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Sammendrag og konklusjoner

Hjerte- og karsykdommer er et folkehelseproblem, og en stor andel av sykdommene har
sammenheng med hoyt kolesterol. Mange opplever redusert helse og livskvalitet som folge av hjerte-
og karsykdom, og et betydelig antall personer der hvert Gr dor som folge av slike sykdommer. Den
samlede verdien av tapt helse og livskvalitet knyttet til hoyt kolesterol i Norge er ansldtt til G vaere i
underkant av 75 milliarder kroner arlig. Livsstilsendringer er det primeere tiltaket for G senke
kolesterolnivdet, men mange stdr ogsé pa legemidler med kolesterolsenkende effekt. Disse
behandlingene har veldokumentert effekt, men det er likevel over 2,2 millioner nordmenn som har
hoyt kolesterol. Flere tiltak kan iverksettes for G redusere andelen av befolkningen med hoyt
kolesterol, herunder befolkningsrettede livsstil- og kostholdstiltak, tiltak for bedre etterlevelse og

bruk av nye legemidler der etterlevelsen forventes G vaere bedre enn i dag.

Hjerte- og karsykdom er et betydelig folkehelseproblem og hayt kolesterol er en viktig arsaksfaktor

Hjerte- og karsykdom er et betydelig folkehelseproblem og sykdomsgruppen er ogsé en av de viktigste
arsakene til tapte levedr og helsetap i Norge (Figur 1-1). Hjerte- og karsykdom rammer mange, og 1,2 millioner
nordmenn (22 prosent av befolkningen) har fétt pévist hjerte- og karsykdom eller har hay risiko for & utvikle det
(FHI, 2020). Personer med lav utdanning rammes oftere av hjerteinfarkt og har hayere dedelighet i perioden
etter hjerteinfarkt (Igland et al., 2014a). Hayt kolesterol er en sentral risikofaktor for hjerte- og karsykdommer
og en betydelig andel av sykdommene knyttes til hgyt kolesterol.

Figur 1-1: Hjerte- og karsykdom i Norge - et betydelig folkehelseproblem
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Kilde: Dedsarsaksregisteret (2020) og Sykdomsbyrden i Norge 2016 (FHI, 2018)

Blant befolkningen over 40 ér har halvparten hayt totalkolesterol

Basert p& HUNT-undersgkelsen anslds det at over 2,2 millioner nordmenn har hgyt kolesterol (totalkolesterol over
5 mmol/l), ikke medregnet de som har fatt redusert kolesterolnivé som falge av behandling. Det «dérlige» LDL-
kolesterolet bar vcere lavere enn 3 mmol/I for friske personer, mens behandlingsmélet for personer med
aterosklerotisk hjerte- og karsykdom er at LDL-kolesterolet bar vcere under 1,8 mmol/I (Helsedirektoratet, 2018).

| de nye europeiske retningslinjene er mélet at pasienter med aterosklerotisk hjerte- og karsykdom skal ha et LDL-
nivé under 1,4 mmol/I (Mach et al., 2020). Gitt de nye europeiske retningslinjer kan det veere grunn til & tro at
behandlingsmaélene i Norge i fremtiden vil bli lavere enn i dag.

Mange far ikke senket kolesterolet tilstrekkelig tross behandlinger med veldokumentert effekt

Livsstilsendringer, som gkt fysisk aktivitet, sunt kosthold, r@ykeslutt og begrensning av alkoholkonsum, er det
primecere tiltaket mot hgyt kolesterol (Figur 1-2). Sammenhengen mellom for eksempel fysisk aktivitet og risiko for
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hjerte- og karsykdommer er godt dokumentert og selv en liten gkning i aktivitetsnivd vil kunne redusere denne
risikoen (Helsedirektoratet, 2018).

Figur 1-2: Sentrale livsstilstiltak for & redusere risikoen for hjerte- og karsykdom

Fysisk aktivitet Sunt kosthold

® Roykeslutt Begrenset alkoholkonsum

Kilde: Helsedirektoratet, 2018

| praksis er det ofte vanskelig & fa til varig livsstilsendring, og mange har behov for kolesterolsenkende
legemiddelbehandling for & n& behandlingsmaélene.

Hjerte- og karsykdommer knyttet til heyt kolesterol medfarer store samfunnskostnader

Utbredelsen og alvorligheten av hjerte- og karsykdommer gjer at sykdommene innebcerer store kostnader for
samfunnet. Hjerte- og karsykdommer knyttet til hayt kolesterol farer til tapt helse og livskvalitet, og FHI anslér at
3 880 daedsfall, og ytterligere 7 501 kvalitetsjusterte levedr, gikk tapt knyttet til hgyt kolesterol i 2016 (FHI,
2018b). Videre er det betydelige behandlingskostnader i form av bruk av helsetjenester og
legemiddelkostnader. Hjerte- og karsykdom knyttet til hgyt kolesterol gir ogsé kostnader for samfunnet i form av
tapt produksjon som fglge av sykefravcer. | tillegg ferer sykdommene til en rekke andre kostnader som blant
annet tids- og reisekostnader for pasientene og pleie- og omsorgstjenester.

Figur 1-3: Estimat pa samfunnskostnader (2020-kr**) knyttet til hjerte- og karsykdommer med hgyt kolesterol
som sentral risikofaktor***

Y] Tapt helse og livskvalitet Behandlingskostnader
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Tapte levear ~ 63 000 mill. kr. Primcerlegetienesten ~ 1 500 mill. kr.
Redusert livskvalitet ~ 10 500 mill. kr. Privatpraktiserende spesialister ~ 200 mill. kr.
Sykehus ~ 8 400 mill. kr.
Legemiddelkostnader ~ 500 mill. kr.
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~ 7 000 mill. kr. ~ 31 000 mill. kr.
Overfgringer fra NAV ~ 3 400 mill. kr. Tids- og reisekostnader ~ 1 200 mill. kr.
Yiterligere produksjonstap ~ 3 600 mill. kr. Pleie- og omsorgstienester®  ~ 23 000 mill. kr.
Produktivitetstap lkke prissatt Skattefinansieringskostnader ~ ~ 6 000 mill. kr.
Uformell pleie* ~ 600 mill. kr.

Analyse: Oslo Economics. *lllustrasjoner péa disse kostnadsstarrelsene er basert pa overordnede eksempler. **Behandlingskostnadene er
inflasjonsjustert fra 2019-kr. til 2020-kr. ***Det er forsgkt @ korrigere for andre hjerte- og karlidelser som ikke er knyttet til hoyt
kolesterol, men det vil veere usikkerhet knyttet til korrigeringen. Hjerte- og karsykdommer er knyttet til en rekke arsaksfaktorer og andre
sykdommer, og det er en viss risiko for at de samme kostnadene kan inngé pé tvers av sykdomsbyrde- og kostnadsstudier.

Uutnyttet potensial for forebygging

Forebygging av hjerte- og karsykdom er en sentral oppgave i et folkehelseperspektiv, og kolesterolsenkende
behandling er en viktig del av forebyggingsarbeidet. Tilncermet alle risikofaktorene knyttet til hjerte- og
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karsykdom kan reduseres gjennom livsstilsendringer, og et naturlig tiltak for & styrke behandlingstilbudet vil
derfor veere tiltak for & sikre varige livsstilsendringer blant pasientene. Dette har vist seg & veere utfordrende i
praksis. Et annet viktig tiltak for bedre behandling av hjerte- og karsykdommer er & styrke etterlevelsen av
dagens legemiddelbehandling, samt at pasienter bytter til kolesterolsenkende legemidler med hgyere intensitet.

Livsstilstiltak og eksisterende legemidler har veldokumentert effekt, men manglende etterlevelse er ogsa
veldokumentert (Larsen et al., 2000; Gislason et al., 2006). Den til dels mangelfulle etterlevelsen innebcerer at
det fortsatt er rom for & styrke behandlingstilbudet for hjerte- og karsykdommer. Det kan veere flere arsaker til
manglende etterlevelse, men det virker rimelig at deler av drsaken er knyttet til at det over tid er lett for
pasientene & glemme & ta medisinene, samtidig som fordelene av & ta medisinene forst gjgr seg gjeldende pa
lang sikt.

Hjerte- og karsykdommer knyttet til hayt kolesterol er utbredt i Norge og medfegrer store samfunnskostnader
blant annet i form av tapt helse og livskvalitet, behandlingskostnader og sykefraveer. En befolkningsstrategi med
fokus pd livsstilstiltak i kombinasjon med kolesterolsenkende legemidler vil kunne gi forbedringer i folkehelsen
giennom relativt smé forandringer. En metastudie fant at en reduksjon i kolesterol p& 1 mmol/I reduserte risikoen
for alvorlige kardiovaskulcere hendelser med rundt 20 prosent (Baigent et al., 2010). Det er dermed grunn til &
tro at et slikt arbeid potensielt vil kunne gi store gevinster for samfunnet.
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1. Hjerte- og karsykdom er et folkehelseproblem

Stortingsmeldingen «Folkehelsemeldinga —
Gode liv i eit trygt samfunn» peker pa
viktigheten av  redusere tidlig ded og helsetap
som folge av ikke-smittsomme sykdommer.
Hjerte- og karsykdommer inngdr i denne
kategorien, og 1 2019 var hjerte- og
karsykdommer den nest hyppigste arsaken til
for tidlig ded i Norge. Hoyt kolesterolniva 1
blodet er en viktig drsaksfaktor til hjerte- og
karsykdommer, og i denne rapporten belyser vi
hjerte- og karsykdom der hoyt kolesterolniva er

en arsaksfaktor.

| Folkehelsemeldingen fra 2019 er et av de tre
nasjonale mélene at Norge skal veere blant de tre
landene i verden som har hgyest levealder. Mélet skal
blant annet oppnds ved & redusere antallet tilfeller av
for tidlig ded! og helsetap som falge av ikke-
smittsomme sykdommer. Dette er sykdommer som
hjerte- og karsykdommer, diabetes, kols og kreft, og
mélet er & skape flere gode levedr og gke den
forventede levealderen. Norge har derfor sluttet seg
til WHO-malet om & redusere antallet personer som
der for tidlig av ikke-smittsomme sykdommer, og
mélet er & redusere antallet for tidlige dedsfall med
30 prosent innen 2030 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019).

