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Sammendrag og konklusjoner

Diabetes type 2 er en alvorlig, kronisk sykdom med forhoyet blodsukker og ofte forhoyet kolesterol

og blodtrykk. Diabetes type 2 utgjor omtrent 90% av alle tilfeller av diabetes, og kan bdde skyldes

livsstil og arv. Sykdommen vedvarer over pasientens levetid, og er forbundet med betydelig okning i

sykelighet og dodelighet. Dersom man ikke oppnar et tilfredsstillende niva pa blodsukkeretog evrige

risikofaktorer, kan dette medfere foling og senkomplikasjoner som hjerteinfarkt, slag, eyesykdom,

nyresykdom og andre former for funksjonstap. Forekomsten av diabetes er hoy og sykdommen har

store konsekvenser for samfunnet som helhet i form av redusert folkehelse og velferd, redusert

arbeidsdeltakelse, belastning for pdrerende og okt ressursbruk i helsetjenesten. Vi vet mye om

diabetes, men det er ogsd huller i var kunnskap med hensyn til behandling, kostnader og

konsekvenser for pasienter og samfunn.

Diabetes er et alvorlig folkehelseproblem

Antall personer som lever med diabetes i Norge
anslés & veere mellom 316 000-345 000, hvorav
en betydelig andel er udiagnostisert.

Diabetes type 2 er anslétt & utgjere ca. 90% av
all diabetes. Om lag 25 000 personer far
diabetes hvert ar i Norge.

Antall som lever med diabetes type 2 i Norge

~ 40 000

Sykdomsbyrde

Diabetes rammer mange og ferer til en rekke
symptomer og alvorlige senkomplikasjoner som
reduserer livskvaliteten og levetiden til dem som
rammes.

Hver dag mé pasienten tenke pd sykdommen og
tilpasse livet til den. Det anslé&s at diabetes type 2
medfarer over 20 000 tapte ((gode levedr» hvert
eneste @r.

«Diabetes er som en darlig
CEUCUEN  ~ 250 000 venn som folger en resten av

Livet»

Behov for kunnskap om samfunnsvirkninger Persontilpasset diabetesbehandling

Det finnes ulike arsaker til at noen far diabetes type Dkende forstaelse av
2. Gener og overvekt spiller den viktigste rollen,
men alder, etnisk opprinnelse og andre faktorer kan

ogsd oke risikoen.

fysiologi og patologi
har banet veien for
nye medikament-

grupper. Aktuelle i 7 1
legemidler har ulik > - o
effekt p& blodsukker, ﬂ@ ’m'ﬂ‘ Tﬂ

vekt og risiko for hjerte /kar-sykdom, ulik

Kunnskap om konsekvenser av diabetes er viktig for &
bedre forst& sykdommen, legge til rette for at gode
beslutninger fattes og i arbeidet med & planlegge og

forberede helse- og omsorgstienesten. bivirkningsprofil og plass ved behandling av

= pasienter med redusert nyrefunksjon. Disse
~ . forholdene har bidratt til at norske
NG behandlingsretningslinjer understgtter fokus pa

behandling som tilpasses den enkelte pasients
karakteristika og behov. Det vil si persontilpasset

diabetesbehandling.

Diabetes type 2 i Norge



Diabetes type 2 har betydelige
konsekvenser for verdiskapningen i Norge

Helsetjenestekostnadene forbundet med
diabetes type 2 utgjor i sterrelsesordenen
9 milliarder kroner per ar

Qj Sykefraveer og ufarhet ~ 910 mill. kr.

Legemidler o 5%
G Tidskostnader ~ 300 mill. kr.

Primcerlegetijenesten W 10%

W Uformell pleie ~ 750 mill. kr. (500-1 000)

Privatpraktiserende spesialister | 1%

Somatiske sykehus m 8% rj;lﬁ]ﬂ Produktivitet ~ 3 800 mill. kr. (1 200 =7 500)

Sykehjem og hjemmetjenester NI 69%
Skattefinansierings- ~ 1 850 mill. kr.

Reisekostnader I 2% kostnader

LoD Dm

Velferdstapet utgjer den storste kostnaden
ved diabetes type 2 (~30 mrd. kr¥)

Gevinst av bedre behandling

12020 ble 168 000 pasienter behandlet med
blodsukkersenkende legemidler (unntatt insuliner).
For disse personene forventes en helsegevinst p&

@ Tapte levear

~ 5,7 mrd. kr.
A Tapt livskvalitet

~ 23 mrd. kr.

Velferdstapet forbundet med diabetes type 2 er
betydelig og er scerlig knyttet til redusert
livskvalitet.

(*forutsatt en verdi per godt leveér pé 1,3 millioner kroner)

0,1-3,0 kvalitetsjusterte levedr over livslapet. Om
hver pasient vinner ett godt levedr tilsvarer dette
46-83 mrd. kroner avhengig av betalingsvillighet*.

(*Betalingsvillighet per gode leveér p& 275 000 til 495 000)

Hovedfunn

o Diabetes type 2 en betydelig og vedvarende folkehelseutfordring

e  Samfunnskostnadene knyttet til diabetes inkluderer om lag 9 milliarder i helsetjenestekostnader, 7

milliarder i produksjonstap og 30 milliarder i velferdstap.

e Forebygging av fedme er viktig for & redusere sykdomsbyrden knyttet til diabetes i fremtiden

e  Store endringer i retningslinjer for medikamentell behandling basert pé klinisk evidens reflekteres i

bevegelse mot bedre og mer individtilpasset behandling

e  Fortsatt behov for gkt kunnskap om diabetes, scerlig diabetesbehandling i primeerhelsetienesten og om

medikamentetterlevelse i Norge

e Behov for bedre kvalitetsregister for diabetes og raskere tilgang til helsedata

Diabetes type 2 1 Norge



1. Behov for kunnskap om diabetes i et samfunnsperspektiv

Diabetes er et stort folkehelseproblem 1 bade i
Norge og den eurige verden. Okende
forstaelse av fysiologi og patologi har banet
veien for persontilpasset diabetesbehandling.
Nye behandlingsalternativer medforer okte
legemiddelkostnader, men kan redusere
annen helsetjenestebruk. Det er behov for d
forsta behandlingspraksis og samfunns-

virkninger av diabetes i Norge.

Diabetes er en alvorlig sykdom som rammer mange
mennesker hvert ar og innebcerer store
konsekvenser for den enkelte, deres pargrende og
samfunnet som helhet.

Andersson m.fl. (1) publiserte nylig en studie av
helsetjenestekostnader og produksjonstap forbundet
med diabetes type 2 komplikasjoner i Sverige.
Forfatterene konkluderte med at diabetes type 2
utgjer en stor utfordring for samfunnet i form av
tapt arbeidskapasitet og at disse kostnadene er
starre enn behandlingskostnadene. Sgrensen og
kollegaer har publisert en studie av diabetes-
kostnader i Norge i 2011 (2). Studien inkluderer
helsetjenestekostnader og deler av
produksjonstapet, men flere sentrale virkninger er
ikke belyst, som pleie og omsorg, redusert
produktivitet i arbeidslivet og tapte levedr. Det er
derfor behov for oppdatert informasjon om dagens
diabetesomsorg og virkningene av diabetes og
behandling i et samfunnsperspektiv.

Utgiftene knyttet til legemidler for behandling av
diabetes har gkt de siste ti &rene, noe som reiser
spersmdl om utgiftsveksten er rimelig sett i forholdet
til helsegevinstene som oppnds med behandlingen.
Denne utviklingen ma sees i lys av at grupper av
nye antidiabetiske behandlingsalternativer med til
dels andre virkningsmekanismer enn de tradisjonelle
legemidlene har blitt tilgjengelig i samme
tidsperiode. Legemidler mot diabetes har
tradisjonelt veert insulin, metformin og sulfonylurea.
Dkende forstéelse av fysiologi og patologi har
banet veien for en rekke nye medikamentgrupper
(DPP4-hemmere, GLP1-analoger, SGLT2-hemmere,
mv.) samtidig som det er utviklet nye
insulinprodukter. De ulike produktene har ulik
effektprofil (blodsukker, vekt og hjerte /kar
sykdom), ulik bivirkningsprofil og ulik plass ved
nyresvikt. De ulike gruppene egner seg derfor for
ulike pasientgrupper avhengig av overvekt, tendens
til hypoglykemi (lavt blodsukker), risiko for
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hjierte /kar-sykdom og nyrefunksjon mv. Norske
behandlingsretningslinjer (3) understgtter at
legemiddelvalg begr skje etter pasientkarakteristika
og legemiddelegenskaper. Man snakker derfor om
persontilpasset behandling, ogsé pé
diabetesomrédet.

Legemiddelkostnader utgjer kun en liten andel av
samfunnskostnadene forbundet med diabetes, men
det er i dag begrenset kunnskap om de @vrige
kostnadene. Det er derfor behov for en bedre
forstdelse av hvordan diabetes pavirker den
enkelte pasient og samfunnet som helhet, bé&de i
form av sykdomsbyrde og ressursbruk. Et styrket
behandlingstilbud pd et omrdde i helsetjenesten kan
medfare redusert behandlingsbehov pé& et annet
omrdde og endringer i arbeidsdeltakelse og
livskvalitet. Nér det skal prioriteres mellom ulike
helsetiltak er det derfor behov for
kunnskapsgrunnlag som ogsé omfatter en bredere
forstdelse av det samlede kostnadsbildet.

1.1 Mandat og metode

Oslo Economics har pé& oppdrag for
legemiddelfirmaet Novo Nordisk utarbeidet en
analyse som beskriver forekomst og sykdomsbyrde,
behandlingspraksis, samfunnskostnader og
konsekvenser av legemiddelbehandling pé
diabetesomrddet i Norge. Rapporten er basert pa
publisert forskning, tilgjengelige rapporter og
metodevurderinger, innhenting av registerdata,
offentlig statistikk og intervjuer med ngkkelressurser
pd diabetesomrdadet.

| Norge finnes det er rekke sentrale helseregistre
som dekker hele den norske befolkningen som kan
gi informasjon om behandlingen av diabetes.
Grunnet tidsrammen til prosjektet lot det seg ikke
gjgre & innhente individdata fra alle relevante
registre. Metoden for & beregne samfunnskostnader
sammenfaller med tidligere publiserte
sykdomsbyrde- og kostnadsstudier i Norge og
beregningene er gjort med utgangspunkt i
gjeldende veiledere pa feltet. Diabetes finnes i to
hovedformer, sékalt type 1 og type 2. Diabetes
type 2 utgjer rundt 90 prosent av alle tilfeller av
diabetes og denne rapporten omhandler i hovedsak
diabetes type 2.

Arbeidet er finansiert av Novo Nordisk. Takk til alle
som har bidratt med informasjon og scerlig takk til
professor Trond Geir Jenssen for nyttige innspill
under arbeidet med rapporten. Oslo Economics er
alene ansvarlig for analyser og tolkninger av
resultater.



Navn: May Kvernstuen
Rolle: Leder for lokallaget i
Lier Diabetes, lokallaget LHL
Drammen-Lier og
Diabetesforbundet Viken

Hva din rolle og bakgrunn i
Diabetesforbundet?

Jeg fikk diabetes type 2 da

jeg var 50 &r gammel. Noe av
det fgrste jeg gjorde var &
melde meg inn i Diabetes-
forbundet, og har veert et aktivt
medlem siden da. | dag er jeg
leder for flere av lokallagene.

Diabetesforbundet og LHL
arrangerer en rekke aktiviteter
for medlemmene. Vi legger til
rette for kunnskapsdeling om
sykdommen og samhold med
andre i samme situasjon. Blant
annet tilbyr vi sosiale treff,
seminarer, trening med
veileder, samt samtale og
undersgkelse av helsepersonell
(deriblant gyelege,
ernceringsfysiolog, og
allmennlege).

Hvordan pavirker diabetes din
hverdag og hva er typiske
uifordringer pasientene
moter?

Diabetes snur opp-ned p4 livet.
Sykdommen gjgr at man blir
avhengig av medisiner og
utstyr, samtidig som man mé
tilpasse kostholdet og hele
tiden kontrollere blodsukkeret.

Da jeg fikk diabetes begynte
jeg ferst pd tabletter for &
kontrollere blodsukkeret,

men gikk etter hvert over til
behandling med insulin, som
ferte til vektoppgang.

Det er krevende & kontrollere
blodsukkeret, ettersom det
pavirkes av blant annet ulike
typer mat, humer og stressniva.
Hvis man ikke kontrollerer
blodsukkeret, kan man fé& feling
og senkomplikasjonene kan
forverres. Mange personer med
diabetes opplever derfor frykt
for fgling, hjerteinfarkt, slag,
gyesykdom, og andre former
for funksjonstap som kan
pavirke evnen til & arbeide
eller utfere daglige gjgremdl,
som for eksempel & kjgre bil.

«Vi som far diabetes

type 2 fratas friheten

og opplever angst og
skam knyttet til

diagnosen»

Diabetes type 2 blir ofte omtalt
som en livsstilssykdom, selv om
den skyldes ulike faktorer. De
fleste jeg har snakket med
forstar ikke hvorfor de har fatt
sykdommen. Det bidrar til at vi
med sykdommen opplever & bli
stemplet som personer med en
usunn livstil. Vi pdlegges en
skam knyttet til sykdommen som
gjer det enda mer krevende &
leve med den.

Hvordan er helsetienestens
oppfelging av personer med
diabetes type 2, og er
behandlingen persontilpasset?

Jeg opplever ikke at dagens
behandlingstilbud til personer
med diabetes type 2 er
persontilpasset.

Tvert imot opplever jeg at
personer med diabetes type 2
ikke blir prioritert av
helsevesenet. Vi fér ikke
henvisning til
spesialisthelsetjenesten, og
fastlegene har sjelden den
nedvendige kunnskapen om
sykdommens mange
komplikasjoner og hvordan den
ber behandles. Flere personer
burde fa tilbud om startkurs pé&
sykehusene. Det er en
begrenset mengde kurs som
avholdes, og keene er lange.

«Persontilpasset
behandling er bare

pa skriv»

Vi med diabetes type 2 far
heller ikke tilgang til systemer
som automatisk maéler og
kontrollerer blodsukkeret, for
eksempel insulinpumper og
glukosemdlere. Vi mé
kontrollere dette manuelt med
stikk i fingertuppen og
insulinpenner.

Hvilken erfaring har du med
de nye legemidlene for
behandling av diabetes type
2?

Jeg har sveert lite erfaring med
nye legemidler for behandling
av diabetes type 2. Min
erfaring er at fastlegene ikke
har oppdatert informasjon og
kunnskap om nye
behandlingsmetoder. For & f&
tilgang til nye legemidler méa
man gjerne selv foreslé disse
for fastlegen.

Foto: Tore Amundoy. Hentet fra diabetes.no (Diabetesforbundet)

Diabetes type 2 1 Norge



2. Diabetes i Norge

Diabetes er en kronisk stoffskiftesykdom som
forekommer i mange varianter, med type 1 og
type 2 som de to hovedtypene. Man regner med
at om lag 320 000 — 340 000 personer i Norge
har diabetes, hvorav omtrent 60 000 personer
er udiagnostisert. Av de diagnostiserte tilfellene
er om lag 9o prosent ansldtt G vaere diabetes
type 2. Arsaker og risikofaktorer for diabetes er
sammensatt og sykdommen kan medfore en

rekke senkomplikasjoner.

Diabetes (diabetes mellitus), ogsé kalt sukkersyke, er
en kronisk stoffskiftesykdom med absolutt eller relativ
mangel pé insulin, forhayet blodsukker, eventuelt ogsé
med insulinresistens. Insulin er et hormon som
produseres i bukspyttkjertelen og reduserer mengden
sukker (glukose (druesukker)) i blodet ved at glukose
transporteres bort fra blodet og inn i celler.
Sykdommen finnes i to hovedformer, sékalt type 1 og
type 2, med varianter innenfor hver av disse.
Sykdommen rammer béde glukosestoffskiftet,
blodtrykk og kolesterolnivéer. Den pévirker mange
deler av kroppens stoffskifte og medfarer fortetning
og forkalkning (aterosklerose) av store og smé
blodérer flere steder i kroppen. Dette gir
komplikasjoner for hjerte, hjerne, gyne, hud og nyrer.
De mange komplikasjonene og det store antall
pasienter gjgr diabetes til et stort folkehelseproblem.
Behandlingen av diabetes retter seg bade mot
glukosestoffskiftet og hele spekteret av
komplikasjoner.

2.1 Diagnostikk og hovedtyper av
diabetes

Diabetes er samlebetegnelsen for flere kroniske
sykdommer som har til felles at kroppens insulinbehov
overstiger bukspyttkjertelens evne til & produsere
insulin. Man regner med at om lag 90 prosent av
tilfellene er diabetes type 2 (3).

Diabetesdiagnosen stilles ved falgende kriterier, der
HbA1c (langtidsblodsukker) anbefales som primcer
metode (4):

e HbAlc =48 mmol/mol (6,5 %), eller

e fastende plasma-glukose >=7,0 mmol/L, eller

e plasma-glukose =11,1 mmol/L to timer etter en
oral glukosetoleransetest.

Diabetes type 2 1 Norge

Figur 2-1: Diabetes type 1 og type 2

Diabetes fype 1 er en alvorlig, kronisk sykdom der
kroppen ikke produserer hormonet insulin. Uten

insulin blir blodsukkeret for hayt, og du ma derfor
selv tilfere insulin daglig, med sproyte eller pumpe.

Diabetes type 2 er en kronisk sykdom der
blodsukkeret blir for heyt. Det er den vanligste
formen for diabetes og utlgses ofte av overvekfog
mangel pd akfivitet.

Kilde: Diabetesforbundet

Diabetes type 1 debuterer vanligvis i barnealder eller
ung voksen alder, og skyldes hovedsakelig manglende
produksjon av hormonet insulin i bukspyttkjertelen.
Insulin bidrar til at celler i muskler og lever tar opp
glukose (druesukker) slik at konsentrasjonen av glukose
(blodsukker) reduseres. Tilfgrsel av Insulin og diett er
derfor basis i behandlingen.

