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Forord

P3 oppdrag for BioArctic og Eisai har Menon Economics anslatt samfunnskostnadene i Norge forbundet med
Alzheimers sykdom, og hvordan disse vil pavirkes ved innfgring av en sykdomsmodifiserende behandling (SMB).
Vi har utarbeidet en prediksjonsmodell basert pa tilgjengelig litteratur for hvordan samfunnskostnadene kan
endres ved innfgring av en SMB.

Arbeidet har veert ledet av Erika Karttinen med Caroline Halvorsen og Ida Ljggodt von Hanno som
prosjektmedarbeidere. Erland Skogli har vaert ansvarlig partner pd prosjektet, mens @yvind Vennergd og Ole
Magnus Stokke har vaert interne kvalitetssikrere.

Vi viser ogsa til Menons tidligere publikasjoner knyttet til demens og Alzheimers sykdom: Menon-publikasjon
64/2020 — Samfunnskostnader knyttet til Alzheimers og annen demenssykdom, Menon-publikasjon 63/2020 —
Alzheimers og annen demenssykdom - utredning og behandling og Menon-publikasjon 16/2021 -

Pargrendebyrden ved Alzheimers sykdom og annen demens.
Vi takker BioArctic og Eisai for et spennende og viktig oppdrag.

Menon star ansvarlig for analyser og konklusjoner presentert i rapporten.
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Sammendrag

Alzheimers sykdom er en kronisk hjernesykdom som gradvis forverrer kognitive funksjoner gjennom a skade
nervecellene. Hukommelsestap, forvirring, tap av sprak og apati er noen av de vanligste symptomene pa
sykdommen. Sykdomsforlgpet til Alzheimers sykdom deles ofte inn i stadier: preklinisk fase, mild kognitiv svikt
fordrsaket av Alzheimers sykdom, samt mild, moderat og alvorlig Alzheimers sykdom etterfulgt av tidlig dgd.

64 000 personer har Alzheimers sykdom og 20 000 personer har mild kognitiv svikt pa grunn av Alzheimers
sykdom

Basert pa norske prevalenstall fra Gjgra mfl. (2021) anslar Menon at omtrent 64 000 personer har Alzheimers
sykdom i Norge i 2024. | tillegg anslar vi at i underkant av 20 000 personer har mild kognitiv svikt forarsaket av
Alzheimers sykdom. Som fglge av at vi blir flere eldre, forventes det at forekomsten av bade mild kognitiv svikt

forarsaket av Alzheimers sykdom og Alzheimers sykdom dobles frem mot 2060.

Utviklingen i prevalens for utvalgte ar frem mot 2060, fordelt pa ulike sykdomsstadier, i 1000 personer

90 -

60

30

2024 2040 2060
H MCI = Mild Moderat Alvorlig
forarsaket av Alzheimers Alzheimers Alzheimers Alzheimers

Kilde: Menon Economics.

Alzheimers sykdom koster samfunnet 124 milliarder kroner i 2024

Menon anslar at de samfunnsgkonomiske kostnadene knyttet til Alzheimers sykdom i Norge utgjgr 124 milliarder
kroner i 2024. Sykdomsbyrden, kostnaden av tapt livskvalitet og tidlig dgd grunnet Alzheimers sykdom, utgjgr
over halvparten av kostnadene (67 milliarder kroner). Helse- og omsorgstjenestekostnadene utgjgr 30 prosent
av de totale kostnadene (37 milliarder kroner). Kommunehelsetjenesten baerer i dag 90 prosent av de totale

helsetjenestekostnadene, mens de resterende 10 prosentene baeres av spesialisthelsetjenesten.

Samfunnskostnader knyttet til sykdom handler om mer enn den enkelte pasients tap av gode levear og inntekt.
Pasientens ektefelle, familie, venner eller naboer vil ogsa oppleve negative konsekvenser som fglge av sykdom.
Dette er et spesielt viktig tema for Alzheimers sykdom og annen demenssykdom, som gjerne kalles
«pdrgrendesykdommeny», ettersom sykdommen krever mye av de narmeste. | denne vurderingen av
samfunnskostnadene har vi kun inkludert kostnadene knyttet til pargrendeinnsatsen, altsa tiden de pargrende

bruker pa uformell omsorg. Denne er anslatt til 11 milliarder kroner. | tillegg til dette vil de pargrende ogsa kunne
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oppleve fysiske og fplelsesmessige belastninger av sykdommen. Dette vil bdde kunne medfgre et helsetap for

pargrende i tillegg til 3 ga utover deres arbeidsinnsats og dermed medfgre et produksjonstap for samfunnet.

Totale samfunnsgkonomiske kostnader knyttet til Alzheimers sykdom i 2024

140 A
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Helsetjeneste-  Sykdomsbyrde  Produksjonstap Pargrendeinnsats Totalt
kostnader

Kilde: Menon Economics, i 2023-kroner.

Hoy forskningsaktivitet for a finne behandling for Alzheimers sykdom

Behandling av Alzheimers sykdom skiller seg ikke i dag fra behandling av annen demens. Behandlingen bestar
hovedsakelig av symptomlindrende legemiddelbehandling samt en kombinasjon av uformell pleie fra pargrende
og formell pleie fra helse- og omsorgsektoren. Det forskes mye pa behandling som kan bremse utviklingen av
sykdommen, sakalt sykdomsmodifiserende behandling (SMB). De mest aktuelle behandlingene det forskes pa
retter seg mot opphopingen av proteiner i hjernen, som beta-amyloid og tau. Blant annet forskes det pa
behandlinger som aktiverer kroppens eget immunsystem til 3 fierne opphopinger av proteiner fra hjernen og pa
behandlinger som prgver a stoppe produksjonen av proteinene. Det forskes ogsa pa vaksiner mot tau og hvorvidt

eksisterende behandlinger for andre sykdomsomrader ogsa kan ha effekt pa Alzheimers sykdom.

Innfgring av sykdomsmodifiserende behandling kan redusere samfunnskostnader med 4,2 mrd. kr arlig
Dersom en sykdomsmodifiserende behandling (SMB) blir tilgjengelig, vil det kunne fgre til store endringer for
samfunnet. For pasientene kunne dette betydd en forbedring i livskvalitet og en forlengelse av livet. For

helsevesenet ville belastningen blitt redusert, saerlig giennom et redusert omsorgsbehov.

For a vurdere effektene av d introdusere en SMB, har vi laget en prediksjonsmodell. Var prediksjonsmodell
baseres pa innfgring av en SMB som bremser utviklingen av Alzheimers sykdom for personer med mild kognitiv

svikt. Dette gjgr at faerre kommer inn i de mer alvorlige stadiene av sykdommen.
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Modellen predikerer en gjennomsnittlig arlig kostnadsbesparelse pa 4,2 milliarder kroner frem mot 2060. Dette
er basert pa en antakelse om at behandlingen bremser utviklingen av sykdommen med 25 prosent arlig livet ut.!
Kostnadsbesparelsene gker over tid. De stgrste besparelsene kommer av sparte kostnader i kommunen knyttet
til sykehjem, at personer med Alzheimers sykdom lever med bedre helse og at de lever lenger. Modellen
predikerer at man vil kunne redusere ressursbruken knyttet til sykehjem med omtrent 2,4 milliarder i
gjennomsnitt arlig, som fglge av at faerre har behov for en sykehjemsplass nar sykdomsutviklingen bremses. |
Helsepersonellkommisjonens sluttrapport NOU 2023:4 konkluderes det med at mange kommuner allerede star
overfor en bemanningskrise og at det er vanskeligere a rekruttere helsepersonell de siste arene. Seerlig er det
utfordringer i distriktskommuner, men ogsa i stgrre kommuner gker utfordringene. Fremover vil behovet for
kommunale tjenester, og derfor helsepersonell, gke i takt med gkning i antall eldre. Tiltak som fgrer til at flere

klarer seg hjemme lenger, vil derfor fgre til at man har mer rom til 3 prioritere i kommunehelsetjenesten.

Det er viktig & papeke at vi ikke har inkludert kostnader for den sykdomsmodifiserende behandlingen eller
monitorering i beregningene. Dette begrunnes med at formalet her er a isolere effekten og kostnadsvridningen
av en hypotetisk SMB, uavhengig av type behandling og kostnad.

Gjennomsnittlig arlig besparelse i totale samfunnskostnader som fglge av innfgring av en SMB, for utvalgte ar.

Gjennomsnittlig arlig kostnadsbesparelse (i mrd. 2024-kroner)

2025 1,6
2030 3,1
2040 4,3
2050 54
2060 6,4

For at man skal kunne dra nytte av en sykdomsmodifiserende behandling ma pasientforlgpet endres og flere
diagnostiseres

Blant hovedmalene regjeringen har satt opp i Folkehelsemeldingen Meld. St. 15 (2022-2023) er at Norge skal
veere blant de tre landene med hgyest levealder i verden og at befolkningen skal fa oppleve flere levedr med god
helse. For a oppna dette malet er det viktig a sikre at man evner a ta i bruk nye medisinske innovasjoner nar de

kommer, for eksempel nye sykdomsmodifiserende behandlinger.

For at man i Norge skal kunne nyttiggjgre seg av en eventuell fremtidig sykdomsmodifiserende behandling av
Alzheimers sykdom, ma dagens pasientforlgp endres. Kun halvparten av de med demens er diagnostisert med
sykdommen, og det er enda faerre som far en spesifikk diagnose, som Alzheimers sykdom. Mange diagnostiseres
ogsa sent i sykdomsforlgpet. For at flere skal fa en diagnose kreves det en styrking av dagens demensutredning,
slik at det finnes tid og ressurser til @ prioritere dette i helsetjenesten. | tillegg vil det, som spesifisert i
Demensplan 2025, vaere viktig a redusere stigma forbundet med demens og spre kunnskap om nytten av en tidlig
diagnose bade til pasienter og helsepersonell. Det vil ogsa veaere viktig & prgve ut og ta i bruk nye diagnostiske
verktgy nar de blir tilgjengelige. For a diagnostisere Alzheimers sykdom tidlig, ma man undersgke forekomsten

av sakalte biomarkgrer knyttet til sykdommen. Biomarkgrer er proteiner eller molekyler som indikerer noe om

1 Brookmeyer mfl. (2018): Forecasting the prevalence of preclinical and clinical Alzheimer's disease in the United States
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en underliggende sykdomstilstand. | dag kan biomarkgrer for Alzheimers sykdom pavises gjennom
ryggmargsvaeske (CSF) tatt med spinalpunksjon. Dette er kostbart og tidkrevende, og spinalpunksjon er ogsa
invasivt for personen som undersgkes. Det forventes likevel at flere av biomarkgrene skal kunne pavises med
blodtester tilgjengelig for klinisk bruk i Igpet av de kommende arene, noe som vil kunne gjgre diagnostiseringen
bade enklere og billigere.

Vi har i var prediksjonsmodell lagt til grunn at alle med mild kognitiv svikt vil motta behandling fra ar 2025. Hvis
vi antar at kun halvparten av disse far diagnose og bremser sykdomsutviklingen med en 25 prosents effekt,
reduseres samfunnsbesparelsene til 2,1 fra 4,2 milliarder i gjennomsnitt arlig.
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1 Generelt om Alzheimers sykdom

Alzheimers sykdom er en kronisk hjernesykdom som gradvis forverrer kognitive funksjoner gijennom
a skade nervecellene. Hukommelsestap, forvirring, tap av sprak og apati er noen av de vanligste
symptomene pa sykdommen. Sykdomsforlgpet til Alzheimers sykdom deles ofte inn i fem stadier:
preklinisk fase, mild kognitiv svikt forarsaket av Alzheimers sykdom, samt mild, moderat og alvorlig
Alzheimers sykdom etterfulgt av tidlig ded. Det forskes mye pa arsaker til hvorfor noen personer
utvikler Alzheimers sykdom og pa behandlinger som kan bremse utviklingen. Alder, genetiske
faktorer og andre familieforhold er ofte omtalt som de vanligste risikofaktorene. De mest aktuelle
behandlingene som i dag er pa forsgksstadiet, baserer seg pa den sakalte amyloid-hypotesen.

Vi anslar, basert pa tilgjengelig litteratur, at omtrent 64 000 personer har Alzheimers sykdom i Norge
i 2024. 1 tillegg anslar vi at i underkant av 20 000 personer lever med mild kognitiv svikt pa grunn av
av Alzheimers sykdom i 2024. Som fglge av at vi blir flere eldre, forventes det at forekomsten av
bade mild kognitiv svikt og Alzheimers sykdom dobles frem mot 2060.

1.1 Om Alzheimers sykdom

Alzheimers sykdom er en kronisk hjernesykdom som fgrer til at nerveceller og dermed hjernevev dgr. Over tid
fgrer det til at hjernen krymper betydelig. Sykdommen pavirker sa godt som alle hjernens funksjoner, og fgrer til
en gradvis forverring i evnen til & mestre kognitive funksjoner som a huske, forsta, resonere og kommunisere. De

som rammes bli gradvis sykere og mer pleietrengende, og dgr til slutt av sykdommen.

Symptomer pa Alzheimers sykdom og demens kan vare av ulik art. De kan grupperes i symptomer som henger
sammen med hvordan vi tenker, oppfgrer eller beveger oss.? Figur 1-1 illustrerer vanlige symptomer. Det er viktig
a merke at ikke alle opplever utviklingen av symptomer i samme rekkefglge, og for noen kan enkelte symptomer

vaere mer fremtredende enn hos andre.

Figur 1-1 lllustrasjon over vanlige demenssymptomer
Glemmer hvor en Blir fort forvirret Vanskeligheter med 135 ay dgmmekraft Glemmer ord Vansk?r med & tenke
har lagt gjenstander 4 orientere seg i rom kompliserte tanker
Trenger hjelp til Trenger hjelp til Kjenner ikke igjen Tap av sprék og Humgrendringer Apati og inaktivitet
daglig stell maltider familie og venner kommunikasjon

Kilde: Menon basert pd Helsedirektoratet (2022): Hva er demens?

2 Nasjonalforeningen for folkehelsen (Parkinson og demens, u.d.)

MENON ECONOMICS 7 | RAPPORT



Man skiller hovedsakelig mellom to hovedtyper av Alzheimers sykdom, basert pa nar i livet sykdommen oppstar:
tidlig og sent debuterende form. De aller fleste utvikler Alzheimers sykdom etter fylte 65 ar. Dette kalles
Alzheimers med sen debut, og utgjgr mer enn 95 prosent av alle tilfellene.? Alzheimers sykdom med sen debut
(etter 65 ar) har feerre symptomer og utvikler seg over lengre tid, mens Alzheimers sykdom med tidlig debut (fgr
65 ar) ofte har flere symptomer samtidig og utvikler seg raskere.*

1.2 Sykdomsforlgp

Det er vanlig 3 dele sykdomsforlgpet ved Alzheimers sykdom inn i fem stadier: preklinisk fase, mild kognitiv svikt
fordrsaket av Alzheimers sykdom, samt mild, moderat og alvorlig Alzheimers sykdom, etterfulgt av tidlig dgd.
Gradene av Alzheimers sykdom reflekterer hvor mye symptomene pa sykdommen forstyrrer personens evne til
a utfgre daglige aktiviteter. Prekliniske Alzheimers sykdom innebaerer fasen i sykdomsutviklingen fgr det oppstar
symptomer i form av kognitiv svikt eller demens, og sykdomsforandringene i hjernen ma identifiseres via
biomarkgrer i ryggmargsveaeske og/eller ved bildediagnostiske metoder. De ulike fasene er skissert i Figur 1-2.
Hvor lang tid sykdomsforlgpet tar, varierer. En rekke internasjonale studier indikerer at Alzheimers-pasienter
som er 65 &r eller eldre i giennomsnitt lever mellom fire og &tte &r etter diagnosen er stilt.> Samtidig kan noen
leve sa lenge som 20 ar med Alzheimers sykdom. En norsk studie av 282 personer med Alzheimers fant at om lag
halvparten av pasientene hadde en langsom progresjon.®

Figur 1-2 Sykdomsforlgp ved Alzheimers sykdom

Demens forarsaket av Alzheimers sykdom

A
o N
Mild kognitiv svikt
forarsaket av Alvorlig Dgd
Alzheimers
Ingen Milde symptomer Symptomer Symptomer Symptomer
symptomer som ikke forstyrrer forstyrrer visse forstyrrer flere forstyrrer de fleste
daglige aktiviteter daglige aktiviteter  daglige aktiviteter daglige aktiviteter

Kilde: Menon basert pa Alzheimer's Association (2024): Alzheimer's Disease Facts and Figures

Den prekliniske fasen av Alzheimers sykdom er som nevnt fasen fgr det oppstar symptomer. | denne fasen vil
det kun vaere mulig 3 oppdage sykdommen gjennom biomarkgranalyser. Ved mild kognitiv svikt har personen
problemer med en eller flere kognitive funksjoner, selv om de ikke enda forstyrrer daglige aktiviteter i stor nok
grad for a klassifiseres som demens. For eksempel kan personen glemme ny informasjon eller veere lettdistrahert.
Ved mild Alzheimers sykdom vil pasienten kunne fungere noksa normalt, men vil trenge hjelp med noen daglige
aktiviteter. Tidlige symptomer inkluderer vanskeligheter med a huske enkelte ord, eller at pasienten har lett for

3 glemme hvor dagligdagse gjenstander befinner seg. Bade ved mild kognitiv svikt og mild Alzheimers sykdom

3 Goldman mfl. (2011): Genetic counseling and testing for Alzheimer disease: joint practice guidelines of the American
College of Medical Genetics and the National Society of Genetic Counselors

4 Helsedirektoratet (2022): Hva er demens?

> Alzheimer's Association (2024): Alzheimer's Disease Facts and Figures

6 Eldholm mfl. (2018): Progression of Alzheimer's Disease: A Longitudinal Study in Norwegian Memory Clinics
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kan symptomene vaere vanskelig & oppdage, men familie eller naere venner kan se tegn til endring, og en lege vil
kunne identifisere symptomer ved hjelp av diagnostiske verktgy. Mellomstadiet, moderat Alzheimers sykdom,
er det stadiet som vanligvis varer lengst. Dette stadiet kan vare i mange ar. Symptomene blir tydeligere i dette
stadiet, og det er vanlig at pasienten forveksler ord, blir frustrert eller sint eller oppfgrer seg annerledes. Med tid
vil Alzheimers sykdom spre seg til hele hjernen, og pasienten gar inn i siste fase med demens —alvorlig Alzheimers
sykdom. Etter hvert som delene av hjernen som er knyttet til bevegelse blir hardere rammet, ender mange
pasienter med a bli mer eller mindre sengeliggende frem til sykdommens siste fase, dgd. Den siste fasen gker
ogsa risiko for dpod som fglge av tilleggskomplikasjoner etter blodpropp, trykksar og infeksjoner i huden,

lungebetennelse og blodforgiftning.

