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Svar pa covid-19 oppdrag fra HOD 544 - Revisjon av Strategi og beredskapsplan for
handteringen av covid-19-pandemien

Helsedirektoratet og FHI vurderer utviklingen av pandemien til 8 vaere bekymringsfull. Eget
risikonotat fra FHI er vedlagt.

Helsedirektoratet mener at den samlede etterlevelsen av navaerende lokale og nasjonale rad og
regler ikke er tilstrekkelig til 3 reversere smittetrenden, og dermed konsekvensene for
helsetjenesten og samfunnet. Det er usikkert om de grepene som er tatt for a sikre stgrre grad
av etterlevelse er tilstrekkelige. Vi anbefaler uansett tiltak som sikrer bedre etterlevelse og rask
vaksinering. Vi er usikre om dette pa kort og pa lang sikt er tilstrekkelig i den situasjonen vi na
befinner oss i.

Helsedirektoratet vurderer kapasiteten i primarhelsetjenesten til 3 vaere utfordret i mange
kommuner grunnet full gijendpning, samtidig nedskalering av generelle tiltak mot pandemien, en
pagaende fastlegekrise, sykepleiemangel og stort press pa helsepersonell og andre som er
sentrale i krisehandteringen.

Helsedirektoratet vurderer kapasiteten i spesialisthelsetjenesten til a veere utfordret ved de
fleste helseforetakene, stedvis sveert utfordret eller overskredet. Flere sykehus melder at de
allerede har tatt ned elektiv virksomhet. Hvis smittetrenden ikke snur, vurderer
Helsedirektoratet at det er hgy risiko for at spesialisthelsetjenesten overbelastes innen kort tid.

Helsedirektoratet vurderer at det kan vaere behov for a gke den grunnleggende kapasiteten i
helseforetakene og samtidig tilrettelegge for en stgrre fleksibilitet i forhold til & oppskalere
behandlingstilbudet ved behov.

Parallelt med en gkning i kapasiteten i spesialisthelsetjenesten, vurderer Helsedirektoratet at
arbeidet med a styrke helsetjenesten i kommunene, inkludert fastlegeordningen bgr fortsette.

Pa ovennevnte bakgrunn anbefaler vurderer Helsedirektoratet at strategien i stgrre grad bgr
innrettes som en proaktiv strategi med utgangspunkt i den situasjonen vi na star i. Innspill til
revidert strategi og beredskapsplan er vedlagt.
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Svar pa covid-19 oppdrag fra HOD 544 - Revisjon
av Strategi og beredskapsplan for handteringen
av covid-19-pandemien

Oppsummering

e Helsedirektoratet og FHI vurderer utviklingen av pandemien til a veere bekymringsfull. Eget risikonotat fra
FHI er vedlagt.

e Helsedirektoratet mener at den samlede etterlevelsen av navaerende lokale og nasjonale rad og regler ikke
er tilstrekkelig til & reversere smittetrenden, og dermed konsekvensene for helsetjenesten og samfunnet.
Det er usikkert om de grepene som er tatt for a sikre st@grre grad av etterlevelse er tilstrekkelige. Vi anbefaler
uansett tiltak som sikrer bedre etterlevelse og rask vaksinering. Vi er usikre om dette pa kort og pa lang sikt
er tilstrekkelig i den situasjonen vi na befinner oss i.

e Helsedirektoratet vurderer kapasiteten i primaerhelsetjenesten til a vaere utfordret i mange kommuner
grunnet full gjenapning, samtidig nedskalering av generelle tiltak mot pandemien, en pagaende
fastlegekrise, sykepleiemangel og stort press pa helsepersonell og andre som er sentrale i krisehandteringen.

e Helsedirektoratet vurderer kapasiteten i spesialisthelsetjenesten til 4 veere utfordret ved de fleste
helseforetakene, stedvis sveert utfordret eller overskredet. Flere sykehus melder at de allerede har tatt ned
elektiv virksomhet. Hvis smittetrenden ikke snur, vurderer Helsedirektoratet at det er hgy risiko for at
spesialisthelsetjenesten overbelastes innen kort tid.

o Helsedirektoratet vurderer at det kan vaere behov for a gke den grunnleggende kapasiteten i
helseforetakene og samtidig tilrettelegge for en stgrre fleksibilitet i forhold til 38 oppskalere
behandlingstilbudet ved behov.

e Parallelt med en gkning i kapasiteten i spesialisthelsetjenesten, vurderer Helsedirektoratet at arbeidet med a
styrke helsetjenesten i kommunene, inkludert fastlegeordningen bgr fortsette.

e Paovennevnte bakgrunn anbefaler vurderer Helsedirektoratet at strategien i stgrre grad bgr innrettes som
en proaktiv strategi med utgangspunkt i den situasjonen vi na star i. Innspill til revidert strategi og
beredskapsplan er vedlagt.

Svaret pa oppdraget er utarbeidet pa grunnlag av utviklingen i smittesituasjonen i hgst og i dialog med
Folkehelseinstituttet (FHI). Utkast til innspill til oppdraget (15.11.2021 kl. 21.45) er brukt i var ferdigstilling av
oppdraget. Endelig innspill fra 16.11.2021 kl. 22.00 finnes som eget vedlegg i tillegg til deres risikonotat.

Oppd raget fra Helse- 0og omsorgsdepa rtementet
Oppdrag 544: Revisjon av Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien

Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien ble sist justert ifm. overgang til en
normal hverdag med gkt beredskap, og offentliggjort 27. september 2021. | forbindelse med justeringen i
september vurderte Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet at strategien bgr revideres igjen i desember
2021. Departementet viser til Prop. 1 S (2021-2022) For budsjettaret 2022 — Statsbudsjettet (Gul bok) og
omtale av at beredskapsnivaet for kommunene kommende vinter vil bli vurdert pa nytt i november.



Departementet ber om at Helsedirektoratet i samarbeid med Folkehelseinstituttet foretar en oppdatert
vurdering av situasjonen knyttet til covid-19-pandemien slik den er na og muligens vil bli fremover.
Departementet ber om at Folkehelseinstituttet foretar en oppdatert vurdering av den epidemiologiske
situasjonen knyttet til covid-19-pandemien og eventuelt andre luftveisinfeksjoner og at Helsedirektoratet
oppdaterer vurderingen av helsetjenestens kapasitet og beredskap. Pa bakgrunn av disse vurderingene bes
etatene om a vurdere eventuelt behov for justeringer og endringer i strategi og beredskapsplan. |
vurderingen skal det legges til grunn et fortsatt behov for eget planverk for handteringen av covid-19-
pandemien fra januar 2022. Vi ber videre om en vurdering av tidsperspektiv pa nivaer av beredskapsniva i
kommuner, i foretakene og nasjonalt. Det bes saerskilt om en vurdering av hvor lenge kommunene skal ha
gkt kapasitet for vaksinering, og hvor lenge — og eventuelt pa hvilket niva — kommunene og laboratoriene
skal opprettholde kapasitet for testing for covid-19. Vurderingene bgr ta hensyn til erfaringen med strategi
og beredskapsplan pa tidligere stadier i pandemien og etter overgangen til en normal hverdag med gkt
beredskap, samt ev. endret situasjonsbilde og oppdaterte risikovurderinger om covid-19 og eventuelt andre
luftveisinfeksjoner. Statsforvaltere, kommuner, DSB, POD, RHF-ene, Beredskapsutvalget for biologiske
hendelser og ev. andre relevante aktgrer kan involveres i arbeidet der etatene anser at det er behov for slik
involvering.

Vi ber om at etatene gir sine konkrete innspill til behov for endringer i det gjeldende dokumentet for strategi
og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien (vedlagt i word.doc-versjon). Endringer ma ga
fram av spor-endring.

Ber om at kontaktperson for oppdraget inngar i svar pa oppdraget.
Frist: onsdag 17. november kl. 12.00.
Kontaktperson i HOD: Sandra Larudoéttir Gjernes/Tone Brox Eilertsen/Siri Helene Hauge

Bakgrunn

Gjeldende Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien ble offentliggjort 27. september i
forbindelse med overgangen til normal hverdag med gkt beredskap 25. september. Dette dokumentet erstatter
dokumentene Langsiktig strategi for handteringen av covid-19-pandemien (vedtatt av regjeringen 7. mai 2020 og sist
oppdatert 5. juli 2021) og Beredskapsplan for smitteverntiltak under covid-19-pandemien (vedtatt av regjeringen 10.
juni 2020 og sist oppdatert 5. juli 2021).

Gjeldende Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien har blitt lagt til grunn for
oppdatering av Kommunelegehandboken og for oppdatering av rundskriv 1-7/2020 om kommunale smitteverntiltak.

Det er i dette oppdraget bedt om en oppdatering av planen spesielt i forhold til budsjettaret 2022.

Andre relevante oppdrag

513 om iverksetting av trinn 4 i gjenapningsplanen og overgang til normal hverdag med gkt beredskap

526 — konkretisering av 513 C om innhold i en normal hverdag med gkt beredskapsniva m.m.

527 om covid-19 fortsatt kan defineres som allmennfarlig smittsom sykdom

528 om tidspunkt for overgang til en normal hverdag med gkt beredskapsniva

529 Revisjon av regjeringens langsiktige strategi for handteringen av covid-19-pandemien og beredskapsplan
for smitteverntiltak under covid-19-pandemien

530 Samleoppdrag om innreiserestriksjoner, reiserad, innreisekarantene, karantenehotell, bruk av
koronasertifikat og testing ved innreise

540 - om styrking av kommunenes evne til 3 innfgre forskriftsfestede tiltak ved behov

542 Samleoppdrag om innreiserestriksjoner, innreisekarantene, bruk av koronasertifikat og testing ved innreise



Faglig underlag fra Folkehelseinstituttet og andre etater
Faglig underlagt fra FHI er vedlagt i sin helhet.

| tillegg har vi innhentet innspill fra statsforvaltere (atte svar), helseforetak (to svar), Beredskapsutvalget for
biologiske hendelser ved CBRNE-senteret, Politidirektoratet, Direktoratet for sivil beredskap og samfunnssikkerhet,
Utdanningsdirektoratet og referansegruppe for kommuner. | henvendelsen ba vi spesielt om innspill til om den
gjeldende strategien fungerer i praksis etter intensjonen og hva som eventuelt bgr endres. | tillegg apnet vi for
innspill til tidsperspektivet og nivaet av beredskap i kommuner, foretakene og nasjonalt.

Innspillene gjenspeiler de forskjellige etatenes rolle i handteringen av pandemien. Oppsummert understreker
statsforvalter og referansegruppen for kommunene viktigheten av kommunenes rolle, behov for tydeligere systemer
for overvakning, tydeligere fgringer for nar tiltak skal iverksettes, opptrappingsplaner for tiltak, regional samordning,
utfordringer med nedjustert TISK, ngdvendigheten av god informasjonsflyt mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, og behov for forutsigbarhet i planlegging av beredskap inkludert finansiering. Flere
kommuner nevner grensekontroll som spesielt utfordrende, og flere gnsker muligheter for & kunne oppjustere TISK.
Tiltakspakker for opptrapping etterspgrres ogsa.

CBRNE-senteret drgfter spesielt utfordringer ved a skulle kombinere normal behandling i helsetjenestene med gkt
beredskap innen gjeldende kapasitet, med hovedfokus pa spesialisthelsetjenesten. DSB kommer spesielt med
innspill om betydningen av statsforvalters rolle, og konkrete innspill til endringer i omtalen av denne. POD
understreker viktigheten av at det helhetlige konseptet i innreisekontrollen justeres til den til enhver tid gjeldende
risikoaksepten for importsmitte. Utdanningsdirektoratet kommer med forslag til et eget avsnitt om barn og unge i
beredskapsplanen.

Helsedirektoratets besvarelse

Covid-19 smittesituasjonen i Norge

De siste ukene har det vaert betydelig smittespredning i Norge. Per 16.11.21 er 218 personer innlagt med covid-19 pa
sykehus i Norge, 52 av disse ligger pa intensiv og 33 pa respirator. Antall innleggelser er direkte proporsjonal med
antall smittede.

| FHIs rapport "Situational awareness and forecasting for Norway" for uke 44 datert 3. november 2021 har de
beregnet effektiv reproduksjonstall (R) til 1,26 (median, 95% CI 1.0 - 1.56) siden 10. oktober.

De anslar at den diagnostiserte andelen av totalt antall smittede utgjgr 56 % og at 373.000 personer (95% Cl
323.000- 429.000) personer i landet har veert smittet med covid-19.

FHIs prediksjoner i rapporten bygger pa en forutsetning om at ingen intervensjoner endres og at befolkningens
atferd og mobilitet ikke endrer seg.

Kurvene under viser en kraftig utvikling dersom tiltak ikke iverksettes. | slutten av november er estimatet 478
innlagte (95% Cl 154-1145) og 50 pasienter pa respirator (95% Cl 20-103).



Table 3: Estimated national pr iy haospital beds and ventilator beds. Median /Mean (CI)

1 week prediction {Nov 07) 2 week prediction (Nov 14) 3 week prediction (Nov 21)
Prevalence 12711/11770 (4T63-26340) 3/ (49T6-15746) 26211 /20748 (5014-TT148)
Daily incidence 3108/2840 (1103-6579) 1112-11531) G425,/4982 (1122-19604)
Hospital beds 232226 (134-364) 333/312 (147-648) AT8/418 (154-1145)
Ventilator beds 26/24 (13-39) 35/34 (17-60) 50/46 (20-103)
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Figure 5: National 3 week predictions for incid (top left), f ! (bottom left), hospital beds (top right) and

ventilator beds {bottom right)

Som nevnt over viser FHIs prediksjoner at den diagnostiserte andelen av totalt antall smittede utgjgr 56 %. @kt bruk
av hurtigtester gjgr at vi har darligere oversikt over antall smittede enn fgr. Det er dermed betydelig skjult
smittespredning i deler av Norge. Det gjgr det krevende a malrette tiltak.

| rapport om fra FHI "Kortidsframskrivninger sykehusinnleggelser" av 13. november 2021 ser vi at gkningen i
sykehusinnleggelser forventes & gke kraftig i dagene og ukene som kommer:
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Figur 5: Venstre panel: Antall registrerte nye sykehusinnleggelser pr. dag (7 dagers glidende gjennom-
snitt) siste ukene, og tilherende modellestimerte verdier. Hoyre panel: Tilsvarende verdier, for antall
sykehusinnlagte.

For gvrig vises til FHIs risikonotat som dessverre ikke foreligger ved ferdigstilling av dette dokumentet.



Effekten av vaksinering har forelgpig ikke veert tilstrekkelig til a reversere smitteutviklingen.

Kapasitet og beredskap i helsetjenesten
Departementet ber om at Helsedirektoratets fremlegger en oppdatert vurdering av kapasitet og beredskap i helse-
og omsorgstjenesten. Denne fglger nedenfor:

Generelt

Det er vanlig i hver influensasesong at helsetjenesten ma omprioritere noe aktivitet og eksempelvis utsette elektiv
behandling dersom mange influensasyke innlegges samtidig. Helsetjenestens kapasitet og beredskap ma na vurderes
i lys av at pandemien snart har vart i to ar. Belastningen pa tjenestene har vart og er stor. Det rapporteres om
betydelig slitasje pa mange ansatte, noe som kan gi mindre fleksibilitet og kapasitet i tjenestene na enn tidligere ar.
Det er en gjensidig avhengighet mellom kapasitetene i kommunenes helse- og omsorgstjeneste og helseforetakene.
Store utfordringer i en av tjenestene forplanter seg til den andre.

F@rste- og andrelinjetjenesten skiller seg imidlertid fra hverandre med hensyn til & definere hvor grense for kapasitet
gar. Det har vaert vanlig & praktisere ingen til lav terskel for hjelp i fastlegeordningen og legevaktordningen, med den
konsekvens at det er ventetiden som pa mange mater begrenser tilgangen. Venter man lenge nok, far man hjelp.

Sykehusavdelingers intensivkapasitet kan, til sammenlikning, begrenses av antall senger, romkapasitet, avansert
utstyr og kompetent personell. Det er derfor enklere & vurdere kapasitetsutfordringer i spesialisthelsetjenesten.
Samtidig har sykehusene beredskapsplaner for & skalere opp og ned elektiv drift tilpasset pagangen av spesielle
pasientgrupper i tillegg til samarbeidsavtaler med andre sykehus for 3 avlaste hverandre. Kapasiteten i sykehus er
derfor ogsa relativ, men ved stor pagang av f.eks. covid-19 pasienter, ma andre pasienter vente.

Denne praksisen med a hjelpe de som henvender seg, er brukt som forklaring pa fastlegeordningens aktuelle "krise":
fastleger har begrenset mulighet til 3 avvise oppgaver og pasienter, og de har i stedet gradvis gkt sin arbeidstid til
det som av mange oppleves som et ikke baerekraftig niva.

Det er de samme fastlegene som skal fylle de medisinske stillingene i de kommunale legevaktordningene, men det er
en oppgave som i stor grad overlates til andre. Legevaktordningen preges derfor av vikarer og ferske LIS 1 (tidligere
kalt turnusleger). Ogsa i fastlegeordningen er vikarbruk blant fastleger relativt utbredt, i tillegg til at fastlegelister
uten fastlege ansatt er et gkende problem.

God henvisningspraksis til sykehus (portvokting) er blant annet knyttet til erfaring og oppnadd spesialitet, og med
stor bruk av vikarer og nyutdannede i legevakt, vil vi forvente gkt andel av pasienter som legges inn eller henvises til
sykehusspesialist (https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-13-147).

Dette vil sees som gkt belastningen ytterligere i spesialisthelsetjenesten.

Kapasitet og beredskap i helse- og omsorgstjenesten i kommunene

Statsforvalterne rapporterer ukentlig til Helsedirektoratet om situasjonen i kommunehelsetjenesten. Det er gkende
smitte i alle fylker, men det er sa langt ikke registrert alvorlig svikt i samfunnskritiske funksjoner I tillegg til de
ovennevnte nasjonale utfordringene i fastlegeordningen og dermed legevaktordningen, melder
utbruddskommunene om personellutfordringer, bade som fglge av antallet pasienter med covid-19 og andre
luftveisinfeksjoner, og ogsa gkt belastning pa grunn av hgyt sykefravaer blant ansatte. Legevaktkapasiteten er
utfordret som fglge av sveert mange henvendelser, bade oppmgte og pa telefon, grunnet stor usikkerhet rundt
luftveisinfeksjoner. Det er generelt vanskelig a skaffe vikarer, ogsa fra vikarbyraer. Det er mangel pa personale til a
opprettholde eksempelvis helsestasjoner og skolehelsetjenester samtidig som man skal ivareta massevaksinasjon,
testing og smittesporing. Det er ogsa meldt om gkt behov for hjelp til unge med psykiske vansker. Videre rapporterer
kommuner om at de kommunale helse- og omsorgstjenestene har knapphet pa plasser med tilstrekkelig kvalifisert


https://bmchealthservres.biomedcentral.com/articles/10.1186/1472-6963-13-147

personell (KAD-plasser) til a kunne overta de darligste utskrivningsklare pasientene fra sykehusene, og
hjemmetjenestene har ikke szerlig reservekapasitet til 3 ta seg av flere syke i hjemmene.

Oppsummert er det fortsatt kapasitet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, men vi ser at tjenestene na i
gkende grad settes pa strekk i takt med smitteutviklingen i samfunnet.

Helsedirektoratets vurdering

Helsedirektoratet vurderer kapasiteten i primeaerhelsetjenesten til a veere utfordret i mange kommuner grunnet full
gjenapning, samtidig nedskalering av generelle tiltak mot pandemien, en pagaende fastlegekrise, sykepleiemangel og
stort press pa helsepersonell og andre som er sentrale i krisehandteringen.

Kapasitet og beredskap i spesialisthelsetjenesten

Den ordinzere kapasiteten i landets sykehus er begrenset. Det er generelt hgyt pasientbelegg og relativt lav
reservekapasitet. Samtidighet i pandemi, RS-virus utbrudd og kommende influensa pavirker beredskap og kapasitet
bade i kommunehelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. | tillegg pavirkes kapasiteten i sykehusene blant annet
av at flere kommuner ikke har tilstrekkelig kapasitet til & ta imot utskrivningsklare pasienter og, som i kommunene,
av hgyt sykefraveer blant helsepersonellet.

| Igpet av den siste uken har alle regionale helseforetak informert om utfordringer grunnet stor pasienttilstremning
og heyt belegg. De planlegger for fortsatt gkning i innleggelser fremover, og uttrykker at situasjonen er krevende.
Arsaken til det hgye belegget varierer. Tidligere og mer omfattende utbrudd av RS-infeksjon hos barn er bidragende
mange steder, men gkningen i covid-19 pasienter er utfordrende de fleste steder, spesielt i forhold til intensivbelegg.
| tillegg handterer helseforetakene et etterslep av pasienter som er blitt utsatt under pandemien.

@kt beredskap

Mange helseforetak har trappet opp sin beredskap. Flere foretak har iverksatt ekstraordinzere tiltak for a
opprettholde forsvarlig drift. De har blant annet tatt i bruk nye lokaler for pasientbehandling, overfgrt pasienter til
andre sykehus og/eller gkt bemanningen.

Utsetter elektiv kirurgi

Flere sykehus har ogsa sett seg ngdt til 3 redusere elektiv drift, spesielt elektiv kirurgi, for a kunne gke kapasitet
generelt og intensivkapasiteten spesielt. Man kan nesten si at en bglge av planlagt kirurgi skyves pa av en bglge av
pasienter med luftveisinfeksjoner (Covid-19, RS og andre). Disse utsettelsene av kirurgi vil sannsynligvis prege
spesialisthelsetjenesten i lang tid fremover.

| dagens situasjon meldes det at tilgangen pa lokaler, utstyr og legemidler generelt er god, men det kom 17.
november informasjon om forsinkelser i levering av det meste av utstyret bortsett fra smittevernsutstyr. Dersom
situasjonen endrer seg nasjonalt eller internasjonalt kan det imidlertid oppsta mangel pa utstyr og legemidler.

Hovedutfordringen er personell

Hovedutfordringen er allikevel a skaffe tilstrekkelig kvalifisert personell som er vanskelig a erstatte. Det gjelder
spesielt personer med kunnskap og erfaring innen behandling av akutt syke barn og intensivpasienter. Her er en
tilgrunnleggende utfordring at den vanlige driften i relativt stor grad baserer seg pa innleie fra andre land, som na
under pandemien er svaert begrenset. Det beskrives ogsa en utmattelse blant enkelte grupper av ansatte og at
medarbeidere tilknyttet akuttmottak og intensivavdelinger i noen grad har sagt opp sine stillinger. Det rapporteres
ogsa om smitteutbrudd ved flere sykehus som rammer bade pasienter og helsepersonell. Det bidrar til & utfordre
behandlingskapasiteten. Utover vintersesongen vil det ogsa matte paregnes redusert transportkapasitet, f.eks. for a
flytte av pasienter mellom helseforetak eller institusjoner, spesielt i deler av landet med store avstander og
utfordrende veerforhold.



Dersom helsetjenesten kommer i den situasjonen at det blir ngdvendig a rasjonere helsetjenester vil det potensielt
fa alvorlige konsekvenser for mange typer pasienter. Helsedirektoratet har utgitt anbefalinger for prioritering av
helsehjelp i Norge under covid-19-pandemien, og prioritering av intensivbehandling ved kapasitetsbrist (Prioritering
av intensivbehandling ved kapasitetsbrist - Helsedirektoratet) . Ved alvorlig kapasitetsbrist kan helsepersonell bli
tvunget til 3 rasjonere helsehjelpen til pasienter med stgrst forventet nytte. Dette vil medfgre at enkelte pasienter
vil fa et helsetilbud som er begrenset sammenliknet med hva de ville fatt i en normal situasjon. Det vil veere svaert
krevende situasjoner a sta i for helsepersonellet som kan bli tvunget til & prioritere mellom pasienter og/eller gi en
helsehjelp som er under normal standard.

Helsedirektoratets vurdering

Helsedirektoratet vurderer kapasiteten i spesialisthelsetjenesten til & veere utfordret ved de fleste helseforetakene,
stedvis sveert utfordret. Flere sykehus melder at de allerede har tatt ned elektiv virksomhet. Hvis smittetrenden ikke
snur, vurderer Helsedirektoratet at det er hgy risiko for at spesialisthelsetjenesten overbelastes innen kort tid, og
pasienter kan sta i fare for a ikke fa ngdvendig helsehjelp. . Situasjonen er alvorlig.

Vurdering av tidsperspektiv pa nivaer av beredskapsniva i kommuner, i foretakene og nasjonalt

Den alvorlige utviklingen i hgst har vist oss at vi ma vaere forberedt pa nye bglger som gir gkt sykdomsbyrde og
utfordret kapasitet i helsetjenesten i alle fall giennom vinteren. Basert pa erfaringer fra de foregaende to arene, ser
det ut til at smittesituasjonen bedrer seg i sommerhalvaret.

FHI anbefaler i sitt underlag at beredskapen i kommunene og helseforetakene opprettholdes gjennom denne
sesongen. CBRNE-senteret anbefaler tilsvarende at gkt beredskap opprettholdes i fgrste omgang frem til sommeren
2022, men sannsynligvis ytterligere i ett til to ar. Helsedirektoratet stgtter disse vurderingene og anbefaler derfor at
gkt beredskapen holdes gjennom vinteren og varen, muligens med en nedtrapning mot sommeren 2022. Denne gkte
beredskapen bgr holdes pa alle nivaer, bade i kommunene, i foretakene og pa nasjonalt niva. Sannsynligvis vil det
vaere behov for 3 forlenge noe form for gkt beredskap i ytterligere ett til to ar, seerlig pa hgst og vinterstid.

| sine innspill til dette oppdraget understreker statsforvaltere viktigheten av tydelige signaler om tidsperspektiv for
planlegging av gkt beredskap i kommunene, inkludert personell og finansiering. Spesielt vil det vaere behov for at
kommunene opprettholder kapasitet for TISK og vaksinasjon. | fgrste omgang anser vi det som ngdvendig at
kommunene ma ha god TISK kapasitet gjennom vinteren og vaksinasjonskapasitet til 3 giennomfgre pagaende
vaksinasjonsprogram, inkludert beredskap for a kunne vaksinere. Det betyr at vi mener det er behov for gkt
vaksinasjonskapasitet i alle fall frem til sommeren 2022. Vi har fatt innspill fra statsforvalter i Vestfold og Telemark
om viktigheten av teststasjonenes rolle i TISK-arbeidet. Det kan vaere svaert utfordrende for kommunene at alt TISK-
arbeid legges til kommunens fastleger som allerede har utfordret kapasitet. Teststasjoner kan eventuelt drives
interkommunalt.

Utfordringene med a holde normal drift og samtidig gkt beredskap i helseforetakene, drgftes i innspillet fra Helse
Vest og CBRNE-senteret. | innspillet fra CBRNE-senteret star det:

"For spesialisthelsetjenesten ser vi en iboende konflikt mellom mdlene om «normalisering», pa den ene siden
- som her innebeerer integrering av covid-19 i ordinzert arbeid og ordinaer organisering - og «gkt beredskap»,
pd den andre siden, i en situasjon hvor pandemien er pd ingen mate over. Covid-19 pasientene kommer pd
toppen av den normale driften og de fleste beredskapstiltakene krever enten gkte ressurser eller
omdisponering av ressurser. Det siste vil medfgre redusert tilbud til andre pasientgrupper. Vi mener derfor at
en ny strategi ma legge til grunn at den nye normalen i helsetjenesten krever en styrking av grunnleggende
kapasitet for diagnostikk og behandling av pasienter med covid-19 og andre infeksjoner. Pa sykehus gjelder
dette i farste omgang mikrobiologiske laboratorier, indremedisinske avdelinger og intensivavdelinger. |
tillegg til dette er det ngdvendig med beredskapsplaner for rask oppskalering av kapasitet, men beredskapen


https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/koronavirus/beredskapsplanlegging-prioritering-og-tilsyn/prioritering-av-helsehjelp-i-norge-under-covid-19-pandemien/prioritering-av-intensivbehandling-ved-kapasitetsbrist
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/koronavirus/beredskapsplanlegging-prioritering-og-tilsyn/prioritering-av-helsehjelp-i-norge-under-covid-19-pandemien/prioritering-av-intensivbehandling-ved-kapasitetsbrist

kan ikke bygge pa dette alene. Alternativet i spesialisthelsetjenesten er G akseptere en generelt redusert
kapasitet for behandling av pasienter som kan vente, og omdisponering av ressurser dit det er stgrst behov
sd lenge pandemien varer."

Og videre:

"Norske sykehus har ikke stor reservekapasitet, og selv et moderat stort belegg av covid-19-pasienter
affiserer normal drift og farer til slitasje pd personell. Covid-19-pasienter er generelt svaert ressurskrevende,
til dels pga. sykdommen i seg selv, men ogsa fordi ngdvendig smittevern gjgr behandlingen komplisert
(krever f.eks. ca. dobbel sykepleierbemanning pa intensivavdelinger)."

Innspillene beskriver de erfaringene vi har sett sa langt: Selv i en godt vaksinert befolkning, er ikke
reservekapasiteten i norske helseforetak tilstrekkelig til 8 kunne handtere covid-19 infeksjonen pa toppen av annen
behandling dersom behandlingen av andre sykdommer skal holdes pa det samme nivaet som fgr pandemien.
Helsedirektoratet vurderer derfor at det kan veere behov for 3 gke den grunnleggende kapasiteten i helseforetakene
og samtidig tilrettelegge for en stgrre fleksibilitet i forhold til & oppskalere behandlingstilbudet ved behov. Hvorvidt
det kan vaere aktuelt a gjeninnfgre midlertidige endringer i rettigheter og plikter i forbindelse med ventelister, kan
ogsa vurderes.