Diabetes type 2 utvikles gradvis, og det tar ofte flere
ar fer pasientene blir diagnostisert (Figur 2-2).
Sykdommen debuterer som regel etter fylte 50 ér..
Diabetes type 2 oppstér pé grunn av en kombinasjon
av gradvis redusert insulinproduksjon som medfarer
insulinmangel i forhold til kroppens behov, kombinert
med at det insulinet som er tilgjengelig har dérligere
virkning (sékalt insulinresistens). Resultatet er at
blodsukkerkonsentrasjonen («blodsukkeret») blir
liggende for hayt.

Basisbehandlingen ved diabetes type 2 er diett, fysisk
aktivitet og vektreduksjon dersom pasienten er
overvektig. Etter noen ars sykdomsforlgp vil man
imidlertid som regel ikke oppnéd et tilfredsstillende
blodsukkernivé uten medikamentell behandling. En mer
detaljert beskrivelse av behandling og retningslinjer er
presentert i kapitel 3.

Andre, mindre vanlige, former for diabetes er LADA
(langsomt utviklende diabetes type 1), MODY
((Maturity Onset Diabetes of the Young) skyldes feil i
gener som styrer utvikling eller funksjon av cellene som
produserer insulin i bukspyttkjertelen, nyfgdtdiabetes
og svangerskapsdiabetes (midlertidig form for
diabetes under svangerskapet). Sékalt pre-diabetes
er karakterisert ved nedsatt glukosetoleranse
(forhayet blodsukker), som kan utvikle seg til diabetes
type 2 dersom den ikke behandles.



Figur 2-2: Gradvis utvikling av diabetes type 2
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Illustrasjon inspirert av Kendall et al. (2009)

2.2 Forekomst

Det er usikkerhet knyttet til hvor mange som har
diabetes i Norge, scerlig fordi en betydelig andel av
pasientene med diabetes aldri har fatt diagnosen. Det
finnes flere populasjonsbaserte helseregistre som til
sammen kan gi et bilde av forekomsten, herunder
Norsk Pasientregister, Kontroll og utbetaling av
helserefusjoner (KUHR), Reseptregisteret, Norsk
diabetesregister for voksne og
Barnediabetesregisteret. Det er rimeligvis starst
usikkerhet omkring forekomsten av udiagnostisert
diabetes. Sykdomsforekomst beskrives ved
indikatorene insidens og prevalens, der insidens angir
antall nye tilfeller per tidsperiode (typisk &r), mens
prevalens uttrykker antall med sykdommen pé et gitt
tidspunkt eller i et tidsintervall, for eksempel siste dag
i &ret (punktprevalens) eller i lgpet av et ar
(periodeprevalens).

Tidligere anslag for forekomsten av diabetes varierer
betydelig. Det globale sykdomsbyrdeprosjektet
Global Burden of Disease (GBD) har anslétt at total
forekomst av diagnostisert og udiagnostisert diabetes
i Norge var 278 000 i 2016 (5), mens anslaget for
2017 var ncer det dobbelte (533 000 personer) (6).
Det er ofte vanskelig & forst& hvilke data og
beregninger som ligger til grunn for anslagene til
GBD, og resultater ekstrapoleres ofte fra andre land.
Det er derfor behov for nasjonale studier av
forekomst. | en fersk norsk studie anslar forskerne at

mellom 316 000 og 345 000 personer lever med
diabetes i 2020, hvorav 60 000 er udiagnostisert (3).
Forfatterne understreker at anslaget er beheftet med
usikkerhet, men dette er trolig det beste anslaget vi
har for forekomsten av diabetes i Norge i dag.

Figur 2-3: Antall personer med diabetes i Norge

~ 60 000

Type 2 (~250 000)

Bekreftet ~ 270 000

Type 1 (~23 000) {

Kilde: Stene et al., (2020) (3)

Av de diagnostiserte hadde mellom 235 000 og

259 000 personer diabetes type 2. En fullstendig
oversikt over resultatene fra denne studien er present i
Tabell 2-1. Stene og kollegaer (3) baserer anslagene
pd en tidligere publisert studie av
diabetesforekomsten i Norge (7). Ruiz og kollegaer
(7) undersakte diabetesforekomst fra 2009 til 2014
ved bruk av individdata fra norske helseregistre.
Studien fant at forekomsten (prevalensen) av diabetes
type 2 gkte fra 4,9 prosent til 6,1 prosent i

Diabetes type 2 1 Norge
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studieperioden. Forskerne tilskrev diagnose i tidlig
alder og gkt levealder som mulige &rsaker til den
gkende prevalensen. Samtidig som prevalensen gkte,
ble antall nye tilfeller redusert fra 609 til 398 nye
tilfeller per 100,000 person-dar i samme periode.
Denne nedgangen kan ha sammenheng med at man
gikk over fra & bruke oral glukosebelastning til HbA1c
som diagnosekriterium. Den synkende trenden var
gjeldende for bade farmakologisk og ikke-

Tabell 2-1: Forekomst av diabetes i Norge

farmakologisk behandlet diabetes type 2, og i alle
subgrupper definert av alder, kjgnn, utdanningsnivé
og fedested. Mulige arsaker til den fallende trenden
kan, ifglge forskerne, veere endret forhold mellom
udiagnostisert og diagnostisert diabetes etter endret
diagnostisk aktivitet, og forbedringer i livsstilsfaktorer
(for eksempel redusert forekomst av rayking i
befolkningen).

. Estimert antall med
Kategori

. Estimert prevalens
Befolkningssterrelse

diabetes diabetes i prosent

Diagnostisert type 2

< 30 ér 1 600 1 960 500 0,08

30-89 ar 228 600 - 252 100 3 361 800 68-7,5

> 90 ar 5200 45 200 11,6

Alle aldre 235 400 - 258 900 5367 500 4,4-4,8
Diagnostisert type 1, alle aldre 23100 5 367 500 0,43
Diagnostisert diabetes, alle 258 500 — 282 000 5 367 500 4,8-5,3
Udiagnostisert diabetes 57 200 - 63 000 3 361 800* 1,7-1,9
Totalt 315700 - 345 000 5 367 500 59-64

Kilde: Stene, et al. (2020) (3) *30-89 ar

Som tidligere nevnt er forekomsten av diabetes type 2
gkende med alder. Flesteparten av pasientene far
diagnosen etter de har fylt 50 &r. Josepha og
kollegaer (2010) har anslatt insidensen (antall nye
tilfeller per ar) av diabetes type 2 (Figur 2-4). Antall
nye tilfeller anslés av forfatterne til 1,6 per 1000 per
ar for kvinner og 2,6 for menn. Som det fremgér av
figuren gker insidensen frem mot aldersgruppen 60 til
69 ar for menn, mens for kvinner er den stigende frem
til aldersgruppen 70 til 79 &r. En sentral utfordring
nér man skal ansl& insidens av diabetes er at det ofte
er et stort avvik mellom nér pasientene far bekreftet
diagnosen og nér de faktisk fikk sykdommen. Mange
pasienter har trolig levd med sykdommen i flere &r for
de fér diagnosen.

HELFOs KUHR-register gir informasjon om
diabetespasienter i kontakt med fastleger og
legevakter i Norge. | 2019 var totalt 167 870
pasienter i kontakt med primcerlegetjenesten i
forbindelse med diabetes type 2 (ICPC-2 kode T90).
Av disse var om lag 60 prosent menn og 40 prosent
kvinner. Fordi ikke alle pasienter med diabetes er i
kontakt med sin fastlege hvert ér er disse tallene
lavere enn anslagene til Stene og kollegaer (3).

De vel 170 000 pasientene i kontakt med

diabetes type 2. Dette innebcerer at pasientene i
gjennomsnitt hadde 4,6 kontakter i 2019.

Vi har ogsé gjennomfert analyser av geografiske
forskjeller i bruk av primcerlegetienester i 2019 (se
Vedlegg B). Antall kontakter per 1 000 innbyggere
over 60 é&r var hgyest i Innlandet og lavest i Vestland
og Viken. | Innlandet var det flest kontakter per
pasient (5 kontakter per pasient per ar).

Figur 2-4: Anslag for antall nye tilfeller av diabetes
type 2 i perioden 1994-2005 i Tromsg, fordelt etter
alders og kjenn
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primcerlegetienesten i 2019 med diabetes type 2
hadde totalt 778 323 pasientkontakter relatert il
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Kilde: Josepha et al., 2010. (8)



Tabell 2-2: Antall unike pasienter og pasientkontakter i primcerlegetjenesten (fastleger og legevakt) med

diabetes type 2 fordelt etter alder og kjgnn, 2019

Unike pasienter med diabetes type 2

Antall diabetesrealterte pasientkontakter

Aldersgruppe Menn Kvinner Totalt Menn Kvinner Totalt
0-19 ér 455 380 835 1020 1 004 2024
20-39 ar 3576 2813 6 389 14 304 11715 26 019
40-59 ar 28 574 17776 46 350 126 101 84 507 210 608
60-79 ér 54 940 37 035 91975 251 865 172720 424 585
80-99 ar 10 416 11 869 22 285 52 255 62 659 114914
100+ 9 27 36 51 122 173
Totalt 97 970 69 900 167 870 445 596 332727 778 323

Datakilde: KUHR. Analyse Oslo Economics

2.3 Arsaker og risikofaktorer

Arsaken til diabetes type 2 er ukjent, men man regner
med at sykdommen skyldes en kombinasjon av arv og
ukjente miljgfaktorer. Arv spiller en viktig rolle, men
ikke slik at diabetes hos én eller begge foreldre
«garantert) medfarer diabetes hos barna. Man
regner med at dersom en av foreldrene har diabetes
type 2, er det 40 prosent risiko for & utvikle diabetes i
lgpet av livet hos deres barn (9).

Livsstilsfaktorer som overvekt og lite fysisk aktivitet
gker ogsd risikoen for & utvikle diabetes type 2.
Tromsg-undersgkelsen er Norges mest omfattende
befolkningsundersgkelse, der mer enn 45 000
personer har deltatt i en eller flere av de sju
undersgkelsene som er gjennomfert siden 1974. Dette
har gitt mulighet for & identifisere faktorer
(risikofaktorer) som er forbundet med utvikling av
diabetes type 2. | denne undersgkelsen fant man at
risikoen gker med alderen og at den er hgyere hos
menn enn kvinner (8). Familiehistorie med diabetes,
overvekt, lite fysisk aktivitet, lav utdanning, rayking,
hayt kolesterol og hayt blodtrykk er ogsé viktige
risikofaktorer (8). En risikofaktor er imidlertid ikke det
samme som arsak; for eksempel kan overvekt veere
enten en konsekvens av eller &rsak til diabetes, eller
begge kan ha en felles underliggende arsak (for
eksempel arv).

Med gkende innvandring har etnisitet blitt et viktig
aspekt ved diabetesforekomst i Norge. | en studie fra
Oslo varierte aldersjustert prevalens med etnisk
tilhgrighet, der gruppen med norsk etnisitet hadde
lavest forekomst, mens gruppen med pakistansk
bakgrunn hadde hgyest forekomst (10). Gruppene
med etnisk bakgrunn fra Tyrkia, Vietnam og Sri Lanka
var i et mellomsjikt bade for kvinner og menn (10).
Prevalensen var mer enn fem ganger hayere for
kvinner med etnisk bakgrunn fra Pakistan enn Norge.
For menn var forskjellene noe mindre. | alle grupper
og for begge kjgnn hadde diabetes type 2

sammenheng med alder og overvekt. For de fleste
grupper var det ogs& en sammenheng mellom
diabetesforekomst og lav utdanning og med
manglende arbeidsmarkedsdeltakelse. |
Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer for diabetes
anbefales en arlig kontroll av langtidsblodsukkeret
(HbAT1c) for personer med etnisk bakgrunn fra Asia og
Afrika dersom de etter kliniske kriterier har risiko for
diabetes. For personer med etnisk bakgrunn fra
Europa vil en BMI > 30 kg/m? veere definert som
fedme, men definisjonen er BMI = 25 kg/m?2 for
personer med etnisk bakgrunn fra Afrika eller Asia.
For personer med etnisk bakgrunn fra Asia og Afrika
vil risiko for diabetes type 2 veere forbundet med en
BMI > 23 kg/m?2. (4).

Siden 1970-tallet har det veert en sterk gkning i
forekomsten av fedme i Norge (11).
Folkehelserapporten publisert av FHI presenterer data
om utviklingen av overvekt og fedme i Norge for
barn, ungdom og voksne (11). Av rapporten fremgér
det at i overkant av 25 prosent av menn og litt over
20 prosent av kvinner i aldersgruppen 40 til 69 ar har
en kroppsmasseindeks (BMI) over > 30 kg/m2. Til
sammenligning var andelen ca. 10 prosent og 13
prosent for henholdsvis menn og kvinner p& midten av
1990-tallet. Ogsé for ungdom har det veert en
betydelig vekst i andel overvektige. For barn er det
mye som tyder p& at det var en vekst i andelen
overvektige frem til starten av 2000-tallet, men at
andelen har veert relativ stabil det siste tidret.

2.4 Symptomer og komplikasjoner

Diabetes gir symptomer allerede i perioden
diagnosen stilles i form av tarste, stort veeskeinntak og
stort urinvolum, mv. Disse symptomene forsvinner nér
pasienten f&r adekvat behandling, men denne kan
ogs@ gi symptomer, ikke minst knyttet til lavt
blodsukker (hypoglykemi) scerlig hos de som
behandles med insulin, men det er ogsd en moderat
gkning i risiko for hypoglykemi hos pasienter som

Diabetes type 2 1 Norge
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behandles med sulfonylurea. Etter en del ar med
diabetes begynner de diabetiske senkomplikasjoner &
komme dersom sykdommen ikke blir tilfredsstillende
behandlet. Disse deles inn i mikrovaskulcere
komplikasjoner der smé& bloddrer tettes igjen og
makrovaskulcere komplikasjoner der store blodarer
blir trangere eller helt tette. Eksempler pé&
mikrovaskulcere komplikasjoner er netthinnesykdom
(retinopati), nyresykdom (nefropati), hudsar pé fetter

Figur 2-5: Eksempler pa komplikasjoner ved diabetes

(decubitus) og nervesmerter (nevralgi), mens eksempler
p& makrovaskuleere komplikasjoner er hjerteinfarkt,
hjerneslag, aterosklerose og iskemisk hjertesykdom. De
mikrovaskulcere komplikasjoner er spesifikke for
diabetes. De makrovaskulcere forekommer ogsé hos
personer uten diabetes, og har tilsvarende
risikofaktorer som ved diabetes, det vil si rayking,
hayt kolesterol, hayt blodtrykk og arv.
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Diabetes relaterte komplikasjoner skyldes i hovedsak
at pasientene gar med forhgyet blodsukker over lang
tid. Diabetisk netthinnesykdom (retinopati) finnes i
flere former som alle kan redusere synet. Regelmessig
kontroll hos gyelege anbefales derfor etter
diagnosetidspunktet. Behandlingen av retinopatier kan
veere laserbehandling eller injeksjon av legemidler i
gyet, sammen med intensivert blodsukkerkontroll med
bedre oppnéelse av HbA1C-mél.

Nyreskade med svekket nyrefunksjon pé& grunn av
diabetes kalles diabetisk nefropati. Ved slik sykdom
mister nyrene evnen til & filtrere ut avfallsstoffer slik at
disse hoper seg opp i blodet, samtidig skilles det ut
unormalt store mengder protein (eggehvitestoffer) i
urinen. Regelmessig undersgkelse av urin er derfor en
viktig del av diabeteskontroll. | tidlige faser kan
diabetisk nefropati reverseres med bedre
blodsukkerkontroll, og behandles med legemidler av
typen ACE-hemmer eller ARB-hemmer. Uten god
blodsukkerkontroll vil tilstanden forverres gradvis og
kan ende med nyresvikt som er en dgdelig tilstand.
Diabetes og heyt blodtrykk er i Norge de hyppigste
arsakene til nyresvikt (12). Tilstanden méa behandles
med dialyse eller om mulig nyretransplantasjon.

Fortetning av tynne bloddrer i huden pé& fgttene kan
medfare s&rdannelse i huden. Dette er en fryktet
tilstand og kan i verste fall bety at foten mé
amputeres. Tidlig diagnose, forebygging ved bruk av
fottay som fordeler trykk mot huden pé en
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hensiktsmessig mate, godt sérstell og tilfredsstillende
blodsukkerkontroll er vesentlig.

Diabetisk nevropati innebcerer svikt i tynne nerver til
huden i bena. Tilstanden kan medfere prikking og
stikking i huden eller fglelseslashet i huden. Mest
plagsomt er hudsmerter som kan behandles med
legemidler.

Forsnevring av pulsérer til hjertemuskulaturen og til
hjernen medferer redusert blodtilfgrsel til deler av
henholdsvis hjertemuskulatur og hjernen. For hjertet
betyr dette at pasienten kan f& smerter i brystet ved
starre eller mindre anstrengelser — sékalt angina
pectoris. Hvis en pulsdre til hjertet plutselig gér helt
tett p& grunn av blodproppdannelse, mister
tilsvarende del av muskulaturen sin oksygentilfersel og
slutte & fungere. Tilstanden behandles med
blodpropplgsende legemidler, utblokking eller &pen
hjerteoperasjon. Forsnevring av pulsérer til hjernen
kan gi hjerneslag og behandles oftest med
blodpropplgsende legemidler, men kan likevel gi
betydelige seneffekter.

Forsnevring av pulsdrene i bekkenet, lér eller legger
betyr at muskulaturen i bena fér for lite oksygen og
gir smerter ved gange eller lgping. Tilstanden kalles
claudicatio intermittens og smertene reduseres eller
gar over ved hvile. Tilstanden kan forverres og i
verste fall medfgre leggsar, koldbrann og
ngdvendiggjere amputasjon.