Fagmiljgene forsker fortsatt for a forsta alle mekanismene som forarsaker celledgd ved Alzheimers sykdom. Den
dominerende teorien er at arsaken til celledgd henger sammen med opphoping av proteinet beta-amyloid i
hjernen, samt «floker» av proteinstrenger fra proteinet tau.” Disse to typene celleforandring kunne tidligere kun
observeres post morten ved mikroskopi av hjernen, men i dag finnes det billeddiagnostiske metoder (Amyloid
PET, Tau PET) som kan pavise disse i tillegg til biomarkgrer fra ryggmargsvaeske (CSF) tatt med spinalpunksjon.
Det forventes ogsa at flere av biomarkgrene snart skal kunne pavises med blodtester tilgjengelig for klinisk bruk

i lppet av de kommende &rene. ®

De stgrste risikofaktorene for Alzheimers sykdom med sen debut er hgy alder, genetiske faktorer og andre
familieforhold.® Alder er den den mest signifikante risikofaktoren for Alzheimers sykdom, og prevalensen stiger
kraftig med gkende alder. | Norge i 2024 var det omtrent 1 400 personer under 64 ar med Alzheimers sykdom,
sammenlignet med 12 900 personer over 90 ar samme ar, se Figur 1-3. Det er viktig @ merke seg at selv om hgy
alder er den fremste risikofaktoren for Alzheimers sykdom, er ikke Alzheimers sykdom eller demens en naturlig

konsekvens av a bli eldre.

7 Se f.eks. National Institute on Aging (2024) eller Alzheimer's Association (2024): Alzheimer's Disease Facts and Figures
for en grundig giennomgang av forskning knyttet til risikofaktorer for Alzheimers sykdom.

8 Hampel mfl. (2023): Blood-based biomarkers for Alzheimer’s disease: Current state and future use in a transformed
global healthcare landscape

9 Se f.eks. Alzheimer's Association (2024): Alzheimer's Disease Facts and Figures for en grundig gjennomgang av
forskning knyttet til risikofaktorer for Alzheimers sykdom.
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Figur 1-3 Antall personer med Alzheimers sykdom i 2024 fordelt pa kjgnn og alder

90+ ar 9100

85-89 ar 9400
80-84 ar
75-79 ar
70-74 ar

64-69 ar

30-64 ar

B Menn HKvinner

Kilde: Menon Economics basert pa Gjgra mfl. (2021)

Flere kvinner enn menn far Alzheimers sykdom, men det er ikke klart om dette er fordi kvinner har hgyere risiko
for & fa sykdommen, eller om det er en konsekvens av at kvinner lever lenger enn menn. Miljgfaktorer som
utdanning og kardiovaskulaere risikofaktorer har ogsa pavist kobling til risiko for & utvikle demens og Alzheimers
sykdom??, og dette medvirker mest sannsynlig til at man har hgyere risiko for Alzheimers sykdom dersom noen
andre i familien har det.!!

Figur 1-4 lllustrasjon av risikofaktorer for a utvikle Alzheimers sykdom

Risikofaktorer for Alzheimers sykdom

Genetiske faktorer og
Alder andre familieforhold
o o0

. a Kjgnn
e O
Miljpfaktorer ﬂ ﬂ

Y Risikofaktorer for (omdiskutert)
kardiovaskulaere sykdommer RIS

Q Utdanningsniva

0 yates mfl. (2016): Cognitive leisure activities and future risk of cognitive impairment and dementia: systematic review
and meta-analysis, Samieri mfl. (2018): Association of Cardiovascular Health Level in Older Age With Cognitive Decline
and Incident Dementia og Beydoun mfl. (2014): Epidemiologic studies of modifiable factors associated with cognition
and dementia: systematic review and meta-analysis

1 Wolters: (2017): Parental family history of dementia in relation to subclinical brain disease and dementia risk
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Les mer om Alzheimers sykdom, risikofaktorer, symptomer og sykdommens patologiske utvikling i Menon-

publikasjon 63/2020 — Alzheimers og annen demenssykdom — utredning og behandling.

Alzheimers sykdom er den vanligste arsaken til demens. Totalt antall personer med demens i Norge ble anslatt
til 101 000 personer i 2020. Av disse anslas Alzheimers sykdom & utgjgre 57 prosent. Anslaget er basert pa en
omfattende representativ forekomstundersgkelse i Norge utfgrt av Gjgra mfl. (2021), gjennomfgrt i regi av
Nasjonal kompetansetjeneste for Aldring og Helse pa oppdrag fra Helsedirektoratet.’> 3 Basert pa prevalensrater
fra Gjgra mfl. (2021) og den demografiske utviklingen, anslar vi at 64 000 personer har Alzheimers sykdom i 2024.

| vedlegg A finnes en detaljert beskrivelse av beregnet forekomst av Alzheimers sykdom.

Bade i Norge og globalt er det knyttet usikkerhet til den faktiske forekomsten av Alzheimers sykdom. En av flere
arsaker til dette er diffuse symptomer, som utvikler seg langsomt, som gjgr det vanskelig a diagnostisere
Alzheimers sykdom uten mer omfattende utredning. Studien utfgrt av Gjgra mfl. (2021) har bidratt med
standardiserte estimater for prevalensen av demens og Alzheimers sykdom i Norge. Den har kartlagt
forekomsten av demens i forskjellige aldersgrupper, utbredelsen av ulike typer demenssykdommer i den norske
befolkningen, og har ogsa utarbeidet prognoser for fremtidig antall personer med demens i landet. Det er

imidlertid viktig @ merke seg at studien ikke dekker forekomsten av ulike stadier av Alzheimers sykdom.

Ved mild kognitiv svikt har personen problemer med en eller flere kognitive funksjoner, selv om de ikke enda
forstyrrer daglige aktiviteter i stor nok grad for a klassifiseres som demens. Prevalenstall fra Gjgra mfl. (2021)
tyder pa at om lag hver tredje nordmann i alderen 70 ar eller eldre har mild kognitiv svikt (prevalens 35,3
prosent).!* For flere av personene som utvikler Alzheimers sykdom, starter sykdomsforlgpet med mild kognitiv
svikt. Det finnes ingen norske studier som ser pa andelen av personer med mild kognitiv svikt som utvikler seg til

Alzheimers sykdom med demens. En amerikansk studie fra 2013 finner imidlertid at personer med mild kognitiv

12 Fgrst publisert som en Aldring og helse publikasjon (Gjgra mfl. (2020): Forekomst av demens i Norge) og etter dette
som en fagfellevurdert publikasjon (Gjgra mfl. (2021): Current and Future Prevalence Estimates of Mild Cognitive
Impairment, Dementia, and Its Subtypes in a Population-Based Sample of People 70 Years and Older in Norway: The
HUNT Stud)

13 Datagrunnlaget i Gjgra mfl. (2021) baserer seg pd norske populasjoner fra to studier. Personer over 70 dr er hentet
fra studien HUNT4 70+, og forekomstdata av demens for personer under 70 dr er basert pd studien Ungdemens i
Trgndelag. (Kvello-Alme M. , Brathen, White, & Sando, 2019) HUNT4 70+ ble gjennomfart over perioden 2017 til 2019,
og Ungdemens i Trandelag er giennomfart i perioden 2014 til 2018. HUNT4 70+ ble utfgrt som en del av den bredere
helseundersgkelsen i Trandelag av den nordtrgnderske befolkningen (HUNT4), med et spesielt fokus pd helsen til eldre.
Denne undersgkelsen inviterte alle innbyggere i Nord-Trgndelag som var 70 dr eller eldre til G delta, enten ved G mgte
opp pa en feltstasjon i sin kommune eller ved G motta et hjemmebesgk eller besgk i en institusjon. Med bakgrunn i at
Nord-Trgndelag ikke har store byer, ble det besluttet @ utfgre en lignende datainnsamling i Trondheim. Totalt ble 19
403 personer over 70 dr invitert til G delta i studien, og det ble samlet inn tilstrekkelig informasjon for standardisering
av data fra 9 663 av disse deltakerne. Det brede arbeidet med & kartlegge forekomst av demens i befolkningen gjgr
studien anerkjent som den ledende innen demensforskning pd den norske befolkningen.

14 Gjgra mfl. (2021): Current and Future Prevalence Estimates of Mild Cognitive Impairment, Dementia, and Its Subtypes
in a Population-Based Sample of People 70 Years and Older in Norway: The HUNT Study
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svikt har en &rlig risiko pd mellom 7,5 og 16,5 prosent for & utvikle demens p& grunn av Alzheimers sykdom.?®
Dersom man tar utgangspunkt i at konverteringsraten i Norge er pa det laveste nivaet i den amerikanske studien
(7,5 prosent) betyr dette at om lag 19 700 personer har mild kognitiv svikt forarsaket av Alzheimers sykdom i
2024.

1.6 Forventet vekst i forekomst frem mot 2060

Antall eldre i den norske befolkningen vil gke i arene som kommer. Det vil ogsa fgre til en gkning i antall personer
i Norge med demens. Basert pa prevalenstall fra Gjgra mfl. (2021) og befolkningsframskrivinger fra SSB, anslar
vi at antall personer med Alzheimers sykdom vil gke fra 64 000 til 160 000 personer i 2060. Dette tilsvarer mer
enn en fordobling i antall personer med Alzheimers sykdom pa mindre enn 40 ar. Over samme periode anslar vi
at antall personer med mild kognitiv svikt forarsaket av Alzheimers sykdom nesten vil fordoble seg, fra 19 700
personer i 2024 til 36 000 personer i 2060.

Vihar ivare fremskrivninger gatt ut fra at insidensen av Alzheimers sykdom er konstant over tid. Det finnes likevel
indikasjoner pa at insidensen er avtagende over tid. For eksempel finner Wolters mfl. (2020) at insidensen for
demens er blitt redusert med 13 prosent per tidr de siste 25 drene i Europa og Nordamerika.'” Vi har likevel valgt
a holde oss til konstant insidens. Det er ikke bekreftet hva som er grunnen til nedgangen i insidens, og derfor er
det heller ikke sikkert om den vil vedvare. Gjennom a holde insidensen konstant over tid benytter vi ogsa samme

metode som Gjgra mfl. (2021) har brukt i sin fremskrivning av Norges demenspopulasjon.

Figur 1-5 Utviklingen i prevalens for utvalgte ar frem mot 2060, fordelt pa ulike sykdomsstadier, i 1000
personer

2024 2040 2060
H MCI = Mild Moderat Alvorlig
forarsaket av Alzheimers Alzheimers Alzheimers Alzheimers

15 Ward mfl. (2013): Rate of conversion from prodromal Alzheimer's disease to Alzheimer's dementia: a systematic
review of the literature

16 Gjgra mfl. (2021): Current and Future Prevalence Estimates of Mild Cognitive Impairment, Dementia, and Its Subtypes
in a Population-Based Sample of People 70 Years and Older in Norway: The HUNT Study

17 Wolters mfl. (2020): Twenty-seven-year time trends in dementia incidence in Europe and the United States: The
Alzheimer Cohorts Consortium
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Kilde: Menon Economics.

1.7 Forskning for a finne behandling for Alzheimers sykdom

Behandling av Alzheimers sykdom skiller seg ikke i dag fra behandling av annen demens. Den bestar hovedsakelig
av symptomlindrende legemiddelbehandling samt en kombinasjon av uformell pleie fra pargrende og formell
pleie fra helse- og omsorgsektoren. Det forskes mye pa behandling som kan bremse utviklingen av sykdommen,
sakalt sykdomsmodifiserende behandling (SMB). De mest aktuelle behandlingene det forskes pa i dag, baserer
seg pa den sakalte amyloid-hypotesen. Disse retter seg mot opphopingen av proteiner i hjernen, som beta-
amyloid og tau. Basert pa denne hypotesen forskes det pa flere potensielle behandlinger. Blant annet forskes
det pa behandlinger som aktiverer kroppens eget immunsystem til & fjerne opphopningene av proteiner fra
hjernen og pa behandlinger som prgver a stoppe produksjonen av proteinene. Det forskes ogsa pa vaksiner mot
tau og hvorvidt eksisterende behandlinger for andre sykdomsomrdder ogsa kan ha effekt pa Alzheimers

sykdom.'®

18 Mayo Clinic (2024): Alzheimer’s treatment: What’s on the horizon?
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2 Samfunnskostnader ved Alzheimers sykdom

Alzheimers sykdom utgjér en stor belastning for samfunnet. Menon anslar at de
samfunnsgkonomiske kostnadene knyttet til Alzheimers sykdom i Norge utgjgr 124 milliarder kroner
i 2024. Helse- og omsorgstjenestekostnadene utgjer 30 prosent av de totale kostnadene (37
milliarder kroner). Sykdomsbyrden, kostnaden av tapt livskvalitet og tidlig dgd grunnet Alzheimers
sykdom, utgj@r over halvparten av kostnadene (67 milliarder kroner).

2.1 Samfunnskostnaderi 2024

Alzheimers sykdom utgjgr en stor belastning for samfunnet. Menon anslar at de samfunnsgkonomiske
kostnadene knyttet til Alzheimers sykdom i Norge utgjgr 124 milliarder kroner i 2024. Vi deler
samfunnskostnader knyttet til Alzheimers sykdom inn i fire hovedkategorier: helsetjenestekostnader,
sykdomsbyrde, produksjonstap og pargrendeinnsats. Den stgrste kostnadsdriveren er sykdomsbyrden til

personene med Alzheimers sykdom, etterfulgt av ressursbruk i helse- og omsorgssektoren.

Figur 2-1 Totale samfunnsgkonomiske kostnader knyttet til Alzheimers sykdom i 2024

140 A

124
120 A 8

67

100 A

80 A

60 A

40 A

20 A

Helsetjeneste-  Sykdomsbyrde  Produksjonstap Pargrendeinnsats Totalt
kostnader

Kilde: Menon Economics, i 2023-kroner.

For a sette kostandene Alzheimers sykdom pafgrer samfunnet i perspektiv, utgjgr samfunnskostnadene for

Alzheimers sykdom mer enn samfunnskostnadene til for eksempel hjertesvikt (48 milliarder i 2018)*° og

1% Menon-publikasjon 41/2019 — Hjertesvikt i Norge: omfang og samfunnskostnader
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multippel sklerose (12 milliarder kroner i 2022)?°, men mindre enn samfunnskostnadene relatert til kreftsykdom
(264 milliarder kroner i 2021)?!. Det er ogs4 viktig & ta i betraktning at forekomsten av Alzheimer er betydelig
hgyere enn forekomsten av hjertesvikt og MS, mens den er lavere enn samlet for kreftsykdom.

Menon har tidligere utredet de samfunnsgkonomiske kostnadene for Alzheimers sykdom, som i 2020 ble
estimert til 62 milliarder kroner.?? @kningen i kostnader fra 2020 til 2024 kan i all hovedsak forklares av to forhold.
For det fgrste har vi i denne rapporten inkludert personer med mild kognitiv svikt som fglge av Alzheimers
sykdom. Det gj@r at den totale forekomsten vi legger til grunn i denne analysen er betydelig hgyere enn i 2020.
For det andre har Direktoratet for gkonomistyring (DF@) siden 2020 oppdatert verdien av et statistisk liv, som
folge av gkt BNP per innbygger og gkt konsumprisindeks. Dette far direkte konsekvenser for sykdomsbyrden.?
Til sasmmen bidrar disse endringene til at anslaget pa samfunnskostnadene for Alzheimers sykdom gker betydelig
fra 2020 til 2024.

| dette kapittelet gir vi en kort gjennomgang for hver av de fire hovedkategoriene av samfunnskostnader. For en

mer detaljert metodebeskrivelse viser vi til Vedlegg B.

2.1.1 Den samlede ressursbruken i helse- og omsorgstjenesten anslas til 37 milliarder
kroner

Samlet ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten knyttet til Alzheimers sykdom anslas til 37 milliarder kroner i
2024. Anslaget omfatter kostnader knyttet til diagnostisering, oppfglging av hjemmetjenester, hjemmehjelp,
dagsenter for personer med demens, sykehjemsopphold, fastlege og legevakt, polikliniske undersgkelser,

sykehusinnleggelser og bruk av legemidler.

Figur 2-2 viser hvordan kostnadene fordeles mellom ulike tjenesteomrader. | dag er en stor del av helse- og
omsorgstjenestekostnadene ved Alzheimers sykdom knyttet til omsorgstjenester. Sykehjem alene utgjgr 80

prosent av kostnadene.

Diagnostisering utgjgr en lav andel av kostnadene. Dette skyldes at relativt fa far diagnose, og at det brukes enkle

og lite ressurskrevende diagnostiseringsmetoder.?*

20 Menon- publikasjon 78/2023 — Samfunnsgkonomiske konsekvenser av multippel sklerose

21 Oslo Economics, (2022): Arbeid, helse og kreft - Nye behandlingsmetoder, gkt mulighet for deltakelse i arbeidslivet
og bedre helse

22 Menon-publikasjon. 64/2020 — Samfunnskostnader knyttet til Alzheimers og annen demenssykdom

23 Se Vedlegg B for utdypende informasjon

24 Se kapittel 3.2 for mer om utfordringer knyttet til diagnostisering
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Figur 2-2 Den samlede ressursbruken i helse- og omsorgstjenestene som fglge av Alzheimers sykdom i
2024

0,06 %

= Diagnostisering

37 = Sykehjem
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(ekskl. sykehjem)

Spesialisthelsetjenesten

Kilde: Menon Economics.

Kommunehelsetjenesten baerer til sammen 90 prosent av de totale helsetjenestekostnadene knyttet til
Alzheimers sykdom, se Figur 2-3. Kostnadene i kommunehelsetjenesten utgjgre blant annet av utredning av
Alzheimers sykdom, hjemmetjeneste, hjemmehjelp, drift av dagsenter for personer med demens, fastlege,
legevakt og sykehjemsopphold. | spesialisthelsetjenesten utgjgres kostnadene av utredning av Alzheimers

sykdom, legemidler, polikliniske undersgkelser og sykehusinnleggelser.

