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Forord

Denne rapporten er utarbeidet pa oppdrag for FoodCapture AS, Landsforeningen for hjerte og lungesyke (LHL),

Kliniske ernaeringsfysiologers forening tilsluttet Forskerforbundet (KEFF) og Kreftforeningen.

Underveis i arbeidet har vi fatt mange nyttige innspill, og vi vil saerlig rette en takk til Ingvild Paur ved Nasjonal
kompetansetjeneste for sykdomsrelatert underernzering og Aslaug Drotningsvik i KEFF. Vi vil ogsa takke Norsk

Selskap for Klinisk Ernaering (NSKE) for faglige innspill. Menon star ansvarlig for alt innhold i rapporten.

Kreftforeningen er en av de stgrste bruker- og interesseorganisasjonene i Norge, og en av Norges stgrste medlemsorganisasjon pa
helseomradet. Kreftforeningens formal er & arbeide for a forebygge og bekjempe kreft samt a bedre livskvaliteten for mennesker med

kreft og pargrende. www.kreftforeningen.no

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) er bruker- og interesseorganisasjon som jobber for mennesker med hjerte-, kar- og
lungesykdom, allergi, hjerneslag, afasi og deres pargrende. LHL er en medlemsbasert helseorganisasjon med naermere 54 000
medlemmer og 240 lokallag. www.lhl.no

Kliniske ernaeringsfysiologers forening tilsluttet Forskerforbundet (KEFF) er en faglig og fagpolitisk forening for kliniske
ernzringsfysiologer i Norge. Kliniske ernzeringsfysiologer er autorisert helsepersonell. KEFF arbeider for & integrere fagomradet klinisk
ernzring i helsearbeid for & sikre befolkningen ngdvendig, likeverdig og god klinisk ernaeringsfaglig tjeneste og behandling. www.keff.no

FoodCapture AS er et medtech startup med en digital Igsning som springer ut av klinisk ernaeringsforskning ved Universitetet i Oslo og
ble utviklet sammen med Oslo Universitetssykehus. FoodCapture bedrer innsikt om pasienter daglige ernaringsinntak sammenlignet
med beregnet behov, og har som formal a forebygge og redusere underernzring ved 3 hjelpe pasienten til & beholde/gke vekten.
Lgsningen kan brukes av pasient og helsepersonell ved sykehus, sykehjem og til digital hjemmeoppfglging. www.foodcapture.no

November 2022

Erland Skogli
Prosjektleder

Menon Economics

MENON ECONOMICS 1 | RAPPORT


http://www.kreftforeningen.no/
http://www.lhl.no/
http://www.keff.no/
http://www.foodcapture.no/

Innhold

SAMMENDRAG

1 INNLEDNING

1.1  Underernaring har veert en kjent utfordring

1.2  Kartlegging av samfunnskostnader maler stgrrelsen pa utfordringen
1.3 Verdien av forebygging og behandling

2 OM UNDERERNZARING

2.1 Definisjon og avgrensning

2.2 Arsaker til underernaering

2.3 Konsekvenser for individ og samfunn

3 ANTALL PERSONER MED UNDERERN/ZRING | NORGE

3.1 Forekomst av underernzering i Norge er 114 000 personer
4 SAMFUNNSKOSTNADER KNYTTET TIL UNDERERNZARING
4.1  Rammeverk for samfunnskostnader

4.2 Samlede samfunnskostnader

4.3  Sykdomsbyrde

4.4  Helsetjenestekostnader

4.5  Produksjonstap

5 SAMFUNNS@KONOMISK POTENSIALE VED A FOREBYGGE UNDERERNARING
5.1  Forebygging og behandling av underernaering i Norge

5.2 Verdien av forebyggende tiltak mot underernaering
REFERANSER

METODEVEDLEGG

Vedlegg A: Prevalens

Vedlegg B: Beregning av sykdomsbyrden

Vedlegg C: Beregning av helsetjenestekostnader

Vedlegg D: Usikkerhetsanalyse

MENON ECONOMICS

2

a v »nnon

N N

10

13
13

17
17
17
19
20
22

23
23
25

26

33
33
39
45
47

RAPPORT



Sammendrag

| denne rapporten estimeres det at om lag 114 000 personer i Norge har sykdomsrelatert underernaring. Dette
har en samlet samfunnskostnad pa over 31 milliarder kroner i 2022. Det er stor variasjon i helse-Norge knyttet
til 3 identifisere og fglge opp personer med risiko for sykdomsrelatert underernzering. Flere tidligere rapporter
har dokumentert gevinster i milliardklassen knyttet til forebygging av underernzring. De store
samfunnskostnadene og den varierende oppfglgingen av problemet som denne rapporten dokumenterer,

indikerer et stort samfunnsgkonomisk potensial knyttet til forebygging av sykdomsrelatert underernzering.

Sykdomsrelatert underernaering er en tilstand som rammer personer i alle aldre og oppstar nar kroppens behov
for energi og naeringsstoffer over tid ikke tilfredsstilles gjennom inntak av mat og drikke. Tilstanden fgrer til gkt
risiko for sykdom, komplikasjoner i forbindelse med sykdom, lenger opphold pa sykehus og dgdelighet. Denne

rapporten fokuserer pa de som faktisk er underernaert, til forskjell fra de som er i risiko for underernaering.

Totalt over 30 milliarder kroner i samfunnskostnader knyttet til underernaering

De samlede samfunnskostnadene knyttet til underernaering estimeres til 31,7 milliarder kroner i 2022. Det finnes
ingen sikre kilder pa forekomsten av underernaering, og det er store sprik i anslagene mellom ulike studier. Dette
innebzerer ogsa at det er knyttet betydelig usikkerhet til de estimerte samfunnskostnadene. Resultatene fra
usikkerhetsanalysen viser at de samlede samfunnskostnadene ligger mellom 23 milliarder og 41 milliarder

kroner.

For a sette omfanget av samfunnskostnadene knyttet til underernaering i kontekst, kan vi se dette i forhold til
konsekvensene av annen sykdom. Helsedirektoratet har estimert de samlede samfunnskostnadene knyttet til
sykdom og ulykker i 2015 til om lag 2000 milliarder kroner. Med andre ord representerer underernaering, isolert

sett, 1,5 prosent av de samlede samfunnsgkonomiske konsekvensene av sykdom.

Samlede samfunnskostnader knyttet til underernaering i milliarder 2022-kroner

2,6 31,7

Milliarder kroner

Sykdomsbyrde Helsetjenestekostnader Produksjonstap Totalt

Sykdomsbyrde: Tap av helsemessig livskvalitet og tidlig dgd

For personer med underernaering innebarer dette gkt sykelighet og dgdelighet. Det samlede tapet av
helsemessig livskvalitet og tidlig dgd estimeres til nsaer 12 000 kvalitetsjusterte levedr i 2022. Denne
sykdomsbyrden innebaerer et samfunnsgkonomisk tap beregnet til 15,8 milliarder kroner. Ikke-dgdelige helsetap
utgjer om lag 80 prosent av sykdomsbyrden, mens resterende 20 prosent er knyttet til tapte levear grunnet tidlig
dod.
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Helsetjenestekostnader
Totalt estimerer vi at helsetjenestekostnadene knyttet til underernaering er 13,2 milliarder kroner i 2022. Av
dette utgjgr kostnadene i spesialisthelsetjenesten 80 prosent (NOK 10,6 milliarder). Resterende 20 prosentene

(2,7 milliarder) er knyttet til sykehjem og hjemmetjenesten i kommunene.

Den stgrste kostnadsdriveren i helsetjenesten er knyttet til liggedggn pa sykehus. En pasient innlagt pa sykehus
med underernaering som en sekundzerdiagnose har i gjennomsnitt betydelig lengre opphold enn en annen
pasient, alt annet likt. Med utgangspunkt i de samlede kostnadene for dggnopphold pa sykehus, cirka 90

milliarder kroner per ar, utgjgr 10,6 milliarder kroner dermed om lag 12 prosent av disse kostnadene.

Helsetjenestekostnader knyttet til underernzering i Norge fordelt pa sykehus, sykehjem og hjemmetjenesten i 2022

1,2
1,5

10,6

Milliarder kroner

Sykehus Sykehjem Hjemmetjenesten Totalt

Uformell pleie fra pargrende utgjgr et betydelig antall arsverk knyttet til omsorgstjenester i Norge. | denne
rapporten omfatter de estimerte helsetjenestekostnadene kun de formelle helse- og omsorgstjenestene. Den
okte ressursbruken knyttet til uformell pleie som fglge av underernzering vil derfor komme i tillegg til det som
her er kartlagt.

Produksjonstap

Med produksjonstap mener vi de negative konsekvensene som sykdom har for den norske gkonomien, gjennom
redusert arbeidsdeltakelse og lavere produktivitet. For underernzering er det samlede produksjonstapet estimert
til 2,6 milliarder kroner i 2022. Sykdomsrelatert underernzring innebzerer ofte at en annen sykdom er
primaerarsak til redusert arbeidsdeltakelse. Underernaring kan imidlertid forlenge sykdomsforlgpet og slik
medfgre negative konsekvenser for verdiskapingen i samfunnet. Den stgrste delen av det samlede
produksjonstapet utgjgres imidlertid av effektivitetstapet knyttet til skattefinansierte tjenester, gjerne kjent som

skattefinansieringskostnaden.

Betydelig potensial for ssmfunnsgkonomiske besparelser knyttet til forebygging

Med arlige samfunnskostnader pa mer enn 31 milliarder kroner utgjgr underernaering et stort samfunnsproblem.
Forebygging av underernaering har med dette et stort potensial og er viktig for a redusere problemet. | Nasjonal
strategi for godt kosthold og ernzering hos eldre i sykehjem og som mottar hjemmetjenester er det godt forankret
at forebyggende tiltak mot underernzering har store kostnadsbesparende fordeler. Det vises blant annet til tall
fra Danmark som anslar at en forebyggende, malrettet innsats mot underernaering vil gi om lag 1,5 milliarder

kroner i arlig kostnadsbesparelse i helse- og omsorgstjenesten.

Bade funnene i denne rapporten, og en rekke andre studier, underbygger at det vil veere store

samfunnsgkonomiske gevinster knyttet til forebygging av underernzering.
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1 Innledning

Denne rapporten fokuserer pa a beskrive omfang og konsekvenser av sykdomsrelatert underernaering i Norge.
Konsekvensene uttrykkes som samfunnskostnader. Fgr vi gar i gang med de konkrete beregningene, vil vi vie
et innledende kapittel til 3 se resultatene i en stgrre kontekst, tydeliggjgre hva denne rapporten omfatter og
ikke omfatter, samt drgfte betydningen av resultatene som legges fram i denne rapporten.

1.1 Underernzering har vaert en kjent utfordring

At det er utfordringer knyttet til underernzering, sarlig blant eldre, er godt kjent. Underernzering blir stadig |gftet
fram i flere stortingsmeldinger og handlingsplaner. Eksempelvis er underernzering et viktig tema i
kvalitetsreformen for eldre fra 2018' og i den nasjonale ernaeringsstrategien for eldre fra Helse- og

omsorgsdepartementet som ble lansert i 2021.2

Utfordringene knyttet til sykdomsrelatert underernaering blir ogsa stadig lgftet frem i media. Temaet fikk blant
annet stor oppmerksomhet da Debatten pa NRK viste at det i 2020 dgde flere av underernzering enn korona pa

norske sykehjem.?