Mens diabetes relativt sjelden péfares som dedsarsak
pd dedsmeldinger er diabetes underliggende darsak til
mange degdsfall gjennom hjerte- og karkomplikasjoner
og nyresykdom. | en stor internasjonal
befolkningsundersgkelse fant forfatterne at hayt
blodtrykk, hgyt kolesterol, fedme, diabetes og lite
fysisk aktivitet var blant de viktigste &rsakene fil
hjerte- og karsykdom (Yusuf et al, 2020). Diabetes
alene ble anslétt & kunne forklare ca. fem prosent av
hjerte- og karrisiko, mens hgyt blodtrykk, hayt

kolesterol, kostvaner, fedme og lite fysisk aktivitet
kunne forklare ytterligere ca. 44 prosent.

2.5 Dgdelighet

For & ytterligere belyse sykdommens innvirkning pé&
pasienter og samfunnet, har vi innhentet tall fra
Dgdsdérsaksregisteret. | 2019 ble i alt 61 dedsfall
direkte tilskrevet diabetes type 1 og 279 dedsfall
type 2 (Tabell 2-3).

Tabell 2-3:Antall dedsfall der registret dedsarsak er diabetes type 1 og type 2, 2019

Type 1 (ICD10: E10)

Type 2 (ICD10: E11)

Alder/Kjgnn Menn Kvinner Sum Menn Kvinner Sum
0-19 0 0 0 0 0 0
20-39 7 0 7 0 0 0
40-59 8 2 10 10 5 15
60-79 15 12 27 63 36 99
80-99 8 9 17 74 88 162
100+ 0 0 0 1 2 3
Sum 38 23 61 148 131 279

Datakilde: Dedsarsaksregisteret. Analyse Oslo Economics.

Dataene fra Dedsérsaksregisteret indikerer at legene
i liten grad anferer diabetes som dgdsarsak pé&
dedsmeldingen. Det er grunn til & tro at legene
registrerer diabeteskomplikasjoner (hjerteinfarkt,
hierneslag, nyresvikt, etc.) som dedsérsak uten &
anfgre diabetes som underliggende arsak.

Vi hentet derfor ogsé ut data pé& dedsfall knyttet il
utvalgte hjerte- og karsykdommer knyttet til diabetes
fra Dedsdrsaksregisteret (Tabell 2-4). Hjerte og
karsykdom er etter kreft den vanligste dgdsarsaken i
Norge. | 2019 dede i overkant av 10 000 personer i
Norge av hjerte- og karsykdom (13), hvorav 6 300
var sykdommer som delvis forérsakes av diabetes.

Tabell 2-4: Antall dedsfall forarsaket av utvalgte
hjerte- og karsykdom*, 2019

Alder/Kjenn Menn Kvinner Sum
0-19 0 1 1
20-39 10 3 13
40-59 230 51 281
60-79 1234 581 1815
80-99 1709 2379 4088
100+ 21 88 109
Sum 3 204 3103 6 307

Datakilde: Dedsarsaksregisteret. Analyse Oslo Economics.
*ICD10: 120-125, 150-151, 163-164, 170-171

2.6 Livskvalitet

Pasientenes livskvalitet pavirkes bédde av sykdommen
selv, dens komplikasjoner og av behandlingen.
Ubehandlet diabetes gir terste, slapphet, hyppig
vannlating, infeksjoner og i verste fall diabetisk koma

ved diabetes type 1. Darlig regulert diabetes kan gi
de samme symptomer. Etter at diagnosen er stillet og
pasienten har fatt korrekt behandling, vil de nevnte
symptomer reduseres, men pasientens livskvalitet kan
likevel bli negativt pévirket. En pasient beskriver
diabetes slik:

«Diabetes er som en darlig venn
som folger en resten av livet» - sitat

fra pasient

Alle diabetespasienter mé stadig tenke pd at
blodsukkeret ikke blir for hayt og strebe mot normale
verdier av blodsukker og langtidsblodsukker (HbA1c).
For diabetes type 2 er overvekt en stadig utfordring.
Pasienter som behandles med insulin og/eller
sulfonylurea er i sterre grad utsatte for
hypoglykemiske hendelser (lavt blodsukker) og
vektgkning enn ved behandling med andre
antidiabetika. Utover hypoglykemiske hendelser og
vektgkning som beskrevet over, vil legemidler som er
aktuelle i behandling av diabetes kunne gi
bivirkninger, scerlig ved oppstart, eller intensivering av
behandlingen. Eksempler er bivirkninger fra mage- og
tarm systemet, i form av kvalme og oppkast,
infeksjoner i urinveier, forsiktighet ved behandling av
pasienter med redusert nyresvikt, og sjelden forverring
av diabetisk gyesykdom, forhgyede nivéer av
ketonlegemer i urinen eller blodet, mv.

Gjennom intervjuer har vi snakket med béde
pasienter, pérgrende og helsepersonell som arbeider
med diabetespasienter. En av tilbakemeldingene var
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at diabetes oppleves ekstra belastende i kraft av &
veere en kronisk sykdom — i det man fér diagnosen,
md man innstille seg pé & lcere seg & leve med
sykdommen. Det kan vcere en tgff beskjed & fd&, som
pavirker livskvaliteten i seg selv. Det kan veere scerlig
krevende for barn (med diabetes type 1), som mé
Icere seg & leve med en kronisk sykdom som pévirker
hverdagen i stor grad gjennom hele livet. Foreldre blir
ogsd pavirket, og bruker mye tid p& opplcering av
personell i barnehage og skole. Enkelte pekte ogsé pé
at mgter med helsetjenesten er belastende, bade ved
at de tar tid og at man ikke alltid opplever at
kompetanse om diabetes (scerlig type 2) er god nok.
En fastlege ga tilbakemelding om at overvekt er en av
de stgrste utfordringene i behandlingen av denne
pasientgruppen.

«Qvervekt er den tyngste

utfordringen» - sitat fra fastlege

| helsegkonomiske analyser méles livskvalitet ofte ved
bruk av indikatoren kvalitetsjusterte leveér (pé
engelsk; quality-adjusted life-years (QALYs)), som tar
hensyn til bédde morbiditet (sykelighet) og mortalitet
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(dedelighet) ved en sykdom. En QALY tilsvarer ett &r
med «perfekt helsetilstand. For & beregne
kvalitetsjusterte levedr vektes antall levedr med
kvaliteten p& levedrene, der kvaliteten (sékalt
helserelatert livskvalitet) angis med en verdi mellom O
og 1, der null angir ded og 1 angir «perfekt helsen. |
en stgrre undersgkelse fant norske forskere hvordan
diabetes og diabeteskomplikasjoner pavirker
helserelatert livskvalitet. Man brukte her det
standardiserte spgrreskiemaet EQ-5D (14).
Forfatterne fant at personer med diabetes type 2
hadde en helserelatert livskvalitet tilsvarende 0,85
dersom de ikke hadde diabetiske komplikasjoner,
mens den var 0,73 for personer med komplikasjoner.
Livskvaliteten var synkende med gkende antall
komplikasjoner (Figur 2-6).

| scerlig grad hjerneslag og nevropati reduserte
livskvaliteten (15). | tillegg opplever pasientene at
frykt for hypoglykemi reduserer deres livskvalitet.
Utover & pdvirke pasientenes generelle livskvalitet
kan frykt for hypoglykemier ha konsekvenser for
pasientenes evne og mulighet til & delta i
arbeidsmarkedet og til & oppné tilfredsstillende
blodsukkernivéer.



Figur 2-6: Helserelatert livskvalitet knyttet til diabetes type 1 og 2 basert pa EQ-5D
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Kilde: Solli et al., 2010.
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Hva din rolle og bakgrunn?

Jeg har siden 2015 arbeidet som
sykepleier pé& diabetes-
poliklinikken ved Oslo
Universitetssykehus. P& diabetes-
poliklinikken arbeider vi med
b&de diabetes type 1 og type 2.
Jeg har ogsd startet pé en
masterutdanning i
diabetessykepleie. Jeg har selv
diabetes type 1 og har derfor
engasjert meg i dette fagfeltet.

Hva er forskjellen pa diabetes
type 1 og diabetes type 2?

Hos en person med diabetes type
1 stopper cellene helt & produsere
insulin. Dersom kroppen ikke fér
insulin, vil pasienten f& syre-
forgiftning. Denne pasientgruppen
er derfor avhengig av & selv
tilfare insulin til kroppen.

Hos en person med diabetes type
2, derimot, produserer cellene
insulin, men insulinet virker ikke
lengre tilstrekkelig. Personer med
diabetes type 2 kan derfor i stgrre
grad kontrollere blodsukkeret med
kosthold og fysisk aktivitet.
Basislegemiddelet i behandlingen
av type 2 er metformin, som
bidrar til & «effektiviseren
insulinet.

Hvordan pavirkes pasientenes
hverdag som felge av
diabetes?

Diabetes pavirker pasientenes
hverdag p& mange méter. For det

ferste vil sykdommen innebcere
endret kosthold og livsstil, og
pasientene mé kontrollere
blodsukkeret med male-
instrumenter og medikamenter.

| tillegg felges pasientene opp
med jevnlige kontroller i
helsetjenesten. Personer med type
1 gér il kontroll minst fo ganger i
dret pé en diabetespoliklinikk.
Personer med type 2 folges i
hovedsak opp av fastlegen, men
kan fglges opp periodevis i
spesialisthelsetjenesten dersom det
oppstdar komplikasjoner.

Hvordan har
diabetesbehandlingen utviklet
seg de siste drene?

| behandlingen av diabetes type 2
er metformin fortsatt fgrstevalget.

«Dersom metformin
alene ikke er
tilstrekkelig, kan
pasientene na, til
Jorskjell fra tidligere, fa
GLP1-analoger eller
andre nye diabetes
legemidler. Det gjor at
Jeerre pasienter far behov

Jor insulin.»

| behandlingen av diabetes type 1
kan vi nd tilby pasientene utstyr
som sensor og insulinpumper.
Sensorene mdler konstant
glukosenivd i vevet, mens
insulinpumpene tilfgrer insulin
jevnlig til kroppen. Disse systemene
er til stor hjelp for pasientene, og
letter byrden knyttet til
blodsukkerkontroll.

Flere pasienter forteller at
hverdagen er helt forandret etter
at de fikk insulinpumper og sensor.

Er behandlingen av diabetes
type 2 persontilpasset?

Hvordan diabetes forlgper seg er
veldig individuelt, og hva som mé
til for & n& behandlingsmélet er
veldig individuelt. For mange
pasienter er det ikke tilstrekkelig
med fysisk aktivitet og riktig
kosthold. Disse pasientene mé
derfor ofte f& medikamenter og
insulin.

«For noen pasienter
er losningen endret
livsstil, for andre er
det nodvendig med
medikamenter og

insulin»

Det har kommet en rekke nye
legemidler med ulike virkninger og
bivirkninger. Hvilket legemiddel
som egner seg til en pasient
avhenger av pasientens
komplikasjoner og sykdomsbilde.
For eksempel kan en GLP1-analog
bidra til at pasienten gar ned i
vekt. Dette kan veere gunstig for
enkelte.

Hva skyldes diabetes type 2?

Diabetes type 2 skyldes flere
arsaker, i hovedsak arv og miljg.
Livsstil og kosthold kan bidra til
sykdommen, men pasienten har
ikke selv skyld i at de fér
sykdommen. Flere pasienter lever
sveert sunt, men far sykdommen
likevel.

Det er behov for & oppdage
diabetes type 2 pd et tidligere
stadium — her er det
forbedringspotensial i
helsetjenesten. Det er viktig med
god kunnskap om sykdommen i
primcerhelsetienesten. Flere
sykepleiere spesialiserer seg né
innen diabetessykepleie, og det
kan bidra positivt her.

Foto: oslodiabetes.no

Diabetes type 2 i Norge



3. Persontilpasset behandling for diabetes type 2

Okende forstaelse av fysiologi og patologi har
banet vei for nye behandlingsalternativer pa
diabetesomrddet. I dag snakker vi ofte om
persontilpasset behandling. Til tross for at
retningslinjene er tydelige gir pasientene
tilbakemelding om at ndvaerende
behandlingspraksis i sterre grad kunne vart

bedre tilpasset den enkelte pasient med diabetes.

Diabetes type 2 antas & veere ncert knyttet til ary,
kosthold og livsstil. Dersom hele befolkningen var slank
og hadde nok fysisk aktivitet, ville forekomsten av
sykdommen ha vecert lavere enn den er, selv om
sykdommen altsé ogsd har sammenheng med
genetiske egenskaper. Dette betyr imidlertid likevel at
vektreduksjon og fysisk aktivitet er basis i
behandlingen sammen med diett.

Tross alle livsstilstiltak gker andelen som mé bruke
legemidler for & holde rimelige blodsukkernivéer med
gkende antall &r fra sykdomsdebut. Ved type 2
diabetes finnes det to hovedgrupper legemidler: ulike
typer insulin som injiseres én eller flere ganger daglig
og ulike typer andre legemidler hvorav de fleste tas
som tabletter, mens noen tas som injeksjon. Insulin
kompenserer for det insulin kroppen ikke selv
produserer, men har ulemper ved at det mé tas som
injeksjon og at det kan gi lavt blodsukker (insulinfgling,
hypoglykemi) ndr dosen er starre enn det kroppen
trenger der og da. De gvrige legemidlene bygger pé
ulike fysiologiske prinsipper og har derfor noe ulik
effekt og ulike bivirkninger. De fleste legemidlene i
denne gruppen tas som tabletter og at de fleste
legemidlene ikke gir noen hypoglykemi. Dette er de
vanligste legemidlene ved type 2 diabetes:

e Ulike typer insulin

e Ulike andre typer legemidler
—  Metformin
—  Sylfonylurepreparater
—  Glitazoner
— DPP4-hemmere
—  SGLT2-hemmer
—  GLP-analoger

| helse- og omsorgskomiteens innstilling til
statsbudsjettet (16) fremgar det at et flertall i
komiteen mener pasienter med diabetes type 2 som
behandles med insulin ber fé tilgang til
sensorteknologi til monitorering av glukoseverdier
gjennom folketrygden.

Glitazoner ble ansett som et stort behandlings-
fremskritt. De ble tatt i bruk uten at man pé& forhénd
hadde undersgkt om de pavirket risiko for hjerte- og
karsykdommer. Etter hvert viste det seg at glitazoner
kunne gke risikoen for hjerte- og karsykdommer, og
legemiddelgruppen er i dag lite i bruk i Norge.

Da man forsto at legemidler for type 2 diabetes kan
oke hjerte- og karrisikoen, innfarte amerikanske
legemiddelmyndigheter (FDA) i 2008 retningslinjer for
klinisk utpraving av slike legemidler («Guidance for
Industry»). Flere forhold ledet frem til dette kravet,
bl.a. usikkerhet omkring sikkerhetsprofilen til enkelte
virkningsmekanismer (16) eller farmakologiske
strategier (i.e. intensiv glykemisk kontroll) (17) for
behandling av diabetes type 2.

Konsekvensen har blitt en ny epoke i utpravringen av
nye diabeteslegemidler. Man gjgr na store kliniske
loddtrekningsstudier der man har mulighet til &
oppdage effekter og bivirkninger i form av
hjerteinfarkt, hjerneslag, nyresykdom eller behov for
hjerteoperasjoner eller utblokking av arer i hjertet.

Den typiske studiepopulasjonen har veert pasienter
med diabetes type 2 og som allerede har fatt hjerte-
og karsykdom (dvs sekundcer profylakse). Pasientene
har blitt randomisert til aktiv behandling med
enkeltlegemidler eller placebo, i 2-5 &r. | den senere
tid har ogsé pasienter uten tidligere hjerte- og
karsykdomblitt inkludert (dvs primecer profylakse), og
sdgar pasienter uten diabetes type 2, men med andre
sykdommer (hjertesvikt, nyresvikt).

Resultatene for de ulike klassene av nyere
antidiabetiske legemidler som tillegg til etablert
standardbehandling viser non-inferiority, det vil si
kardiovaskulcer sikkerhet for behandling med DPP-4-
hemmerne, mens enkelte av SGLT2-hemmerne og GLP-
1-analogene ogsé har vist superiority, altsé signifikant
lavere forekomst av alvorlige kardiovaskulcere
hendelser, hvilket har blitt karakterisert som et
paradigmeskifte innen den farmakologiske
behandlingen av diabetes type 2. Dette har hatt
vesentlige konsekvenser for behandlingsretningslinjer
bé&de internasjonalt og nasjonalt, hvor SGLT2-
hemmere og GLP-1-analoger med dokumentert
kardiovaskulcer risikoreduksjon anbefales spesifikt hos
pasienter med etablert hjerte- og karsykdom. SGLT2-
hemmer er anbefalt ved etablert nyresykdom.

Legemidler mot diabetes har tradisjonelt veert insulin,
metformin og sulfonylureapreparater. Jkende
forstdelse av fysiologi og patologi har banet veien for
en rekke nye medikamentgrupper (DPP4-hemmere,
GLP1-analoger, SGLT2-hemmere, mv.) samtidig som
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det er utviklet nye insulinprodukter. De forskjellige
legemidlene har ulik effektprofil (blodsukker og vekt),
bivirkningsprofil og ulik plass ved hjerte-karsykdom og
redusert nyrefunksjon. Disse forholdene har bidratt til
at man né snakker om persontilpasset
diabetesbehandling. Persontilpasset medisin, eller
presisjonsmedisin, er en fellesbetegnelse for en
tilncerming til behandling som i sterre grad en
tradisjonell medisin sgker & tilpasse behandling eller
forebygging til den enkelte pasientens karakteristika
og behov. Tilncermingen til persontilpasset behandling
omfatter blant annet & definere subgrupper av
sykdom og biomarkgrer som kan identifisere pasienter
som mest sannsynlig vil ha scerlig nytte av en spesifikk
behandling, samt pasienter som ikke vil ha nytte av
behandlingen (18).

Persontilpasset diabetesbehandling betyr potensielt
bedre blodsukkerkontroll, feerre bivirkninger av
behandlingen, bedre livskvalitet og feerre diabetiske
senkomplikasjoner. P& kort sikt vil imidlertid
legemiddelkostnadene gke fordi mange av de nyere
legemidlene fortsatt er patenterte. A finne en riktig
balanse mellom blodsukkerkontroll og vekt er en
utfordring, men de nye legemidlene kan gjere det
lettere for pasientene & oppnd god sykdomskontroll
samtidig som vekten holdes nede. | tillegg vil

overgang fra sprayter til tabletter gjgre hverdagen
enklere for pasientene.