Figur 2-3 Ressursbruk i helse- og omsorgstjenestene fordelt pa kommune- og spesialisthelsetjenesten i 2024

37
milliarder

m Kommunehelsetjenesten

u Spesialisthelsetjenesten

kroner

Kilde: Menon Economics.

Den stgrste delen av kostnadene i helse- og omsorgstjenesten knyttes til personer med mild og moderat

Alzheimers sykdom, som samlet star for 68 prosent av ressursbruken, se Figur 2-4.

Selv om ressursbruken per person er lavere ved mild og moderat enn ved alvorlig Alzheimers sykdom, er antallet
pasienter med bade mild og moderat Alzheimers sykdom hgyere. Til tross for at sykehjemskostnadene for

personer med alvorlig Alzheimers sykdom er hgyere per person, fordeler Alzheimers-forarsaket ressursbruk ved

MENON ECONOMICS 16 | RAPPORT



sykehjem seg relativt likt mellom de ulike stadiene. Ressursbruk knyttet til moderat Alzheimers sykdom utgjgr
37 prosent av Alzheimers-forarsaket ressursbruk ved sykehjem, mens mild og alvorlig Alzheimers sykdom utgjgr
henholdsvis 30 og 33 prosent av ressursbruken. | andre deler av kommunehelsetjenesten er mgnsteret litt
annerledes, for eksempel i hjemmetjenesten, hvor personer med mild Alzheimers sykdom har betydelig hgyere
ressursbruk til tross for at oppfglging av alvorlig Alzheimers sykdom er mer kostbart per person.

Figur 2-4 Helse- og omsorgstjenestekostnader fordelt etter sykdomsstadium*
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Kilde: Menon Economics.

2.1.2 Sykdomsbyrden, som baeres av personer med Alzheimers sykdom, utgjér over
halvparten av samfunnskostnadene

A leve med sykdom medfgrer helsetap i form av smerter, begrensede aktivitets- og mobilitetsmuligheter og et
forkortet liv. Sykdomsbyrden representerer kostnaden av dette helsetapet og representerer hvordan
sykdommer og skader rammer befolkningen. Ved Alzheimers sykdom skyldes sykdomsbyrden redusert
helserelatert livskvalitet og et forkortet liv grunnet nevrodegenerasjon. | tillegg gkes ogsa dgdsrisikoen som fglge
av tilleggskomplikasjoner szerlig senere i sykdomsforlgpet etter blodpropp, trykksar og infeksjoner i huden,
lungebetennelse og blodforgiftning. Sykdomsbyrden males i form av tapte levedr som fglge av dgdsfall og
helsetapsjusterte levear som fglge av tap av livskvalitet til de som lever med sykdommen. Sykdomsbyrden er ikke
en kostnad eller tapt inntekt for staten, men et samfunnsgkonomisk tap for befolkningen.

Vi anslar at sykdomsbyrden knyttet til Alzheimers sykdom er 67 milliarder kroner i 2024, noe som tilsvarer 54
prosent av de totale samfunnskostnadene knyttet til sykdommen. Av dette utgjgr helsetapsjusterte levear, altsa
svekket livskvalitet til de som lever med sykdommen, i underkant av halvparten av den totale sykdomsbyrden.
Som beskrevet i Vedlegg B: Beregninger av sykdomsbyrde, har vi tatt utgangspunkt i dgdsarsaksregisteret.
Dgdsarsaksregisteret fanger trolig ikke opp all dgdelighet forarsaket av Alzheimers sykdom og det er derfor grunn
til & tro at dgdeligheten i er noe underestimert i var samfunnskostnadsanalyse. Totalt gar 16 500 levear og 14

400 helsetapsjusterte levear tapt i 2024 som en fglge av Alzheimers sykdom.
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Figur 2-5 Samfunnsgkonomiske kostander som fglge av sykdomsbyrden knyttet til Alzheimers sykdom i 2024
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Kilde: Menon Economics.

Den stgrste andelen av kostnadene (47 prosent) knyttet til helsetapsjusterte levear (tapt livskvalitet) er i dag
knyttet til personer med moderat Alzheimers sykdom. Selv om majoriteten av personer med Alzheimers sykdom
er pa det milde sykdomsstadiet, er kun 17 prosent av kostandene knyttet til helsetapsjusterte levear (tapt
livskvalitet) i dag knyttet til personer med mild Alzheimers sykdom, se Figur 2-6. Dette har & gjgre med at moderat
og alvorlig Alzheimers sykdom har et mye hgyere helsetap per person slik at deres livskvalitet reduseres mer ved
sykdommen enn for personer med mild Alzheimers sykdom.

Figur 2-6 Andelen helsetapsjusterte levear, fordelt etter sykdomsstadium, i prosent
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Kilde: Menon Economics
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2.1.3 Alzheimers sykdom pavirker verdiskapingen i samfunnet negativt

Alzheimers sykdom pavirker verdiskapingen i samfunnet negativt ved at sykdommen holder enkelte individer i
arbeidsfgr alder ute av arbeid gjennom sykefraveer eller ufgrhet. Denne virkningen er anslatt til 8 milliarder
kroner i 2024. Kostnadene skyldes lavere inntekt og redusert skatt til stat og kommune. Produksjonstapet

inkluderer ogsa skattefinansieringskostnaden av det offentliges utgifter til Alzheimers sykdom.

En norsk undersgkelse gjennomfgrt i 2016 finner at omtrent fire ar etter at diagnosen ble stilt, var 87 prosent
ute av arbeidslivet.?> Det fgrste som skjer, er at man blir sykemeldt og s& gar man ut av arbeid litt etter litt.
Funnene viste ogsa at flere slutter a jobbe fgr de far den formelle diagnosen. Nivaet pa produksjonstapet blir
pavirket av hgy gjennomsnittsalder blant personer med Alzheimers sykdom. Ifglge forekomsttallene fra Gjgra
mfl. (2021) er det omtrent 4 prosent av personer med demens som er under 70 ar.

| vare anslag baserer vi oss pa den norske undersgkelsen og legger til grunn at 87 prosent av de 4 prosentene
som er i arbeidsfgr alder, slutter i sin jobb som fglge av sykdommen. Dette tilsvarer 2 326 personer i 2024. Vi
inkluderer ikke personer som har mild kognitiv svikt som fglge av Alzheimers sykdom, ettersom vi antar at deres
arbeidsevner ikke pavirkes av sykdommen. Den tapte arbeidstiden er verdsatt som arbeidsgivers tapte

verdiskaping malt ved brutto reallgnnskostnader i henhold til Finansdepartementets rundskriv R-109/2021.

2.1.4 Pargrendeinnsatsen verdsettes til 11 milliarder kroner i 2024

Alzheimers sykdom og annen demenssykdom kalles gjerne «pargrendesykdommeny», ettersom det krever mye
av pasientens naermeste. Utover de negative konsekvensene for personen med Alzheimers sykdom, vil den
sykdomsrammedes ektefelle, familie, venner eller naboer ogsa oppleve negative konsekvenser som fglge av
sykdom. Tid og ressurser brukt pa pleie og hjelp med dagligdagse gjgremal er en belastning som legges pa

pargrende.

Vianslar at den uformelle pleien, ulgnnet arbeid som pargrende til personer med Alzheimers sykdom yter, koster
samfunnet i overkant av 11 milliarder kroner i 2024. Pargrendebyrden utgjgr dermed 11 prosent av de totale
samfunnsgkonomiske kostnadene knyttet til Alzheimers sykdom. Om man skulle omregne kostnadene forbundet
med uformell pleie til arbeidskraftkostnader, ville dette utgjgre om lag 11 700 Ignnede &rsverk.?® Det er likevel

viktig @ merke seg at ikke all uformell pleie ngdvendigvis kan konverteres til Ignnet arbeid.

Hvor mye hjelp en person med Alzheimers sykdom mottar fra pargrende, avhenger av bade bosituasjon og
sykdomsstadium. | gjennomsnitt mottar en hjemmeboende person med Alzheimers sykdom 63 timer uformell
pleie fra pargrende i maneden.?” Dette er betydelig mer enn det personer som bor pa sykehjem mottar (7 timer
per maned). For pasienter med Alzheimers sykdom boende pa sykehjem varierer ikke mengden hjelp fra
pargrende med sykdomsstadiet, sannsynligvis fordi sykehjemmet ivaretar pleiebehovet uavhengig av
sykdommens alvorlighetsgrad. For hjemmeboende med Alzheimers sykdom finner Vossius mfl. (2015) derimot

at antall timer med hjelp fra pargrende gker i takt med sykdommens alvorlighetsgrad. En person med mild

25 NHI (2016): Demente i arbeidslivet

%6 Anslaget baserer seq pd at arbeidskraftkostnadene forbundet med uformell pleie tilsvarer gjennomsnittlig
arbeidskraftkostnader for et drsverk Ignnet arbeid i 2022 fra SSB (Tabell 07685). Arbeidskraftkostnaden er prisjustert
med kommunal deflator til 2024-kroner. Dersom vi deler den samfunnsgkonomiske verdien av pdrgrendeinnsatsen pd
arbeidskraftkostnaden far vi et anslag pa hva pdrgrende innsatsen vil utgjare i Innede drsverk.

27 Vossius mfl. (2015): Ressursbruk og sykdomsforlgp ved demens (REDIC) langversjon
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kognitiv svikt mottar i giennomsnitt 27 timer hjelp fra pargrende i maneden, mens tilsvarende for en person med

alvorlig Alzheimers sykdom ligger pa 96 timer per maned.

I tillegg til tapt tid vil de pargrende ogsa kunne oppleve fysiske og fglelsesmessige belastninger av sykdommen,
og det vil kunne ga utover deres arbeidsinnsats og derfor medfgre et produksjonstap for samfunnet. Dette er
forhold vi tidligere har anslatt kostnadene av i Menon-publikasjon nr. 16/2021 Pdrgrendebyrden ved Alzheimers

sykdom og annen demens, men ikke inkludert i denne analysen.

2.2 Fremskrivning av samfunnskostnader frem mot 2060

Hvis ikke effektiv behandling for Alzheimers sykdom blir tilgjengelig, anslar vi at de totale samfunnskostnadene
knyttet til Alzheimers sykdom vil stige til 285 milliarder kroner i 2060. Det er mer enn en dobling av kostnadene
fra dagens niva. Av de fire kostnadsgruppene sykdomsbyrde, helsetjenestekostnader, produksjonstap og
pargrendeinnsats er det sykdomsbyrden som ventes a gke mest — fra 67 til 157 milliarder fra 2024 til 2060.
Helsetjenestekostnadene, produksjonstap og pargrendebyrden er likevel ogsa ventet & mer enn doble seg fra
dagens niva og frem mot 2060.

Utviklingen i samfunnsgkonomiske kostander drives serlig av demografiske faktorer. Vi star foran en
demografisk utvikling med en gkt andel eldre. Gitt at vi antar at prevalensen av Alzheimers sykdom er lik over
tid, vil gkningen i antall eldre innebzere at det i fremtiden vil vaere stadig flere nordmenn som lever med og som
dgr av Alzheimers sykdom. Dette er den viktigste driveren for gkningen i samfunnskostnader.

Figur 2-7 Utkilingen i totale samfunnsgkonomiske kostnader frem mot 2060 i milliarder kroner
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Kilde: Menon Economics

Det er viktig & understreke at vare framskrivninger ikke tar hgyde for alt som kan pavirke fremtidig utvikling av
samfunnskostnadene. Denne usikkerheten, sammen med faktorer som ikke er inkludert i vare estimater, kan

fore til at de faktiske samfunnskostnadene avviker fra var framskrivning.
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3 Utredning og behandling av Alzheimers sykdom

Kun halvparten av de med demens er diagnostisert med en demensdiagnose. Enda feerre far en
spesifikk diagnose, som Alzheimers sykdom. Dette skyldes bade stigma rundt sykdommen, lite bruk
av diagnostiseringsmetoder som kan bidra til spesifikke diagnoser og mangel pa
sykdomsmodifiserende behandling som hadde gkt ngdvendigheten av diagnosene. Mange
diagnostiseres ogsa sent i sykdomsforlgpet.

Behandlingen av Alzheimers sykdom i dag skiller seg ikke fra behandling av annen demens og bestar
hovedsakelig av symptomlindrende legemiddelbehandling, samt en kombinasjon av uformell pleie
og formell pleie fra helse- og omsorgsektoren. Det er i all hovedsak kommunen som fglger opp
personer med Alzheimers sykdom, og kommunen er pliktig til a tilby tilstrekkelig hjelpebehov.
Dersom en sykdomsmodifiserende behandling innfgres, vil det vaere behov for vesentlige endringer
i behandlingsforlgpet for personer med Alzheimers sykdom.

3.1 Utredning og diagnostisering i dag

Dagens utredning av Alzheimers sykdom og annen demenssykdom kan grovt sett deles i to: basal utredning

utfgres i kommunehelsetjenesten etter standardiserte retningslinjer, mens en mer omfattende utvidet utredning

skjer i spesialisthelsetjenesten. 28 2% 30

Figur 3-1 Sammenhengen mellom basal og utvidet utredning av demens
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28 Helsedirektoratet (2022)

29 Unntaket er for yngre pasienter, personer med uklare symptomer i tidlig fase og pasienter med sammensatte og
krevende symptomer. Disse henvises direkte til utredning i spesialisthelsetjenesten.

30 Se Aldring og helse (2024) for en gjennomgang av ulike skalaer og tester ved demensutredning.
https.//www.aldringoghelse.no/skalaer-og-tester/
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Den basale utredningen skal inneholde en kombinasjon av ulike kognitive tester og kartleggingsverktgy,
psykiatrisk og somatisk sykehistorie, blodprgver samt henvisning bildediagnostikk i form av computertomografi
(CT) eller magnetresonansundersgkelse (MR), se Boks 3-1.

Boks 3-1 Retningslinjer for fastlegens rutiner for utredning av demens

Retningslinjer for fastlegens rutiner for utredning av demens

e Ved mistanke om demens bgr lege tilby basal demensutredning (sterk anbefaling)
o somatisk undersgkelse

blodprgver

vurdering av delirium

vurdering av kognitive legemiddelbivirkninger

henvisning til CT/MR

intervju med pargrende

O O O O O O

vurdering av kognitiv funksjon
o vurdering av atferdsmessige og psykologiske symptomer
e Utvidet utredning foreslas gjennomfgrt i spesialisthelsetjenesten nar basal utredning ikke har veaert
tilstrekkelig for a stille diagnose ved mistanke om demens (svak anbefaling)
e Fastlege bgr fglge opp pasienten med demenssykdom minst hver 6.—12. maned med spesifisert

innhold. Dette gjelder ogsa personer som er utredet av spesialisthelsetjenesten (sterk anbefaling

Kilde: Helsedirektoratet (2022)

Dersom basal utredning ikke er tilstrekkelig for a stille diagnose, skal utvidet utredning foretas i spesialist-
helsetjenesten i form av to trinn. Det fgrste trinnet inkluderer utvidede kognitive tester og billedundersgkelser,
herunder CT og/eller MR. Hvis dette trinnet ikke anses som tilstrekkelig for a stille diagnose, tilbys
nevropsykologisk undersgkelse og/eller funksjonelle hjerneundersgkelser (for eksempel FDG-PET3!, DATscan®?,
qEEG33) og spinalvaeskeundersgkelse. Biomarkgrtester som PET-scan og spinalvaeskeundersgkelse brukes for &
undersgke forekomsten av beta-amyloid og tau. Hvilke undersgkelser som er aktuelle a giennomfgre vil avhenge

av pasientens symptomer, utredningspraksis pa aktuelle sykehus og hvilken demenssykdom som mistenkes.

Det er flere svakheter ved dagens praksis for utredning og diagnostisering av pasienter med Alzheimers sykdom.
Kun om lag halvparten av de med demens i dag har en diagnose, og av de som har en diagnose er det enda fzerre
som far en spesifikk etiologisk diagnose®* (slik som Alzheimers sykdom). Ettersom det ikke er vanlig & utfgre
systematisk screening for demens, utover nar forskere estimerer forekomst i befolkningen, ligger ansvaret for en

tidlig diagnose primaert hos pargrende og oppmerksomme fastleger. Derfor diagnostiseres mange pasienter sent

31 Medisinsk positronemisjonstomografi (PET) benytter oftest [*F]-Fluoro-2-deoxy-d-glukose (FDG) som positronkilde.
32 Dopamintransporter scintigrafi (DATScan) er en nukleaermedisinsk undersgkelse av hjernen.

33 Kvantitativ elektroencefalografi (QEEG) er en matematisk analyse av hjernens elektroniske aktivitet.

34 Spesifikk etiologisk diagnose betyr at man konkluderer med etiologisk underliggende Grsak til demens
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i sykdomsforlgpet. Selv om man allerede i den prekliniske fasen kan oppdage tegn pa Alzheimers sykdom i form

av biomarkgrer, utredes de fleste pasienter uten biomarkgr-analyse.

3.2.1 Kun halvparten av alle med demens har en registrert diagnose

En av de viktigste forutsetningene for at pasienter med Alzheimers sykdom skal fa nytte av en eventuell sykdoms-
modifiserende behandling, er at sykdommen oppdages og pavises tidlig. | dag er rundt halvparten av demenssyke
udiagnostiserte, se Figur 3-2. Basert pa Gjgra mfl. (2021) sine framskrivninger hadde i overkant av 106 000
mennesker demens i Norge i 2022, mens det ifglge Helsedirektoratet ble identifisert over 50 000 mennesker
diagnostisert med demens i Norge i 2022.%

Figur 3-2 Anslag over forekomst av demens samt registrerte demensdiagnoser.
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Kilde: Menon basert pG Gjgra mfl. (2021), Helsedirektoratet (2023)

Det er flere grunner til at mange pasienter ikke far en diagnose. Det er mye stigma knyttet til demens. Videre har
det sa langt ikke vaert mulig @ behandle demens eller Alzheimers sykdom, og basert pa Demensplan 2025 blir
ogsa dette trukket frem som en grunn til manglende utredning og diagnostisering.®

35 Anslag pd antall personer med demensdiagnoser er hentet fra Helsedirektoratet (2023): Nasjonal kartlegging av
kommunens tilrettelagte tjenestetilbud for personer med demens 2022. Anslaget er basert pd registerdata fra KPR
(Kommunalt pasient- og brukerregister) og Norsk pasientregister (NPR). Fglgende ICD-10 diagnosekoder ble lagt til
grunn i bade NPR og KPR: NPR: FO0-03, G30, G31.0, G31.8. | tillegg ble ICPC -2: P70 lagt til grunn i KPR. Statistikken
inkluderer kun personer med kjent og registrert diagnose for demens.