Tilbake i 2014 satt NRK ogsa fokus pa saken.* Det ble pekt pa systemsvikt i eldreomsorgen, med underernaering
blant syke eldre som en av konsekvensene. Helsedirektgr Bjgrn Guldvog uttrykte i forbindelse med saken

bekymring for brudd pa menneskerettighetene i norsk eldreomsorg.

1.2 Kartlegging av samfunnskostnader maler stgrrelsen pa utfordringen

Mens det lenge har vzert kjent at underernaering er en utfordring i Norge, presenterer denne rapporten en
kartlegging av utfordringens stgrrelse sett fra et samfunnsgkonomisk perspektiv. Som fglge av mangelfull
dokumentasjon av underernaring i Norge, benytter denne rapporten bade nasjonal og internasjonal litteratur
for & estimere de totale samfunnskostnadene. Kartleggingen av samfunnskostnadene knyttet til underernaering

gir videre et grunnlag for @ vurdere den samfunnsgkonomiske verdien av & forebygge og behandle

underernzering.

Med samfunnskostnader menes alle de negative konsekvensene som, i dette tilfellet, underernzring har for
samfunnet. | henhold til utredningsinstruksen for offentlige tiltaks terminologi, utgjgr disse kostnadene en
«beskrivelse av et samfunnsproblem».> Samfunnskostnadene kategoriseres gjerne i tre grupper; sykdomsbyrde,
produksjonstap og helsetjenestekostnader. Sykdomsbyrden beskriver tapet av helsemessig livskvalitet som en
gitt sykdom pafgrer de individene som rammes. Produksjonstapet beskriver konsekvensene som sykdommen
har for samfunnets verdiskaping, fordelt pa tapt arbeidsinntekt til individet, redusert overskudd for arbeidsgiver
og tapte skatteinntekter for staten. Helsetjenester er et tiltak fra samfunnet for & motvirke sykdomsbyrde og

produksjonstap.

For a sette omfanget av samfunnskostnadene knyttet til underernaring i kontekst, kan det vaere nyttig a se dette

i forhold til konsekvensene av annen sykdom. Helsedirektoratet har estimert de samlede samfunnskostnadene

1 Meld. St. 15 (2017-2018) Lev hele livet

2 Helse- og omsorgsdepartementet (2021): God og riktig mat hele livet

3 https://tv.nrk.no/serie/debatten/202109/NNFA51092821

4 https://www.nrk.no/norge/erkjenner-menneskerettighetsbrudd-i-norsk-eldreomsorg-1.12063524
> Direktoratet for skonomistyring (2018): Veileder til utredningsinstruksen
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knyttet til sykdom og ulykker i 2015 til om lag 2000 milliarder kroner.® Til sammenligning estimerer vi her
samfunnskostnadene isolert til underernaering i 2022 til 31,7 milliarder kroner. Med andre ord representerer
underernzering, isolert sett, i om lag 1,5 prosent av de samlede negative konsekvensene som sykdom har for det

norske samfunnet.

Denne rapporten dokumenterer de samfunnsmessige utfordringene knyttet til underernaering i Norge. Med
samfunnskostnader estimert til 31,7 milliarder i 2022 kan underernaering kategoriseres som et alvorlig og
omfattende samfunnsproblem. Samtidig gir de hgye samfunnskostnadene et betydelig mulighetsrom for

sykdomsreduserende tiltak innenfor rammene av samfunnsgkonomisk Ignnsomhet.

Vi star overfor en betydelig vekst i antall eldre, og betydelige bemanningsutfordringer i helse- og
omsorgssektoren. Med andre ord vil utfordringene knyttet til underernzaering bli betraktelig mer krevende i arene
framover, dersom det ikke tas aktive grep for a forebygge de underliggende arsakene til underernaring. Dette
gker betydningen av a utnytte det samfunnsgkonomiske handlingsrommet som denne rapporten avdekker, til 8
innfgre systemer og rutiner som mer effektivt fanger opp personer med risiko for underernzering og iverksette

tiltak fgr underernaering oppstar.

Sykdomsrelatert underernaring skiller seg fra de fleste andre utbredte sykdomsomrader ved at tilstanden
dokumenteres sveert darlig. Dette kompliserer arbeidet med a kartlegge utfordringene, og med a identifisere

hensiktsmessige mottiltak pa et tidlig tidspunkt.

6 Helsedirektoratet (2019): Samfunnskostnader ved sykdom og ulykker 2015
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2 Om underernzering

Underernaering er en tilstand som oppstar nar kroppens behov for energi og nzeringsstoffer over tid ikke
tilfredsstilles gjennom inntak av mat og drikke. Tilstanden fgrer til gkt risiko for sykdom, komplikasjoner i

forbindelse med sykdom, lenger opphold pa sykehus og dgdelighet.

2.1 Definisjon og avgrensning

Underernaring kan oppsta bade i forbindelse med sykdom og i forbindelse med sult. Nar vi snakker om
underernzering i Norge er det fgrst og fremst den sykdomsrelaterte underernzeringen som er aktuell. Denne

kartleggingen er konsentrert til sykdomsrelatert underernzering.

2.1.1 Definisjon

Ifglge Helsedirektoratet defineres underernaring som en tilstand hvor «mangel pd energi eller protein gir
vekttap og redusert muskelmasse som farer til forverret fysisk eller mental funksjon og til ddrligere utfall ved
sykdom».” Underernaering inngar som en underkategori av det som betegnes som tilstander relatert til feil- og

underernzering hos voksne.

Ifglge Nasjonal kompetansetjeneste for sykdomsrelatert underernaering (NKSU) er kriterier for underernaering

basert pa et av fglgende:®

1. Lavt matinntak
2. Ufrivillig vekttap
3. Lav kroppsmasseindeks (KMI/BMI)°

Det er vanlig a skille mellom underernaering som skyldes sykdom, og underernaering som skyldes andre arsaker.
Sykdomsrelatert underernaering oppstar som en konsekvens av en sykdom eller sykdomstilstand. Dersom
underernzering ikke er sykdomsrelatert, handler det ofte om sosiogkonomiske forhold eller sult grunnet

matmangel, eksempelvis som fglge av krig eller naturkatastrofer.°

Sykdomsrelatert underernaring inndeles gjerne inn i undergrupper avhengig av inflammasjon; akutt
inflammasjon, kronisk inflammasjon og uten inflammasjon.' @kende grad av inflammasjon gir ofte gkt
basalmetabolisme.'? Dette medfgrer et raskere tap av muskelmasse og vekt sammenlignet med andre typer

underernzering.

7 Helsedirektoratet (2022): Om underernzering

& Nasjonal kompetansetjeneste for sykdomsrelatert underernzering (i.d.): Om sykdomsrelatert underernaering

9 For fullstendig beskrivelse av kriterier for underernzering, se https://finnkode.ehelse.no/#icd10/0/1/0/2599390

10 Nasjonalt rdd for ernzering (2017): Sykdomsrelatert underernzering - Utfordringer, muligheter og anbefalinger

11 Nasjonalt rdd for erneering (2017): Sykdomsrelatert underernzering — Utfordringer, muligheter og anbefalinger

12 Basalmetabolisme er den mengden energi som kroppen forbrenner og den varmemengden den som frigj@res ndr den hviler
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Figur 1: Gruppering av underernzering. Kilde: Nasjonalt rad for ernzering (2017)

Underernaering

Sykdomsrelatert Sult (uten sammenheng
underernaering med sykdom)

Med akuttinflammasjon Med kroniskinflammasjon Uten inflammasjon
eks. brannskader, kirurgiske o nms kreft J eks. tygge- og svelgevansker,
inngrep BEOeerElE mistrivsel hos eldre

2.1.2 Avgrensning

I denne rapporten er kartleggingen av samfunnskostnader knyttet til sykdomsrelatert underernzering. Det
innebaerer sykdomsbyrde, produksjonstap og helsetjenestekostnader som skyldes sykdomsrelatert
underernzering. En annen viktig avgrensning er at vi vurderer konsekvensene for gruppen som har
sykdomsrelatert underernzering, og ikke gruppen som er i risiko for sykdomsrelatert underernaring. | teorien er

dette en tydelige avgrensninger, men som er mer krevende i praksis av minst tre viktige arsaker.

For det fgrste kan det i praksis veere krevende a skille personer som har underernaring fra personer som er i
risiko for underernzering. | tilgjengelig datamateriale, kartlegginger og forskningslitteratur beskrives ofte
personer som er i risiko for underernzering, eller at det ikke skilles mellom faktisk underernaering og risiko for
underernaring. | analysen tar vi hgyde for at det er manglende data og maleproblemer knyttet til underernzering.

Pasienter som
eririsiko for
underernzring

Pasienter med
underernzering

For det andre kan det vaere krevende a isolere konsekvenser knyttet sykdomsrelatert underernaering fra andre

sykdommer som pasienten har. Det er gjort studier for a identifisere den inkrementelle kostnaden for
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helsetjenester og sykdomsbyrde av underernaering.’® | denne analysen fokuseres det p& & identifisere den

isolerte gkningen i samfunnskostnader knyttet til underernzering.

For det tredje kan grensedragningen mellom underernzring og enkelte sykdommer vaere krevende. Szerlig
gjelder dette i forbindelse med enkelte spiseforstyrrelser, hvor sykdomsbyrden bade er knyttet til psykisk
sykdom, men ogsa til de somatiske konsekvensene av lavt naeringsinntak. Menon har tidligere kartlagt
samfunnskostnadene av spiseforstyrrelser i Norge.'* | denne kartleggingen har vi valgt & holde spiseforstyrrelser
utenfor vart kartleggingsomrade.

2.2 Arsaker til underernzering

Arsaken til at personer blir underernzerte, eller er i risiko for underernaering, varierer. Underernzering oppstar
ofte nar appetitten forstyrres av sykdom, eksempelvis pa grunn av medisiner som gir kvalme og redusert
matlyst.’> Nevrologiske forstyrrelser, samt sdrhet i munnen og problemer med tennene som medfgrer
vanskeligheter med a tygge og svelge, er andre arsaker til underernaring. Ved sykdom, infeksjoner og feber
krever ogsa kroppen flere kalorier, samtidig som det reduserer appetitten og opptak av naeringsstoffer.1® Dette

er arsaker til at ernaeringsbehovet ikke blir dekket.