Hjerte- og karsykdommer var lenge den vanligste
dedsdrsaken i Norge, men bade forebygging og
behandling har bidratt til & redusere sykelighet og
dedelighet. Sykdomsgruppen utgjer likevel fortsatt et
stort folkehelseproblem, og i 2019 dede om lag

10 000 nordmenn som fglge av hjerte- og
karsykdommer. Dette utgjorde om lag en fierdedel av
alle dedsfallene dette dret.

Hayt kolesterolnivé i blodet er en viktig &rsaksfaktor
til hjerte- og karsykdommer. Hayt kolesterolnivé
forekommer hos en stor andel av befolkningen og
utgjer sammen med rayking og hayt blodtrykk de
viktigste risikofaktorene for hjerte- og karsykdom. For
de fleste er det mulig & redusere kolesterolnivéet
gjennom endringer i livsstil og kosthold. Det er

' I Norge er for tidlig ded definert som dedsfall far 75 ar.

dokumentert at livsstilsendringer som gkt fysisk
aktivitet reduserer risikoen for hjerte- og
karsykdommer. Slike livsstilstiltak har potensielt store
gevinster og lave kostnader bade for samfunnet og
den enkelte. | praksis er det ofte vanskelig & oppné
tilstrekkelig reduksjon i kolesterol med livsstilstiltak og i
disse tilfellene kan legemiddelbehandling veere
aktuelt. Behandling med legemidler medfarer liten
risiko for alvorlige bivirkninger, og det eksisterer
omfattende dokumentasjon for at legemiddel-
behandling bade kan gi redusert forekomst av hjerte-
og karsykdom og redusere dgdeligheten av disse
sykdommene (Helsedirektoratet, 2018).

Selv om kolesterolsenkende legemidler har veert pé&
markedet i flere ar, er det fortsatt mange som lever
med hgyt kolesterol. Det er mange og sammensatte
grunner til dette, men flere kunne antagelig n&ddd
behandlingsmdlene med nye behandlingsmetoder og
tettere oppfalging.

1.1 Formdl og metode

Formdlet med denne rapporten har veert &
sammenstille informasjon om hjerte- og karsykdom der
hayt kolesterolnivé er en arsaksfaktor. Rapporten
belyser forekomsten av disse sykdommene,
kolesterolnivé i ulike pasient- og befolkningsgrupper
og bruken av kolesterolsenkende legemidler i Norge.
Det har sé& langt veert begrenset med informasjon om
samfunnskostnadene forbundet med hjerte- og
karsykdom der hgyt kolesterolnivé er en &rsaksfaktor,
herunder hvilke kostnader denne sykdomsgruppen
medfarer for helsetjenesten, i arbeidslivet og for
pasientene selv.

Analysene bygger pd forskningslitteratur, nasjonale
registerdata, offentlig tilgjengelig statistikk og
samtaler med klinikere. Dataanalysene er basert pa
informasjon fra Helfo (KUHR-registret),
Dgdsarsaksregisteret, Norsk Pasientregister (NPR),
Kommunalt pasient og brukerregister (KPR),
Reseptregisteret, NAV, Global Burden of Disease og
Statistisk sentralbyra.

Oslo Economics er ansvarlig for tolkning og
presentasjon av de utleverte dataene. Arbeidet med
rapporten er finansiert av Novartis.



2. Hjerte- og karsykdom rammer bredt

Hjerte- og karsykdom er utbredt og var i 2019
den nest vanligste dedsdrsaken i Norge. Hoyt
kolesterol er en sentral risikofaktor for hjerte-
og karsykdommer, og en betydelig andel av
helsetjeneste- og legemiddelbruken som folge av
hjerte- og karsykdommer er knyttet til hoyt
kolesterol. Det er ansldtt at s@ mye som 2,2
millioner nordmenn har hoyt kolesterol, og over
600 000 fikk utlevert minst ett
kolesterolsenkende legemiddel i 2020.

2.1 Over én million nordmenn lever
med hjerte- og karsykdom

Forekomst av hjerte- og karsykdommer

Hjerte- og karsykdommer er en samlebetegnelse for
ulike sykdommer i hjertet og bloddrene. Blant de
vanligste hjerte- og karsykdommene er hjerteinfarkt,
hjertekrampe (angina pectoris), hjertesvikt, hjerneslag,
hayt blodtrykk og ulike former for forstyrrelser i
hjerterytmen (arytmi).

Hjerte- og karsykdommer var lenge den vanligste
dedsdrsaken i Norge. Siden 1970 har derimot
daedeligheten veert fallende og fra 2017 har hjerte-
og karsykdommer veert den nest vanligste
dedsdarsaken etter kreft (Figur 2-1). Hjerte- og
karsykdom er ogsé& den nest vanligste arsaken til for
tidlig ded i Norge (FHI, 2020).

Figur 2-1: Antall dedsfall som felge av hhv. hjerte-
og karsykdommer og kreft, 2000-2019*
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dedsfallene skyldtes hjerteinfarkt, tett etterfulgt av
hierneslag/hjerneinfarkt og hjertesvikt.

De siste 10 arene har dgdeligheten av hjerte- og
karsykdommer (alders- og kjgnnsjustert) sunket med
om lag 35 prosent (FHI, 2019). Nedgangen i
dedeligheten av hjerte- og karsykdommer skyldes
blant annet en reduksjon i viktige risikofaktorer (som
reyking, kolesterol og blodtrykk), og er scerlig knyttet
til infroduksjonen av kolesterolsenkende legemidler
(Mensah et al., 2017). Andre viktige arsaker er
bedret behandling og gkt overlevelse ved
hjerteinfarkt (FHI, 2020).

Selv om det har veert en nedgang i dedeligheten de
siste tidrene, er hjerte- og karsykdommer fortsatt et
stort folkehelseproblem og sykdomsgruppen er blant
de ledende arsakene til tap av levear i Norge (Figur
2-2). Disse sykdommene er utbredt i Norge og 1,2
millioner personer, tilsvarende 22 prosent av
befolkningen, har enten fatt pdavist hjerte- og
karsykdom eller har hgy risiko for & utvikle slik sykdom
(FHI, 2020)2. Som fglge av gkt andel eldre i
befolkningen, er det ventet at antall personer som
lever med hjerte- og karsykdom vil gke i &rene
fremover (FHI, 2018a). Selv om omfanget av viktige
risikofaktorer som hayt blodtrykk og hayt kolesterol
har gétt ned de siste arene, kan mer overvekt og
fedme motvirke den positive utviklingen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019).

Figur 2-2: Tapte helsetapsjusterte leveadr i Norge i
2016, etter viktigste arsaker
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Kilde: Dedsarsaksregisteret. *Dataetiketter er kun inkludert for ar
2000 og 2019.

Totalt dede 9 629 personer av hjerte- og
karsykdommer i Norge i 2019. De fleste av disse

2 Beregningen er oppdatert med data fra Reseptregisteret
for 2020.
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Kilde: (FHI, 2018b) Sykdomsbyrden i Norge 2016

Sosiogkonomiske og geografiske forskjeller

Sosiale helseforskjeller er en stor folkehelseutfordring
og regjeringen har en mdlsetting om & redusere de
sosiale forskjellene som gir seg utslag i



helseforskjeller. Personer med lav sosiogkonomisk
status er mer utsatt enn befolkningen generelt for
sentrale risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer.
Dette bidrar til at det er sosiogkonomiske forskjeller i
hvem som rammes av hjerte- og karsykdommer i
Norge, og det er for eksempel vist at de med lav
utdanning rammes oftere av hjerteinfarkt og har
hayere dedelighet i perioden etter hjerteinfarkt
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019; Igland et al.,
2014aq; Igland et al., 2014b).

Hjerte- og karsykdommer er som nevnt en hyppig
arsak til for tidlig ded, og er sykdomsgruppen som i
starst grad bidrar til forskjeller i dgdelighet mellom
grupper med ulikt utdanningsnivd. Beregninger viser
at om lag halvparten av forskjellene i for tidlig ded
mellom utdanningsgrupper skyldes hjerte- og
karsykdommer (FHI, 2018a).

| tillegg til sosioskonomiske forskjeller er det ogsé
geografiske forskjeller nér det kommer til hvem som
rammes av hjerte- og karsykdommer. | 2019 var 170
personer per 1 000 innbygger over 60 ar i Viken til
konsultasjon hos fastlege eller legevakt for utvalgte
hjerte- og kardiagnoser knyttet til hayt kolesterol,
mens det tilsvarende tallet i Vestland var 135
personer per 1 000 innbygger over 60 ar (Figur 2-3).
Andelen pasienter som har veert hos fastlege eller
legevakt for de aktuelle diagnosene var altsd om lag
26 prosent hayere i Viken enn i Vestland né&r man ser
pé& pasientene over 60 ar. Bildet er det samme
dersom man ser pd pasienter over 70 eller 80 ér,
med Viken omtrent 21-22 prosent hayere enn
Vestland. De geografiske forskjellene synes dermed
ikke & kunne ftilskrives ulik alderssammensetning alene.

3 For behandlinger pé sykehus kan en pasient veere telt flere
ganger i forbindelse med ulike behandlingsepisoder og
antall unike personer kan derfor veere noe lavere.

Figur 2-3: Antall pasienter per 1000 innbyggere
over 60 ar som har veert hos fastlege eller legevakt
for utvalgte hjerte- og kardiagnoser, 2019
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Oslo NI 148
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Kilde: Kommunalt pasient- og brukerregister (KPR).
Merknad: Se Vedlegg A for oversikt over de utvalgte diagnosene.