36 Helse- og omsorgsdepartementet (2020): Demensplan 2025
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3.2.2 Et begrenset antall pasienter far Alzheimers diagnose

Det er i trdd med helsepolitiske malsetninger at majoriteten av utredningsarbeidet skal foregd i
primaerhelsetjenesten. Unntak finnes for enkelte pasientgrupper — for eksempel vil alle under 65 ar henvises

direkte til spesialisthelsetjenesten for utredning.?’

Forskjeller i hvordan diagnoser registreres i primaer- og spesialisthelsetjenesten gjgr at pasienter utredet i
spesialisthelsetjenesten ofte har mer presise diagnoser. Primaer- og spesialisthelsetjenesten benytter ikke
samme diagnosekoder. Allmennlegene benytter kodeverket ICP-2, der Alzheimers sykdom registreres under
samme diagnosekode som andre demenssykdommer (kode P70 demens). Spesialisthelsetjenesten benytter ICD-
11-diagnosekodene, der arsaken til demens spesifiseres naermere. Pasienter som utredes i spesialist-
helsetjenesten, ved en hukommelsesklinikk eller poliklinikk, vil fa en mer spesifisert diagnose enn pasienter som
far diagnose registrert hos fastlegen. | dag har 86 prosent av de med en registrert demensdiagnose i IPLOS-
registeret kun diagnosekoden P70 demens, og altsa er det kun 14 prosent med spesifikke demensdiagnoser.38

Den hgye graden av presisjon i diagnosesettingen kan ogsa forklares av at spesialisthelsetjenesten gjgr
grundigere undersgkelser og har andre ressurser tilgjengelig. Spesialistkompetanse innen geriatri, alderspsykiatri
og nevrologi, samt tilgang til undersgkelser som PET/MR og spinalvaeskeundersgkelser, gir et bedre grunnlag for

a stadfeste arsaken til demens enn den basale utredningen i primaerhelsetjenesten.

3.2.3 Et begrenset antall pasienter diagnostiseres ved hjelp av biomarkgrer

Klinisk erfaring tilsier at biomarkgrer er viktige diagnostiske hjelpemidler nar pasienten har mild kognitiv svikt og
mild grad av demens. Allerede i den prekliniske fasen, fgr man merker noen symptomer pa hukommelsesvansker,
kan man oppdage tidlige tegn pa Alzheimers sykdom i form av biomarkgrer. Biomarkgrer er indikatorer i form av
proteiner eller molekyler som kan males objektivt og indikerer noe om en underliggende sykdomstilstand.
Unormale nivaer av beta-amyloid og gkte nivaer av tau er eksempler pa biomarkgrer som kan varsle om en gkt
risiko for & utvikle Alzheimers sykdom. Disse nivaene kan males i dag gjennom undersgkelser av spinalvaeske eller
ved PET-scan®, men det gjgres ogsa utstrakt forskning i dag knyttet til biomarkgrer basert pa blodprgver.®° | dag
utredes de fleste pasienter med mistenkt Alzheimers sykdom uten denne type biomarkgr-analyse. En annen
parameter som er relevant for demens, er tilstedevaerelsen av hjerneatrofi eller endret stoffskifte (metabolisme)
i hjernen, som kan illustreres ved MR/CT eller ved FDG-PET.

3.2.4 Mange diagnostiseres sent i sykdomsforlgpet

Ettersom det ikke er vanlig 3 utfgre systematisk screening for demens, utover nar forskere estimerer forekomst

i befolkningen, ligger ansvaret for en tidlig diagnose primaert hos pargrende og oppmerksomme fastleger.

Selv i fraveeret av en sykdomsmodifiserende behandling er det viktig a starte utredning sa tidlig som mulig, for a

kunne gi pasienten riktig behandling og oppfglging samt for 3 kunne utelukke andre sykdommer. Det er imidlertid

37 Helsedirektoratet (2024): Nasjonal faglig retningslinje for demens

38 IPLOS-registeret, gjengitt av Helsedirektoratet (2023)

39 Braekhus (2011): Biomarkgrer ved demens, Dubois mfl. (2023): Biomarkers in Alzheimer’s disease: role in early and
differential diagnosis and recognition of atypical variants

40 Hampel mfl. (2023): Blood-based biomarkers for Alzheimer’s disease: Current state and future use in a transformed
global healthcare landscape
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varierende oppfatninger blant pasienter, pargrende og helsepersonell om nar det er riktig a utrede og
diagnostisere demens. Mange som tror de har symptomer p& demens ngler med & ta kontakt med lege.*
Erfaringer fra fagmiljs og tilbakemeldinger fra pargrende tilsier ogsa at bekymringer om kognitiv svikt kan
bagatelliseres av helsepersonell, og at utredning og diagnostisering av demens i mange tilfeller skjer for sent i
sykdomsforlgpet.®? | Norge er det fortsatt et betydelig antall sykehjemsbeboere og hjemmeboende pasienter
med tegn pa kognitiv svikt som ikke er utredet for demens. En studie fant at 41,5 prosent av pasienter som far
hjemmetjenester i Norge har demens.*® Likevel var det bare i om lag halvparten av tilfellene at pasienten hadde
en demensdiagnose som pasienten, pargrende eller hjemmetjenestepersonalet var kjent med. Flere
undersgkelser, inkludert en som har hentet data fra det norske demensregisteret NorKog**, viser at omtrent
halvparten av alle pasienter som far diagnosen mild kognitiv svikt har IADL-svikt*, en indikasjon p& at pasientene

skulle hatt en demensdiagnose.

Behandling av Alzheimers sykdom bestar i dag av symptomlindrende legemiddel-behandling, en kombinasjon av
formell og uformell pleie og omsorg, og stgtte til a leve gode liv i henhold til sykdommens utvikling. Behandling
av Alzheimers sykdom skiller seg i dag lite fra behandling av annen demens. Alzheimers-pasienter som har nadd

demensfasen mottar omsorg etter grad av symptomer og behov.

Dagens pasientreise for Alzheimer-pasienter forlgper ofte som fglger: Pargrende til pasienten eller pasienten
selv legger merke til symptomer som hukommelsesvansker, sviktende orienteringsevne eller sprakvansker og tar
kontakt med fastlege eller kommunens tverrfaglige demensteam. Dersom demensteam er f@grste kontaktpunkt,
meldes dette videre til fastlege. Fastlegen setter i gang med en basal demensutredning, noen ganger i samarbeid
med demensteamet. Dersom legen med tilstrekkelig sikkerhet kan utelukke andre demensformer, far pasienten

diagnosen Alzheimers sykdom.

Dersom fastlegen er usikker, henvises pasienten til utvidet utredning i spesialisthelsetjenesten.*® Det er likevel
mange pasienter som ikke utredes i spesialisthelsetjenesten i dag, men kun vurderes av fastlegen og/eller
demensteamet. Utredningen i spesialisthelsetjenesten foregar som regel ved geriatrisk eller alderspsykiatrisk

poliklinikk, eller ved en sakalt hukommelsesklinikk.

41 Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse (2024): Utredning av demens

42 Helsedirektoratet (2024): Nasjonal faglig retningslinje om demens

43 Wergeland mfl. (2014): Dementia, neuropsychiatric symptoms, and the use of psychotropic drugs among older people
who receive domiciliary care: a cross-sectional study

44 Hesseberg mfl. (2013): Disability in instrumental activities of daily living in elderly patients with mild cognitive
impairment and Alzheimer's disease

45 IADL er en forkortelse for instrumental activities of daily living, og betegner aktiviteter en person bgr kunne mestre
for d ivareta eget liv. En person ma fungere selvstendig med hensyn til IADL for G kunne bo alene uten tilsyn.

46 | noen tilfeller skal fastlegen henvise direkte til spesialisthelsetjenesten for utredning. Dette gjelder blant annet
dersom personen som utredes er under 65 dr, har utviklingshemming eller annen kompliserende somatisk eller psykisk
sykdom, jf. nasjonale retningslinjer for demens.
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Figur 3-3 lllustrasjon av en typisk pasientflyt for Alzheimers sykdom
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Etter at pasienten har gjennomgatt utredning og fatt en diagnose, fglges pasienten og pargrende opp av
kommunen. Mange kommuner har en dedikert demenskoordinator som bistar pasient og pargrende med
informasjon og fungerer som en radgiver og et bindeledd mot det kommunale hjelpeapparatet. Kommunene er
pliktig til a tilby dagtilbud til pasienter med demens, og de fleste kommuner har ogsa egne tilbud til pargrende
til pasienter med demens. Likevel er det en utfordring at for fa pasienter far systematisk oppfglging i perioden
rett etter demensdiagnosen er stilt. Den nasjonale kartleggingen i 2022 viste at kun om lag to tredeler av
kommunene har faste rutiner eller modeller for systematisk oppfglging av hjemmeboende pasienter med
demens og deres pargrende etter at demensdiagnosen er stilt.*” Dette er likevel en liten oppgang fra 2018 da 55

prosent av kommuner oppga a ha faste rutiner eller modeller.

Alzheimers sykdom er progredierende, og en person som har sykdommen vil gradvis trenge mer hjelp og pleie
etter hvert som sykdommen utvikler seg. | starten kan mange bo hjemme, med hjelp og stgtte fra pargrende,
dagtilbud og kommunale hjemmetjenester. Etter hvert som sykdommen utvikler seg til a bli mer alvorlig, vil de
fleste bli sa pleietrengende at dggnkontinuerlig omsorg kreves. De fleste med demens vil pa et tidspunkt legges
inn pd sykehjem og bli boende der frem til sin dgd. Noen kommuner har sykehjem som er tilpasset pasienter
med demens, andre ikke.*® Enkelte kommuner har satset pd s3kalte demenslandsbyer, en alternativ form for
sykehjem som skal oppleves som en forlengelse av det livet beboerne hadde da de bodde hjemme. En
demenslandsby har tilrettelagte boliger, egne butikker og spisesteder, samtidig som beboerne fglges tett opp av

bade helsepersonell og velferdsteknologi.*

3.4 Fremtidens behandlingslgp

En sykdomsmodifiserende behandling (SMB) vil kunne ha som virkning at den typiske pasientreisen endres. En

mulig pasientreise i en fremtid med en effektiv sykdomsmodifiserende behandling vil kunne se ut som fglgende.

47 Helsedirektoratet (2023): Nasjonal kartlegging av kommunenes tilrettelagte tjenestetilbud for personer med demens
48 Les mer om hvordan Alzheimers sykdom behandles i dag i Menon-publikasjon 63/2020 — Alzheimers og annen
demenssykdom — utredning og behandling

49 Flere norske kommuner har latt seg inspirere av den nederlandske demenslandsbyen De Hogeweyg. Baerum kommune
dpnet sommeren 2020 demenslandsbyen Carpe Diem. Oslo dpnet i 2023 Dronning Ingrids hage, og Kristiansand har en
hybridmodell ved navn Stremmehaven.
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Figur 3-4 Mulig fremtidig pasientflyt for Alzheimers sykdom
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Pargrende til pasienten eller pasienten selv som merker symptomer pa mild kognitiv svikt eller mild demens, tar
kontakt med fastlege eller kommunens tverrfaglige demensteam. Fastlegen setter umiddelbart i gang utredning
i samarbeid med kommunens tverrfaglige demensteam. Spesialisthelsetjenesten kobles tidlig pa der det er behov
for det for a sikre spesifikke demensdiagnoser. Spesifikk diagnosestilling kan i fremtiden ogsa skje ved hjelp av
biomarkgrprgver, f.eks. basert pa blodprgver. Nar fastlegen i samarbeid med demensteam og
hukommelsesklinikk har utelukket andre arsaker til demens, settes en diagnose og behandling iverksettes.

Pasienten og naere pargrende fglges opp av kommunens demenskoordinator. Sammen legger de en individuelt
tilpasset plan. Pargrende far opplaering og informasjon om rettigheter til blant annet avlastningstilbud og
gkonomisk stgtte. Pasienten involveres i planleggingen av dagtilbud og hvilke hjemmetjenester som blir aktuelle.
Med den nye behandlingen bremses utviklingen av sykdommen. Samtidig vil det fremdeles vaere et behov for
symptomlindrende behandling. Pasienten kureres mest sannsynlig ikke for sykdommen, men gis mer tid til a
veere sammen med pargrende og den lokale helse- og omsorgstjenesten planlegger for fremtiden og flere gode
ar for pasienten. Pleiebehovet vil utsettes eller avta avhengig av effekt av behandlingen pa kognitive evner og

funksjonsniva.
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4 Reduksjon i samfunnskostnader ved innfgring av en
sykdomsmodifiserende behandling

For 3 vurdere effektene av a introdusere en sykdomsmodifiserende behandling, har vi laget en
prediksjonsmodell. Var prediksjonsmodell baseres pa innfgring av en sykdomsmodifiserende
behandling som bremser utviklingen av Alzheimers sykdom, noe som gjgr at feerre kommer inn i de
mer alvorlige stadiene av sykdommen. Dette vil redusere samfunnskostnadene ved Alzheimers
sykdom. Modellen predikerer en kostnadsbesparelse pa 4,2 milliarder kroner i gjennomsnitt per ar
frem mot 2060, gitt innfgring av en SMB med 25 prosent relativ behandlingseffekt. De stgrste
besparelsene kommer av sparte kostnader i kommunen knyttet til sykehjem, at personer med
Alzheimers sykdom lever med bedre helse og at de lever lenger.

En sykdomsmodifiserende behandling (SMB) vil kunne fgre til store samfunnsendringer. For pasientene kunne
dette betydd en forbedring i livskvalitet og en forlengelse av livet. For helsevesenet ville det blitt redusert
belastning knyttet til pleie og omsorg. Pa bakgrunn av dette har vi utarbeidet en modell som predikerer
utviklingen i de totale samfunnskostnadene av Alzheimers sykdom ved introduksjon av en SMB.

4.1 Kort om metode

Vi har brukt en helsegkonomisk modell for a vurdere effekten pa samfunnskostnader ved introduksjon av en
SMB. Modellen er en prevalensbasert markovmodell utarbeidet i excel og bestar av fem ulike sykdomsstadier,
herunder mild kognitiv svikt (MCI) som fglge av Alzheimer, mild Alzheimer, moderat Alzheimer, alvorlig
Alzheimer og dgd.

Figur 4-1 lllustrasjon av hvordan personer i modellen beveger seg mellom ulike stadier.
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Kilde: Menon Economics, basert pG Davis mfl. (2018)

For a sette opp en slik modell er det flere antakelser som ma legges til grunn. Tabell 4-1 oppsummerer de viktigste
antakelsene knyttet til innfgring av SMB.
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Tabell 4-1 Oversikt over de viktigste antakelsene i modellen hvor SMB introduseres.

Antakelse Verdi

Oppstart av SMB Ar 2025
Mottakere av SMB Alle personer med en MCl*-diagnose som fglge av Alzheimers sykdom
Effekt av SMB Sykdommen bremses med arlig effekt pa 25% livet ut

* MClI er en forkortelse for mild kognitiv svikt. Kilde: Menon Economics, basert pG Brookmeyer (2018)

SMB innledes for alle med en diagnostisert mild kognitiv svikt som fglge av Alzheimers sykdom i 2025. Vi har lagt
til grunn at behandlingen bremser sykdomsutviklingen med 25 prosent arlig giennom hele sykdomsforlgpet. Det
betyr at vi antar at en SMB kun har en indirekte effekt pa dgdelighet gjennom a bremse sykdomsforlgpet. Dette
er den samme relative behandlingseffekten som ble benyttet i prediksjonsmodellen til Brookmeyer mfl. (2018).
Studien fra USA er en anerkjent studie som brukte en multistatsmodell for a inkorporere en behandlingseffekt
pa en gitt amerikansk populasjon. Brookmeyer valgte a benytte seg av en 25 prosent bremseeffekt. | den svenske
Markov mikrosimuleringsmodellen fra 2023, valgte de derimot & benytte seg av en bremseeffekt p& 40 prosent.>°
Gitt at vi ikke vet hvor stor bremseeffekten kommer til & vaere, vurderer vi at det er fornuftig a legge seg pa en

relativt lav antakelse om en arlig bremseeffekt pa 25 prosent livet ut.

Det er viktig a papeke at hverken kostnadene knyttet til selve behandlingen eller eventuelle pafglgende
monitoreringskostnader er inkludert i modellen. Dette begrunnes med at formalet med var modell er a vurdere

effekten pa dagens samfunnskostnader av en hypotetisk SMB, uavhengig av type behandling og kostnad.

I var modell med innfgring av SMB antar vi videre at alle med mild kognitiv svikt forarsaket av Alzheimers sykdom
mottar behandlingen. Dette betyr ogsa at vi antar at alle med mild kognitiv svikt diagnostiseres. Kostnaden
knyttet til diagnostiseringen er inkludert i modellen, ettersom den er kjent og uavhengig av type behandling. |
fremtiden vil likevel disse kostnadene kunne veere lavere enn i dag hvis det innfgres nye, mer effektive

diagnostiseringsmetoder.

Vedlegg C inneholder en detaljert oversikt over hvordan modellen fungerer og hvilke forutsetninger som er lagt

til grunn.

4.2 Effektene av en sykdomsmodifiserende behandling pa sykdoms- og
behandlingsforlgpet

Innfgring av en SMB vil bremse sykdomsutviklingen, noe som gjgr at feerre kommer inn i de mer alvorlige stadiene
av sykdommen. Modellen predikerer en gkning i antall personer som forblir i MCI, samtidig som man ser en
nedgang i antall mennesker i de andre stadiene av sykdommen. Figur 4-2 viser hvordan fordelingen av forekomst
mellom de ulike stadiene har forandret seg frem til ar 2040 dersom SMB ble introdusert ar 2025. Den prosentvise

vridningen er tilsvarende for de andre arene.

%0 Aye mfl. (2023): Effect of mortality in cost-effectivenessmodeling of disease-modifying treatment for Alzheimer’s
disease
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Figur 4-2 Fordelingen av forekomst av Alzheimers sykdom ved dagens oppfglging sammenlignet med SMB i 2040.
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Kilde: Menon Economics

Allerede i 2025 er det i underkant av 1 000 personer som forblir i MCl stadiet, som uten SMB ville beveget seg
over til mild Alzheimers sykdom. Som fglge av den demografiske utviklingen gker antall mennesker som forblir i
MCI opp til i underkant av 6 000 personer i 2060. For personer med mild Alzheimers sykdom er det mellom 400
og 1500 faerre mennesker i disse stadiene i arene 2025 til 2060. For samme periode predikerer modellen at
mellom 600 og 2 000 og mellom 200 og 800 faerre mennesker vil ha henholdsvis moderat og alvorlig Alzheimers

sykdom.