Typen mat som pasienten far i seg og/eller blir servert, samt maltidsrytmen, er ogsd medvirkende faktorer og
kan pavirke matinntaket negativt.'” For eksempel kan maten som blir servert pa sykehus og pleiehjem variere fra
det pasienten er vant til & spise hjemme. En dansk studie gjennomfgrt pa tre sykehus i Danmark fant ogsa at
manglende kunnskap om kosthold blant personalet pa sykehusene var en arsak til at ernaeringsbehovet blant

pasientene ikke var dekket. Dette fgrste til at maten pasientene fikk ikke var tilpasset pasientenes problemer.1®

Figur 2: lllustrasjon for utvikling av underernzering. Kilde: Nasjonalt rad for ernzering (2017), Menon

Underernaering

13 Inotai et al. (2012): Modelling the burden of disease associated malnutrition

14 Samfunnskostnader knyttet til spiseforstyrrelser

15 Nasjonalt rdd for ernaering (2017): Sykdomsrelatert underernaering — Utfordringer, muligheter og anbefalinger
16 Kost & ernaeringsforbundet (2014): Underernaering — Det skjulte samfundsproblem

17 Lgkds (2020): Bedre sykehusmat ndr kokk og sykepleier snakker sammen

18 Sundhedsstyrelsen (2007): Bedre mad til syge
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2.3 Konsekvenser for individ og samfunn

Underernaring har konsekvenser bade for det enkelte individ og for samfunnet som helhet. | denne analysen vil
dele inn samfunnskostnadene i tre kategorier; sykdomsbyrde, helsetjenestekostnader og produksjonstap. Vi gir

her en overordnet beskrivelse av hvordan underernaering har konsekvenser for de tre kategoriene.

2.3.1 Risikogrupper

Sykdomsrelatert underernaering forekommer i alle aldre, og innenfor alle diagnosegrupper og vektklasser.
Allikevel er det noen grupper som er spesielt utsatt for 8 rammes. Risikoen for sykdomsrelatert underernaering
gker med alderen. Eldre over 75 ar er szerlig utsatt. Risikoen er hgyest for eldre pa sykehus, etterfulgt av beboere

pé sykehjem og eldre hjemmeboende.®

Pasienter med demens eller andre nevrologiske lidelser, samt pasienter med kreft og andre kroniske lidelser som
hjertesykdom, tarmsykdom og lungesykdom, er eksempler pa pasientgrupper som er spesielt utsatt. Personer
med nedsatt funksjonsevne, inkludert utviklingshemming og personer med psykiatriske lidelser og/eller

rusbrukslidelser har ogsa gkt risiko for underernzering.?

2.3.2 Redusert livskvalitet og mer alvorlige sykdomsforlgp for annen sykdom

Personer som er underernarte har redusert livskvalitet og gkt risiko for dgdelighet. Redusert livskvalitet
skyldes blant annet flere negative helsemessige konsekvenser, slik som gkt risiko for depresjon, svekket fysisk

og mental funksjon, nedsatt infeksjonsmotstand og svekket immunforsvar.?!

| tillegg til & vaere en alvorlig helsemessig tilstand i seg selv, er underernaring en sekundardiagnose som
forverrer og forlenger prognose og sykdomsforlgp for en rekke alvorlige sykdommer.?? Kreft, demens og
kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er blant noen av sykdomsomradene hvor underernaering er en utbredt

sekundaerdiagnose som forverrer sykdomsforlgpet.

Underernzering og kreft

Det er godt dokumentert i en rekke studier at underernaering er en betydelig utfordring blant kreftsyke, med
konsekvenser for bade gkt sykelighet og forkortet levetid.?®> Underernaering pavirker livskvalitet og prognose
negativt, og pavirker bade respons pa kreftbehandling og total overlevelse.?* Mange kreftpasienter blir, av ulike
arsaker, underernaerte. Darligere immunforsvar, muskelfunksjon, depresjon, tretthet og ubehag pavirker
pasientenes velveere og medfgrer redusert livskvalitet. | tillegg kan underernzering hos kreftpasienter fgre til
redusert eller avbrutt kreftbehandling, og dermed fgre til at overlevelsestiden forkortes. Studier viser at 10-20
prosent av dgdsfallene til kreftpasienter kan tilskrives underernaering snarere enn til selve kreftdiagnosen.? Tatt
i betraktning at om lag 37 000 personer fikk kreft i Norge i 2021, kan forebygging av underernaring ha stor
pavirkning.2®

19 Helsedirektoratet (2022): Om underernaering

20 Helsedirektoratet (2022): Nasjonal faglig retningslinje - Forebygging og behandling av underernaering

21 Stratton et al. (2003): Disease-related Malnutrition: An Evidence Based Approach to Treatment

22 Kost & ernaeringsforbundet (2014): Underernzering - Det skjulte samfundsproblem

23 Se f.eks. Van Cutsem og Arends (2005): The causes and consequences of cancer-associated malnutrition

24 Maasberg et al. (2017): Malnutrition Predicts Clinical Outcome in Patients with Neuroendocrine Neoplasia
25 Arends et al. (2017): ESPEN expert group recommendations for action against cancer-related malnutrition
26 Kreftforeningen (i.d.): Kreft i Norge
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Underernzering og demens

Det er mer enn 100 000 personer med demens i Norge, og det er beregnet at sykdommen koster det norske
samfunnet 113 milliarder kroner &rlig.?” Flere studier har dokumentert at ernzeringsstatus er en viktig
prediksjonsfaktor for kliniske utfall for demenspasienter. Underernaering er assosiert med raskere
sykdomsprogresjon ved demens, med konsekvenser for bade gkt sykelighet og dgdelighet.?® 2

Underernaring og kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)

Kols er en samlebetegnelse pa en gruppe kroniske lungesykdommer som fgrer til hindret luftstrem gjennom
luftveiene.®® Det er en alvorlig lungesykdom med varig nedsatt lungefunksjon. Norske studier har vist at det er
om lag 150 000 personer med KOLS i Norge. Ved KOLS opplever mange redusert appetitt, samt at det kan vaere
fysisk anstrengende a spise, og risikoen for underernzering er derfor hgy for denne pasientgruppen. Ulike studier

har funnet at mellom 20 og 60 prosent av KOLS-pasienter er underernzrte.3!

2.3.3 Forlenget og mer ressurskrevende behandling

Flere internasjonale studier har dokumentert at underernaering fgrer til et merforbruk i behandling og oppfglging
av ulike sykdommer, og at dette merforbruket utgjgr en betydelig andel av de samlede utgiftene til helse- og
omsorg. | en britisk studie har forskerne beregnet at underernaering utgjgr 15 prosent av de samlede utgiftene
til helse- og omsorg i landet.3? | andre europeiske studier er andelen av de totale helse- og omsorgskostnadene

anslatt til mellom to og ti prosent.

| sykehusene fgrer underernaering til gkte kostnader som fglge av lenger og mer ressursintensive opphold, med
blant annet lengre opptrening, flere liggedggn og flere reinnleggelser.3* | tillegg har underernzerte pasienter

darligere toleranse for behandling.®

En studie gjennomfgrt i England undersgkte konsekvensene av underernzering blant pasienter som fgrst ble
diagnostisert som underernzrt hos en allmennlege.® Studien avdekket at underernzerte pasienter brukte
betydelig flere helseressurser ssmmenlignet med pasienter som ikke var underernaerte. | Igpet av seks maneder
hadde de underernaerte pasientene dobbelt s3 mange besgk hos legen, sykehusinnleggelser og
laboratorieundersgkelser sammenlignet med pasientene som ikke var underernzerte. | tillegg hadde de nesten
dobbelt sa mange reseptutskrivelser. Med dette var helsekostnadene for @ handtere undererneserte pasienter

mer enn dobbelt sa hgye sammenlignet med a handtere ikke-underernzerte pasienter.

Underernaering har ogsa vist a fgre til gkte kostnader pa sykehjem og for eldre hjemmeboende.?” Arsaken til
dette er hovedsakelig pa grunn av hgyere bruk av helsevesenets ressurser, som legekonsultasjoner,

sykehusinnleggelser, overvaking og behandlinger.

27 Menon (2021): Pdrgrendebyrden ved Alzheimers sykdom og annen demens

28 Sanders et al. (2018): Nutritional Status is Associated With Severe Dementia and Mortality The Cache County Dementia Progression Study
29 Yildis et al. (2015): Malnutrition is associated with dementia severity and geriatric syndromes in patients with Alzheimer disease

30 https://www.lhl.no/lungesykdommer/kols

31 https://helsepersonell.nutricia.no/sykdomsspesifikke-omrader/kols,

32 Stratton, Smith & Gabe (2018): Managing malnutrition to improve lives and save money

33 Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal (2015): The economic cost of hospital malnutrition in Europe; a narrative review

34 Tangvik mfl. (2013): The nutritional strategy: Four questions predict morbidity, mortality and health care costs

35 Helsedirektoratet (2022): Om underernaering

36Guest et al. (2011): Health economic impact of managing patients following a community-based diagnosis of malnutrition in the UK
37 Abizanda et al. (2016): Costs of Malnutrition in Institutionalized and Community-Dwelling Older Adults: A Systematic Review
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2.3.4 Redusert verdiskaping i samfunnet

Ettersom vi her kartlegger sykdomsrelatert underernzring, impliserer dette at personene som rammes har en
sykdom som er primaerarsak til sykefravaer og ufgrhet. Underernzering kan imidlertid forlenge sykdomsforlgpet,
blant annet fordi underernzering har stor effekt pa behandlingsutfallet. Underernaering kan med dette holde
individer lenger borte fra arbeid, og kan i tillegg ha betydning for om pasienten i det hele tatt kommer tilbake til
arbeid. Underernaering har ogsa en negativ effekt pa verdiskapingen i samfunnet grunnet konsekvenser for
pargrende. Den viktigste kilden til produksjonstap er likevel de vridende effektene av skattebyrden, den sakalte
skattefinansieringskostnaden, som kreves for a finansiere offentlige helsetjenester til behandling og oppfelging

av underernzring.3® Dette er diskuterer vi nermere i kapitel 4.5.

38 Finansdepartementet (2021): Rundskriv R-109/2021
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3 Antall personer med underernaring i Norge

Det er estimert at 114 000 personer lever med underernzring i Norge i dag. Grunnet mangelfull
dokumentasjon, er det stor usikkerhet knyttet til den faktiske forekomsten. Anslagene anses som
konservative, med rom for store mgrketall. For a handtere den store usikkerheten knyttet til prevalensen av
underernaering i Norge, har vi beregnet et usikkerhetsintervall for prevalensen.

3.1 Forekomst av underernzering i Norge er 114 000 personer

Underernaring rammer personer i alle aldre. Den totale prevalensen av underernaring i Norge estimerer vi at
ligger mellom 88 000 — 209 000, med en forventningsverdi pa 114 000. Det vil si over 2 prosent av Norges
befolkning. Dette anser vi som et konservativt estimat. Estimatet er basert pa en sammenstilling av informasjon
fra bade internasjonale kunnskapsoppsummeringer og forskningsartikler, samt skandinaviske prosjekter med

god overfgringsverdi.®®

Bade i Norge og globalt er det knyttet stor usikkerhet til den faktiske forekomsten av underernaering. Det er flere
arsaker til at det er utfordrende a gjennomfgre detaljerte malinger av forekomsten. For det fgrste er det
mangelfull dokumentasjon, ifglge Paur (2021) innrapporterer norske sykehus underernzeringskodene rundt en
sjettedel av tilfellene. For det andre er det manglende konsensus rundt definisjon av sykdomsrelatert
underernzering, samt at kartleggingsverktgyene ikke skiller mellom risiko for underernzering og etablert
underernzering. For det tredje benyttes det en rekke ulike verktgy for vurdering av risiko for underernaering som

gjor det krevende a sammenligne pa tvers.

