er mulig. Dersom det er vanskelig a verdsette virkningene i kroner,
kandet gi viktig informasjon & fa fram virkningerstgrrelsesorden, for edlempel tallfeste hvor

mange som er bergrt eller i hvilket omfang tiltaket pavirker hverdagen.

Tallfesting og verdsettingVirkninger pa helse, arbeidsmarkedet eller gkonomien har tydelige
konsekvenser som i mange tilfeller kan overvakes og verdsettestoiekostnadene ved
smitteverntiltak er trolig dem som er langt vanskeligere & bestemme: Kontaktreduserende tiltak
begrenser livsutfoldelse, den enkeltes frihet og trivsel. Dette er virkninger vi har mindre etablerte
metoder for & male. Det er likevel tidx at ogsa slike virkninger blir beskrevet og tilstrekkelig vektlagt
i et beslutningsgrunnlag. | Finansdepartementetsdskriv om samfunsgkonomiske analyser
anbefales det at virkninger av tiltak som ikke lar seg verdsette i kroner, skal kartlegges og omtales pa
en mate som gir grunn for & vurdere hvordan virkningene pavirker samfunnsgkondimierikke
tallfestede kostnadene skal pregeres slik at beslutningstakeren har tilstrekkelig
beslutningsgrunnlag for & ta hensyn til dette i vurderingen av ulike alternativieter fo
samfunnsgkonomisk analyfremmes det at grove estimater, intervaller eller eksempler er bedre
enn ingen estimater og at det vil kunne hayne kvaliteten pa beslutningsgrunnlaget.

Tallfesting er kun nyttig hvis tallgrunnlaggt mening oger avtilstrekkeligkvalitet. Det vil noen

tilfeller vaere en spenning mellom gnsket om & kvantifisere virkninger og faren for & gi et misvisende
inntrykk av sikkerhet og presisjoBamtidig vitallfestingbidra til & kunne sammenlikne alternativer
hvis en karsammenlikne effekter med samme maleenhet, d\ks. Det er en fare for at viktige

effekter ikke blir tilstrekkelig vektlagt hvis de ikke tallfestes og verdsdtsnnerapporten praver

vi derfor a tallfeste og verdsette ogsa effekter som er vanskaligerdsette, for eksempel
velferdseffekterav ulike tiltakog kongkvensen av redusert kvalitet i helsetjenestBrette kan bidra

til et bedre beslutningsgrunnlag selv orarbgningene ebeheftet med stor usikkerhetSlike usikre
verdsettinger ma da anseemusikreindikasjoner pa stgrrelsesordener av verdien av konsekvense
og ikkekonkrete anslag pa betalingsvillighet. Formalet er & kunne drgfte betydningen av virkninger
opp mot hverandre i et beslutningsgrunnlag ved a angi dem med samme maleenhet.

4Rundskriv R09/ 25.06.2021. Prinsipper og krav ved utarbeidelse av samfunnsgkonomiske analyser. Det er i rundskrivet redegijort for tre
former for samfunnsgkonomiske analyser; nyttekostnadsanalyser, kostnadseffektivitetsanalyser, og kostnadsvirknsegshnaly
nyttekostnadsanalyser verdsettes og males bade nyttekostnader i gkonomiske termer. | en kostnadseffektivitetsanalyse vil en rangere
tiltak etter kostnader og finne det tiltaket som vil realisere et gnsket mal til lavest kostnad. | en kostkiaidgiganalyser kan en beregne
kostnadene, mens nyttevirkningene beskrives best mulig, men ldaler pa en felles skala. Slike vurderinger gir ikke grunnlag for &
rangere tiltakene etter samfunnsgkonomisk Ignnsomhet.
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2.3 Tirettelegge for lgpende samfunnsgkonomiske vurderinger
Koronakommisjones farste rapport innledemed en gjennomgang av det som skjedde fram mot
nedstengingen av Norge 12. mars 2021. Raske beslutninger ble tatt med fa vurderinger av
konsekvenset Kommispnen (2021) papekte at under normale omstendigheter ville det blitt stilt
strenge krav til den forutgdende saksbehandlingen og utredningsplikten til de tiltakene som ble
innfgrt 12. mars 2020, i en sak med store konsekvenser for samfunnet pa sikt:

Vanligvs ville utarbeidelsen av en forskrift med denne typen innhold krevd omfattende
konsekvensanalyser, samfunnsgkonomiske analyser, forholdsmessighetsvurderinger, hagringer, involvering
av andre departementer og bergrte aktgrer og grupper i samfunaesnitt14.7.1)

Kravene utredningsinstrukseiogveilederen til samfunnsgkonomiske analykegger til rette for at

det kan gjagres en forenklet analyse selv ved hurtig saksbehandling i en akutjasitiet har veert
foretatt enkeltebrede samfunnsmessige vurderinger underveis i handteringen av pandemien. Den
forste Holdengruppen ble etablert i mars 2020 og leverte sine fgrste tre rapporter til
Helsedirektoratet for at direktoratets vurderingsgrungliunne bli basemgsapa
samfunnsvirkningeiDa Helsedirektoratet kom med anbefalinger om a lette pa tiltak 4. april 2020
etter & ha mottatt den farste Holdenrapporten 3. april 2020, skrev direktonated henvisningil
Holdengruppens beregningetant annet:

«En ren smittevernfaglig vurdering tilsier at alle tiltakene i Gagifbrskriften bgr viderefgres i

ytterligere to uker. En samlet veiing av helsegevinst mot skadevirkninger tilsier at det kan veere riktig &
oppheve det nasjonalgtengevedtaket for barnehager, barneskolef7(frinn) og

skolefritidsordninges ©

Beslutninger om smitteverntiltak har under pandemien skjedd pa bakgrunn av anbefalinget fra FH
og Helsedirektoratet. | en oppdragsbesvarelse til W@Ckunnskapsgrunnlai@r vurdering av
tiltaksbyrce (fra 28. januar 2021 skriver Helsedirektoratet:

«l sine anbefalinger til Helseg omsorgsdepartementet har Helsedirektoratet saerlig omtalt behovet

for og viktigheten av tiltak for & unngé alvorlige faglger for folkehetsbe&holde kontroll pa

pandemien. Ulempene og byrdene av tiltakene er en viktig del av de helhetlige
forholdsmessighetsvurderingene som gjgres, men gis ofte mindre omtale i de skriftlige anbefalingene.
Dette gjelder blant annet opplysninger om hvem tiltakeril ramme, hvor mange personer det er
AyF11 2Y2 23 LI KOGAT1SY YnliSo wXx8 9y @GA10GA3T ANEBRL]
Situasjonsbildet er dynamisk og det kan raskt oppsta behov for a justere pa tiltak. En annen forklaring
er trolig at spesifikk kunnskap om de byrdene som vil fglge av de konkrete tiltaksjusteringene som
vurderes, ikke er tilgjengelig i egnet form nér anbefalingene utformes. Tidsaspektet kan avhjelpes noe
gjennom planlegging, og tidligere kunnskap om byrdene kaméag ved tettere involvering av

aktuelle sektoromrader far anbefalinger om justeringer av smitteverntiltak sluttstilles.»

Gruppen vilfremheve atdet har veert en tendens til at beslutningsgrunnlag om smitteverntiltak i
praksis har fokusert pa virkninger innenfor helseomradet, herunder utvikling i amallcovid19 pa
sykehusDet eretter gruppens vurderinggehov former systematislé sikre brede aalyser av nytte
og kostnadewned avveininger akivordan pandemien bgr handteres fremover og ved eventuelle
fremtidige pandemier

IfalgeForvaltningsloveiskal et forvaltnigsorgarpase at saken er sa godt opplyst som mulig far
vedtak treffes(§ 37utredningsplikt, forhandsvarsling og uttalelser fra interesseittérednings

5 Det refereres i Koroke@mmisjorensrapport s 17 (202€2021) til at 11. mars 2020 har helsedirektgren mgte med de store
arbeidsgiverorganisasjonene. Her varsler han at det kan bli aktuelt & stenge skoler, universiteter og virksomheter. Heektqafyat

slike tiltak vil komme etter grundige samfunnsvurderinger». Allerede dagen etter bestemmes det inngripende tiltak, herunder stenging
av skoler. Kommisjonen beskriver en beslutningssituasjon der det foreligger en liste over tiltak pa en tavle déaddisRhinutter til &
komme medsmittevernfaglige vurderinger av denne listen. Det refereres til at FHI uttrykker usikkerhet om barns smittespredning, og at
stenging av barnehager og skoler antas a ha store omkostninger for samfunnet.

6 Helsedirektoratets anbefaling om tiltak mot utbruddet av koronavirus i NoRapport levert 4. april 2@2

7 Svar p& Covid9 oppdrag fra HOD 2830m kunnskapsgrunnlag for vurdering av tiltaksbyrde
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instruksen gjelder ved utarbeiding av beslutningsgrunnlag for statlige tiltak som utfgres i, eller pa
oppdrag for, statlige forvaltningsorganer. Ifglgeedningsinstrukseiskal @t forvaltning®rganet

som har ansvar for utredningsarbeidet, pase at bestemmelsene i instrukséunldpiiltak hjemlet i
smittevernloverer ikke unntatt fra utredningsinstrukseBet er cepartementenesomhar et
overordnet ansvar for kvaliteten g@eslutningsgrunnlag innenfor egen sektbet falger av dette
sektorprinsippet for ansvaat smittevernarbeidet ma organiseres slik at helsemyndighetene samlet
sett kan gi helhetlige vurderinger av alle sentrale virkninger av tiltak som foreslas ellerasird

Erfaringendra arbeidet med beslutningsgrunnlag for smitteverntiltak tilsier at det er behov for &
vurdere om dagens organisering og vektleggirmehensyrer tilfredsstillende. Et spgrsmal er om
arbeidet bgr organiseres med stgrre grad av inpatifistanser utenfor helsemyndighetene. Viktige
vurderingsmomenter vil veere

1 Farer &gens organiseringler beslutningsgrunnlagtformesinnenfor organer med et
samfunnsoppdrag knyttet til helssg helsdjenester,til at helseeffektervektlegges for mye
ogtil nedprioritering av Wdere samfunnshensytEn sliknedprioritering kan vaere et resultat
avat beslutningsgrunnlagettarbeides i miljger med mer informasjon og kunnskap om
helseeffekter enn om andreamfunnsvirkninger.

1 Smitteverntiltak har store samfurshonsekenser. Starrelsen pa virkningene og de
komplekse sammenhengene kan i seg selv tilsi et behov a involvere flere miljger i
vurderingene og ev. etablere former for ekstern kvalitetssikring.

Hovedstrukturen veditvikling av beslutningsgrunnladorvaltningenfglger utredningsinstruksens

krav, som vektlegger sektoransvar, hgringskrav og den kvalitetssikring som skjer giennom
koordinering i forvaltningen (for eksempel i budsjettprosessen). Dette gjelder generelt for utvikling
av reguleringer og utvikig av tilskudd og velferdsordning@®irektoratet for gkonomistyringdFJ

har ansvar for a veilede om utredningsinstruksens kmean har ikke en kontrollfunksjohen del
tilfeller settes det ned offentlige utvalg for & utvikle et beslutningsgrunnizn dette gjgres ad hoc
uten et fast system.

Det finnes imidlertid enkelte unntak fra denne hogtidikturen Det er et krav at statlige invester
inggprosjekter skal underlegges ekstern kvalitetssikring etter faste prosedyrer hvis kastnmadsn
erover en terskelverdiDette innebaerer en sentriert kontroll av beslutningsgrunnlagiore
prosjekter der en kan ta seg tid til & utformeanfattendebeslutningsgrunnlag/idere kan det
nevnes at det er etablert et Regelrad for nzeringslivet somrgiergar hgringsnotater fra
departemente og direktoraterfor avurdere om forslagene er tilstrekkelig utredeft annet
eksempel eFinansdepartementets arbeid med makrogkonomiske problemstillifger
departementethar etablert etradgivende utvalg for finanspolitiske analysem fra sommeren
2021 fikk mandat om & gi faglige rad knyttet til en baerekraftig finanspolR&ket har deltagre fra
akademiske og gkonomiske fagmiljger, herunder ogsa Sverige og Danmark.

Det eretter gruppens vurderingt klart behov for & styrkednnskapsgrunnlaget for helhetlige
vurderinger av pandemienier samfunnshensyn ogsa blir vektlagt. Viktige felt for videreutvikiing
for eksempel veere hvordarapasitetsvurderingerhelsetjenesterbgr gjgres og hvordan
modelleringer awmitteutvikling malt opp mot konsekvenser bavikles videreHer kandet vaere
behov for innspill fra helsegkonomiske miljgerasgiremodellmiljger (som SSH)ette
kunnskapsgrunnlaget bgr ligge til grunn for alle vurderinger som gjgres.

Det bar na i beredskapsarbeidet til neste smittebglge tydeliggjgres hvem som har arisvatet
samfunnsgkonomiske analyser gjennomfgres i samsvar med utredningsplikten. Ut fra

8 Terskelverdien er pa 300 mill. kr for digitaliseringsprosjekter og 1 mrd. kr for gvrige prosjekter, se RUAtiS&OR8.03.2019.
Statens prosjektmodellKrav til utredning, planlegging og kvalitetssikring av store investeringsprosjekter i staten.
https://www.regjeringen.no/globalassets/upload/fin/vedlegg/okstyring/rundskriv/faste/r 108 2019.pdf
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sektorprinsippet og ansvarsplasseringen i utredningsinstruksen skal hver sektormyndighet sikre
helhetlige vurderinger. Samferdselsmyndighetene vurderer konsekvenggrdaover
samferdselskonsekvenser, herunder miljg og helseeffekter. Helsemyndighetene ma ogsa vurdere
effekter ut overhelse oghelsetjenesten

De omfattende smitteverntiltakene har tydeliggjort behovet for at forvaltningsorganene innen
helsesektoren orgniserer seg slik at de kan gi helhetlige vurderingali@sentrale virkninger.

Dette innebaerer ikke ngdvendigvis & bygge opp intern kompetanse pa andre fagfelt, men & ha et
tilgjengelig fagmiljg som kan innhente slik kunnskap og sammenstille det [péiteetlig mate slik at
ngdvendige avveininger kan gjgres og formidles samlet.

Det har i lgpet av pandemiens farste to ar veert gijennomfart flere samfunnsgkonomiske vurderinger
av smitteverntiltak, men ikke som en fast del av det lapende arbeidet med rddroetningen av
tiltakspakkene. Det gjelder generelt for utredninger at nytte og kostnadewvurderes samtidig og i

et samarbeid mellom ke fagmiljger. | en situasjomed behov for raske beslutninger er det spesielt
viktig at helhetlige vurderinger diltak kommer inn tidlig i arbeidet med a utforme tiltakspakker, og
ikke etter at tiltakene er innfart. A etablere en ekstern kvalitetssikring av lapende kriseh&ndtering vil
fort komme pa etterskudd, seerlig fordi pandemihandteringen skal raskt kunne rdspgpa ny
informasjon.Det kan tilsi at debgr settes av dedikerte ressursemenforhelsemyndighetenes
organisasjotil raskta kunnegjgre brede samfunnsmessige vurderinger.

Det bar viderevurderes om det skal etableres fastere prosedyrer med klare krav til
beslutningsgrunnlaget ogsa for smitteverntilidér eksempel krav til sjekklister og tydeligémv til
hvordan beslutningsgrunnlaget kan leggiérette for at beslutningstaker harlangdvendig
informasjon nar de skal fatte beslutninger

Arbeidet fra ekspertgruppenmed samfunnsgkonornske vurderingerv smitteverntiltakhar bidratt
med kompetansedeling pa tvers av fag og institusjoner. Det er etatyennetoder, rammeverk og
kompetanse sonsenerehar veertbrukt av FHI og Helsedirektorat&ruppens metodikk for analyser
av smitteverntiltak er for eksempel tatt irirHelsedirektoratets utkast til veileder, da i form av et A
til A eksempel for hvordan bruke kvalitetsjusterte leveds@gtiltak utenfor helsetjenesten.
Veileder for utredningsinstruksen pé folkehelseomrédesringsutkast (8).PDF

Det tar tid & opparbeide nye metoder, og délle gittbedre grunnlag odermedbedre kvalitet om
arbeidet var opprettholtiover tid. Det ville styrket utredningsarbeidet om det var etablert et fast
tverrfagligniljg/utvalg/gruppe som kontinuerlig vurderte strategi &gnsekvenser av tiltakene
gjennom pandemienSamtidig er det ogsa et sparsmal om tilgangen pa ressurser for et slikt fast
miljg eller gruppel en slik vurderingr det relevant a se hva som er gjoaridre landt®

9 Gruppen merker seg i denne forbindekstedet i revidert nasjonalbudsjett for 2021 (Prop. 195 S (2¢22121) Tilleggsbevilgninger og
omprioriteringer i statsbudsjettet 2021 ble bevilget midler til et «WHO Collaborating Centre» i FolkehelseinstituttehiBgsigkulle
dekke blant annet effektudier og gjennomfaring av evalueringsstudier av smitteverntiltak. Det sies ogsa at etablering av senteret skall
brukes i FHIs arbeid med a gi helhetlige, samfunnsgkonomiske vurderinger av alle sentrale virkninger av smitteverntitakldsraller
vurderes, i trdd med utredningsinstruksens krav. Gruppen vil understreke betydningen av at det settes av tilstrekkelig tésitee
arbeidet, herunder til kontakt med ulike fagmiljger for alternative perspektiver, og til & falge den internasjorsiigirigen.

10 Desember 2020 etablerte det danske Sundheds/Eldreministeriet en faglig referansegruppe bestdende av virologer, fagfolk og
gkonomerGruppen ble forelagt utkast til risikovurdering og tiltak far de tradte i kraft for & kunne bidra mecefagiipill.

Kommissorium for faglig referencegruppe for nationalt varslingssystem til handtering af-C@VID
https://www.ft.dk/samling/20201/almdel/suu/spm/449/sve1732111/2312354.pdfhttps://fm.dk/media/18819/kommissoriurdor-
ekspertgruppeom-en-langsigtetstrategifor-et-genaabnetdanmarkk. pdf

Den danskepidemikommisjonermed deltakelse fra ledere i ulike offentlige departement og sektorer gir rad om tiltak og representerer
en mulighet for & fa fram bredere samfunnsavveininger.
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Tekstbok®-1 Tidligere rapporter fra ekspertgruppen Holdgewalget (covidl9)

Ekspertgruppen hare ganger tidligerdevert samfunnsgkonomiske wdegringerav smitteverntiltakog strategi Gruppen har hatt
ulike medlemmer for hver leveranse, men alleder ledelseav professor Steinar Holden. De farste apportenesvarte pa
mandat fra Helsedirektoratetdergisen kort giennomgang av utviklingen i gruppemeerordnede strategivurderinger og

vurderinger av helsetjenestens kapasit@tlligerevurderinger awuiltak ogavveiningen av nytte og kostnaligftes ikke her.

Holden (covid19)

Den fagrste gruppe ble opprettet 25 mars 202009 leverte3. aprilen rapportsom ble publisertien7. april 2020.

9 Strategi:Ekspertgruppen beregnet de direkte effektene pa BNP av tre scenarioer:ifgdEdld-nede i 6 mnd., (i) Slaed i
3 mnd., (iii) Brems, hvaroe smitte kunne komme til & spre seg gjennom store deler av befolkningen, men epidemien al
ble dempet.Formalet med Sléned var & kvele epidemien, og deretter holde den nede pa et lavt Brensstrategien tok
sikte pa & dempe spredningen av epidemien slik at helsevesenets kapasitet ikke ble overl@tagieen skrev atalg av
strategi i stor gradille avhenge av hva man trodde om mulighetenéitiiolde epidemien nede med mindre kraftige tiltak,
nar den farst er slatt ned

Dersom en Staedstrategi etter relativt kort tid kan viderefares med smitteverntiltak med lav tiltaksbyrde, kombiner
omfattende testing og smittesporing, vil det vaere et gunstig alternativ. Det er imidlertid per i dag hayst usikkert on
mulig. (s.5 og 57

1 Kapasitet:Utfordringer med kapasitetgamtlige samfunnssektorer ble drgftétiant annet som fglge av karantenekravet.
Ekspertgruppen hadde som utgangspunkt at det den gang ikkesarvekapasitet i helsetjenesten for & handtere en stor
tilstramming av pasienter med covi®, og det var stor usikkerhet knyttet til hvor raskt retjenesten kunne gke
kapasiteten:

Uavhengig av valg av strategi blir det viktig med en rask og kraftig opprustning av relevant kapasitet i helsevesen
Opprustningen ma innebaere bade egnet bygningsareal, utstyr og personale med tilstrekkelige kvagfikihgjdkunne

utfere ngdvendig behandling. @kt kapasitet vil penbart veere ngdvendig dersom man velger estBriemis Ogsa ved
Slaned-strategien ma kapasiteten i helsevesenet rustes kraftig opp, for & kunne ha muligheten til & endre strategi |
det viser seg at Slded-strategien er for belastende eller ikke lar seg gijennomfgre fordi den krever strenge tiltak i lal
(s. 6 og 59)

Holdenl (covid19)

Den22. april2020ble det tildelt et nytt oppdrag til ekspertgruppen, med frést maned seere, 22. mai 2020.

1 Strategi:Analysen drgftet strategiene stiedog brems i periode2020-2023.Vurderingen den gang var at vaksiner farst v
veere tilgjengelige hgsten 2021, og da kun til helsepersonell og risikogr(ggkPa dette tidspunktet var det klart at
smitten kunne holdes nede vedngt mindre inngripende tiltaknn desomble innfgrt da smitten skulle slas ned mars 202(
De samfunnsgkonomiske kostnadene lagt frem i farste rappotdd@edustert til under halvpartersom falge av redusert
tittaksniva.Det var fortsatt stor usikkerhet otiitakenes effekt pa befolkningen adfer®a grunn av mulighet for betydelig
helsetapi et bremsalternativder smitten gar gradvis gjennom befolkning@dde av coviel9 og ved fortrengte pasienter)
ble det konkludert med at deealgkonomiske kostnadene ved et stabilt holede scenarivar betydelig lavere enn i et
bremsscenario.

i Kapasitet:Utvalget gjordesn beregning av hva datille koste doppskalere kapasiteten i helsetjenesten slik at den kunne
motta flere covidl9 pasienterDet ble tatt utgangspunkt i informasjon omalte helseforetakene var i ferd med & bygge o
kapasitet for & handtere det sceniaet som ble presentert av FHI i notat 24/3. Det tilsvarte at det kunne veere 4 500 pas
med covid19 pa sykehusene samtidig, hvorav 1 200 i intensivserdiler av den gkte intensivkapasiteten vil vaere a reg
som reservekapasitet, og dermed ikkéitfopp bemannet. Det vil allikevel veere en betydelig gkning i fullt bemannet
intensivkapasitet.Xs.21).

Uten gkning i kapasitet ville en gkning i antall pasienter med eb¥fdrtrenge andre pasienter, og slik innebaere store
kostnader.Den partielle analysen viste til at det kunne vasaenfunnsgkonomisk lannsomt a opprettholde en kapasitet i
spesialisthelsetjenesten som mest sannsynlig ikke ville bli fullt utnyttet, sa lengam betydelig sannsynlighet for at gk
smitte kunnegi gkt antall pasienter med covi® (s.24).

Holdenll (covid19)

Etter 8 maneder blet tredje utvalg opprettet 2. februar 202med to delleveransett5. februar og 15. mars 2021.

9 Strategi:Det varpa dette tidspunktebetydelig mer informasjo om pandemisituasjonen sammenlignet med de to farste
rapportene.Vaksineringen var i garagy analysen drgftet kun perioden frem til sommeren 202ten mulighet for en ny
hgstbalge Gruppen anbefalte ikte mot etlavt smittenivd men at utsikter til vaksinering, og erfaring med & effektivt sla
lokale utbruddbetgdat behovet foren sikkerhetsmargitvarmindre em far (s. 4).Den samfunnsgkonomiske analysen vist
at lokalesl&nedtiltak var mer efektivt i mgte med Alfavarianten enn en nasjonal slded strategiErfaring hadde vist at
slike tiltak fungerteng at detvar «grunn til & regne med ati kan sléned ogsa utbrudd med slike mer smittsomme
virusvarianter»Det var betydelig geografisk variasjon i smittespredningen og de lokale tiltailenezerebedre tilpasset def
aktuelle utbruddetslik at tiltaksbyrden stgrre grad bléegrense.

I Kapasitet:Med den hittil lave smitteforekomsten hadde helseforetakendt tigstrekkelig behandlingskapasitet til covic®
pasienteneDen kraftige reduksjonensamlede helsetjenester varen 2020 viste seg & innebeere ledig kapasitet, i paven
covid19 pasientene som ikke koenplanlagtegkningen sykehuskapasitet sofvle tatt for gitt Holdenll var ikkerealisert
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Gruppers konkludertei fgrste delleveransened at
A sikre tilstrekkelig kapasitet i helsetjenesten har veert et viktig m&l med smitteverntiltakene og vaksinering av
helsepersonell gir ndkt robusthet. Norge har sa langt ikke overskredet intensivkapasiteten slik som andre land, m¢
ogsa fremover sikre at ngdvendig personell er tilgjeng@ig, del ).
Gruppen la til grunn helseforetakenes oppdaterte planverk om oppbygget kapasi@tkiinne handtere covidl9 pasienter,
tilpassing av lokaler, anskaffelse av utstyr og opplaeoagskrev falgende:
Det vil veere vanskeliyfinne ressurser til & oppskalere kapasiteten, slik at en gkning i antall pasienter vil insthaere
utnyttelse av eksisterende ressurser og bruk av ekstra, mindre kvalifisert arbeidSktafi. kunne medfare lavere
kostnader og lavere kvalitet pa behandlingén.43 del 1).
Begrensningene i helsetjenestens kapasitet og de potensielle kostnadene av fortrengte pasiesteyjgrende for gruppen
konklusjon i adre deleveranse:
Nar helsetjenestens kapasitet benyttes til koronarelatert beredskap og behandling fortrengepasiéregrupper.
Analysen i gruppens delrapport fra februar (Holden Ill, del 1) viste at selv med konservative anslag bade for fortre|
og alvorlighet hos pasienter som fortrenges i manedene fremover, ble disse anslatt til & vaere mer enn 6 garyger s
som helsetapet for cowtl9 pasienter. Dette understreker verdien av & holde smitten rR&lden annen side kommer
negative konsekvenser for befolkningens fysiske og psylkesée og livskvalitet av smitteverntiltakene. Disse er mege|
store, mergir etter var vurdering
likevel ikke grunnlag for & endre strategi na.
Pa grunn av begrensninger pa tid og kapasitet for modellberegninger har ekspertgruppéitikkalysert nar et
eventuelt skifte av strategi bar skjs. 12 del 2).
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3 Alternativer til kontaktreduserende tiltak

Mandat:
Ekspertgruppen bes vurdere forhold som:

T (é)

1  Gevinster og kostnader ved alternativer til kontaktreduserende tiltak, herunder utvidet vaksiner
yngre aldersgrupper og oppfriskningsdoser, bruk av vaksinepass og ulike teststrategier, f.eks.
testing. Dette inkluderer ogsa vurdering av ulikeretninger og omfang av rdd om & vaere hjemme
ved milde luftveissymptomer, karanteneregler, smittesporing mv.

3.1 Sammendragvkapittel 3

Alternativer til kontaktreduserende tiltak inkluderer vaksinasjon, medikamenter, smittesporing,
karantene og blindsmittevernfagligestrukturtiltak. Covidl9-pandemien har gitt ny kunnskap om
samspillet mellom virus og immunforsvaret, og ogsad hvordan menneskets immunforsvar reagerer
bade pa virus og vaksiner. Dette kapittelet innledes derfor med en kort oppsummeriuigisets
biologi og hva vi vet om immunitet etter infeksjon og vaksinasjon, etterfulgt av vurderinger av
vaksinasjonsstrategi fremover, samt ulike andre alternativer til blinde kontaktreduserende tiltak.

Ekspertgruppens anbefalinger:

1 Vaksine er vart vikigste virkemiddel mot pandemien. Det ma vurderes som et smitteverntiltak
av samfunnsmessig betydning og ikke bare et legemiddel for individuell beskyttelse mot alvorlig
sykdom og for tidlig ded.

1 Vaksinasjon er frivillig i Norge, og bgr fortsatt veere @et kan likevel veere fornuftig og
forholdsmessig a kreve vaksinasjon eller andre tiltak i noen sammenhenger, for eksempel
dersom fravaer av vaksinasjon kan forarsake risiko for alvorlig sykdom for andre.

1 Vaksinesertifikat ma ogsa vurderes fra et samfunnspektiv, og bar veere tilgjengelig hvis det
oppstar en ny situasjon der det er behov for et slikt virkemiddel.

1 Ved knapphet pa vaksiner bar prioritering skje med sikte pa starst mulig reduksjon i de
samfunnsmessige skadevirkningene av pandemien.

1 Hgyere vakinasjonsgrad vil redusere sykdomsbyrden, og kan gjare det mulig & unnga
belastende smitteverntiltak pa befolkningen. Tilgjengelig og lettfattelig informasjon om hva vi pa
faglig grunnlag kan si om virkninger av infeksjon sammenstilt med virkninger daniniger av
vaksinasjon, for ulike befolkningsgrupper, vil gi den enkelte et godt faglig grunnlag for egne
vurderinger Informasjonen til befolkningen ma oppdateres lgpende i takt med utviklingen i
smittesituasjon og ny kunnskap. Det gjelder oiggdrmasjon om at det i liten grad er pavist
vaksinebivirkninger, siden mulighet for bivirkninger har blitt tungt vektlagt i beslutningsgrunnlag
om vaksinasjon

1 Blinde strukturtiltak kan begrense smittespredning uten & begrense folks valgfrihet og bar
vurderes implementert som beredskap mot nye utbrudd av smittsom luftveissykdom. Eksempel
er forbedret ventilasjon og luftkvalitet pa steder som samler mange mennesker innendars.

1 Det kan veere et godt beredskapstiltak & ha klar et systeravfervakingav avigpsann far
kommendehgst. Det er et tiltak med liten samfunnsbyrde og kan gi verdifull informasjon om
forekomst og utbredelse av bade SARS/2 varianter og influensa.
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3.2 Hvordanender pandemien?

SARE0V,2-pandemien har pagatt i to avaksinasjon har pagatt i ett ar. Store deler av befolkningen
i Norgehar na enten blitt vaksinert mot eller smittet av virusetler begge deleiPa hvilken mate vil
immunitet pavirke videre forlgp av pandemien? Hvor sannsynlig er det at nye varianter aC8%RS

2 kan dukke opp, som vil gi nye store utfordringer med kapasitet i helsevesenet, sykefraveer og tap
av liv og helse? Blir det en balansellom vart immunforsvar og virusets evolusjon? Vifam for
grunnimmunitet redde oss fra alvorlig sykdom nar viruset fortsetter a sirkulgnedr nye varianter
oppstar?

3.2.1 Immunitet og utvikling av nye virusvarianter

Virusvarianter oppstar spontant gjgom tilfeldige endringer (mutasjoner) i virusets arvestoff nar
det kopieres for & lage nye virus. Varianter kan ogsa oppsta hvis to ulike virusvarianter som er
tilstede i samme celle utveksler arvestoff (rekombinasjon). Det er slike spontane og tilfeldige
endringer i arvestoffet som er grunnlaget for virusets evolusjon. Om endringene er ngytrale,
skadelige eller gunstige for viruset er avhengig av virusets omgivelser.

Over tid vil det etablere seg en balanse mellom vart immunforsvar og virusets evolisjervet
immunitet pa befolkningsniva vil utgjare en «<immunitetsmur» som viruset er ngdt til 8 omga for a
lykkes med & spre seg videre. Over tid vil dette bli stadig vanskeligere, fordi immuniteten i
befolkningen vil gkeSamtidig mavirusetbevare biologike egenskaper som gjar det mulig & spre seg
videre til nye individer. Spesielt ma viruset beholde evnen til & feste seg pa cellene og infisere dem.
Det vil altsa veere grenser for hvor mye variasjon viruset kan tale, fer det enten mgter
«immunitetsmuren» #er mister evne til & spre seg. Omikrwarianten har demonstrert at SARS

CoV2 kan tale stor grad av variasjon i piggeproteinet og fortsatt beholde evnen til infeksjon. Basert
pa kjennskap til andre humane koronavirus, kan vi regne med at-S@8RSvilfortsette & sirkulere i
stadig nye varianter som lykkes meddirkme forbi «immunitetsmuren»Men siden vi na har
opparbeidet en grunnleggende immunitet mot viruset, er det minslmensynlig at viruset vil

fortsette a forarsake alvorlig sykdométydelig omfang hopersoner som allerede er immunisert
gjennom vaksinasjon eller tidligere sykdom.

Om viruset over tid blir mer sykdomsfremkallende eller ikke, er isolert sett tilfeldig. Siden det tar
mange dagefra smitte og smittsomhet til symptomerg deretter til alvorlig sykdom, er det ikke noe
stort seleksjonspress mot alvorlig sykdom forarsaket av SAR&. Det som emestavgjgrende er

om viruset blir mer effektivt i & kopiere seg selv og spres videre. For luftveisvirus generelt vil det
veere rer effektivt for videre spredning at viruset hovedsakelig oppholder seg i gvre luftveier, og
ikke trekker ned i lungene der potensialet for skade er mye stgrre, men veien ut av kroppen ogsa er
mye lenger.

Utvikling av nyéekymringsfullevarianter av virget kan skje pa tre mater: Det kan skyldes stor
spredning i erdelvis immun befolkningDet kan skyldes kronisk infeksjon hospenson med

svekket immunforsvasom far behandling med blodoverfgring fra personer som allerede har veert
smittet med SARS.Cé&\bg som dermed har antistoffer mot virus@ele, et al. 2022; Corey, et al.
2021). Det kan skyldes at viruset tsanittet en dyrebefolkningg tilpasset seqg til den nye verten, far
viruset smitter tilbake til mennesker (Oude Munnink, et al. 2021).

Omikron er et eksempel pa et virus som smitter sveert lett, og som hovedsakelig holder til i gvre
luftveier. Det er likevel mulig & fa en ny virusaat som er enda mer spredningsdyktig enn omikron,
0g som ogsa gir mer alvorlig sykdom.
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3.3 Huvilke egenskaper ved viruset er sykdomsfremkallende?

I en immun befolkning vil virusets sykdomsfremkallende egenskaper bli helt eller delvis maskert av
immunforsvaet. For eksempel er influensa en sveert farlig sykdom i eniikkeun befolkning. Men i

en befolkning med opparbeidet immunitet, vil det hovedsakelig veere de nye individene som er
kommet til etter forrige utbrudd og de eldste individene som har svekketumitat som vil veere

mest sarbare for sykdommen.

Virus kan gi sykdom pa prinsipielt tre mater: Enten ved selv & veere skadelig for kroppens celler, eller
ved 4 utlgse en immunreaksjon som er skadelig, eller ved en kombinasjon av disse to mulighetene.
Alvorlig Covidl9-sykdom som krever sykehusinnleggelse og eventuelt intensivbehandling,
kjennetegnes av en overdreven og ukontrollert aktivering av immunforsvaret. Det er fortsatt ikke

klart ngyaktig hva det er ved SAR8V2 som utlgser denne livstruende tilstden.

331 | AYRNBE GOoNI Yy @I NBERfAYy3IE

Koronavirus som gruppe har flere proteiner som hindrer cellenes eget immunforsvar i starten av
infeksjonen Det hindrer adekvat utskillelse av signalstoffene, interferoner, som infiserte celler skiller
ut innledningsvis. Integfron hindrer viruset i & spre seg effektivt til naboceller, interferoner kan virke
pa hjernen og gi sykdomsfglelse og feber, og disse signalstoffene sier ogsa fra til immunforsvaret
generelt om at en infeksjon er i gang. Interferon fungerer altsd somags sirannvarsling for
kroppen.At viruset hindrer denne varslingen kan forklare at man kan vaere smittebeerer i flere dager
far man far symptomer. Der infeksjon med SARY, som gav SARS, raskt gav symptomer og
dermed mulighet for & isoleremittede, er SARS0V2 infeksjon kjennetegnet av at smittede kan

veere smittsomme i flere dager fgr de selv far symptomer.

Inadekvat interferonrespons i starten av infeksjonen bidrar trolig ogsa til forsinket og
uhensiktsmessig immunrespons, som ender rakarlig sykdom (Wang og Perlman 2022).

En ny SARS0oV2 variant med mer utpreget evne til & undertrykke cellenes interferonproduksjon i
starten av infeksjonen, vil kunne fremsta somer sykdomsfremkallende, spesielt hos ikkemune

En slik variant villesa ikke gi symptomer i starten av infeksgonog vil kunne spre seg videre fra
personer som enna ikke merker at de er smittet. Nar sykdommen bryter ut, vil viruset ha fatt et
stgrre forsprang pa immunforsvaret, med gkt risiko for inadekvat immunreaksjaivorlig

sykdom.

3.3.2 Skade celler

Koronavirusetpiggeprotein ¢pikeproteir) brukes som virusets inngangsngkkel til cellen.
Piggeroteinet fester seg til mottakermolekylet pa cellen, ACE2. Derfra finnes det to mater for
viruset & komme inn i cellen pa. Enten kan viruset slippes direkte inn i cellen, piggiaroteinet

bli kuttet i to deler av et enzym pa celleoverflaten, TMPRSS2. Devegliende delen av

piggeproteinet gjar at virusets fettkappe smelter sammen med cellemembranen, og arvestoffet til
viruset slippes inn i cellen. Alternativt kan viruset tas opp i cellen ved endocytose, der celleoverflaten
(cellemembranen) trekkes inn i cellsom en liten pose med viruset inni. Herfra ma virusets

arvestoff frigjgres til cellevaesken, igjen ved hjelp av et enzym, furin, sompigtgrproteinet i to.
Piggeroteinetsevne til & kuttes i to av ulike enzymer pavirker derfor hvordan viruset konmmer
cellene. Det pavirker ogsa virusets evne til & spre seg direkte fra celle til celle, og ogsa fa to
naboceller til & smelte sammen. Sammensmelting av celler er en mate virus kan skade celler pa, og
dermed gi sykdom.

Omikronvarianten benytter ikke dikte inngang til cellen, men kommem i cellen via endocytose.
Det gjgr at omikron ogsa har mindre evne til & fa nabter til & smelte sammen (Meng, et al.
2022). Det kan veere en mulig forklaring hvorfor omikron er mindre sykdomsfremkallende
(Halfmann et al. 2022; Meng, et al. 2022).
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En ny variant av SAR®V2 eller omikron som spres like lett som omikron og som ogsa bruker
direkte inngang til cellen, vil veere mer sykdomsframkallende samtidig som den fortsatt har stor
spredningsevne.

3.3.3 Utlgsecytokinfrigjgringssyndrom

Alvorlig covidl9 sykdom er kjennetegnet av kraftig betennelse som rammer ikke bare lungeme
mange andre organer i kroppen ogé&i.likende sykdomsbilde kan ses ved sepsis (eller
«blodforgiftning»), og som livstruende bivirkning ved ulike former for immunterapi mot kreft. Det er
fortsatt uklart ngyaktig hva ved SARBV2 som utlgser denne tilstandekn forsinket og for svak
interferonrespons kan fare til en senere overreaksjon av immunceller som skiller ut store mengder
signalstoffer (blant annet TNF og IFNG) med til dels motstridende effektltatet er sterkt
celleskadelig, og utlgser karforandringer, blodpropper og organsvikt

3.4 Immunitet etter vaksinasjon og infeksjon

Deter hensiktsmessig a skille pa immunitet mot infeksjon, immunitet mot symptomgivende sykdom

og immunitet mot alvorlig sykdonra SR & ANHzyyt SA33ISYy RS AYYdzyAtGShe anj
immunitet mot alvorig sykdom. Grunnleggende immunitet er knyttet til immunologisk hukommelse.

Pa samme mate som nervesystemet kan lagre informasjon over mange ar, har immunforsvaret evne

GAf N aKdza1Sé GARtAISNBE YDASNI YSR OA beMgmpet5SGGS 3
viruset blir veerende igiegh { NRB LJLISY A Yl y3aS nANJ a2y ani{iltasS aKdz
mobiliseres til ny innsats ved behov.

Ogsa immunitet mot infeksjon baserer seg pa hukommelsesceller og kontinuerlig produksjon av
virusspesifikke forsvarsstoffer (omtalt nedenfol opprettholde hgy beskyttelse mot infeksjon

over tid er imidlertid ressurskrevende, og kan ogsa fortrenge mulighet for & reagere pa nye virus. Det
er derfor normalt at immunitet mot infeksjon og dermedsa etter hvert symptomgivende sykdom
svekkes i de fgrste manedene etter mgte med et virus gjennom vaksinasjon eller infeksjon.

3.4.1 Nagytraliserende antistoffer

Immunitet mot infeksjon er hovedsakelig avhengig av ngytraliserende antistoffer mot viruset, altsa
antistoffer som hindrer viruset i a feste seg til mottakermolekylet ACE2 pa celleoverflaten og dermed
a trenge inn i kroppens celler der viruset kan formere seg. Slike ngytraliserende antistoffer finnes i
starst mengde 2 maneder etter vaksinasjon ogddnaneder etter gjennomgatt infeksjofi.aidlaw

and Ellebedy 202J2for deretter a falle til et lavere mer stabilt niva de nestd ghanedene.

Ngytraliserende antistoffer produseres kontinuerlig av langlivede antistoffproduserende celler. Ved
nytt mate med viuset i form av vaksine eller smitte, vil ogsa antisffduserende

hukommelsesceller bli stimulert og man far forbigaende en ny immunreaksjon med produksjon av
mer ngytraliserende antistoff og samtidig vil kvaliteten eller «bredden» av antistoffenéake et

al. 2022).Etter infeksjon med SARS\2 vil antistoffproduserende celler og hukommelsesceller

ogsa lokaliseres til luftveiene, og en del av cellene vil produsere ngytraliserende antistoff for eksport
ut pa slimhinneoverflaten.

Varianter av virget som har dukket opp og fatt stor spredning underveis i pandemien, har endringer
nettopp i de omradene av piggeproteinet som benyttes til binding til ACE2. Da virker de
ngytraliserende antistoffene ikke like godt, slik vi spesielt har sett med derosiskeon-bglgen.

Immunitet mot symptomgivende eller alvorlig sykdom er i tilléggaytraliserende antistoffer ogsa
avhengig av immunceller (blant annet@&ller) som kan oppdage og eliminere virusinfiserte celler.

3.4.2 T-celler mot virus

Antistoffer fungerer hovedsakelig i cellenes omgivelser, og vil ikke veere tilstrekkelig for & oppdage
og stanse virusinfiserte celler-CEller er spesialisert til & oppdage og drepe vinfiserte celler. |
forbindelse med vaksinasjon eller infeksjon, Twteller som kan oppdage virusinfiserte celler gke i
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antall. Nar vaksinen eller viruset er borte fra kroppen, vil de fleste av dissbefie dg, men noen

blir igjen lenge i kroppen som hukommelsesceller. De vil reagere raskt om viruset kommer tilbake.
Disse cellene er antatt a spille en viktig rolle i & beskytte mot alvorlig sykdom, ved & begrense
spredningen av SARE®\2 i kroppen.

Det har veert foreslatt at-€eller som reagerer pa forkjalelseskorevieus gir immunitet ogsa mot
SARS0V2. For eksemel har SARSo0V/2-eksponerte helsearbeidere som paviselig ikke har hatt
SARS0V2 infeksjon, likevel fatt gkt antalldeller som reagerer pa et koronavirusprotein som er
felles for bade forkjglelseskoronavirus og SARS?2 (Swadling, et aR021).Tilssarende kan barn
veere delvis beskyttet mot SARSV2 pa grunn av nylig giennomgatt forkjalelse med koronavirus.

3.4.3 Immunitet etter giennomgatt infeksjon

Gjennomgatt SARS0oV2 infeksjon gir god beskyttelse mot symptomgivende infeksjon og
beskyttelse mot rénfeksjon med samme virusvariant, men ikke like god beskyttelse mot en ny
virusvariant(Shrestha, et aR022).Overlevende etter SARS i 2003 har fortsatt immunceller som
kienner igjen virusefLe Bert, et al2020).Det tyder pa at de fortsatt har en vibsskyttelse mot ny
alvorlig sykdom pa grunn av SAB®Aviruset.

3.4.4 Immunitet etter vaksinasjon

Vaksinasjon med to doser vaksine har gitt god immunitet mot alvorlig sykdom de farste seks
manedene etter siste dose (Feikin, et al. 2022). Hvor langvarig beskyttelsen mot alvorlig sykdom vil
veere uten oppfriskingsdose, er forelgpig uklart, men sannsysiftpre ar for personer under 65 ar.
God beskyttelse mot infeksjon etter vaksinasjon med to doser vaksine er derimot relativt kortvarig
(Andrews, et al. 2022).

Kombinasjonen SAR®V2-infeksjon etterfulgt av vaksine, har vist seg & gi best beskyttelsaano
infeksjon, bade gjennom analyse av antistaiffa i blodprgver (Wratil, et al. 2022) og i
befolkningsstudier (Gazit, et al. 2022). Slike individer er ogsa vist & ha utviklet antistoffer med
tilstrekkelig bredde til ogsa & ngytralisere laboraterirus med hypermuterpiggeprotein fra SARS
CoV2 (Schmidt, et ak021; Wratil, et al. 2022). Den motsatte kombinasjonen, farst vaksinasjon og
sa infeksjon, ser ogsi til & gi en tilsvarende gkning av antistoffer mot ulike varianter (Bates, et al.
2022).

Hasten 2021, i forbindelse med deltalgen, ble det startet vaksinasjon med en tredje dose til alle
over 65 ar. | forbindelse med omikrartbruddet er tilbudet na utvidet til & gjelde alle over 18 ar. En
tredje dose med vaksine gir bedre og bredere beshyét ogsa mot infeksjon og alvorlig sykdom
forarsaket av omikron, og beskyttelsen ser ogsa ut til & veere mer langvarig (Vanshylla, et al. 2022).
Pr nd e50 %av alle over 18 ar vaksinert med tre doser vaksine i Norge, og andelen forventes & gke
ytterligere ettersom stadig flere vil veere klare for oppfriskningsdosen (20 uker etter 2 dose).

3.5 Vaksinasjonsstrategi fremover

Vaksinasjon mot SAR®V2 har vist seg a beskytte godt mot alvorlig infeksjon, men gir ikke spesielt
god og langvarig beskyttelse mot infeksjon med varianter av viruset. Det har vi spesielt sett med
omikronvarianten, der vaksineeffektiviteten mot infeksj etter to doser med vaksine naermesir

borte bare pa fA manedeKéred, et al. 2022Beskyttelse mot infeksjon med omikronvarianten

etter tre doser med vaksine har vaert bedre, men likevel ikke bedre enn omtrent 70% beskyttelse
mot infeksjon fire uker #er oppfriskningsdosen (Minka and Minka 2022).

Etter infeksjon er beskyttelsen mot reinfeksjon med samme variant god, og bedre enn etter
vaksinasjon alene. Infeksjon beskytter imidlertid ikke ngdvendigvis mot reinfeksjon med en ny
variant av viruset. Detr derfor sannsynlig at det vil kunne komme nye varianter av $ARQ som

kan infisere tidligere eksponerte personer og dermed spre seg ogsa i en delvis immun befolkning.
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3.5.1 Vaksinasjon er vart viktigste virkemiddel mot pandemien

Vaksinasjon er det viktiggsvirkemidlet vi har i bekjempelse av pandemien, seerlig for & redusere
alvorlig sykdom og dermed ogsa redusere behovet for belastende smitteverntiltak. Vaksinasjon vil
ogsa begrense utbredelse av smitte gjennom gkt beskyttelse mot infeksjon og gjennasented
virusbelastning og kortere sykdomsforlgp om man likevel blir smittet.

Beslutninger om vaksinering bar reflektere at vaksinasjon er et helt sentralt smitteverntiltak og ta
hensyn til de samfunnsmessige konsekvenser av vaksinad&ésinasjon gir individuell beskyttelse,
som bade er gunstig for den vaksinerte selv og som egsée som samfunnet verdsetter ut fra
altruistiske motiver! tillegginnebaerer vaksinasjon positive virkninger for resten av samfunnet.
Redusert smitterisiko og mindre risiko for sykdom og dagdsfadirgitirekte samfunnsmessig gevinst
giennom mindresykdomsbyrdeog mindre behov for behandlingskapasiteig det kan gi en

indirekte gevinsfordi detkan gjare det mulig & unndgiuk avstrengesmitteverntiltak som ramme
hele samfunnet.

Vaksinasjon bar derfor ikke anses som et ordineert legemiddel sonskaleurderes ut fra
hensynet til virkningen for den enkeltes helse. Det bgr ogsa vurderes som et avgjarende tiltak for a
redusere skadevirkninger pa samfunnet.

Vaksinasjon er frivillig i Norge, og dette er et viktig prinsipp som det er gode grunner til & bevare.
Tvungen vaksinasjon vil kunne oppleves som et overgrep overfor den enkelte og det kan skape
skillelinjer i befolkningen som medfagrer motsetninger og kihf

Selv om vaksinasjon er frivillig, kan tikévelveere fornuftig og forholdsmessig a kreve vaksinasjon i
noen sammenhenger, for eksempel dersom fravaer av vaksinasjon kan forarsake risiko for alvorlig
sykdom for andre. | slike sammenhenger bgr det ogsa vurderes om fraveer av vaksinasjon kan
kompenseres vedndre tiltak, f.eks. en palitelig koronatest eller effektivt beskyttelsesutstyr, som
kan gi tilsvarende reduksjon i sykdomsrisikoen for andre.

Vaksinesertifikat ma ogsa kunne vurderes ut fra dette perspektivet som et mulig virkemiddel til & gke
vaksinasjasdekningen og dermed redusere behov for andre smitteverntiltak med tilhgrende
tiltaksbyrde.

Ved knapphet pa vaksiner bar vaksinene prioriteres med sikte pa stgrst mulig reduksjon i de
samfunnsmessige skadevirkningene av pandemien. For a redusere sykudemsbgr man

prioritere vaksinasjon av de personene som har hgyest risiko for alvorlig sykdom og dgdsfall med
tapte levedr. Her bar det tas hensyn til at sannsynligheten for a bli smittet og syk kan variere med
geografi og yrke.

Det kan ogsa veere aktuéitlegge vekt pa virkningesaksinasjon av utvalgte gruppeil ha pa
smittespredning, dersom dette kan gi en starre reduksjon i de samfunnsmessige skadevirkningene.
Slik vektlegging vil seerlig veere aktuelt for vaksiner som gir betydelig reduksjon oseritizing.

3.5.2 Hva er best, infeksjon eller vaksinasjon?

| en situasjon med stor smittespredning er alternativet til vaksine for mange a bli srhitigere
vaksinasjonsgrad vil redusere sykdomsbyrdersom det kommer en ny og mer alvorlig
virusvariant og vil gjgre det mulig & unngéler redusere behov fdrelastende smitteverntiltak.

Infeksjon gir en bredere form for immunitet enn vaksinasjon, i den forstand at vaksinen typisk settes
i en muskelmens infeksjonen rammer luftveiene. Immunforsvaret vil ha hukommelse for hvor
infeksjonen traff, og vil innrette seg pa nytt mgte med viruset pa samme sted. Det betyr at infeksjon
vil gi hukommelsesceller lokalisert ogsa til luftveiene, og ikke bareitibtz@gen og andre
immunologiske organer. Det gjor @t ved ny infeksjon vil ta kortere tid far viruset mgter

betydelige hindringer fra immunforsvaret. | etterkant av en infeksjon, produseres det ogsa
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antistoffer mot viruset av typen IgA i luftveiene, séraktes ut i slimet pa overflaten.
Ngytraliserende IgA i slimet vil stanse viruset og hindre infeksjon.

| tillegg til dette vil infeksjon ogsa bety at immunforsvaretdésteiner frahele viruset a reagere pa,
og ikke bardra en bit av detsom det farmed de eksisterende mRNyaksineneDette vil ogsa bidra
til bredere beskyttelse mot viruset, fordi immunforsvaret har fatt mere a reageréngéudert
proteiner er viruset avhengig av tidlig i infeksjonerteller som retter seg mot slike tidlige
virusproteiner kan trolig stanse infeksjonen naermest fra start (Swadling et al, 2021).

Pa den annen side er infeksjon som middel for & bli immun knyttet til betydelig risiko for bivirkninger
i form av alvorlig sykdom og langtidsplageet er ogsa betydelig viaisjon i hvor mye virus man blir
eksponert for, og dermed variasjon i hvor kraftig immunforsvaret reagerer og hvor god beskyttelse
man faktisk far i etterkant mot ny infeksjon. SARS/2 sin evne til effektivt & blokkere cellenes
produksjon av interferoifse over), kan ogsa bidra til variasjon i hvor god immunitet man oppnar
giennom infeksjon. Til sammenlikning gis vaksiner i en bestemt dose og vil aktivere en mer
forutsigbar immunrespons.

| avveiningen av hva som er best, infeksjon eller vaksine,fggge opp immunitet hos hver enkelt
og i befolkningen, er det relevant & se pa risikoen for bivirkninger ved infeksjon sammenliknet med
risiko for bivirkninger ved vaksiner.

Pa samme mate som vi mangler informasjon om langtidseffektene av gjennomgatCaRS
infeksjon, har vi heller ikke informasjon om eventuelle langtidseffekter av vaksinene.

mRNAvaksinene bygger pa ny vaksiteiknologi som ikke tidligere har veert brukt i den
starrelsesorden vi har sett under pandemi®et vi vet til nd er at mRNyeksinene har gitt sveert fa
bivirkninger, utover ubehag som feber, smerter i arm og sykdomsfgldEgene etter injeksjonen.

Hjertebetennelse (perikarditt og myokarditt) er en tilstand som generelt kan oppsta ved alle typer
virusinfeksjorng ogsa etter viesinasjon(Eckart, et al2004). Menner saerlig utsat{lmazio, et al.
2013).Dette er derfor en bivirkning som er relevant bade ved vaksinasjon motSa¥&5o0g ved
naturlig infeksjon. Det er avgjgrende at studier som forsgker a kartlegge denne bigehriiar en
kontrollgruppe, siden hjertebetennelse ogsa kan oppsta ved infeksjon av andre virus.

Nar risiko for bivirkning ved vaksinasjon skal evalueres, ma det sammenlignes med risikoen for
bivirkning ved naturlig infeksjon. De fleste vildstittet av viruset fgr eller siden. Barn, unge og de
med mye sosial kontakt har hgyere sannsynlighet for & bli smittet bade en og flere ganger. Den
enkelte vet best hvilken livsfarsel og kontaktmgnster de har, og derfor hvilken smitterisiko de er
utsatt for. Smittesituasjonen kan ogsa raskt endres, slik vi har sett na vinteren 2022 hvor
forekomsten har veert sveert hgy. Et rdd om vaksinasjon burde derfor tydelig skille mellom
sannsynligheten for bivirkning, gitt infeksjqrog sannsynlighet for infeksjoDete fordi
sannsynligheten for bivirkning ved vaksinasjon er mer konstant over tid enn sannsynligheten for
infeksjon*!

1] utredningenangaendevaksinasjorav barnfra FHI den 7. januar 2022 er en av hovedkonklusjonene atikzderen 511 &r kan

Gl 1arySNBazr 23 d RSOGO @GAaAt angNIAZI GnNB | 10GdStd T2medbaydreNy &2Y KI NJ D7
smitterisiko eller darligere tilgang til helsetjenester enn i Norge, eller barn som av angfe/g8uNJ £ SGSNJ A Sy &a@n NI dzial G
typen rad skaper usikkerhet om anbefalingen legger vekt pa at smitterisikoen i Norge pa beslutningstidsganféteentet a veere

lavere enn i utlandet, og om radet ville veert annerledes om de ikke hadtledkppa sannsynligheten for & bli smittet. Det burde veert et

tydelig skille pd om rad vektlegger sannsynligheten for bivirkninger ved vaksine versus naturlig infeksjon, eller diegddentjer vekt

pa en estimert sannsynlighet for & bli smittetonye.
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I Norge er det registrert 432 vaksinerte personer som
millioner doser vaksine er satteTabell3.1.72

Kapittel3 - Alternativertil kontaktreduserende tiltak

hérHifertebetennelse, etter at over 11

Tabell3.1 Oversikt ovevaksinerte persondrNorgesom har fatt hjertebetennels&ildeLegemiddelverket og FHI.

Meldte tilfeller

1. mars-22

FraLMV

Alder 12-174&r 18194&r 20-29&r 30-394r 4049ar 5059a&r 6069ar 7079 ar  80-89 ar Ukjent Totalt
Perikarditt 3 9 53 54 50 49 38 19 8 4 287
Myokarditt 3 14 46 14 23 16 15 8 3 3 145
Vaksinedose

9. mars-22

Fa FHI

Alder 12-15&r 16-17& 18244&r 25-39 ar 4044 &r 4554 & 5564 4&r 6574 48r 7584 ar 85 + Totalt
Antall doser 232519 232539 1036825 2428600 822578 1916305 1790498 1535182 917724 323030 11 235 80C

Gjennomgatt SARSo\2-infeksjon gir imidlertid endagyererisiko forhjertebetennelsei tillegg til
en rekke andre bivirkninger, $8gur3.1 (Barda, et al. 2021).en situasjon der man forventer at de
aller fleste vil bli infisert med SAR®\2, vil vaksine vaere forbundet med vesentlig feerre alvorlige

bivirkninger totalt sett, en gjennomgatt infeksjon.

M Risk difference per 100,000 persons who
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Figur3.1 Absolute Excess Risk of Various Adverse Events after Vaccinati

Note: Point estimates of the risk differencesdelected adverse evenare shown. Estimates were derived 42 days after vaccination or
SARS0V2 infection with the use of the KaplaWeier estimator. Risk differences are shown per 100,000 persons and rounded to the

ion €C@ARBfection. Barda, et. al (2021)

nearest integer. Negative differencédecreased risk) are represented as negative values on the y axis, and positive differences (increased

risk) are represented as positive values on the y &kis.abbreviation mRNA

denotes messenger RNA.

Det bar derfor vurderes om gjennomgatt infeksjons@irmye bedre immunitet for den enkelte
utenfor risikogruppene og for samfunnet som helhet, at det kan forsvare den gkte risikoen for
bivirkninger ved immunitet gjennom infeksjon sammenliknet med immunitet gjennom vaksinasjon.

Siden kunnskapsgrunnlagedde om vaksine og sykdom utvides parallelt med pandemien, méa
informasjonen til befolkningen oppdateres lgpende i takt med utviklingen i smittesituasjon og ny

kunnskap. Det gjelder ogsa informasjon om at det i liten grad er pavist vaksinebivirkninger, siden
mulighet for bivirkninger har blitt tungt vektlagt i beslutningsgrunnlag om vaksinasjon.

12 hitps://legemiddelverket.no/nyheter/koronavaksinesg-betennelsei-hjertet

og https://www.fhi.no/nyheter/2022/lav-sannsynlighet

for-langtidsbivirkningesetter-koronavaksinasjon/
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3.5.3 Oppfriskningsdoser til hvem og nar?

Bar vi fortsette a gi nye oppfriskningsdoser til alle eller bare de eldre eller ingen? De som vil ha starst
behov for oppfriskningdose av vaksinen, er de som ogsa har starst risiko for a bli alvorlig syke av
infeksjonen. Det vil si eldre personer over 65 ar, og personer med ulike former for redusert
immunforsvar. Ny og betydelig spredning av viruset vil trolig skyldes en ny vaviaituset, som

lykkes i @ omga eksisterende immunitet i befolkningen. Fra en ny variant dukker opp, og til det er
mulig & begynne a distribuere en varigipasset vaksine, ma man regne med at det tar mirist

uker. Det kan veere for sent i forholdéphidemiens spredning og dynamikk, slik vi har sett for

omikron. Det vil derfor hovedsakelig veere aktuelt & gi oppfriskningsdose med foregaende variant.

Oppfriskningsdose bgr settes far betydelig gkt smittespredning har satt inn, slik at flest mulig skal
vegre best mulig beskyttet mot en ny bglge av viamitten. Pa sikt kan det bli aktuelt & kombinere
influensa odkoronavirusvaksineen mRNAvaksine.

3.5.4 Vaksinering av yngre aldersgrupper

Dagens vaksiner som er basert pa det opprinnelige Waraiset, har visseg & gi moderat

beskyttelse mot infeksjon av en sa spredningsdyktig variant som omikron. Likevel vil vaksinasjon
med oppfriskningsdose ogsa til personer utenfor risikogruppene gi en gevinst i form av kortere
sykdomsperiode, kortere periode som smittedade og mindre sykdomsbyrde for den enkelte.
Vaksinering ogsa av yngre aldersgrupper, vil dermed bidra til & redusere sykdomsbyrden i samfunnet
og Vil gjgre behovet for andre smitteverntiltak mindre.

3.5.5 Nye runder med massevaksinasjon?

En ny og vesentlig meykdomsframkallende koronavirygriant med stor spredningsevne som gir

stor sykdomsbyrde og risiko for dgd, kan utlgse behov for ny massevaksinasjon. (Det kan for
eksempel skje om SAR®V2 bytter deler av arvestoffet med et liknende koronavirus. Det ga
drastiske endringer i piggeproteinet, med endret preferanse for hvordan viruset fester seg pa cellene
vare | en slik situasjon kan deler av den grunnleggende immuniteten vi har bygget opp ogsa miste
sin effekt) Vaksine vil fortsatt klart veere det b virkemidlet vi har mot pandemien. Her vil det pa

nytt ta tid for & fa en utviklet en tilpasset vaksine og i tilstrekkelig mange doser.

Vi vet nd at mRNseknologien gjer det mulig & utvikle nye vaksiner bare i lgpet av noen fa maneder.
For raskt & kume mgte et utbrudd med et nytt og varligere koronavirus med massevaksinasjon,
kreves det at man bade opprettholder og videreutvikler relevant kompetanse og produksjons
kapasitet nasjonalt og globalt.

Det er god oppslutning om vaksinasjon i den notsifolkningen. Samtidig er det fortsatt grupper

som er skeptiske til vaksinasjon. Det kan ogsa veere vanskelig & orientere seg om konsekvenser av
vaksinasjon for grupper der det ikke foreligger klare anbefalinger fra helsemyndighetene. For a sikre
god oppslining rundt vaksinasjonstilbudet bagr FHI komme med mer fullstendig og lett tilgjengelig
informasjon om effekter av vaksinene og fordeler og ulemper ved vaksinasjon for ulike
aldersgrupper og befolkningsgrupper. Ved a tilby lettfattelig informasjon om larapé faglig

grunnlag tror om virkningene av infeksjon, og virkninger og bivirkninger av vaksinasjon, vil den
enkelte kunne fa et godt faglig grunnlag for a gjgre sine egne vurderinger.

Et eksempel pa slik informasjon er registerstudien fra Israel som salikmet bivirkninger i
etterkant av vaksinasjon med tilsvarende bivirkninger i etterkant av infeksjdig(se3.1fra Barda,
et al. 2011). Det burde veert mulig & framskaffe liknende registerdata for bivirkninger knyttet til
infeksjon ogsa fra Norge, eit hvert som erfaringsgrunnlaget gker gjennom pandemien.

3.5.6 Nye og bedre vaksiner

Detarbeides med a utvikle andigenerasjons koronavaksiner som i starre grad gir beskyttelse mot
infeksjon og ikke bare alvorlig sykdom. Vaksiner basert pa hybtigteknologi (for eksempel
adenovirusbasert) kan settes rett pa slimhinnen i nesen, i form av draper eller spray. Dyreforsgk har

35



Kapittel3 - Alternativertil kontaktreduserende tiltak

vist at slik vaksinering gir sveert god beskyttelse mot koronasykdom, enten som oppfriskningsdose
etter intramuskulaer injeksjon med mRNAksine (Lapuente, et al. 2021) eller som eneste vaksine
(Afkhami, et al. 2022). Vaksine gitt rett pa slimhinnen vil ha samme fordeler som infeksjon, ved at
immuniteten fokuseres spesielt pa luftveiene. Men slimhivagsine vil sannsynligvis ha betydelig
mindre bivirkninger enn infeksjon, og vil dermed veere et tryggere valg for de aller fleste, ogsa
personer utenfor risikogruppene.

Det er uklart nar slimhinnebasert vaksine vil kunne tas i bruk, men flere kliniske forsgk med ulike
vaksiner pa mennesker er allerede i gang (clinicaltrials.gov).

3.5.7 Innenlands koronasertifikat (vaksinepass)

Et av de mest omdiskuterte tiltakene i handterimgpandemie har veertkoronasertifikat, ofte

omtalt som vaksinepass. For koronasertifikat er det viktig & skille mellom regelverket for bruk av
koronasertifikat for dokumentasjon av vaksinestatus, gijennomgatt eb9idller testresultat, og

bruk av koronaertifikat for & fastsette differensierte smitteverntiltak, der man skiller mellom de
som har koronasertifikat og de som ikke har dédrge og Island er de landene i Norden som ikke
har tatt i bruk innenlands koronasertifikat som et smitteverntiltak.

Innenlands koronasertifikat innebaerer at de som har dette kan oppna fordeler framfor uvaksinerte.
Dette kan forventes & ha en effekt i form av at flere vaksinerer seg for & oppna disse fordelene, slik
man har sett europeiske land som innfgrte vaksinepdisiig, i juli-august 202%. Da vaksinepass

ble annonsert i Frankrike hadde 53,8% av befolkningen mottatt ndimsiose vaksine. Ved arsskiftet
2021-22 hadde 78,2% mottatt mingh dose vaksine. Den ekstra vaksinasgpaden i Frankrike

etter innfgring av vaksinepass har veert estimert til & vaere p&A8éng. Gevinsten i form av

reduksjon i coviel9- relaterte dgdsfall siste halvar av 2021 er blitt beregnet til & veere pa 32% i
Frankrike (OlitBarton, et al. 2022).

Personer med koronasertifikatl gjennomgaende vaere mindre smittsomme enn personer uten
koronasertifikat. Fordelene man oppnar knyttet til koronasertifikat bar typisk vaere innrettet slik at
koronasertifikat ikke bare gker vaksinedekningen, men ogsa reduserer smittespreghniifikatet
kanderfor veereet malrettet tiltak for a redusere muligheten for smittespredningshendelser i
forbindelse med store arrangementer, besgk pa restaurant, kollektive reiser og liknende. Pa den
annen side vil praktisk oppfalging og sjekk av koronasetifikunne ha en stor administrativ
kostnad.

| dennaveerende situasjon der vaksinasjon innebzerer god beskyttelse mot alvorlige sykdomsforlgp,
men ikkelike god beskyttelsenot & bli smittefarendekan koronasertifikat i mindre grad begrunnes
ut fra et gnskeom & begrense smittespredningeésamfunnet.

@kt vaksinasjonsgrad vil ogsa veere gunstig for samfureteat det reduserer sykdomsbyrden
under pandemien. Redusert sykdomsbyrde er en viktig malsetting for samfunneét &@n gjere
det mulig a unngéruk av strenge smitteverntiltalkoronaertifikatsom gir insentiver til vaksasjon
og gkt vaksinasjonsgrad, gi#rmed kunne redusere den samfunnsmessige belastningen ved
pandemien.

Bruk av koronasertifikat ma ogséa vurderes ut fra hensyn til den erskedtlg Frivillighet av

vaksinasjon er et viktig prinsipPersom det gis omfattende og betydelige fordeler for de som har
koronasertifikat, kan det oppftes som forskjellsbehandling og en undergraving av prinsippet om at
vaksinasjon er frivillig.andreland har omfattende bruk av koronasertifikatet skapt sosial uro og
demonstrasjoner.

Det har veert reist spgrsmal om koronasertifikan svekketillit til vaksinering spesielt og generelt.

Vil innenlands koronasertifikat, med det det innebaerer av mer eller mindre mildt press i retning av
vaksinasjon, gke folks skepsis til koronavirusvaksinasjon, og vil i sa fall dette ogsa fare til gkt skepsis
mot for eksempebarnevaksinasjonsprogrammet? Oppslutning om vaksinasjon i Norge er generelt

36



Kapittel3 - Alternativertil kontaktreduserende tiltak

sveert god. Det gjelder ogsa koronavaksinadipet. er viktig & vurdere hvilke virkninger eventuell
bruk av koronasertifikat kan fa for tillit til og oppslutning eaksinasjorog andre helserad fra
myndighetene.

Ekspertgruppetegger vekt pd samfunnsperspektivet og ser pa vaksinasjon som et bidrag til & bedre
felles beskyttelse mot virusett.den ndvaerende situasjaned utbredt smitte av en virusvariant som

gir begrenset sykdomsbyrde, og uten bruk av belade smitteverntiltaker argumentene for
koronasertifikat mindre tungtveiendé&ruppenvurdererimidlertid at dette tiltaket bgr veere

tilgjengelig til & kunne innfgres dersom det oppstar en ny situasjon der naveerende vaksiner har en
bedre effekt mot smittespredning av en nyusvariant, eller der nye vaksiner har en bedre effekt

mot navaerende virusvarianter.

3.6 Medisiner mot virus

En alternativ til vaksiner for a fa kontroll pa konsekvensene av gkt virusspredning i samfunnet, er
medisiner som stanser eller hemmer viruset i starawv infeksjonen. Slike medisiner ma gis ved
starten av infeksjonen, og vil ha som hovedeffekt & hindre at pasienter utvikler alvorlig sykdom med
behov for sykehusinnleggelse og eventuelt intensivbehandling. Slik medisin vil bidra til & dempe
belastningerpa helsevesenet, og dermed gjare kontaktreduserende tittakl store
samfunnskostnademindre aktuelt.Kostnadene ved denne type medisin bgr derfor baeres av staten
og ikke hvert enkelt helseforetak eller kommune.

3.6.1 Antivirale medisiner

Antiviralmedisin inneholder et eller flere stoffer som direkte hemmer funksjonen til proteiner som
er kritiske for virusets funksjon. Spesielt aktuelt er stoffer som blokkerer enzymer som viruset
produserer og som det trenger for & kopiere arvestoffet sitt ogdudiforoduksjonen av
virusproteiner.

Det var antiviral medisin som pa midten av 1980et fikk stoppet konsekvensene av HIV
pandemien. Selv om vi fortsatt ikke har vaksine mot HIV, er viruset blitt et problem man kan dg med
og ikke av takket veere disse dikamentene.

Tilsvarende vil antiviral medisin mot SARS/2 gitt i lgpet av de farste dagene etter infeksjonen,
kunne redusere behovet for sykehusinnleggelse. To slike preparater (Paxlovid og molnupiravir) er
allerede godkjent i de europeiske og amerikke godkjenningsorganene (EMA og FDA). Siden
produksjonskapasiteten i starten er begrenset, ma man regne med at det forelgpig vil vaere
leveringsutfordringer som begrenser anvendelsen.

3.6.2 Biologiske medisiner
Biologiske medisiner er basert pa naturlig foreknende proteiner som vil blokkere virusets
mulighet til & infisere kroppens celler.

Den stgrste gruppen av slike biologiske medisiner er sakalte monoklonale antistoffer, som typisk er
isolert fra personer som har dannet antistoffer mot SARS2. Monoklmale antistoffer blir gjerne
kombinert to og flere sammen. De hindrer infeksjon ved a binde seg til viruset og hindre det i & feste
seg til mottakermolekylet ACE2. Gitt tidlig nok i forlgpet kan monoklonale antistoffer hindre et
alvorlig sykdomsforlgp. Begrensing ved disse medisinene er at nye varianter av viruset, kan ha
endret seg akkurat der antistoffene binder. Omiknearianten har sa mange endringer, at de fites
eksisterende monoklonale antistoffene som har veert i bruk tidligere i pandemienigikger har

noen effekt (Zhou, et al. 2022).

3.7 Blinde strukturtiltak: Ventilasjomg luftrensing

| tillegg til vaksinasjon, kanrusets spredningspotensigdduseresved aendre miljget slik at viruset
ikke har like god spredningsevne. Denne typen tiltak kan vi kalle for blinde strukturtiltak, fordi de
rammer blindt uten & p&fgre noen tiltaksbyrde. A strukturere samfunnet slik at det automatisk tas
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hensyn til smittevern haen installeringskostnad, men tilnaermet ingen tiltaksbyrde nar tiltaket er i
bruk. Et eksempel er sensorstyrte vannkraner pa offentlige toalett som kan bidra til & redusere
viderefaring av bakerier og virus i et varmt og vatt miljg. Slike tiltak tiatdrien vist seg a vaere
viktige folkehelsetiltak og kan veere av stor betydning i beredskapsgyemed ved neste epidemi.

For virus og mikrober som spres gjennom vann, er bedre renovasjon og filtrering eller desinfeksjon
av vann kjente metoder. Slike blinde strukiltak reduserer mulighet for spredning av for eksempel
kolera, hepatitt A og poliomyelitt. For virus s@presigiennom luft,somSARE0VV2 (Wang, et. al
2021),vil bedret ventilasjon og ulike former for luftrensetanneredusere muligheten for
smittespredningshendelseredforsamlinger lukkete rom.

| FHIs besvarelse awpdrag 601dragftes smitteverneffekten av vedisjon:

FHI anbefaler & sikre inneluft av god kvalitet og i tilstrekkelig mengder da smitterisikoen over lengre
avstand (over 1 meter) er gkt i rom med darlig ventilasjon, seerlig nar mange personer er samlet. God
ventilasjon kan redusere innendgrs smittesining over lengre avstander. Ved & gke
ventilasjonshastigheten uttynnes konsentrasjonen av draper/aerosoler som betyr at det er mindre sjanse
for & inhalere infeksigse partikler. For personer i lett aktivitet anbefales minimum lufttilfersel pa 7
liter/sekund/person, og en maksimal lufthastighet p& 0,2 meter/sekund. Karbondioksid (CO2) fra utpust
kan gi en god indikator pa ventilasjonsgraden, og skal ikke overstige 1000 ppmiv@@2ader 800 ppm
anbefales for rom med kontinuerlig tale (undervisning) gsékorgvelser) og hgy fysisk aktivitet
(treningssentre), der smitterisiko er gkt. G@alere kan brukes for a kartlegge om ventilasjonen svarer til
den tekniske anbefalingen. Der tilstrekkelig mekanisk ventilasjon ikke er mulig, kan det vurderes a supplere
med luftrensere med HERiKer. 26 Utdypende rad om ventilasjon er gitt i dokumenteheklima og
risiko for smitte awovid19- Rad om ventilasjon i offentlige bygg og neeringsbygg.

Pa tross av at pandemien har satt fokus pa betydningen av innendgrs luftkvalitet for & begrense
mulighet for smitte via luft, er det imidlertid relativt literskningpa betydningen av inneters
ventilasjonssystemer eller luftrensere for & redusere luftbaren smitte (Morawska, et al. 2020).
Eksempelvis har ventilasjon i skoler veert rettet inn mot & sikre innenders luftkvalitet generelt, men
ikke spesielt med tanke pa a redusere mulighetertibaren smitte innendars (Ding, et al. 2022).

En intervensjonsundersgkelse pa sykehus tydet pa at mengdeiC8agsi lufta pa

sykehusavdelinger ble redusert nar luftrensere var i bruk (Conway Morris, et. al 2021) og en
laboratorieundersgkelse med Covid-Jfsienterviste ogsa en slik effekt (Parkér et. al 2022)En

studie av Stabile, et. al (2021) forsgker & kartlegge ulike virkemidler for & redusere luftbaren smitte i
klasserom og viser hvordan luftkvalitet enklere kan overvakes med installestm&lére selv om

dette i seg selv ikke er et titekkelig tiltak. En Studifta USA indikerer at det var 39% lavere
smitteforekomst i skoler som hadde gjort tiltak pa ventilasjon (Gettings, et. al 2021).

Det er flere andre land som har valgt & investere i tiltak for & forbedre ventilasjon og luftteralite
En kort oversikt over tiltak i andre land som har tilgjengelig informasjon pa engelsk:

- Tyskland var tidlig ute og annonserte i oktober 2020 en starre bevilgning til a forbedre
ventilasjon i offentlige bygninger for & bekjempe spredningien.

- Wales tilbyr offentlig statte til skoler for & forbedre ventilasjonen og redusere spredningen av
SARSoV2 1

- | Skottland er det et etablert en offentlig stetteordning for & forbedre ventilasjonen i sma og
mellomstore bedrifter, som for eksempel restanter, barer og treningssentré.

- Canada har bevilget penger til forbedring av ventilasjon i offentlige bygnthger.

1 https://www.bbc.com/news/worldeurope-54599593Tyskland19. oktder 2020

4 https://gov.wales/fundingimproveventilation-schoolsand-learningenvironmentsWales, 14oktober 2021
15 hitps://www.gov.scot/news/businessentilation-fund/ Skottland, 16. november 2021

16 hitps://plumbingandhvac.ca/additiongundingventilationprojects/ Carada, 25August 2021.
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- | USA er det bevilget starre belap til forbedring av innendgrs luftkvalitet i skoler, colleges og pa
universitetert’

- New Zealand annomeste i januar 2022 at de har Kjgpt inf0BO0 luftrensere til bruk i skoler samt
CQ malerel®

- Irland etablerte desember 2021 et fond for innkjgp av luftrensere med HEPA filter til skoler og
barnehager?®

Covid19-pandemien har demonstrert attbrudd avalvorlige virusinfeksjoner er en potensiell
trussel for skonomisk aktivitet samfunnet.Forbud eller pabud direkte rettet direkte mot en
gkonomisk aktivitetgir markedet lite fleksibilitet til & tilpasseg situasjonen oliten mulighet til &
drive frem innovative lgsninger innen smittevern. Ved nytt utbrudd av eb®iliknende sykdomvil
gkonomiske aktiviteteigjenmatte tilpasses en ny hverdag. Et eksempel er tiltaket «stengte
treningssentre», hvor@bud om stenging hindrer virksomhetene fra a jobbe inn nye
rengjaringsrutiner eller foreta ombygging av lokaler for & mgte besgksbegrenddegerar
vurderes om det ved innfagring av nye tiltak pa neeringslivet kan stilles krav til ventilasjon og
luftrensing, og at tiltak differensieres etter hvilke virksomheter som har tatt grep og sgrget for
tilstrekkelig ventilasjon. Bedrifter har hittil blitt gkonomisk kompensert ved myndighetspalagt
nedstenging, og det kan vurderes om det kan stilles krav til at deompensasjonen skal brukes pa
ventilasjon og luftrensingstiltak.

Fra et samfunnsperspektiv er ventilasjon og luftrensing et relata/idingripende tiltak, fordi det

ikke begrenser sosial eller gkonomisk aktivitet. Det kan ligge stordunnsgevinster i & utbedre
luftkvaliteten i de rommene hvor gruppene som av strukturelle arsaker har hgy smitteforekomst
oppholder seg store deler av dadget kan ogsa veaere relevant & vurdere denne typen tiltak i andre
sammenhenger, som ved aktivitetared stor smitterisiko (tett samling med mennesker i darlig
ventilerte rom).

Gjennom pandemien har smitteforekomsten av SARS?2 vist seg a veere relativt hay i de unge
aldersgruppene. De unges livsfarsel innebeerer en stor risiko for smittespredningjiadmdgvarige
opphold mange sammen i darlig ventilerte lokaler. | regjeringens strategi er det et uttalt mal &
beskytte de unge fra tiltak. Samtidig vil TISK og kontaktreduserende tiltak rettet mot der smitten
observeres, medfare at barn og unge stadigmalgruppen for smittevernet. For spesielt de unge
kan derfor blinde strukturtiltak vaere viktig for a redusere tiltaksbyrden. For & unnga at
kontaktreduserende tiltak rammer de unge bgar det vurderes & investere i blinde strukturtiltak som
er praktisk ekle & gjennomfare, samfunnsgkonomisk lannsomme og som kan redusere
smittespredningenSeTekstboks3-1 for en diskusjon av innkjgp av luftrensere.

17 https://www.ed.gov/improvingventilation-schoolscollegesand-universitiespreventcovid-19 USA, sommer 2021

18 htps://www.beehive.govt.nz/release/500@ortable-air-cleanersschoolstheir-way NewZealand, 25. januar 2022

19 https://air8.tech/irish-schoolswill-receivehepafilters-and-improvetheir-indoor-air-quality/ og
https://www.irishtimes.com/news/health/schooland-childcareservicesto-get-up-to-72m-for-ventilation-1.4753597rland, 13.
desember 2021.
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Tekstboks-1 Hva koster det & investere i luftkvalitet i skoler og barnehager?

Dersom det kjgpes inn luftrensere til alle barnehager (bade offentlig og privat), grunnskoler, SFO og
om lag alle individer mieim 1-19 ar vil veere eksponert for tiltaket, det tilsvarer 1,18 mill. individer (22%
befolkningen)Ved & ta utgangspunkt i en innkjgpspris melloB0b kr og 100 kr per luftrenser, og det i
alle skoler, SFO og barnehager er grovt anslatt tota@@®rom vil det ha en total kostnad pa mellom 344
mill. kr til 690 mill. krSatt i perspektiv betyr det atltaket vil koste mellom 290 kg 580 kr per individ
mellom £19 ar. For 190 skoledager i aret tilsvarer det 1,5 kr til 3 kr per individ per skpiledaar.

Kostnaden av & kjgpe inn luftrensere til undervisningsrom ma veies mot kostnaden av a ikke innfare
Alternativkostnaden inkluderer mulig @kt risiko for smittespredning blant barn og ungdom som bade K
sykdom blant de unge og medrspining gi sykdom hos de eldre (et mulig helsetap). | tillegg er det gkt r
for tiltak rettet mot den yngre populasjonen, som karantene, isolasjon eller innfgring av trafikklysmods
(en mulig tiltaksbyrde).

Det burde gjennomfgres grundige analyserlaftrenserutvalget og stilles krav til HERlfer og lydniva far
det gjares et offentlig innkjgp. Hvis tiltaket skal gjennomfares bgr det tilrettelegges for at tiltakets effe
kan kontrolleres i ettertid, med en kontrollgrupp@et er ikke gjennomfgmoen randomiserte studier
under pandemien i Norgeom kunne isolert effekten av luftrensing og det er derfor ingen studier rHeoh
norske forholdkan verifisere hvilken effekt tiltaket kan h2et vil ha en betydeligytteverdi for samfunnet
afa kartlagtom luftrensere kan redusere smittespredningsevnen til SBR& og andre lignende virus, o
som en tilleggsgevinst bedre leeringsmiljpdtgrunn awbedret inneklima.

A kjope inn luftrensere er betydelig billigere enn & renovere ventilasjonssystemet i skolebygg, men vi
ikke kunnskapen til & vurdere smitteverneffekten av disse tiltakene opp mot hverandre. Dersom inves
av bedre luftkvalitet i skoler er samfunrigmomisk Ilsnnsomt i fraveer av pandemi og det allerede ligger
planene & oppgradere ventilasjonen, er det potensielt betydelige samfunnsgevinster & fremskynde de
utbedringen. Erfaring fra pandemien er at smittespredning ogsa er en viktig faktor néndisres
ventilasjonstiltak i skolene.