2.2 Heyt kolesterol er en viktig
arsak til hjerte- og karsykdom

Hayt kolesterol er, sammen med hayt blodtrykk, en
sentral risikofaktor for & utvikle hjerte- og
karsykdommer. Andre risikofaktorer er alder, tegn péa
areforkalkning, reyking, diabetes, fedme og
familiemessig forekomst.

Heyt kolesterol innebcerer at man har for mye
kolesterol i blodet. Kolesterol er ett av flere fettstoffer
i blodet og er en ngdvendig byggestein iblant annet
cellevegger, hormoner, vitamin D og for & frakte fett i
blodet. Kolesterol deles ofte opp i det «darlige» LDL-
kolesterolet og det «tgode» HDL-kolesterolet. LDL-
kolesterolet avleirer seg pé& innsiden av éreveggene
og farer til at blodarene blir trangere, mens HDL-
kolesterolet beskytter mot areforkalkning og tar med
seg overskudd av fett fra blodarene til leveren.

En betydelig andel av hjerte- og karsykdommer
knyttes til hgyt kolesterol. | 2019 ble 330 000 unike
personer behandlet hos fastlege eller legevakt og om
lag 440 000 personer behandlet pé& sykehus3, som
felge hjerte- og karsykdommer der hayt kolesterol var
en &rsaksfaktor (Figur 2-4). Videre fikk totalt 613 000
personer utlevert kolesterolsenkende legemidler i
2020.1 2019 ble det hos NAYV registrert over 9 000
sykepengetilfeller® for hjerte- og kardiagnoser der
hayt kolesterol er en a&rsaksfaktor.

4 Antall unike sykepengemottakere vil veere noe lavere
ettersom flere tilfeller kan knytte seg til samme person.
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Figur 2-4: Nokkeltall for hjerte- og karsykdommer knyttet til hayt kolesterol i Norge i 2019/2020
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personer behandlet hos
fastlege eller legevakt (2019)

613 000

- personer fikk utlevert kolesterol-
C® senkende legemiddel (2020)

A 440 000
m behandlingsepisoder
pd sykehus (2019)

seee >9000

sykepengetilfeller hos NAV for
aktuelle diagnoser (2019)

Data: KUHR, Reseptregisteret og NAV. Analyse: Oslo Economics

Heyt kolesterol kan ha arvelige arsaker, men i mange
tilfeller er usunn livsstil arsaken. Mye mettet fett i
kostholdet, lite trening og aktivitet, rayking og
overvekt er eksempler pé& faktorer som gir gkt
kolesterol.

Over 2,2 millioner nordmenn har hoyt kolesterol

Mange nordmenn har hayt kolesterol, og fra
helseundersgkelsen i Nord Trendelag (HUNT)3 har vi
informasjon om kolesterolnivdet i blodet for et stort
utvalg av befolkningen. Blant menn i aldersgruppen
30 til 39 &r hadde halvparten et kolesterolnivé pé
over 5 mmol/l, og dette er i undersgkelsen definert
som hgyt kolesterol. En av tre kvinner i den samme
aldersgruppen hadde ogsd hayt kolesterol (Figur 2-5).
Andelen med hgyt kolesterol er enda hayere i de
eldre aldersgruppene, og i aldersgruppen 50 til 59 ar
hadde hele 77 prosent av kvinnene og 69 prosent av
mennene hgyt kolesterol.

For de over 60 &r er andelen med hayt kolesterol noe
lavere, noe som antageligvis skyldes at det er mange i
disse aldersgruppene som bruker kolesterolsenkende
medisiner. Personer som i utgangspunktet har hgyt
kolesterol, men som har fatt lavere kolesterol ved bruk
av legemidler, er ikke inkludert i tallene i Figur 2-5.

Dersom vi antar at andelen med hgyt kolesterol fra
HUNT ogsd er representativ for resten av landet,
innebcerer det at i overkant av 2,2 millioner nordmenn
har hgyt kolesterol (over 5 mmol/l). Dette anslaget
inkluderer ikke personer som har et kolesterolniva
under 5 mmol/l som fglge av behandling med
kolesterolsenkende legemidler, og uten
legemiddelbehandling ville antall personer med hgyt
kolesterol derfor veert enda hayere.

Figur 2-5: Andel av befolkningen med hayt kolesterol, 2017-2019, fordelt pd menn og kvinner

77%

65%

29%26%

20-29 ar 30-39 ar 40-49 ar

50% 51%
35%

50-59 ar

77%
69% 68%
60% 59%
46%
I 36%
60-69 é&r 70-79 é&r 80 é&r +

Kvinner B Menn

Kilde: HUNT4. Merknad: Hoyt kolesterol er definert som kolesterolnivé over eller lik 5,0 mmol/I. Personer som bruker
kolesterolsenkende medisiner og som har kolesterolverdi under denne grensen vil her ikke regnes blant personer med hoyt kolesterol.

5 HUNT ble ferste gang gjennomfert i 1984-1986 og bestér
av gjentatte helseundersgkelser av befolkningen i Nord-
Trgndelag. Den seneste undersgkelsen ble gjennomfert i

Hjerte- og karsykdom relatert til hoyt kolesterol

2017-2019 og omfattet om lag 56 000 deltakere i alderen
20 ér og eldre.



I HUNT males totalkolesterolet, og for friske personer
uten hjerte- og karsykdom og enkelte andre
sykdommer regnes totalkolesterol under 5,0 mmol/I
som tilfredsstillende. Den «darlige» delen av
kolesterolet, LDL-kolesterolet, bgr derimot veere lavere
enn 3 mmol/| for friske personer uten hjerte- og
karsykdom, mens for personer med kjent hjerte- og
karsykdom er behandlingsmalet at LDL-kolesterolet
bgr veere under 1,8 mmol/I (Helsedirektoratet, 2018).

Ogsd personer med diabetes eller kronisk nyresykdom
er anbefalt & senke LDL- og totalkolesterolet til lavere
verdier enn de generelle rddene for friske personer
uten hjerte- og karsykdom (Helsenorge, 2020). | de
nye europeiske retningslinjene er mdlet at pasienter
med kjent aterosklerotisk hjerte- og karsykdom skal ha
et LDL-nivé under 1,4 mmol/I. Evidensen for nytte og
effekt av LDL-niv& under 1,4 mmol/| er klassifisert som
niva A, som er det hgyeste nivdet og betyr at
dokumentasjonen er underbygd av flere randomiserte
kliniske studier (Mach et al., 2020; Ference et al.,
2017; Cannon et al., 2015). Gitt de nye europeiske
retningslinjer kan det veere grunn til & tro at
behandlingsmélene i Norge i fremtiden vil bli lavere
enn i dag.

Over 600 000 personer star pa kolesterolsenkende
legemidler

Antall personer som behandles med kolesterol-
senkende legemidler har gkt over tid, og i 2020 sto
rundt 613 000 personer pé kolesterolsenkende
legemidler (Figur 2-6). Dette tilsvarer en gkning pé
18,3 prosent fra 2014. Ogsd dersom man justerer for
befolkningsveksten i perioden (5,5 prosent) har det
veert en vekst i antall personer som fér utlevert
kolesterolsenkende legemidler.

Figur 2-6: Antall personer som fikk utlevert minst ett
kolesterolsenkende legemiddel*, i tusen, 2014-2020

613
518 530 546 567 582 596

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

ikke nér behandlingsmélene for kolesterolnivé, ogsé
blant de som stér p& behandling med kolesterol-
senkende legemidler. Behandling med disse lege-
midlene er livslang, men det er veldokumentert at
mange pasienter har manglende etterlevelse (Larsen
et al., 2000; Gislason et al., 2006).

Behandlingen av hjerte- og karsykdommer handler i
stor grad om & forsgke & redusere de mest sentrale
risikofaktorene. A redusere kolesterolnivéet er derfor
en viktig del av behandlingen.

Ettersom det i utgangspunktet er mulig & redusere
kolesterolet gjennom livsstilsendringer, er ulike
livsstilsendringer som regel det fgrste tiltaket mot hgyt
kolesterol. De nasjonale faglige retningslinjene for
forebygging av hjerte- og karsykdom inneholder flere
rad om livsstilstiltak for forebygging av hjerte- og
karsykdom. De viktigste tiltakene er gkt fysisk aktivitet,
reykeslutt, et sunt kosthold og begrenset inntak av
alkohol (Figur 2-7).

Dkt fysisk aktivitet er et sentralt livsstilstiltak for &
forebygge hayt kolesterol og hjerte- og karsykdom,
og de nasjonale faglige retningslinjene anbefaler &
felge hovedprinsippene i de generelle befolknings-
rddene om fysisk aktivitet. Det er godt dokumentert at
stillesitting og lavt nivé av fysisk aktivitet er forbundet
med gkt risiko for hjerte- og karsykdom, og selv en
liten gkning i aktivitetsniva vil kunne redusere denne
risikoen (Helsedirektoratet, 2018).

Figur 2-7: Sentrale livsstilstiltak for & redusere
risikoen for hjerte- og karsykdom

Fysisk aktivitet

Raykeslutt

Sunt kosthold

Begrenset alkoholkonsum

D®@>

Kilde: Reseptregisteret. *ATC-gruppe C10.