3.1.1 Forekomst i ulike deler av helse- og omsorgstjenesten

Anslaget knyttet til forekomst i Norge baseres pa en omfattende litteraturgjennomgang der data fra sykehus,
sykehjem, hjemmetjeneste*® og hjemmeboende*! er inkludert.

Figur 3-1 viser fordelingen av forekomsten i henholdsvis sykehus, sykehjem, hjemmeboende og for de som

mottar hjemmetjenester.

39 Vart litteratursgk og estimat er ytterligere beskrevet i Vedlegg A.

40 Med hjemmetjeneste inkluderer vi personer med underernaering som mottar enten hjemmehjelp, hjemmesykepleie eller omsorgsstgnad.
Se Vedlegg A for ytterligere forklaring.

41 Med hjemmeboende inkluderes alle personer med underernaering som ikke mottar helse- og omsorgstjenester i hiemmet. Se Vedlegg A for
ytterligere forklaring.
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Figur 3: Estimering av den totale forekomsten av underernaering i Norge fordelt pa sykehus, sykehjem, og hjemmeboende
og hjemmetjenesten. Kilde: Menon
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Som figuren viser finner vi, basert pa vare kilder, at det er flest underernaerte pa sykehus. Det er videre noksa
likt mellom antall pasienter med underernaering pa sykehjem og for de som mottar hjemmetjeneste. | tillegg
viser figuren at antall underernaerte blant hjemmeboende eldre nesten er dobbelt sa hgyt som sykehjem og
hjemmetjenesten.

Som fglge av at det er knyttet stor usikkerhet til prevalensen av underernaring, har vi beregnet et intervall for
forekomsten innenfor sykehus, sykehjem, hjemmeboende og hjemmetjenesten. Disse estimatene er tatt med i

usikkerhetsanalysen vi har gjennomfgrt.*? Figuren under gir en oppsummering av vare estimater.

Figur 4: Estimering av antall med underernaering i Norge fordelt pa sykehus, sykehjem, hjemmetjenesten og
hjemmeboende eldre, fordelt pa. Kilde: Menon
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Som figuren ovenfor viser, beregner vi at det er stgrst utsikkerhet knyttet til prevalensen av underernaering pa
norske sykehus. Arsaken til dette er at en rekke studier bade inkluderer pasienter i risiko for underernzering og

de som faktisk er underernzerte. Det er bare pasienter som er underernaert som skal inkluderes i beregningene.

42 Se Vedlegg D for beskrivelse av usikkerhetsanalysen og resultatene fra usikkerhetsanalysen
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3.1.2 Forekomst av underernzering pa sykehus

Forekomsten av underernaring pa sykehus er komplekst a finne, seerlig fordi underrapportering er et stort
problem, bade i Norge og internasjonalt. | tillegg oppgir mange studier risiko for underernzering og
underernzering i sykehus om hverandre. Blant annet oppgir Helsedirektoratet at 30 prosent av pasientene pa
sykehus er i risiko for underernzering.** Samtidig forteller intervjuene med fageksperter at sykehuspasienter som
blir vurdert til & vaere i risiko for underernzering, ofte faktisk er underernarte. Tangvik mfl. (2015) konkluderer

ogsa med dette da hun i sin studie fant at 30 prosent av sykehuspasientene er underernzerte.

Det er viktig & poengtere at underernzering ogsa varierer mellom sykehusavdelingene. Ifglge Henriksen mfl.
(2016) varierer prevalensen fra 19 prosent til 40 prosent avhengig av sykehusavdelingene, hvor onkologisk
avdeling hadde den hgyeste andelen underernzerte. Videre viser en studie fra Tyskland at prevalensen av
underernzering i geriatrisk avdeling var 56,2 prosent, sammenlignet med 37,6 og 32,6 prosent i henholdsvis
onkologisk avdeling og gastromedisinsk avdeling.**

Med utgangspunkt i litteraturgjennomgangen vurderer vi at forekomsten av underernzring pa sykehus antas a
ligge mellom 15 og 30 prosent. Ettersom en stor andel av litteraturen omfatter pasienter pa sykehus som er i
risiko for underernaring er den forventede forekomsten av underernaerte pa sykehus her satt til 18 prosent.
Basert pa dette, samt antall pasienter pa dggnopphold i norske sykehus, beregner vi at om lag 66 000 pasienter

er underernzrte pa norske sykehus.*

3.1.3 Forekomst av underernzring pa sykehjem

Med bakgrunn i litteraturgjennomgangen estimerer vi at 29 prosent av norske sykehjemsbeboere er
underernzerte. | dag bor det omkring 39 000 pa norske sykehjem?, det vil si at 12 000 sykehjemsbeboere er
underernzerte. Det finnes ingen god dokumentasjon og det er derfor knyttet stor usikkerhet til det reelle antallet.
| den gjennomgatte litteraturen varierer anslagene fra mellom 23 og 71 prosent for andelen sykehjemsbeboere

med underernzering.

Flere studier skiller mellom andel underernaerte og andel i risiko for underernaering pa sykehjem. Sgrbye og
Graven (2019), Souminen mfl. (2005), Burman mfl. (2015) og Odlund mfl. (2005) oppgir at rundt 29 prosent av
eldre pa sykehjem er underernzerte. | tillegg viser de samme studiene at 17,2 prosent til 60 prosent er i risiko for
underernzering. Ifglge disse studiene er derfor 47 til 90 prosent enten underernzerte eller i risiko for

underernzering.

3.1.4 Forekomst av underernzering blant mottakere av hjemmetjenester

Forekomsten av underernaering i hjemmetjenesten varierer fra 8 prosent til 35 prosent i ulike studier. Ifglge var
estimering er 12 prosent av mottakere av hjemmetjenesten underernzert, det vil si at omkring 13 000 mottakere

av hjemmetjenesten i Norge er underernzerte.

43 Helsedirektoratet (2022): om underernaering

44 Pirlich mfl. (2006): The German hospital malnutrition study

45 Beregning av forekomsten av underernzering i Norge er basert pa tall fra 2021 om antall pasienter > 18 ar pa dggnopphold i sykehus
ekskludert fgdsel og barseltid (363 980 pasienter +°),

6 Statistisk sentralbyrd (2022): Sjukeheimar, heimetenester og andre omsorgstenester

MENON ECONOMICS 15 | RAPPORT



Ifglge en norsk kunnskapsoppsummering utfgrt i 2016 varierer forekomsten underernaering i hjemmetjenesten
fra 16 - 40 prosent.*’ Videre viser en kunnskapsoppsummering fra England i 2019 at den samlet (pooled)
prevalensen av underernzering i hjemmetjenesten er 11,2 prosent.*® Var estimering bygges i stor grad pa den
sistnevnte kunnskapsoppsummeringen, i tillegg til skandinaviske studier som viser at omkring 8 — 16 prosent av

pasientene i hjemmetjenesten er underernaerte.4°051

3.1.5 Forekomst av underernzering blant hjemmeboende

Prevalensen av underernaering blant hjemmeboende over 65 ar varierer fra 2,8 prosent til 11 prosent i ulike
studier pa omradet. Ifglge var estimering er 4 prosent av eldre hjemmeboende underernaert. | dag er det i
underkant av 560 000 over 65 &r hjemmeboende som ikke mottar helse- og omsorgstjenester i hjemmet.>? Det
vil totalt si at 22 300 hjemmeboende i Norge er underernzerte.

En systematisk litteraturgjennomgang fra England oppga at 2,8 prosent av hjemmeboende over 65 ar er
underernzerte, dette estimatet var basert pd 31000 eldre i Europa.®® | fglge en annen systematisk
litteraturgjennomgang ble det konkludert med at 8,5 prosent av hjemmeboende over 65 ar i Europa var i risiko

for underernzaering.>

47 Devik & Olsen (2018): Underernaering og pasientsikkerhet blant eldre i kommunen

48 Crichton mfl. (2019): A systematic review, meta-analysis and meta-regression of the prevalence of protein-energy malnutrition: associations
with geographical region and sex

“9Bernhardsen mfl. (2012): Ernaeringsrutiner i hjemmebasert omsorg. Utvikling av rutiner for & sikre god kvalitet ved forebygging og
behandling av feilernaering hos hjemmeboende i hiemmebasert omsorg i Finnmark

%0 Rognstad & Brekke (2013): Underernaering hos eldre hiemmeboende personer med demens

1 Saletti mfl. (2005): Nutritional status and a 3-year follow-up in elderly receiving support at home

2 Ekskludert populasjon over 65 Gr som mottar helse- og omsorgstjenester i hiemmet, dggnopphold pd sykehus og sykehjem.

3 Crichton mfl. (2019): A systematic review, meta-analysis and meta-regression of the prevalence of protein-energy malnutrition: associations
with geographical region and sex

>4 Leil-Halwerk mfl. (2019): Prevalence of protein-energy malnutrition risk in European older adults in community, residential and hospital
settings
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4 Samfunnskostnader knyttet til underernaering

Sykdomsrelatert underernzering er et betydelig problem og rammer mange. Beregningene i denne analysen
viser at underernzering koster det norske samfunnet 31,7 milliarder kroner i 2022. Samfunnskostnadene

fordeler seg pa kostnader til helsetjenester, produksjonstap og menneskelige tap knyttet til sykdom og ded.

4.1 Rammeverk for samfunnskostnader

For a beregne og sammenstille et bilde av de samlede kostnadene for samfunnet grupperes kostnadene inn i tre

overordnede kategorier som i sum gir et anslag pé de samlede samfunnskostnadene.> Disse er:

1. Kostnader knyttet til helse og- og omsorgstjenester og uformell pleie
Dette er kostnader knyttet til helse- og omsorgstjenester i stat og kommune, samt den uformelle pleien
som ytes av pargrende. Underernaering behandles bade i sykehus, institusjoner og hos personer som
mottar hjemmehjelp, og kostnader innenfor disse omradene tilfaller helse- og omsorgskostnadene

knyttet til underernaering. Kostnader knyttet til helsetjenester omtales ogsa som direkte kostnader.

2. Produksjonstap
Dette er kostnader knyttet til den tapte verdiskapingen som konsekvensene av underernaering pafgrer
samfunnet. Tapet oppstar nar sykdommen reduserer personers naverende og fremtidige arbeidsbidrag
gjennom fraveer fra arbeid. Produksjonstapet inkluderer ogsa skattefinansieringskostnaden av det
offentliges utgifter til underernaering. Kostnader knyttet til tapt produksjon omtales ogsa som indirekte
kostnader. Pargrendes arbeidsbidrag gjennom fravaer fra jobb anses og som et indirekte

produksjonstap.

3. Sykdomsbyrde
Dette er tapet av helsemessige livskvalitet som skyldes underernaering, i form av bade helsetap og
forkortet levetid, malt i tap av kvalitetsjusterte levear. Det kan i samfunnsgkonomiske termer refereres
til som nyttetapet, sykdomsbyrden, av og leve med sykdom, som samlet kan males i tapte
kvalitetsjusterte levear. Dette er ikke en kostnad eller tapt inntekt for staten, men et
samfunnsgkonomisk tap for befolkningen. Vi kan velge a benytte offentlige midler for a redusere dette
helsetapet, og dermed er det nyttig & beregne den gkonomiske verdien av dette helsetapet for 3 kunne

gjore kost-nyttevurderinger.