Nar det gjelder intensivkapasitet spesielt, er den i utgangspunktet lavere i Norge enn i mange land vi sammenlikner
oss med. Det bgr veere et viktig mal i den langsiktige strategien a sikre en god intensivkapasitet i Norge, inkludert
intensivpersonell, bdde generelt i hele landet og spesielt i deler av landet der reservekapasiteten er spesielt lav.
Dialog med tjenesten for a vurdere hvordan en bedre beredskap for intensivkapasitet kan organiseres, kan derfor
ogsa innga i den langsiktige strategien.

Parallelt med en gkning i kapasiteten i spesialisthelsetjenesten, vurderer Helsedirektoratet at arbeidet med a styrke
helsetjenesten i kommunene, inkludert fastlegeordningen bgr fortsette. Vi viser her blant annet til "Handlingsplan
for allmennlegetjenesten 2020-2024."

Vurdering av behov for justeringer og endringer i strategi og beredskapsplan

Det bes i oppdraget om at FHI og Helsedirektoratet, pa bakgrunn av situasjonsbeskrivelsen, og de erfaringer vi na har
gjort oss, vurderer eventuelt behov for justeringer og endringer i gjeldende strategi og beredskapsplan. Nedenfor
felger ulike alternativer som kan legges til grunn strategisk. Deretter gjennomgas enkelte utfordringer i gjeldende
strategi, for det fremlegges forslag til en revidert strategi:

Prinsipielle alternativer for revisjon av strategien
| det videre strategiarbeidet for handteringen av pandemien vurderer Helsedirektoratet at det foreligger minst tre
ulike alternativer:

1) Viderefgring av dagens strategi

2) Fortsatt noe bremsing av smitten, men med gkt fokus pa skjerming av eldre og sarbare mot smitte for a
redusere tiltakstrykket i den generelle befolkningen

3) En mer omfattende revisjon av dagens strategi, med tydeligere mal om a redusere smittepresset til et lavere
niva

FHI legger i sitt utkast til innspill til grunn at gjeldende strategi i all hovedsak bgr viderefgres, men at det i noe stgrre
grad belyses og vektlegges at flere tiltak kan bli aktuelle dersom situasjonen tilsier det. Instituttet skisserer et
alternativ som er en blanding av alternativ 1 og 2 (viderefgring av dagens strategi, og gkt fokus pa at eldre og sarbare
grupper ma beskyttes).

FHI gir uttrykk for at forholdsmessighetsvurderingene er mer krevende a foreta na, og anbefaler at pandemien
handteres med en kombinasjon av direkte og indirekte tiltak. FHI skriver blant annet at:



Vi vurderer at epidemien bgr hdndteres med mest mulig madlrettede tiltak for G gjgre situasjonen handterbar for
helsetjenesten i kommende hgst- og vintersesong. Mdlrettingen bgr i stgrre utstrekning vaere mdlrettet mot der
sykehusinnleggelsene skjer, altsd blant eldre vaksinerte med risikofaktorer for alvorlig sykdom, og blant
uvaksinerte. Fokus mad vaere pd G skjerme dem som nd seerlig er utsatt for alvorlig sykdom, samt vurdere tiltak for
d styrke helsetjenesten for a tdle perioder med gkt belastning.....

| tillegg mener FHI det er ngdvendig med opprettholdelse av tiltak som bremser smittespredningen og som samtidig
har lav tiltaksbyrde i samfunnet (eksempelvis at man holder seg hjemme ved sykdom, utstrakt testing, TISK, og bruk
av koronapass). FHI mener det fortsatt ma vaere beredskap for a innfgre mer inngripende tiltak ut fra en
helhetsvurdering av konsekvenser i helsetjenestene og av tiltakene. FHI tar i sitt innspill hgyde for at:

Det bgr kommuniseres at situasjonen i helsetjenestene er sdrbare og at det fortsatt kan bli aktuelt G innfare flere
nasjonale tiltak, og at ved en negativ utvikling over tid sG kan ogsd nasjonale noe mer inngripende tiltak bli
aktuelle G innfgre, jfr utviklingen i en rekke Europeiske land nd..........

Helsedirektoratet vurderer at en strategisk tilnserming der eldre og sarbare grupper i stgrre grad ma beskyttes vil
veere en konsekvens av at smittespredningen gker. Dette vil fgre til hgyere tiltaksbyrde for disse gruppene, med mal
om a kunne ha lempeligere tiltak i andre deler av befolkningen. Vi erfarer fra andre land som Sverige og
Storbritannia, at en slik strategi er krevende a gjennomfgre. De mest sarbare er ogsa de som trenger mest hjelp bade
fra helsepersonell, fra familie og andre, og det er derfor vanskelig i praksis & oppna tilstrekkelig beskyttelse. Denne
gruppen har ogsa mindre fleksibilitet til & finne nye mater a organisere livene sine pa.

Et alternativ er en gradvis opptrapping av tiltak dersom det viser seg at iverksatte tiltak ikke har tilstrekkelig effekt.
Hvis etterlevelsen av tiltakene vi allerede har iverksatt var god, kunne dette ogsa etter Helsedirektorates vurdering
veere tilstrekkelig. | den situasjonen vi har vaert i de siste ukene, ser vi at etterlevelsen er mangelfull, bade i forhold til
lokale og nasjonale rad og regler. Blant annet pa denne bakgrunn vurderer Helsedirektoratet at en gradvis
opptrappingsstrategi gker risikoen for at vi ikke klarer a hindre sa hgy smittespredning at det fgrer til overbelastning
av helse- og omsorgstjenestene. En slik tilnaerming er i hovedsak i trad med viderefgring av utgangspunktet i
gjeldende strategi om at vi ma tale mer smitte i samfunnet, samtidig som kapasiteten i tjenestene ikke skal
overbelastes. Malet med tilnzermingen er a holde tiltaksbyrden lav, men nar den samlede smittegkningen i
befolkningen blir for hgy, har lokale tiltak sa langt vist seg ikke a ha tilstrekkelig effekt til a beskytte kapasiteten i
helse- og omsorgstjenesten.

Pa ovennevnte bakgrunn anbefaler Helsedirektoratet at strategien i stgrre grad bgr innrettes som en proaktiv
strategi tilnaermet alternativ 3 som nevnt over. Vurderingen understgttes av erfaringer vi na har gjort oss med
gjeldende strategi. Nedenfor gjennomgas enkelte utfordringer som vi mener understgtter anbefalingen, og som er
ferende for de endringene vi foreslar i strategien.

Erfaringer med gjeldende strategi
Malbildet i gjeldende strategi fra 27. september er:

"I en normal hverdag med gkt beredskap er regjeringens strategi G hindre at covid-19-pandemien farer til en
betydelig sykdomsbyrde og belastning pd kapasiteten i kommunehelsetjenesten og i sykehusene samtidig
som befolkningen opplever en normal hverdag, andre offentlige tjenester kan ytes pd forsvarlig niva og
gkonomien beskyttes. Smittevernet mot covid-19 skal innlemmes i det ordinaere smittevernet."

Helsedirektoratet anbefaler at det gjgres en vurdering av begrepsbruken i det strategiske malbildet for a skape enda
tydeligere klarhet. Begrepene "normal hverdag" og "gkt beredskap" er i noen grad gjensidig utelukkende, og fokuset
pa a sikre "en normal hverdag" kan ha skjgvet til side strategiens grunnleggende forutsetning om behov for gkt



beredskap i en fortsatt pandemisk situasjon. En mulighet er & endre fra "normal hverdag med gkt beredskap" til
"hverdag med gkt beredskap". Dette kan tydeliggjgre og skape forutberegnelighet for at vi fremdeles er i en
pandemisk situasjon der det kan bli behov for dynamisk opp- og nedtrapping av tidsriktige tiltak.

Tiltakene som er innfgrt sa langt ser ikke ut til & ha tilstrekkelig effekt pa kapasiteten og innleggelsestallene. Det
skyldes slik vi tolker det blant annet mangelfull etterlevelse. Dette gker risikoen for overbelastning av tjenestene.
Beredskapsplanen bgr derfor i stgrre grad synliggjere nar beredskapen skal utlgses og iverksettes, blant annet ved
bruk av flere definisjoner. Innslagspunktet i definisjonene bgr knyttes opp til at det er potensialet i situasjonen som
er avgjgrende for nar tiltak bgr iverksettes, slik at man avverger ugnskede hendelser. Gjeldende strategi har
eksempelvis som mal at helsetjenesten, men det er ikke tydelig definert hva "overbelastning" faktisk er. Denne
utfordringen understgttes av innspillet fra CBRNE-senteret, der det star at:

"Begrepsbruken kan med fordel defineres bedre. Hva menes med f.eks. overbelastning, overskridelse
av kapasitet, betydelig sykdomsbyrde, betydelig belastning pd helsetjenesten og belastning pa
behandlingskapasiteten? Ndr er antallet pasienter «hdndterbart»? Det fremstar for oss som uklart
hvem som vurderer dette og i henhold til hvilke kriterier."

Helsedirektoratet ga i svar pa oppdrag 529 innspill om at det er krevende for kommunene a male vilkarene i
smittevernloven ved lokale tiltak opp mot en nasjonal malestokk som antall innlagte i spesialisthelsetjenesten.
Helseforetakene har ingen selvstendig mulighet til & pavirke smittetrykket utover internt i institusjonene, og
kommunene har etter smittevernloven i utgangspunktet ansvar for det lokale smittevernet i den enkelte kommune.
Dersom en enkelt kommune eksempelvis har hgyt smittepress, mens det lokale helseforetaket opprettholder sin
kapasitet, opplever kommuner at det er krevende vite hvilke lokale tiltak som bgr iverksettes for 3 ivareta
helseforetaket.

Ovennevnte utfordring er i Igpet av hgsten i gkende grad blitt bekreftet i mgter med, og rapporter fra, kommuner og
statsforvaltere. Et for ensidig fokus pa innleggelsestall i spesialisthelsetjenesten har medfgrt at den nasjonale
strategien har veert krevende a operasjonalisere for kommunene.

Kommunene som er i en situasjon der forskriftsfestede tiltak er aktuelt, skal etter smittevernloven vurdere om tiltak
er "ngdvendig av hensyn til smittevernet" og om det er "tjenlig etter en helhetsvurdering". Tidligere i pandemien har
kommunene kunnet vurdere ngdvendighet ut fra smittetall og kjennskap til smitteveier gjennom TISK-arbeidet. Om
smittetallene var hgye eller for mange smitteveier var ukjente, hadde man ifglge tidligere strategi ikke kontroll, og
det var "ngdvendig av hensyn til smittevernet" a iverksette tiltak. Etter innfgring av gjeldende strategi og
beredskapsplan er det mer krevende a vurdere hva som er ngdvendig av hensyn til smittevernet. Nar det er uklart
hva man skal oppna, er det heller ikke enkelt a vurdere hva som er nytte og hva som er ulemper av et tiltak. Dette
har fgrt til at lokale tiltak har blitt iverksatt for sent til og for svakt til 3 unnga utfordringer i spesialisthelsetjenesten.
Slik vi vurderer det, bgr strategien derfor gi et malbilde som setter kommunene og nasjonale myndigheter bedre i
stand til & vurdere situasjonen helhetlig, f.eks. gi holdepunkter for vurdering av vilkarene i smittevernloven.

Det arbeides godt med utveksling av informasjon mellom statsforvaltere, helseforetak, kommuner, i helsefellesskap
og pa tvers av helseforetakene. Likevel har flere kommuner, via statsforvaltere, etterspurt bedre informasjon.
Statsforvalter i Oslo og Viken har etterspurt klarere fgringer for hvordan helseforetakene skal ta hensyn til
eventuelle kapasitetsutfordringer i kommunene tilsvarende som kommunene ma ta hensyn til kapasitetsutfordringer
i sykehusene.

Av generelle bemerkninger for gvrig nevnes at det er viktig at en strategi som blant annet baserer seg pa rad og
anbefalinger, sikrer at det etableres mekanismer som bidrar til & understgtte befolkningens etterlevelse. Man kan
eksempelvis vanskeligere forvente at befolkningen fglger et rad om a vaere i karantene dersom radet ikke ledsages
av rett til sykepenger, eller at arbeidsgivere vil akseptere at ansatte ikke kommer pa jobb i yrker der hjemmekontor
ikke er aktuelt.
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| arbeidet med ny strategi, er det viktig & se pa de erfaringene vi har gjort i forbindelse med gjenapningen.
Helsedirektoratet har mottatt en rekke innspill: | innspillet fra statsforvalter i Troms og Finnmark er dette tydelig i at
de skriver "Endring i TISK strategien gjorde oss sarbar og med fa verktgy for G kartlegge og oppdage villsmitte".

Denne utfordringen gker jo mer TISK trappes ned. Mangel pa oversikt og tall gjgr det stadig mer krevende a vurdere
nar iverksettelse av tiltak er ngdvendig for a forebygge overbelastning f@r den oppstar. | innspillet fra
referansegruppen for kommunene gar de enda lengre i a si at:

"Den nedjusterte TISK- strategien oppleves som for begrensende i forhold til forebyggende tiltak for G
begrense smittespredning. Smittesporing bgr ivaretas av kommunen og ikke legges til den enkelte som tester
positivt pa PCR eller hurtigtest".

CBRNE-senteret beskriver ogsa denne utfordringen slik i sitt innspill:
Det legges ogsa til grunn at man skal ha «gkt overvaking og beredskap» gjennom hgsten og vinteren. Det er
imidlertid CBRNE-senterets oppfatning at man nd tvert imot har en betydelig svekket overvdking som falge av
den gjeldende strategien. Dette skyldes minst tre forhold

1. Utbredt bruk av hurtigtester (antigentester). Disse har lavere evne til G fange opp smitte bade hos personer
med og uten symptomer, men er spesielt ddrlige i den siste situasjonen. Det er grunn til G tro at personer som
tester positivt i en viss grad ikke gar videre med PCR-test og at slike tilfeller ikke fanges opp av
overvdkingssystemet. | tillegg er det etter vart syn grunn til G anta at bruk av hurtigtester med ndgjeldende
strategi ogsd bidrar til falsk trygghet, noe som i verste fall kan fare til gkt smitte. Det er sveert viktig at
effekten av hurtigtester evalueres som ledd i strategien, at det tydeliggjgres hvilken plass disse testene skal
ha, og at befolkningen instrueres i detalj om dette.

2. «Test-fatigue». Mange opplever nok at normaliseringen av hverdagen og mye forkjglelse/andre
luftveissymptomer gjgr at anbefalt testing blir mindre relevant og vanskelig G etterleve. Et tegn pa det er lav
testaktivitet (i alle fall som registreres) og hay andel covid-19-positive pr@ver sett i relasjon til smittetrykk
bdde fra covid-19 og andre luftveissykdommer.

3. Nedjustert tisk. Det er etter vdrt syn grunn til @ tro at mulig eksponerte i feerre grad fanges opp og at seerlig
personer med ingen eller lette symptomer nd i stgrre grad «gdr under radaren». Etter var vurdering bgr
betydningen av asymptomatisk/presymptomatisk smitte vurderes og hdndteres med stgrre grundighet ved
revisjon av strategien.

Det er vdr oppfatning at overvdkingen av innleggelser i sykehus nd er den mest nyttige og pdlitelige del av
overvdkingen. Dette er et tilbakeskritt og ligner den situasjonen vi hadde ved begynnelsen av pandemien.

Helsedirektoratet vurderer at TISK igjen bgr veere en sentral del av strategien. Dette er viktig bade for a holde
oversikt slik at eventuelt ngdvendige kontakt- og mobilitetsreduserende tiltak kan iverksettes. Dersom smittetallene
reduseres, kan det vaere mulig a bruke TISK mer offensivt som det fgrende tiltaket som holder smittetallene nede.
Det er relativt sett et lite inngripende tiltak for befolkningen.

| gijeldende malbilde er det beskrevet at strategien skal sikre at andre offentlige tjenester skal kunne driftes normalt,
og at gkonomien skal beskyttes. Dette er viktige hensyn som ogsa skal innga i den helhetsvurderingen som skal
foretas etter smittevernloven § 1-5 ved iverksettelse av smitteverntiltak. | en slik helhetsvurdering bgr strategien
omtale og gi veiledning rundt grunnleggende samfunnsgkonomiske vurderinger i denne sammenheng.
Utgangspunktet bgr etter var mening veere at jo naermere overbelastning man kommer, jo mer gker risikoen for at
det blir behov for inngripende tiltak som ma sta over tid.

En annen erfaring med dagens strategi er at det er krevende for kommunene a vurdere iverksettelse av tiltak nar det
er spesialisthelsetjenesten som kjenner belastningen, og uten klare holdepunkter i strategien for kommunene til a
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vurdere ngdvendighet og forholdsmessighet etter smittevernloven § 1-5 og 7-1 og 7-2. Dette innebaerer en fare for a
komme i en situasjon der ansvar pulveriseres.

Helsedirektoratet anbefaler videre at strategien bgr ha et innledende malbilde hvor det lokalt og nasjonalt legges
opp til a sikre bedre oversikt over smittespredningen, slik at ngdvendige tiltak kan iverksettes for a presse smitten
tilbake i utbruddsomradene.

Deretter anbefaler vi at strategien gjennom vinterhalvaret innrettes slik at vi opprettholder stgrre oversikt over
smittespredningen. Det vil vaere ngdvendig a gi kommunene tilstrekkelig veiledning pa hvilke indikatorer de szerlig
b@r ha oppmerksomhet mot slik at lokale tiltak bidrar til 8 holde det nasjonale smittepresset nede

Nedenfor legger vi ved konkrete innspill til en strategi basert pa de erfaringene vi na har gjort oss.

Revisjon av dokumentet for strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19 pandemien
Vedlegges i eget dokument.

Vedlegg

Revidert strategi fra Helsedirektoratet
Risikovurdering fra Helsedirektoratet
FHI sitt underlag i sin helhet
Risikonotat fra FHI

Notat om den internasjonale situasjonen
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1.1 Bakgrunn

Regjeringens strategi redegjar for overordnet handtering av covid-19-pandemien.
Overordnet strategi med malbilde bar sta fast over tid sa langt mulig.

Beredskapsplanen er skilt ut fra strategien, fordi erfaring viser at planer lgpende ma
oppdateres etter endringer i smittesituasjonen.

Norge har hgy vaksinasjonsdekning i den voksne befolkning. Hgsten har vist oss at
vaksinene gir god beskyttelse mot alvorlig sykdom. Beskyttelsen mot smitte er derimot lavere
enn hva forrige strategi la til grunn.

"Normal hverdag med gkt beredskap" har vist seg a ikke veere forenlig med malbildet i den
foregdende regjeringens strategi. Den gav ikke kommunene de strategiske verktayene de
trengte for & ivareta sitt ansvar i en normal hverdag med gkt beredskap. Den normale
hverdagen har medfgrt vesentlig mer smitte enn hva man den gang trodde og helse- og
omsorgstjenesten er i ferd med a bli overbelastet i mange kommuner og spesielt i
helseforetakene.

Landets sykehus har gjennom ar hatt liten ekstra kapasitet. Dersom akutte situasjoner har
oppstatt, har man sammenlignet med andre europeiske land, tidlig mattet prioritere mellom
ulike pasientgrupper.

Den nye strategien beskriver et revidert malbilde, forutsetninger, styringsindikatorer og nar
tiltak bar iverksettes og av hvem for & nd de overordnete malene. Hvilke tiltak som ma
iverksettes til enhver tid, ma malrettes og tilpasses hvilke grupper som er drivere av
pandemien og alvorligheten i situasjonen.

Den forrige regjeringens strategi slo fast at:

"Dersom pandemien i Norge utvikler seg i en negativ retning lokalt eller nasjonalt, og
truer med & gi en betydelig sykdomsbyrde og en betydelig belastning pa
helsetjenestens behandlingskapasitet, ma vi veere beredt pa en starre omlegging av
hvordan vi handterer pandemien."

Kommunene vil fortsatt spille en helt vesentlig rolle i handteringen av smitten. De skal
derimot i denne strategien ikke sta alene med ansvaret for a handtere pandemien. Sentrale
helsemyndigheter vil pa nytt gi nasjonale rad, anbefalinger og om ngdvendig forskrifter
regionalt eller nasjonalt for & understgtte smittevernet. . Fortsatt vil Rundskriv 1-7/2020 og
Folkehelseinstituttets Handbok for oppdaging, vurdering og handtering av covid-19-utbrudd i


https://www.fhi.no/nettpub/overvaking-vurdering-og-handtering-av-covid-19-epidemien-i-kommunen/

kommunen! (Kommunelegehandboka) veere et viktig verktay for kommunene i den videre
handteringen av pandemien.

Utkast til revidert strategi

Denne strategien erstatter dokumentet Strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-
pandemien iverksatt 27.september 2021.

Mal

Malet for regjeringens strategi for covid-19 pandemien er at smittespredningen holdes tilstrekkelig
lav til at alle sikres ngdvendige og gode helse- og omsorgstjenester, og at samfunnslivet og
gkonomien kan fungere sa normalt som mulig.

Definisjoner

Med begrepet "overbelastning" i denne strategien menes at helsetjenesten ikke kan handtere covid-
19 smittesituasjonen og samtidig ivareta ordinzere helse- og omsorgstjenester.

Eksempler kan vaere at kommuner over tid har utfordringer med legevakt, ikke er i stand til & ta imot
utskrivningsklare pasienter eller at man i spesialisthelsetjenesten ma omprioritere og utsette
planlagte operasjoner.

Med begrepet "tidsriktig" i denne strategien menes at ngdvendige tiltak iverksettes dersom
potensialet i situasjonen tilsier at smittespredning kan fgre til overbelastning av kapasiteten i
helsetjenesten.

Forutsetninger
Det er fem forutsetninger for a na malet:
e Hgy vaksinasjonsdekning: Alle som anbefales vaksinasjon skal tilbys gratis vaksiner.

o Ngye overvakning av pandemiens utvikling og belastning pa helse- og
omsorgstjenesten

e  Utstrakt testing, bruk av karantene og plikt til isolasjon ved sykdom: God testkapasitet
for PCR, test ved symptomer, svar innen 24 timer.

o Tidsriktig iverksetting av ngdvendige tiltak.

e Pkt kapasitet i helse- og omsorgstjenesten: Tjenestene ma fa styrket kapasitet til &
kunne handtere pandemien for flere ar framover.

1 Kommunelegehandboka
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Styringsindikatorer

Hvorvidt det skal iverksettes tiltak mot covid-19 ma baseres pa en helhetlig vurdering av potensialet i
situasjonen sett opp mot den samlede kapasiteten og belastningen pa helse- og omsorgstjenesten.

Kommunene og kommunelegen bgr blant annet legge fglgende indikatorer til grunn ved vurdering
av risiko og behov for 3 iverksette tiltak:

@kende smittespredning med covid-19 og hgy andel med ukjent smittevei
Total belastning i kommunehelsetjenesten som kan pavirke evnen til a yte ngdvendige helse-
og omsorgstjenester og handtere covid-19 pasienter
Kommunens vurdering av kapasitet og helhetlig belastning i egen helse- og omsorgstjeneste,
blant annet med hensyn til:
o legevakt, fastlegeordning og kommunale institusjoner
tilgang pa utstyr, personell
tilgang til avlastning fra andre kommuner
evne til 3 ta imot utskrivningsklare pasienter

o
o
o
o antall innlagte fra egen kommune

Kommunenes handtering av den lokale situasjonen er avgjgrende for om kapasiteten i
spesialisthelsetjenesten kan opprettholdes. Derfor er det seerlig viktig at kommunene handler raskt
nar de har hgy smittegkning og hgy andel med ukjent smittevei.

Statlige og lokale helsemyndigheter bgr blant annet legge fglgende indikatorer til grunn ved
vurdering av risiko og behov for a iverksette tiltak:

@kende smittespredning med covid-19 og hgy andel med ukjent smittevei

Total belastning i kommunene som kan pavirke evnen til a yte ngdvendige helse- og
omsorgstjenester og handtere covid-19 pasienter

Total belastning i spesialisthelsetjenesten, blant annet malt med hensyn til:

e Antall covid-19 pasienter (totalt og per uke) pa sykehus, intensiv og respirator. Dette
ma ses i sammenheng med belegg fra gvrige luftveisinfeksjoner og totalbelegg.
Aldersfordeling og vaksinasjonsstatus ma fglges

e behov for omdisponering av personell/lokaler/ressurser

e kapasitetsbrist for laboratorietjenester

e behov for nedprioritering av elektiv drift eller andre tjenester

e tilgang til avlastning fra andre HF

2 Mulige utviklinger av pandemien og iverksetting av tiltak
Vi tar utgangspunkt i den situasjonen vi er i na (illustrasjon 1):

Vedvarende gkning i smittespredning med tiltagende overbelastning i helse- og
omsorgstjenesten (som pavirker samfunnet i alvorlig grad). Andel med ukjent smittevei er
hgy og R>1. Kommunehelsetjenesten har gkende ventetider pa legevakt og hos fastleger
samt fulle sykehjem. Den klarer ikke a ta imot pasienter fra sykehusene. Det er et hgyt antall
innlagte som medfd@rer stans av elektiv virksomhet, behov for forflytning av pasienter pa
tvers av regioner. Hgy aktivitet og hgyt sykefravaer gir bemanningsutfordringer Det er lavere



vaksineeffekt mot smitte enn man hadde hapet, og halvparten av de innlagte er
fullvaksinerte. Effektiv behandling av sykdommen foreligger ikke.

l'illustrasjon 1 er det ngdvendig a reversere smittetallene til et lavere niva. Helsedirektoratet
vurderer at det sannsynligvis vil kreve mindre inngripende tiltak for & snu smittetrenden na enn
tidligere i pandemien grunnet den hgye vaksinasjonsgraden i befolkningen. Effekten av tiltakene ma
folges n@ye, og tiltakene ma eventuelt justeres, inntil man har oppnadd gnsket reduksjon i
smittetrend.

Malbildet for gjeldende strategi (illustrasjon 2):

e Smittespredningen holdes pa et lavt niva og det er ikke fare for overbelastning i helse- og
omsorgstjenesten. Det kan vaere noe smittespredning blant ikke-vaksinerte, i tillegg til
giennombrudds infeksjoner blant vaksinerte. Kommunene klarer a holde smitten nede (R <1)
slik at skolene kan holdes apne og kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten kan
driftes som normalt.

Nar smittetrykket blir tilstrekkelig lavt, vil eksempelvis TISK koronapass kunne vaere tilstrekkelige
tiltak, forutsatt at importsmitten holdes nede. Det er viktig at det iverksettes malrettede tiltak raskt
ved utbrudd for a forsgke a unnga en ny smittebglge. Vi forventer at vi ma sta pa dette tiltaksnivaet
gjennom vinteren.

Mulige utviklinger av pandemien

Det er fortsatt usikkerhet om pandemiens og virusets videre utvikling. Vi ma veere forberedt
pa at viruset kan gi arlige vinterepidemier slik som influensa. Usikkerheten taler for god
overvakning og tilstrekkelig beredskap for a handtere flere mulige utviklinger av pandemien.

Vi vet na at graden og varigheten av befolkningens beskyttelse mot smitte er kortere og med
tiden lavere enn det man la til grunn i forrige strategi. Beskyttelsen mot alvorlig sykdom er i
hovedsak slik man trodde. Beskyttelsen etter gjennomgatt infeksjon (naturlig immunitet) er
kanskje lavere enn forventet. Det siste har understreket viktigheten av at personer som har
gjennomgatt covid-19 blir vaksinert.

I tillegg kan flere andre momenter pavirke utviklingen av pandemien, eksempelvis:

- Det er vel dokumentert at vintersesongen pavirker virusets spredningsevne som
falge av biologiske og atferdsmessige faktorer

- Befolkningens etterlevelse av de grunnleggende smittevernradene og hyppighet av
kontakt med andre er avgjgrende for utviklingen

- Samtidig gkt forekomst av andre luftveisinfeksjoner vil utfordre kapasiteten i helse- og
omsorgstjenesten ytterligere

- Den starste trusselen er nye virusvarianter med endrede egenskaper som gir stgrre
spredningsevne og/eller som vaksinene fungerer darligere mot. En seerlig bekymring
na er at Europa er episenter for pandemien samtidig som det er den verdensdelen



som har hgyest vaksinasjonsdekning. Det gker risikoen for seleksjonspress pa nye
virusstammer som dagens vaksiner ikke fungerer mot.

Hensikten med & skissere mulige utviklinger av pandemien er & gi en bedre forstaelse for
hvilke alternative fremtidsbilder vi bgr ha beredskap for.

Smittevernberedskapen ma ta utgangspunkt i gjeldende lov- og planverk og beredskaps-
prinsippene. Beredskapen ma veere pa plass for & handtere mindre utbrudd eller mer alvorlig
utvikling og for & kunne sikre en oppskalering ved behov.

Tidlig oppdagelse av uheldig utvikling er viktig, slik at situasjonen kan handteres ved behov.
Det er viktig med gode overvakingssystemer for & kunne fglge utviklingen av covid-19-
pandemien tett og iverksette smitteverntiltak nar det er behov. Det gjelder bade ved lokale
utbrudd og generelt ved gkende lokal eller nasjonal spredning.

Staten, sykehusene og kommunene bgr ha beredskap for de kapasiteter og virkemidler som
har vist seg ngdvendige under pandemien til na. Ved vurderingen av smitteverntiltak
prioriteres hensynet til barn og unge farst, deretter hensynet til arbeidsplasser og naeringsliv.

Ved en truende utvikling ma risikoen, og bade nytte og negative konsekvenser av eventuelle
nye tiltak, vurderes. | tillegg bar man vurdere behovet og muligheten for & iverksette
kompensatoriske tiltak for a redusere tiltaksbyrden.