Helsedirektoratets retningslinjer (4) understgtter malet
om persontilpasset diabetesbehandling. Samtidig
hevder pasienter at en del leger ikke kjenner
retningslinjene godt nok og ikke tilbyr overgang fil
nyere legemidler der retningslinjene tilsier det. Enkelte
leger gnsker endog at de kan gd rett pa de nye
legemidlene uten & gé veien om metformin eller
sulfonylurea. Det hevdes ogsé at enkelte fastleger har
begrenset kompetanse p& de nye legemidlene selv om
flertallet av legene er godt oppdatert pd feltet.

Ngkleby og medforfattere publiserte nylig en studie
(19) der de undersgkte norske fastlegers etterlevelse
av anbefalingene som inngdr i de nasjonale
diabetesretningslinjene (4). Forskerne undersgkte
maling av HbAlc, blodtrykk og LDL-kolesterol, samt
undersgkelse av fatter, dokumentert gyekontroll og
maling av albumin i urin. Studien viser at fastlegene i
gjennomsnitt utfgrte 63,4 prosent av de seks anbefalte
prosedyrene, og at i gruppen med darligst
etterlevelse ble kun 46 prosent av prosedyrene
giennomfart. Alder over 60 ar hos fastlegen og lang
listelengde (over 350 pasienter per klinisk
arbeidsdag) bidro sterkest til darlig etterlevelse av
anbefalte prosedyrer.

Figur 3-1: lllustrasjon av tradisjonell legemiddelbehandling og persontilpasset behandling

Tradisjonell legemiddelbehandling
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lllustrasjon Oslo Economics
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3.1 Retningslinjer og persontilpasset
medisin

| det fglgende beskrives retningslinjene som gjelder
for b&de diabetes type 1 og 2, men med hovedfokus
pd behandlingen av sistnevnte (4). Som sykdom er det
fellestrekk mellom diabetes type 1 og 2 og store
deler av retningslinjene er derfor felles for de to
typene. Det er derimot vesentlige forskjeller i
legemiddelbehandlingen av de to typene diabetes.
Type 1 behandles primecert med insulin som injiseres én
eller flere ganger daglig. Type 2 behandles initialt
med livsstilsendringer (diett og fysisk aktivitet), men
etter hvert ogs& med ulike former for antidiabetisk
medikamentell behandling nér pasienten egen
insulinproduksjon reduseres eller har opphert.
Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer
oppdateres regelmessig og er kilden til var
presentasjon av retningslinjer og persontilpasset
medisin for diabetes (4).

Diabetes har tre diagnostiske kriterier. Dersom ett av
felgende er oppfylt, far pasienten diagnosen diabetes
(Figur 3-2).

Figur 3-2: Diagnostiske kriterier for diabetes

O «Langtidsblodsukker» HbAlc > 48 mmol/mol (6,5%)

O Fastende plasma-glukose = 7 mmol /L

O Plasma-glukose = 11,1 mmol/L to timer etfer
en oral glukosetoleransetest

Kilde: Helsedirektoratet. lllustrasjon Oslo Economics

Helsedirektoratet har besluttet at HbA1c brukes som
primecert diagnostikum for diabetes. Det anbefales at
personer med klinisk hgy risiko for diabetes far
oppfelging, herunder é&rlig méling av HbA1C hos
fastlegen. | tillegg skal det veere strukturert og intensiv
livsstilsintervensjon.

Felgende grupper har hgy risiko for & utvikle diabetes
type 2:

e  Personer over 45 &r med en skdar over 15 poeng
pd en standardisert risikoskar
(www.diabetesrisiko.no).

e  Personer med etnisk bakgrunn fra Asia eller
Afrika

For personer med diabetes anbefales det at fastlegen
setter opp en drskontroll for & undersgke om det er
tegn til makro- eller mikrovaskulcere komplikasjoner,
ta stilling til eventuelle behandlingsmal og
behandlingsplaner, samt for & kartlegge pasientens
psykiske helse og eventuelle psykososiale problemer.

Det anbefales at barn og unge med diabetes type 1
er i moderat til hard fysisk aktivitet i minimum 60
minutter hver dag. For voksne med diabetes type 2
anbefales det moderat til hard aktivitet i minimum
150 minutter per uke. 150 minutter per uke gjelder
ogsé for personer med diabetes type 2 i alle
aldersgrupper, men aktiviteten ber veere fordelt over
minimum tre dager, og ikke mer enn to péfelgende
dager uten aktivitet. Det er viktig med et jevnt
aktivitetsnivé for personer med diabetes type 2. Fysisk
aktivitet skal kombineres med hensiktsmessig kosthold.

Inntak av matvarer med mye stivelse og sukker skal
begrenses for personer med diabetes, ettersom slike
matvarer gker blodsukkernivéet. Ifglge
helsedirektoratets retningslinjer anbefales personer
med diabetes & spise rikelig med gregnnsaker, frukt og
beer, belgvekster, fullkornsprodukter med mye fiber,
hele korn og kjerner, fisk, simat og fugl, rene ravarer
fremfor farseprodukter, og magre meieriprodukter.
Som fettkilder anbefales ngtter, matoljer og flytende
margariner. Personer med diabetes bgr ogsd
begrense inntaket av salt.

Personer med diabetes type 1 skal jevnlig gjere
maling av blodsukkernivédet med bloddrépe fra
fingertupp og et apparat for avlesing. Pasienter som
injiserer insulin flere ganger om dagen
(mangeinjeksjonsbehandling), ber f& tilbud om utstyr
for kontinuerlig blodsukkerméling. De ber ogsa f&
tilbud om insulinpumpe som automatiserer
insulinbehandlingen og gjer det lettere & kontrollere
blodsukkeret. Personer med diabetes type 2 som
behandles med insulin og har betydelige utfordringer
knyttet til blodsukkerkontroll, kan etter individuell
seknad fé& insulinpumpe og vevsglukosemalere.

| praksis far de fleste pasienter med diabetes type 2
etter noen ar sdpass heye blodsukkerverdier at
behandling med legemidler blir aktuelt. Det finnes
mange aktuelle legemidler, og effekt og bivirkninger
vil variere fra pasient til pasient. Behandlingen styres
etter nivéet pd langtidsblodsukkeret HbA1c. Dette bear
for de fleste pasienter veere rundt 53 mmol/mol (7
prosent). Overgang fra diett og livsstil alene til &
legge pé legemidler kan magte (tmostand» béde fra
pasient og lege fordi legemidler bade er et signal om
sykdomsforverrelse og fordi de betyr bivirkninger og
gkt behov for kontroll. Man snakker derfor om
behandlingstreghet (inertia), men ulempene med
intensivert behandling mé sees i lys av gkt risiko for
diabetiske senkomplikasjoner.

Basislegemiddelet ved diabetes type 2 er i de fleste
tilfeller metformin. Dersom blodsukkernivéet etter
hvert gker og blir liggende for hayt med metformin
alene, bar pasienten fé tillegg av andre
blodsukkerregulerende legemidler (4):
sulfonylureapreparater, DPP-4-hemmere, SGLT-2-
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hemmere, GLP-1-analoger mv. Mange pasienter med
diabetes type 2 har andre risikofaktorer for hjerte-
karsykdom enn diabetes og kan derfor ha behov for
behandling mot hayt blodtrykk med ACE-hemmere,
angiotensin |l reseptorblokkere (ARB) og reninhemmere
eller for hayt kolesterol med statiner.

Ved utilstrekkelig blodsukkersenkende effekt av
metformin alene eller ndr metformin ikke kan brukes,
foreslds individuelt tilpasset behandling med andre
blodsukkersenkende legemidler. For de fleste
pasienter med diabetes type 2 foreslés det som
andrevalg (ikke i prioritert rekkefglge):

Sulfonylurea-legemider (A10BB)
DPP4-hemmere (A10BH)
SGLT2-hemmere (A10BK)
GLP1-analoger (A10BJ)
Basalinsulin (A10AE)

Valg av tillegg til metformin baseres bade pé&
pasientkarakteristika- og legemiddelegenskaper.
Helsedirektoratets retningslinjer anfarer at for
pasienter med etablert hjerte- og karsykdom har noen
SGLT2-hemmere og GLP1- analoger i langtids-
virkende form positiv effekt p& ett eller flere viktige
utfall (total mortalitet, hjerte- og karded, hjertesvikt,
hjerteinfarkt eller hjerneslag. Hos pasienter med
nyresykdom har noen SGLT2-hemmere dokumentert
beskyttende effekt pé& nyrefunksjonen (eGFR) ) og
andre viktige nyrerelaterte endepunkter.

Helsedirektoratets retningslinjer angir felgende om de
ulike alternativer nar det er behov for tillegg il
metformin (Figur 3-3)

e  Sulfonylurea-preparater har velkjent
virkningsmekanisme, har veert lenge i bruk med
god toleranse. Ulempene er risiko for
hypoglykemi og overvekt og at det ikke er vist
entydig positive effekter p& hjerte- og karrisiko.

e  DPP4-hemmere medfarer lav risiko for
hypoglykemi, ingen vektgkning, og lite
bivirkninger.

e  SGLT2-hemmere kan redusere risiko for hjerte- og
karsykdommer og kan virke gunstig ved
nyresykdom og hjertesvikt. De gir sjeldent
hypoglykemi og kan bidra til redusert vekt.
SGLT2-hemmere kan medfgre genitale
infeksjoner, diabetisk ketoacidose og
urinveisinfeksjon.

e  GLP1-analoger kan redusere risiko for hjerte- og
karsykdommer. De gir sjeldent hypoglykemi og
de kan gi vektreduksjon. GLP1-analoger kan gi
gastrointestinale bivirkninger. De fleste GLP1-
analoger md injiseres.

En sperreundersakelse gjennomfart av Dagens
Medisin, Norsk elektronisk legehdndbok (NEL) og
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Norsk helseinformatikk (NHI) viste at fire av ti leger
mener det er fastlegens ansvar & sikre at nye
diabetes type 2 pasienter far ngdvendig opplcering
(20). Undersgkelsen viser ogsa til at en del leger har
begrenset kunnskap om legemidler utover metformin til
behandling av type 2 diabetes (21).

Helsedirektoratets retningslinjer for behandling av
diabetes type 2 er oppsummert i Figur 3-3.

3.2 Etterlevelse av behandling

For at retningslinjene skal ha verdi og behandlingen
skal veere til nytte for pasientene er det viktig at
legemidler tas som forskrevet. Legemiddeletterlevelse
(adherence) er et begrep som brukes om i hvilken
grad pasienter falger legens r&d om dose og
hyppighet av legemiddelinntak. Hovedproblemet er at
pasienten tar for lave doser eller glemmer & ta
medisin, men for hgye doser vil ogsd veere uvheldig.
Legemiddeletterlevelsen er typisk darligere enn
legene er klar over med et mulig unntak for insuliner
der konsekvensene kan registreres umiddelbart for
pasientene. Korrekt insulindose er essensielt for &
holde blodsukker innen gnskede verdier, da bade for
heye og lave verdier kan vcere livstruende. For
diabetes gker blant annet risikoen for
sykehusinnleggelse ved lav etterlevelse (22). Risikoen
for sykehusinnleggelser, hjerte- og karkomplikasjoner
og okt dedelighet er stgrre for pasienter med
diabetes type 2 som har lav etterlevelse av
kolesterolsenkende legemidler (23).

Flere faktorer kan redusere medikamentetterlevelsen.
Komplekse behandlingsregimer, depresjon, nedsatt
kognitiv funksjon, bivirkninger, og utilstrekkelig
oppfelging og doseringsregime er vist & ha betydning
for etterlevelsen (24).

Internasjonal forskning tyder pé at det er utfordringer
knyttet til etterlevelse av medikamentell behandling
blant pasienter med diabetes (25). Til tross for at det
finnes mye internasjonal forskning pé feltet er det i
dag begrenset kunnskap om etterlevelsen blant norske
pasienter. Norske registerdata kan brukes for bedre &
forstd medikamentetterlevelsen og hva som
kiennetegner pasienter med lav etterlevelse.

Tradisjonelt ble insulin lagret pé& hetteglass, og
pasientene trakk opp en mengde insulin og injiserte i
underhuden. Dette var tungvint, og det ble utviklet
sdkalte insulinpenner der insulin og injeksjonsutstyr kom
i en integrert pakning. Det er nylig utviklet sakalt
«smarte) insulinpenner. Disse pennene kommuniserer
med pasientens mobiltelefon slik at pasienten kan
taste inn maltidssterrelse og type hvoretter et program
beregner korrekt insulinmengde som pasienten sé& kan
injisere. Systemet kan overfgre behandlingsdata til
pasientens behandlere. Smarte insulinpenner blir godt



likt av pasientene, men det er forelapig ikke

dokumentert at diabetesreguleringen blir bedre (27).

Figur 3-3:Helsedirektoratets retningslinjer for behandling av diabetes type 2.
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Kilde: Helsedirektoratet (4)
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4. Helsetjenestebruk og samfunnskostnader

Diabetes kan ha store konsekvenser for den
enkelte i form av redusert levetid og livskvalitet.
Samtidig rammer sykdommen bredt og har
derfor store konsekvenser for samfunnet som
helhet gjennom redusert folkehelse og helsetap,
okt verditap (produksjonstap) og okt
ressursbruk i helsetjenesten. I dette kapittelet
beskrives samfunnskostnadene forbundet med
diabetes type 2.

| Norge vurderes offentlig finansiering av nye
behandlinger utfra helsegkonomiske nytte-
kostnadsanalyser som tallfester pasientenes nytte av
behandlingen — malt som gode levedr - opp mot dens
kostnader. Ved vurdering av nye tiltak i helsetjenesten
benyttes som hovedregel et helsetjenesteperspektiv,
der kostnadene av tiltaket for helsetjenesten
inkluderes. Dette avviker fra tradisjonelle
samfunnsgkonomiske analyser der de samlede
kostnadene og nytten for samfunnet sgkes belyst.
Dette innebcerer blant annet at gkt verdiskaping som
felge av at pasienter kan delta i arbeidsmarkedet

hensyntas i samfunnsgkonomiske analyser, men ikke i
helsegkonomiske analyser.

Til tross for at et snevrere helsetjenesteperspektiv som
regel benyttes ved vurdering av legemidler er det
behov for kunnskap om de samlede samfunns-
virkningene forbundet med behandling og
konsekvenser av ulike sykdommer og ftilstander.
Helsedirektoratet har blant annet publisert en rekke
studier av samfunnskostnader for sykdommer og
ulykker i Norge. Det er viktig at beslutningstakere har
kunnskap og informasjon om de bredere virkningene
for at beslutningene som fattes blir best mulige, og
virkninger utenfor helsetjenesten kan veere relevant for
ulike beslutninger selv i helsesektoren.

| dette kapittelet belyses helsetjenestebruk og
samfunnskostnader forbundet med diabetes type 2.
Kapittelet er tredelt og tar for seg felgende tre
kostnadsomréder: Helsetjenestekostnader og
ressursbruk i helsetjenesten, produksjonstap (tapt
verdiskapning) og velferdstapet (tapte levedr og
livskvalitet) (Figur 4-1). Kapittelet avsluttes med en
oppsummering av de totale samfunnskostnadene. |
forbindelse med informasjonsinnhentingen til dette
prosjektet ble det ogsd hentet inn data for diabetes
type 1. Tall for diabetes type 1 kan finnes i vedlegg.

Figur 4-1: Oversikt over samfunnskostnader forbundet med diabetes type 2
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4.1 Tilskrivbar risiko hjerte- og
karsykdom

| en stor prospektiv kohortstudie ble 155 722 individer
fulgt opp i inntil 10 &r og studert med hensyn til risiko
for hjerte- og karsykdom (Yusuf 2020). Resultatene
ble blant annet uttrykt som tilskrivbar andel av
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sykdom i befolkningen (engelsk: population
attributable risk). Heyt blodtrykk var den viktigste
risikofaktor og bidro til ca. 22 prosent av hjerte- og
karsykdom, mens hgyt LDL-kolesterol (8 prosent),
kosthold (6 prosent), bukfedme (6 prosent), diabetes
(5 prosent) og lite fysisk aktivitet (2 prosent) var andre
diabetesrelaterte faktorer. Av andre faktorer kan
nevnes lav utdanning (6 prosent). Resultatene tyder pa



at fem prosent av hjerte- og karsykdom kan tilskrives
diabetes. Betydningen av diabetes er imidlertid mye
starre fordi diabetes er forbundet med hgyt blodtrykk
og kolesterol, kosthold og overvekt, samt lite fysisk
aktivitet. Diabetes er sdledes direkte og indirekte
drsak til en betydelig andel av aterosklerotisk hjerte-
og karsykdom. | vére analyser har vi lagt til grunn at
5 prosent av kostnadene knyttet til aterosklerotisk
hjerte- og karsykdom kan tilskrives diabetes, et anslag
vi anser & vcere konservativt.

4.2 Helsetjenestekostnader

Helsetjenestekostnader omfatter kostnader knyttet til
forebygging, diagnostisering, behandling og
oppfelging av pasienter med diabetes (ofte omtalt
som direkte helsetjenestekostnader). | tillegg har vi
inkludert pasientenes reisekostnader. Denne kostnaden
omtales ofte i litteraturen som en direkte ikke-
helserelatert kostnad («direct nonmedical cost).

4.2.1 Kostnader i primcerlegetjenesten

KUHR (Kontroll og utbetaling av helserefusjoner)
héndterer refusjonskrav fra behandlere og
helseinstitusjoner til staten ved Helsegkonomi-
forvaltningen (HELFO). Databasen inkluderer
informasjon om allmennleger, legevaktleger og
privatpraktiserende spesialister og har blant annet
informasjon om type kontakt, diagnose, refusjonsbelap
og egenbetaling.