4.2 Samlede samfunnskostnader

Underernzring har negative konsekvenser og pafgrer det norske samfunnet store kostnader, bade direkte i form
av helsetjenestekostnader og indirekte giennom produksjonstap. Det er likevel sykdomsbyrden, som gjennom
redusert livskvalitet, rammer samfunnet med de stgrste kostnadene. Vi beregner at de samlede

samfunnskostnadene for underernaering utgjgr totalt 31,7 milliarder kroner arlig.

%5 Du kan lese mer om metoder, data og forutsetninger som ligger bak disse beregningene i metodevedlegget pad slutten av denne rapporten
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Figur 5: Samlede samfunnskostnader knyttet til underernaering i milliarder 2022-kroner. Kilde: Menon
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Som fglge av at det er stor usikkerhet knyttet til prevalensen av sykdomsrelatert underernzering, samt til de
@gvrige parameterne som inngar i beregningene av de totale samfunnskostnadene, har vi gjennomfgrt en
usikkerhetsanalyse av de totale samfunnskostnadene knyttet til underernaering.>® Resultatene fra
usikkerhetsanalysen viser at de samlede samfunnskostnadene ligger mellom 23 og 41 milliarder kroner arlig. Det
er usikkerheten knyttet til reduksjon i livskvalitet og prevalensen pa sykehus som bidrar mest til usikkerheten
knyttet til de totale samfunnskostnadene for underernzering.

Samfunnskostnadene knyttet til underernaering pa 31 milliarder kroner er dermed hgyere enn for eksempel for

spiseforstyrrelser (26 milliarder), men lavere enn for fedme (68 milliarder) og demens (96 milliarder).%’

Sykdomsbyrden pa 15,8 milliarder kroner utgjgr den stgrste delen med 50 prosent av de samlede
samfunnskostnadene. At dette er den stgrste kostnadsgruppen er ikke uvanlig sammenlignet med andre
sykdomsomrader. Ogsa for spiseforstyrrelser, fedme og hjertesvikt er det sykdomsbyrden som utgjgr den stgrste

kostnadsgruppen.>®

Vi beregner at helsetjenestekostnadene utgjgr 42 prosent av de totale samfunnskostnadene. Dette er til forskjell
fra helsetjenestekostnadene knyttet til spiseforstyrrelser og fedme hvor helsetjenestekostnadene utgjgr den
minste delen av de totale samfunnskostnadene pa henholdsvis 15 og 17 prosent. For demens utgjgr

helsetjenestekostnadene den stgrste kostnadsposten av de totale samfunnskostnadene.

Som fglge av at sykdomsrelatert underernzering ofte er en sekundaerdiagnose, i tillegg til at det ofte rammer
personer utenfor arbeidsfgr alder, representerer produksjonstapet i denne analysen kostnadene knyttet

skattefinansieringskostnaden. Produksjonstapet er beregnet til 8 prosent av de totale samfunnskostnadene.

6 Ytterligere forklaring rundt usikkerhetsanalysen og resultatene av analysen kan du lese om i Vedlegg D

%7 Menon (2022): Samfunnsverdien av @ forebygge spiseforstyrrelser, Menon (2019): Overvekt og fedme i Norge: Omgang, utvikling og
samfunnskostnader, Menon (2020): Samfunnskostnader knyttet til Alzheimers og annen demenssykdom

%8 Menon (2022): Samfunnsverdien av & forebygge spiseforstyrrelser, Menon (2019): Overvekt og fedme i Norge: Omgang, utvikling og
samfunnskostnader, Menon (2019): Hjertesvikt i Norge - omfang og samfunnskostnader
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4.3 Sykdomsbyrde

Sykdomsbyrden i et land sier noe om hvordan sykdommer, risikofaktorer og skader rammer befolkningen, og
males i form av tapte levear som fglge av dgdsfall og tapte levear med god kvalitet. Tapte levear beregnes som
differansen mellom forventet levealder og alder ved dgdsfall, og helsetap beregnes som antall ar levd med

sykdom standardisert etter alvorlighet.>®

Underernzring er assosiert med gkt sykelighet og funksjonstap, samt gkt dgdelighet. Ernaering pavirker bade
fysiske og psykiske aspekter som er viktige for & ha god livskvalitet. Verdien av tapte levear og ikke-dgdelig
helsetap forarsaket av underernaering i Norge er beregnet til 15,8 milliarder kroner i 2022. 80 prosent av
sykdomsbyrden er knyttet til ikke-dgdelig levear, altsa tapte levear med god kvalitet, mens 20 prosent er knyttet
til tapte levear grunnet tidlig dgd.

Figur 6: Sykdomsbyrde knyttet til underernaring fordelt pa tapte levear og ikke-dgdelig helsetap. Kilde: Se Vedlegg B,
Menon
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4.3.1 Dgdelig helsetap

Det dgdelige helsetapet knyttet til underernzering er estimert til om lag 2 500 kvalitetsjusterte levear i 2022. Det

gir et samfunnsgkonomisk tap tilsvarende 3,2 milliarder kroner.

Beregningene bygger pa to ulike faktorer. 1) antall personer som dgr av underernzaering, og 2) gjennomsnittlig
antall forventede gode levear igjen til de som dgr av underernaering.

Ved dgdsfall for personer med underernzaering er det ofte flere medvirkende arsaker. Eksempelvis vil avdgde ofte
ha minst én annen alvorlig diagnose som kreft, KOLS eller demens. Det kan derfor vaere krevende a vurdere om
en person dgr med eller av underernaering. Dette er imidlertid ikke unikt for underernaering, men gjelder for
eksempel ogsa for influensa. For a beregne dgdelighet ved influensa maler man derfor gjerne overdgdelighet i
influensasesong. Den samme metodiske tilnaermingen benyttes for & beregne antall personer som dgr av
underernaring. Det vil si male dgdeligheten i en populasjon med underernaering, mot en populasjon uten

underernaring, alt annet likt. Ettersom underernaring generelt er underdokumentert vil det i praksis veere

59 | denne standardiseringen anvendes ulike «helsevekter» for ulike sykdommer. Vektene varierer mellom 0 (helt frisk) og 1 (d@d) og gir uttrykk
for hvor alvorlig et drs liv med den aktuelle sykdommen er. En vekt oppunder 1 tilsier svaert hgy alvorlighet mens en vekt naermere O tilsier
sveert lav alvorlighet. Vektene er beregnet pG bakgrunn av omfattende internasjonale spgrreundersgkelser blant befolkningen i ulike land.
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maleproblemer med denne metoden, som gir usikkerhet i estimatene. Videre er det usikkerhet knyttet til den

tapte levetiden for dgdsfall der underernaering er en medvirkende faktor.®°

4.3.2 lkke-dgdelig helsetap

De fysiske og mentale pavirkningene underernaering medfgrer forarsaker et samlet ikke-dgdelig helsetap

tilsvarende om lag 10 000 gode levear i 2022, som i gkonomiske termer er verdsatt til 12,6 milliarder kroner.

Ikke-dgdelig helsetap er beregnet med utgangspunkt i 1) total prevalens og 2) reduksjon i livskvalitet. For a
beregne reduksjon i helserelatert livskvalitet benyttes sakalte helsetapsvekter. Dette bygger pa spgrreskjemaer
hvor man maéler den helserelaterte livskvaliteten til en populasjon med underernaring og sammenligner dette
med den helserelaterte livskvaliteten til en populasjon uten underernaering, alt annet likt. Gjennomgang av

datakilder og litteratur er vurdert i usikkerhetsanalysen.®!

4.4 Helsetjenestekostnader

Helsetjenestekostnader knyttet til underernaering er beregnet til 13,2 milliarder kroner i 2022.5 Det omfatter
bade kostnader i spesialisthelsetjenesten og i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Tidsbruk knyttet til
uformell pleie fra pargrende kommer i tillegg.

4.4.1 Helsetjenestekostnader

Totalt estimerer vi at helsetjenestekostnadene knyttet til underernaering er 13,2 milliarder kroner i 2022. Av
dette utgjgr kostnadene i spesialisthelsetjenesten 80 prosent. De resterende 20 prosentene av kostnadene
estimerer vi at tilfaller primaerhelsetjenesten. Til sa mmenligning fant BAPEN i sin analyse fra 2015 at kostnadene

i spesialisthelsetjenesten sto for 70 prosent av de totale helsetjenestekostnadene.®

Figur 7: Helsetjenestekostnader for underernzerte personer gruppert etter primaer- og spesialisthelsetjenesten i Norge,
2022. Kilde: Tangvik mfl. (2013), Meijers mfl. (2011), Menon
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60 Dette usikkerhetselementet er tatt med i usikkerhetsanalysen gjennomfgrt, se Vedlegg D
61 Se Vedlegg D: Usikkerhetsanalyse

62 Se Vedlegg C for beregninger knyttet til helsetjenestekostnadene

63 Stratton, Smith & Gabe (2018): Managing malnutrition to improve lives and save money
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Den stgrste kostnadsdriveren i helsetjenesten knyttet til underernaering er gkt antall liggedggn pa sykehus.
Pasienter med underernaering er i giennomsnitt 6,9 dager lenger innlagt pa sykehus sammenlignet med pasienter
uten underernaering, alt annet likt.%* Vi beregner de arlige kostnadene knyttet til underernaerte pasienter innlagt
pa sykehus til 10,6 milliarder kroner. Med utgangspunkt i de samlede kostnadene for dggnopphold pa sykehus,
ca. 90 milliarder kroner per ar%, utgjer 10,6 milliarder kroner dermed ca. 12 prosent av disse kostnadene. Videre
finner vi at underernaring gir en merkostnad for sykehjem og hjemmetjenesten pa henholdsvis 1,5 og 1,2

milliarder kroner. Det utgjgr 11 og 8 prosent av de samlede utgiftene innenfor disse tjenestene.

Figur 8: Helsetjenestekostnadene fordelt pa sykehus, sykehjem og hjemmetjenesten. Kilde: Tangvik mfl. (2013), Meijers
mfl. (2011), Menon
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4.4.2 Kostnader knyttet til uformell pleie og omsorg

Mange personer som er underernzrte mottar uformell pleie fra pargrende.®® Som oftest vil dette veere naere
familiemedlemmer. Uformell pleie knyttet til underernaering vil kunne vaere matforsyning og overvakning. Selv
om mange pargrende opplever det som meningsfullt og givende a gi omsorg og stgtte til sine neermeste, kan
omfanget av hjelpen som kreves bli belastende og tidkrevende. De pargrende kan oppleve usikkerhet og

omsorgsbelastning. Belastningene kan veere av fysisk, psykisk, sosial eller gkonomisk karakter.®’

Hvor mye tid pargrende bruker pa pleie og omsorg er svaert varierende. Mange pargrende til underernzerte eldre,
som for eksempel pargrende til en som er underernzert med demens, bruker mye tid pd pleie og omsorg.®®

Samtidig er det mange pargrende som ikke bruker tid pa pleie.