3 Prinsipper for handteringen av covid-19-pandemien

| samsvar med smittevernloven § 7-1 er det kommunen som har ansvar for det helhetlige
smittevernarbeidet pa lokalt niva, herunder ansvar for a sikre ngdvendige forebyggende tiltak
og iverksette ngdvendige tiltak. Kommunen skal ha lgpende oversikt over arten og omfanget
av de smittsomme sykdommene som forekommer i kommunen. Smittevernloven § 7-1
gjelder ikke pa Svalbard. Det er gitt egne bestemmelser om helselovgivningens, herunder
smittevernlovens, anvendelse pa Svalbard. Ansvar og oppgaver i smittevernberedskapen ma
tilpasses de lokale forholdene. | en normal hverdag med gkt beredskap vil kommunene ha
hovedansvaret for & iverksette tiltak dersom spredning av covid-19, eventuelt samtidig med
andre utfordringer, kan utfordre kapasiteten i primaer- eller spesialisthelsetjenesten. |
utfordrende situasjoner ma kommunene iverksette tilstrekkelige tiltak for & begrense
smittespredningen slik at de kan opprettholde kapasitet til & yte ngdvendige helse- og
omsorgstjenester lokalt eller i spesialisthelsetjenesten.

Kommunene har plikt til & utarbeide beredskapsplan for de helse- og omsorgstjenestene de
plikter a tilby eller er ansvarlige for, jf. lov om helsemessig og sosial beredskap § 2-2.
Kommunene skal ogsa utarbeide beredskapsplan for arbeidet med & beskytte befolkningens
helse, jf. folkehelseloven kapittel 3. Tiltak og tjenester for a forebygge smittsomme
sykdommer eller motvirke at de blir overfart, skal veere et eget omrade i planen for
kommunens helse- og omsorgstjeneste. Disse planene ma ta hgyde for hvordan kommunen
selv kan handtere lokale utbrudd p& en forsvarlig mate, eventuelt i samarbeid med andre
kommuner og helseforetak. Kommunene har et selvstendig ansvar for a gjere
risikovurderinger og iverksette tiltak dersom situasjonen skulle kreve det. For at kommunene
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skal kunne veere i stand til & gjgre gode vurderinger, kreves godt samspill mellom lokale,
regionale og statlige aktarer.

Det folger av smittevernloven § 7-4 at statsforvalteren skal ha saerlig oppmerksomhet rettet
mot smittevernet i fylket, herunder ha oversikt over og kunnskap om lokale planer om
smittevern, samt yte bistand ved behov. Statsforvalteren har videre et ansvar for a legge til
rette for at ansvarlige regionale aktgrer har tilstrekkelig oversikt og informasjon, og at
aktgrene samarbeider for & understgtte handteringen lokalt. For Svalbard vises det til
Instruks for statsforvalterens og Sysselmesteren pa Svalbards arbeid med
samfunnssikkerhet, beredskap og krisehandtering. Statsforvalteren kan etter
helsetilsynsloven fgre tilsyn med kommunens smittevernarbeid, herunder om de kommunale
smittevernplanene sannsynliggjer en forsvarlig handtering av lokale utbrudd. Satsforvalteren
er ogsa klageinstans for kommunale vedtak etter smittevernloven. Statsforvalteren skal holde
Statens helsetilsyn orientert om forholdene i fylket. Statens helsetilsyn har overordnet tilsyn
med at den kommunale, fylkeskommunale og statlige virksomheten er i samsvar med loven
og med forskrift eller enkeltvedtak med hjemmel i loven.

De regionale helseforetakene og sykehusene har etter helseberedskapsloven § 2-2 plikt til &
utarbeide beredskapsplan for helsetjenestene de skal sgrge for tilbud om, eller er ansvarlige
for. De regionale helseforetakene skal etter smittevernloven § 7-3 sgrge for at befolkningen i
helseregionen er sikret ngdvendige spesialisthelsetjenester for smittsomme sykdommer. De
regionale helseforetakene er ogsa palagt & ha smittevernplaner for tiltak og tjenester, og gi
tilbud om ngdvendig smittevernbistand til kommunale institusjoner. De regionale
helseforetakene skal videre ha et kompetansesenter i smittevern i helsetjenesten. Senteret
skal samordne smittevernarbeidet og gi smittevernradgivning og hjelp til oppklaring av
utbrudd i det regionale helseforetakets helseinstitusjoner i samarbeid med
Folkehelseinstituttet. Regionale helseforetak og kommuner er palagt gjensidig samarbeid og
veiledning etter spesialisthelsetjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven.

Folkehelseinstituttet skal, som statens smitteverninstitutt og kunnskapsprodusent
(smittevernloven § 7-9), overvake den epidemiologiske situasjonen og gi faglig bistand, rad,
veiledning og informasjon om smittsomme sykdommer, smittevern og valg av smitteverntiltak
til hele helsetjenesten, kommunene og samfunnet. Folkehelseinstituttet leder det nasjonale
koronavaksinasjonsprogrammet og sarger for distribusjon av vaksiner, overvaking av
vaksinasjonsdekningen og rad, retningslinjer og kommunikasjon om gjennomfgringen av
programmet.

Helsedirektoratet er myndighetsorgan og skal basert pa sin myndighetsrolle etter
smittevernloven § 7-10, blant annet gjennom rad, veiledning, opplysning og vedtak etter
smittevernloven, og medvirke til at befolkningens behov for tjenester og tiltak blir dekket i
forbindelse med smittsomme sykdommer. Direktoratet skal falge med pa forhold som
pavirker folkehelsen og utviklingen av helse- og omsorgstjenesten, og gi rad og veiledning
om strategier og tiltak. Direktoratet skal veere en padriver for kunnskapsbasert arbeid, og
sammenstille kunnskap og erfaring i faglige sparsmal og opptre nasjonalt faglig normerende.

Under kriser og pandemier delegerer Helse- og omsorgsdepartementet i utgangspunktet til
Helsedirektoratet & koordinere den nasjonale handteringen av krisen. Regjeringen kan



fremdeles fatte vedtak, ogsa etter rad fra Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet. Som
falge av smittesituasjonen og behov for & samordne tiltak, har regjeringen i handteringen av
pandemien i tiden etter 12. mars 2020 besluttet tiltakene. Helsedirektoratet er gitt et nasjonalt
koordineringsansvar for helse- og omsorgssektorens innsats ved hendelser og kriser. De
gvrige etatene og virksomhetene forventes a ivareta egne roller og ansvar, og samtidig
samarbeide om & lgse oppgavene og understatte Helsedirektoratets koordinering av
sektorens samlede innsats. Helsedirektoratet koordinerer arbeidet overfor de regionale
helseforetakene. Statsforvalterne koordinerer pa vegne av Helsedirektoratet arbeidet overfor
kommunene.

Smittevernloven gir adgang til at det kan fattes vedtak om tiltak pa lokalt eller nasjonalt niva.
Gjennom covid-19-forskriften reguleres tiltak nasjonalt. Kommunene kan vedta strengere
tiltak lokalt, men kan ikke lempe péa de nasjonale forskriftsbestemmelsene.

Sektordepartementene med sine underliggende etater skal ta ansvar og bidra med sine
virkemidler for & fa gjennomfart tiltak med sikte pa & oppna full effekt av tiltakene i sin sektor.
Den enkelte sektor ma falge anbefalinger og ber innrette seg slik at bade privat og offentlig
virksomhet kan fa i gang mest mulig normal aktivitet innenfor rammene av de generelle
smittevernradene, og vurdere kompenserende tiltak dersom det er behov for & redusere
tiltaksbyrden.

Det er fastsatt en midlertidig lov og forskrift om innreiserestriksjoner for utlendinger av
hensyn til folkehelsen. Formalet med loven er & begrense retten til innreise for utlendinger
som ellers vil ha lovlig adgang til innreise etter utlendingsloven, nar det er ngdvendig for a
trygge folkehelsen ved utbruddet av covid-19. Grensemyndighetene har erfart at deler av
regelverket knyttet til innreisekjeden som er tillits- og skjgnnsbasert er krevende a praktisere
pa en effektiv og konsekvent mate. Innstramningene av innreiserestriksjonene 29. januar
2021 var et tydelig taktskifte hvor vi gikk fra en tillitsbasert tilneerming ved innreise. Alle
reisende skulle kontrolleres og dokumentasjon skulle verifiseres. Det vil veere viktig at
regelverksendringene i en normal hverdag med gkt beredskap legger til rette for effektiv
kontroll av starre volumer reisende og at vi gar tilbake til en mer tillitsbasert tilneerming.

| trdd med smittevernlovens system er ansvaret for & overvake situasjonen fordelt pa ulike
nivaer. Kommunenes ansvar forutsetter oversikt over den lokale smittesituasjonen.
Statsforvalteren skal ha oversikt over kommunenes smittevernplaner og smittevernkapasitet.
Folkehelseinstituttet skal overvake den nasjonale og internasjonale smittesituasjonen og
vaksinasjonsdekningen, og Helsedirektoratet skal blant annet overvake kapasiteten i helse-
og omsorgstjenestene. Helsedirektoratet har ogsa ansvar for koordinering og for & falge med
pa aktivitet, kapasitet og tilgang pa utstyr/legemidler i helsetjenesten og a vurdere disse
faktorene opp mot smittesituasjonen. Det er viktig at de ulike aktgrene samarbeider for &
sikre god overvaking og kontroll.

Etter smittevernloven og forskrift om Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS-
forskriften) skal tilfeller av eller mistanke om smittsom sykdom meldes til Folkehelseinstituttet



for & gi et nasjonalt bilde av smittesituasjonen?. Folkehelseinstituttet skal veilede kommunen
og varsle videre til Helsedirektoratet, slik at smitteverntiltak kan samordnes, eventuelt med
palegg fra Helsedirektoratet. Eventuelle kapasitetsutfordringer i helse- og omsorgstjenesten
skal varsles til Helsedirektoratet. Slik varsling bidrar til oversikt og tilrettelegger for samarbeid
mellom de ulike nivaene.

4 Overvakning som grunnlag for beredskap

For a kunne fglge med pa om sykdomsbyrden er betydelig, og eventuelt reagere dersom en
endring i situasjonen medfgrer at befolkningen ikke far faglig gode helsetjenester pa alle
niva, vil det veere viktig med gode systemer for overvakning og formidling av oppdaterte
situasjonsbilder. Her har bade lokalt, regionalt og nasjonalt niva viktige roller, jamfar forrige
kapittel.

Overvakning av covid-19 ma veere tilstrekkelig til & fange opp utbrudd og uheldig utvikling
tidlig. Formalet med overvakningen fremover vil fortsatt vaere a bidra til et godt grunnlag for
risikovurdering, strategivalg, tiltaksvurdering og risikokommunikasjon samt
kunnskapsgenerering. Overvakning og systemer for risikovurdering ma understgtte lokale og
sentrale myndigheters ansvar og oppgaver.

Den epidemiologiske overvakningen av covid-19 bgr samkjgres med overvakning av andre
luftveisinfeksjoner, inkludert styrking og bruk av felles Igsninger med
influensaovervakningen.

Overvakning av pandemiens utvikling, sykehusenes belastning, nye varianter,
vaksinasjonsdekning og vaksinasjonseffekt er avgjgrende for & kunne vurdere utviklingen og
oppdage uheldige utviklingstrekk tidlig.

4.1 Beredskap i kommunen

| situasjoner som eksempelvis utfordrer kapasiteten i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ma det foretas en helhetlig vurdering av behov for & iverksette nadvendige
tiltak av hensyn til smittevernet. Vurderingen ma sees opp mot malbildet for kommunene,
som er at befolkningen far faglig gode tjenester pa alle niva. | tillegg er det gjensidig
avhengighet mellom antall smittede med covid-19 i kommunene, og belastningen pa
spesialisthelsetjenesten. | vurderingen av behov for tiltak ma det hensyntas at innleggelsene
kommer én til to uker etter smittetidspunktet.

Kommunene ma i en periode fremover ha kapasitet til bade vaksinasjon og til enhver tid
gjeldende TISK.

TISK-arbeidet har veert avgjgrende for & holde pandemien under kontroll med et noksa lavt
niva av kontaktreduserende tiltak. Formalet har vaert & redusere smittespredningen fra
smittede sa tidlig som mulig gjennom & finne og isolere smittede og falge opp deres
eksponerte naerkontakter. Kommunenes og helseforetakenes beredskap for TISK legges pa

2 Ukerapporter om koronavirus og covid-19 - FHI
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en grunnkapasitet tilsvarende at kommunene skal ha kapasitet til & distribuere hurtigtester til
10 prosent av befolkningen per uke. Kommunene og helseforetakene bar ha beredskap til &
teste 1 prosent av befolkningen per uke, og kunne gke kapasiteten i lgpet av 5 dager til &
teste 5 prosent av befolkningen per uke, og til & skalere TISK-arbeidet ellers i samsvar med
dette.

Enkelte andre luftveisinfeksjoner enn covid-19 kan gi stor sykdomsbyrde og belastning pa
helse- og omsorgstjenesten til hasten fordi det er mindre immunitet i befolkningen etter to ar
med lite sirkulerende smitte. Det er ogsa forelgpig ukjent hvor godt arets
influensavaksinasjon vil beskytte mot de influensavirusene som kommer i arets sesong. Det
kan ogsa bli gkt sykefravaer hvis mange holder seg hiemme med symptomer pa
luftveisinfeksjon. Beredskapen i helse- og omsorgstjenesten og i kommunene ma ta hgyde
for dette.

4.2 Innreisetiltak

Dersom pandemien skulle utvikle seg i alvorlig negativ retning i andre land og ikke i Norge,
eller dersom det skulle oppsta nye virusvarianter som vaksinasjon beskytter darlig mot, kan
forsterkede innreisetiltak veere seerlig aktuelle. Siden slike tiltak medfgrer stor byrde, ma det
farst gjgres grundige vurderinger av smittevernmessig begrunnelse, forventet nytte og
kostnader for gkonomi og samfunn.

4.3 Koronasertifikat: Denne tesksten ma oppdateres som falge av
oppdrag 554 om koroansertifikat.

5 Internasjonalt samarbeid

En pandemi er en grensekryssende helsetrussel ingen land kan handtere alene. Utviklingen i
Norge avhenger av utviklingen i resten av verden og mange lgsninger kan bare finnes ved
samarbeid over landegrensene. Den nasjonale smittesituasjonen henger ngye sammen med
hva som skjer utenfor vare grenser i vare naboland, i Europa og globalt. Var handtering og
vart handlingsrom pavirkes av hvilke tiltak andre land iverksetter. | Europa kan man na spore
optimisme. Utviklingen av EUs digitale koronasertifikater er et godt eksempel pa at man raskt
kan bli enig om en ordning som legger til rette for gkt mobilitet under pandemien og samtidig
forhindrer smittespredningen. Det er en styrke for Norge & vaere med pa europeiske
lgsninger som dette.

6 Sammenhengen mellom strategi- og beredskapsplanen
og andre relevante grunnlagsdokumenter
Forberedelsene til og handteringen av covid-19-pandemien har blant annet veert basert pa

falgende planer og regelverk:

¢ Nasjonal helseberedskapsplan

¢ Nasjonal strategi for beredskap mot hendelser med farlige stoffer og smittsomme
sykdommer

¢ Nasjonal beredskapsplan mot utbrudd av alvorlige smittsomme sykdommer
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¢ Nasjonal beredskapsplan pandemisk influensa

¢ Handlingsplan for et bedre smittevern

e Smittevernloven med forskrifter, herunder forskrift om Meldingssystem for
smittsomme sykdommer og forskrift om varsling av og tiltak ved alvorlige hendelser
av betydning for internasjonal folkehelse mv.

o Helseberedskapsloven

e Folkehelseloven

o Forskrift om smitteverntiltak mv. ved koronautbruddet (covid-19-forskriften)

e Midlertidig lov og forskrift om innreiserestriksjoner for utlendinger av hensyn til
folkehelsen

I tillegg har Koronakommisjonens rapport og Holden-gruppens samfunnsgkonomiske
vurderinger blitt lagt til grunn for tidligere revisjoner av strateg- og beredskapsplaner. Strategi
og beredskapsplanen mé ogsa ses i sammenheng med vaksinasjonsstrategien og Rundskriv
[-7/2020° om kommunale smitteverntiltak.

Samlet sett danner dette grunnlaget for regjeringens respons og handtering av covid-19-
pandemien. | tillegg kommer Kommunelegehandboka*. Dette gir til sammen veiledning for
kommunenes vurderinger, beslutninger og iverksettelse av tiltak.

3 Rundskriv om kommunale smitteverntiltak

4 Kommunelegehandboka
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Vedlegg - Ansvar for oversikt og tiltaksvurderinger i smittevernarbeidet

Skjematisk oversikt over ansvar i smittevernarbeidet pa lokalt og nasjonalt niva.

1 Overvaking, Gjennom innsamling og analyse av en rekke data om atferd og sykdom er det mulig a fglge | Kommunen (§ 7-1) FHI (§ 7-9)
rapportering og trender og oppdage hendelser tidlig.

deling av ngdvendig

informasjon

Gjennom rapportering fra kommuner, statsforvaltere, regionale helseforetak,

Legemiddelverket og andre sektorer (som f.eks. DSB og Politiets grensekontroll) etableres
et helhetlig situasjonsbilde som gir grunnlag for & vurdere den epidemiologiske utviklingen Hdir (§ 7-10)
i ssmmenheng med kapasitetsvurderinger og vurdering av behov for tiltak.

2 Varsling og Hendelser skal varsles til FHI slik at samarbeid kan starte mellom involverte kommuner og | Kommunen (§§ 2-3, 7-1) | FHI (§§ 2-3, 7-9)

samarbeid FHI.
FHI sk'al gi Helsedirektoratet faglige rad, og umiddelbart varsle Helsedirektoratet om Hdir (§ 7-10, MSIS-forskriften)
alvorlige utbrudd.

3 Etterforskning Hendelser skal etterforskes for a beskrive detaljer og forsta arsaker. Kommunelegen (§ 7-2) FHI (§ 7-9)

4 Risikovurdering Hendelser skal analyseres for a vurdere sannsynligheten for forverring og konsekvenser av | Kommunen (§ 7-1) FHI (§ 7-9)
dette. Hdir (§7-10)

5 Tiltaksvurdering Det skal vurderes hvilke tiltak som bgr iverksettes mot den vurderte trusselen, og hvilket Kommunen (§ 7-1) FHI (§ 7-9)

niva tiltak bgr iverksettes pa etter en helhetlig vurdering Hdir (§ 7-10)

6 Handtering (tiltak) Tiltak iverksettes for & bringe hendelsen under kontroll samtidig som man kommuniserer Kommunen (§§ 7-1, 4-1) | FHI (§ 7-9, MSIS § 3-3), Hdir (§§ 7-
med publikum om risikoen. etter rad fra 10, 4-1) etter rad fra FHI, og basert
kommunelegen (§ 7-2)
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pa en helhetlig og utvidet
vurdering av situasjonsbildet

7 Forskriftsfesting av
nasjonale eller
regionale tiltak

Regjeringen ved Helse- og omsorgsdepartementet vedtar ngdvendige endringer i covid-
19-forskriften.

Helse- og omsorgsdepartementet
etter rad fra Hdir og FHI (§ 4-1
andre ledd og Hdirs underordning
av departementet)

8 Oppfolging Etter justering eller gjeninnfgring av tiltak ma effekten vurderes gjennom overvakingen, se | Kommunelegen (§ 7-2) FHI (§ 7-9)
ledd 1 over. Hdir (§7-10)

9 Evaluering Etter hendelsen ma handteringen evalueres og resultatene rapporteres slik at andre Kommunelegen (§ 7-2) FHI (§ 7-9)
kommuner kan lzere. Hdir (§7-10)
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| arbeidet med risikovurdering av dagens situasjon tok vi utgangspunkt i gjeldende strategi for
handtering av pandemien, en normal hverdag med gkt beredskap. Vi definerte betydelig
sykdomsbyrde og betydelig belastning pa tjenester (ikke begrenset til helsetjenester) som var topp-

hendelse ut fra strategiens mal og hensikt.

Vi brgt opp strategiens mal i fire delmal og skrev de inn i negativ forstand som konsekvenser av at
topp-hendelsen inntreffer i hvite bokser til hgyre i slgyfediagrammet:

1. Pandemien fgrer til en betydelig sykdomsbyrde og belastning pa kapasiteten i

kommunehelsetjenesten,

2. Pandemien fgrer til en betydelig sykdomsbyrde og belastning pa kapasiteten i

spesialisthelsetjenesten,

3. Andre offentlige tjenester kan ikke ytes pa forsvarlig niva, og
4. @konomien kan ikke lengre beskyttes.

Vi tok sa de fem faktorene strategien vurderer a kunne pavirke risikoen for at pandemien skal kunne
fore til at topp-hendelsen inntreffer, og satt disse som arsaker i hvite bokser til venstre i

slgyfediagrammet

1. Graden og varigheten av befolkningens beskyttelse mot smitte og alvorlig sykdom etter

vaksinasjon eller infeksjon,

2. Vintersesongens pavirkning av virusets spredningsevne som fglge av biologiske og

atferdsmessige faktorer,

3. Ny virusvariant med endrede egenskaper som gir st@rre spredningsevne enn
deltavarianten og/eller vaksinene fungerer darligere mot,
4. Befolkningens etterlevelse av allmenne smittevernrad og hyppighet av kontakt med

andre, og


https://www.regjeringen.no/contentassets/236099613f534684ba61b6b6c35ec55a/210927_strategi_beredskapsplan_c19.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/236099613f534684ba61b6b6c35ec55a/210927_strategi_beredskapsplan_c19.pdf

5. Samtidig gkt forekomst av andre luftveisinfeksjoner.

Til slutt satt vi inn de forebyggende- og konsekvensreduserende tiltakene som reduserer
sannsynligheten for at topp-hendelsen inntreffer. De forebyggende tiltakene i gronne bokser er satt i
linje med den arsaken de fungerer som en barriere mot. De konsekvensreduserende tiltakene i rede
bokser er satt i linje med den konsekvensen de fungerer som en barriere mot. Det er viktig 8 papeke
at noen av tiltakene allerede er iverksatt, bade av forebyggende og konsekvensreduserende tiltak.

Det er var vurdering i at topp-hendelsen allerede har inntruffet, og at sum av de fem faktorene er
arsaken til dette. Nye tiltak ma plukkes fra bade de forebyggende- og konsekvensreduserende
tiltakene, og ma sees i ssammenheng for a ha god effekt.



COVID-19
Oppdrag fra HOD nr. 544 - Revisjon av

Strategi og beredskapsplan for
handteringen av covid-19-pandemien

17. November 2021

Oppdragstekst

Strategi og beredskapsplan for hdndteringen av covid-19-pandemien ble sist justert ifm. overgang til
en normal hverdag med skt beredskap, og offentliggjort 27. september 2021. | forbindelse med
justeringen i september vurderte Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet at strategien bgr revideres
igjen i desember 2021. Departementet viser til Prop. 1 S (2021-2022) For budsjettdret 2022 ?
Statsbudsjettet (Gul bok) og omtale av at beredskapsnivdet for kommunene kommende vinter vil bli
vurdert pd nytt i november.

Departementet ber om at Helsedirektoratet i samarbeid med Folkehelseinstituttet foretar en
oppdatert vurdering av situasjonen knyttet til covid-19-pandemien slik den er nd og muligens vil bli
fremover. Departementet ber om at Folkehelseinstituttet foretar en oppdatert vurdering av den
epidemiologiske situasjonen knyttet til covid-19-pandemien og eventuelt andre luftveisinfeksjoner og
at Helsedirektoratet oppdaterer vurderingen av helsetjenestens kapasitet og beredskap. Pa bakgrunn
av disse vurderingene bes etatene om & vurdere eventuelt behov for justeringer og endringer i
strategi og beredskapsplan. | vurderingen skal det legges til grunn et fortsatt behov for eget planverk
for handteringen av covid-19-pandemien fra januar 2022. Vi ber videre om en vurdering av
tidsperspektiv pa nivder av beredskapsniva i kommuner, i foretakene og nasjonalt. Det bes saerskilt
om en vurdering av hvor lenge kommunene skal ha gkt kapasitet for vaksinering, og hvor lenge - og
eventuelt pd hvilket nivd - kommunene og laboratoriene skal opprettholde kapasitet for testing for
covid-19. Vurderingene bgr ta hensyn til erfaringen med strategi og beredskapsplan pa tidligere
stadier i pandemien og etter overgangen til en normal hverdag med gkt beredskap, samt ev. endret
situasjonsbilde og oppdaterte risikovurderinger om covid-19 og eventuelt andre luftveisinfeksjoner.
Statsforvaltere, kommuner, DSB, POD, RHF-ene, Beredskapsutvalget for biologiske hendelser og ev.
andre relevante aktgrer kan involveres i arbeidet der etatene anser at det er behov for slik
involvering.

Vi ber om at etatene gir sine konkrete innspill til behov for endringer i det gjeldende dokumentet for
strategi og beredskapsplan for handteringen av covid-19-pandemien (vedlagt i word.doc-versjon).
Endringer méa gé fram av spor-endring.

Ber om at kontaktperson for oppdraget inngdr i svar pd oppdraget.

Frist: onsdag 17. november kl. 12.00.

Kontaktperson i HOD: Sandra L?rudottir Gjernes/Tone Brox Eilertsen/Siri Helene Hauge

Folkehelseinstituttet
E-post: utbrudd@fhi.no
TIf.: 21 07 70 00
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Oppdrag fra HOD nr. 180 A’ FHl

Folkehelseinstituttets vurdering

Oppsummering

Vi legger opp til & beholde hovedtrekkene i strategien slik de er na frem til sommeren. Dette fordi vi
ser vi er i en situasjon som er ustabil, det forventes at vi vil fa bglger med gkende smitte gjennom
hgst og vintersesongen, og at den samlede belastningen av smittsom luftveissykdom kan bli
krevende av flere ulike grunner.

Situasjonsbeskrivelse

Vi viser til beskrivelser i ukesrapporten, dagsrapporten risikovurderingen, oppdrag 552 samt
oppdaterte modelleringsrapporter om smittesituasjonen, innleggelser og framskrivninger.

For helhetsbeskrivelse av situasjonen etterlyser vi en tydeligere rapportering av belastningen i
helsetjenestene, hva de har kapasitet og beredskap for og hvilke konsekvenser det vil ha for
annen virksomhet med gkende antall av innlagte med covid-19 separat, men ogsa samlet for
andre luftveisinfeksjoner!

Det er fortsatt usikkerhet om utviklingen denne hgsten og vinteren, bade knyttet til covid-19
men ogsa omfanget av andre luftveisinfeksjoner, som influensa og RS-virus. Utfordringene i
helsetjenestene er ssmmensatte, og det er usikkerhet rundt hvilke tiltak som vil kunne bli
npdvendige for a unnga kritisk overbelastning kommende sesong.

Strategien og beredskapsplan

Vi vurderer at malet og prinsippene for regjeringens strategi og beredskapsplan inntil videre bgr
ligge fast. Det er stor usikkerhet rundt den videre utviklingen. Vi vurderer at det ikke er behov for
stgrre endringer na, men at det i noe stgrre grad belyses og vektlegges at flere tiltak kan bli
aktuelle dersom situasjonen tilsier det. Vi anbefaler uansett en ny vurdering pa varen 2022 nar vi
har fatt mer erfaring med handtering i en godt vaksinert befolkning, og samtidig med hgysesong
for andre luftveisagens. Vi kommenterer pa enkelte momenter i vedlagte risikonotat, og har
skrevet inn merknader i vedlagte dokument og viser ogsa til oppdrag 552 og 59.

Nye erfaringer som bgr vurderes reflektert i oppdatert strategi (se neermere beskrivelse i
risikovurdering og oppdrag 59)

o De mer sammensatte utfordringene i helsetjenestene na, med covid-19, gkt belastning
pga andre luftveisinfeksjoner, bemanningsutfordringer pga. sykefraveer hos personell
samt opphoping av utskrivningsklare pasienter

o Avtagende vaksinebeskyttelse for infeksjon og videresmitte og betydningen det kan f3
for belastningen pa helsetjenestene knyttet til covid-19 kommende sesong

o Vanskeligere forholdsmessighetsvurderinger i kommunene og nasjonalt, nar covid-19
kun er en del av utfordringene i helsetjenestene na, og at for de fleste gir covid-infeksjon
en lite alvorlig sykdom.

o Nye behandlingsalternativer og betydning for sykdomsbyrden knyttet til covid-19

o Behov for bedre styringsindikatorer for belastning pa helsetjenesten, og hvordan disse
best kan brukes i helhetlige nytte-kost-vurderinger av konsekvenser for helsetjenesten
og konsekvenser av tiltakene, bade lokalt, regionalt og nasjonalt

! Den danske Sundhedsstyrelsens arbeid kan vaere en modell https://www.sst.dk/-

/media/Udgivelser/2021/Sygehuskapacitet/Styring-af-sygehuskapacitet-i-efteraar-og-vinter-2021-

2022.ashx?la=da&hash=C540178DF815821BDB17E304686E289C63E7BDCO
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Oppdrag fra HOD nr. 180 A’ FHl

e Direkte tiltak rettet mot de som er utsatt for alvorlig sykdom: Vi vurderer at epidemien bgr
handteres med mest mulig malrettede tiltak for a gjgre situasjonen handterbar for
helsetjenesten i kommende hgst- og vintersesong. Tiltakene bgr i stgrre utstrekning veaere rettet
mot der sykehusinnleggelsene skjer, altsa for de eldre vaksinerte med risikofaktorer for alvorlig
sykdom, og uvaksinerte. Fokus ma vaere pa a skjerme dem som na saerlig er utsatt for alvorlig
sykdom, samt vurdere tiltak for a styrke helsetjenesten for a tale perioder med gkt belastning

e Indirekte tiltak for a redusere smittespredning: For 3 bidra til & dempe belastningen pa
helsetjenesten bgr vi fortsatt opprettholde tiltak som bremser smittespredningen og som
samtidig har lav tiltaksbyrde i samfunnet (f.eks hjemme ved sykdom, utstrakt testing, TISK, bruk
av koronasertifikat). Det ma ogsa fortsatt vaere beredskap for a innfgre mer inngripende tiltak ut
fra en helhetsvurdering av konsekvenser i helsetjenestene og av tiltakene.

e Med hgy vaksinasjonsdekning i befolkningen er vi i en annen situasjon enn tidligere i pandemien,
og forholdsmessighetsvurderingene og kost-nytte-vurderingene som gjgres i forbindelse med
innfgring av tiltak blir ogsa annerledes. Kommunene har en krevende jobb med a finne riktig
tiltaksniva i en ny situasjon. Vi vurderer fortlgpende behov for oppdateringer og endringer i
Kommunelegehandboka for covid-19 basert pa innspill og erfaringer fra handtering i
kommunene.

e Det er gnskelig at kommunene sa langt som mulig handterer behovet for lokale forskrifter i
samarbeid med helseforetakene og nabokommuner. Dersom det ikke fgrer fram, kan regionale
forskrifter gjeninnfgres. Statsforvalter har en viktig rolle i regional koordinering.

e Det bgr kommuniseres at situasjonen i helsetjenestene er sarbare og at det fortsatt kan bli
aktuelt a innfgre flere nasjonale tiltak, og at ved en negativ utvikling over tid sa kan ogsa
nasjonale noe mer inngripende tiltak bli aktuelle & innfgre, jf. utviklingen i en rekke europeiske
land na.