Antall personer som bor pa sykehjem predikeres ogsa til 8 synke betydelig fra ar 2026 frem mot 2060, se Figur
4-3. Dette skyldes i all hovedsak at flere personer forblir i MCl-stadiet. Eksempelvis predikerer modellen at det
vil bo 2 400 fzaerre pa sykehjem i 2050, som fglge av en eventuell innfgring av en SMB i 2025.
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Figur 4-3 Utviklingen i antall personer pa sykehjem med dagens oppfglging, sammenlignet med innfgring av en
SMB.
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Modellen predikerer ogsa at flere personer lever med et mindre helsetap enn de ville gjort dersom man fulgte
dagens oppfglgingsregime. Samtidig er det flere som lever lenger. Til sammen predikerer modellen at
sykdomsbyrden synker med 900 helsetapsjusterte levear arlig.

4.3 Effekter av en sykdomsmodifiserende behandling pa samfunnskostnader

De totale samfunnskostnadene er lavere ved en innfgring av SMB i 2025 hvert ar opp mot 2060. Modellen
predikerer en &rlig gjennomsnittlig kostnadsbesparelse p& 4,2 milliarder kroner frem mot 2060.%!
Kostnadsbesparelsene gker over tid, slik som vist i Tabell 4-2. De stgrste besparelsene kommer av sparte
kostnader i kommunen knyttet til sykehjem, at personer med Alzheimers sykdom lever med bedre helse og at
de lever lenger.

51 Dette er udiskonterte resultater. Dersom man diskonterer resultatene, tilsvarer den drlige besparelsen i overkant av
2,0 milliarder kroner.
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Figur 4-4 Utviklingen i totale samfunnskostnader for henholdsvis dagens oppfglging og ved innfgring av en
SMB, i 2024-kroner*
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Tabell 4-2 Gjennomsnittlig arlig besparelse i totale samfunnskostnader som fglge av innfgring av en SMB, for
utvalgte ar.

Gjennomsnittlig arlig kostnadsbesparelse (i mrd. 2024-kroner)

2025 1,6
2030 3,1
2040 4,3
2050 54
2060 6,4

Kilde: Menon Economics

Modellen predikerer at man vil kunne redusere ressursbruken knyttet til sykehjem med omtrent 2,4 milliarder i
gjennomsnitt arlig, som fglge av at feerre har behov for en sykehjemsplass nar sykdomsutviklingen bremses.

Besparelsen gker over tid, se Figur 4-5.
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Figur 4-5 Utviklingen i kostnader knyttet til sykehjemsopphold for henholdsvis dagens oppfglging og ved
innfgring av en SMB.
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Den totale sykdomsbyrden er ogsa predikert til & reduseres. Sykdomsbyrden reduseres bade ettersom
behandlingen medfgrer bedre helse og fordi flere lever lenger som fglge av at sykdomsutviklingen bremses. |

gjennomsnitt reduseres sykdomsbyrden med over 1,5 milliarder arlig.

Figur 4-6 Utvikling i verdsettelsen av sykdomsbyrden for henholdsvis dagens oppfglging og ved innfgring av en
SMB.
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Oppsummert er det besparelsene knyttet til ressursbruk i sykehjem, i tillegg til at den totale sykdomsbyrden gar
ned, som gjgr at modellen predikerer det som samfunnsgkonomisk Ignnsomt a innfgre en SMB i 2025, gitt de
antakelsene som ligger i modellen. Selv om kostnadene for kommunehelsetjenesten totalt sett gar ned,

predikerer modellen at kostnadene knyttet til diagnostisering samt kostnadene i spesialisthelsetjenesten vil gke.
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Ved innfgring av en SMB er det flere personer som lever lenger og forblir i MCl-stadiet av sykdommen. Disse har
ogsa behov for ulike tjenester i spesialisthelsetjenesten, selv om behovet ikke er like omfattende som for dem
med et mer alvorlig sykdomsforlgp. At flere lever lenger i MCl-stadiet og med mild demens gker ogsa behovet
for pargrendeinnsats. Pargrendeinnsatsen er mye hgyere for personer som bor hjemme enn for de som bor pa
sykehjem. Ettersom modellen predikerer at flere vil bo hjemme som fglge av innfgring av en SMB, vil ogsa

behovet for pargrendeinnsats gke.

De gkte kostnadene i enkelte av komponentene som fglge av en innfgring av en SMB, er likevel lavere enn
reduksjonen i kostnadene for de andre komponentene. | tillegg vurderer vi at modellen er konservativ knyttet til
effektene pd dgdelighet, og at reduksjonen i det dgdelige helsetapet kan vaere enda hgyere enn det vi har

modellert. 2

4.4 Scenarioanalyser

I tillegg til hovedscenariet i var modell har vi lagt til grunn to tilleggsscenarier. | var hovedmodell har vi lagt til
grunn at alle med MCI har en diagnose og derfor vil motta den sykdomsmodifiserende behandlingen. Det er
likevel kun halvparten av de med Alzheimers sykdom som far en Alzheimers-diagnose i dag.>® Derfor har vi ogsa
inkludert to scenarier hvor dette bildet nyanseres. | det fgrste scenariet antar vi at kun halvparten av personer
med MCI blir diagnostisert og far behandling, mens i det andre antar vi at kun 20 prosent av personer med MCI

blir diagnostisert og far behandling.

Tabell 4-3 Oppsummering av de ulike scenariene i modellen
Hovedscenario 25% behandlingseffekt for personer med MCI
Scenario 1 25% behandlingseffekt for 50% av personene med MCI
Scenario 2 25% behandlingseffekt for 20% av personene med MCI

Resultatene fra modellen er presentert i Tabell 4-4. Grgnne tall indikerer en kostnadsreduksjon og rgde tall en

kostnadsgkning i forhold til dagens oppfglging.

Tabell 4-4 Gjennomsnittlige arlige kostnadsbesparelser (i millioner 2024-kroner) frem mot 2060 for utvalgte
komponenter for de ulike scenariene i modellen.*

Samfunns- Diagnostisering Sykehjem Spesialist- Uformell  Sykdoms-
kostnader totalt helsetjenesten pleie byrde
Hoved- -27 -43 -93
scenario
Scenario 1 -13,5 -21 -43
Scenario 2 -9,5 -4,9 -17

*Kostnadene er ikke diskonterte. Kilde: Menon Economics

52 Se Vedlegg B — Beregninger av sykdomsbyrde, for ytterligere forklaring pd korrigering av overdgdelighet i modellen
>3 Se kapittel 3.2
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Samfunnsbesparelsene er stgrst i hovedscenarioet, med en forventet gjennomsnittlig arlig besparelse pa mer
enn 4,2 milliarder kroner. | Scenario 1, hvor det antas at 50 prosent av pasienter med MCI diagnostiseres,
predikerer modellen en arlig besparelse pd over 2,1 milliarder kroner. Det er kostnadsreduksjon knyttet til at
feerre bor pa sykehjem og at flere lever bedre og lenger som driver besparelsene. | Scenario 2, hvor antagelsen
om andel pasienter med MCI som diagnostiseres reduseres til 20 prosent, predikerer modellen en

gjennomsnittlig arlig besparelse pa 855 millioner kroner.
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Vedlegg A: Beregning av forekomst og nye tilfeller av
Alzheimer

| 2020 estimerte Gjgra mfl. (2021) daveerende og fremtidig forekomst av demens og mild kognitiv svikt (MCl) i
Norge fra 2020. Studien tok utgangspunkt i populasjonen fra HUNT4 studien, som inkluderer alle personer over
70 ar i Trgndelag, tilsvarende et utvalg pa omtrent 19 000 personer. | studien fant de at standardisert prevalens
av demens og MCI var pa henholdsvis 14,6 prosent og 35,3 prosent av befolkningen, se Tabell A-1. | tillegg til
data fra HUNT4 studien inkluderte Gjgra mfl. data fra en tidligere representativ befolkningstudie av personer
under 70 &r> og estimerte en forekomst av demens pa over 101 000 personer i Norge i 2020. Videre fant studien

at den mest vanlige typen demens var Alzheimers sykdom som sto for 57 prosent av all type demens.

Tabell A-1 Standardisert prevalens for deltakere med demens og mild kognitiv svikt i 2020
Alder Standardisert prevalens demens Standardisert prevalens MCI
30-64 ar 0,001
65-69 ar 0,007
70-74 ar 0,056 0,36
75-79 ar 0,095 0,366
80-84 ar 0,179 0,329
85-89 ar 0,330 0,332
90+ ar 0,481 0,357
Samlet 0,146 0,353

Kilde: Gjgra mfl. (2021)

Med utgangspunkt i en aldersjustert forekomst av demens i befolkningen fra 30 ar og oppover, hentet fra Gjgra
mfl. (2021), har vi fremskrevet antall personer med demens i Norge fra 2024 og frem til 2060, med utgangspunkt
i aldersjusterte befolkningsframskrivinger fra SSB.>® Videre har vi antatt at andelen av personer med demens som

har Alzheimers sykdom ogsa holder seg konstant over tid og tilsvarer 57 prosent av alle personer med demens.
P& samme mate som for demens kan man dele Alzheimers sykdom opp i tre faser:®

1. Mild: Personen har problemer med a huske nylige hendelser og har problemer knyttet til konsentrasjon,
fatte avgjgrelser og lage planer. Personen utfgrer aktiviteter selvstendig, men kan behgve hjelp for a
fole seg trygg. Kan fortsatt vaere i stand til a kjgre, jobbe og leve et normalt liv.

2. Moderat: Personen kan ha problemer med kommunikasjon, med a utfgre vanlige rutinemessige
oppgaver som personlig hygiene og a kle pa seg. | denne fasen kan ogsa personlighetsforandringer
oppsta, for eksempel kan personen bli mistenksom eller hisse seg opp lett. Dette er vanligvis den lengste

fasen.

>4Kvello-Alme mfl. (2019): The Prevalence and Subtypes of Young Onset Dementia in Central Norway: A Population-
Based Study

>3 SSB Tabell 13599: Fremskrevet folkemengde 1. januar, etter alder og Gr

*6Alzheimer’s association (2024): Alzheimer's disease facts and figures
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3. Alvorlig: Personen trenger hjelp med daglige aktiviteter og behgver mest sannsynlig hjelp dggnet rundt.
| denne fasen pavirker skadene i hjernen ogsa den fysiske helsen, og personen blir ofte sengeliggende.
Personen kan ogsa fa problem med & spise og drikke, om de deler av hjernen som kontrollerer svelget
har blitt skadet.

For & beregne fordelingen av prevalensen mellom de ulike alvorlighetsgradene, har vi brukt samme fordeling
som den nylig publiserte prevalensstudien fra Yuan mfl. (2021). | den populasjonsbaserte studien fant de at 50,4
prosent av personer med Alzheimers sykdom har et mildt sykdomsforlgp. 30,3 prosent og 19,3 prosent av
populasjonen hadde henholdsvis moderat og alvorlig Alzheimers sykdom. Dette samsvarer ogsa med tallene i
Gustavsson mfl. (2022). | fremskrivningen har vi i utgangspunktet antatt at fordelingen holder seg konstant.
Utviklingen i forekomst av personer med Alzheimers sykdom i Norge frem mot 2060, fordelt pa alvorlighetsgrad,
erillustrert i Figur A-1.

Figur A-1 Utviklingen i forekomst av Alzheimer i Norge, fordelt etter alvorlighetsgrad
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Kilde: Menon Economics (2024), basert pd Gjgra mfl. (2021), Kvello-Alme mfl. (2019), SSB (Tabell 13599) og Yuan mfl. (2021)

For a reflektere den totale forekomsten av personer som har eller som kommer til 3 fa Alzheimers sykdom, har
vi i denne analysen ogsa inkludert personer som har mild kognitiv svikt og kan forventes a utvikle Alzheimers
sykdom pa et senere tidspunkt.

For d beregne hvor stor andel av de med mild kognitiv svikt i Norge som har risiko for a utvikle Alzheimers sykdom,
har vi tatt utgangspunkt i forekomsten av mild kognitiv svikt i den norske befolkningen, som Gjgra mfl. (2021)
estimerte til 8 vaere samlet 35,3 prosent av befolkningen, se Tabell A-1. Vi har ikke kjennskap til norske anslag pa
hvor stor andel av disse 35,3 prosentene av befolkningen over 70 ar, som har mild kognitiv svikt pa grunn av
Alzheimers sykdom. | 2013 gjennomfg@rte imidlertid Ward mfl. en systematisk oversikt over publikasjoner som

rapporterte om risikoen for & utvikle Alzheimers sykdom fra mild kognitiv svikt, i perioden 2006 frem til 2012.%7

>’Ward mfl. (2013): Rate of conversion from prodromal Alzheimer's disease to Alzheimer's dementia: a systematic
review of the literature
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De fant 14 publikasjoner som hadde rapportert arlige konverteringsrater til Alzheimers sykdom. Den arlige
risikoen for a utvikle Alzheimers sykdom fra mild kognitiv svikt varierte mellom 7,5 prosent til 16,5 prosent for
personer som hadde fatt diagnosen i spesialisthelsetjenesten. Gitt at det er stor usikkerhet rundt hvorvidt disse
tallene samsvarer med norske tall har vi valgt a ta utgangspunkt i den laveste arlige konverteringsraten, nemlig
7,5 prosent. Vi legger dermed til grunn at 7,5 prosent av de med mild kognitiv svikt (35,2 prosent av den norske
befolkningen over 70 ar), vil utvikle Alzheimers sykdom. P4 samme mate som for Alzheimers sykdom generelt

har vi antatt at denne andelen forholder seg konstant over tid.

Figur A-2 viser hvordan utviklingen i forekomst er estimert for 2024, 2040 og 2060. Den totale forekomsten vil
mer enn doble seg frem mot 2060 hvorav andelen alvorlige har en noe hgyere vekst enn de andre

alvorlighetsgradene.

Figur A-2 Utviklingen i forekomst av personer (per 1 000) med Alzheimers sykdom, inkludert personer med mild
kognitiv svikt forarsaket av Alzheimers sykdom, for henholdsvis 2024, 2040 og 2060.
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Kilde: Menon Economics (2024), basert pa Gjgra mfl. (2021), Kvello-Alme mfl. (2019), SSB (Tabell 13599), Ward mfl. (2013)
og Yuan mfl. (2021)

For a ansla arlig antall nye tilfeller av Alzheimers sykdom og personer med mild kognitiv svikt som vil utvikle
Alzheimers sykdom, har vi tatt utgangspunkt i vekstraten av antall personer hvert ar, og modellert optimal
insidens av de ulike alvorlighetsgradene ved hjelp av Solver, slik at antall personer i de ulike stadiene av

sykdommen hvert ar stemmer med den predikerte forekomsten.
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Figur A-3 Utviklingen i nye tilfeller av personer med MCI som vil utvikle Alzheimer og personer med Alzheimer
etter alvorlighetsgrad i 2024, 2040 og 2060.
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Vedlegg B: Beregninger av samfunnskostnader

Beregninger av helse- og omsorgstjenestekostnader

Helse- og omsorgstjenestekostnader inkluderer bade kostnader fra spesialist- og kommunehelsetjenesten.
Kostnader knyttet til spesialisthelsetjenesten inkluderer diagnostisering, legemiddelbruk samt oppfglging pa
sykehus, herunder polikliniske undersgkelser og eventuelle innleggelser. Kostnader knyttet til
kommunehelsetjenesten inkluderer diagnostisering hos fastlegen, oppfglging hos fastlegen, sykehjem,
hjemmetjeneste og hjemmehjelp, dagsenter for personer med Alzheimers sykdom og legevakt. De aller fleste
forutsetninger og beregninger av helse- omsorgstjenestekostnadene har tatt utgangspunkt i REDIC-studien som
analyserte ressursbruk og sykdomsforlgp for personer med demens i Norge, pa oppdrag fra Helsedirektoratet i
2015.%8

Diagnostisering

Ifglge den nasjonale kartleggingen av kommunens tilrettelagte tjenestetilbud for personer med demens i 2022
er det omtrent halvparten av personer som lever med demens som har en registrert demensdiagnose.* Det vil
si at kun halvparten av personer som lever med demens blir utredet. Videre finnes det ikke en god oversikt over
hvor stor andel av alle med en demensdiagnose som har blitt utredet i primarhelsetjenesten og /eller
spesialisthelsetjenesten. Det finnes imidlertid informasjon om demensdiagnoser i de norske registrene IPLOS og
NorKog.® Ifglge arsrapporten til NorKog fra 2022 var 2754 personer inkludert i utvalget som ble utredet i
spesialisthelsetjenesten. Videre anslar registeret a ha en dekningsgrad pa demensdiagnoser i
spesialisthelsetjenesten pa 76 prosent. Gitt disse forutsetningene, kan man anta at 3624 personer ble utredet
for demens i spesialisthelsetjenesten i 2022. Dersom vi tar utgangspunkt i at halvparten av personer med demens
far en utredning, i trad med Helsedirektoratet sin kartlegging fra 2022, betyr det at i underkant av 9 prosent av
dem som blir utredet for demens, blir utredet i spesialisthelsetjenesten. De resterende 91 prosentene blir

antakeligvis utredet av fastlegen i kommunehelsetjenesten.

For a beregne hvor mange av personer med Alzheimers sykdom som blir utredet i 2024 og fremover i tid, har vi
tatt utgangspunkt i de samme andelene som for demens generelt og antatt at utredningsandelen er konstant

over tid. Tabell B-1 oppsummerer hvor mange vi antar blir utredet i 2024.

%8 Vossius mfl. (2015): Ressursbruk og sykdomsforlgp ved demens (REDIC) langversjon

>Helsedirektoratet (2023): Nasjonal kartlegging av kommunens tilrettelagte tjenestetilbud for personer med demens
2022

60 |PLOS er Helsedirektoratets register for individbasert pleie- og omsorgsstatistikk, og inkluderer pasienter fra bdde
primaer- og spesialisthelsetjenesten. NorKog er det norske registeret for personer som utredes for kognitive symptomer
i spesialisthelsetjenesten.
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Tabell B-1 Oversikt over hvor mange som blir diagnostisert for Alzheimers sykdom totalt, i henholdsvis spesialist-
og primarhelsetjenesten i 2024.