Kostnaden for pargrendehjelpen er vanskelig a estimere, bade fordi det er stor usikkerhet og lite forskning rundt
hvor mange timer de pargrende bruker pa uformell pleie, samt hvor mange av de pargrende som yter uformell
pleie. Vi har derfor valgt a ikke estimere kostnader knyttet til uformell pleie og omsorg. Det er likevel viktig a ikke

glemme at tiden de pargrende bruker pa uformell pleie og omsorg av pasienten med underernaering er tid de

54 Tangvik mfl. (2013): The nutritional strategy: Four questions predict morbidity, mortality and health care costs
8 https://www.ssb.no/nasjonalregnskap-og-konjunkturer/nasjonalregnskap/statistikk/helseregnskap

% Sgndbg mfl. (2021): En rystende erkjennelse om underernaering i sykehjem

57 Menon (2021): Utfordringer ved sykemeldte pdrgrende i Norge

% Menon (2021): Pargrendebyrden ved Alzheimers sykdom og annen demens
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pargrende kunne ha brukt pd annet, som arbeid eller fritidsaktiviteter. Derfor har denne tiden en

alternativkostnad, og vil ikke fra et samfunnsgkonomisk perspektiv bli sett pa som gratis pleie.

Med produksjonstap mener vi de negative konsekvensene som sykdom har for produksjon av varer og tjenester
i den norske gkonomien, gjennom redusert arbeidsdeltakelse og lavere produktivitet. Produksjonstapet oppstar

nar personer som ellers ville veert i arbeid, hindres fra dette som fglge av underernaering.

Sykdomsrelatert underernzering rammer i stor grad personer som enten grunnet alder og/eller annen sykdom
ikke ville veert i arbeid i fraveer av underernaring. Samtidig er det dokumentert at underernaring forlenger
sykdomsforlgp, blant annet knyttet til kreft.®® Underernaering kan dermed vaere en medvirkende faktor til at
kreftpasienter holdes ute av arbeid i lenger tid enn det kreftdiagnosen isolert sett ville ha gjort. Dette gjelder
ogsa for pasienter med andre sykdommer.

Med kreft som eksempel, sa viser en ny rapport at produksjonstapet knyttet til kreft er om lag 36 milliarder
kroner.”® Estimatet inkluderer skattefinansieringskostnad (6,2 mrd. kr) og tidsbruk knyttet til uformell pleie (4,3
mrd. kr).”* Det innebzerer at kreft gir et produksjonstap i form av redusert arbeidsinnsats fra kreftpasienter
tilsvarende 25 milliarder kroner arlig. Produksjonstapet knyttet til kreft, og andre sykdommer forbundet med
underernzering, innebaerer med andre ord et stort produksjonstap for samfunnet. Dette produksjonstapet ville

kunne veert lavere dersom ikke underernzring fgrte til forlengede sykdomsforlgp.

Produksjonstapet estimert i denne rapporten er avgrenset til kostnadene knyttet det generelle effektivitetstapet
som oppstar i gkonomien som fglge av gkt skattetrykk for a finansiere offentlige tjenester. Dette refereres gjerne
til som skattefinansieringskostnad, og oppstar som en fglge av at beskatning pavirker hvordan vi bruker
ressursene i samfunnet. Dette fgrer til et samfunnsgkonomisk effektivitetstap.’? | tillegg palgper det kostnader

for samfunnet knyttet til innkreving av skatter og avgifter.

Skattefinansieringskostnaden defineres av Finansdepartementet som 20 gre per krone, og grunnlaget for
beregningen skal vaere den delen som ma finansieres med offentlige midler. Med helse- og
omsorgstjenestekostnader finansiert av stat og kommune pa totalt 13,2 milliarder kroner blir

skattefinansieringskostnaden totalt 2,6 milliarder kroner.

9 Kim (2019): Nutritional issues in patients with cancer

70 Oslo Economics (2022): Arbeid, helse og kreft

71 Det finnes ulike tilnaerminger til G definere produksjonstap ved sykdom. En tilnaerming er & vurdere virkningen av sykdom pd et lands BNP.
Med denne tilneermingen vil en flytting av arbeidskraft fra Ignnet til ulgnnet sektor innebeere et produksjonstap. Fra et samfunnsgkonomisk
perspektiv vil dette imidlertid kun veere en overfgring av arbeid fra en sektor til en annen, og den samlede produksjonen av varer og tjenester
i samfunnet forblir dermed uendret. Fra et samfunnsgkonomisk perspektiv ansees derfor gjerne uformell pleie som en helsetjenestekostnad
og ikke som et produksjonstap.

72 Finansdepartementet (2021): Rundskriv R-109/2021
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5 Samfunnsgkonomisk potensiale ved a forebygge
underernaering

Med arlige samfunnskostnader pa 31,7 milliarder kroner utgjgr underernaering et stort samfunnsproblem.
Forebygging av underernaering har med dette et stort potensial og er viktig for a redusere problemet. Malet
med a forebygge eller behandle underernaring er primzert a opprettholde eller bedre ernaeringsstatus. Dette
kan motvirke de negative konsekvensene av underernzering. | dette kapittelet ser vi fgrst pa status av det
forebyggende arbeidet av underernzering i Norge i dag. Deretter retter vi fokus pa verdien av forebyggende
arbeid av underernaring, bade gjennom studier som allerede har sett pa verdien av forebygging og gjennom

vare egne kostnadsestimater.

5.1 Forebygging og behandling av underernaring i Norge

o

Det er ressursskrevene a behandle alvorlig underernzering. Imidlertid er tidlig innsats for a forebygge
underernzering relativt enkelt og rimelig.”® Det er derfor stor gevinst av & identifisere pasienter som er i risiko for
underernzering, slik at forebyggende tiltak settes i gang raskest mulig. De siste drene har det vaert rettet stort
fokus pa forebyggende tiltak for underernaering. | 2009 ble nasjonal faglig retningslinje for a forebygge og
behandle underernzering publisert av Helsedirektoratet. Nasjonal kompetansetjeneste for sykdomsrelatert
underernzering (NKSU) ble etablert i 2014, med formal om & samle, utvikle og spre kompetanse om
sykdomsrelatert underernaering i helse- og omsorgstjenesten. Helsedirektoratet anbefalte i 2015 en nasjonal
konsensus for a vurdere risiko for underernaering, med formal om a hindre ugnsket variasjon og sikre god kvalitet
i tjenesten.”® |1 2017 ble det etablert to nye kvalitetsindikatorer om oppfalging av risiko for underernzering hos
beboere pa langtidsopphold i institusjon og mottakere av hjemmetjenesten.” | 2022 ble nasjonale retningslinjer

for forebygging og behandling av underernzering oppdatert inklusive forenklet verktgy for a avdekke

underernzering.’®

5.1.1 Nasjonal faglig retningslinje

Den nasjonale faglige retningslinjen anbefaler at det gjgres en vurdering av risiko for underernaering av alle
voksne i undersgkelses-, behandlings- og oppfalgingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten. Begrunnelsen er at
alt som ytes av helse- og omsorgstjenester, skal vaere forsvarlig. Dette er lovfestet i helsepersonelloven § 4, helse-

og omsorgstjenesteloven § 4-1 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

For a vurdere risiko for underernaering i helse- og omsorgstjenestene, anbefaler de nasjonale retningslinjene a
bruke Malnutrition Screening Tool (MST).”” Et validert kartleggingsverktgy som MST beskrives i de nasjonale
retningslinjene som helt avgjgrende for a identifisere flest mulig personer som er i risiko for underernaering i

Norge. For det fgrste sikrer man kontinuitet i pasientforlgpet pa tvers helse- og omsorgssektoren. For det andre

73 paur mfl. (2018): Riktig ernzering er viktig for kreftpasienter

7Helsedirektoratet (2015): Forprosjekt innen kvalitetsindikatorer for ernaering og legemiddelgjennomgang

75 Helsedirektoratet (2021): Nasjonale kvalitetsindikatorer (NKI)

76 Helsedirektoratet (2022): Forebygging og behandling av underernzring

77 MIST bestdr av to spgrsmdl: 1. Har du/pasienten gdtt ned i vekt i det siste uten G ha gjort forsgk pd det? 2. Har du/pasienten spist mindre
enn vanlig pG grunn av nedsatt matlyst? Pasienten blir vurdert som i risiko for underernaering hvis pasienten ufrivillig har gatt ned mellom en
til fem kilo samt har spist mindre grunnet nedsatt matlyst, eller pasienten blir vurdert i risiko for underernaering hvis vedkommende ufrivillig
har gatt ned over fem kilo.
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sikrer det sammenlignbar nasjonal data som fremmer forskning. For det tredje reduseres risikoen for feil. For det

fjerde sikrer det en effektiv videreformidling.

De nasjonale retningslinjene sier videre at det skal gjentas en risikovurdering jevnlig, fra ukentlig til hver sjette
maned avhengig av pasientens plassering i helse- og omsorgstjenesten. Informasjon om risiko for underernzering,
individuell kartlegging og plan for a sikre tilpasset og tilstrekkelig ernaering skal dokumenteres i pasientjournalen
og videreformidles mellom tjenesteniva. Dette beskriver de nasjonale retningslinjene at skal sikre kontinuitet i
behandling og oppfalging.

Selv om retningslinjene er tydelige, viser empirien at det fortsatt er store forbedringspotensialer knyttet til
kartlegging av pasienter i risiko for underernzring.”® | 2021 fikk kun 18 prosent av mottakere av
hjemmetjenesten over 65 ar sin ernaringsstatus vurdert, mens 47 prosent av beboere pa langtidsopphold i
institusjon over 65 &r fikk sin ernaeringsstatus vurdert.” Videre oppgir resultater fra de nasjonale
kvalitetsindikatorene at det er store kommunale variasjoner i grad av lovoppfyllelse for anbefaling om kartlegging

av ernaeringsstatus.

Figur 9: Grad av lovoppfyllelse for anbefaling om kartlegging av ernaringsstatus i 2020, i prosent. Kilde: NKI, Nasjonalt
kvalitetsindikatorsystem*
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5.1.2 Individuell kartlegging

Det skal ogsa utfgres en individuell kartlegging for pasienter som er vurdert til & vaere i risiko for underernaering
eller er underernzerte. Det vil da i mange tilfeller vaere nyttig med et tverrfaglig samarbeid med lege, klinisk
ernzeringsfysiolog, sykepleier, logoped, tannhelsepersonell, fysioterapeut, ergoterapeut osv. Avhengig av
tjenesteniva skal kartleggingen inneholde: vekt og vektutvikling, eventuelt KMI, vurdering av mat- og

naeringsinntak i forhold til behov, faktorer som pavirker mat- og naeringsinntaket og grad av underernaering.

78 Paur mfl. (2021): Underernaering — den mest underdiagnostiserte og underbehandlede tilstanden i Norge?
7% Helsedirektoratet (2022): Nasjonale kvalitetsindikatorer
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I likhet med darlig kartlegging av ernaringsstatus, viser statistikk at de faerreste av de som er vurdert til d vaere i
risiko for underernzering far individuell kartlegging. Av de som blir vurdert til & veere i risiko for underernzering,
mottar kun 66,3 prosent av beboere pa institusjon individuell kartlegging. | tillegg mottar kun 40,2 prosent av

mottakerne av hjemmetjenester det samme.%°

Til tross for at det i senere tid har veert et stgrre fokus pd underernzring, og forebyggende tiltak for
underernzering, er det tydelig at det er et betydelig mulighetsrom for sykdomsreduserende tiltak innenfor

rammene av samfunnsgkonomisk Ipnnsomhet, tatt i betraktning de hgye samfunnskostnadene.

| Nasjonal strategi for godt kosthold og ernzering hos eldre i sykehjem og som mottar hjemmetjenester er det
godt forankret at forebyggende tiltak mot undererneering har store kostnadsbesparende fordeler.®! Det vises
blant annet til tall fra Danmark som anslar at en forebyggende, malrettet innsats mot underernaering vil gi om

lag 1,5 milliarder kroner i arlig kostnadsbesparelse i helse- og omsorgstjenesten.