2.3 Stadig flere behandlings-
alternativer for hayt kolesterol

Det er et overordnet mal & sikre at personer med
betydelig gkt hjerte- og karrisiko far mulighet for
effektiv forebygging. Det er likevel mange som i dag

Kilde: Helsedirektoratet, 2018

Reykeslutt er et annet sentralt livsstilstiltak som kan
bidra til & redusere kolesterolnivéet, og & slutte &
reyke gir stor og rask reduksjon i risikoen for hjerte-
og karsykdom. B&de jevnlig reyking og det & reyke
av og til er forbundet med gkt risiko for hjerte- og
karsykdom, og retningslinjene for forebygging av
hjerte- og karsykdom anbefaler derfor total rgyeslutt
for & oppnéd de starste helsegevinstene.
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Retningslinjene gir ogsd anbefalinger om kosthold som
kan bidra til & redusere hgyt kolesterol og dermed
risikoen for hjerte- og karsykdom. Hovedtrekkene i
anbefalingen er & gke inntaket av plantebaserte
matvarer som inneholder umettet fett, ske andelen
grennsaker, belgfrukter, frukt og grove kornprodukter,
bytte ut regdt kjgtt med hvitt kjett, fisk og skalldyr, samt
& begrense inntaket av salt, smer, sukker og
bearbeidede kigttvarer.

Hjerte- og karsykdom relatert til hoyt kolesterol

Heyt alkoholinntak er ogsé forbundet med gkt risiko
for hjerte- og karsykdom, og retningslinjene anbefaler
at personer med gkt hjerte- og karrisiko begrenser
alkoholkonsumet s@pass at alkohol bare inntas ved et
begrenset antall anledninger og i moderate mengder.



3. Sykdommer og plager knyttet til hgyt kolesterol medfarer en

stor byrde for samfunnet

Hjerte- og karsykdommer pdvirker hverdagen
for pasientene og pdrerende, men medforer
ogsa betydelige kostnader for samfunnet. Som
folge av alvorlighetsgraden og utbredelsen av
sykdommene som er knyttet til for hoyt
kolesterol, forer disse sykdommene til betydelige
kostnader for samfunnet innen mange ulike

omrdder.

Utbredelsen og alvorligheten av hjerte- og
karsykdommer gjer at sykdommene innebcerer store
kostnader for samfunnet. Selv om dedeligheten av
hjerte- og karsykdommer har blitt betydelig redusert
de siste tidrene er sykdommene fortsatt utbredt i
befolkningen, og den reduserte dadeligheten gjer
ogsd at pasientene lever lenger med sykdommene.
Det oppstér blant annet kostnader for samfunnet
knyttet til tapte levedr og redusert livskvalitet i
befolkningen, bruk av ressurser i helsetjenesten og
tapt verdiskapning som fglge av at personer havner
utenfor arbeidslivet eller er jobber mindre effektivt.

| analysene av kostnader i helsetjenesten og
utbetalinger fra NAV har vi sett p& utvalgte hjerte- og
karsykdommer hvor hgyt kolesterol ofte er en sentral
arsak (Vedlegg A). Dette er sykdommer som ofte
omtales som aterosklerotiske hjerte- og
karsykdommer. Noen av sykdommene kan ogsé ha
andre darsaker. Det er derfor mulig at
samfunnskostnadene knyttet til hgyt kolesterol i form
av behandlingskostnader og sykefraveer reelt sett er
noe lavere enn det som er beregnet her. Det samme
gjelder antall kontakter med helsetjenesten. For
sykehus har vi analysert kostnadene basert pa
utvalgte DRG-er (Vedlegg B).° Noen av disse
inkluderer ogsd pasienter med sykdom som ikke
skyldes hayt kolesterol, men dette gjelder kun en
mindre andel. Hjerte- og karsykdommer er forarsaket
av en rekke forhold og sykdommer som diabetes 2,
overvekt og fedme, hayt blodtrykk og usunt kosthold.
Kostnadsestimatene presentert i dette kapittelet kan
ikke ukritisk sammenlignes med andre kostnadsstudier.
da dette innebcerer en risiko for at de samme
kostnadene kan inngd pd tvers av sykdomsbyrde- og
kostnadsstudier. Eksempelvis vil en studie av kostnader

6 Ved behandling i sykehus blir alle behandlingsepisoder
klassifisert etter DRG-systemet. Det er knyttet anslag for
gjennomsnittlig behandlingskostnad til hver DRG, som gjer
det mulig & beregne kostnader for ulike pasientgrupper.
7 Sykdomsbyrden knyttet til hayt kolesterol er estimert
gjennom risikofaktorberegninger som anslér andelen av

ved diabetes trolig inkludere en andel av kostnadene
knyttet til ateroskleroserelatert hjerte- karsykdommer,
ettersom deler av disse kostnadene kan tilskrives
diabetes.

3.1 Helse og livskvalitet

Hjerte- og karsykdommer farer til redusert helse og
livskvalitet for pasientene, samt at et betydelig antall
personer hvert &r der som fglge av sykdommene.

For & beregne verdien av tapt helse og livskvalitet
som fglge av hjerte- og karsykdommer tar vi
utgangspunkt i helsetapsjusterte levedr (ofte forkortet
DALY) som tar hensyn til bade tapte levedr som fglge
av ded og tapt livskvalitet mens man er i live. 1 2016
er det anslatt at 52 550 helsetapsjusterte levedr gikk
tapt i Norge som falge av hgyt kolesterol (FHI,
2018b).”

Ettersom denne analysen gjeres i et samfunns-
perspektiv, og ikke omfatter et tiltak for vurdering i
helsesektoren, har vi valgt & legge til grunn en verdi
per kvalitetsjusterte levedr, uten produksjonstap, pé
1,4 millioner kroner (Helsedirektoratet, 2018).8

Med disse forutsetningene utgjorde den samlede
verdien av tapt helse og livskvalitet knyttet til hgyt
kolesterol i Norge i underkant av 75 milliarder kroner
(Tabell 3-1).

Tabell 3-1: Tapt helse og livskvalitet i Norge i 2016
knyttet til hoyt kolesterol

Type Tapte Verdi per Helsetap
DALYs* DALY**
Tapte levedr 45 049 1,4 mill. kr. 63 000 mill. kr.
Helsetap 7 501 1,4 mill. kr. 10 500 mill. kr.
Sum 52 550 1,4 mill. kr. 73 500 mill. kr.

Kilde: FHI (2020) og Helsedirektoratet (2018). Analyse: Oslo
Economics. *For & anslé tapte DALYs knyttet til heyt kolesterol
har FHI estimert andelen av sykdomsbyrden som kunne veert
unngatt om hoyt kolesterol som risikofaktor var redusert til et
teoretisk minimumsniva. **Helsetapsjusterte levear.

Det har i senere tid ogsé blitt identifisert en
sammenheng mellom risikofaktorer for hjerte- og
karsykdommer og demens, og at mange tilfeller av

sykdomsbyrden som kunne veert unngétt dersom
risikofaktoren ble redusert til et teoretisk minimumsnivé.
8 P& samme méte som «Samfunnsgkonomisk vurdering av
smitteverntiltak — covid-19» (2020), rapport fra
ekspertgruppe pé oppdrag for Helsedirektoratet.
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demens vil kunne forhindres ved forebygging av
hjerte- og karsykdommer (Livingston et al., 2017). |
2016 var utgjorde tapte levedr knyttet til demens
46 646 DALYs, tilsvarende en kroneverdi pé& 65
milliarder kroner. Vi har ikke tilskrevet en andel av
disse kostnadene til hayt kolesterol ettersom det er
betydelig usikkerhet knyttet til hvilken andel av disse
kostnadene som skyldes hayt kolesterol.

Hjerte- og karsykdommer er ogs& en av mange
risikofaktorer for psykiske lidelser. Arsaken til slike
lidelser er sammensatte og utgjeres av flere miljg-
messige og genetiske risikofaktorer. Sammenhengen
kan ogsd g& motsatt vei, og det er dokumentert at
ensomhet og sosial isolasjon gker risikoen for hjerte-
og karsykdommer, og ogsa risikoen for & dg av disse
sykdommene (Helse- og omsorgsdepartementet,
2019). Heller ikke disse kostnadene har vi prissatt i
analysen.

3.2 Behandlingskostnader

Primcerhelsetjenesten

For & beregne behandlingskostnadene i
primcerhelsetjenesten har vi analysert data fra Helfo.
Datauttrekket inneholder informasjon om alle
allmennlegekontakter i 2019 som var registrert med
en av de utvalgte hjerte- og kardiagnosene (se
oversikt i Vedlegg A). Dataene gir informasjon om
refusjonene fastlegene og legevaktslegene mottar,
samt egenandelene pasientene betaler. Legene i
primcerhelsetjenesten finansieres i tillegg gjennom
tilskudd fra kommuner. Data fra Helfo gir derfor kun
informasjon om en andel av kostnadene i
primcerhelsetienesten. For & anslé tilskudd og avrige
kostnader i primcerhelsetjenesten har vi benyttet
regnskapsdata pd tilsvarende méte som i
Helsedirektoratets rapport om samfunnskostnader ved
sykdom og ulykker, hvor refusjoner og egenbetaling
anslds & utgjere 29 prosent av de totale kostnadene i
allmennlegetienesten (Helsedirektoratet, 2016).

1 2019 var i underkant av 330 000 unike personer i
kontakt med fastlege eller legevakt i forbindelse med
en eller flere av de utvalgte diagnosene. Til sammen

hadde disse i underkant av 1,5 millioner
konsultasjoner. Det ble utbetalt totalt 329 millioner
kroner i refusjon fra Helfo i forbindelse med
konsultasjonene, og pasientene betalte 96 millioner
kroner i egenandeler. Med utgangspunkt i at
kostnadene i form av egenandeler og refusjon kun
utgjer 29 prosent av de totale behandlingskostnadene
anslds de gvrige kostnadene til omtrent 1,5 milliarder
kroner (Tabell 3-3). Estimatet p& gvrige kostnader er
usikkert ettersom det er krevende & ansl& den faktiske
ressursbruken knyttet til konsultasjonene utover det som
betales i refusjoner og egenandeler.