Anslag pa antall undervisningsrom det finnes for barn under 20 ar i Norge

pris per luftrenser ~ Total kostnad, mill. kroner
fra til fra til

Elever i VGS per klasse Antall klasserom
198 336 20 9917 5000 10 000 50 99
10000 5000 10 000 50 100
Elever i grunnskolen per klasse Antall klasserom
634 674 20 31734 5000 10 000 159 317
32000 5000 10 000 160 320
Gjennomsnitt
Antall skoler = antall SFO  antall rom Antall SF&@om
2761 4 11 044 5000 10 000 55 110
10000 5000 10 000 50 100
Antall barnehager i Norge  Gjennomsnitt
(off og privat) antall rom Antall barnehagerom
5520 3 16 560 5000 10 000 83 166
17000 5000 10 000 85 170
TOTAL 69 000 5000 10 000 345 690

Ved & anta at deoster rundt 3000 kroner pr m2 & utbedre ventilasjonen og 40% av byggene (inklude
barnehager, grunnskole og V@®Jas a ha et eksisterende ventilasjonsanlegg som uansett ma skiftes
grunnet alder, vil det koste om lag 21 mrd. k0 @rd. kr hvis det gjgres i alle bygg). A utbedre
ventilasjonssystemet er en mer langvarig investering enn a kjgpe inn luftrensere, og kostkadekke
bare vurderesom en ren smittevernkostnad hvis det allerede var bestemt at utbedringen burde skje.
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3.8 Finne og stanse videre smitte

En viktig strategi for & kontrollere smittespredning er & begrense muligheten for at en smittet

smitter videre. Dette kan gjgres ved & lete opp smittede som enna ikke har fatt symptomer ved hjelp
av testing odontaktsporing og gjennom rad og anbefalinger eller palegg om a holde seg hjemme
ved symptomer.

3.8.1 Hjemme med milde luftveissymptomer

A vaere hjemme ved sykdom kan begrense smittespredsimg igjen kan fare til alvorlig sykdoms
forlap for noen. Den potensiel nyttegevinsten er & unnga mulige helsetap. Effekten er mest
relevant nar det gjelder & begrense allmenfarlige smittsomme sykdommer.

R& om & holde seg hjiemme med milde luftveissymptomer er et lite treffsikkert tiltak. Det er

vanskelig for den generelbefolkningeré vurdere hva som ersymptomer som tilsier at man

burde holde seg hjemme. Tiltaket har en uforholdsmessig stor tiltaksbyrde om det ikke er
differensiert etter hvilken smitterisiko man utgjgr i arbeidshverdagen. Samme rad burde ikke gjelde
for de somarbeider ute eller uten noe naerkontakter, som de som har mange tette kontakter i

lzpet av en dag. Det er ogsa lite hensiktsmessig at det samme radet gjelder for bade voksne og barn.
Seerlig barn i barnehagealder er ofte syke, og denne type rad kan innebaere mye fraveer for de
minste.

«Sykdom» er et vidt begrep som omfatter all type sykdpogsa den som ikke gir store helsetap
For noentyper infeksjonsykdomfinnes det ikke vaksinanens gjennomgainfeksjon gilangvarig,
kanskjelivslang immunitetDet kan derfor veergunstiga bli eksponert foslike infeksjonepa et
tidlig tidspunkt i livet for eksempeler det vanligoraksis &ksponere barn for vannkopper.

A vaere hjemme ved sykdom kan medfare et stgrre sykefravaer enn ngdvendig. | utgangspunktet vil
allmenntilstand veere \agjgrende for om den enkelte blir sykemeldt. For & avgjgre kostnadene av
tiltaket er det avgjgrende hva man er hjemme fra.

Det generelle sykefravaeret i Norge er sveert haygd for eksempel sammenligning med Sverige. Det
kan ha sammenheng med ulik syketgardning Det betyr at det den norske gkonomien og
samfunnet generelt er sarbart for et endagste fraveer palagt av tiltak og rad. For & holde hjulene i
gang er det viktig at de sokan, magterpa jobb nar de har ealmenntilstandsom tilsier at de er

friske. Hvis radeimidlertid blir kombinert med lett tilgang til hiemmetester vil tiltaket bli mer
treffsikkert. Na har flere sektorer fatt god erfaring med bruk av hjemmekontohagtablert

tekniske lgsninger som gjar det leteed vaere hjiemme ved milde symptomer og fortsatt jobbe. Det
er en form for lavterskeltiltak som ogsa kan vaere gunstig for arbeidsegigeatdet kanhindre mye
samtidig sykefraveer.

Et tiltak som pafgrer ekstra fraveana sees i sammenheng med variant @gasjon. Resultater fra
modellanalysen i kapittel 11 viser at tiltak sdn@grenser smittespredningen, sdkarantene,
isolering og veere hjemme ved symptomiear mindre effeki en situasjon der smitten sprer seg
raskt gjennom befolkningen. Da vil fleste bli smittet uansett, og det er liten gevinst i tiltak som
begrenser smittespredninge®Rerimothartiltak for & begrense smittespredningeslik som
karantene, isolasjon og veere hjemme ved symptorhasstor betydning en situasjon deman
sikter not et lavt smitteniva. Det vil veere tilfelle hvis reproduksjonsratmer forholdsvis lav og
sykdomsilvorligheten er hgydette er ogsa drgftet i kapittel 11)

3.8.2 Karanteneregler
Kontakt med kjent smitte kan utlgse karantene. Karantenen bgr vare sa ledge aksponerte har
nok tid til & utvikle sykdom. Tiden fra smitte til pavisbar infeksjon eller symptomer kalles
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inkubasjonstiden. Inkubasjonstiden for SARS/2 er rundt 67 dager, men infeksjon har

forekommet ogs&enee, opptil 14 dager etter eksponering. Valg av karantenetid avgjares av

virusets egenskaper og hvor hgy grad av sikkerhet man vil ha for at den som slipper ut av karantenen
ikke er smittsom. Med gkende smitte i samfunnet, vil etter hvert karantenereglene fargtiest

fraveer enn fravaer pa grunn av sykdommen i seg selv. Det sa vi ved gkningen av smitte pa skolene
hgsten 2021, og ogsa med spredningen av omikron fra desember 2021. | forbindelse med
omikronspredningen ble derfor karantenetiden redusert, faniéaskebelastningen pa samfunnet.

Om karantene vil veere effektivt for neste variant er avhengig av inkubasjonstiden. Det kan ha store
samfunnskonsekvenser om karantenen er omfattende og hindrer samfunnsdeltagelse for store deler
av befolkningen. Gruppen har tidligelevert rapport som drgfter konsekvensene av palagt fraveer,
karantene og isolasjon. A innfere karantene av naerkontakter til smittede har problematiske sider,
bade juridisk ogelferdsmessigsiden det karvaere et stort inngrep i folks liNa som det egod

tilgang pahurtigteger og daglichurtigtester et tilnaermet like godt alternativt tiltak, bdwrtigtester
kunneerstatte karantene. Hurtigtestene kan gi svar pd om man er smittsom her og na. Hvis test
svaret er negativtkan man regne med at man hatlikke er smittsom de neste timene.

3.9 Beredskapstiltak: Testing og overvaking av avlgpsvann

Overvaking av avlgpsvann (wastewater surveillance) for - E£ARS gjgres i dag i flere europeiske

land, herunder Danmatk Sverigé?, Finland? og Nederlanéf. CDC anbefaler nasjonal overvaking av
avlgpsvann som et folkehelsetiltak for & etablere bedre forstaelse og kunnskap om virusutviklingen
og forekomsten i samfunnét.Internasjonale studier tyder pa at metoden kan veere egnet til «tidlig
varsling» av nye sittebglger(Peccia, et al. 202@)y for & fange opp introduksjon av nye
virusvarianter(Agrawal, et al. 2022; Smyth, et al. 208#2) de oppdages gjennom den kliniske
overvakingereller gijennom informasjon fra andre lanDet er per i dag lite erfaring med dette i

Norge

Hvis metoden allerede var etablert, kunnenaviss mer omhvordan omikrorutbredelsen foregar
vinteren 2022 ettersomdet ikke lenger innrapporteres positive test@&et kunne gitt nyttig

informasjon om den geografiske variasjonen i smitteutviklingen (hvilke kommuner som er pa
oppadgaende eller nedadgaende trend) og informasjon om hvor raskt spredningen av varianter skjer
pa tvers av regioner. Testing av avlgpsvanmieugitt bedre forutsigbarhet til kommuner som er

sarbare for sykefraveer og til de regionale helseforetakene som fordeler ressurser i henhold til
forventet belastning av covidl9 pasienter.

Overvakingv avligpsvann grraktisk gjennomfgrbart, det innebaerargen ekstra byrde pa
befolkningenog er et samfunnstiltak med stor nyttegevinst. Det er viktig i beredskapsgyemed a ha
pa plass grunnleggende infrastruktur fgr hgsten som kan hjelpe helsemyndigheteheltiead

oversikt over smitteutbredelseag tidligkunne gi informasjon om forekomst av nye varianter.

FHI er i planleggingen av et testprosjekt som har til formal a teste, vurdere og evaluere nytteverdien
av a overvake SAR®V\2 i avlgpsvann, som et supplement til den kliniske overvakingen.

20 Qvervakingsdata av avlgpsvann i Danmatias://covid19.ssi.dk/overvagningsdata/overvaagniaisarscova-spildevand

2 publisering av lgpende data fra overvakingen i Sverige finne&thes://covid19dataportal.se/data_types/environment/wastewater/
og utredningsrapporten finnes henttps://www.naturvardsverket.se/contentassets/3248bca2a9bed7b49db462ea3680951a/skrivelse ru
overvakningav-sarscow2-i-avloppsvatten.pdf

2 publisering av lgpende data fra overvakingen i Finlamee§ her:

https://www.thl.fi/episeuranta/jatevesi/jatevesiseuranta viikkoraportti.htrog mer informasjon om tiltaket finner her:
https://thl.fi/en/web/thlfi -en/researchand-development/researckandprojects/sarscov-2-at-wastewatertreatment-plants/coronavirus
wastewatermonitoring

2 publisering av lgpende data fra overvakingen i Nederland finnegitiies:/coronadashboard.government.nl/landelijk/rioolwat@g
mer informasjon om tiltaket finnes henitps://www.rivm.nl/en/covid-19/sewage

24 https://www.cdc.gov/healthywater/surveillance/wastewateaurveillance/wastewatesurveillance.html
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Testprosjektéer planlagt & skje i samarbeid med noen utvalgte kommuner, for a danne et
erfaringsgrunnlag til videre beredskapsarbeid.

Gruppen mener det kan veere et godt beredskapstilt@tablereet system fortesting og overvaking
av avlgpsvann. Det er et tiltakad liten samfunnsbyrde ogomkan gi verdifull informasjon om
forekomst av bade SARRD\/2 varianter og influensa.
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4 Pandemiens konsekvenser giéonomj sysselsetting og utdanning

4.1 Sammendragv kapittel 4

Nedstengningen som fglge agrknapandemien i mars 2020 farte til at verdiskaping&astlands

Norge falt med i overkant av 1Gipfra februar til april. Aktiviteten tok seg deretter opp igjen og i
oktober samme ar var mesteparten av nedgangen hentet inn. En ny smittebglge farte til nye
inngripende smittevernstiltak. Tilbakeslaget i norsk gkonomi ble likevel klart mindre enn ved den
farste smittebglgen, blant annet fordi skoler og barnehager ble holdt apne. Gjennom 2021 ble en
stor andel av befolkningen vaksinert. Dermed kunne gkonomien gradvis &pne opp og verdiskapingen
vokste hver maned fra april til november. | november 2021 vadiskapingen om lag pa et niva man

ville anslatt i en situasjon uten pandemien. Som falge av spredningen av den nye virusvarianten
omikron ble det i desember innfart nye smittevernstiltak, og verdiskapingen falt fra maneden far.

Nedgangen i norsk gkonosom koronapandemien forarsaket har veert ujevnt fordelt pa naeringer.
Spesielt har tjenestenaeringeneansport utenom utenriks sjgfgrovernattings og serverings
virksomhet forretningsmessig tjenesteytirag kultur, underholdning og annen tjenesteytihgjtt
negativt bergrt Disse naeringene stod fgr pandemien for naer 40w verdiskapingenfastlands
Norge. Verdiskapingen i overnattingg) serveringsvirksomhet falt med naer 7&.gra februar til

april 2020, og vinteren 2020/2021 var verdiskapingen tag halvert i forhold til nivaet far
pandemien.

Ved bruk av korttransaksjoner har vi sett neermere pa utviklingen omsetningen i servakags:

hetene. Disse korttransaksjonene viser kraftige utslag i omsetningen i bransjen, og utviklingen
stemmer godimed smitteutvikling og smittevernstiltak. | begynnelsen av pandemien falt emset
ningen med 80 gt., far den etter hvert hentet seg inn igjen. Gjennom den andre smittebglgen
vinteren 2020/2021 1a omsetningen 48t. lavere enn tilsvarende periode i 2019 inded
korttransaksjonene, men nedgangen kan ha veert enda stgrre i og med at utlendingers kortbruk ikke
med. Nedstengningen i desember 2021 som falge av omikronvarianten medfgrte ogsa til et fall i
omsetningen pa om lag 4#st.. Tallene viser ogsa at omsétgen i barer ble spesielt utsatt.

Koronapandemien hadde kraftig utslag pa arbeidsmarkedet, og pa det meste var dzg@@30
arbeidssgkere registrert hosAV. Selv om ledigheten har gatt raskt ned i takt med lettelser i
smitteverntiltak, viser ekspertgrygens beregninger at det tar noe tid etter at smitteverntiltakene er
opphevet fgr antall arbeidstimer er tilbake pa normalt niva. De langsiktige konsekvensene av
pandemien for arbeidsmarkedet ser imidlertid ut til & veere begrenset. Alstadsaeter m.fl. (2022)
finner at sysselsettingen blant de som var i arbeid i starten av 2020 er omtrent som forventet hgsten
2021.Samtidig var arbeidsinntekten noe lavere enn forventgtsglsettingen blant de som ikke var

i arbeid far pandemien vargsanoe lavee enn forvengt.

Gjennom pandemien har ogsa skoler og barnehager veert stengt i perioder. Kostnaden for dette er
usikker. Basert pa forskning fra andre land anslas kostnaden for stengte skbamtidl. kr per

maned i form av framtidig inntektstap. Samtidig har skolgibarnehager bare vaert stengt i korte
perioder.Resultate fra Nasjonale pravergrunnskolertyder ikke pa noe vesentlig leeringstap som
falge av pandemien ogmittevernstiltakene Smittevernstiltakene ser heller ikke ut til & ha fert til
redusert leeringforsinkelse eller gkning i frafall for studenter pa universitetene. Forelgpige tall tyder
pa at det ikke er noen nedgang i fullferingen pa normert tid.
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4.2 @konomiske kriser og pandemi

Den gkonomiske krisen forarsaket BRSCo\V2-viruset skiller seg fra tidligere konjunkturelle
tilbakeslag og finansielle kriser ved at deler av det gkonomiske livet har blitt innstilt etter rad eller
palegg, og fordi befolkningen saker & verne seg fra sykBoentes og Moder (2020) anadysri
hvilken grad epidemier og finanskriser har ulik pavirkning p& den gkonomiske aktiviteten. Analysen
inkluderer 117 land i tidsperioden 192D17. | analysen av epidemier inkluderer de SARS,
svineinfluensaen, MERS, ebadg Zikaviruset og analysenvafinanskriser omfatter 151 systemiske
bankkriser Figur4.1 viser hvordan potensielt BNP pavirkes over tid av bade epidemier og
finanskriser. Etter 8 ar er den gkonokssaktiviteten fremdeles pst. lavere enn far en finanskrise
inntraff. For epidemier, derimot, har gkonomien hentet seg inn igjen rundt to ar etter epidemiens
start. Konklusjonen fra denne studien er at effekter av epidemier pa den gkonomiske aktidteten
relativt kortvarige.

Covid19pandemien er verdensomspennende og skiller seg derfor fra epidemiene analysert i studien
til Fuentes og Moder (2020). Konklusjonen om at effektene av epidemier er relativt kortvarige kan
likevel ha overfaringsverdi til Coi9-pandemien. Erfaringene sé langt fra Norge er at den
gkonomiske aktiviteten som har veert innstilt pA grunn av pandemien, har hentet seg inn rimelig
raskt etter apningen av samfunnet.
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Figur4.1 Effekter pa BNP av epidemier og finanskriBan heltrukne linjen viser effekten pa potensielt BNP i periode t, t+1,
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Kilde: Fuentes og Moder (2020)

Koronapandemien hadde kraftig utslag pa arbeidsmarkedet, og pa det meste var da@@30
arbeidssgkere registrert hos Nav. Selv om ledigheten har gatt raskt ned i takt med lettelser i
smitteverntiltak,viser ekspertgruppesmberegningeat det tar noe tid etter at smitteverntiltakene er
opphevet fgr antall arbeidstimer er tilbake pa normalt niva. De langsiktige konsekvensene av
pandemien for arbeidsmarkedet ser imidlertid ut til & veere begrenset. Alstizdseefl. (2022)

finner at sysselsettingen blant de som var i arbeid i starten av 2020 er omtrent som forventet hgsten
2021. Sysselsettingen blant de som ikke var i arbeid far panderarémidlertid noe lave enn

forventet.

4.3 Utviklingen i BNP fdastlandsNorge gjennom pandemiarene 2020 og 2021

Det gkonomiske forlgpet gjennom bade 2020 og 2021 er nzert tilknyttet utviklingen i
smittesituasjonen og tiltakene gjennom pandemien. Periodene med hgy smitte og strenge
restriksjoner varen 2020 og vinteren 262021 markeres av kraftig gkonomisk nedgang, etterfulgt
av vekst i de pafglgende periodene med lavt smittetrykk og gjenapbiette illustreres Figur4.2
som viser produgjonsgapet for BNRastlandsNorge sammen med en strenghetsindikator for
tiltaksnivaet utarbeidet av Hale rfl. (2021) ved universitet i Oxford. Produksjonsgapet er definert
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som avviket mellom den den faktiske utviklingen i B&#andsNorge og et bereggt trend-niva.
Strenghetsindikatoren er en sammenvekting av ulike smitteverntiltak, herunder restriksjoner rettet
inn mot skoler, fritidsaktiviteter og annet tjenestetilbud.

Nedstengingen i mars 2020 medfgrte at Bid§tlandsNorge falt 103 pst. fra februar til april.
Nasjonalregnskapet viser utviklingen for hele maneder. En spesialanalyse fant imidlertid at den
gkonomiske aktiviteten falt hele lgt. fra farste til annen halvdel av mafSletten og Bougroug,
2020) Produksjonsgapet vaf.1 pst.i april 2020 Aktiviteten tok seg markert opp mot sommeren
2020, etter at vellykket smittebekjempelse farte til at smitteverntiltakene ble lenpdedgforbruket
gkte. Gjeninnhentingen fortsatte gjennom 3. kvartal. | oktobermastepartenav nedgangen
hentet inn, med et aktivitetsnivd,3 pst. lavere enn facovid-19-pandemien brgt ubg et
produksjonsgap p&,8pst. Den andre runden med inngripende smitteverntiltedmi november
som respons pa en tiltakende smittebglge bade nasjonalt og internasjastalaget pa den
gkonomiske utviklingen pa slutten av axetr klart mindre enrunder den farste smittebglgen. Og i
motsetning til i mars, ble verken skoler eller barnehager stengt under den andre bglgen. Som
arsgjennomsnitt falt aktiviteten i BN@stlards-Norge med 23 pst.i 2020. Dette er den starste
nedgangen SSB har malt i et enkelt ar.
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Figur4.2 Produksjonsgap for BNBstlandsNorge,prosent (venstre akse). Strenghetsindikator for smitteverntiltak,
normalisert (hgyre akseMed "normalisert” menes at variabelen er fratrukket minimumsverdien og dividert med
differansen mellom maksimunog minimumsverdien. De normaliserte variablene vil da vaere mellom null og én sa det blir
enklere & sammenstille grak.

Kilder: Hale mfl. (2021) og Statistisk sentralbyra.

Tross innhenting utover i 2020 var manedlig og kvartalsvis BNBsttandsNorge fortsatt pa et
lavere niva enn fgr pandemien ved inngangen til 2@j&nnom vinteren 2022021 gkte
virussmitten i Norge, og nye strenge tiltak ble innfgrt. Dermed sank bruttonasjonalproduktet for
fastlandsNorge ytterligere de farste tre manedene i 20Rledgangen norsk gkonomi i
begynnelsen av 2024arlangt mer dempetnn underden farste smittetoppen varen 20204 tross
av inngripende smitteverntiltak. Produksjonsgapet falt til ruatl6 pst. vinteren 20211 all hovedsak
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var det innen deler av tjienestenaeringene at aktiviteten gikk kraftig ned, mens resten av gkoanom
ble mindre rammet.

Utover i 2021 tok vaksineringen av befolkningen fart, bade i Norge og i vesten for gvrig. Ved
utgangen av 1. kvartal hadde p3t.av befolkningen i Norge fatt minst én vaksinedose. Innen

slutten av 2. kvartal hadde andelen gkirtédermere 5Qpst. Over 76pst. var vaksinert med minst én

dose innen utgangen av 3. kvartal, og neepg0hadde fatt andre vaksinedose. | takt med

utrullingen av vaksinen kom virussmitten, i en periode, under rimelig kontroll, og gjenapningen
startet for fullt. Mellom april og september ble naer sagt alle nasjonale smitteverntiltak fiernet
innenlands, trinn for trinn. Restriksjonene pa utenlandsreiser ble ogsa lettet noe. Lokale tiltak gjorde
seg tidvis fortsatt gjeldende i omrader med hgyt smittetrykk, rperioden omfattet av 2. og 3.

kvartal 2021 bar i all hovedsak prag apningen av samfunnet. Selv om smitten igjen gkte utover
hagsten 2021, ble ikke nye strenge tiltak innfgrt far i desember.

Med &pningen av samfunnet, og den reduserte smitterisikoen uto2621, vokste BNP for
fastlandsNorge hver maned fra april til og med novemberoduksjonsgapet var bar,7 pst. i
november 2021, og norsk gkonomi var da neer en normal situasjonmidten av desember endret
utsiktene seg igjen som falge sprednirgen awden nye virusvariantenmikron.Regjeringen

innfgrte i midten awdesembemye nasjonale smitteverntiltafor & forhindreoverbelashing av

helse og omsorgstjenesten og beskytte kritiske samfunnsfunksjddetrble strengere regler for
arrangementer og uteliv for voksne, i kulturlivet og pa organiserte fritidsaktivitemnt
skjenkestopp i hele landeDisse tiltakene var likevel mer moderate enn under nedstengningen i
mars 2020 og gjennom vinteren 2QZitter flere maneder med gjenienting falt manedlig BNP for
fastlandsNorge med 0,4st.i desember2021

Figur4.2 viser at det meste av tilbakeslaget i norsk gkonomi gjennom 2020 og 2021 vat imente
ved inngangen til desember i fjor. Ifalge SSB utgjorde produksjonsgapet i perioden fra februar 2020
til september 2021 rundt 2261rd. 2019kroner?® Dette gir en indikasjon pa de realgkonomiske
kostnadene i form av redusert verdiskaping under pand@gnmiidenne perioderEt mer presist mal

pa kostnadene ved pandemien ville veere a ta utgangspunkt i forskjellen mellom anslag pa BNP
fastlandsNorge far pandemien inntraff og den faktiske utviklingen. Bjertnaes m.fl. (2021) har
giennomfart en slik analyse pfppdrag for Koronakommisjonen. De beregnet pa usikkert grunnlag
at de realgkonomiske kostnadene som fglge av redusert BNiBdtdandsNorge i perioden 2020
2023 belgper seq til rundt 35ard. 2018kroner. Gjeninnhentingen i norsk gkonomi i 2021 har veert
raskere enn man la til grunn da den rapporten ble publisert, noe som indikerer at de samlede
kostnadene trolig blir noe lavere enn dette.

4.4 Spesielt bergrte naeringer

Nedgangen soroovid-19-pandemien forarsaket har vaert ujevnt fordelt, $égur4.3. Da viruset farst
kom til landet varen 202(ar den gkonomiske nedgangen kraftig og bredt basert, men noen
naeringer ble betydelig hardere rammet enn andre. Utover i 2020 dannet det seg et bilde av en
todelt skonomi. Store deler av neeringslivet hentet etter hvert inn den tapte aktiviteten, mens noen
neeringer fortsatt hadde kraftig reduserte bruttoprodukt ved utganger2020. Langt pa vei skyldes
dette virkningen som smitteutbrudd, restriksjoner og endringer i folks adferd har hatt pa noen
naeringer. Blant annet har tjenestenaeringer med myeiégn kontakt, naeringer som benytter mye
utenlandsk arbeidskraft, samt tun®e og reiseliv blitt seerlig hardt rammeéfjenestenseringene
overnatting og servering, landg lufttransport, kultur underholdning og annen tjenesteyting, og
forretningsmessig tjenesteyting sto isolert sett for ni tiendedeler av den samlede nedgangen i BNP
for fastlandsNorge i 2020.

25 Se Konjunkturtendensene 2021/8pks 2.1.
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Selv om neeringslivet samlet sett kom forholdsvis skansomt gjennom nedstengingen i 1. kvartal 2021,
ble todelingen av gkonomien forsterket. Bruttoproduktet i flere av de hardt rammede
tjenestenaeringene falt ytterligere. Gjennoten pafglgende dpningen av samfunnet i 2. og 3. kvartal
sto innhenting av innstilt aktivitet i tienestenaeringene for starstedelen av veksten pa fastlandet.

| 2019 utgjorde bruttoproduktet tjienestenaeringem@nsport utenom utenriks sjafarbvernattings
0g serveringsvirksomhgdorretningsmessig tjenesteytingg kultur, underholdning og annen
tienesteyting9,5 pst. av BNHastlandsNorge. (Disse neeringersto forden samme andelen av
verdiskapingen pa fastlandet ogsa i februar 2020, maneden fagr nedstengningen.)
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Figur4.3 Bruttoprodukt i faste 2019riser, utvalgte naeringel/olumindekser. Sesongjustert. Februar 2020 = 100

Forretningsmessig tjenesteyting og transport er stgrst av disse naeringene, og hver av disse utgjorde
om lag 3pst. av verdiskapingen pa fastlandet. Kultur, underholdning og annen tjenesteyting utgjorde
2,1pst.av BNP Fastlardorge og servering®g overnattingsvirksomhet utgjorde 1gst. Disse

naeringene ble hardt rammet aovid-19-pandemien. Fra februar til april 2020 falt BféBtlands

Norge med 10,®st. TjenesteneaeringeneHigur4.3 og Tabell4.1/ Tabell4.2 stod for om lag 4(st. av
dette fallet.

Under nedstengningen i store deler av landet i 2024 hruttoproduktet i de fire tjenestenaeringene
7,2mrd. kr lavere i gjennomsnitt i de tre farste manedene i 2021 enn i februar 2020. Siden BNP
fastlandsNorge bare var 5,inrd. kr lavere i gijennomsnitt disse tre manedene enn i februar 2020,
betyr det at vediskapingen i resten av gkonomien var noe hgyere enn far pandemien. Det samme
var ogsa tilfellet i 2. kvartal 2021. | manedene i 3. kvartal 2021 var BNP Fastieqeldmrd. kr

hgyere enn i februar 2020, til tross for at bruttoproduktet i de fire tjeeeseringene var 3,ehrd. kr
lavere i hver av manedene i 3. kvartal.

Transportnzeringene utenom sjafdmestar av neeringene jernbane og annen landtransport med
passasjerer, godstransport pa vei, innenriks sjafart, lufttransport i tillegg til lagring og andre
tienester tilknyttet transport, s abell4.1/Tabell4.2. Jernbane og annen landtransport med
passasjerer falt bratt i starten av pandemien, se Statistisk sentralbyra (2021c). | april 2020 var
bruttoproduktet redusert med 1,inrd. kr, noe som innebaerer et fall pa om lag 6. Ogsa

gjennom farste halvar 202Javjernbane og annen landtransport hardt preget av pandemien, og
bruttoproduktet i neringen |a i denne perioden om lagp#. lavere enn i februar 2020.
Godstransport pa vei har i liten grad blitt pavirket av pandemien. Bruttoproduktet i innenriks sjgfart
har gjennom de ni fgrste manedene i 2021 veert om lagstdavere enn i februar 2020. Innen
lufttransport har bruttoproduktet variert kraftig gjennom pandemien. Ved utgangen av april 2020
hadde bruttoproduktet i naeringen falt hele $at.
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Tabell4.1 Bruttoprodukt i utvalgte tjenestenaeringer

2019 2020 Endring i forhold til februar 2020,
mrd.kr/mnd.
mrd. kr. prosent Endring apr. jan- apr- juli-
fra 2019, 2020 mar. juni sep.
mrd. kr 2021 2021 2021
BruttonasjonalproduktfastlandsNorge 3063,0 100,0 -71,0 -26,5 -5,8 -2,9 4,0
Transport utenom utenriks sjafart 88,5 2,9 -15,2 -2,5 -1,8 -1,7 -1,0
Jernbaneog annen landtransport med 21,0 0,7 -5,8 -1,1 -0,8 -0,7 -0,4
passasjerer
Godstransport pa vei 21,6 0,7 -0,2 -0,3 0,0 0,0 0,0
Innenriks sjofart og supplyvirksomhet 11,6 0,4 -1,2 -0,2 -0,1 -0,1 -0,1
Lufttransport 4,8 0,2 -2,7 -0,3 -0,3 -0,2 0,0
Lagring og andre tjen. tilknyttet transp. 29,5 1,0 -5,3 -0,7 -0,6 -0,7 -0,5
Overnattings og serveringsvirksomhet 47,5 15 -14,1 -2,8 -1,9 -1,8 -0,4
Forretningsmessig tjenesteyting 92,1 3,0 -17,5 -1,4 -1,4 -1,6 -1,6
Kultur, underholdning og annen tjenesteyting 64,3 2,1 -16,4 -3,5 -2,0 -1,4 -0,1
SUM disse neeringene 292,4 9,5 -63,1 -10,2 -7,1 -6,4 -3,2

Tabell4.2 Bruttoprodukt i utvalgte tjenestenaeringggrosent

2019 2020 Endring i forhold til februar 2020,
prosent
mrd. kr. prosent Endring apr. jan- apr- juli-
fra 2019, 2020 mar. juni sep.
prosent 2021 2021 2021
BruttonasjonalproduktfastlandsNorge 3063,0 100,0 -2,3 -10,3 -2,3 -1,1 1,6
Transport utenom utenriks sjgfart 88,5 2,9 -17,1 -34,1 -24,7 -23,2 -13,2
Jernbaneog annen landtransport med 21,0 0,7 -27,7 -60,4 -47,7 -39,5 -23,4
passasjerer
Godstransport pa vei 21,6 0,7 -0,9 -14,1 0,4 -0,5 2,6
Innenriks sjgfart og supplyvirksomhet 11,6 0,4 -10,1 -19,0 -11,2 -12,3 -12,3
Lufttransport 4,8 0,2 -56,6 -95,0 -77,3 -65,8 -1,6
Lagring og andre tjen. tilknyttet transp. 29,5 1,0 -17,9 -27,6 -25,0 -26,9 -19,8
Overnattings og serveringsvirksomhet 47,5 15 -29,7 -67,9 -46,5 -43,2 -10,6
Forretningsmessig tjenesteyting 92,1 3,0 -19,0 -18,7 -18,7 -21,0 -21,5
Kultur, underholdning og annen tjenesteyting 64,3 2,1 -25,5 -64,2 -37,1 -25,0 -2,5
SUM disse neeringene 292,4 9,5 -21,6 -41,5 -29,2 -26,2 -13,0

| overnattings og serveringsvirksomhéalt bruttoproduktet med om lag 7@st. fra februar til april
2020. Bruttoproduktet har ligget lavt under hele pandemien og spesielt under nedstengningen fra
slutten av 2020 til varen 2021. Denne naeringen kan delesrnattingsvirksomhet og
serveringsvirksomhet, der sistnevnte er starst. Utviklingen i serveringsvirksomhet gjiennom
koronapandemien er naermere beskrevetvisnitt4.54.5nedenfor.

Forretningsmessig tjienesteytimg ogsa sterkt preget av koronapandemfé@mrbeidskrafttjienester
star for stgrstedelen av sysselsettingeforretningsmessig tjenesteyting, etterfulgt av tjenester
tilknyttet eiendomsdrift, herunder vaktmestertjenesteg rengjgringstjenester. Utleieg
leasingvirksomhebg arbeidskrafttjenester star for de stgrste bidragenasdinlet produksjon.
Bruttoproduktet i forretningsmessig tjenesteyting har i gjennomsnitt i hverea9 éarste manedene
i 2021 veert 1,6nrd. kr lavere enn i februar 2020. Det tilsvarer et fall pa om lag<0

Bruttoproduktet ikultur, underholdning og annen tjenesteytifadt med over 6(pst. fra februar til

april 2020.Nzeringen var ogsa hardt preget. kvartal 2021. | de tre farste manedene var
bruttoproduktet om lag 1,8nrd. kr lavere enn fgr pandemien, noe som tilsvarer en nedgang pa om
lag 40pst.

Forlgpet i fastlandsgkonomien gjennom 2021 drigesmedav de hardt rammede
tienestenaeringeneSantidig vardet betydelige bidrag til veksten i FastladgisIP fra naeringer hvor
driften har veert rimelig uanfektet av pandemiddette gjelder blant anndjenestenaeringer som

26 Forretningsmessig tjenesteyting leverer i all hovedsak tjenester til andre bedrifter, deriblant
arbeidskrafttjenster, rengjgringstjenester, kontortjenester og vakttjenester, samt utleie av maskiner, utstyr,
personbiler, skip, fly, og lisenser, patenter og royalties. | grove trekk har forretningsmessig tjenesteyting en
stattefunksjon for neeringslivet ellers. Et unktar tjenester tilknyttet reisebyréog reisearranggarvirksomhet,
hvor husholdningene er hovedmottaker
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informasjon og kommunikasjon, og finans. Tross perioder med stengte butikkebégrénse
smitten, har varehandelen hatt hgy aktivitet gjennom 2020 og 2021, drevet av vridninger i
husholdningenes handlemgnstre. Naeringsmiddelindustrien har hatt hay aktivitet pa det jevne
gjennom pandemien. Ikkkonjunkturelle naeringer som tradisjondiske og kraftproduksjon bidro
ogsa til veksten i Fastland\P i 2021.

Det er ikke bare tjenestenaeringer som er preget av koronapandemien. Ogsa earkaeedeler av
gkonomien har hatt vedvarende utfordringer, selv om bevegelsene har vaert mindre kexftige

deler av tjenesteneeringene. Innen byggg anleggsvirksomheten og deler av industrien har
produksjonen vaert rammet av knapphet pa utenlandsk arbeidskraft pa grunn av reiserestriksjoner,
samt krav om testing og karantene ved innreise. Selv i pen@deed lav smitte og lettelser i
restriksjonene i 2021, kom ikke de ikkesatte lgnnstakerne fullstendig tilbake, bggge og
anleggsvirksomheten falt 3dst.i 2020. Vi venter at nasjonalregnskapstallene for 2021 vil vise at
naeringen har hentet inn store deler av dette fallet, men aktiviteten i naeringen likevel var noe lavere
enn i 2019. | tillegg til smitteverntiltak pa byggeplasser som tidvis gjorde selgmgjel, og knapphet

pa utenlandsk arbeidskraft, har naeringen hatt utfordringer med haye kostnader pa innsatsfaktorer,
seerlig trevarer.

4.5 Utviklingen i serveringsvirksomhet

Servicenaringen er en naering som er blitt hardt rammepawdemien bade via tiltak em har
rammet naeringen direkte via blant annet skjenkerestriksjoner og nedstengning og indirekte som
falge av endret adferd hos konsumenter og andre. | arlig nasjonalregnskap skilles det mellom
overnattingsvirksomhet og serveringsvirksomhet. | kvartalsaggonalregnskap behandles disse
bare samlet (som overnattingeg serveringsvirksomhet). | manedlig nasjonalregnskap publiseres
det ikke tall for bruttoprodukt fordelt pa neeringer, men tallene finnes i grunnlaget for kvartalsvis
nasjonalregnskapet.

Figur4.3 viser utviklingen i bruttoproduktet i enkelte tjenestenaeringer fra og med januar 2020 til og
med november 2021, som er siste maned med publiserte nasjonalregnakapgjuren viser at
bruttoproduktet i overnattingsog serveringsvirksomhet falt med over Béx. fra februar 2020 til

mai 2020, og hold seg om lag pa dette nivaet ogsa i juni 2020. | juni gkte aktiviteten igjen og fra juli
til oktobervar bruttoproduktet i naeringen i overkant av 38st. lavere. Mer inngripende tiltak

vinteren 2020/2021 medfarte at bruttoproduktet i perioden fra november 2020 til mai 2021 var om
lag halvparten av nivaet fra maneden fgr nedstengningen. Og i takt med gjendpningen av samfunn
gkte ogsa bruttoproduktet i neeringen og i oktober og november 2021 var det om lag pa nivaet fra
februar 2020.

Bruttoproduktet i overnattingsog serveringsvirksomhet var pa 4msd. kri 2019. Det utgjer 1,5
pst.av BNP fofastlandsNorge. Serveringgéksomhet utgjer den starste delen av gruppen
overnattings og serveringsvirksomhet med et bruttoprodukt pa 38)81. kri 2019, noe som
tilsvarer 70pst.av bruttoproduktet i denne gruppen. Dermed utgjer serveringsvirksomhepdt, v
BNPfastlandsNorge.

Tall for omsetningen til virksomhetene i serveringsbransjen kaster lys over i hvor stor grad disse
virksomhetene bergres av pandemien og smitteverntilladkgur4.4 benyttes korttransaksjonsdata

fra BankAxept og VippsNetthandel til & se pa utviklingen i omsetningen til serveringsvirksomheter.
Tallene fra BankAxept viser all kortbruk som er belastet via BankAxept. Tallene fra VippsNetthandel
dekker all kortbruk som drelastet via Vipps AS sin netthandelslgsning. Sistnevnte korttransaksjoner
er knyttet til internasjonale betalingskort, men dekker kun en del av det som betales via slike kort.
Betaling via QRode dekkes ogsa av disse data. Ifglge Statistiskralbyrd(2021b,boks 3.}

utgjorde verdien av betalinger med BankAxept og Vipps om lag halvparten av omsetningen som ble
rapportert til mvaregisteret fra foretak i overnatting®g serveringsnaeringen.
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Utlendingervil i liten grad benytteBarkAxept og VippDermed fanges ikke utlendinger®ibruk

opp i denne statistikkerSideninternasjonal reisevirksomhdtar falt drastisksom falge av

pandemien drar dette i retning av at en stgrre andel av omsetninfgmges opp i tallene fra
BankAxept og Vipps i 2020 og 20shn de gjorde i 201Nye betalingsl@sninger kan ogsa ha

medfgrt at en stagrre andel av betalingehar blitt registrert via VippsOmsetningstallene fra
BankAxept og Vipps er inkludert merverdiavgift. Det er ulike merverdisatser foata&g og om
manspiser pa serveringsstedet, og i lgpet av pandemien har det vaert en dreining matvalye

Det innebaerer at omsetningen som tilfaller virksomhetene kan ha utviklet seg noe annerledes enn
tallenefra BankAxept og Vipps tilsier.

| figuren benyttes summen av tallene fra BankAxept og Vipps. Omsetningstallene har en daglig
frekvens. Daglige omsetningstall vil variere mye med ukedag. | figuren benyttes derfor et
giennomsnitt over 7 dager. Omsetningstallene vil ogsa kunne varierédoseror a korrigere for
slike sesongsvingninger, ser vi i figuren pa omsetningen idag&@rsperiode i 2020 eller 2021 malt
mot den samme agersperioden i 2019. Figuren er indeksert slik at en indeksverdi pa 100
innebeerer en like stor omsetning (maia disse korttransaksjonene) som i samme periode i 2019.

Figuren viser en utvikling i serveringsvirksomhet som i stor grad fglger mgnsteret til utviklingen i
bruttoproduktet i overnattingsog servicevirksomhet. Omsetning i serveringsvirksomhet falt &ed
pst.i forbindelse med nedstengningen i mars 2020. Nedstengningen i samfunnet irsiebging av
alle virksomheter i serveringsbransjen som barer, puber og utestdkn.det ble gitt uintak for
serveringssteder der det foregar servering av mat, degiantiner og spisesteder somrinelegge

til rette for at besgkende kan holdéstrekkeligavstand.Det ble ogsa gittdrbud mot servering av
mat som buffet

Serveringssteder som serverte mat, ble dermed ikke stengt etter de nasjonale tiltakende Det b
heller ikke ilagt noe nasjonalt alkoholforbud. Oslo kommune innfarte 15. mars 2020 forbud mot
alkoholskjenking etter kl. 20.30 og palegg om stenging kl. 21.00. 21. mars ble det innfart full
skjenkestopp i Oslo. Skjenkestoppen i hovedstaden varte fidnriai da det ble apnet for
skjenking fram til kl. 23.30, men med krav om matservering og bestilling fra bord. Kravet om
matservering ble fijernet 1. juni og 22. juni gikk man tilbake til ordingere skjenketider.

Omsetningen i serveringsvirksomhet falt Kigq etter nedstengningen 12. mars 2020. Rett etter
nedstengningen falt omsetningen ned til @6t. av nivaet samme periode i 2019, malt med tallene

fra BankAxept og Vipps. Etter hvert tok omsetningen seg opp, malt i forhold til 2019. Dette kan dels
skyldes mindre restriktive regler i Oslo, men ogsa at sjokket i befolkningen av innfgringen av «de
mest inngripende tiltakene i Norge i fredstid» etter hvert ble redusert. | juli var omsetningen, malt
med BankAxept og Vipps, opp mot 26t. hgyere enn samme perde i 2019. De hgye registrerte
omsetningen kan dels skyldes at feerre reiste pa utenlandsferie og dels et oppdemmet behov hos
konsumentene som fglge av lavt forbruk av serveringstjenester de foregdende manedene.
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Figur4.4 Omsetning i serveringsvirksomhet og underkomponentene restauranter og drift av barer, basert p& BankAxept og
Vipps, #dagerer gjennomsnitt i forhold til same datoer i 200®servasjonene i figuren er knyttet til siste ddg i
dagersperioden.

Etter engkning i antall smittetilfelleble det8. august 202nfgrt et nasjonaltskjenkestopp fra ki
2400. Omsetningen i serveringsvirksomhet falt da til under nivaet fra ZBjg8dende fra 10.

november 2020 ble det innfart sosiaastengning i Oslcsominnebar blant annet full

skjenkestopp. 3. januar 2021 ble det innfart nasjonalt forbud mot skjenking av alkohol. Dette
nasjonale forbudet varte fram til 19. janudttteret flertallsvedtak i stortingetble detdaapnet for

at kommuner med lavt smittetrykk skulle kunne tillate alkoholservering. Senere samme uke ble det
innfart kraftige tiltak i 25 gstlandskommuner, inklusiv Oslo. Alle butikker med unntak av
matbutikker, apotek og bensinstasjoner og etter hvert ogsa Vinmonopoletentétide stengt. Uken
etter ble stengingen i de 25 kommunene ogsa gjort gjeldende for varehus, som mgbelvarehus. |
februar ble flere kommuner omfattet av regionale tiltak, blant andre Bergen. De regionale tiltakene i
Oslo, Viken og Bergensomradet ble oppétevmidten av februar, og kommunene gikk over til lokale
tiltak i henhold til smittesituasjonen.

| slutten av februar blir det innfart nye tiltak i Oslo. Blant annet matte alle serveringssteder med
unntak av de som tilbdtake-away stenge og bare ngdvege butikker kunne holde apent.
Regjeringen innfarte strenge regionale tiltak i hele Viken. | mars matte ogsa flere andre kommuner
innfagre strenge regler. | slutten av mars ble det igjen nasjonalt forbud mot skjenking av alkohol.
Forbudet varte fram til naiten av april i forbindelse med at regjeringen startet pa farste trinn i
gjienapningen. | slutten av april kom det enkelte lettelser av smittevernstiltakene og i slutten av mai
ble det ytterligere lettelser i Oslo der blant annet kafeer, skjenkesteder stgueanter apnes. Det

ble ogsa tillat med skjenking til kl. 2200. Skjenkestoppen i hovedstaden hadde da vart i 197 dager.

| slutten av mai 2021 avsluttet regjeringen ogsa de gjenveerende regionale tiltakene for Viken
kommuner. Neste trinn i den nasjonalgegapningen kom ogsa i slutten av mai, der
alkoholskjenkingen ble tillatt fram til kl. 24.00 og kravet om matservering ved skjenking bortfalt.
Samtidig var det ekstra tiltak i flere kommuner og blant annet Trondheim tteragl i begynnelsen

av juni. | miden av mai kom trinn tre i den nasjonale gjenapningen med blant annet innfgring av
koronasertifikat som i en periode ble benyttet pa starre arrangementer. Oslo apnet mer og det ble
ogsa her tillatt med alkoholskjenking fram til midnatt.
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Tiltakene og smigsituasjonen bidro til at omsetningen i serveringsvirksomhet fra november 2020 til
mai 2021 ble 2@0 pst. lavere enn tilsvarende datoer i 2019, Bigur4.4. (Ulik plasering av pasken i
2019 og 2021 kan vaere medvirkende til det lave omsetningsnivaet i begynnelsen av april.) | denne
perioden falt ogsa bruttoproduktet i overnattingsg serveringsbransjen med 40 pst. sett i

forhold til februar 2020. Med feerre restriger og mindre smitte tok omsetningen i serverings
virksomheten seg opp i juni. Fra juli til november var omsetningen i serveringsvirksomheten hgyere
enni2019.

| slutten av november oppdages den nye varianten som far navnet omikron. Det settes ine enkel
tiltak i slutten av november og begynnelsen av desember. De store innstramningene kommer 13.
desember med blant annetasjonalskjenkestopp. Dette gir store utslag i omsetningen i serverings

virksomhetene. Omsetningen i barer falt i slutten av 2021 me&r 90pst. malt mot samme periode

i 2019. | restaurantene var omsetningen overd3. lavere i slutten av 2021 enn i 2019. Samlet sett

var omsetningen i serveringsvirksomhetene i slutten av desember 2021 nestest.#/ere enn to

ar tidligere.

Flere studier har funnet at tiltak rettet moesveringssteder har bidratt til redusert smitte.
Courtemanche m.fl. (2020), Chang m(ZD21)og Spiegel og Tookes (2021) finaétiltak rettet mot
hgykontaktsteder, som restaanter, treningssentre og barer, har god effekt.

4.6 Konsekvenser for arbeidsmarkedet

Koronapandemien ga det dypeste tilbakeslaget i norsk gkonomi i etterkrigstiden. Utslagene i
arbeidsmarkedet var kraftige. Mange bedrifter permitterte ansatte, noe sonohitlen raskt

stigende arbeidsledighet. Pa det meste var over @30 personer registrert som arbeidssgkere hos
NAV, mot vel 10000 fgr mars 2020, $eigur4.5. | lgpet av varen og sommeren 2020 ble

permitterte raskt hentet tilbake i arbeid etter hvert som smitteverntiltakene ble lettet pa. | lapet av
hgsten 2020 og vinteren 2021 farte gkt smitte i deler av landet og strengere smitteverntiltak til at
ledighetsnedgangestoppet opp, og ledigheten gkte igjen. Antallet arbeidssgkere vinteren 2021 var
likevel betydelig lavere enn i mars og april 2020, noe som badetskyti smitteverntiltakene var
mindre omfattende og at bedriftene i stgrre grad klarte a tilpasse sederintiltakene. | trdd med
gradvie lettelser i smitteverntiltakene begynte antallet arbeidssgkere & falle varen 2021 og frem til
desember.

Innfaringen av nye smitteverntiltak i desember bidro til at antall permitterte gkte noe fra desember
til januar, rovedsakelig innen reiseliv og transport. Innfgringen av lgnnsstgtteordningen bidro trolig
til & dempe gkningen i arbeidsledigheten ved arsskifigheidsmarkedet hentet seg raskt inn etter
opphevingen av smitteverntiltakene mot slutten av janided utgagen avfebruarvar det over

7000 feerre arbeidssgkere enn i midten av desember, justert for sesongvariasg@aheiom antall
permitterte innenfor reiseliv og transport fortsatt var noe hgyere enn fgr desember 2021, tyder det
pa atinnfgringen av smittevatiltakene i desembehar hatt begrenset langvarig effekt pa
arbeidsmarkedet.
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Figur4.5 Antall arbeidssgkergan. 2023an. 2022 lkke ongjustert.Kilde: Nav

Sysselsettingen falt ogsa betydelig under pandenfégur4.6 viser utviklingen i antall lgnnstakere i
ulike neeringer, justert for sesongvariasjofleNedgangen var sd&g sterk innen overnattingsg
serveringsvirksomhet, forretningsmessig tjenesteyting og transport og lagring. Som figuren viser
forte innfaringen av nye smitteverntiltak vinteren 2020/2021 til en seerlig kraftig nedgang i
sysselsettingen innen overnatts og serveringsvirksomhet. Mot slutten av 2021 var samlet antall
lgnnstakere hgyere enn fgr pandemien, men antall lgnnstakere var fortsatt lavere enn far
pandemien i enkelte neeringer.
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Figur4.6 Antall lsmstakere i utvalgte neeringe§esongjustert. Indeks, Jan. 2020=100

27 permitterte regnes som sysselsatte lgnnstakere dersom permitteringsperioden har vart i mindre enn tre maneder.
Mange permitterte kom tilbake i arbeidren tre maneder, og nedgangen i antall lannstakere er dermed hayere enn
gkningen i antall ledige.
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Far pandemien ble det ventet sysselsettingsvekst i bade 2020 og i 20@dndgmienseffekt pa
antall lgnnstakere er dermed starre enn figuren ovenfor viBayur4.7 viser forskjellen mellom den
faktiske og den predikerte utviklingen i antall jobber og Ignksta. Den predikerte utviklingen
anslar hvordan utviklingen ville vaert uten pandentfeiNedgangen i antall jobber er starre enn
nedgangen i antall Ignnstakere, noe som skyldes at enkelte lgnnstakere mistet mer enn ett
arbeidsforhold. Pa det laveste nivdgtini 2020 var antall lgnnstakeren lag140000 lavere enn
predikert utvikling, mens antall jobber vam 1lag200000 under predikert utvikling. Avviket mellom
faktisk og predikert utvikling falt i lgpet av hgsten 2020, men gkte igjen i lgpet avenri2é21. |
desember2021 var antall lgnnstakergg antall jobbeipa om lag det samme nivaet som den
predikerte utviklingen.

En relativ stor del av nedgangen i antall lsnnstakere skyldes en nedgang i antbdstkie
innvandrere pa korttidsopphold. Nedagen i denne gruppen var seerlig sterk i 2021, og kan i stor
grad forklare avviket mellom faktisk og predikert utvikling i 2. halvar 2021. En del i denne gruppen
kan ha kommet i arbeid i hjemlandet eller i et annet land under pandemien.

Overnattings og severingsvirksomhet var naeringen som ble hardest rammet av smittevern
tiltakene. SeFigur4.8. Utviklingen falger i stor grad den samlede utviklingen, men overnattows
serveringsbransjen ble hardere rammet av gjeninnfgring av smitteverntiltak vinteren 2020/2021.
Antall lgnnstakere og jobber i overnattingsy serveringsvirksomhet var pa sitt laveste niva i lapet av
varen 2021. Til sammenligning var det laveste nivaealle naeringer samlet sett sommeren 2020.
Det kan blant annet skyldes at overnattingg serveringsvirksomhet har faerre muligheteam

andre naeringetil & tilpasse produksjonen til smitteverntiltakene som ble innfart i fjor vinter

Antall arbeidsforhold og antall Ignnstakere. Avvik fra predikert utvikling. Alle naeringer
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Figur4.7 Antall arbeidsforholabg antall lsnnstakere. Avvik fra predikert utvikling. Alle naeringer
Kilde SSB

28 Den predikerte utviklingen tar utgangspunkt i en enkel metode brukt i Grini m.fl. (2021). Perioden fra januar 2016 til
desember 2019 benyttes for a lage alternativ utvikling for perioden januar 2020 til og med desember 2021. Perioden
20162019 var preget av sterk sysselsettingsvekst som faglge av gjeninnhenting etter oljeprisfallet i 2014. Sammenlignet
med prognoser laget av Finansdepartementet, Norges Bgr&SB far pandemien gir den predikerte utviklingen noe
svakere sysselsettingsvekst i 2020, men betydelig sterkere vekst i 2021.
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Antall arbeidsforhold og antall Iennstakere. Avvik fra predikert utvikling. Overnattings- og
serveringsvirksomhet
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Figur4.8 Antall arbeidsforhold og antalibnnstakere. Avvik fra predikert utvikling. Overnattingg serveringsvirksomhet
Kilde: SSB

Ettersparselen etter arbeidskraft tok seg kraftig opp i 2. halvar i ag24ntallet ubesatte stillinger
var pa det hgyeste nivaet siden SSBs maling begyntdi 3@tkende ledighet oigerre
arbeidsinnvandrere har bidratt til at mange bedrifter har utfordringer med & fa tak i arbeidskratft.

| 4. kvartal 2021 meldte 40 pst. av bedriftene i Norges Banks regionale nettverk om at knapphet pa
arbeidskraft begrenser pratksjonen, det hgyeste nivaet siden 2008 Fsgur4.9. Det er hgyest

andel bedrifter innen tjenesteyting og bygag anlegg som opplever utfordringer med & rekruttere
arbeidskraft.Tall fra Nav tyder pa at den sterke etterspgrselen etter arbeidskraft har fodsatt

farste manedene 2022. Antall nye utlyste stillinger var i januar og februar hhv. 20 og 30 pst. hgyere
per virkedag enn tilsvarende periode aret far.
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Figur4.9 Andel av bedrifter som melder om at knapphet pa arbeidskraft begrenser produksiGhizn Norges Bank
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4.6.1 Langtidskonsekvenser av ledighet

@kt arbeidsledighet, som fglge av pandemi og smitteveriktilkan bli sveert kostbart dersom

ledigheten forblir hay ogsa etter at tiltakene er avsluttet og pandemien er avsl|igiigere kriser

har vist at de som mister jobben i lgpet av en kraftig lavkonjunktur kan fa store vanskeligheter med a
fa en ny jobb s etter at konjunktursituasjonen normaliseres (Yagan, 20E03vakt arbeidsmarked

kan ogsa ha langvarig negativ pavirkning pa sysselsettingsandelen til ungé&aom pa
arbeidsmarkedet for farste gang (Raaum og Rged, 20@d)e har veert en vesent) bekymring

ogsa under COVAIDD, og det & unnga at ledighet farer til at arbeidstakere varig forlater
arbeidsmarkedet har veert én viktig begrunnelse for flere politikktiltak (som lgnnssubsidier og
muligheten til & kombinere utdanning med dagpenger).

I enfersk analyse med norske registerdata frem til oktober 2021 studaregidskonsekvenser av
ledighetav Alstadsaeter m.fl. (2022). Deres utgangspunkt er populasjonen av bosatte sysselsatte i
februar 2020. Disse sammenlignes sa med en tilsvarende gruppelsgtte i februar 2028 Figur
4.10viser utviklingen i sysselsettingsandelen, maned for maned, for disse to utvajdpetiaget pa
alder 3060 ar. @verst til venstre ser vi andelen sysselsatte menn. Tidspunkt 0 er febru&2 @20
hvor alle per definisjon er i jobb. Til venstre for dette ser vi at utviklingen i forkant er tilnaermet
identisk i de to gruppene. F.o.m. mars skiller de derimot lag og vi ser den store nedgangen i
sysselsetting som falge av alle permitteringenalbifedelse med pandemien. | panelet under vises
differansen mellom 2020 og 2018. Fra en tidlig nedgang pa om lag 4 prosentpoeng ser vi at
reduksjonen de siste fire manedene (sommer og hgst 2021) er helt ubetydmdigjl slutt tilnsermet
null. Deres funnytder pa at det ikke er noen varig nedgang i sysselsetting blant det vi kan tenke pa
som «kjernegruppen» i arbeidsliveB0-60-aringer i jobb far pandemien.

29 Analysen i dette kapittelet bygger tungt pa Alstadsaeter A, Bratsberg B, Markussen S, Raaum O, Reged K, 2022, Thesoicial gradie
employment loss during Covid 18is://www.frisch.uio.no/publikasjoner/pdf/rapp22 01.p)lisamt pagaende forskning ved

Frischsenteret.

30 Sysselsettingsveksten var sterk i 2018 og 2019 etter svak sysselsettingsvekst i arene etter oljeprisfallet. Syssels&tingsvelé pst.

i bade 2018 og 2019, mat1 pst. i gjennomsnitt 2062019. FIN, SSB og NB ventet lavere sysselsettingsvekst i 2020. Siste anslag fra SSB
fgr pandemien var 0,9 pst. sysselsettingsvekshjunkturtendensene 2019/4 (ssh.nbedighetsprosenten gikk ogsa ned fra 2,7 pst. i

2017 til 2,3 pst. i 2019.
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Figur4.10 Endring i sysselsettingsandel manedrftaned, sysselsatte mellom 30 og 60 ar i februar 2020/28D8e:
Populasjonen bestar av alle bosatte Ilgnnsmottakere mellom 30 og 60 ar som tjente minst 1/12 G i februar.

I noen grad ma dette kunne sies & veere overraskeymien ogsa svaert gledelig. Fueme kan tyde

pa at jobbtap under pandemien ikke kan sammenlignes med jobbtap f.eks. fra bedriftsnedleggelser.
Det er flere mulige arsaker til dette: | stor grad ble jobbene beholdt, og bedriftene gikk i liten grad
konkurs. Ledigheten var for mange kortearitterspgrselen hgsten 2021 var sveert hgy og tilgangen
pa utenlandsk arbeidskraft lavere enn normalt.

Tilsvarende beskriver Alstadsaeter m.fl. (20@®jklingendersom man bytter ut «sysselsetting» med
«arbeidsinntekt». Dette gir muligheten til & ikke kun studere hvorvidt personer jobber eller ikke,
men ogsa hvor mye de jobber/tjienerFigur4.11vises utviklingen i arbeidsinntekt for det samme
utvalget (3060 ar). Her ser vi at 202§ruppen ligger litt under 202§ruppen, ogsa helt til hayre i
figuren (oktober 2021). Til tross for at andelen sysselsatte altsa er helt tithakemalen er ikke
arbeidsinntektene det. Nedgangen er i starrelsesordedp2t. Det er flere mulige arsaker til dette:
At antallet arbeidstimer er noe lavere enn for 264&ippen, eller at personer i starre grad har veert
nadt til & bytte til lavere betlte jobber.Tall fra nasjonalregnskapet viserutarte timeverkper
sysselsatt fortsatt var noe lavere i 4. kvartal 2021 enn i 4. kvartal 2019.
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Figur4.11 Endring i manedlig arbeidsinnteilelativt til 6maneders gjennomsnitt frem t.o.m. februar, sysselsatt&30

&ringer i februarNote: Populasjonen bestar av alle bosatte lgnnsmottakere mellom 30 og 60 ar i februar som
tiente minst 1/12 G i februar. Antall observasjoner er 819 361 (201.8p4 183 (2020) for menn og 755 567
(2018) og 786 899 (2020) for kvinner. Punktene i de gverste panelene viser gjennomsnittlig endring manedlig
arbeidsinntekt fra en sekmaneders sammenligningsperiode frem til februar. Individuelle manedlige relative
lgnnsendringer er sensurert pA00 og 10(st.

Alstadseeter et al. (2022) viser ogsa at denne nedgangen i arbeidsinntekt har en tydelig sosial
slagside. Den er langt starre blant dem med lav samlet inntekt over de siste arene og den er langt
stgrre blant innandrere. Det er altsa i stor grad grupper som tjente lite fra far som har lidd et
arbeidsnntektstap i forbindelse med pandemien.

Analysene i Alstadszeter et.al. (2022) beskriver ogsa hvordan det gikk med grupper mer i utkanten av
arbeidsmarkedet: Eldrerbeidstakere, unge og personer som var ledige allerede far krisen. For eldre
arbeidstakere, definert som bosatte sysselsatte i februar, i alderer26a finner de en tilsvarende
nedgang i arbeidsinntekt som for &0 aringer. For denne gruppen finner dgsa emedgang i
sysselsetting. Dette tyder pa at eldre arbeidstakere i noen galdkgeg tilbake fra arbeidsmarkedet

som fglge av pandemien.

For unge (120 aringer)var sysselsettingsandelen tidlig i pandemien &g 45 prosentpoeng
lavere enn for R18-gruppa seFigur4.12. Mot slutten, oktober 2021, er derimot sysselsettings
andelen for gutter like hgy som for 208uppen, og for jenter er den faktisk hgyere enn for 2018
gruppen. Det er altsa lite hold for & si at unge i mindre grad har kommet i arbeid som falge av
pandemien.
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Figur4.12 Ungdomssysselsetting fgr og etter februar 2018 og 2b&fte: Populasjonen bestar av all bosatt ungdom i
alderen 19 og 20 1. januar 2018/2020. Antall observasjoner er 68 168 (2018) og 69 074 (2020) for menn og 63
514 (2018) og 63 870 (2020) forinner. Punktene i toppanelene viser den manedlige sysselsettingsraten for
hvert utvalg. Sysselsetting méales som & ha manedslgnn fra arbeid over G/12. Justerte serier i midtpaneler
trekker fra sysselsettingsgraden i em@neders basisperiode som sluttdebruar 2018/2020. Forskjellen i
bunnpanelet er forskjellen mellom de to justerte seriene.
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Figur4.13Ending i sysselsetting blant dem som var ledige i februar 2028/Note: Populasjonen bestar av

registrerte arbeidsledige og i alderen-g0 ar i februar 2018 og 2020. Observasjonstall er 32 041 (2018) og 28
652 (2020) for menn og 21 708 (2018) og 20 628 (2020) for kvinner. Punktengatogpne viser den

manedlige sysselsettingsraten for hvervalg. Sysselsetting males som a ha manedslann fra arbeid over G/12.

| Figur4.13viser vi uviklingen for en gruppe som var arbeidsledige i februar 2020/2018. Ogsa her
ser vi at utviklingen i forkant var sveert lik. F.o.m. april skiller de derimot lag og vi ser at
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arbeidsmarkedet for arbeidsledige var mer krevende varen 2020 enn varen;2kke
overraskendeForskjellene i sysselsettingsandeler mellom 2020 og 2018 eefore gruppen sa

store som om lag 10 prosentpoeng (altsa cap&6lavere). Videre ser vi at selv om ledighetsgapet
mellom 2020 og 2018 reduseres mot hgsten 2021 er det fortsatt betydelig i oktober 2021. For menn
er det en differanse pd om lag 5 prosentpoeng, mens det for kvinner er om lag halvparten.

Dette kan dermedytde pa at den viktigste kilden til en varig ledighetskostnad som fglge av
pandemien er gruppen som var ledige allerede fgr pandemien startet.

Etter-tiltakseffekter for arbeidsledighet

Selv om de langvarige konsekvensene av pandemien og smitteverntiltikeaeidsledighet ser

ut til & veere begrensedéan det likevel veere betydelige kostnader i form av gkt arbeidsledighet i en
overgangsperiode fgr gkonomien har tatt seg helt opp igjen. | figurene over ser vi f.eks. at det tar
lang tid fer sysselsettingei 2020gruppen er pa niva med 204guppen.

En mulighet for & komme noe naermere hva som skjer med arbeidsledigheten i perioden etter at
smitteverntiltak oppheveser & studere bransjer som opplevde en direkte nedstenging mer direkte.
Dette er utgangspuktet for en pagaende analyse av Markussen (2022) som vi her vil hente deler fra.
Utgangspunktet ogsa her er populasjonen av sysselsatte i februar 2020, som sammenlignes med en
tilsvarende populasjon for 2019.

| Figur4.14 vises gjennomsnittlig antall uketimer per ansatt etter maned (de som ikke arbeider far da
0 timer). @verst til venstre ser vi utviklingen for fysioterapi. | april 2020 var timetallet her kun om lag
1/3 av hva det var i april 2019. 20. april ble det igjen tillatt & drive fysioterapivirksomhet og vi ser at
timetallet raskt gker. Samtidig forblimetallet noelavere enn 2019 i flere maneder etter
gjenapningen. Dette ser vi ogsa for de fleste andre asinggene i figuren, men med store

variasjoner. F.ek&komkjareskolene sveert raskt tilbake til normal drift. Legg ogsa merke til at for
enkelte av naeringene ser vi en ny nedgang utpa hgsten 2020 da smitteverntiltakene igjen ble
innskjerpet.
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Figur4.14 Gjennomsnittlig antall uketimer, maned for maned, for sysselsatte i februar, i neeringer som opplevde kraftige
smitteverntiltak Kilde: Pagaende forskningsarbeider ved Frischsenteret (Markussen 2022).

Med unntak av kjgreskolene ser vi at antallet arbeidstimer forblir lavere i en periode etter at
tiltakene er opphevet. Det er dette vi kan tenke pa som en potensiell «etter tittfle&t» pa

ledighet. Nar vi skriver «potensiell» er arsaken at aktivitetégréfav disse naeringene kan ha vaert
redusert ogsa i perioden etter at tiltakene ble opphevet pga. det mer generelle smittevernsregimet.

| Figur4.15 skaleres nedgangerarbeidstimer til prosent tilbakevending, hvor altsa 2019 utgjer
«normalen», og hvor det tas hensyn til at opphevingen av tiltakene gjares «midt inne i» en maned.
Figuren viser store forskjeller mellom naeringene. Kjgreskolene vendte tilbake til noninéaeak

med en gang, mens frisgrene brukte lenger tid. | gjennomsnitt ser vi likevel at aktiviteten var om lag
75 pst. tilbake med en gang, og innerdmaneder var aktivitetsnivaet i underkant av (2.
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Figur4.15 Grad av tilbakevending til normalt aktivitetsniva (arbeidstimer) etter oppheving av smitteverntiltak
Kilde: Pagaende forskningsarbeider ved Frischsenteret (Markussen 2022).

For a lage et anslag pa hvor raskt arbeidede timer er tilbake pa rimagitakene ble satt innlager

vi en enkel lineger ekstrapolering (forlenging) av utviklingen som kigur4.16 under.Da vil det ta
anslagsvis 10 maneder fiimeantallet er tilbakeDette er dpenbart en gjetning og er svaert usikker.

Det kan anfgres gode argumenter bade for at denne gjetningen er for optimistisk (lave kostnader) og
for at den er for pessimistisk (hgye kostnader).

Tar vi utgangspunkt i funnendlstadseeter et al. (2022 trolig gjetningen for optimistisk. | deres
analyse er sysselsettingen helt tilbake farst etter om lag 18 maneder. Tar vi i stedet utgangspunkt i
tidligere (far covidl9) studier av bedriftsnedleggelser eller andre arsakéolib-tap, er ogsa var
gjetning sveert optimistisk, da den innebaerer at alle ledige kommer tilbake til jobb slik at tiltakene
ikke medfgrer at noen forlater arbeidsmarkedet pa mer varig basis.

Samtidig er det ogsa forhold som kan medfarer at vi overwerdedighetskostnaden. Kanskje

viktigst er det at sammenligningen med 2019 innebaerer at vi tenker oss at arbeidsmarkedet for de
bergrte naeringeneille vaere helt som normaltfraveer av tiltak En alternativ sammenligning ville
veere a benytte andre, mindrbergrte naeringer i 2020 som kontrollgruppe.

Denne «ekstrakostnaden» i form av gkt ledighet utgjores da av arealet over liigur4.16.
Samlet utgjar dette areat 129%. Tolkningen av dette er at om et tiltak gir eksempelvis 10.000
ekstra arbeidsledigen maneder utgjar ekstrakostnaden i form av dette «ledighetsetterslepet»
ytterligere 129% av dette, altsa 10.000 ledigE29% = 12 900 maneder med ledighet.
Totakostnaden er derfor 10.000 personenxnaneder + 12 900 maneder.

Til tross for betydelig usikkerhet mener vi anslaget illustrerer et viktig poeng, nemlig at tiltak som
medfgrer at gkonomisk aktivitet midlertidig avvikles og arbeidstakere permitteres har en kostnad
utoverden perioden tiltakene er aktive. Det tar tid & hjulene i gang igjen» og dette gjar at
kostnaden er stgrre enn kun verdien av den tapte produksjonen i tiltaksperioden.
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Figur4.16 Anslag pa samlet ettetiltaks-ledighet Kilde: Pagaende forskningsarbaided Frischsenteret (Markussen 2022).

Hvor lang tid det tafar ledigheten normaliseres vil dessuten variere mellom ulike naeringer, og om
det er andre tiltak som begrenser aktiviteten selv demest restriktive tiltakene lettes paSpesielt
var kanskje dette tilfellet med de fire nederste neeringefégur4.15 (pub, bar, restaurant,
treningssenter, forngyeésparker). Dersom vi i stedet beregner ettdtaks-kostnaden kun ved de

fire gverste nzeringenerigur4.15, altsa fysioterapi, frisgrer, kjigreskoler og bingo, kdin dkke
overraskende noe mindre. Estimated «ettertiltaks-ledigheten»er da 87%i stedet for 129%.

Selv for disse naeringene var derimot ikke situasjonen etter apning helt som normalt. Det var fortsatt
krav om smittevernforsvarlig drift som kan tenkieba redusert etterspgrselen. Det kan derfor
hende ogsa estimatet pa 87%fer hayt.

Det kan virke rimelig & anta at ettéittaks-effekter pa ledighet blir stgrre jo mer langvarige tiltakene
er. Ide enkleberegningene over er det ikke gjort noe forgmka skille mellom dette.

Hva innebeerer en eventuell ettdiltaks-kostnad pa ledighet fdperegningene av de
samfunnsgkonomiske kostnadene ved tiltak? Det avhenger av flere forhold. Det kanskje viktigste er
hvorvidt vi skal tenke patter-tiltaks-kostnaden som en reduksjon i gkonomisk aktivitet, altsa at det
tar tid fer den gkonomiske aktiviteten tar seg opp igjen, eller at den forhgyede ledigheten en
periode etter tiltaket er avsluttet skjer til tross for at den gkonomiske aktiviteten har tatt seg opp. E
mulig arsakil det siste alternativekan vaere at virksomhetene effektiviseres eller pa annen mate
klarer seg med feerre ansatte. Denne muligheten gir klart lavest-titaks-kostnader, siden disse

da kun utgjares av forhgyede dagpenger til arbeidgledror offentlige budsjetter innebaerer en slik
etter-tiltaks-kostnad for dagpenger at det ogsa etter at tiltaket er avsluttet palaper forhgyede
dagpengekostnadeDisse kameregnessom: Antall ledige x Gjennomsnittlig dagpengeutbetaling x
etter-tiltaks-kostnad. Den samfunnsgkonomiske kostnag@mtillegg inkludere en
skattefinansieringskostnadomi enkle analyseanslas ti0%.

Et regneeksempel kan illustrere omfangetedite offentlige utgifter til dagpengeLa oss tenke oss
et kontaktreduserende tiltak som gjgr at 20% av de ansatte i overnatting og serveringsbransjen
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permitteres.Neeringen hadde 4.kv. 2021 omlagt 118 000 ansatte med en gjennomsnittlig
manedslgnn pa 3860. For enkelhets skyld tenker vi ossmaéinedslgnnen til de som permitteres er

lik gjenromsnittet og at gjennomsnittlig kompensasjonsgrad ved dagpenger er 70%.
Dagpengekostnadene per maned tiltaket er aktivt utgjar da en offentlig kostnad pa: 20840 x

33 660 x 70% 556 mill. kr per mnd. Etter-tiltaks-kostnadenkommer da i tillegg til dette og utgjar
717mill. kr, dersom vi legger det hgyeste anslaget til grh29%) og 48#ill. kr dersom vi i stedet
benytter det laveste anslaget over (879)n vi sa tenker oss at tiltaket varer i tréneder blir altsa
G2aa0Ft12adyFRSY A TFT2N¥Y | @ DI 4GS R 23S IRiikd Solpl ptch y =
pluss ettertiltaks-kostnaden (i starrelsesorden 484 til 7dfll. kr). Litt forenklet innebeerer altsa
etter-tiltaks-kostnaden for dagpengeat ledighetskostnaden palgper én ekstra maned utover det
tiltaket varer. @kte kostnader til dagpenger belaster offentlige budsjetter direkte. Dette har ogsa en
samfunnsgkonomisk kostnad siden offentlige midler ma finansieres ved hjelp av skatter.

Disse egneeksemplene illustrerer at smitteverntiltak vil ha konsekvenser ikke bare i perioden
tiltakene virker, men ogsa etterpa. | anslagene vi gjgr pa kostnader av tiltak i form av redusert
verdiskapning, som presenteres i kapitbelser viikevelbort fra dsse kostnadene.

4.7 Konsekvenser for utdanning, skole og leering

Det mest ekstreme tiltaket for barnehager, skoler, SFO og universiteter er & stenge og gjennomfgre
all undervisning pa hjemmeskole. | Norge har det kun veert helt stengt i en kort periodéeetiter

runde med korona i mars 2020. Allikevel har det veardelperioder i noerkommunermed digital
hjemmeskole, spesielt for de eldste barna pa grunnskolen og videregaende.

For framtiden med mulige nye varianter er det viktig & ha et estimat panigsiktige kostnadene pa
humankapital for barn adigital hjemmeundervisningSiden det har veerelativt lite digital
undervisning i Norge og vi ikke kjenner til forskning i Norge pa effekter av digital underwsining,
bruke forsking fra andre land f@ gi et estimat pa tapt humankapital i forbindelse med stengning.

FuchsSchiindelen et al. (2022) har laget en modell og bruker data og parametere fra USA til &
estimere framtidig inntektstap for barn i USA av ett halvt ar med stengt skole pa grikunana: de

finner et livsinntektstap pa 0.95% for barn mellori4ar (malt i tapt inntekt over livslgpet). Hvis vi
ekstrapolerer til per tapte skoledag i Norge blir det NQKQ per barn (vi bruker 1mill. kr i
livslapsinntekt (Bhuller et al. 2017) of 8ager pa skolen i halvaret). Per marfeted om lag 16
skoledagefor en gjennomsnittsmanedlir det 17 600 kr per barn.Dette er nok et hgyt estimat for
Norge da data og parametere for USA pa ting som tidsbruk og alternativer til skolen kan veere
annerledes.Dette bygger ogsa pa en linescer sammenheng fra et halvt ar stengt til antall dager stengt,
noe som er en streng antagelse da kortere stenginger mest sannsynlig er mye mindre negativt enn
lengre stenginger.

Hvis vi ganger denne kostnaden med antall harskolen i Norges63674 igrunnskolen(ssb)og
186185 i videregaende opplaering (utdanningsdirektoratet) blir kostnadetseard. kr/mnd.

Dette tallet kan for eksempel sammenliknes med tall referert i tidligere Holdenutvalglifostiere
mulig tapt inntekt pa grunn av skolestreiker i Argentina i Jaume and Willen (2019), stengte skoler
pga sngstormer i USA (Goodman, 2014). De finner omtrent dobbel sa stor effekt s& sann sett er
dette et lavere estimat enn det som har veert brukdiligere.

Mest sannsynlig er Fuct®chindelen et al. (2022) et bedre estimat enn Jaume and Willen (2019) for
mulig tap av humankapital pa grunn av stengte skoler i en pandemi, da modellen deres tar hensyn til
to viktige mekanismer som er litt unike for kara og gjer at tapet blir mindre enn tapt skole grunnet
streiker i Jaume and Willen (2019). For det fgrste er vi i en situasjon der hjemmeskole og digital
undervisning har blitt hyppig brukt som alternativ. Fu8thindelen et al. (2022) antar at dette
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kompensere 50% av den tapte leeringen. For det andre har ofte foreldre veert hjemme og investert
mer i barna i form av tid og kanskje ogsa andre ressurser. Rattismdelen et al. (2022) tar ogsa
hensyn til det i modellen. Men dette kompenserer ikke fullt utdibdet offentlige investerer mye
mindre og derfor blir det fortsatt et gjennomsnittlig framtidig inntektstap grunnet lavere
humankapital.

Effekten pa framtidig inntekior barnaer starre nar foreldre har mindre tid/ressurser og starre jo
yngre barn eunder nedstagningen fordi de tar med seg tapt leering inn i et lengre utdanningslap.

Andre studier som sammenligner omrader med mer digital skole og tiden rett far og rett etter covid,
for eksempel fra Nederland (Engzell, Frey and Verhagen, 2021) oda¢&AHalloran, Okun and

Oster et al., 2021) bekrefter at det har vaert store humankapitaltap av digital hjiemmeundervisning.
Alle studiene viser til at effektene er mye stgrre for de som har mindre ressurser hjemme.

Det er ogsa studier som viser stor vajoasi leeringstap for skolebarn, og at barn fra svakere
sosiogkonomisk bakgrunn har klart starre lseringstap (Engzell, Frey og Verhagen, 2021).
Nedstengning av skoler vil dermed forsterke sosiale forskjeller i laering og kunnskapsniva.

Estimatet p&l5 mrd. kr per mnd. og de andre studiene som viser lite leering pa hjemmeskole skjelner
ikke mellom virkning av pandemi og virkning av tiltak. | tillegg bygger studiene pa andre
populasjoner og lengde pa digital skole enn vi har sett i Norigél ke direkte ta med denne
kostnaden i nyttekostnad analysen av tiltakordi vi ikke finner tilsvarende effekter for Norge (se
nedenfor) Men vi tenker det er viktig & ha med i rapporten for & illustrere hvor store kostnadene pa
tapt humankapital ava ha digital hiemmeskole kan veere. Det bar veere veldig hay terskel for &
stenge skoler og barnehager.

Forelgpig er det lite forskning av konsekvenser av pandemien pa leering i Norge. Det neermeste Vi

kommer er a se pa Nasjonale Praver for 5, 8 og 9 kl&&20iog 2021, sammenlignet med

Nasjonale Prgver i arene fgr covidisse er konstruert p@n mate som skal gjgre det mulig &

sammenligne elevenes prestasjonsniva pa tvers abeéite gjgres ved at om lag 3500 tilfeldig

utvalgte eleveihvert ar lgser endmbinasjon av faste oppgaver (samnalé ar) og nye oppgaver

(&rets oppgavesetts SGGS I2DNJ RSG Ydz A3 A al yI NBé nNBGa 2LJ
oppgaver, og derigiennom kunneirdere prestasjonsnivaet fra ar i 3!

Nasjonale prgver gjennomfgres hvert ar for 5, 8. og 9. trinn. Prgven gjennomfares pa hasten, kort tid
etter skolestart. Vi har na derfor to arganger med resultater fra nasjonale prgver etter pandemien.
Pragven i 2020 ble gijennomfart kun f& maneder etter skolestengingen varen 2020, mens prgven 2021
ble gjennomfgart etter at elevene hadde veert gjennom en lerigrened trafikklyssystemet.

Resultatene pa disse prgvene tyder ikke pa noe vesentlig leeringstafiglge av pandemien og
smittevernstiltakeneResultatene er sveert stabile over tid og resultatene for 2020 og 2021 er, i
gjennomsnitt, pA samme niva somreée far.

Pa 5.trinn har elevenes prestasjoner i engelsk blitt bedre de siste arene, mens det ikke er store
endringer i elevenes prestasjoner i lesing og regiiA 8. og 9. trinn er det ingen endringer
nasjonalt i gjennomsnittlige skalapoeng i lesing, regningroglsk?

Et forhold som kan pavirke resultatene er omfanget av fritak. Over tid har andelen som fritas fra &
gjennomfare prgven gkt noe, men for sammigning av far/etter pandemien later ikke dette til & ha

31 For en utfarlig beskrivelse av det metodiske grunnlaget se:
https://www.udir.no/globalassets/filer/vurdering/nasjonaleprover/metodegrunnkioyr-nasjonaleproveraugust2018.pdf

32 SeUDR: https://www.udir.no/tall -og-forskning/statistikk/statistikkgrunnskole/analyser/analysawnasjmale-proverfor-5.-trinn-
2021/#a169335

33 Se UDIRttps://www.udir.no/tall-og-forskning/statistikk/statistkk-grunnskole/analyser/analysav-nasjonaleprover-for-8.-og-9.-trinn-
2021/
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stor betydning. Andelen fritatt fra praven er noe lavere i 2020 enn i 2019, mens det i 2021 er noe
hayere igjen. Forskjellene mellom 2019, 2020 og 2021 er uansett sma.

At elevenes prestasjoner ikkahfalt som falge av pandemien ma kunne sies a veere noe

overraskendeDet er mange mulige forklaringer pa dette; At laeringstapet av skolestenging ikke var

sd stort og at skolene klarte & kompensere for dettapte] &4 G Sy S A &G DANBE 3INI R FI
Sy y &f n Nitil 4t deynyetodiske géudnlaget for sammenligning over tid ikke er tilstrekkelig

godt. En slik diskusjon gar utover hva ekspertgruppen kan begi seg ut i.

Birkelund og Karlson (2021) studerer endringer i elevenes leseferdigheter ved hjelp av resultater for
nasjonalepragver i Danmark far og etter pandemien, og hellkiie i Danmark finnede tegn til noe

stort laeringstap som fglge av pandemidtor de yngstelevene (2. og 4. trinn) er resultatene i 2021
noe bedre enn i 2019, meffisr 8. trinn er prestasjonene noe darligere. De eldste barna var ogsa
utsatt for merstengte skole{om lag 22 uker) enn de yngste. Generelt finner de heller ikke at
leeringsgapet ettr familiebakgrunn utvides i seerlig grad, selv om det noen slike tendenser for
elevene pa 8.trinn.

Dette kan indikere at det har veert lite tapt humankapital som falge av pandemien i Norge. Det
samsvarer ogsa med at skolene for det aller meste har veeet agrkan tyde pa at trafikklys
modellen som har vaert mye brukt ikke har store konsekvenser pa humankapital. Vi vil anta null
kostnader for framtidig humankapital av trafikklysmodellen i mitsstnadsanalysene, men
understreker at det vil ta flere ar faf vet mer om de faktiske konsekvensene. For eksempel vil en
metode som sammenligner omrader/skoler med mer eller mindre nedstenginger og bruk av rgdt
niva kunne gi oss noe mer svar nar vi far mer testing i skolen igjen.