Videre har en studie fra Nederland beregnet at 5-10 prosent av utgiftene til underernaerte pasientene kan spares
ved & behandle underernzering.’? Besparelsene oppnds hovedsakelig ved kortere innleggelsestid og faerre
reinnleggelser. Med vart estimat pa helsetjenestekostnader knyttet til underernaering pa 13,2 milliarder kroner,

svarer det til en besparelse pa mellom 0,66 milliarder og 1,32 milliarder kroner arlig.

En annen studie fra nederlandske sykehjem viser ogsa til at forebygging av underernaering potensielt kan vaere
sveert kostnadseffektivt. Studien finner at kostnadene ved a handtere pasienter pa sykehjem med risiko for
underernzering er omtrent 21 000 kroner mindre per pasient sammenlignet med a handtere pasienter som
faktisk er underernzarte.®® Dersom vi benytter vart estimat p& at 12 000 personer er underernart pa norske
sykehjem, vil det si en potensiell kostnadsbesparelse pa om lag 250 millioner kroner arlig. Til sammenligning med
funnene i den fgrstnevnte nederlandske studien samstemmer dette godt med tanke pa at de her kun tok for seg

besparelsene i sykehjem.

o

Ogsa i spesialisthelsetjenesten vises det til store potensielle kostnadsbesparelser ved & forebygge
underernzering. Tall fra Danmark, Nederland, Storbritannia og USA viser at man kan redusere liggetiden i sykehus
med minimum 20 prosent for dem som blir vurdert og behandlet for underernaering.®* Med vart
prevalensestimat for underernaering i norske sykehus pa 66 000 pasienter, og ekstra liggedggn som fglge av
underernzering pa 6,9 dggn®, tilsier dette en potensiell kostnadsbesparelse pd om lag 2,1 milliarder kroner. De
totale kostnadene i spesialisthelsetjenesten utgjorde om lag 150 milliarder kroner i 2020.%¢ Av dette utgjor
somatiske spesialisthelsetjenester 105 milliarder kroner. En besparelse pa 2,1 milliarder kroner vil derfor utgjgre

i stgrrelsesorden 2 prosent av kostnadene.

80 Helsedirektoratet (2022): Nasjonale kvalitetsindikatorer

81 Helse- og omsorgsdepartementet (2021): God og riktig mat hele livet

82 Freijer mfl. (2015): The economic value of enteral medical nutrition in the management of disease-related malnutrition: a systematic review
83 Meijers mfl. (2011): Estimating the costs associated with malnutrition in Dutch nursing homes

84 Helsedirektoratet (2021): Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzering

85 Se Vedlegg B for ytterligere forklaring

% Helsedirektoratet (2021a): Kostnader, produktivitet og gkonomisk status i spesialisthelsetjenesten — SAMDATA spesialisthelsetjenesten
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Metodevedlegg

Vedlegg A: Prevalens

Grunnlaget for vare estimater om sykdomsrelatert prevalent baseres pa metaanalyser og skandinaviske studier,
samt nasjonale og internasjonale rapporter. Vi vil her presentere de mest relevante studiene basert pa
litteraturgjennomgangen som er tatt med i vurdering med vart estimat. Vi har til stor grad avgrenset
litteraturspket ved i hovedsak se pa studier som viser underernaering, og ikke risiko for underernaering. | vart
litteratursgk varierer prevalensen av underernaering fra 71 % til 2,8 %, i henholdsvis sykehjem og hjemmeboende.
Vi presenterer vart litteratursgk i fire ulike deler: Sykehus, sykehjem, hjemmetjeneste og hjemmeboende. Her
presenteres fgrst vart totalanslag av underernaering i Norge, fordelt pa forventet estimat av underernaring samt

et minimum og maksimum anslag.

Totalanslag

Var estimering av prevalens er basert pa litteratursgk fra sykehus, sykehjem, hjemmetjeneste og hjemmeboende
eldre.

Tabell 1: Menons estimering av antall personer med underernzering fordelt lav, forventet og hgy prevalens. Forekomsten
er ogsa fordelt pa sykehus, sykehjem, hjemmetjenesten og hjemmeboende. *

Underernaering forekomst Lavt estimat Forventet estimat Hgyt estimat
Sykehus — andel 15% 18 % 30 %
Sykehus - antall 55 000 66 200 109 200
Sykehjem — andel 23 % 29 % 36 %
Sykehjem - antall 9400 12 100 14 800
Hjemmetjeneste - andel 2,8% 5,65 % 8,5%
Hjemmetjenesten - antall 8700 13 000 37 900
Hjemmeboende - andel 2,8% 4% 8,5%

Hjemmeboende — antall 15 600 22 300 47 400
* Beregning av forekomsten av underernaering i Norge er basert pa tall fra 2021 om antall pasienter > 18 dr pG d@gnopphold i sykehus

ekskludert fadsel og barseltid (363 980 pasienter &), antall pd sykehjem (39 000 eldre®®), antall som mottar hjemmetjeneste over 65 dr
(108 260)%° og antall hiemmeboende over 65 dr ekskludert populasjon dégnopphold i sykehus over 65 dr, samt eldre pé sykehjem og eldre
som mottar hjemmetjeneste (557 202).%°

Underernzering i sykehus

Vart litteratursgk viser at prevalensen av underernzring eller risiko for underernzering varierer fra 18,2 prosent
til 60 prosent. Vi har valgt & bruke den laveste verdien i vart litteratursgk, og antar dermed at 18,2 prosent av

sykehuspasientene pa dggnopphold er underernaerte.

Vi har avgrenset vart litteratursgk til 3 kun se pa studier innenfor Europa samt & kun inkludere studier som ser
pa en generell sykehuspopulasjon, altsa studier som kun ser pa en spesifikk aldersgruppe, diagnose og

sykehusavdeling er utelatt. Vi har valgt @ vaere konservativ i beregning av prevalens pa sykehus, delvis fordi

87 Statistisk sentralbyrd (2021): Statistikkbanken - Pasienter pa sykehus

88 Statistisk sentralbyrd (2022): Statistikkbanken - Sjukeheimar, heimetenester og andre omsorgstenester
9 bid.

DStatistisk sentralbyrd (2022): Statistikkbanken - Befolkning
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mange av studiene vi finner viser prevalensen for risiko for underernaering og underernaering samlet, men ogsa

fordi det er fa studier som viser et fullstendig heterogent pasientutvalg.

Nedenfor presenteres vart litteratursgk som ble brukt for & regne ut prevalensen av underernaring i norske

sykehus. Vi starter med a vise studiene og de omgjorte estimatene til norske forhold.

Tabell 2: Menons litteratursgk av prevalensen av underernaring pa sykehjem.

Forekomst Antall omgjort til norske forhold

30% 109 500 Norge
27% 98 000 Tyskland
29%i 105 000 Norge
18,2 % 66 200 Sveits
19-60 % 69 000 — 218 000 UK

27 % 98 000 Europa

Tangvik mfl. (2015)

En studie fra Norge viser at det er en stor risiko for underernzring og underernaering blant sykehuspasienter.
Ifplge Tangvik (2015) er 29 prosent av sykehuspasienter i risiko for underernaering. Studien viser videre at 40
prosent av de over 80 ar var i risiko for underernaering sammenlignet med 21 prosent under 40 ar. Studien viser

i tillegg at nesten halvparten av de som var i risiko for underernaering hadde hgy komorbiditet (>7 diagnoser).
Henriksen mfl. (2017)

Ifglge en punktprevalensstudie av Henriksen (2017) var 30 prosent av sykehuspasientene pa
Universitetssykehuset i Nord Norge og Oslo universitetssykehus underernzerte eller i risiko for underernzering. |
tillegg oppgir studien en stor variasjon i prevalensen mellom sykehusavdelingene, fra 19 prosent til 40 prosent

avhengig av sykehusavdeling, hvor onkologi hadde den hgyest andel underernzerte pasienter.
Bapen (2018)

En stor nasjonal undersgkelse fra British Association for Parenteral & Enteral Nutriton (BAPEN) viste at 29 prosent
var i risiko for underernzering, og at 21 prosent var i hgy risiko. BAPEN viste ogsa stgrre andel underernzering i
de eldre over 65 ar sammenlignet med de yngre, henholdsvis 33- og 25 prosent. | tillegg varierte det ogsa
forekomsten mellom sykehusavdelingene, fra 33 prosent risiko for underernzering i akuttavdeling sammenlignet
med 20 % ved planlagt innleggelse. | studien ble kartleggingsverktgyet MUST brukt.

Pirlich mfl. (2006)

En studie fra Tyskland, viser at underernaering ble diagnostisert i 27,4 prosent av pasientene. Studien viser stor
forskjell i alder, hvorav 43 prosent av pasientene over 70 ar var underernaerte sammenlignet med 7,8 prosent av
pasienter under 30 ar. Denne studien viste ogsa stor variasjon mellom sykehusavdelingene, med den hgyeste
prevalensen av underernzring i den geriatriske-, onkologiske- og gastromedisinske avdeling med henholdsvis
56,2 prosent, 37,6 prosent og 32,6 prosent.

Imoberdorf mfl. (2009)
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Det ble i 2009 publisert en omfattende studie med syv sveitsiske sykehus med 32 837 involverte pasienter.
Resultatene viser at 18,2 prosent pasientene var underernzert eller i risiko for underernaring. Studien oppga
ogsa en stor aldersforskjell blant de som var i risiko for underernaering eller underernaert, under 45 ar (8 %), 45-
64 ar (11%), 54-84 (22%) og > 85 ar (28 %).

Stratton mfl. (2004)

Stratton mfl. (2004) viser at underernzering er et like stort problem hos inneliggende pasienter som pasienter
ved poliklinikk. Studien viser at 19-60 prosent av de inneliggende pasientene er i risiko for underernzering eller

undererneert.
Schindler mfl. (2010)

En longitudinell studie med 325 europeiske sykehus og totalt 21 007 pasienter viste at totalt 27 % var i risiko for

underernaering.

Underernzering i sykehjem

Vart litteratursgk viser at prevalensen av underernaering i sykehjem varierer fra 71 prosent til 23 prosent. Ifglge
var estimering er 29,5 prosent underernart pa norske sykehjem, det vil si at 12 095 er underernaerte pa norske
sykehjem. Dette mener vi er et konservativt estimat, blant annet fordi vi har utelatt de hgye ekstremverdiene

fra var beregning.