Spesialisthelsetjenesten

| tillegg til fastlege og legevakt behandles pasientene
i spesialisthelsetjenesten, bdde av privatpraktiserende
spesialister med avtale med RHF (avtalespesialister)
og pd sykehus. | 2019 var om lag 45 000 personer i
kontakt med en privatpraktiserende spesialist i
forbindelse med en eller flere av de utvalgte
diagnosene. Disse pasientene betalte om lag 13
millioner kroner i egenandeler, og det ble utbetalt 87
millioner kroner i refusjon i forbindelse med
konsultasjonene. | tillegg til egenandeler og refusjon,
mottar disse spesialistene driftstilskudd fra RHF-ene.
Med en antagelse om at driftstilskuddet tilsvarer
omtrent 60 prosent av samlet finansiering anslés disse
kostnadene til 67 millioner kroner, noe som samlet gir
omtrent 167 millioner kroner i behandlingskostnader
hos avtalespesialister (Tabell 3-3).

Behandlingskostnadene ved somatiske sykehus er
beregnet med utgangspunkt i aktiviteten (malt som
DRG-poeng) knyttet til utvalgte behandlingsepisoder
og sykehusenes kostnad per DRG-poeng. Vi har tatt
utgangspunkt i ateromatoserelaterte? DRG-koder. |
2019 var det om lag 443 000 behandlingsepisoder
relatert til disse DRG-kodene (Tabell 3-2). Det samme
&ret var det om lag 77 000 behandlingsepisoder
knyttet til akutte hendelser i form av gyeblikkelig
hjelp. De samlede kostnadene for behandling av
ateroskleroserelatert hjerte- og karsykdommer ved
somatiske sykehus er anslatt til 8,3 milliarder kroner i

2019.

Tabell 3-2: Antall pasienter, behandlingsepisoder og kostnad for ateromatoserelaterte hjerte- og
karsykdommer i somatiske sykehus 2019 fordelt etter omsorgstype

DRG kode Pasienter (antall) Behandlingsepisoder Kostnad (mill. kr.)
Innleggelser 103 633 116 179 7 427
Dagopphold/dagkirurgi 17 016 19112 278
Poliklinikk 204 510 307 626 587

Sum 325159 442 917 8 291

Datakilde: Norsk pasientregister. Analyse: Oslo Economics

9 Ateromatose er et tidlig stadium i utviklingen av
&reforkalkning.
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Legemiddelkostnader

| tillegg til kostnader ved behandling i de ulike delene
av helsetjenesten kommer kostnader knyttet til bruk av
legemidler. For & beregne legemiddelkostnadene har
vi benyttet data fra Reseptregisteret.

De samlede kostnadene til kolesterolsenkende
legemidler var i 2020 pd& 541 millioner

Ettersom det er konfidensielle rabatter p& legemidler i
Norge, inneholder Reseptregisteret kun data pé
apotekenes maksimale utsalgspris uten rabatt. De
reelle legemiddelkostnadene vil derfor kunne veere
noe lavere enn disse beregningene tilsier.

Samlede kostnader i helsetjenesten

Samlet sett estimeres arlige kostnader i helsetjenesten
for hjerte- og karsykdommer med hgyt kolesterol som
arsaksfaktor til i underkant av 10,5 milliarder kroner,
hvorav stgrsteparten av kostnadene er
behandlingskostnader pé& sykehus (Tabell 3-3).

Tabell 3-3: Kostnader i helsetjenesten for hjerte- og
karsykdommer der hoyt kolesterol er en
arsaksfaktor

Kostnadssted Kostnad (mill. kr.)
Primcerlegetjenesten 1 466
Privatprakti d

rIVG. p‘ra iserende 167
spesialister
Sykehus 8 291
Legemiddelkostnader pé&
541
bld resept
Sum 10 485

Kilde: KUHR og NPR

3.3 Tapt produksjon

Nar noen er borte fra jobb p& grunn av sykdom eller
ufgrhet, betyr det at vi som samfunn produserer
mindre enn hva vi kunne gjort dersom disse personene
var i arbeid. Hjerte- og karsykdommer er alvorlige
tilstander som i mange tilfeller gjer at pasienten mé
veere borte fra jobb i kortere eller lengre perioder.
Produksjonstapet knyttet til hjerte- og karsykdommer
oppstdar bade som falge av sykefravcer eller ufgrhet,
samt ved at man er tilstede pd jobb, men er mindre
produktiv enn man ellers ville ha veert som fglge av
sykdommen.

Sykefraveer og uforhet

Utbetalingene fra NAV utgjgr normalt kun deler av
den tapte inntekten ved sykefraveer og uferhet, og
samfunnskostnadene i form av tapt produksjon (eller
tapt verdiskapning) vil derfor veere stgrre enn det som
vises gjennom data fra NAV.

Vi anslar at det i 2020 ble utbetalt over 3,4
milliarder kroner fra NAV som falge av hjerte- og
karsykdommer knyttet til hgyt kolesterol. For &
beregne de samlede samfunnskostnadene ved dette
fraveeret ma vi justere for at utbetalingene kun
reflekterer deler av den tapte inntekten, i tillegg til &
ta hensyn til tapt grunnlag for feriepenger,
tienestepensjon, arbeidsgiveravgift, mv. Nar vi tar
hensyn til dette beregnes samfunnskostnadene ved
sykefraveer som fglge av hjerte- og karsykdommer
med hayt kolesterol som sentral &rsaksfaktor til 7
milliarder kroner (Tabell 3-4).

Tabell 3-4: Kostnader knyttet til sykefraveer i 2020
som folge av hjerte- og karsykdom med hoyt
kolesterol som darsaksfaktor

Overforing Yiterligere

Produksjonstap

Vielse (f:"rt:.') '°'°Z’m°:‘"s"‘l’('r'.s)'°'° totalt (mill. kr.)
Sykepenger* 877 694 1571
AAP 539 604 1143
Ufaretrygd* 2021 2 266 4287
Sum 3437 3 564 7 001

Kilde: NAV. Analyse: Oslo Economics. *Framskrevet basert pa
statistikk for 2010-2019. **Estimert med utgangspunkt i statistikk
for 2016 og utvikling i totalt antall mottakere av ufaretrygd i
perioden 2016-2020.

Redusert produktivitet pa jobb

| tillegg til at pasienter havner utenfor arbeidslivet
eller er borte fra jobb som fglge av sykdommen vil
det ogsd oppsté kostnader for samfunnet ved at noen
personer med hjerte- og karsykdom er tilstede pd&
jobb, men er mindre produktive enn de ellers ville
veert. Dette kan for eksempel skyldes at det er fysiske
forhold som gjer at de ikke klarer & utfgre arbeidet
p& samme méte som tidligere, eller at bekymringer og
stress gjgr dem mindre produktive.

Det er utfordrende & anslé kostnadene av redusert
produktivitet pé& jobb som fglge av hjerte- og
karsykdommer knyttet til hayt kolesterol. En utfordring
med & estimere kostnader knyttet til redusert
produktivitet, og produksjonstapet generelt, er at
deler av disse kostnadene kan veere plukket opp i
mdlene av helserelatert livskvalitet, og dermed vcere
inkludert i beregningen av helsetapet. | tillegg har vi
innenfor dette prosjektet ikke funnet noen gode studier
eller estimater pé& produktivitetstapet knyttet til de
hjerte- og karsykdommene vi studerer. Vi har derfor
valgt & ikke prissette denne virkningen. Det er
imidlertid verdt & nevne at tapt produktivitet utgjer en
betydelig andel av produksjonstapet for mange
sykdommer.
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3.4 Dvrige samfunnskostnader

| tillegg til nevnte kostnader innebcerer hjerte- og
karsykdommer knyttet til hgyt kolesterol ogs& andre
samfunnskostnader. Enkelte av disse kostandene kn
ogsa klassifiseres som tapt produksjon (eksempelvis
pasientenes tidskostnader, uformell pleie og deler av
skattefinansieringskostnaden), men er kategorisert som
gvrige samfunnskostnader i denne studien.

Tids- og reisekostnader

For pasientene vil det palgpe tids- og reisekostnader
knyttet til kontakt med helsetienesten. For & anslé disse
kostnadene har vi tatt utgangspunkt i antall kontakter
med helsetjenesten. Det er lagt til grunn 311 kroner i
tidskostnad og 227 kroner i reisekostnad per kontakt
med primcerhelsetienesten og avtalespesialist, og en
tidskostnad pd& 531 kroner og en reisekostnad p& 409
kroner for behandling pé& sykehus (Moger &
Kristiansen, 2012)10,

Arlige tids- og reisekostnader ved hjerte- og
karsykdom knyttet til hayt kolesterol anslés ftil i
overkant av 1,2 milliarder kroner (Tabell 3-5).

Tabell 3-5: Tids- og reisekostnader for besgk hos
primcerlegetjenesten og sykehus i 2020

Kat . Antall Kostnad
ategori

9 kontakter (mill. kr.)
Pri legeti i

rimeer egte |<.enes en/ 1 526 679 821
avtalespesialist
Sykehus 442 917 416
Totalt 1237

Kilde Helfo, Helsedirektoratet og Moger & Kristiansen, 2012.
Analyse: Oslo Economics.