Det er ogsa verdt & nevne at digisklole har for noen grupper vaert positivt, som de med nedsatt
funksjonsniva som ikke har kunnet delta tidligere pa skolen og i samfunnet. Skoler har tilrettelagt for
at alle skal kunne delta fra hjemmet og for unge med for eksempel kronisk utmattelsessyndr
(CFS/ME) ble deres situasjon mer lik den til de funksjonsfriske ele/&mwt.blir viktig & pase at

disse gruppene fanges opp nar tiltak fiernes og vi gar tilbake til en hverdag som igjen er best
tilrettelagt for de funksjonsfriske. Ved bade skolersbgdiested blir det viktig med hybride lgsninger
med mulighet for tilstedeveerelse for de som kan mgte fysisk og fijernundervisning for de som
trenger dette® Selv om tiltakene tas bort, har vi gjort oss erfaringer og fatt kunnskap som bar tas
med inn i planleggingen av et apent samfunn og fremtidige tiltakspakker.

Pa lengre sikt, ved mye bruk av digital undervisning, kan det vaere negative konsekvenseefor hels
for eksempel pa grunn av gkt ensomhet, og mindre sosialt nettverk. Evensen et al (2021) viser at
konsultasjoner i primeerhelsetjenesten og innleggelser pa sykehus pa grunn av mentale
helsediagnoser gkte og stabiliserte seg pa et hgyere niva vintereneg2ilsamme perioder far
pandemienDe direkte kostnadene av gkt ensomhet, mindre sosialt nettverk og darligere psykisk
helse blir beregnet, ogsa for barn, i andre deler av rapporten.

34 En kvalitativ studie fra Norge som inkluderte unge med kronisk utmattelsessyndrom (CFS/ME) opphivat: Ay S G SF OKAy 3 | &
experienced during the COVID pandemic was described as positive both for education and socia(8fmilaet al. 2021).

3 Dette er ogsd sammenlignbart med den oppfalging som skal gis fra helsetjenesten til de som ellers ikke lett kommema&dntakt
helsetjenesten pga. geografi eller nedsatt funksjonsevne.
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4.8 Universiteter

Under pandemien har det i lange perioder vaert omfattemliigital hiemmeundervisning pa
universiteter og hgyskoler. Det har veert betydelig bekymring for at dettene medfare redusert
leering, forsinkelser og @kt risiko for frafall.

Forelgpige tall pa fullfgring fra database for hgyere utdanning (DBH) tydsrded eringen endring

i fullfaring pa normert tid siden far covitd for tre-arig bachelor gradSeFigur4.17. Om noe har

det veert en svak gkning i fullfaring pa normert tid, men dette samsvarer med en gkt trend for
fullfaring ogsa far covid. Det er kun 2017 og 2018 kullene som har veert noe bergrt av covid, spesielt
2018kullet hadde hele siste aret pa bachelorgradender covid (hgst 2020, var 2021).

Fullfaring normert tid- Tre-arig bachelor
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Figur4.17 Andel studenter som fullfarer ti&ig bachelor pa normert tidlall fra Database for statistikk om hgyere
utdanning (DBH) hentet 23.2.2022.

Tallene i grafendn tyde pa at vi overestimerte de negative konsekvensene av stengte universiteter i
Holden 2gruppen,der vi antok at en del studenter ville falle fra som en konsekvens av covid. Det er
dog for tidlig & konkludere endelig, da vi ikke har data pa fullfddnde fleste av studentene enna.
Spesielt gjelder dette kohorter som startet hgyere utdanning under pandemien, som trolig er
sterkest pavirket. Det er sa vidt vi vet heller ingen studier enna som har sett pa om leering har blitt
pavirket negativt. P& samermate som for grunnskolen trenger vi forskning som ser pa effekten for
ulike grupper over tid, for eksempel for steder der det har veert mer eller mindre tiltaksbyrde.

En grunn til at den kortsiktige kostnaden av eventuelt utsettelse og tapt leering akkegores i

forelgpige tall pa fullfgring, kan vaere at det har veert mer utfordrende for studenter a finne

alternativt arbeid. Det har veert faerre studenter som jobber ved siden av studiene etter. tevid
undersgkelse utfgrt av Sentio pa vegne av NSOniggtsitas svarte for eksempel 14% av

norske studenter at de hadde mistet jobben grunnet ced&d(Winquist, 2020), 64% svarte at

de ikke hadde mistet jobben, mens 25% av studentene svarte at de ikke hadde jobb ved siden av
studiene.Mindre muligheter til & finne en jobb kan fare til at studenter fortsetter, selv om de har

sveert lav motivasjon, men det er vanskelig & vurdere i hvilken grad dette skjer.

Basert pa disse oppdaterte tallene kan det vaere rimelig & anta at de kortsiksgeakiene for

frafall og tapt humankapital for studenter er ganske sma. Vi setter de til null i-kgttnads

analysen. Men for lengre sikt kan fortsatt frafall grunnet for eksempel gkt ensomhet, mindre sosialt
nettverk og darligere fysisk og psykisk hddgen utfordring. Sparreundersgkelser for ungdom viser

en klar forverring i livskvalitet som kan sla inn i tapt humankapital pa sikt. Fretheim et al. (2021) viser
ogsa at studenters subjektive livskvalitet gikk ned ved hjemmeundervisning istedenfonismiiey

ved universitetene. De direkte kostnadene av gkt ensomhet, mindre sosialt nettverk og darligere
fysisk og psykisk helse blir beregnet, ogsa for studenter, i andre deler av rapporten.
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5 Samfunnsgkonomisk vurdering av bruk av smitteverntiltak

5.1 Sammendrag av kapittel 5

Dette kapitletbeskriverhovedtrekkene gruppenssamfunnsgkonomiskvurderingav
kontakreduserende smitteverntiltak, det vil si tiltak med hensikt & redusere smittespredning ved a
begrenseantall kontaktpunkter i befolkningen, ikke de farmasgytiske tiltakene som vaksine og
medisinering Vi forsgker a lage et rammeverk for & kunne vurdemesekvensea avbruk av
kontaktreduserendesmitteverntiltakog sammenlignened kansekvensenelersom man ikkénadde
slike tiltak.Hensikten er @jare beregninger som kan brukdsrsom en ny virusvariant etablerer
seg,til hjelp for beslutninger oneventuellbruk av smitt@erntiltak.

Smitteverntiltakpa befolkningen

Tiltaksgevinst:
1. Unngé kollaps i helsetjenestene og | 1. Verdiskaping, produksjon og gkono
andre samfunnssektorer (helsetap)

2. Velferd, livsutfoldelsdrihet og trivsel
2. Unng&ovid19 (helsetap)

3.Folkehelse og mental helsee(getap)
3. Unnga fortrengning (helsetap)

Ved dsammenligne&kostnadene ved smitteverntiltaked en normalsituasjon utepandemi, far vi et

mal p& kostnadene som er uavhengigegenskapene til et nytt viruRet gjer det lettere a beregne

og tolke kostnadene€Til gjengjeld ma vi ta hensyn til at konsekvarsg kostnader ved

selvregulering avhenger agenskapae til et nytt virusog smittespredningenJnder en pandemi vil

folks atferd endres, ogsa uten at det er iverksatt kontaktreduserende smitteverntiitakytaler

dette somselvregulering. Bade erfaring og en rekke empiriske studier viser at selvregulering kan skje
i stort omfang.

En fundamental dordring i handteringen av pandemien er den store usikkerheten om fremtidig
utvikling.Tidlig bruk av kraftige smitteverntiltak vil gi best mulighet til & holde smitten nede. Det vil
veere gunstig hvis viruset viser seg a innebzere hgy risiko for alvddigrayog ded. Hvis det isteden
viser seg at varianten innebaerer liten risiko for alvorlig sykdom, vil tidlig bruk av belastende
smitteverntiltak veere en ungdvendig tiltaksbyrde.

Huvis tiltakinnfares ut fra et fgrear prinsipp er det viktig at de ikke vatenger enn ngdvendig. Rask
opptrapping av tiltak i respons pa usikkerhet, ma falges av like rask avvikling nar usikkerheten er
redusert. Det vil ha store samfunnskostnader om tiltak viderefgres for lenge fordi avvikling falger
dato og ikke data.

5.2 Konsekvaser av pandemi og smitteverntiltak

Bruk av kontaktreduserende smitteverntiltaidrar til & redusere smittespredningen, dgrmed

ogsa redusersykdomsbyrden fra pandemien. Dersom det brukes tilstrekkelig strenge
smitteverntiltak til at smitten holdes hehede, kan sykdomsbyrden i stor grad unngas. Til gjengjeld
har kontaktreduserende smitteverntiltabgsanegative virkninger for gkonomi og séumn. Den
gkonomiske aktiviteten reduseresg smitteverntiltak har ogsa negative velferdseffekted mindre
sosal kontakt og begrensninger pa viktige aktiviteter. Smittenittiak kan ogsa ha negative
helseeffekter.

Uten bruk av smitteverntiltak vpandemien spre se@skt, @ det vil kunne bli en alvorlig
sykdomsbyrdeMen smittespredningen vil ogsa fare til atfdsendringer i befolkningeselv om det
ikke iverksetteskontaktreduserenddra myndighetenes sidéJnder en alvorlig epidemi vil folk selv
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endre sin atferd for & redusere risikoen for & bli smittet, og for & redusere risikoen for & smitte andre
Her vil viomtaleslike atferdsendringer somselvreguleringOmfanget av selvregulering evhenge

av hvor farlig sykdommen ermer farlig sykdom gir stgrre atferdsendringeog hvordan risikoen
vurderes i befolkningen.

Nar manskal vurdere virkningenav bruk av smitteverntiltak, er det viktig & ta hensyn til
selvregulering. Man ma sammenligne konsekvensene av bruk av smitteverntiltak med
konsekvenseaav den selvregulering som ville skjedd uten bruk av smitteverntitigkkkemed
konsekvensene av ggandemi uten atferdsendringer.

| vare beregninger av kostnader ved konsekvenser av smitteverntiltak, vil vi Beewaienligne

med en normalsituasjon uten pandemi. Arsaken til dette er at selvreguleringen som nevnt avhenger
av virusets egenskapeg smitespredningen«Nettoeffekten»av smitteverntiltak dvs forskjellen

mellom kansekvensene av smitteverntiltak og konsekvensene av selvregulering, vil dermed avhenge
av virusets egenskape8idendet er stor usikkerhet om egenskapene til fremtidige virusvaes vil

det veere tilsvarende stor usikkerhet om nettoeffektensawitteverntiltak.

Ved dsammenlignekostnadene ved smitteverntiltaked en normalsituasjon utepandemi, far vi et
mal p& kostnadene som er uavhengigegenskapene til et nytt viruRet gor det lettere & beregne
og tolke kostnadeneTil gjengjeld ma vi ta hensyn til at konsekvansg kostnader ved
selvregulering avhenger a&genskapae til et nytt virusog smittespredningen

En samfunnsgkonomisk analyse har til hensikt & gi grunnlag for a velge tiltakene som tjener
samfunnet best, ved synliggjare alle relevante konsekvenser av ulike tiltaksalternatiagysen

skal identifisere hvem som bergres av tiltakene, og identifisgtee- og kostnadsvirkningeSom
hovedregel etterstreber en samfunnsgkonomisk analyse 4 tallfeste virkninger sa langt det er mulig.
Dersom det er vanskeligu@rdsettevirkningene kroner, kan andre faktorer si noe om
starrelsesorden, for eksemplllfeste hvor mange som er bergrt eller i hvilket omfang tiltaket
pavirkerhverdagen.

En samfunnsgkonomisk analyse skal ogsa drafte fordelingsvirkninger. Det er et politisk spgrsmal i
hvilken grad fordeling blir vektlagt i beslutninger, men et beslutningsdagnskal informere om
fordeling. Den gruppesombazerer kostnadener ikke ngdvendigvis den samme som far nytte
gevinsten. Det er seerlig en skjev fordeling mellom generasjonene ved innfagring av smitteverntiltak.
Det er i starre gradelyngre aldersgruppensom farbyrden vedbegrenset livsfarsemensdet er
seerligde eldresomdrar nytte av lavere smitterisiko. Det er ogsa relevante fordelingsvirkninger ved
de gkonomiske tiltakeneéNaeringsliv, kultur, kommunene og helsetjenestene er blitt kompensert
gjennomkompensasjonsordningene og statlige tilskudd, men de betydelige velferdstapene,
tiltaksbyrde pafart de unge og tapte skoledager grunnet karantene og isolasjon er ikke kompensert.
tillegg er detrelevane fordelingsvirkninger vedffentlig finansiering & tiltak og skonomisk
kompensasjorfskattefinansieringskostnaden).

Tiltak som skal begrense smittespredningen og sykdomsbyrden avi®lat potensieltsvaert
store gevinster og kostnader for samfunnEtytdiagrammet Figur5.1 skissereen kartlegging av
virkningene vedo alternative strategier i mgte med en SAB&V2 epidemi: Bruke smitteverntiltak
til & kontrollere smitten, eller la smitten spres i befolkningBersom kostnadene ved smittevern
tiltak er starre enn gevinsten, det unngatte helsetapet, vil det ikke vaere samfunnsgkonomisk
lznnsomt & innfare tiltak.
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[ Konsekvenser: ]
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Figur5.1 Kartlegge konsekvenser av SARS2 epidenienKilde: HoldeAV (covidl9)

De viktigste nyttevirkningene ved & innfare tiltakene er farst og fremst kostnadene man unngar,
alternativkostnadenHoldes sykdomsbyrden lav vil feerre bli cel@dsyke, som i seg selv gir en
gevinst. | tillegg vil man unédortrenging av andre pasientgrupper og overbelastning av
helsetjenestene og andre sentrale samfunnsinstitusjofegur5.1 illustrerer atstarrelsen pa
helstetapeter avhengig av om det er et virus med potensial for hgy eller lav sykdomshgrderes
smitteverntiltak som innebaerer redusert gkonomisk og sosial aktivitet, vil det ha direkte negative
virkninger. Disse kostnademe ofte referert til som tiltaksbyrden. Tiltaksbyrden er dels kostnader
knyttet til redusert verdiskapning og lavere sysselsettingl delkostnader knyttet til ensomhet,
isolasjon og stress, altsa til den generelle livskvalitetetriegeleni befolkningen.

Det erflere faktorer som gjagr en samfunnsgkonomisk analyse av smitteverntiltak vanskelig:

1. Tiltakspakker:9mitteverntiltak innfgresvanligvis tiltakspakkerog det gjar det vanskelig &
identifisere effekten av hvert enkelt tiltak. | tillegd tiltak kunneoverlappe og ha dpenbare
samspillseffekterFor eksempel eikke virkningenav hjemnekontor den samme hvis resten
av samfunnet er apent, som hvis altannet samfunnsliv er under sterke begrensninger.

2. SituasjorsavhengighetBadesmitteverreffekten av tiltakene ogjltaksbyrden avhenger av
situasjonen Smitteverneffekten avhenger blant annet av \ets egenskaper og
smittenivaet i befolkningerTiltakenes belastning henger sammen niedolkningens
opplevelse av risikogalvorlighet, samtforventningenom hvor lenge tiltakeneg
unntakstilstanen skal vareTiltaksbyrden e derfor ikke @ gitt starrelse som vil veere Igg
uansett scenario. Er viruset mindre alvorligstiengebegrensninger oppleves som mer
inngripendeenn hvis @n enkelte frykter smitte.
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Tekstbok$-1 Avveining mellom sykdomsbyrde og tiltaksbyrde (gkonomi og samfunn)

Figur5.2 illustrerer avveiningen mellom sykdorty tiltaksbyrde et forenklet teoretisk rammeverk. Den
horisontale aksen viser sykdomsbyrden i befolkningen og den vertikale viser kostnaden pa gkonomien
samfunnet for gvridtiltaksbyrden) Detre fiolette kurveneviser bytteforholdet mellom tiltaksbyrde og
sykdomslyrde for tre ulike virusvariantePunktene pa en slik kurve viser hvilke kombinasjoner av
sykdomsbyrde og tiltaksbyrde som er mulige & oppna, for en gitt virusvariant og en gitt
infrastruktur/beredskap/immunitet i samfunnet. En fallende kurve indikerenegativtbytteforhold mellom
sykdomsbyrde og andre kostnader, der tiltak for & redusere sykdomsbyrde gker andre kostnader. Ved
stigende kurveer bytteforholdet positivt, odiltak som gir lavere sykdomsbyraé ogsa redusere andre
kostnader.

Det er £gnet inn tre fiolette kurver, som representerer tre ulike virusvarianter. Alle starter i puribagert
pa en antakelse om at de tre virusvariantene har den samme spredningsevne og derfor krever det sanm
omfang av smitteverntiltak for & holde smitten ae

Punkt B er det laveste mulige sykdomsbyrden som kan oppnas i emédésstrategi. Punkt E viser en
eliminasjonsstrategi. Her er det antatt at det krever sa strenge smitteverntiltak for & eliminere viruset, o
deretter holde det ute fra landet gjennomeget streng grensekontroll og karanteneregler, at det innebaer
betydelig hgyere tiltaksbyrde enn punkt B.

Helningen padytteforholdskurven avhenger av virusets egenskaji2en gverste kurven representeren
virusvariant songir sveert alvorlig sykdom.ddsom man tillater at smitten stiger, vil den alvodig
sykdomsbyrden innebaere at samfunnet ellers ogsa rammes, slik at andre kostnaddfwken blir derfor
raskt stigende. Lavere kurve indikerer mindre alvorlig sykdom. Nar man letter pa smittewadrstik at
tiltaksbyrden blir mindre, vil smitten spre seg og sykdomsbyrden gke. Den nederste kurven viser en
virusvariant med lav sykdomsalvorligh&a vil gkt smittespredning gi liten gkning i sykdomskurven, slik g
bytteforholdskurven faler bratt.

Bytteforholdskurvener U-formet. Det henger sammen med at for en gitt virusvariant er det begrenset hv
lav tiltaksbyrde det er mulig & oppna. Ved & lette pa smitteverntiltak kan man redusere tiltaksbyrden til
kommer til bunnen av bytteforholdskurven.avi dersom man letter videre pa smitteverntiltak, vil gkt
smittespredning fare til bade hgyere sykdomsbyrde og tiltaksbyrde.

Dersom en effektiv vaksine blir tilgjengelig, vil det veere mulig & fa lavere sykdomsbyrde kombinert meq
reduksjon i andréostnader pa gkonomi og samfunn. | figuren kan det illustreres ved at bytteforholdskur
skifter ned/mot venstre, slik at bade tiltaksbyrden og sykdomsbyrden reduseres.

Den optimale tilpasningen avhenger av samfunnets preferanser. Samfunnets preferanggrsem bla
kurver i diagrammet til venstre og gule kurver i diagrammet til hgyre. Disse preferansekurvene viser hy
samfunnet vurderer sykdomsbyrde opp mot tiltaksbyrde. Alle punktene pa en kurve vurderes som like
og kurvene kalles derfor gjee indifferenskurver. Disse kurvene er lineaere, fordi gkt helsetap (malt i QAL
verdsettes til en konstant verdi uavhengig av hvor mange som er syke.

Samfunnet gnsker lavest mulig sykdomsbyrde og tiltaksbyrde, slik at man vil tilpasse seg sa lahgt ned
venstre i diagrammet so mulig. Punktet pa en bytteforholdskurve som tangerer en indifferenskurve vise
derfor den optimale tilpasningen, det vil si den mulige kombinasjonen av sykdmntitaksbyrde som gir
lavest samfunnsmessige kostnader samlet.ddiguren til venstre er det sterkere preferanser for gkonomi
enn i figuren til hgyre (preferansekurven er brattest til hgyre). Den optimale tilpasningen innebaerer der
stgrre sykdomsbyrde og lavere samfunnskostnader for et gitt bytteforhold i diagedrtil venstre.
Lgsningene i punkt «A», «C» og «D>» er slike tangeringspunkter, og kalles indre Igsninger.

Tilpasningen markert med «Bx er en sakalt hjgrnelgsning, med lavest mulig sykdomsbyrde (en stredg
strategi). Med en virusvariant med hgy dgknsalvorlighet (den gverste kurven) vil B veere det optimale
valget, som innebaerer & bruke tilstrekkelige smitteverntiltak slik at sykdomsbyrden blir lavest mulig. B ¢
optimalt fordi den mulige gevinsten i form av lavere kostnader for gkonomi og samfuérnildate gkt
sykdomsbyrde, er for liten til at samfunnet gnsker dette. Med preferanser for helse vist i den hagyre figu
vil samfunnet ogsa velge en siéd strategi med lavest mulig sykdomsbyrde for den mellomste
ressurskurven, fordi samfunnet vekgiger helsetapet ved gkt sykdomsbyrde sterkere enn gevinsten ved
redusert tiltaksbyrde.
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Kostnader pa
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Figur5.2 Teoretisk illustrasjon:

» Sykdomsbyrde

(Tiltaksbyrde)
A

Bt Bytteforhold,

Preferanser
for helse,

- N Bytteforhold,

i Preferanser
1 for helse,

'

'

Bytteforhold,

Minste » Sykdomsbyrde
mulige
sykdomsbyrde

Samfunnets bytteforhold (ressursbetingelse) 1,2,3 viser tre alternative mulig sammenhenger mellom sykdomsbyrde og alle andre
kostnader fra pandemi og smitteverntiltak (Med preferanse for gkonomi (til venstre) vil man velge indre lgsning i C eller D, eller
hjgrnelgsning i B. Med preferanse for helse (til hgyre) vil man velge indre Igsning i A eller hjgrnelgsning i B. Bytteforholdet kan ogsa
veere konkavt. Da vil man alltid velge en hjgrnelgsning, enten null sykdomsbyrde eller null andre kostnader.

Avveining av kostnader pa gkonomi og samfunn mot sykdomsbyrde, og optimal tilg@seingoldenV (coviel9)
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5.3 Atferdsendringer under en pandernselvregulering

Under en pandemi vil folks atferd endregsa uten at det er iverksatt kontaktreduserende
smitteverntiltak,vi omtaler dette sonselvregulering. Bade erfaring og en rekke empiriske studier
viser at selvregulering kan skje i stort omfang.

I en empirisk studie av tidsvarierende coi@ reprodukspnstall for et utvalg av land i verden finner
Chudik m.fl. (2021) at selv uten smitteverntiltak vil hayere smitteniva fare til en betydelig nedgang i
reproduksjonstallet, som forfatterne tolker som en virkning av frivillig risikoreduserende atferd
gjennomsosial distansering. | en lignende studie finner Turner m.fl. (2021) at reproduksjonstallet blir
betydelig negativt pavirket av antall dgde nasjonalt og globalt, som forfatterne tolker som en effekt
av kontaktreduserende atferd for & redusere smitterisikoe

Erfaringer fra Sverige for de fgrste manedene av pandemien gir ogsa en klar indikasjon pa
betydningen av selvregulering. SomtiiFigur5.3, skjedde reduksjonen i ulike mal pa mobilitet i

stor grad som falge av smitteutvikling og antall syke, og far myndighetene kom med anbefalinger og
tiltak.
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Figur5.3 Ulike mal p& nasjonal mobilitet og smitteutvikling i Sverige, varen 2020

Note: Mobilitet malt ved data fra Telia pA kommunenj\@oogle covidl9 mobility reports pa nasjonalt niva og data fra
Forsakringskassan pa individniva. 100%nastall reisende i 201%ra felt viser antall syke med covifl per uke.
Vertikale linjer viser dato for uttalelser fralkodlsomyndighetene.

Kilde: Coronakomisionens slutbeténkade, volym 2, figur 7.4.

Det har blitt gjennomfert en rekke studier somrtarsgkt & beregne hvor stor andel av nedgang i
gkonomiske starrelser eller andre variabler som skyldes myndighetenes smitteverntiltak, og hvor
mye som fglger av selvregulerirsg Tabell5.1.

Estimatene pa hvor mye smitteverntiltak har a si for endringen i gkonomisk aktivitet spriker en del,

og varierer mellom 10 og 60 pst. Studiene ser pa ulike gkonomiske indikatorer, og det er en viss
tendens til at studiene som s@a jobbtap finner starst relativ effekt av smitteverntiltakene, men det

er ogsa avvik mellom studier som ser pa jobbtap. De fleste studiene tar utgangspunkt i USA, men det
er ogsa noen studier som har sett pa Skandinavia. To studier fra 2020 sammenlidpiléetadata i
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Sverige med sammenlignbare landfant at smitteverntiltak stod for 50 pst. av den observerte
nedgangen i mobilitetefAndersen m.fl, 202@®g Sheridan, 2020)

A skille mellom effekter av myndighetsinnfarte smitteverntiltak og andre atferdsendringer er
metodisk krevende. Forskjellebiuk avsmitteverntiltak mellom ulike omraderil avhenge av
smittespredningen, og det er vanskelig & skjelne effekten av tilekepeffekten av
smittespredningen.Det kan ogsa veere andre faktorer enn pandemien som pavirker den
gkonomiske aktiviteten. Den relative effekten av smitteverntiltak pa den gkonomiske aktiviteten vil
ogsa kunne variere med geografi og med utformingennaittsverntiltakene. Tidspunktet for

studiene vil ogsa kunne ha stor effekt, blant annet mtp. at befolkningens risikovurdering vil pavirkes
av blant annet tilgangen pa vaksiner, forekomsten av ulike virusvarianter og generell kunnskap om
risikoen ved smitte

Fra et teoretisk perspektiv virker det rimelig & anta at smittefrykten og dermed atferdsendringen er
sterkere jo mer alvorlig sykdom smitten kan gi, og jo starre risikoen er for a bli smittet. Resultatene
til Chudikm.fl. tyder likevel pa at atferdsenihgen inntreffer allerede pa lave smittenivaer. Hvis

tiltak oppfattes som for svake vil befolkningen regulere egen adferd og unnga aktiviteter som utgjar
en smitterisiko. Denne selvreguleringen vil ogsa kunne medfgre gkonomiske tap i form av tapt
produksja og verdiskapingog redusert mobilitetslik det er illustrert Figur5.3.

Selvreguleringseffekten kan ogsa ga andre veien. Hvis tiltak oppfattes som for strengeaite
begrunnet vil det svekke befolkningens etterlevelse, og dermed redusere effekten av tiltakene.
Goldstein m.fl. (2021) finner stgtte for at strenge tiltak kan lede til tiltakstrgtthet i befolknirfgen.
Holdenlll del 2 for mer drefting av selvreguing.

Studiene iTabell5.1. gjelder gijennomgaende virkningen av den opprinnelige virusvarianten i en
uvaksinert befolkning. | Norge og andre land har befolkningen fatt betydelig grad av beskyttelse mot
alvorlig sykdom jgnnom vaksinasjon og/eller tidligere infeksjon, og risikoen for alvorlig sykdom ved
nye virusvarianter vil derfor trolig veere lavere.
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Tabell5.1 Andel av gkonomiske konsekvenser som skylahéiseverntiltak

Studie Andel som @konomisk indikator Geografisk omrade
skyldes
smitteverntiltak
Coibion et al. (2020) 60 % Jobbtap USA
Gupta et al. (2020) 60 % Jobbtap USA
Aum et al. (2021) 50 % Jobbtap SgrKorea vs. USA og Storbritanni
Born etal. 50 % Mobilitet Sverige vs. sammenlignbare land
Bricco et al. (2020) 50 % Mobilitet Sverige vs. Skandinavia
50 % Verden
IMF (2020) 40 % Mobilitet Avanserte gkonomier
45 % Fremvoksende gkonomier
Baek et al. (2020) 25% Dagpengesgknader USA
Bartik et al. (2020) 17 % Utfgrte timeverk USA
Maloney og Taskin (2020) 17 % Mobilitet
16 % Sysselsetting i sma og mellorost bedrifter USA
Allcott et al. (2020)
16 % Mobilitet USA
Arnon et al. 15 % Jobbtap USA
Andersen et al. 15 % Husholdningers korttransaksjoner Danmark vs. Sverige
Goolsbee og Syverson 12 % Kundebesgk til bedrifter USA
Forsytheet. al. (2020) Liten Ledige stillingerarbeidsledighet USA

Kilde: Bricogne og Meunier (2021t)ps://voxeu.org/article/bestpoliciesfight-pandemicdive-lessonditerature-so-far

I modellberegningene legger vi inn en antakelse om en viss selvregulering for a redusere
smitterisikoen, ved ati antar atkontaktraten reduseres nan starre andelabefolkningen er
smittet. Lavere kontaktrate vil gi et lavere reproduksjonstall som demper smittespredningen. Vi
antar videre at selvreguleringen er sterkere jo mer alvorlig sylsitmikoen er for en som blir
smittet. For alvorlige virusvarianter og haggmittenivaer antar vi at selvregulering kaamebzere om
lag en halvering av kontaktraten. Selvreguleringen vil likevel ikke veere tilstrekkelig til & holde
smittenivaet nede, det vil bare veere en demper pa spredningen.

For kostnadsberegningene er det ngddéy agjare forutsetninger om smitteverneffekt og
tiltaksbyrde ved selvregulering sammenlignet med en tilsvarende reduksjon i kontaktraten ved
smitteverntiltak.

For de gkonomiske konsekvensene er det neerliggende & anta at virkningene av redusert tnagpilite
kontaktrate kan veere omtrent de samme uavhengig av om reduksjonen i kontaktrate skyldes
smitteverntiltak eller selvregulering. | en sammenligning av svenske kommuner i Igpet av 2020 finner
Ekholm m.fl (2022) at den negative sammenhengen mellom loki#lesog lokalt forbruk var

sterkere i kommuner der en relativt stor del av befolkningen hadde hgy utdanning, hgye inntekter

og gode muligheter til hiemmearbeid. Det kan tale for at redusert kontaktrate gjennom

selvregulering har starre negative gkonomigkasekvenser, fordi det i starre grad demper
kontaktraten blant hgyinntektsgrupper, som i gjennomsnitt ogsa har hgyere forbruk.

Det kan argumenteres for at redusert kontaktrate gjiennom selvregulering gir mindre tiltaksbyrde,
dels fordi folk kan vil avvergsikoen for smitte mot den nytten de har av aktiviteten som gir kontakt,
og dels fordi de setter pris pa a velge selv.

Pa den annen side kan det argumenteres for at smitteverneffekten av kontaktreduksjon kan veere
mindre nar den skjer gjennom selvregutegienn hvis den falger av smitteverntiltak, fordi det ved
selvregulering, vil veere en stgrre del av befolkningen som ikke reduserer sin aktivitet og kontakt
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med andre. Den gruppen som ikke reduserer kontakten vil kunne smitte mange, og dermed redusere
effekten pa smittespredningen fglger av andre reduksjon i kontaktraten.

Siden det er argumenter og mekanisnsem trekker i ulike retningevil vi her legge til grunn en
grov antakelse om at reduksjonen i tiltaksbyrde ved selvregulering er proporsjonal chadsjenen
i smitteverneffekt. Dermed vil vi som en forenkling bruke de samme anslag pa tiltaksbyrde og
smitteverneffekt som ved analyse av kontaktreduserende tiltak.

En mulig utvidelse ville veere & la selvreguleringen variere mellom ulike aldersgrupgetaf
hensyn til den store forskjellen i sykdomsrisiko for ulike aldersgrupper. Andersen m.fl. (2020)
studerer forskjeller i konsumatferd mellom danske og svenske personer under nedstengningen
varen 2020. Samlet fant Andersen m.fl. en reduksjon i forkrp om lag 29st.i Danmark og om
lag 25pst.i Sverige. Det var imidlertid store forskjeller i aldersprofilen pa effektene mellom de to
land. For aldersgruppen 18 ar falt forbruket 10 prosentpoeng mer i Danmark, og det falt ogsa
signifikant mer i Damark for aldersgruppene 489 ar og 569 ar. For den eldste aldersgruppen,
70+, falt derimot forbruket mer i Sverige, med et punktestimat pa 5 prosentpoeng stgrre nedgang.
Forskjellen i aldersprofil er konsistent med at unge i Sverige i mindre gradisegen atferd, mens
hgyere sykdomsrisiko farte til at eldre mennesker i Sverige ble enda mer forsiktige enn samme
aldersgruppe i Danmark.

5.4 Beslutninger under usikkerhet

En fundamental utfordring i handteringen, er den store usikkerheten om fremtidiglinyi Det

gjelder i saerlig grad nar det dukker opp en ny smittsom virusvatitsikkerhetsaspektet rommer

bade manglende informasjon om situasjon, det vil si hvilken risiko som ligger i virusets egenskaper,
samt manglende informasjon om tiltakenes effelifide smitteverneffekt og tiltaksbyrde. Mangelen

pa dokumentert kunnskap om viruset kan ikke hindre en ngdvendig tiltaksrespons nar
alvorlighetspotensialet er stort, men fordi kunnskapen om tiltakenes konsekvenser ogsa er
mangelfull ma de innfares med wamhet.

Forstaelsen av situasjonen og formidlingen av usikkerheten vil pavirke befolkningen og
beslutningstagers oppfatning av alvorlighet og villighet til & ta valg som innebzaerer en helserisiko. Det
er derfor avgjgrende at usikkerhet og potensial blinfadlet riktig bade i risikovurderinger og ved
publisering av modellscenarioer.

| en vurdering av valg mellom ulike strategier vil en matte vurdere sannsynlighet for ulike utfall og
hvor sikre anslagene er. Utgangspunktet vil som oftest vaere & vurderenfimingsverdier der
konsekvenser av ulike utfall vektes med sannsynligheten for utfallene. Imidlertid trekkes det ofte
fram at en i visse situasjoner bar tenke ut fra et fgea-prinsipp.

Farevar-prinsippet er et amiljgrettsprinsippene i naturmangfoldloven som anvendes nar det er tvil
om hvilke konsekvenser et tiltak far pa naturen:

Nar det treffes en beslutning uten at det foreligger tilstrekkelig kunnskap om hvilke virkninger den kan ha
for naturmiljget, skal det tas sikte pa & unnga mulig vesentlig skadegparmangfolde. Foreligger en
risiko for alvorlig eller irreversibel skade p@urmangfoldet skal ikke mangel p& kunnskap brukes som
begrunnelse for & utsette eller unnlate & treffe forvaltninigski

Naturmangfoldloven § 9.(fare-var-prinsippet)

Prinsippet er en retningslinje til hvordan handtere usikkerhet, og da menes ikke universell usikkerhet
om verdens gang, men usikkerheteans oppstar fordi det ikke foreligger tilstrekkelig kunnskap.
Manglende kartlegging av konsekvenser er ikke tilstrekkelig for a ta i brukdepinsippet.

Prinsippet kan kun tas i bruk hvis det foreligger fare for vesentlig skade, det vil si irreversibl
kostnader, men ikke for & understgtte argumentet «for sikkerhets skyld».
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Det finnes ikke et tilsvarende uttalt prinsipp i smittevernloven. Faren for seerlig alvorlige
helsekonsekvenser kan i visse situasjoner tilsi at man gnsker a legge inn en ekstietsknargin

ved vurderingen av utfall, slik at skadeforebyggende tiltak brukes i stgrre omfang enn man ville gjort
dersom man baserte seg pa forventningsverdier.

| veilederen fra Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring (DF@) for samfunnsgkonomiske
analyser er det satt opp noen retningslinjer for situasjoner der man bgr vurdere tiltak begrunnet
med «fgrevar». Ekspertgruppens vurdering er at beslutninger basert pa etfarprinsipp ma
reflektere den usikkerhet man star overfor og potensialetrise&kvensene. Jo starre usikkerhet det

er i situasjonen, og jo mer alvorlige konsekvenser som kan inntreffe, jo starre grunnlag er det for &
legge inn en sikkerhetsmargin i tiltaksresponsen.

Dersom en ny smittsom virusvariant er pa vei inn i landet, katkesiet om virusets
sykdomsalvorlighet innebaere at myndighetene star overfor en vanskelig beslutning. Skal man
innfare strenge smitteverntiltak pa et tidlig tidspunkt ut fra et feu@-hensyn, selv om det er stor
usikkerhet om det faktisk vil veere behaxr strenge tiltak? | en slik situasjon ma man vurdere
fordeler og ulemper ved de ulike handlingsalternativene, under ulike antakelser om virusets
egenskaper.

Tidlig bruk av kraftige smitteverntiltak vil gi best mulighet til & holde smitten nede. Detnél vee

gunstig hvis viruset viser seg a innebaere hay risiko for alvorlig sykdom og ded. Dersom viruset
innebaerer hgy sykdomsalvorlighet vil utsettelse av smitteverntiltak innebaere at smitten sprer seg og
smittenivaet gker. Et hgyere smitteniva vil innebaereéesting og smittesporing fungerer darligere,

slik at det vil bli behov for enda sterkere og mer belastende smitteverntiltak enn dersom tiltakene
hadde blitt iverksatt pa et tidligere tidspunkt.

Hvis viruset viser seg a innebaere liten risiko for alvoykgiem, vil tidlig bruk av belastende
smitteverntiltak kunne gi en ungdvendig tiltaksbyrde. Det kan svekke befolkningens tiltro til
myndighetene og ogsa svekke oppslutningen om smitteverntiltakene. For myndighetene kan det
ogsa veere vanskelig & avvikle gmierntiltak raskt nok, dersom de farst er blitt iverksatt.

Argumentene sa langt peker pa en viktig asymmetri i beslutningen. Dersom man ikke innfarer
smitteverntiltak na, vil man sta fritt i & innfare dem pa et senere tidspunkt. Men dersom
smitteverntiltak er iverksatt, kan det veere vanskeligere a fierne dem raskguir5.4 er dette

illustrert ved en skjematisk antakelse om at smitteverntiltak vil vare minst en maneds de kan
innfgres hver uke. En antakelse om en varighet pa minst en maned kan begrunnes med at det tar
minst 23 uker for & fa bedre informasjon til a vurdere at tiltaket bgr avvikles -dgiker for at
helsemyndigheter og deretter regjering skal kenvurdere, beslutte og deretter gjennomfare
endringen.

Samtidig kan det ogsa veaere en viktig asymmetri i motsatt retning. Nar smittenivaet farst har steget,
kan det veere mer krevende a fa det ned. Det er imidlertid behov for mer analyse og vurdering av
hvor viktig dette momentet er, dvs. hvor mye enklere og mindre kostnadskrevende det er & holde
smitten nede dersom den er lav i utgangspunktet. Dette kan belyses ved a trekke pa erfaringer med
smittesporing og eventuelle andre smitteverntiltak der effekteenger av smittenivaet i

befolkningen, og ved tilpassede modellanalyser, for eksempel med bruk av Folkehelseinstituttets
modeller.

| tillegg ma man vurdere hvor raskt man far bedre informasjon om viruset egenskaper, slik at man
kanta en beslutning med midre grad av usikkerhet. Dersom det tar lang tid fer man far palitelig
informasjon, vil det redusere den potensielle gevinsten ved & utsette iverksettelse av
smitteverntiltak for & gke sannsynligheten for & ta en riktig beslutning.
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Figur5.4 Et hendelsesforlgp som illustrerer handlingsalternativer ved en mulig beslutning om tidlig iverksetting av
smitteverntiltak. En videre analyse ville tallfestet nettogevinsten av de alternative vakjiéaes. HoldeAV (©vid-19)

Huvis tiltakinnfgres ut fra et fgrevar prinsipp er det viktig at de ikke varer lenger enn ngdvendig.

Rask opptrapping av tiltak i respons pa usikkerhet, ma falges av like rask avvikling nar usikkerheten
er redusert. Det vil ha store samfunnskoatier om tiltak viderefgres for lenge fordi avvikling falger
dato og ikke data.

5.4.1 Beslutninger under rask utvikling

Nar viruset muterer og nye varianter blir introdusert vil det vaere en periode hvor det er stor
usikkerhet og et svakt kunnskapsgrunnlagt &eavgjgrende at den faglige vurderingen formidler
graden av usikkerhet pa en god mate til beslutningstdker.

Pandemihandteringen ma respondere pa oppdatert kunnskap om situasjon og utvikling, bade ved en
forbedring og en forverring. Viderefagring av &stende tiltak i en situasjon der oppsiden er

diskutabel, kan fare til at etterlevelse, tillit og oppslutning om tiltakene pa kort og lang sikt svekkes.
Det er derfor viktig at tiltak blir avviklet nar nytten av tiltakene er mindre. Dersom det brer seg en
oppfatning om at tiltak alltid blir langvarige fordi det er vanskelig & oppheve dem, vil det kunne gi

gkt skepsis og motstand ved innfgring av tiltak. Det vil vanskeliggjare politikken dersom man pa ny
kommer i en situasjon der det er stor usikkerhet onemgkapene til en virusvariant.

Fordi kunnskapen om en ny virusvariant raskt vil oppdateres er det viktig a legge til rette for en
lzpende handtering og tilpasning av tiltak. Justering av tiltak burde falge data og ikke dato. For at en
slik arbeidsprosesskal vaere effektiv, raskt og handterlig burde helsemyndighetene legge opp til
fastere prosedyrer for & bidra til at arbeidet med utforming av tiltak far fram viktige avveininger i
valget mellom ulike tiltak.

Det er viktig at ulike alternativer blir vurdesg belyst. Det kan derfor veere verdifullt at ulike

fagmiljger, som FHI og Hdir, belyser ulike alternativer og gir ulike rad hvis de grundig begrunner
grunnlaget for de ulike vurderingene. Det bgr vurderes om en mer systematisk kan legge til rette for
at de ulike kunnskapsmiljgene blir gitt mulighet til & kommentere pa hverandres besvarelser. Det
kan gi en kvalitetssikring og bedre forstaelse av faglig uenighet.

36 Et eksempel pa formidling av usikkerhet er risikovurderingen ftalBm 7. desember 2021, hvor det legges til en vurdering av kvaliteten
pa kunnskapsgrunnlaget.
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Kapittel6 - Vurderingav samfunnsgkonomiske kostnader: Verdiskaping

6 Wurdering av samfunnsgkonomiske kagter. Verdiskaping

6.1 Sammendragv kapittel 6

Dette kapittelet drafier konsekvensene pa verdiskaping, produksjon og gkomaerkorona
pandemien og bruk av smitteverntilta¥i legger vekt p&ostnader i form av redusert bruttoprodukt
(verdiskaping) i de naeringer som direkte eller indirekte rammes av smitteverntiltak@ren 2020
rammet pandemi og tiltak norsk gkonomiye bredere, og det var ekraftignedgang wkonomien.
Senere har effekte pa resten av gkonomien blitt mye mindre. Dette har flere arsaker.

En viktig arsakl liten effekt paresten av gkonomiesr at det finneslere motstridende
mekanismerlLavereproduksjon og laversntekter i de naeringer som rammes av smitteverntiltak

gir mindre etterspgrsel mot andre neeringer til produktinnsats og konsum, og det har negativ effekt
pa resten av gkonomien. Det vil ogsa vaere negative langtidseffptaktivitet og sysselsetting

etter at tiltakene er opphevet, som vist i kapittel 4, sogsa vil ha en negativ virkning pa
totalgkonomien. Pa den annen side vil husholdningene bruke mindre penger pa kjgp av tjenester fra
de rammede neeringene godette vil dels brukes til gkt kjgp av andre produkter, mest varer, og dels

til sparing som kan gl forbruk pa et senere tidspunkt.

En annen viktig arsak til liten virkning pa resten av gkonomien er en aktiv-fompsngepolitikk.
Myndighetene har brukt omfattende gkonomiske stgttetiltak for & dempe inntektsnedgangen for
dem som rammes av tiltake, og det har i sterk grad bidratt til & holde etterspgarsel og aktivitet
oppe. | tilleggsenketNorges Bank styringsrenten tidlig i pandemien for & dempe nedgangen, i likhet
med flere andre sentralbanker som hadde rom for rentesenking. Na har Norgestaeek a heve
renten, for & motvirke at aktivitet og prisvekst gker for mye.

En tredje arsak til mindre virkning pa resten av gkonomien, og mimkiseomisk nedgang som falge
av smitteverntiltak, er leering og tilpassing til pandemi og tiltak, samt redusgtkerhetom
virkningene, blant annet som fglge av gkonomiske stattetiltak.

Vi anslar at kostnaden ved det strengeste tiltaksnivaet blir om lagrtiOkr. De st@rste postene
gjelder redusert aktivitet innen idretserveringog butikker.Da har vi antatt at det ikke er noen
kostnader form av redusert laering vetiltakene som omhandler skoler, SFO og barnehagderdet
strengeste tiltaksnivagnnebaererguit niva i trafikklysmodellenDeter muligheter for rgdt niva
etter lokale forhold noe som ville utgjgren betydelig kostnaged redusert leeringsom ikke er
inkludert i anslaget pa 10 mr#r. Heller ikke for hayere utdanning har vi lagt til grunn noen kostnad
knyttet til redusert lzeringi trad med at det ikke er funnet klare indikasjoner pa redusert laering i
Norge sa langt i pandemiekapittel 4). Ogsa for enkelte andre tiltakskategorier tiar veert
vanskelig & beregne noen kostnad. Vi har heller ikke beregnet en kostnad for tiltak som gar pa
kollektivtransport direkte. Isteden har vi tatt hensyn til virkningen pa kollektivtransport av andre
titak som reduserer mobiliteten i samfunnet, somppdordring til bruk av hjemmekontor.

Samlet antar vi at kostnadene ved smitteverntiltakene er knyttet til reduksjonen i enten
bruttoprodukt eller produksjonen i de naeringer som rammes av tiltakene. For de naeringer vi
benytter bruttoproduktet antar vi at ivkningene pa andre deler av gkonomien summerer til naer

null. Nar vi benytter produksjonen tar vi ogsa hensyn til ringvirkninger pa andre nzeringer som falge
av redusert etterspgrsel fra de naeringene som er direkte bergrt av tiltaket.
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6.2 Anslag pa kostnadeed ulike smitteverntiltak

Enkelte smittevernstiltaler rettet mot enkeltnaeringey men vil likevel kunne ramme flere neeringer
Hvis en naering blir helt stengt, vil verdiskapingen i denne naeringen biVeutliskapingen i en

neering males ved bruttoprodiét som er definert som produksjonen fratrukket produktinnsats.
Fordi neeringen som stenges niédte viletterspgrre produktinnsats fra andre naeringei,
verdiskapingn kunnebli lavere ogsa i disse naeringene. Noe av produktinnsatsen vil veere importert
fra utlandet, og dermed vil ikke hele reduksjonen av verdiskaping skje i Norge.

Virkningenav redisert etterspgrsel etter produktinnsats fendre naeringevil avhenge aem dette

blir kompensert ved gkt ettersparsel fra andk& oss for eksempel se padilét der restauranter

blir stengt ned. Konsumenter som i utgangspunktet gnsket & spise pa en restaurant kan ikke gjare
det pa grunn av nedstengningen. | stedet for & ga pa restaurant kan konsumentene for eksempel
kjgpe matvarene gjennom en dagligvarefdamiag, som igjen kjgper varene inn som produktinnsats.
Hvis det er stort overlapp mellom den produktinnsats som faller bort fra restaunraartngen og den
produktinnsatsen som kommer ekstra i dagligvageringen, kan vi ser bort fra effektene av endret
produktinnsats i naeringene. Da kan vi benytte bruttoproduktet i restauragtingen som mal pa
kostnaden ved nedstengningganta at verdiskapningen i leverandgrnaeringene er uendret.

Det er ogsa eksempler der vi bgr ta med den ekstra negative virkningesgrgidkapingen av

redusert kjgp av produktinnsats fra en naering som rammes av et tiltak. Oppfordring eller palegg om
bruk av hjemmekontor vibr eksempelamme transportnaeringersiden mange benytter
kollektivtransport til og fra jobb. | dette tilfelletradet ingen grunn til at den reduserte
produktinnsatsbruken i transportnaeringen blir kompensert av annet konsum av de som jobber
hjemme. Dermed bgr produksjonsnedgangen i transportnaeringen tas med i et mal pa redusert
verdiskaping av tiltaket om hjemmekant

For & beregne hvor mye den tapte verdiskapingen som skjer i Norge, ma vi ta hensyn til at noe av
produktinnsatsen blir importert. Denne importen kan skje hos underleverandgrene til
transportnaeringen, men den kan ogsa skje hos underleverandgrer rlevérandgrene. |

Statistisk sentralbyra (2021a, boks 2.3) er det beregnet importandeler for ulike sluttleveranser. F.eks.
er det beregnet at husholdningenes konsum av andre tjenester enn boligkonsum har et
importinnhold pa 18,%st. Det innebaerer at 18,8st.av verdiskapingen for & dekke dette konsumet
skjer i utlandet mens 81 jst. skjer i Norge. Hvis denne importandelen er representativ for
transporttjenestervil 1 krone i redusert produksjon innebeeret,8 gre i reduksjon av norsk
verdiskaping. For naeringsg nytelsesmidler er importandelen om lag (3.

Tabell6.1 viser anslag p&ostnader i form av redusert verdiskag ved de ulike elementene i
tiltakspakkeneTiltakeneer antatt & veere pa destrengeste nivét, med helt eller delvis stenging av
de fleste aktiviteter i tabellenTabell6.2 sammenlikneanslagenemed det faktiske bruttoproduktet

i flere naeringer pa ulike tidspunkt gjiennom pandemien.

For serveringsvirksomhet antar vi at omsetningen faller meds$tOvpd nedstengning. Ved
nedstengning vil det likevel veere apent &alg av takeaway, slikat naeringenkan opprettholde en

del aktivitet. IFigur4.3i kapittel 4 og Tabell6.2 framkommer det at bruttoproduktet i overnattings

og serveringsvirksomhet falt med over 66t.p april 2020, malt i forhold til nivaet i februar samme

ar. | april 2021 var bruttoproduktet ottag halvparten av nivaet i februar 2020. | ferste halvdel av
april 2021 var det nasjonal skjenkestopp, og i Oslo var det skjenkestopp nesten hele denne
maneden. Med full skjenkestopp i hele landet, ville sannsynligvis bruttoproduktet vaert enda lavere
dennemaneden. Basert pa nedgangen i bruttoproduktet ved tiltak hittil pandemien, virker det
rimelig at bruttoproduktet for serveringsvirksomheter vil falle med minimum $0ved

nedstenging med unntak for takawvay.

84



Kapittel6 - Vurderingav samfunnsgkonomiske kostnader: Verdiskaping

Tabell6.1 Kostnadewed ulike smitteverntiltak

Normalniva Import- Antatt nedgang
Tiltakskategori Neering/beskrivelse Starrelse (2019) andel strengttiltaksniva
mrd. kimnd.  Pst. Pg. mrd. kfmnd.
Munnbind 0,1
2,50 kr per munnbind * 10 munnbind per
person pemnd.* 4 millioner personer
over 12 &r = 0,1 mrd. kmind. - - 0,1
Kollektivtransport Kostnadene her kommer under de andre
tiltakene 0,0
Butikker etc. 1,0
Detaljhandel unntatt motorvogner, utenornr Brutto-
dagligvare, bensinstasjoner og apotek produkt 3,2 - 25 0,8
Kollektivtransport Produksjon 4,1 20 5 0,2
Servering 2,0
Brutto-
Servering produkt 2,8 - 60 1,7
Kollektivtransport (jernbaneog annen Produksjon
landtransport med passasjerer) 4,1 20 10 0,3
Hjemmekontor 0,7
Kollektivtransport Produksjon 4,1 20 20 0,7
Idrett 3,6
Frivillig innsats i idrett utgjer 2,4 mrd.
kr./mnd.ifglge Finansdepartementet
(2021) 2,4
Sports og fritidsaktiviteter Produksjon 2,1 20 75 1,2
Kostnadanslag ved stengningrpa 9
Skoler og SFO, mrd. k_ri Holden (2020)aTa_1beII §1. Her
barnehager gntas ingen kostnaddordi det ikke er
tiltak som stenger skoler, SFO eller
barnehager - - 0
Kostnadanslagefra Holden(2020bH Tabell
Hgyere utdanning  4-6 var 0,9(ved 3 maneders nedstengning
Her antas ingen kostnader ved tiltaket. - - 0
Biblioteker og Drift av biblioteker, arkiver, museer og Brutto-
museer mm annen kulturvirksomhet produkt 0,8 - 100 0,8
Kultur, underholdning og annen .
Arrangementer fienesteyting 909 Produksjon 10,1 20 15 12
Frisgrer, hudpleie, .
o.l P Annen personligienesteyting RIS 1,7 20 40 0,6
SUM 10
Tabell6.2 Sammenligning av anslag pa kostnad ved tiltak med faktisk utvikling.
Note: Endringer malt i forhold til nivaet i februar 2020.
Tilhgrer tiltak: Nedgang antatt Endring Endring Endring Endring Endring
april 2020  jan. 2021 feb. 2021 mars 2021 april 2021
Varehandel o Butikker etc.
reparasjon avg 4% (37%*42 O/:,J/a\ -5% +3% +3% +4% +3%
motorvogner 5%)
Overnatting og Servering -60% (ved
servering tilsvarende nedgang -68% -46% -46% -47% -52%
i overnatting)
Jernbane og annen Butikker etc.
landtransport med  Servering -35% -60% -48% -46% -48% -49%
passasjerer Hjemmekontor
Kultur, Idrett
underhgldmng og Blplloteker mm 45% 64% -37% -38% -37% -36%
annen tienesteyting Frisgrer mm
Arrangementer
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| beregningene av kostnaden ved a innfgre de strenge tiltakene for butikker, serveringssteder og
hjemmekontor, er antatt & redusere produksjonen og bruttoproduktet i naerirjgembane og

annen landtransport med passasjeraed 35 st. Bruttoproduktet i d&ne naeringen ble halvert i de

4 fgrste manedene i 2021, sammenlignet med nivaet i februar 2020. Noe av omsetningsfallet skyldes
sannsynligvis andre forhold enn den gkte bruken av hjemmekontor og tiltakene rettet mot butikker
og serveringssteder. Pandemibar fart til reduserte fritidsreiser ellers, som har bidratt til redusert

bruk av jernbaneog annen landtransport med passasjerer. Dessuten har detfeeerée
forretningsreiserDels kan tse virkningenses i sammenheng med tiltak rettet mevsialkontakt
ogreiserestriksjoner, bade innenlands og over grensen. Vikkarvurdertvirkningene av disse

tiltakene paverdiskapningen.

Pabud eller anbefaling om hjemmekontor kan ha virkninger pa verdiskagmiufgrsom det har
betydning for arbeidstakernes produktivitéti har ikkesatt noenkostnader i form av redusert
verdiskaping ved bruk av hiemmekontda det er vanskelig & verdsettg veldig ulikt hvordan det

slar ut pa produktivitet for ulike gruppebet er flere studier som peker pa at hjemmekontor kan gke
produktivitet (Bloomet al 2015 mye grunnet redusert bruk av tid pa transport. Samteti§loom

et al, 205, en setting uten pandeml en spgrreundersgkelse i Englandanedene etter mars 2020
viserEtheridge et al, 202t produktiviteten er den samme for de flestmen redusertfor de som
harbarn hjemme| en spgrreundersgkelsav Nergaard, K. (202@ublisertav Fafo ogjjennomfart i

uke 1618, 2020 oppga 39st. at de er mindre produktive, 1pst. sier de er mer produktive og 43
pst.svarer ingen forskjelDet er ogsa studier som tyder pa at mulighet for hjiemmekontor er ulikt for
hgy og lavinntektsyrker. Noen estimater fra UK, US, og (@iantcheva, 2021)iser at omtrent 20%
kan bruke hjemmekontor for lavinntektsyrker mot-60% for hgyinntektsyrkeDet er dermed store
forskjeller i estimater for produktivitet i ulike studier, for ulike land og ulike grupper av befolkningen
og vanskelig & verdsette et gjepmsnittsestimat foredusert verdiskapning ved bruk av
hjemmekontor.

Samtidig er deflere studiersomviser atsamarbeid og innovasjon pa arbeidsplassen kan bli negativt
pavirketav bruk av hjemmekontgispesieltvisdet blir langvarigYang m.fl(2020) finnerfor

eksempeht bruk av hjemmekontor under pandemien farer til redusert samarbeid. Andre studier

viser at hjemmekontor reduserer teamarbeid (Gibson og Gibbs, 2006) og leering fra andre (Cooper og
Kurland, 2002)Disse studiene kan tyde pa alpud om hjemmekontoover lengre tid eller med

liten fleksibilitet vilha negative produktivitetseffekter. En mideksibel ordning vil trolig ha mindre
kostnader.

Fra 2019 til 2020 ble antall registrerte besgk hos norske museer mer enn halvert. Fakekebli
opplevde ogsa en besgksnedgang. Denne var pa nast4Bibliotekene hadde ogséa en nedgang i
utlan av baker, lydbgker og filmer, mens nedlastning-awker gkte med naer 60st. fra aret for.
Bibliotek er ogsa arena for mange ulike arrangementatallet arrangementer ble mer enn halvert i
2020 og antall besgk pa slike arrangementer falt med om lagi@&r.

Neeringen rift av biblioteker, arkiver, museer og annen kulturvirksonshigingar bare i arlig
nasjonalregnskap med endelige nasjonalregpskal. Dermed finnes det ikke tall for

bruttoproduktet i denne naeringen for 2020, heller ikke pa arsbasis. Sannsynligvis vil uanseétikke
registrertebruttoproduktet ha falt mye i 2020, da bruttoproduktebffentlig forvaltning og annen
ikke-markedsettet virksomhetberegnessom sum lgnnskostnader, netto produksjonsskatter og
kapitalslit.Bruttoproduktet vil likevel veere et m@ samfunnets betalingsvillighet for & ha apne
biblioteker og museemDet strengeste tiltaksnivaet innebaerer stenging elterlg redusert tilbud av
museer, forngyelsesparker, lekeland, spillehaller og lignende, mens biblioteker kan holdes apne. De
at museer kan holdes apne trekker i retning av at kostnaden av tiltaket blir mindre enn
bruttoproduktet for biblioteker og museeGamtidig omfatter tiltaket sterke restriksjoner pa

aktiviteter som ikke er inkludert i nasjonalregnskapsnaeringen. Kostnaden ved tiltaket anslas derfor
lik bruttoproduktet i nasjonalregnskapsnaeringen.
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Tiltakene som omhandler idrett (utover frivillig innsitbiblioteker og museer, offentlige
arrangementer, samt frisgrer, hudpleie o. |. inngar alle i naeringsaggregatat, underholdning og
annen tjenesteytingDissefire tiltakeneinnebaereren produksjonsnedgang i lag45 pst. (nar
frivillig innsatskke er inkludertinnenkultur, underholdning og annen tjenesteytirieprelagpige
nasjonalregnskapstall viser at produksjon og bruttoprodukt va4@pst. lavere i de fire farste
manedene i 2021, sammenlignet med nivaet i februar 2020.

Pandemien har pawet konsummulighetene for husholdningene. Medoetydeligfall i
utenlandsreiser, er konsumet i utlandet betydelig redusert. Videre har smittefarestigksjoner

fart til lavere tjenestekonsum. Husholdninger har under pandemien vridaregyarekonsumbDet
har ogsa bidratt til gkt omsetning i detaljhandelen. Omsetningen i de fleste typer detaljhandel
vokste derfor i 2021 til tross for nedstengningEigur6.1 viser utviklingen i ulike typer detaljhandel
fra 1. termin 2019 til 4. termin 2021, der hver termin dekker to kalendermaneder. Den svakeste
utvikling har vi sett for bensinstasjoner (detaljlugh for drivstoff til motorvogner). Her var
omsetningen i 2. termin 2020 (mars og april) M. kr lavere enn i samme termin aret far. | hver
termin deretter og fram til 3. termin var omsetningen @3 mrd. kr lavere enn samme termin i
2019. Internetttandel (detaljhandel utenom utsalgssted) har vokst prosentvis mest. Fra 2. termin
2020 til 4. termin 2021 har omsetning i internetthandel veert om lag&0hgyere enn tilsvarende
terminer i 2019. Det innebaerer en omsetningsgkning pa i gjennomsnith&j5kr per termin.
Nedstengninger og smittefrykt kan ha bidratt til denne hgye veksten. Starst ueksan det veert i
dagligvarebutikker (butikker med bredt vareutvalg). Her har omsetningen i hver termin fra 2. termin
2020 stort sett ligget & mrd. overnivaet i samme termin i 2019.

Tall framer detaljerte butikkinndelinger viser at det har vaert en klar reduksjon i omsetning i butikker
som selger klaer og sko (som inngar i annen butikkhandel i spesialforreffigg®.1). | bade kles

og skobutikker var salget i 2. termin 2020 om lag halvparten av nivaet i forhold til 2. termin aret far.
For klesbutikker innebar det et omsetningsfall parmy@. kr, mens for skobutikkevar omsetnings
reduksjonen pa 0,Bhrd. kr. Ogsd i de to fgrste terminene i 2021 var omsetningen i kigs

skobutikker lavere enn normalt. | klesbutikkene var omsetningen om hagi1krlavere i

gjennomsnitt for disse to terminene i 2021, malt mot d&rsne terminene i 2019. For skobutikker

var det tilsvarende omsetningsfallet pa @vizd. kr. Dette er sannsynligvis de typer butikker som blir
hardest rammet av steriyarehandekiden man her ved normal drift kan preve varene.
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e Butikkhandel med bredt
50000 vareutvalg

45000 Buti kkhanfiel m.ed na2rings- og
nytelsesmidler i
spesialforretninger
Detaljhandel med drivstoff til
motorvogner

40000

35000

Butikkhandel med IKT-utstyri

30000 . .
spesialforretninger

25000 e Butikkhandel med andre

husholdningsvarer i
spesialforretninger
e Butikkhandel med beker,
musikkartikler og andre
fritidsartikler i spesialforretninger
10000

= Annen butikkhandel i
spesialforretninger
5000

e Torghandel

20000

15000

2019T1
201912
201913
2019T4
2019T5
2019T6
202071
202012
202073
2020T4
2020T5
202076
2021T1
202112
2021T3
2021T4

e Detaljhandel utenom utsalgssted

Figur6.1 Omsetning i Detaljhandel, unntatt salg av motorvogner

Det er vanskelig & ansla hvor mye nedstengning av butikker vil sla ut i redusert verdiskaping.
Stengning av enkelte typer butikker kan medfgre gkt amisg i andre virksomheter som selger om
lag det samme, som for eksempel netthandel. Det vil sannsynligvis likevel medfgre redusert
verdiskaping a stenge butikker, f.eks. kieg skobutikker der man kan prgve varene. Pa meget
usikkert grunnlag har vi deof anslatt at bruttoproduktet i btikker, kjigpesentre, varemesser og
midlertidige markedekan falle med 2@st. Dette er et lavere anslag enn i Finansdepartementet
(2021) der nedgangen var anslatt til @&. En reduksjon i bruttoproduktet pa 2ist. tilsvarer en
nedgang pa 0,&rd. kr permnd. | klesbutikker var den en reduksjon i salget pa om lagrd¢eb kr i

de fire farste manedene i 2021. Hvis disse forretningene har en produktinnsatsandepp8, 50
bruttoproduktet i disse forretningene aleneitblredusert med 0,25nrd. kr.

Tabell6.2 sammenligner vare anslag pa kostnader ved ulike tiltak med den faktiske utviklingen vi har
sett i pandemien. Vi har anslatt eedgang i verdiskapingen pa @st.ved stengning av butikker. De
butikkene som er aktuelle & stenge star for om lagpgDav omsetningen i

nasjonalregnskapsneeringen «Detaljhandel, unntatt med motorvogner», som bare inngar i det arlige
og endelige nasjmalregnskapet. Forelgpige tall for varehandel inngar i «Varehandel og reparasjon av
motorvogner», der «Detaljhandel, unntatt med motorvogners» utgjegps¥ av bruttoproduktet.

Vart anslag om 2pst. nedgang i verdiskapingen i butikker og kjgpesentre nisaaier dermed 4
pst.nedgang i «Varehandel og reparasjon av motorvogner». | april 2020 hadde vi en litt starre
nedgang i varehandelen. Men blant annet pa grunn av vridning av konsumet mot varer, var det et
hgyere bruttoprodukt i varehandelen i begynnels®n2021, sammenlignet med februar 2020. Fra
tabellen ser vi at bruttoproduktet var om lago3t. hgyere i de fire farste manedene i 2021,
sammenlignet med februar 202Det kan i noen grad reflektereekst over tid og $enere maneder i

2021 har bruttopoduktet veert om lag pst. hayere enn i februar 2020. Dkan i sa falindikere at
tiltakene i begynnelsen av 2021 bictil & trekke ned bruttoproduktet i nzeringen med om lagst.

malt mot de &nere maredene i 2021.
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Tiltakene iTabell6.1 summerer seg til mellom 9 og 1&d. kr permnd., avhengig av hvor strenge
tiitakene er i barnehager, skoler og SFO. Det laveste nivaet i dettwatiet tilsvarer 3,9st.av BNP
fastlandsNorge, mens det gverste nivaet i intervallet tilsvarer pistt av BNHastlandsNorge.

Kostnadene ved tiltakene i tabéll1 er i hovedsak tap som oppstar ved selve stengningen.
Unntakene ekostnader vedstengning av SFO, skoler og hgyere utdannsongyogsa inkluderer
naverdien av tapt verdiskapning i framtiden. For enkelte tiltak kan det tenkes at det blir hayere
verdiskaping i de bergrte naeringene nar tiltaket avsluttes. Deler av kostnaden i tabiéllsé fall
kunne kompenseres av gkerdiskaping pa et senere tidspunkt. For de fleste av de kostnadene vi
har identifisert, mener vi de ikke bare innebaerer en utsettelse av verdiskapingen.

For flere av tiltakene er en viktig kostnad i form av redusert larukollektivtransport. Dette gjelder
stenging av butikker, servering og ikke minst palegg om hjemmekontor. Ved avvikling av disse
titakene, er det lite trolig at det blir en hgyere enn normalt bruk av kollektivtransport.

For andre tiltak er det mer natlig at en del av den reduserte verdiskapingen kompenseres etter at
tiltaket er avsluttet. Dette vil nok gjelde i sterst grad hvis tiltakene har veert kortvarig. Vi sa for
eksempel dette da frisgrsalongene gjenapnet i slutten av april 2020. Da var det friamggalonger
som hadde utvidet apningstid for a kunne betjene kunder som ikke hadde fatt klippet og stelt haret
pa en god stund. Noe av den samme effekten kan ogsa gjare seg gjeldende ved gjendpning av
serveringssteder og arrangement&a den annen sidean det ogsa veere negative
sysselsettingseffekter i etteat tiltakene er avsluttet som drgftet i kapittel 4Uansett vil eventuelle
positive eller negative virkninger i gkonomien i etterkant av tiltakene kunne motvirkes ved aktiv
pengepolitikk, som tasikte pa a stabilisere produksjon og sysselsetting i gkonomien.

6.3 Verdiskaping som mal pa gkonomiske effekter av pandemi og smitteverntiltak
Tapt verdiskaping er et viktig mal pa den gkonomiske virkningen av pandemi og smitteveantiltak
flere grunner. Den reduserte produksjonen verdsettes til markedspriser, setnuttrykk for

kigpernes betalingsvilje for produktet. Redusert verdiskaping vil ogsa innebzere reduserte inntekter
for produsenter og arbeidstaker¥erdiskaping males i namalregnskapet etteinternasjonalt
anerkjente prinsipper, og er egnet for sammeniiggmellom land og over tidvien det er ogsa noen
viktige effekter som ikke fanges opgr man ser pa reduksjonen i verdiskaping.

Et viktig moment er bruk av arbeidstidedstengning og redusert verdiskaping innebeaerer at de
sysselsatte i naeringen far frigitt arbeidstid. | den grad denne arbeidstiden kan brukes til annet nyttig
arbeid, eller verdifull fritid, burde dette trekkes femslaget pa kostnadePa den annen sidean
nedstengning og permittering gi ekstra bekymring og stressisagbeerer starre kostnadeNar vi

bruker verdiskaping &n & ta hensyn til redusert bruk av arbeidstid, innebzerer dette at visom
forenkling setter alternativverdien av arbeidskraftéimull. Detma tolkes sonet gjennomsnitt for

alle, og det vil apenbart veere store individuelle forskijeller.

Et annet viktig moment er at kjgperen vanligvis vil verdsette et produkt hgyere enn prisen pa
produktet. For eksempel vil verdien av en togfor den enkelte reisende normalt veere betydelig
hayere enn prisen pa togbilletten. Tapet for kjgpeven a ikke fproduktet er lik kjigperens
verdsetting minus produktprisen, og deintales som tapt konsumentoverskudbapt
konsumentoverskuddidrar isolet sett til at det samfunnsgkonomiske tapet er hgyere enn
reduksjonen i verdiskapinloe fangsopp i velferdseffektene som vi omtalekapittel 7.

Pandemi og smitteverntiltak fgrer ogsa til tattende bruk av tid og ressurser for & handtere
situasjonenfor & tilpasse segg handtere pandemi og smitteverntiltak. Denne tidsbruken er
ngdvendig for & handtere pandemien pa en god mate. Den eragsi#skaping i gkonomisk
forstand ogen del av da vil ogsa bli reflektert hasjonalregnskapet og males i BNen aktiviteten
for & tilpasse seg og handtere pandemi og smitteverntiltak gir ingen verdi sammenlignet med en
normalsituasjoruten pandemji motsetning til den aktiviteten som blir fortrendordi
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virksomhetene ma handre pandemien. Den aktiviteten som blir fortrengt derfor ogsa veere en
kostnad ved pandemi og smitteverntiltak. VI har imidlertid ikke gogt mal pa den aktiviteten som
blir fortrengt, og heller ikke noe godt mal pa hvordan den avhenger av pandesmittgverntiltak.

6.4 Finansiering av gkonomiske koronatiltak

Koronapandemien og de gkonomiske tiltakene som er innfart for & handeemkonomiske
konsekvensene av pandemien har fart til en betydelig gkning i offentlige utditibell6.3 gir de
anslattekostnadere knyttet til de isolerte effekteneav regelendringeslik de ble oppsummert i
Prop. 51 S (2022022) Regelendringer etter proposisjonsframlegget, jf endringer i Stortinget,
kommer i tilleggMerutgifter til folketrygden utover regelendringer, som f.elkskte
dagpengeutgiftepa grunn awkt ledighet er ikke meakgnet i tallene Tabell6.3, menfremgar av
Tabell6.4. SeVedleggl for mer detaljerte tabeller av samlede gkonomiske koronatiltak per ar.

Tabell6.3 Prop. 51 S (2022022), Tabell 1.3 Samlede gkonomiske koronatiltak i 2020, 2021 og 2022 (mrdr@020

2020 2021 2022 Totalt
Neeringslivet 71,2 31,5 7,2 109,9
Husholdninger 19,6 20,8 4,5 44,9
Samfunnskritiske sektorer mv. 42,1 37,3 15,0 94,3
Kultur, idrett og frivillighet 5,9 3,7 1,7 11,3
Totalt 138,8 93,3 28,3 260,4

Se 51 S (2022022) forfotnoter og forklaring av tabellen. Kilde: Finansdepartementet

Nav(2021)har laget anslag pa effekten av koronapandemien for utgiftene i folketrygden i en rapport
fra desember 2021. Ved @ sammenligned anslagee frafgr pandemien beregner de effekter av
koronapandemien pa folketrygdens utgifter utover regelverksendringer. Beregningene viser
effektene pa utgiftssiden.

Tabell6.4 Merutgifter til folketrygden utover regelendringer i 2020, 2021 og 2022 (n¥22-Rroner) kilde: NAV

2020 2021 2022 Totalt

Merutgifter til folketrygden utover regelendringer. (mrd. kr) 16,0 11,9 7,4 353

Kilde: Nay2021)

Den offentlige pengebruken for & kompensere tap for pandemi og smitteverntiltak finansieres
gjennomskatter. Skattefinansiering av offentlige tiltak innebaerer en kostnad for samfunnet som ma
inkluderes i den samfunnsgkonomiske analysen. Skatter pavirker bruken av ressurser og kan fere til
at det oppstar et effektivitetstap. | tillegg palgper administvatkostnader ved skatteinnkreving. For
alle tiltak som finansieres over offentlige budsjetter, skal det ut fra retningslinjene for
samfunnsgkonomiske analyser,ffundskriv R109/2021 Prinsipper og krav ved utarbeidelse av
samfunnsgkonomiske analyseerfor innga en skattefinansieringskostnad i analysen. Denne
kostnaden er fastsatt til 20 gre per krone.

Samlet sett anslas det at merutggfttil gkonomiske tiltak og regelstyrte ordninger i folketrygden
som falge av koronapandemien utgjer i underkant av 300 krrcseTabell6.3 og Tabell6.4. Det
tilsier en skattefinansieringskostnad pa om @&mrd. kr for denne perioden

Dersom koronapandemien medfgrer lavere sysselsetting og lavere skattéggupd lang sikt, vil
konsekvensene for offentlige finanser bli betydelig hayere enn anslatt ovenfor. Utviklingen i norsk
gkonomi og i arbeidsmarkedet kan imidlertid tyde pa at de langsiktige konsekvensene blir
begrensede, se neermere omtalkapittel 4.

| beregning av kostnadene ved bruk av smitteverntiltak under et mulig fremtidig pandemiforlap, vil

vi anta at gkningen i offentlig utgifter er om lag tilsvarende reduksjonen i bruttoprodikigtet til
smitteverntiltakene. Sa langt i pandemien av nedgaBblP og gkning i offentlige utgifter knyttet til
pandemien i bred forstand grovt sett veert i samme stgrrelsesorden, og det kan virker som en rimelig
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antakelse i en mulig fremtidig pandemi. For smitteverntiltak som miregluksjon i verdiskaping pa
10 mm. kr, som anslatt over, vil dette tilsi en skattefinansieringskostnad pa 2knrd

Var antakelse om en skattefinansieringskostnad pa 20 pst. for utgiftene til krisetiltak under
koronapandemien bgar regnes som et skjematisk anslag basert pa en standagigatn pa 20 pst.

er utarbeidet med tanke pa partielle tiltak som ikke pavirker relative priser eller samlet arbeidstilbud
etc. Nar tiltakene blir s& store som koronatiltakene er samlet sett, burde det ideelt sett gjgres egne
og mer detaljerte analysewavirkningen av finansieringen pa effektivitetien forbindelse kunne

det ogsa gjares analyser av fordelingsvirkningene av finansierig§spertgruppen har ikke hatt
mulighet til & gjennomfare slike detaljerte analyser i denne rapporten.

Det er ogsandre konsekvenser av pandemien for offentlige finanser utover regelstyrte ordninger i
folketrygden og direkte gkonomiske tiltak, f.eks. gjennom redusert skatteinngang. En del av
gkningen i det oljekorrigerte underskuddet skyldes ogsa bevilgningsgkniggatieendringer som
ikke har noe med pandemien a gjgre. Ekspertgruppen er ikke kjent med at det finnes en fullstendig
oversikt over koronapandemiens konsekvenser for offentlige finanser.

Tekstbok$-1 Relevante bvilgningeforvaltet avHelse og omsorgsdepartementet

Sentrale bevilgninger i Igpet av epidemien til ressurser i heletienesten og handtering aC8¥RS
inkludert i kategorien «samfunnskritiske sektorer.smvtabell

Tabell6.5 Sammenstilling av bevilgningéfilde:HOD

2020 2021 2022
Medisinsk utstyrcovid19-legemidlerog beredskapslagring av
legemidler og smittevernutstyr 4,8 mrd. kr 1,2 mrd. kr 1,4 mrd. kr
Bevilgninger til RHFene 6,6 mrd. kr 4,8 mrd. kr 1,6 mrd. kr
Vaksiner og vaksinasjon mot coviél 1 mrd. kr 4 mrd. kr 4,7 mrd. kr
Hurtigtester mv. 2,0 mrd. kr 5,0 mrd. kr.
Laboratorier* 0,2 mrd. kr. 1,1 mrd. kr -
TOTAL 12,6 mrd. kr 13,1 mrd. kr 12,7 mrd. kr

Note: Flyttinger mellom budsjettposter som gar i null, er holdt uterBavilgningsgkning som ikke kan knyttes til cehder holdt

utenfor. @kteutgifter til laboratorier er normalt ikke omtalt som et koronatiltak, men fordi utgiftsgkningene i stor grad skyldes
refusjoner ifb. koronatester tas det med her. Belgpéger bevilgningsendringer utover nivaet som ble lagt til grunn i saldert budsj
for det aktuelle aretAv belgpet avsatt til vaksiner i 2021 var 478 mill. kr ubrukt ved slutten av aret.
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7 Wurdering av samfunnsgkonomiske kostnadeifevd

7.1 Sammendra@vkapittel 7

| dette kapitteletser vi neermere pa velferdstap som oppstar ved begrensning pa livsutfoldelse og
frie valg. Velferdstapet innebaerer at vi med smitteverntiltak lever et liv som vi oppfatter som mindre
verdifullt enn det ville veert uten tiltak. Vi forsgker & skille mellorhalbli syk/fa redusert helse av

tiltak (se del 8) og det & fa lavere velferd/trivsel, men vi understreker at det ikke alltid er en klar
avgrensning mellom konsekvenser pa folkehelsen og velferdskonsekvenser

Ulike befolkningsundersgkelser indikerer at rgavirkninger, som redusert trivsel, ensomhet, tapt
fritid og bortfall av fritidsaktiviteter, oppleves starst blant barn, ungdom, studenter, aleneboere og
unge voksne& mens de etablerte og stabile familiene i stgrre grad kan oppleve positive virkninger
som mer tid sammen og mindre stress i hverdagen. Det er saerlig de negative virkningene vi drafter i
denne delen. Vare anslag pa velferdskostnader per person er et giennomsnitt for alle som rammes.

For a gjgre anslag pa velferdseffektene av ulike smittaileak har vi dekomponert velferdseffekten

i omfang, malt i timer, og verdi, malt i kr per time.

OQa QR Qb D@ EH 0 QOM & GEMD O VAMNOD MDA & W Q& o WAFO Q& Q
Foromfangtar vi utgangspunkt i anslag p&or mange som blir bergrt av de ulike

smitteverntiltakene. For tidsbruger aktivitet brukervi SSBtidsbruksundersgkelska en
normalsituasjon fer pandemieti.Som et eksempel brukte f@r pandemieri gjennomsnitt 13 timer

per dag pa sosialt samveer (besgk hos familie og venner, selskap og ulike samtaler). For a sette en
pris paverdien avid bruker vi et konservativt gjiennomsnitt av ulilgrensedestudiersom

verdsetter tid eller kegrensinger i bruken av tiette er studiesomforsgker &verdsetteverdien
avfleksibilitet i arbeidslivet, verdien av reisetid, kompensasjon for isolagjoier pandemierog
verdienavet statistisk levedrog setter en gjennomsnittspris pa 50 kr giene. Gjennomsnittet vil

da bade ta hensyn til at det kan veere gode alternativer til bruk av tiden (trening i naturen istedenfor
treningssenter) eller noen typer aktiviteter kan utsettes til et senere tidspunkt. Samtidig vil det veere
andre hendelser som @sler eller begravelser eller omfattende sosial isolasjon som ikke kan
utsettes.Anslaget pa kr 50 per time vieppe reflektere verdsettigenved tiltak som gir omfattende
isolasjon eller forhindrer deltakelse i saerlige viktige begivenhetl, som rarmer personer som
oppfatter smitteverrtiltakene som mest begrensende

Samlet anslar vi at kontaktreduserende tiltak pa det strengeste nivaet (80 pst.) legger begrensninger
pa om lag 240 mill. timer per mnd. Det tilsvarer om lag 1,5 timer hver dag i gjenitoper

innbygger. Verdien av velferdstapet anslas til om lagad mill. kr/mnd. for tiltak pa det strengeste
nivaet. | tillegg anslar vi et velferdstap ved innreisetiltak pa om lag 990 mill. kr/mnd. Anslagene
innebeerer et velferdstap som er noe stgeen tapet i form av redusert verdiskapning hver maned.

Vi gjar ingen anslag pa langsiktige velferdsvirkninger, men drgfter at disse kan veere viktige. For
eksempel hvis man blir stengt ute fra treningssenteret en periode kan det veere vanskelig a komme i
gang igjen selv om sentrene apner. Det kan ogséa veere langsiktige kostnader av alvorlige hendelser
fordi man er mer ensom og isolert. Helt til slutt i denne delen validerer vi velferdstapet med en
alternativ verdsettingsmetode som bruker data om tapt sosathveer fra Ungdata og verdien av et
statistisk levear. Det viser anslag som er i neerheten av verdsettingen ved bruk av
tidsbruksundersgkelsen.

37 Denne fremgangsmaten er ogséukt av Boppart m.flZ020;2021)i en makromodell som kombinerer epidemiologi ggonomiskeori.
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7.2 Velferdstap

Velferdseffekter oppstar ved begrensninm livsutfoldelse og frie valf Smitteverntiltak legger
restriksjoner pa hva befolkningen kan og ikke kan gjzea samfunnsgkonomisk analyese
utgangspunktet atlen enkelte, medilstrekkelig informasjon, best vet Bvsom gilen selvstgrst
livsglede om det er &vaere sosialfysiskaktiv eller vaerehjemme Narrestriksjonerbegrensenss i a
best mulig fordeldid og aktiviteter, gir det laverdrivselog glede Det er dette velfedstapet vi
omtaleri dette kapitelet.

Velferdstapetnnebaerer at vimed smitteverntiltakeveret liv somvi oppfatter som mindre

verdifullt enn det ville veertuten tiltak. Vi har vanligvis mye sosialt samvaer og neerkontakter fordi det
er slik vi gnsker a innrette livet. | denne analysen skiller vi medietnd bli syk/fa redusert helse av
tiltak og det a fa lave velferd/trivse| selv omdet ikkealltid er en klar avgrensning mellom
konsekvenser pa folkehelsen og velferdskonsekverrsereksempel defineraHO elferd og helse
som et kontinuum:

Helse er definert som en tilstand av fullstendig fygiskkisk og sosialt velvaere og ikke bare fraveer av
sykdom eller lidelser.
Regjeringen.nal6. des. 2014

Et mulig skille er & defineteelsetapsom det vi kan observerdarm avhelsetjenestebruk, pa kort
og lang sikthvorvelferdstaper den nedgangen i trivsedom ikkeinnebaererbehov for helsehjelp
Psykiske lidelser og darligere fysisk helse som fglge av pandemien eller tilkakegieskt behov for
helsetjenesterog vil lett kunne observeresegisterdata Trolig vil slike helsekonsekvenser farst
komme til syneover tid.Det er mer utfordrende kartleggevelferdstapet, fordi detkkeregistreres
pa samme mate. Noeefolkningsundersgkelsapgr om ensomhebgtrivsel, ogkan gi en
indikasjon pa utviklingeaver tid.