Vi hentet ut data for alle kontakter med fastleger og
legevakter der diagnosekoden var insulinavhengig
diabetes (ICPC-2 kode T89) og ikke-insulinavhengig
diabetes (ICPC-2 kode T90). | tillegg tok vi ut data for
private spesialister der ICD-10 kodene E10 (diabetes
type 1) og E11 (diabetes type 2) var registrert. For
hver pasientkontakt fikk vi utlevert informasjon om
type tienesteyter, dato for kontakt, takskode,
pasientalder, fylke, pasientens betalte egenandel i
kroner og refusjonsbelgp i kroner.

Refusjoner og pasientenes egenbetalinger utgjer kun
en andel av de samfunnsgkonomiske kostnadene (det
vil si ressursbruken) knyttet til behandling i
primcerlegetjenesten. For & justere for dette har vi
benyttet samme metodikk som i sykdomsbyrdestudier
ufart av Helsedirektoratet (26).

Tabell 4-1: Kostnader forbundet med behandling av
diabetes type 2 hos fastleger og legevakter, 2019

Millioner kroner

Egenandeler 58,8

Refusjoner 204,4

Estimert samfunnskostnad 907,5

Datakilde: KUHR. Analyse Oslo Economics. Refusjoner og
egenandeler antas & utgjere 29% av de faktiske kostnadene

12019 var 167 870 pasienter i kontakt med
primcerlegetjenesten i forbindelse med diabetes type
2. Disse pasientene hadde totalt 778 323
diabetesrelaterte kontakter og betalte 59 millioner
kroner i egenandeler i forbindelse med disse
kontaktene. Allmennleger og legevaktleger mottok
204 millioner kroner i refusjon fra HELFO (Tabell 4-1).
De samfunnsgkonomiske kostnadene anslés til 907
millioner kroner i 2019.

4.2.2 Kostnader i spesialisthelsetjenesten

Kostnadene i spesialisthelsetienesten inkluderer béade
kostnader i somatiske sykehus (poliklinikk og
degnopphold), samt kostnader knyttet til behandling
hos privatpraktiserende spesialister (spesialister med
avtale med de regionale helseforetakene).

Privatpraktiserende spesialister

Kostnadene knyttet til privatpraktiserende spesialister
beregnes med data fra KUHR p& samme méte som for
primcerlegetjenesten. Ettersom vi benytter data fra
KUHR, fanger vi ikke opp behandling hos private
spesialister uten avtale med RHF. Aktiviteten blant
disse for pasienter med diabetes antas & veere sveert
lav. | tillegg til refusjoner fra HELFO mottar
avtalespesialister driftstilskudd fra RHF. Refusjoner og
egenandeler er anslatt av Helsedirektoratet til &
utgjere om lag 60 prosent av den samlede
finansieringen (26).

Tabell 4-2: Kostnader forbundet med behandling av
diabetes type 2 hos private spesialister, 2019

Millioner kroner

Egenandeler 14,7

Refusjoner 59,4

Estimert samfunnskostnad 123,4

Kilde: KUHR. Analyse Oslo Economics. Refusjoner og
egenandeler antas & utgjere 60% av de faktiske kostnadene (26)

1 2019 betalte personer med diabetes type 2 omtrent
15 millioner kroner i egenandeler for behandling hos
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privatpraktiserende spesialister. Privatpraktiserende
spesialister mottok 59 millioner kroner i refusjon fra
HELFO. De samlede samfunnsgkonomiske kostnadene
for denne ressursbruken er estimert til 123 millioner
kroner.

Somatiske sykehus

Norsk Pasientregister (NPR) registrerer alle
behandlingsepisoder (pasientkontakter) i den
somatiske og psykiatriske helsetjenesten. Individdata
kan hentes ut etter sgknad. Enklere data p& aggregert
nivé kan hentes ut fra NPR sin nettdatabase («NPR
Kuben»). Grunnet prosjektets tidslinjer har vi benyttet
aggregerte data til & estimere kostnader i somatiske
sykehus.

Vi inkluderte behandlingsepisoder (innleggelser,
dagbehandling og poliklinikkbesak) i sykehus for
pasienter med hoveddiagnose diabetes eller hjerte-
og karsykdom. Fem prosent av kostnadene knyttet til
hjerte- og karsykdommer ble antatt & veere fordrsaket
av diabetes type 2 basert pd en studie av Yusuf og
kollegaer publisert i 2020 (27). Kostnadsdata ble
trukket ut ved & bruke DRG-kodene presentert i Tabell
7-8 og Tabell 7-9 i Vedlegg B.

Vi hentet ut informasjon om antall pasienter, antall
behandlingsepisoder (kontakter) og DRG-poeng for
de utvalgte DRG-ene. Kostnad per DRG-poeng ble
basert p& beregninger fra Helsedirektoratet (28).

Tabell 4-3: Antall pasienter, opphold og kostnad for
diabetes type 2 etter behandlingssted, 2019

Antall Antall Ko?inud
ienter  opphold (mill. kr
pasien ekskl. mva)
Innleggelser 1611 1686 113,3
Dagopphold/ 120 135 1,0
dagkirurgi
E°"k"”'s".e 33918 62540 129,7
onsultasjoner

Sum 35 649 64 361 243,9

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB

Totalt 35 649 pasienter hadde minst en kontakt med
somatiske sykehus i 2019 hvor diabetes type 2 (ICD-
10 E11) var hoveddiagnose. Det var totalt 64 361
pasientkontakter, hvorav 62 540 var polikliniske
konsultasjoner. Kostnadene knyttet til disse
behandlingsepisodene utgjorde totalt 244 millioner
kroner (Tabell 4-3). Av disse utgjorde om lag 20
millioner egenandeler betalt av pasientene.
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Diabetes oppgis ikke alltid som hoveddiagnose selv
om diabetes er d&rsaken til at pasienten besgker
sykehuset. Pasienten kan f& en diagnose basert pé&
den aktuelle komplikasjonen (hjerteinfarkt, hjerneslag
mv) og ikke ut fra den tilgrunnliggende lidelse
(diabetes).

Tabell 4-4: Antall pasienter, opphold og kostnad for
ateroskleroserelatert hjerte- karsykdommer 2019
fordelt etter behandlingssted, 2019

Antall Antall Kostnad
asienter opphold (mill. ker
P PP ekskl. mva)
Innleggelser 103 633 116 179 8,722
Dagopphold/" 1 414 19112 326
dagkirurgi
Polikliniske 204510 307 626 689
konsultasjoner
Sum 325 159 442917 9,737

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB.
Hovedgrunnlag for Tabell 4-4 er presentert i Vedlegg B.

Antall behandlingsepisoder knyttet til ateromatose-
sykdom var 442 917 med en samlet kostnad pé 9,7
milliarder kroner. Ateroskleroserelaterte hjerte- og
karsykdommer representerer store kostnader for
spesialisthelsetjenesten. Vi antar at fem prosent av
aterosklerotisk sykdom kan tilskrives diabetes type 2,
mens andre viktige faktorer er hayt blodtrykk,
reyking, hayt kolesterol og overvekt (27). Dette betyr
at i sterrelsesorden 490 millioner kroner av hjerte- og
karrelaterte kostnader i norske sykehus skyldes
diabetes. Andelen av disse kostnadene som er
diabetesrelaterte er usikker, og dersom man heller
legger til grunn 3 (lavt anslag) eller 7,5 (hgyt anslag)
prosent utgjer kostnaden henholdsvis 292 og 730
millioner

Den samlede kostnaden knyttet til diabetes type 2 i
somatiske sykehus anslés falgelig til 730 millioner
kroner i 2019 (usikkerhetsspenn: 535 — 975 millioner
kroner).

4.2.3 Legemiddelkostnader

Fra Reseptregisteret hentet vi ut informasjon for
legemiddelgruppen «blodsukkersenkende legemidler
unntatt insulin® (ATC-gruppe A10B), og visse
blodtrykkssenkende legemidler (ACE-hemmere (ATC-
gruppe CO9A og CO9B), angiotensinreseptorhemmere
(ATC-gruppe CO9C og CO9D) og reninhemmere (ATC-
gruppe CO9X)) fra 2019. For hvert legemiddel eller
gruppe hentet vi informasjon om antall pasienter,
forbruk i daglige degndoser (DDD) og omsetning i
kroner (apotekenes utsalgspris inkl. mva). | det



felgende presenteres kostnader uten merverdiavgift
da merverdiavfit er & anse som en overfaring, ikke en
samfunnsgkonomisk kostnad.

For diabetes type 2 er mesteparten av
legemiddelkostnadene knyttet til blodglukosesenkende
midler (ATC-gruppe: A10B). Denne gruppen omfatter

metformin og de nye legemiddelgruppene DPP-4-
hemmere, SGLT-2-hemmere, og GLP-1-analoger.
Under presenteres kostnadene for utvalgte
legemiddelgrupper. Legemiddelkostnader for
behandling av pasienter med type 2 med insuliner
presenteres separat.

Figur 4-2: Kostnader for utvalgte legemiddelgrupper i ATC-gruppe A10B, tusen kroner, 2010-2019
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Datakilde: Reseptregisteret. Kostnad
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Det har veert en sterk vekst i omsetningen av nye
legemidler som DPP4-hemmere, SGL2-hemmere og
GLP1-analoger, samt legemidler som kombinerer de
respektive legemidlene med hverandre og metformin,
saksagliptin eller dapagliflozin. Utviklingen i
metformin og andre legemidler med ATC-kode A10B
har ikke hatt en tilsvarende vekst. De samlede
kostnadene for legemidler i ATC-gruppe AT0B i 2019
var 556 millioner kroner (AUP ekskl. mva).

Tabell 4-5: Kostnader insuliner (ATC-kode A10A)
etter type virkningsmekanisme, mill. kr, 2019

Virkningsmekanisme Kostnad (mill. kr.)

Hurtigvirkende 138,2
Middels lang virketid 72,9
Middels- eller lang virketid 13,2
Langtidsvirkende 171,9
Sum 396,2

Datakilde: R tregisteret. Kostnad

p vten mva.

Tabell 4-5 viser at de totale kostnadene knyttet til
bruk av insulin var 396 millioner i 2019.

Reseptregisteret skiller ikke mellom ulike

diabetestyper og det er en betydelig variasjon i
hvilke insulintyper disse pasientene bruker, og ikke
minst mengder som benyttes. Daglig insulinbehov hos
et barn kan variere fra 10-50 E/dag. Hos en voksen
er det hayere, men betydelig variabilitet, fra 50-100
E/dag. Behovet er ogsé lavere dersom insulin brukes i
kombinasjon med annen antidiabetisk behandling.
Totalt hentet 70 138 pasienter ut minst et legemiddel i
ATC-gruppe A10A i 2019. Vi vet at om lag 28 000
pasienter har diabetes type 1 og at samtlige av disse
bruker insulin. Det vil si at 40 prosent av pasientene
som hentet ut insulin i 2019 hadde diabetes type 1.
Som et konservativt anslag har vi derfor lagt til grunn
at halvparten av kostnadene for bruk av insuliner er
knyttet til behandling av diabetes type 2, tilsvarende
200 millioner kroner.

I tillegg til blodsukkersenkende legemidler vil en del
av kostnadene knyttet til blodtrykkssenkende
legemidler kunne tilskrives diabetes type 2.
Reseptregisterets nettbaserte sgkemotor gir ikke
informasjon om diagnose eller refusjonskode. Vi har
derfor kun informasjon om total bruk av hvert de
blodtrykkssenkende legemiddelene. Vi antar at
diabetespasienter oftest bruker midler med virkning
pd renin-angiotensinsystemet og har anslétt at omtrent
15 prosent av bruken gjelder diabetes typ 2. Da vi
ikke har funnet en norsk referanse, har vi benyttet en
liten studie fra Libanon der 27 prosent av pasienter
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med hgyt blodtrykk hadde diabetes, men justert ned
anslaget (29)

Tabell 4-6: Kostnader til legemidler med virkning pa
renin-angiotensinsystemet (ATC-kode C09), mill. kr,
2019

Virkningsmekanisme Kostnad (mill. kr.)

ACE-hemmere 71,6
Angiotensin Il reseptorblokkere (ARB) 379,2
Reninhemmere 0,05
Sum 450,8

Datakilde: Reseptregisteret. Kostnader uten mva.

Totalt utgjorde kostnadene knyttet til denne
legemiddelgruppen (CO9) 450 millioner kroner i
2019. Dersom vi legger til grunn at 15 prosent er
relatert til diabetes type 2 utgjer dette en kostnad pé
68 millioner kroner.

De samlede legemiddelkostnadene til behandling av
diabetes type 2 anslés til 825 millioner kroner. Dette
anslaget er konservativt fordi anslaget for
blodtrykkslegemidler er lavt og fordi pasientene ogsé
kan bruke en rekke andre legemidler, blant annet for
hayt kolesterol, hjerteplager, smerte, leggsar,
nyresykdom mv.

Tabell 4-7: Samlede legemiddelkostnader knyttet til
diabetes type 2, mill. kr, 2019

Kostnad
(mill. kr.)
Blodglukosesenkende midler, unntatt insuliner 556
(ATC-gruppe: A10B)
Insuliner (ATC-kode AT0A) 200
Legemidler med virkning pé renin- 68
angiotensinsystemet
Totale legemiddelkostnader 825

Datakilde: Reseptregisteret. Kostnader uten mva.

4.2.4 Sykehjem og hjemmetjenester

Pasienter med diabetes kan f& sammensatte og
kompliserte mikro- og makrovaskulcere
komplikasjoner. Dette kan medfgre et behov for
hjemmetjenester og sykepleie. Hjelpebehovet kan
dreie seg om utlevering av tabletter eller injeksjon av
insulin eller andre injeksjonslegemidler, hjelp med
insulinpumpe eller kontinuerlig glukosemdling.
Diabeteskomplikasjoner i form av leggsér,
amputasjoner, nedsatt syn, hjertesvikt, lammelser etter
slag, angina pectoris, nyresvikt med videre, kan
innebcere omfattende pleiebehov og til dels
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institusjonsbehandling. N&r mange av pasientene
dessuten er overvektige, gker hjelpebehovet. Endelig
vil hjerneslag bidra til kognitiv svikt med tilherende
behov. Alt dette gir grunn anta at diabetes er
hovedarsak eller medvirkende drsak til en betydelig
del av behovet for kommunale pleietjenester.

1 2019 var kostnader for drift av norske sykehjem
59,8 milliarder kroner, mens kommunale
hjemmetjenester kostet 53,0 milliarder (SSB tabell
10813). Hvor stor andel av dette som kan tilskrives
diabetes, er usikkert fordi man mangler
diagnosestatistikk for en betydelig del av pasientene i
kommunale pleietjenester. Helsedirektoratets IPLOS-
statistikk for 2015 viste imidlertid at 5,7 prosent av
registrerte pasienter hadde diabetes som diagnose
mens 25,9 prosent hadde hjerte- og karsykdommer. |
mangel pd diagnosespesifikke kostnadsdata antar vi
at 4,3 prosent (tre fijerdedeler av 5,7%) av de
samlede kostnadene i pleie og omsorgstjenesten
skyldes diabetes type 2. Dersom vi antar at 5 prosent
av hjerte- og karsykdom kan tilskrives diabetes type
2, og at disse kostnadene utgjer 25,9 prosent av de
totale kostnadene, innebcerer det at til sammen 5,6
prosent av kostnadene i kommunal pleie- og
omsorgstjeneste kan tilskrives diabetes type 2. Dette
utgjer total 6,3 milliarder kroner i 2019. Dette
anslaget er usikkert og vil blant annet avhenge av
hvilken andel av kostnadene forbundet med hjerte- og
karsykdom som kan tilskrives diabetes. Dersom man
varierer denne andelen mellom O og 10 prosent gir
det et kostnadsspenn pé& 4,8-7,8 milliarder kroner.

4.2.5 Reisekostnader

For pasientene pdlgper det reisekostnader i
forbindelse med diagnostisering, behandling og
oppfelging i primecer- og spesialisthelsetjenesten. For &
beregne denne kostnaden har vi tatt utgangspunkt i
antall kontakter med fastleger, legevakter,
avtalespesialister og sykehus knyttet til diabetes type
2. Vi har lagt til grunn 224 kroner i reisekostnad per
kontakt med primcerlegetjenesten, mens det for
behandling pé& sykehus er lagt til grunn en
reisekostnad p& 404 kroner (30). Totalt er pasientenes
reisekostnader estimert til 218 millioner kroner i 2019.



Tabell 4-8: Reisekostnader for pasienter med
diabetes type 2, 2019

Antall Kostnad
kontakter (mill. kr.)
Primcerlegetjenesten 778 323 174,3
SpesigIiS‘TheIseTienesTen/aquI 80 202 18,0
espesialister
Sykehus (somatiske) 64 361 26,0
Sum 218,3

Kilder: KUHR, Norsk pasientregister og Moger & Kristiansen
(2012). Analyse Oslo Economics

4.3 Produksjonstap

Produksjonstap, eller tapt verdiskaping, omfatter
samfunnets kostnad ved at pasienter ikke er i stand fil
& std i jobb eller at de jobber mindre effektivt enn
hva de ellers ville gjort. Produksjonstap kan oppsté
som fglge av sykefravcer eller ufgrhet, men og som
felge av at pasienter mé bruke tid p& behandling,
reise til behandling, eller at pargrende yter pleie. |
det felgende anslds produksjonstapet forbundet med
diabetes type 2, fordelt etter falgende kategorier:

e  Sykefraveer og ufarhet (engelsk: «absenteeism»)
e Redusert produktivitet (engelsk: «presenteeism»)
e  Pasientenes tidskostnad

e  Uformell pleie

e  Reduserte insentiver til & arbeide pd& grunn av

skatt (skattefinansieringskostnad)

4.3.1 Sykefraveer og uforhet

Data fra NAV gir informasjon om utbetalte
trygdeytelser og diagnoser. Sykepenger,
arbeidsavklaringspenger og ufaretrygd er ikke i seg
selv en samfunnsgkonomisk kostnad, men en
overfaring. Disse ytelsene kan imidlertid brukes for &
ansld hva mottakerne ville bidratt med i form av
produksjon dersom de hadde jobbet.