Behov for beredskap kommende sesong

e Vianbefaler at beredskapen i kommunene og helseforetakene opprettholdes denne sesongen
for a kunne handtere en eventuell uheldig utvikling.

e Det ma ses naermere pa om noen helseregioner er for sarbare for samtidig gkning med flere
luftveisagens og hvilke muligheter det er for a gke robustheten pa kort og lang sikt.

e Vianbefaler at beredskap i kommunene til testing, smittesporing og vaksinering opprettholdes
ogsa etter nyttar med ny vurdering i mars-april 2022.

Vurdering

Vurdering av den epidemiologiske situasjonen knyttet til covid-19-pandemien og eventuelt
andre luftveisinfeksjoner

Vi viser til oppdrag 552, ukesrapporten og vedlagte risikovurdering.

Covid-19-epidemien har de siste ukene gkt og bidrar til en gkt sykdomsbyrde og belastning pa
helsetjenestens kapasitet i flere deler av landet. Belastningen forsterkes av andre epidemier av
luftveisinfeksjoner, en del fravaer av helsepersonell som fglge av egen eller barns sykdom samt
utfordringer knyttet mottak av utskrivningsklare pasienter i kommunen. Den videre utviklingen og
belastningen pa helsetjenesten gjennom vintersesongen er usikker.
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Utviklingen i Europa viser en negativ utvikling i flere land, og flere har vurdert at det er behov for &
innfgre inngripende tiltak igjen for a fa kontroll pa situasjonen. Det er knyttet stor usikkerhet til
videre utvikling i Norge.

Vurdere behov for endringer i strategi og beredskapsplan, og om det fortsatt er behov for eget
planverk for hdndteringen av covid-19-pandemien fra januar 2022

Vi vurderer at malet og prinsippene for regjeringens strategi og beredskapsplan i hovedsak kan
viderefgres i 2022 med noen justeringer som belyser utfordringene og usikkerheten kommende
vintersesong. Vedlagte risikovurdering kapittel 4 gir innspill til strategien. Vi viser ogsa til oppdrag
552 og innspill i dokumentet Strategi og beredskapsplan.

| det neste halvaret vil vi fa mer kunnskap slik at vi bedre kan vurdere den langsiktige strategien for
covid-19 sammen med andre luftveisinfeksjoner. Vi vil ogsa fa ny kunnskap om nytten av en
gjenoppfriskningsdose og om betydningen av eventuelle nye vaksinetyper og av antiviral behandling
av sykdommen. Videre vil vi fa mer kunnskap om sykdomsbildet hos vaksinerte som likevel blir syke,
og om deres immunitet etterpa. Dette er viktig grunnlag for en mer langsiktig strategi. Vi anbefaler at
regjeringens strategi og beredskapsplan bgr vurderes pa nytt til varen.

Det vil ogsa veere viktig a se strategi og plan for covid-19 i sammenheng med den igangsatte
prosessen for overordnet gjennomgang av det samlede regel- og planverket ledet av HOD

Vurderinger knyttet til vaksinering

Se oppdrag 59.

Vurdering av tidsperspektiv pd nivder av beredskapsniva i kommuner, i foretakene og
nasjonalt., inkludert hvor lenge kommunene skal ha gkt kapasitet for vaksinering, og hvor
lenge - og eventuelt pa hvilket nivé - kommunene og laboratoriene skal opprettholde kapasitet
for testing for covid-19

Pa grunn av usikkerhet rundt utvikling av situasjonen kommende vintersesong vurderer vi at
anbefalinger om beredskap i kommunene og i foretakene viderefgres frem til sommeren 2022. Se
bakgrunn i vedlagte risikovurdering.

For vurderinger knyttet til vaksinering, se oppdrag 59.

Vurdering av sosiale konsekvenser

Erfaringene hittil tilsier at de omradene med mest smitte, og dermed potensielt stgrst gevinst av
tiltak, ogsa er de som rammes hardest av tiltak. Det er i stor grad levekarsutsatte omrader som har
hatt st@rst smitte, og i disse omradene er de negative konsekvensene av begrensninger i for
eksempel skolehverdag, livsutfoldelse og fritidsaktiviteter stgrst. Videre vil tiltak som rammer den
gkonomiske aktiviteten kunne ha alvorlige konsekvenser for arbeidsmarkedstilknytning i en gruppe
som i st@rre grad er pa marginen av arbeidsmarkedet.
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Merknad

FHI ber om at vurderingen i sin helhet, inklusiv grafisk utforming, legges ved i det endelige svaret til
HOD.

Vedlegg

1. Risiko ved covid-19-epidemien i Norge, Folkehelseinstituttet, november 2021
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Om denne rapporten

Folkehelseinstituttet vurderer utviklingen av covid-19-epidemien i Norge i ukentlige
situasjonsrapporter samt i besvarelser av oppdrag til Helse- og omsorgsdepartementet.
Denne rapporten gir en mer helhetlig vurdering av risiko ved covid-19-epidemien i Norge
med vekt pa utviklingen i november og desember. Vi ser litt lenger framover, og vi har
med vurderinger om andre luftveisinfeksjoner der dette er relevant for risikovurderingen.

Formalet er & stgtte Helse- og omsorgsdepartementet i dets strategiske valg i
bekjempelsen av epidemien og kommunene i handtering av epidemien.

Rapporten fglger mandatet FHI er tillagt i Nasjonal beredskapsplan mot utbrudd av
alvorlige smittsomme sykdommer og i smittevernloven.

Vurderingen bygger pa instituttets overvaking av epidemien og viruset, kunnskap om
viruset og sykdommen og smittevernfaglig og virologisk kunnskap og erfaring, samt
muntlig kommunikasjon med nordiske, britiske og andre europeiske kolleger.

Vi har tidligere levert fglgende relevante risikovurderinger og notater om risiko':

Dato Tittel

2020

28. januar - 21. Fjorten rapporter om risikovurdering
desember

19. desember Forelgpig vurdering av nylig pavist SARS-CoV-2-variant

21. desember Covid-19-epidemien: kunnskap, situasjon, prognose, risiko og respons i Norge
etter uke 51

22. desember Svar pa forespgrsel fra HOD om informasjon om varianter av SARS-CoV-2 viruset

27. desember Nye varianter av SARS-CoV-2: kunnskap, risiko og respons.

2021

13. januar Nye varianter av SARS-CoV-2: kunnskap, risiko og respons. Fgrste oppdatering.

27. januar Nye varianter av SARS-CoV-2: kunnskap, risiko og respons. Andre oppdatering.

7. februar Situasjonen med nye virusvarianter basert pa flere sekvenseringsresultater

27. februar Varsel og rask vurdering av situasjonen med nye virusvarianter i Oslo og Viken

12. mai Oppdrag fra HOD nr. 441C om den indiske virusvarianten

28. mai Risiko ved variant B.1.617.2

16. juni Risiko ved Delta-varianten av SARS-CoV-2 — fgrste oppdatering

3. juli Risiko ved Delta-varianten av SARS-CoV-2 — andre oppdatering

13. juli Risiko ved andre luftveisinfeksjoner enn covid-19 hgsten og vinteren 2021/2022

26. juli Risiko ved covid-19-epidemien i Norge i lys av framveksten av Delta-varianten av
SARS-CoV-2

! https://www.fhi.no/publ/2020/covid-19-epidemien-risikovurdering/
2 https: //www.fhi.no/publ/2021 /risiko-ved-andre-luftveisinfeksjoner-enn-covid-19-hosten-og-vinteren-

202120/
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Hovedpunkter

e Covid-19-epidemien er nd gkende i Norge med moderat gkning av nye innleggelser pa
sykehus uke for uke. Dersom trenden fortsetter, vil det ved manedsskiftet ligge 300
pasienter i sykehusene med pavist SARS-CoV-2-infeksjon.

e Risikoen for innleggelse er mange ganger hgyere for uvaksinerte enn for fullvaksinerte
i alle aldersgrupper. Blant fullvaksinerte under 65 ar er det fa innleggelser og ingen
sikre tegn til svekket beskyttelse mot alvorlig sykdom. Uvaksinerte over 45 ar har
serlig hgy risiko for sykehusinnleggelse.

e Vaksinasjon beskytter folk mot alvorlig koronasykdom. Den hgye
vaksinasjonsdekningen er med pa a bremse epidemiens spredning., men kan ikke
aleine stoppe epidemien.

e Oppfriskningsdoser til eldre er na viktig for a gi dem sa god beskyttelse som mulig mot
alvorlig sykdom gjennom vinteren.

e Deterresten av aret liten risiko for at en ny, ukjent variant av SARS-CoV-2 skal skape
problemer i Norge. Varianten AY.4.2 vil kunne bli dominerende variant i januar-
februar, men dette vil ikke ha store konsekvenser den sannsynligvis ikke gir mer
alvorlig sykdom og ikke omgar vaksinebeskyttelsen.

e Vivurderer at den samlede risikoen ved covid-19-epidemien i Norge i november -
desember er middels til stor. Det vil komme en gkning i antall tilfeller og
sykehusinnleggelser blant uvaksinerte voksne og eldre med risikotilstander. Et mulig
scenario er at vinterbglgen nar en topp med rundt 500 pasienter i sykehus med covid-
19.

e Utbredt immunitet i befolkningen vil dempe bade smittespredningen og
sykdomsalvorligheten samtidig som mer vaksinasjon og bedre etterlevelse av
anbefalinger og regler kan bremse epidemien ytterligere.

e Regjeringens strategi mot epidemien bgr ligge fast, men handteringen i kommunene er
mer komplisert, og det er utfordrende & avgjgre nar tiltak skal endres og hvilke tiltak
som skal settes inn.

e Helsetjenesten vil gjennom vinteren ha en hgy belastning fra covid-19-pasienter,
pasienter med andre luftveisinfeksjoner, gkt sykefraveer for luftveisinfeksjoner hos
helsepersonell og deres barn, feerre tilgjengelige helsepersonell fra utlandet, samt
utfordringer knyttet til forsinket utskriving av pasienter fra sykehus til kommuner
som har fulle sykehjem.

e De viktigste tiltakene na er at personer med luftveissymptomer holder seg hjemme og
tester seg, at uvaksinerte vaksinerer seg, og at personer over 65 ar tar imot tilbudet
om en oppfriskningsdose. Andre tiltak kan bli ngdvendig lokalt, regionalt eller
nasjonalt dersom sykdomsbyrden eller belastningen pa helsetjenesten blir betydelig.
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1. Bakgrunn

1.1 Innledning

Viruset som forarsaker covid-19, SARS-CoV-2, er under stadig utvikling. Varige endringer i
virusets arvestoff, RNA, har gitt viruset endrede egenskaper, og dette har fatt
konsekvenser for epidemien og smittevernet.

[ sommer overtok deltavarianten som dominerende variant i Norge. Den har stgrre
spredningsevne, bade fordi smittsomheten er hgyere enn tidligere varianter og fordi
vaksinerte er litt mindre beskyttet mot den, enten som en direkte effekt av egenskaper ved
viruset, eller pa grunn av noe svekket effekt av vaksinens beskyttelse mot a bli smittet og
kunne smitte videre over tid.

Fra midten av august steg antallet paviste tilfeller og innleggelser for covid-19. Arsakene
er sannsynligvis gkt kontakt mellom folk etter sommerferien og fjerningen av de siste
kontaktreduserende tiltakene. Sesongeffekten og den gradvise svekkelsen av
vaksinebeskyttelsen mot smitte har sannsynligvis ogsa betydning.

I dette dokumentet vurderer vi sannsynligheten for fortsatt gkning i covid-19-
epidemien i Norge i november og desember og de mulige konsekvensene av dette.

1.2 Pandemien

Det globale perspektivet

WHO péapeker i sin oppdaterte risikovurdering den 18. oktober at den globale
folkehelserisiko knyttet til covid-19 fortsatt er veldig hgy. Selv om forekomsten av covid-
19-tilfeller og dgdsfall har gatt ned i fem av de seks WHO-regionene over en lengre
periode, har den gkt i Europa. Totalt sett er forekomsten fortsatt hgy, og saerlig land med
lav vaksinasjonsdekning opplever en gkning i tilfeller, sykehusinnleggelser og dgdsfall.

Sannsynlige forklaringer pa gkningen i mange land er sesongeffekten; lettelser av
kontaktreduserende tiltak og normalisering av sosial kontakt; redusert etterlevelse av
gjenveerende tiltak; gjenopptakelse av normal reiseaktivitet; fortsatt mottakelighet for
mange pa grunn av begrenset vaksinasjonsdekning og svekkelse av beskyttelsen etter
vaksinasjon.

Den raske spredningen av den sveert smittsomme deltavarianten har fortsatt a drive den
kraftige smittespredningen vi har sett i mange land de siste manedene, og varianten har
raskt blitt dominerende i alle land den er rapportert.

Mens mer enn 6 milliarder covid-19-vaksiner er gitt, har bare halvparten av verdens
befolkning fatt minst én dose. Nesten to tredjedeler av vaksinene som gis har veert i ti
hgyinntektsland, mens bare 35 % har veert i lavinntektsland eller lavere
middelinntektsland.

Situasjonen i E@S

ECDC vurderer ukentlig situasjonen i EU, der det den siste tiden har vert en hgy og
gkende trend i antall registrerte tilfeller, selv om antall covid-19-relaterte dgdsfall fortsatt
totalt sett er lavt. Situasjonen varierer mye mellom land, og spesielt land i Baltikum og @st-
Europa har hatt en katastrofal forverring i situasjonen de siste ukene (tabell 1). Selv om
vaksinasjonsdekningen i EU samlet er hgy, der rundt 80 % av voksne over 18 ar har
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mottatt 1. dose og 75 % har mottatt to doser, er det stor variasjon mellom land. I Baltikum
og @st-Europa er dekningen lav.

Indikator Latvia Nederland Romania Spania @sterrike
Innleggelser i sykehus per uke per 61,2 6,5 * 1,2 *
100 000 innbyggere

Inneliggende i sykehus per dag i 70,7 6,2 * 3,8 16,2
giennomsnitt siste uker per 100 000

innbyggere

Innleggelser i intensivavdeling per uke 22,1 1,2 * 0,1 *
per 100 000 innbyggere

Dgdsfall siste 14 dager per 1 000 000 274,7 14,4 311,2 2,9 21,2
innbyggere

Vaksinasjonsdekning to doser hos 63 % 80 % 41 % 84 % 74 %

befolkningen over 18 ar.

Tabell 1. Indikatorer for sykdomsbyrden fra covid-19-epidemien i noen europeiske land i uke 44. Kilde:
ECDC. *Ingen data hos ECDC.

Situasjonen i Norden

[ Norden har de fleste kontaktreduserende tiltakene na blitt lettet, selv om noen tiltak
knyttet til reise gjenstar. Finland og Island har fortsatt noen gjenstaende nasjonale tiltak,
mens Sverige, Danmark og Norge har avviklet de fleste.

Utviklingen er noksa lik i Danmark, Finland og Norge (alle med omtrent samme
innbyggertall) med gkende epidemi med stadig flere innleggelser og rundt 200 pasienter i
sykehus. Sverige (med omtrent det dobbelte innbyggertallet) har imidlertid ikke en
gkende epidemi og ogsa der det er det 200 pasienter i sykehus, men uten tegn til gkning
(tabell 2).

Indikator Danmark Finland Island Norge Sverige
Innleggelser i sykehus per uke per * 4,1 *
100 000 innbyggere

Inneliggende i sykehus per dag i 4,4 2,3
gjennomsnitt siste uker per 100 000

innbyggere

Innleggelser i intensivavdeling per uke * *

per 100 000 innbyggere

Dgdsfall siste 14 dager per 1 000 000 7,8 2,7 5,0 3,2
innbyggere

Vaksinasjonsdekning to doser hos 88 % 83% 91% 88 % 83%

befolkningen over 18 ar.

Tabell 2. Indikatorer for sykdomsbyrden fra covid-19-epidemien i de nordiske landene i uke 44. Kilde:
ECDC. Oransje tall betyr at indikatoren er gkende. *Ingen data hos ECDC.
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2. Covid-19-epidemien i Norge

Vi beskriver situasjonen i Norge med indikatorer for symptomer, testing,
legekonsultasjoner, infeksjoner, innleggelser og utbrudd. De ukentlige
situasjonsrapportene for covid-19 og for influensa gir flere detaljer.

2.1 Symptomtrykk i befolkningen og testing

Siden september har det veert en rask og betydelig gkning av luftveissymptomer i
befolkningen, jf. figur 1. @kningen er betydelig i alle fylker. Det skyldes i all hovedsak mye
spredning av forkjglelsesvirus som rhinovirus og parainfluensavirus samt RS-virus.

10
—Forkjglelsessymptomer Hoste og feber

2 \—'\/\,_,\/

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45

Figur 1. Andel (%) av respondentene i Symptometer som opplyser at de siste uke hadde
luftveissymptomer, per uke, uke 1-45, 2021.

Blant dem som oppga relevante symptomer i Igpet av de siste sju dagene, hadde 60 %
testet seg for koronavirus i lgpet av de samme dagene. Enda flere kan ha testet seg etter
dette, ifglge data fra Symptometer.

Blant alle som besvarte den ukentlige undersgkelsen i uke 45, hadde 9,4 % testet seg i
lgpet av de siste sju dagene (opp fra under 4 % i ukene 39-41). 63 % hadde tatt bare
selvtest, 28 % hadde bare testet seg pa teststasjon eller hos lege mens 9 % hadde selvtest
farst og deretter test pa teststasjon eller hos lege. Av alle testede hadde 3,0 % positivt
resultat; blant symptomatiske var andelen 4,9 %.

Den registrerte testaktiviteten har gkt fra rundt 50-60 tusen testede personer i uke 40-42
til over 119 tusen testede personer i uke 45. I samme periode er selvtester blitt vanlig, og
flere millioner selvtester er sendt ut til kommunene i tillegg til selvtester solgt i butikker
og pa apotek. Undersgkelsen over antyder at det tas tre-fire ganger sa mange selvtester
som laboratorietester for SARS-CoV-2.

2.2 Legekonsultasjoner

Fra begynnelsen av september sank andelen av legekonsultasjoner kodet med en covid-
19-relatert diagnose fra rundt 12 % til rundt 4 % fer andelen igjen begynte a gke og for
uke 45 forelgpig ligger pa 6 %. Andelen konsultasjoner med koden akutt gvre
luftveisinfeksjon har gkt fra rundt 2 % til rundt 5 % i samme periode, jf. figur 2.
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Legesgkningen for luftveissymptomer i aldersgruppa 0-4 ar er betydelig stgrre enn pa
denne tida tidligere ar.
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Figur 2. Den ukentlige andelen (%) av legekonsultasjoner med koder for luftveisinfeksjoner fra
pandemiens start til onsdag i uke 46. Merk at data for uke 46 er ufullstendige og usikre.

2.3 Covid-19: diagnostiserte tilfeller og innleggelser

Antallet nye diagnostiserte tilfeller har gkt raskt fra i underkant av tre tusen i uke 41 til
rundt tolv tusen i uke 45, jf. figur 3. Nedgangen fgr dette gjennom september og oktober
kan ha veert en reell nedgang i forekomsten av SARS-CoV-2-infeksjon, men kan ogsa
skyldes at en mindre andel av tilfellene blir registrert ettersom befolkningen i stor grad
har gatt fra laboratorietester til selvtester, som altsa blir registrert bare dersom man tar
en bekreftende laboratorietest etterpa. Antallet registrerte tilfeller er derfor na en mindre
palitelig indikator. Vi har beregnet at det effektive reproduksjonstallet for ei uke siden var
1,0.

Antall som legges inn med covid-19 som hovedarsak var under 100 per uke fra april til
oktober, men i uke 43 var tallet 114, i uke 44 var det 142, og i uke 45 ventes det a bli rundt
165. Dette er fortsatt lavere enn de tidligere toppene varen 2020 med naermere 300 nye
innlagte i lgpet av en uke, og varen 2021 med godt over 200 nye innlagte per uke i en
kortere periode, og da i en periode mens vi hadde strenge nasjonale tiltak. Det er ogsa
lavere enn de ukentlige innleggelsestallene for influensa i hoveddelen av de arlige
influensaepidemiene.
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Figur 3. Ukentlig antall diagnostiserte tilfeller av SARS-CoV-2-infeksjon og sykehusinnleggelse for
covid-19. Kilde: MSIS og Beredt C19 med data fra Norsk intensiv- og pandemiregister.

Antallet nye overfgringer til intensivavdeling per uke har fulgt antallet innleggelser noksa
tett, jf. figur 4.
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Figur 4. Ukentlig antall diagnostiserte tilfeller av SARS-CoV-2-infeksjon og sykehusinnleggelse for
covid-19. Kilde: MSIS og Beredt C19 med data fra Norsk intensiv- og pandemiregister.

Uke 0-17ar 18-29ar 30-44ar 45-64ar 65+ ar
34 <5 8 13 22 22
35 5 5 13 18 27
36 <5 9 23 32 33
37 <5 <5 16 30 27
38 <5 <5 13 21 23
39 <5 <5 11 17 29
40 <5 <5 13 13 29
41 <5 <5 9 20 30
42 <5 <5 5 30 41
43 <5 <5 19 26 64
44 5 <5 26 34 77
45 <5 <5 24 43 89

Tabell 3. Antall nye innleggelser i sykehus for covid-19 etter pasientenes alder, uke 34-45, 2021. Kilde:
Beredt C19 med tall fra Norsk intensiv- og pandemiregister.
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De fleste innlagte de siste ukene er voksne over 45 ar. Det er veldig fa barn og unge som
trenger sykehusinnleggelse for covid-19 (tabell 3).

Forelgpige analyser? av over to tusen voksne pasienter (18 - 79 4r), hvorav 8 %
fullvaksinerte, innlagt i sykehus for covid-19 i perioden februar - september i ar tyder pa
at de fullvaksinerte hadde 43 % lavere risiko for overfgring til intensivbehandling og 26 %
kortere oppholdstid i sykehuset.

Den 16. november 13 det pa norske sykehus 218 pasienter med positiv SARS-CoV-2-test
hvorav 52 13 pa intensivavdeling, og av dem trengte 33 pasienter kunstig
respirasjonsstgtte, jf. figur 5.

®nnlagte totalt ®Innlagte pé intensivavdeling @ Far invasiv respiratorbehandling
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Figur 5. Antall inneliggende pa sykehus hver dag fra 1. januar til 16. november 2021. Kilde:
Helsedirektoratet.

De fleste pasientene ligger pa sykehus i Helse Sgrgst, hovedsakelig pa det sentrale
@stlandet, jf. figur 6.
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Figur 6. Antall inneliggende pa sykehus i de fire helseregionene hver dag fra 1. januar til 16. november
2021. Kilde: Helsedirektoratet.

De siste ukene har rundt halvparten av de som legges inn vaert uvaksinert, selv om denne
gruppen utgjgr bare ca. 10% av den voksne befolkningen. Uvaksinerte som legges inn er i
hovedsak voksne i alderen 30-65 ar. De vaksinerte som legges inn er i stor grad eldre
personer (medianalder 77 ar) og neer 80 % tilhgrer risikogrupper med hgy eller moderat
risiko for alvorlig forlgp*.

3 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1
4 For naermere beskrivelse av de som legges inn fordelt pa vaksinasjonsstatus se tabell 1 her
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1
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Vaksinasjon beskytter i betydelig grad mot innleggelse, men i noe mindre grad blant de
eldste, se figur 6. Det kan skyldes at eldre personer generelt oppnar lavere beskyttelse av
vaksinasjon, at denne aldersgruppa har lengst tid siden siste vaksinedose, at denne
aldersgruppa hadde kort intervall mellom fgrste og andre dose, eller en kombinasjon av
disse faktorene. De kan derfor nd mer enn et halvt ar seinere ha mindre beskyttelse ogsa
mot alvorlig sykdom. En annen mulig forklaring er at de fa som er 75 ar eller mer og ikke
fullvaksinert, ikke er blitt vaksinert fordi deres helsetilstand var betydelig svekket (for
eksempel demente sykehjemspasienter). Slike pasienter vil vanligvis ikke bli lagt inn i
sykehus ved alvorlig covid-19. Dermed ville de heller ikke bli tatt med i figur 7. Det er
ellers ogsa de eldste og de minste barna som i saerlig grad blir alvorlig syke av influensa og
andre luftveisinfeksjoner.

18-44 45-64
10
51
0 e wfhﬂ\/
65-74 75+

jun jul aug sep okt nov jun jul aug sep okt nov
Figur 7. Daglig antall nye sykehusinnleggelser (glidende toukersgjennomsnitt) per 100 000 innbyggere
i fire aldersgrupper og to vaksinegrupper. Kilde: Beredt C19 med tall fra Norsk intensiv- og
pandemiregister.

2.4 Utbrudd i helsetjenesten

Forekomsten av utbrudd i helseinstitusjoner er relevant fordi slike utbrudd kan ramme
seerlig sarbare pasienter og i betydelig grad forstyrre driften.

Antall varslede utbrudd i helseinstitusjoner har gkt fra 2-5 utbrudd per uke i hgst til nd 22
utbrudd i uke 45, det hgyeste antallet siden desember 2020. Arsaken er mest sannsynlig at
gkt smitte i samfunnet etter hvert finner veien inn pa helseinstitusjonene nar det er fa
beskyttelsestiltak. Vi kontakter de fleste institusjoner som varsler utbrudd, for a fa mer
informasjon om utbruddet. Disse kartleggingene viser at smitte i hovedsak kommer inn i
helsetjenesten via fullvaksinerte ansatte med smitte i husstanden. Per 26.10 og siden
1.7.2021 har vi fulgt opp 33 utbrudd i sykehjem. I 28 utbrudd der indekstilfellet antakelig
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var en ansatt, var seks av disse vaksinerte, to delvis vaksinerte og 20 fullvaksinerte
ansatte.

Vaksinasjonsdekningen er sveert hgy blant ansatte, pasienter og beboere i sykehjem (der
flere na har fatt oppfriskningsdose) og sykehus. I kartleggingene far vi rapportert at
utbruddene nd i hovedsak er sma og med faerre som blir alvorlig syke, enn tidligere i
pandemien.

2.5 Vaksinasjonsdekning

Vaksinasjonsprogrammet fgrste del, altsa tilbud om fullvaksinasjon til alle voksne, er i
hovedsak fullfgrt i kommunene, men det er fortsatt noe variasjon mellom kommunene i
vaksinasjonsdekning. Kommunene er ogsa stort sett ferdige med fgrste dose til
ungdommene i 2004-2009-kullene (12-17-aringer). Derfor er vaksineringstempoet na
lavere enn det var pa toppen med 479 tusen doser pa toppen i uke 34. Begrensningene er
ikke lenger vaksineleveranser, men kapasitet i kommunene og oppslutning i befolkningen.

Vaksinasjonsdekningen er sveert hgy og hgyest i de eldste aldersgruppene der vaksinasjon
er aller viktigst, se tabell 4. Det er om lag 362 tusen voksne som enna ikke har startet
vaksinasjon. Rundt 30 tusen av dem har allikevel noksa god beskyttelse fordi de tidligere
har gjennomgatt infeksjon. Det er om lag 179 tusen som har tatt bare fgrste dose; rundt 11
tusen av dem har meget god beskyttelse fordi de i tillegg har gjennomgatt infeksjon fgr
eller etter de fikk den ene dosen.

Aldersgrupper Andel med Antall Andel med andre  Antall som har
forste dose uvaksinerte dose fatt bare én
dose*

Hele befolkningen 78 % 1168 tusen 70 % 443 tusen
Arskull 2006-9 66 % 88 tusen

Arskull 2004-5 82 % 23 tusen

18 ar og mer 92 % 362 tusen 87 % 179 tusen
18 —44 ar 87 % 246 tusen 81% 127 tusen
45 ar og mer 95 % 116 tusen 93 % 52 tusen
45 —-64 ar 94 % 88 tusen 91 % 44 tusen
65 ar og mer** 97 % 28 tusen 96 % 8 tusen

*En del av disse personene har hatt infeksjon og er anbefalt bare én dose
**Denne gruppa anbefales na en tredje dose

Tabell 4. Vaksinasjonsdekning etter aldersgruppe, med oppdatering til og med 16. november. Kilde:
SYSVAK.

Vi regner med at oppmerksomheten om at epidemien gker vil fgre til at flere etternglere
melder seg for vaksinasjon. Det er nd i gjennomsnitt hver dag om lag tusen personer som
far sin fgrste dose og to tusen som far sin andre dose.

Vaksinasjonsdekningen hos innvandrere er i hovedsak god, men dessverre ser det ut til
vaere betydelig lavere vaksinasjonsdekning blant voksne innvandrere fra noen land, som
Polen (40 % med to doser), Litauen (42 %), Syria (65 %), Somalia (53 %), Eritrea (59 %),
Irak (67 %), Pakistan (73 %), Russland (57 %), Romania (40 %) og Latvia (40 %).