7.3 Endringer iivskvalitet under pandemien

7.3.1 SSBs Livskvalitetsundersgk2&l

SSBs undersgkelse pa livskvalitet viste at tilfredsheten i befolknirsgeignifikant lavere i 2021 enn
i 2020(Staren & Rgnningen 202Datainnsamlingen ble gjort fra-88. mars 2021dasveert strenge
nasjonale og regionale smitteverntiltak hadde vart i lang tid. Til sammenligning ble SSBs
livskvalitetsundersgkelse i 202@en farste i sitt slag)jort i perioden 9-29. mars 2020 som dermed
dekket bade en periode far og ettden fgrste mdstengingen. En sammenligning viser at flere
grupper kommer darligere ut i 2021 enn i 2020

| alt skarerbefolkningen signifikant lavere pifredshet med livet, fysisk og psykisk helse, tilfredshet
med bosted, optimisme, opplevelse av mening, engasjgimaestring, sosiale relasjoner og

balansen mellom positive og negative folel{&e videre omtale av psykisk og fysisk hedsesmitt

8.5). De to indikatorene hvor SSB ikke fant noen signifikant endring var tilfredshet med fritid og
tifredshet med gkaomi. | 2021 var det flere som vurderte sin helse som darlig, flere som har
psykiske plager, smerter eller sgvnproblemer, flere som har lite kontakt med venner og familie, og
flere som opplevde ensomhet enn i 20&dgren & Rgnninge?021).Et gjennomgaene funn at

yngre oppgir at de er mindre tilfredse med livet enn eldre.

SSB skriver aavere tilfredshet med livet i 202dnn 2020kan ha ersammenheng medarigheten
pakoronapandemien ogmitteverrtiltakene. Siden & ferstetiltakene ble iverksatt undemis i
datainnsamlingsperiodefor undersgkelsen i 202&unne undersgkelsen vise #ivskvalitetenble

38Ennyttekostnadsanalysekal kartleggendringen ivelferd (well-beingsocial valug for deindividene som er bergrt aet tiltak. Det vil si
atendring i etantallikke gir nok informasjorom effektene av et tiltakDet avgjarende er hvordatet pavirker velferen til de som er
pavirket og denne endringen maler vi i kroner for & etablere en felles maleenhet for alle de ulike konsekvensene av et tiltak.
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darligere pa noen indikatorer like etter at tiltakene ble innfdh nedgang i tilfredshet med livet
under koronapandemien er og$dnnet i andre undersgkelser i Norggom
Fylkeshelesundersgkelsen ved FHI.

Geografisk variasjonNedgangen i tilfredsheta 2020til 2021var starst i Oslo, som ikke skilte seg
negativt fa den gvrige befolkningen i 202Det er demest sentrale kommunenieNorge som har
lavest tilfredshet i 2021. Sentralitet 1 omfatter blant annet Oblordre Follo, og Beerumalle
kommuner med langvarige og strengastriksjoner. Kommunene med sentralit2-6 har ikke hatt
noensignifikant nedgang i tilfredshet. Kommuner med sentralitet 4 skiller seg faddskvt fra den
avrige befolkningen med en noe hgyere tilfredshet med livet i Z0&¥fatter blant annet
kommuner som Harstad, Hvaler, Molde, NN otoddenog Stord) Hovedstadregionerhadde
hasten 2020 og varen 2021 stort ssetarre smittetrykk og strengere restriksjoner enn resten av
landet Det tyder pa at reduksjonen i livskvalitet skyldes pandemi og smitteverntiltak.

Studenter:Det bleogsastilt spgrsmal om studenters studiemiljg. Skalg studiemiljget kan, pa lik

linje med arbeidsmiljget, ha betydning for personers livskvalitet. Undersgkelsen finner at studenter
har generelt noe lavere tilfredshet enn sysselsa®@21 Mer direkterelatert til

smittevernstiltakene med digital undervisning er studiertittheim et al. (2021) som viser at
studenters subjektive livskvalitet gikk ned ved hjemmeundervisning malt mot alternativet a ha fysisk
undervisning ved universitetene.
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7.3.2 Fylkeshelundersgkelsen ved FHR0

Fylkeshelseundersgkelsead FHsamlet inn data pa livskvalitefa den andrenedstengingen var i

gang, fra 18. november til 4. desember 20aBsa noen maneder fgr SSBs livskvalitetsundersgkelse.
Resultatene fra denne undersgkelséate ogsa aflere slet med ensomhet og psykiske plagani
2019(Bang Nes, m.fl. 2020Denmentale belastningen var stgrst i Oslo og Bergen hvor
smitteverntiltakene tidligerevar mer omfattende enn ellers i landet. | undersgkelsen hadde man

svar pa samme spgrsmal fra de samme personene fgr og under pandemien. P& en gjennomsnittlig
poengskar fra €0 gikk gjennomsnittsskar for ensomhet opp fra @il 2,9. Fylkesundersgkelsen i

2020 finner en klar aldersgradient, hvor de unge skarer hagyere pa ensomhet enn de eldre

Fylkesundersgkelsen i 2080ner at detvar gjennomgaende store forskjeller i ensomheten mellom
de som bor alene, og de som bor i en husholdning med flere enn ett medigwiser til at
smitteverntiltakene i stor grad rammer énpersonhusholdningefrigur7.1.

Andelen sonoppgad vaere ensommearogsa hayere blant de som ikikari arbeid, dvs.
arbeidsledige, ufgre eller permitterte. Av dem swgari arbeid,varandelen ensommastgarstblant
dem pa hjemmekontor og signifikant hgyere enn blant dem sanfysisk til stede pa
arbeidsplassenseFigur7.2.

Figur7.1 Ensomhet etter husstandens starrelse. Flerperson er Figur7.2 Andel ensomme etter om de ufgrer arbeid pa

eler flere personer i husstanden. Deltrukne streker for hver sgy hjemmekontor eller pa arbeidsplassen. Heltrukne streker for

viser usikkrhet i estimatene. Kild&ang Nes, m.fl. 2020 sgyle angir usikkerhet i estimatet. Kil@ang Nes, m.fl. 2020
Husstandsstgrrelse og ensomhet Ensomhet og hjemmekontor
Oslo Bergen | [ Vestland u/Bergen | 24
Flerperson
22
Enperson
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N

2.3 45
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7.3.3 Opplevd tiltaksbyrde desember 2021. Fra oppdrag 590, FHI
| Tabell7.1 og Figur7.3 vises noen resultater fra Fyldesdsaundersgkelsen fra desember 2021

Fylkeshelseundersgkels om koronaEHUSkorona DES202har spurt befolkningen om opplevd tiltaksbyrde ved ulike smitteverntiltak. Fra 06.12 til 20.12
ble 57 397 innbyggere i fire fylker: Agder, Nordland, Vestland og Oslo invitert til & delta i fylkeshelseundersgkelsenamdtalt antall svar er 22 892
av 57 397. Dette gir en svarprosent p3B9

FHUSorona DES202Undersgkelsen har kun foregatt pa nett, hvor deltakerne har svart ved & fylle ut et digitalt sparreskjema. DeltagernedaREbsmarttelefon eller nettbrett for &
svare. Det har tatt om lag 20 minutter & fylle ut sparreskjemaet pa& mobiltelefon, ne¢tigller PC. For & besvare undersgkelsen ma man logge innpiattn og bruke BankID eller MinID.
Dataene er per i dag ikke publisert. Vi presenterer her noen forelgpige resultater.

Tabell7.1 Fylkeshelsundersgkelsen om korona desember 2021

Hvor belastende ville du oppleve fglgende tiltak hvis de ble innfgrt nd og skulle vare de neste fire ukene?

Ikke belastende Litt belastende Noe belastende Ganske belastende Sveert belastende Ikke aktuelt

N % % % % % %
Unnga besgk i hjemmet 22,679 152 % 221 % 194 % 205 % 21,7 % 1.2 %
Maks fem gjester pa besgk i hiemmet 22,663 37,3 % 202 % 16,2 % 138 % 11,3 % 1,3 %
Forbud mot arrangement 22,670 35,8 % 229 % 16,8 % 126 % 10,0 % 1,9 %
Holde minst émmeter avstand til andre 22,675 56,5 % 237 % 115% 55 % 24 % 0,4 %
Pabud om hjemmekontor 22,452 384 % 11,7 % 8,2 % 6,6 % 6,3 % 28,8 %
Ha begrenset antall personer en kan omga og ha 22,635 359 % 24,0 % 16,6 % 123 % 9,1 % 21 %
kontakt med (f.eks. ti kontakter per uke)
Bli satt i karantene etter naerkontakt 22,644 20,6 % 21,1 % 175 % 19,6 % 19,6 % 1,7 %
Begrensede besgksmuligheter til neerstdende i 22,643 333 % 14,6 % 10,6 % 8,9 % 7,9 % 247 %
institusjoner (f.eks. sykehus og pleiehjem)
Stengte serveringssteder 22,689 453 % 21,4 % 145 % 10,0 % 7.2 % 1,7 %
Skjenkestopp 22,679 64,2 % 121 % 8,8 % 6,4 % 53 % 33%
Stengte butikker 22,672 6,0 % 15,8 % 20,0 % 27,0 % 30,1 % 1,1 %
Stengte kulturtilboud som kinoer, teatre, konserter 22,667 435 % 219 % 14,8 % 104 % 75 % 1.9%
Stengte treningssentre 22,653 525 % 9,9 % 8,4 % 8,0 % 11,4 % 9,8 %
Forbud mot breddeidrett for ungdom og voksne 22,618 421 % 111 % 10,0 % 9,6 % 10,7 % 16,6 %
Pabud om munnbind pa offentlige steder 22,670 61,8 % 20,5 % 9,7 % 4,8 % 2,9 % 0,3 %

Note.FHUS DEC2021
Kilde FHUS koronagruppen ved FHI. Gruppen bestar av Tony Leino, Leif Edvard Aarg, @ystein Vedaa, Thomas Nilsen, MariR&agapith8agg Nes
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7.4 Anslag pa velferdskostnader av ulike smitteverntiltak

| dette delkapitteletforsgker vid verdsette velferdseffektene gandemi og tiltak
Velferdskostnadene eratig store, ogs@a kort siktsammenliknet medirkningen pa gkonomi og
folkehelsenMen usikkerheten onvelferdskostnadene er sveert stor, fordet er sa vanskelig & male
velferd Mensman kan observeren nedgang verdiskapningermller engkning i antallepasienter,
finnes det ikke tilsvarende mal p&lferd. Vi har brukt talpabefolkningens tisbruk i en
normalsituasjon for & illustrere hvor inngripende ulike tiltak flks hverdagAt man ikke kan bruke
tiden som man vil gir et végrdstap, men stgrrelsen pa dette tapekriog grevanskelig & ansla.
Derfordrgfter vi ulike verdsettelsesmetoder.

7.4.1 Var definisjon av velferdseffekter

Med velferdseffekter mener vj bredtdefinert, den nedgangenbefolkningens trivsel og mangel pa
frinet som ikke fanges opp i produksjon/BKapittel 6) eller helsetapkapittel 8). Det kan vaere
bade positive og negative velferdseffekter, pa kort og lengre sikt. Noen ekseenpler

Negative virkningerBegrenset livsutfoldelse, redusert sosial kontakt, redusert trivsel, ensomhet,
konflikter, samhandlingginnovasjon, tapt fritid, bafall av viktige aktiviteter, sosialt nettverk,
nye vennskap og forhold.

Positive virkningerMindre stress grunnet faerre reiser, sosiale aktiviteter og arrangementer,
mer tid i hjemmet og sammen med husstandsmedlemmer.

Tiltakenerammer ulikt,0g velferdseffektene er derfor ulikt fordelt i befolkningen.
Befolkningsundersgkelsene indikerer atrgative virkningene oppleves stgrst blant barn, ungdom,
studenter, aleneboer® og unge voksne mensde etablerte og stabile familienestgrre grad

opplever de positive virkningenblegative konsekvenser av tiltakene pa barn og unge er drgftet
videre iavsnitt4.7 Konsekvenser for utdanning, skole og leering.

De gruppene som opplever de negative velferdseffektene er ogsa en gruppe sontikiekstor grad,
pa grunn av for eksempel alder og utdanning, er delaktig i debatter og media eller har tydelig
offentlig stemme hjulpet av interesseorganisasjoner, fagforeninger, maktposisjoner og
lederstillinger.Det kan bli et demokratisk problem gggrobunn til mistillit og generasjonskonflikt.

Det er seerlig deegative virkningenei drafter herog som vi anser som relevanfeet er nok ogsa
en delsomikke har blitt pavirket atiltakene, verkenpositivt eller negativtPa befolkningsnivér
trolig de negative virkningene starre enn de positive, bade i antall som blir pavirket negativt og i
effekt per individ.Hvis tiltakenevedvarer vil nok de negative virkningeneverstige de positivéor

de aller fleste

Over tid karde negative velferdseffektene sla ut i redusert folkehelgg@a sikt redusert psykisk

eller fysisk helseDet er grasoner mellom det som defineres som et velferdstap (redusert trivsel) og
det som defineres som et helsetap (redusert helséserher kun padenkortsiktigeeffektennar

tiltaket eri effekt, blant annet for & unnga dobbelttelling

Et \elferdstap oppstar fordi pandemien og tiltakebhegrenser den enkeltes mulighet til & velge den
tidsbruken som gir hgyesauligtrivsel.| mange tilfeller ka smitteverntiltakenegi den enkelte mer

39 En studie av Hamermesh (AZant fra tidsbruksundersgkelsen i USA at trivsel blant géitegkte med mer bruk av tid til aktiviteter
med ektefelle, og trivsel blant enslige er lavere nar de bruker mer tid alene. Studien simulerer smitteverntiltak og gl $teriy
estimere pandemiens effekt pa velferd, og hvordan ulikhet i trivsel hanfiérligere forsterket.
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«ledigtid», fordi aktiviteter, reiser og arrangementer avlysesmen denne formen for ekstriedig
tid er ikkegnsket og burde derfor verdsetteslavere, i giennomsnitt, enn det man egentlidje bruke
tid og penger pa.

Vi vil forsgke & tallfeste og forklare mekanismer for mulige velferdstap gribaggensinger pa
aktiviteter, forarsaket asmitteverntiltakeller pandemiDet er utfordrendeav fere grunner.

For det farste er destore variasjoner innad i en befolkning i hvilkken grad man rammes av de ulike
tiltakene. Sely om man kanskj&anidentifisere hvem som rammegshele befolkningen eller bare
enkelte gruppex vil det fortsatt veere storendividuelle forskjellerNoen vektlegger privat frihet

hayt mens for andre kan det veere av starre betydning & ha tilgang til det sosiale samholdet,
engasjementet og interaksjonen med andre gjennom idrett, fritidsaktiviteter og foreningsaktiviteter.
For sd@bare grupper og utsatte individer kan tap av tilhgrighet og nettverk ha store langsiktige
konsekvenseVare anslag pa velferdskostrexger personrma forstds som et gjennomsnitt for alle
som rammesTrolig har vi ikketilstrekkelig grad inkludert velfdskostnadene de tilfeller der
personene oppfatter seg som saerlig rammet, se haermere diskusjon nedenfor.

Andreutfordringer knyttet tila malevelferdseffekterav tiltakinkluderer.

9 Det er begrenset forskningsbasert kunnskap om effekter av sfikigeverntiltak.

9 Kostnadene ved tiltakene vil avhenge av i hvilken grad virksomheter og enkeltindivider vil kunne
finne gode tilpasninger som minsker de negative virkningene av tiltakasite kalles
intratemporalsubstitusjon. For eksempel hvis et tregssenter er stengt vil man kunne bytte til
alternative former for trening. Dette er ikke optimadiden man aller helst vil pa
treningssenteret Stengningen har derfor velferdskostnamenden er mindre enn dersom det
ikke var noe godsubstitutt eller dternativ.

9 Tiltaksbyrden ved tiltak avhenger av hvor lang periode tiltaket virker. Redusert sosial kontakt over
en kort periode vil for eksempel veere mindre belastende enn over lanD¢ide kalles
intertemporal substitusjon. For eksempel kan vi ta iggardel trening senere hvis
treningssenteret er stengt en kort periodelen farenfor langsiktigevelferdkonsekvensegker
ogsa dersom tiltak holder aktiviteten nede over lang tid. P4 den annen side kan det ogsa skje
leering og tilpassing over tid, som innebaerer at bedrifter og husholdninger tilpasser seg bedre til
de smitteverntiltak som brukes.

Denvidere vurderingn av tiltakenevil vi diskutere i lys av disse utfordringesemvariere for ulike
tiltak. Vivil komme med eksempler til hvert tiltak pa hvilke velferdseffekter vi tenker oss er mest
relevantepa kort sikt og i lys av intratemporale og intertemporale sitbsjonseffekter

7.4.2 Selvregulering

De nasjonale kontaktreduserende smitteverntiltakesmn ertatt i bruk under pandemien er
omfattende og pavirker hele befolkningen, ogsa de gruppene som ikke selv har en betydelig risiko
for alvorlig forlap. Det en velferdéfekt ved at individer hindres i & ta egne valg om risiko.

Mange vil selvsolere seg i frykt for smitte og alvorlig sykdo®@mfanget av frykt og isolasjon vil
avhenge av smitterisiko og hvor alvorlig sykdom som viruset kategeer detgrunn til & troat det

vil veere store forskjeller mellom ulike aldersgrupper, se omtale i kapittedEeimelig & anta at
velferdstapetvil veere lavere nar den enkelte selv har valgt isoleringen, ut fra en personlig vurdering
og individuelle preferanser for risikenn nar den er pafgrt anyndighetene.

7.4.3 TISK

For a beregne velferdstapet som fglger av TdB#tegien er det avhengig av hvor mange som
smittes/settes i karantenese HoldenlV (covidl9) del 1 for et kostnadsestimat per dag i
karantene/isolasjongavhengg av alderSamfunnskostnadene auSkKstrategener ikke tatt med i
rammeverketforTabellmed velferdstapper smitteverntiltak
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Tabell7.41 avsnitt7.7.

7.4.4 Innreisetiltak

SSBs reiseundersgkelser viser en betydelig endring i nordmenns reisevaner gjennom pandemien.
Antallet utenlandsreiser, bade i forbindelse med ferie, arbeid og grensehandel har veert sveert lavt,
seFigur7.4. Antallet feriereiser i utlandet falt fra 1,9 mill. i gjennomsnitt hvert kvartal i 2019, til 0,3
mill. og 0,4 mill. reiser i 2020 og 20¢Mabell7.2). Sammenliknet med gjennomsnittet for perioden
20162019, var det en nedgang pa om lag 1,3 mill. reiser. Det tilsvarer en nedganggia 82
Grensehandelen har naermest falt helt bort. Men det har samtidig veert en kraftig oppgang i
feriereiser i Norge. Antallet feriereiser i Norge var i 2020 og 2021 henholdsp#t.82) 66pst.

hayere enn i 2019. Feriereisene som har veert gjennomfgrt har i gjennomsnitt veert lengre, med flere
overnattinger per reise enn far pandemien. Forbruket perediar gkt for innenlandsreiser, men

falt for utenlandsreiser. Sammenliknet med arene far pandemien, var antall feriereiser sett under ett
relativt lavt i 2020, mens det i 2021 var hgyere enn gjennomsnittet for 201®.

A ansla velferdstapet sofalger av restriksjoner pa reisevirksomhet er vanskelig. Det virker rimelig

at det meste av nedgangen i utenlandsreiser vi har observert de siste arene skyldes pandemien, men
det er vanskelig a si hvor mye av nedgangen som kan tilskrives innreiserestriledjer

myndighetenes reiserad. Feriereisene i utlandet har dessuten i stor grad blitt erstattet med reiser
hjemme i Norge. | trdd med tidsbrukignsermingen over forsgker vi ansla hvor mye tid vi normalt

bruker pa ferie i utlandet, for sa & sette en kel pa hver ferietime vi ma bruke et annet sted. Vi

ser kun pa feriereiser, og ser bort i fra velferdstap knyttet til grensehandel og yrkeshesewi

holder det separat fra de andre tiltakenda vi ikke har en god mate & skille effekter av panderi

seg selv eller restriksjoner i andre land fra norske myndigheteggserestriksjoner.

Anslag pa velferdstap knyttet til innreiserestriksjoner

Vi antar at pandemi og smitteverntiltak, sett under ett, fgrer til en nedgang pa 1 mill. feriereiser til
utlandet hvert kvartal, tilsvarende 0,33 mill. per mnd. Reisen antas a vare i 8 dager, i trad med tall
for overnattinger pa feriereise i utlandet fgr pandemien. Vi beregner et velferdstap 7,5 timer per dag
pa ferie, tilsvarende varigheten av en arbeidsdagt. dir 0,33 mill. reiser/mnd*8 dager*7,5

timer/dag = 19,8 mill. timer/mnd. Med en verdsetting pa 50 kr per time, gir det et anslatt

velferdstap pa 990 mill. kr pennd.

Tabell7.2 Nordmenns feriereiser. Aait reiser, overnattinger og samlede forbruksutgifter. Gjennomsnitt per kvartal.
Kilde: SSBg HoldenrlV (covid19)

Antall reiser (mill) Antall overnattinger Forbruksutgifter Overnattinger per Forbruk per reise
' (mill.) (mrd.kr) reise (2000 kr)
Innen- Uten- Innen- Uten- Innen- Uten- Innen- Uten- Innen- Uten-
lands lands lands lands lands lands lands lands lands lands
Gjennomsnitt
2016
2019 31 1,7 111 135 94 236 37 7,9 31 137
2019 2,8 19 9,7 138 7.9 229 35 74 29 12,3
2020 37 0,3 15,2 31 12,3 38 41 9,1 34 11,2
2021 4,6 0,4 185 3,8 16,6 3,7 4,0 9,5 3,6 9,2
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Tekstbokg-1 Tidsbruksundersgkelsen

Tidsbruksundersgkelsen til S&&Btlegger hvor mye tid befolkningen bruker pa ulike aktiviteter hver. daglersgkelsen
gienmomfaresved at etrepresentativt utvalg av befolknieg i alderen 979 arfyller ut endetaljert dagbokover sin aktivitet to
dager, som senere kodes i ulike aktiviteté¥ndersgkelsen er giennomfart fem ganger, s&010.

Undersgkelsefra 2010viser at foruten nattesgvnbrukte befolkningenmest tid pa fritidsaktiviteter etterfulgt av
inntektsgivende arbeid og husarbeid, Bigur7.5. De fleste kontaktreduserende smitteverngikene er rettet mot
fritidsaktiviteter, og det er disse vi vil fokusere @efolkningen brute 6,3 timer i gjennomsnitt hver dag pa fritidsaktivitet&e
yngste og eldste bru& mest tid pa fritidsaktiviteter Blantfritidsaktiviteteneble det brukt mest tid pa fiernsynsseing (1,9 time
sosialt samveer (1,3 timegg aktiviteter i kategorienannen fritios (1,3 timer),som inkludereiblant annetulike hobbyer, spill
og lek, annen databruk og avslapnifigden brukt @ sosialt samveer inkluderer besgk hos familie og venekap og ulike
samtaler. Det er verdt & nevne at dersom tiden der sosialt samveer dilleggsaktivitet, merikke den viktigste tiden i perioden
gker det sosiale samveeret til i underkant av 3 timer en gjennomsnittSadigne vist i figuren viséwun tiden der de ulike
aktivitetene er hovedaktivitet*

Alle aktiviteter

100 %
m Fritid i alt
80 %
m Inntektsgivende arbeid, arbeidsreiser mv.
60 % ® Husholdsarbeid i alt
m Personlig behov i alt (utenom nattesgvn)
40 % m Utdanning i alt
= Annet, uoppgitt
20 %
0%

9-79 ar 16-24 &  25-44 ar  45-66ar  67-74ar

100 %
80 %
60 %
40 %
- .

0%

Fritidsaktiviteter

u Fjernsynsseing
= Sosialt samvaer
® Annen fritid i alt
= Reiser i samband med fritid
u |drett og friluftsliv
H Lesing
. m Underholdning og kulturbruk

9-79 ar 16-24 &r  25-44 ar  45-66 &  67-74 ar

Figur7.5 Tid brukt pa ulike aktiviteter en gjennomsnittsdag. Timer per dag
Kilde: Tidsbruksundersgkelsen (SSB, 208Ke https://www.ssb.no/kulturog-fritid/tids-0g-
mediebruk/statistikk/tidsbruksundersokelsen

1 For tiden der flere aktiviteter er utfgrt samtidig, er det i undersgkelsen definert en hovedaktivitet og en biaktiviteksEarpel kan man spis
middag sammen med andre. Hvis & spise er hovedaktiviteten, eller den viktigste aktiviteen i en periiti® bilukt regnes som «personlig
pleie». Det sosiale samveeret vil telle som en biaktivitet. Omvendt kan det sosiale samveeret vaere hovedaktivitet, og spibiagtvitet, som
ved et middagsbesgk. Timeregnskapet som er vist i figuren er basert pardetefineres som «hovedatitet» eller den viktigste aktiviteten i
Igpet av en periode, og viser ikke tiden der aktivitetene er sideaktiviteter.
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7.5 Verdsetting av velferdseffektbasert pa tidsbruk

Smitteverntiltakenennebeerer restriksjoner pa hva beknlingen kan og ikke kan gjaiearst og
fremst errestriksjonene knyttet tihvordan fritiden kan benyttespesielt densom innebaerer sosial
kontakt med andre og aktivitetartenfor hjemmet (underholdning, kultur, idrett etcl)gkonomisk
teori kan restiksjoner pa tidsbruk analyseres som et tilfelle av direkte regulering, slik det er vist i
Tekstboks7-1. At folk ikke kan bruke tiden slik de aller helst vil, fordele dem mellom aktiviteter pa
den méaten som gir dem mest nytte, gir et velferdst8parrelsen pa velferdstapewhenger av hvor
mye tidsom normalt ville veert brukt p& en gitt aktivitéDen avheger ogsa av hvdigyt denne
aktiviteten verdsettes i forhold til detomtiden i stedet forbrukes pa.

7.5.1 Sammendrag

For a gjegre anslag pa velferdseffektene av ulike smitteverntiltak har vi dekomponert velferdseffekten
i omfang malt i timer, ogverdi, malt ikr per time.

OQa QR Qb D @@ EH 0 QOM & G HRAMNOD MDA & W Q& 6 WAFO Q& Q
SSBs tidsbruksundersgkelse gir et grunnlag for & andkinget avtimer som bergres av ulike

tiltak.*® Velferdstapetper time er langt vanskeligere a ansla.har valgt a sette en fast verdi pa 50 kr
per time, uavhengigv hvilken aktivitet som er bergrtDenne verdien er basert pé&rdsetting av tid

i andre anvendelserDette er enforenkling som sterkt vil undervurdere velferdstapet knyttet til
enkelte aktivitetermensamtidigovervurdere tapet knyttet til andraktiviteter. For eksempel er det
naturlig & tenke seg en langt hgyere velferdstipsom man hindres & delta i sjeldne, men
betydningsfulleaktiviteter som bryllup eller begravelsebet er dermed ikkalltid tidsbruken i seg
som betyr mye for velferdstapgmen tapetav en unik opplevels&om med anslagene pa
kostnadene ved redusert gkonomisk aktivitetslar vi velferdstapet sammenliknet med en
normalsituasjonl fraveer av tiltak vil folk seblpasse segpandemien og redusere aktiviteter med
hay smitterisikoDetvil ogsa redusere velferden sammenlignet med en normalsituasjon

Samlet anslar \at kontaktreduserende tiltak pa det strengeste nivéegger begrensninger pgm
lag240mill. timer permnd., seTabell7.3. Det tilsvarer om lag 1,5 timéwer dag i giennomsnifter
innbyggerVerdien av velferdstapednslas, pa sveert usikkert grunnléigpom lag11 800 mill.
kr/mnd. for tiltak pa det strengeste nivaektillegg anslar \ét velferdstap ved innreisetiltak p@m
lag990 mill. kr/mnd.Anslagene innebeerer et velferdstap s@nnoe stgrre enn tapet i form av
redusertverdiskapning hver maned.analysen av optimal tiltaksstiegi i kapittell1legges det til
grunn at velferdskostnadene ved tiltak som reduserer kontaktraten megs8@r totalt 13 mrd.
kr/mnd., pa bakgrunn av disse anslageResten av dette delkapittelet redegjgr for anslagené
gjgr ingen anslag pangsktige velferdvirkninger men drgfter disseavsnitt7.8.

Tabell7.3 Velferdskostnad av tiltaksniva tilsvarende 80% kontaktredukgjrundet til neermeste

Tiltak Timer per maned Verdsetting
Til en pris pa 50 kr/time:

Velferdstap ved 80% reduksjon i kontaktraten 240mill. timer/mnd. 11 800mill. kr/mnd.
Innreisetiltak 20 mill. timer/mnd. 990 mill. kr/mnd
Total brukt i analysen 13 mrd. kr/mnd

40 Denne fremgangsmaéten er ogsa brukapporten «Confronting epidemics: The need for-8pD2y L ! ada ¢ | #2)hgokJLI NI Yo Tt
forfatterne tar utgangspunkt i den amerikanske tidsbruksundersgkelsen (American Time Use Sur@égrfiegge hvor mye tid unge og

eldre bruker p& aktiviteter som rammes av smitteverntilt8oppart m.fl (202; 202Bruker tidsbruken til &alibrere en makromodell som

kombinerer epidemiologi og gkonomisk teori.
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7.5.2 Virkningpa tidsbrulav tiltak

Basert p&all fra SSBs tidsbruksunderiselsehar vi gjort anslag pa hvor mye tid befolkningen bruker
pa aktiviteter som bergres av smitteverntiltadndersgkelsen kartlegger befolkningens bruk av tid
pa ulike aktiviteter, og ble sist gjennomfart i 2010 Tedstboks7-1. Anslageneer vist itabell 7.4, og
inkludereren beskrivelse av velferdseffektene vaekrt enkelttiltak og hvor mange sorantas

bergit av tiltakd. Det er til dels overlapp mellom tiltakene i tabell Adljanslaget tabell 7.3er
korrigert for dette.Med utgangspunkttidsbruksundersgkelsen anslarmwior mye tidsom brukes pa
aktivitetene som bergres av hvert enkelt tiltak per maned.

Vi nevhemoenviktige forbehold om denne analysen:

1 Den siste tidsbruksundersgkelsen er fra 20B68folkningens tidsbruksmgnster i en «normal»
situasjonuten pandemi og smitteverntiltak kan ha endret ségpet av det siste tiaret.

1 Undersgkelseniser giennomsnttig tidsbruki fire aldersgrupper for befolkningen mellom
16 og 74 ar. Vi antar at de yngste (<16 ar) og eldste ( > 74 ar) har den samme tidsbruken som
henholdsvis den nedre og gvre aldersgruppéinantar at de fleste tiltakene bergrer alle
aldersgrupper, men enkelte tiltakkor eksempel restriksjoner pa servering, antas a ikke ha
noen betydning for den yngste aldersgruppen (< 16\arheregner gjennomsnittlig tidsbruk
for en gitt aktivitet ved a vekte sammen gjennomsnittet i de bergrtemdruppene med
befolkningsandeleper 1. janua2021.Den gjennomsnittlige tidsbruken vi legger til grunn vil
derfor kunne avvike noe fra tallene i undersgkelsen (gjengikistboks/-1.

1 Den bergrte tiden for hvert enkelt tiltak er anslatt uavhenaigandre tiltak. Flere tiltak kan
bergre den samme tideqfor eksenpel er bade tiltak i kategorien «private hjem og sosial
kontakt» og «private arrangement» antatt a rexkre tiden befolkningen bruker i selskap
(0,07 timer per dag, i gjennomsnitt). Altsa er det dels overlapp pa tvers av radene i tabellen.
Anslagene tabell 7.3 er korrigert for denne dobbelttellingen.

1 Vi bruker kun talfor bruken av tid pa sakaltehovedaktiviteter»i tidsbruksundersgkelsen
Tidsbruksundersgkelsen skiller mellom «hovedaktivitdet, vil siaktiviteten som gitt
periode er den viktigste aktiviteten, @ktiviteter som gjgres samtidig, sakalte
«biaktiviteter>. For eksempel vilosialtsamvaer veere hovedaktivitet dersom en er pa besgk,
og far servert kaffe eller midda§pising vil da veere en biaktivit€et er apenbartkke alltid
gitt hva som er hovedaktivitetersosialt samvagisom er spesielt bergrt av smitteverntiltak,
gjares oftesom entilleggsaktivitet. Ifglge tidsbruksundersgkelsen fra 20i0kte
befolkningen da i gjennomsnitt,3 timer pa sosialt samvasom hovedaktivitet og 2,7 timer
som biaktivitet. Nar vi ikke tar hensyn til at vi gjerne gjer flere ting pa en gang,
underedimerer vi hvor mye tid som er bergrt av smitteverntiltakene.

Utgangspunktet Tabell7.3 er det hayestdiltaksnivéet fra tiltakspakkene fra AHFor enkelte tiltak,
som dem knyttet til skole og hjemmekontor, har vi gjort antakelser om tidsbruk uavhangig
tidsbruksundersgkelsen.

Analysen viser at det seerlig dltak rettet mot private hjem og sosiibntakt som bergrer en stor

del av folks herdag. | gjennomsnitt bruker vi neer 1 time hver dag pa besgk, selskap og annet sosialt
samvaer som er antatt bergrt av disse tiltakeBamlet anslas,5 timer av engjennomsnittlig dag

berart av tiltak,i aldersgruppene som er bergrt av alle tiltakene.@déd brukt pa reise,
hjemmekontor/skoleikke inkludert og det er korrigert for dobbelttiltak mellom noen av
tiltaksgruppene.

Hvor mye tid som normalt brukes pa aktiviteter som hindres av smitteverntiltak sier noe om
omfanget av velferdseffektene av wdikiltak og gir i seg selv et inntrykk av hvor inngripende

tiitakene er.For a identifisere mulige fordelingsvirkninger, er det ogsa viktig & belyse hvem og hvor
mange som bergres av tiltaken®mfanget av timer er likevel ikke noe fullgodt mal pa de sdmle
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velferdskostnadene. Kostnadene avhenger av hvor mye en times forhindret aktivitet er verdt, og hva
som er verdien av den alternative aktiviteten som timen brukes pa.

7.6 Verdsetting av tid

Det er ikke et klart svar pa hva riktijmespris pa velferdseffekta vil veere Det vil variere fra
aktivitet til aktivitet, og fra person til person.

Det er ogsa av relevans hvilke konsekvenser av epidemien som kan kompenseres og hvilke som ikke
kan tas igjen og sann sett er uerstattelige. Sosialt samvaer med eldresfamiliemmer, sykebesgk,
deltagelse i bisettelser og minnestund er eksempler pa velferdstap med stor kostnad som er
vanskelig eller umulig & ta igjen. Det er dermed ikke tidsbruken i seg selv som gir et velferdstap, men
tapet av unike mgter eller opplevelser

Vi har valgt & sette en felles verdi pa alle aktivitetene som bergres av tiltak, uten a ta Sperssgit
til de aktivitetene som verdsettes saerlig hglgh samfunnsgkonomisk analyse vil i noen
sammenhenger ta utgangspunkt i betalingsvilje, det befioigen er villig til & betale eller adystere i
kompensasjon for a slippe tiltakene. Det gjar vi ikke i denne analysen. Noen har sveert hay
betalingsvilje for a slippe fri fra myndighetsbestemte begrensninger pa livsfarsel eller oppleve
spesieltviktige sosiale gyebliklanslagetpa velferdstapeer derfor et konservativt anslagror &
verdsettetiden bergrt av smitteverntiltak, har viurdert andre samfunnsgkonomiskealyser som
innebzerer verdsethg av tid.I analyseinnen samferdsaffeltet er det sentralt & priseverdien av
redusert reisetidEt hovedprinsipp for verdsetting i en samfunnsgkonomisk analyse er at en
konsekvens er verdt det den relevante befolkningen er villig til & bé&alé slippe elleakseptere i
kompensasjonFor goder sm ikke omsettes i markeder, og dermed ikke har noen pris, kan ikke
betalingsvilligheten observeres. Da brukes typisk spgrreundersgkelser for a kartlegge befolkningens
betalingsvilje.

Her presenteregem ulike tilneermingeisom utrykke betalingsviljen aen time:

i) Fleksibilitet i arbeidslivetDen formen for begrenset frihet som falger av smittevernstiltak
kani noen gradssammenlignes med begrenset frihnet som fglger av mindre fleksibeltet i
arbeidslivet.Smitteverntiltak rettet mot sosialt samvadultur- og treningsaktivitetergir
redusert fleksibilitet i privatlivettn studie avxCheng m.fl. (2020§lentifisererden marginale
verdsettelsen av frihet til &elvvelge fleksibel arbeidstidet gjgr de med utgangspuriket
naturlig eksperiment medrbeidstakere i UbeiSjafarene er villig til & betale 2&t. mer for
fleksibel arbeidstid i forhold til faste rammer. Med utgangspunkt i gjennomsnitts timelgnn i
Norge i 2021 pa 312 kr gir det et anslaggpgnnomsnittlig velferdstap av mindre fleksitati
pa66 kr per time

i) Verdien av reisetidDenformen for begrenset frihnet som fglger &itak kani noen grad
sammenlignes med begrenset frinet som falger av a veere passasjer pa et transportmiddel:
Du har mulighet til & utfare noen gjgremal som a lelber hgre pa musikk innendgars, men
du er begrenset i hva du kan gjgre av fysiske og sosiale aktivitesaerdsettelsesstudier
innen transport(Fligel, m.fl 2020 er prisen av en unngatt reisetimdil pa mellom 70 kr og
140 kr per time avhengig afvor lang reisen eDersom transportmiddelet er buss er prisen
mellom 60 kr og 160 kr, og ved tog er priserllom100kr og 150 kr

iii) Kompensasjon for isolasjarEn svensk verdsettelsesstudie av Andersson m.fl. (2021)
undersgker hva som kreves i kompensasjon for & frivillig isolere seg i eget hjem pa fritiden
under ulike forutsetninger. Studien forsgketadlfeste velferdskostnaden av tiltak som
begrenset muligatentil & forlate hjemmet i fritidenmen uten begrenset tilgang til skole,
jobb eller universitet. Btepresentativt utvalg av den voksne befolknindde spurt om
villigheten til & godta en kompensasjon («willingnes to accept») for a frivillig laissgl®it
i fritiden. Sudien viser at det individuelle velferdstapet per uke gker desto mer begrensende
titakene er og desto lenger tiltakene var@io ukers isolering i hjemmet med enten 2, 8 og
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14timer fritid utenfor hjemmetper uke ble verdsatt til énholdsvis 1050, 340 og 200 norske
kr per voksne person per uke i gjiennomstikant de som var villig til @eere isolert Det
betyr at en begrensning pa fritid utenfor hjemmet fra 14 til 8 tif@rgruppensom vil veere
medverdsettes ti23 kr per time og fra 8 til 2 timer verdsettes tl18 kr per timeDet var
imidlertid ogsa en betydelig andel som svarte at de ikke aileptere isoleringpr den
hgyeste verdien som de ble spurt om. [det mest restriktiveprogrammet medseks ukers
isolering og bag to timerfritid utenfor hjemmeti ukavar det bare 45st. som va villig til &
gjere dettefor det hgyeste belgpet som va000kr per uke.For programmet med to uker
og 14 timer fritid utenfor hjemmet i uka var ddet om lag 8% som var villig til & delta for
2000kr per uke.Den betydelige andelen som ikke gnsker & delta2f@®0kr per uke
illustrerer at kortaktreduserende tiltak og begreminger pa aktiviteter for hele befolkningen
vil innebage begrensninger som en del av befolkningen vil oppfatte som meget belastende.
iv) Verdien av et statistisk leveaierdien av et statistisk levear satt 1i}4 mill. kr(VSLY. | et
vanlig kalenderar er det totalt 8 760 timer, slik at et leviéd&warerom lag160 kr per time.
V) Verdien av et statistisk livWerdien av et statistisk er satt 88,60 mill. kr (VSLFordelt p&
antall tapte timer i et statistisk (voksel, blir det om lag 100 kr per tinfé

Et gjennomsnitt av de ulike timesprisene gir omtrent 100 kr. Som et forsiktig anslag, og i mangel av
en mer presis verdsettelsesmetodeslger vi som et konservativt utgangspubRtkrper time. Men

det er verdt & nevne at dette tallet neppe reflekterer verdsettingele tilfellertiltakene oppfattes

som sveert belastend®ette kan dels gjelde tiltak som forhindrer deltakelse i seerlige viktige
begivenheter, som begravelser eller fgdsler, eller sonebaerer omfattende sosial isolasjon. Et
anslag pa 5@r timen vil heller ikke reflektere vurderingerié de grupperm som oppfatter tiltakene
sommest begrensende, jfit en betydelig gruppe ikke gnsket a deltieh svenske verdsettelses
studien av kompesasjon for isolasjon nevnt over.

“1For & unngd & komme opp meunlealistisk haye anslag pa velferdseffektér slike ebasert p& enkelte betalingsvillighetsstudikan
VSL fordelt pa antall tapte timer i et statistisk (voksen) liv, som blir ca. 100 kr per time, gi en pekepinn pa en meténgsstsorden
pa tidsverdier. Ut fra en gjennomsnittlig tidsverdi p& ca. 100 kr per time for alle timer i et statistisk voksenliv vil detoreevaisaisjoner
bade mht. betalingsvillighet for & unnga & oppleve visse hendelser (f.eks. tid med sykdom eller plager/ulemsittonbilke eller bli
forsinket pa veg til noe viktig) og for & kunne oppleve og delta pa visse hendelser (f.eks. konserter, feiringer og anpgiesesmsom
lystbetont). Det fgrste har Statens vegvesen anslag pa i sin handbok, det andre er kezersigievant nar velferdstap ved
myndighetspalagte restriksjoner pa folks mulighet til & delta pa sosiale og livsberikende hendelser skal anslds. Oféllezggestike
tidsverdier, som anslag pa verdien av ugnskede eller gnskede velferdseffékae, tidsrom kunne ligge betydelig over en
gjennomsnittsverdi pa 100 kr/time basert pa VSL.
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Tabell7.4 Velferdseffekter per tiltaka kort sikt (nar tiltaket er skrudd pépet er overlapp mellom tiltaken&ilde:HoldenlV (covidl9)

Tiltak

Velferdstap beskrivelse

Bergrte

Hyppighet

Omfang

Private hjem ogsosial
kontakt

Begrensninger i antall naerkontakter og besgk i hjemmet K
ha negative velferdskonsekvenser fordi man ma begrense
sosialt samveer. Dette kardusere generell trivsel, gke
ensomhet og kan ogsa begrense nye vennskap og forhold
legger en generell begrensning pa fleksibilitet i fritiden.

Om lag70pst. av befolkningen har sosialt samveg
en gjennomsnittsdag.

De yngste og eldste bruker mest tid pa sosialt
samveer.

0,98timer/dag (befolkninggjennomsnit)

Befolkningenbruker i gjennomsnitt 4 timer per dag pa sosialt
samveer(tid der sosialt samveer er den viktigste aktivitet&dm
lag 70 pst. av dennetiden omfatter besgk selskapellerannet
sosialt samvzeiTiden brukt pa samtaler (30 pst.) antas ikke
bergrt. 1,4 timer/dag *0,7 =0,98timer/dag

1584 mill. timer/mnd.

5,4 mill. personefr
0,98timer/dag*
30 dager/mnd

Private arrangement

Begrensninger i private arrangementsom bursdager,
selskap odeiring av livsbegivenhetérar en velferdskostnad
Markering av noen begivenheter kamindre gradutsettes
og tas igjen, og har derfor stor kostnddmespriserspeiler
ikke dette.

Om lagl pst. av befolkningeer i selskagn
gjennomsnittsdagMerk: overlapp med tiltak
«Private hjem og sosiabntakt»

0,07 timer/dag (befolkningsgjennomsnitt)

Befolkningerbruker i gjennomsnitd,07 timer per dag selskap
All denne tiden antas bergat tiltaket. Tiden brukt i selskap e
inkludert ogsa i tiltakskategorien «private hjem og sosial
kontakt»

11,3 mill. timer/ mnd.

5,4 mill. personer*
0,07 timer/dag*
30 dager/mnd

Munnbind

Det kan veere ubehag og mistrivsel ved bruk av munnbind
men vi vurderer velferdseffektene til & veere sma og setter|
tapettil null.

Alleover 12 apavirkes

Kollektivtransport

Vi vurderer velferdseffektene til & veere relativt sma for de
allerfleste, men pesieltunge uten farerkort eller tilgang pa
bil, kan fa betydelig frinetsbegrensning grunnet tiltaket.

Befolkningen over 16 ar bruker i gjennomsnitt 1,2 timer per
pa reiseri alt (i forbindelse med yrkesller husholdningsarbeid
samt fitid)

Butikker, kjgpesentre
og lignende

Begrensinger i muligheten for & handle nar og hvor man v
kan ha en negativ velferdseffeltover reduksjoni konsum
somfanges opp i BNFFra FHUS&t de anser dette som et
inngripendetiltak. Vi verdsetter effekten av stengte butikke
og kjgpesentre

Om lag halvparten av befolkningen handler varer|
tienester engjemomsnittsdagDe eldste bruker
mest tid. Antarbare befolkningen over 16 an(4
mill. personer) berares.

0,10 timer /dag (befolkningsgjennomsnitt)

Befolkningerover 16 abrukeri gjennomsnitt 0,4imer per dag
pa kjep av varer og tienestehntar at25% av tiden brukt pa
innkjgper sosial/velferdsgivendé 4 timer/dag*0,25 = 010
timer/dag

13,6mill. timer/mnd.

4,4 mill. personer*
0,1 timer/dag*
30 dager/mnd

Servering, kafeer og
uteliv

Begrensninger i muligheten for & ga pa restaurant, kafe, b
og nattklubber kan ha en negativ velferdseffakipver
eventuell reduksjon i mindre konsum av mat og drikke son
fanges opp i BNMet sosiale samveeret av a treffe folk ute
begrensesog vivurderer velferdseffekten pa lik linje med
tiltaket for private hjem og sosial kontakhenantar den
mindre effekt

Om lag5 pst. av befolkningeer pa kafe eller
restaurant en gjennomsnittsdag\ntar bare
befolkningen over 16 dergres (4,4 milpersoner)

0,10timer/ dag(befolkningsgjennomsnitt)

Befolkningerover 16 abrukeri giennomsnittd,10timer per
dagpa kafe, restaurant og diskotek.Tiden brukt pa diskotek
(0,02timer)er inkludert ogsa tiltakskategorien «private hjem
0g sosiakontakt».

12,6 mill. timer/ mnd.

4,4 mill. personer
0,1timer/dag*
30 dager/mnd

Offentlige
arrangementer
+Biblioteker, museer
forngyelsesparker,
lekeland, spillehaller,
0g

lignende

Begrensninger i offentlige arrangement vibggrensinger i
muligheten til & benytte seg av kulturlivéder inkluderes
ogsa begrensninger/stenginger av forngyelsesparker, mug
og lignende. Bade nytten av selve kultur og begrensninge
sosialt samvaebergres Vi har tid brukt p& kultur og antar at
all tid bergresved stenging av kulturlivet.

Noe mindre enn Bst. av befolkningebruker tid pa
underholding og kulturarrangementer en
gjennomsnittsdag. De yngste og eldste bruker m
tid.

0,12 timer dag

Befolkningerbrukeri gjennomsnitt0,2 timer per dag pa kultur
og underholdningaktiviteter Av denne tiden er 40 pst. kafe
eller restaurantbesakResterav tidenantas bergrt av tiltaket
(inkluderertid brukt pa kinobesgk, teater/konsert o.1., tilskue

pa sportsarrangementp,2 timer/dag *0,6 = 0,12 timer/dag

19,8mill. timer/ mnd.

5,4 mill. personefr
0,12timer/dag*
30 dager/mnd
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Idrett, fritidsaktivitet,
treningssentre og
lignende.

Begrensninger i treningsaktiviteter vil for mange gi en neg
velferdseffekt. Det blir mindre fleksibilitet i valg av
treningsform. Det kan ogsa lgégrensninger i sosialt samvag
dersom treningsformen er felles, hvor fellesaktiviteter har
hatt starst begensinger gjennom hele pandemien.

Om lagB pst. av befolkningen bruker tid pa

konkurranseidrett eller treningg 3 pst. pafrivillig
arbeiden gjennomsnittsdagAldersgruppen 2514
ar bruker minst tid pa idrett og fritidsaktiviteter.

0,19 timer/ dag

Befolkningerbrukeri gijennomsnit0,5 timer per dag parening
og friluftsliv, hvorawom lag 20 pst. er knyttet til trening eller
konkurranseidrettResten av tidemkluderer ulike turerog
antas ubergrt! tilleggbrukes i gjennomsnif,08 timer pa
frivillig arbeid/organisasjonsarbeiti har ikke tall pa andre
organiserte fritidsaktiviteter0,5 timer/dag*0,2 +0,08
timer/dag =0,19 timer/dag

305 mill. timer/mnd.

5,4 mill. personefr
0,19timer/dag*
30dager/mnd

Universiteter, skole,
barnehager, SFO

Begrensninger pa skolehverdagen, i form av mer
hjemmeskole kan ha negative velferdseffekter fordi man h
mindre sosialt samveer med venner.

| avsnitt 4.7 ser vinaermere pa mulig tap av humankapital
knyttet til tiltak i skole, barnehager d8FGsa her sewi kun pd
begrensninger i sosialt samveer.

Grunnskole (210. trinn)
Videregaende skole
Hgyere utdanning

Alle i utdanning

0,6 mill. personer
0,2 mill. personer
0,3 mill. personer

Antar 0,5 timer sosialt savaer pa skole/utdanning blir berz

0,5 timer/dag
0,5 timer/dag
0,5 timer/dag

Antar hver person
rammes 0,5 timer 20
dager i mnd

6,4 mill. timer/mnd.
2,0 mill. timer/mnd.
2,9 mill. timer/mnd.

Hjemmekontor

Det er bade positive og negative aspekpértrivselvedkrav
om hjemmekontor Noen vil oppleve @r ensomhet pa grunr
av mindre sosialt samvaekndrevil oppleve gktrivselpa
grunn avekt fleksibiliteten Antagelig er arbeidsplassen en
viktigerearena for sosialt samvaer for de som bor alene.
Bruker vi verdsettingen for begrensinger pa private hjem g
sosial kontakt for de som bor alene kan vi fa en ide om
velferdstap av hjemmekontor. Antar da ingen tap eller gey
i gjennomsnitt for de som bomsnmen med andre.

0,25 mill. personer

Aleneboerepa hjemmekontor

Omtrent 1 million voksne bor alene i Norge, hvor
om lag 715 000 er under 67 ar i arbeidsfar alder.
“Antar 70%sysselsettingsandebg at

50%av sysselsattbar mulighet for
hjemmekontor*0,7 mill. personer*q7*0,5 = 025
mill. personer

0,5time per dag

Antar at0,5time sosialt samveeper dag bergrefordi man ikke
treffer kollegaer og heller ikke har alternativer hjemnfieks. i
lunsj ellermindre treff utenfor arbeidstiden).

2,5 mill. timer/mnd.

0,25 mill. personer*
0,5 timer/dag*
20 dager/mnd

42] 2021 var det 1 005 637 aleneboende | Norge hvorav 714 605 er undertédar/www.ssb.no/befolkning/barrfamilier-og-husholdninger/statistikk/familielng-husholdninger
43 Studier fra EU og USA (Sostero et al (2020); Dingel and Neuman (2020)) tyder pa at ca 40% kan gjgre jobben sin RfE@nggrmomfarte en undersgkelse i uke1B82020 der 50% brukte hjemmekontor.
Men her var hgyere utdannede overrepresentert.
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7.8 Langsiktige effekter pa velferd av smitteverntiltak

Det kan ogsa veere langsiktige velferdsendringer som fortsetter & ha negativ pavirkning selv om
tiltaket skrus av. Dgrstokkmilen er et eksempel. v blir stengt ute fra treningssenteret en
periode kan det veere vanskelig & komme i gang igjen selv om sentrene apner. Andre negative
velferdseffekter kan veere langsiktige kostnader av alvorlige hendelser fordi man er mer ensom og
isolert

Vi vil diskutere noen slike langsiktige velferdseffekter, men vil ikke verdsetiela det ikke er nok
kunnskap ennd om langsiktige endringer i atferd pa grunn av pande®érsom eventuelt fanges
opp i helse og arbeid males i andre deler av rapporten.

Tabell7.5 Langsiktige effekter pa velferd av smitteverntilt&lde:HoldenIV (covid19)

Tiltak Lang sikt(etter attiltak er skrudd av):

Private hjem og sosial kontakt Feerre nzerkontakter en perioded noen manedekan fere til tap av vennskap og
Servering, kafeer og uteliv relasjoner, og dermed sosial kontakt etter epidemien. Dette vil trolig gjelde faerrg
Offentlige arrangementer individer enn de som belastes pa kort sikt. De allestélevil komme i gang igjen og
Hjemmekontor forsgke & ta igjen tapt sosial tid, men noe vennskap, parforhold og sosialt nettve

veere tapt og ikke mulig & ta igjeDet gjelder seerlig samveer med eldre
familiemedlemmeiog sykebesgk til terminale pasienter.

De langiktige kostnadene for de som har tapt et sosialt nettverk kan veere sieée.
kan fare til en varig nedgang i livskvalitet og dermed et varig velferdstdpggkan
mer ensomhefor eksempeha langsiktige negative konsekvenser pa helse (helse
og abeid (arbeidslivsom males og diskuteres andre steder i rapporten.

Munnbind Vi antar det er ingenelferdstap pa lang sikted disse tiltakene.
Kollektivtransport og Taxi
Butikker, kjgpesentre og lignende

Idrett, fritidsaktivitet, Det kan ogsa gi utslag pa lang sikt hvis det & trene mindre en periode pavirker
treningssentre og lignende. livskvalitetnegativt. Dette er spesielt relevant hwktivitetsniva ogreningsvaner
ikke gkes tilbake til normaleetter av tiltaket er skrudd a\Dette vil gjelde feerre
individerenn de som rammes kort sikt, siden aléer fleste vil komme i gang igjen ¢
forsgke & ta igjen tapt felles treningstid. Men de langsikkigetnadenekan veere
store for de sonfaller fra Trening kan veere veldig viktigrfhelseog trivse) kanskje
spesielt for voksne og eldre. Verdsetting av helseeffekter av tiltak blir vurdert i g
deler av rapporten og verdsettes ikke her.

Universiteter, skole, barnehager, |Det kan ogsa gi utslag pa lang sikt hvis det & ha mingirkontakter en periode
SFO endrer vaner for senere samva®ette vil gjelde feerre individeenn de som rammeg
pa kort sikt, fordi dealler fleste vil komme i gang igjen og forsgke & ta igjen tapt s
tid. Mennoe vennskap, parforhold og sosialt nettverkvaere tapt og ikke mulig & t
igjen.

Studenter som ikke har fatt etablert et faglig nettverk, studiesamhold eller
kollokviegrupper kan bli negativt pavirket pa lang sikt. Det kan fere til en varig
nedgang i livskvalitet og dermed et varig velferdstapleggkan mer ensomhefor
eksempeha langsiktige negative konsekvenser pa helse (helsetap) og arbeid
(arbeidslivisom males og diskuteres andre steder i rapporten.

Det kan ogsa tenkes at det blir varige endringer i sosialt samhold mellom barn.
lengre sikt blir det viktig & falge opp mulige endringer i tidsbruk for unge. For
eksempel kan det tenkes at gkt tidsbruk pa sosiale medier, spilling og generell
skjermtid grunnet mer tid hjemme og digital undervisning, vil vedvare for noen
grupper ogsa natiltak skrus av. Det er ogsa en bekymring knyttet til utbredt
utestenging fordi tiltak har hindret starre bursdagsfester og klassefester. Mer
alenetid foran skjerm for unge kan ha langvarige negative konsekvenser hvis p
mobbing gjennom sosiale metiikke har blitt fulgt opp nar undervisning har vaert
digital.

44 For eksempel har forskninf@renasArroyo, FernandeKranz, and Nollenberg@021;Bernielland GabrieR021) visttil en gkning i
partnervold under pandemierPartnervoldssomkonsekvens via store langsiktige negative velferdskonsekvenser for de det gjelder.
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Tekstboks-2 Restriksjoner pa tidsbruk i gkonomisk teori

Standard gkonomisk teori kan illustrere hvordan tiltak som legger restriksjoner pa tidsbruk ferer til velferdstap.
Diagrammet Figur7.6illustrerer avveiningen mellora bruke tid pa aktiviteter pavirket av tiltak og annen aktivitet, og
velferdstapet som oppstar nar tiden ikke kan allokeres fritt. Vi antanatginahytten & bruke tid pa en aktivitet er
synkende. Mednarginahytten til en aktivitet menes verdien ellerytten av & bruke en ekstra tidsenhet pa aktiviteten.
Det vil si at verdien av en ekstra time pa for eksempel sosialt samveer (en type aktivitet som blir pavirket av
smitteverntiltak) har mindre verdi desto mer tid som allerede brukes pa sosialt samvadsvagende for andre
aktiviteter. | diagrammet viser-aksen antall timer til radighet. Den fallende kurven viser marginalnytten til aktiviteter
pavirket av tiltak. Den stigende kurven viser grensenytten ved annen aktivitet, alternativkostnaden. Ahtersiataden
gker nar det brukes mer tid pa noen aktiviteter, fordi det innebaerer mindre tid til annen aktivitet (som da far hgyere|
marginahytte).

Et rasjonelt, nyttemaksimerende individ, som kan fordele tiden sin uten noen restriksjoner, vil fordeleliidat
marginahytten er den samme i alle anvendelser. Da vil verdien av et ekstra minutt veere den samme for individet e
det brukes pa sgvn, spising, trening, sosialt samveer eller tenkepddette. er den optimale allokeringen av timer, den
som girindividet hagyest nytteHvismarginahytten ikke er den samme i alle anvendelser, vibppna hagyeresamletnytte
ved abruke mer tid pa aktiviteten(e) med hgyeas@arginahytte, og mindre pa dem med lavesiarginahytte. |
diagrammet er da optimaletilpasningen gitt av punktet hvor de to kurvene krysser hverandre. Dersom
smitteverntiltakene gjer at vi ma bruke mindre tid pa sosialt samveer, for eksempel fordi man ma begrense antall
naerkontakter, vil allokeringen av tid avvike fra den optimale. Forskjehgtte mellom den optimale og den nye
tilpasningen kalles etffektivitetstap.For hver tidsenhet som ikke lenger brukes pa sosialt samveer, er effektivitetstap
forskjellen mellonmarginahytten av aktiviteter pavirket av tiltak agarginahytten av anen aktivitet. Det samlede
effektivitetstapet er illustrert som en gra trekant i figuren.

Det er dette effektivitetstapet vi gnsker a tallfeste i denne analysen. Det er vanskelig av flere grunner. Undersgkels
tidsbruken i befolkningen kan si noe omdn mye tid vi normalt bruker pa ulike aktiviteter, i gjennomsnitt. Det er likeve
usikkert hvordan tidsbruken pavirkes av smitteverntiltak. Velferdstapet ved at vi ikke kan bruke tid pa enkelte aktivi
avhenger samtidig av hvor hagyt vi verdsetter aitéitene vi ikke kan utfgre og verdien av aktivitetene vi utfarer i stedet
for. Det vil variere fra person til person og fra aktivitet til aktivitet.

F 3

Alternativkostnaden
av en time

Tap
Marginalnytte av
aktiviteter pavirket av tiltak
Pavirket
tidsbruk

+—» Tidtil
Maks radighet
24t

Figur7.6 Velferdstapet ved en marginal endring i tidshrifi{de: HoldesV (covidl9)

For & tallfeste velferdstapet trenger vi & vite differansen mellom marginalnytte av den begrensede tiden vi nd bruke
sosialt samvaer og marginalnytten av tid brukt pa anddavieter. Merk at denne tilnaermingen basert pa
marginalbetraktninger bare har direkte relevans for situasjoner der vi ser p& mindre endringer i tidsbruken. Hvis
treningsstudioer er stengt, sa man ikke far trent, er det ikke lenger en marginal endrieg.nPtietapet trolig mye
hayere enn ved en marginal endring. Tilsvarende for enkeltarrangementer. Hvis man ikke far deltatt i en begravels
det ikke en marginal endring. Private arrangementer og feiring av livsbegivenheter er ogsa aktivitetest sonadge
tilfeller ikke er mulig & ta igjen i ettertid, og det kan representere et betydelig velferdstap.
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7.9 Alternativt:Verdsetting malt i levear

Velferdseffekter er vanskelige & male og dermed vanskelig & verdstitedprinsippet for
verdsetting i en samfunnsgkonomisk analyse er at en konsekvens er verdt det den relevante
befolkningen er villig til & betale/aksepter&ompensasjonDet finnes ulike standardiserte
tilnaermingsmater innenfor nyttekostnadsanalyser kirtikverdsetting. Den dominerende
verdsettingsmetoden i nyttekostnadsanalyser er spgrreundersgkelser der respondentene gjor
hypotetiske valg, sakadtated preferencesDette brukes i tilfeller hvor det ikke er tilgjengelig data
pa tilsvarende valg i vigigheten, sdkaltevealed preferences$tated preferences utfgres ofte
gjennom valgeksperimenter, ogsa kalt «chagperiments».

For velferdstapet fra smitteverntiltak kunne man tatt utgangspunkt i hva folk i gjennomsnitt bruker
av penger pa de aktivitehe som begrensespm konsert, restaurant, bryllup og trenirierisen i
markedet forteller os&kundeneer villige til & betale det belgpet, men dgir ikke informasjon om
kundeneville veert villig til & betalener, dersom prisen var hgyeren ekstra betalingsviljen

omtales som konsumentoverskuddarkedspriserviserdermed ikkekundenedotale verdsettelse
inklusivkonsumentoverskuddeNar aktiviteten gjares utilgjengelig vil ogsa de som verdsetter den
hgyere enn markedspris lggenses, og vi har ikke informasjon om deskstrabetalingsvilje

For goder der vi ikke kan direkte observere en markedspris, som miljggoder, helsosikdir
samveer, kan disse anslas gjennom estimerte betalingsvilligHateenhelsegjennomfarer man
store befolkningsundersgkelser hvor man spgr hvor mange maneder malfigetil & ofredersom
man kunne fa en god hofte, eller hvor ille det er & ha et vondt kne pa en skala fra null til en.

Et forenklet eksempel kan illustreteordanmetodenkan brukedor a fa en ide om tiltaksbyrden.
Dersom hele befolkningevar villig til aofre to dagerc at de i to dager matte vaere sengeliggende
med feber og ubehagi stedetfor aha smitteverntiltakene, betydet at tiltakene samlet fgretil et
tap pa minst7 397levear (5,4 mill*0,5/365hvis vi antar at hver dag som syk farer til en redusert
livskvalitetpa 0.25 pa en skala fra null til & Med utgangspunkt i at et ekstikvalitetsjustert
levearer verdsatt til1,5 mill. kr blir totalkostnaderminst11,1mrd. kr.Til sammenlikning ble
velferdstapet ved strenge smitteverntiltak ansléitom lag13 mrd. kr pemnd.i avsnitt 7.3.

En nylig publisert studie av Firllediosi og Felder (2022prsaker destimere ipt QALY grunnet
smittevernrestriksjonebasertresultater fraen spgrreundersgkelspa tvers av landRespondentene
var villig til & gi opp om lag 26 pst. av deres arlige inrfaaké unnga skolestenging, om lag 19,5 pst.
for & unnga stengte restaurantegbarer og nattklubber. Laveste betalingsvilje var for & unnga
reiserestriksjoner (om lag 4 pst. av arlig inntekt) og ha pa munnbind i det offentlige rom (em lag
0,05 pst.) Selv om det kan stilles spgrsmaltegn ved validitetdet nyttig med flere studir som
forsgker & verdsette livskvalitetstapet grunnet smittevernrestriksjoner slik at dette kan veies mot
helsetapet av covid 9.

7.9.1 Verdsetting av tapt sosialt samveer ved bruk av Ungdata

Mange av tiltakene mot korona gikk ut over mulighetene til & kunmelesi ulike sammenhenger og

for mange unge representerte dette en reduksjon i livskvaliteten. For & male dette, kan man se pa
hvor mye livskvaliteten gikk ned, regne ut det samlede tapet malt i kvalitetsjusterte levear, og bruke
betalingsvilligheten foreleveartil a regne om verdien tKr.

Hvor stor var nedgangen? Ungdata er en landsdekkende spgrreundersgkelse blant omtrent 140 000
ungdom fra begynnelsen av ungdomsskolen (8. trinn) til 3. klasse i videregaend¢Bsidien,

2021) | tallene fra 2021 rapporterte 50% av ungdommene at pandemien hadde pavirket deres liv
yS3ILUAQIE K@G2NI @ wTi: a@glNIS wyesSQ Sttt SN wgSt RA3

45 Enstudie av repiratoriske problemer og influendant at helseapet 1& mellom 0.6 opp til 2 avhengig alvorlighetsgradCamachget
al.2013.
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om en nedgang pa mellom 3 ogét. pa ulike indikatorer pa livskiitet. Det var noen klare
kignnsforskjeller, der jenter rapporterte bade starst ensomhet, og starst endring i ensomhet, under
pandemien.

En reduksjon i livskvaliteten pa 5% representerer en nedgangdgé Gvis man antar at ungdom

flest vanligvis har elivskvalitet pa (® pa en skala fra null til en. Det er rundt regnet 1 million unge
mennesker unge personer i Norge (under 18 ar, men ikke medregnet smabarn). En gjennomsnittlig
reduksjon pa M45 blant 1 million mennesker representerer 45 000 tapte ketjtisterte levear.

Med utgangspunkt i samfunnetsetalingsvillighet p&,b mill. kr per levear, tilsvarer dette et tap pa

68 mrd. kr per ar, 5,6mrd. pr mnd.og 14 mrd. per uke.

Denne beregningen gir ikke et presist anslag pa tiltaksbyrden, men demigie em omfanget og
illustrerer at begrensede endringer i den mentale helsen eller trivselen til personer fort blir en veldig
stor sum nar det gjelder mange personer. Det viser ogsa anslag som er i naerheten av verdsettingen
ved bruk av tidsbruksundersgkeh over.

7.10 Zkonomisk verdsetting av QALY og DALY, og andre velferdseffekter
Ekspertgruppen legger til grunn at helseeffekter anslatt i QALY og DALY i prinsippet kan anvendes
sammen med andre velferdseffekter og nytten av annen verdiskapning pa en merinufii
samfunnsgkonomiske analyser. Dette er i tilfelle betinget av at en unngar dobbelttelling dersom de
ulike velferdseffektene og annen nytte gis en gkonomisk verdi i analysene.

| tidligere rapporter fra ekspertgruppen er det beskrevet hva Finansdempantets gkonomiske

verdi pa et statistisk liv (VLS) i rundskriv R 109/2014 er basert pa, hva som inngar i VSL og hvordan
denne stgrrelsen kan anvendes i samfunnsgkonomiske andfy¢ed a anvende en gkonomisk

verdi pa et QALY og et DALY som tar utgaunge i fastsatt VSL far man en verdi pA QALY og DALY
som inkluderer det samme som inngar i verdien av et statistisk liv. Det vil i prinsipp#tssirh gir

livet verdf, bade av materiell karakter (produksjonsverdier) og ikiaeriell karakter
(velferdsverdier).VSL er i tillegg en fastsatt verdi som i prinsippet kan bidra til & vurdere avveininger
mellom effekter for ulike grupper awefolkningen

Det har kommet hgringssvar pa Helsedirektoratets veileder som gar i retning av at det kan veere
nyttig for analysenes presisjonsniva & ansla hvor mye av den totale livskvalitetsverdien i verdien av
et statistisk liv som utgjgres av henholdsvis helsereldieskvalitet og hvor mye som utgjeres av
annet enn helse og som ogsa gir folk livskvalitet.

Nar ekspertgruppen, som i tidligere rapporter, velger & anvende en gkonomisk verdi pa QALY (og
DALY) som er avledet fra den sektorovergripende VSL bestemt itdsiRiy 109/2021kan QALY
verdien dermedvaereen bruttoverdi. Denne QARXrdiener ment dinneholde verdien av alt som

gir mennesker livskvaliteDet vil si lade helserelatert livskvalitet og annen livskvalitet, og bade
materielt ogikke-materielt konsum som gir livskvalitet. Dette er en verdi som kan anvendes i nytte
kostnadsanalyser av totale helsey livskvalitetseffekter i et samfunnsperspekidet er dermed
ikkedet samme sonden mer rendyrkede verdi pa helserelatert livskwlgom anvendes for &
sammenligne kostnadseffektivitet av tiltak i helsetjenesten.

Nar ekspertgruppen i tidligere rapporter verdsatte helsetapet for andre pasientgrupper som ble
fortrengt av covidl9-pasienter basert pa en gkonomisk QAEYdi som er hgye enn det man
vanligvis bruker i helsetjenesten, var dette for a kunne sammenligisetapetfor ulike
pasientgrupper, og dermed kunne gjgre forholdsmessighetsvurderinger opp mot estimater for
kostnader ved samfunnstiltak.

46 Dette rundskrivet er oppdatert og erstattet av rundskril /2021, men vurderingene om VSL er ikke endret.
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7.10.1 Hvordanunnga dobbelttellingad anvendése awSL QALY eller DAbY velferdsap

Verdien av et statissk livpa 33,6 mill. 202kr fra DFZavleder og en verdi pa et QAeNer et DALY

pa om lag 1,5 mill. 202r (Veileder for utredningsinstruksen pé folkehelseomradegringsukast).

Dette er et mal pa liv og helse som kan anvendes i nittstnadsanalyser sammen med verdsetting

av andre goder, varer og tjenester som ogsa gir befolkningen livskvalitet. For & unnga dobbelttelling i
analysene ma man vite hva som inngar i VSljare @n konkret vurdering av de
hendelsene/aktivitetene der disse starrelsene er tenkt anvendt.

Begge deler er ngdvendig for kunne gi disse hendelsene/aktivitetene en meningsfull gkonomisk

verdi i analysene. Hva som inngar i VSL er gjort noen vurdeangsrer, og en konkret vurdering og
eksemplifisering av aktuelle hendelser/aktiviteter for anvendelse av QALY, DALY sammen med andre
velferdsgevinster er gjort under.

| Holdenlll (covid19)ble tap av liv og helse verdsatt skonomisk for ulike deler éwlk@ngen og

som resultat av ulike hendelser. Dette gjdior covid19-syke ogdgde, for andre pasienter som
fortrenges i helsetjenesten pga. covi@® og for gkt omfang av psykisk sykdom pga. smitteverntiltak
eller pandemien i seg selv. | alle tilfeller er det slik at dersom man anvender VSL ellédDAREY

verdier avledet av VSL, vil det veere fare for dobbelttelling dersom man legger til ytterligere
velferdstap for de aktuelle befolkningsgruppene og de aktuelle hendelsene. Grunnen er at VSL kan
antas a fange opp all livskvalitet som tapes. Det ma her tasliotdeom at VSL er & anse som et
gjennomsnittsanslag og at forholdet mellom helserelatert livskvalitet, annen livskvalitet og
arbeidsdeltagelse kan variere i betydelig grad avhengig av sykdommens karakter og hvordan denne
pavirker muligheten til & delta piéitidsaktiviteter og i arbeidslivet. Det ma ogsa tas forbehold om at
sykdom f.eks. kan opptre etter lang tid med bevisste eller ubevisste plager og ulemper som i seg selv
kan gi et velferdstap lenge far man far en sykdom som kan diagnostiseres. Deitkuted i
Helsedirektoratets veileder nevnt over. Stgy og luftforurensning fra vegtrafikk kan veere eksempler
pa slike plager og ulemper som ogsa gir risiko for helseskade, men som likevel kan innga pa en
meningsfull mate i nytteostnadsanalyser av vedfilkktiltak, delvis som prissatte virkninger og

delvis som ikkeprissatte virkninger{andbok V712 Konsekvensanalyser

Statens vegvesens nytl@stnadsanalygeer dessuten et eksempel pa hvordan helseeffekter pga.
risiko for ulykker og miljgbelastning kan innga i analysene pa en meningsfull mate sammen med
andre velferdseffekter som tidsbruk i fritid og arbeid, og andre verdier pa kultur og natur som
berares aviltak. Det er altsd i prinsippet ikke noe i veien for a verdsette velferdseffekter bade
relatert til liv, helse og andre goder i samme analyse. Men for & unnga dobbelttelling blir det da
viktig & holde de bergrte gruppene og de aktuelle hendelsene adtikilog rom i analysen nar f.eks.
tidsverdier for ulike hendelser og aktiviteter skal anslas. Dersom f.eks. konserter, restaurantbesgk,
feriereiser og annet lystbetont tidsbruk allerede inngar i analysene med faktiske gkonomiske verdier
basert pa BNP ralet kun et eventuelt konsumentoverskudd ved slik aktivitet fratrukket eventuelle
eksterne virkninger som ikke er "riktig" prissatt, som utgjgr et samfunnsgkonomisk velferdstap.
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8 Vurdering av samfunnsgkonomiske kosthader: Helsetap

8.1 Sammendagavkapittel 8

| dette kapittelet draftes helsetap ved SAR®¢2 epidemieni vid forstand detbetyr at vi forsgker &
omfatte det totale helsetapebadegrunnet covidl9, grunnet tiltakene og grunnet belastningen pa
helsetjenesteneNoen helsetap er uiddelbaremensandre bygger seg opp over tiddette
kapiteletskiller mellontre typer helsetap ogsa markert med fet skriffiguren

1. Helsetap forarsaket av covitb (avsnitt8.3 ogavsnitt8.6),

2. Helsetap som skyldes fortrengte pasienter ved stor belastning pa helsetjerestanitt8.4)

3. Annet helsetap som forarsakes av tiltakene og pandemien mer generelt, det vil si effekter pa
folkehelsen psykiskog fysisk helsgavsnitt] 8.5)

Vi skillermellom helsetapet som oppstar grunnet nedskalering av elektiv aktivitelebgom
oppstar grunnet overbelastning atprmedlavere kvalitet i tienestenéseillustrasjor). Det er to

ulike arsaker til disse helsetapene, og for & beregatodilike tapene harivto ulike tilnaerminger.
Fortrengningstapet er beskreveavsnitt8.4 og kvalitetstapet er beskrevet i kapitté0og 11 A
nedskalere elektiaktivitet slikat pasienter blir fortreng{ma ventelengerpa behandlingpetyr ikke
at tilbudet blir aviavere kvalitet Det er nettopp for & opprettholde kvaliteten atanlagte
operasjoner forskyve®ette erden fleksibe mekanisme sykehusene ogsa benyttenormaletider,
nar belastningen gker av andre arsaker enn cd@d normale tider forskyves deperasjonene som
kan vente men ved enSARSC0V2 epidemi er det fare for atentetiden blir lengerDerfor er det
relevant & inkludere dettbelsetapet i analysen.

Smitteverntiltak pa befolkningen

Tiltaksgevinst:

1. Unnga kollaps i helsetjenestehelsetap)
og andre kritiske samfunnssektorer

1. Verdiskaping, produksjon og gkonor

2. Unngé covid (helsetap) 2. Velferd, livsutfoldelse, frihet og trivsg

3. Folkehelse opsykik helse (helsetap)

3. Unnga fortrengning (helsetap)

For a beregne helsetapet av coMifl tar vi utgangspunkt i beregnet QAtap av mildt
sykdomsforlap, alvorlig sykdomsforlgp og senfglger, samt tapte levear ved dad. For & beregne
helsetapet som skyldes de fortrengte tar vi utgangspunktfoeenklet gjennomsnittsbetraktning av
hvordan en gkimg av coviepasienter pa sykehus og intensiv fortrenger andre med behov for
behandling. For annet helsetapirderer gruppen at det ikke per i dag er grunnlag for & konkludere
med at den fysiske folkehelsen er darligere, hvorav den mentale helsen skd vedire redusert.

Det er usikkert om dette vil ha langvarige konsekvenggfare til gkt behov for psykiatrisk
helsehjelp fremover.

8.2 Verdsettingav helsetap

| verdsettingene av statistiske liv, statistiske levedr og kvalitetsjusterte levear som dagal8.1
bruker vi de samme forutsetningene som i tiglie rapporter fra Holdegruppen.Det innebeerer
bl.a. at vi bruker en pragmatisk anslatt gkonomisk verdsetting av et QAL YntilllL5 (et
gjennomsnitt av anslag med og uten produksjonstap), slik denne er foreslatt beregnet i

116



Kapittel8 - Vurderingav samfunnsgkonomiske kostnader: Helsetap

Helsedirektoratets utkadil veileder (Helsedirektoratet 2021). Denne verdien av QALY tar
utgangspunkt i Finansdepartementets anbefalte verdsetting av et statistiSk liv.

Tabell8.1 Forutsetninger for beregning av gkonomisk vedliiv, levear og kvalitetsjusterte levear

Anslag Forklaring/Kilde

VSL 33,60mill. kr  Verdi pa et statistisk liv, FIN (2021)
VSLY 1,4mill. kr  Verdi pa et statistisk levedr (gjennomsnitt av med og uten produksjonstap), Helsedirektoratet (2021)
QALY 1,5mill. kr  Verdi pa et kvalitetsjustert levedgjennomsnitt av med og uten produksjonstap), Helsedirektoratet (202

| tidligere rapporter fra ekspertgruppen er helseenhetene QALY (kvalitetsjusterte levear) og DALY
(helsetapsjusterte levear) anvendt for & tallfeste henholdsvis virkninger pa bifgmliv og helse
av covidl9-sykdom og helsevirkninger av smitteverntiltak (tiltaksbyrde).

Ekspertgruppen vurderatet slik at bruk av QALY og/eller DAlicfar til at det kan gjgres mer
systematiske og konsistenferholdsmessighetsvurderingav tiltak*® Grunnen til dette er

i) at QALYog DALY gjadet mulig & sammenligne virkninged liv og helséor ulike grupper av
befolkningenuavhengig av arsak til virkningene, og

i) at helsevirkningenemalt i QALY og DAK¥N gis en gkonomisk verdi dgrmed
sammenlignes med andsgrkningeri en samfunnsgkonomiskurdering.

8.3 Helsetapsom fglgeav covidl9

De direkte helsetapetknyttet til en pandemi er gitt ved de som blir syke av ceMidog tap av
levetid for de som dgelsetapetra covid19 fremovervil avhengeav virusets egenskapesm det
innfgres smitteverntiltak og helgenestens kapasitet til & mottpasienter Vivet ikke hvordan
sykdomsforlgpet av neste virusvariant vil forlgpe seg, ogavilerfor ta utgangspunkt i tidligere
varianter nar det lages fremtidsscenarioBret betyr blant annet at vi holder pa den samme
aldersprofilen ved alvorlighet som hittil obsert. Vi inkluderer et helsetap som fglge av «leng
covid» med og uten vakne men deter fremdeles stor usikkerhet ommfanget og alvorligheten
vedlangvarige plageetter infeksjon

Vi bygger videre pa HolddH*® hvor helsetapet vedovid-19-sykehar blitt malt i helseenheten QALY
(kvalitetsjusterte levear). Antall QA hvert scenarideregnes fra output til modellene fraFH|
som gir et anslag pantall personeper aldersgruppe fem ulikekategoriet

smittede, men asymptomagke
lettere syke

innlagte pa sykehus

innlagte pa intensivavdeling
dade.

= =4 =4 -4 4

Anslagene baseres htagelser onalvorlighet per aldersgruppénelsetilstand og tilstandens
varighet Basert pa disse antagelsene ble det beregnet i) Qah ¥or Covid19-syke ogdgdeog ii)
QAL¥ap for andelen av Cowiti9-syke som i tillegg far falgetilstander/senvirkninger, sakialihg-
covidy. | slutten av kapittelet er tabellene med antagelsenetpt QALYsom flge av covid 9.

47T Helsetjenesten produserer et samfunnsgkonomisk overskudd hvis verdsettelsen av et QALY er hgyerduisjopskostnaden. Den
totale velferdsverdien av & oppna et QALY er i denne rapporten i trdd med tidligere rapporter fra Holdengruppen satiltilkr,5ned
utgangspunkt i verdien av et statistisk liv (VSL). Overgangen fra et anslag for VSistélgefaa verdi pa et QALY er faglig krevende og er
ikke avklart, jfHelsedirektoratet (2021)

48 Anvendelse av QALY og DALY som helseenheter er ogsa i samsvar med anbefalingene i Helsed@éRbyatetenne veilederesom
var pa hegring hgsten 202anbefales det at alle forhold som har betydning for befolkningens totale livskvalitet og vielikuderes i de
samfunnsgkonomiske analysene, ikke bare den helserelaterte livskval{stitedette vanligvis gjgres i kostnadseffektivitetsanalyser av
tiltak i helsetjenesteh Detanbefales ogsa & anvende en ekspliskbnomisk verdsetting av QALYDALY i nyttkostnadsanalyser.

49 Antagelsene i Holdetil er presentert i tabell V3.1 til V3.6lblden III, andre leveransred utgangspunktalfa-varianten
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8.4 Helsetap som fglge d&wrtrengning

Dette kapitelet omfatter helsetapet tilandre pasiergruppersom blir fortrengti spesialist
helsetjenestenNar det blir mange covid9 pasienter vil de fortrenge annen aktivitet som blir satt
pa vent, og dette gir et tilhgrende helsetdpet kan oppst&ituasjonemmed fortrengningpa andre
felt, for eksempeblant de som venter pa rehabiliteringsopphold, psykialler fertilitetsklinikker og
i primeerhelsetjenesteymenslik fortrengninger ikke tatt med og kommer i tillegg.

Faren for betydelig fortrengning av andre pasienter kan styrke verdien av & holde innleggelser av
covid19 lavt, men det er lite tilgjeradig tallpd konsekvensene av fortrengning fa studier som ser
pahvilken effekt utsettelser har hafor andre pasientgrupper de to arene med cotigl A

nedskalere den behandlingen som ikke er akutt er en av de viktigste delene av fleksibiliteten som
finnes i helsetjenesterDet vil vaere et viktig bidrag til beslutningsgrunnlaget a kartlegge
konsekvensene a¥nedskalee elektivaktivitet, for senere innhente ventelisten nar belastningen er
over. For & kunne si noe om gevinsten av & unnga innleggelsmnvid19 pasienter er det

ngdvendig a vite kostnaden av a fortrenge anpasienter

| varmanedene 2020 var det detydeligreduksjon i omfanget av samlede helsetjenester som ble
gitt, anslagsvis 3pst.i somatiske spesialisthelsetjenester. Dette inaekedig kapasitet, fordi den
gkning i coviel 9-pasienter man forberedte seg pa, ikke kom og fordi det var behov for a fa pa plass
rutiner for drift under en epidemi, ombygging av lokaler og opptrening av perséfedten 2021 ble
elektivigjen nedskalertmen i litt mindre omfangammenlignet med 202M@et er vanskelig anslai
hvilkengrad covid19 pasienter vil fgre til ny reduksjoav @vrig aktivitet.Det er neerliggende a tro at
med mer erfaring og tilpassede systememtiskaleringen ikke bli like omfattendem i 2020.

Tabell8.2 Aktivitetsnedgangen i helsetjenesten i 2020 sammenlignet med 2019. Kilde: Aktivitetsdata foskomati
spesialisthelsetjeneste 20ilde:Rapport fra Helsedirektoratet, mars 2021.