Data fra NAYV viser at det i 2019 gikk over 100 000
dagsverk tapt pé grunn av diabetes type 2 og at det
ble utbetalt om lag 130 millioner kroner i sykepenger
til disse pasientene. Vi kan anta at enkelte
egenmeldingsdager blir benyttet i oppstarten av
legemeldte sykemeldingsforlgp, men det er vanskelig
& ansld hvor mange. Generelt tillates tre egenmeldte
sykedager fgr sykemelding fra lege forelegges, men
bedrifter som er tilsluttet avtalen om inkluderende
arbeidsliv (IA-avtalen) gir sine ansatte rett pd inntil
atte egenmeldte sykefraveersdager pé rad. Hele
offentlig sektor, og mange i privat sektor er omfattet
av |A-avtalen. Data fra NAV viser at det for personer
med diabetes type 2 var 1 940 legemeldte
sykefraveerstilfeller i 2019. Dersom vi legger til grunn

et gjennomsnitt pd tre tapte dagsverk i egenmeldinger
per sykefravcerstilfelle, utgjer det 5 820 dagsverk.

Verdien av disse tapte dagsverkene (100 796 +

5 820) er verdien av den tapte produksjonen. Vi
prissetter produksjonen per dagsverk til
gjennomsnittslgnnen per normalarsverk, med et péslag
for sosiale kostnader (arbeidsgiveravgift, forsikring,
avkastning pé& kapital etc.) tilsvarende 30 prosent av
lennen. Skatteetaten tar utgangspunkt i at et drsverk
tilsvarer 230 dagsverk. Med disse forutsetningene
prissettes et dagsverk til om lag 3 000 kroner.
Produksjonstapet forbundet med sykemeldinger utgjer
da 320 millioner kroner.

Totalt ble det betalt ut 127 millioner kroner i
arbeidsavklaringspenger og 171 millioner kroner i
ufgretrygd relatert til diabetes type 2 i henholdsvis
2020 og 2016. Disse ytelsene skal i prinsippet
reflektere 66 prosent av lgnnen mottakerne ellers ville
hatt. Dersom vi justerer for dette, og i tillegg legger til
sosiale kostnader tilsvarende 30 prosent, utgjer dette
fraveeret et produksjonstap pd 590 millioner kroner.

Samlet anslds produksjonstapet knyttet til diabetes
type 2 forbundet med sykefraveer og ufgrhet &
utgjere i sterrelsesordenen 910 millioner kroner érlig.

4.3.2 Redusert produktivitet for de som er i jobb

I tillegg til at noen pasienter havner utenfor
arbeidslivet pé& grunn av diabetes kan sykdommen
medfare at enkelte far redusert sin produktivitet i
arbeidslivet. Med dette menes at de enten produserer
mindre enn hva de ellers kunne gjort innenfor en gitt
tidsramme, eller at de bruker lenger tid pd sine
arbeidsoppgaver. P& engelsk omtales ofte denne
effekten for «presenteeism» i motsetning fil
«absenteeism» som betyr at den ansatte er helt borte
fra arbeid. Hypoglykemi eller frykt for hypoglykemi
og behov for blodsukkermaling er eksempler pa
forhold som kan redusere en persons produktivitet.

Mori og kollegaer (2019) publiserte nylig en
systematisk oversikt over faktorer som medfgrer
redusert produktivitet relatert til diabetes (31). Deres
sammenstilling indikerer at redusert produktivitet blant
diabetespasienter i hovedsak skyldes hypoglykemi,
diabetisk nevropati og angst og depresjon. | en annen
systematisk oversikt, over virkninger av diabetes pé&
evne til & arbeide, fant Breton og kollegaer i 2011
(32) en studie som undersgkte sammenhengen mellom
diabetes og ansattes produktivitet (33). | denne
studien fant forfatterne at pasienter med diabetes og
nevropatiske symptomer var 18 prosent mer
sannsynlig & tape to eller flere timer arbeid per uke
sammenlignet med personer uten diabetes. 52 prosent
av pasientene med diabetes og nevropatiske
symptomer tapte to eller flere timer per uke, mens
tilsvarende andel var 28 prosent for de uten diabetes.
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Forfatterne fant ingen signifikant forskjell mellom
pasienter med diabetes uten nevropatiske symptomer
og de uten diabetes.

Hvilken andel av diabetespasientene som har redusert
produktivitet grunnet sykdommen, og omfanget av
produktivitetstapet, er usikkert. Det er begrenset
forskning som tallfester stgrrelsen, men for &
synliggjere kostnadene forbundet med lavere
produktivitet har vi utarbeidet et anslag basert pé
felgende forutsetninger:

e 30 prosent av pasientene med diagnostisert
diabetes type 2 er i arbeidsfegr alder (ca.
75 000)

e To tredjedeler av de i arbeidsfer alder er i jobb
(ca. 50 000)

e 25 prosent av de som stér i jobb (ca. 12 500) har
redusert produktivitet tilsvarende 2
(usikkerhetsspenn 1 — 4) timer per uke

e Samfunnsgkonomisk kostnad per tapte dagsverk
tilsvarende 3 000 kroner (produksjonstap)

Gitt disse forutsetningene utgjer produktivitetstapet
om lag 700 tapte &rsverk. Dette tilsvarer et
produksjonstap pd 3,8 milliarder kroner (1,9-7,5 mrd.
kroner) per ar.

4.3.3 Tidskostnader

Kostnaden knyttet til at pasienter bruker tid pé&
behandling og oppfelging i helsetjenesten kan anslés
med utgangspunkt i antall kontakter pd samme mate
som vi gjorde for reisekostnader. | beregningene har
vi lagt til grunn 307 kroner i tidskostnad per kontakt
med primcerlegetjenesten, mens det for behandling pé&
sykehus ble lagt til grunn en kostnad p& 524 kroner
(30). Med disse forutsetningene utgijer tidskostnadene
297 millioner kroner.

Tabell 4-9: Anslag tidskostnader for pasienter med
diabetes type 2, 2019

Antall Kostnad
kontakter (mill. kr.)
Primcerlegetjenesten 778 323 238,9
Spesi?Iis‘TheIseTienesten/ovtaI 80 202 24,6
espesialister
Sykehus (somatiske) 64 361 33,7
Sum 297,3

Kilder: KUHR, Norsk pasientregister og Moger & Kristiansen
(2012). Analyse Oslo Economics

4.3.4 Uformell pleie

Diabetes kan av mange grunner gi behov for hjelp,
pleie og stette fra parerende. Lavt blodsukker, hjelp
med sprayter og utstyr, synsproblemer,
gangproblemer og hudproblemer mv kan veere sé
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omfattende at pasienten ikke alene h&ndterer
situasjonen. Denne type bistand omtales ofte som
uformell pleie eller bistand. Selv om bistanden gis uten
betaling har den en kostnad fordi pérgrendes tid
kunne ha veert anvendt pd& en annen mate, enten i
form av lgnnet arbeid eller andre fritidsaktiviteter.

Tallfesting av samfunnsgkonomiske kostnader ved
uformell pleie forutsetter at man har informasjon béde
om hvor mye tid som gar med og hvordan tiden skal
verdsettes. Det er imidlertid krevende & tallfeste hvor
mye tid som gar med til uformell bistand fordi det er
en glidende overgang mellom pleie eller bistand og
alminnelig omgang med ens ektefelle /samboer, barn
eller andre som star en ncer. Da diabetes kan medfare
et bredt spekter av problemer, blir type og mengde
bistand ogs& varierende.

Det er stor usikkerhet knyttet til omfanget av uformell
bistand som fglge av diabetes type 2. Vi tar
utgangspunkt i 245 000 personer med diabetes type
2, basert pé& Stene, et al. (3). Videre legger vi til
grunn at 50 prosent (usikkerhetsspenn 30-70%) av
disse har behov for i gjennomsnitt en halv time
uformell bistand 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 Finans-
departementets veileder (34).

Med disse forutsetningene beregnes den samlede
kostnaden forbundet med uformell pleie til 750
millioner kroner per ar (usikkerhetsspenn: 0,5-1,0 mrd.
kr) for pasienter med diabetes type 2.

4.3.5 Skattefinansieringskostnader

Ved finansiering av varer og tjenester med offentlige
midler pélgper en samfunnsgkonomisk kostnad som
ofte omtales som skattefinansieringskostnaden
(engelsk: marginal cost of public funds). Skatt bidrar fil
reduserte insentiver til & arbeide, og medfgrer at vi
jobber mindre enn hva vi ville gjort i en situasjon uten
skatter. Skattefinansieringskostnaden uttrykker det
samfunnsgkonomiske dedvektstapet knyttet til denne
vridningen i arbeidstilbudet (i tillegg til kostnader
knyttet til & innhente skattene). | henhold til
Finansdepartementets rundskriv om prinsipper og krav
ved utarbeidelse av samfunnsgkonomiske analyser
(34) utgjer skattefinansieringskostnaden 20 prosent av
kostnader som er offentlig finansiert.

Omtrent 85 prosent av helse- og omsorgstjenesten er
finansiert over offentlige budsjetter. Vi har derfor
beregnet 20 prosent skattefinansieringskostnad for
denne andelen av helse- og omsorgskostnadene
knyttet til diabetes type 2.

For 2019 finner vi at totale direkte
helsetjenestekostnader av diabetes type 2 tilsvarer i
underkant av 9 milliarder kroner. | tillegg utgjer



utbetalingene knyttet til sykepenger,
arbeidsavklaringspenger og ufgretrygd omtrent 430
millioner kroner, hvilket innebcer totale offentlige
utgifter pd 9,3 milliarder kroner.

Skattefinansieringskostnaden for 2019 anslés dermed
til om lag 1,85 milliarder kroner.

4.4 Velferdstap

Velferdstapet inkluderer bade verdien av tapte
levedr grunnet tidlig ded og helsetapet (dvs. redusert
livskvalitet knyttet til & leve med en sykdom).

4.4.1 Verdien av tapte levear (tidlig ded)

Diabetes type 2 farer til at noen med diabetes lever
kortere enn de ellers ville ha gjort. Basert pa data fra
Dgdsérsaksregisteret og Statens legemiddelverks
levedrstabell (forventet gjenstdende kvalitetsjusterte
levedr per alder) anslar vi at diabetes type 2 arlig
medfarer i underkant av 3 000 tapte leveér,
tilsvarende 2 177 tapte kvalitetsjusterte levear. Dette
tilsvarer en verdi p& 2,8 milliarder kroner. For denne
beregningen har vi lagt til grunn at verdien av et
kvalitetsjustert levear er 1,3 millioner kroner i 2019 i
henhold til Helsedirektoratets anbefalinger (35). Dette
er ogsd i strd med standard praksis for
sykdomsbyrdestudier i Norge. Verdien pé 1,3
millioner er hgyere enn verdien Statens
legemiddelverk ofte benytter i sine helsegkonomiske
analyser nér de vurderer kostnadseffektivitet av
legemidler. Det er ikke offentlig kjent hvilken verdi
som gjer at et legemiddel er kostnadseffektivt, men
praksis de siste &rene indikerer at verdien varierer fra
275 000 kroner til rundt 1 million kroner avhengig av
sykdommens alvorlighet.

Tabell 4-10: Tapte levedr og kvalitetsjusterte levear
som folge av diabetes type 2

| tillegg til dedsfall der diabetes er angitt som
dedsdrsak kommer gkt forekomst av hjerte- og
karsykdommer hos pasienter med hjerte- og
karsykdommer. Basert p& data fra
dedsdrsaksregisteret har vi anslatt antall tapte levedr
forbundet med aterosklerotisk hjerte- og karsykdom til
57 000 (44 800 QALYs). Dersom vi antar at 5 prosent
av disse kan tilskrives diabetes type 2 utgjer dette en
kostnad pé& 2,9 milliarder kroner érlig. Totalt anslas
verdien av tapte levedr grunnet tidlig ded forarsaket
av diabetes type 2 til 5,7 milliarder kroner.

Tabell 4-11: Tapte levedr og kvalitetsjusterte levedr
som folge av aterosklerotisk hjerte- og karsykdom

Aldersgrup Antall Tapte Tapte
pe dedsfall leveéar QALYs
Under 40 14 712 591

40-59 281 8 506 6 970
60-79 1815 27 202 21 581
80+ 4197 20 880 15 636
Sum 6 307 57 301 44779

Aldersgrup Antall Tapte Tapte
pe daedsfall levear QALYs
Under 40 0 0 0
40-59 15 438 354
60-79 99 1483 1168
80+ 165 877 655
Sum 279 2798 2177

Kilde: SSB, Dedsregisteret, Statens legemiddelverk. Analyse Oslo
Economics. Beregninger gjort per kijgnn og alder. For personer
under 45 fikk vi kun utlevert data i 5 ars grupper og dedsfallene
er forutsatt @ veere midt i hver gruppe.

Kilde: SSB, Dedsregisteret, Statens legemiddelverk. Analyse Oslo
Economics. Beregninger gjort etter kijsnn og alder.

4.4.2 Helsetap

| tillegg til at noen der tidligere enn de ellers ville ha
gjort medferer diabetes at pasienter far redusert
livskvalitet (helsetap). Diabetes type 2 kan gi
symptomer allerede i perioden diagnosen stilles i form
av terste, stort veeskeinntak og stort urinvolum, mv.
Disse symptomene forsvinner nér pasienten far
adekvat behandling, men denne kan ogsé gi
symptomer, ikke minst knyttet til lavt blodsukker
(hypoglykemi) hos de som bruker insulin. Etter 10-20-
30 &rs diabetesforlgp kan det oppsté diabetiske
senkomplikasjoner.

For & beregne verdien av helsetapet som fglge av
diabetes type 2 har vi tatt utgangspunkt i
Folkehelseinstituttets sykdomsbyrdestudie (36). Fra
denne studien fremgér det at helsetapet forbundet
med diabetes i 2016 var 23 538 helsetapsjusterte
levedr (engelsk: diability adjusted life year -DALY).
Folkehelseinstituttet skiller ikke mellom diabetes type 1
og 2, og det er derfor usikkert hvilken andel som kan
tilskrives diabetes type 2. Om lag 90 prosent av
pasientene med diabetes i Norge har diabetes type 2
(3), og vi har som et konservativt anslag forutsatt at
75 prosent av helsetapet beregnet av
Folkehelseinstituttet kan tilskrives diabetes type 2.
Dersom vi legger til grunn en verdi pé& 1,3 millioner
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kroner per kvalitetsjusterte levedr utgjer helsetapet i
underkant av 23 milliarder kroner.

4.5 Totale samfunnskostnader ved
diabetes type 2

Det er utfordrende & anslé samfunnskostnadene ved
diabetes type 2 uten & koble ulike dataregistre. Dette
skyldes blant annet at det er en sykdom med en rekke
komplikasjoner, og det er krevende & ansld hvilken
andel av kostnadene som kan knyttes til diabetes, og
hvilken andel som skal tilskrives andre risikofaktorer
(hayt blodtrykk, hayt kolesterol, etc.).

Basert p& offentlig tilgjengelige datakilder,
forskningslitteraturen og egne anslag har vi beregnet

de samlede kostnadene for diabetes type 2 (Figur
4-3). Velferdstapet, det vil si verdien av tapte levedr
og tapt livskvalitet, utgjer den sterste kostnaden med
om lag 30 milliarder kroner. Produksjonstapet
forbundet med diabetes er ogsé betydelig, og vi
anslér at dette utgjer i sterrelsesordenen 5,5 til 11,5
milliarder kroner. Legemidler er en viktig del av
diabetesbehandlingen, og kostnadene er i
starrelsesordenen 825 millioner kroner. Dette tilsvarer
i underkant av ti prosent av de samlede
helsetjenestekostnadene. Kostnadene i pleie- og
omsorgstjenesten er betydelige, og det er usikkert
hvilken andel av disse som er relatert til diabetes fordi
den offentlige statistikk er mangelfull. | vére
beregninger har vi lagt til grunn at denne kostnaden
utgjer mellom 4,8 og 7,8 milliarder kroner érlig.

Figur 4-3: Oversikt over samfunnskostnader forbundet med diabetes type 2 i Norge, 2019
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ﬁ Privatpraktiserende spesialister® 120 mill. kr.

Helsetjenestekostnader

Somatiske sykehus*

~ 730 mill. kr. (535-975 mill. kr.)

®
~9,1 mrd. kr. (= Legemiddelkostnad® ~825 mill. kr.
h: Hjemmetjenester og sykehjem™*~ & 300 mill. kr. (4 800 - 7 800 mill. kr.)
F» Reisekostnader® ~ 220 mill. kr.
Qj’ Sykefraveer og uferhet™ ~ 210 mill. kr.
Produksjonstap G Tidskostnader® ~ 300 mill. kr.
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Analyse Oslo Economics. Det er betydelig usikkerhet knyttet til flere av anslagene og estimatene maé derfor tolkes med varsomhet.
*Kostnadsdata basert pé registerdata. @vrige kostnader basert pé litteratur, nokkeltall og anslag. **Kostnadsanslaget er scerlig usikkert,
og statistikken er mangelfull. For mange med diabetes type 2 er det ogsé andre forhold som gjer at de har behov for hjemme- og

sykehjemstjenester.
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5. Effekt og kostnadseffektivitet av moderne

diabetesbehandling

Moderne diabetesbehandling kan gi store
gevinster i form av okt livskvalitet og flere gode
levear. Gevinstene ved ulike «moderne»
antidiabetika varierer betydelig etter hva man
sammenligner med, og effektene virker d
variere fra 0,1 og 2-3 gode levedr. Vi forventer
at de aggregerte helsegevinstene vil oke i drene

fremover pa grunn av ekt forekomst av diabetes
type 2.