Kostnader ved sykehjem og hjemmetjenester

Hjerte- og karsykdommer knyttet til hgyt kolesterol
kan gi behov for pleie- og omsorgstjenester i form av
sykehjems- og hjemmetjenester.

|1 2020 var kostnader for drift av norske sykehjem
65,5 milliarder kroner, mens hjemmetjenester kostet
53,7 milliarder kroner (SSB, tabell 1081 3). Ettersom
man mangler diagnosestatistikk for en betydelig andel
av pasientene i kommunale pleietjenester, er det
usikkert hvor mye av dette som kan knyttes til hjerte-
og karsykdommer ved hgyt kolesterol. Som et
utgangspunkt benytter vi Helsedirektoratets IPLOS-
statistikk for 2015 som viste at 25,9 prosent av
pasientene hadde hjerte- og karsykdommer som
diagnose, og vi legger til grunn at en tilsvarende
andel av kostnadene kan tilskrives hjerte- og
karsykdommer. For & ansld andelen av disse
kostnadene som kan knyttes til hayt kolesterol tar vi
utgangspunkt i hvor stor andel av dedsfallene som

10 Inflasjonsjustert til 2020-kroner

Hjerte- og karsykdom relatert til hoyt kolesterol

felge av hjerte- og karsykdommer som skyldes
sykdommer hvor hgyt kolesterol er en sentral
arsaksfaktor. Tall fra Dedsdrsaksregisteret viser at om
lag to tredeler av dedsfallene som fglge av hjerte- og
karsykdom er knyttet til de relevante diagnosene. Gitt
disse forutsetningene kan omtrent 17 prosent av de
samlede kostnadene i kommunal pleie- og
omsorgstjeneste tilskrives hjerte- og karsykdom knyttet
til hgyt kolesterol. Dette utgjer totalt om lag 23
milliarder kroner i 2020. Dette anslaget er usikkert og
avhenger blant annet av hvor stor andel av
kostnadene ved hjerte- og karsykdommer som kan
tilskrives hayt kolesterol. Regneeksempelet presentert
over illustrerer imidlertid omfanget av disse
kostnadene og viser at kostandene i pleie- og
omsorgssektoren trolig utgjer en betydelig andel av
helsetjenestekostnadene forbundet med hjerte- og
karsykdommer som er knyttet til hayt kolesterol.

Skattefinansieringskostnader

I henhold til veiledere for samfunnsgkonomiske
analyser utgjer skattefinansieringskostnaden 20
prosent av utgifter som er offentlig finansiert
(Finansdepartementet, 2014).

Omtrent 85 prosent av helse- og omsorgstienesten er
finansiert over offentlige budsjetter. Vi har derfor
beregnet en 20 prosent skattefinansieringskostnad for
denne andelen av helse- og omsorgskostnadene
knyttet til hjerte- og karsykdommer med hayt
kolesterol som sentral arsaksfaktor. Dette inkluderer
béde behandlingskostnadene pé 10,6 milliarder og
pleie- og omsorgskostnadene anslatt til om lag 23
milliarder kroner. | tillegg inngér 3,4 milliarder kroner
i utbetalinger knyttet til sykepenger,
arbeidsavklaringspenger og uferetrygd i beregningen
av skattefinansieringskostnaden. Skattefinansierings-
kostnaden for 2020 beregnes om lag 6 milliarder
kroner.

Uformell pleie

I tillegg til at pasienter med hjerte- og karsykdommer
mottar behandling og tienester fra det offentlige, vil
det i mange tilfeller ogsé veere behov for hjelp og
pleie fra pargrende. Denne typen bistand omtales
ofte som uformell pleie, og innebcerer en kostnad for
samfunnet ettersom den pd&rarendes tid kunne ha veert
brukt pé& andre méter (arbeid eller fritid).

Det er krevende & tallfeste kostnadene i form av
uformell pleie ettersom det som regel er en glidende
overgang mellom pleie eller bistand og alminnelig
omgang med ens pdrgrende. Hjerte- og
karsykdommer knyfttet til hgyt kolesterol er en samling
av ulike lidelser, som kan medfgre ulike behov for



bistand. Det er dermed stor usikkerhet knyttet til
omfanget av uformell pleie.

Som et anslag p& omfanget av uformell pleie tar vi
utgangspunkt i 100 000 pasienter, tilsvarende litt
under en tredel av antall personer som var i kontakt
med fastlege eller legevakt i 2020 i forbindelse med
en eller flere av de relevante hjerte- og
kardiagnosene. Videre legger vi til grunn at disse i
gijennomsnitt mottar en halvtime uformell pleie i uken.
For verdsetting av tid brukt p& uformell pleie har vi
benyttet prisen for tapt fritid, beregnet til 230 kroner
per time i henhold til Finansdepartementets veileder
(Finansdepartementet, 2014).

Med disse forutsetningene beregnes den samlede
kostnaden ved uformell pleie knyttet til hjerte- og
karsykdommer med hgyt kolesterol som sentral
arsaksfaktor til 600 millioner kroner per ar.

3.5 Store samfunnskostnader knyttet
til sykdommer og plager som falge
av hgyt kolesterol

Samfunnskostnadene knyttet til hjerte- og
karsykdommer med hgyt kolesterol som sentral

arsaksfaktor er betydelige. Dette skyldes bade at
sykdommene er utbredt i befolkningen og at det er
alvorlige sykdommer som gir tapte levedr og redusert
livskvalitet for pasientene, behov for en rekke
helsetjenester over flere ar, samt at mange faller
utenfor arbeidslivet. Kostnadene knyttet til tapt helse
og livskvalitet utgjer den sterste kostnaden.

Hvordan samfunnskostnadene vil utvikle seg i drene
fremover avhenger av en rekke forhold. For eksempel
kan introduksjon av nye behandlingsmetoder kunne
pévirke samfunnskostnadene knyttet til bade tapt
helse og sykefraveer dersom det bidrar til at flere far
bedre helse og i stgrre grad kan delta i arbeidslivet.
Som felge av gkt andel eldre i befolkningen er det
ventet at antall personer med hjerte- og
karsykdommer vil gke i arene fremover. Til tross for at
antall dedsfall knyttet til hjerte- og karsykdommer har
blitt betydelig redusert de siste arene, er det grunn til
& tro at den demografiske utviklingen kan fere til gkte
samfunnskostnader knyttet til hjerte- og
karsykdommer.

Figur 3-1: Estimat pa arlige samfunnskostnader (2020-kr.**) knyttet til hjerte- og karsykdommer med hoyt

kolesterol som sentral risikofaktor*™**

'] Tapt helse og livskvalitet
~ 73 500 mill. kr.

Tapte leveér ~ 63 000 mill. kr.

Redusert livskvalitet ~ 10 500 mill. kr.

I I\‘ Tapt produksjon

[ |
~ 7 000 mill. kr.
Overfgringer fra NAV ~ 3 400 mill. kr.
Yiterligere produksjonstap ~ 3 600 mill. kr.

Produktivitetstap Ikke prissatt

Behandlingskostnader
~ 10 600 mill. kr.

Primcerlegetienesten ~ 1 500 mill. kr.
Privatpraktiserende spesialister ~ 200 mill. kr.
Sykehus ~ 8 400 mill. kr.
Legemiddelkostnader ~ 500 mill. kr.

lllustrasjon av evrige
samfunnskostnader

~ 31 000 mill. kr.

=

Tids- og reisekostnader ~ 1 200 mill. kr.

Pleie- og omsorgstienester®  ~ 23 000 mill. kr.

Skattefinansieringskostnader ~ ~ 6 000 mill. kr.

~ 600 mill. kr.

Uformell pleie*

Analyse: Oslo Economics. *lllustrasjoner pa disse kostnadsstarrelsene er basert pa overordnede eksempler.

**Behandlingskostnadene er inflasjonsjustert fra 2019-kr. til 2020-kr.

***Det er forsokt & korrigere for andre hjerte- og karlidelser som ikke er knyttet til hgyt kolesterol, men det vil veere usikkerhet knyttet til
korrigeringen. Hjerte- og karsykdommer er knyttet til en rekke érsaksfaktorer og andre sykdommer, og det er en viss risiko for at de
samme kostnadene kan inngé pé tvers av sykdomsbyrde- og kostnadsstudier.
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4. Hvordan styrke behandlingstilbudet?

Forebygging av hjerte- og karsykdom er en
sentral oppgave i et folkehelseperspektiv. Hoyt
kolesterol er drsaksfaktor for en rekke hjerte- og
karsykdommer, og kolesterolsenkende tiltak og
behandling er derfor en viktig del av
forebyggingsarbeidet. Bade livsstilstiltak og
behandling med legemidler har dokumentert
god effekt, men mange sliter likevel med G nd
behandlingsmadlene for kolesterolnivad i blodet.
Det er derfor behov for a styrke det eksisterende
behandlingstilbudet.

Tiltak for bedre livsstil

Tilncermet alle risikofaktorene knyttet til hjerte- og
karsykdom kan reduseres gjennom livsstilsendringer,
og det er godt dokumentert at livsstilsendringer kan
redusere risikoen for hjerte- og karsykdom. Et naturlig
tiltak for & styrke behandlingstilbudet vil derfor veere
& innfare tiltak for & sikre varige livsstilsendringer
blant pasientene.

Livsstilsendringer som kan redusere kolesterolnivéet og
forebygge hjerte- og karsykdom er samtidig

krevende & gjennomfere, og mange klarer ikke &
oppna tilstrekkelig reduksjon av kolesterolnivaet. Dette
kan blant annet skyldes at det er krevende & gjere
varige endringer i sin egen livsstil, opprettholde
motivasjonen over tid, samt at for reykere kan fysisk
og psykisk avhengighet gjgre at det vanskelig & slutte
& rayke.

Et mulig tiltak for & hjelpe flere til & fé til varige
livsstilsendringer, er & bruke motiverende intervju i
sterre grad enn i dag. Et vanlig problem for
helsepersonell er at de gir informasjon med velmente
rdd som ikke blir fulgt. Motiverende intervju er en
samtalemetode som ser ut til & fungere godt i mgte
med personer med ulike utfordringer
(Helsedirektoratet, 2017). Metoden kan brukes i
sammenhenger der man vil stimulere en annen person
til & endre atferd uten & vekke motstand, og det er
derfor godt egnet for samtaler om for eksempel fysisk
aktivitet, kosthold og alkohol- og tobakksbruk
(Helsedirektoratet, 2008).

| tillegg til at helsepersonell kan benytte konkrete
samtaleteknikker, forutsetter varige endringer av
livsstil og kosthold oppfelging over tid. Det er ogsé
viktig at helsepersonell hjelper pasientene med & finne
frem til ressursene som er tilgjengelig lokalt. For
mange kan det for eksempel veere nyttig & delta pa

Hjerte- og karsykdom relatert til hoyt kolesterol

tilbud om trening og kostholdskurs ved
frisklivssentraler (Helsedirektoratet, 201 8).