2019 2020 Endring, antall Endring prosent
Dggnopphold 802 139 735 278 -66 861 -8,3
Planlagt behandling 250 110 207 169 -42 941 -17,2
@yeblikkelig hjelp 552 029 528109 -23 920 -4,3
Dagbehandling 343 363 310 464 -32 899 -9,6
Poliklinisk behandling 6366 300 6125 024 -241 276 -3,8
2019 2020 Endring, antall Endring prosent
Totalt antall oppholdsdagn 3351512 2967 197 -384 315 -11,47
Liggetid pedggnopphold, giennomsnitt 4,17 4,03 -0,14 -3,40

*Her er 2 273 opphold utelatt i 2020 fordi de kan fordele seg pa alle typer opphold.

Tekstboks$-1 Tidligere beregninger fra gruppen

Fremgangsmaten i Holddhvar & indirekte beregne kvalitetsjusterte levear ved hjelp av ressursbruken
(aktivitetsnedgangen) i sykehuserfmslaget omfatter kun helsetap knyttet til reduksjon i annen aktivitet fo
spesialisthelsetjenesten, og ikke primeelsetjenesten En reduksjon pa 25 pst. i mars og april 2020 ble i
Holdenll vurdert a tilsvare 13 275 kvalitetsjusterte levear i spesialisthelsetjenesten. | videre modellering
en redusert behandlingskapasitet anslatt til & variere fra 1 til 7 pse,swon tilsvarer 19 000 kvalitetsjusterte
levear for ett &r med 5 pst. redusert kapasitBeregninger i Holdefil fulgte samme tilneerming. Basert pa
antall covid19 pasienter fra simuleringen ble det forsgksvis anslatt antall som kunne bli fortrerkg i uli
scenarioer? | anslagendle detbenytte en alternativkostnadslik denne beskrives i Meld St 34 (2616. Det
innebaerer at man antar at det er de minst kostnadseffektive pasientene (de med lavest nytte i forhold til
ressursbruk) som farst fortrengé&s.

50 Seavsnitt3.4.3 og 3.4.4filolden IlI, farste leveranwgavsnitt5.4 iHolden Ill, andre leverander merdetaljer.

51 Kostnaden for helsetjenestene & phasere ett godt levear (et QALY) ble i Meld. St 34 (ZMIB) anslatt til 27H00 kr. | praksis vil

kostnaden for et godt levear variere. Noen behandlinger er mer kostnadseffektive, og vil ha en lavere kostnad. Andreer mindr
kostnadseffektive, ha en haye kostnad, men vil allikevel gjennomfgres fordi pasientene er mer alvorlig syke. | mangel av informasjon om
hvilke pasienter som faktisk er fortrengt velger vi & benytte anslaget p&Qd%r for & produsere et QALY
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8.4.1 Beregnin@vfortrengningstapettil modellanalysen

Det er stor variasjon i de ulike scenarioene vi vurderer i modellanalysen. | tidligere rapporter har
gruppen vurdert det totale fortrengningstapet fra aggregerte tall for hvert scenario. Dgangen
forsgker vi & implementere fortrengingstapet som en del av modellanalysen, for & kunne skissere ut
flere scenarioer enn tidliger&/i vil understreke at det er meget stosikkerhet ved var tallfesting,

som bgr betraktes som et regneeksempel

For agi et anslaga helsetapetknyttet til nedskalering av elekt&voperasjonerma man vite noe
hvordan en slik utsettelse pavirker den helserelaterte livskvaliteten til de personene som far utsatt
behandlingNoen pasienter kan oppleve et prognosethgisutsettelsen av operasjonen fgrer til en
forverring av tilstandepmensandrekunfar enforlenget periode meanilde plageruten store
konsekvenserDet er ekstra utsettelsegrunnet covidl9, utenomdet som ville veertitsatt i

normaltid, som omtales her.

Mange av operasjonene som utsettes er ortopediske inngrep for plager som ikke er livstruende. Det
er vonde kneer, hofter, skuldre, og lignende og man har noe kunnskap om helsen til denne type
pasienter.l en svenslstudie av Jansson og Granath (2QbBsert pa over 2400 pasienter med ulike
ortopediske lidelser, var helserelaterte livskvalitet far inngregennomsnitt0,54 pa en skala fra 0

til 1, mens den gkte til,B2 etter inngrepetEtt ars utsettelse av operasjonen ville dermed innebaere

et tappa 0,18 QALYdersom vi antar at ventetiden ikke pavirkesultatet av behandlingen.

Fortrenging av elektive operasjoner. Antar at pasienter med eb9iga intensivavdelingen farer til
at elektive operasjoner utsettes. Vi antar at elektive operasjoper atsettes i gjennomsnitt ville
gitt en forbedring i livskvalitet pa 0,2 pa en skala fra 0 til 1. Tapet i QALY for en operasjon som
utsettes vil dermed veere lik 0,2 multiplisert med andel av et ar som operasjonen utsettes.

Det gjennomfare®m lag900 elektive operasjoner hver dag. Vi antarradr antall coviebasienter pa
intensivavdelingen overstiger 50, kiterytterligere covidpasient innebaere at 5 elektive
operasjoner utsettesDet betyr av kis det er flere en®00/5 ¢ 50 =230 covidpasienter, viblle de
elektiveoperasjonene den dagen utsettes.

Antall fortrengte elektive operasjoner pa dagil dermed vaerayitt ved

O [ Ebmmzoé0Qum
der & ¢ ‘0 ‘& antall covidpasienter pa intensivavdelingen dagAntall fotrengte elektive
operasjoner totalli lgpet av perioderer 'O B "O. Vi antar at operasjoner utsettes med minst 0,2

ar, og at operasjoner deretter kan tas igjen n@#bperasjoner per da@l0pst.av normal
kapasitet) ellerom lag ® 000 operasjoner per ar

Hvis"Ooperasjoner utsettesyil alle operasjoner da veere tatt igjen ettely, ~ "QYo TIT 114t .
Gennomsnittlig utsettelsenalt i antall awil vaeregitt ved %2

Yoi Q00 Gl i (X At
Med et QALYap pao0,2 for en operasjon som utsettes i et ar, vil datledeQAL vtapet vil vaere
gitt ved
Mgz Yo i Qoo Gigd @ miy "do mma
Vi verdsetterQAL Ytapet med utgangspunkt i samfunnebetalingsvillighet pa 1,5 mill. kr per sparte
kvalitetsjusterte levea(QALY.)

52 Hvis det er 300 operasjoner vie bli tatt igjen i lapet av 12 maneder, og gjennomsnittlig utsettelse vil vaere 6 maneder, dvs.
30000/60000 = 0,5 ar (pluss 0,2 &r, som er antatt starttidspunkt for gjeninnhenting)
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Vi antar aten pandemibglgengsavil innebaereen fortrengning knyttet tiantall sykehusinnleggelser
med covid19 som ikke er pa intensivavdelingddette vil gjelde pasienter @d mindre alvorlig
sykdom, ockapasitetsbegrensningene er troligtydelig mindre skarpe for antall sykehussenger enn
for antall personer pa intensivavdelingdrkevel vil det veere relevantaysdberegneet helsetap

for fortrengte pasienter som avhengav antall liggedgerfor pasienter pa sykehus med covi@.

Vi har lite empirisk grunnlag for a fastsette et slikt helsetafyes&gningen bgr betraktes som et
regneeksempel. Vi antar at sykeloppholdgir en helsegevinshalt i gkning i livskvalitet pén skala
fra O til 1 p& 0,05 pdiggedagVidere antar vi ahverliggedagned covid19 vil innebaere en
utsettelse awen liggedador en annen pasient pa minst2ar, dvs drgyt to manecer. En utsettelse
pa0,2 ar av en helsegevinst p& 0,05 vil innebaere et @apya 0,d.

Hvis det blir mange sykehusinnleggelser med ct®idkan det fare til langvarige utsettelser for
andre pasienterlfglgeSSB (2020) var det om lagddoO sykehussenger i Norge i 2019, antal
liggedager var 3,1 millioner og beleggsprosenten var rungis83Basert pa en beleggsprosent pa 85
kan kapasiteten i lgpet av aret anslas til om lag 3,6 millioner liggedager.

Vi antar at i lgpet av et ar kan sykehusene ta igjen behantilavarende 10 pt. av antall liggedager,
dvs 360000 liggedageiGjennomsnittlig utsettelsear vil veeregitt ved

Yo Q6o Qi i ‘@I ¢ M,

der'Oer samlet antall liggedagn ftwlgen medcovid19 pasientelantar at innhentingen av
behandling ferst starter etter @ ar. ForO o @ m 1t vil utsettelsen i gjennomsnitt dermed veere
0,7 ar.

Tapet i QALY bageya fortrengte pasienter knyttet til antall liggedagn med cel@pasienter vil
dermed veere gitt ved

e Yo i QodMa iiQr 0z niy  OFx ¢ mt fi
der 0,05 som nevnt er antatt gkning i livskvalitet ved en liggedag pa sykehus

Kostnadsanslagéter er sveert usikkert, og det er behov for bedre empiriske analyser for & presist
kunne fastsla fdrengingstapet og konsekvensene av gkt belastsimg falge acovid19 pasienter

i spesialisthelsetjenestemtillegg kommer det eventuelle fortrengingstapet i andre deler av
helsetjenestensom ikke er en del deregningen over.
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8.5 Helsetapsom fglge atiltak og pandemihandterinpsykiskog fysisk helse)

Dette kapittelet er konsentrert om den tiltaksbyrdesom medfarer gkt belastning for helsesektoren.
Tiltak for & redusere smitteg helsetapet fracovid19 kan hautilsiktede effektempabefolkningens
helsg saerlig hvis tiltakene vedvarer eller gjentas hver hgst. Dette helsetapet kan ogsa besta selv
etter at tiltakene er skrudd awg kan ha langvarige virkninger.

Det vil veere en sammenhemgellom «velferdstapet» @ «helsetapet+* den forstand at for

eksempel ensomhet over tid kan lede til mer alvorlige fysiske og psykiske plager som behandles i
helsevesenet. Det er allikevel nyttig a skileedi en slik sammenheng ikke er automatisk, og det kan
veere spesielt vikg & undersgke om tiltakene i seg sedlaster helsetjenestene

En mate belyse tiltaksbyrden &rmruke data bade fra befolkningsundersgkelser, som viser hvor
mange som rapporterer om ulike tilstander, og data pa diagnoser, behandling og annen aktivitet
helsetjenesten. Vi vil bade se pa noen indikatorer, tiltak, og grupper spesielt, men ogsa gi et
samlebilde pa helsebyrden av tiltakene malt i kvalitetsjusterte levear.

8.5.1 Fysiskelse

Per i dag er hovedbildet at smitteverntiltakene sa langt ikke ser athé fort til en stor nedgang i
den generelle fysiske helsen i majoriteten av befolkningen, men det er viktige unntak og mulige
effekter pa lang sikt som kan forandre dette bildet.

Nar man ser pa antall dgdsfall var det ingen overdadelighet under paiedeifall fra SSB viste en

liten nedgang i antall personer som dgde i 2020 sammenlignet med*2@E0noen andre omrader

har det ogsa veert en forbedring. For eksempel har det veert en betydelig reduksjon i influensa. Det
totale antallet innlagte pasientaned influensa pa landsbasis gikk ifeRragstad (2020)ed med 32

pst. (fra 4400 til 3300). Videre rapportere FHI at det har veert en nedgang i omtrepgtliQulike
hjertelidelser og at dgdeligheten fra hjerteg karsykdommer i 2020 var den laveste suren gang

er registrert siden 1976

Samtidig med den generelle trenden, er det noen grupper som trolig har opplevet en forverring. For
eksempel i en spgrreundersgkelse om hjelp til eldre med psykiske problemer, oppgmstl &6
behandlerne akpasiener ikke hadde fatt ngdvendig somatisk helsehjelp i stor eller svaert stor

grach (Tveito, m.fl2021). Det er ogsa rapportert om en betydelig gkning i antall henvendelser om
spiseforstyrrelser: Det var en dobling i antall henvendelser til Radgivning om spiseforstyrrelser, og
ved Oslo Universitetssykehus gke antall pasienter som ble henvist eller inal@&t if2019 til 185 i
2020%°Videre var det en gkning i anméddseksuelle overgrep @lpst. hayere i 2020 enn i 2019).

Utviklingen innen fysisk helse vil bli lettere & se pa lang sikt nar man vet mer om i hvor stor grad
endringene er vedvarende, ogam i stgrre grad kan skille mellom endringer som kan tilskrives
pandemien, tiltakene eller mer tilfeldige variasjoner. Pa kort sikt ser det ikke ut til at befolkningen
som helhet har fatt betydelig darligere fysisk helse, men det er grunn til & falgegmgeer og
mulige langsiktige effekter.

8.5.2 Psykisk og mental helse

Mange awsmitteverrtiltakene gar ut pa dedusere kontakt mellom personer. Det har i seg selv en
kostnad i form av redusert livskvalitigrdi tiltakenegir oss mindre meningsfylte liv dggrenser
frineten til & ta valg som gir hgy trivsetillegg til velferdstapediskutert i kapittel 7kantiltakene

53 https://www.ssb.no/befolkning/artiklerog-publikasjoner/ingeroverdodeligheti-2020

54 https://www.fhi.no/hn/helseregistreogreqgistre/hjertekar/forekomstav-hjerte--og-karsykdommeii-2020/. Se ogsa:
https://www.aftenposten.no/norge/i/G3BLod/langtaerre-fikk-hjerteinfarkt-underpandemiennaalurer-spesialistene
55 https://www.modum-bad.no/betrakteligokningi-spiseforstyrrelser/

56 https://www.nhri.no/2021/vold-og-overgrepunderpandemien/
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ogsagi et helsetap form avredusert mental helseOpplevelse av ensomhet over tid kan fare til
redusert mental helse og kanskje psykiske helseplager. Forekomstgadsomhet odavere trivsel
under pandemien er handtertkapittel 7. Her omtales tegn pa belastende psykiske plager og tegn pa
klinisk depresjon og angstlidelser

En norskspgrraindersgkelsalistribuert gjennom Faceboaked omtrent 10 00Qilfeldige voksne
deltagere, gjennomfart mars 202@pril 202Q fant at symptomer pa depresjon og angst var 2 til 3
ganger hgyere enn far pandemiedr de sammenlignet med estudie gjennomfert i 2015 med en
annenstudiepopulasjon(Ebrahimim.fl. 2020).

Fylkeshelseundersgkelssamlet inn data pa livskvalitet fra 18. november til 4. desember 2020, da
den andrenedstengingen var i gan§eFigur8.1/Figur8.2. Hopkins Symptom Checklist (E1%) ble
benyttet som mal pa psykiske plager og omfatter 5 spgrsmal om nervgsitet eller indre uro, redsel
eller engstelse, folelse av haplgshet med tanke pa fremtiden, nedtrykthet eller tungsindighet,
bekymring eller uro. En skar pa >2 er definert sorskel for betydelige psykiske plager (angst og
depresjonslignende problemer). Andelen over terskelverdien i totalutvalget i noveddsamber
2020 var 16,%st. Andelen som skarer over terskelverdi pa dette og tilsvarende mal, har
hovedsakelig variert melfo 9 og 12%st.i Norge de siste 20 arene.

| Holden 11l side 92 btallene over fraundersgkelsenivskvalitet i Norge 2020SSHorukt som
utgangspunkt til & ansla kostnadene veglsetapetav psykisksykdom til mellom 10 og 40 mrd. kr
per ar.Da kommer helsetjenestekostnader og produksjonstap i tilledgn siste undersgkelsen
Livskvalitet i Norge 2021 (ssb.rsifle 60 rapporters det at adelen i befolkningen som har
symptomer pa psykiske plager har akédto prosentpoeng fra 2020 til 202Dette tilsier at den
gkningen helsetap som fglgevgpsykisk sykdom som trolig kan tilskrives pandemien og
smitteverntiltakenevartil stedeogsa i 21. Disse nye opplysningene om vedvarerajgportering
avpsykisk uhelse gjar det imidlertid ikke sa mye lettere & snevre inn intervallet pa de anslatte
kostnadeneHer er det fortsatt stor usikkerhet og det trendsrfor for eksempekn oppdatering av
Helsedirektoratets rapport om samfunnskostnaded sykdom og ulykkened data for2020 og
2021for & kunne gi et sikrere bilde av utviklingemeisetapetog helsekostnadene relatert til psykisk
sykdom og andre sykdomsgrupper i disse arene med pandemi.

Dersom man antydningsvis skal si noe om hvort $telsetapdette medfgrer, ma man vite mer om
tapet av livskvalitet og lengden pa depresjonengefolkningsindersgkelsehar man funnetat
depresjoni gjennomsnitt fgrte til en reduksjon i livskvaliteten péndt 0.2 pa en skala fra null til en
(Saami m.fl2006 Mihalopoulos m.fl. 2014} engden vil variere mellom personer, men man kan ta
utgangspunkt i en stor undersgkelse som antydet at mediantiden for depresjon var tre maneder.
Videre kan vi anta at omtrent Jfist. av populasjonen i lgpet av et ar har episoder med angst eller
depresjon Dersom dette gker med I3t. pa grunn av tiltakenéSantomauro m.fl2021)har vi et

tap pa 4250 levear eller omtrent 6mdrd. kroner per ar med en betalingsvillighet per levear g 1
mill. kroner. | tillegg til mange usikre forutsetninger og forengdin er det viktig a legge merke til at
antallet som utvikler depresjon og angst, trolig avhenger at lengden pa tiden man er ensom. Det gir
dermed ikke samme mening a dele kostnaden pa 12.mgdai at tiltak som reduserer den sosiale
kontakten i en kort priode koster 1/12 av dette belgpet. Det blir dermed mest relevant for en
langsiktig sléned strategi der man reduserer sosial kontakt over en lengre periode.
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Figur8.1 Forekomst av betydelige psykiske @adlilde: FHFylkeshelseundersgkelser
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Figur8.2 Andel med skar pd HSCL#®pkins Symptom ChecKlistver kuttpunkt. Figuren viser resultater for personer som
har besvarispagrsmalet pa alle tre maletidspunkter. Skar over 2 regnes som betydelige plager med angst og depresjon.
Kilde: FHIFylkeshelseundersgkelser
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8.6 Beregningeav QALYor covid19

8.6.1 Forutsetninger og beregning helsetap veadovidl19 for ulike scenarioer

Helseaap for covid19 beregnes pa tilsvarende mate denne gang, som beskrevet over for Holden llI.
Tilsvarende forutsetninger om tap av helserelatert livskvalitet og varighet av slikt tap er beskrevet
for grupper med ulik sykdomsalvorlighet i tabellene bakekstpitlet. Denne gangresenteres det

slike forutsetninger badéor Deltavarianten og Omikrowvariantenav viruset samt bade for
personermed og uteimmunitet av tidligere sykdom og/eller vaksine, og som tidligere fordelt pa
ulike aldersgrupperBasertpa disse forutsetningene kan det lages scenarioer med ulike
kombinasjoner av virugarianter, med ulike egenskaper mht. smittsomhet og sykdomsalvorlighet,
og med ulik grad av immunitet i befolkningen.

Selv om det etter hvert har kommet mer kunnskap om aahelserelatert livskvalitet og

tilstandenes varighet for ulike virusvarianter, spesielt om alvorlighet og liggetider pa sykehus, ma det
pa tilsvarende mate som i Holden Il tas forbehold om at det er stor usikkerhet i disse
forutsetningene. Spesielt stausikkerhet er det om varighet for langtidseffekter, og eventuelle
langtidseffekter som hittil ikke er fanget opp. Dersom det f.eks. viser seg at det er gkt risiko for
alvorlige sykdom i hjerte eller hjerne, slik noen studier kan tydéXpdlY, et. ak022)eller mer
permanente skader pa lunger og lengre tid med utmattelse, kan slike langtidseffekter veere
undervurdert.

Dessuten er det viktig & papeke at det er gjiennomsnittsanslag pa helserelatert livskvalitetstap og
varighet som inngar i vare beregninges QALY. Dersom det er en betydelig skjevfordgdiilgat en

mindre gruppe (f.eks.-20 %) har betydelig lengre varighet med nedsatt helse, vil slike
fordelingseffekter ikke fanges opp i disse analysene som baserer seg pa gjennomsnittsanslag. Hos de
som far nedsatt helse av en viss varighet vil dettenkeugi bade langtids sykefraveer og ufarhet som

kan gi betydelige samfunnskostnader dersom det rammer tidlig i et yrkesliv.

Vare anslag phelsetapav covidl19 er derfor i denne omgang trolig riktigst & anse som nedre anslag,
0g at dessuten at anslagene éianger opp ahelsetapetkan veere sveert skjevt fordelt dersom
langtidseffektene for noen blir langvarige og f.eks. medfarer risiko for permanent uferhet. A fange
opp dem som av ulike grunner rammes ekstra hardt fysisk og/eller psykisk, blir viktigonade f
helsetjenesten og arbeidsetaten slik at skadereduserende og kompenserende tiltak kan iverksettes.

Tabell8.3 og Tabell8.4 viser hvordan forutsetningene om QAtay for de enkelte sykdomstilfeller

er brukt til & beregne QAL¥p som inngar i modellberegningene i kapittel Tabell8.3 viser utfall
dervaksinerte personer som smittes med omikronvarianten far et forholdsvis lite forventet-QALY
tap, mensTabell8.4 viser utfall uvaksinerte personer som smittes med en langt mer alvorlig variant
far et starre forventet QAL¥p. Dette anslatte QALMdpet er beregnet basert pa tabellersenere i
kapitlet, som viser hvordan livskvalitetstapet antas bli for ulike kombinasjoner av virus og
vaksinasjon og de ulike sannsynlighetene for a bli syk (ulike sykdomsgrader) og sannsynligheten for
dadsfall.

Tabell8.3 QALY taper person ved alvorlighetsgrad = 1

per person alv=1 QALMap per utfall Forventet QALYap per smittet
Alder syk'\él(l)lgn Sykehus  Respirator Dgd syk'\(;lclltrjn Sykehus Respl(r)?t Dad Totalt
0-9 0.0008 0.0031 0.0077 66.5 0.0004 0.00E+00 0 0 0.0004
10-19 0.001 0.0035 0.012 57.3 0.0005 0.00E+00 0 0 0.0005
20-29 0.0011 0.0046 0.0215 48.3 0.0007 0.00E+00 0 0 0.0008
30-39 0.0011 0.0048 0.0246 39.6 0.0007 0.00E+00 0 0.0001 0.0008
40-49 0.0013 0.0054 0.0389 31.3 0.0009 0.00E+00 0 0.0002 0.0011
50-59 0.0014 0.006 0.0395 235 0.0009 0.00E+00 0 0.0006 0.0016
60-69 0.0087 0.0082 0.0441 15.6 0.007 0.00E+00 0 0.0014 0.0084
70-79 0.0044 0.0111 0.0476 9.8 0.0036 0.00E+00 0 0.0034 0.007
80+ 0.006 0.013 0.0361 4.9 0.0048 1.00E04 0 0.0062 0.0111
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Tabell8.4 QALY tap per person ved alvorlighet =15

Per personalv=15 QALMYap per utfall Forventet QALYap per smittet

Alder syk,\c?g% Sykehus Respirator Dgd Syk'\él(')ldm Sykehus Respirator Dad Totalt
0-9 0.0038  0.0115 0.0159 66.5 0.002 0 0 0.0001 0.0021
10-19 0.0038 0.0134 0.0249 57.3 0.002 0 0 0.0001  0.0022
20-29 0.0051  0.0192 0.0362 48.3 0.0034  0.0001 0 0.0002 0.0037
30-39 0.0058  0.0216 0.0462 39.6  0.0039  0.0002 0.0001  0.0009 0.005
40-49 0.0082 0.0289 0.0738 31.3 0.0056 0.0003 0.0001 0.003 0.009
50-59 0.0101 0.031 0.0786 23,5 0.0069  0.0005 0.0003 0.0096 0.0174
60-69 0.0142  0.0385 0.0879 156 0.0113  0.0012 0.0009 0.0208 0.0342
70-79 0.0249 0.0523 0.1077 9.8 0.0199 0.0025 0.0013 0.0504 0.0741
80+ 0.0326  0.0619 0.0995 49 0.0261  0.0063 0.0008 0.0937  0.1269

Tabell8.5 og Tabell8.6 viser samlet QALtp dersom 10 pt. av befolkningen smittes. Vi ser at med
den lite alvolige omikronvarianten anslas et samlet tap pa om lag 1400 QALY, mens ved den mer
alvorlige virusvarianten anslas det samlede tapet til om laQQDQALY.

Tabell8.5 Eksempel: Forventet QALY tap nar 10 pst. av befolkningen blir smittet med en variant med alvorlighet = 1

10 pst. smittet alv=1 Forventet QALYap
Alder Mild sykdom Sykehus Respirator Dgd Totalt
0-9 25 0 0 0 25
1019 34 0 0 1 34
20-29 53 0.1 0 1 54
30-39 54 0.2 0 4 59
40-49 66 0.2 0.1 15 81
50-59 66 0.5 0.2 45 111
60-69 405 1 0.5 81 487
70-79 155 15 0.5 146 303
80+ 110 2 0.1 144 256
Total 967 5.6 1.4 437 1412

Tabell8.6 Eksempel: diventet QALY tap nar 10 pst. Av befolkningen blir smittet med en variant med alvorlighet = 15

10 pst. smittet alv=15 Forventet QALYap
Alder Mild sykdom Sykehus Respirator Dad Totalt
0-9 123 1.3 0.2 3 128
10-19 131 0.9 0.2 8 140
20-29 245 4.8 0.7 16 267
30-39 286 12.2 4.1 67 369
4049 404 18.7 8.3 219 650
50-59 485 36.4 23.1 679 1223
60-69 661 72.1 49.9 1210 1992
70-79 869 107.2 58.3 2197 3232
80+ 602 145.4 18.8 2163 2928
Total 3806 399 163.5 6561 10929
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Tidligere observettelsetap for delta og omikron varianten, for vaksinerte og uvaksinerte, rangeres
slik p& den alvorlighetsskalaen som legges inn i modellanalysen:

ALVORLIGHETSGRAD

1 2 3 4 5 6 7 8

QALMap basert pa . QALMap basert pa
uvaksinerte med omikron S :1aesde(rjterl)téa velea uvaksinerte for delta

varianten varianten

QALYap basert pa vaksinerte
med omikron varianten

Tabellene nedenfopresenterer QAL¥ap for ulike aldersgrupper etter vaksinestatus basert pa
omikronvarianten, for lettere syké &bell8.8), sykehusinnlagtel@abell8.9 og Tabell8.10), innlagte
pa intensiv Tabell8.11 0og Tabell8.12) og om senfalgeiM@bell8.13 il

Tabell8.16). Tabell8.17til Tabell8.25viser tilsvarende for deltavarianten.

Tabellene viser varighet av hver enkelt tilstand, og tapet av livskvalitet i den tidsperioden tilstanden
varer.FraTabell8.8 ser vi for eksempel at en uvaksinert-28-aring som blir lettere syk med
omikronvarianten vil ha en forventet varighet pa 4 dager, med et livskvalitetstap pa 0,1 i de fire
dagere, som gir et QALM¥p pa 4*0,1/365 = 0,0011 QALRarventet tap av livskvalitet gjelder den
perioden personen er syk.

| tabellene med anslatt QAkYp inngar bade kortvarige og mer langvarige sykdomsforlap
(falgetilstander som beskreveTabell8.150g Tabell8.16 for omikron ogTabell8.24 og Tabell8.25

for delta). Vi har altsa ikke skilt pa kortvarig og langvarig @AhYeksemplene her, men det gjgres
f.eks. i tabell V3.7hiolden IIl, del 2Der fremgar det at langvarig QALY kan vaere omtrent like

stort som kortvarig i gjennomsnitt, men med stor individuell variasjon. Sjpesid langvarig QALY
tap som skyldes falgetilstander vil noen trolig oppleve at det kan ta lang tid & gjenvinne tilnsermet
samme livskvalitet som fagr covid-sykdommen inntraff, og noen vil trolig kunne fa varige mén.

I modellanalysen i kapittel 11 antarfglgende fordeling av asymptomatiske tilfeller,Tsbell8.7.
Det er simuleringsresultatene koblet med QAdrnitagelser for ulike alvorlighetsgrader som gir
helsetget av covidl9 i simuleringsresultatene i kapittel 11.

Tabell8.7 Andel asymptomatiske

Andel av smittede som el
Alder asymptomatiske
0-9 0.47
10-19 0.47
20-29 0.32
30-39 0.32
40-49 0.32
50-59 0.32
60-69 0.2
70-79 0.2
80+ 0.2
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QAL Ytap basert pa omikron varianten

Tabell8.8 Lettere syke (ikke innlagtpmikron

Alder Varighet (dager)* i en Forventetlivskvalitetstap (L Varighet (dager)*** i en Forventet livskvalitetstap (@
uvaksinert populasjon skala)** i en uvaksinert vaksinert populasjon skala) i en vaksinert
populasjon populasjon

0-9 3 0,10 2 0,1

1019 4 0,10 3 0,1

20-29 4 0,10 3 0,1

30-39 4 0,10 3 0,1

4049 5 0,15 4 0,1

50-59 5 0,15 4 0,1

60-69 6 0,20 4,5 0,15

70-79 7 0,30 5 0,2

80+ 7 0,35 5 0,25

*Mild symptoms usually resolve faster than for alfa and delta variant. As age impacts the bodies ability to recoveressnit iitray be
assumed that older persons take longer to reco¥ee syrptom study inform that 1/3 experience that symptoms resslin three days or
shorter. This number was 15% for delaiant https://www.nrk.no/urix/slik-er-det-a-bli-koronasmittetna-1.15847949. Anticipate
symptom duration is reduced by ~50% for Omicron compared to Delta

**Livskvalitetstap ved svineinfluensikKe sykehusinnlagt) er i en tidligere studie estimert til ca 0,3 pa en skala fra O til 1.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610925/

**Fullvaksinerte far vanligvis milde symptomer og mildere forlgttps://www.fhi.no/nyheter/2021/covid-19-og-symptomer/

Antar 25% reduksjon i livskvalitetstap og 25% reduksjon i varighet.

Tabell8.9 Sykehusinnlagte (ikke intensiv) i uvaksinert populasjomikron.
(1.tid fra innsykning til innleggelse + 2. dager innlagkiebius + 3. dager syk etter innleggelse)

Alder 1. Tid fra Innsykning til 2. Innlagt i Innlagt i 3. dager syk etter syk etter
innsykning til innleggelse, 0 sykehus, sykehus, livs innleggele (lik innleggelse, livs
innleggelse i 1-skala* varighet, kvalitetstap, 0 innsykningsperiode*****  kvalitetstap, 0
sykehus* dager** 1-skala*** 1-skala

0-9 3 0,10 15 0,3 3 0,10

1019 4 0,10 15 0,3 4 0,10

20-29 4 0,10 2 0,3 4 0,10

30-39 4 0,10 2 0,3 4 0,10

40-49 5 0,15 2 0,3 5 0,15

50-59 5 0,15 2,5 0,4 5 0,15

60-69 6 0,20 2,5 0,4 6 0,20

70-79 7 0,30 3 0,4 7 0,30

80+ 7 0,35 3 0,4 7 0,35

Tabell8.10 Sykehusinnlagte (ikke intensiv) i vaksinert populasfomikron
(1.tid fra innsykning til innleggelse +dager innlagt i sykehus + 3. dager syk etter innleggelse)

Alder 1. Tid fra Innsykning til 2. Innlagt i Innlagt i sykehus, 3. dagersyk etter syk etter
innsykning til innleggelse, a- sykehus, livs-kvalitetstap, innleggelse (lik innleggelse, livs
innleggelse i skala varighet, 0-1-skala*** innsykningsperiode) kvalitetstap, 01-
sykehus* dager** skala

0-9 2 0,1 1,5 0,3 2 0,1

1019 3 0,1 1,5 0,3 3 0,1

20-29 3 0,1 2 0,3 3 0,1

30-39 3 0,1 2 0,3 3 0,1

4049 4 0,1 2 0,4 4 0,1

50-59 4 0,1 2,5 0,4 4 0,1

60-69 4,5 0,15 2,5 0,4 4,5 0,15

70-79 5 0,2 3 0,4 5 0,2

80+ 5 0,25 3 0,4 5 0,25

*Forutsetter at varighet og livskvalitetstap i innsykningsfase tilsvarer forlgp for mild sykdom

**| ength of hospitalisation is about 50% lower for omicron than for alfa or deitas://www.beckershospit&eview.com/publie
health/omicronpatientshaveshorter-hospitatstays6-houstonrmethodistfindings.htm]|
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.01.11.22269045willfpdf and
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.01.20.22269406v1.full.pdf

***_jvskvalitetstap ved svineinfluensa (sykehusinnlagt) er i en tidligere studimexttil ca 0,5 pa en skala fra O til 1:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610925/

Tabell8.11 Intensiv pasientertivaksinert populasjon (1. tid fra innsykning til innleggelse + 2. Liggetid i sykehus far
innleggelse i intensivavdeling + 3. Liggetid i intensivavdeling + 4. Liggetid i sykehus etter utskrivning fra intengivavdelin
dager syk #ger innleggelse} Omikon

1. Dag fra livs 2. Dager livs- 3. livs- 4. livs- 5. livs-
innsykning kvalitetstap, fra kvalitetstap, Liggetid kvalitetstap, = Liggetid kvalitetstap, Sykedager kvalitetstap,
til innlegg.  0-1-skala innleggelse 0-1-skala ICU ***  0-1-skala etter 0-1-skala etter 0-1-skala
* til ICU ** |CU**** utskrivning
Kkkkk
0+ 3 0,20 1 0,4 1 0,6 1 0,4 3 0,20
10+ 4 0,25 1 0,4 1 0,6 1 0,4 4 0,25
20+ 4 0,25 2 0,4 2 0,6 4 0,4 4 0,25
30+ 4 0,25 2 0,4 5 0,6 4 0,4 5 0,25
40+ 5 0,30 2 0,5 9 0,7 5 0,5 6 0,30
50+ 5 0,30 3 0,5 8 0,7 5 0,5 6 0,30
60+ 6 0,30 3 0,5 9 0,7 4 0,5 6 0,30
70+ 7 0,35 3 0,5 8 0,7 4 0,5 6 0,35
80+ 7 0,35 3 0,5 5 0,7 1 0,5 4 0,35
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Tabell8.12 Intensiv pasienter i vaksinert populasjdn tid fra innsykning til innleggelse + 2. Liggetid i sykehus far
innleggelse i intensivavdeling + 3. Liggetid i intensivavdeling + 4. Liggetid i sykehus etter utskrivning fra intengivavdelin
dager syk etter innleggelseDmikron

1.Dagfra livs 2. Dager livs- 3. livs: 58 livs-
innsykning kvalitetstap, fra kvalitetstap, Liggetid kvalitetstap, Sykedager kvalitetstap,
tilinnlegg.  0-1-skala innleggelse 0-1-skala ICUS8 0-1-skala etter 0-1-skala
* til ICU ** utskrivning
88

O+ 2 0,20 1 0,4 1 0,6 1 0,4 2 0,20

10+ 3 0,25 1 04 1 0,6 1 0,4 3 0,25

20+ 3 0,25 2 04 2 0,6 6 0,4 4 0,25

30+ 3 0,25 2 04 5 0,6 3 0,4 5 0,25

40+ 4 0,30 2 0,5 9 0,7 6 0,5 6 0,30

50+ 4 0,30 3 0,5 8 0,7 6 0,5 6 0,30

60+ 4,5 0,30 3 0,5 9 0,7 6 0,5 6 0,30

70+ 5 0,35 3 0,5 8 0,7 6 0,5 6 0,35

80+ 5 0,35 3 0,5 5 0,7 1 0,5 4 0,35

*Tid tilsvarer innsykning far sykehusinnleggelse

** \/ekaria at al also suggest median time from hospital admission to ICU entry ~2 days
https://bmcinfectdis.biomedcentral.com/articles/10.1186/s1287921-063716

*** Norwegian data indicateghat length of hospital stay increased with age
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1.full.pdf. Vekaria at al also suggest median length of IGlys-12 d
Preliminary data suggest length of ICI stay i8%3ower during omicron than for delta:
https://www.cdc.gov/immwr/volumes/71/wr/mm7104e4.htm

*% |_ength of hospitalization ~30% lower for omicron than for delttps://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/wr/mm7104e4.htm
wxxAnticipate 30% lower than for delta

8Norwegian data shows ~¢ays shorter Length of Stay for vaccinated vs unvaccinated:
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1.full. pdf

88Vaccinated are at less risk for l&imission, but anticipate similar length of ICU for those who are admitted

Tabell8.13 Andel som far senfglger i uvaksinert populasjp®mikron

Lettere syke, andel med Innlagt i sykehus, andel med Innlagt i intensivavdeling, andel
falgesykdom falgesykdom med falgesykdom

0-9 5% 5% 7%
10-19 5% 5% 10%
20-29 7% 10% 12%
30-39 7% 10% 12%
40-49 8% 10% 12%
50-59 8% 10% 14%
60-69 10% 12% 14%
70-79 12% 14% 16%
80+ 14% 16% 18%
Tabell8.14 Andel som far senfglger i vaksinert populasjon§

Lettere syke, andel med Innlagt i sykehus, andel med Innlagt i intensivavdeling, ande

folgesykdom folgesykdom med fglgesykdom

0-9 4% 4% 5%
10-19 4% 4% 8%
20-29 5% 8% 9%
30-39 5% 8% 9%
40-49 4% 5% 6%
50-59 4% 5% 7%
60-69 5% 6% 7%
70-79 6% 7% 8%
80+ 7% 8% 9%

*There are no long term data on omicron. Based on an observation that the symptom burden following infection with onfartowier
than for omicron we anticipate that the risk of log term symptom for unvaccinated is similar to what is observed amacgjnated
following delta.

SKuodi et al compare risk of long term symptoms and suggest ~50% reduction in the prevalence of the most typical symigtoens (fat
headache, memory problems). Risk reduction seems to be greater in older patients. No datacfmndout we anticipate 25% reduction
for age 639 and 50% reduction for age >40

Tabell8.15 Varighet av senfglger og tap av livskvalitet i uvaksinert populasj@gikron

0-9 40 0,05 70 0,1 80 0,2
10-19 30 0,05 60 0,1 80 0,3
20-29 40 0,05 60 0,1 80 0,3
30-39 40 0,05 70 0,1 90 0,3
40-49 45 0,05 75 0,1 95 0,3
50-59 50 0,05 80 0,1 100 0,3
60-69 60 0,10 90 0,12 120 0,3
70-79 70 0,10 100 0,12 130 04
80+ 80 0,12 110 0,12 140 04
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Tabell8.16 Varighet av senfalger og tap av livskvalitet i vaksinert populasj@r8ikron

0-9 40 0,05 70 0,1 80 0,2
10-19 30 0,05 60 0,1 80 0,3
20-29 40 0,05 60 0,1 80 0,3
30-39 40 0,05 70 0,1 90 0,3
40-49 45 0,05 75 0,1 95 0,3
50-59 50 0,05 80 0,1 100 0,3
60-69 60 0,10 90 0,12 120 0,3
70-79 70 0,10 100 0,12 130 0,4
80+ 80 0,12 110 0,12 140 04

8The risk of long term symptoms is expected to reduce be ~50%, but we assume that the duration and qol for people winceipegie
term symptoms are similar for vaccinated as for unvaccinated. However, as the symptom burden following omicroraity d@mer, and
we therefore assume the gampact for mild and serious disease to reduce with 50% compared to delta

QALY-tap basert pa delta varianten

Tabell8.17 Lettere syke (ikke innlagt) i @waksinert populasjonDelta

Alder Varighet (dager)* i en Forventet livskvalitetstap Varighet (dager)* i en Forventet livskvalitetstap

uvaksinert populasjon (0-1 skala)** i en uvaksinert vaksinert populasjon (0-1 skala)** i ervaksinert
populasjon populasjon

0-9 5 0,20 4 0,10

10-19 5 0,25 4 0,15

20-29 5 0,25 4 0,15

30-39 6 0,25 4,5 0,15

40-49 7 0,30 5 0,15

50-59 9 0,30 6,5 0,15

60-69 11 0,30 8 0,20

70-79 14 0,35 10,5 0,20

80+ 14 0,35 10,5 0,20

*Mild symptoms usually resolve within one to two weeks. As age impacts the bodies ability to recover from illness, iasmyried that
older persons take longer to recovefoe symtom study inform that 1/3 experience that symptoms resolves in threecda@yerter. This
number was 15% for dekeariant (ittps://www.nrk.no/urix/slik-er-det-a-bli-koronasmittetna-1.15847949.

**Livskvalitetstap ved svineinfluensa (ikkgkehusinnlagt) er i en tidligere studie estimert til ca 0,3 pa en skala fra 0 til 1:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610925/

**Eyllvaksinerte far vanligvis mildere syrtganer og kortere forlgphttps://www.fhi.no/nyheter/2021/covid-19-og-symptomer/.

Antar her ~50% reduksjon i livskvalitetstap og ~25% i varighet

Tabell8.18 Sykehusinnlagte (ikke intensiv) i uvaksinert populaspslta.
1.tid fra innsykning til innleggelse + 2. dager innlagt i sykehus + 3. dager syk etter innleggelse

Alder 1. Tid fra Innsykning til 2. Innlagt i Innlagt i 3. dager syk etter syk etter
innsykning til innleggelse, 0 sykehus, sykehus, livs innleggelse (lik innleggelse, livs
innleggelse i 1-skala** varighet, kvalitetstap, @ innsykningsperiode) kvalitetstap, 0
sykehus* dager*** 1-skala**** 1-skala

0-9 4 0,20 3 0,4 4 0,20

1019 5 0,25 3 0,4 5 0,25

20-29 6 0,25 4 0,4 6 0,25

30-39 7 0,25 4 0,4 7 0,25

40-49 8 0,30 4 0,5 8 0,30

50-59 8 0,30 5 0,5 8 0,30

60-69 8 0,30 5 0,5 8 0,30

70-79 8 0,35 6 0,5 8 0,35

80+ 6 0,35 6 0,5 6 0,35

Tabell8.19 Sykehusinnlagte (ikke intensiv) i vaksinert populagjpelta
1.tid fra innsykning til innleggelse + 2. dager innlagt i sykehus + 3. dager syk etter innleggelse

Alder 1. Tid fra Innsykning til 2. Innlagt i Innlagt i 3. dager syk etter syk etter
innsykning til innleggelse, -  sykehus, sykehus, livs innleggelse (lik innleggelse, livs
innleggelse i skala varighet, kvalitetstap, @ innsykningsperiode) kvalitetstap, @
sykehu** dager§ 1-skala*** 1-skda

0-9 3 0,15 3 0,3 3 0,15

10-19 4 0,15 3 0,3 4 0,15

20-29 5 0,15 4 0,3 5 0,15

30-39 6 0,15 4 0,3 6 0,15

40-49 6 0,25 4 0,4 6 0,25

50-59 6 0,25 5 0,4 6 0,25

60-69 6 0,30 5 0,4 6 0,30

70-79 6 0,30 6 0,4 6 0,30

80+ 5 0,30 6 0,4 5 0,30

*Anticipate a prehospitalisation phase about one week where the youngest patients are admitted somewhat earlier
**Livskvalitetstap i innsykningsfase tilsvarerskvalitetstap for mild sykdom

** Rees et al. found that median duration of total length afysin hospital ranged from 5 to 29 days
https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s129080-01726 3. In the Uk, the median hospital stay for CetRipatients
over the whole period was 7 days, fluctuating through the pandemic. Preliminary studies indicate that length of hospitatestagd
with age. Vekaria at al also suggest median length of stay between 7 and 8 days:

129


https://www.nrk.no/urix/slik-er-det-a-bli-koronasmittet-na-1.15847949
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610925/
https://www.fhi.no/nyheter/2021/covid-19-og-symptomer/
https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-020-01726-3

Kapittel8 - Vurderingav samfunnsgkonuiske kostnader: Helsetap

https://bmcinfectdis.biomedcentral.com/articles/10.1186/s128021-063716. Norske data om innleggelsestider rapporterer noe lavere
liggetid: https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1.full.pdf

**+| jyskvalitetstap ved svineinfluensa (sykehusinnlagt) er i en tidligere studie estimert til ca 0,5 pa en skala fra O til 1
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3610925/

§ Fullvaksinerte far vanligvis mildere symptomer og kortere forlap. Dette gjelder for pasienter med intensivopphold, rferdikie

som legges inpa sykehus uten & komme pa intensivavdelritos://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1

Tabell8.20 Intensiv pasienter i uvaksinert populaspbelta
(1. tid fra innsykning til innleggelse + 2. Liggetid i sykehus far innleggelse i intensivavdeling + 3. Liggetid i ief@énsivavd
4. Liggetid i sykehus etter utskrivnifig intensivavdeling + 5. dager syk etter innleggelse)

5.
ilr{nlgalgnfi;a livs- fzréDager livs- 3. livs- ﬁi' e livs- Sykedager livs
il ykning kvalitetstap, innleggelse kvalitetstap, Liggetid kvalitetstap, et?gr kvalitetstap, etter kvalitetstap,
— Wt IR *kk Wt IR — 1 H -1 -
innlegg.* 0-1-skala il ICU* 0-1-skala ICU 0-1-skala |C U+ 0-1-skala E}f*linvmng 0-1-skala
O+ 4 0,20 1 0,4 1 0,6 2 0,4 4 0,20
10+ 5 0,25 1 0,4 1 0,6 2 0,4 5 0,25
20+ 6 0,25 2 0,4 3 0,6 4 0,4 6 0,25
30+ 7 0,25 2 0,4 7 0,6 4 0,4 7 0,25
40+ 8 0,30 2 0,5 13 0,7 7 0,5 8 0,30
50+ 8 0,30 3 0,5 12 0,7 7 0,5 8 0,30
60+ 8 0,30 3 0,5 14 0,7 6 0,5 8 0,30
70+ 8 0,35 3 0,5 12 0,7 6 0,5 8 0,35
80+ 6 0,35 3 05 7 0,7 1 05 6 0,35
Tabell8.21 Intensiv pasienter i vaksinert populasjpbelta
(1. tid fra innsykning til innleggelse + 2. Liggetid i sykehus far innleggelse i intensivavdeling + 3. Liggetid i ieférsivavd
4. Liggetid i sykehus etter utskrivnifig intensivavdeling + 5. dager syk etter innleggelse)
5.
ilﬁnzalgnfirna livs- fzréDager livs- 3, livs- ﬁl ctig VS Sykedager livs-
til Mg kvalitetstap, innleggelse kvalitetstap, Liggetid kvalitetstap, et?(gr kvalitetstap, etter kvalitetstap,
innlegg.* 0-1-skala il ICU* 0-1-skala ICU8 0-1-skala ICLE 0-1-skala §t§skrlvnlng 0-1-skala
O+ 4 0,20 1 0,4 1 0,6 1 0,4 2 0,20
10+ 5 0,25 1 0,4 1 0,6 1 0,4 3 0,25
20+ 6 0,25 2 0,4 2 0,6 3 0,4 4 0,25
30+ 7 0,25 2 0,4 6 0,6 3 0,4 5 0,25
40+ 8 0,30 2 0,5 11 0,7 6 0,5 6 0,30
50+ 8 0,30 3 0,5 10 0,7 6 0,5 6 0,30
60+ 8 0,30 3 0,5 12 0,7 6 0,5 6 0,30
70+ 8 0,35 3 0,5 10 0,7 6 0,5 6 0,35
80+ 6 0,35 3 0,5 6 0,7 1 0,5 4 0,35

*Tid tilsvarer innsykning far sykehusinnleggelse

** Vekaria at al also suggest median time from hospital admission to ICU entry ~2 days
https://bmcinfectdis.biomedcentral.com/articles/10.1186/s128021-063716

** N orwegian data indicatethat length of hospital stay increased with age
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1.full.pdf. Vekaria at al also suggest median length of 1Glys-12 d
****Pravious data from norsk intensiveog pandemiregster.

***x The assumptions is that people are equally long affected after release as they were affected prior to admittance.
8Norwegian data shows ~2 days shorter Length of Stay for vaccinated vs unvaccinated:
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1.full.pdf

88Anticipate this period is 2 days shorter than for vaccinated (according to length of stay)

Tabell8.22 Andel som far senfglger i uvaksinert populasjbelta

Aldersgruppe  Lettere syke, andel med folgesykd: Innlagt i sykehus, andel med Innlagt i intensivavdeling, andel me

falgesykdom falgesykdom
0-9 10%* 10%* 15%*
1019 5%* 10%* 20%*
20-29 15%* 20%* 25%*
30-39 15%** 20%** 250%p**
40-49 209%** 25%** 30%**
50-59 20%** 25%** 35%**
60-69 259/p%** 3090*** 3509p*+*
70-79 30 %*** 350p**+* 40%***
80+ 35 %*** 40 Yorr* 45%***

Tabell8.23 Andel som far senfglger i vaksinert populasjeb@lta

Aldersgruppe  Lettere syke, andel med falgesykd: Innlagt i sykehus, andel med Innlagt i intensivavdeling, andel me

falgesykdom folgesykdom
0-9 5% 5% 7%
10-19 5% 5% 10%
20-29 7% 10% 12%
30-39 7% 10% 12%
40-49 8% 10% 12%
50-59 8% 10% 14%
60-69 10% 12% 14%
70-79 12% 14% 16%
80+ 14% 16% 18%
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*Magnussen et al conclude covid® among children and adolescents was found to have limited impaleealthcare services in Norway.
Preschool aged children might take longer to recoves (Bonths) than primary or secondary school student8 ¢(honths), usually

because of respiratory conditions. Osmanov et al states that about one quarter of childremawédeen admitted to hospital du to covid
have log term symptoms. Our report on risk factors for cddHimmels et al.) found that age is strongly associated with risk for
admission and death. Based on that long term consequences are associatedweititysef disease, it may be assumed that with fewer
severe cases in the youngest groups there are fewerteng consequences.

** Based on that age is among the strongest predictors for severity of disease, and hence for more intensive treatmerg, which
correlated with a higher risk of developing letegm consequences it can be assumed that there is an age driven gradient. According to
Flatby et al we also expect a gradient from left to right (i.e. long term effect increase with increasing age easirigseverity of

disease).

*** |t may be assumed that the highest proportion of loterm consequences are in the oldest and most severely affected persons. Post
intensive care syndrome share similarities with long covid, severity of illness, ICUdtarg-amorbid physical conditions are predictors

for survival. These may be initially frequent, but a larger cohort study found that impact decreases over time.

SKuodi et al compare risk of long term symptoms and suggest ~50% reduction in the prevalérecmost typical symptoms (fatigue,
headache, memory problems). Risk reduction seems to be greater in older patients. Anticipate 50% reduction-89 agd 60%

reduction for age >4(ttps://www.medrxiv.org/content/10.1101/2022.01.05.22268800v2

Tabell8.24 Varighet av senfglger og tap avdivalitet i uvaksinert populasjorDelta

0-9 40 0,1 70 0.2 80 0.2
10-19 30 0,1 60 0.2 80 0.3
20-29 40 0,1 60 0.2 80 0.3
30-39 40 0,1 70 0.2 90 0.3
40-49 45 0,1 75 0.2 95 0.3
50-59 50 0,1 80 0.2 100 0.3
60-69 60 0,15 90 0,25 120 0.3
70-79 70 0,2 100 0.3 130 0.4
80+ 80 0,25 110 0,35 140 0.4
Tabell8.25 Varighet av senfglger og tap av livskvalitet i vaksinert populasj@reita

0-9 40 0,1 70 0.2 80 0.2
10-19 30 0,1 60 0.2 80 0.3
20-29 40 0,1 60 0.2 80 0.3
30-39 40 0,1 70 0.2 90 0.3
40-49 45 0,1 75 0.2 95 0.3
50-59 50 0,1 80 0.2 100 0.3
60-69 60 0,15 90 0,25 120 0.3
70-79 70 0,2 100 0.3 130 0.4
80+ 80 0,25 110 0,35 140 0.4

Disclaimer: Estimates are based on few studies (without quality assessment), and generally did not include persons
under 18years. All estimates are speculative and most unreliable for children.

* Garratt et al. found no significant difference in rbaspitalised patients QoL at 2&months after positive PCR test. As patients were
followed up from 1.5 months onwards, patientsay have exhibited symptoms before the start of the study. Our understanding is that age
correlates with length and severity of symptoms, hence increasing length and impact on QoL visible as a downward gragfent. Le
symptoms is speculative but shduflade after 3 to 6 months (for younger people earlier). Skyrud et al. found no increased healthcare
usage for norhospitalised persons after 2 months. Garratt et al. found that QoL was reduced but comparable to the normal population at
around ~0.82/1. Thefore, QoL impact are generally low. Huang et al found similar quality of life among patient hospitalized wittScovid
and controls after 12 months

** | erum et al. and Garrigues et al. foumdomewhatlarger impact on QoL (0.72 (SD 0.19) and 0.86 ré¢ispdg in hosptialised patients

than Garratt et al. (0.82). Both studies evaluated QoL at around 3 months. Based on their range, and our standing ef trettenits

suffer longer and more, there is a downward gradient for age and loss of QoL. Skgtufbend that at 46 months after mild and severe
COVIm9, there was little or no increase in-aliuse use of primary care or inpatient specialist care. So it might be assumed that only few
patients suffer longer than 3 months.

** | erum et al. and Gegues et al. foundhe largest impact on QoL (0.61 (0.23) and 0.82 respectively) in ICU patients. Our
understanding is that age correlates with length and severity of symptoms, hence increasing length and impact on Qad aisible
downward gradient. Bdt studies did not follow up patients longer than 3 months, so length of symptoms is estimated on our rapid review
2y a[2y3 GSNYVMOHFISOHOKAORTAKBSEBR GKIFG | fFNBS LINRBLRNIAZ2Y 2F K2ALAGL
The estimagd loss of QoL based on Lerum and Garrigues, is very uncertain. This uncertainty is reflected in Skyrud et al. findirgs, that

6 months after severe COVID (including ICU), there was little or no increase healise use of primary care or inpatiesgtecialist care.

8The risk of long term symptoms is expected to reduce be ~50%, but we assume that the duration and qol for people winveiqpegie

term symptoms are similar for vaccinated as for unvaccinated
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9 Kapasitebg prioriteringen helsetjenesten

Mandat:
Ekspertgruppen skal bidra med innspill til en revidert strategi for hvordan Norge pa lengre sikt skal handtei® cov
herunder:

1 Hvordankapasité i helse og omsorgstjenestene bgr avveies og hvilke prioriteringer som bar gjgres

Ekspertgruppen skal e§ vurdere alternativet med a ikke innfare smitteverntiltak i ulike situasjoner, inkludert
konsekvensene awkt belastning/overbelastningd helsetjenesten.

9.1 Sammendrag av kapittel 9

| dette kapittelet draftediltak for & gke kapasiteten i helsetjenesteséde de kommunale
helsetjenestene og sykehusenelvs.kapasitetstiltak Ekspertgruppen legger vekt pa falgende i
vurderinger av ngdvendige kapasitetstiltak fohaisetjenestene skal veere bedre rustet til en ny
balge eller en ny pandemi:

- Mangel p&valifisert personell er stgrste begrensende faktor i denne fasen av pandeeés.
vil vaere en betydelig utfordring pa kort og mellomlang sikt.

- Helsetjenesten bgr genereitke evnen til & mate variasjoner i behandlingsbehovet (variabel
kapasitet).Det kan innebzere a ha personell som har en bredere kompetanse (eventuelt i tillegg
til smal spisskompetanse) som kan jobbe flere steder og dermed omdisponeres ved nedskalering
eller ved behov.

En pandemi vil kunne innebeere sveert hgy belastning pa helsevesesrelang tid. Ekspertgruppen
mener det vil veere verdifullt & bygge opp beredskap i form av variabel kapasitet, som gir fleksibilitet
i helsetjenesten og som kan forbedre evnen til & handtere en hgyere belastning som under en
pandemi. For & muliggjere enemressurskrevende variabel kapasitet, hvor det settes av tid og
personell til & gjennomfare gvinger og opprettholde breddekompetanse, vil det veere behov for noe
gkt permanent kapasitgba de mest pressede omradene

| situasjoner der det blir mange flepasienter og mulighet for ytterligere kapasitetsgkning er
begrenset, bar det handteres ved at rutiner tilpasses den hgyere belastningen, prioriteringen
strammes til og standarder som gjelder i fredstid justeres innenfor det som er akseptabel risiko gitt
situasjonen. Dette bgr forberedes pa forhand for a gi forutsigbarhet og slik at man sikrer
forsvarlighet.

Generelt vil en utvidet kapasitet kunne muliggjgre mindre strenge prioriteringedteaged mindre

hagye krav til nytte i forhold til kostnader, dw.lavere nyttekostnadsforholdDet vil ikke veere

mulig & etablere et helsevesen som kan handtere en sabeotlig pandemibglge uten avbgtende

hjelp fra smitteverntiltak pa befolkningen. En permanent kapasitetsgkning for @ kunne handtere en
stor bglge vil veere sveert kostbart. Det vil ikke veere samfunnsgkonomisk lgnnsomt. Likevel vil noe
investering i helseginestens kapasitet, enten variabel eller permanent, kunne redusere de negative
konsekvensene ved pandemien. A ruste sektoren til & bedre handtere perioder med gkt belastning,
vil kunne redusere behovet for kontaktreduserende tiltak p& befolkningen fotdedmindre behov

for en sikkerhetsmargin for helsetjenestene. A styrke helsetjenestene innebzerer at noe gkt
belastning kan handteres med en akseptabel risiko, og det vil kunne heve terskelen for innfaring av
inngripende tiltak pa befolkningen.

Pa lengresikt ma mangel pa kvalifisert personell ogsa ses i lys av hvor mange som utdannes. @kt
utdanningskapasitet av kvalifisert helsepersonell vil veere viktig for a styrke helsevesenet fremover.
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9.2 Beskrivelse av problemet og malsetning

Malsetningen fra regjeringas strategi:Det overordnede malet i regjeringens strategi er & beholde
kontrollen pa pandemien, slik at den ikke farer til en betydelig sykdomsbyréte stpr belastning

pa helse og omsorgstjenesten: «Pandemien medfarer at situasjonen i hetsemsorgstjenestene
er sarbarOverbelastning sykehusene og kommunehelsetjenesten mé unngas.»

| strategien er det ingen klar definisjon av hva som menes med en «for stor letastiler en
«overbelastning» av helseg omsorgstjenestene.

En mulig tolkning er den belastningen som farer til at helsehjelpen som tilbys ikke lenger er
forsvarlig. Hva som ansees som forsvarlig er et bevegelig mal som vil pavirkes av situasjonen.
unntakstilstandkandet veere forsvarligned endrede rutiner som irebaerernoe laverekvalitet i
behandlingerav hver enkelt pasienhvis det innebaerer at man kan hjelpe flere samtidig.

Smitteverntiltak pa befolkningen

1. Unnga kollaps i helsetjenestene og
andre kritiske samfunnssektorer

1. Verdiskaping, produksjon og gkonor

2. Unnga covid (helsetap) 2. Velferd, livsutfoldelse, frihet og trivsg

3. Unnga fortrengning (helsetap) 3. Folkehelse ogsykiskelse (lelsetap)

ProblembeskrivelseSARE0V2 epidemien innebaerer en risiko for at helsetjenesten i perioder vil
kunne pafgres en betydelig gkning i pasienter med ct®idDette kan f& konsekvenser i form av
fortrenging, ved at gkt ressursbruk til behandling av ca\dgbasientene gar utoer all annen

behandling (inkludert til covid9 pasientene), og i form av gkt belastning pa de ansatte i
helsetjenesten. Fortrengning kan enten gjgre at tilbudet gar ned, noen far utsatt behandling, eller at
kvaliteten pa det tilbudet som gis blir lave(®enne situasjonen dor gvrigikke unik for SARSoV

2 epidemien, men kan ogsa oppsta i forbindelse med en kraftig influensabglge.)

For & unnga dette, kan det bli nadvendig med inngripende kontaktreduserende tiltak pa
befolkningen som demper pandemieit sentralt sparsmal er hvilke forberedelser som kan gjares

for & bedre «beredskapen» i helsevesenet, for a gke helsevesenets evne til & handtere en kraftig
gkning i belastningen under en pandemi. Her ma man vurdere mulig nytte av slike forberedelser og
tiltak opp mot kostnaden ved a gjennomfare dem.

En gkning i behovet for helsehjelp i den starrelsesordenen man var forespeilet varehle@rfi
realisert grunnet til dels svaert strenge smitteverntiltak pa befolkningen for a redusere behovet for
helsebdnandling. Nedtrekk i elektiv behandling i 2021 var ikke like stort som i 2020, selv om antallet
samtidig inneliggende med pavist coviifl var pa samme niva. Det tyder pa at responsen i
helsetjenesten har endret seg gjennom epidemien.

Det er to hovedmateé gke kapasiteten i helsetjenestene for & bedre handtere en belastende
krisesituasjoner:

1 Starre variabel kapasitet: Bedre evne til & handtere perioder med hgy belastning (fleksibilitet).
1 Starre permanent kapasitetaBt grunnberedskap som bestemmer helsetjenestens kapasitet til aktivitet.
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9.3 Kapasitet i helsevesenet og bruk av smitteverntiltak

Manglende kapasitet i helsevesenet kan veere et alvorlig problem under en pandemi. Den etablerte
kapasitetsbufferen vil veere avgjgrende for samfunretse til & handtere perioder med ekstra hay
belastning FHI skriveriiisikovurderingerom omikron 12.01.22: Bedre robusthet i helsetjenesten

kan muligens heve innslagspunktet for innfagring av nye tiltBles gkonomiske avveiningen om
investering intensikapasiteti sykehseneer drgftet i kapittel10, her drgftes utfordringer og

metoder for & gke kapasiteten.

9.4 Belastning pa helsetjenesten under en pandemi

Pandemi og smitteverntiltak gir gkt belastning pa helsetjenesten pa flere mater. Hovedarsaken er
flere ressurskrevende pasienter med coli@l. Ressursbehovet i form av spesialkompetent personell
gker seerlig ved behov for intensivbehandling, men sveert mdetgr av helsetjenesten rammes.

For bade kommuneog i spesialisthelsetjenesten er smitteverntiltakene ressurskrevende fordi det
har medfart nye oppgaver, sotasting,smittesporing og vaksinering. Fremover er det viktig &
identifisere om flaskehalser elsetjenesten er forarsaket av tiltakene eller behandlingen av
pasientene med covid9.

En annen konsekvens fglger av smitteverntiltakene i samfunnet, ved at langaeaigene og
isolasjon reduserer antall hender tilgjengelig. Det samme gjelder begrersgititet over grense,
sykemelding€e® og opplaering av nytt personéll Smitteverntiltakene pa befolkningen reduserer
smitten og antall covid 9 pasienter, men kan samtidig redusere kapasiteten til & behandle smitte
hvis smittevernhensyn legger beslad viktige ressurser.

9.5 Pasientfaktorer har betydning for belastningen

Helsetjenestene ma behandle og handtere de pasientene som har behov for helsehjelp, uansett
situasjonen. Kapasitetsbegrensninger ma derfor forstas aphwyerebelastningkan fare til
redusertkvaliteti behandlingenEr belastningen stor ma nadvendigvis kvaliteten nedjusteres for &
kunne behandle alle pasienter som trenger hjelp. Men i hvilken grad kvalitetsjusteringen vil medfgre
et betydelig helsetap avhenger av en rekke faktorer pa bade etterspgrsel og tilbudssidam

faktorene er hvilken tilstand og type behov pasientene har, ogsa kalt pasientfaktorer:

Antall pasienter

Liggetid per pasient og dggnopphold

Samlet belastning = Sykdomsalvorlighet

Krav til ressurser (intensiv, sengepost efletiklinisk)
Behov for smittevern

Figur9.1 Samlet belastning, pasientfaktorer

Pasientfaktorene som avgjegr den samlede belastningen har endret seg gjennom epidemien, og vil
fortsette & endre segtiden som kommer. Med omikremarianten og ndvaerende hgye
vaksinedekning er det mulig & handtere flere pasienter enn tidligerdi de fleste har et mildere
forlap som legger beslag pa feerre ressurser.

Behov for smittevern i sykehuset er en faktor sostor grad bestemmer hvor mye personell som
kreves til en pasient. Covith har veert en alvorlig sykdom som smitter ved drapesmitte og dels ved
luft, som krever et ganske strengt smitteregime. Dette er i motsetning til andre tilstander som kan
smitte noksdikt. For eksempel influensa, som er mindre alvorliglegman derfor aksepterer

57 Det var i underkant 450 sykepleiere pa norske sykehus som pendlet til Norge for & jobbe i september 2021. Det er 270 fieerre en

pandemien(SSB, Desember 2021)
58 Det legemeldte sykefraveeret for sykepleiere pa sykehus 3. kvartal 2021 var pa 6,7 pst. som er en gkning p& 17 pst. knsasairime

2019. Legene pa sykehus hadde ogsa en gkning i det legemeldte fraveeret under pandemient{Pétpstd pa 3,0 pst. i 3. kvartal 2021.

(SSB, Desember 2021)
59Det er 1 500 flere legejobber i september 2021 enn i september 2019, dwpdetitt 830 flere sykepleiejobber. (SSB, Desember 2021)
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mindre smittevern, mens det er strengere ved Ebola som er mye mer alvorlig. Jo strengere
smittevernregimer, desto mer personellkrevende er det. Det er derfor mer kreveheédandle

darlige covidl9 pasienter enn tilsvarende darlige influensapasienter, fordi kravet til smittevern har
vaert mer omfattende. Dersom man finner at risikoen ved nye virusvarianter er lavere slik at
smittevernet i sykehuset kan lettes, vil det kunndgdre kapasitet.

Tekstbok®-1 Hva menes med kapasitet i helsetjenesten?

Kapasitet i helsetjenesten kan delggermanentkapasitet og variabel kapasitet:

1 Permanentkapasitet: Denpermanentekapasiteten er det aktivitetsnivd som kan gjennomfgres pa var
basis. Det er den permanente grunnberedskapen som bestemmer helsetjenestens kapasitet til aktiy
Eksempler p@sermanentkapasitet er starrelsen pa arbeidsstokken, arbeidsstokkens kompetaneal,
tilgjengelig utstyr og senger.

1 Variabel kapasitetDen variable kapasiteten er det aktivitetsniva som i utgangspunktet kan utfares i
kortere perioder. En variabel kapasitet muliggjar en oppskalering av det ngdvendige behandlingstilk
og raskilgang pa personell med tilstrekkelig kompetanse nar det oppstar behov. Den variable kapag
refererer her til «bufferkapasitet» eller «reservekapasitet». Det er tilgang pa personell, rask
omorganisering ved akutte behov og fleksibilitet i organmasih som bestemmer om den variable
kapasiteten er i stand til & effektivt respondere pa variasjoner i aktivitetsniva. Den variable kapasitet
innstilles til & handtere bade starre og mindre variasjoner (bglger) pa en effektiv og smidig mate.

o A basereseg pa bruk av overtid eller innleie kan fungere for & handtere kortvarige belastning
Mer langvarig belastning vil kreve andre personelltiltak, som nedskalering med tilhgrende
omdisponering. Denne type tiltak bgr planlegges og vaere forankret pa fdrtidnat det faktisk
blir etablert en fast bufferkapasitet. Med investering i variabel kapasitet mener vi at det lage
systemer som opprettholder en reservekapasitet over tid.

Den variable kapasiteten er ressurskrevende og vil avhenge av starrelsen pérdeanente grunnstrukturen

| korte perioder vibet vaere mulig med gkt mobilisering uten at det er investert i stgrre kapasitet, men et

beredskapssystem som er ment for & handtere perioder med mer vedvarende belastning og omdispone
avhenge av oe merpermanentkapasitet.

Variabel kapasitet: Permanent kapasitet:

‘g,@

%)@

.83“9

‘%XQ

Alle jobber fast pa intensiv

[%xg f%xg

Kostnader ved gkt kapasitet:

Ved en samfunnsgkonomisk analyse av fordeler og ulemper ved a gke helsetjenestens mulighet til & ta imo

pasienter med akutte behov, er det nadvendig a definere kostnadedd gke kapasiteten i helsetjenesten. Diss

kostnadene vil fglge av den sararimndelingen som definisjonen av kapasitet:

1 Permanentekapasitetskostnaderinnkjapav ekstra utstyr for & gke beholdningen, opprette ekstra
sengeplasser eller ansette flere for & gke den tilgjengelige arbeidsstokken.

1 Variable kapasitetskostnadeKostnalen av &unne mobilisere ressurser, ved & for eksempel etablere og
opprettholde en fleksibel organisasjonsstruktur, som vedlikeholder reservekapasiteten gjennom oppleeri
kurs, roterende turnus og @velser. Dette er en type kostnad det er vanskeligaliéete. Deler av disse
aktivitetene gir ikke merverdi ut over en potensiell kapasitet som en far kompetanse til & utfgre (kurs og
gvelser), mens andre aktiviteter gir verdi ogsa under utfarelse (rotasjonsordninger), men mindre enn ve
arbeidsdeling sonkke er innrettet mot 8 bygge opp variabel kapasitet.
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9.6 Kartlegge arsaker til problemet

Dersom helsetjenesten har for lite buffer og reservekapasitet p& noen omrader i
spesialisthelsetjenesten (saerlig intenditermedieer-, infeksjon og indremedisinskavdelinger og
smittevern) og i kommunehelsetjenesten, er det nyttig a farst kartleiygaker til problemetfor
deretter a vurdere avhjelpende tiltak.

| de farste rapportene fraloldenl og Holderl ble det papekt at det var for liteservekapasitet i
sykehusene til & handtere en brd gkning med mange samtidige pasienter med behov for
intensivbehandling, og at kapasiteten burde rustes opp:

Uavhengig av valg av strategi blir det viktig med en rask og kraftig opprustning av relevastteapa
helsevesenet. Opprustningen méa innebaere bade egnet bygningsareal, utstyr og personale med
tilstrekkelige kvalifikasjoner til & kunne utfare nadvendig behandling. @kt kapasitet vil apenbart veere
nagdvendig dersom man velger en Brestraitegi. Ogsa we Slaned-strategien ma kapasiteten i
helsevesenet rustes kraftig opp, for & kunne ha muligheten til & endre strategi dersom det viser seg at
Slanedstrategien er for belastende eller ikke lar seg gjennomfgre fordi den krever strenge tiltak i lang
tid. Hddenl (covid19) 7. april 2020 (s. 6 og 59).

En type begrensning pa kapasiteten kan skyldes mangel pa utstyr (smittevernutstyr, respiratorer),
medikamenter, areal og personell, som nevnt i de farste Holdpportene. Dette var i hovedsak en
begrensning den fgrste fasen av pandemien og er ikke lenger like relelen.avgjgrende

flaskehalsen per i dag som begrenser gkning i kapasiteten pa bade kort og mellomlang sikt, er tilgang
pa personell med riktig kompetangea sikt vil det kunne komme til nyutda@de ressurser eller
eksisterende personell far bredere kompetansgen pa kort sikt er dette en starre utfordrifgen

mer fleksibel organisering av helsetjenesten kan redusere denne begrensningen.

Omdisponering av personell og nedskalering av elekiirksomhet

Spesialisthelsetjenesten er en arbeidsintensiv sektor. Noe gkning i belastningen kan tas imot ved at
tilgjengelig personell jobber ekstra, men hvis situasjonen vedvarer er det ikke mulig & unnga
omdisponering av personell og nedskalering der heh@r mindre akuttNedskalering/nedtrekk av
elektiv virksomhet vil si at man utsetter eller reduserer helsetilbud som kan vente. Det finnes
prioriteringsveiledere av Helsedirektoratet som gir veiledning pa denne typen prioritering. Personell
som pa den réten fristilles kan da flyttes til de omradene som er under press. Gevinsten ved en slik
omdisponering er avhengig av at personellet som omdisponeres har riktig kompetanse.
Omdisponering Vil svekke tilbudet pa de omrader som midlertidig far mindre benmnnin

Ikke all nedskalering vil gi seerlig gkte ressurser. Hvis nedtrekk fristiller personell man ikke uten
videre far benyttet andre steder, vil det veere ineffektiv omdisponering som bgr kunne unngas om
man planlegger pa forhand. For eksempel kan stengkljptikk frigjare personell. Men, hvis dette er
personell som ikke kan jobbe péa natten, som er det mest sarbare pa sengepost, sa er bidraget
vanskeligere a bruke.

Omdisponering er ikke problemfrittDet kan oppsta betydelige utfordringer for den avgivende

enhet som enten ma nedskalere eller for det gjenvaerende personell som ma jobbe ekstra. Sa langt i
pandemien har det vaert lagt vekt pa at omdisponering av personell skulle veere frivillig sa langt som
mulig, selv om det i en mer presset situasjon ogsa ergnéubruke styringsrett. Derimot har det

veert en lederbeslutning der hele avdelinger har skiftet til & arbeide med qasiknter.

Det er viktig & etablere en oversikt og forutsigbarhet, bade for personalet og ledelsen:

{1 PersonaletPersonell er per i dagé trent i & arbeide flere stedesg kan oppleve det som
belastende a flytteDet har ikke vaert gvet eller etablert en forventning om at omdisponering

%0 Fraveer av personell pganten sykdom eller smitteverntiltakan veereen viktigbegrensning p&apasiteten under en pandemi.
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kan skje. Det kan medfgre uforutsigbarhet (nye vaktordninger og arbeidstider som ikke passer
med livssitiasjon) og endrede arbeidsrutiner.

1 LedelsenFor mellomledere har raske endringer i nedtrekk med medfglgende omdisponering
gjort at det er lite forutsigbart hvilke ressurser man faktisk har tilgjengelig.

1 Fagforeningene, administrasjon og HN&r omdispnering skjer over tid kreves nye
arbeidsavtaler (HR og fagforbunds utfordringer). Nidreidsavtaler og kompensasjon ikke er
forhandsplanlagt, ma mye gjenopptas og planlegges for hver bglge. Det tar mye ressurser og
forsinker oppstarten@@konomiskompensasjon har ikke veert forutsigbar.

Innleie av personell fra det private markedet eller vikarbyraer er ogsa en knapp ressurs. | en presset
situasjon og i en internasjonal pandemi gker etterspgrselen etter arbeidskraft fra flere sektorer
samtidig. Konkransen om knapp arbeidskraft vil gjgre det vanskelig a fa tak i ekstra ressurser
utenfra. Det samme gjelder det internasjonale arbeidsmarkedet, som spesielt ble begrenset av
innreiserestriksjoner som karantene og gkt etterspgrsel fra utlandet. Privaghagkna ha
dggnbemanning for & kunne bidra vesentlig.

Knapphet pa arbeidskraft i et stramt arbeidsmarked

Utviklingen i arbeidsmarkedétar endret segslik at det néer tiltakende knapphet pa arbeidskraft

ogsa i kommuneog sykehussektoren, $&gur9.2. Det er hgy samvariasjon mellom knapphet pa
arbeidskraft i kommuneog sykehussektoren og knapphet pa arbeidskraft i gkonomien for gvrig. Det
tyder pa atkommune og sykehussektoren til en viss grad konkurrerer med andre nzeringer om
arbeidskraft. Det innebzerer at det i et stramt arbeidsmarked kan vaere mer krevende a rekruttere
arbeidskraften som trengs til & gke kapasiteten i helsevesétéetengre sikt ménangel pa

kvalifisert personell ogsa ses i lys av hvor mange som utdannes. @kt utdanningskapasitet av
kvalifisert helsepersonell vil veere viktig for & styrke helsevesenet fremover.

a0

20

Kommune- og sykehussektor

Figur9.2 Andel av bedrifter som melder om at knapphet pa arbeidskraft begrenser produksjonen
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9.7 Konsekvenser av gkt belastning

KapasitetsnivaVed diskusjon av ulike nivaer pa kapasiteten i helsetjenesten refereres det til
sammenhengen mellom belastning og kvalitet. Med andre ord, hvilken kvalitet i tilbudet som kan
mate ulike nivaer med ettersparséapasitet i helsevesenet er ikke en gitt og klart definert terskel
fordi det er mulig & finjustere kvaliteten i tilbudet farkunne handtere en bra gkning i antall
pasienter,ogfortsatt veere innenfor erakseptabel risiko og en fastholdelse av kravet om
forsvarlighet.

Prioritering og tilpasning av rutiner i den daglige driften i helsevesenakseptabel risiko.

Bade spesialisbg kommunehelsetjenesten har som en del av sine daglige rutiner en kontinuerlig
prioritering av pasienter og ressurser. Typiske eksempler er at pasienter som haster mest i et
akuttmottak eller pa en legevakt, prioriteres foran pasienter som kan venten®eutinen er
organisert etter fastsatte kvalitetssikrede prinsipper (triage). Et annet eksempel kan vaere nar
ngdetatene tilkalles til en ulykke og det er andre hendelser som gir samtidskonflikter, og ressursene
ma prioriteres etter behov. Ved gkende bstiaing pa kapasitet eller starre hendelser falges
prinsippene som brukes i det daglige, ressurser fordeles etter behov og rutiner tilpasses etter
belastning. Det kan innebzere en strengere prioritering eller justering av rutiner for & gi mest mulig
helsehjdp til flest mulig, som beskrevet i Helsedirektoratets veileder for prioritering ved
kapasitetsbrisf?

| en situasjon hvor belastningen gker utover den buffer av ressurser som er tilgjengelig, vil
nadvendigvis kvaliteten i tilbudet matte justeres fovare i stand til & gi helsehjelp til alle som har
behov for dette. Det avgjgrende i en slik situasjon er kapasitetstiltak som frigjar tid, personell og
ressurser (gkt mobilisering gitt den permanente kapasiteten) slik at nedgangen i kvalitet er minst
mulig og faglig forsvarlig. P& kort sikt vil det ikke vaere mulig & gke den permanente
grunnkapasiteten. Derfor er reservene i den variable kapasiteten avgjgrende for hvor stor en
eventuell kvalitetsreduksjon blir ved gkt belastning. Tiltak som skal gke kapasitet i
helsetjenestenkan enten rettes inn mot den permanente grunnberedskapen, som det vil ta tid &
bygge opp, eller mot den variable kapasiteten (eller en kombinasjon).

TidsaspekterHvor lenge en midlertidig gkning i den variable kapasitetenwslal, er av stor
betydning for belastningen.

- En kortvarig justeringed feks massetilstramning vil kunne kreve intens arbeidsinnsats fra
mange i helsetjenesten i timer til dager.

- Langvarige justeringeEn langvarig gkning over uker og maneder gir anthardringer enn
noen fa dggn med akutOm en unntakssituasjon vedvarer vil det vaere en stor belastning pa
personell, rutiner, sykehusets gvrige drift, HR og arbeidsavtidemer ressurser man overfarer
til de pressede omradene, jo mer fortrengning lkappsta pa andre omrader. Jo lenger tid som
gar, jo starre risiko for prognosetap.

- Justering av kapasitetekan veere utfordrende bade nar kapasiteten skal gkes og nar den skal
reduseres tilbake igjen. Overraskende endringer er seerlig krev&nde

Hvaskjer i spesialisthelsetjenesten nar belastningen overskrider kapasiteten?

Av inneliggende pasienter har sykehuset to typer pasienter, de som kan vente/planlagt
behandling/elektive og de som ikke kan vente/gyeblikkelig hjekektive pasienter kan sta pa

venteliste og veere hjemme. Men hvor lenge de kan vente, avhenger av om betydelig prognosetap vil
oppsta ved forsinkelse. Noen kan vente ganske lengds(hofteoperasjoner til pasienter som er

61 Se eget kapittel om prioriteringeiHelsedirektoratets veileder for prioriterier ved kapasitetsbrisHelsedirektoratets nasjonale
veileder Koronavirug beslutninger og anbefalinger

62 A systematic review of descalation strategies for redeployed staff and repurposed facilities in GDViliRensive care units (ICUs)
during the pandemie eClinicalMedicine (thelancet.com)
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hjemme og har plager og er satt pa venteljsiter pasiente som skal utredes for barnlgshet), mens
andre vil raskt f& et prognosetap som kan medfare dgd hvis de ikke behandles innen en gitt tidsfrist
(eksempel er kreftpasienter eller pasienter med utposning pa hovedpulsaren).

@yeblikkelig hjelp kan kreve sa rdmhandling som muligller kan ventenoentimer. Eksempler er
hjertestans, hoftebrudd og fadsler. | akuttmottaket blir gyeblikkelig hjEpientene triagert, dvs

sortert pa hvor mye det haster. Hjertestans kan ikke vente, fadsel er avhengig av heor ifas er

og hoftebrudd kan vente, hvis pasienten ellers er stabil. Cpagienter er gyeblikkelig hjelp nar de
trenger sykehusinnleggelse. De vurderes da pa linje med alle andre som trenger gyeblikkelig hjelp.
Hvis de er veldig darlige i pusten, sa karikke vente, men kan kanskje ellers vente noen timer.

@yeblikkelig hjelp pasienter er neermest et fast antall pasienter hver dag, og gjelder bade pasienter
som trenger operasjon og andre. Noen trenger intensiv og andre ikke. Sa dette tallet kan vi ikke
endre.

| en situasjon med gket belastning med covid eaesykehusenes viktigste buffere & redusere den
elektive virksomheten, som frigjer ressurser som kan forskyves til & bidra medpemitthtene Hvis
belastningen blir sa stor at all elektiv virksogtler tatt ned, da er alle pasienter pa sykehuset
gyeblikkelig hjelp. Man vil da ikke skille mellom de som trenger operasjon eller ikke, og ikke mellom
covidpasienter eller ikke. Dersom man har utnyttet personellressurser xeid bppgaveglidning og
mobilisert alle ytterligere eksterne tiltak, er det na for lite ressurser til & behandle flere pasienter
uten & gjare enten en strengere prioritering eller justere rutiner. Det er ved denne terskelen at
ytterligere gkende belastning gir bratt gkende risikotiefsetap.

Den gkte belastningen som kan komme som fglge av-EARSepidemienkan deles inn i fire
nivaer. For hvert niva er det ulike utfordringer for hvordan belastningen skal kunne handteres, der
malet er & kunne gi flere pasienter forsvarlig og getiandling

) . ) Utsettelser av elektiv aktivitet. Jo lenger det varer jo starre etterslep av behandlir
Trinn 1.Lett pavirkning av kapasitet: risiko for disse pasientene, men mindre belastning i samfunnet.

Mer elektivt nedtrekk gkende omdisponering av personell.
Trinn 2.Moderat pavirkning av kapasitet: | Behov for endrede rutiner, der kvalitet kan opprettholdes, med starre ressursbrulf
eksempel ved oppgaveglidning.

@kene sannsynlighet for noe reduksjon av kvalitet og/ eller endrede pasientforlg

T S-S [FE ST, €0 E1Eaiich som innebeerer noe gket risiko for pasientene.

Hvis det ikke er planlagt for hvordan man skal mgte entdsbramning vil det kunne
Trinn 4.0verveldet kapasitet bli ukoordinert, urettferdig og lite effektivt, og dermed farestirre reduksjomv
behandlingskvalitet.