5.1 Effekter

Né&r man vil undersgke effekten av diabeteslegemidler
pé& forekomsten av diabetiske komplikasjoner eller
ded, trenger man randomiserte kontrollerte kliniske
studier med mange tusen pasienter som gar over lang
tid. Metformin og legemidler i sylfonylureagruppen
ble innfert i helsetjenesten uten slike studier, men
observasjonsstudier uten randomisering tyder pd at
disse legemidlene hadde et akseptabelt forhold
mellom effekt og bivirkning. | 1999 kom glitasonene
rosiglitason og pioglitason p& markedet. De hadde
god effekt p& blodsukkeret, og det ble antatt at dette
ogsé ville gi en god effekt p& diabetiske
senkomplikasjoner uten at dette var dokumentert i
randomiserte studier. Senere studier viste imidlertid at
rosiglitason faktisk gkte risikoen for hjerte- og
karsykdom og denne type legemidler er gétt nesten
helt ut av bruk.

Da de nyere diabeteslegemidlene var under utvikling,
var det klart at det ikke var nok & vise effekt pé&
blodsukker, man matte ogsé dokumentere effekt pa
sékalte harde endepunkter som for eksempel hjerte-
karsykdom og ded. Dette har blitt gjort for flere
SGLT2-hemmere og GLP1-analoger. Studiene viser at
begge medikamentgruppene reduserer risikoen for
hjerte- og karsykdom og ded (37) (38) (39) (40) (41)
(42). De kan ogsa forsinke utviklingen av hjertesvikt og
nyresvikt, bade for pasienter med, og uten type 2
diabetes (41) (42)

5.2 Kostnadseffektivitet

Stortinget sluttet seg i 2017 til Prioriteringsmeldingen
(Meld. St. 34, 2015-2016). Denne slar fast at
prioritering i helsetjenesten skal skje p& grunnlag av
helsetiltakenes (behandlingens) effekt, deres
kostnader og tilstandens alvorlighet. Effekten males i
s@kalte gode levedr (kvalitetsjusterte levedr, engelsk

Quality Adjusted Life Years (QALYs)). Kostnaden
beregnes i kroner, men i henhold til Statens
legemiddelverks retningslinjer for metodevurderinger
skal det kun tas hensyn til kostnader innenfor
helsetjenesten (43). Kostnader ved tapt produksjon pé
grunn av fraveer fra arbeidslivet blir altsa ikke
hensyntatt. Alvorlighet blir mélt som tap av gode
levedr ved den tilstanden som vurderes.

Som et regneeksempel for & belyse
kostnadseffektivitet kan vi tenke oss en behandling for
diabetes type 2 som koster 300 000 kroner over
pasientenes gjenstéende levedr og at medfgrer et
halvt godt levear. Da blir kostnaden 600 000 kroner
per godt levedr. La oss som eksempel anta at den
aktuelle pasientgruppen er 65 &r gammel og vil
vanlige personer i den alderen kunne regne med 16,3
gode levedr. Dersom pasientene med diabetes type 2
md regne med bare 12 gode levedr, har sykdommen
altsd péfert dem et tap pd 4,3 gode levedr. Dette
tapet ansees som et uttrykk for sykdommens
alvorlighet.

Prioriteringsmeldingen og den pé&falgende
Magnussen-gruppen (44) (45) anslar at verdien av et
godt levedr ber ligge i intervallet 275 000 —

825 000 2014-kroner der gvre grense tilsvarer de
mest alvorlige sykdommer med mange tapte levear.
Vi vet imidlertid ikke hvordan helsemyndighetene ved
prioriteringsbeslutninger beregner verdien av eller
betalingsvilien for gode leveér fordi Helse- og
omsorgsdepartementet holder kriteriene hemmelige av
hensyn til prisforhandlinger med legemiddelfirmaer. Vi
kan altsd ikke vit om behandlingseksempelet vil bli
prioritert og pasientene fa tilgang til den aktuelle
behandlingen. En studie fra Scotland viste at diabetes
type 2 reduserer restlevetiden med 5,4 &r for kvinner
og 4,1 &r for menn i alderen 40-44 synkende til
henholdsvis 0,8 og 0,5 for 85-89-aringer (Walker et
al 2018).

Allerede i 2002 innfgrte Statens Legemiddelverk krav
om at legemidler som brukes utenfor sykehus skal
underkastes gkonomisk evaluering med beregning av
kostnad per vunnet godt levedr. Slike analyser var
altsé en forutsetning for at nye legemidler skulle bli
offentlig finansiert — det vil si komme pé& sdkalt bla
resept. Alle de nyere legemiddelgruppene av typen
glitazoner, SGLT2-hemmer, GLP1-analoger og DPP4-
hemmere har veert vurdert med hensyn til

kostnadseffektivitet for de ble godkjent for blé resept.

En del av de analysene Legemiddelverket mottok, var
imidlertid noksd enkle. De enkelte analyser er
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tilgjengelige pé& Statens legemiddelverk hjemmeside
(46).

Beregning av livstidskostnader og livstidseffekter av
behandling for diabetes type 2 er meget krevende
fordi sykdommen omfatter sé mange aspekter og
komplikasjoner. Blant annet i England og USA er det
etablert forskergrupper som har utviklet
simuleringsmodeller som simulerer forlgpet av
diabetes type 2. De har veert brukt til & gjere
gkonomisk evaluering av mange av de nye
diabeteslegemidlene.

En internasjonal forskergruppe publiserte i 2019 en
omfattende gjennomgang av publiserte
gkonomianalyser (Hong et al 2019). De fant til
sammen 8 536 aktuelle artikler, men etter kontroll av
kvalitet og relevans begrenset de gjennomgangen fil
85 forskningsartikler. De konkluderte at artiklene
gjennomgéende hadde god kvalitet og at de nyere
legemidlene er kostnadseffektive, til dels meget
kostnadseffektive, sammenlignet med insulin, metformin
og sylfonylureapreparater. Fra Hongs
litteraturoversikt kan vi innhente estimater for QALY -
gevinster ved ulike «moderne» antidiabetika. Tallene
varierer betydelig etter hva man sammenligner med
(insulin, metformin alene, sylfonylurea alene, etc).
Effektene virker & variere fra 0,1 til 2-3 QALYs.

| trdd med norsk og internasjonal praksis omfatter ikke
legemiddelgkonomiske analyser hvordan sykdom og
behandling pavirker menneskers evne til & delta i
verdiskaping. Dersom verdien av gkt verdiskaping ble
tillagt vekt, vil diabetesbehandling fremstd som enda
mer kostnadseffektiv enn nevnte

litteraturgjennomgang tyder pd (Hong et al 2019).
Hvordan sykdom kan pévirke verdiskapingen har vi
fatt dramatisk demonstrert ved Covid19-pandemien.
Epidemien og smitteverntiltakene har redusert
verdiskapingen malt som BNP med mange prosent i
2020, og det vil trolig ta flere ar for vi er tilbake pé
samme nivd som fgr pandemien. Samtidig viser den
hvordan medisinsk behandling i form av vaksine
motvirker béde sykdom og gkonomiske tap.

5.3 Fremtidige gevinster av
moderne diabetesbehandling

Antall personer med diabetes type 2 forventes & gke i
takt med gkende andel eldre i befolkningen. Dersom
vi legger til grunn at andelen med diabetes i
befolkningen forblir uendret, kan vi framskrive antall
personer med diabetes type 2 i Norge frem mot ar
2040 basert pd befolkningsframskrivinger alene.

Dersom vi legger til grunn forekomst av diabetes type
2 i Norge som beskrevet i avsnitt 2.2, forventer vi at
andelen med diabetes i befolkningen er 0,08 prosent
for personer yngre enn 30 ér, opptil 7,5 prosent i
aldersgruppen 30-89 ér, og 11,6 prosent blant
personer over 90 &r. Vi har videre benyttet SSBs
befolkningsframskriving i perioden 2020-2040 (SSB
tabell 12881, hovedalternativ). Med disse
antakelsene forventer vi at antall personer med
diabetes type 2 vil gke fra 260 000 personer i 2020
til 306 000 personer i 2040 (Figur 5-1). Andre
forhold, som for eksempel gkt forekomst av
risikofaktorer som overvekt og inaktivitet, kan gke
forekomsten ytterligere.

Figur 5-1: Forventet forekomst av personer med diabetes type 2 i Norge frem mot 2040
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Kilde: Stene et al, 2020, SSB tabell 12881 og Hong et al, 2019. Analyse Oslo Economics. lllustrasjon av helsegevinst er basert pa ulike
grader av alvorlighet. Verdi per QALY er hentet fra Magnussen-gruppen (45) og er ikke prisjustert.
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Gevinsten av moderne diabetesbehandling varier
betydelig pd tvers av studier. | studien av Hong og
kollegaer (2019), som beskrevet i avsnitt 5.1, varierte
helsegevinsten som fglge av diabetesbehandling
mellom 0,1 og 3 kvalitetsjusterte levear. Det store
spennet pd tvers av studiene gjer det utfordrende &
tallfeste gevinsten av diabetesbehandling for ulike
pasienter. Spennet kan likevel illustrere ytterpunktene
av hva vi kan forvente.

Tall fra Reseptregisteret viste at 168 000 personer
mottok bodglukosesenkende legemidler (unntatt
insuliner) i 2020. Dersom vi legger til grunn den
observerte helsegevinsten i Hong et al (2019),
tilsvarer dette mellom 17 000 og 502 000
kvalitetsjusterte levedr for de 168 000 personene.

| henhold til prioriteringsmeldingen (44) skal
samfunnets betalingsvillighet gke med alvorligheten til
tilstanden. Den eksakte betalingsvilligheten er ikke
offentlig kijent, men Magnussen-gruppen (45)
presenterer et eksempel pd forholdet mellom absolutt
prognosetap og @vre betalingsvillighet for et godt
levedr. Grensene presentert i gruppens rapport var
275 000 for et prognosetap mellom 0 og 3,9 QALYs,
385 000 for 4-7,9 QALYs og 495 000 for 8-11,9
QALYs. | metodevurderingen av dulaglutid anslér

Legemiddelverket prognosetapet for diabetes type 2
i intervallet 4-7 QALYs (47).

Dersom vi videre legger til grunn at verdien av ett
kvalitetsjustert levedar er 385 000 kroner (tilsvarende
et prognosetap pé& 4-7,9 QALYs), utgjer den samlede
verdien mellom 6 og 193 milliarder kroner. Hvis hver
av de 168 000 personene i gjennomsnitt far ett
kvalitetsjustert levear, utgjer verdien 64 milliarder
kroner. Hvilken verdi som skal legges til grunn per
gode levedr for alvorlighetsgraden diabetes type 2
representerer er usikker da myndighetenes
betalingsvillighet ikke er offentlig. | vart
regneeksempel har vi lagt til grunn 385 000 kroner,
en verdi vi opplever som konservativ.

En rekke faktorer kan pévirke fremtidige totale
helsegevinster av moderne diabetesbehandling. Med
gkende forekomst vil ogsd flere personer kunne ha
nytte av behandling. Videre vil stadig bedre
behandlinger trekke i retning av en hgyere QALY-
gevinst for hver person som mottar den. Gevinsten
pavirkes ogsd av andelen som mottar behandlingen; i
dag er andelen 65 prosent. Vart regneeksempel viser
uansett at moderne diabetesbehandling gir en
betydelig gevinst for samfunnet, med et
minimumsanslag pd& 5 milliarder kroner (lav QALY-
gevinst og lav betalingsvillighet).
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6. Diskusjon: veien videre

Var gjennomgang viser at samfunnskostnadene
forbundet med diabetes type 2 er betydelige, og
at nye behandlingsalternativer har gitt store
helsegevinster. Det er behov for mer kunnskap
om diabetesbehandlingen i primaerlegetjenesten
og om norsk behandlingspraksis. Data fra
norske registre vil kunne bidra til G oke

kualiteten i behandlingen av diabetes type 2.

Var giennomgang av diabetes type 2 i et
samfunnsperspektiv viser at:

e Diabetes type 2 en betydelig folkehelse-
utfordring som trolig vil bli sterre med aldring i
befolkningen

e Samfunnskostnadene knyttet til diabetes er
betydelige mens legemiddelkostnadene i forhold
er moderate

e Forebygging av fedme er viktig for & redusere
sykdomsbyrden knyttet til diabetes i fremtiden

e Nye og evidensbaserte retningslinjer sammen med
nye legemidler med god effektdokumentasjon har
gitt store endringer i medikamentell behandling i
retning av type 2 diabetes.

e Nye retningslinjer betyr mer persontilpasset
behandling

e Det er fortsatt behov for mer kunnskap om type 2
diabetes i Norge, scerlig nér det gjelder
diabetesbehandling i primcerhelsetjenesten og
medikamentetterlevelse

e Behov for bedre kvalitetsregister for diabetes og
raskere tilgang til helsedata

e Norge trenger et nasjonalt, representativt
kvalitetsregister for type 2 diabetes

6.1 En stor folkehelseutfordring

Diabetes rammer mange mennesker og gir en rekke
symptomer og alvorlige senkomplikasjoner som
reduserer livskvalitet og levetid. Hver eneste dag mé
pasienten tenke p& sykdommen og tilpasse livet til
den. Vére analyser tyder pé at diabetes type 2
medfarer over 20 000 tapte gode levedr» hvert
eneste &r. Fedme er en medvirkende érsak til at
pasienter utvikler diabetes type 2, og utviklingen i
Norge gdr i retning av mer overvekt. Forebygging av
diabetes blir viktig fremover, og det vil scerlig veere
viktig & forebygge fedme for & redusere
sykdomsbyrden i fremtiden.
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6.2 Betydelige samfunnskostnader

Diabetes kan ha store konsekvenser for den enkelte i
form av redusert levetid og livskvalitet. Samtidig
rammer sykdommen bredt og har derfor store
konsekvenser for samfunnet som helhet gjennom
redusert folkehelse og helsetap, gkt verditap
(produksjonstap) og skt ressursbruk i helsetjenesten.

Vi anslar at velferdstapet, det vil si verdien av tapte
levedr og tapt livskvalitet, forbundet med diabetes
type 2 utgjer om lag 30 milliarder kroner arlig, mens
produksjonstapet utgjer i sterrelsesordningen 5,5 til
11,5 milliarder kroner. Legemidler er en viktig del av
diabetesbehandlingen, og kostnadene er i
sterrelsesordenen 825 millioner kroner. Dette tilsvarer
i underkant av ti prosent av de samlede
helsetjenestekostnadene pé ca. 9 milliarder kroner.
Kostnadene i pleie- og omsorgstjenesten er
betydelige, og det er usikkert hvilken andel av disse
som er relatert til diabetes fordi den offentlige
statistikk er mangelfull.

Prioritering og ressursbruk mé skje innenfor de rammer
som settes politisk. Prioriteringsmeldingen anfgrer at
helsetiltak mé ha et rimelig forhold mellom kostnad og
effekt (kostnadseffektivitet). Regjerings diabetesplan
anfgrer en rekke tiltak med hensyn til livsstil, mestring,
samarbeid mv. Hvorvidt disse tiltakene oppfyller
kravet om kostnadseffektivitet, vet vi ikke fordi de
ikke blir systematisk evaluert. Legemidler blir derimot
systematisk underlagt gkonomisk evaluering. Bade
internasjonal litteratur (49) og Legemiddelverkets
metodevurderinger tyder pd at nyere legemidler er
kostnadseffektive.

Denne rapporten viser at legemidler utgjer en liten del
av samfunnets kostnader knyttet til diabetes. Det tyder
pé& at skonomisk evaluering som grunnlag for
prioriteringer begr ha et bredere perspektiv enn bare
legemidler og helsetjenester hva enten man vil
evaluere helsetjenester, livsstilstiltak eller andre tiltak.
Covid-pandemien har p& dramatisk vis demonstrert at
helse og nasjonalgkonomi henger sammen. Kanskje er
det pé tide & ta et bredere perspektiv i de
legemiddelgkonomiske analysene enn hva som hittil
har veert tilfelle til né.

6.3 Nye behandlingsalternativer og
endringer i retningslinjene

@kende innsikt i fysiologi og patologi har banet veien
for nye medikamentgrupper. Aktuelle legemidler har

ulik effekt p& blodsukker, vekt og risiko for

hjierte /kar-sykdom, ulik bivirkningsprofil og plass ved



behandling av pasienter med redusert nyrefunksjon.
Disse forholdene har bidratt til at norske
behandlingsretningslinjer understgtter fokus p&
behandling som tilpasses den enkelte pasients
karakteristika og behov (persontilpasset
diabetesbehandling). Pasientrepresentanter opplever
imidlertid at enkelte fastleger henger etter béde nar
det gjelder diabeteskontroll og
legemiddelbehandling. Langt fra alle fastleger har
eget apparat for méling av langtidsblodsukker
(HbA1c), mens NOKLUS-data tyder pd at slik
teknologi gir lavere blodsukker. Det er behov for en
videreutvikling av kvalitetsregisteret for voksne med
diabetestype 2 for & sikre representativ og god
informasjon om kvalitet og méloppnéelse ved
behandlingen denne pasientgruppen mottar. Det kan
ogsd se ut til at noen fastleger gnsker & gé direkte pé
de nyere legemiddelgruppene uten & matte g& veien
om metformin. Nasjonal diabetesplan presenterer
tiltak som blant annet skal bidra til & gke kvalitet i
fastlegenes diagnostisering og oppfeling av pasienter
med diabetes (48).

Samtidig som det utvikles nye teknologier, kan ogsé
nye mater & organisere helsetjenesten p4, bidra fil
nye behandlingsmuligheter for diabetespasienter.
Norske helsemyndigheter har igangsatt utprgving med
digital hjemmeoppfelging og primcerhelseteam, som
begge retter seg mot pasienter med store og
sammensatte behov, herunder personer med diabetes.
Digital hjiemmeoppfelging innebcerer at pasienter far
tilgang til et nettbrett og maleutstyr (f.eks.
blodsukkermadiler), slik at de selv kan gjennomfare
egne mdlinger og registrere pd nettbrettet.
Méleresultatene overfares elektronisk til helsepersonell
i kommunehelsetjenesten. Personellet kan veilede
pasientene og/eller iverksette tiliak med scerlig fokus
pé forebyggende og tidlig innsats for & unngé
forverring av helsetilstand. | primcerhelseteam endres
organiseringen ved legekontorene slik at fastlegene
inngdr i team med sykepleier og helsesekretcer. Malet
er at sykepleierne skal avlaste og supplere legen, slik
at pasienter med kroniske sykdommer eller store og
sammensatte behov far tettere og mer tilpasset
oppfelging. | begge pilotprosjektene er sentrale
effektmal bedre og mer stabil helsetilstand, trygghet
og mestring for malgruppene. Pasienter med diabetes
utgjer en viktig del av pasientgrunnlaget for
evalueringen av de to pilotene.