Bedre etterlevelse av eksisterende medikamenter

Et annet viktig tiltak for bedre behandling av hjerte-
og karsykdommer er & bedre etterlevelsen av dagens
legemiddelbehandling. | tillegg ville en del av
pasientene kunne oppnddd sterre reduksjon i
kolesterolnivé ved & bytte til kolesterolsenkende
legemidler med hgyere intensitet.

Tiltak for & bedre etterlevelsen vil kunne veere viktige
for & styrke behandlingen av hjerte- og
karsykdommer. Det har veert forsgkt flere tiltak som
har bedret etterlevelsen pd kort sikt tidligere (som
Medisinstart), men det har vist seg utfordrende & gke
etterlevelsen over lengre tid.

Bedre oppfalging etter hjerteinfarkt

Et annet viktig tiltak for & styrke behandlingstilbudet
er & sikre at pasienter som har hatt hjerteinfarkt far
bedre oppfelging etter & ha blitt utskrevet. En norsk
studie viste at hjerteinfarktpasienter opplever & veere
godt ivaretatt i akuttfasen og under behandling, men
at de fér lite informasjon og medvirkning i
beslutninger knyttet til videre medisinering, livsstils-
endringer og oppfelging (Bardsgjerde et al., 2019).

Til tross for betydelig kunnskap og klare retningslinjer
er sekundcerforebyggingen i klinisk praksis
suboptimal. Flere har foreslatt & innfgre strukturert
oppfelging i spesialisthelsetjenesten liknende systemet
de har i Sverige. | Sverige fér alle hjerteinfarkt-
pasienter tilbud om poliklinisk oppfelging 6-10 uker
og 12-14 méneder etter et infarkt, og besgket
registreres i et nasjonalt kvalitetsregister for
sekundcerforebygging etter hjerteinfarkt (SEPHIA-
registeret) (SEPHIA, 2021). Sammenlignet med norske
pasienter har svenskene vesentlig bedre
risikofaktorkontroll og medikamentetterlevelse, og det
har veert en sveert positiv utvikling scerlig nér det
gjelder LDL-mdloppndelse siden dette ble inkludert i
registerets kvalitetsindeks i 2011 (Swedeheart, 2019;
Sverre et al,, 2017).

NOR-COR-studien viste at det er geografiske
forskjeller i Norge i oppfelgingen etter hjerteinfarkt. |
studien fant man at det var betydelig variasjon i hvor
stor andel av pasientene som deltok i tverrfaglig
hjerterehabilitering. Ved et av sykehusene i studien
fant man at deltakerne i rehabiliteringsprogrammet
hadde tre ganger stgrre sannsynlighet for & slutte &
reyke, bedre lipidprofil og etterlevelse av
medikamentforordninger sammenlignet med de som
ikke deltok (Peersen et al., 2020). For & sikre et godt
og likeverdig behandlingstilbud er det nedvendig med



systematisk henvisning til hjierterehabilitering og mer
utfyllende og spesifisert informasjon fra sykehus til
pasienter og fastlege (Munkhaugen et al., 2018).

Hvilken rolle skal nye legemidler ha i
behandlingstilbudet?

Selv med livsstilstiltak og eksisterende legemidler med
veldokumentert effekt, er det rom for & styrke
behandlingstilbudet for pasienter med hjerte- og
karsykdommer.

En befolkningsstrategi med fokus pé& livsstilstiltak i
kombinasjon med kolesterolsenkende legemidler vil
kunne gi forbedringer i folkehelsen. En del pasienter

som allerede gdr pd kolesterolsenkende legemidler
kan trolig oppné sterre reduksjon i kolesterolnivé ved
& bytte til legemidler med hgyere intensitet eller til
andre typer legemidler enn de som er mest brukt i
dag. Redusert kolesterolniva for en stor andel av
befolkningen vil kunne veere av stor betydning for
risikoen for hjerte- og karsykdom — en metastudie fant
at en reduksjon i kolesterol pé& 1 mmol/I reduserte
risikoen for alvorlige kardiovaskulcere hendelser med
rundt 20 prosent (Baigent et al., 2010). Det er
dermed grunn til & tro at en befolkningsstrategi med
fokus pé livsstilsendring og optimalisering av
legemiddelbruk vil kunne gi store gevinster for
samfunnet.
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Vedlegg A Utvalgte diagnosekoder

Tabell A-1: Utvalgte diagnosekoder for hjerte- og karsykdommer der hayt kolesterol er en arsaksfaktor

Diagnosekode Diagnosenavn
ICPC-2
K22 Dkt risiko for hjerte-karsykdom
K29 Hjerte-karsyst symptomer/plager IKA
K74 Iskemisk hjertesykdom med angina
K75 Akutt hjerteinfarkt
K77 Hjertesvikt
K78 Atrieflimmer /flutter
K79 Paroksysmal takykardi
K80 Hjertearytmi IKA
K83 Hjerteklaffesykdom IKA
K89 Forbig&ende cerebral iskemi
K90 Hjerneslag
K92 Aterosklerose /perifer karsykdom
K99 Hjerte-karsykdom IKA
T93 Lipidstoffskifte forstyrrelse
ICD-9
272 Forstyrrelse i lipidstoffskiftet
413 Angina pectoris
410 Akutt myokardinfart
412 Gammelt hjerteinfart
411 Annen akutt eller subakutt ischemisk hjertesykdom
414 Annen kronisk iskemisk hjertesykdom
424.0 Mitralklaffefeil (av gitt drsak unntatt reumatisk)
424.1 Aortaklaffefeil (av gitt arsak unntatt reumatisk)
424.2 Ikke-reumatisk trikuspidalklaffefeil
424.3 Pulmonalklaffefeil (av gitt arsak unntatt reumatisk)
427.0 Paroksysmal supraventrikulcer takykardi
427.1 Paroksysmal ventrikulcer takykardi
427.2 Paroksysmal takykardi i.n.a.
427.3 Atrieflimmer
427.9 l.n.a. (Arrhythmia (cardis)
428 Hjertesvikt
431 Hjernebladning
432 Annen og uspesifisert intrakraniell bladning
434.9 Hjerneinfart i.n.a.
Akutt, men ubestemt karlesjon i sentralnervesystemet (Apoplexia cerebri,
436 :
cerebrovaskulcer katastrofe og hjerneslag)
433 Okklusjon og stenose av precerebrale arterier
434 Okklusjo av cerebrale arterier
440 Ateriosklerose
ICD-10
E78 Forstyrrelser i lipoproteinmetabolismen og andre lipidemier
120 Angina pectoris
121 Akutt hjerteinfarkt
122 P&felgende hjerteinfarkt
123 Akutte komplikasjoner til akutt hjerteinfarkt
124 Andre akutte eller subakutte iskemiske hjertesykdommer
125 Kronisk iskemisk hjertesykdom
134 Ikke-reumatiske mitralklaffefeil
135 Ikke-reumatiske aortaklaffefeil
136 Ikke-reumatiske trikuspidalklaffefeil

Hjerte- og karsykdom relatert til hoyt kolesterol



137
147
148
149
150
161
162
163
164
165
166
170

Pulmonalklaffefeil

Paroksysmal takykardi

Atrieflimmer og atrieflutter

Annen hjertearytmi (arythmia cordis)

Hjertesvikt

Hjerneblgdning (haemorrhagia cerebri)

Annen ikke-traumatisk intrakraniell blgdning

Hjerneinfarkt

Hjerneslag, ikke spesifisert som blgdning eller infarkt

Okklusjon og stenose av precerebrale arterier, uten hjerneinfarkt som fglge
Okklusjon og stenose av hjernearterier, uten hjerneinfarkt som fglge
Aterosklerose
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Vedlegg B

Tabell

B-1: Ateromatoserelaterte DRG-er

DRG-koder brukt ved uthenting av data fra
Norsk pasientregister (NPR)

DRG-
kode

DRG navn

Kostnads-
vekt 2019

DRG tjenestetype

103

108

110

111

113

114

119

120

121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

131

132

133

134

135

136

137

138
139

Hijertetransplantasjon og implantasjon av VAD

Op pa hjerte og store intratorakale kar ITAD

Sterre kardiovaskuleere op m/bk

Sterre kardiovaskuleere op u/bk

Amputasjon av underekstr ekskl t& v/ sirk.svikt

Amputasjon av overekstr eller t& v/ sirk.svikt

Inngrep for &reknuter

Operasjoner péd sirkulasjonsorganene ITAD

Sirk.sykdom m/ AMI og kardiov komplik i live etter 4 dager
Sirk.sykdom m/ AMI u/kardiov komplik i live etter 4 dager

Akutt myokardinfarkt (AMI), liggetid < 4 dager, utskrevet ded

Diagnostisk perkutan hjerteprosedyre m/ kompliserende
hjertelidelse
Diagnostisk perkutan hjerteprosedyre u/ kompliserende
hjertelidelse

Akutt og subakutt endokarditt

Hjertesvikt og ikke-traumatisk sjokk

Arebetennelse i de dype vener

Hijertestans uten kjent arsak

Sykdommer i de perifere kar m/bk

Sykdommer i de perifere kar u/bk

Antatt ateroskler hjertesykdom m/bk

Antatt ateroskler hjertesykdom u/bk

Hypertensjon

Hjertefeil og komplik til kunstig hjerteklaff >17 ar m/bk
Hjertefeil og komplik til kunstig hjerteklaff >17 ar u/bk
Hjertefeil og komplik til kunstig hjerteklaff 0-17 &r