Personer utredet Andel (i prosent) Antall
Totalt 51 10 455
| spesialisthelsetjenesten 8,7 910

| primzerhelsetjenesten 91,3 9545

Kilde: Menon Economics, basert pG Helsedirektoratet (2023) og drsrapporten til NorKog (2022)

For & beregne kostnadene knyttet til diagnostisering i kommunehelsetjenesten, har vi tatt utgangspunkt i
innholdet i en sakalt basal demensutredning fra veilederen for gjennomfgring av basal demensutredning fra
Nasjonal kompetansetjeneste for Aldring og helse® og vurdert hvilke takster fra normaltariffen for fastleger som

inngar, se Tabell B-2.

Kostnaden per konsultasjon beregnes ved & multiplisere honorar ganger to, i trad med fgringer fra Direktoratet
for medisinske produkter (DMP) for beregning av enhetskostnader.®? Det antas at & multiplisere honoraret med
to, gir et bedre anslag pa kostnadsestimatet.

Tabell B-2 Oversikt over takster fra normaltariffen for fastleger som er benyttet for a kostnadsberegne basal
demensutredning.

Takst Honorar per konsultasjon Forklaring
2ad x 2 : Konsultasjon hos 188 To samtaler inkludert i
allmennlege utredningen: Vanlig

konsultasjon pa 20 minutter der

man gjgr ulike vurderinger.

2cd: Tillegg for tidsbruk ved 248 Fgrste samtale: Med tanke pa at
konsultasjonsvarighet utover 20 min. det er en del som skal gjgres vil
per pabegynt 15 min. man trolig bruke mer enn 20

minutter pa den fgrste samtalen

701a: Taking av  prgver til 72 Skal gjgres pa den fgrste
laboratorieundersgkelse pa legens samtalen
kontor eller innsending til medisinsk

laboratorium.

612a: Ngdvendig samtale med 292 Den basale utredningen skal
pargrende til pasient med nevrologisk innebzere en samtale med
sykdom fastlegen og pargrende

Kilde: Den norske legeforening (2023): Normaltariffen - fastleger 2023-2024

For a beregne kostnadene knyttet til diagnostisering i spesialisthelsetjenesten utlgses dette som oftest gjennom

en henvisning fra fastlegen. En utredning i spesialisthelsetjenesten vil typisk innebare testing av pasientens

81 Aldring og helse (2019): Veiledning for gjennomfgring av basal demensutredning, kommunens helse- og
omsorgspersonell

62 Direktoratet for medisinske produkter (2023): Retningslinjer for dokumentasjonsgrunnlag for hurtig metodevurdering
av legemidler
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kognitive funksjoner (hukommelse, orientering, talefunksjon ol.), blodprgver, billedundersgkelser av hjernen
(CT,MR,SPECT,PET) og eventuelt spinalvaeskeundersgkelser. Dekke kostnaden av dette samlet har vi benyttet oss
av DRG-koden «poliklinisk konsultasjon vedr. sykdommer i nervesystemet». Denne DRG-koden er ment a kunne
dekke de ulike undersgkelsene det vil veere behov for i utredningen for demens i spesialisthelsetjenesten. DRG-
koden har en kostnadsvekt pa 0,07, som tilsvarer 3 464 2023-kroner, gitt en enhetspris per DRG-poeng pa 49 484
i2023.

Sykehjem

Ifglge Gjgra mfl. (2021) bor omtrent en tredjedel av personer med demens pa sykehjem. | vare beregninger antar
vi at dette ogsa gjelder for personer med Alzheimer. Det innebarer at omtrent i overkant av 20 000 personer
med Alzheimer bor pa sykehjem i 2024. | denne analysen antar vi at ingen med MCI bor pa sykehjem som en
falge av Alzheimers sykdom. Avhengig av alvorlighetsgrad og sykdomsvarighet, vil sannsynligheten for at flere
havner pa sykehjem gke. Se vedlegget om forutsetninger og antakelser i modellen (Vedlegg C) for a se naermere

pa hvordan sannsynligheten for a havne pa sykehjem gker som fglge av varigheten pa sykdommen.

Det finnes flere ulike kilder for & beregne den arlige kostnaden av et sykehjemsopphold. Gjennom prosjektet har
vi blant annet intervjuet flere kommuner for a fa en bedre forstaelse for kostnadene til sykehjemmene for
personer som lever med Alzheimer. Selv om ingen av kommunene har konkrete tall pa hvor mye en person med
Alzheimer koster, er samtlige tydelige pa at jo mer alvorlig syk en person er, desto mer ressurskrevende er
personen. Det er derfor grunn til 3 tro at det er forskjeller i kostnaden for en sykehjemsplass for en person med

henholdsvis mild, moderat og alvorlig Alzheimer.

Ifplge REDIC (2015) kostet en sykehjemsplass 814 166 2013-kroner. | 2024 tilsvarer dette litt over en million
kroner. Vi antar at personer med mild Alzheimer vil ha en tilsvarende kostnad som andre personer som bor pa
et sykehjem. Personer med moderat Alzheimer derimot vil ha behov for mer oppfglging og vi har derfor tatt
utgangspunkt i at disse personene bor pa en spesifikk demensavdeling hvor kostnaden ble estimert til 944 166
2013-kroner ifglge REDIC (2015). Dette tilsvarer i underkant av 1,3 millioner i 2024. For personer med alvorlig
demens har vi tatt utgangspunkt hva en forsterket sykehjemsplass koster. | en kartlegging som ble gjennomfgrt
pa oppdrag fra Helsedirektoratet i 2019, estimerte de at en forsterket plass pa sykehjem kostet 1,14 millioner

2017-kroner. Dette tilsvarer i overkant av 1,4 millioner kroner i 2024.%3

Tabell B-3 Anslatt arlig kostnad for en sykehjemsplass for personer med Alzheimer, etter alvorlighetsgrad i 2024

Mild Alzheimer Moderat Alzheimer Alvorlig Alzheimer

Kostnad for en 1099124 1274 624 1407 458
sykehjemsplass
Kilde: REDIC (2015), Agenda Kaupang (2019)

%3Agenda Kaupang (2019): Enhetskostnad i norske kommuner
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Hjemmetjenesten, hjemmehjelp og dagsenter for personer med demens

Hjemmetjenesten og hjemmehjelp

| REDIC-studien fant de at omtrent halvparten av personer med MCI mottok i gjennomsnitt 3,3 timer
hjemmetjeneste i maneden. Videre fant de at om lag 69 prosent av personer med demens i giennomsnitt mottok
13,9 timer med hjemmetjeneste i maneden. Nar det gjaldt hjemmehjelp fant den samme studien ut at omtrent
44 prosent av personer med MCI, mottok 1 time hjemmehjelp i maneden. For 69 prosent av personer med
demens var antallet 1,7 timer hjemmehjelp i maneden. REDIC-studien skiller ikke mellom alvorlighetsgrad pa
sykdommen nar det kommer til behovet for hjemmetjenester eller hjiemmehjelp. Vi har imidlertid grunn til & tro
at jo mer alvorlig sykdommen er, desto stgrre behov har personen for hjemmetjenester og hjemmehjelp. Dette
er likevel ikke kvantifisert i norsk sammenheng. Derfor benytter vi oss av den europeiske studien, Gustavsson
mfl. (2011), som blant annet ser pa fordelingen av bruken av kommunale tjenester mellom ulike
alvorlighetsgrader av Alzheimer sykdom, for svenske personer. Gustavsson mfl. (2011) fant at bruken av
kommunale tjenester er 5 prosent hgyere for personer med moderat Alzheimers sykdom og 42 prosent hgyere
for personer med alvorlig Alzheimers sykdom, sammenlignet med personer med mild Alzheimers sykdom.54

Ved hjelp av fordelingen av kommunale tjenester etter alvorlighetsgrad fra Gustavsson mfl. (2011) og
gjennomsnittlig antall timer med hjemmehjelp i maneden for en person med demens ifglge REDIC, har vi, basert

pé Solver®®, modellert forskjellene i bruk av hjemmetjenester og hjemmehjelp.

Tabell B-4 Gjennomsnittlig antall timer arlig med hjemmetjenester og hjemmehjelp per person med Alzheimers
sykdom, etter alvorlighetsgrad, i 2024

McCI Mild Alzheimers Moderat Alzheimer Alvorlig Alzheimers
sykdom sykdom sykdom
Hjemmetjenester 20 111 117 157
Hjemmehjelp 5 14 14 19

Kilde: Modellert av Menon Economics, basert pd Gustavsson mfl. (2011) og REDIC (2015)

Finansdepartementets rundskriv R-109/2021 har fastsatt at arbeidstid skal verdsettes som arbeidsgivers
verdiskaping malt ved brutto reallgnnskostnader. Med brutto reallpnnskostnader menes her arbeidsgivers
samlede utgifter til arbeidskraften, dvs. lgnn, arbeidsgiveravgift, sosiale kostnader og eventuelle andre kostnader
ved bruk av arbeidskraften. For a fastsette gjennomsnittlig brutto reallgnnskostnader i gjiennomsnittlig brutto
manedslgnn for sykepleiere og helsefagarbeidere i 2023 som var pa henholdsvis 52 690 kroner og 46 580 kroner.
Vi legger til grunn at arbeidsgiveravgift, sosiale kostnader og eventuelle andre kostnader representerer 25
prosent bruttolgnn som gjgr at verdien av en arbeidstime, gitt 1695 timer i et turnus-arsverk er pa 466 kroner

og 412 kroner, for henholdsvis en sykepleier og en helsefagarbeider.

%4Gustavsson mfl. (2011): Predictors of costs of care in Alzheimer's disease: A multinational sample of 1222 patients
65 Solver er et verktgy for @ finne optimale Igsninger ved @ justere verdier basert pd spesifikke begrensninger og mdl,
herunder ressursfordelingen i Gustavsson mfl. (2011) og et mdl om et totalt gjennomsnitt fra REDIC (2015)
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Dagsenter for personer med demens

Ifglge REDIC (2015) brukte omtrent 20 prosent av alle med demens, inkludert dem med MCI dagsenteret, mellom
1-2 dager i uken og utgjorde omtrent 1 200 kroner per person per maned i 2013. | 2013 tilsvarte dette en arlig
kostnad pd om lag 14 400 kroner og nar vi KPl-justerer dette til 2024 tilsvarer det en arlig kostnad pa i overkant
av 17 000 kroner. Det er denne kostnaden vi legger til grunn for samtlige personer med Alzheimer.

Fastlegeoppfalging og legevakt

Kostnadene knyttet til fastlege- og legevaktoppfglging er hentet fra REDIC (2015). | studien fant de at personer
med moderat og alvorlig demens oppsgker fastlegen sjeldnere enn personer med mild demens og MCI.
Gjennomsnittlig antall konsultasjoner arlig var 6, 5,75 og 3,6 for henholdsvis personer med MCI, mild og

moderat/alvorlig demens.5¢

For legevakt fant studien at personer med demens i gjennomsnitt oppsgkte legevakt 0,6 ganger i aret. Det var

heller ingen forskjell mellom alvorlighetsgraden av demens og hyppigheten pa oppholdet.

For a beregne kostnadene knyttet til fastlege og legevakt har vi tatt utgangspunkt i takst 2ad: Konsultasjon hos
allmennlege i normaltariffen for fastleger og legevakt 2023-2024, som har et honorar pa 188 kroner i 2024.
Kostnaden per konsultasjon hos fastlege og legevakt beregnes ved a multiplisere honorar ganger to, i trad med
fgringer fra Direktoratet for medisinske produkter (DMP) for beregning av enhetskostnader.®” Det antas at &

multiplisere honoraret med to, gir et bedre anslag pa kostnadsestimatet.

Legemidler

Legemiddelkostnader er inkludert i kostnaden knyttet til en sykehjemsplass. Pa bakgrunn av dette er kostnadene
knyttet til legemidler kun basert pa hjemmeboende personer med Alzheimers sykdom. | REDIC-studien fant de
at den gjennomsnittlige arlige kostnaden for personer med MCI var pa 463 2013-kroner. Videre fant de at den
gjennomsnittlige arlige kostnaden for personer med demens var pa 1 223 2013-kroner. Vi vet imidlertid at det
finnes en forskjell i bruken av legemidler avhengig av alvorlighetsgrad pa sykdommen. Dette er likevel ikke
kvantifisert i norsk sammenheng. Derfor benytter vi oss av den europeiske studien, Gustavsson mfl. (2011), som
blant annet ser pa fordelingen av medikamentbruk mellom ulike alvorlighetsgrader av Alzheimers sykdom, for
svenske personer. Gustavsson mfl. (2011) finner at bruken av medisiner er 5 prosent hgyere for personer med
moderat Alzheimers sykdom og 25 prosent hgyere for personer med alvorlig Alzheimers sykdom, sammenlignet

med personer med mild Alzheimers sykdom.®®

Ved hjelp av fordelingen av medikamentbruk etter alvorlighetsgrad fra Gustavsson mfl. (2011) og

gjennomsnittskostnadene for legemiddelbruk for en person med demens ifglge REDIC, har vi, basert pa Solver®,

% Se figur 3 i REDIC-rapporten.

67 Direktoratet for medisinske produkter (2023): Retningslinjer for dokumentasjonsgrunnlag for hurtig metodevurdering
av legemidler

%8Gustavsson mfl. (2011): Predictors of costs of care in Alzheimer's disease: A multinational sample of 1222 patients

69 Solver er et verktgy for G finne optimale Igsninger ved G justere verdier basert pd spesifikke begrensninger og mdl,
herunder ressursfordelingen i Gustavsson mfl. (2011) og et mdl om et totalt gjennomsnitt fra REDIC (2015)
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modellert forskjellene i medikamentbruk og saledes tilhgrende kostnader etter alvorlighetsgrad pa sykdommen

i 2013. Videre har vi konsumprisindeksjustert disse tallene, i trad med KPI-tabellen til SSB.

Tabell B-5 Arlig kostnad av legemiddelbruk for hjemmeboende med Alzheimers sykdom per person i 2024, justert
for KPI

Mild Moderat Alzheimers Alvorlig Alzheimers
Alzheimers  sykdom sykdom

sykdom
Kostnaden av legemidler 625 1607 1688 2015

Kilde: Modellert av Menon Economics, basert pd Gustavsson mfl. (2011) og REDIC (2015)

Polikliniske undersgkelser og sykehusinnleggelser

Polikliniske undersgkelser

| REDIC-studien fant de at en person med demens hadde 0,2 polikliniske undersgkelser i maneden. REDIC har
ikke tall pa antall polikliniske undersgkelser for personer med MCI. Pa samme mate som for legemidler, vet vi at
det finnes forskjeller i behov for polikliniske undersgkelser avhengig av alvorlighetsgrad og hvorvidt man er
hjemmeboende eller bor pa et sykehjem. Derfor benytter vi oss ogsa her av Gustavsson mfl. (2011), som ogsa
har sett pa fordelingen i ressursbruk knyttet til bruk av polikliniske undersgkelser for personer med Alzheimers
sykdom i Sverige. Gustavsson mfl. (2011) finner at bruken av polikliniske undersgkelser var 14 prosent lavere for
personer med moderat Alzheimers sykdom og 26 prosent lavere for personer med alvorlig Alzheimers sykdom,
sammenlignet med personer med mild Alzheimers sykdom, dersom man bodde hjemme.” Videre finner studien
at bruken av polikliniske undersgkelser var den samme for personer med moderat Alzheimers sykdom og 228
prosent hgyere for personer med alvorlig Alzheimers sykdom, sammenlignet med personer med mild Alzheimers
sykdom som bodde pa sykehjem.

Ved hjelp av fordelingen av bruk av polikliniske undersgkelser etter alvorlighetsgrad og bosituasjon fra
Gustavsson mfl. (2011), samt gjennomsnittlig antall undersgkelser i maneden ifglge REDIC, har vi modellert
forskjellene i bruk av polikliniske undersgkelser ved hjelp av Solver, og saledes tilhgrende kostnader etter
alvorlighetsgrad pa sykdommen og bosituasjon i 2013. Videre har vi konsumprisindeksjustert disse tallene, i trad
med KPI-tabellen til SSB.

Tabell B-6 Arlig kostnad knyttet til polikliniske undersgkelser per person med Alzheimers sykdom, etter
bosituasjon og alvorlighetsgrad, i 2024-kroner.

McClI Mild Alzheimers Moderat Alzheimers Alvorlig Alzheimers
sykdom sykdom sykdom
For hjemmeboende 2132 2 257 1941 1671
For sykehjemsbeboere 2010 2010 4592

Kilde: Modellert av Menon Economics, basert pd Gustavsson mfl. (2011) og REDIC (2015)

70Gustavsson mfl. (2011): Predictors of costs of care in Alzheimer's disease: A multinational sample of 1222 patients
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Sykehusinnleggelser

Kostnadene knyttet til sykehusinnleggelse for hjemmeboende med demens varierte mellom 2 000 og 4 500
kroner i maneden i 2013, ifglge REDIC. Varighet pa sykdommen var med pa a avgjgre hvorvidt en person |3 i det
nedre eller gvre kostnadssjiktet. Basert pa dette har vi fordelt kostnadsintervallet mellom ulike
alvorlighetsgrader av sykdommen og konsumprisindeksert kostnadene til 2024-kroner.

Kostnadene knyttet til sykehusinnleggelse for beboere pa sykehjem, var i gijennomsnitt 1 350 kroner i maneden
i 2013, ifglge REDIC. Studien finner altsa at personer som bor pa sykehjem i mindre grad blir innlagt pa sykehuset
enn personer som er hjemmeboende med demens. For sykehjemsbeboere er det ogsa grunn til 3 tro at personer
med alvorlig Alzheimers sykdom er mer ressurskrevende enn personer med mild Alzheimers sykdom. Derfor har
vi, pd samme mate som for hjemmeboende, fordelt gjennomsnittet mellom ulike alvorlighetsgrader av

sykdommen og konsumprisindeksert kostnadene til 2024-kroner.

Tabell B-7 Arlig kostnad knyttet til sykehusinnleggelse for personer med Alzheimers sykdom, etter bosituasjon og
alvorlighetsgrad. | 2024-kroner.