Kommunene driver med stgtte fra Folkehelseinstituttet og statsforvalterne en rekke
initiativer for 4 na ut med et reelt vaksinasjonstilbud til alle grupper i samfunnet.
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Per 16. november har 252 tusen fatt en tredje dose; de fleste av dem er eldre over 65 ar
som har fatt en oppfriskningsdose. Vaksinasjonstempoet gker nd som kommunene er
kommet i gang med 4 tilby slik oppfriskningsdose til dem som er 65 ar og eldre og
sykehjemsbeboere. Det dreier seg om nzer én million mennesker. Det er disse som har
seerlig gkt risiko for alvorlig sykdom hvis de blir smittet, og derfor tilbys de en
oppfriskningsdose for a motvirke en eventuell svekket beskyttelse over tid mot alvorlig
sykdom. Personer med alvorlig svekket immunforsvar som fglge av medfgdte tilstander,
sykdom eller medisinsk behandling tilbys fortlgpende en tredje dose som del av
grunnvaksineringen.

Vare jevnlige spgrreundersgkelser i samarbeid med Norstat og Mindshare viser at en
gkende andel av befolkningen gnsker vaksinasjon eller allerede er vaksinert. Hele 96
prosent av de som svarer, gnsker koronavaksinasjon eller er allerede vaksinert (se figur
over). Kun 4 % sier at de vil takke nei, og 2 % opplyser at de ikke vet om de gnsker a
benytte seg av tilbudet.

2.6 Korttidsprojeksjoner

Folkehelseinstituttet forsgker a ansla epidemiens sykdomsbyrde de naermeste ukene. I en
matematisk modell for epidemiens spredning® anslas den videre spredningen for de neste
tre ukene. Modellen tar ikke hgyde for effekt av nye tiltak som settes inn, eller de
atferdsendringer som kan forventes i befolkningen grunnet gkende smitte over tid.

Framskrivningen tyder pa at det 28. november kan ligge i overkant av 500 pasienter i
sykehusene, men med betydelig usikkerhet (fra rundt 350 til rundt 700). Samme dato
indikerer modellen at det vil ligge rundt 55 pasienter pa respirator som fglge av covid-19,
men igjen med stor usikkerhet (fra rundt 35 til rundt 80), jf. figur 8.
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Figur 8. Prediksjoner for antall inneliggende pasienter fra dag til dag i sykehus (venstre figur) eller pa
respirator (hgyre figur) i perioden 15. — 28. november 2021. Farget felt er usikkerhetsintervaller (fra
0,95- til 0,50-intervaller).

Vi har ogsa forsgkt d framskrive utviklingen med en annen metode. I denne modellen
beregnes sannsynligheten for innleggelse de kommende ukene basert pa trenden i meldte
tilfeller de tre seneste ukene under forutsetning av den trenden fortsetter. Etter denne
modellen vil det ved manedsskiftet november vaere 35-40 nye innleggelser som fglge av

5 https://www.fhi.no/contentassets/e6b5660fc35740c8bb2a32bfe0cc45d1 /vedlegg/nasjonale-og-regionale-
rapporter/national regional model 10 november 2021.pdf
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covid-19 per dag, og rundt 300 pasienter vil ligge pa sykehus pa grunn av covid-19. Det er
imidlertid et mulig tegn til et trendbrudd i de observerte innleggelsestallene.
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Figur 9. Anslag over framtidige antall nye innleggelser og antall inneliggende pasienter per dag de
kommende ukene dersom dagens trend fortsetter.

2.7 Andre luftveisinfeksjoner

Betydning

Vi omtaler andre luftveisinfeksjoner spesielt siden forekomsten av disse har betydning for
risikovurderingen ved covid-19 pa minst fem mater:

1) Alle luftveisinfeksjoner gir symptomer som ogsa finnes ved covid-19. Det betyr at hgy
forekomst av andre luftveisinfeksjoner skaper behov for diagnostisk avklaring for
befolkningen og i primerhelsetjenesten siden andre luftveisinfeksjoner handteres
annerledes enn covid-19. Etterspgrselen etter testing kan bli stor, og det er ngdvendig
med gode rad til befolkningen.

2) Andre luftveisinfeksjoner bidrar til sykdomsbyrden, szrlig for sma barn, eldre og
kronisk syke. Noen av dem, som influensa og RS-virusinfeksjon (hos sma barn og eldre),
kan gjgre pasientene sa syke at de trenger sykehusinnleggelse. Ved influensa kan noen av
innleggelsene skyldes komplikasjoner av influensa, som lungebetennelse, hjerneslag,
hjerteinfarkt eller forverring av grunnsykdom.

3) Blir det flere samtidige epidemier av luftveisinfeksjoner, kan sykehjemmene og
sykehusene, og seerlig deres intensivavdelinger, i vinter fa en stgrre belastning enn vanlige
vintre. Allerede ser vi betydelig belastning pa landets barneavdelinger av barn med
sykdom utlgst av RS-virusinfeksjon. Utbrudd i sykehjemmene kan gi en betydelig
belastning, nesten uansett smittestoff. Mange kommuner melder om fulle sykehjem som
ikke kan ta imot pasienter som venter pa utskrivelse fra sykehusene.

Risikovurdering av covid-19-epidemien i Norge * Folkehelseinstituttet
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4) Siden luftveisinfeksjonene i stor grad smitter pa samme mate som covid-19, vil forhold
som ligger til rette for smitte av covid-19 ogsa disponere for smitte av andre
luftveissmittestoffer. Det betyr ogsa at hygienetiltak og kontaktreduserende tiltak mot
covid-19 vil ha noe effekt mot spredningen av disse andre smittestoffene. Et
tilleggsproblem er at mange null- og ettaringer, men ogsa eldre barn, har lite immunitet
mot enkelte luftveisinfeksjoner, seerlig influensa, RS-virusinfeksjon og SARS-CoV-2-
infeksjon, etter at forekomsten var sa liten i fjor hgst og vinter.

5) Den klare anbefalingen til personer med nyoppstatte luftveissymptomer om a holde seg
hjemme og teste seg betyr at hgy forekomst av andre luftveisinfeksjoner med covid-19-
liknende symptomer vil fgre til mye fraveer fra skole og arbeidsliv. Det kan seerlig bli
kritisk for helsetjenesten, spesielt sykehjemmene, hjemmetjenestene og
fastlegekontorene, som mange steder har marginal bemanning.

Influensa

Det er lite influensavirus i omlgp globalt. I Europa er det forelgpig mindre influensa enn
normalt pa denne tida av aret, og mest sporadiske tilfeller, selv om det testes mer enn
vanlig. [ Norge er det ikke tegn til smittespredning av influensavirus ennd. Normalt starter
influensaepidemiene i Norge i desember-januar og varer til mars-april.

Influensa A(H3N2)-virus er i flertall i Europa, mens influensa B-Victoria er sett mest
globalt. Det kan bli disse to virustypene som vil gi vinterens influensaepidemi i Norge.
Begge virusene har endret seg en del siden de sist var i landet. Vi vet ikke hvor godt arets
influensavaksiner vil virke pa disse virustypene.

RS-virusinfeksjon

Vi ser nd en rask gkning i forekomsten av RS-virusinfeksjon i Norge (figur 10). Det er
serlig barn under fem ar som rammes. Dette er mye tidligere i sesongen enn tidligere ars
RSV-epidemier, som har hatt en topp i desember-februar. Mange sykehus melder om stor
belastning pa barneavdelingene og at de i stgrre grad enn normalt far innleggelser av barn
ogsa utover spedbarnsalder. Belastningen har fgrt til at noen avdelinger domineres av RS-
pasienter. I tillegg kommer gkt belastning pa et lite antall tilgjengelige
barneintensivsenger og noen steder pa intensivsykepleiere fra hele sykehuset.
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Figur 10. Antall testede (lysebl3), antall positive (bld) og andel positive (rgd linje) for RSV-infeksjon i
Norge fra uke 21 til 44, 2021. Kilde: MSIS-laboratoriedatabasen.
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Andre infeksjoner

Parainfluensavirus og rhinovirus har sammen med RS-virus veert viktigste arsaker til
hgstens bglge av forkjglelser. Disse virusene gir normalt bare forkjglelser, men kan hos de
minste barna og hos eldre gi mer alvorlig sykdom eller bane veien for en bakteriell
lungebetennelse.

Norovirus, drsaken til omgangssyke, har sa langt ikke gitt mange utbrudd i landet.
Helsetjenestene er pa vakt ettersom slike utbrudd kan skape store utfordringer, seerlig for
sykehjem.
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Figur 11. Antall testede (lysebld), antall positive (bla) og andel positive (rgd linje) for
parainfluensavirus i Norge fra uke 21 til 44, 2021. Kilde: MSIS-laboratoriedatabasen.

2.7 Tolkning av situasjonen

Vi har na i sju uker veert i en normal hverdag med gkt beredskap, der alle generelle
kontaktreduserende tiltak er fjernet. Skoler, universiteter og arbeidsplasser er langt pa vei
tilbake til normale forhold, men mange kan selv regulere hvor mange de gnsker a ha naer
kontakt med. Kommunene tilbyr befolkningen utstyr for selvtesting, og testaktiviteten er
stor. Folk med nyoppstatte luftveissymptomer har selv fatt ansvar for a holde seg hjemme,
teste seg og informere sine naerkontakter ved positivt SARS-CoV-2-testsvar.
Naerkontaktene pa sin side har ansvar for a teste seg. En del tiltak mot smitte fra reisende
til landet bestar.

Fra apningen i uke 39 har det ukentlige antallet nye innleggelser for covid-19 gkt fra 60 til
144 i uke 44 og er estimert til om lag 165 i uke 45. Det kan forventes fortsatt gkning i
innleggelser de neermeste ukene, szerlig pa det sentrale @stlandet.

Risikoen for innleggelse er mange ganger hgyere for uvaksinerte enn for fullvaksinerte i
alle aldersgrupper. Blant fullvaksinerte under 65 ar er det fa innleggelser og ingen sikre
tegn til svekket beskyttelse mot alvorlig sykdom. Uvaksinerte over 45 ar har sarlig hgy
risiko for sykehusinnleggelse.

Det betyr at vaksinasjon gir gnsket effekt, nemlig a beskytte folk mot alvorlig
koronasykdom. I tillegg er den hgye vaksinasjonsdekningen med pa a bremse epidemiens

Risikovurdering av covid-19-epidemien i Norge « Folkehelseinstituttet



17

spredning. Oppfriskningsdoser til eldre rulles nad ut og vil sannsynligvis gke de vaksinertes
beskyttelse mot alvorlig sykdom.

Influensaepidemien er ikke begynt. Det pagar né en stor epidemi med RS-virusinfeksjoner,
noe som er uvanlig for arstida. Det kan skyldes mindre utbredt immunitet i befolkningen,
seerlig blant de minste barna. Epidemien gir flere barneavdelinger en sveert stor belastning
na.

Noen sykehus melder om en presset situasjon som fglge av mange innleggelser av eldre
med luftveisinfeksjoner, ikke bare covid-19. Situasjonen forverres av at kommuner har
mindre kapasitet til  ta imot utskrivningsklare pasienter som trenger plass pa sykehjem.
Belastningen forverres ytterligere som fglge av luftveisinfeksjoner hos helsepersonellet og
deres barn og lavere terskel for sykefravaer samt mindre tilgang pa vikarer fra utlandet.
Det er ngdvendig med ngye vurderinger av kapasitet i helsetjenesten og god planlegging
for forverring de kommende ukene.

Risikovurdering av covid-19-epidemien i Norge * Folkehelseinstituttet
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3. Risiko ved covid-19-epidemien i Norge i november og
desember, 2021

3.1 Innledning

Vi vurderer her risikoen ved covid-19-epidemien i Norge for resten av aret. Vi vurderer
sannsynligheten for at epidemien skal gi gkende sykdomsbyrde og konsekvensene av en
eventuell gkning.

Sykdomsbyrden er produktet av sykdomsalvorligheten hos dem som rammes, og
epidemiens stgrrelse:

e Sykdomsalvorligheten pavirkes av forhold ved de smittede, seerlig alder,
underliggende sykdommer og immunitetsstatus, og av kvaliteten av den
medisinske behandlingen.

e Epidemiens stgrrelse bestemmes av virusets spredningsevne, gitt ved det effektive
reproduksjonstallet R. som uttrykker antallet nye tilfeller som en gjennomsnittlig
smittet person gir opphav til. Reproduksjonstallet pavirkes av flere faktorer.

Sykdoms-
byrde

Sykdomsalvorlighet

Spredningspotensial (R)

Figur 12. Den potensielle sykdomsbyrden er produktet av sykdomsalvorligheten hos dem som rammes
og spredningspotensialet, som bestemmer epidemiens stgrrelse.

Vi merker oss at vaksinasjon kan pavirke begge disse faktorene: Fordelingen av
vaksinasjon i befolkningen pavirker hvor mange og hvilke grupper som kan bli smittet og
alvorlig syke, men gir ogsa den enkelte vaksinerte sveert god beskyttelse mot alvorlig
forlgp av SARS-CoV-2-infeksjon.

3.2 Sykdommens alvorlighet

Akutt sykdom

Risikoen for alvorlig forlgp av SARS-CoV-2-infeksjon er szerlig knyttet til hgy alder og noe
knyttet til visse underliggende sykdommer samt til immunitetsstatus. Fra om lag august
2021 har deltavarianten dominert i Norge, og noen studier har vist at den har hgyere
virulens enn tidligere varianter, men det er ikke vist i norske data®. Alvorligheten av SARS-

6 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.09.02.21263014v1
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CoV-2-infeksjon er ogsa blitt pavirket av vaksinasjon ved at de vaksinerte i betydelig grad
har fatt redusert sin risiko for alvorlig forlgp.

Vi har forsgkt a ansla sykdomsalvorligheten blant de smittede i Norge i perioden fra 1.

august til 31. oktober 2021. Antall smittede i perioden er estimert ved matematisk

modellering og inkluderer bade antall diagnostiserte og antall udiagnostiserte
(mgrketallet). Aldersfordeling blant de smittede er anslatt 4 veere den samme som blant de
diagnostiserte; dette er en usikker forutsetning. Antallet diagnostisert smittede, innlagte,
intensivbehandlede, og dgde er hentet fra beredskapsregisteret Beredt C19. Dataene er

ikke fordelt pa vaksinerte og uvaksinerte.

[ denne perioden var det 118 dgdsfall av covid-19, 159 innleggelser pa intensivavdeling og
858 innleggelser pa sykehus. Vi ansldr at 128 000 ble smittet i perioden, hvorav 68 916
(ca. 55 %) ble diagnostisert.

Utfall

Befolkning

Ded

Intensiv-
innlegegelse

Sykehus-
innleggelse

Pavist
smittet

Anslatt
smittet

Indikator

Antall

Andel av befolkningen
Antall

Per 100 000 innbyggere
Andel av smittede

Andel avdade

Antall

Per 100 000 innbyggere
Andel av smittede

Andel avintensivpasiente
Antall

Per 100 000 innbyggere
Andel av smittede

Andel av sykehusinnlagte
Antall

Per 100 000 innbyggere
Andel av paviste

Antall

Per 100 000 innbyggere

Andel av smittede

Alle

5391 369
100 %%
118

2,2

0.09 %
100 %
159

29

0,12 %
100 %
858

16

0.67 %
100 %
68 916
1278
100 %
128 00O
2374

100 %

Etter aldersgrupper
0-19ar 20-39ar 40-59ar 60-69ar 70- 79 ar

13237780 1444431 1433754

3% 7 % 7%

1 :]

0,069 0,63
0,0010 % 0,039 %
0,85 % 7,6 %

22 B0

0,48 432
0,021 % 0,26 %
14 % 38 %

32 157 280

26 11 20
0,051%  046% 1,2 %
3,7% 18 % 33 %
33890 18478 12375
2738 1279 263
ELEY 7 % 18 %
62962 34322 22985
5 087 2376 1603
9% 27 % 18 %

588 519
11 %
13

334
1,5%

450 468
B.4%
21

1,9%

B0 ar +
236 407
4.4%
74

BO0
376
13 %
1653
699
13 %

Tabell 5. Utfall av SARS-CoV-2-infeksjon i Norge, 1. august — 31. oktober. Merk at antall smittede er
estimert ved en matematisk modell og at aldersfordelingen blant de smittede er antatt a veere den
samme som blant de diagnostiserte. (Blant de 22 innlagte pa intensivavdeling i aldersgruppa 0 — 39 ar,
var 17 i aldersgruppa 30 — 39 ar.)

Tabellen viser at selv med god vaksinasjonsdekning er det en klar aldersgradient. Denne
sykdommen er betydelig farligere for eldre.

Forelgpige analyser’ av over to tusen voksne pasienter (18 - 79 ar), hvorav 8 %
fullvaksinerte, innlagt i sykehus for covid-19 i perioden februar - september i ar tyder pa
at de fullvaksinerte hadde 43 % lavere risiko for overfgring til intensivbehandling og 26 %
kortere oppholdstid i sykehuset selv etter kontroll for en rekke andre faktorer. Dette
indikerer at vaksinasjon mildner sykdomsforlgpet, ogsa for dem som legges inn i sykehus.

7 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.05.21265958v1
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Barn har lav risiko for alvorlig sykdom av covid-19. Barn med kroniske sykdommer har
noe hgyere risiko for a bli lagt inn, men ogsa i denne gruppen blir godt under 1 % innlagt
pa sykehus nar de blir smittet. De barna som legges inn blir liggende kort tid pa sykehus
med en median liggetid pa to dggn. Dette tyder pa lite alvorlig forlgp av covid-19 sykdom.

En av tre innlagte barn har vaert under 1 ar. Dette kan skyldes at man har lavere terskel for
a legge inn de minste, men ogsa at de kan bli mer pavirket av bade feber og
luftveissymptomer og derfor oftere trenger innleggelse. Det gjelder alle typer
luftveisinfeksjoner, som blant annet RSV-infeksjon.

Multiorgan inflammatorisk syndrom hos barn (MISC) er en fglgetilstand som kan oppsta
hos noen 2-6 uker etter gjennomgatt SARS-CoV-2-infeksjon. Det karakteriseres av
vedvarende feber og betennelsesreaksjon i flere organer, blant annet hud og hjerte. Det er
god prognose for tilstanden, selv om den er alvorlig i akuttfasen. Det er ingen kjente
risikofaktorer for utvikling av dette syndromet, og selv om det er begrenset
langtidsoppfalging, sa viser internasjonale studier at prognosen er god for disse barna
ogsa pa sikt. Til nd har 32 barn veert innlagt for MISC i Norge. Det er ikke sett en gkning i
antall MISC-tilfeller hgsten 2021 svarende til gkningen i antall paviste smittede.

Dgdsfall av covid-19 er sveert sjeldent hos barn. I England har man gatt gjennom alle
dgdsfall blant barn og ungdom i pandemiens fgrste ar, og funnet at 25 dgdsfall var
forarsaket av covid-19. Tre firedeler av disse barna hadde alvorlig underliggende og
livsbegrensende sykdom. | England anslar man at det er 2 dgdsfall per million barn og
unge i alderen 0-17 ar. I Norge har det sa langt under hele pandemien veert to dgdsfall i
aldersgruppen 0-19 ar. For enkelte barn med komplekse og sveert alvorlige underliggende
sykdommer kan nesten enhver luftveisinfeksjon veere livsfarlig.

Seinfalger

Forekomsten av seinfglger etter ellers ukomplisert covid-19 har betydning for den
samlede sykdomsbyrden og derfor for risiko ved epidemien. Selv en lav risiko for den
enkelte smittede kan gi en stor sykdomsbyrde hvis mange blir smittet. Det er fortsatt
utfordrende a fastsla hyppighet, alvorlighet og varighet av seinfglger etter covid-19.

Vi har funnet at personer i Norge som har gjennomgatt mild covid-19-sykdom, hadde en
kortvarig gkning i besgk hos allmennlege sammenliknet med personer som testet
negativt®. @kningen i legebruk var mellom 13-49 % og som hovedregel begrenset til to
maneder. Men for enkelte grupper, som barn i alderen 1-15 ar og kvinner over 45 ar, var
allmennlegebruken fortsatt noe hgyere etter tre maneder (11-26 %). Gruppen som
benyttet allmennlegetjenester lengst, var de aller minste barna i alderen 1-5 ar. Etter tre
til seks maneder brukte fortsatt de yngste barna som testet positivt for covid-19,
allmennlegen noe oftere enn de som testet negativt (14 %).

Folkehelseinstituttet har oppdatert hurtigoversikten® om langvarige symptomer etter
covid-19 i august 2021. Noen pasienter rapporterte om vedvarende symptomer seks
maneder eller mer etter gjennomgatt covid-19. Allmennsymptomer, nevrologiske
symptomer og symptomer fra lungene var vanligst bade blant innlagte og ikke-innlagte
pasienter, men pasienter som hadde veert innlagt pa sykehus rapporterte gjennomgdende
et bredere symptomspekter, flere symptomer og flere alvorlige funksjonelle

8 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.16.21251807v2
9 https://www.fhi.no/publ/2021 /langvarige-effekter-etter-covid-19.-hurtigoversikt/

Risikovurdering av covid-19-epidemien i Norge * Folkehelseinstituttet


https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.16.21251807v2
https://www.fhi.no/publ/2021/langvarige-effekter-etter-covid-19.-hurtigoversikt/

21

begrensninger. Kvinner hadde hgyere risiko for a utvikle langvarige symptomer enn
menn.

Det er publisert fa studier av hgy kvalitet om barn. Etter Folkehelseinstituttets
gjennomganger av litteraturen!®,'!,!2 13 er det rimelig & anta at seinfglger i form av svekket

psykisk helse, fysisk helse eller livskvalitet er et begrenset problem blant barn.

Legemiddelbehandling

Pressemeldinger fra Pfizer og Merck indikerer at to nye legemidler (molnupiravir under
salgsnavnet Lagevrio og kombinasjonen PF-07321332 og ritonavir under salgsnavnet
Paxlovid) kan redusere risikoen for sykehusinnleggelse med opptil 90 % hos uvaksinerte
risikopasienter som starter behandlingen tidlig i sykdomsforlgpet. Legemidlene vil trolig
bli godkjent av europeiske legemiddelmyndigheter og tilgjengelige i Norge i lgpet av fa
maneder. Det er ukjent hvor god effekten vil veere hos vaksinerte.

[ farste omgang vil slik behandling sannsynligvis veere aktuell for eldre pasienter og
enkelte grupper med definerte sykdommer/tilstander som gir gkt risiko for alvorlig
sykdomsforlgp og dgd av covid-19 med bekreftet covid-19. Disse kan ha en risiko pa 5-10
% for sykehusinnleggelse og utgjgr minst en tredel av de innlagte. Behandlingen kan
derfor fa betydelig innvirkning pa epidemiens sykdomsbyrde.

Legemidlene blir sannsynligvis tilgjengelige farst i 2022 og pavirker derfor ikke var
risikovurdering for november og desember 2021.

Videre utprgving vil avgjgre om legemidlene kan benyttes ogsa forebyggende:

e Posteksponeringsbehandling kan vaere aktuelt for eksempel i helsetjenesten eller
hos personer med serlig hgy risiko for alvorlig sykdom hvis de har veert i en klart
smittefarlig situasjon. Kanskje vil det vise seg at behandlingen kan hindre
infeksjon.

e Preeksponeringsbehandling kan veere aktuelt for eksempel for personer som har
saerlig hgy risiko for alvorlig sykdom hvis de blir smittet, og som samtidig ikke har
god respons pa vaksinasjon.

3.3 Epidemiens spredningspotensial

Virusets spredningsevne i en befolkning i en aktuell situasjon kan uttrykkes ved R..
Dersom R. er lavere enn 1, minsker epidemiens stgrrelse.

@kningen eller minskningen av epidemien er eksponentiell der antallet nye tilfeller i en
generasjon (eller ledd) er gitt ved R.gen slik at ved Re pa 3 vil en gjennomsnittlig smittet
person ha fgrt til 81 nye pasienter fire ledd senere.

Det effektive reproduksjonstallet er produktet av smittsomhet S, kontakthyppighet c,
varighet av smittsom periode D og andel mottakelige i befolkningen x.

10 https: //www.fhi.no/contentassets/3596efb4a1064c9f9c7c9e3f68ec481f/2021-07-05-oppdrag-

37 vaksinasjon-av-16-17-aringer.pdf

I https: //www.fhi.no/contentassets/3596efb4a1064c9f9c7c9e3f68ec481f/svar-pa-oppdrag-37b---om-
koronavaksinasjon-av-ungdom-16-17-ar---oppdatert-anbefaling.pdf

12 https: //www.fhi.no/contentassets/3596efb4a1064c9f9c7c9e3f68ec481f/svar-pa-oppdrag-45---om-
vurdering-av-koronavaksinasjon-av-barn-12-15-ar.pdf

13 https: //www.fhi.no/contentassets/3596efb4a1064c9f9c7c9e3f68ec481f/svar-pa-oppdrag-53-om-dose-to-
til-16-17-aringer.pdf
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Utviklingen i de fire faktorene bestemmer dermed om epidemien skal gke. Det blir en
balanse mellom forhold som fremmer smittespredning og forhold som hemmer
smittespredning. Vipper balansen i virusets favgr, gar R. over 1. Vipper balansen i
menneskenes favgr, gar R. under 1, jf. figur 13.

Hygiene — B
Isolasjon — D

Kontakt — ¢
Import—c
Immunitet — x

1,3
1,2
1,1
1,0
0,9
0,3

R>1 R<1

Figur 13. Balansen mellom faktorene som pavirker epidemiens spredning.

Siden april 2020 har R.ligger mellom 0,5 og 1,5 i Norge, men med stadige endringer som
folge av at balansen har endret seg, jf. figur 14. Tiltak har veert satt inn for & hindre at R.
ble for hgy for lenge.

"

3
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Figur 14. Anslag over det effektive reproduksjonstallet R i Norge fra februar 2020 til november 2021.
Dataene er fra Folkehelseinstituttets jevnlige modellering av epidemien.

3.4 Naermere om faktorer som pavirker epidemiens stgrrelse
Nedenfor vurderer vi neermere hvordan disse forholdene vil utvikle seg i manedene

november og desember.

Isolering av smittefgrende personer

Et hovedtiltak mot epidemien er & hindre smittefgrende personer i a ha smittefarlig
kontakt med andre. Det forutsetter at man finner de smittede sa tidlig som mulig etter at
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de er blitt smittet, altsa fgr de blir smittsomme, noe som skjer etter ei latenstid pa to-fem
dager. De smittede kan finnes gjennom testing av personer med symptomer. Utfordringen
er at symptomene kommer fgrst en dag eller to etter at smittsomheten begynte. I tillegg er
det en del av pasientene som aldri far symptomer eller bare milde symptomer som ikke
forer dem til testing. Videre er det utfordrende at covid-19 na bare er én av flere
luftveisinfeksjoner som gir liknende symptomer.

Opplegget for testing, isolering, smitteoppsporing og karantene (TISK) ble trappet ned i
september. Testingen av personer med symptomer og testing av naerkontakter til smittede
fortsetter, og selvtesting med hurtigtester er nad det vanligste. Smittede skal isolere seg i
fem dager (forskriftsfestet), mens naerkontakter skal testes og fglge med pa symptomer i ti
dager og ha lav terskel for testing dersom symptomer oppstar.

[solering bidrar til 8 redusere den effektive smittsomme perioden, altsa D. Det nedjusterte
TISK-systemet som ble innfgrt i september er noe mindre effektiv enn det opprinnelige
systemet, men den gkte testingen som na vil gjelde styrker systemets effektivitet noe igjen.
[ dagens situasjon der samfunnet er dpent, er TISK slik det var fgr september vanskeligere
a gjennomfgre og vil ha stor tiltaksbyrde.

Utfordringen er a sikre at folk med nyoppstatte luftveissymptomer holder seg hjemme og
tester seg slik at de SARS-CoV-2-smittede isolerer seg lenge nok og far testet
husstandsmedlemmer og informert andre naerkontakter. Vi hdper at mer oppmerksomhet
om gkende smitte i samfunnet kan fgre til bedre etterlevelse av oppfordringen om
selvisolering de neste par manedene. Bedre tilgjengelighet av hurtigtester kan ogsa bidra.
Andre tiltak kan bli ngdvendig.

Vi er saerlig opptatt av at vaksinerte skal veere klar over at de ogsa kan bli smittet og fa
covid-19, men at deres symptomer kan vaere mildere enn hos uvaksinerte. Feerre
vaksinerte smittede enn uvaksinerte smittede far feber, hoste, sar hals, tap av luktesans,
utmattelse, hodepine og rennende nese'*. Her trengs mer kunnskap for 4 gi en god
beskrivelse av symptombilde hos henholdsvis vaksinerte og uvaksinerte med covid-19.

Sesong

De fleste luftveisvirus, sannsynligvis ogsa SARS-CoV-2, har hgyere spredningsevne om
vinteren. Det kan skyldes at viruset lever lenger utenfor kroppen i kaldt og tgrt veer, og at
spyttdrapene er mindre i slikt vear. Videre blir slimhinnene vare tgrrere om vinteren og
dermed mer mottakelige for viruset. En del av aktivitetene vare flytter innendgrs om
vinteren, altsa til omgivelser der virus smitter lettere mellom mennesker.

[ fjor gkte forekomsten av sykehusinnleggelser szerlig i november. Det kan ha vert en
sesongeffekt.

Viruset spres altsa sannsynligvis betydelig bedre om vinteren som fglge av biologiske
forhold i samspillet mellom viruset, mennesket og miljget, og som fglge av atferdsmessige
endringer om vinteren, altsa i hovedsak en effekt pa . Det vil kunne fgre til en gkt risiko
for smittespredning de kommende manedene.

Det er ogsa usikkerhet rundt hvordan sesongen for flere ulike luftveisinfeksjoner om
vinteren kan pavirke forekomsten av hverandre.

Immunitet

14 https: //www.thelancet.com/journals/laninf/article /P11S1473-3099(21)00460-6/fulltext#secl
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Modellering av epidemien i Norge tyder pa at om lag 6 % av befolkningen har veert smittet
og dermed sannsynligvis er godt beskyttet mot ny infeksjon og sykdom'>. Vi antar at
andelen er hgyest blant barn og unge.