Terskelen for nar man nar de forskjellige trinnene er #dee avhengigvantall pasienter, men
hvilke tiltak som kan gjgres i helsetjenesten og hvor godt forberedt helsetjenesten er.

o Itrinn 1 og 2 tilstrebes & opprettholde normal god kvalitet, men det innebeerer fortrenging
av pasienter g grunn awnedtrekk/nedskalering pa omrader som kan vente og endrede
rutiner som oppgaveglidning.

o |trinn 3 vil kapasiteten veere sa presset slik at det vil veere ngdvendig a ta i bruk ytterligere
justering av rutiner eller endrede pasientforlgp, for & kunne behandle fler¢eBan
innebeere noe gket risiko for pasientene som kan motvirkes og veere forsvarlig forutsatt
planlagte tiltak.

o Trinn 4 innebaerer en situasjon der kapasiteten overveldes og i det ligger det en stor risiko
for redusertbehandlingskvalitet. Dersom man i forkant har forberedt endrede rutinert, vil
det bidra til & redusere risiko og dermed kunne behandle flere uten 8 komme i en overveldet
situasjon (dvs. unnga trinn 4).
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Tekstbok®-2 Tiltak som er gjort for & ghkapasiteeni helseforetaken@nder pandemien

Oppsummering av tilbakemeldinger fra de regionale helseforetakene til-fdglsamsorgsdepartementet
desember 2021 (Kilde: HOD)

Det er ikke He helseforetaksomhar levert alt tallgrunnlag, slik at de absolutte tallene ma tas med forbeh

Flere helseforetak har oppdatert stramforsyningen og/eller giennomfart ngdvendige ombygginger for a
kunne etablere plasser til kohortbehandling.

Nesten 150 flere arsverk i intensivsykepleie na sammenlignet med far pandefegere
intensivsykepleiere som har sluttet i 2021 sammenlignet med 2019 (2@%0%.

131 nye utdanningsstillinger i intensivsykepleie i ar.

Antall sgknader til utdanningsstillinger i intensivsykepleie har gkt 284 (203®) (20203 433 (2021).
@kning i antall intensivplassedesember 202fra mars 2020totalt gkt med 6 intensplasser, hvorav 3
midlertidig, (Helse Se@st har gkt kapasiteten med to permanente (OUS) og tre midlertidige (Ahus)
intensivsenger. Helse Vest har gkt kapasiteten med én intensiypiedte tal) | tillegg25
intermedizerplasser

Det er gjennomfgrt betydelig omfang av internopplzering i helseforetakene med hensyn til & kunne
behov pa intensivavdelinger, bade det nasjonale utdanningsprogrammet i intensivsykepleie at%ov
pasienter, og lokale varianter som ble det utviklet tlet nasjonale programmet. Fgrst og fremst er
sykepleiere rekruttert, bade sykepleiere fra sengeposter og spesialsykepleiere (operasjon, anestes
andre), og enkelte steder ogsa leger.

Anskaffet et betydelig antall respiratorer slik at respiratorparkeistarre og nyere. Det er til sammen
over 1 200 respiratorer + ventilatorer i reserve (ikke mgsipiratorer), mot under 700 fgr pandemien.
Gjennomfart store anskaffelser av smittevernutstyr og annet forbruksmateriell til behandling aviV,
pasienter.

Legemiddelberedskapen er betydelig styrket.

Enkelte helseforetak har forsterket med flere typer helsefagarbeidere og annet stattepersonell til
avlastning av intensivsykepleiere. Enkelte helseforetak har ansatt sykepleiere som gnsker &
videreutdanne segjl intensivavdelingene.
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Tabell9.1 Noen nulige tiltak som kan gke kapasitet i helsetjenestéRke i prioritert rekkefglgeil dels overlappendegjennomfarbarhet og enkelttiltak krever neermere vurderifigie:
HolderlV (covidl9)

Effekt pa
variabel
kapasitet

Er tiltaket
brukt i
pandemien?

Effekt pa
permanent
kapasitet

Beskrivelse av tiltak Konsekvens/risiko

Forutsetningkommentarer

Besette ubesatte stillinger

Ubesatte stillinger har veert Igst dels med innleie ay
personell inkludert fra andre land

At det finnedtilgjengelig kompetent personell

@ke bemanning pa toppen der press har veert sters Ja Ja @kt kostnad ket bemannlngsnorm uten & gke behandlinger for a fa bedre
(f.eks. intensiv/ intermediaer, smittevern, infeksjon dat AYyIANAY IAEY2 Y Baenerdt bedre Sendnhinglf ekseldo Sand
og deler av kommunehelsetjeneste) begrenses til de mest utsatte avdelingene. Altsa at de er bedre bemannet e
n& uten & gke antall senger.
Mobile team/buffer personell Ja Ja Risiko er at dette blir en del av forventet daglig Best dersom dette er etablert far en krise. Ekstra personell som p& vanlige
kapasitet og ikke lenger mobile team dager jobber pa toppen av vanlig bemanning, men som avgistireller
enheten kan klare seg uten. Kan settes inn i smé topper.
Opprette flere intensivg og Ja. Ja, 6 plasser  Overkapasitet i hverdagen kan reduseres dersom  Kompletteplassermed person, areal og utstyr, meuersonell emen viktigste
intermedigersengeplasser utvidet kapasitetkan gi en gkning i begrensenddaktor
behandlingstilbudet.Eks operativ virksomhet.
Opprette flere utdanningsstillinger for Ja, Ja Ja, det er Ved & bruke rotasjon kan naetensiv eller 2 arig utdanning for intensivsykepleiere, kortere forskjelligetyper
spesialsykepleiere dersom etablert 131  intermedigerkompetenipersonell veere en buffer vec intermediserkompetanse
rotasjon nye behov
utdannings
stillinger
Mer bruk av oppgavedelint stattepersonell for Ja ja I noen grad Krever endrede rutiner. For at det skal gi gkt variat Etablere baerekraftig utvikling for intensivsykepleiere.pdf (helsst.no)
intensivsykepleierne kapasitet, ma ytterligere stattepersonell mobilisere:
ved behov
Langsiktig satsing pa arbeidsmiljg og organisering. ja Se drgfting
Opprette flere sykehjemssenger Ja Ja Gjensidig avhengighet for avlastning mellom spesialipt
kommunehelsetjeneste

Fast rotasjon av personkl

Mer utfordrende for personell, ny mate a jobbe pa.
@kt administrasjon. Vil fare til noe gktestnader.
Vil ogsa kunne dleksiklitet i hverdagen

Ved utdanning av ngkkelpersonell kdet f eksavtales rotasjon i en bindingstic
(for eksempel. mellom intesivavdeling og sengepost). En slik rotasjon vil gj ¢
auDZ\lJ\l.B aLrR2tée @ LJSN.EE)/Sf t YSR 40O
0SK2@®d t SNE2y Sttt {lFy NRBGSNB YSttz2
to forskjellige sengeposter eller mellom klinisk arbeg:iforsknmg

Pkemidlertidig arbeidskraft farst og fremst Ja Ja Liten risiko i forhold til behandlingskvalitet, men Forlengelse av hverdagsstrategl Det virker staherknapphet pa fullt ut
innleie/vikariater av personell med gnsket risiko i en pandemi at mange er fra andre land kompetent personell i Norge na.
kompetanse.
Ekstraarbeidpa det faste personellet: forskyve Ja Tatt i bruk. Stor slitasje pa de mest utsatpersoneligruppene,  Forlengelse av hverdagsstrategi
vakter, doble vakter, overtid, ekstravakter med mer. @konomiske  trolig mer belastende med langvarig hayt press eni
virkemidler en kortvarig arbeidsintensiv periode.

er brukt, men
kan de gkes?
Kan det veere
andre
virkemidler?

Innleie/rekruttering av annet personelhed Ja,
forskjellige grader av kompetanger & fa flere

henderc vikarer, pasjonister, studenterforskere

mm innenhelsefag

Tatt i bruk,
mer & hente?

Redusert kompetanse, kan minske risiko ved & ga
fra «bunnenx», opplaering og supervisering.

Mest effekt hvis det er i bruk i hverdagen eller hvis planlagt far behov.
De kan bidra pa flere mater, som da enten ma ga inn pa «bunnen» av
kompetanse og forskye de med mer kompetanse oppover, utdannes eller
benytte oppgaveglidning/oppgavedeling.
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lite bruk av strengere prioritering av ﬂyebllkkellg
hjelp, hittil fordi det ikke har veert behov

Omdisponeringav personell i det enkelte foretaka Ja, Tatt i bruk, Viktig tiltak, men vanskelig & gjennomfgre hvis van Nedskalering/nedtrekk av virksomhet som kan frigjgre personell til de mest
flyttes personell fra enheter som kan ta ned sin seerlig drift skal opprettholdes. Medfgrer nye arbeidssted pressede oppgeene. Personell som flyttes til andre oppgaver, andre areal,
virksomhet og forflyttes til de enhetene som er knyttet til 0g-oppgaver som kan gi noe risiko og kan belaste andre rutiner og andre team, vil trenge oppleering, data tilganger og formells
belastet. elektivt personell arbeidsavtaler ved omdlsponerlng Best effekt hvis alt dette forberedt far el
nedtrekk/ned krise oppstar i form av regelmessigplgering og gvelser
skalering

Omdisponeringav personell fra andre regioner som Ja Lite brukt Kan bidra til mer robust kapasitet. Ved a fa Krever avtaler oglanverk

er mindre belastet systematisk  kompetent personell (f.eks. intensivsykepleiere) er
det liten risiko

Holde ansatte pa jobb. Ja Brukt, men Flere ansatte pa jobb, men gkt smitterisiko

Oppheve karantene/isolasjon for ansatte. det kan gkes

Vaksinetilbud til ansatte.

Starre bruk av delte stillinger der en del er klinisk ~ Ja Forsinket progresjon for personell i utdanningslep/ Bgr vaere etablert og gjort avtaler far behov.

arbeid forskningMen opprettholder kompetanse og kan la
forskningen ligge i kriser.

Enkelte avdelinger som Fysikalsk medisinske Ja Ja Fortrengning av fysikalsk medisinsk pasienter Fysikalskmedisinske avdelinger (rehabilitering mm) er sveert godt egnet til Z

avdelinger kan veere fast bufferavdiag kunne fungere som reserve ved pandemi (god kompetanse), bar ha en uke

ar med opplaering/trening i indremedisin.

Byggéopprettholde kompetanse ja Ja Akuttoppleering nar man allerede er kommetien  Far behovet inntreffer. Oppleering tar tid og ressurser og den mest robuste
pandemisk situasjon er vanskelige fordi det er fa  kompetansebygging vil veere det som er gjort far en pandemi begynner.
personell & avstd, bade til & leere fra seg og til & bli
oppleert i over mer enn en kort tid.

Oppleering av personeom skal brukes ved ja ja Personell vil veere fravaerende fra sitt faste arbeid ¢ Personell kan fa oppleering til & g& inn i andre funksjoner enn der de jobbet

forflytning/omdisponering. periode.Det krever bredde i kompetansen til denne vanlig. Hvis krisekapasitet og beredskapsfunksjonen ikke er for spesialisert
typen personell, for at de skal bli mer allsidige. vil det veere tilstrekkelig med en avgrenset og strukturert oppleering. |

kommunehelsetienestebgar de fa f eks 3 dagers opplaering hvert ar. Man ka
beregne 12 pst.av personell i et helseforetAkommunehelsetjeneste til dette.

Regelmessig gvelse av personell Ja Fraveer fra sitt faste arbeid under oppleering/trening Regelmessig gvelse eller praksis i denne beredskapsfunksjonen, minst to L

arlig. Dette er relevant bade i kommunehelsetjenesten og i
spesialisthelsetjenesten. Dette vil kunne gjeldetsepersonell i administrative
stillinger som skal kunne fungere inksk arbeid. F eks 2 uker per ar
helsepersonell i poliklinikk som skal kunne arbeide pa dggnavdelinger.
Krisetiltak med akseptabel risiko for & kunne behandle
flere, seTekstboks9-3

Endrede arbeidsrutiner i en krise, som Ja Medfgrer starre bruk personell med annen Et slikt tiitak ma planlegges, legges til rette for og gjeres systematisk hvis d

oppgaveglidning som ivaretar kvalitet. kompetanse. @kt risiko hvis rutineendring ikke er  skal lykkesl hendelse krever deimdisponenng /forflytning av personell.
forhandsplanlagbg kvalitetssikret Krever endring av rutiner og endret teamarbeid.

Endrede arbeidsrutiner i en krise, som systematisk ja Lite Dette er lite brukt hittil fordi det ikke har veert Et slikt tiltak ma planlegges, legges til rette for og gjares systematisk hvis d

lett reduksjon av behandllngskvalltet for & behandle behov. skal lykkes. Det ma forankres politisk, etisk og faglig; og i sykehusledelse. [

flere bar veere full apenhet om innfaring av systematisk kvalitetsreduksjon, og
vurderingersom sikrer at kvalitet er rettferdig fordelt

Endrede pasientforlgp, inkludert prioritering ja Ja Det har veert reduksjon av elektiv virksomhet, men Som over, se ogsa draftingakstboksd-3 .

*Oppgavedeling eller oppgaveglidniegsituasjoner hvor for eksempel en lege, en sykepleier eller en helsefagarbeider anser det som hensikérdesygtes oppgaver til mindre spesialisetier
annet helsepersonellOppgaveglidning kan gi bedre helsetjenester (sykepleien.no)
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Tekstbok®-3 Eksempler pa endrede rutiner for & handtere gkt belastningakeeptabel risiko

Tiltak i form av endrede rutiner, inkludert endrede pasientforlgp/endret prioritering, oppgaveglidning d
reduksjon av behandlingskvalitedisse tiltakene kan deles i de endringene som ikke farer til saerlig gkt
risiko for den enkelte pasnt, og de endringer som kan medfare noe gkt risiko for den enkelte pasient.
Hensikten er a totalt sett kunne gke kapasiteten og gi «good care» til flere.

Endredepasientforlgp. Eksempler er
1 Nedskalering eller nedtrekk av operativ virksomhet somk&lybemanning der det er gkt
behov, men farer til endret pasient forlgp/fortrengning for de pasientene som da far utsat
planlagt behandling. Dersom det utsettes lenge eller for store gruppdetvkunne innebzere
en gket risiko for pasientene.

Prioritering mellom/av pasienter eller pasientgrupp&tr

a. Strengere prioritering av pasientefreks til intensiv vil kunne gke risikoen. Det innebaerer at
pasienter som ellers villelir behandlet pa intensivikke far det tilbudet og far da en gket risiko.
Det har veert lite behov for det hittil i pandemien i Norge.

b. Prioritering i form av omdisponering av ressurs@nkludert personell). Tiltak soikkefarer til
noen vesentlig endret kvalitet eller gkt risikar pasientene (men kan innebeere gkning av
personellifaktor og gkte kostnade)ette er tatt noe i bruk pandemien men er foreslatt som
tiltak ogsad permanent

l. Et eksempel eoppgaveglidning eller ppgavedeling Da vil oftest bemanning pa et felt styrkes
totalt sett, hvor de med mer kompetanse har teamansvar eller veileder andre.
a. Oppgaver som kan utfgres av flere andre enn sykepleiere: Hente stelleutstyr, veere n
snuing, vasking av sengeplas&er.
b. Annet peronell enn sykepleiere kan ha ansvar for medikamenter (dette tar mye tid)
(f.eks. farmasgyter)
c. Endre til teamsykepleie: En intensivsykepleier har et hovedansvar for flere pasienter
sykepleiere (lavere kompetanse) som bidrar
d. Alle gar «et trinn til haya» - «kraesj»oppleering strekker seg litt i forhold til kompetansg
Systematisk lett reduksjon av behandlingskvalitet for & behandle fzeevil fortsatt veere forsvarlig
kvalitet, men det vil kunne gi noe gkt risiko for den enkelte pasient. Detérletmiddel som i
liten grad har veert tatt i bruk i Norge under pandemien pa en systekatiate og det er ikke
nasjonale retningslinjer for dette. Dersom det gjgres pa en systematisk méte, kan det gjgre d
mulig a gi forsvarlig behandling til flere pastier i en situasjon med presset kapasitet. Eksemple]
pa midlertidige tiltak i ersaerskilt presset situasja@r:

1 Bredere kompetanse (eller «Veere mindre ekspert»). Leger gar visitt pa andre pasienter enn
vant til. Tilsvarende for sykepleiere som behkmdndre pasientgrupper enn de er vant til.
Endret bemanningsnornMindre personell per pasient enn det som er normen
Redusert dokumentasjon og journalfgring
Strengere indikasjon for ressurskrevende prgvetaking og regntgen mm.

Utvide intervall pa kontrb av kroniske pasienter mefceks 10pst. der det er forsvarlig

| faser av pandemien med stor pasienttilstramning kan det veere riktig & forsgke a vekte ulempene ve
NBERdzaSNB o0SKIYyRfAYy3I&A|1GFEAGSGSY tAGG F2NJ abtf§
Slike tiltak kan gjgre helsetjenesten mebust til & handtere en starre (uventet) balge, og samlet sett gi
bedre behandling til de pasienter som helsevesenet star ovelffersom man skal lykkes med slike tiltak,
ma det veere tydelige signaler som gir «ryggdekning» for endrede rutiner i en kortyakstraordinaer
periode. Det ma gjgres systematisk, apent og rettferdig, og krever faglig forberedelse/planverk for &
minske risikoen for tiltaket mest muligDet vil ogsa innebaere gkte kostnader for sykehusene, men der
det innebaerer at man kan lette3pde generelle smitteverntiltakene i befolkningen som begrenser
samfunnsliv og livsutfoldelse, vil det trolig veere lgnnsomt i et samfunnsperspektiv.

= =] =| =

63 Seeget kapittel om prioriteringerliielsediektoratets veileder for prioriteringer ved kapasitetsbyiktelsedirektoratets nasjonale

veileder Koronavirug beslutninger og anbefalinger

64 Se Rapport fra Helse vestips://helse-vest.no/seksjon/planang-
rapportar/Documents/Intensivsykepleie%20feb%202022/Etablere%20b%C3%A6rekraftig%20utvikling%20for%20intensivsykepleiere.pdf
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9.8 Drgfting av tiltak, utfordringer ved & gke kapasitet

Ekspertgruppens anbefalinger peker mot Igsninger sdrkunne gjgre helsetjenestene mer robust
bade under en pandentigi hverdagen under ikkpandemiske tilstander. Det er kapasitet relatert

til gkt belastning under en epidemi som er gruppens fokus i denne rapporten. Det er relevant bade
for SARE0VV2 ogkommende influensasesong. Gjennom mer fleksibilitet i form av forflytning av
personell, vil helsetjenesten bli mer robust for slike kapasitetsutfordringer. Dette har for gvrig ogsa
blitt Iaftet som tema den senere tiden fra helseledére.

I henhold tilHovedprinsipper i beredskapsarbeid&bygger beredskapsarbeidet 0ogsa i
helsetjenesten pa fire grunnleggende prinsipper:

1 AnsvarsprinsippetDen organisasjon som har ansvar for et fagomrade i en normalsituasjon, ogsa har
ansvaret for ngdvendige beredskapsforberedelser og for & handtere ekstraordinaere hendelser pa
omradet. Ansvarlig instans ma ta stilling til hva som er akseptabel risiko.

1 Likhetsprinsippet:Den organisasjon man opererer med under kriser, skal i utgangspunktet vaere mest

mulig lik den organisasjon man har til daglig.

NezerhetsprinsippetKriser skal organisatorisk handteres pa lavest mulig niva.

SamvirkeprinsippetMyndigheter, virksomheter og etater har et selvstendig ansvar for & sikre et best

mulig samvirke med relevante aktgrer og virksomheter i arbeidet med forebygging, beredskap og

krisehandtering.

= =

Et generelt prinsipp i beredskap er at det som virker i hverdagen ogigt eran legger til grunn i
beredskapssituasjoner, dette viser til likhetsprinsippet. | en ekstraordinaersituasjon skal de som
handterer lignende problemer i en normalsituasjon ogsa ha ansvaret i en krisesitifasjarbygge
videre pa den organiseringenmdinnes. Utfordringen ligger i & gke kapasiteten uten & etablere nye
systemer og strukturer for langt fiden kompetansesom allerede er etablert

Kortvarige situasjoner med massetilstramning («Alle mann til pumpemendelse) over timer til

dager sonf.eks 22.juli, har de fleste helseforetak planer for og det gves jevnlig. Mer langvarige
krisesituasjoner som pandemi gir andre utfordringer for persokitier pandemien har man sett
akkumulert belastning pa det personellet som innehar den kompetassanetterspgrres mest for

a opprettholde kvaliteten av behandlingen, mens andre deler av helsevesenet er mindre belastet.
For a kunne sta i en gkt belastning over tid, er det viktig & finne mater a avlaste dette personellet pa.
Dette planverket har helldkke veert gvet i seerlig grad.

Denpermanente kapasitetear det aktivitetsnivaetsom kan gjennomfgres pa varig basis. Det er den
fastegrunnberedskapen som bestemmer helsetjenestens kapasitet til aktilitrtvariable
kapasitetener det aktivitetsniva som i utgangspunktet kan utfgres i kortgeeoder, seTekstboks

9-1. Tiltak som kan gke den variable kapasiteten er listetell9.1. | tillegg til tilfarsel av eksternt
personell er de viktigste tiltakene & utnytte helsetjenestens faste ressursiattileste for den

aktuelle situasjonen.

En viktig del av helsetjenestens respons har veert 8 omdisponere kompetent personell fra lignende
enheter med mindre arbeidsbelastning. Gevinsten ved en slik omdisponering er avhengig av at
persorellet som omdisponeres har riktig kompetanse. Full kompetanseheving og utdanning tar tid

og er ressurskrevende. Det vil vaere utfordrende a gjennomfgresenpl samtidig som belastnin

gen er hgy. Selv om oppleering pabegynnes blir det ikke fullfgrt dersom det er korte bglger og mulig
kunnskapsoverfgring gar tapt nar omdisponeringen raskt reverseres tilbake til normal drift. For & gke

85 https://www.dn.no/innlegg/helse/koronoa/sykehus/innlegfja-ous siefenrmer-fleksibilitethos-osskunnegitt-et-apneresamfunn
under-delerawpandemien/21-1162977

https://www.dagbladet.no/nyheter/ikkegodt-nok-rustet-for-pandemi/75391950

66 https://www.regjeringen.no/no/tema/samfunnssikkerhaig-beredskap/innsikt/hovedprinsippekberedskapsarbeidet/id23306/
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den variable kapasitetebgr denne kompetansen veere bygget opp pa forhand, far en krise
inntreffer. De belastede delene av helsevesenet under en pandemi strekker seg fra inbgnsiv
intermediseravdelinger, akuttmottak, preospitale tjenester, sengeposter, smittevern, testing, til
sykehjem, som alle trenger medisinsk kompetanse pa forskjellig vis i tillegg til rutiner.

Dersom man skal opprettholde lik behandlingskvalitet, ma det ekstra personellet som mobiliseres ha
rett kompetanse som kan ivareta de utfordringer den enkelte pagian, eller man ma ta i bruk mer
personellkrevende oppgaveglidning. Vansker med a finne kvalifisert personell er en av arsakene til at
det er vanskelig & gke for eksempel intensivkapasiteten. Intensivenhetene kan ikke uten videre
bemannes av helsepersohsbm ikke har riktig kompetanse og/eller erfaring.

Strukturelle arsaker som sammensetning av personell, personell med riktig kompetanse,
organisasjonsform, avtaler, krav, lovverk, og vaktlister kan hindre fleksibilitet, slik at sykehusenes
egentlige poénsial ikke oppnas. Det kan ogsa veere motstand og usikkerhet hvis personell i perioder
uventet kan bli omdisponert til de avdelingene med starst behov, eller at rutiner ma endres

midlertidig for & frigjare tid og hender. Det avgjagrende for & kunne handtemelutselig presset

situasjon, er & pa forhand ha avklart hva som vil kreves av personell og hva det vil innebzere i form av
endring i rutiner, team og arbeidsform. Forhandsdefinerte avtaler vil kunne veere en stor fordel.

En vesentlig beskrankning undeandemien har vaert knyttet til mangel pa intensivsykepleiere. Pa
lang sikt kan tilgangen til intensivsykepleiere gkes gjenaartdanne flere, santiltak for

rekruttering og kompetansebygging, sa vel som satsing pa arbeidsmiljg og andre tiltak reté&t mot
beholde kompetent personelUtdanning av flere intermedisersykepleiere, som trenger kortere
utdanning enrintensivsykepleiergkan ogsa vaere et viktig bidragen det er ogsa av betydning
hvordan vi benytter den eksisterende arbeidskraften nér det eekstraordinaer krise. En viktig
faktor her er hvorledes man sgker & dekke de mest sarbare vaktene som er netter og helger i de
forskjellige fasene av en beredskapssituasjon. En rekke lgsninger kan brukes fra frivillig overtid,
ekstravakter eller turnusendng. Hvordan arbeidsfordelingen innrettes i en normalsituasjon er ikke
innenfor ekspertgruppens mandat, men i en pandemi bgr intensivkapasiteten kunne gkes ved at
ansattejobber annerledesDet er riktig & kompensere ansatte i slike seertilfeller. A leggette for

a kunne endre turnus ved sveert hgy belastning ma veere en del av den etablerte variable
kapasiteten. | denne sammenheng er det ogsa relevant hvordan andre deler av samfunnet kan legge
til rette for gkt arbeidsbelastning i helsetjenesten, somdksempel at barnehager har lengre
apningstider.

En tilneerming for & gke variabel kapasitet ville derfor vaareifiettet bygge opp kapasitet i

avdelinger der det er kartlagt at det allerede er behov for kapasitetsgknijrsgerlig ved ha

personell i rotasjon mellom to arbeidsenheter som foresldiabell9.1. Det kan for eksempel vaere
personell med intensivutdanning som i en avtalt periode ovesmar jobber dels pa intensiv og dels
pa annen enhet. De kan dermed lett mobiliseres til intensiv i en krisesituasjon,t@eat det er en
tilsvarende permanent gkt intensivkapasitet. Det vil innebaere noe mer organisatorisk arbeid (ordne
med ferier og vhter). Redusert bruk av overtid og flere besatte stillinger vil gi mer fleksibel kapasitet
i en krisesituasjon.

Et annet godt eksempel pa slike arbeidsenheter er fysikalsk medisin og rehabiliteringsavdblitger.
er et poeng at gkt kapasitet her kan ggagod nytte for sedpade under ordineere forhold sa vel som
ved katastrofer ogpandemier En ferskrapportviser til at disse avdelingeneaua sin tverrfaglige
bemanning og brede medisinske kunnskapsplattform har kunned Bestedisinske avdelingene
under pandemient’ Flere av avdelingene har personell med spesialkompetpagasienter med

store respiratoriske problemer, duar hatt utstyr og kompetanspahigh flow oksygenbehandling.

De har derfor med relativt beskjeden plgeringsinnsategsakunnet bemanne intermediaerenheter

67 Spesialisert rehabilitering og pandemiberedskap ved sykehusene i NNorgk forening fofysikalsk medisin og rehabilitering. Den
norske égeforeningen?. mars 2022
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og bistaintensiv avdelingene under pandemien. Det er viktighderstreke at sengepostene fra

tidligere har erfaring med bistadunder ulykker og katastrofer der pasientene har skader.

Eksempelvis kasykepleiere vedysikalsk medisinske avdelindeigis til nattarbeid (og er vant til

dette allerede) og vaktordninger for leger kan legges om til aktiv vakt pa natt (ordinzer hjemmevakt).
Dennemulighetenmaveere varslet pa forhand, slik at det er fortenat denne type fleksibilitet
forventes ved krisefTrenden i helsesektoren med gkt spesialisering gjar at breddekompetanse ikke
verdsettes i like stor grad. Spisskompetanse gir en sveert god kvalitet pa tiloudet, men uten samtidig
bredde begrenses den kalte slik at de ikke kan bista andre avdelinger som opplever en belastning.
Utstrakt spesialisering kan hindre sektorens mulighet til & omdisponere personell ved behov.
Y2YLISGFyasS SN LM YFEy3dS YARGSNI aFSNAR]OFNBE a2y | NEF
Kompetent personekan mobiliseres fra lignende enheter med mindre arbeidsbelastning eller de

kan utdannes/oppleeres. Full kompetanseheving og utdanning tar tid og er ressurskrevende. Det vil
veere utfordrende & gjennomfare oppleering samtidig som belastningen eriSasy om pplaering
pabegynnesblir det ikke fullfart dersom det er korte balgeg mulig kunnskapsoverfaring gar tapt

nar omdisponeringenasktreverseres tilbake til normal drifEor &gke den variable kapasitetdomr

denne kompetansemeerebygget opp pa forhandgr en krise inntreffer.

Det virker som det er knapphet pa fullt ut kompetent personell i Norge nd, men det kan imidlertid
veere tilgjengelige ressurser blant f.eks. studenter innen helsefag. Dersom personell forflyttes slik at
alle garettstegoppoverli2 YLISGI yasSs (Fy adGddzRSYdSNJI SNRGIFGGS LIS

For & kunne veere stand til & bistd de omrader som blir belastet i en krisesituasjon, er det nadvendig
med personell som har breddekompetanse og dermed raskt kan ga inn i nye roller. Som ledd i
kompetansebygging og kvalitetssikring har bade spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten
i skende grad blitt spesialisert. Parallelt med det mister man ogsa noe generell kompetanse. Det gjar
at personell trenger opplaering nar de skal gjgre noe arswt tar tid og ressurser i en presset
situasjon. Spesialkompetanse er ofte ferskvare og ma holdes ved like over tid. Det bar vurderes om
det skal etableres mer faste strukturer for a opprettholde breddekompetanse.

Erfaringen fra pandemien er belastningspresset vil veere geografisk skjevfordelt over tid. Det betyr
at det finnes muligheter for & omfordele personell i en ekstraordinaersituasjon. For a dra nytte av
geografisk fleksibilitet mellom regionene ma det veere etablert slike avtaler parfdrhidanmark

har sykehusene under pandemien etablert avtaler med andre regioner om forflytning av kompetent
personeli

Regionerne har aftaler til at hjeelpe hinanden pa tveers af landet, herunder seerligt pa intensivomradet, og i
forhold tiltidskritiske operationer, som eksempelvis kraef hjerteoperationer, hvis behovet opstar. Ved stort
pres pa sygehusene grundet patienter med CE1@IDg i seerdeleshed ved etablering af op mod 600 og 800
intensive sengepladser, forventes det at have vatigerkonsekvenser for kvaliteten af plejen, da man i den

sammenhaeng vil have sendret normering og anvende en reekke faggrupper, der ikke er specialister pa omradet
Sundhetsstyrelsen

Mulige tiltak for & kunne forberede endrede arbeidsforhold:

1 Det er viktig a etablereversikt og forutsigbarhet, bade for personalet ledelsen

{1 Faglig trygghetOppleeringmedisinskfaglig, trening i rutiner, utstyr, og datatilgandbéitie
redusere risiko for pasientene og bedre arbeidsforhold.

{ Juridiske forholdEn slik endring barormaltveere basert pa frivillighet, men det ber likevel
veere beskrevet i arbeidsavtaler. Avklaringer knyttet til medbestemmelse og
arbeidstakerorganisasjoner bgr ogsa veere avklart pa forhand. Det samme gjelder avtaler
knyttet til arbeidstid, turnus og gkonomigompensasjon. For noen arbeidstakere vil dette
ogsa innebaere geografisk endring av arbeidssted. Det ma avklares om dette vil vaere
innenfor arbeidsgivers styringsrett. Pa et gitt tidspunkt vil helseberedskapsloven kunne bl
anvendt og da endrer situasjonaeg i betydelig grad.
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1 Psykologiske forholdet er avgjgrende at det aktuelle helsepersonellet er forberedt pa at
en slik situasjon kan oppsta. Erfaringer fra omplasseringer er at det forekommer motstand
nar endringene skal effektueres. Dette forebyggestiwed gode forberedelser, jf.
oppbygging av kompetanse gvelser/rotasmgforutsigbarhet sa langt som mulig

Kommunene tilstreber en mest mulig effektiv utnytting av tilgjengelige ressurser. En kritisk faktor
knyttet til samspillet mellom sykehus &a@mmune er kommunens mottak av utskrivningsklare
sykehuspasienter som har behov for kommunal institusjonsplass. Disse mottaksplassene har en hgy
kostnad sammenlignet med andre kommunale institusjonsplasser. En permanent gkning av disse vil
kunne gi et beds samspill og dermed redusere risiko for kapasitetsoverskridelse i helsetjenestene.
Samtidig ma vi forvente at en permanent gkning av slike mottaksplasser ikke vil medfere en ubrukt
reservekapasitet. P4 samme mate som en eventuell permanent gkning asgiugsser vil ogsa en
permanent gkning av mottaksplasser i kommunene bli tatt i bruk umiddelbart. Imidlertid vil dette
likevel bidra til en reelt bedret kapasitet til & handtere gkt belastning i helsetjenesten totalt sett.

9.9 Finansieringsutfordringer vedzke kapasitet

Kapasiteten i helsevesenet vil avspeile tilgangen péa ressurser og de insentiver som sykehus og andre
deler av helsevesenet star overfor. Dersom ressurstilgangen er for lav, eller insentivstrukturen darlig
tilpasset de samfunnsmessige behwei kapasiteten kunne bli for lav pa viktige omrader.

Insentivstrukturen til sykehusene falger blant annet av utformingen pa finansiefihgen
Spesialisthelsetjenesten finansieres ved basisbevilgninger til de regionale helseforetakene. Disse er
basert paforskjeller i behov (som antall innbyggere og aldersfordeling) og forskjeller i kostnader
(som bosettingsmgnster og dermed kostnader til akuttberedskap) mellom regionene. I tillegg
finansieres deler av pasientbehandlingen gjennom innsatsstyrt finansiegipolikliniske refusjoner

(til laboratorier og radiologi). Finansieringsordningene innebaerer at budsjettet til de regionale
helseforetakene delvis avhenger av hvor mange og hva slags pasienter som far behandling.

Innsatsstyrt finansiering (ISF) byggerepégruppering i ulike diagnosegrupper (DR@&temet). ISF
andelen er 50 pst. innenfor somatikken. Det innebzerer at refusjonene i gjennomsnitt er ment a
dekke 50 pst. av driftskostnadene knyttet til aktiviteten for somatisk spesialisthelsetjeneste. Disse
dekkes av egen post pa statsbudsjettet som ikke har noen gvre ramme. De gvrige kostnadene skal
dekkes av basisbevilgningene til de regionale helseforetakene.

Det har veert papekt at finansieringssystemet kan pavirke prioriteringsbeslutninger i sykehiisene,
drafting i Prioriteringsutvalget NOU 2014: 12. En utfordring kan veere forskjellen i finansiering av
psykisk helsevern og somatiske tjenester. Dggnbehandling for psykisk helsevern finansieres ikke
gjennom ISFsystemet, men gjennom basisbevilgningen. & regionale helseforetakene og det
enkelte sykehus kan det veere kostbart a ivareta behov som fullt ut ma dekkes av basisbevilgningen
sammenliknet med aktivitet der staten dekker halvparten av utgiftene.

Ekspertgruppen vil peke pa at utgifter til opglging av variabel kapasitet til & handtere

intensivpasienter i en pandemi ikke dekkes av de aktivitetsavhengige finansieringsordningene (ISF og
polikliniske refusjoner). Det betyr at slik kapasitetsoppbygging ma dekkes innen de etablerte
gkonomiske rammeneDet er derfor en fare for at styrking av en slik beredskapskapasitet kan bli
nedprioritert i en situasjon der helseforetakene/sykehusene star overfor budsjettbegrensninger. | en
slik situasjon kan det lgnne seg for sykehusene a fordele de tilgjengedigiarsene til planlagte

68 Relevant i denne sammenheng&ykehusutvalgeledet av Professor JdMagnussen, som ble oppnevnt den 4. februar 2022. Utvalget
skal vurdere tiltak for & fierne ungdvendig rapportering, vurdere ordningen for finansiering av sykehusbygg og se pakiedenrsir
sykehusene. Utvalget skal legge fram sin tilrddning innemats 2023. Sykehusutvalgets mandat legger ikke opp til at de skal vurdere
hvordan innretningen pa finansieringen kan pavirke insentivene til & bygge opp fleksibel kapasitet og beredskap.
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operasjoner framfor & sette av ressurser til usikre fremtidige behov som ikke har seerlig finansiering.
Detkanbety at finansieringsordningeradrar til for kortsiktige beslutninger, hvite ikke motvirkes
av andre styringstiltak.

Dersom det er forventninger om & opprettholde normal drift pa de avgivende enheteder en
pandemi og stor belastninglir det en vanskelig avveining mellom & bygge beredskap og innhente
utsatte behandlingerEn mer etablert variabel kapasitet kan udngenne typen konflikt.

| denne sammenheng er det viktig & understreke at manglende kapasitet til & handtere en kraftig
gkning i behov for helsetjenester under en pandemi, kan fa store konsekvenser for samfunnet ellers
og de tiltak som ev. ma settes i védk & handtere smittesituasjonen. Ekspertgruppen vil ikke ga inn
pa en naermere vurdering av prioriteringsavveininger innenfor helsetjenesten, men vil papeke at
beslutningerinnen helsetjenesten kaha betydelige virkninger for samfunnet elleBeslutningr

om kapasitet vil veere et eksempel pa slike beslutninger. Vi forstar det slik at innkjgp av antivirale
medikamenter mot covidl9 har blitt gjort nasjonalt og ikke av det enkelte helseforetak. Det er

viktig ogsa fremover at virkninger for hele samfunhkt vektlagt ved slike innkjap.

Ekspertgruppen er ikke kjent med utredninger som vurderer finansieringsordningers betydning for
beredskap spesifikt. Helsedirektoratet drgftet i 2007 mulige vridningseffekter knyttettil ISF
ordningen mer generel® ISFregelverket angir falgende som ogsa har relevans for prioritering av
beredskapsfunksjoner:Refusjonene er i gjennomsnitt bare ment a dekke deler av kostnadene ved
gkt aktivitet. Resten ma dekkes av basisbevilgningen tileRFISrdningen er ikke et
prioriteringssystem. Prioriteringer skal foretas ut fra de regler og retningslinjer som lover og
forskrifter angir. Basisbevilgningen skal brukes til & understgtte gnsket prioritering.

Prioriteringsutvalget fra 2014 draftet ikke utfordringer knyttet téredskapmen pekte generelt pa

to veier ut av uheldige prioriteringsvridningdfian kan(1) Aktivt videreutvikle

finansieringssystemer slik at de i stagrre grad bygger opp under gnskede prioriteringer. Det vil i denne
sammenheng si a utvide stykkprisordgan til ogsa a omfatte beredskapstiltgR) Nedtone og

dempe prioriteringseffektene av finansieringssystemenes innretning. Det vil si & begrense
stykkprisordningers omfang og styrke og framheve-fiikansielle virkemidler.

Ekspertgruppen antar at det kan veere vanskelig a utforme gkonomiske stykkprisordninger knyttet til
beredskap, i hvert fall innenfor ISF systemet. Det vil ogsa veere krevende a utforme styringssignaler,
for eksempel i tildelingsbrevene, som sikrer tilstrelikgariabel kapasitet, hvis de gkonomiske
insentivene legger til rette for annen prioriterinDet talerfor en naermere vurdering av
styringsutfordringene knyttet til & sikre tilstrekkelig prioriterings av variabel beredskapskapasitet,
herunder hvordan de@konomiske insentivene i dagens ordninger virker og evenhggljusteres.

9.10 Mangelfull informasjon og overvaking av helsetjenesten

For a gjegre gode avveininger og beslutninger om smitteverntiltak, er det viktig med et godt
informasjonsgrunnlag om kapasiteten i helsevesenet. FHI skriver i samtlige beslutningsgrunnlag at
det mangler informasjon om hva som er den faktiske kapasiteteppdirag 590 skriver FHI falgende

G5SG SNIo0SK2@ FT2NJ GeRStA3 (12YYdzyAllaazy 2Y K@ K
kapasitetsgrensen, det innebzerer a kartlegge konsekvensene dersom kapasiteten overskrides. Det

bar jevnlig, for eksempel ukentlig, offégtpubliseres rapporter som beskriver kapasiteten i
KStaSieSySaidSyod {S 2LIIRNII pr1c dé

Gruppen stgtter FHI i gnsket om tydelig informasjon og kommunikasjon. Samtidig er det viktig &
peke pa at kapasitet ikke er en gitt og klart definert stgrrelse, men saam variabel sammenheng
mellom belastning og kvalitet pa tjenesten. Dersom det kommer flere pasienter med behov for
behandling, ma helsevesenet forholde seg til det. Men hvis antall pasienter blir for stort, vil det fgre

89 |SF uttalelser tidligere 03.07.07 ISF i helsetjenestekvaluering av aktuelle tiltak.pdf (helsesktoratet.no)
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til gkt press og etter hvert lave kvalitet p& behandlingen, med tilsvarende starre risiko for
pasientene. Det avgjgrende informasjonsbehovet er ikke et tall for hva kapasiteten er, men
informasjon om hv&onsekvensenblir dersom behovet for helsetjenester gker

| den siste fasen av paadhien (janfeb 2022) har utfordringen seerlig veert sykefraveer av personell
som drifter helsetjenesten. Oppdatert og presis overvaking av situasjonen har veert en utfordring i
alle deler av helsetjenesten. Sykefravaersregistrering har en forsinkelse pakiteregugir dermed

ikke et oppdatert bilde av utfordringsbildet.

Helsedirektoratet har etablert en ukentlig rapportering fra kommunene med flere indikatorer og en
grovmasket gradering pa om situasjonen har vaert «god», «utfordrende» eller «kritisk».. Bette h
gitt et oppdatert bilde, men kvaliteten p& dataene har veert usikker. To viktige utfordringer har veert
at det ikke har veert tilstrekkelig tydelig kommunisert kriterier for de tre kategoriene og at
kommunene ikke i tilstrekkelig grad har involvert altgmrell som innehar oppdatert informasjon.

Nar det n& er etablert strukturer for a sikre oppdatert rapporterivigdet vaere nyttig a

opprettholde disse videre gjennom pandemien.

Mange kommuner har i denne situasjonen etablert egne strukturer for & karovgtorere
driftsutfordringer i sine tjenester, inkludert lapende oversikt over sykefraveer. Dette har bade veert
regelmessige rapporter og egne beredskapsmaeater. Der kritiske utfordringer har blitt avdekket har
dette medfart forflytning av ressurser i traded etablerte beredskapsplaner. Dette har ogsa
inkludert nedskalering av ikke lovpalagte tjenester.

En indikator for kapasitet i kommunal helsetjeneste er om kommunene klarer & motta
utskrivningsklare pasienter fra sykehusene der det er behov for kommmstélisjonsplass.
Kommunene prioriterer & motta disse pasientene og dersoall pasienter som kommunene ikke
klarer & mottastiger, sa er det en indikasjon pa overskredet kommunal kapasitet.

Spesialisthelsetjenesten overvaker antall innlagte pasient@tttog antall SARS0\2 positive
pasienter og fordeling av pasientene, antall pasienter pa intensiv og derav pa respirator.
Nedskalering/redugjon av elektive operasjoner monitoreres ogsa. Derimot er det vanskeligere &
male sykefraveer i real time. Belamgen i helseforetakene blir ogsa til dels synliggjort av hvilket
beredskapsniva som angis: intet, grant, gult eller radt.

9.11 Forsvarlighet i helsetjenesten

Regjeringenstrategi og beredskapsplan for covi@-pandemiensier «Alle skal sikres faglig
forsvarlig helsetjeneste». Begrepet forsvarlig er ikke en fast kvalitetsgrense, men er avhengig av
ressursene som er tilgjengelig. Ofte defineres det av Helsetilsynet.

| en normalsituasjon er det hgy kvalitet pa helsetjenesten i Norge. Men i en situasjomameg| pa
ressurser og ekstraordinaert behov for helsehjelp i befolkningen, kan det bli ngdvendig med
endringer av dettel en situasjon med mangel pa ressurser og ekstraordinzert behov for helsehjelp i
befolkningen, er dt naturlig at begrepet forsvarligljusteres til et lavere niva enn ellers. Det
innebeerer at forsvarlig helsetjeneste er situasjonsavhengig og justerbart etter hva som er mulig i en
gitt situasjon. Noe nedgang i behandlingstilbudet i helsetjenestene betyr ikke ngdvendigvis at
tilbudet blir faglig uforsvarlig.

| ekstraordinaere situasjomeler etterspgrselen etter helsehjelp gjar at kapasiteten i helsetjenesten
overskrides og kvaliteten pa tienestene ma justeres, bar det veere klart definert hvilke kvalitetskrav

som skal stilles til helsetjgha § Sy @ Ly GSNylFaz2z2yltd oSyeddasSa dzidNe
OFNBé¢d L @naN) al YYSYyKSy3a SNJ RSG F2NYydzFGA3a n @Aras

Helsepersonell skal utfare sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet ogysfukor
hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for
avrig.
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Det er formalstjenlig at sentrale helsemyndigheter gjar et arbeid i forkant som kan trygge
helsepersonellet i at kravet til faglig forslighet endres ut fra situasjonen. Vi vurderer at pandemi,

en situasjon utenom normalen med et hgyt antall syke, faller inn under det lovteksten beskriver som
«situasjonen for gvrig». Statens helsetilsyn vil kunne bidra i et slikt arbeid. Eksempler pgrteedus
krav vil veere krav til dokumentasjon og journalfgring.

Pa systemniva vil ogsa virksomhetene kunne vedta endrede behandlingsforlgp og reduserte
tienestetilbud i en periode for pa den maten a kunne gi «good care» til et stgrre antall pasienter.
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10 Investere intensikapasitet

Mandat:
Ekspertgruppen skal bidra med innspill til en revidert strategi for hvordan Norge pa lengre sikt skal hang
covid-19, herunder:

1 Hvilket smittenivd/sykdomsbelastning vi bgr innrette oss mot sett opp mot kostnader og geving

1 Hvordan kapasitet i helseg omsorgstjenestene bgr avveies og hvilke prioriteringer som bgr gjg

Ekspertgruppen skal ogsa vurdere alternativet med & ikke innfgre smitteverntiltak i ulike situasjoner, ink
konsekvensene av gkt belastning/overbelastning pa helsetjenesten.

10.1 Sammendrag av kapittel 10

@kt kapasitet i helsevesenet vil styrke beredskapen og kunne redusere helsetapet hvis det skjer en
uforutsett gkning i sykelighet. | en vurdering av om det er samfunnsgkonomisk lgnnsomt & gke
kapasiteten i sykehusene pa grunneavmulig pandemi, ma gevinstene ved gkt kapasitet veies mot
kostnadene ved a gke kapasiteten.

For & illustrere hvor stor belastningen ma veere far det er lannsomt & investere i gkt
intensivkapasitet, har vi beregnet gevinsten ved a gke intensivkapasiteseinlO0 sengeplasser i en
simulert smittebglge. Beregningene viser kun den isolerte effekten av gkt intensivkapasitet, det vil si
hvor mye helsetapet ved de gitte smittebglgene ville reduseres dersom det var etablert starre
intensivkapasitet. | vare illustsjoner er helsetapet ved fortrengning av elektive operasjoner langt
stgrre enn helsetapet ved redusert kvalitet pa intensivkapasiteten. Vi antar at i de mest alvorlige
smittebglgene utsettes alle elektive operasjoner i en lengre periode. Belastningsvighpasienter

vil da veere sa stor at alle elektive operasjoner i en periode pa om lag 100 dager utsettes. Med vare
antakelser vil det bety mer enn 80 000 utsatte behandlinger, med et Gl Xhslatt til 24 600 mill.

kr. Med 10 ekstra intensivplasser fegrre behandlinger utsettes, og gevinsten av denne gkningen er
her antatt & veere om lag 2 000 mill. kr, altsd mange ganger stgrre enn den arlige kostnaden ved a
etablere plassene, anslatt til om lag 200 mill.

Beregningene illustrerer at dersom alternaier en smittebglge som fullstendig overvelder
kapasiteten i helsevesenet, kan det vaere lgnnsomt & gke den permanente kapasiteten for &
begrense overskridelsen. Men det er likevel flere grunner til at dette ikke bar veere det realistiske
alternativet. Moddlberegningene i kapittel 11 viser at det vil lanne seg a bruke smitteverntiltak for &
unnga en sa stor sykdomsbyrde. For lavere smittebglger vil gevinsten ved gkt permanent kapasitet
veere mindre. Det er ogsa viktig at gkt variabel kapasitet, slik eksppggn foreslar, vil bedre
helsevesenets kapasitet til & handtere en pandemi. Det vil redusere helsetapet under pandemien, og
dermed redusere welien avgkt permanent kapasitainderen pandemi Kostnadene ved a gke den
variable kapasiteten i en pandemi véere langt lavere enn kostnadene ved en gkning i den
permanente kapasiteten.

En viss gkning i kapasiteten i helsevesenet vil kunne vaere av verdi ogsa i normale tider og under
lignendekriserav mindre alvorlig artGruppen har tatt utgangspunkt i helsptt som oppstar ved

en overbelastning grunnet SARSV2, og har ikke evaluert helsegevinsten av a gke
intensivkapasiteten i hverdageAnalysen ma derfor forstas som et bidrag til en sterre og mer
grundig vurdering av om det er samfunnsgkonomisk lgnnsbwke permanent eller variabel
intensivkapasitet.
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10.2 Nytte- og kostnadsvirkninger av gkt kapasitet i helsevesenet

Kostnad i
helsetjenestene Risiko for redusert kvalitet
—— .
ved gkt belastning
Behandling av )
covid-19

L

Redusert

helsetap av Gevinst

covid-19 Kostnad i
h .
elsetjenestene Fraveer fra karantene og
isolasjon
Smitteverntiltak @kt belastning pa personell,
fraveer og frafall
Tiltaksbyrde pa
Kostnad i befolkningen
samfunnet

Figur10.1 En illustrasjon av avveiningene av gevinsten opp mot kostnadene i helseseKilstenHoldedAV (covidl9)

Mindre fravaer
fra karantene og
isolasjon

Mindre

belastning pa
personell

Mindre
tiltaksbyrde

@kt kapasitet i helsevesenet kan ses pa som en form for forsikring mot fremtidig sykdomsbyrde og
tiltaksbyrde som vil oppsté ved overbelastninghalsetjenesten, se figur 10.1. A styrke
helsetjenestene til & handtere perioder med gkt belastning vil kunne redusere behovet for
inngripende tiltak p& befolkningen fordi det er mindre behov for en sikkerhetsmargin.

Smitteverntiltak pa befolkningen

Tiksgest Tiakbyge |

1. Unnga kollaps i helsetjenestene og

andre kritiske samfunnssektorer 1. Verdiskaping, produksjon og gkonor
2. Unnga covid9 (helsetap) 2. Velferd, livsutfoldelse, frihet og trivsg
3. Unnga fortrengning (helsetap) 3. Folkehelse ogsykiskhelse (helsetap)

Knapphet pa personell gjar det mindre relevant med en betydelig oppskalering av den permanente
kapasiteten pa kort sikt fordi det tar tid & utdanne og etablere en stgrre arbeidsstyrke med riktig
kompetanse. P& mellomlang sikt er det relevant a se pa mulighetgrk@stnadene ved & gke
kapasiteten, og veie dette opp mot samfunnsnytten.

Nytten av gkt kapasitet er bade en redusert sykdomsbyrde hvis det oppstar gkt belastning og at man
i mindre gradvelger a bruke inngripende og kostbare tiltak pa befolkningen. Nytten vil avhenge av:

1 Hyppighet:Hvor ofte skjer en betydelig gkning i belastningen utenom nornfalen

1 Omfang:Hvor mange vil rammes og trenge helsehjelp (med og uten intensivbehandling)?

1 Fortrengning:Hvor store er helsetap ved fortrenging. Hvis tapene knyttet til at
pandemipasienter fortrenger behandling av andre grupper er store og gkende, blir gkt kapasitet
mer viktig.

O Risiko for ny pandemi. Over de siste 100 arene har det veert 4 influensapandemier med forekomst-8¢edr b med arlig
sannsynlighet mellom 3% og 7%. For at en pandemi skal oppstd m& et nytt virus spre seg i en befolkhagkytietse, det ma kunne
formere seg i mennesker og smitte lett fra person til person, for s a spre seg verden over. De fleste pandemier er(zotittesea
dyr) n&r mennesker lever i naer kontakt med dy&(\: Future pandemics are inevitable, but we can reduce the yiEk$pertgruppen er
ikke bedt om & se pa kapasiteten i helsetjenesten med hensyn til risiky foemdemi, kun varianter av SARBV.2.
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1 Tiltaksbyrden:Hvor stor er tiltaksbyrden. Hvis smittevern har lave kasler, blir gkt kapasitet
mindre viktig.

1 SelvreguleringHvor stor effekt har selvregulering nar befolkningen observerer gkende
dgdelighet og overbelastet helsetjeneste.

1 Sykefraveer Hvordan en hgy sykdomsbyrde i befolkningen kan medfare hayt sykefraveer i
helsetjenesten

Nytten av gkt kapasitet ma veies opp mot investeringskostnaden. Kostnadene ved & bygge opp
kapasitet kommer na og alle ar fremover, mens unngatte kostnader (nytten av tiltaket) vil komme til
hgsten eller en gang i fremtiden. Dersom det i dagsteres i kapasitet for en fremtidig

nyttegevinst, bar nytten av tiltaket neddiskonteres til ndverdi. Standard kalkulasjonsrente er 4 pst i
aret. Selv om en skulle tenke at det ikke er riktig & neddiskontere verdien av helse og liv, jf drefting i
Prioiiteringsutvalget NOU 2014: 12, s 137f, vil det uansett matte gjgres en vurdering av den
usikkerhet som vil veere om pandemiens virkninger i fremtiden. Det er tenkbart, kanskje sannsynlig,
at det pa lenger sikt vil skje en medisinsk utvikling i behandliageBARE 0.2 (for eksempel ved

bruk av antivirale medikamenter) som kan endre det fremtidige behovet for respiratorbehandling og
dermed i betydelig grad kunne redusere kostnadene ved handtering av en pandemi i fremtiden.
Fremtidig tilgang pa medikamenteeduserer isolert sett lannsomheten ved & sette av ressurser til
okt kapasitet. Forelgpig vet vi ikke hvor gode behandlingsalternativene vil bli.

10.3 Beregning av kostnad og nytte ved gkt intensivkapasitet i en pandemi

For aundersgkegevinsten av a ha etablestarre intensivkapsitet i en fremtidig pandemi, gjar vi en
partiell analyse som sammenlikner kostnadene ved a gke kapasiteten med helsegevinsten under en
balge med covid 9 pasienter. Vi presenterer noen estimater av hva det kan koste a investere i
intensivplasser med samme standard som vanlige plasser. Vi drgfter ikke investeringer i
intermedigerplasser, som er mindre ressurskrevende, og derfor burde vurderes som en relevant
mellomlgsning.

Gitt disse estimatene gjar vi en illustrativ beregningsalerte effekten av gkt intensivkapasitet i en
smittebglge som far ga gjennom befolkningen. Den isolerte gevinsten ved gkt intensivkapasitet vil
naturligvis veere stor ved en alvorlig og langvarig smittebglge. Det betyr ikke ngdvendigvis at
kapasiteten bgr vaersa stor at en slik bglge skal kunne handteres. En virusvariant med sveert hay
sykdomsalvorlighet vil raskt handteres best ved a holde smittespredningen nede, for dermed &
unnga overbelastning av helsetjenestene og intensivkapasiteten. Hvilken strategr sptimal for

a handtere virusvarianter med ulik sykdomsalvorlighet og spredningsevneeliskli kapittel 11.

En analyse av utvidet helsetilbud burde ta hensyn til at stgrre kapasitet ogsa kan gi et bedre tilbud i
hverdageng ved normal belastning. Nar det skal avgjgres om det burde investeres i kapasitet burde
utgangspunktet veere en helhetlig tilneerming som ogsapa gevinster utover pandemisituasjoner

og hva som kunne veert oppnadd med alternativ bruk av midlene. Dette er hensyn som faller utenfor
gruppens mandat, og vil kreve en mer omfattende analyse enn det gruppen har hatt mulighet til.
Ogsa en presis vurdeg av kostnadene ved gkt kapasitet krever mer detaljerte utregninger og

burde gjgres i utredninger som har mer ressurser og bedre tid enn ekspertgruppen.

Analysen ma derfor forstas som et bidrag til en sterre og mer grundig vurdering av om det er
samfunrsgkonomisk lannsomt & gke permanent eller variabel intensivkapasitet.

10.3.1 Kostnader ved gkt intensivkapasitet

Kostnadene knyttet til en permanent intensivplass, antas a ligge 2Mdhill. kr per plass per ar

Dette kostnadsoverslaget er basert pa en bemanningsnorm som tilsier at det kreves rundt 9 ansatte
for & dekke alle vaktene gjennom et helt dggn per intensivplass i en tubetsilsvarer 8,3
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kvalitetsjustertelevear, dersonman verdsetter ekvalitetgustert leveartil 1,5 mill. kroner. Den
ekstra intensivplassen ma dermed gi behandling som forlenger pasienters levetid3Bedt hvert
ar (kvalitetsjustertfor at gevinsten skal overstige kostnaden.

Det er mulig man ogsa kunne ha en viss variabelsitggtasom ikke vil koste like mye. En slik

kapasitet kan innebaere beredskapsgrupper med utdannet personell som ikke jobber fast pa intensiv,
men som kan bidra pa intensivavdelinger nar belastningen der blir stor. Det betinger opplaering av
personell og jenlig @ving og/eller rotasjon der personell periodevis deltar i daglig drift pa en
intensivavdeling for & holde kompetansen varm. Det m& utdannesfied utnytte variabel

kapasitet, men det kan ansettes feerre permanent pa intensiv.

Fagmiljgene selv drest egnet til & vurdere i hvor stor grad dette er mulig, hvilke tiltak som kreves

og eventuelt lage planer som fungerer. Som en illustrasjon kan man tenke seg at sykepleiere i en slik
beredskapsgruppe ma veere helt intensivutdannet eller vaere en del ap@eering, ha arlig ekstra

kurs og arbeide 3 til 6 maneder hvert ar pa intensivavdelinger og resterende pa andre relaterte
avdelinger. Den arlige merkostnaden er da ekstrautgifter knyttet til, gkt personale, gkte

lonnsutgifter, koordinering og administijas, i tillegg til oppleering. For eksempel kan det antas at

man arlig trenger en gkt utgift pa rundt p8t. per person som skal veere i en slik system. | tillegg
kommer kostnader knyttet til utstyr, lokaler og administrasjon. Et grovt anslag gir et kessiadat

pa mellom2 og 3 mill. kr per plass per ar

10.3.2 Anslag pa gevinsten ved gkt intensivkapasitet

For handteringen covid9 pandemien isolert sett, vil gevinsten ved & gke kapasiteten pa intensiv
avhenge av konsekvensene ved overbelastning. Det er richeliga at behandlingskvaliteten raskt

vil reduseres nar kapasiteten overstiges, med potensielt store konsekvenser for pasientenes liv og
helse.

Tall fra andre land viser at sammenhengen mellom alvorlig utfall og kapasitetsoverskridelse ikke er
lineser. Ermodellsimulering fra USA estimerer at konsekvensene i form av overdgdelighet ved
overbelastning er konveKs| en studie basert pa over 4000 innleggelser i Engtawmer

dadelighetene nesten 2fst. starre nar intensivavdelingen arbeidet neer kapasitetegen (definert

som over et belegg pa over §5t) sammenlignet med sykehus og tidsperioder der man hadde
lavere belegg. Noe lignende er erfart i Hellas hvor man har sett pa dadelighet etter intubasgm.
antall pasienter gikk opp, gkte dadelighetenst med 35st. (ved 400 innlagte) og sa med p3t.

(ved 800 innlagte) sammenlignet med den dgdeligheten man hadde tidligere. Det kan veere mange
andre arsaker ogsa, men selv om man er usikker pa styrken, tyder erfaringene pa at det er en
sammenheng melim utfallet av behandlingen og hvor mye kapasitet som er i bruk. Selv fgr man nar
kapasitetsgrensen, har man hgyere dgdelighet.

I motsetning til noen andre land, forsgkeelsevesenet Norge a justere antall operasjoner i forhold

til intensivkapasitebgsai det daglige. Det betyr at man setter opp operasjoner, men stryker de hvis
det viser seg dtapasiteten er begrenseBeleggetr dermednaer grensen for intensivkapasitiet
hverdagenNoen fa ekstra covigasienter pdntensiv vil da bety atlektiv behandling nedskaleres,
fortrinnsvis inngrep som kan utsettes uten for store medisinske konsekvenser. Hvis belastningen av
covid19 pasienter blir starre og mer langvarig, vil man matte utsette ogsad mer tidskritiske elektive
inngrep og/eller reduses pa bemanningsnormer og kompetansekrav. Det siste vil g& utover
kvaliteten pa behandlingen.

1 https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/pdfs/mm7046ad. pdf
72 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.01.11.21249461v1
73 https://pubmed.nchi.nlm.nih.qov/34903101/
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En studie gjennomfart ved BCEPS i Bergelohansson, Baunes og Haaland (2022)gjort anslag

pa helsetapet under en bglge av couiél pasienter pa intensivaetinger i norske sykehus. Dersom
covid19 pasientene blir s& mange at den normale kapasiteten overstiges, antas kvaliteten pa
behandlingen redusert bade for covdisientene og @vrige pasienter pa intenghersom det
kapasiteten overstiges med én pasieat,lavere kvalitet pa behandlingen anslatt & redusere
levetiden til pasientene med om lag 0,8 ar, eller om lag 0,003 levear per paai@ntenliknet med

full intensivbehandlingHelsetapet per pasient er antatt a stige lineaert nar belastningen gker, innti
den samlede belastningen nar beredskapskapasiteten pa totalt 813 plasser (konsekvensene av
hgyere belastning vurderes ikke). Det betyr at dersom overbelastningen gker med en pasient, er
helsetapet per pasient anslatt & gke med 0,003 levear, sa lengsaielede kapasiteten er innenfor
beredskapskapasiteteistudien er neermere beskrevetekstoks10-1.

Anslagene i studien er basert pa en rekke usikre forutsetninger, og i utgangspunktet ikke ment for &
gjere marginale betraktninger. Likevel kan dissdagene illustrere den isolerte betydningen av gkt
intensivkapasitet i en periode med hgy belastning. Dersom kostnaden ved én ekstra intensivplass
antas & vaere 20 mill. kroner hvert ar, tilsvarer det 14,3-kkaitetsjusterte levear (verdsatt til 1,4

mill. kr). Antas plassen gkelevetiden med 0,003 ar per intensivpasierdr belastningen er stgrre

enn den ordineere kapasitetewil dethvert armatte behandles minst 4767 pasienter i en periode

med overbelastning for at det unngatte helsetapet skal vaiedtort som investeringskostnaden

(14,3 levear/0,003 levear/pasient = 4767 pasientBot vil vaere andre gevinster ved a investere i
intensivkapasitetdraftet over, som vil veere avgjegrende i en fullstendig vurdering av lgnnsomheten
ved investeringen.

Under en smittebglge eller en annéignendesituasjon med hgy belastning, vil gkt kapasitet ogsa
kunne bidra til at faerre pasienter far utsatt sin behandlifigdijgftingen av helsetapet ved
fortrengning iavsnitt8.4.

Det er stor usikkerhet om helsetaptil fortrengte pasienter. | beregningene som presentdrdstte
kapittelet legges det til grunn samme verdsetting av helsetapet til de fortrengte pasientene som i
modellberegningene i kapittel 11. Det innebzaerer et gjennomsnittlig Qah ya 0,2 for en

operasjon som utsettes i et ar. Hi@er antallet operasjoner som utsetteg) det samlede QALY
tapet da kunne anslas tifg 2 "z it "Qp U TT TISE avsnitt 8.

Vi vurdererikke her fortrengning av andre pasienter knyttet til hgy belast@wngovidpasienter i
helsetjenestene utenom intensiEn pandemibglge vil innebaere &artrengning knyttet til antall
sykehusinnleggelser som ikke er pa intensivavdelingen, selv om kapasitetsbegrensningene trolig er
betydelig mindre skarpe for antall sykehussenger enn for antall personer pa intensivavdelingen.
modellberegningene i kapittel 1 er det inkludert et hektap ved fortrengning krtet til covid-
pasientenes liggedager. B&sanslagene er det naermere redegjort favsnitt8.4.

10.3.3 lllustrasjon: nytteog kostnad av gkt kapasitet under en smittebglge

For 4 illustrere hvor stor belasihgen ma vaere far det er lannsomt & investere i gkt

intensivkapasitet, har vi beregnet gevinsten ved a gke intensivkapasiteten med 10 sengeplasser i en
simulert smittebglge. Beregningene som presenteres her illustrerer bare den isolerte effekten av gkt
intensivkapasitet, det vil si hvor mye helsetapet ved de gitte smittebglgene ville reduseres dersom
det var etablert stgrre intensivkapasitet. Den isolerte gevinsten ved gkt intensivkapasitet vil
naturligvis veere stor ved en alvorlig og langvarig smittebddge betyr ikke ngdvendigvis at

kapasiteten bar veere sa stor at en slik balge skal kunne handteres. En virusvariant med sveert hgy
sykdomsalvorlighet vil raskt handteres best ved a holde smittespredningen nede, for dermed &
unnga overbelastning av helseatiestene og intensivkapasiteten. Hvilken strategi som er optimal for
handtering av en pandemi er drgftet i kapittel 11.
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Beregningene er basert pa en pandemi med reproduksjonstall,83=sbm angir forholdet mellom
smittenivaet i en periodé og smittenivét i periodet-1. En periode tilsvarer tiden det tar fra en
person smitter den neste, og er antatt & veere 5 dager. Goagientene pa intensiv er antatt a ligge
inne 3 perioder (15 dager), gvrige intensivpasienter en periode (5 dager). Dersom antall covi
pasienter pa intensiv overstiger 120 antas kvaliteten pa intensivbehandling redusert. Det gir et
helsetap bade for covipasientene og andre intensivpasienter (de @vrige antas & veere 140 pasienter
til enhver tid). Vi antar at helsetapet per periode et damme for coviepasienter og andre

pasienter. Med 10 ekstra intensivplasser stiger terskelen til 130. | tillegg beregner vi helsetapet
knyttet til utsatte operasjoner, slik det er beskrevetvisnitt8.4. Terskelen for utsettelser antas &

veere 50covidpasienter pa intensiv, og det utsettes opp til 4 500 operasjoner hver periode
(maksimalt 900 operasjoner per dag, i en periode pa 5 dager). Med 10 ekstra sengeplasser, stiger
terskelen til 60.

Balgen med intensivpasienter og gevinsten ved gkt kagtagitvist i figuFigur10.2. Andelen

smittede som trengeintensisbehandling esatt lik10, 25, 50 eller 20per 100000 smittede for fire
alternative antakelser oralvorligheten pa virusetDet gir ioverkant av50 samtidige covighasienter

pa intensiv samtidig i den minst alvorlige balgen, og i overkant av 600 i den mest alvalige. D
hayestenivaene er valgt for a illustrere hvor alvorlig situasjonen ma veeretfdeiaskal lgnne seg a
permanent investere i 10 nye intensivplasser, og er langt hgyere enn det vi hapaettémien de

siste par arené?| modellberegningene i kapittel 11 vil virusvarianter med alvorlighetsgrad mellom 4
0g 6 ganger omikronvarianten gi om lag 500 ceMddsyke pa intensiv (respirator) pa toppen av
smittebglgen, nar det effektive reproduksjonstallet er sa lavt som antatt$efigurl11.6.

Figuren lengst til venstre viser prevalens av cgadienter i intensivbehandling. De vertikale gra
linjene angir terskelverdigra 50 og 120 pasieet.

Nar intensivkapasiteten overskridéantallet covidpasienter > 120antas redusert kvalitet i
intensivbehandlingen a gi et helsetadgelsetapet er reduksjonen i forventet levetid sammenliknet
med en situasjon der det ble gitt full intensivbehandling. Dette helsetapet erfigur10.2. Den

hele Injen viser helsetapet uten gkt kapasitet, dgtiplede linjen viser helsetapet dersom
intensivkapasiteten var gkt med 10 plasdeifferansen mellom kurvene angir dermed gevinsten av
gkt kapasitet hver periodeésa lenge antall covipasienter er under 121, kan kvaliteten
opprettholdes uten gkt kapasitet. Da er det heller ingen gevinst ved gkt kapasitet.

Det samlede helsetapet som fglge av lavere kapasitet og fortrengning er vist iftabell10.1. |

den mest alvorlige smittebglgen vil intensivkapasiteten raskt utfordres. Samlet vil det veere om lag
4800 intensivpasienter i behandling i perioden der belastningen er stgmalen ordinaere
kapasiteten. Deres helsetap som fglge av redusert behandlingskvalitet utgjer2@eriigke
kvalitetsjusterte levear. Dette angir hvor mye levetiden til intensivpasientene forkortes i perioden,
sammenliknet med en situasjon der pasientenélda fatt full intensivbehandling. Helsetapet
reduseres med om lag 150 levear dersom kapasiteten var gkt med 10 plasser, fordi flere da ville
kunne fatt behandling med hgyere kvalitet. Med en verdsetting av etkiladitetsjustert levear til

1,4 mill. krorer, tilsvarer det 210 mill. kr.

74| fglge tall fra Helsedirektoratet var antallet coyddsienter innlagt pa intensiv pa sitt hgyeste julen 2021, med om lag 125 pasienter.
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/antalinnlagtepasienterpa-sykehusmed-pavistcovid-19.
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Figur10.2 Prevalens av covipasienter pa intensiv og antall tapte levear sammenliknet med full intensivbehandling. De
ulike kurvene viser andelen smittede som trengtrnisivbehandling. De stiplede linjene viser antall tapte levear dersom
intensivkapasiteten var gkt med 10 plasd€ide: HoldedV (covidl9)

Denne gevinsten pa 210 mill. kr tilsvarer omkagtnaden ved & etablere 10 ekstra permanente
intensivplasser, som her er antatt & veere 20il. krhvert ar.Det betyr at @ bglge av samme
stgrrelsesorden som den mest alvorlige skissert i denne beregningen ma inntreffe hvert ar for at
investeringen skdgnne seg pa bakgrunn av helsetapet ved redusert kvalitet alene.

Kostnadene ved variabel kapasitet er trolig langt lavere, og vil kunne veere lgnnsomt selv om
sannsynligheten for at balgen inntreffer hvert ar er lavere. Dersom kostnadene antas a vgeste 10
avkostnadene ved a gke kapasiteten permanent, vil det veere tilstrekkelig at en like alvorlig
smittebglge inntreffer med 1@st. sannsynlighet hvert ar for at det skal lgnne seg a investere gkt
variabel intensivkapasitet. Selv om det skulle lgnnedsgge intensivkapasiteten med 10 plasser, vil
det ikke veere lgnnsomt & gke kapasiteten sa mye at hele bglgen kan handteres innenfor den
ordineere intensivkapasiteten. Nar helsetapet ved smittebglgen potensielt er sveert stort, kan det
derimot lgnne seg & bke smitteverntiltak for & holde pandemien nede.

| disse beregningene er helsetapet ved fortrengning av elektive operadgmgirstarre enn

helsetapet ved redusert kvalitet pa intensivkapasiteten. | de mest alvorlige smittebglgene illustrert
her, utsettes alle elektive operasjoner i en lengre periode. Etterslepet blir da stort, og det vil ta lang
tid far operasjonene hentes inhden mest alvorlige smittebglgen skissert her, vil belastningen av
covidpasienter veere sa stor at alle elektive operasjorenr periode pa om lag 100 dager utsettes.
Med vare antakelser vil det bety mer enn @00 utsatte behandlinger, med en QAlay anslatt til
24600 mill. kr. Med 10 ekstra intensivplassérfaerre behandlinger utsette®g gevinsten av denne
gkningen er heantatt & veere om lag @00 mill. kr, altsdmangeganger stgrre enn den arlige
kostnaden ved a etablere plassetuis det er ovel0 pst. sannsynlighet for en slik bglge skal
inntreffe, ville det kunne forsvare en gkning i den permanente kapasiteten pa intensivavdelingene.

Modellberegningene i kapittel 11 viser imidlertid at deinligvisvil lanne seg & holde smitten nede
med smitteverntitak med en virusariantsom kan gi en belastning av dette omfandeta fall vil
sykdomsbyrden bli sveert lav, uten stor kapasitetsbelastning pa helseveSstetr bare for
virusvariantermed pa et «mellomniva» asykdomsalvorligheat det kan bli kraftig overbelastning
av helsevesenet og likevel veere lavesinfunnsmessige kostnader dersom man ikke bruker
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kontaktreduserende tiltakSamlet indikerersimuleringeneat for de virusvarianter vi studerer, vil
aktiv bruk av smitteverntiltakde fleste tilfeller forhindre store pandemibglgsom innebaerer en
kraftig overbelastning av helsevesenet.

Pa kort sikt vil det veerikke vaere muligh etablere en tilstrekkeligermanentkapasitet for &
handtere en stor smittebglgdordi det vil det veereen betydelig utfordring a fa tak i nok personell.
Selv en gkning pB0 permanente intensivplassesomer begrenset i forhold til en kraftig
pandemibglgeger antatta kreve90 nye permanente ansettelser jiétensivavdelingene

Derimot tyderberegningene pa at det vil kunne lgnne seg & investere i gkt variabel kap@kitet.
variabel kapasitet ville troligunne gi en betydelig reduksjon i kostnadene ved overbelastning av
helsevesenet, og dermed ogsa redusere den potensielidienved gkt grmanent kapasitetinder
en pandemi

Hvor lenge belastningen er hay vil ogsa ha stor betydiieg gjelder bade for tapet knyttet til

lavere behandlingskvalitet og for fortrengningstap@eregningene illustrerer at det raskt vil

utsettes mange operasjan dersom det over tid ehgy belastning pa intensivkapasiteten. De
fortrengte inkluderer pasienter medveertulike plagey og det er vanskelig a vurdere konsekvensene
av a utsette deres behandling. Usikkerheten er stor bade om hvor mye pasienteneditieskva
reduseres ved utsettelse av behandling, og hvor lenge behandlingen utsettes. Dette har stor
betydning for beregningen av helsetapet ved fortgeimg. Likevel er det rimelig & anta at helsetapet
ved fortrenging er betydelig, og at det gigumenter for & gke kagsiteten.

Beregningene og anslagene presentert i dette kapittelet bygger pa sveert usikre antakelser. | Norge
har vi sjeldent eller aldri observert sa hgy belastning som det skisseres her, og det er vanskelig &
vurdererimelighetenavflere av antakelsenei gjgr Beregningene ma ikke vurderes som anslag pa
hva som vil skje i fremtidige situasjoner med sveert hgy belastning pa helsevesenet, men som
illustrasjon av viktige avveininger knyttet til kapasiteten i helsevesenet og det&seféektene

knyttet til gkt intensivkapasitet.

Tabell10.1 Helsetapknyttet til intensivkapasitet en simulert smittebglge, der andelemittedepa insentiv
varierer fra 10 til 100 per 10000 smittede.

Andel smittede som trenger intsivbehandlingantall per 17000) 10 25 50 100
Effektivt reproduksjonstall 1.33 1.33 1.33 1.33
Andel smittede 0.48 0.48 0.48 0.48
Antall covidpasienter pa intensiv 255 641 1284 2 566

Helsetap som faglge aedusert kvalitet ved hgy belastning:

Antall pasienter pa intensiv under hay belastn{rg20 coviepasienter) 0 1126 2996 4815
Helsetap pga lavere kvalitet (tapte levear) 0 41 620 3176
Helsetap pga lavere kvaliteed 10 ekstra intensivplassg@apte levear) 0 23 555 3025
Reduksjon helsetap ved 10 ekstra intensivplasser (mill. kr) 0 25 92 211
Helsetap som fglge av fortrengte behandlinger:

Antall utsatte behandlinger 1050 21 475 55 700 80 225
Helsetap av utsatte behandlinger (QALY) 46 2 396 12 570 24 663
Helsetap av utsatte behandlingeed 10 ekstra insentivplass@pALY) 1 1796 11 356 23 316
Reduksjon i helsetap ved 10 ekstra intensivplasser (mill. kr) 67 900 1821 2020
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Tekstbok4.0-1 Tapte levedr grunnet lavere kvalitet pa intensiv

| en studie fra Bergen Center for Ethics and Priority Setting (BCEPS), publisert 4. januar 2022 av Johanss
(2022), beregnes kvalitetstapet ved overbelastet intensivkapasitet i spesialisthelsetjenesten i form av tapt
levear for coviell9 pasienteneAnalysen tar utgangspunkt i at intensivkapasiteten for cddcasienter som fa
respiratorbehandling til enhver tid er 120 plasser, gitt at all elektiv nedskaleres og 140 plasser er reserver,
alvorlige akuttmedisinske pasienter.

Det beredskapsplaar for intensivbehandling pd mange sykehus hvor det er planlagt at det kan etableres 8
intermedizere intensivplasser totalt i Norge. Slike intermedizer intepsiter etableres nar kapasiteten til
ordinaer intensivbehandling er fullt. Postoperative ovemidjsenheter, og andre avdelinger kan da tas da i b
Annet anestesipersonell, f.eks kirurgiske anestesisykepleiere eller anestesileger, vil da fa intensivoppgav
ordinzert intensivpersonell vil spres utover pa slike intermedizere intensivteam. Respihandling vil kunne
tilbys, men den mest avanserte behandlingen ma nedprioriteres (f.eks ECMO).

BCEPStudien gir anslag pa helsetapet, malt som tapte levear, ved overgang fra full til intermedizer
intensivbehandling. Dersom antall covi@ pasienter @erstiger 120 vil den ordinaere kapasiteten overskrides
behandlingskvaliteten reduseres. Kvalitetsreduksjonen er base®AfS score som er kalibrert i 1990, 2014,
2018 og 2020. De antar at intermediaer intensivbehandling i 2022 har samme effekt $amefidivbehandling
hadde i 2014. Data fra 2020 viser at overlevelsen til intensivpasienter med-Cbuten vaksine ligger pa 199¢
niva, og de justerer derfor dgdelighet tilsvarende for denne gruppen. De antar en lineser sammenheng mg
@kt belastningpg tapte levear per pasient grunnet kvalitetstap i behandlingen. Johansson m.fl. (z02&yiklet
en kalkulator som regner ut antall tapte levear nar kapasiteten overskrides;
https://priorityapp.shinyapps.io/Omikron_FHI/

Kilder:

Johansson, K. A, E. A. Buanes og @. A Haaland (2022) Intensivkapasitet og helsetap ved a stenge ned Norge: VerktigddraistfarioriteringerBCEPS.
Policy Brief No. 1:2022.

Haaland @A, Lindemark F, Flaatten H, Kvale R, Johanssamc#liraton study of SAPS Il with Norwegian intensive care registry. Acta Anest. Scan (2014)]
701-708https://doi.org/10.1111/aas.12327
Lindemark F, Haaland @A, Kvale R, Flaatten H, Norheim OF, Johansson KA. Costs and expected gain in lifetime heakivécaréntensus general ward cg
of 30,712 individual patients: a distributiemeighted costeffectiveness analysi€ritical Cag (2017) 21:22®0I 10.1186/s1305817-17920
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Per idager det ifalge Johansson m.fl. (2022) ved ordinaer drift om lag 260 plasser pa intensiv I"Nd®@dskapsplaner under pandemien er det pa

mange sykehus

planlagt for gkningtensivkapasiteten, hvor det kan etableres opp til 813 intermedizere intensivplasser totalt. Dette er plasser som er

etablert pa bakgrunn av nedskalering av elektivbehandling, og vil ikke eksistere etter at pandemien er over og elektiinbajjandppta.
Terskelverdiene representert i Johansson m.fl. (2022) kan illustreres i fglgende figur over stadier i epidemien, kobletreathtrian i kapasiteten.

Fgr pandemien:

Ved ordinaer drift kan 260
pasienter behandles pa
intensivavdelinger med

respirator til enhver tid i
Norge

Risiko under pandemien:
Uten andre tiltak enn
kansellering av elektiv

behandling

Under pandemien:
Intensivkapasiteten
kan gkes til 813
pasienter som far
respiratorbehandling
til enhver tid i Norge

P4 vei ut av pandemien:
Elektiv behandling som

ble nedskalert ma
innhentes, med

samtidig noe covid-19

Tid |

Om lag 140 plasser brukes til

akuttmedisinske pasienter 260 590 813 Antall plasser

Om lag 120 plasser brukes
til elektive pasienter

Pasienter med akutte behov Elektiv behandling :

_____

Manglende kapasitet

Pasienter med akutte behov Covid-19

Hpyeste observert i pandemien var 125 pasienter med
covid-19 pa intensiv den 23.12.21

Moderat: Totalt 200 covid-19 Alvorlig: Totalt 450 covid-19
pasienter pa intensiv pasienter pa intensiv
Pasienter med akutte behov Covid-19 Covid-19 Covid-19

Gjeninnhente elektiv

Pasienter med akutte behov Elektiv behandling  Covid

Trinn 4.

Trinn 3. Stor pévirkning av kapasitet Overveldet
kapasitet

Terskler i figuren er basert pa Johansson m.fl. (2022) BCEPS

Trinn 1.Lett pavirkning

av kapasitet: Utsettelser av elektiv aktivitet. Jo lenger det varer jorst@tterslep av behandling og risiko for disse pasientene, men mindre belastning i samfunnet.

Trinn 2.Moderat pavirkning av kapasitet;| Mer elektivt nedtrekk skende omdisponering av personell. Behov for endrede rutiner, der kvalitepgeettholdes, med starre ressursbruk, for eksempel ved oppgaveglidni

Trinn 3.Stor pavirkning av kapasitet: @kende sannsynlighet for noe reduksjon av kvalitet og/ eller endrede pasientforlgp, som innebzerer noe gket risiko &repasient

Figur10.3 lllustrasjon av intensivkapasiteten i Norge

7> Johansson, K. A, E.

A. Buanes og @.A. Haaland (2022) Intensivkapasitet og helsetap ved & stenge BeER®R@licy Brief no. 1:2022.
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11 Modellberegninger for miig utvikling av SARDV2

11.1 Sammendrag kapittel 11

| dette kapitletpresenterer vimodellberegninger for mulig utvikling av pandemien fremover, der vi
benytter de anslag pa samfunnsmessige konsekvenser av smitteverntiltak og pandemi som er
droftet i kapittel 6, 7 og 8. Beregningene viser mulig utvikling ved en ny virusvariant, ukéer uli
forutsetninger om sykdomsalvorlighet og spredningsevne. Beregningene er ogsa relevante for mulig
fremtidig utvikling med omikronvarianten.