6.4 Behov for mer kunnskap

Behandlingen av og kunnskapen om diabetes har
utviklet seg raskt de siste arene, og flere nye

behandlingsalternativer har kommer til. Det er viktig
at klinikere holder seg oppdatert pd nye
behandlingsretningslinjer, men noen av de
tilbakemeldingene vi har fatt, kan tyde p& at det er
behov mer kunnskap om diabetesbehandling i
primcerhelsetienesten.

Utenlandsk forskning har vist at diabeteslegemidler
ikke alltid tas i korrekt dose eller med korrekt intervall
(25). Samtidig viser forskningen at god
legemiddeletterlevelse betyr bedre liv for pasientene
og mindre komplikasjoner. Det finnes ingen forskning i
Norge p& dette omrddet samtidig som Norge med
landsdekkende helseregistre kan studere
legemiddelbruk og legemiddeletterlevelse i
Reseptregisteret samtidig som helseresultater kan
registreres iblant annet KUHR-databasen og Norsk

pasientregister, NAV-registre og Dgdsdrsaksregisteret.

Forskning her vil bade kunne gi ny kunnskap samtidig
som det vil bety motivasjon for bedre etterlevelse av
behandlingsretningslinjer. Slik forskning kan ogsé gi
innsikt i om de helseeffekter man finner i randomiserte
studier faktisk ogsd betyr bedre helse i vanlig praksis.

6.5 Verdien av registerdata

Sentrale helseregistre og kvalitetsregistre er en viktig
kilde til informasjon for planlegging og evaluering av
helsetjenester. En utfordring p& diabetesomrddet er at
Norge mangler heldekkende registre for diabetes.
Norsk diabetesregister for voksne (NOKLUS) i Bergen
omfatter data fra béade sykehus og fastleger, men
dekker en liten del av pasienter med type 2 diabetes
og er neppe representativt for pasientpopulasjonen.

Norsk pasientregister (sykehusbehandling) og
Reseptregisteret er landsdekkende og fullstendige
med god datakvalitet. KUHR-registeret som er basert
pé fastlegenes regninger til HELFO er ogsd nasjonalt,
men dekker ikke leger som driver utenfor den
offentlige helsetjeneste samtidig dataene er lite
detaljerte.

Rask tilgang til helsedata er viktig for & sikre gode
prioriteringer og riktig fordeling av ressurser. Tross
gode helsedata har tilgangen til dem veert komplisert
og tidkrevende, scerlig dersom man gnsket & koble
flere registre. Myndighetenes arbeid med
Helseanalyseplattformen er et steg i riktig retning og
vil forhé&pentlig gi rask tilgang til gode og koblede
data. Det er & hdpe at ogsd gode diabetesdata etter
hvert kan inngé i denne plattformen.
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Vedlegg A  Diabetes type 1

A.1 Direkte helsetjenestekostnader og behandlingskostnader

A.1.1 Primcerlegetjenesten (KUHR)

Tabell 7-1: Refusjoner og egenandeler knyttet til behandling av diabetes type 2 i primcerlegetjenesten i 2019.
Tall i tusen kroner

Egenandel 5001
Refusjon til legene fra HELFO 27 892
Sum 32894
Kilde: KUHR

A.1.2 Privatpraktiserende spesialister (KUHR)

Tabell 7-2: Refusjoner og egenandeler knyttet til behandling av diabetes type 2 hos privatpraktiserende
spesialister i 2019. Tall i tusen kroner

Egenandel 3 052
Refusjonsgrunnlag 15 067
Sum 18119
Kilde: KUHR

A.1.3 Spesialisthelsetjenesten — Somatiske sykehus (NPR)
Om DRG-systemet

Alle behandlingsepisoder i somatiske sykehus blir gitt en diagnosekode fra det sékalte ICD10-systemet og en
kode fra klassifikasjonssystemet Diagnosis Related Groups (DRG). Systemet er utviklet i USA og tilpasset norske
forhold. Hver enkelt gruppe av innleggelser, dagbehandling og poliklinikkbesgk skal i prinsippet ha noksé like
pasienter bdde medisinsk og kostnadsmessig. Det er knyttet anslag for gjennomsnittlig behandlingskostnad til hver
DRG. Dette gjer det mulig & beregne kostnader for ulike pasientgrupper. Behandlingskostnadene ved somatiske
sykehus beregnes med utgangspunkt i behandlingsepisodenes DRG-vekt og sykehusenes kostnad per DRG-poeng.
DRG-vekten for den enkelte behandlingsepisode tar utgangspunkt i faktiske utgifter hentet fra sykehusenes
regnskap, og er et mal pd hvor ressurskrevende sykehusoppholdet antas & veere.

Tabell 7-3 Antall pasienter, opphold og kostnader for behandling av diabetes type 1 i somatiske sykehus,
2019

Pasienter Opphold K((],:)'(I;g:sr Eslimc;ll;%zrl\(:)ndeler
Innleggelser 1881 2295 182 051 0
Dagopphold/dagkirurgi 451 509 3999 191
Polikliniske konsultasjoner 34 879 92 802 183 135 34 801
Sum 37 211 95 606 369 185 34 992

Kilde: NPR, Helsedirektoratet (28) og SSB
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A.1.4 Reisekostnader (KUHR)
Tabell 7-4: Reisekostnader for pasienter med diabetes type 1, 2019

Antall kontakter

Reisekostnader i tusen kroner

Primcerlegetjenesten 110 983 24 860
Privatpraktiserende spesialister 20 325 4 553
Sykehus (somatiske) 95 606 38 625
Sum 68 038

Kilde: KUHR, Norsk pasientregister og Moger & Kristiansen (2012).

A.2 Velferdstap

A.2.1 Tapte levear
Tabell 7-5: Antall dedsfall og tapte levedr for diabetes type 1, 2019

Aldersgruppe Antall dedsfall Tapte levear
Under 40 7 336
40-59 10 347
60-79 27 448
80+ 17 110
Sum 61 1241

Kilde: SSB og Dedsarsaksregistret
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Vedlegg B

Tabell 7-6: Antall unike pasienter og pasientkontakter knyttet til diabetes type 2 i primcerlegetjenesten per

1000 innbyggere over 60 ar, fordelt etter fylker, 2019

Geografisk variasjon i primcerlegetjenesten

Fylke Antall unike pasienter Antall pasientkontakter
Oslo 152,8 664,6
Rogaland 138,6 620,6
Mgre og Romsdal 126,2 619,9
Nordland 136,0 640,0
Viken 106,7 489,2
Innlandet 154,6 774,0
Vestfold og Telemark 133,8 629,4
Agder 127,5 615,7
Vestland 1154 449,9
Trendelag 132,7 617,9
Troms og Finnmark 139,7 657,7

Kilde: KUHR og SSB
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Vedlegg C  Hovedgrunnlaget — kostnader i somatiske
sykehus

Tabell 7-7: Antall pasienter, antall behandlingsepisoder og kostnader for diabetes type 1 fordelt etter DRG-
kode. Kostnader i tusen 2019-kr., 2019

Poliklinikk eller

Innleggelser dagbehandling

DRG DRG-forklaring Pasienter Opphold Pasienter Episoder Kostnader eg:::::l‘:iel
910A Konsultasjon/kontroll diabetes 23 858 74 868 145 269 28 076
295 Diabetes < 36 ar 1202 1 468 0 0 130 488 0
294 Diabetes > 35 ar 612 755 0 0 43 671 0
802P Utredning av gye 7 246 11 093 21 524 4160
802U Aldersrelatert netthinnebehandling 482 1428 5616 536
8770 Mindre prosedyre 901 1 488 4916 558
285 Amputasjon 14 15 0 0 4242 0
981X @-hjelp innleggelse uten overnatting 316 358 3023 134
809S Sérbehandling 317 1337 2 454 501
36E  yeoperasjon 27 29 0 0 2211 0
9980 Gruppeundervisning 775 966 1165 362
36D @yeoperasjon 14 15 0 0 1135 0
980X -hjelp innleggelse uten overnatting 117 133 942 50
9020 Konsultasjon/kontroll gye 462 657 930 246
996P Gruppebehandling 712 834 744 313
360 Oyeoperasjon 12 13 0 0 303 0
810R Hormonprofil 44 45 274 17
901C Konsultasjon/kontroll nevrologi 47 50 131 19
9970 Tverrfaglig utredning 19 19 107 7
9110 Konsultasjon/kontroll urinveier 18 19 40 7
801X Nevrofysiologisk undersgkelse 16 16 0 6

Sum 2 295 93311 369 185 34 992

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB
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Tabell 7-8: Antall pasienter, antall behandlingsepisoder og kostnader for diabetes type 2 fordelt etter DRG-
kode. Kostnader i tusen 2019-kr., 2019

Innleggelser Poliklinikk eller dagbehandling
DRG DRG forklaring Pasienter = Opphold Pasienter Episoder Kostnader Egenandel

294 Diabetes > 35 ar 1 486 1554 0 0 89 888 0
910A  Konsultasjon/kontroll DM 14157 27 283 52938 10 231
802P  Utredning av gye 13 844 20 871 40 497 7 827
802U AMD-behandling 1167 4756 18 706 1784
285 Amputasjon 59 60 0 0 16 969 0
809S  Sérbehandling 963 3 501 6 426 1313
295 Diabetes < 36 &r 66 72 0 0 6 400 (o]
8770 Mindre prosedyre 654 1385 4576 519
9980 Gruppeundervisning 2117 3 426 4132 1285
9020 Konsultasjon/kontroll sye 674 853 1208 320
980X  D-hjelp innleggelse uten overnatting 120 135 956 51
901C  Konsultasjon/kontroll nevrologi 124 177 464 66
9970 Tverrfaglig utredning 56 70 393 26
810R  Hormonprofil 19 19 116 7
9110 Konsultasjon/kontroll urinveier 40 48 101 18
996P  Gruppebehandling 31 58 52 22
9080 Konsultasjon/kontroll ortopedi 18 28 46 11
905B  Konsultasjon/kontroll hypertoni 15 16 37 6
808Y Ortopedisk bandasjering 0 10 25 4
981X  @-hjelp innleggelse uten overnatting 0 0 0 0
36D  Dyeoperasjon 0 0 0 0 0 0
36E Dyeoperasjon 0 0 0 0 0 0
360  Dyeoperasjon 0 0 0 0
801X Nevrofysiologisk undersgkelse 39 39 0 15
Sum 1686 62675 243 928 23 503

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB
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Tabell 7-9 Antall pasienter, antall behandlingsepisoder (innleggelser) og kostnader for ateroskleroserelatert
hjerte- og karsykdommer 2019 fordelt etter DRG-kode. Kostnader i tusen 2019-kr.

DRG DRG-forklaring Pasienter Opphold Kostnad
5 Operasjoner pé ekstrakranielle kar 511 516 86 645
15 TIA og okklusjon av precerebrale arterier 3276 3428 124 400
16 Uspesifikke karsykdommer i hjernen m/bk 197 202 7 733
17 Uspesifikke karsykdommer i hjernen u/bk 662 1385 53021
14A Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA m/bk 6765 7355 818 856
14B Spesifikke karsykdommer i hjernen ekskl TIA u/bk 3685 4033 291 231
103 Hjertetransplantasjon og implantasjon av VAD 51 52 116776
108 Op pa hjerte og store intratorakale kar ITAD 283 288 100 240
110 Sterre kardiovaskulcere op m/bk 1198 1217 374 631
111 Sterre kardiovaskulcere op u/bk 431 433 74116
113 Amputasjon av underekstr ekskl t& v/ sirk.svikt 503 550 144 820
114 Amputasjon av overekstr eller t& v/ sirk.svikt 51 51 5 683
120 Operasjoner pé sirkulasjonsorganene ITAD 603 633 52084
121 Sirk.sykdom m/ AMI og kardiov komplik i live etter 4 dager 2 546 2956 187 571
122 Sirk.sykdom m/ AMI u/kardiov komplik i live etter 4 dager 4 496 5510 192 153
123 Akutt myokardinfarkt (AMI), liggetid < 4 dager, utskrevet ded 249 249 7 534
124 Diagnostisk perkutan hjerteprosedyre m/ kompliserende hjertelidelse 3 365 3396 236 149
125 Diagnostisk perkutan hjerteprosedyre u/ kompliserende hjertelidelse 3052 3074 124 289
127 Hjertesvikt og ikke-traumatisk sjokk 7 636 10028 715727
129 Hjertestans uten kjent arsak 324 1591 119 895
130 Sykdommer i de perifere kar m/bk 1613 1831 100725
131 Sykdommer i de perifere kar u/bk 1328 1479 60 342
132 Antatt ateroskler hjertesykdom m/bk 1016 1100 40 091
133 Antatt ateroskler hjertesykdom u/bk 1143 1213 29 516
135 Hiertefeil og komplik til kunstig hjerteklaff >17 &r m/bk 1524 1808 115768
136 Hijertefeil og komplik til kunstig hjerteklaff >17 ar u/bk 462 502 18 533
138 Hjertearytmier og ledningsforstyrrelser m/bk 5562 6433 292 825
139 Hjertearytmier og ledningsforstyrrelser u/bk 7 583 8820 234 505
140 Angina pectoris 3732 4379 138 244
143 Brystsmerter 9 863 10 477 218 673
144 Sirkulasjonssykdommer ITAD m/bk 1789 2 051 146 063
145 Sirkulasjonssykdommer ITAD u/bk 1 301 1452 59 241
478 Karkirurgisk operasjon ITAD m/bk 1848 2063 259 215
479 Karkirurgisk operasjon ITAD u/bk 938 993 84 933
104A  Operasjoner pé hjerteklaff u/bk 82 82 22 266
104B  Operasjoner pé flere hjerteklaffer eller en hjerteklaffoperasjon m/bk 1 041 1043 377 679
104D Kateterbasert implantasjon av hjerteklaff 992 993 444194
107A Koronar bypass uten hjertekateterisering eller komplekse ledsagende 170 170 40 260

prosedyrer u/bk
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107B  Koronar bypass med hjertekateterisering 50 50 16 831

107C  Koronar bypass med komplekse ledsagende prosedyrer eller m/bk 867 867 285122
109N Operasjoner pé thorakalt aortaaneurisme 266 271 115782
112A  Annen perkutan kardiovaskulcer prosedyre 3 805 3 940 328 525
112B  Perkutan ablationsbehandling for hjertearytmi 2 672 2763 252 843
112C  PCl uten AMI u/bk 2161 2 297 111785
112D  PCl uten AMI m/bk 1532 1617 118 378
112E  PCl med AMI u/bk 2616 2 637 177 285
112F  PCl med AMI m/bk 2 564 2 606 256 925
115A  Fjerning av permanent pacemaker eller defibrillator 210 214 20 088

115B Implantasjon eller bytte av pacemaker 3936 3974 347 615
115C  Innsetting eller bytte av defibrillator 1083 1107 174 274
Sum innleggelser 103 633 116 179 8722084

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB

Tabell 7-10: Antall pasienter, behandlingsepisoder (dagbehandling) og kostnad for ateromatoserelatert
hjerte- og karsykdommer 2019 fordelt etter DRG-kode. Kostnader i tusen 2019-kr.

DRG DRG-forklaring Pasienter Opphold Kostnad
1250 Diagnostisk perkutan hjerteprosedyre, dagmedisinsk behandling 6 634 6 849 118 527
805P Elektrokonvertering av hjertearytmi 5432 7 056 58 094
1080 Op pé hjerte og store intratorakale kar ITAD, dagkirurgisk behandling 5 5 20
1130 Amputasjon av underekstr ekskl t& v/ sirk.svikt, dagkirurgisk behandling 9 9 100
1140 Amputasjon av overekstr eller t& v/ sirk.svikt, dagkirurgisk behandling 20 20 235
1150 Zz‘lgiiii::r;:lsir;i:}::rji:gv permanent pacemaker ved AMI, hjertesvikt eller sjokk, 39 40 325
1160 Implantasjon eller bytte av pacemaker, dagkirurgisk behandling 300 301 11 318
1170 Innsetting eller bytte av defibrillator, dagkirurgisk behandling 123 123 6 624
1200 Operasjoner pé sirkulasjonsorganene ITAD, dagkirurgisk behandling 972 1051 16 590
4790 Karkirurgisk operasjon ITAD, dagkirurgisk behandling 438 509 12 092
112pP Perkutan ablasjonsbehandling for hjertearytmi, dagkirurgisk behandling 328 335 10 857
112Q Annen perkutan kardiovaskulcer prosedyre, dagkirurgisk behandling 2716 2814 91198
Sum dagopphold/dagkirurgi 19112 325 980

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB
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Tabell 7-11: Antall pasienter, antall behandlingsepisoder (poliklinikk) og kostnad for ateroskleroserelatert
hjerte- og karsykdommer 2019 fordelt etter DRG-kode. Kostnader i tusen 2019-kr.

DRG DRG-forklaring Pasienter Opphold Kostnad
QO05A Pol konsultasjon vedr atrieflimmer og andre rytme- eller ledningsforstyrrelser 62 603 97 420 204 354
905C Pol konsultasjon vedr angina pectoris og iskemisk hjertesykdom, unntatt AMI 20734 28 122 73738
Q05D Poliklinisk konsultasjon vedr hjertesvikt 12 572 29 981 58173
QO05E Poliklinisk konsultasjon vedrgrende sykdom i perifere blodkar 25733 38 647 79 042
9050 Poliklinisk konsultasjon vedrgrende andre kretslapsykdommer 82 868 113 456 273 691
Sum polikliniske konsultasjoner 204 510 307 626 688 997

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet (28) og SSB
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