Immunitet i befolkningen vil altsa i hovedsak komme fra vaksinasjon.

Dekningen er generelt svart hgy, saerlig blant de eldste, som jo er dem som har stgrst
risiko for alvorlig forlgp (se tabell 4). Na starter for alvor vaksineringen av dem som er 65
ar og eldre med oppfriskningsdose og 16-17-aringer med andre dose. Videre er det
fortsatt en del etternglere som starter med sin fgrste vaksinedose na.

Der deltavarianten er dominerende, beskytter vaksinasjon:

e rundt 60-80 % mot & bli smittet (med eller uten symptomer)'®,
e rundt 95 % mot a bli alvorlig syk (mél ved sykehusinnleggelse eller dgd)!” og
e rundt 20-50 % mot & smitte videre dersom man fgrst er smittet!®.

Flere studier indikerer at beskyttelsen mot a bli smittet avtar over tid etter infeksjon eller
vaksinasjon'’, mens beskyttelsen mot alvorlig sykdom bevares. Dette kan forklares
immunologisk, siden hukommelsescellene vedvarer over lang tid*. Beskyttelsen mot &
smitte videre ser ogsa ut til 4 avta over tid. Den smittsomme perioden er kortere hos
vaksinerte enn hos uvaksinerte, og viruset er i mindre grad «levende» (dyrkbart), seerlig
ndr man sammenlikner asymptomatiske infeksjoner?!.

Det er altsa godt grunnlag for den direkte beskyttelsen; her er det viktigst 4 na de eldre og
kronisk syke. I tillegg er det godt grunnlag for den indirekte beskyttelsen; her er det
viktigst 4 nd dem med mange kontakter, altsd de unge voksne. Det er imidlertid lite
hensiktsmessig a angi noen terskel for flokkimmunitet; det er for stor usikkerhet (se
tekstboks). I stedet understreker vi at all vaksinasjon bidrar til 4 holde covid-19-

15 https: //www.thelancet.com/journals/laninf/article /P11S1473-3099(21)00676-9/fulltext?rss=yes

16 Se https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/science/science-briefs/fully-vaccinated-people.html og
oppdragsbesvarelse 49B https://www.fhi.no/contentassets/3596efb4a1064c9f9c7c9e3f68ec481f/svar-pa-
oppdrag-49b om-boosterdose-til-helsepersonell sladdet.pdf

17 Se https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/science/science-briefs/fully-vaccinated-people.html og
oppdragsbesvarelse 49B https://www.fhi.no/contentassets/3596efb4a1064c9f9c7c9e3f68ec481f/svar-pa-
oppdrag-49b om-boosterdose-til-helsepersonell sladdet.pdf

18 Denne beskyttelsen er altsd 1-(P(smittet)*P(videre smitte|smittet)). Noen studier har forsgkt & méle 1-
P(videre smitte|smittet) mens andre har malt den samlede beskyttelsen. De Gier et al.
https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2021.26.31.2100640#html fulltext, de
Gier et al https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.10.14.21264959v1.full.pdf, Shah ASV
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NE]Mc2106757, Harris R] et al

https: //www.nejm.org/doi/full/10.1056 /NEJMc2107717, Salo ] et al
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.05.27.21257896v2, Prunas O et al
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.07.13.21260393v1, Nordstom P et al
https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle /2785141, Eyre DW et al
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.09.28.21264260v2.full, Singanayagam A et al
https://www.thelancet.com/journals/laninf/article /P11S1473-3099(21)00648-4 /fulltext
https://www.mcmasterforum.org/docs/default-source /product-documents/living-evidence-
syntheses/covid-19-living-evidence-synthesis-6.23---what-is-the-efficacy-and-effectiveness-of-available-
covid-19-vaccines-in-general-and-specifically-for-variants-of-concern.pdf?sfvrsn=53812213 7

19 Rosenberg ES et al. https: //www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.10.08.21264595v1?s=09, Tartof SY et
al. https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2821%2902183-8, Goldberg Y et al.
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056 /NE]Mo0a2114228?query=TOC, Nordstrom P et al
https://papers.ssrn.com/sol3 /papers.cfm?abstract id=3949410&fbclid=IwAR3omT SXwAliVwb8g5-
18SID8yWI9KZi7t21xExjqg dAheUXje-k3jmJa9c, Poukka E et al
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.03.21265791v1, Cohn BA et al
https://www.science.org/doi/10.1126/science.abm0620?s=09

20 Milne G et al https://doi.org/10.1016/S2213-2600(21)00407-0

21 https: //www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/science /science-briefs /fully-vaccinated-people.html
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epidemien under kontroll i Norge. I tillegg bidrar det at rundt 6 % av befolkningen har noe
immunitet etter gjennomgatt infeksjon slik at om lag 90 % av den voksne befolkningen na
er beskyttet gjennom infeksjon eller vaksinasjon.

Vaksinasjon pavirker dermed sykdomsbyrden bade ved sin direkte effekt pa de vaksinerte,
som far redusert sin risiko for sykdom, og indirekte ved a redusere smittespredningen
(altsa x), jf. figur 15.

Direkte effekt

Indirekte effekt

Sykdoms-
byrde

Sykdomsalvorlighet

Spredningspotensial (R)

Figur 15. Den potensielle sykdomsbyrden reduseres gjennom den dobbelte effekten av vaksinasjon.

Vaksinasjon er na vart viktigste tiltak for a forebygge at epidemien blir sa stor at den gir en
betydelig sykdomsbyrde og betydelig belastning pa helsetjenesten. Siden bade
beskyttelsen mot smitte og beskyttelse mot a smitte videre er godt under 100 % og synker
med tida, kan ikke immuniteten i befolkningen stoppe epidemien og fjerne viruset fra
landet, men reduserer de alvorlige fglgene av smitte i stor grad.

Befolkningsimmunitet - kan vaksinasjon stanse epidemien?

Koronavaksinasjon beskytter den vaksinerte veldig godt mot sykdom. Koronavaksinasjon beskytter
ogsa godt mot a bli smittet og en del mot a smitte videre. De vaksinerte blir altsa mindre sannsynlig
smittekilder. Hvis mange blir vaksinert, bremses smittespredningen, og det nyter ogsa de uvaksinerte
indirekte godt av.

Med befolkningsimmunitet (hos dyr kalt flokkimmunitet (herd immunity)) menes at hele befolkningen
er beskyttet ved at sa stor andel av oss er immune mot a bli smittekilder at viruset ikke klarer a spre
seg i befolkningen. Da kan ikke det effektive reproduksjonstallet Re bli over 1. Immuniteten kan
komme etter vaksinasjon eller infeksjon.

| teorien skal man kunne beregne en terskelverdi (herd immunity threshold) for andelen immune i
befolkningen som trengs for a stoppe epidemien. | en epidemi som sprer seg uhindret i en befolkning,
nas denne terskelen nar epidemibglgen er pa toppen. Da er det effektive reproduksjonstallet Re
akkurat 1, og deretter gar Re under 1, og epidemien synker. Smittespredningen stopper ikke
umiddelbart opp; det tar noe tid f@r epidemien er over, og i denne perioden smittes mange. Denne
terskelverdien er gitt ved f = (Ro—1)/Ro=1—1/Ro.

Flere forhold gjgr det umulig a regne ut en slik terskelverdi:
1. Utregningen forutsetter at de immune er tilfeldig spredt i befolkningen og har et tilfeldig
kontaktmgnster, og at smittsomheten mellom folk er tilfeldig fordelt. Det er urealistisk, og vi
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kjenner ikke effekten av dette. Det kan for eksempel veere lommer av uvaksinerte som kan
oppleve utbrudd.

2. Immuniteten i befolkningen endrer seg hele tida: den kan svekkes over tid, viruset kan endre
seg og unnslippe immunitet i stgrre grad, det fgdes barn som ikke er immune, flere blir
vaksinert eller smittet, personer med eller uten immunitet flytter til landet.

3. Vivet ikke hva Ro for deltavarianten ville veert i Norge na.

4. Vivet ikke sikkert hvor godt vaksinasjon beskytter mot a bli smittet og smitte videre.

Gjennom modellering av epidemien kan vi forsgke a ta hensyn til slike faktorer og fa et inntrykk av
hvor mye indirekte beskyttelse spiller inn for @ holde epidemien under kontroll, og hva som eventuelt
ma til av andre tiltak i tillegg. Vi finner at utbredt vaksinasjon har stor betydning for epidemiens
utvikling i vinter, men ikke er nok aleine til & stanse smittespredningen selv om det reduserer de
alvorlige fglgene i betydelig grad (se kapittel 3.3).

Det er lite fruktbart a snakke om flokkimmunitet som et dikotomt fenomen der man enten har eller
ikke har flokkimmunitet. Den indirekte beskyttelsen bidrar alltid til 8 dempe smittespredningen i
mindre eller stgrre grad, og all vaksinasjon bidrar. Andre smitteverntiltak, sesongeffekter og
kontaktmgnsteret i samfunnet pavirker ogsa.

Pa lang sikt er det lite trolig at immunitet kan holde sykdommen borte fra landet (slik vi ser ved for
eksempel meslinger), men immunitet kan bidra til mindre sykdomsbyrde.

Kontakthyppighet og hygiene

Kontakthyppigheten i befolkningen har gkt betydelig siden opphevelsen av de siste
kontaktreduserende tiltakene 25. september. Undervisning, arbeid, fritidsaktiviteter,
sammenkomster og arrangementer foregdr uten begrensninger eller tiltak.

Dermed far viruset flere muligheter til & spres, sarlig blant uvaksinerte. Utfordringen med
stgrre smittespredning er at det gker mulighetene for viruset til 4 nd de eldre og seerlig de
uvaksinerte eldre.

Julebordsesongen vil fgre til flere sammenkomster. I tillegg flytter en del idrettsaktiviteter
na innendgrs. Vi kan derfor regne med stgrre kontakthyppighet i november og desember,

altsd gkt c. Pa den annen side kan det vere at deler av befolkningen selv velger a redusere
antall kontakter med andre av frykt for smitte.

Innreise

Vi har gjennom modellering av epidemien estimert at det i perioden august - oktober har
vaert 128 000 tilfeller av SARS-CoV-2 infeksjon i Norge, hvorav 9 000 importerte tilfeller.
Modelleringen indikerer at de importerte tilfellene har hatt begrenset betydning for
smittespredningen.

Tiltak mot spredning av viruset ved innreise til landet er viktigst nar epidemien er under
god kontroll her i landet, sykdomsbyrden er lav, gradienten mot utlandet er stor og
immuniteten i befolkningen lav. Da kan stadig tilfgrsel av nye tilfeller fra utlandet forrykke
balansen. Dette kan vare serlig relevant i kommuner som har god kontroll, men som sa
mottar stgrre antall gjestearbeidere, for eksempel kommuner med verftsindustri eller
fiskerier.

Epidemien gker na i Europa, bade i land som sender gjestearbeidere til Norge, og i flere av
de typiske turistlandene for nordmenn. @kningen ser ut til & bli stgrre enn i Norge, Selv om
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det ogsa i Norge og Norden na ses gkt smittespredning, gjgr utbredt vaksinasjon at
sykdomsbyrden blir mer begrenset. Enkelte opphavsland for gjestearbeidere, som
Ukraina, Romania, Polen og Litauen, har sveert lav vaksinasjonsdekning og opplever na
sveert stor sykdomsbyrde og en helsetjeneste under katastrofalt press.

Det er lettere for nordmenn a reise i Europa. Vi kan regne med at flere nordmenn reiser pa
ferie, typisk weekend-turer, i helgene fram mot jul. Ved juletider ma vi regne med flere
familiereiser til Norge. I tillegg velger mange a tilbringe juleferien i varmere strgk fgr de
kommer tilbake i januar. Det er elles fa turistreiser til Norge i november og desember.

Noen tiltak mot import av virus med reisende kan ha stor tiltaksbyrde. Denne méa vurderes
mot nytten, som er relativt mindre nar det er utbredt immunitet i befolkningen.

Ettersom det na ikke er noen mer spredningsvillige verre varianter ute i verden enn
deltavarianten, kan ikke frykten for nye varianter alene begrunne tiltak mot import av
virus. Den internasjonale erfaringen er uansett at nye varianter med stgrre
spredningsevne (som fgrst alfavarianten og sa deltavarianten) blir dominerende i nye land
uavhengig av deres innreisetiltak. Smitteverntiltak kan imidlertid i noen grad begrense
hvor raskt slike nye varianter overtar.

Nye varianter

En viktig usikkerhet for beredskapen er muligheten for framvekst av en eller flere nye
varianter av SARS-CoV-2 med stgrre spredningsevne enn den opprinnelige deltavarianten.
Var vurdering av denne risikoen er slik:

Den virusvarianten som har stgrst spredningsevne — uavhengig av virulens - vil dominere,
slik vi sd da deltavarianten i sommer overtok for alfavarianten. Spredningsevnen kan bli
bedre ved at smittsomheten blir bedre (ved én eller flere mekanismer), ved at viruset
omgar immuniteten bedre eller ved begge mekanismer.

Sannsynligheten avhenger av biologiske begrensninger og av virusets muligheter.
Evolusjonen har virket pa viruset i et par ar, hvorav halvannet ar med utstrakt spredning.
De to siste dominerende variantene, alfa og delta, oppsto begge i slutten av 2020.
Evolusjonen har imidlertid ikke virket sa lenge pa et virus som skal tilpasse seg en
vaksinert befolkning.

Vi ser na globalt ingen varianter som ser ut til 4 kunne utkonkurrere deltavarianten, som
oppsto for snart ett ar siden. Det er imidlertid et stadig gkende mangfold innenfor
deltavarianten, og det er sannsynlig at det er en endret utgave av deltavarianten som blir
neste variant av betydning.

Sa lenge det er SARS-CoV-2-virus i omlgp globalt, ma vi forvente at det fgr eller seinere
kommer nye, dominerende varianter, som altsa har stgrre spredningsevne.

Vi mener det er lite sannsynlig at det i lgpet av november eller desember blir en ny
dominerende variant i Norge.

Konsekvensene av en ny variant med stgrre spredningsevne avhenger av en rekke
faktorer:

1. Varianten kan ha lavere, samme eller hgyere virulens hos uvaksinerte generelt
eller uvaksinerte barn spesielt. Det har begrenset pavirkning pa sykdomsbyrden
siden en sa stor andel av befolkningen er vaksinert. Det kan bli en utfordring hos
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barn. Det antas at dette gjelder generelt for nye virusvarianter ettersom det ser ut
til at barn fra naturens side er bedre beskyttet mot alvorlig sykdomsforlgp.

2. Varianten kan ha bare hgyere smittsomhet. Det er gunstig, for da vil
befolkningsimmuniteten fortsatt kraftig begrense spredningen.

3. Varianten kan ha stgrre immunevasjon, altsa evne til & omga immuniteten. Da vil
befolkningsimmuniteten bli mindre verdt. Her ma vi imidlertid skjelne mellom to
typer immunitet:

Det kan for det fgrste vaere at bare beskyttelsen mot a bli smittet og smitte videre med
den nye varianten er svekket. Det betyr at epidemien kan bli stgrre, men at de vaksinerte
smittede fortsatt er beskyttet mot alvorlig forlgp. Viruset kan enklere oppna denne formen
for immunevasjon ettersom denne immuniteten bygger pa den humorale
(antistoffbaserte), mer smale immuniteten.

Det kan for det andre vaere at beskyttelsen mot alvorlig forlgp med den nye varianten er
svekket. (En slik svekkelse ble i liten grad sett ved skiftet fra alfavarianten til
deltavarianten.) Det betyr at hver enkelt smittede er mindre beskyttet enn fgr mot alvorlig
forlgp. Denne endringen er mye vanskeligere for viruset & oppna ettersom denne
immuniteten bygger pa den cellulere, mer brede immuniteten. Denne immuniteten er
rettet mot flere titalls epitoper (biter av proteinet som immunsystemet gjenkjenner) pa
spikeproteinet til SARS-CoV-2, og det er svaert usannsynlig at mange av disse er endret
samtidig uten at det svekker virusets spredningsevne.

Konsekvensene av en virusvariant som delvis omgar tidligere immunitet, kan motvirkes
gjennom oppfriskningsdoser av dagens vaksiner. Dette vil gi en god immunrespons som
ogsa vil virke mot nye varianter. Man kan ogsa tenke seg at vi kan tilby en justert vaksine
tilpasset den aktuelle varianten, men det er ikke sikkert at dette gir bedre immunrespons
enn en gjenoppfriskningsdose. Slike justerte vaksiner er allerede under utprgving og kan
sannsynligvis bli tilgjengelige i lgpet av fa maneder ved behov.

Samlet vurderer vi at risikoen knyttet til nye, na ukjente varianter av SARS-CoV-2 er
liten i november og desember, og vi har stor tiltro til en slik vurdering.

Varianten AY.4.2

[ det siste er det sett en noe gkende andel undergrupper av deltavarianten som har
mutasjoner som kan pavirke virusets smittsomhet eller evne til & unnga immunitet. [
Storbritannia sees en gkning i en undergruppe av deltavarianten kalt AY.4.2. Den er
kjennetegnet ved de to mutasjonene A222V og Y145H i spikeproteinet, men utenfor
reseptorbindende sete. Begge mutasjonene er sett i andre virus tidligere.

Den 20. oktober oppgraderte britiske myndigheter AY.4.2 til en variant under
etterforskning. Varianten hadde da gkt i andel av de paviste tilfellene i UK fra 0 i juli til
over 12 % i slutten av oktober.

I Norge har vi forelgpig pavist 23 tilfeller av infeksjon med AY.4.2-varianten.

Forelgpige data fra Storbritannia* tyder pa at beskyttelsen mot infeksjon med AY.4.2 etter
to doser med mRNA-vaksine er marginalt mindre (et par prosentpoeng) enn mot
deltavarianten. Ngytralisasjonsstudier fra Danmark tyder pd at immuniteten mot AY.4.2 er

22

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/102971

5/technical-briefing-27.pdf
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like god som mot andre undergrupper av deltavarianten®. Det ser ut til at insidensen av
infeksjoner med AY.4.2 vokser relativt til deltavarianten. Sekundeer angrepsrate i
husstanden er 12,2 (11,8 - 12,7) med AY.4.2 mot 11,2 (11,1 - 11,3) med deltavarianten,
altsa kanskje rundt 10 % hgyere smittsomhet. Det er ingen forskjell i innleggelsesrisiko
eller letalitet. Dermed har vi fglgende risikovurdering:

Risikospgrsmal om AY.4.2- Sann- Omfang*, Kon- Risiko* Tiltro* til
undergruppa synlighet* stgrrelse sekvens* vurderingen
eller
tidspunkt
1. Hva er risikoen for at AY.4.2 gir  Liten Liten Middels Liten Middels

mer alvorlig sykdom hos

ubeskyttede enn deltavarianten?

2. Hva er risikoen for at AY.4.2. er  Middels Liten Liten til Liten til Middels
mer smittsom enn middels middels

deltavarianten?

3. Hva er risikoen for at Liten Liten Liten Kan ikke Liten
gjennomgatt SARS-CoV-2- vurderes
infeksjon gir lavere beskyttelse enna

mot AY.4.2 enn mot

deltavarianten?

4. Hva er risikoen for at mRNA- Liten Liten Middels Liten Stor
vaksinasjon gir lavere beskyttelse

mot mild eller alvorlig sykdom

med AY.4.2 enn mot

deltavarianten?

5. Hva er risikoen for at AY.4.2 Middels Januar- Liten til Liten til Middels
overtar for deltavarianten som februar middels middels
dominerende variant i Norge? 2021

*Begrepene skal forstas slik:

Sannsynlighet betyr sannsynligheten for at en hendelse inntrer, grovt vurdert i kategoriene lav, middels og hay.
Omfang betyr den sannsynlige stgrrelsen pa den aktuelle hendelsen eller tidspunkt for opptreden.

Konsekvens betyr fglgene av hendelsen dersom den inntrer med det sannsynlige omfanget, grovt vurdert som
liten, middels og stor.

Risiko er produktet av sannsynlighet og konsekvens, grovt vurdert som liten, middels og stor.

Tiltro er en beskrivelse av var konfidens i kunnskapsgrunnlaget for vurderingen, grovt vurdert som liten, middels

eller stor. Der tiltroen til kunnskapsgrunnlaget er liten, konkluderer vi ikke om risiko.

Tabell 6. Oppsummert risikovurdering om AY.4.2-varianten per 17.11.2021.

Den mulige gkte spredningsevnen av sublinjen AY.4.2 ser altsa ut til & skyldes gkt
smittsomhet, ikke immunevasjon. Den ser ikke ut til & gi mer alvorlig sykdom, noe som
indikerer at den heller ikke omgér vaksinebeskyttelsen mot alvorlig sykdom?*.

Dersom antakelsen om gkt spredningsevne virkelig stemmer, regner vi med at
AY.4.2 vil kunne bli dominerende variant i UK i lgpet av november-desember og i
Norge i januar-februar. Konsekvensene av dette regner vi som liten til middels.

23 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.11.08.21266075v2
24

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment data/file/103328
4/SARS-CoV-2 variant-VUI 210CT-01-AY4.2-risk-assessment-10-november-2021.pdf
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Legemiddelbehandling

Videre utprgving av nye legemidler (se kapittel 3.1) vil avgjgre om legemidlene kan
benyttes som et rent smitteverntiltak, altsa bruk av flest mulig smittede for a forkorte
deres smittsomme periode D, kanskje til og med som alternativ til isolering.

3.3 Innsikt fra modellering

Folkehelseinstituttet oppdaterte i begynnelsen av oktober sine langtidsscenarier for
epidemien?®. Disse er basert pd matematiske modeller med gitte forutsetninger om de
faktorene som pavirker epidemiens utvikling, for eksempel vaksinasjonsdekning og -
effekt. Modellene har ikke med de endringer i befolkningens atferd og myndighetene tiltak
som eventuelt kommer i framtida. Modellene tar ikke hgyde for at vaksineeffekten avtar
over tid, men forutsetter oppfriskningsdoser slik at det ikke blir noen svekkelse av
vaksinebeskyttelsen. Vi er i gang med a lage scenarier der ogsa avtagende vaksineeffekt
tas inn i modellene. tillegg er det en rekke underliggende usikkerheter i epidemiens
utvikling. Metoden for a lage scenariene er beskrevet i detalj i rapporten.

Scenariene er altsa ikke prediksjoner, men beskrivelser av hvordan epidemien kan se ut
med de gitte forutsetningene. Scenarienes nytte er seerlig a peke pa mulige utviklinger og
pa hvordan endringer i noen faktorer blir seerlig bestemmende for utviklingen. Det kan
studeres ved 3 endre verdiene for noen av forutsetningene og sa se hvordan dette pavirker
epidemiens utvikling i modellen.

Analysene tyder pa fglgende faktorer kan fa saerlig betydning for epidemiens utvikling:

¢ Sesongeffekten, altsd hvor mye smittsomheten av viruset gker nar
utetemperaturen blir lavere. Modellen benytter alternativene 25 % og 50 %.

e Vaksinasjonseffekten, altsd hvor mye vaksinasjon beskytter mot a bli smittet og
smitte videre, og hvor godt vaksinasjon beskytter mot alvorlig sykdom, samt
hvordan disse verdiene endres over tid.

¢ Vaksinasjonsdekningen, altsa hvor stor andel av befolkningen i ulike
aldersgrupper som blir fullvaksinert. Modellen benytter alternativene dagens
dekning, 90 % og 100 %.

¢ Selvisolering, altsd hvor stor andel av symptomatisk smittede som isolerer seg.
Modellen benytter alternativene 0 %, 20 %, 50 % og 70 %.

¢ Virusets basale reproduksjonstall, Ry, altsa et teoretisk mal for virusets
underliggende spredningsevne, definert som hvor mange en gjennomsnittspasient
ville smittet i Norge na dersom ingen var immune og det ikke var noen tiltak.
(Dette er altsd noe annet enn det effektive reproduksjonstallet, R., som angir hvor
mange en gjennomsnittspasient faktisk smitter i Norge na med dagens
befolkningsimmunitet og tiltak.) Modellen benytter alternativene 4,5 og 6,0.

Faktorer som ganske sikkert har stor pavirkning pa epidemiens utvikling, men som ikke
endres i modellen underveis, er myndighetenes tiltak og befolkningens atferd samt
svekkelse av beskyttelse etter vaksinasjon.

Nar man varierer verdiene for faktorene nevnt over, vil scenariene variere betydelig, fra
ingen vinterbglge (< 5 daglige innleggelser) til ulike vinterbglger som nar toppen i
desember, januar eller februar og som gir opptil 150 daglige innleggelser i det verste

25 https://www.fhi.no/contentassets/e6b5660fc35740c8bb2a32bfe0cc45d1 /vedlegg/nasjonale-og-regionale-
rapporter/2021-10-28-long term scenarios report updated.pdf
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scenariet. De ulike scenariene varierer mellom 50 og 14 000 innleggelser i hele
halvarsperioden.

De fem faktorene har ulik betydning, kan det se ut til:

o Sesongeffekten: Det har liten betydning for vinterbglgens form og samlet
stgrrelse om sesongeffekten settes til 25 % eller 50 %, men effekt pa tidspunkt nar
gkningen kommer. Sesongeffekten kan uansett ikke pavirkes.

e Vaksinasjonseffekten: Svekkelse av vaksinasjonseffekten over tid vil ha stor
betydning.

e Vaksinasjonsdekning: @kning fra dagens niva til 90 % i alle aldersgrupper fra 12
ar og oppover reduserer samlet antall innleggelser med om lag to tredeler. En slik
gkning og enda mer er innenfor rekkevidde. (Merk at det ikke er besluttet om 12-
15-aringer skal tilbys to doser.)

e Selvisolering av symptomatisk smittede har stor betydning for vinterbglgens
form og samlet stgrrelse. Samlet antall innleggelser vil omtrent halveres for hver
trinn av gkning av selvisoleringsandelen fra 0 % til 20 % til 50 % til 70 % av
tilfellene. Denne andelen kan pavirkes.

e Virusets basale reproduksjonstall, Ry, har sveert stor betydning for
vinterbglgens form og samlet stgrrelse. Samlet antall innleggelser vil gjerne bli 10-
20 ganger hgyere dersom Ry er 6,0 i stedet for 4,5. Det er mange faktorer som har
betydning for stgrrelsen pa Ry, og det er stor usikkerhet rundt hva verdien er i
Norge. Et typisk scenario er gitt ved 90 % vaksinasjonsdekning, 25 % sesongeffekt
og 50 % etterlevelse av selvisolering. Det scenariet gir pa det meste om lag 70
daglige sykehusinnleggelser, rundt 450 samtidig inneliggende og samlet nesten
7 000 innleggelser dersom Ry er 6,0, jf. figur 16.
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Figur 16. Antall daglig innleggelser pa sykehus i perioden oktober 2021 — juni 2022 i et scenario med
90 % vaksinasjonsdekning hos alle over 12 ar, 25 % sesongeffekt, Ro 6,0 og varierende grad av
etterlevelse av selvisolering. Rgd linje er 0 % etterlevelse, gronn linje er 20 % etterlevelse, bla linje er
50 % etterlevelse og gul linje er 70 % etterlevelse.

Konklusjonen er at en rekke scenarier er mulig, inkludert scenarier med sveert hgy
belastning pa sykehusene. God etterlevelse av selvisolering er avgjgrende for a redusere
stgrrelsen pa en vinterbglge. Hgy vaksinasjonsdekning og oppfriskningsdoser for a
opprettholde hgy beskyttelse mot alvorlig sykdom bidrar ogsa. Samlet kan disse to
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tiltakene veere nok til 8 hindre en betydelig covid-19-belastning pa sykehusene gjennom
vinteren.

Vi har videreutviklet modellen nevnt over ved & bytte ut antakelser om Ry med R. som
benyttes i vire ukentlige situasjonsforstaelsesmodeller?® og variert mellom 1,1; 1,3 og 1,5.
Vi finner da naturlig nok at R. har stor betydning for epidemiens forlgp og belastningen pa
sykehusene (figur 17). R. kan pavirkes med bedre etterlevelse av selvisolering mindre
kontakthyppighet. Det kan na se ut til at vi fglger en trend som peker mot om lag 500
inneliggende pasienter ved juletider.
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Figur 17. Antall daglig innleggelser pa sykehus i perioden oktober 2021 - juni 2022 i et scenario med
90 % vaksinasjonsdekning, 50 % etterlevelse av selv-isolering, 25 % sesongeffekt og Re pa 1,1 (bla
linje), 1,3 (grgnn linje) eller 15, (gul linje).

26 https://www.fhi.no/sv/smittsomme-sykdommer/corona/koronavirus-modellerin
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3.6 Risikovurdering for covid-19 for november - desember

Basert pa drgftingene over gir Folkehelseinstituttet her en risikovurdering for epidemien i
Norge for november - desember.

Oppsummert risikovurdering
Risikoen ved covid-19-epidemien i Norge i november— desember 2021 vurderes som middels til stor.

e Det er stor sannsynlighet for en gkende epidemi.
e Stgrrelsen pa gkningen er stor.
e  Konsekvensen vil vaere middels til stor.

Vi har middels tiltro til en slik vurdering.

Utfordringen

Epidemien gker na i Norge med et effektivt reproduksjonstall R. pa sa vidt over 1.
Prediksjonene for de neste ukene viser gkning i antallet nye innleggelser. Det er
uvaksinerte middelaldrende og uvaksinerte og vaksinerte eldre som trenger innleggelse,
men registrert smitte er stgrst blant barn. Vaksinasjon reduserer risikoen for alvorlig
forlgp betydelig. Likevel kan belastningen pa fastlegene, sykehjemmene, hjemmetjenesten
og sykehusene bli betydelig i Ilgpet november eller desember. Belastningen kan i stor grad
forsterkes av epidemier med andre luftveisinfeksjoner, sykefraveer blant helsepersonell,
feerre tilgjengelige vikarer fra utlandet og opphopning i sykehusene av utskrivningsklare
pasienter.