Formalet med kapitlet er & utvikle et grunnlag for situasjonsforstaelse og valg av strategi ved en ny
variant avSARE0V2. Vi studerer alternative valg av hovedstrategi for handtering av pandemien,
og viser at hvilken hovedstrategi som er best avhenger blant annet av virusets egenskaper.
Beregninger under ulike antakelser illustrerer at valg av hovedstrategi aghamdgonsekvensene

av de ulike strategiene, og hvordan man avveier ulike typer konsekvenser mot hverandre. | kapittel
6, 7 og 8 har vi gjort et forsgk pa & tallfeste skonomiske, velferdsmessige og helsemessige
konsekvenser av pandemi og smitteverntiltakina samfunnsgkonomiske prinsipper.

Ved politiske beslutninger om handteringen av pandemien vil man kunne gjgre andre avveininger
mellom ulike typer konsekvenser, men beregninger og vurderinger basert pa samfunnsgkonomiske
prinsipper vil likevel kunne vae et nyttig bidrag til kunnskapsgrunnlaget for slike beslutninger. De
kvalitative konklusjonene i simuleringene er i stor grad uavhengig av bade politikernes avveininger
og vare tallanslag for konsekvenser. Beregningene vil ogsa kunne veere nyttigddomibger om
forberedende tiltak som kan redusere sykdomsbyrden eller tiltaksbyrden. Vi drgfter ikke
sannsynligheten for de ulike virusvarianter, men legger vekt pa a kartlegge relevante konsekvenser.

Det ma understrekes at det er stor usikkerhet om baiagsresultateneModellengir en forenklet
fremstilling av smitteutviklingen, og det er stor usikkerhet semtrale forutsetninger for analysen
Gruppen har hatt begrenset med tid til & etablere rammeverket, og det er behov for at arbeidet
kvalitetssikres og videreutvikles i tiden fremover.

Modellberegningene skal brukes til &

1 vise hvordan valg av strategi avhenger av virusets egenskaper, bruk av vaksinering og
effektive legemidler, hvilke kostnader smitteverntiltakene innebaerer, og kegtesit
helsevesenet.

1 gi et rammeverk for beregninger av tiltaksbyrde og sykdomsbyrde, og hvordan disse kan
vurderes opp mot hverandre.

Vi ser pa tre hovedstrategier, der det ogsa finnes flere varianter av to av hovedstrategiene.

1) Ingen generelle kontaktredserende tiltak.Vi ser her pa tre varianter, én der kontaktraten ikke
pavirkes av smittespredning, og to variantersalvregulering der vi antar at kontaktraten i
befolkningen reduseres som fglge av atferdsendringer for & redusere risikoen for smitte.
Reduksjonen i kontaktrate som fglge av selvregulering antar vi har samme kostnader som nar
reduksjonen fglger av smitteverntiltak (se diskusjon i kapittel 5).

2) Bremsstrategi, der kontaktreduserende tiltak brukes for & bremse smittespredningen, men ikke
stoppe den. Her ser vi pa tre varianter. En variant viser virkningen &argkel pa antall
sykehusinnleggelsemunder en antakelse om at smitteverntiltak brukes for a redusere
kontaktraten slik at antall sykehusinnleggelser holdes under et antatt tak p&ketem. En
annen variant er enkutte-toppenx» strategi, der strenge smitteverntiltak brukes i en kort
periode nar smittebglgen naermer seg toppen. Det bidrar til & forhindre «overshooting», der rask
smittespredning farer til at mange blir smittet selv oeproduksjonstallet (Rallet) er kommet
ned til en. En slik «kutteoppen» strategi bidrar til at feerre blir smittet samlet sett, noe som
reduserer sykdomsbyrden. En tredje variant ess&jerme-eldre», som representerer en strategi
med vekt pa a reduseramitterisikoen for personer med hayere risiko for alvorlig sykdom. |
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modellen blir dette iverksatt ved at kontaktraten reduseres for personer over 60 ar, og uten
tiltak som gir kontaktreduksjon for resten av befolkningen. Nar smitten gar gjennom
befolkningen til flokkimmunitet er etablert, vil skjerming av personer med forhgyet
sykdomsrisiko kunne innebaere en betydelig reduksjon i antall alvorlig syke og dade.

3) Hold-nede strategi.Her antar vi at det brukes tilstrekkelige smitteverntiltak slik at R holdes
under og neer 1 hele tiden, slik at smitten holdes naer null. Hvor lav kontaktrate dette krever
avhenger av virusets effektive spredningsevne.

For & illustrere valg av hovedstrategi i simuleringene ser vi pa ulike antakelser om virusets
egenskaper, og for lev virusvariant ser vi pa ulike antakelser om bruk av smitteverntiltak. Dermed
kan vi sammenligne hvordan sykdomsbyrde og tiltaksbyrde avhenger av bruk av smitteverntiltak for
ulike virusvarianter.

Simuleringene vil i utgangspunktet dermed variere lamggliimensjoner

- Spredningsevnen for viruset

- Sykdommens effektive alvorlighet (dgdelighet, alvorlig sykdom, sannsynligheten for respirator,
liggetid pa sykehus, osv).

- Kontaktraten i befolkningen (indikator for bruk av smitteverntiltak)

Sammenhengen mellom ktaktrate og bruk av smitteverntiltak baseres pa forutsetninger som
bygger pa erfaringene sa langt under pandemien. Anslagene pa kostnader ved bruk av
smitteverntiltak presentert kapittel 6, 7 og ®rukes til & beregne de kostnader som falger av
redusertkontaktrate. Vi antar at kostnadsestimatene for tapt gkonomisk aktivitet og velferd ved
strengeste tiltaksniva tilsvarer &ibt. kontaktreduksjon. Det er stor usikkerhet om hvilken
kontaktreduksjon tiltakene egentlig tilsvarer, og det er generelt begrekisenskap om tiltakenes
smitteverneffekt pa befolkningsniva.

Simuleringene viser at valg av hovedstrategi farst og fremst avhenger av sykdomsalvorligheten til
viruset. Jo mer alvorlig sykdom viruset kan gi, desto viktigere er det & holde smitten eede. V
virusvarianter som gir alvorlig sykdom, er det gjennomgaende-hette-strategiene som gir lavest
samfunnsmessig kostnad.

Virusets spredningsevne har i noen grad motsatt effekt. Stgrre spredningsevne innebeerer at det
kreves lavere kontaktrate dvs. stengere smitteverntiltalg for a holde smitten nede. Det

innebaerer hagyere kostnader ved en haldde-strategi. Simuleringene viser at dette innebaerer at
ved hgy spredningsevne kreves det en hgyere grad av sykdomsalvorlighet for at erteld
strategi skagi lavere kostnader enn en strategi med ingen bruk av kontaktreduserende tiltak.

Hvordan sykdomsalvorlighet og spredningsevne pavirker hva som er optimal strategi er illustrert i
Figurll.1.

Vi ser pa hvordan optimal strategi avhenger av ulik vaksinestrategi og vaksinedekning i befolkningen.
Vaksinasjon og effektiv behandling vil redusere alvorligheten av sykdommen og dermed redusere

76 Det er et stort kunnskapsbehov om hvilken kontaktratereduksjon som kan oppnés med ulike tiltak. Det vil bade avhengetav tilta
isolerte smitteverneffekt, mewgsaindirekte faktorer som befolkningens adferd. Hvis befolkningen velger & begrense kontakten mer enn
tiltaket legger opp til vil det forsterke effekten (for eksempel hvis alle velger hjemmekontor nar det kun er kEd#otitstedevaerelge
Hvis befolkninga ikke etterlever tiltakeneller forstar demyil det redusere effekterOffentlig kommunikasjon, dekning i media og
formidling av situasjonen fra helsemyndighetene vil spille en stor rolle for dette samspillet. Et verktay lignende smpitipg®ep kunne
bidratt til & kartlegge kontakthyppigheten og effekten av tiltak. Appen kunne kartlagt endringer i befolkningens mobilitet og
bevegelsesmgnster far og etter informasjon om tiltak, og gjennom sesongene i aret. Smittapfmgper noe annet, fordi den har
smittesporing som formal, og baserer seg pa tilbakemelding om smitte. Det vil ikke veere en del av en app som kartlegatekddéa
det er straffbart & bryte smittevernregler, er det trolig mange som kvier seg for & gi myndighetene informasjon om eget
bevegelsesmgnster. For & kartlegge endring i samfunnets kontaktrate over tid er det ikke ngdvendig medatalivig det ville vaert
tilstrekkelig med data pa et aggregert niva. Fordi appen ville veert del av et forskningsprosjekt, kunne man kompesmesentativt
utvalg i befolkningen for & laste ned appen og holde den aktiv i ett ar.
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sykdomsbyrden. Det vil redusereviasten av smitteverntiltapa befolkningenogkan dermed
innebeere at det er optimalt &ke bruke kontaktreduserende tiltakaksinasjokanogsa redusere
spredningsevnen til viruset, men den effekten vil avhenge av virusets og vaksinens egeongkaper

derfor mer usikker

Bruk av tiltak for & bremse smittespredningen, men ikke stoppe den, kan veere aktuelt hvis et hgyt
antall smittede pa samme tid innebeerer store problemer og forstyrrelser i samfunnet, selv om
sykdommen ikke er sa alvorlig. Begrenset kapasitet i helseveseretmulig begrunnelse for a

bruke en bremsstrategi for & forhindre at helsevesenet blir overbelastet.

Hgysykdomsalvorlighet

Moderate tiltak pa befolkningen er
tilstrekkelig til & holde smitten nede,
men streng TISK

Tiltak for & holde R < 1

Sykdommen er for lite alvorlig til &
begrunne de tiltak som er ngdvendig fc
a holde smitten nede

Lav spredningsevne

Strenge smitteverntiltak pa befolkninge
for & holde smitte nede

Lasmitten spre seg

Sykdommen er for lite alvorlig til &
begrunne de tiltak som er ngdvendig for &
holde smitten nede

Hay spredningsevne

Lav sykdomsalvorlighet

Figur11.1 Ved hgy gkdomsalvorlighet er det lavest samfunnsmessige kostnader ved & holde smitten nede. Ved lav sykdomsalv
det lavest kostnader ved a la smitte spre seg uten belastende smitteverntiltak, fordi sykdomsbyrden ikke er tilstrékbetigutiine
belagende smitteverntiltak. Hvis viruset har hgy spredningsevne, vil det kreve strenge smitteverntiltak som innebaerer logydital
dersom smitten skal holdes nede. Da krever det hgyere sykdomsalvorlighet for at-ard®ktrategi skal veere best. Derétraner
skillelinjen mellom de to strategiene oppover, med ksutdtten-nede over linjen og ingen tiltak under linjéilde: HoldedAV (covid19)
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Bruk av tiltak for & bremse smittespredningen, men ikke stoppe den, kan veere aktuelt hvis et hgyt
antall smittede p& samme tid innebaerer stgproblemer og forstyrrelser i samfunnet, selv om
sykdommen ikke er sa alvorlig. Begrenset kapasitet i helsevesenet er en mulig begrunnelse for &
bruke en bremsstrategi for & forhindre at helsevesenet blir overbelastet. Simuleringene viser at en
bremsstrategi som er begrunnet med begrenset kapasitet i helsevesenet innebaerer betydelige
kostnader i form av tiltaksbyrde ved redusert kontaktrate. Det illustrerer at under en pandemi kan
gkt kapasitet i helsevesenet gi en betydelig gevinst ved & redusergdmmseed overbelastning, og
ved & kunne unnga strenge smitteverntiltak for virusvarianter der hensynet til kapasiteten i
helsevesenet ellers kunne tvunget dette fram.

En strategi som skjermer risikogrupper (skjegtdre) kan ogsa veere gunstig for noerusirarianter,
seerlig dersom det er lang varighet til effektiv vaksinering, slik at enrealé strategi er mindre
attraktiv. Dersom man skal tillate smitten a spre seg gjennom befolkningen inntil det er oppnadd
tilstrekkelig immunitet til at smittebglgerilbsermet der ut, vil samlet sykdomsbyrde reduseres
dersom man skjermer grupper med hgyere risiko for alvorlig sykdom og dgd. Det skiller seg fra
situasjonen ved en holdede strategi, der ekstra skjerming av risikogrupper kan veere lite relevant
fordi smittenivaet uansett er lavt pga smitteverntiltak for hele befolkningen. Skjerming av
risikogrupper kan gjares ved mer aktive informasjonstiltak, bedre muligheter for risikogrupper til a
unnga smitte og ekstra tiltak for a redusere smittespredning i aktivitetepa steder der det er
mange personer i risikogrupper. Gjennomfgring av en skjgldre strategi kan imidlertid innebeere
praktiske og prinsipielle problemstillinger (@esnitt125).

Simuleringene indikerer at en «kutteppenx»-strategi der en kort peode med strenge

smitteverntiltak brukes for & dempe antall personer i befolkningen som smittes, kan veere gunstig for
enkelte virusvarianter. En slik kort periode med strenge tiltak (som arkéws ferie) kan bryte opp
smittekjeder for & dempe sykdomsbynileEn «kuttetoppen»-strategi gir lavere tiltaksbyrde enn en
hold-nede-strategi, og lavere sykdomsbyrde enn uten bruk av kontaktreduserende tiltak, og det kan
veere et godt valg dersom sykdommen ikke er sa alvorlig. Det kan imidlertid veere krevende a
gjennanfare en «kuttetoppen»-strategi i praksis, fordi det krever god informasjon om
smitteutviklingen og god timing av reduksjonen i kontaktrate.

En strategi hvor man tar sikte pa a kutt@pen er ogsa interessant fordi den snur pa argumentet
om det lgnner eg a veere tidlig ute med tiltak. Dersom man skal bruke smitteverntiltak i en
begrenset periode, kan det gi starst reduksjon i sykdomsbyrden dersom tiltakene brukes nar
smittebglgen er pa toppen.

Vi ser pa scenarier med en varighet pa 6 maneder. Dett@ deeegningsteknisk antakelse, som kan
tolkes som at en effektiv vaksine er tilgjengelig etter 6 maneder, slik at sykdommen da ikke lenger er
en samfunnsmessig trussel. Vi har ogsa noen simuleringer der det antas at vaksine kommer etter 12
maneder. Det visr at lengre tid far en vaksine blir tilgjengelig gjer hoddie-strategien mindre

attraktiv, siden denne strategien innebeerer en konstant manedlig kostnad i tiltaksbyrde, uten noe
opparbeidelse avimmunitet. | scenariene der smittespredning gir gkmmgpiiniteten i

befolkningen vil lengre varighet forsinkelse i vaksinering ha mindre betydning.

Til slutt viser viismuleringenemed ulik verdsetting av helsetap, med ulike verdier for QY
Simuleringene viser greferanser mednindre vekt pa helsetaflavere QALYerdi) ogsterkere vekt
pa gkonomiske og velferdsmessige kostnaderen sterkere tendens til & ikke bruke
kontaktreduserende tiltakHoyere QALYerdi vilinnebeere at beslutningstakeren velger en hold
nede strategbgsa for lavere sykdomsalrlighet.Men ogsa en helseorientert beslutningstaker vil
velgedikke bruke kontaktreduserende tiltak for lav sykdomsalvorlighgtpgsa en gkonomi
orientert beslutningstaker vil velge en hateéde strategi for tilstrekkelig hay sykdomsalvorlighet.
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| simuleringene ser vi ogsa pa virkningen av en gkning i kontaktraten i en situasjon smitten sprer seg
gjennom befolkningen. @kt kontaktrate kan tolkes som en lettelse av et smitteverntiltak slik at
kontakten mellom mennesker gker, eller ved at det er hgyarmsynlighet for smitte i den

kontakten som inntreffer. Simuleringene viser at lettelser av smitteverntiltak vil gi store utslag i gkt
helsetap dersom sykdomsalvorligheten er hgy og spredningsevnen er lav. | en slik situasjon vil det
ogsa veere viktig meakgler for isolasjon av smittede og karantene for naerkontakter, for & dempe
smittespredningen. Hvis sykdomsalvorligheten er lav, vil lettelser av smitteverntiltak eller
lempninger av regler for isolasjon og karantene ha liten betydning for helsetapearé&isie vil

lettelser av smitteverntiltak eller lempninger av regler for isolasjon og karantene ha liten betydning
for helsetapet dersom spredningsevnen er hgy, siden de aller fleste vil bli smittet uansett.

11.2 Scenarioer for virusvarianter og tiltaksstrateqi

For & skisse opp ulike scenarider nye virusvariantetar vi utgangspunkt i illustrasjonen av
sykdomsbyrde presentert i FHIs risikovurderingerfFigeirl1.1. Den totale sykdomsbyrden

avhenger av virusets spredningsevne (epidemiens starrelse) og virusets sykdomsalvorlighet. Begge
disse egenskapene kan pavirkes av immuniteten i befolkningen ondifgfvaksiner eller andre
medisiner.

A

Sykdomsbyrden

Sykdomsalvorlighet

Epidemiens st@rrelse
Figur11.2 Sykdomsbyrde ved epidemien. Kilde: FHI

Vi undersgker ikke hvordan samspill mellom virusegenskaper og befolkningsimmunitet endrer
virusets effektive spredningsne og alvorlighet, mekarakteriserer en ny variant med et effektivt
reproduksjonstall’ed starten av analyseperiodry en effektiv alvorlighetsgra®/iutforsker et stort
parameterrom for & belyse mulige scenarioer. Det store spennet i scenarioek&esvalgt fordi

alle er like sannsynlige, men for & kunne vurdere hvilke strategier man burde velge i mgtet med
sveert forskjellige varianteFolkehelseinstituttetsnodelleringsrapport for oppdrag 610 gir mer
informasjon og beskrivelse av modellene.

Scenaioene gis av @ mulige virusvariantene i begningene definert aviglgende parametes:

1 Effektiv R: 1.14.0(omikronvarianten anslas a innebaererellom1,5 og 2
1 Effektiv sykdomsalvorlighet: 0-3.0 ganger alvorligheten timikronvarianten, hvor omikron
har alvorlighet lik 1.

Effektiv alvorlighet referer til sannsynlighet for innleggelse og W@darierer ogsa sannsynliglest
for & trenge respiratorbehandlingg liggetid pa sykehus. Se modellbeskrivelsen for detaljer.

1 Viantar samme aldersmgnster for alvorlighet som for omikron
9 Vi har ikke direkte implementert bruk av nye medisiner som kan redusere alvorligheten, men
effekten av slike medisiner illustreres vatden effektive alvorligheten reduseres.
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1
Omikron = 1
med dagens

vaksinedekning

EFFEKTIML.VORLIGHETSGRAD
3 4 ® 6 7 8 9 10

11

EFFEKTIV SPREDNINGSEVNE (R)
15 2 S 4

Omikronfra 1,5 Omikror til 2

For hvert scenariatforsker vi fglgende alternativer

Alternativer Beskrivelse
Alternativ 0Ingen smitteverntiltak
Ingen generelle kontaktreduserende tiltak pa befolkningen eller. Tigjén selvregulering
Ingentiltak/ Et teoretiskutgangspunkt som viser virusvariantens potensial i en befolkning som ikke endrer adferd ve:
kontaktreduksjon  informasjon/endring i situasjonen. Dette gir en illustrativ benchmark, men viser ikke et forlgp som ville v

Selvreguleng 1
Selvregulering 2

forventet i den faktiske befolkningen.
Ingenkontaktreduserende tiltaknnfgresav helsemyndighetenenenbefolkningen endrer adferd for a
redusere risikoen for & bli smittet og smitte andre, som respons pa utviklingen i sykdomsbyrden.

-10% smitterate
-20% smitterate
-40% smitterate
-60% smiterate

-80% smitterate

Terskel 500
Terskell000
Terskell500

Kutte toppen

Skjerm eldre

Alternativ 1 Bremsstrategi

Smitterate(kontaktrate)@ A & S NJ -jparaimeterem Sniotieflen. Denne parameteren beskriver bade antal
kontakter per tid og sannsynligheten for & bli smittet for hver kontakt. Smitteraten kan derfor endres vec
endre begge disse parametern&lternativene her viser ulike gradav reduksjon i smitteraten, som vi tolkel
som ulike niva av kontaktreduksjon gjennom bruk av smitteverntiltak, eventuelt kombinert med
adferdsendring.

Her antas det at smitteverntiltak brukes for & begrense beiagiene pa sykehusen8mitteraten i modellen
justeres i lgpet av smittebglgen slik at antall sykehusinnleggelser holdes under en gitt terskel. Terskelv:
er 500, 1000 eller 1500 samtidig innlagte.

En kutte toppen strategi innebzerer at man setter inn strenge tiltak i det man narifiokkinitet. Det skjer
nar andelen som fortsatt er mottakelige er 1/R, slik at det effektive reproduksjonstallet 1, og vi er pa top
av bglgen. Uten tiltak vil smittefiortsette a stige fordi det er s& mange smittede. En kutte toppen strategi
prgver & forhindre at flere enn ngdvendig for & oppna flokknunitet blir smittet.

En skjerreldre strategi tar sikte pa a redusere kontaktraten for grupper med hgy sykdomsrisiko, for &
redusere antall alvorlig syke og dgde nar smitten gar gijennom befolknihginuleringene er dette
giennomfart ved en antakelse om redusert kontaktréte alle over 60 ar.

Hold nede

Alternativ 3Hold nede

Herbrukesgenerelle kontaktreduserende tiltadom er tilstrekkelige té& holde smittspredningerunder
kontroll (R mindre eller lik 1 over tidPesto starre det effektive reproduksjonstallet til virusvarianten er,
desto mer ma smitteraten reduserggennomstrengeresmitteverrtiltak. Import av nye smittetilfeller er ikke
inkludert i modellen, sa smittenivaet vil i dette alternativet aldri bli é&yenn ved starten av pandemien.

For hver av disstitaksstrategiene undersgker vi ogsa mulige vaksinasjonsstrategier. Valesihen
antatt & habegrenset effektDen kan tolkesom en ekstra boostedoseg ikke en varianspesifikk
vaksine. Vi antaat vaksinen gir en 30sp. reduksjon i sannsynligheten forfeksjonog 40 [st.
reduksjon i sannsynligheten farmnleggelsagitt infeksjon

®'0Q¢ "QQQI @tdog ®OQE ¢ a QQQNA P Q
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Vaksineffektenviser til den ekstra effekten som kommer i tillegg til den immuniteten som allerede
finnes i befolkningerkire ulikevaksinasjonsstrategier simuleres:

Vax=1 Ingen ekstra vaksinasjon

Vax=2 Vaksinere alle over 60 ar med pét. opptak

Vax=3 Vaksinere alle over 20 ar med opptak: <40 &p40 40-60 ar 65pst., >60 ar 9(st.
Vax=4 Vaksinere alle over 10 &r med opptak: <60 &pS0og >60 ar 9Pst.

Se tabeller Vedlegg4 for utvalgte scenarioer med tiltak og vaksinestrategi ved ulike virusvarianter.

11.3 Samfunnsgkonomiske kostnader i simuleringen

Basert pa anslag pa kostnader ved pandemi og smitteverntikagittel 6, 7 og 8beregnes
tiltaksbyrde og helsetapfor hver virusvariant og hver tiltaksstrate@et ma understrekes at det er
stor usikkerhet om anslagene. Usikkerheten er knyttet bade til konsekvensene av pandemi og
smitteverntiltak, og til verdsettingen av disse. Det er ogsa en betydelig forenklihgt\kestnadene

er forutsatt & vaere et gitt belap per maned. Hvor lenge en pakke med tiltak virker har trolig svaert
stor betydning for kostnaden.

De samfunnsgkonomiske kostnadenkludert i modellberegningene er

@konomi:Kontaktreduksjon i samfunnet gir et gkonomisk tap, males i tapt produksjon (BNP), ansl3
10 mrd. kr per mnd. ved 8fst. kontaktreduksjon (s@vsnitt6.2).

Velferd: Kontaktreduksjon i samfunnet gir et velferdstap i form av begrensninger pa livsutfolgelse
males i timer per person, anslatt til 13 mrd. kr per mnd. veg&0kontaktreduksjon (savsnitt7.5).
Skattefinansiering Skattefinansieringskostnaden somdet av de gkonomiske koronatiltakene, anslat
til 2 mrd. kr per mnd. ved 8pst. kontaktreduksjon’8 (seavsnitt6.4)

Tiltaksbyrde™

Samleter dette anslatt til 25 mrd. kr per mnd. ved §t. kontaktreduksjon

Helsetap fra covid 9 pasienterjnkludert senfglger males i QALYaysnitt8.3 og 86)

Helsetap fra fortrengte pasienter og nedskalering av elektéles i QALYaysnitt8.4)

Helsetap: Helsetap grunnet forringet kvalitet p& intengjymales i tapte levear, ikkevalitetsjusterte. (kapittel 10)
Helsetap grunnet redusert psykisk helse fra enten tiltak eller selvregul@usgitt8.5)¢ ikke tatt med i
modellberegningene

Vi antar en verdsetting av et kvalitetsjustert levé@ALY'til 1,5 mill. ky mensverdien pa et statistisk levear (VSLY) er satt til 1,4 mill. Kr.

Tiltaksbyrdenav kontaktreduksjon:

I modellberegningene ma ki anslag for kostnadene ved et hvert niva pa kontaktraten
(smitteraten) i samfunnetVi utforsker to mulige kostnadsfunksjondavor kostnadene er en
funksjon aweduksjon kontaktraten.

Vianslarkostnaden for reduksjon i smitteratesom Q31 mrd. kr permanedog perprosentpoeng
reduksjon i kontaktrateDette gir en antagelse om lineasammernheng mellonmkostnaderog
reduksjon kontakftraten:

U T M
O representerer kostnader, indekséskiller den lineaeré&ostnadskurverfra den kvadratiskeg p

er antall prosentpoeng reduksjon i kontaktraten.

Vi undersgker ogsa en kvadratsgmmenheng mellorkostnaderog smitterate som innebzerer at
gkningen i kostnaden ved redusert kontaktrate er starre, jo stgrre reduksjonen er (dvs. konveks
kostnadsfunksjon)Den kvadratiskedstnaden , er:

7" Det tas ikke her hensyn til at tiltaksbyrden kan ha lamgekonsekvenser. Det er kun den kortvarige kostnaden vi inkluderer her.

78 Pandemien og smitteverntilieene har blitt etterfulgt av en gkning i offentlige finanser grunnet gkonomiske koronatiltak. Det fglger en
skattefinansieringskostnad ved gkt offentlig pengebruk grunnet tiltak, som for eksempel ekstra administrering, innkjaptanéhotell

og andre essursergkte utgifter gjennom regelendringer i folketrygden og de gkonomiske kompensasjonsordningene, se diskusjon i
avsnitt6.4.
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O Tip @ T T X
Tallfestingen av parameterdnran andreordendeddet er satt slik atle to kostnadsfunksjonene gir
om lag samme kostnad for en @8t.reduksjon i kontaktraten pa totalt 25 mrd. kyer maned.

Helsetap av covidl9:

Helsetapet fra covid 9 pasienter inkluderer bade symptomatiske stémsenfalger|ettere
sykdomsforlgpalvorlig sykdomsforlgp og dad. héregnerQALYap av covidl9 fra simuleringen
basert pAQAL Yoeregningene avsnitt8.6, for ulike virusvarianter. Utgangspunkfer beregningene
er kjente virusvarianter av SAIRSV-2 og helsetapet for vaksinerte og uvaksinerte. Vi antar at nar
alvorligheten er mellom 0;2 sa bruker vi QALY¥p basert pa vaksinerte med omikronvarianten, nar
alvorligheten er 34 bruker vi uvaksinerte med omikronvarianten, nar alvorligheten-@rguker vi
vaksinerte med delta og for 6+ bruker vi uvaksinerte for deltavarianten.

Helsetap fra fortrengte pasienter og nedskalering av elektive operasjone

Vi antar at en pandemibglge ogsa vil innebaere en fortrengning knyttet til antall sykehusinségggel
med covidl9 som ikke er pa intensivavdelingen. Vi antar at sykehusopphold gir en helsegevinst malt
i gkning i livskvalitet pa en skala fra 0 til 1 pa 0,05 per liggedag og at hver liggedag med®covid
innebzerer en utsettelse av en liggedag for en anpasient pa minst 0,2 ar.

Vi antar at i lapet av et ar kan sykehusene ta igjen behandling tilsvarendst. 5 pntall liggedager,
dvs. 360000 liggedager. Gjennomsnittlig utsettelse i ar vil veere gitt ved
Yo Q6o Qi i ‘@I ¢ M,

der Der samlet antall liggedggn ftwlgen medcovid19 pasienterantar at innhentingen av
behandling farst starter etter 0,2 ar. For D = 3D vil utsettelsen i gjennomsnitt veere 0,7.3f)
far dermed at

Y& Qd 6 OFpQ&E 1 01 QERIODE g YOI QodMai Q
mmuy Oz g O ¢mmnB

Vi antar at pasienter med cowitd pa intensivavdelingen farer til at elektive operasjoner utsettes. Vi
antar at elektive opergener som utsettes i gjennomsnitt ville gitt en forbedring i livskvalitet pa 0,2
pa en skala fra 0 til 1. Det gijennomfares om lag 900 elektive operasjoner hver dag.

Vi antar at nar antall covigasienter pa intensivavdelingen overstiger 50, vil hver liggere covid
pasient innebeere at 5 elektive operasjoner utsettes. Antall fortrengte elektive operasjoner @& dag
vil dermed veere gitt ved

O | EbmmzHéQQu mh

der ¢ 'O € antall covidpasienter p& intensivavdelingen dagAntdl fortrengte elektive
operasjoner totalt i Igpet av perioden é0 B"0. Vi antar at operasjoner utsettes med minst 0,2
ar, og at operasjoner deretter kan tas igjen med 90 operasjoner per dgus{ld normal
kapasitet), eller om lag 3000 operasjoneper ar.

Hvistotalt "Ooperasjoner utsettes, vil alle operasjoner da veere tatt igjen etter "o Tt TT & .
Gjennomsnittlig utsettelse malt i antall ar vil veere gitt ved

Yoi Q00 Qi (XX T AT
Med et QALXap pa 0,2 for en operasjon som utsettes i et ar, vil det samlede €Y vil vaere
gitt ved

0Qa i W ERQI QO @I AR W RO IQGT Qéilt Q0 it T T R
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Det er lite empirisk grunnlaigr disse antakelsenea beregningene bar betraktes som et
regneeksempel.

Helsetap grunnet redusert kvalitet pa intensiv:

For & regne pa helsetapet grunnet lavere kvalitet pa intensivbehandlingen i de sceednicmdet

er flere inneliggende enn det er plasser til, baserer vi oss pa en studie av Johanss(0&2jsom
anslar hvor mye pasientenes forventede levetid reduseres ved overgang fra full til intermediaer
intensivbehandlingomtalt i Tekstboks 10-1.7° Ifglge Johansson m.#r det ved ordineer drift 260
plasser pa intensiv i NorgAyv disse vil om lag 14fassewvaereholdt av tilforbeholdt akutthjelp. De
resterendel20plassene er knyttet tiélektive behandlinggisomvil kunnenedskaleres for & ta imot
covid19 pasienter. (Helsetapet til de elektive pasientene som far behandlingen utsatt faller under
1FGSI2NRASY aF2NINBYy3IGS LI aASYiSNEODSD® 5SiG SNI 6 SNBF
intensivplasserNar det er flere enn 12 covidpasienter pa intensiven, det vil si 260
intensivpasienter totalt, vil kvaliteten i behandlingen redusetésisetapetper pasient soniglge av
redusert kvalitetantasa gke lineaert med antall pasientenntil ogsa kapasiteten for den
intermedizerebehandlingen er nadd

Vi beregner et daglig helsetap per pasient som fglge av overbelastning av intensivkapasiteten pa
bakgrunn av anslagene i denne studien. Studien beregner reduksjon i gjenstadende levetid per
pasient, men tar ikke hensyn til forskjeliegjennomsnittlig liggetid i ulike pasientgrupper.ride

gjer vi anslag pa det daglige helsetapet per pasinantar at ved overbelastning gjares prioritering

av intensivpasientene slik at det daglige helsetapet i giennomsnitt er det samme forl&vid

pasienter og gvrige pasienter. Vi legger til grunn B&HRIENS anslag pa helsetapet for vaksinerte
covidpasienter nar sykdomsalvorligeten er relativt lav (<6), og helsetapet for uvaksinerte nar
sykdomsalvorligheten er hagy (>=%)Vi anslar det dglige helsetapet per pasient som covid
pasientens helsetap delt pa gjennomsnittlig liggetid. Videre antar vi at helsetapet per pasient vil gke
med belastningen, inntil belastningen er sa stor at det ikke lenger vil pavirke kvaliteten pa
behandlingen. Johansson m.fl. (2022ntas en linezer reduksjon i gjenstaende levear per pasient
inntil de 800 intermedigere plassene tatt i bruk, men konsekvensene av ytterligere belastning
vurderes ikke. Det er rimelig & anta at kvaliteten i behandlingen vil reduseressknadr ogsa
beredskapskapasiteten overskrides, men det er usikkerhet hvor raskt det vil skje og hvor lav
kvaliteten kan bli. | en kort periode kan man tenke seg at kvaliteten kan opprettholdes i noe grad, for
eksempel ved at personell jobber i lengreftski legger derfor til grunn at helsetapet gker med

samme takt opptil 1200 cowvipasienter er innlagt. Med flere enn 1200 coydsienter legger vi til

grunn entre ganger sa rask gkning i helsetapet, inntil belastningen blir sa stor at helsetapettilsva
en halvering av pasientenes forventede levetid sammenliknet med full intensivbehandling. Da antas
kvaliteten i behandlingen & vaere pa et niva som tilsvarer minimal oppfglging, slik at ytterligere
gkning i belastningen ikke gir enda lavere kvalitet.

9Studien beregner risiko for dgd med bakgrunn i SABSIe som maler hvor alvorlig syke pasientene er. De antar ateirdadlitte
intensivpasienter (ikke elektivt kirurgiske) vil vaere noenlunde stabilt pd 140 pasienter. Ved maks kapasitet (140 +-pa3ieated) vil
kvaliteten p& behandlingen bli satt tilbake omtrent 10 ar. Kvaliteten skaleres ned linezert mellom 28 ogvidpasienter, og modellen
er ikke spesifisert for flere enn 673 coyadsienter.

80Johansson m.fl (2022) tar utgangspunkt i data fra eedtaanten for vaksinerte og uvaksinerte pasienter. Vi kobler tapte levear for
uvaksinerte tikonsekvensen av en virusvariant med hgyere alvorlighet
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11.4 Resultaterg Helsetap
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Figur11.3 QALMYap uten tiltak eller ekstra vaksinering (vax=1) for cehdd
pasienter
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Figur11.4 Verditap i mrckr uten tiltak ellerekstravaksnering for coviell9
pasienter
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Figur11.5 Totalt helsetap i mrokr uten tiltak ogekstravaksinering. Dég
inkluderer bade covid9 pasienter og tap for fortrengte pasienter og for
kvalitetstap.

Figurll.3illustrerer det potensielle
helsetapkunfra covid19-pasienter for
mulige virusvarianter, for simuleringene
uten tiltak og uten ekstra vaksinasjon. Der
vertikale aksen viser effektiv alvottigt av
sykdommen, hvor omikron er gitt ved
alvorlighetsgrad = 1. QAltap gker kraftig
med alvorlighet. Det skyldes farst og frem
flere dgdsfall. @kt spredningsevne (gkt
reproduksjonstall) gir bade flere dadsfall ¢
flere smittede. Antall smittede med Hdi
sykdom gir ogsa et betydelig bidrag til det
samlede QAL:¥apet forbundet med covid
sykdom, selv om QA#apet til hver enkelt
er relativt lite

Figurl1.4 viser tilhgrende verdiap i
kroner, hvor én QALY er 1,5 mill. kr.

Figurll.5viser verdien av det totale
helsetapet, som inkluerer helsetapet til
fortrengte pasienter og kvalitetstap ved
overbelastning, i tillegg til QAkapet ved
covid-19 sykdom. For de fleste
virusvariantene er det totale helsetapet
mer enn det dobbelte av det ved
sykdommen alene. Det betyr at helsetape
knyttet til fortrengte pasienter og
kvalitetstap pa intensivbehandlirigan
overstige helsetapet for coviti9-pasienter
vist i figur 11.3Det totale helsetapet
avhengerfgrst og fremst av
sykdomsalvorligheten (variasjonen er stgr
vertikalt i figuren). Ved lav spredningsevne
dempes tapet. Det skyldes at feerre blir
smittet og belastningen pa helsevesenet €
mindre.
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11.4.1 Fordeling pa respirator veaigien tiltak

| Figur11.6 viser vi antall innlagte og antall pa respirator p& toppen av epidemien, uten noen
smittereduserende tiltak eller selvregulering, for de ullezdiene av alvorlighet og effektiv R. Til
sammenligning er dagens situasjon for omikron gitt ved omtrent3:x2bg alvorlighet 1. Figurene
viser tydelig at det er kombinasjonen sykdomsalvorlighebg spredningsevnene som gir en hgy
sykdomsbyrde. Hviden effektive alvorligheten av en ny variant er som omikron eller lgeneer
modellen at antall samtidige innlagte ikke kommer over 1000 og antall samtidig pa respirator ikke
kommer over 150. Deltaariantenhaddepéaslutten av 2021 en-Rerdi rundt 1.11.3 og en

alvorlighet pa kanskje-8 ganger omikron varianten. | denne analysen vil det gi opp til-1500
innelagt pa sykehus og 3@MO0 personer pa respirator samtidig. Dette nivaet pa sykehusinnleggelser
er lignena det vi ser for omikron, men det er langt feerre pasienter pa respirator.
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Figur11.6 Antall innlagte(venstre)og antall som trenger respiratorbehandling samti¢tigyre)ved en ny variant uten
tiltak.

11.5 Selvregulering

Kontaktreduserende tiltak har til hensikt & redusere smittespredningen ved & redusere kontakten
mellom mennesker slik at det blir mindre fare for smitte. Uten kontaktreduserende tiltak vil atferden
likevel kunne endres, for folk vil selvrine gnske & redusere risikoen for & bli smittet eller smitte
andre. Dette vil vi omtale som selvregulering.

Bade erfaring og en rekke empiriske studier viser at selvregulering kan skje i stort omfang. | en
empirisk studie av tidsvarierende covi@ reprodiksjonstall for et utvalg av land i verden finner

Chudik m.fl. (2021) at selv uten smitteverntiltak vil hayere smitteniva fgre til en betydelig nedgang i
reproduksjonstallet, som forfatterne tolker som en virkning av frivillig risikoreduserende atferd
gjenrmom sosial distansering. | en lignende studie finner Turner m.fl. (2021) at reproduksjonstallet blir
betydelig negativt pavirket av antall dgde nasjonalt og globalt, som forfatterne tolker som en effekt
av kontaktreduserende atferd for a redusere smittexisn.

Det er stor usikkerhet rundt hvor mye selvregulering det vil vatike situasjonerpg hvordan den

blir pavirketfor eksempehv alvorligheten til viruset og kommunikasjon fra myndighetene. Her gjar
vi en enkel antagelse for & illustrere muligeetter av selvregulering/i antar at selvregulering
innebaerer samme kostnader ved redusert kontaktrate som nar reduksjonen skyldes bruk av
smitteverntiltak, se diskusjonavsnitt5.3.

Fra et teoretisk perspektiv virker det rimelig & antasatittefrykten og dermed atferdsendringen er
sterkere jo mer alvorlig sykdom som smitten kan gi, og jo starre risikoen er for a bli smittet.
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Resultatene til Chudik m.fl. (202yder likevel pa at atferdsendringen inntreffer allerede pa lave
smittenivaer.Det ville veert realistisk & anta ulik grad atferdsendring for uke befolkningsgrupper,
med mindre atferdsendringer for yngre mennesker som har mindre risiko for alvorlig sykdom
dersom de blir smittet. Dette er ikke inkludert i beregningene na, men itletwgert en interessant
utvidelse av analysen.

Vi antar at smitteraterfkontaktraten)med selvregulering pavirkes av bade smitterate og
selvregulering, og er gitt ved

YaMQo 0O T ORI QQO i B MO RipIO® 1 'Q'Q6 & Qi Q¢ "Q
Selvreguleringen antas a pavirkes av bade smittealvorlighet og infeksjonsrate, og er gitt ved
i Qavi QQo6 Qi @iQ i,
derh er en indeks for smittealvorligheten oger infeksjonsraten, det vil sindelenav befolkningen
som er smittsomme (presymptomatiske, symptomatiske og asymptomatiske) i mod&llegi er

positive parametere for & sikre at det er en viss selvregulering selv med sveert lav smitterisiko og lav
sykdomsalvorlighet oger en parameter am indikerer styrken i selvreguleringen.

| simuleringeneser vi pa to nivaer aselvregulering«Slvregulering £ gitt vedfglgende smitterate
1071 p iz mip | EfdadémMaCho 2 p i .

For«selvregulering 2 antar vi en 50 pt. sterkerereduksjoni smitteraten dvs at

O p miwz mip | EIGGO EMBLIO 2 1ip | .

Betydningen av selvregulering i modellen er illustiéfigur 117 0og 11.8. For ulike antakelser om
smittespredning (reprodukspstall) i kolonner og sykdomsalvorlighet (radéserHgur 11.7

utviklingen i antall nye smittedender selvregulering 1 og Rtillegg tilutviklingen uten
atferdsendringeydvs.dzi Sy y 2 Sy NBRdz] a 22 yi A{dl [ 2eydid { G NI 0SSy

Figur 118 viser hvor stor reduksjon i kontaktrateelvregulerindl og 2 innebaerer under ulike
forutsetninger om virusegenskapedelvregulering forsinkesmittespredningen og gir en mindre
samlet skdomsbyrde men det er ikke tilstrekkelig tilgtoppe smittespredningen
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Figur11.7 Insidens med ingen tiltak eller to ulike varianter av selvregulering. Reproduksjésisigbomhet)i kolonner og
alvarlighet i rader. Selvreguleringer antatt aredusere kontaktratemar smittenivaet gkemet gir en laversmittebglge.
Virkningen av selvregulering er stgrst nar alvorligheten er dgrforskijellen p& smitteurvene for en gitspredningsevner
derfor starre forde mer alvorlige varianten@ppover i figurpaneletEksempel: med et reproduksjonstall p& 4 i kolonnen
lengst til hgyre, er antall nye smittede nar om lag 900 hver dag pa toppen av smittebglgen, nar det ikke enttittak

og ingen selvregulering. Med selvregulering blir smittetoppen lavere. Reduksjonen i kontaktrate er 50 pst. starre i
selvregulering 1 enn i selvregulering 2, slik at sistnevnte gir den laveste smittetoppen.
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Figur11.8 Kontaktrate for to ulike varianter av selvregulering. Reproduksjor{staittsomhet) kolonner og alvorlighet i
rader.Uten tiltak eller selvregulering er kontaktraten pa 1. (vises ikke i figuren)riguren viser hvor mye kontaiten
reduseresned de to alternative forutsetningene for selvregulering. Selvreguleringen er antatt & gke nar smittenivaet er
hgyt og sykdomsalvorligheten gk&esto hgyere reproduksjonstall, desto starre blir toppen av smittebdRpeiuksjonen i
kontakrate er derfor stgrre figurene opp og til hgyre i figureReduksjonen i kontaktrate er 50 pst. starre i selvregulering
1 enn i selvregulering 2. Eksempééd et reproduksjonstall pa 4 og relativ sykdomsalvorlighet paetst til hgyre i

figuren, er =lvregulering antatt &edusere kontaktraten tibm lag 65 jst. med denminst kraftige selvreguleringen
(selvregulering 1grann kurve) o&0 pst. med kraftig selvregulerinselvregulering 2pla kurve).Kontaktraten i
figurpaneletsamsvarer medmittebdgene i figur 11.7.
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11.6 Resultateic Pandemiens forlgp

For & illustrere mulige pandemiforlap og virkningen av ulike strategier viser Vingeik av antall
smittede, antall innlagte pa sykehus og antall som trenger respirator behandfliggriL 1.9 og Figur
11.10. Figurene viser hvordan et gkt reproduksjonstall gir en hgyere og raskere epidemi med et
stagrre antall totalt smittet. @kt alvorlighet endrer ikke pa hvor mange som blir smitbeg bvor

stor andel av dem som far alvorlig sykdom. Derfor gir gkt alvorlighet hgyere antall innlagte pa
sykehus og pa respirator. | figurene ser vi hvordan kiapgpen strakgiene gir en tydlig reduksjon i
antall nye smittede etter toppen, spesielt flavere reproduksjonstall. Hvis man skjermer eldre sa gir
det noe lavere antall smittede, men en betydelig reduksjon i antallet p& sykehus ogtesDette

SNJ LA 3INM¥zyy @ i RS StRAGS KINJ YeS KDReSNE NI &AJ

strategi vil ikke gi noen smittede eller noen pa sykehus.
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Figur11.9 Antallnye smittedeved ulike strategier, foulikereproduksjonstall i radeDet er antatt selvreguleringeduserer
kontaktraten i alle scenarioen&elvregulering uten tiltak er vist ved deld kurvenKuttetoppen strategien (grann kurve)
innebzerer at kontaktraten reduseres nar smittetoppen er nadd, shkiail nyesmittede reduseres kraftig. Skjerme eldre
strategien(bla kurve)nnebeerer at kontaktraten blant de eldre reduser®@st gir en lavere smittebglge, og feerre smittede
sammenliknet med selvregulering uten tiltéksempel: Med etproduksjonstalpa 1,5i den gverste figuren er det i
underkant av 10@00 nye tilfeller hver daga smittetoppen. Smittetoppen er lavest med skjerm egdrategien.Med
kutte-toppen strategien faller antall nye smittede raskt etter smittetoppen.
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Figur11.10 Antall covid19 smittede innlagt p{a sykehusgdverstepanelet) og antaltovid19 smittedepa respirator
(nederste panelet) for ulikeproduksjonstal(kolonner)og alvorlighetsgradefrader) Det er antattselvregulering
reduserer kontaktraten i alle scenarioenéd en kuttetoppen strategigrgnn kurvepmittes faerre etter atoppen av
smittebglgerer nadd slik atnivaet pa sykehsinnleggelser og pasienter i intensivbehandlpéyespiratorblir lavere enn
uten tiltak. Effekten er tydeligst nar reproduksjonstallet er Iéiltvenstre i figuren). Skjerme eldserategien(bla kurve)gir
betydelig feerrealvorlige sykdomstilfeller, og feerre covi@l pasienter p& sykehus/respirat@ksempel: maet
reproduksjonstalpa 3 og sykdomsalvorlighet 6 gverst til hgyre i figurpanelene, viledesmittetopperveere mer enn
7500 smittede innlagt p& sykehhsoravavom lag2 000krever respiratorbehandlinmedselvregulering uten tiltakmark
bla kurvekller selvregulering med kutt®ppen strategier(grgnn kurve)Med sa hgyt reproduksjonstall, er effekten av &
kutte toppen relativt liten, meantallet innlagte avtar litt raskere enn uten tiltak. Med en skjerme efdrategi,nér
antallet sykehusinnleggelsemtrent 4 000og antall pa respiratoil 000 personer pa det meste.
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11.7 Resultaterg Virkning av gkt kontaktrate

Far vi ser pa resultater med optimal strategi er det interessant 4 illustrere hvordan virkningen av
smitteverntiltak avheger av sykdomsalvorlighet og spredningsevne ved virksgtrl1.11 viser
gkningen i verdien av helsetapet i et selvreguleringsscenario, dersom det skjer en gkning i
kontaktraten pa 1Qpst. @kt kontaktrate kan tolkes som en lettelse av et smitteverntiltak slik at
kontakten mellom mennesker gker, eller ved at det er hgyere sannsynlighet for smitte i den
kontakten som inntreffer. Figuren viser dermed hvordan helsetapgpdirdemien blir pavirket ved
en lettelse av smitteverntiltak under ulike antakelser om sykdomsalvorlighet og spredningsevne.

@kningen i helsetapet varierer for ulike verdier av alvorlighet og spredningsevne. Vi ser at gkt
kontaktrate gir stor gkning i kisadene hvis det er bade alvorlig sykdom og lav spredningsevne. Det
henger sammen med at en gkning i kontaktraten har st@rre betydning for antall som smittes totalt jo
lavere spredningsevnen er i utgangspunktet. Dersom spredningsevnen er hgy, vil dblflestitet
uansett, og en gkning i kontaktraten har lite betydning, selv om sykdomsalvorligheten er hay.

10.0

7.5

Kostnad (mrd Nok)

D
Ko
=,
2 60
g 40
=
5
2 5
L 1

= 0

25
2 3 4

Effektiv spredningsevne (R)

Figurl1l.11 Kostnad ved a gke kontaktraten med<i. for en selvreguleringsstrategi. En liten endring i kontaktraten vil gi
et stort utslag i antall smittede nar R er lav, men bare en liten endring nar R er starre enn 2. Ved hgyere alvorligiet gir h
ekstra smittet et hgyere tap.

Dersom sykdomsalvorlighe er hgy og spredningsevnen er lav, vil lettelser av smitteverntiltak gi
store utslag i gkt helsetap. | en slik situasjon vil det ogsa veere viktig med regler for isolasjon av
smittede og karantene for naerkontakter, for & dempe smittespredningen. Hvi®sykd
alvorligheten er lav, vil lettelser av smitteverntiltak eller lempninger av regler for isolasjon og
karantene ha liten betydning for helsetapet. Tilsvarende vil lettelser av smitteverntiltak eller
lempninger av regler for isolasjon og karantene halibetydning for helsetapet dersom
spredningsevnen er hgy, siden de aller fleste vil bli smittet uansett.
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11.8 Resultaterg Optimal strategi

Fra etsamfunnsgkonomisgerspektiv,er denoptimale strategien for handteringen av en epidemi
denstrategi som gir mist samlede kostnadet.modellberegningene kan vi finrstrategien med
minst total kostnadg¢amlethelsetap + gkonomi og velferd) for ulike verdier for spredningsevne og
alvorlighetsgrad. Vi sammenligner fgrst ingen tiltadéd en holdnedestrategi gitt en lineaer
kostnadsfunksjomFigur 11.12 og en kvadratisk kostnadsfunksjaofrigurll.13. Figurene viser

hvilken stratgi som gir lavest kostnader for ulike verdier av sykdalvorlighet og effektiv
spredningsevnaned grant felt for holehede og markt felt fomgen tiltak.

Strategi Strategi
I Ingen tiltak I Ingen tiltak
Held nede(R=1} Hold nede{R=1}

Effektiv alvorlighst
Effektiv alvorlighet

25 15 20 25 3.0 3.5 4.0
Effektiv spredningsevne (R) Effektiv spredningsevne (R)

Figur 11.12 Minst kostbare strategi med lineaer kostnadsfunksjon  Figur11.13 Minst kostbare strategi med kvadratisk kostnadsfunks;j
uten ekstravaksine. uten ekstra vaksine

15 20 3.0 3.5 4.0

For hgye verdier av alvorlighgir en holdnede-strategi minst tapmens ingen tiltak gir lavest tap
for lave verdier av sykdomsalvorlighet. For lavgpeedningsevne (laveneerdier av Rgarskillet
mellom strategien for laveralvorlighet.Det skyldes at med lav spredningsevne &anitten holdes
nede med mindre strenge smitteverntiltak, som innebeerer lavere kostnader, og dermed vil man
velge en holehede strategi selv om sykdommen ikke er sa alvavligd en kvadratisk
kostnad$unksjon er denne tendensen tydeligesiden kostnadene av holdede er noe lavere for
de lave verdiene av Rresten av analysefokuserer vi pa den kvadratiske kostnadsfunksjonen.

Dersom det ikke brukes smitteverntiltaknigtet med en nyirusvariant, er detmer realistiska anta
en viss gradv atferdsendringer, dvsselvreguleringl Figurl1.14 viser for hvilke virusvarianter en
hold-nede strategi gir lavere kostnader sammenlignet med et scendio tiltak, menmed
selvreguleringSammenligning akigur11.130g Figurll.14viser atforskjellene mellom ingen tiltak
(uten selvreguleringdg selvregulering ikkerestore nar det gjelder om holdede strategien er
lgnnsom. Selvregulering gir noe gkte kostnader sammenlignet med ingen tiltak.

Vaksinering vil ha betydning for hvilken strategi som gir lavest kostn&dermenligning akigur
11.140gFigurl1.15, der det antaskstra vaksinasjon av persornarer 60 aryiser at vaksinasjon av
grupper med hgyeresiko for alvorlig sykdom redusersykdomsbyrden dersom man ikke har
kontaktreduserende tiltak. Direves det en virusvariant méwyeresykdomslvorlighet for aten
hold-nede skabi lavest samfunnsmessige bgrénger Det illustrerer hvordan gkt vaksinering kan

gjegre det optimalt & avvikle smitteverntiltak. Merk at politikknleggingen blir fullstendig dersom

okt vaksinasjon innebaerer at selvregulering gir mindre samlet tap enn hold nede, vil alle belastende
smitteverntiltak bli avviklet.
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Strategi

I Selvregulering 1
Hold nede(R=1)

Effektiv alvorlighst

3.5 4.0

25 3.0
Effektiv spredningsevne (R)

Figur11.14 Minst kostbare strategi med kvadratisk kostnadsfunksj
uten ekstravaksine nar man sammenligner selvregulering med hol
nede.

1.5 20

Strategi

Selvregulering 1
I Hold nede(R=1}

Effektiv alvorlighet

25 3.0 35
Effektiv spredningsevne (R)

Figur11.15 Minst kostbare strategi med kvadratisk kostnadsfunks;j
nar man vaksinerer dem over 60 ar nar man sammenligner
selvregulering med hold nede.

1.5 20 4.0

| Figurl1.16 og Figur11.17 viser vi de mest lannsomme strategiene nar man kan velge mellom alle
tiltaksalternativene (ikke bare holdede eller ingen tiltak), henholdsvis uten og med selvregulering.
Her ser vi at for e rekke alvorlighetsgrader i midten av spektret sa er den mest lgnnsomme
strategien erskjermeldre strategi, der kontaktraten reduseres for personer over 60 ar, mens resten
av befolkningen endrer atferd for a redusere smittespredningen (selvreguleriag) ut
kontaktreduserende tiltak fra myndighetene. Dette gir mindre omfang av alvorlig sykdom og dad,
samtidig som man unngar strenge og kostbare smitteverntiltak for hele befolkningen, slik det er i en
hold-nede-strategi. For tilstrekkelipgy sykdomsalvorliget er holdnede strategien fortsatt den

mest lgnnsomme. For de minst alvorlige variantene gir det fortsatt lavest kostnader a ikke bruke

titak mot de minst alvorlige variantene.

Strateqi

Ingen tiltak,
Held nede(R=1}
Skjerm eldre
Kutte tappen
Terskel 1500
Terskel 1000
Terskel 500

Effektiv alvorlighet

25 3.0 35 4.0

Efigkliv spredningsevne (R)
Figur11.16 Minst kostbarestrategi med kvadratisk kostnadsfunksjo

uten ekstravaksine nar man sammenligner alle strategier uten
selvregulering.

15

24

Strategi

Selvregulering 1
Hold nede| R:g
Skjerm eldre - Sehvregl

Effektiv alvorlighet

35 40

2.0

2.5 3.0
Effektiv spredningsevne (R)

Figur11.17 Minst kostbare strategi med kvadratisk kostnadsfunks;j
uten ekstravaksinenar man sammenligner alle strategier med
selvregulering.

1.5

Figurl1.18viserden mest lannsomme strategien av alle strategiene, der vi na har vaksinert etter
vaksine strategi 3, som innebzerer gkt vaksinering for alle over 20 ar. Vi ser at for virusvarianter med
hgy alvorlighet vil gkt vaksinering kunne fare til at strategier med begrenset tiltaksbruk gir lavest
samfunnsmessige kostnader. Ogsa her finner vi at en skgédne strategi gir lavest samfunnsmessig
tap nar sykdomsalvorligheten er for hgy til at selvieging er optimalt, og det samtidig er hgy
spredningsevne pa viruset. For lav R Ignner ogsa noen ganger en konstant reduksjon i smitteraten.
Dette er fordi med vaksinering og en lav R sa er R naerme 1, og da gir en relativ reduksj@®pa 10

pst. en stor raduksjon i antall smittede.
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Figur11.18 Minst kostbare strategi med kvadratisk kostnadsfunksjon for vaksine strategi 3 nar man sammenligner alle
strategier med selvregulering

For mange av scenariene der modellen viser at den beste strategien er a ikke ha noen tiltak, vil antall
sykehusinnleggsekr pa toppen av epidemien bli veldig hayt. Hvis sykehusene ikke taler denne
belastningen, kan man velge et av «brems» scenarioene med en terskel pa hvor mange innleggelser
man kan ha samtididd begrense antallet samtidige innleggelser vil i denne analggare det mulig

a opprettholde en hayere kvalitet i behandlingen. Det vil isolert sett redusere helsetapet til de som
behandles, bade cowipasienter og andre pasienter. Samtidig vil smittebglgen skyves ut gtid, o
strategien kan dermed innebaere at féeelektive behandlinger utsettes. | denne analysen er det
inkludert et helsetap knyttet til redusert kvalitet i intensivbehandlingen og til fortrenging av andre
pasienter. Fortregningstapet er knyttet bade til antall covjgasienter pa intensiv og til aall
sykehusinnleggelser.

En bremsstrategivil gi gkt kostnad i form av hgyere tiltaksbyrdégurl1.19viser hvor mye det

koster ekstra med en terskel péd0D0sykehusinnleggelselammerignet med ingen tiltak. Vi ser at

en terskel gir liten gkning i tiltaksbyrden ved lav sykdomsalvorlighetsna henger sammen med

at terskelen i liten grad farer til bruk av smitteverntiltak. @kningen i kostnader er ogsa liten «pa
overkanten», fordi begrenset kapasitet i helsevesenet da vil fgre til at man gar over til endu®d
strategi, som ogsa tilfredsler terskelen, og som for slike virusvarianter bare innebaerer noe hgyere
tap ennen situasjoruten tiltak. Derimot kan begrenset kapasitet i helsevesenet innebeere en stor
gkning i samfunnsmessige kostnader, opp meé80dnrd. kr, for virusvarianter mealvorlighet

rundt 3-4 og hgy spredningsevne. For disse virusvariantene vil en terskel for antall innleggelser pa
sykehusene fare til mye kraftigere tiltaksbruk enn det som er samfunnsgkonomisk Ilgnnsomt under
vare forutsetninger, og dermed gkt tiltaksbyrde.
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Figur11.19 Samletgkning i kostnader mrd. krved en strategi med  Figur11.20 Hva kan man spare i samlet gkonomisk tap i mrd. kr for
en terskel pa 1000 innleggelser sammenlignet med ingen tiltak i hele perioden ved en strategi med en terskel pa 1500 innleggelser
parameterrommet der ingen tiltak var den optimale strategien. sammenlignet med en terskel pa 1000

Figurl1.20viser gevinsten i form av redusert tiltaksbyrde som en terskel pa it506ggelser pa
sykehugir i forhold til en terskel pa 1000. Vi ser at ved sykdomsalvorlighet rundt 3 og
spredningsevnever 2 kan en gkning i kapasiteten i helsevesenet som gir en gkning i terskelen pa
500 plasser, gi en reduksjon i samfunnsmessige kostnader-pé a@d. kroner.

11.9 Resultaterg Varighet inntil effektiv vaksine

Varigheten av tidsperioden vi ser pa har stetywning for valg av strategi. Dersom smitten tillates &
ga gjennom befolkningen, vil det etter hvert opparbeides immunitet som gjar at smittespredningen
dar ut. Deretter vil pandemien ikke lenger gi vesentlige samfunnsmessige tap. Ved eredeld
strateg skjer det ingen smittespredning, og dermed ingen opparbeiding av immunitet, slik at man
ma vente til en effektiv vaksine blir tilgjengelig.

| denne analysen har vi ikke inkludert kostnader ved vaksinering. De samfunnsmessige kostnadene
ved en holdnedestrategi erdermedagitt ved tiltaksbyrden som kreves for & holde smitten nede. De
vil veere proporsjonale med tiden det tar fer en vaksine lgjengelig, og tiltakene kan lettes pa.

Figur11.21viser hvor mange maneder med en haldde strategi som tilsvarer den totale
kostnaden ved en selvreguleringsstrgieFor den laveste sykdomsalvorlighet vil hoédle bare
veere lgnnsomt dersom en effektiv vaksine blir tilgjengelig for hele befolkningen i lgpet av 2
maneder. For hgy sykdomsalvorlighet og lav spredningsevne kan endubddstrategi veere best
selv om de ma opprettholdes i hele 25 maneder.
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Figur11.21 Figuren viser hvor mange manegemdemien kan holdesedemed sammeotale kostnadsomen strategi
uten tiltak, medselvreguleringl figureneforantilsvarer 6 maneder skillet mellom selvregulering og hold nede.

Figurl1.22viser optimal strategi dersom det tar 12 maneder inntil en effektiv vaksine er tilgjgngeli
istedenfor 6 maneder, slik vi har antatt tidligere. For alvorlige virusvarianter med spredningsevne (R)
naer 2 eller over, vil en strategi som skjermer eldre personer da gi lavest samfunnsmessig tap. |
skjermeldre strategien antas det at kontaktratenrfpersoner over 60 ar reduseres med 3.,

mens kontaktraten for resten av befolkningen avhenger av smitterisiko i samsvar med antakelsene i
selvregulering 1. Med lang varighet av tiltakene blir hoddle strategien mindre attraktiv, og en

strategi som kjermer eldre gir en god kombinasjon av begrenset tiltaksbyrde og samtidig ikke sa
stor sykdomsbyrde, siden gruppen med hgyest sykdomsrisiko i stor grad skjermes-&#jerm
strategien er i trdd med teoretisk litteratur om «optimal targeted lockdown®¥,dkt vises at en

strategi som skjermer grupper med hgyere risiko kan gi betydelig bedre samfunnsmessige lgsninger
enn strategier der hele befolkning omfattes av den samme virkemiddelbruk (Acemoglu m.fl, 2021).
Merk at antakelsen i modellsimuleringene @ninfeksjon gir immunitet kan veere masikker for en

12 maneders horisont.
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Figur11.22 Optimal strategi hvis man ma holde ned i 12 maneder i stedet for 6 maneder. Kostnaden ved & skjerme eldre er
litt for lav for hgy reproduksjonst&H.

11.10 Resultateg OLJG A Y I £ A Y LI S Y Sy2iLaeyzéy 35 AOR ¢ BdAISINSY
| dette avsnittet undersgker vi hvordan man bruke rammeverket med helsetap og kostnader av tiltak

til & finne optimale méter & implementeie | dali & ISILISy ¢ B3 RNBE2S SNMNI § ST A SN
strategiene kan veere optimale for noen virarianter, er det viktig & undersgke hvordan de best
implementeres. | tillegg viser dette avsnittet hvordan man mer generelt ogsa kan optimalisere
viktigeimplementasjonsdetaljer i ulike stregier.

Kutte toppen

En kutte toppen strategi innebaerer at man setter inn strenge tiltak i det man narifiokkinitet.

Det skjer nar andelen som fortsatt er mottakelige er 1/R. Pa dette tidspunktet er det effektive
reproduksjonstallet 1, og vi er pa toppen av bglgen. Det er fortsatt en stor andel av befolkningen
som smittes etter vi nar toppen, fordi det er sd mange som er smittsomme i befolkningen. En kutte
toppentstrategi praver a forhindre at flere enn ngdvendig dooppna flokkmmunitet blir smittet. |

enkle modeller er dette en optimal strategi for a forhindre smitte hvis man bare kan ha strenge tiltak
i en gitt periode (Di Lauro m.fl., 2021).

Hvis man gnsker a bruke en slik strategi eralgjjgrendenar man stater tiltak og hvor lenge de

varer. | Figur11.23viser vi hvordan helsetap, kostnader for tiltak og totale kostnader endrer seg

med varigheten av smitteverntiltaken@sy o NXz]l Sa F2NI n a1 dziGS G2LILISYE @
RSG asS3 A711S VY Sdatdgiymen fordudy &lGorlighet bildét Jaere totalt tap. Nar

strategien lanner seg, er den optinealarigheten pa tiltakene gitt nar viderefaring av tiltakekke

gir betycklig lavere antall smittede. Da vil gevinsten ved a redusere helsetapet ytterligere veere

lavere enn tiltaksbyrden, og de samlede kostnadene stige. | disse beregningene ser 21 dager ut til &

veere et godt alternativ for flere virusvarianten. har derfor satt varigheten av tiltakene i kuite

toppen strategien til 21 dager i hovesimuleringene som er vist over.

81| modellen simuleres 6 maneder og for en skjeattire strategi sa vil man ikke helt na& flekkmunitet slik at hvis man slipper opp
tiltakene for denne gruppen etter 6 maneder vil man fa en litenimdam smitte. For R=3 utgjar dette en-18% gkning i innleggelser etter
12 maneder.
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Figur11.23 Figuren visehelsetap kostnadav tiltak og total tap ved & gkengden p&iltak med 80pst.reduksjon i
kontaktraten.Alvorlighet iraderog reproduksjonstallkolonner Sa lenge de totale kostnadene faller (lysebla kurve), er
gevinsten ved & redusere antall nye smittetilfeller starre enn kostnaden ved tilt&cenav alvorlighet lanner det seg ik

a kutte toppen, men for hgyere alvorlighet er det lsnnsomt & kutte toppen sammenlignet med ingen tiltak. Den optimale
lengde varierer i de ulike scenariene.
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Skjerme eldre
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over 60 ar som gir lavest verditadrigur11.24 viser vi hvordan helsetappktnad av tiltak og totale
tap endrer seg nar vi gker kontaktreduksjonen. For lav alvorlighet er det best a ikke redusere
kontaktraten blant de eldre. For hay alvorlighet vil det Ignne seg & redusere kontaktraten sa mye
som mulig, for & minimere de samleklestnadene.
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Figurl11.24 Figuren viser helsetap, kostnad av tiltak og total tap vekékontaktreduksjonen for dem over 60 ar.
Alvorlighet i rader og reproduksjonstall i kolonner. Ved lav alvorlighet enitsttap ved & ikke ha noen tiltak, men for
hayere alvorlighet er det minst tap ved & skjerme de eldre s& mye som mulig.
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Avveining nellom ulike typer konsekvenseg preferanser og sensitivitetsanalyse

Figurll.25illustrerer betydningen av beslutningstakerens preferanser, her representert ve@hvilk
verdi som tillegges et kvalitetsjustert levedr, QAU&fdsettingen av et QALY kan tolkes som
samfunnets betalingsvilje for et kvalitetsjustert levedi ser at med lav verdsetting av helsetap,
representert ved en QARXerdi p& 0,5 millkr (averste figu), vilbeslutningstakerewaere klart

mindre tilbgyelig til & bruke kontaktreduserende tilt&or en QAL-Yerdi pa 0,5 millkr vil
beslutningstakeren bare bruke en heteéde strategi for virusvarianter i det gverste venstre hjgrne,
dvs. hgysykdomsalvoibhet ogliten til moderat spredningsevne. For hgy sykdomsalvorlighet og stor
spredningsevne vil beslutningstakeren heller velge en strategi med skjerming av risikogrupper
(«skjermeldre»)

En beslutningstaker med hgy verdsetting av helse@hl. Yerdi pa 2,5 millkr, vil derimot bruke en
hold-nede for langt laversykdomsalvorlighet. Vi ser ogsa at uavhengig av @atdgetting vil
beslutningstakeren velge en «skjegtdre» strategi for noen virusvarianter i skjeeringspunktet
mellom holdnedeog ingen tiltak.

Merk at QAL¥erdsettingen realiteten eren verdsetting av helsetap i forhold til andre tap, knyttet
til velferd og skonomiEn QAL-Yerdi pa 0,5 millkrinnebaerer at helsetap fat/3 av vanlig vektDet
tilsvarer fullstendig om mantsdenfor hadde tillagt velferdog gkonomikonsekvenser en tredobbel
vekt, kombinertmed QAL¥erdi pa 1,5 millkr. Figur11.25vil dermed ogsa veere en
sensfivitetsandyse for vare simuleringsresultater, som viser hvordan valg av strategi avhenger av
tallanslag pa de ulike typer konsekvenser.
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Figur11.25Endring i optimal strategi ved ulik verdsetting av et kvalitetsjustert levear (QALY)
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11.11 Konklusjon

Simuleringene viser at valg av hovedstrategi fgrst og fremst avhenger av sykdomsalvorligheten til
viruset. Jo mer alvorlig sykdom viruset kan gi, desto viktigere er det & holde smitten nede. Ved
virusvarianter som gir alvorlig sykdom, er det gjennomgadmald-nede-strategiene som gir lavest
samfunnsmessig kostnad.

Virusets spredningsevne har i noen grad motsatt effekt. Starre spredningsevne innebeerer at det
kreves lavere kontaktrate dvs. strengere smitteverntiltak for & holde smitten nede. Kostnadene
ved en holdnedestrategi blir derfor st@rre ved virus med hgy spredningsevne. Simuleringene viser
at det da kreves en hgyere grad av sykdomsalvorlighet for at enrfeald strategi skal gi lavere
kostnader enn en strategi med ingen bruk av kontaktreduseectiltak.

Vaksinasjon og effektiv behandling vil redusere alvorligheten av sykdommen og dermed redusere
sykdomsbyrden. Det vil redusere gevinsten av a bruke smitteverntiltak, og kan dermed innebzere at
det er optimalt & velge a ikke bruke kontaktredusede tiltak. Vaksinasjon vil ogsa kunne redusere
spredningsevnen til viruset, men den effekten vil avhenge av virusets og vaksinens egenskaper.

Bruk av tiltak for & bremse smittespredningen, men ikke stoppe den, kan veere aktuelt hvis et hgyt
antall smittedepd samme tid innebaerer store problemer og forstyrrelser i samfunnet, selv om
sykdommen ikke er sa alvorlig. Begrenset kapasitet i helsevesenet er en mulig begrunnelse for a
bruke en bremsstrategi for & forhindre at helsevesenet blir overbelastet. Sininggme viser at en
bremsstrategi som er begrunnet med begrenset kapasitet i helsevesenet innebaerer betydelige
kostnader i form av tiltaksbyrde ved redusert kontaktrate. Det illustrerer en betydelig gevinst ved
okt kapasitet i helsevesenet til & handtene gandemi.

Enstrategi som sikter mot a redusere smitterisikoen for grupper med forhgyledomsrisika; i var
modell implementert med redusert kontaktrate for personer over 60skjermeldre) - kan ogsa
vaere gunstig for noen virusvarianter, seerlig denstdet er lang varighet til effektiv vaksinering, slik
at en holdnede strategi er mindre attraktiv. Dersom man skal tillate smitten a spre seg gjennom
befolkningen inntil det er oppnadd tilstrekkelig immunitet til at smittebglgen tilnaermet dar ut, vil
samkt sykdomsbyrde reduseres dersom man skjermer grupper med hgyere risiko for alvorlig
sykdom og dad. Det skiller seg fra situasjonen ved eninedig strategi, der ekstra skjerming av
risikogrupper er lite relevant fordi smittenivaet uansett er lavt pa gran smitteverntiltak for hele
befolkningen Skjerming av risikogrupper kan gjgres ved mer aktive informasjonstiltak, bedre
muligheter for risikogrupper til & unnga smitte og ekstra tiltak for & redusere smittespredning i
aktiviteter og pa steder der detr@nange personer i risikogruppéesjennomfgring av en skjerm
eldre strategi, eller andre grupper som er saerlig sarbare, kan innebaere praktiske og prinsipielle
problemstillingersom er diskutert i avsnitt 13.

Simuleringene indikerer at en «kutteppenx»-strategi der en kort periode med strenge
smitteverntiltak brukes for & dempe antall personer i befolkningen som smites karveere

gunstig forenkeltevirusvarianter. Det kan imidlertid vaere krevende a gjennomfgrelarite-
toppenx»-strategi i praksis, fordi det krever god informasjon om smitteutviklingen og god timing av
reduksjonen i kontaktrate.
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12 Smitteverntiltak og tiltakspakker

| mandatet star blant annet fglgende:

Ekspertgruppen skal belyse og vurdere samdumessige konsekvenser av tiltakspakkene (samlet og for de|
enkelte tiltakene) som utarbeides av Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet. Dette omfatter vurdering
nytte og kostnader av bade nivaet pa smitteverntiltak, men ogsd sammensetningen aantak

Ekspertgruppen bes vurdere forhold som:

- Avveininger mellom nasjonale versus lokale tiltak

- Innretting av tiltak, herunder om det bgr legges vekt pa tiltak som beskytter personer som har fare f
alvorlig forlap eller som demper smittespredningeneyelt i samfunnet, ogsa blant barn og andre som
har lav risiko for alvorlig forlap

- Huvilket kunnskapsgrunnlag og hvilke risikovurderinger som bgr ligge til grunn for innfgring og endrir|
tiltak.

- Gevinster og kostnader ved alternativer til kontaktredesele tiltak, herunder utvidet vaksinering av
yngre aldersgrupper og oppfriskningsdoser, bruk av vaksinepass og ulike teststrategier, f.eks. jevnli
testing. Dette inkluderer ogsa vurdering av ulike innretninger og omfang av rad om & vaere hjemme
milde Lftveissymptomer, karanteneregler, smittesporing mv.

12.1 Sammendrag av kapittel 12
Smitteverntiltak ma ses i sammenheng med hovedstrategi for handtering av pandemien

Bruk av smitteverntiltak ma avhenge av hovedstrategien for handteriqmpasemien. Dersom man

har valgt en holehede strategi der smittenivaet holdes lavt, ma man bruke tilstrekkelige
smitteverntiltak til at dette malet nas. Beslutninger om smitteverntiltak vil da vaere et spgrsmal om
hvilke tiltak som skal brukes. Lettelsertiitak som innebaerer gkt smittespredning ma da
kompenseres med strengere tiltak pa andre omrader. Det er viktig & bruke malrettede og effektive
tiltak, som treffer der det er gnsket og der det har hgy smitteverneffekt i forhold til tiltaksbyrden.
Valg mdbm tiltak kan ogsa avhenge av prioriteringer mellom ulike grupper, for eksempel a skjerme
barn og unge. Men hensynet til samlet smitteverneffekt og andre grupper vil kunne begrense i
hvilken grad noen grupper kan skjermes.

Malrettede og effektive smittevatiltak

Smitteverntiltak bgr vaere malrettede og effektive. Malrettede tiltak er tiltak som demper
smittespredningen pa de omrader der dette er gnsket ut fra smitteverneffekt og hovedstrategi. | en
hold-nede-strategi vil tiltak kunne veere malrettet pa atbenrader der det skjer smittespredning av
betydning. | en situasjon der smitten tillates & spre seg gjennom befolkningen, vil tiltak kunne vaere
malrettet dersom de skjermer grupper med hgyere risiko for alvorlig sykdom. Effektive tiltak er tiltak
som har lwy smitteverneffekt i forhold til tiltaksbyrden.

Tiltakspakker gir mulighet til planlegging og justeringer, men de ma tilpasses smittebildet

Forslag til tiltakspakkerigmulighet til planlegging, dialog og justering av tiltBlet kan bidra til
forbedringer av tiltakene, slik at tiltaksbyrden reduseres og/eller smitteverneffekten gkes. Innspill
fra sektorene om tiltaksbyrde og forslag til justeringer kan dermed gi |aiteksbyrde ogner
effektive tiltak. Dialog og en fglelse av innflytelse kan ogb&dyie forstaelsdor og etterlevelseav
tiltakene, noe som ogsa vil forbedre effekten.

Forutsigbarhetav smitteverntiltak er gnskelig, fordi det gir bedre mulighet til planlegging og mindre
falelse av usikkerhet. Men forutsigbarhet kan ogsa veareskelg, fordi tiltak og iverksettelse
avhenger av virusets egenskapersmittesituasjon. Smitteverntiltak som ikke er tilpasset
smittesituasjonen kan veere lite effektivt, og dermed innebaere ungdig tiltaksbyrde. Det vil kunne
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fare til tiltakstragtthet og svekkeppslutningen om smitteverntiltakene. Derfor effektive og
tilpassede tiltak viktigere enn forutsigbarh&ammensetning attakspakkerer viktig Dersom
smitten skal holdes nede, m& manngalommerfor smittespredningsom svekker virkningen av
andretiltak.

Behov for mer kunnskap om smitteverneffekt

Erfaringer under pandemien sa langt har gitt oss god kunnskap om at pakker med smitteverntiltak
kan sla ned smittespredningen. Derimot er det mindre kunnskap om effektene av enkelttiltak, og
hvordan uliksammensetning av tiltakspakker har betydning for byrde og smitteverneffekt. En arsak
er at effektene varierer med pandemisituasjonen, den konkrete utformingen, kommunikasjonen fra
helsemyndighetene og etterlevelsen av tiltaket. En annen arsak er at ngjesfetomfares mange

tiltak pa samme tid, er det vanskelig & identifisere effekten av hver enkelt. Effekten av det enkelte
tiltak vil ogs& avhenge av hvilke andre tiltak som gjelder samtidig. Noen tiltak kan veere
komplementeere og dermed forsterke hverandmeens andre tiltak kan i stor grad ha overlappende
effekt. Det er avgjegrende med en tverrfaglig tiinaerming, som trekker pa kompetansen i bade
samfunnsmedisinen og samfunnsfagene nar det gjares effektstudier, evaluering av naturlige
eksperimenter og nar detestemmes hvilke sparsmal det er viktig at besvafesskning med et
samfunnsperspektiv har en viktig komplementerende rtllmedisinsk forskning.

Nar det er behov for tiltakor & dempe smittespredningekan man ikke utelukke tiltak der det er
usikkerhet om starrelsen pa smitteverneffektedten slike tiltakvil det neppe vaere mulig & dempe
smittespredningeriilstrekkelig

Det er krevende a vurdere tiltaksbyrden av smitteverntiltak

Smitteverntiltak kan ha en rekke ulike virkninger, knyttet til e velferd og helse. Noen av disse
kan veere synlige og malbare, mens andre er vanskeligere a vurdere. @konomiske effekter vil ofte
veere mulige a verdsette, mens for andre virkninger pa velferd og helse er gkonomisk verdsetting
mer diskutabelt og avhengjiav skjgnnsmessige vurderinger. Prioritering mellom smitteverntiltak vil
dermed kunne veere avhengige av skjgnnsmessige vurderinger av tiltaksbyrden.

Vurderinger av tiltaksbyrde bgr ogsa ta hensynutd $omville skjedd uten tiltak@kt
smittespredningfarer til at befolkningen selv endrer atferd for & redusere risikoen for & bli smittet,
og selv smitte andresélvregulerinyy Generelt vil valgfrihet for den enkelte kunne innebaere mer
fleksible lgsninger som oppfattes som mindre belastende, men ogsakghkatferdsendringer
drevet av smittefrykt kan veere en betydelig belastning.

12.2 Hva er effektive smitteverntiltak?

Pandemihandteringen bgr ta utgangspunktiilbavmalrettede og effektive tiltak, som har hay
smitteverneffekt i forhold til tiltaksbyrderMed et samfunnsgkonomisk utgangspunkt er et effektivt
smitteverntiltak (eller en effektiv tiltakspakkegjet som oppnatilstrekkelig smitteverneffekt til lavest
mulig kostnador samfunnet Hva som er «tilstrekkelig smitteverneffekt» er avhengig av hvor mye
smitten ma begrenses for & unnga belastendesykdomsbyrdened store konsekvensdor
samfunnet, som igjen vil avhenge av virusets egensk&psiko foren alvorig pandemi gir grunnlag
for & bruke tilstrekkelige tiltak til & holde smitten nedeen strenge smitteverntiltak innebaerer
store samfunnsmessige kostnadegbgar ikke brukefor & stoppe en mindre alvorlig sykdom

For & oppna lavest mulig samfunnskostnaal tiltakene vaere tettknyttet opp mot formalet med
tiltaket. Hvis formalet er & begrense smittespredningear, tiltakene rettes inn mot grupper og
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aktiviteter som har forhgyet sannsynlighet for a spre smiftesting isolering smittesporingpg
karanienevil herveeremalrettedetiltak. Men ogsa slike malrettede tiltak kannebaere en betydelig
tiltakskostnad for de som far sin livsfarsel begrenbifis formalet er & begrenselsetapet av
covid19, artiltakenei utgangspunktetettes inn mot gruppesom har gkt risiko for alvorlig
sykdom Her vil skjerming, isolering dguk avsmittevernutstyrkunnevaere et malrettet tiltak selv
om det ogsa innebeerer en tiltaksbyrde for de sora skjermesUansett formal matiltakets samlede
gevinst veie opp fotiltaksbyrden.

Det er vanskelig & male og vurdere tiltaksbyrdeet vil si konsekvensene av tiltakene for
verdiskaping, sysselsetting, innovasjon, velferd, helse) adenne rapporten er det forsgkt &
tallfeste og verdsetteffekten avenkelttiltak og titakspakker men arbeidehar mange
forbedringspunkter og burde utvikles videre.

Det er ogsa vanskelig & male smitteverneffekten. Effekten vil variere med situasjon og etterlevelse,
og det er en utfordring a isolere effekten av enkelttiltak nar det inndarenge tiltak samtidig. Nar

det oppstar en alvorlig situasjon hvor det er behov for tiltak, ma det iverksettes tiltak med usikker
effekt. Det er likevel viktig & samle informasjon, erfaring og kunnskap om tiltakene underveis for
leering i ettertid.

De sksserte tiltakspakkene som offentliggjares far eventuell bruk gir mulighet til planlegging, dialog
og videre justering av tiltak. Innspill om dpenbare svakheter gjgr det mulig a redusere tiltaksbyrden,
med liten virkning pa smitteverneffekEorutsigbarhebm hvilke tiltak som vil iverksettes er

vanskelig, fordi tiltak og innretning vil avhenge av virusets egenskaper og smittesituasjonen.
Effektive og tilpassede tiltak er viktigere enn forutsigbarhet.

Generelt vil rigide regler, forbud og pabud med litenligiwet for tilpasning og fleksibilitet innebzere

en stor kostnad. A tillate noe fleksibilitet for individ og foretak kan gi bedre tilpassede lgsninger. Den
enkelte vet best selv hvilken aktivitet som verdsettes hgyest, og den stgrste samfunnskostnaden kan
unngas om det gis rom for noe tilpasning. Samtidig kan det vaere behov for a regulere adferd og
aktiviteter med stor fare for smittespredning. Videre vil en anbefaling om a redusere antall

aktiviteter med hgy smitterisiko ha en betydelig mindre samfunnskasnn forbud mot all

aktivitet som kan innebaere smitterisiko.

A forby aktiviet som verdsettes hgyt har en stor tiltaksbyrdfolkningen vil ha sterke insentiver til
aomga begrensninger pa adfeod) aktiviteter sonfor demansees som viktig®et er saame
mekanisme vi observereed skattlegginghvor for eksempearveavgiftkanutlgsekreative mater a
overfare penger tilarvtagere for & unnga skafa vinmonopolet og treningssenter ble stén@slo
og omegrvinteren 2021, oppstod det kiclnabokommuner hvor tilbudet ikke var stengtvis énne
utilsiktede adferdsendringehar negative konsekvenser som overggttegevinsten av tiltaketer
tiltaket ikke effektivt og burde innrettes annerledes.