Mild Alzheimers Moderat Alzheimers Alvorlig Alzheimers

sykdom sykdom sykdom
For hjemmeboende 32 400 50930 52 307 78 460
For sykehjemsbeboere 21155 21727 35590

Kilde: Modellert av Menon Economics, basert pd REDIC (2015)

Beregninger av produksjonstap

Ifplge forekomsttallene fra Gjgra mfl. (2021) er det omtrent 4 prosent av personer med demens som er under
70 ar. Med andre ord er det omtrent 4 prosent av personer med demens som i utgangspunktet er i arbeidsfgr
alder. Vi antar at den samme andelen gjelder for personer med Alzheimers sykdom. Det finnes imidlertid lite
forskning pa hvor stor andel av personer med demens som slutter a arbeide eller som reduserer sin stilling som
felge av sykdommen. | en norsk underspkelse gjennomfgrt i 2016 fant de at omtrent fire ar etter at diagnosen
ble stilt, var 87 prosent ute av arbeidslivet.”! Det fgrste som skjer, er at man blir sykemeldt og s& g&r man ut av

arbeid litt etter litt. Funnene viste ogsa at flere slutter & jobbe fgr de far den formelle diagnosen.

| vare anslag baserer vi oss pa den norske undersgkelsen og legger til grunn at 87 prosent av de 4 prosentene
som er i arbeidsfgr alder, slutter i sin jobb som fglge av sykdommen. Dette tilsvarer 2 220 personer i 2024 og
inkluderer ikke personer som har MCl som fglge av Alzheimers sykdom. Vi antar at produksjonskapasiteten ikke

blir pavirket fgr man faktisk utvikler Alzheimers sykdom.

Finansdepartementets rundskriv R-109/2021 har fastsatt at tapt arbeidstid skal verdsettes som arbeidsgivers
tapte verdiskaping malt ved brutto reallgnnskostnader. Med brutto reallgnnskostnader menes her arbeidsgivers
samlede utgifter til arbeidskraften, dvs. Ignn, arbeidsgiveravgift, sosiale kostnader og eventuelle andre kostnader
ved bruk av arbeidskraften. For a fastsette gjennomsnittlig brutto reallpnnskostnader tar vi utgangspunkt i den

gjennomsnittlige faktiske arbeidstiden til en person i Norge, som er pa 33,5 timer per uke.”? Dette tilsvarer 0,89

7L NHI (2016): Demente i arbeidslivet
72 SSB Tabell 04544
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arsverk og representerer hvor stor andel av et arsverk en person med demens som slutter a jobbe, mister, i
gjennomsnitt.

Gjennomsnittlig brutto manedslgnn i 2023 var pa 53 360 kroner.”? Vi legger til grunn at arbeidsgiveravgift, sosiale
kostnader og eventuelle andre kostnader representerer 25 prosent av bruttolgnn som gjgr at verdien av et fullt
arsverk var pa 845 400 kroner i 2023.

For 2 220 personer, som mister 0,89 arsverk, tilsvarer det et produksjonstap pa narmere 1,7 milliarder i 2024.
Andelen mennesker under 70 ar som har demens fglger den demografiske utviklingen og vokser i arene

fremover. Dette hensyntas i framskrivingene av produksjonstapet.

I tillegg til produksjonstapet som fglge av at personer med Alzheimers sykdom ma slutte a jobbe, oppstar det
ogsa en skattefinansieringskostnad. Skattefinansieringskostnaden skal i henhold til Finansdepartementet
inkluderes nar overfgringene fra staten er skattefinansiert. Denne kostnaden oppstar som en fglge av vridninger
i konsument- og produsentbeslutninger. Skattefinansieringskostnaden er en marginalkostnad, altsa kostnaden
ved a bringe inn en ekstra skattekrone. Skattefinansieringskostnaden er satt til 20 prosent av
behandlingskostnadene som er offentlig finansiert av Finansdepartementet. Med utgangspunkt i at omtrent 85
prosent av helsetjenesten er finansiert av det offentlige sa blir skattefinansieringskostnaden pa omtrent 5,5
milliarder kroner i 2014.

Beregninger av helsetapet og tapte levear

Sykdomsbyrden angir hvordan ulike sykdommer, skader og risikofaktorer rammer befolkningen. Det skilles
mellom helsetapet (YLD) og tapte levear (YLL), hvor sykdomsbyrden (DALY) er et mal pa totalen av YLD og YLL.

Helsetapet - YLD

Helsetapet, ofte omtalt som YLD (Years Lived with Disability), er et produkt av sykdommens forekomst i
befolkningen og sykdommens helsetapsvekt. Helsetapsvekten er et tall mellom 0 (helt frisk) og 1 (dg@d) som
uttrykker stgrrelsen pa helsetapet som fglge av sykdommen. Global Burden of Disease-prosjektet har blant annet
utviklet globale helsetapsvekter.”* Dette ble gjort gjennom at en gruppe mennesker fra forskjellige deler av
verden ble presentert med beskrivelser av individer som led av ulike helsetilstander, parvis, og ble spurt om a
vurdere hvem av de to de oppfattet som den sunneste. Forskerne fra prosjektet konverterte deretter disse
helsetilstandene tilbake til de opprinnelige sykdommene og skadene de var ment & illustrere. Basert pa
deltakernes evalueringer, utviklet forskerne til slutt alvorlighetsindekser som maler graden av helsetap

forarsaket av disse sykdommene og skadene, pa en skala fra 0 (ingen helsetap) til 1 (dgd).

Helsetapsvektene har to viktige grunnprinsipper. For det fgrste skal det kalkulerte velvaeretapet for like
helseutfall veere det samme og for det andre, skal velvaeretapet veere uavhengig av ikke-helserelaterte

karakteristika ved individet (med mulig unntak av alder og kjgnn, hvor man av og til ser at ulik DALY-vekt brukes

73 SSB Tabell 11419
74 WHO (2020): WHO methods and data sources for global burden of disease estimates 2000-2019
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for samme sykdom for individer med ulik alder og kjgnn).” Karakteristika som inntekt, utdanning og etnisitet
skal med andre ord ikke pavirke DALY-verdien. Intensjonen har vaert a skape en metode som behandler individer
sa likt som mulig pa tvers av sosiogkonomiske forhold. Det har imidlertid veaert innvendt at ytre omstendigheter
kan vzere sentrale faktorer for velvaeretapet ved en gitt sykdom eller skade. For eksempel vil velvaeretapet av
samme sykdom kunne vaere stgrre for en person som bor i et lavinntektsland med darligere utviklet offentlig
helse- og omsorgstilbud enn for en person som bor i et hgyinntektsland med et velutviklet helse- og
omsorgstilbud (som Norge) med mer kunnskap, apenhet og respekt for sykdommen og de som har den. Man kan
ogsa sparre seg om helsefaglige eksperter er i stand til 3 fastsette velvaeretapet slik at det representerer det
velvaeretapet individet/pasienten har.

Tabell B-8 viser hvilke helsetapsvekter demens har i GBD-prosjektet, som er senest oppdatert i 2019. Vi antar at

personer med Alzheimers sykdom har det samme helsetapet som personer med demens generelt.

Tabell B-8 Oversikt over helsetapsvektene etter alvorlighetsgrad per 2019.
Helsestadium Vekt ‘
Mild Demens 0,069
Moderat Demens 0,377
Alvorlig Demens 0,449

Kilde: WHO (2020) — GBD-prosjektet

I tillegg til Alzheimers sykdom har vi ogsa grunn til a tro at personer som lever med MCl som fglge av Alzheimer,
ogsa opplever et helsetap. Det finnes imidlertid ikke noen helsetapsvekt for denne tilstanden. Vi har derfor
benyttet oss av helsetapsvekten «motor plus cognitive impairment mild», som beskrives som en tilstand hvor
voksne har noen vansker med 3 utfgre komplekse eller ukjente oppgaver, men fungerer helt fint ellers. Denne
tilstanden har en helsetapsvekts pa 0,031 og er et betydelig lavere helsetap sammenlignet med dem som har
mild Alzheimer.

Som beskrevet over multipliseres helsetapsvektene med forekomsten av sykdommen. Figur B-1 viser det
estimerte helsetapet for personer med Alzheimer i 2024, etter alvorlighetsgrad av sykdommen. Totalt antall

helsetapsjusterte levear for personer som lever med Alzheimer var pa 14 778 YLD.

7> Robberstad (2009): QALYs vs DALYs vs LYs gained: What are the differences, and what difference do they make for
health care priority setting?
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Figur B-1 Estimerte antall 3ar med nedjustert helse, for personer som lever med Alzheimer i 2024, fordelt etter
alvorlighetsgrad.

= MCl som fglge avAlz = Mild Alz = Moderat Alz Alvorlig Alz

Dgdelig helsetap — YLL

For & beregne det dgdelige helsetapet for personer med Alzheimer sykdom, har vi tatt utgangspunkt i
dedsarsaksregisteret i Norge. Registeret angir antall dgdsfall i ulike aldersgrupper der hovedarsaken til dgd er
oppgitt som enten demens (ICD-10-koder FO1 og FO3) og Alzheimers sykdom (ICD-10-kode G30).7° | og med at
omtrent 57 prosent av personer med demens har Alzheimers sykdom, har vi tatt utgangspunkt i 57 prosent av
dem med en demensdiagnose (IDC-10 FO1 og F03), i tillegg til dem som har fatt en spesifikk Alzheimers diagnose
(IDC-10 G30).

Ifplge registeret var det 3 121 personer som dgde i 2022, som fglge av Alzheimers sykdom (FO1 eller FO3 og G30).
For a beregne antall gode tapte levear har vi tatt utgangspunkt i alderen til dem som dgde og multiplisert pa
antall gjenvaerende gode levedr vedkommende ville ha hatt, i tr&d med beregninger utfgrt av DMP (2021).””
Tabell B-9 viser sammenhengen mellom antall dgde, antall gjenvaerende gode levear og tapte gode levear for de
ulike aldersgruppene.

76«ICD-kode FO2: Demens ved andre sykdommer» er ikke inkludert i dgdsfall knyttet til demens. Naermere beskrivelse
av ICD-koder kan leses

77 DMP (2021)Retningslinjer for dokumentasjonsgrunnlag for hurtig metodevurdering av legemidler. Tabell 7
Forventede gjenvaerende QALYs og livskvalitetsvekter i den generelle befolkning
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Tabell B-9 Antall tapte gode levedr for personer som dgde av Alzheimers sykdom i 2022, fordelt etter
aldersgrupper.

Aldersgruppe Antall dgde Gjennomsnittlig Antall tapte gode levear
gienvaerende gode
levear

60-69 ar 89 16,7 1483

70-79 ar 500 10,2 5078

80-89 ar 1340 51 6 846

90 ar eller eldre 3121 1,9 2242

Kilde: Dgdsdrsaksregisteret (2023)

For a beregne antall tapte gode levear for 2024 og fremover har vi summert opp antall tapte gode levear for de
ulike stadiene av sykdommen som fglge av sannsynligheten for a overleve avhengig av hvilket sykdomsstadie en
person befinner seg i og hvor lenge en person har hatt sykdommen, se Vedlegg C — Sannsynlighetsrater, for
ytterligere forklaring. Dette gir oss imidlertid hgye tall pa antall tapte gode levear. Dette skyldes fgrst og fremst
at vi pd denne maten ikke tar hgyde for at det er veldig mange eldre som dgr med sykdommen og ikke av
sykdommen. Dersom vi kun hadde tatt utgangspunkt i dette ville vi dermed overestimert dgdeligheten av
Alzheimers sykdom. Dgdsarsaksregisteret pa den andre siden fanger trolig ikke opp all dgdelighet forarsaket av

Alzheimers sykdom. FHI sine tall pa dgdelighet av Alzheimers sykdom er eksempelvis betydelig mye hgyere.

Pa bakgrunn av dette har vi valgt a legge til en faktor som korrigerer for overdgdeligheten i var modell, som
samtidig gir et noe hgyere antall tapte gode levear enn det dgdsarsaksregisteret har klart a8 fange opp. Denne
faktoren er satt til 12 prosent.

Den totale sykdomsbyrden
Dersom vi legger sammen helsetapet til personer som lever med Alzheimer og antall tapte levear, sitter vi igjen
med en total sykdomsbyrde (DALY) pa 30 044 helsetapsjusterte levear. Helsetapet for personer som lever med

sykdommen star for 47 prosent av sykdomsbyrden.

@konomisk verdsetting av helsetap og tapte gode levear

Helsetapsvektene, eller den totale sykdomsbyrden pa 23 336 DALY, gir kun en beskrivelse av byrden ved sykdom
og skader, og sier i seg selv ikke noe om den samfunnsgkonomiske verdien som er knyttet til dette tapet. For a
kunne fatte avgjgrelser for en hensiktsmessig allokering av samfunnets knappe ressurser, er det imidlertid
ngdvendig a tillegge liv og helse en gkonomisk verdi. Internasjonalt er det blitt stadig mer vanlig a benytte verdien
av et statistisk liv (VSL) for @ male nytten av ulike miljg-, transportsikkerhets-, og helsetiltak. Verdien av ett godt
levear, dvs. QALY=1 (eller DALY = 0) kan beregnes med utgangspunkt i VSL.

Den gkonomiske verdsettingen av liv og helse gjennom verdien av VSL er et uttrykk for befolkningens vurdering
av nytten av a unnga dgdsfall eller helsetap. Vurderingen av denne nytten kommer til uttrykk giennom hvor mye
folk sier at de maksimalt er villige til 3 betale for en redusert risiko for a dg eller for 8 padra seg naermere angitte
skader eller helsetap. Betalingsvilligheten er altsa et uttrykk for den velferdsgevinsten (gkning i livskvalitet) som

den enkelte kan oppna ved at det blir mindre sannsynlig & dg eller a bli skadet.
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Verdien av et statistisk liv skal i henhold til Finansdepartementet (2014) settes til 30 millioner 2012-kroner.”®
Dette tallet er basert pa anbefalinger i NOU (2012). Justert for Finansdepartementets anslag for fremtidig vekst
i BNP per innbygger og SSBs anslag for konsumprisindeksen ble verdien av et statistisk liv satt til 54,89 millioner
kroner i 2023.7° En utregning av verdien av en DALY, basert p& VSL betinger imidlertid flere forenklende
forutsetninger og har bade empiriske og teoretiske svakheter. Pa grunn av fa verdsettingsstudier av et levear, og
de strenge forutsetninger en ma gjgre for a regne ut verdien av ett levear fra VSL (ved a anta at VSL er naverdien
av gjenvaerende levedr, med en antatt diskonteringsrente og med konstant verdi per levear uavhengig av alder)
anbefaler verken Finansdepartementet (2014) eller NOU (2012) en gkonomisk verdi for et levear. Det trekkes
imidlertid frem at dersom en til tross for utfordringene likevel gnsker & bruke en gkonomisk verdi for et levear
(dvs. QALY =1 eller DALY = 0), og gnsker at verdiene skal vaere konsistente med anslaget en benytter for VSL,

kommer en i praksis ikke utenom en form for kalibrering der verdien av en DALY utledes pa grunnlag av VSL.

Helsedirektoratet trekker frem den metodiske og empiriske usikkerheten knyttet til QALY/DALY-metodikken,
men argumenterer for at en trolig ikke kommer utenom en pragmatisk tilnaerming og rimelighetsvurderinger nar
en skal fastsette sektorovergripende verdier. Deres vurdering er at verdsetting av QALY/DALY ikke bgr vente til
all faglig og etisk usikkerhet er ryddet bort. Det argumenteres for at det har en verdi i seg selv a verdsette slike
stgrrelser likt pa tvers av sektorer. Med utgangspunkt i VSL anbefaler Helsedirektoratet at det benyttes en verdi
for et tapt levear (QALY=1 eller DALY =0) pa henholdsvis 1,35 millioner 2018-kroner. Helsedirektoratets forslag
bygger i stor grad pa Finansdepartementet (2014) som angir verdien av et statistisk liv (VSL) i Norge til 30
millioner 2012-kroner. Verdien fordeler seg pa 26 millioner kroner i velferdseffekt og 4 millioner i realgkonomiske
kostnader. De realgkonomiske kostnadene inkluderer medisinske, administrative og materielle skader. |
Finansdepartementets og NOU (2012)s anbefaling om at verdien av VSL settes til 30 millioner 2012-kroner, er

det ikke entydig om dette inkluderer produksjonstap.

Verdien for statistisk liv skal realprisjusteres i henhold til utviklingen i brutto nasjonalprodukt (BNP) per
innbygger. Tabellen nedenfor viser BNP per innbygger for perioden 2012-2023, med tilhgrende verdi for VSL og
QALY/DALY.

78 Finansdepartementet (2021) sier videre at man kan gjennomfgre fglsomhetsanalyser med VSL lik 60 millioner kroner
for tiltak som i seerlig grad gjelder barn. VSL anslaget for voksne (>18 dr) er basert pa sakalte Stated Preference (SP)
studier (dvs. Betinget Verdsetting og Valgeksperimenter) i Norge hvor et representativt utvalg av den voksne norske
befolkningen i spgrreundersgkelser oppga sin betalingsvillighet for gkningen i velvaere for et tiltak som gir
dgdsrisikoreduksjon for dem selv. VSL anslaget for barn (< 18 dr) er basert pd tilsvarende SP-studier i Europa og USA
som viser at voksne i giennomsnitt er villig til G betale dobbelt sG mye for G fa en dgdsrisikoreduksjon for eget barn som
for seg selv (OECD 2010). VSL realprisjusteres i henhold til utviklingen i brutto nasjonalprodukt (BNP) per innbygger. Se
Finansdepartementets rundskriv R-109/2021.

PDF@ (2023): Verdien av et statistisk liv (VSL)
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Tabell B-10 Utvikling i BNP per innbygger og implikasjoner for verdien av VSL og QALY/DALY

2023** 1087 672 1,830 54,89 2,18
2022* 1043 668 1,756 52,67 2,09
2021 799 497 1,345 40,35 1,60
2020 643 478 1,083 32,48 1,29
2019 672 589 1,132 33,95 1,35
2018 673313 1,133 33,98 1,35
2017 629 737 1,059 31,78 1,26
2016 595 100 1,001 30,04 1,19
2015 603 130 1,015 30,44 1,21
2014 615 439 1,035 31,06 1,23
2013 608 314 1,023 30,70 1,22
2012 594 408 1,00 30,00 1,19

*Verdiene er forelgpige fra SSB. ** Verdiene er forelgpige og basert pd Finansdepartementets anslag for fremtidig vekst i BNP

per innbygger og SSBs anslag for konsumprisindeksen (KPI). Kilde: DF@ (2023), oppdatert januar 2024

| vare beregninger hvor vi verdsette sykdomsbyrden, benytter vi oss derfor av verdien pa 1 DALY tilsvarende 2,18

millioner i 2023-kroner.