Sannsynlighet for gkning

Folkehelseinstituttet vurderer at det er stor sannsynlighet for en gkende epidemi i
landet i perioden november-desember, og at gkningen er stor.

@kningen vil sannsynligvis fortsatt veere stgrst blant uvaksinerte barn og unge, men det
kan ogsa komme gkning blant vaksinerte voksne. Det er imidlertid uvaksinerte
middelaldrende og vaksinerte og uvaksinerte eldre som blir sa syke at de ma pa sykehus.
Vi er bekymret for at flere utbrudd pa sykehjem og i sykehus kan ramme de mest utsatte.
Vi er ogsad bekymret for smitte til eldre fullvaksinerte med underliggende risikofaktorer
utenfor sykehjem og sykehus. De fleste av landets kommuner vil oppleve gkningen.

Vi mener at utbredt vaksinasjon av befolkningen, herunder en oppfriskningsdose der det
er ngdvendig for 4 bevare beskyttelsen mot alvorlig sykdom, er et viktig tiltak.
Sesongeffekten forrykker balansen. Derfor vil det bli ngdvendig a trappe opp etterlevelsen
av tiltak i kommunene, seerlig radet om a isolere seg ved symptomer, og tiltak for a
beskytte dem som er saerlig utsatt for alvorlig sykdom. Det kan bli ngdvendig at eldre
fullvaksinerte med risikofaktorer i stgrre grad beskytter seg mot smitte.

Konsekvenser av gkning

En gkning med omfanget skissert over vil etter var vurdering ha middels til stor
konsekvens pa nasjonalt plan, for befolkningen og helsetjenesten. Det er fare for gkt
belastning pa fastlegene, hjemmebaserte tjenester, sykehjemmene og sykehusene.
Kommunene ma handtere vaksinasjon, kommunikasjon med publikum, lokal
risikovurdering og eventuelt iverksettelse av nye tiltak.
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Modellering antyder at det sannsynligvis ikke skal sa mye til for & gjenopprette balansen
og redusere antall nye innleggelser. Gjenoppfriskningsdoser til de eldste kan ha betydning
etter hvert. Det samme kan bedre etterlevelse av rddet om 3 veaere hjemme ved
nyoppstatte symptomer og andre tiltak.

Samlet risiko

Vi vurderer at den samlede risikoen ved covid-19-epidemien i Norge i november -
desember er middels til stor. Det vil komme en gkning i antall tilfeller og
sykehusinnleggelser blant uvaksinerte voksne og eldre med risikotilstander, men utbredt
immunitet i befolkningen vil dempe bade smittespredningen og sykdomsalvorligheten
samtidig som nye rad og eventuelt regler kan bremse epidemien ytterligere.

Det er en rekke faktorer som pavirker epidemien. Effekten av atferdsendringer og
eventuell svekkelse avimmunitet (etter vaksinasjon, gjennomgatt covid-19 eller begge
deler) er ukjent. Det er altsa usikkerhet om den videre utviklingen. Vi har bare middels
tiltro til vurderingen. Det er ngdvendig med arvakenhet, god beredskap i helsetjenesten
og beredskap i kommunene for a innfgre nye tiltak dersom det blir ngdvendig.

Risikoen kan reduseres betydelig giennom mer vaksinasjon og bedre etterlevelse av tiltak,
jf. kapittel 4.

3.5 Vurdering for influensa

Influensa har ved innledningen til en vanlig sesong et effektivt reproduksjonstall Re som er
bare litt over 1. Sesongen 2020-21 uteble fullstendig. Tiltakene som var tilstrekkelige til a
presse Re for covid-19 ned rundt 1, var mer enn nok til a fa R for influensa godt under 1.

Sesongen 2017-18 var det siste alvorlige influensautbruddet. Utbruddet varte fra omtrent
uke 50 til uke 18, men var mest intenst mellom januar og mars. Epidemien belastet
helsetjenesten slik:

e Drgyt 140 000 konsultasjoner hos allmennlege og legevakt hvor diagnosen
influensa ble satt.

e Rundt 7 600 sykehusinnleggelser av influensasmittede, med en topp pa i
underkant av 700 pasienter innlagt pa samme tid i slutten av februar.

e JTunderkant av 400 innleggelser pa intensivavdeling av pasienter med bekreftet
influensa og 200 med mistenkt influensa i lgpet av epidemien, med i underkant av
40 samtidig innlagte pa det meste. Samlet dgde 30 av disse pasientene.

e Detvar overdgdelighet i befolkningen i 13 uker. Antall influensadgdsfall ble
estimert til rundt 1 400 personer.

e Detble varslet om 20 influensautbrudd i helseinstitusjoner, men vi antar det er en
betydelig underrapportering.

Det er ikke tegn til vedvarende eller gkende innenlandssmitte av influensa ennd. Antall
ukentlige pavisninger ligger noe lavere enn det som er vanlig for denne tiden pa dret tross
gkt testaktivitet, og det samme gjelder for Europa. Epidemiene starter gjerne fgrst i
desember eller i januar.

Flere faktorer gjgr det szerlig vanskelig a forutse hvordan vinterens influensasesong blir:
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e Vivetikke hvilke virus som blir dominerende. Sterke kandidater er A(H3N2) og B
Victoria. Begge har endret seg siden de sist spredde seg i den norske befolkningen
slik at det kan veere lite immunitet mot dem i befolkningen.

e Vivetikke hvor godt arets vaksine vil beskytte mot de virusene som kommer. |
februar ble vaksinevirusene valgt ut, og da var det pa grunn av lite sirkulerende
virus uvanlig vanskelig a forutse hvilke virus som ville bli dominerende denne
sesongen.

e Vi forventer stgrre vaksinasjonsoppslutning denne vinteren enn noen gang
tidligere.

o Vi vetikke hvilke tiltak og egeninitierte atferdsendringer mot covid-19 som vil
gjelde i vinter og hvor godt disse vil beskytte mot influensa. Radet om a holde seg
hjemme ved nyoppstatte luftveissymptomer er potensielt veldig effektivt mot
influensa.

e Vivetikke hvor stor betydning import har for influensaepidemienes stgrrelse.
Dersom betydningen er stor, kan feerre innreiser i vinter fgre til en mindre
epidemi.

e Vivetikke om influensaepidemien vil pavirkes av andre, samtidige epidemier, som
covid-19-epidemien, gjennom sakalt viral interferens.

Det er derfor forelgpig vanskelig a gi noen gode scenarier for tidspunkt for, omfang av og
alvorlighet av kommende influensasesong. Vi mener na det mest sannsynlig blir en stgrre
influensaepidemi enn normalt, men den kan ogsa bli betydelig mindre som fglge av de
generelle tiltakene som er iverksatt mot covid-19-epidemien.

Spredningspotensialet, malt ved Re, bestemmes av balansen mellom immunitetsgrad og -
utbredelse i befolkningen (fra tidligere infeksjoner med liknende virus og fra vaksinasjon)
pa den ene siden og befolkningens atferd (hygiene og kontakthyppighet) pa den andre
siden. Skolenes ferie i desember-januar legger normalt en demper pa spredningen dersom
epidemien ikke er kommet ordentlig i gang fgr den tid. Vinterferieukene kan bremse
ytterligere. Epidemien varer da kortere fordi sesongeffekten avtar i slutten av mars.

Sykdommens alvorlighet bestemmes szerlig avimmunitet i befolkningen. Dersom
immuniteten er darlig mot virusene som kommer, kan det bli mye alvorlig sykdom, szerlig
sma barn og hos eldre. Sykdomsalvorligheten og immuniteten kan muligens bli pavirket av
samtidige infeksjon med SARS-CoV-2 eller andre luftveissmittestoffer.

Samlet sett mener vi det er riktig a planlegge for en uvanlig sterk influensaepidemi
denne vinteren, og at den starter i desember-januar og varer til mars-april nar
sesongeffekten avtar.

Vi fglger situasjonen globalt og i Norge tett og vil i de kommende ukene nar
influensaepidemien starter pa den nordlige halvkule fa bedre kunnskap om hvilke
influensavirus vi kan forvente og deres egenskaper. Da kan vi modellere forventet
belastning pa helsetjenesten og gi seerlig sykehusene bedre planleggingsforutsetninger.
Inntil da er det rimelig & bruke erfaring fra tidligere alvorlige sesonger som grunnlag.

3.6 Vurdering for RS-virusinfeksjon

[ en normal sesong, som regel i perioden mellom november til mars, er det mellom ett
tusen og to tusen barn som trenger innleggelse for RSV-infeksjon. De fleste er under ett ar
og de aller fleste under fem ar.
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Siden det ikke var noen skikkelig epidemi sist vinter, er det ett nytt arskull av barn som
ikke har veert eksponert i det hele tatt, og arskullene fgr det har vaert mindre eksponert
enn normalt. Dermed det er mange flere barn som er utsatt for infeksjon samtidig, noe
som igjen gir mange tilfeller med alvorlig forlgp og behov for sykehusinnleggelse na. Det
meldes allerede fra sykehusene at hovedvekten pa innleggelsene er blant barn i fgrste
levedr, men at det ogsd i stgrre grad enn vanlig legges inn barn i andre og tredje levear enn
i en normalsesong.

Danmark meldte allerede tidlig i september om en bratt gkning av RS-virusinfeksjon blant
barn. Dette toppet seg i slutten av september, og har deretter vart avtagende?’. Sverige
har né et stort pdgdende utbrudd av RSV, med langt flere paviste tilfeller enn tidligere ar?.

Den pagaende RS-virusepidemien i Norge anslar vi kan fore til kanskje to-fire tusen
innleggelser med kanskje noen flere ettaringer og toaringer enn normalt. Anslagene
og varigheten av epidemien er usikker; det er mulig at sesongen trekkes ut over en
lengre periode.

27 https://covid19.ssi.dk/overvagningsdata/ugentlige-tendenser-for-covid-19-og-andre-luftvejsinfektioner
28 https: //www.folkhalsomyndigheten.se /folkhalsorapportering-statistik /statistik-a-o/sjukdomsstatistik /rsv-
veckorapporter/senaste-rsv-rapporten/
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4. Innspill til strategi

4.1 Strategisk mal

Regjeringen har bestemt mal og prinsipper for arbeidet mot covid-19-epidemien i Norge.

Regjeringens mal* for arbeidet mot covid-19-epidemien

Regjeringen legger til grunn at handteringen av pandemien skal ivareta helse, redusere forstyrrelser i
samfunnet og beskytte gkonomien, slik ogsa WHO gjgr. | en normal hverdag med gkt beredskap er
regjeringens strategi a hindre at covid-19-pandemien fgrer til en betydelig sykdomsbyrde og
belastning pa kapasiteten i kommunehelsetjenesten og i sykehusene samtidig som befolkningen
opplever en normal hverdag, andre offentlige tjenester kan ytes pa forsvarlig niva og gkonomien
beskyttes. Smittevernet mot covid-19 skal innlemmes i det ordinaere smittevernet.

SARS-CoV-2 kan ikke fjernes fra hele verden og i praksis heller ikke fra Norge. Det er etter
hvert blitt tydeligere at vaksinebeskyttelsen mot infeksjon og videre smitte taper seg i
lgpet av noen maneder selv om beskyttelsen mot alvorlig sykdom ser ut til & vare lenger.
Det betyr at bade vaksinerte og tidligere smittede etter noe tid kan fa denne infeksjonen
og smitte videre. Dermed kan ikke vaksinasjon med dagens vaksiner alene holde
smittespredningen under kontroll, men vil kunne redusere sykdomsbyrden.

Formalet med strategien mot SARS-CoV-2 er derfor ikke & stoppe epidemien, men a
redusere sarlig belastningen pa helsetjenestene og den samlede sykdomsbyrden.
Vaksinasjon og andre tiltak bgr derfor i fgrste rekke benyttes til 4 beskytte mot alvorlig
sykdomsforlgp, og da er de eldre og de kronisk syke samt deres helsepersonell de viktigste
malgruppene for fullvaksinasjon og oppfriskningsdoser.

Det langsiktige perspektivet er trolig at de aller fleste etter & ha vart grunnvaksinert eller
gjiennomgatt SARS-CoV-2-infeksjon har fatt god og varig beskyttelse mot alvorlig sykdom. I
tillegg vil de sannsynligvis ha noe beskyttelse mot a bli smittet og smitte videre. Trolig vil
de svakeste, og kanskje ogsa andre, trenge oppfriskningsdoser for a opprettholde
beskyttelsen mot alvorlig sykdom. Noen vil fa frisket opp beskyttelsen gjennom
eksponering for viruset. Det kan ogsa hende at vi alle etter hvert vil trenge
oppfriskningsdoser av vaksine, men disse vurderingene er det ikke tatt stilling til enna.

Etter hvert kan viruset ga over i en endemisk fase der vi kan oppleve mindre bglger om
vinteren som fglge av sesongeffekt, immunsvekkelse over tid og kanskje nye varianter
med noe immunevasjon, ikke sd ulikt mgnsteret ved influensa og andre
luftveisinfeksjoner. Det er ogsa mulig a se for seg en mer optimistisk utvikling der bedre
vaksiner sikrer bedre og mer langvarig befolkningsimmunitet, og tidlig behandling med
antivirale legemidler forebygger de fleste alvorlige tilfeller blant eldre.

I det neste halvaret vil vi fa ny kunnskap om nytten av en oppfriskningsdose og om
betydningen av eventuelle nye vaksinetyper og av antiviral behandling av sykdommen.
Videre vil vi fa mer kunnskap om sykdomsbildet hos vaksinerte som likevel blir syke, og
om deres immunitet etterpa. Dette er viktig grunnlag for en mer langsiktig strategi.

2 Strategi og beredskapsplan for h&ndteringen av covid-19-pandemien. 27.9.2021.
https://www.regjeringen.no/contentassets/236099613f534684ba61b6b6c35ec55a/210927 strategi bereds

kapsplan c19.pdf
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Halvannet ars erfaring har vist at samfunnet langt pa vei kan styre epidemien ved a
iverksette sterke kontaktreduserende tiltak. Med drahjelp fra vaksinasjon behgver kanskje
ikke andre tiltak veere sa strenge. Flere av de kontaktreduserende tiltakene har stor
tiltaksbyrde. I tillegg vil de kunne redusere befolkningens eksponering for og dermed
immunitet mot andre smittestoffer som vi ikke vaksinerer mot. Det er et politisk spgrsmal
hvor stor sykdomsbyrde og helsetjenestebelastning som skal tales. Belastningen pa
helsetjenesten denne hgsten og vinteren vil ikke bare skyldes covid-19, men ogsa RSV-
infeksjon, influensa og andre luftveisinfeksjoner som kan bli kraftigere denne sesongen pa
grunn av mindre immunitet og stgrre sarbarhet i befolkningen. Kanskje vil covid-19 sta for
en mindre del av belastningen.

Det er hovedsakelig et verdimessig og gkonomisk, og dermed et politisk spgrsmal, om
inngripende tiltak i samfunnet skal benyttes for a redusere den samlede belastningen pa
helsetjenesten dersom det grunnleggende problemet er at er helsetjenesten er for lite
robust.

Samtidig ma vi lgfte det globale perspektivet og bidra til at sykdomsbyrden av pandemien
blir mindre i alle land. Seerlig vil dette perspektivet spille inn pa faglige og politiske
vurderinger rundt bruk av vaksiner.

4.2 Utfordringene ved handtering av epidemien

SARS-CoV-2 har til tross for utbredt vaksinasjon i befolkningen fortsatt potensial til a gi
betydelig sykdomsbyrde i landet. Prinsippene for responsen er de samme, altsa at
handteringen skal baseres pa kunnskap og erfaring og veere malrettet, samordnet,
balansert og i trdd med beredskapsprinsippene samtidig som hensynet til risikogrupper
ivaretas og samfunnsgkonomiske konsekvenser vektlegges.

Likevel er det flere forhold som denne hgsten og vinteren gjgr handteringen av epidemien
utfordrende. Det er saerlig vanskelig a vurdere nar tiltak skal innfgres. I en uvaksinert
befolkning kunne det veere fornuftig at kommunene tidlig iverksatte flere tiltak ved tegn
pa at epidemien gkte. Fram til august var det et ganske fast forhold mellom antallet paviste
tilfeller og antall innleggelser. Na er de aller fleste voksne vaksinert. Dermed er forholdet
mellom antall tilfeller og antall senere innleggelser ikke like forutsigbart siden det i
hovedsak bare er uvaksinerte og de eldste vaksinerte med risikotilstander som trenger
innleggelse (se figur 7). I tillegg skal det vaere enklere a stoppe en urovekkende utvikling;
faren for et hgyt effektivt reproduksjonstall er mindre nd. Dette taler for at man har bedre
tid til a trappe opp tiltak ved behov og sa se an effekten av opptrappingen fgr man
eventuelt innfgrer enda flere tiltak. Problemet er at hovedindikatoren, altsa nye
innleggelser pa sykehus, er forsinket sammenliknet med antall diagnostiserte tilfeller.
Dermed kan opptrappingen av tiltak komme til 4 skje seinere enn ngdvendig.

Andre utfordringer er:

o Direkte eller indirekte tiltak. Sykdomsbyrden ved covid-19 skal balanseres mot
byrden av tiltakene for folkehelsa, arbeidsplassene og samfunnets gkonomi.
Betydelig sykdomsbyrde rammer na sarlig de uvaksinerte middelaldrende og de
eldste, serlig dem som har underliggende sykdommer. Nar malet med
pandemihandteringen er a unnga overbelastning i helsevesenet og hgy
sykdomsbyrde, vil de mest kostnadseffektive tiltakene normalt vaere rettet direkte
mot gruppene som er szrlig utsatt for innleggelser og alvorlig forlgp, og styrke
kapasiteten i helse og omsorgssektoren. Eksempler er hygienetiltak pa sykehjem
og beskyttelse av eldre og uvaksinerte. Indirekte tiltak som innrettes for 4 unnga
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smittespredning som senere kan gi alvorlig sykdomsbyrde, kan medfgre forhgyet
velferdstap. Det kan for eksempel vaere forbud mot eller begrensninger i visse
aktiviteter, herunder reising, eller fritidsaktiviteter og arrangementer. Slike
indirekte tiltak bgr derfor brukes med varsomhet. De er ogsa begrensende pa den
personlige friheten. (Se neermere drgfting i kapittel 4.3.) Tiltaksbyrden dersom
man skal ha tiltak mot der det registreres mest smitte, vil imidlertid ramme barn
og unge voksne. Derfor er det ngdvendig a legge mer vekt pa tiltak som skaner
barn og unge, men som beskytter dem som bzerer sykdomsbyrden. Malrettingen
ma ogsa styres av alvorlig covid-19, ikke av bare av SARS-CoV-2-infeksjoner.

Lokale, regionale eller nasjonale. I utgangspunktet skal epidemien handteres
med lokale tiltak. Kommunelegehdndboka®® og regjeringens rundskriv [-6/20213!
gir veiledning om kommunenes arbeid med a oppdage en uheldig utvikling og sa
vurdere risikoen ved denne og hvilke tiltak som bgr iverksettes. Vi ser at
situasjonen og tiltak nd er mer krevende a vurdere i kommunene, og det er behov
for bedre og tydeligere radgivning til kommunene om handteringen. Vi vurderer
fortlgpende behov for oppdateringer og endringer i Kommunelegehdndboka for
covid-19 basert pa innspill og erfaringer fra handtering i kommunene. Epidemien
er imidlertid fortsatt i stor grad regional og nasjonal, men med variasjoner mellom
kommunene. Der kommunene finner det fornuftig for koordinering og
kommunikasjon med publikum, kan det veere en fordel med felles regionale tiltak,
eventuelt bestemt med statlig forskrift. Noen tiltak med liten kostnad og liten
tiltaksbyrde er innfgrt nasjonalt, og dersom det vurderes formalstjenlig kan
kanskje flere tiltak av denne typen innfgres nasjonalt.

Belastningen. Belastningen pa helsetjenesten denne hgsten og vinteren vil dreie
seg om covid-19-pasienter, pasienter med andre luftveisinfeksjoner, gkt
sykefraveer for luftveisinfeksjoner hos helsepersonell og deres barn, feerre
tilgjengelige helsepersonell fra utlandet, samt utfordringer knyttet til forsinket
utskriving av pasienter fra sykehus til kommuner som har fulle sykehjem. Kanskje
er covid-19 bare en liten del av bildet. [ en slik situasjon er det vanskelig a
bestemme kontaktreduserende tiltak med hjemmel i smittevernloven ettersom det
kreves at den aktuelle sykdommer er en «allmennfarlig smittsom sykdomp».

Indikatorene. De viktigste indikatorene for styring av tiltaksniva gjelder
belastningen pa sykehusene mens tiltakene skjer i kommunene. Vi kan for
eksempel oppleve at flere nabokommuner har moderate utfordringer med
epidemien og at hver kommune derfor sender fa pasienter til sykehuset, men at
sykehuset samlet sett far en betydelig belastning med noen innleggelser fra mange
kommuner. Kanskje vil sykehuset trenge at epidemien bremses mer, men ingen
eller fa av kommunene, som har hjemmel for tiltak, vil fgle det behovet. Man kan
risikere at kommuner med fa utfordringer fra epidemien naermest tvinges til
innfgre like strenge tiltak som en annen kommune som har store utfordringer.
Lgsningen pa dette er godt samarbeid og utveksling av informasjon mellom
kommunene og sykehuset.

Varigheten av tiltak. Vi er ved starten av en vinter med forventet stor
sykdomsbyrde fra luftveisinfeksjoner og stor belastning pa helsetjenesten. Dersom
kommuner pa grunn av litt ulne kriterier knyttet til den samlede belastningen

30 https://www.fhi.no/nettpub/overvaking-vurdering-og-handtering-av-covid-19-epidemien-i-kommunen/

31 https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/rundskriv-i-62021-om-kommunale-smitteverntiltak-

erstatter-rundskriv-i-72020-om-kommunale-smitteverntiltak /id2879516/
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innfgrer omfattende tiltak, kan det vaere vanskelig a finne kriterier for nar disse
tiltakene skal tas bort.

4.3 Vurderinger om tiltak mot epidemien

Innretning av tiltak

Det finnes to ulike typer tiltak i handteringen av pandemien:

1. Direkte tiltak. Dette er tiltak som rettes direkte mot problemet som skal Igses:
Unnga betydelig sykdomsbyrde og overbelastning i helsetjenesten.

2. Indirekte tiltak. Dette er tiltak som rettes indirekte mot problemet som skal
lgses: Begrense smittespredning blant personer som ikke blir alvorlig syke, for a
hindre spredning til den sarbare befolkningen.

Indirekte tiltak medfgrer normalt et hgyere velferdstap enn et direkte tiltak fordi de som
rammes av tiltakene, selv har mindre nytte av dem, og fordi de indirekte tiltakene som
oftest vil ramme langt flere. Dermed kan den samlede velferdskostnaden blir sveert hgy
selv om den for den enkelte synes liten. Det betyr at forholdsmessighetsvurderingene er
mer utfordrende. Likevel kan det vaere ngdvendig med indirekte tiltak ndr de direkte ikke
er tilstrekkelige til & nd malet med strategien.

Nar belastning pa helsetjenesten, sarlig sykehusene, er viktigste styringsindikator er det
viktig med god rapportering og utveksling av informasjon om belastning knyttet til covid-
19 og andre infeksjoner og hvilke konsekvenser det vil ha for driften av helsetjenestene.
Direkte tiltak er mest effektive om de settes inn i den geografiske regionen hvor det er
behov, slik at kommuner og sykehus i helsefellesskap samarbeider om situasjonsforstaelse
og relevante tiltak. P4 sikt ma det vurderes hvordan helsetjenestene kan utvikle stgrre
robusthet for & kunne handtere perioder med gkt belastning pa tjenestene.

Det er fortsatt usikkerhet rundt hvor mye voksne, fullvaksinerte bidrar i
smittespredningen. Beskyttelsen mot a bli smittet avtar over tid etter infeksjon eller
vaksinasjon, mens beskyttelsen mot alvorlig sykdom i stgrre grad bevares. Beskyttelsen
mot a smitte videre ser ut til 4 avta over tid, men ikke til null. Den smittsomme perioden er
sannsynligvis kortere hos vaksinerte enn hos uvaksinerte.

Det er altsa godt grunnlag for den direkte beskyttelsen; her er det viktigst 4 na de eldre og
kronisk syke. Det er i stor grad na uvaksinerte voksne og de eldste vaksinerte som har
underliggende sykdommer som far alvorlig sykdom, i trad med hva man ser for andre
luftveisinfeksjoner.

[ en slik situasjon vil det veere krevende a stoppe smittespredningen i samfunnet, og
risikovurdering og vurdering av tiltak vil nd veere annerledes enn fgr vaksinasjon. Det er
derfor behov for nye og oppdaterte kostnad- og nytteanalyser av tiltak i dagens situasjon
med hgy immunitet i befolkningen, og der risiko for alvorlig sykdom er avgrenset til en
liten del av befolkningen.

Fagre-var-tankegang

I Holden-utvalgets tredje rapport, del 132, Samfunnsgkonomiske vurderinger, drgftes
handtering av usikkerhet og bruken fgre-var prinsippet som grunnlag for en strategi om

32 https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/samfunnsokonomisk-vurdering-av-smitteverntiltak-covid-
19/Samfunns%C3%B8konomisk%20vurdering%20av%?20smitteverntiltak%20-
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smitteverntiltak. Den gang, 15. februar 2021, konkluderte utvalget med at «[d]et er
fremdeles riktig a sikte mot et lavt smitteniva. Men utsikter til vaksinering, og erfaringen
vi har med effektivt a sla ned lokale utbrudd, betyr at behovet for en sikkerhetsmargin er
mindre enn i fjor var» (s. 4). Na ni maneder senere er det betydelig mindre grunnlag for a
redusere smittespredning ut fra en fgre-var-tankegang.

Det er avgjgrende faktorer som gjgr at dagens situasjon er annerledes enn bade varen
2020 og varen 2021. I dag er vaksinasjonsdekningen i befolkningen hgy, og det er bedre
kunnskap om smittespredning, det medisinske forlgpet til sykdommen og behandling. I
kommunene er det mer erfaring med handtering av smitteutbrudd og vi vet mer om
hvilket omfang av smitteverntiltak som skal til for a bringe epidemien under kontroll i en
uvaksinert befolkning. Det betyr at risikoen for en ukontrollerbar situasjon med alvorlige
konsekvenser for liv og helse er mindre na. Selv om det ikke finnes tilstrekkelig kunnskap
om vaksinenes langtidseffekt og beskyttelse pa sikt, er det ikke like fundamental
usikkerhet na sammenlignet med tidligere i pandemien.

A avgjgre hva som er den beste strategien for videre handtering av pandemien innebzerer
a utforme tiltak under usikkerhet. I denne type vurderinger skal det drgftes om det er
behov for at tiltak innfgres som en sikkerhetsmargin, for a unnga ‘seerlig katastrofale og
irreversible konsekvenser’ (ref. DF@). Det betyr at det bgr veere et avklart forhold til fgre-
var prinsippet i valg av strategi, det vil si om tiltak skal innfgres raskt “for sikkerhets
skyld” eller om tiltak skal innfgres gradvis i takt med observert respons og effekt. DF@s
veileder for samfunnsgkonomisk analyse33 gir retningslinjer for i hvilke situasjoner man
bgr vurdere bruk av fgre-var-prinsippet. Ifglge veilederen (se side 192) bgr alle de
fglgende punktene vare oppfylt:

o «Det er stor usikkerhet som ikke kan tallfestes eller verdsettes i kroner, knyttet til
de fremtidige konsekvensene. Skadescenarioene er komplekse, og man kjenner
ikke sammenhengen mellom tiltaket og sannsynligheten for skade i fremtiden.

e Skadene kan bli dramatiske, enten for dagens befolkning eller for fremtidige
generasjoner.

e Skadene vil vaere irreversible dersom de inntreffer.

e Deter ikke tid til & se an utviklingen og innhente mer informasjon om de mulige
skadevirkningene fgr risikoreduserende aktiviteter iverksettes.»

Sett i lys av dagens situasjon kan vi svare ut overnevnte punkter med fglgende vurdering:

e Deter fortsatt usikkerhet om fremtidige konsekvenser, men usikkerheten er
betydelig mindre enn tidligere i pandemien. Gjennom pandemien er det
videreutviklet flere verktgy innen modellsimuleringer som gir gode prognoser for
mulige forlgp. Det er ogsa etablert et bedre kunnskapsgrunnlag om tiltakenes
negative effekter pa befolkningen, og dermed bedre situasjonsforstaelse.

e Uten tiltaksrespons er det risiko for at skadene kan bli dramatiske, men risikoen er
betraktelig lavere enn fgr i en vaksinert befolkning. Videre viser vellykket kontroll
pa tidligere smitteutbrudd at vi kan unngd dramatiske konsekvenser selv ved hgye
smittenivaer. Det er grunn til 4 tro at det vil kreve mindre tiltakstrykk a fa kontroll
pa smitteutbrudd nd, enn i uvaksinert befolkning.

%20Tredje%20rapport,%20del%201.pdf/ /attachment/inline/d4970fb8-37e8-4e67-8900-
835937bc80ca:c8c43fc42cec03258f3dca760fa57b7bc0178£37/Samfunns%C3%B8konomisk%20vurdering%20av%?2
Osmitteverntiltak%20-%20Tredje%20rapport,%20del%201%20(15.%20februar%202021).pdf

33 https://dfo.no/filer/Fagomr%C3%A5der/Utredninger/Veileder-i-samfunnsokonomiske-analyser.pdf
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e Sveertalvorlige smitteforlgp for den enkeltes liv og helse kan veere irreversible,
men i en vaksinert befolkning er det redusert risiko for alvorlig sykdom. Pa den
annen side kan ogsa langvarige og inngripende tiltak medfgre irreversible skader,
saerlig med tanke pa barns leering, frafall i skole og arbeidsliv samt konsekvensene
av sosial isolering.

e [ envaksinert befolkning vil det veere stgrre grunn til 4 se an smitteutviklingen og
responsen pa tiltak, samt korttids prognoser, for slik 8 innhente mer informasjon
om bade smitteverneffekt og tiltaksbyrde.