Pabudav smittevernutstyr, som for eksempaiuk avmunnbind har enbetydelig mindre
tiltaksbyrdeog samfunnskostnad ertregrensning av aktivitetet slike situasjonekan pabud eller
forbud veere godeverktayfor & koordinereetterlevelse Erfaring vite at munnbindbrukenvar
hayere nar det ble innfert i forskrift og ikke som raet Ran vaere nyttig & hente laerdom fra
hvordan atferd reguleres pa vegtrafikkomradet av anbefalinger og lovverk/forskrifter deter
restriksjoner som begrunnes ut freensyntil andre trafikaner.

Ved utforming av tiltakspakkemder et smittevernregime finnes det nyttig laeerdom faateriene for
et godt skattesystem: Tiltak ma vaere transparente, forstaeligenkde & administrered innfare en
regelmed mange unntakil vaereadministrativtkrevendea falge opp Unntalsordninger krevemye
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saksbehandling ognange henvendelsesom ma falges opikt tiltak er ikke effektivt om det skaper
stgrre administrativ byrde ensamfunnsgevinsten ved & unngg&dom Forskriftsfestedgnabud og
forbud som regulerer adferd og aktiviteter med smitterisikar stor administrativ kostnad for
offentlig forvaltning, patalemyndigheter og rettsvasd/len dersom smittevarhensyn tilsier at det
er ngdvendig med hgy etterlevelsdman det likevel vaere riktig medrskriftsfestede pabud og
forbud.

Formalet medenregeleller et radbar veere lett a forstd. For restriksjoner pa adferd og aktiviteter
kreverdet entydelig kommuniserbegrunnelse for hvorfor tiltaket er forventet & ha smittevern
effekt. Tiltak som stadig endresppdateres ogusteres vil veereanskelig for befolkningen a falge
og tiltaket er ikke effektivt om etterlevelsen er sa lav at tiltaket ikke har noen reell effétetks
pakkene og utformingen av enkeltdkbgrinnrettes slik at de krever minst mulig detaljkontroll og
oppfalging. Regler burddeelt settveere enkle, universelle og rimelige.

| starst mulig grad burde radterke anbefalinger ofaglig forankreinformasjon onrisiko veere
farstevalgetved nnfaring av tiltakBefolkningenvil i noen grad ta hensyn og begrense egen adferd
hvis det legges til rette for detg hvis det opplyses om konsekvenser og ridiken effekten av
selvregulering ogelvvalgt adferdsendring vikke veeretilstrekkelighvis den negative
eksternalitetenved smitteer stor. En betydelig andeav befolkningen viiilpasse sin atferd for a
redusere risikoen for & smitte andre, mkanskije ikke i tilstrekkelig grad, og moeil ikke tilpasse sin
atferd utenklare reglerRegleikanses pasom et verktay for & koordinere adferdg sikre at alle
falger den atferd sondet vurderes at samfunnet som helhet er best tjent med
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12.3 Arbeidet med utforming av tiltakspakker

Tidslinjefor arbeidet med tiltakspakkdrFHI og Hdipg det parallelle arbeidet til ekspertgruppen

Ekspertgruppen  Oppdrag 60fra FHI og Hdir:  Farste delleveranse fra Oppdrag 610rk FHI og Hdir: ~ Siste leveranse fra

starter sitt arbeid  pakker med smitteverntiltak ekspertgruppen tilleggsoppdrag om ekspertgruppen
tiltakspakker
17. januar 2022 21. januar 2021 25. januar 2022 2. mars 2022 9. mars 2022

Farste utkast til tiltakspakker fra FHI, oppdrag 610 d2h januar 2022

FHI viser til Holdefil (covid19) i utkastet til tiltakspakker datert 21. januar 20Z2ioldenutvalget

har tidligere utarbeidet et prioriteringskart for tiltaksprofil basert paasveining av

smitteverneffekt mot tiltaksbyrde. Denne har FHI brukt som referanse i flere oppdrag knyttet til
utforming av tiltakspakker. FHI Brivervidere: «Det er(X) et stort behov for mer kunnskap om
effekter av tiltak, bade pa tiltakenes smitteverneffekt og de negative tilleggsvirkningene pa gkonomi
og samfunnEkspertgruppen (Holdeutvalget) som nylig er oppnevnt av Heleg
omsorgsdepartementet har fatt i oppga\a belyse og vurdere de samfunnsmessige konsekvensene
av smitteverntiltakene med levering i utgangen av maFadl|l anbefaler at utkastet til tiltakspakker

blir videre bearbeidet. De skrivetSmitteverntiltak bergrer sektorer og bransjer ulikt. Ved a
engasjere aktgrene i selve utformingsprosessen vil saerskilte muligheter og utfordringene knyttet til
hver enkelt sektor i starre grad kunne hensyntas. En slik nedapyrarosessil kunne bidra til &
redusere tiltaksbyrden og samtidig ivareta smittevernefeen [var uthevimg], og i tillegg

tilrettelegge for starre oppslutningen om tiltakene da de i stgrre grad er utformet i samarbeid med
de bergrte aktgrene Samtidig betones at vurderinger av tiltak ikke er statiske over tid:
«Tiltaksbyrde ogeffekt vil vuderes pa bakgrunn av den gjeldende situasjonsforstaelsen pa
tidspunktet for iverksettelse. Nar tiltakene star over tid vil byrden kunne endre seg, selv om
smitteverneffekten forblir den samme. | noen kategorier kan det veere seerlig viktig a ta hensyn til
hvordan tiltakenes belastning vokser over tid selv om innretningen er uendret, eksemplifisert ved
strenge tiltak tilknyttet arbeidsplasser eller sosial kontakt.

Ekspertgruppens farste delleveranse, déb.januar 2022

Gruppen ble bedt om & komme med egen delleveranse til 25. januar. Bakgrunnen for
delleveransen var fglgende presisering fra Hetgeomsorgsdepartementet, mottatt 21.1.2022:

"Helse og omsorgsdepartementet viser til mandatet til ekspertgruppen for samfunnsgkonomiske vurderinger
av smiteverntiltak, gitt 13.1.2022. Departementet ber som en delleveranse om et innspill til den pagaende
handteringen akoronapandemien innen tirsdag 25.1.2022 kl.12ndring av tiltaksniva er na til vurdering, og
de tiltakspakkene Folkehelseinstituttet og Helsektoratet kommer med forslag til 21.1.2022 er en del av
denne vurderingen. Med utgangspunkt i at regjeringens strategi for handtering avI®piahdemien ligger

fast, ber departementet gruppen om bistand til vurdering av fglgende problemstillinger:

- Ertiltakspakkene som er foreslatt og som innebaerer nedskalering av tiltaksniva satt sammen slik at man
oppnar best mulig effekt i forhold til malsetningene og prioriteringene som fglger av strategien?

- Bar det vurderes justeringer av noen av tiltakspakk@remheving eller nedtoning av enkelttiltak) dersom
de skal legges til grunn pa kort sikt?

- Hvilket tiltaksniva bgr velges né?
| delleveranse fra 25. januar 2022 kommenterte gruppen fglgende til utkast av tiltakspakker fra
Helsedirektoratet og Folkehamstituttet:

«Helse og omsorgsdepartementet har i oppdrag 601 bedt Folkehelseinstituttet og Helsedirektoratet om a
utarbeide en tabell med forslag til mulige smitteverntiltak pa ulike tiltaksnivaer. Ekspertgruppen fikk innsyn i
besvarelsene fra Folkeheisstituttet og Helsedirektoratet fredag 21. januar. | oppdragsbesvarelsene er det
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lagt til grunn fem ulike tiltakspakker ut fra fem ulike smittesituasjoner. Utformingene av pakkene er i stor grad
generelle og ikke relatert til ndveerende smittesituasjoméageerende smittevernregler.

Departementet har bedt ekspertgruppen om bistand til vurdering av om tiltakspakkene er satt sammen slik at
man oppnar best mulig effekt i forhold til malsetningene, og om det bgr vurderes justeringer av noen av
tiltakspakkenedersom de skal legges til grunn pa kort sikt.

Ekspertgruppen mener det er hensiktsmessig a utarbeide tiltakspakker i trdd med det Folkehelseinstituttet og
Helsedirektoratet har gjort. Ved & utarbeide slike tiltakspakker for fremtidig bruk blir det ntémiignlegging
og kontakt med bergrte sektorer. Det kan gi stgrre forutsigbarhet for sektorene.

Folkehelseinstituttet skriver at bergrte sektorer bgr fa mulighet til & komme med innspill pa endelig innretning
av de aktuelle tiltaksnivaene for & vurdemailigheter for & kunne redusere tiltaksbyrden samtidig med at
smitteverneffekten ivaretas. Ekspertgruppen stgtter dette. Kontakt med berarte sektorer er viktig for & finne
lgsninger som minsker tiltaksbyrden, og medvirkning kan bidra til stgrre ettedeagldermed bedre
smitteverneffekt.

Smitteverntiltak kan innebaere betydelig tiltaksbyrde i form av negative samfunnsmessige konsekvenser.
Tiltakene bar derfor alltid innrettes slik at de er mest mulig effektive, malt ved smitteverneffekt i forhold til
tiltaksbyrden. For & bestemme hvilke tiltak som er effektive, er det ngdvendig a vite hvor store konsekvensene
er.

Bade Helsedirektoratet og FHI legger til grunn at standardiserte tiltakspakker kun bar betraktes som skisser
eller overordnet rammeverk som ¢ihhver tid ma tilpasses situasjonen fer de fiernes eller tas i bruk.
Ekspertgruppen stgtter dette. Erfaringene hittil i pandemien viser at situasjonsbildet kan variere langs mange
ulike dimensjoner. Tiltakspakken som brukes ma tilpasses den aktuellgasitifas & kunne gi tilstrekkelig
smitteverneffekt og unnga ungdig tiltaksbyrde. Mer tilpassede smitteverntiltak vil ogsd mgte mer forstaelse i
berarte sektorer, noe som er viktig for & sikre god etterlevelse og motvirke tiltakstratthet.

En vurdering avr tiltakspakkene er utformet slik at man oppnar best mulig effekt ut fra strategiens
malsetninger, vil kreve mer tid enn gruppen har til radighet i denne omgang. En konkret vurdering av hvilket
tiltaksniva som na bar velges vil kreve en ngyere vurderimgikusituasjon og situasjonsforstaelse enn det
gruppen har hatt mulighet til.»

Delleveranse 25. januar 2022

Andre utkast til tiltakspakker fraHelsedirektoratet/FHI, der2. mars 2022

Tiltakspakkene er revidert etter innspill fra ulike sektorer Miktige endringer og poeng er
folgende:

1 Tiltakspakkene knyttes ikke lenger til spesifikke forhandsdefinerte tiltaksnivaer, ettersom det
alltid ma gjennomfares en grundig vurdering av den aktuelle situasjon far tiltak kan innfares.
1 Helsedirektoratet og FHinderstreker at forholdsmessigheten av det enkelte tiltaket ma
vurderes konkret i lys av situasjonen pa det tidspunktet det vurderes innfart.
{1 FHI oppsummerer at tabellen over tiltakspakker na bestar av:
o Et nivd med normal hverdag
o Etlavt tiltaksnivd medulighet for & vurdere bruk av elementene kjent fra TISK;
testing, isolering, smittesporing og karantene, men uten andre tiltak.
o Tre nivaer med gkende grad av kontaktreduserende tiltak
1 De oppdaterte tiltakspakkene er samlet sett neepeligere, sammenliknet med de fra
tidligere oppdragsbesvarelser.

Ekspertgruppens vurderinger:

Tiltakspakker som medfgrer betydelig tiltaksbyrde ma innrettes slik at de er tilstrekkukgeikke
innebzere starre byrde enn ngdvendig. De ma innrettesaslde optimaliserer forholdet mellom
smitteverneffekt og tiltaksbyrde. Hvis en gnsket smitteverneffekt kan oppnas med mindre
inngripende tiltakmatiltaket justeresderetter for & oppfylle kravenem forholdsmessighet
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Gruppen er pa denne bakgrunn enigt det bgr vaere et tiltaksniva der en vurderer om det vil vaere
tilstrekkelig medkun elementene fra TISfesting, isolering, smittesporing og karantgne
Smitteverntiltaket er mer effektivt hvis det malrettes etter sannsynligheten for & veere
smittefarerde, i kontrast tilgenerelle kontaktreduserende tiltekr alle grupper befolkningen

Gruppen merker seg at hensikten med a involvere sektorer og bransjer er & kunne ivareta
smitteverneffekten ved redusert tiltaksbyrde. En viktig driver for endringétakspakkene er &

bidra til en starre «indre logikk» i pakkene. Hdpppsummererii tilleggsoppdrag 61nspileneslik:

«Flere har vist til at det er viktig at tiltakene, innenfor de ulike tiltaksnivaene og de ulike kategoriene,
fremstar mest mulig komstente og med en god «indre logikk». Det er pekt p& at nr man ser
kategoriene samlet, fremstar tiltakene for enkelte kategorier langt mer inngripende enn afidre.

Det kan vaere en fordel, ogsa for etterlevelse, at tiltakene virker rimelige og logisker imidlertid
vanskelig & se i hvilken grad de justeringer som foreslas av slike «konsistensgrunner» opprettholder
nagdvendig og gnsket smittevernniva. Retviktigmed engodsmittevernfaglig begrunnelse for de
justeringer sonforeslasog omsamlet effekt vurderes som uendret

Gruppener enig i at det eviktig & vurdere tiltakspakker konkret ut fra situasjonen og en vurdering
av virusets alvorlighet og spredningsevne. Dettaralysert i kapittelL1. Deter behov for & gjare
naermere vurderiger av smitteverneffekten av tiltaket er betydelig usikkerheted oversettelsen
avredusertkontaktrate i modellertil konkretetiltakspakker Arbeidet som gjgres i denne rapporten

er en start pa et arbeid som burde videreutvikles og kvalitetssikretrgittemover. Det er fortsatt

mye gjenstaendearbeid for &etablere en metoddor & avveie nytte og kostnadeed ulike tiltak.
Gruppen konstaterer at vi pa dette punktet ser ut til ikke & ha kommet sa mye lenger enn det vi var
vinteren 2021 da Holdefili et samarbeid med FHI utformen tiltaksbyrdetabell ogte

prioriteringskart.

82 £t uttrykk for dette kan veere innspillet fra Kukwg likestillingsdepartementet som viser til: «Kultursektoren etterspar en tydelig
begrunnelse for hvorfor noen naager reguleres mindre strengt enn andre naeringer (jf. tidligere unntak fra avstandskrav i flyseter vs.
kravene til avstand i en kultursal med god ventilering, regulering av antall pa kjgpesenter og bingohall vs. i en kultursal).
Kulturdepartementet vurdenedet som vesentlig for forstéelsen og etterlevelsen av tiltakene at regler og anbefalinger i starst mulig grad
oppleves som like pa de ulike arenaene vi ferdes, og at unntak har en klar begrunnelse.»
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12.4 Tiltaksbyrdetabell og kartlegging av tiltak

I Holdenrlll (covid19) del Zble det utviklet en tiltaksbyrdetabell (forkortet versjmises heiog

utvidet versjorfinnes i Holder Il del 2pés. 80) i samarbeid med FHI. Tabellen ga en samlet oversikt
over smitteverneffekt (nytte) og tiltaksbyrde (kostnad) for tiltak p& et gitt smitteniva og et gitt
tiltaksnivad mellom lavt og hgyt.| samsvar med tiltakene som den gang var pa risikond@rgyt)

og risikoniva 22 (lavt) i kommunelegehandboka. Tiltakene i kommunelegehandboka har senere blitt
revidert, og tabellen ble utformet far introduksjonen av delt@rianten.

Smitteverntiltak Omfang Smitteverneffekt velferd ¥ 3 i
[Beskrivelse av tiltaksniva finnes i Tiltaksnival Berprte (Fra hayt til lavt ey 5 NP og
den store tabellen) per dag tiltaksniva) (ool folkning 1 o
1. Hygiene

H.inu.hy.guene. hostehygiene og Svart Stor Liten Liten Liten
rengjering stort

Munnbind (aver 13 r) Irine ved trengsel Start Maoderat Liten Liten Liten
Hjemme ved luftveissymptomer Karantene Maoderat Stor Maoderat Moderat Moderat
2. TISK

Testing Maderat Stor Liten Liten Liten
Iselering av smittede Lite Stor Moderat Maderat Liten
Smittesporing og karantene Maoderat Stor Maoderat Moderat Moderat
3. Reise

Restriksjoner for kallektivtransport 50 prosent Maoderat Moderat Liten Liten Moderat
H.eﬁeréﬂ_fur AN Unngd Moderat Moderat Moderat Moderat Moderat
[anbefaling)

Reiserid for reiser utenlands . ) . -
(anbefaling] Unngd Lite Moderat Liten Liten Positiv
?:;:it:;ak uedd prensekryzsinger Test&karantene Lite Moderat Moderat Moderat Positiv
Innreiserestriksjoner for . ) . Moderat-
e Saknad Lite Moderat Liten Liten e

4. Sosial kontakt
Svart

Avstand til andre 1m-2m 5
W i S tor

Begrenset sosial kontakt i
privatlivet Sl St o
Restriksjoner pd sammenkomster i
private hjem

Restriksjoner for fritidsaktiviteter:
innen idrett og kultur (breddeidrett, Stengt voksme Maoderat Moderat
dans, kor, amatgrteater)

Restriksjoner pd private

sammenkomster (pd offentlig sted <10-20 Lite Moderat Moderat Moderat Moderat
eller i leide/lante lokaler)

5. @konomiske aktiviteter

<5 Stort Stor

Moderat-
stor

Maoderat-

Hjemmekontor Hovedregel Stort Moderat - Moderat

Restriksjoner for varehandel Stengt Stort Maoderat - Moderat
Restriksjoner for servering Skjenkestopp Stort Moderat - Moderat
Restriksjoner for skjenkesteder Skjenkestopp Lite Moderat - Liten

Restriksjoner for kulturinstitusjoner Moderat-  Moderat-

Stengt i le] Moderat Moderat
og underholdningstilbud sl st L5 stor stor
Restriksjoner for treningssentre, Stengt 1o e e
svpmmehaller mv.
6. Skole, utdanning og barnehager
Restriksjoner for universitet, fipen mmpus, e P OE T
hagskale dig. undervisning
Restriksjoner for videregiende Ragdt mivd Maoderat Moderat
Restriksjoner for barnehager, Radt nivé Stort ey

grunnskolen og SFO.
Tabell 0.1 Forkortet versjon av tiltaksbyrdetabellen.
! Kolonnen beskriver kort «heyt nivas for hvert enkelt tiltak. Hvilken endring i hvert enkelt smitteverntiltak som er nsrmere
beskrevet i tabell 7.1.
Kilde; Basert pa ekspertgruppens vurderinger (Holden-111 Del IT)

Tabellen var et viktig verktay for & se en vurdering av virkninger undescetor & tydeliggjere
prioriteringer ved lettelser frem mot sommeren 2021. Ved opptrapping av tiltak hgsten 2021
videreutviklet FHI tiltaksbyrdetabellen til en prioriteringspyramide som viste hvilke aktiviteter som
forst burde begrenses ved innfgring awnkaktreduserende tiltak:

83 Nytteverdien og kostnadene av tiltaksnivd mellom hagtmaks ble utviklet i et rammeverk av
Finansdepartementetarbeidsnotat 2021/] Nytte- og kostnadsanalyse for nedstenging av naeringsaktivitet i
en situasjon med utbredt smitte
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Sammenkomster

Store forsamlinger og sosiale lag i offentligheten
Moderat til stor smitteverneffekt
Moderat til liten samfunnskostnad

Mobilitet
Hjemmekontor, digitale meter og kollektivtransport

Pkonomiske aktiviteter med mange nzerkontakter
Varehandel, messer, kultur, underholdning, servering

Fritidsaktiviteter
Dans, kor, korps, amatgrteater og breddeidrett

Laering, studier og eksamen

Moderat il liten smitteverneffekt Undervisning pa universitet, hgyskoler og annet.
Moderat til stor samfunnskostnad

Barn og unges livsutfoldelse og lzering
Barnehager, SFO og grunnskolen, VGS

Figur12.1 Begrunnelse for prioritering, FHI, oppdrag 576 (11.12.21) og oppdrag 590 (07.01.22): «Oppsummering av den
samlede vurderingen av smitteverneffekt versus tiltaksbyrde gjaradenutvalget. Som illustrert spisses tiltakene inn pa
de aktivitetene som utgjar starst smitterisiko. Ved en endring i situasjonen vil alle tiltak justeres, men det er hesgiktsmes
med strengere tiltak rettet mot sosiale sammenkomster, starre forsgening aktivitet som innebserer mange

naerkontakter og prioritere lettelser i tiltak som rammer barn og unges livsutfoldelse, samt leering og utdannelse.»

Tiltaksbyrdetabellen er over ett &r gammel og burde oppdateres med ny kunnskap, erfaring og
verifisert nformasjon om smitteverneffekt og tiltaksbyrde. Nye tiltak som selvtester, munnbind og
masker av hgyere kvalitet samt lufting og ventilasjon var ikke en del av verktgykassen den gang.
Tabellen tok utgangspunkt i en situasjon med sveert strenge tiltak relsjog lokalt, og vurderte

ikke en situasjon hvor valget kunne vaere mellom ingen eller noen tiltak.

Det er mulig & videreutvikle tiltaksbyrdetabellen. Det krever et samarbeid mellom fagpersoner med
smittevernfaglig kompetanse, kunnskap om fordelingsetekihelsevirkninger og
samfunnsgkonomiske konsekvenser.

Rammeverket bak tiltaksbyrdetabellen er bygget pa hvithkefangtiltaket har, det vil si hvor mange
som blir bergrt. Omfang har betydning for bade smitteverneffekten (hvor mange blir utsatt for
smittevern) og for tiltaksbyrden (hvor mange blir utsatt for begrensninger). Omfanget ved et tiltak vil
avhenge av smittesituasjon og virusvariant.

Tiltakspakkene som er lagt frem i oppdrag 601 viser 5 ulike nivaer pa tiltakene, hvor FHI har gjort en
overordnet samfunnsgkonomisk vurdering av tiltaksbyrde og fordelingseffekiteakene er justert i
oppdrag 610 etter innspill fra sekt®r og naeringsli. Det er viktig med en god smittevernfaglig
begrunnelse for de justeringer som foreslas og om samlet effekt vurderes som ueBidtrdet na
starkan det vaerevanskelig a vite hvilken smitteverneffekt som forventes fra tiakkkengoa ulike

niva.

Rammeverketsom presenteres undebidrar til & kartlegge tiltaksbyrdeved de ulike tiltakenel det
videre arbeidet bar smitteverneffekten av ulike tiltak ogsa kartlegges tilsvarende. Gruppen vil peke
pa at det i FHIs oppdragsbesvarelse sies at FHI arbe&tkerfaringsoppsummeringer rundt

tidligere innfartetiltak. Dette vil i hovedsak vaere kvalitative sammenstillinger, kombinert med
kunnskapsoppsummering om tiltakseffekter som er kommet frem gjennom vitenskapelige studier,
bade fra Norge og andre land. Gpgn er klar over at det vil veere vanskelig & komme fram til
kunnskap om effekter av enkelttiltak som vil vaere robuste over tid og for ulike virusvarianter. Det vil
likevel veere viktig & fa fram effekter av viktige smitteverntiltak som kan ha store tittsikeder.

Viktige omradeer blant anneteffekter avarrangementsrestriksjoneherunderbegrensning av
kulturarrangementerpg effekter awestriksjoner pa varehandel agrvering.
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Tabell12.1 Kartlegging av tiltaksbyrde, HolddW (covidl9).

Tiltak Niva Verdiskapin¢ Arbeid Hk;:)r:gll V?rlif‘tlesrglog Helse
. . Syssel . Sosialt ~ Fysisk o
Kategori Moderat=1, Hgyt=2, Sveert hgyt=3 @konomi S()e/tting Leering samvaer [}lsykiskg
. : 1 Ingen begrensnin
E(;'r\]’gﬁ hiem og sos 2 Mgks 142% gjestergR_eduser antaILnaerkontakter (réd) XX
3 Maksb gjester, e¥0gjesteper ukérad) X X XXX XX
1 Kollektivtransport og innendgrs v/trengsel
n Innendgrs i det offentlige rom ved trengsel, butikker, kjgp
Munnbind servering o.l. 9 9 op
3 Som niva 2
1 Normal drift
Kollektivtransport 2 Unnga bruk v/trengsel
3 Unnga hvis ikke strengt ngd\ehdlig X X
Butikkekjepesentre, 1 Normal drift
varemesser og imid 2 Rad om & unnga trengsel. Oppfordre til klikk&hent X X X
markeder 3 Stengeller begrensickengdvendige XXX XX XX
. 1 Bordservering ved skjenking, registgrin X X X
Steeﬁ\i/vermg' kafeer oc 2 Vurdere skjer?kestoprj) 9. fDisIgIng XX XX XX X
3 Stengfor gjestekuntakeaway. XXX XX XXX X
: 1 smittevernfaglig forsvagjennomfgritngg munnbind X
P['Vé#e arrdangemen 250 personergingendtar?j‘m " X XX
2= @1 i 3 Generelt forbud XX X XXX X
1 Krav om smittevernfaglig forsgftigkke nasjonalt regulert X
Offentlige ggff"f begrig'?mfg. ISO%ska‘ﬁS&:Ego i 00600
b kapasiteffaste plassdnnti ergne o
BT BT AT 2 perSJteL’J)/faste plassgr g ¢ X XX
3 Generelt forbud XX X XXX X
SkolerSF@g 1 Lokal vurdering om trafikklysmodell, grant eller gult niva. X X
barnehager 2 Grgnt nQSJonaIt (anb_efallng). Gult og unntaksvis rgdt loka X XX XX
3 Gult nasjondlinbefalingiRadt lokalt X XXX XXX
1 Delvis hjemmekontor (anbefaling). Ev. 50% tilstedeveerels X X
Arbeidsliv 2 Inntil 50% tilstedeveerelse X XX
3 100%hjemmekontor hvis mulig X X XX XXX
Under 20 &iormalt
1 Over 20 &Ev. 20 deltagere og 2m ved hgy intensitet. Avlys X XX
Idrett og fritedl cuper/arrangement
aktiviteter 5 Under 20 &tormalt _ X XX XX
(fritidsklubber) Over 20 anaks 20 ?(eltfggéeltmnendzrs.
U 20 ar: Begrenseks eltagere
S Over 20 ér:%\vl];/se ? XX XXX XXX
Treningssentre, 1 Normal drift
svgmmehaller 2 Redusert gruppestgirelse ved organisert aktivitet X XX XX
bowlinghaller 3 Steng(kun individuelle tjenester) X X XXX XXX
1 Fysisk undervisning, avstandsanbefaling kan fravikes
Hgyere utdanning 2 Digitalt tilbud, tilbud om delvis fysisk X X X
3 Digital undervisning. Noe fysisk tilstedevamabger X XX XX
Biblioteker, museer, 1 Normal dtif
forngyelsesparker,
lekelandspillehaller, 2 Normal dtif
el 3 Steng X X XX
1 Normal dtif
Frisgrer, hudpleie, a 2 Normal dtif
3 Sterkt redusert tilbud. Opprettholde ngdv. behandling. X X XX

Tabelen gir en oversikt over gruppens vurderinger av byrdedde ulike smittevernstiltakene fordelt pa gkonomi,
sysselsetting, humankapital, velferd og folkehelderangerer tiltaksbyrden pa tre nivaer: Et kry¥sangir stor
tiltaksbyrde,hvor to kryss XX angir starre tiltaksbyrde ofge kryss XXX angir den starste tiltaksbyrden. Vi setter ingen
kryss ved lav tiltaksbyrde (f.eks. en lav gkonomisk kostnad ved munnbind).

Tabellen bygger pa analysene i del 6, 7 og 8, hegrer det ikke tatt hensyn til & isolere effekten av enkelttiltak, fordi det
er gnskelig a vise frem effekten av hvert enkelt tilfatabellen er tiltaksbyrden ved hvert enkelt tiltak vurdert som om det
ikke var innfgrt andre tiltak.

Den samlede tiltaksbyrden avhenger av tiltakenes omfang, det vil si hvor mange som er bergrt, og byrden per person. Selv
om kostnaden for hvert enkelttiltak er liten, kan den samlede tiltaksbyrden veere stor hvis mangesdr berfgring av et

hayere tiltaksniva vil gke den samlede tiltaksbyrden enten fordi flere bergres, eller fordi tiltaksbyrden for den enkelte bli
stgrre. Omfang er tatt hensyn til ved vurdering av X, XX eller XXX.

Viunderstrekerat estimatene er usikreg i stor grad vil avhenge av situasjon og alvorligBetvregulering og etterlevelse

vil dessuten pavirke bade smitteverneffekt og tiltaksbyrden. Sammensetningen av filiakenevil ogsa ha betydning for
titaksbyrden ved enkelttiltakVurderingeneer derfor i stor grad basert pa skjgnn. Som et rammeverk og et utgangspunkt
for vurdering av hvilke tiltak som har stor kostnad, mener vi fortsatt at en slik oversikt er nyttig.
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12.5 Erfaring fraidligere innspill til strategi

Regjeringens stratediar blitt oppdatertjevnligi takt med utviklingerav epidemienNar strategien
naigjenskal oppdateresaren 202%r det nyttig atrekke pa erfaring fraliskusjonenesaren 2021,
et tidligere stadum i epidemiensom har likhetstrekk med der vi star i dag.

Far sommerer2021 leverte Helsedirektoratet og FHi felles besvarelse pgopdrag 473Revisjon
av strategi og beredskapsplan for codid Tiltakene var gradvis trappet negennom varerog
forventningenden gang vaiat etter endt vaksinasjoav voksne 18¥ille «epidemien kan ga over i
en ny fase og opptre som noen spredte utbrudd, seerlig blant uvaksin&rtésikkerhete om nye
virusvaranter somkunne omgarmunitet var en uttaltbekymring.Helsedirektoratet og FHI
anbefalte derford opprettholdetiltak ved innreise for & forsinke introduksjonen

3. Nye virusvarianter

1  Gjennom sommeren og fram til befolkningen er tilstrekkelig vaksinert, skal utbrudd med nye virusvarianter handteres i
trdd med gjeldende faringer og risikovurderinger.

1 Nar befolkningen er tilstrekkelig vaksinert, vil en viktig risikofaktor vaere impaitwsvarianter som omgar tidligere
immunitet, og spesielt hvis de i tillegg gir mer alvorlig sykdom og smitter lettere. Vi anbefaler at man fortsatt forsgker
& forsinke introduksjon av slike virusvarianter i Norge med forholdsmessige tiltak ved innreise.

1 Dersom det oppdages utbrudd med slike virusvarianter i Norge ma vi f& utoruddene under kontroll for & forsinke
spredningen. Tiltakene for & fa kontroll med utbrudd med slike varianter er de samme som har vaert benyttet mot
epidemien til na: hygiene, testinigplering, smittesporing, karantene, kontaktreduserende tiltak og vaksinasjon.

1 Det ma foretas lgpende vurderinger om ngdvendigheten og forholdsmessigheten av tiltakene basert pa nasjonalt og
internasjonalt utviklet kunnskap og erfaringer om effekt av irmsjon og andre tiltak i handteringen av pandemien,
slik at endringer baseres pa data og ikke dato.

(Oppdragd73, 21. juni 2021s. 9

| ettertid vet vi at semesterstart og hverdagsmobiliteten i samfunnet estemmeferien 2021 fikk

stor betydning for iltagende spredning av deltariantenog andre luftveisvirugjennom hgsten
Hastbalgen med luftveisviri021-2022kom tidligere enn normaltseFigur12.2. Ungdomunder 18
arvar vaksinermot covid19 far skolestartHyppig testing, isolasjon og karantene av barn og
ungdom ble satt i verk for & begrense spredning. Karantenisolasjorav skoéelever har store
samfunnskostnadeng er et svaert inngripende tiltak. Tidligere vaksinasjon av ungdom, slik Danmark
gjorde, kunne kanskje begrenset spredningen etter sommerferien 202beav tiltaksbyrden

kunne veert unngatt.

Det er stor usikkerhedm hvordan hgstsesongen 2024 blisammenlignet med tidlige ar. Til
forskjell fra aret far var nedstggen denne vinteren korteralet har veert noe sirkulasjon av
luftveisvirus.en starre del av befolkningen er na vaksined langt haover 50pst. hartatt en tredje
dose ogrolig vil enstor andel ha gjennomgatt infeksjon med omikr@ette kan peke i retningen av
at hgsten 2022lir mer som normalen. Imidlertid er det fortsatt stor usikkerhet ataiklingen awde
neste variantene aBAR$C0V2. Immunitet og vaksinasjon er drgftekapittel 3.

84 Etter semesterstart var det seerlig mye smitte blant ungdom og tilhgrende barnefamilier, mao. den yngre delen av befoaomngan
vaksinert sist. Vaksinasjon av ungdom 16+ ble farst satt i gangsktilastart, hvor anbefalingen fra FHI ble offentlig 18. august 2021.
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Antall nye innleggelser
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Figur12.2 Antall nye innleggelser i sykehus med luftveisinfeksjfinkludert coviel9) per uke, etter sesong, 26.6.2017
27.2.2022. Kilde: Beredt C19 med data fra Norsk pasientregister. FHI ukesrapparfigie 13

Innreise

Tiltakrettet mot innreise og det europeiske koronasertifikatet hietlverkenintroduksjoren av

delta elleromikrontil Norge og det er usikkert ortiltakene har hatt noen begrensende effelav
betydning® Det er ngdvendig med evurdering av hvordan tiltakeneot innreise erganisert for

a sikreat samfunnskostnadeweier opp forsamfunnsnyttenFHI understreker i svar pa oppdrag 630

at det ved innfgring av innreisetiltak krever en helhetsvurdering av alle sektorer som blir bergrt og
velferdstapet til befolkningen. De vektlegger at en samfunnsgkonomisk vurdering ma foreligge, i trad
med utredning@struksen, far tiltak mot innreise igjen innfgres.

Norge er @ liten apengkonomj hvor samfunnslieg verdiskapingr avhengig awnobilitet over
grensen utenlandsk arbeidskratigkontaktmed andre landDet har store samfunnskostnadered
titak somhindrer reisingeller skaper kaved reisingdersom tiltakmot innreise gjeinfareser det
avgjagrende at dett@rganiseres mest mulig effektit® Effekten av innreisetiltak er avhengig av om
det er stor differanse i forekomsten innenlands og utenlands, og varighetdarmedifferansen.
Innreisetiltakvil ha starst effekt & bremse utviklingenbegynnelserav en pandemi, nar viruset ikke
forekommer innenlanddMed dagens reiseaktivitadr det ikke klart at estingog registreringav
individerved innreise edet mest egnede virkemidlgtl & overvake situasjonsutviklingetier
bremse smitten, forddet er ikke gitt at dénnreisende har stgrre sannsynlighet for a veere
smittefgrende enn beftikningen innenlanddDe samme ressursene kunne veert rettet inn mot
testing av den generelle befolkningen og slik gitt sterre smittesporingsgef@nstan interessert i &
overvakeomfanget avmportsmitte, kandet ha informasjonsverdig feerre kostnadea isteden

teste avlgpsvanrved flyplasser ogammenlignalette med forekomsten i avigpsvamwedde store
byene

TISK

De kontaktreduserendéltakene rammer blindt og tarliten gradhensyn til om det er forhgyet
sannsynlighet for gbopulasjonen som rammes er smittefarende. Té8kKtegien derimoter mer
malrettet fordi den rettet segnn motde som trolig er smittefarendé/ed indikasjoner om en ny

85Se Helsedirekotaret og FHIs svar p& oppdrag 630 om tiltakspakker pa innreiseoirheiddskapsgyemed.
86 i forsgker & verdsette velferdstapet grunnet reiserestriksjoneavsaitt 7.4.4.
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variant er det TISkKpparatet som er det fgrste som ma reetablereberedskapsarbdet bar det
planlegges for mobilisering av ekstraressursefl@karbeid i kommunengnnretningen pa TISK vil
avhenge av egenskaper ved varianten.

Vaksinasjon

Erfaringerfra pandemien sa langdr atlavttempo i vaksieutrullingenkangjaredet vanskeberea
unngalangvarigoruk avkontaktreduserendailtak. | beredskapsarbeidétar det planlegges for
mobilisering av ekstraressurser til mulig massevaksinasjdnat vaksinasjon raskt kan settes opp
Mobiliseringenbgrunnga dbelasteressursene til kommunehelsetjenestdiordi behovet for
massevaksinasjon vil sammenfalle med gkemdieidspress pa andre omrader.

Prioritering av barn og unge
Den registrerte smitteforekomsten frem mot hgstferid@21var relativt hgy blant barn og ungdgm
sammenlignet med andre aldersgrupper. FHI og Helsedirektoratet skrev falgende i oppdrag 473:

Barn og ungdom har blitt kraftig rammet av smitteverntiltakene som har begrenset faglig og sosial
leering i en ustabil skolesituasjon, og nar ventekarantenébark rammer det sveert mange. | tilfeller hvor
tapt leering ikke kan tas igjen kan denne formen for smitteverntiltak ha langvarige konsekvenser.

(Oppdrag 473, 21. juni 2021, s.22)

Pa tross av at barn og unge er vektlagt i regjeringens strategi, og dedbédt at tiltaksbyrden og
sykdomsbyrden rammer skjevt pa tvers av generasjorgnie det likevelhgsten 2024nnfart tiltak
mot de ungesom karantene av naerkontakter med stor kommunal variasjon, og senere
trafikklysmodell og stengtefritidstilbud.

Ved skolestart 2021 vamgeni de yngrealdersgruppene vaksinert. N@022har denne gruppei(s-

16 ar)bade blitt tilbudt vaksine og en standel har gjennomgatt infeksjon av enten delta, omikron
eller beggevarianter. Det kan derfor antas at en stor del av de yngre aldersgruppene har fatt en viss
immunitet mot viruset gjennom vaksinasjon, infeksjon eller begge deler, men det er fortsatt
usikkerhet om i hvilken grad immuniteten \aeskytte mot ny infeksjorilrolig vil denne

aldersgruppen ogsa ha hgy smitteforekomst neste lggshnet barn og uges livsfarsel og
kontaktmgnster.

Beredskapsarbeidet og utviklingen av stratediemeksplisittvisehvordan barn og unge skal
beskyttes moen stortiltaksbyrdehvis det kommer en nforuroligendevirusvariant Det erviktig &
finne en akseptabel balanse mellom smitteverngevinst og byrde for denne grubi@mettede
tiltak mot dengruppenmed hgy foekomstav infeksjorbetyr at kontaktreduserenddiltak, isolasjon
og karantenengsavil rettes mot barnog ungdom Samtidig er deviktig at ykdomsbyrde blant
barn og unge overvakes ngye for bade akutte og langsiktige konsekvenser av infeksjdan
variere for ulike virusvarianteDet bar ogsli lettere for foreldrene & finne kvalitetssikret
informasjon om koronavaksine til barn for & kunne & vurderadeler og ulemper for barna av
vaksinasjon sammenliknet med infeksj@e ogsa drefting i kapittel 3).

Skjerme grupper med forhgyet risiko for alvorlig sykdom ved smitte

IYFYRFGSG GAf SUTALISNIINMVAIISY KSGSNI RSG oflyd +yy
Innretting av tiltak, herunder om det bar legges vekt pa tiltak som beskytter personer sdiaréar

for alvorlig forlgp eller som demper smittespredningen genereltifs@anet.»Modellsimuleringene

viser at en strategi som tar sikte pa a redusere smitterisikoen for risikogrupper kan vaere gunstig for

noen virusvarianter. Det kan gjelde ved et virus med hgy spredningsevne som innebaerer at-en hold

nede strategi krever strage smitteverntiltak, og der sykdomsalvorligheten ikke er tilstrekkelig til at
smitteverntiltakene er forholdsmessige. Da kan tiltak som reduserer kontaktraten for risikogrgpper

i modellen teknisk implementert som personer over 6@ &dusere sykdomsbglen nar smitten

sprer seg gjennom befolkningen.
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En lignende tankegang har ogsa veert nedfelt i myndighetenes strategi. | ekspertgruppens rapport fra
mai 2020 (Holdedl), viste gruppen til regjeringens davaerende langsiktige pandemistrategi, der det
bl.a. et at: «<Hensynet til personer i risikogrupper skal ivaretas. Ved justering av tiltak skal det legges
seerlig vekt pa & ivareta personer i risikogrupper. Nar vi letter pa de mest inngripende tiltakene,
mister personer i risikogruppene noe av den gruppebtskgn disse tiltakene har gitt oss alle. For

dem som ikke er i risikogruppene kompenseres dette ved at smittepresset er mindre, men for dem
som er i risikogruppene, blir behovet for & beskytte seg selv hgyere. Dette kan gjgres gjennom
saerskilte hygienekraog rad og ved at det gis unntak eller iverksettes saerskilte tiltak for personer
som selv er i risikogrupper eller har personer i risikogrupper i naer familie. Det innebzerer ogsa at
virksomheter som har ansvar for 4 tilby tjenester til personer i risikpgusikrer tilstrekkelige

rutiner for a ivareta ngdvendig smittevern.»

Ekspertgruppen pekte pa at det kan veere flere tiltak som eventuelt kunne vurderes, og gruppen
nevnte da tre slike tiltak.

1 Butikker forbeholdes eldre/personer i risikogrupper pa bestemte tidspunkter for eksempel fra
morgenen.

1 Det settes opp tienester med levering av mat for hjemmeboende eldre for & unnga ungadig
smitteeksponering

1 Helsepersonell og andre som gir tjenesteetidre ¢ bade innen hjemmetjenesten og pa sykehus
testes systematisk uavhengig av symptomer for & kunne luke ut tjenesteytere som kan smitte.

Gruppen skrev ogsa at ved en god strategi for spesielt & beskytte risikogrupper for sykdommen, kan
en vurdere & aleptere en noe starre fare for smitte ellers i befolkningen og ikke gjennomfere alle
de tiltak en ellers ville vurdert a vedta.

Mer generelt kan skjerming av risikogrupper gjgres ved mer aktive informasjonstiltak, bedre
muligheter for risikogrupper til & utga smitte og ekstra tiltak for & redusere smittespredning i
aktiviteter og pa steder der det er mange personer i risikogrupper. Ekstra tiltak for a redusere
smittespredningen kan for eksempel veere ekstra ventilasjonstitaire krav til avstandller
seerlige krav til testing og vaksinasjon for tjienesteytere til utsatte grupper

Samtidig kan gjennomfgring av en strategi for & skjerme risikogrupper ogsa innebaere praktiske og
prinsipielle problemstillinger. Det kan ogisdoen tilfelleroppfattes som innsienkende og
diskriminerende, selv om dette pa ingen mate er hensikten. Det vil veere viktig med grundige
vurderinger og samrad med representanter for gruppen far man eventuelt iverksgittetiltak.

12.6 Nasjonalt versus lokalt avgredsdiltak

| Holdenlll (covid19) del 1anbefalte gruppen at lokahvgrensele tiltak i utgangspunktet burde
veere fgrstevalget i matet med nye utbrudd sear avgrenset tién eller fa regioner. Det ble vist til
at nasjonale tiltak kunne veere lettere & kommunisere og fa oveositt. Samtidig kunne strenge
nasjonale tiltak som ogsaadgit omrader med lav eller ingen smitte, innebaere ungdig hay
tiltaksbyrde. Det kunne svekke motivasjon og oppslutning.

Gruppens anbefaling om lokale tiltak som fgrstevalg ble basert pa to forhold:

1) Erfaringene sa langt under pandemien tydet pa at lokale utbrudd vanligvis kunne slas ned
effektivt i lapet av noen uker, noe som svekket argumentet for strenge nasjonale tiltak, og talte
for at man heller satset pa regionale/lokale tiltak som var tilpassittetrykket lokal.

2) Videre indikerte beregninger i rapporten ogsa at lokale tiltak var mer effektive enn nasjonale
tiltak, nar virkning pa smittespredning ble malt opp mot kostnader i form av tapt verdiskaping.
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Disse vurderingene og beregningene tjjert ut fra vurderinger aalfa-varianten med den
spredningsevneg alvorlighet sonalfable antatt & haGruppen mener disse vurderingene ogsa vil
veere gjeldende i scenarier fremover der smittespredningen varimellom regioner. Gruppen vil
understreke betydningeav at tiltak baseres pa en god situasjonsanalyse, god kompetanse og god
koordinering

Situasjonsbilde

Det er en forutsetning at tiltakene som velges er basert pa den aktuelle situasjonen. Situasjonen vi
ogsa fremover kunneariere betydelig mellom de ulike regionene i Norge. Dette vil vaere aller mest
uttalt med virusvarianter som hdregrenset spredningsevneg der tiltakene vil kunne avgrense
utbrudd. Imidlertid vil det ogsa veere relevant for variansem sprer seg raskt, men da i den

forstand at ulike regioner vil vaere pa ulikadteri en smittebglge. Dette tilsier at tiltak bar tilpasses
den lokale eller regionale situasjonen.

Lokal kompetanse

Erfaringer fra pandemihandteringen er at kommuneneriakzel grad har kompetanse, bade knyttet
til smittevern og juridisk begrunnelse av smitteverntiltak i form av lokale forskrifter. Det har veert
anbefalt interkommunalt samarbeid for & styrke denne kompetansen.

Statsforvalterens rolle

Statsforvalteren har eregional koordinerende rolle og er et avgjgrende kontaktledd mellom
kommunene og sentral forvaltning. Gjennom pandemien har statsforvalteren opprettholdt en
regelmessig mgtearena med kommunene for & ivareta dette. Statsforvalteren har et
veiledningsansvaoverfor kommunene knyttet til tiltaksniva og har ogsa veert bidragsyter i
samspillet mellom kommunene og Bitbruddsgruppe nar det gjelder vurdering av den regionale
situasjonen og valg av tiltaksniva.

Videre har statsforvalteren fatt en rolle i & kungierad til Helsedirektoratet i situasjoner der
kommunenes valg av tiltaksniva ikke har veert formalstjenlige eller tilstrekkelig koordinert i et
regionalt perspektiv. Til sist har statsforvalteren tilsynsfunksjon, noe som tilsier at lokale forskrifter
somikke er tilstrekkelig begrunnet kan oppheves.

Ekspertgruppens vurderinBet er avgjgrende at smitteverntiltak som innfagres er godt tilpasset den
aktuelle situasjon. | og med at situasjonegsa fremovevil kunnevariere betydelig mellom
regionene er degrunnlag for & anbefale at tiltak tilpasses lokalt. Samtidig er det viktig at tiltak i en
region koordineres. Det er en risiko for at lokale vedtak i enkeltkommuner kéor btrenge slik at
tiltaksbyrden blir urimelig hgy. \dbservertedette tidligerei pandemienSamtidig kan lokale
myndigheter i noen tilfeller la veere & iverksette tilstrekkelige tiltak. Det tilsier ogsa i fortsettelsen
mulighet fornasjonalregulering avegionaltavgrensee tiltak. Det kan vurderes om

statsforvalterens rolle ogsa burde utvides til & kunne fastsette forskrifter i sin region for a sikre
koordinerte tiltaksnivaDette er na ivaretatt ved at statsforvalteren kan formidle situasjonsbildet til
Helsedirektoratet som har der® muligheten.

Gruppen vil peke pa det i dag er slik at kommunene har anledning til & fastsette egne eller strengere
regler lokalt, men kan ikke lempe pa eventuelle nasjonale forskriftsbestemmelistta malet om
mulighet for lokal tilpasning, bgr derfor de nasjonaltakene ikke veere for streng&amtidig kan

det vurderes mulighet for lokale tilpasninger av nasjonatfer oganbefalinger om tiltaksniva. Det

kan som eksempel pa dette nevnes at Hdir otji Eiie anbefalinger om tiltak pa det strengest
tiltaksnivaettilrar gult niva for skolerhbarnehager og SFO men med mulighet for lokal tilpasning

bade til radt og til grant niva.
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12.7 Forskning pa tiltak

Etter to &r med pandemi er det fortsatt begrenset med kunnskap om effekter av smitteverntiltak,
bade for smittepredning, velferd og gkonomi. Et stykke pa vei er det gode grunner til dette:

- Bade viruset og omfanget av testing har endret seg i flere omganger.
- Smitteverntiltakene benyttes sjelden enkeltvis, men inngar i komplekse tiltakspakker.
- Smitteverntiltakenevirker trolig bade direkte («munnbind hindrer bruker & smitte andre»)
og indirekte («a se andre med munnbind gjgr at man selv endrer atferd»).
- | fraveer av smitteverntiltak, ville folks atferd uansett endret seg som fglge av selvregulering.
- Mange mulige ikninger er vanskelige & kvantifisere («velferd»).

Til tross for disse komplikasjonene,gguppenav den oppfatning at kunnskapsgrunnlaget om
smitteverntiltak er darligere enn det burde veei2rgftingen tar utgangspunkiseks overskrifter:

Forskning p&mitteverntiltak og pandemi arstor gradsamfunnsvitenskap
Vi har veert for darlige til & ta i bruk forskningen som faktisk finnes.

| valg av forskningsmetode har det beste for ofte blitt det godes fiende.
Tilgangen til relevante forskningsdata har ikke vaert god nok.
«Underveisforskning» i en krise befinner seg i en juridisk grasone.
Tilgangen pa kvalifisert personell er begrenset.

oahrwnNE

12.7.1 Forskning pa smitteverntiltak og pandemi er i stor grad samfunnsvitenskap
Smitteverntiltak benyttes ikke i et laboratorium, men ute i et samfunn, med alle de komplikasjonene
det medfarer i form av manglende etterlevelse, forsgkseffekter, seleksjonsproblsigraleffekter

og sosiale interaksjonseffekter. Dette er velkjentelpeonstillinger innenfor samfunnsvitenskapene,
selv om de ofte ikke er enkle eller mulige a lgse (helt). | praksis har kjernen i forskogngen
oppsummering av forskning opandemi og smitteverntiltak i Norge veert Folkehelseinstituttet, som
harleverti trdd med sittsamfunnsoppdrag. En utilsiktet konsekvens av dette har veert at forskningen
har fatt en slagsideretningmedisin og helseforskning. Dette har vidtrekkende konsekvenser for
tema, hvilke spgrsmaom det gnskes svar pdetodevalg, kunnskapsoppsumeringer m.mSelv

om denmedisinsketilnaermingen er viktiger det klartati en pandemi med tiltak pa befolkningen
trengs det bade samfunnsviteregpelig og medisinsk forskning.

Et eksempepa hvordan fagfelt pavirkehvilke sparsmal forskningesikter asvare p&an hentes fra
forskning pa vaksineMedisinskestudierfra observasjonelle datiegger vekt pa estimere
vaksineeffeki populasjonendet vil sisammenlignesykdom og infeksjon hos vaksineqd
uvaksinerteg den individuelle helsegevinstehet samfunnsvitenskapelig perspektiv detogsa
veere gnskelig kartlegge hvordar.eks.vaksinasjorav enkeltealdergrupperi en husholdning
pavirker de andréamiliemedlemmenesannsynlighet for & bli smittefden positive eksterne
virkningen.

| arbeidet med forskning pa tiltakene, bade farmasgytiske ogfikeasaytiske, er det en styrke
med tverrfaglig samarbeidDet vil si at forskere med helsefaglig bakgrunn samarbeider fiorskere
med samfunnsvitenskapelig bakgruridet gir enbedre forstaelse av praktiske utfordringer ved
implementering av tiltak og bredere diskusjon av hvilke effekter av tiltak som er relevante.

12.7.2 Vi har veert for darlige til a ta i bruk forskningen soktisk finnes

Forskersamfunnet har jobbet pa hgygir under CddBdemien, og har gitt opphav til en

omfattende forskningslitteraturDener blitt s3 omfattendeat det er sveert krevendé halgpende
oversikt. Det er derfor viktig & gjgre oppsummeringer ksisterende forskning fra inmg utland for
aforstakunnskapen pa forskningsfronten. Denne typen oppsummeringer er arbeidskrevende, og vil
ikke ngdvendigvis blir gjort av forskersamfunnet i et slikt omfang som er gnskelig fra et
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samfunnsperspektiv. FHahher tatt et ansvar ogsa for dette og har laget flere
kunnskapsoppsummeringer undervéiDette har vaert et omfattende arbejanen trolig har
perspektiveti noen tilfeller veertfor mye preget av medisinsk forskningstradisjon. Det er to sider av
dette.

Medisinsk forskningstradisjon er i starre grad bygget pa & gjiennomfgre sammenlignbare studier,
som dermed ogsa egner seg bedre for slike litteratursammendrag. Samtidig blir konsekvensen a
studier fra andre fag i liten grad inkluderes, og at, i den grad de inkluderes, sammenholdes pa en
skjematisk matesom kan begrense nytteverdieNar mye av viktig kunnskap om pandemien og
tiltakenes effekter ogsd kommer fra andre fagfelt enn de medisiper det viktigd vaere bevisst at
disse funnene sjeldekommer med i en helsefaglig metastudig derforkandissegi et skjevt bilde

av hvilken kunnskap soriaktiskfinnes

12.7.3 | valg av forskningsmetode har det beste for ofte blitt det godes fiende
Doblkeltblindende randomiserte kontrollforsagk, hvor hvem som far behandling er tilfeldig, og til og
med ukjent for deltakerne, utgjar gullstandarden innen effektforskning. Metodikken benyttes gjerne
i forskning pa legemidler, hvis natur muliggjer et slikt foisgsdesign. | samfunnsforskningen er
hovedregelen at dettékkeer gjennomfarbart. | praksis er det sveert ofte umulig & skjule for
deltakerne hvorvidt de mottar eller ikke mottar et tiltak. Det er ofte heller ikke mulig & isolere
virkningen av tiltaket til en bestemt «behandlingsgruppe». For eksempel vil et munikkimdare
pavirke egen risiko, men ogsa andres risiko og atferd.

| praksis er det flere ekstra hindre for & gjennomfgre randomiserte kontrollerte forsgk (RCT),
sammenlignet med naturlige eksperimenter. A utsette skole&dpning med flere uker for et tilfeldig
utvalg elever, krever vanskelige vurderinger av potensiell forskningsnytte mot skadevirkningene det
pafgrer elevene. A benytte seg av variasjonen som uansett oppstar fordi ulike klassetrinn bor i
kommuner medulike tiltaksregimer, og familier har ulik aldestruktur pa elevene, reiser ikke de
samme etiske problemstillingene, og kan derfor lettere gjennomfares.

I medisinsk forskning har forskning pa arsakssammenhenger i stor grad veert «enten eller:
Gullstandard RCAllerobservasjonsstudier, kun justertfobserverbare kjennetegn. Innenfor
samfunnsfageneg innen samfunnsmedishmar det over tid vokst frem en omfattende litteratur
rundt effektevaluering ved hjelp av sakalte «naturlige eksperimenter», altsa eksperimentlignende
situasjoner som oppstar, tikgiet eller utilsiktet, og som muliggjar et eksperimentelt
evalueringsdesign. Pa sett og vis kan man si at bruken av naturlige eksperimenter har nyansert
denne «enten elletilneermingen» ved a plassere seg miidellomgullstandard RCT pa den ene
siden, ogene observasjonsstudier pa den andre siden.

Randomiserte forsgk er den primzere metoden for & besvare spgrsmal om arsak og virkning, men
beslutninger om organisering av helsetjenesten og innfaring av tiltak vil sjeldent vaere basert pa slike
forsgk. Randomsering av intervensjoner pa systemniva er ofte vanskelig av bade praktiske (tid,
kostnad, organisering) og etiske hensyn. Helsetjeraxidiltaksforskning vil derfor i stor grad matte
baseres pa observasjonsdata. Nar randomiserte kontrollerte forsekeikgjennomfagrbare eller
farstevalg, bar det raskt vurderes a bruke prinsipper fra randomiserte studier (naturlige

eksperiment) for & analysere observasjonsdata.

Det eren bekymringat gnsket om & gjennomfare forskning med gullstanga@CT i noen grad har
kommet i veien fog tatt ressurser vekk frmrskning basert pa naturlige eksperimenter, og at
dette har gitt oss et darligere kunnskapsgrunnlag enn hva vi kunne hatt.

87 https://www.fhi.no/sys/nytt/?blockld=90712&ownerPage=45271&language=no
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12.7.4 Tilgangen til relevante forskningsdata har ikke veert god nok.

En forutsetning for kunnskapsproduksjon, ogsa underveis i en pandemi, er tilgang pa oppdaterte
data. Behovet for oppdatert kunnskap underveis i en pandemisituasjon stiller derfor ogsa store krav
til datatilgang. Pa dette omradet har det veert gjort storenfigkritt under pandemien, selv om
potensialet langt fra er forlgst. Det kanskje viktigste fremskrittet er muligheten for daglige
oppdaterte forskningsdata. Dette er benyttet i Beré€2it9 hos FHI, med daglige oppdateringer av

data for smitte (MSIS) og syketinnleggelser (NPR). Ogsa utlevering av helt ferske data for
dagpengesgknader og meldekort fra NAV og SSB til Frischsenteret representerer et slikt fremskritt,
selv om dette ikke baserte seg pa hyppige og jevnlige oppdateringer, men i stedet ble gjort mer
sporadiske®

En fundamental utfordring tidlig i pandemien var at datastremmer i gahikke fantes, hverken for
smitte/testing eller arbeidsmarked. Nar disse sa ble etablert (for smit&)mulighetene for kobling
med andre opplysninger sveert begrenseksempelvisDeta gjennomfgre en studiav
smittespredning som falge av stengte/apne skoler og barneha@yen 2020v/ar ikke mulig fordi
ingen aktar kunne koble dataene som behgvddéstross for at de fanted sliktenkt studie ville
veert avhengj av a koble data pa blant annet

{1 Data for utfall: Man ma ha data for utfallet man skal studere. | dette tilfellet er det smitte. Det er
to mulige kilder, testresultater og sykehusinnleggelser. Begge datakilder ma inneholde avledet
personnummer for kobling mot andre datakilder.

1 Data for &oletilhgrighet og helst klasse.

1 Data for familiestruktur: Hvilke barn tilhgrer hvilke familier? Dette muliggjer a for eksempel
sammenligne smitterisiko for 2.klassinger, avhengig av om de har sgsken i 5.klasse (apnet
senere) eller 4.klasse (apnet tidlig)

9 Data for andre nettverk: Hvilke barn bor i hvilke nabolag? Hvilke voksne jobber i hvilke bedrifter?
Dette muliggjer studier av spredning i nettverk.

Hva var sa problemet?

T 580 FTDANRGS LINEBotSYSGH SFNIId (GAf eRkdtegsdform2 NI |4 a
av rapportering fra laboratorier til leger om testresultater og fra helseforetak til Norsk
Pasientregister om sykehusinnleggelser, fantes de ikke i tilneermet sanntid hos noe miljg som
kunne foreta analyser. FHI fikk etter en stund tilgéihdisse datastrammene.

1 Det andre problemet var at data for skoletilhgrighet ikke finnes, i hvert fall ikke i en sentralisert
form. Data for klassetilhgrighet finnes heller ikke i noe sentralt register. Disse problemene er i
praksis ikke uovervinneligeed at man kan anta barns skoletilhgrighet basertipfa omderes
bosted, men mangelen pa data for skoleklasser gjgr en eventuell studie darligere enn den hadde
behgvd a veere.

1 Det tredje problemet var at til tross for at de to siste datakildene (faroijeettverk) beskriver
Gadl yRFNRé NBIAAOGSNRFIGFE{Af RSN 42Y oSyeiddasSa A S
statistikkforma] var ikke disse tilgjengelig for kobling mot utfallsdataene varen 2020. Gjennom
opprettelsen av BeredE19 ble de det pa et senere sjplinkt, men data fra Statistisk Sentralbyra
ble farst lagt til februar 2021.

Gruppener kient med at det na pagar en starre indgpartemental prosess Ebedre
kunnskapssystem for handtering kniser») som ogsa involverer eksternt sammensatte
ekspertgrupper for data/infrastruktur sa vel som reguleringsmessige hihgpenvil papeke at vi

88 Data for dagpengesgknader t.0.m. 22.mars 2020 ble utlevert fra NAV til SSB, og fra SSB til Frischsenteret, 23.marist#d26g Stat
analyser ble presentert 26.mars 2020.
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ogsa pa kunnskapsomradet har behov for en beredskapsstrategi som muliggjer leering om krisen
sanntidp& en lagt bedre mate enn det vi klarte med Coiifl.

Utover tilgang til individuelle (eller aggregerte) registerdata til forskning har det ogsa veert krevende
& holde oversikt ovesamtligesmitteverntiltak lokalt og nasjonalsomhar veertinnfart og somtil

enhver tid er gjeldendel.ovdata oppdateres ikke raskt nok for a falge med pa endringer i saoqgtid

gir darlig mulighefor & f& ensamletoversikt av endringer over tidrolig har derbeste oversikten
overgjeldende kommunale smitteverntiltakeert samletinn av VGnett. Dette erdata som ble delt

med Holdenlll for & kartleggelen geografiskéordelingen av tiltaksbyrdeDessverre er data@fra
VGmangelfule og derfori praksis krevende a bruk# forskningsformal

Det burde fra starten av pandemien veert et dpent samleregisteinformasjon omiverksettelse og
avvikling awalle kommunaleog nasjonaldiltak, badetidspunkt for annonsering av
pressekonferanse, rad gbud/forbud i forskrift Oversikten over tiltakee burde veergjort
tilgjengelig for alleog ville veeren viktig kilde til kunnskap bade pa tvers av kommuner, for offentlig
forvaltning, for institusjoner som overvaker utviklingen i norsk gkonomi, for helsemyndighetenes
somovervakersmittesituasjonen g for forskning bade i sanntid og i etterfitl.

12.7.5 «Underveidorskning» i en krise befinner seg i en juridisk grasone.

Bruken av persondata er strengt regulert av hensyn til personvernet. Helt sentralt farhglet

med anvendelsen, om data benyttes til forskning eller styiiveg.er derimot ikkest klart skille

mellom de to formalene, szerlig nar styring felger av resultater fra forskning sam

pandemisituasjon. | en slik situasjon kan samfunnsnytten av en«laig&ning light» eller

«avansert statistikk» veere sveert stor, hvor formalet er delvis forskuielyis folkeopplysningg

delvis styringDet bgr vurderes om dette bgr reguleres, f.eks. med en form for unntaksbestemmelse
som gjer slikt arbeid lettere inesamfunnskritisk situasjon.

12.7.6 Tilgangen pa kvalifiserfagpersonerer begrenset.

| en tidlig fase av pandemien var kunnskapsbehovene store. Samtidig var antallet personer med
tilgang til data og kunnskap til & handtere dis$fektivt, sveertbegrensetDet er lett & tenke seg
situasjoner hvor oppgaver med hgy samfunnsmessig nytteverdi, men begrenset forskningspotensial,
derforikke bk gjennomfart.

Som et ledd i en beredskapsstrategi for kunnskap i kriser, bgr det vurderes hvordan man kan gke
tilgangenpa hgyt kvalifised fagpersoner nar det oppstar en lignende situasjon. Dette kan tenkes
gjort pa mange mater; desentralisert, hvor datatilgang og midler til analyser distribueres, eller
sentralisert, hvor kvalifisert personddlir bedt om & bidrdil en sentral enhet. Gruppen har ikke gatt
inn i denne typen strategiske betraktningenen ansker & peke pa at dette er muligheter som kan
vurderes neermere

89Varen 2022 jobbeFHI med & samle inn informasjon dr&de lokale og nasjonalk@ntaktreduserendéiltak som har blitt iverksatt
gjennom pandemierfra ulike datakilder (som for eksempel lovdatidet offentlig tilgjengelig datasetDatabasen vil badgi en historisk
oversikt over tiltak og gjgre det mulig & holde oversikt nar eventuelt nye tiltak innfares.
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Vedleggl ¢ Offentlig pengebruk under pandemien

TabellV1.1Prop. 51 S (2022022), Tabell 1.Endringer i statsbudsjettet 2022 (mrd. kroner)

Bevilgning 2022

Tiltak for bedrifter 8,9
Generell kompensasjonsordning for naeringslivet 0,9
Luftfart 0,9
Kultur, idrett og frivillighet 1,7
Reiseliv 0,0
Maritim sektor 0,0
Folketrygden 0,4
Omstilling neeringsliv 0,0
Andre tiltak overfor neeringslivet 49
Tiltak for husholdninger 4,5
Folketrygden 3,8
Utdanning og kompetanse 0,6
Inkludering og integrering 0,0
Sarbare grupper 0,1
Annet til husholdninger 0,0
Tiltak for sektorer medkritiske samfunnsoppgaver 15,0
Kommunesektoren 1,8
Helsesektoren 121
Forskning 0,0
Kollektivtransport 0,9
Annet til kritiske samfunnsoppgaver 0,1
SUM @konomiske tiltak 28,3

Se Prop. 51 @021-2022)for fotnoter og forklaring av tabellerstortinget behandling av proposisjonene i 2022 er ikke
oppsummert og publiserKilde: Finansdepartementet.

TabellV1.2Prop. 36 S (2022022), Tabell 1.4 Ny saldering av statsbudsjettet 2021 (mrd. kroner)

Bevilgning 2021

Tiltak for bedrifter 33,9
Generell kompensasjonsordning for neeringslivet 8,0
Luftfart 6,3
Kultur, idrett og frivillighet 3,6
Reiseliv 2,4
Maritim sektor 0,6
Folketrygden 1,7
Omistilling neeringsliv 1,9
Andre tiltak overfor naeringslivet 9,3
Tiltak for husholdninger 20,3
Folketrygden 12,9
Utdanning og kompetanse 55
Inkludering og integrering 0,5
Sarbare grupper 1,1
Annet til husholdninger 0,3
Tiltak for sektorer med kritiske samfunnsoppgaver 36,1
Kommunesektoren 19,6
Helsesektoren 13,4
Forskning 0,1
Kollektivtransport 1,2
Annet til kritiske samfunnsoppgaver 1,9
SUM @konomiske tiltak 90,4

Se Prop. 36 021-2022)for fotnoter og forklaring av tabellen. Stortinget la til 0,7 mkdved behandlingen av
proposisjonen, fordelt pa 0,5 til «Andre tiltak overfor neeringslivet» og 0,RdinenunesektorenxKilde:
Finansdepartementet.
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Vedlegg X Offentlig pengebruk under pandemien

TabellV1.3Prop. 56 $20202021), Tabell 1.1 Ny saldering av statsbudsjettet 2020 (mrd. kroner)

Bevilgning 2020

Tiltak overfor bedrifter 67,3
Motvirke inntektsbortfall for bedrifter mv., inkl. tapsavsetninger 35,9
Kompensasjonsordning for bedrifter med starsetningssvikt 7,0
Luftfartssektoren, inkl. tapsavsetning til garantiordning 14,3
Tapsavsetning, statlig lanegarantiordning via bankene 10,0

Inntektssikring for personer 15,8

@vrige kompensasjonsordninger 111

Tiltak for sektorer medsamfunnskritiske oppgaver 29,8

Andre tiltak 7,0

SUM Svekkelse av budsjettbalansen pa grunn av koronatiltak 131,0

Se Prop. 56 @0202021)for fotnoter og forklaring av tabellen. Stortinget la til 0,3 mkdved behandlingen av
proposisjonen, fordelt pa 0,1 til «<Motvirke inntektsbortfall for bedrifter mv.» og 0,3 til «Tiltak for sektorer med
samfunnskritisk@ppgaver». (avrundingsfeilkilde: Finansdepartementet.
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Vedleg 2¢ Bevilgninger til de regionale helseforetakene

Vedleg@ ¢ Bevilgninger til de regionale helseforetakene

Oversikt over bevilgninger rettet mole regionale helseforetaken®&HFene) knyttet til pandemien

Bevilgninger 2020

1 Mars 2020:Ved behandling av Prop. 52 S (2¢2@0) Prop. 52 S (2012020)-
regjeringen.ny samtykket Stortinget i at bevilgningene i statsbudsjettet for 2020 under kap.
732, post 70 og 77 og kap. 2711, post 76 overskrides med utgifter til ngdvendige legemidler
og medisinsk utstyr, samt ngdvendige laboratorieanalyser til handteringen av utbraddet
koronaviruset, jf. romertallsvedtak Il i Innst. 197 S (2@D20) (nnst. 360 S (2012020)-
stortinget.ng.

1 RNB 2020 mai/juni 202Etter behandling av Prop. 117 S (2620920) Tilleggsbevilgninger
0og omprioriteringer i statsbudsjettet 202@1(op. 117 S (20£2020)- regjeringen.nd og
Prop. 127 S (20£2020) @konomiske tiltak i mate med virusutbruddet¢p.127 S (2018
2020)- regjeringen.ng, jf. Innst. 360 S (2012020) (nnst. 360 S (2019020)-
stortinget.ng), ble falgende endringer vedtatt:

o Basisbevilgningene til de regionale helseforetakene ble gkt med 550@mkitlyttet
til virusutbruddet. Det ble iilegg vedtatt en midlertidig nedsettelse av
arbeidsgiveravgiften som skulle gi helseforetakene en besparelse pa om lag 500 mill.
kroner

o Basisbevilgningene ble ved Stortingets behandling gkt med ytterligere 60&rmill.
2020 med formal & redusere helsekee og etterslep som har oppstatt som falge av
Covid19.

o Bevilgningene ble gkt med 50 mit.(halvarseffekt) for & midlertidig gke antallet
LIS1stillinger i helseog omsorgstjenestene. Det ble opprettet 100 nye stillinger
med oppstart september 2020.

o Bevilgningene ble gkt med800 mill.kr pa kap. 732.70 til innkjgp av
smittevernutstyr og beredskapslagring av legemidler, jf. fullmakt ifm. Prop. 52 S
(201%;2020). Dette var en fullmakt som ble stilt til disposisjon for Helsedirektoratet
og der det ble jgpt inn smittevernutstyr og legemidler for bade
primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

o Bevilgningen under kap. 732.77 Lab/rad og 2711.76 Private lab ble gkt med med
hhv. 84 og 22,5 milkr ¢ i hovedsak som fglge av flere laboratorieanalyser kgt
til grunn i saldert budsjett 2020. Det vises til fullmakten i Prop 52 S {2020).

1 Nysaldering november 202Etter behandling av Prop. 42 S (22021) Endringer i
statsbudsjettet 2020 under Helseg omsorgsdepartementeP(op. 42 S (2022021)-
regjeringen.ny, jf. Innst. 165 S (2022021) Gak- stortinget.ng ble kap. 732 post 70 gkt
med om lag 2,4 mdl. kr mot tilsvarende reduksjon under postene 76 og 77, for a
kompensere for tapte aktivitetsbaserte inntekter i perioden marai 2020. Det ble lagt til
grunn at tapte aktivitetsbaserte inntekter i perioden juni til desember (anslatt til 870 mill.
kroner) kunne dekkes innenfor den bevilgningsgkningen som ble gitt i forbindelse med
Stortingets behandling av Prop. 117 S (22020) og Prop. 127 S (2@2®20). Videre ble
bevilgningen under kap. 732.77 Lab/rad og 2711.76 Privat lab hhv. gkt ytterligere IL3® mi
og redusert med 24 milkr ¢ i hovedsak som fglge av flere/feerre laboratorieanalyser enn
lagt til grunn i RNB 2020. Det vises til fullmakten i Prop 52 S-2IA9).

I hovedsak var dette midlertidige bevilgninger som ikke ble viderefart i 2021.
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Vedlegg Z; Bevilgninger til de regionale helseforetakene

Bevilgninger 2021

1 Statsbudsjettet 2023Etter behandling av Prop 1 S (2620R1) Prop. 1 S (2022021)-
regjeringen.ng, jf.Innst. 11 S (2020021)ble falgende endringer vedtatt:
o 2460 millkri gkt bevilgning til gkt aktivitetsvekst. Av dette var 890 rkill.
ekstraordineer ettarig aktivitetsvekst for & reduserentetider og ta igjen etterslep i
2021.
o 1400 mill.kr knyttet til smittevernlager
o 2100 mill.kr for & kompensere for covid #@stnader
o 200 mill.kri gkt bevilgning til midlertidig ordning for a redusere ventetidene
o 250 mill.krtil kjgp fra private for & redusere ventetider (budsjettavtalen med FrP)
1 Prop 79 S fra januar 2021, behandlet i februar 20B&vilgningene gkt med 100 m#it. for
a gke behandling innen bup.
1 RNB 2021 mai/juni 2021Etter behandling av Prop. 195 S (262021) Tilleggsbevilgninger
0og omprioriteringer i statsbudsjettet 202P(op. 195 S (2022021)- regjeringen.ny ,
jf. Innst. 600 S (202R021)ble folgende endringer vedtatt
o Kap. 732 post 70 ble gkt med 1,5 mkdmot tilsvarende reduksjon under postene
76 og 77, for & kompensere for tapte aktivitetsbaserte ittee i perioden i farste
halvar 2021.
o Bevilgningen under Kap. 732.77 lab/rad og kap. 2711.76 Privat lab ble hhv. gkt med
526 mill.kroner og redusert med 86 mikr - i hovedsak som fglge av flere/feerre
laboratorieanalyser enn lagt til grunn i RNB 2020.
1 Nysaldering 2021 november 202Bevilgningen under kap. 732.77 Lab/rad gkt med 719
mill. kr ¢ i hovedsak som fglge av flere laboratorieanalyser enn lagt til grunn i saldert
budsjett 20212711.76 satt ned med 75 mikr.

| hovedsak var dette midlertidiggevilgninger som ikke ble viderefart i 2022, bortsett fra
bevilgningen til aktivitetsvekst pa (24890=) 1570 millkr.

Bevilgninger 2022

9 Statsbudsjettet 2022, inkl. tilleggsnummeEtter behandling arop. 1 S (2022022)
(regjeringen.no)jf. Innst. 11 S (2022022) (nnst. 11 S (2022022)- stortinget.ng) ble
folgende endringer vedtatt:

o @kt grunnbevilgning 350 mikr, for & legge til rette for gkte investeringer samt gkt
behandling innen psykisk helsevern og tverrtagpesialisert rusbehandling
o 25 mill.kr til opprettelse for 30 nye utdanningsstillinger for spesialsykepleiere
1 Tilleggsproposisjon januar 202Etter behandling a¥rop. 51 S (2022022), jf. Innst. 119 S
(2021-:2022)ble fglgende endringer vedtatt:
o 1500 mill.kr til gkte pandemirelaterte utgifter
o 39 mill.kr til opprettelse av 170 nye utdanningsstillinger for spesialsykepleiere
(halvarseffekt)

| tillegg kan det nevnes at utover den midlertigligkningen pa 100 LIStillinger i 2020, har
bevilgningene blitt gkt for & gke antall Li§illinger med 200 stillinger disse arene. Fullt innfaset er
budsjetteffekten av disse stillingene om lag 400 rkill.
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Vedlegg 3 Beskrivelse av simuleringsmodellen ved FHI

Vedlegg & Beskrivelse asimuleringsmodellemed FHI

Metapopulasjonsmodell

Vi bruker en metapopulasjonsmodell pa nasjonalt nivd med 9 aldersgrupper for a simulere
scenariene med en ny variant. Modellen er basert pa et sett med stokastiske differensligninger,
implementere den sammsmittemodellen som i IBWhodellen og bruker en kontaktmatrise basert
pa norske data fra 2017. | denne modellen praver vi ikke a falge hvem som har blitt smittet eller
vaksinert fgr, men bruker bare effektive parametere for reproduksjonstallet og alletég. |
scenariene der vi vaksinerer noen fgr en ny variant kommer s& modellers det som vanlig

Vi starter simuleringen med 20 smittsomme personer i hver aldersgruppe og simulerer i 200 dager.
Alle de andre parameterne i modellen er soden individbasde (IBM) modellen.Den

individbaserte modellen er beskrevet i detal; i tidligere rapporter fra 22. desethdet. januat* og

26. januaf?

Alvorlighet

Alvorligheten er basert pa alvorligheten til omikron som i IBM modellen. Vi har sa antatt en
beskytteke mot alvorlig sykdom gitt infeksjon pa B8&. og regnet ut hva den effektive alvorligheten
i hver aldersgruppe for den naveerende omikron bglgen basert pa hvor stor andel som har blitt
vaksinert i hver aldersgruppe.

TabellV3.1Antatt alvorlighet for da ndvaerende omikronbglgen. | denne rapporten tilsvarer den en alvorlighet pa 1.

Alder Andel med Sannsynlighet for Sannsynlighet for & trenge respirator Sannsynlighet for dgd
asymptomatisk innleggelse behandling gitt innleggelse
infeksjon
0-9 0.47 0.02% 3.1% 0.00001%
10-19 0.47 0.01% 2.5% 0.00002%
20-29 0.32 0.04% 2.0% 0.00004%
30-39 0.32 0.08% 4.3% 0.0002%
4049 0.32 0.09% 4.7% 0.0009%
50-59 0.32 0.2% 6.7% 0.004%
60-69 0.2 0.3% 8.2% 0.01%
70-79 0.2 0.4% 7.1% 0.04%
80+ 0.2 0.8 % 2.1% 0.2%

I de ulike scenariene har vi skalert opp sannsynligheten for innleggelse pgrdpdrsjonalt med
alvorligheten. For sannsynlighet for & trenge respirator har den blitt skalert opp mellom verdiene i
tabellen og sannsynligheten for respirator vi sa for uvaksinerte for delta som er 3.7 ganger hgyere.
For en gitt verdi av alvorlighet alerer vi da opp sannsynligheten for respirator lineaert slik at den
nar sin maksimale verdi nar alvorlighet = 10. P4 samme mate skalerer vi ogsa liggetid pa sykehus
med en faktor pa 2.3 basert pa analyser om liggetid for vaksinerte ompasienter sammelignet

med uvaksinerte deltgpasienter

90 https://www.fhi.no/contentassets/e6b5660fc35740c8bb2a32bfeOcc45d1/vedlegg/nasjengiegionale
rapporter/omicron_modelling report 2021 12 22.pdf

91 https://www.fhi.no/contentassets/e®5660fc35740c8bb2a32bfe0cc45d1/vedlega/nasjormieegionalerapporter/modelling
scenariogor-the-sarscow2-omicronvocb.1.1.529in-norwayjanuaryfebruar2022.pdf

92 hitps://www.fhi.no/contentassets/e6b5660fc35740c8bb2a32bfe0cc45d1/vedlegg/nasjenaegionalerapporter/modelling
scenariosfor-the-sarscow2-omicronvoc-26.01.2022.pdf
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Vedlegg 4 Simuleringsresultater

Vedleggt ¢ Simuleringresultater
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Tabeller med scenarioer sortert etter falgende vaksinasjorssenario:

Ingen ekstravaksinasjon

Vax=1

Vaksinere alle over 60 &r med 90% opptak

Vaksinere alle over 20 &r med opptak: <40 ar 40%
40-60 ar 65%, >60 ar 90%

Vaksinere alle over 10 &r med opptak: <60 ar 80%
>60 ar 90%
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Antall

vax=1

Symptomatiske Totalt QALY Verditap

Verditap
fortrengete  Verditap

Vedlegg 4 Simuleringsresultater

@konomiske tap

Kostnad

kontaktreduksjon kontaktreduksjon

Totalt

kostnad

Alv  Strategi Innleggelser ICU  Dgdsfall infeksjoner tap covidl9 covid19 kvalitetsreduksjon lineaert
15 1 Ingen tiltak 4871 259 450 2690906 11149 17 0 2 0 0 0 19
15 1 -10% 4508 227 426 2425932 10194 15 0 1 0 19 12 29
15 1 -20% 3661 180 342 1987226 8316 13 0 1 0 38 26 39
15 1 -40% 40 1 4 24080 102 0 0 0 0 75 60 60
1.5 1 -60% 1 0 0 408 2 0 0 0 0 113 102 102
15 1 -80% 1 0 0 101 0 0 0 0 0 150 152 152
15 1 Terskel 500 4888 247 452 2692832 11090 17 0 2 0 0 0 19
1.5 1 Terskel 1000 4918 256 453 2693312 11177 17 0 2 0 0 0 19
1.5 1 Terskel 1500 4942 251 455 2690321 11125 17 0 2 0 0 0 19
1.5 1 Kutte toppen 3324 166 310 1801127 7531 11 0 1 0 17 17 29
1.5 1 Kutte toppen+Selvregl 3316 175 325 1798325 7630 11 0 1 0 22 21 33
1.5 1 Selvregulering 1 4802 253 442 2635649 10934 16 0 2 0 4 2 20
1.5 1 Selvregulering 2 4733 249 446 2608239 10888 16 0 2 0 6 & 22
1.5 1 Selvregulering 1 +10% 5180 277 462 2836734 11692 18 0 2 0 4 2 22
1.5 1 Ingen tiltak +10% 5176 271 482 2884864 12024 18 0 2 0 0 0 20
1.5 1 jerm eldre 2262 109 127 1970437 4485 7 0 0 0 35 35 42
1.5 1 Skjerm eldre Selvregl 2461 122 159 2128213 5054 8 0 0 0 38 37 45
15 1 Hold nede(R=1) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 63 47 47
15 1 Hold nede(R=1)12 mnc 0 0 0 0 0 0 0 0 0 125 95 95
15 6 Ingen tiltak 29466 3897 2753 2691240 35262 53 7 52 19 0 0 131
1.5 6 -10% 26996 3552 2477 2424228 31549 47 6 56 14 19 12 135
15 6 -20% 22060 2818 2013 1984746 25478 38 4 43 7 38 26 119
15 6 -40% 330 37 29 28863 378 1 0 0 0 75 60 60
15 6 -60% 9 1 2 448 11 0 0 0 0 113 102 102
15 6 -80% 3 0 0 87 3 0 0 0 0 150 152 152
15 6 Terskel 500 10419 1241 959 992369 12366 19 2 31 1 35 35 87
15 6 Terskel 1000 16398 2069 1528 1476596 19098 29 3 63 3 28 27 124
15 6 Terskel 1500 25001 3155 2229 2305709 28889 43 5 75 6 15 15 145
15 6 Kutte toppen 20136 2547 1930 1804408 23922 36 4 42 8 17 17 107
15 6 Kutte toppen+Selvregl 18485 2390 1773 1622678 21827 33 4 40 7 36 30 113
15 6 Selvregulering 1 26400 3506 2445 2377110 31084 47 6 57 13 20 12 134
1.5 6 Selvregulering 2 24537 3257 2266 2192504 28534 43 6 58 10 29 19 136
15 6 Selvregulering 1 +10% 28556 3787 2644 2601689 34000 51 7 53 17 20 13 140
15 6 Ingen tiltak +10% 31214 4154 2847 2886536 37216 56 8 46 24 0 0 135
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