Mer om helsetapsberegninger

Innen helsegkonomi benyttes ofte velveere som utgangspunkt for @ male nyttetapet ved sykdom og skader. Et
levear med full helse anses som fullt velveere, mens sykdom og skader gir en reduksjon fra dette nivaet av fullt

velvaere.

Det finnes ulike metoder for & male tapet av velvaere som en sykdom eller en skade pafgrer et individ. QALY
(Quality Adjusted Life Year/Kvalitetsjustert levear) og DALY (Disability Adjusted Life Year/Helsetapsjustert levear)
er de to vanligste malene for a anslad tapt velveere som fglge av en sykdom eller skade. For QALY angis
velvaeretapet pa en skala fra 0 til 1, der 0 er «null velveere», dvs. dgd, og 1 er «fullt velvaere». DALY bruker ogsa
en skala 0 til 1, men skalaen er invers av QALY. DALY = 0 betyr ett levear med fullt velveere (dvs. ingen symptomer
pa sykdom/skade) mens DALY = 1 er et levear med fullt helsetap/null velveere, dvs. dgd. Skalaen for bade QALY
og DALY er utformet slik at like endringer i absoluttverdi er like betydningsfulle hvor pa skalaen de skjer.

Eksempelvis er en endring fra 0,1 til 0,2 QALY like verdifullt som en endring fra 0,9 til 1.%°

DALY har to viktige grunnprinsipper. For det fgrste skal det kalkulerte velvaeretapet for like helseutfall veere det
samme, og for det andre, skal velvaeretapet vaere uavhengig av ikke-helserelaterte karakteristika ved individet
(med mulig unntak av alder og kjgnn, hvor man av og til ser at ulik DALY-vekt brukes for samme sykdom for
individer med ulik alder og kjgnn).5! Karakteristika som inntekt, utdanning og etnisitet skal med andre ord ikke
pavirke DALY-verdien. Intensjonen har veert a skape en metode som behandler individer sa likt som mulig pa

tvers av sosiogkonomiske forhold. Det har imidlertid veert innvendt at ytre omstendigheter kan veere sentrale

80 Weinstein mfl. (2009): QALYs: The Basics
81 Robberstad (2009): QALYs vs DALYs vs LYs gained: What are the differences, and what difference do they make for
health care priority setting?

MENON ECONOMICS 57 | RAPPORT



faktorer for velvaeretapet ved en gitt sykdom eller skade. For eksempel vil velveeretapet av samme sykdom kunne
veere stgrre for en person som bor i et lavinntektsland med darligere utviklet offentlig helse- og omsorgstilbud
enn for en person som bor i et hgyinntektsland med et velutviklet helse- og omsorgstilbud (som Norge) med mer
kunnskap, apenhet og respekt for sykdommen og de som har den. Man kan ogsa spgrre seg om helsefaglige
eksperter er i stand til & fastsette velvaeretapet slik at det representerer det velvaeretapet individet/pasienten
har.

Ved 3 ta utgangspunkt i individers egne vurdering av velveeretapet ved en sykdom eller skade, maler QALY
individers preferanser for @ unnga sykdommen eller skaden. QALY kan slik ses pa som et mal for individenes
betalingsvillighet for & unnga sykdommen, men i form av vekter pa en skala fra 0 (dgd) til 1 (full helse) heller enn
i kroner. Det gir en malemetode som er i samsvar med det grunnleggende samfunnsgkonomiske prinsippet om
at individuelle preferanser skal telle. Estimering av helsetap ved QALY som malemetode star likevel ikke uten
utfordringer og faglig kritikk. Den stgrste utfordringen er trolig at det er ressurskrevende 3 fastsette det
gjennomsnittlige tapet av QALY ved ulike sykdommer og skader. Dette fordi en slik kartlegging og tallfesting
krever omfattende spgrreundersgkelser blant et representativt utvalg individer med den aktuelle sykdommen.
Det er ogsa krevende 3 fastsette vektene i QALY slik at de gir en tilstrekkelig presis vurdering av individers

preferanser.®?

| praksis har QALY og DALY tradisjonelt noe ulike bruksomrader. QALY anvendes ofte i helsegkonomiske analyser
av tiltak, dvs. kostnadseffektivitetsanalyser. DALY anvendes vanligvis som ledd i en tilstandsbeskrivelse av
sykdomsbyrden i en befolkningsgruppe, som mal for tap av levear og helse i en befolkningsgruppe. Et eksempel
er WHO-prosjektet «Global burden of disease» der en tallfester sykdomsbyrden og helsetapet knyttet til en rekke
ulike sykdommer og skader.®® P4 tross av ulike innfallsvinkler og bruksomrader mellom QALY og DALY vurderer
Helsedirektoratet (2015) at det i prinsippet er det samme man gnsker 3 male, og at man ut fra en pragmatisk
tilnzerming kan anse QALY og DALY som noksa like helsemal.

For & beregne verdien av pargrendeinnsatsen pleie trenger vi et anslag pa hvor mange timer en person med

Alzheimer i gjennomsnitt far hjelp av pargrende, samt et anslag pa verdien av denne tiden.

Andelen av personer med Alzheimer som mottar uformell pleie

Ifglge REDIC (2015) mottar de fleste personer med demens uformell pleie, hele 97 prosent. Allerede ved
diagnosestart fant studien ut at det ytes i gjennomsnitt mellom 60 og 85 timer uformell hjelp i maneden. Dataen
viste ogsa at omfanget av hjelp gker over tid, noe som indikerer at alvorlighetsgrad av sykdommen spiller inn i
hvor stort omfang hjelp man far av pargrende. Studien finner ogsa at det er store forskjeller avhengig av

bosituasjon. Etter innleggelse pa sykehjem dekkes store deler av hjelpebehovet av institusjonen.

For personer med MCI som fglge av demens fant studien at hver person mottar i giennomsnitt hjelp tilsvarende

naermere 27 timer i maneden. For hjemmeboende personer med demens var det gjennomsnittlige timeantallet

82 Robberstad (2009): QALYs vs DALYs vs LYs gained: What are the differences, and what difference do they make for
health care priority setting?
83 WHO (2020): WHO methods and data sources for global burden of disease estimates 2000-2019
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i maneden pa 64,3 timer. For personer beboende pa sykehjem var det gjennomsnittlige antall timer pa uformell
pleie kun pa 6,7 timer i maneden. Vi antar at personer med en spesifikk Alzheimer diagnose mottar det samme
antallet timer hjelp.

Selv om REDIC-studien ikke eksplisitt oppgir ulikt antall timer uformell pleie for ulike alvorlighetsgrader, viser de
kvalitative funnene fra studien at det er forskjeller. For & hensynta denne forskjellen i beregningene har vi derfor,
pa samme mate som for flere av de andre kostnadskomponentene benyttet oss av ressursfordelingen for
uformell pleie i Gustavsson mfl. (2011) og modellert optimal timefordeling mellom de ulike alvorlighetsgradene.
Tabell B-11 viser gjennomsnittlig antall timer hjelp i maneden fra pargrende for ulike alvorlighetsgrader av
Alzheimer samt bosituasjon.

Tabell B-11 Modellert antall timer i maneden pargrende bidrar for personer med Alzheimer, etter alvorlighetsgrad
og bosituasjon

Alvorlighetsgrad av sykdommen Antall timer hjelp i mdneden

Hjemmeboende

MCI som fglge av Alz 26,9
Mild Alz 51,1
Moderat Alz 85,6
Alvorlige Alz 104,4
Sykehjemsbeboere

Mild Alz 6,5
Moderat Alz 6,5
Alvorlig Alz 10,7

Kilde: Menon Economics, basert pG REDIC (2015) og Gustavsson mfl. (2011)

Verdsetting av uformell pleie

I og med at vi ikke vet hvorvidt de pargrende er i arbeid eller ikke vil det mest riktige vaere a anta at de anvender
sin fritid pd @ hjelpe de syke. Finansdepartementets rundskriv R-109/2021 har fastsatt at tapt fritid skal
verdsettes til netto reallgnn (Ignn etter skatt). Ifglge SSB (Tabell 11419) var gjennomsnittlig real arslgnn for
arbeidstakere i Norge lik 676 320, tilsvarende 301 kroner per time etter skatt (22 prosent skatt) med en arlig
arbeidstid pa 1750-timer.
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Vedlegg C: Forutsetninger og antakelser i modellen

Om markovmodellen

Menon har utviklet en prevalensbasert markovmodell i excel, for & predikere effekten av en hypotetisk
sykdomsmodifiserende behandling (SMB) pa sykdomsutviklingen og hvordan det samfunnsgkonomiske

kostnadsbilde endres over tid.

Modellen bestar av fem ulike sykdomsstadier, herunder mild kognitiv svikt (MCl) som fglge av Alzheimer, mild
Alzheimer, moderat Alzheimer, alvorlig Alzheimer og dgd. Figur C-1 viser hvordan personer kan bevege seg
mellom de ulike stadiene, i denne modellen. Modellen viser hvordan en person kan bevege seg tilbake til enkelte
stadier; fra moderat til mild og fra alvorlig til moderat, men nar en person fgrst har utviklet Alzheimer, kan

vedkommende ikke ga tilbake til mild kognitiv svikt (MCI) som fglge av Alzheimer.

Figur C-1 lllustrasjon av hvordan personer i modellen kan bevege seg mellom ulike stadier.

» o e >

MCI Alz. Mild Alz. Moderat Alz. Alvorlig Alz.

Kilde: Menon Economics, basert pG Davis mfl. (2018)

| tillegg til @ modellere hvordan personer beveger seg gjennom ulike stadier har vi mattet ta hensyn til at det
kommer nye tilfeller av personer med sykdommen hvert ar til de ulike stadiene. | tillegg varierer sannsynligheten
for @ dg samt sannsynligheten for a havne pa sykehjem bade etter alvorlighetsgrad og varighet pa sykdommen.
For a ta hgyde for disse forholdene samtidig i modellen, har vi utviklet sakalte skjulte markovmodeller. Pa denne
maten klarer vi @ konstruere mer ngyaktige modeller som tar hensyn til bade den kontinuerlige tilstrammingen
av nye tilfeller av sykdommen, hvor lenge personer i modellen har hatt sykdommen, justert for de ulike

sannsynlighetene som varierer over tid.

Analysen er gjennomfgrt fra et samfunnsperspektiv med en sykluslengde pa ett ar med en tidshorisont pa 37 ar,
altsd fra 2024 til 2060. En diskonteringsrente pa 4 prosent, i trad med helsegkonomiske standarder og
Finansdepartements fgringer, ble benyttet for bdde kostnads- og nyttevirkninger.8 Utfallsmalene i analysen var
kostnader knyttet til hele helse- og omsorgstjenesten, kostnader knyttet til produksjonstap samt kostnaden av

innsatsen til pargrende. Pa nyttesiden er den totale sykdomsbyrden inkludert, som vil si bade helsetapet og tapte

8 Finansdepartementet (2021): Prinsipper og krav ved utarbeidelse av samfunnsgkonomiske analyser (Rundskriv 109)
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levedr som fglge av sykdommen. Sykdomsbyrden er ogsa verdsatt i monetaere termer. Vedlegg B redegjgr for
hva de ulike kostnads- og nyttevirkningene inneholder i detalj, samt hvordan de ulike komponentene er estimert
og verdsatt.

Intervensjonen i analysen bestar av a innfgre en sykdomsmodifiserende behandling for alle personer med en
MCI-diagnose som fglge av Alzheimer i 2025, samtidig som de mottok rutinemessig oppfglging i henhold til
dagens standard. Komparatoren i analysen var at alle mottok dagens (2024) oppfglgingsrutiner uten noen form
for sykdomsmodifiserende behandling. Verken kostnadene knyttet til den sykdomsmodifiserende behandlingen
eller eventuelle pafglgende monitoreringskostnader var inkludert i intervensjonen. Dette begrunnes med at
formdlet med denne modellen er & isolere effekten og kostnadsvridningen av en hypotetisk
sykdomsmodifiserende behandling, uavhengig av type behandling og kostnad. | tillegg er behandlingskostnaden
usikker. Kostnadene relatert til diagnostisering derimot, er inkludert i intervensjonen. Dette begrunnes med at

disse kostnadene er kjente.

Den sykdomsmodifiserende behandlingen ble startet opp for alle med en MCl-diagnose som fglge av Alzheimer
i 2025 og antatt til 3 bremse sykdomsutviklingen med 25 prosent arlig giennom hele sykdomsforlgpet, samme

relative behandlingseffekt som ble benyttet i prediksjonsmodellen til Brookmeyer mfl. (2018).

Sannsynlighetsrater

I var modell har vi benyttet oss av overgangssannsynligheter, overlevelsessannsynligheter samt sannsynligheten
for @ havne pa sykehjem. Samtlige rater varierer avhengig av i hvilket stadium en person befinner seg. | tillegg
varierer overlevelsessannsynligheten samt sannsynligheten for @ havne pa sykehjem over tid. Tabellene og

figurene nedenfor viser hvilke sannsynligheter vi har tatt utgangspunkt i for var modell.

Overgangssannsynlighetene tar utgangspunkt i den amerikanske pasientdata-studien fra 2018 hvor over 18 000
pasienter over 65 ar deltok, hvor aldersspesifikke overgangssannsynligheter ble estimert for de ulike stadiene av
sykdommen.®> Multivariate prediksjonsmodeller ble brukt for & predikere sannsynligheten for &
sykdomsprogresjon. Var modell har tatt utgangspunkt i arlige overgangssannsynligheter mellom ulike stadier
med en gjennomsnittsalder pa 75 ar. Som beskrevet over antas overgangssannsynlighetene & vare konstante

over tid. Tabell C-1 viser de estimerte overgangssannsynlighetene fra Davis mfl. (2018), som vi har benyttet i var

modell.
Tabell C-1 Estimerte overgangssannsynligheter benyttet i modellen, for ulike stadier av Alzheimer sykdom
MCI Alz. Mild Alz. Moderat Alz. Alvorlig Alz. ‘
MCI Alz. 0,75 0,23 0 0
Mild Alz. 0,72 0,21 0,01
Moderat Alz. 0,13 0,34* 0,40*
Alvorlig Alz. 0,04 0,76

*Overgangssannsynlighetene er justert for @ treffe den norske prediksjonen av insidens og prevalens. Kilde: Davis mfl. (2018)3¢

85 Davis mfl. (2018): Estimating Alzheimer’s Disease Progression Rates from Normal Cognition Through Mild Cognitive
Impairment and Stages of Dementia
86 Tabell 4B
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Overlevelsessannsynlighetsratene er hentet fra den svenske registerbaserte kohort-studien fra 2023 hvor i
underkant av 40 000 personer med Alzheimer var inkludert.?” Overlevelsesanalyser ble gjennomfgrt ved hjelp av
Kaplan-Meier plot og viste en gkt sannsynlighet for dgdelighet som fglge av blant annet alvorlighetsgrad pa
sykdommen og alder. Gjennomsnittsalderen for ar null med sykdommen var 75 ar. Alvorlighetsgraden ble delt
inn i tre ulike stadier i studien. Mild Alzheimer (MMSE®® 21-16), moderat Alzheimer (MMSE 10-20) og alvorlig
Alzheimer (MMSE<10). | tillegg har studien estimert overlevelsessannsynligheter for personer med en MMSE pa
mellom 27 og 30. | var modell har vi antatt at dette er overlevelsessannsynligheten for personer med mild
kognitiv svikt som fglge av Alzheimer. Figur C-2 viser overlevelsesanalysene i form av Kaplan-Meier plot, som vi
har benyttet oss av i var modell for hvert stadium av sykdommen, avhengig av hvor lenge en person har hatt

sykdommen.

Figur C-2 Overlevelsessannsynlighetsrater benyttet i modellen, etter sykdomsstadier og varighet pa sykdom.
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Kilde: Aye mfl. (2023)

Sannsynligheten for @ havne pa sykehjem er hentet fra en prospektiv 18-maneders observasjonsstudie fra 2018
av hjemmeboende personer med Alzheimers sykdom fra tre europeiske land (Frankrike, Tyskland og England).®
Ved a identifisere ulike faktorer som pavirket sannsynligheten for @ havne pa sykehjem utviklet Belger mfl. en
modell som predikerte tid til sykehjem for alle personer med Alzheimer. | underkant av 1 500 personer deltok i
studien hvor gjennomsnittsalderen ved starten av studien var pa 77,6 ar. Alvorlighetsgrad pa sykdommen var
assosiert med a hgyere sannsynlighet for @ havne pa sykehjem. Studien predikerte sannsynligheten for @ havne

pa sykehjem for ulike alvorlighetsgrader av Alzheimer 18 maneder frem i tid. Vi har videre antatt at utviklingen i

87 Aye mfl. (2023): Effect of mortality in cost-effectiveness modeling of disease-modifying treatment for Alzheimer’s
disease

88 MMSE stdr for «Mini-mental state examination» og er mye brukt for G vurdere en persons kognitive funksjon.
Terskelverdien presentert over og sammenhengen mellom mild, moderat og alvorlig Alzheimer er i trad med NICE sine
retningslinjer for hvordan MMSE-score skal tolkes.

8 Belger mfl. (2018): Determinants of time to institutionalisation and related healthcare and societal costs in a
community-based cohort of patients with Alzheimer’s disease dementia
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sannsynligheten for & havne pa sykehjem etter 18 maneder, fglger den samme linezre funksjonen som studien
predikerte. Pa denne maten har vi predikert sannsynligheten for 3a havne pa sykehjem for de ulike
alvorlighetsgradene fra diagnosestart og ni ar fremover i tid. Vi har ogsa antatt at personer med mild kognitiv
svikt som fglge av Alzheimer ikke havner pa sykehjem. Figur C-3 viser sannsynligheten for a havne pa sykehjem
for de ulike alvorlighetsgradene av sykdommen fra ar O til ar 19 med sykdommen, benyttet i var modell.

Figur C-3 Sannsynligheten for @ havne pa sykehjem ett ar fra diagnosestart frem til ni ar med sykdommen,
fordelt etter alvorlighetsgrad.*
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*Den stiplede linjen viser de predikerte verdiene estimert av Menon, basert pa Belger mfl. (2018). Kilde: Menon Economics,
basert pa Belger mfl. (2018).
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