Det er dermed i dag mindre grunnlag for d innfgre tiltak med begrunnelse i en fgre-var-
tankegang eller som en sikkerhetsmargin for a unnga potensielle helsetap. Det betyr ikke
at det ngdvendigvis er ufornuftig med tiltak, men at det ma veere andre grunner som
rettferdiggjgr innfgringen. Innleggelsestall, korttidsprognoser og utviklingen i helse- og
omsorgsektorens kapasitet er eksempler pa beslutningsgrunnlag som kan understgtte
innfgring av mer omfattende tiltak som medfgrer stgrre tiltaksbyrde.

I beslutningen om a innfgre tiltak er det ngdvendig med et langsiktig perspektiv pa
positive og negative konsekvenser. A innfgre tiltak utsetter potensielle infeksjoner til det
er bedre immunitet i sarbare grupper av befolkningen eller bedre kapasitet i
helsesektoren. Viruset forsvinner ikke, og smitte vil skje i en befolkning med normal
kontakthyppighet. Befolkningen blir eldre og vaksinenes effekt vil avta over tid, som gjgr
at det alltid vil veere sarbare individer.

Samfunnsgkonomiske vurderinger ved innretning av tiltak

Nar befolkningen er vaksinert vil forutsetningene for tiltakenes virkning veere endret fra
tidligere, og innretning av smitteverntiltak ma derfor tilpasses en ny situasjon. I en
vaksinert befolkning vil (i) smittespredningen eskalere saktere og (ii) helsekonsekvensene
av infeksjon samlet sett veere mindre alvorlige. Et annet element er at oppslutning og
etterlevelse av innfgrte tiltak vil kunne endre seg betydelig nar befolkningen er vaksinert.
Saktere spredning taler for gradvis og erfaringsbasert tilstramming av tiltak hvis
situasjonen ikke forbedres, og mindre alvorlig sykdomsbyrde i den generelle befolkningen
taler for mindre inngripende tiltak.

Risiko for smittespredning er en virkning ved normal livsfgrsel, som hittil har blitt
regulert gjennom restriksjoner. Men fordi det er kostbart for samfunnet a regulere
smittespredningen (tiltaksbyrde), er det gnskelig at aktgrene grundig vurderer den
negative eksterne kostnaden de pafgrer andre. Med informasjon, kunnskap og veiledning
kan befolkningen selv endre egen atferd og dermed spredningspotensialet. Det vil kunne
vaere mindre inngripende enn a patvinge en restriksjon som er lik for alle, uavhengig deres
behov for og verdsetting av fysisk kontakt med andre.

Fra et samfunnsgkonomisk perspektiv er malet for handteringen av koronapandemien a
sgrge for at de samlede samfunnsmessige skadevirkningene ved epidemien blir lavest
mulig. Da ma det tas hensyn til bade helsemessige, gkonomiske og andre samfunnsmessige
skadevirkninger, slik at tiltaksbyrden star i forhold til samfunnsgevinsten ved a begrense
helsetap. Fra et samfunnsperspektiv er det ikke kun unngatte helsetap fra covid-19 som er
relevant, men alle helsetap som vil fglge av at helsevesenet overbelastes. Det er et samtidig
mal & unnga urettmessig byrdefordeling mellom ulike befolkningsgrupper.

Vurdering pd lengre sikt

Siden viruset vil veere med oss for alltid, ma det pa sikt utarbeides en langtidsstrategi. Da
er det behov for en stgrre smittevernfaglig og samfunnsgkonomisk vurdering, som
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vurderer nytte av tiltak og veier kostnadene av langsiktige investeringer i sykehusenes og
omsorgstjenestens kapasitet opp mot de samlede kostnadene av midlertidige
smitteverntiltak nar kapasiteten overbelastes. Det er behov for et bedre
kunnskapsgrunnlag om samfunnskostnadene som fglger av smitteverntiltak og av
kostnadene som bares av hvert individ. Slike kostnader er sma for den enkelte, men
utgjar betydelige kostnader i sum. Det er fare for at kostnader som skyves over pa
befolkningen ikke kommer med i vurderingen om gevinsten ved a midlertidig begrense
smittespredning.

Fordelingseffekter: barn og unge

Fremover vil smitten i hovedsak registreres blant uvaksinerte barn og delvaksinerte
ungdommer, dette er ogsa gruppen som testes mest. [ all hovedsak vil disse gruppene
oppleve milde symptomer34.

Tiltak mot smittespredning i den unge befolkningen, som for eksempel karantene og bruk
av trafikklysmodellen i skolene, vil medfgre en betydelig byrde for en allerede utsatt
gruppe. I en normal hverdag med gkt beredskap bortfaller kontaktreduserende tiltak i
samfunnet. Kommunene skal ha beredskap for oppjustering av tiltak ved utbrudd dersom
covid-19 truer med a gi en betydelig sykdomsbyrde eller betydelig belastning pa helse- og
omsorgstjenestene. Denne beredskapen bgr primeert ivaretas med oppskalert testing.

Trafikklysmodellen er et verktgy for kommunen ved behov for spesifikke tiltak i skoler og
barnehager dersom smittesituasjonen i kommunen tilsier det, og ble utviklet som et
verktgy for at skolene skulle holdes dpne gjennom pandemien. Trafikklysmodellen har vist
seg & gi mindre smitte*, men kan ogsa bringe med seg en ustabil skolesituasjon og
redusert leeringsutbytte. Dette gjelder serlig i levekarsutsatte omrader, der leeringstapet
ved delvis hjemmeskole er stgrre enn i andre omrader. Trafikklysmodellen bgr derfor
vurderes opp mot alternative restriksjoner i organiserte fritidstilbud, for a skjerme lzering.
Ogsa eventuelle begrensninger i fritidsaktiviteter og andre sosiale aktiviteter for barn og
unge innebaerer en stor ekstra byrde, og det bgr gjgres grundige
forholdsmessighetsvurderinger fgr disse tiltakene iverksettes i dagens situasjon. Barn og
unge har veert hardt rammet av tiltak gjennom hele pandemien og er sarbare for
konsekvensene av langvarige tiltak og en skiftende situasjon.

Jevnlig testing i skolene er et relativt mindre inngripende tiltak enn trafikklysmodellen.
Testing med etterfglgende isolasjon av smittede kan bidra til 8 redusere smitte blant
skolebarn samtidig som de far en mest mulig normal hverdag3s, selv om gjentagende
testing ogsa er en betydelig byrde for de minste barna.

Smittetallene ma imidlertid ta hensyn til malrettet testaktivitet rettet mot skoleelever,
som gjgr at denne gruppen kan veere overrepresentert i antall observerte tilfeller. Vi kan
ikke sammenligne med smittenivdet blant voksne, uten at de ogsa testes med samme
hyppighet. Ved utbredt testing vil man identifisere flere tilfeller blant de unge, som igjen
kan fgre til smitteverntiltak rettet mot de unge. Overvaking av klynger i skolene og
intensiv testing viser at de fleste tilfeller blant barn i skolene er sporadiske, spesielt i

34 https://www.fhi.no/nyheter/2021/fa-barn-og-unge-innlagt-pa-grunn-av-covid-19/

35 https://www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler /rapporter/2021/evaluering-av-effekt-av-
smitteverntiltak-i-skoler-februar-april-2021-rapport-2021.pdf

36 https: //www.fhi.no/nyheter/2021/smitte-av-covid-19-hos-barn-og-unge-etter-skolestart-hosten-2021/
Young BC et al https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01908-5 Lanier WA et al
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/70/wr/mm7021e2.htm
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barneskolen®’” Det ma derfor vurderes hvordan tiltaksresponsen mot barn og unge best
bgr innrettes nar de sjelden blir alvorlig syke av covid-19.

De fleste barn som ikke skal vaksineres, vil fgr eller seinere bli smittet. Smitteverntiltak
har derfor i liten grad direkte fordeler for de minste barna, da de bare betyr en
forskyvning av smittetidspunkt. Imidlertid kan det fortsatt veere gode grunner til & fordele
smitten utover i tid for a unnga for hgy belastning pa helsetjenesten i perioder. Dersom
sveaert mange barn blir smittet pa samme tid, vil det kunne redusere aktiviteten i
samfunnet, og muligens pavirke kapasiteten i helsevesenet via helsepersonell som har
hjemmeboende barn.

4.4 Justering av tiltak

Epidemien er uforutsigbar og gir oss stadig overraskelser. Akkurat na er det usikkerhet
om virusets spredningsevne, epidemiens utbredelse, befolkningens etterlevelse av radet
om selvisolering, effekten av vaksinasjon og effekten av andre tiltak.

Vi ma derfor vaere dpne for at det ogsa i de kommende ukene kan bli ngdvendig a benytte
sterkere tiltak enn dem som gjelder n3, og det enten lokalt, regionalt eller nasjonalt. Vi
vurderer fortlgpende hvilke smitteverntiltak som bgr iverksettes og samarbeider neert
med kommunene om deres hdndtering. | Kommunelegehandboka gir vi forslag til
tiltakspakker, og oppdaterer rddene ved behov basert pa erfaringer og innspill. Slike
erfaringer kan fgre til at vi ma justere tiltakspakkene.

Noen av tiltakene for covid-19 vil kunne bidra til 4 redusere forekomsten av andre
luftveisinfeksjoner og dermed den samlede belastning pa helsetjenesten. Tiltakene i hgst
har imidlertid ikke kunnet hindre en tidlig og stor epidemi av RSV-infeksjon.

Generelle smittevernrad

Ved covid-19 og de fleste andre luftveissykdommer er smittsomheten hgyest tidlig i den
symptomatiske fasen. Rask selvisolering, altsa i praksis a holde seg borte fra barnehage,
skole eller jobb, ved symptomer vil sannsynligvis bidra til 8 bremse smittespredningen.

Allmenne smittevernrad om handhygiene og hostehygiene vil ha noe nytte.

¢ God handhygiene kan bidra til & forebygge en rekke infeksjoner som spres via
hendene.

o Flere luftveisinfeksjoner spres effektivt av hostende personer. God hostehygiene
kan redusere faren. Personer med mye infeksjonsframkalt hoste bgr imidlertid
holde seg helt for seg selv.

¢ (God ventilasjon og mindre persontetthet innendgrs kan trolig bidra.

¢ Bruk av munnbind innendgrs der det er vanskelig a holde avstand, er aktuelt.

Testing, isolering og smitteoppsporing

Et hovedtiltak siden starten av epidemien har veert a finne smittsomme pasienter s tidlig
som mulig og fa dem isolert (og pa den maten forkorte den effektive smittsomme perioden
deres) gjennom testing, isolering, smitteoppsporing og karantenesetting i kommunal regi.
[ august ble dette opplegget forenklet. Na tester flere seg med selvtester, og de smittede

37 https://www.fhi.no/studier /koronabarn/, Ukerapport, https://thl.fi/sv/web/infektionssjukdomar-och-
vaccinationer/aktuellt/aktuellt-om-coronaviruset-covid-19/lagesoversikt-om-
coronaviruset/coronavirusinfektioner-i-skolor
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informerer selv sine naerkontakter, og naerkontaktene kan erstatte karantene med jevnlig
testing.

Selvtester bidrar til 4 bremse epidemien ved at smittsomme pasienter kan oppdages og
isoleres tidlig og videre varsle sine naerkontakter. Selvtester er meget gode til 3 oppdage
smittsomme pasienter, serlig dersom de har symptomer.

Det er effektivt og ngdvendig a gke selvisoleringen av smittede sa tidlig som mulig. Vi tror
det kan oppnas gjennom flere tiltak:

e Stgrre oppmerksomhet om at epidemien gker, og at det er gnskelig med en mindre
epidemi.

¢ God informasjon om gjeldende rad om & holde seg hjemme ved nyoppstatte
luftveissymptomer og minne om at symptomene kan veere veldig milde hos
vaksinerte

e Enkel tilgang pa selvtester, for eksempel ved at alle ansatte og barn i skolene og
alle helsepersonell som arbeider i sykehjem, hjemmetjenester og sykehus far med
seg 3-5 tester hjem, og ved at kommunen har flere utdelingspunkter. Samtidig ma
provetaking for PCR-analyse veere tilgjengelig hos fastlege, pa legevakt og
eventuelt pa teststasjon.

e Malrettet jevnlig testing i skoler som har utbrudd.

e Bedre informasjon sammen med selvtestene om hva man skal gjgre ved positiv
test; isolere seg, orientere naerkontaktene, ringe smittesporingsteamet i
kommunen og fa tatt en bekreftende test.

e @kt bruk av Smittestopp slik at personer som kan vaere smittet, raskere far beskjed
og far testet seg.

Det er na avgjgrende at forsyningen av selvtester til landet sikres i ukene og manedene
framover.

Vaksinasjon

Vaksinasjonsprogrammet er et stort samarbeid mellom stat, kommuner og befolkningen.
Sa langt er over atte millioner vaksinedoser gitt til personer i Norgeshistoriens stgrste
vaksinasjonskampanje. Vaksinasjonsprogrammet er det mest effektive tiltaket mot
epidemien, men ogsa sveert ressurskrevende.

Hovedbegrunnelsen for koronavaksinasjon er fortsatt 4 oppna direkte beskyttelse mot
sykdom og szerlig alvorlig sykdom. Vaksinasjon kan bidra til 3 bremse epidemien
betydelig, men ikke stoppe den. Det kan likevel bli aktuelt & legge mer vekt pa den
indirekte effekten av vaksinasjon, for eksempel & tilby oppfriskningsdose for voksne
primeert for & dempe smittespredningen i samfunnet og dermed indirekte beskytte de
eldre som har risiko for alvorlig forlgp.

Personer som ikke er beskyttet etter giennomgatt infeksjon, vaksinasjon eller begge deler,
har en betydelig stgrre risiko enn de vaksinerte for a bli smittet og syk. Denne risikoen er
avhengig av utbredelsen av viruset i samfunnet. Dersom epidemien er liten, far ogsa de
uvaksinerte en del beskyttelse.

Vaksinasjonsprogrammet ma fortsette med full styrke i november og desember:

e Deter viktig a sgrge for tilbud om vaksinasjon ogsa til mennesker som flytter til
landet for midlertidig eller varig opphold, for eksempel studenter og
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gjestearbeidere, og til mennesker som ikke er sa lette a n3, for eksempel
«papirlgse» innvandrere, hjemmeboende asylsgkere, hjemlgse, stoffmisbrukere og
andre grupper. Videre ma etternglere ha et tilbud. Vi er altsa ikke ferdig med
primaervaksinasjon; rundt fem tusen voksne far hver uke sin fgrste vaksinedose.

e Personer med alvorlig immunsvekkelse ma snarest fa sin tredje dose som del av
grunnvaksinasjonen.

e Sykehjemsbeboere og personer som er 65 ar eller eldre ma sa snart som mulig fa
sin oppfriskningsdose. Mye tyder pa at dette vil redusere deres risiko for alvorlig
covid-19.

e Oppfriskningsdose til helsepersonell skal beskytte dem bedre, oppna bedre
indirekte beskyttelse av deres pasienter og redusere sykefraveer. Det er viktigst &
vaksinere dem som arbeider i sykehjem, i hjemmetjenesten og andre steder der
pasientene er serlig svekket.

Vi vili de neermeste ukene vurdere eventuelle utvidelser av vaksinasjonsprogrammet slik:

e Oppfriskningsdose for andre personer i alderen 16-64 ar.
e Andre dose til barn 12-15 ar.

e Vaksinasjon av barn 5-11 ar.

Beskyttelse av risikogrupper

Regjeringens strategi medfgrer mer smitte i samfunnet. De mest utsatte for alvorlig
sykdom («risikogruppene»), altsa i hovedsak de eldre, kan derfor i mindre grad stole pa at
det er lite smitte rundt dem. Da blir det enda viktigere at de mest utsatte, altsd i hovedsak
de eldre, er godt beskyttet. Flere av tiltakene nedenfor kan beskytte mot flere
luftveisinfeksjoner:

e Vaksinasjon:

o Eldre bgr tilbys oppfriskningsdose av koronavaksine og tilbys
influensavaksine. Pneumokokkvaksine er ogsa aktuelt med noen ars
mellomrom.

o Personer med alvorlig svekket immunforsvar tilbys tredje dose
koronavaksine som del av grunnvaksineringen.

o Helsepersonell som har vedvarende kontakt med disse gruppene, tilbys en
oppfriskningsdose av koronavaksine og den arlige influensavaksinen for a
redusere deres fare for & smitte pasientene.

e Smittevern i helsetjenesten:

o Basale smittevernrutiner ma seerlig fglges godt av helsepersonell som
pleier personer i risikogruppene.

o Helsepersonell som har vedvarende kontakt med pasienter i
risikogruppene, ma ha lav terskel for a holde seg hjemme ved symptomer.
De ma kjenne til at vaksinerte kan ha mildere symptomer pa covid-19.

o Helsepersonell, vaksinerte som uvaksinerte, ma ha god tilgang til selvtester
og lav terskel for a benytte dem ved symptomer hos seg selv eller
husstandsmedlemmer for & sikre at smittede ikke gar pa jobb.

o Besgksordningene i helseinstitusjoner ma bidra til smittevernet, for
eksempel ved rad om munnbind, avstand og eventuelt selvtester.

e Personlig beskyttelse:
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o Personer med gkt risiko for alvorlig sykdom kan redusere sin smitterisiko
ved & begrense kontakt med andre.

Personer som velger ikke a vaksinere seg, har betydelig gkt risiko for alvorlig sykdom
sammenliknet med jevnaldrende med samme helsestatus. Ogsa slike personer bgr vurdere
a skjerme seg mer for a unnga a bli smittet.

Kontaktreduserende tiltak

Kontaktreduserende tiltak tar sikte pa & redusere kontakt mellom mennesker med ukjent
smittestatus. Tiltakene kan dreie seg om a forby visse samlinger av mennesker eller
begrense antallet, varigheten, atferden eller aktivitetene ved samlinger.

Tiltakene er lite malrettede ettersom de rammer blindt, ikke bare smittefgrende personer.
Tiltaksbyrden kan derfor bli stor bade ved at gkonomisk aktivitet rammes og ved at folk
far sin frihet begrenset. Terskelen for slike tiltak na bgr derfor fortsatt veere hgy.

Bruk av koronasertifikat kan muligens erstatte andre mer inngripende
kontaktreduserende tiltak ved at man forbeholder visse samlinger for vaksinerte. Med
bare vaksinerte til stede, risikerer man smitte mellom dem, men de er ganske godt
beskyttet mot smitte og meget godt beskyttet mot alvorlig sykdom. Med uvaksinerte, test-
negative til stede, kan man risikere smitte til dem fra vaksinerte.

Ulempene med koronasertifikat er saerlig at folk ma blottlegge sin vaksinasjonsstatus, at
det skapes en todeling av befolkningen, og at det legges press pa befolkningen for &
vaksinere seg, noe som kan stimulere til gkt motstand mot vaksinasjon. Det er ogsa fare
for at bruken kan bli normalisert slik at kommuner vil vegre seg for a fjerne ordningen nar
smittesituasjonen er roligere.

Innreisetiltak

Ved stor gradient i forekomsten mellom Norge og utlandet kan innreisetiltak ha betydning
for den innenlandske epidemien, men i mindre grad na nar immuniteten i befolkningen er
hgy. De kan ogsa ha betydning der sma kommuner stadig har innreise av mange
gjestearbeidere (til verft, fiskerier, landbruk eller andre nzringer) fra omrader med lav
vaksinasjonsdekning, slik at det lokalt kan oppsta store utbrudd. Siden noen innreisetiltak
har stor tiltaksbyrde, er det ngdvendig a finne risikobaserte innreisetiltak. For eksempel
bgr kommuner og bedrifter som mottar mange gjestearbeidere prgve ut tilbud om
vaksinasjon og vurdere testing for alle nyankomne.

Andre luftveisinfeksjoner

Utstrakt vaksinasjon av risikogruppene og helsepersonell er det viktigste tiltaket mot den
ventede influensaepidemien. Folkehelseinstituttet forsterker overvakingen slik at vi tidlig
kan si nar og hvor epidemien kommer, gi anslag for spredningsevne og
sykdomsalvorlighet, og vurdere forventet beskyttelse av vaksinasjon.

Den pagaende epidemien med RSV-infeksjon, szerlig blant barn, ma mgtes med
informasjon til smabarnsforeldre, arvakenhet blant helsepersonell, bruk av forebyggende
behandling hos sarlig utsatte barn, og styrket kapasitet i sykehusene.

Behandlingskapasitet

Konsekvensene av epidemien kan reduseres ved at kommunehelsetjenesten og
sykehusene har god beredskap og eventuelt hgyere grunnkapasitet (senger, utstyr,
personell, legemidler) slik at de kan handtere flere pasienter. Belastningen kan forsterkes
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av samtidig epidemier med andre luftveissykdommer, stort sykefraveer og feerre
tilgjengelige vikarer fra utlandet. Det er seerlig ngdvendig at kommunene kan ta imot
utskrivningsklare pasienter sann at disse ikke fgrer til overbelastning i sykehusene.
Erfaringen er ogsa at kapasiteten for intensivbehandling raskt blir presset.

Vi anbefaler derfor at helsemyndighetene vurderer sykehusenes kapasitet og hvordan
aktuelle scenarier for vinteren vil pavirke kapasiteten, og hvilke konsekvenser det vil ha
for tjenestene. Slike analyser bgr deles bade nasjonalt og mellom sykehusene og
kommunene i deres opptaksomrade, slik at de kan innga i den helhetlige vurdering av
tiltak. Scenariene ma dekke bade covid-19, men ogsa en mulig alvorlig influensasesong
som kan komme senere. Det trengs ogsa mer objektive mal for sykehusenes kapasitet. Den
danske Sundhedsstyrelsens arbeid kan vaere en modell®®,

Det er ogsa viktig med lgpende vurdering av hvordan helsetjenestene kan styrkes eller
innrettes for a bedre kunne handtere perioder med gkt pagang av alvorlig syke pasienter,
spesielt dersom det oppstar enkelte flaskehalser, slik det nd meldes fra flere sykehus som
har mange utskrivningsklare pasienter.

Overvdking

Kommunene ma veere i stand til 4 oppdage og handtere en uheldig utvikling fgr
sykdomsbyrden blir betydelig, og helse- og omsorgstjenestens kapasitet blir overskredet.
Kommunelegene er anbefalt & fglge indikatorer for epidemiens spredning og
sykdomsbyrde, vaksinasjonsdekningen og belastningen pa helse- omsorgstjenestene.
Folkehelseinstituttet tilrettelegger i Sykdomspulsen en rekke indikatorer for
kommunelegene.

Folkehelseinstituttet fglger situasjonen nasjonalt og regionalt. To viktige elementer i
overvakingen er svekket:

1. Det er nd mindre registrering og testing ved innreise. Vi har dermed mindre
oversikt over smitte blant reisende til landet.

2. Befolkningen tester seg mer med selvtester der positive resultater ikke
ngdvendigvis blir etterfulgt av en laboratorietest. Dermed er det nok en del
smittede som ikke blir registrert; mgrketallet er blitt forholdsvis stgrre. (Vi har
imidlertid vurdert at denne prisen er verdt a betale siden selvtesting gker
tilgjengeligheten av testing og senker terskelen for testing slik at smittede kan
oppdages og isoleres tidlig. Innsikt i testaktiviteten far vi ogsa fra Symptometer.

Disse forholdene gjgr det vanskeligere d ansld epidemiens utvikling og a vurdere effekten
av innsatte tiltak. Antallet sykehusinnleggelser er en mer forsinket indikator enn antall
diagnostiserte. Dette taler for en lavere terskel for innfgring av tiltak.

Kommunikasjon

Det er fortsatt viktig at kommunene og statlige etater kommuniserer med befolkningen
om situasjonen og risikoen ved den videre utviklingen og om allmenne rad. Fortsatt
apenhet om usikkerheten er ngdvendig. Det blir seerlig viktig & skape forstdelse for at
epidemiens sykdomsbyrde og utfordringene i helsetjenestene ma vurderes helhetlig, ikke
bare basert pa antall som smittes.

Beredskap

38 https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2021/Sygehuskapacitet/Styring-af-sygehuskapacitet-i-efteraar-
og-vinter-2021-2022.ashx?la=da&hash=C540178DF815821BDB17E304686E289C63E7BDCO
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Beredskapen skal sette samfunnet i stand til a reagere raskt dersom overvakingen
indikerer at epidemien truer med 3a gi en betydelig sykdomsbyrde eller kritisk belastning
av helsetjenestenes behandlingskapasitet. Kommunene, sykehusene, andre sektorer og
staten bgr ha beredskap for a kunne ta opp igjen tiltak som har bremset epidemien fgr.
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Korte punkter fra koronautvikling i Europa, 17. november

Generell betraktning om utvikling i Europa:

Europa er igjen i sentrum for covid-19-pandemien, og har sist maned sett en 50 % gkning i smittetall.

| den forbindelse har flere europeiske stater igjen innfgrt tiltak, og begrensede nedstengninger. Dette
notatet har som hensikt 3 informere om generell utvikling og tiltakene som innfgres pa en mate som

fremhever ulike tilnaermingsmetoder til gkende smittetall og press pa helsevesenet.

@sterrike

Antall nye tilfeller har gkt med 134 % de siste to ukene. Prognosene indikerer en kritisk
overbelastning av sykehusene de neste ukene.

Portforbud og kontaktbegrensning for uvaksinerte innfgres pa grunn av denne gkningen, som i
hovedsak drives av uvaksinerte. Uvaksinerte risikerer en bot pa 500 euro dersom man er ute uten
gyldig grunn. Personer som allerede har veert smittet av covid-19 kan bevege seg pa lik linje med
vaksinerte, men man ikke fa grgnt koronapass ved a teste seg.

Gyldig grunn innebaerer a skulle utfgre ngdvendig arbeid, handle matvarer eller trimme. | tillegg
gjelder det en regel om kontaktbegrensning: Uvaksinerte kan kun treffe én person om gangen, og
dette ma vaere en naer kontaktperson som man vanligvis treffer flere ganger ukentlig.

For vaksinerte mellom 18 og 59 er det ukentlige insidenstallet 383 og synkende, mens uvaksinerte i
samme aldersgruppe har en insidens pd 1700. Det er derfor skepsis til & innfgre tiltak for vaksinerte,
selv om regionale myndigheter har autoritet til dette. Likevel vurderes det a innfgre nattlig
portforbud ogsa for vaksinerte.

Opposisjonen og neaeringslivet er kritiske til tiltakene, og det forventes store demonstrasjoner fra
uvaksinerte i dagene som kommer.

Danmark

Danmark rapporterte 16. november om 3,899 smittede siste dggn, noe som er det hgyeste tallet
siden 18. desember 2020. Nylig har ordningen med koronapass blitt reintrodusert, som en fglge av at
covid-19 igjen behandles som en samfunnskritisk sykdom. Danmark tester ogsa sveert mye, opp mot
150,000 tester i dggnet pa landsbasis.

Irland

16. november introduserte Irland igjen restriksjoner for a hindre ytterligere gkning i smittetall. Dette
inkluderer rad om at alle burde jobbe hjemmefra, samt at alle restauranter og barer vil stenge ved
midnatt. Ogsa fullvaksinerte bes om a teste seg og begrense kontakt med andre i 3-5 dager dersom
de har hatt naer kontakt med smittede.



Tyskland

| Tyskland legges det na til rette for a introdusere flere restriksjoner for uvaksinerte innbyggere.
Tiltakene varierer mellom regioner. Delstaten Sachsen er den siste som har innfgrt sakalte "2G"
regler liknende de man finner i @sterrike, som innebaerer at uvaksinerte nektes inngang til ikke-
essensielle butikker og fasiliteter. Berlin og Nordrhein-Westfalen forventes a innfgre lignende tiltak i
naer fremtid.

En spgrreundersgkelse viser at 53 % av tyskere er i favgr av a innfgre obligatorisk vaksinering for
helsepersonell. Den (sannsynligvis) patroppende forbundskansleren Olaf Scholz har hintet til at dette
er noe han gnsker a innfgre.

De tre partiene som forventes a innga regjeringssamarbeid (sosialdemokratene, de Grgnne, og FDP)
er imot a viderefgre ngdlovgivning som gir rettigheter til omfattende nasjonal nedstengning. De
gnsker i stedet a la delstatene selv styre dette. 60 % av befolkningen er imot dette, og kritikken gar
blant annet ut pa at dette sender signal om at den epidemiske situasjonen er under kontroll.
Myndighetenes mandat til 3 innfgre omfattende nasjonale restriksjoner utlgper den 25. november.

Nederland

Nederland annonserte den 12. november en tre-ukers delvis nedstengning av samfunnet grunnet en
kraftig gkning i smittetall. 'Delvis' nedstengning innebzerer at barer, restauranter og matvarebutikker
vil matte stenge kl. 20, idrettsarrangement vil ikke kunne ha publikum, og folk anbefales a arbeide
hjemmefra dersom mulig. Butikker som selger ikke-essensielle produkter ma stenge kl. 18.

Kilder:
Rapport fra den norske ambassaden i Wien, 15.11.2021

https://www.nbcnews.com/news/world/covid-surging-europe-experts-say-s-warning-us-rcna4666

https://www.bbc.com/news/world-europe-59305710

https://politiken.dk/forbrugogliv/sundhedogmotion/art8478993/%C2%BBVi-begynder-at-
n%C3%A6rme-os-der-hvor-det-g%C3%B8r-ondt%C2%AB

https://www.aljazeera.com/news/2021/11/12/dutch-govt-orders-3-week-partial-lockdown-amid-
virus-surge

https://www.theguardian.com/world/2021/nov/16/germany-set-to-tighten-rules-for-unvaccinated-
as-covid-cases-rise
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