Hjertearytmier og ledningsforstyrrelser m/bk

Hjertearytmier og ledningsforstyrrelser u/bk

42,823
6,637
5,87
3,264
5,021
2,125
1,001
1,569
1,21
0,665
0,577
1,326
0,771
4,551
1,361
0,654
1,437
1,049
0,778
0,695
0,464
0,601
1,221
0,704
1,554

0,868
0,507

Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting

Ordincere innleggelser med
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140 Angina pectoris

141 Synkope og kollaps m/bk
142 Synkope og kollaps u/bk
143 Brystsmerter

144 Sirkulasjonssykdommer ITAD m/bk
145 Sirkulasjonssykdommer ITAD u/bk
478 Karkirurgisk operasjon ITAD m/bk
479 Karkirurgisk operasjon ITAD u/bk

104A Operasjoner pa hjerteklaff u/bk

Operasjoner pd flere hierteklaffer eller en hjerteklaffoperasjon
m/bk

104D Kateterbasert implantasjon av hjerteklaff

104B

Operasjoner pd hjerteklaff inkl hjertekateterisering, dagkirurgisk
behandling

Koronar bypass uten hjertekateterisering eller komplekse
ledsagende prosedyrer u/bk

1040
107A
107B Koronar bypass med hjertekateterisering

107C Koronar bypass med komplekse ledsagende prosedyrer eller m/bk

1070 Koronar bypass, dagkirurgisk behandling

Op pa hjerte og store intratorakale kar ITAD, dagkirurgisk

1080 behandling

109N Operasjoner pé thorakalt aortaaneurisme
1100 Sterre kardiovaskuleere op, dagkirurgisk behandling

112A Annen perkutan kardiovaskulcer prosedyre
112B Perkutan ablationsbehandling for hjertearytmi
112C PCl uten AMI u/bk

112D PCI uten AMI m/bk

112E PCl med AMI u/bk

112F PCl med AMI m/bk

Amputasjon av underekstr ekskl t& v/ sirk.svikt, dagkirurgisk
behandling

Amputasjon av overekstr eller t& v/ sirk.svikt, dagkirurgisk
behandling

1130
1140
115A Fjerning av permanent pacemaker eller defibrillator
115B Implantasjon eller bytte av pacemaker

115C Innsetting eller bytte av defibrillator

Revisjon eller fierning av permanent pacemaker ved AMI,

1150 hjertesvikt eller sjokk, dagkirurgisk behandling

1160 Implantasjon eller bytte av pacemaker, dagkirurgisk behandling

0,602
0,651
0,497
0,398
1,358
0,778
2,396
1,631
5,178
6,905
8,53
2,581
4,516
6,419

6,271
2,238
0,076

8,147
0,383
1,59

1,745
0,928
1,396
1,282
1,88
0,212
0,224
1,79
1,668
3,002

0,155
0,717

overnatting

Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting

Dagkirurgi

Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting

Dagkirurgi
Dagkirurgi

Ordincere innleggelser med
overnatting
Dagkirurgi
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting

Dagkirurgi

Dagkirurgi

Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting

Dagkirurgi

Dagkirurgi
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1170 Innsetting eller bytte av defibrillator, dagkirurgisk behandling

1190 Inngrep for areknuter, dagkirurgisk behandling

Operasjoner pa sirkulasjonsorganene ITAD, dagkirurgisk

1200 behandling

1250 Diagnostisk perkutan hjerteprosedyre, dagmedisinsk behandling

4790 Karkirurgisk operasjon ITAD, dagkirurgisk behandling

805P Elektrokonvertering av hjertearytmi

Pol konsultasjon vedr atrieflimmer og andre rytme- eller

9054 ledningsforstyrrelser
905B Poliklinisk konsultasjon vedr hypertensjon

Pol konsultasjon vedr angina pectoris og iskemisk hjertesykdom,
unntatt AMI

905D Poliklinisk konsultasjon vedr hjertesvikt

905C

Q05E Poliklinisk konsultasjon vedrgrende sykdom i perifere blodkar

9050 Poliklinisk konsultasjon vedrgrende andre kretslgpsykdommer

980E DH-relaterte hjerte- og kartilstander uten overnatting

Perkutan ablasjonsbehandling for hjertearytmi, dagkirurgisk
behandling

Annen perkutan kardiovaskuleer prosedyre, dagkirurgisk
behandling

112P
112Q
4  Op pé kolumna/spinalkanal /ryggmarg /nerverstter
5 Operasjoner pé ekstrakranielle kar
6 Operasjoner ved karpaltunnelsyndrom
7  Perifere, hjerne- og andre nerveop m/bk
8 Perifere, hjerne- og andre nerveop u/bk
9 Sykdommer i og skader p& ryggmargen
10 Svulster i nervesystemet m/bk
11 Svulster i nervesystemet u/bk
12 Degenerative sykdommer i nervesystemet
13  Multippel sklerose og cerebellar ataksi
15 TIA og okklusjon av precerebrale arterier
16 Uspesifikke karsykdommer i hjernen m/bk
17 Uspesifikke karsykdommer i hjiernen u/bk
18 Sykdommer i hjernenerver og perifere nerver m/bk
19 Sykdommer i hjernenerver og perifere nerver u/bk
20 Infeksjon i nervesystemet ekskl viral meningitt
21  Viral meningitt
23 Ikke-traumatisk koma og stupor

24 Kramper og hodepine >17 &r m/bk

1,027
0,229

0,301

0,33
0,453
0,157

0,04
0,044
0,05

0,037
0,039
0,046

0,105
0,618
0,618
4,095
3,202
0,848
2,939
1,518
1,965
1,572
1,048
1,05
1,123
0,692
0,73
0,73
1,259
0,864
2,668
1,068
0,894

0,987

Dagkirurgi
Dagkirurgi

Dagkirurgi

Andre innleggelser uten
overnatting

Dagkirurgi
Andre innleggelser uten
overnatting

Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner

Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner

Polikliniske konsultasjoner

Andre innleggelser uten
overnatting

Dagkirurgi

Dagkirurgi

Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
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25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

570

14A

14B

1A

1B

1C

1D

2A

2B

3N
30
3P

40

571

5700

50
60

801H

801J

801R
801T
801U

Kramper og hodepine >17 &r u/bk

Kramper og hodepine 0-17 ar

Alvorlig traumatisk hjerneskade

Traumatisk hjerneskade >17 &r m/bk

Traumatisk hjerneskade >17 ar u/bk

Traumatisk hjerneskade 0-17 ér

Hiernerystelse >17 &r m/bk

Hijernerystelse >17 é&r u/bk

Hjernerystelse 0-17 éar

Sykdommer i nervesystemet ITAD m/bk

Sykdommer i nervesystemet ITAD u/bk

Innsetting eller bytte av annet nevrologisk stimuleringsutstyr
Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA m/bk
Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA u/bk
Intrakraniell operasjon for svulst i sentralnervesystemet

Annen intrakraniell vaskulcer operasjon

Operasjon for intrakraniell aneurisme, vaskulcer anomali eller
hemangiom

Intrakraniell cerebrospinal fluid shuntoperasjon
Annen kraniotomi unntatt ved traume

Annen kraniotomi ved traume

Operasjon for kronisk subduralt hematom

Stereotaktisk intrakraniell strélebehandling

Kraniotomi, dagkirurgisk behandling

Stereotaktisk intrakraniell strélebehandling, dagmedisinsk
behandling

Op pé kolumna/spinalkanal /ryggmarg /nerverstter, dagkirurgisk
behandling

Innsetting av intrakraniell- eller vagusstimulator

Innsetting eller bytte av nevrologisk stimuleringsutstyr, dagkirurgisk
behandling

Operasjoner pé ekstrakranielle kar, dagkirurgisk behandling
Operasjoner ved karpaltunnelsyndrom, dagkirurgisk behandling
Poliklinisk behandling av nevrologiske lidelser med infusjon av
scerskilte legemidler

Poliklinisk kontakt med pafyll av baklofen ved ITB-behandling av
dystoni og spastisitet

Lokal smertebehandling

Justering av implantert infusjonsutstyr eller shunt

Nevropsykologisk undersgkelse

0,591
0,711
1,322
1,023
0,817
0,876
0,537
0,464
0,384
1,232
0,731
3,08
2,123
1,377
4,258
9,482
5,569
4,266
4,008
6,284
2,176

0,728
0,205
0,022

0,492
9,913

2,729

1,269
0,176

0,369

0,09
0,112
0,041
0,222

Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting
Ordincere innleggelser med
overnatting

Dagkirurgi

Dagkirurgi

Dagkirurgi
Ordincere innleggelser med
overnatting

Dagkirurgi

Dagkirurgi
Dagkirurgi
Andre innleggelser uten
overnatting

Andre innleggelser uten
overnatting

Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner

Polikliniske konsultasjoner
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28

Poliklinisk behandling av tilstander i nervesystemet med lokal
injeksjon av botulinumtoksin

801X Poliklinisk kontakt for nevrofysiologisk undersgkelse og testing

851A Poliklinisk ekstern strélebehandling ved svulst i sentralnervesystemet

80 Perifere, hjerne- og andre nerveop, dagkirurgisk behandling
901A Poliklinisk konsultasjon vedrgrende hodepine

Poliklinisk konsultasjon vedrgrende epilepsi og andre

018 krampetilstander

901C Poliklinisk konsultasjon vedr sykdom i perifere nerver

Poliklinisk konsultasjon vedr MS, degenerative og visse andre nevr

901D lidelser

Q01E Annen poliklinisk konsultasjon vedr smerterelaterte tilstander

9010 Poliklinisk konsultasjon vedr andre sykdommer i nervesystemet

980A @H-relaterte tilstander i nervesystemet uten overnatting

0,085

0,034

0,347
0,052

0,058
0,05
0,059

0,058
0,065

0,114

Andre innleggelser uten
overnatting
Andre innleggelser uten
overnatting
Andre innleggelser uten
overnatting

Dagkirurgi

Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner

Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner

Andre innleggelser uten
overnatting
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