I vart litteratursgk har vi avgrenset sgket til 3 kun dekke studier som omhandler prevalensen av underernzring,
og ekskludert studiene som kun oppgir risiko for underernzering. Vi har blant annet hentet en del kilder fra en
omfattende kunnskapsoppsummering «underernzering og pasientsikkerhet blant eldre i kommunen»®, men ogsa
inkludert et par ytterligere litteratursgk. De fleste studiene er over ti ar gamle, dette tydeliggjgr behovet for mer
forskning pa omradet.

Nedenfor presenteres vart litteratursgk som ble brukt for & regne ut prevalensen av underernaring i norske

sykehjem. Vi starter med & vise studiene og de omgjorte estimatene til norske forhold.

Tabell 3: Menons litteratursgk av prevalensen av underernaring pa sykehjem.

Kilde Forekomst av Antall omgjort til Land

underernzering norske forhold

29% 11 900 Finland
71% 29100 Sverige
25,9% 10 600 Finland
30 % 12300 Finland
36% 14800 Sverige

*Hgy risiko for underernaering

%1 Devik & Olsen (2018): Underernaering og pasientsikkerhet blant eldre i kommunen
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Sgrbye & Grave (2010)

I 2009 ble det gjennomfgrt en studie ved tre sykehjem i Oslo med totalt 55 beboere, og omtrent 12 maneder
senere ble det gjort en kvalitetssikringsstudie. Malet med undersgkelsen var @ vurdere ernzringsstatus til
beboere med kognitiv funksjonssvikt sammenlignet med andre beboere pa sykehjemmet. Studien viste at 29,7
prosent av beboerne pa sykehjemmene var alvorlig underernaert (KMI < 18,49) eller underernaert (KMI: 18,5-
20,49). | tillegg var 17,2 prosent i risiko for underernaering (KMI: 20,50 —21,99). Studien benyttet seg av det
internasjonale vurderingsverktgyet Resident Assessment Instrument (RAI) for langtidspleie.

Bapen (2018)

British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) publiserte en stor nasjonal undersgkelse som
undersgkte prevalensen av risiko for underernaering ved 430 omsorgsboliger/sykehjem i Storbritannia.
Undersgkelsen inkluderte totalt 3924 beboere med en snittalder pa 83 ar. Prevalensen av risiko for
underernzering ble estimert til & vaere 35 prosent, 23 prosent av de ble vurdert til & vaere i hgy risiko for

underernzering.
Souminen mfl. (2005)

| Helsinki ble det utfgrt en prevalens studie av underernaring av alle sykehjem i Helsinki i Finland. Totalt var det
2424 personer med i studien. Studien oppga at 29 prosent av alle beboere var underernaert (MNA > 17) samt
hele 60 % av beboerne var i risiko for underernzring. Beboerne ble vurdert med kartleggingsverktgyet Mini

Nutriotional Assessment test (MNA).
Saletti mfl. (2000)

| et doktorgradsprosjekt fra Sverige undersgkte de ernaeringsstatus til eldre som bor i sykehjem, hjemmeboende
eldre, demensboliger og omsorgsboliger. Studien viste at den overordnede prevalensen 13 pa 36 % av hele
utvalgspopulasjon pa 872 eldre, hvorav ingen av de eldre ble vurdert som velnaerte. Prevalensen av
underernzering var 21 prosent av eldre pa institusjon, 33 prosent av hjemmeboende eldre, 38 prosent av eldre

pa demensboliger og 71 prosent pa sykehjem.
Burman mfl. (2015)

Ifglge en kohortstudie utforsket de prevalensen av underernaering blant eldre personer som bodde pa institusjon
ogisamfunnet i Nord-Sverige og i Vest-Finland. Populasjonsutvalget besto av 823 eldre over 85 ar. Den estimerte
prevalsen var 29,9 % av de som bodde pa omsorgsinstitusjon. | tillegg var det hele 54,9 prosent som var i risiko

for underernzering.
Odlund mfl. (2005)

| 2005 undersgkte Odlund mfl. (2005) ernzeringsstatusen til 80 skrgpelige eldre beboere i kommunale
omsorgsboliger. Tverrsnittstudie oppga at 30 prosent av beboerne ble vurdert til 8 vaere underernesert og 59

prosent ble vurdert til & vaere risiko for underernaering.

Underernzering i hjemmetjenesten

Gjennom litteratursgket vi har gjort, opplever vi har begrepsbruken som omhandler helse- og omsorgstjenester
i hjemmet, er ulik fra land til land. Som fglge av dette bruker vi begrepet «hjemmetjenesten» som et samlebegrep
for hjemmehjelp, hjemmesykepleie og omsorgsstgnad. Det kan derfor vaere noen variasjoner i
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populasjonsutvalg pa tvers av studiene. Vi mener likevel at studiene samlet sett er et godt utgangspunkt for a
estimere forekomsten av underernaering blant mottakere av hjemmetjenester.

Vart litteratursgk viser at prevalensen av underernzering i hjemmetjenesten varierer fra 8 prosent til 35 prosent.
Ifplge var estimering er 12 prosent av mottakere av hjemmetjenesten underernaert, det vil totalt si 12 991
mottakere i Norge.

I vart litteratursgk har vi avgrenset sgket til 8 kun dekke studier som omhandler prevalensen av underernaring,
og ikke risiko for underernzering. Vi har blant annet hentet en del kilder fra kunnskapsoppsummeringen fra
2016°2, men ogsa inkludert et par ytterligere litteratursgk.

Nedenfor presenteres vart litteratursgk som ble brukt for & regne ut prevalensen av underernaring i
hjemmetjenesten. Vi starter med a vise studiene og de omgjorte estimatene til norske forhold.

Tabell 4: Menons litteratursgk av prevalensen av underernaring i hjemmetjenesten.??

til Land

Forekomst Antall

omgjort

norske forhold

Saletti mfl. (2005) 8 % Sverige
Chrichton mfl. (2019) 11,20% 12 400 Europa

Schilip (2012) 35% 38 700 Nederland

Rognstad og Brekke (2013) 10,3% 11 400 Norge
Bernhardsen og Ulvang (2010/2012) [l 17 700 Norge

Rognstad og Brekke (2013) & Bernhardsen mfl. (2012)

Rognstad og Brekke (2013) undersgkte prevalensen av underernaering til tre utvalgte bydeler i Oslo. Hensikten
var a kartlegge ernzeringsstatusen til eldre hjemmeboende med kognitiv svikt og demens. MNA ble benyttet til
innsamling av data. Resultatene viste at 10,3 prosent var underernzrte, mens 40 prosent var i risiko for
underernaring. Videre viser et utviklingsprosjekt av Bernhardsen og Ulvang (2010/2012) at 16 prosent av eldre

som mottok hjemmetjeneste var underernzerte.
Schilip mfl. (2012)

I Nederland ble det utfgrt et tverrsnittstudie for 3 undersgke prevalensen i tre ulike populasjonsutvalg. Det ene
populasjonsutvalget var 814 pasienter som mottok hjemmetjenester i Nederland, alle var over 65 ar. De
estimerte at 35 prosent av de som mottok hjemmetjeneste var undererneert. Studien sa ogsa at menn hadde en

hgyere sannsynlighet for a bli underernaerte enn kvinner.
Saletti mfl. (2005)

Saletti (2005) gjennomfgrte en tredrig oppfalgingsstudie av eldre som mottok hjemmetjeneste for a evaluere

ernzeringsstatus blant eldre som bor hjemme. Totalt deltok 353 personer som mottok hjemmetjeneste i fire ulike

92pevik & Olsen (2018): Underernaering og pasientsikkerhet blant eldre i kommunen
%3 Flere av studiene viser til et populasjonsutvalg pG minimum 65 dr. Vdrt estimat har tatt hgyde for dette.
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svenske kommuner. Studien estimerte at 8 prosent var underernzerte, samt 41 prosent var i risiko for

underernzering.
Chrichton mfl. (2019)

1 2019 ble det publisert en kunnskapsoppsummering som sa pa prevalensen av underernzaering i eldre over 65 ar
som bor selvstendig hjemme i kommunen. Totalt undersgkte studien 111 studier fra 38 land (n=69 702). Ifglge
kunnskapsoppsummeringen varierer prevalensen av underernzering blant eldre fra 0,8 prosent til 24,6 prosent.
Samme oppsummering viser ogsa at 11,2 prosent av europeiske eldre som mottar hjemmetjeneste er

underernzerte og at prevalensen av underernzering er dobbelt s3 hgy i distriktene sammenlignet med i byene.

Hjemmeboende med underernaring

Vart litteratursgk viser at prevalensen av underernzring iblant hjemmeboende over 65 ar® varierer fra 2,8
prosent til 11 prosent. Ifglge var estimering er 4 prosent av eldre hjemmeboende underernzert, det vil totalt si
22 288 i Norge.

I vart litteratursgk har vi avgrenset sgket til 3 kun dekke studier som omhandler forekomsten av underernaering
i en generell befolkningspopulasjon over 65 ar. Vi har ogsa avgrenset sgke til a inkludere studier som omhandler
prevalensen av underernaering, og ekskludert studiene som kun oppgir risiko for underernaering. Likevel har vi
med en studie som viser risiko da studien er av hgy kvalitet i form av at det er en systematisk
litteraturgjennomgang. Nedenfor presenteres vart litteratursgk som ble brukt for a regne ut prevalensen av

underernzering

Tabell 5: Menons litteratursgk av hjemmeboende eldre med underernaering

Forekomst Antall omgjort til norske forhold

Burman mfl. (2015) 3,4% Sverige
Chrichton mfl. (2018) 2,8 % 25200 Nord Europa
Schilp (2012) 11% 99 000 Nederland

Leij-Halfwerk mfl. (2019) 8,5 %* 76 500 Europa
Gavriilidou mfl. (2015) 6,25 % 56 250 Sverige

*Risiko for underernaering.

Chrichton mfl. (2019)

En systematisk litteraturgjennomgang fra England har undersgkt totalt 111 studier fra 38 land. Studien oppgir
prevalensen av underernaering i kategoriene: hjemmetjeneste, poliklinikk, primzerhelsetjeneste, andre og
hjemmeboende eldre. Resultatene fra studien viser at 2,80 % av hjemmeboende over 65 ar er underernzrte i
Europa. Estimatet er basert pa 31 001 eldre over 65 ar. Videre viser studien at prevalensen av underernzering

blant eldre hjemmeboende varierer fra 2,1 prosent i Sgr-Amerika til 11,5 prosent i Nord-Amerika.

Leij-Halfwerk (2019)
En annen systematisk litteraturgjennomgang av 32 studier estimerer Leij-Halfwerk mfl. (2019) at 8,5 prosent av

eldre hjemmeboende over 65 ar er i risiko for underernaering.

Burman mfl. (2015)

%4 | vdrt litteratursgk viser alle studiene et populasjonsutvalg pG minimum 65 ar.
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En kohortstudie fra Skandinavia undersgkte prevalensen av underernzring samt den fem-arlige dgdeligheten i
en eldre pasientgruppe. Utvalget besto av 823 eldre mellom 85 og 95 ar som bodde i Vest-Finland og Nord-
Sverige. Ernaeringsstatusen ble vurdert ved bruk av bade BMI og MNA. Studien konkluderte med at 3,4 prosent

av de eldre hjemmeboende var underernzerte.

Gavriilidou mfl. (2015)

Som en del av Swedish National Study on Aging and Care (SNAC) ble det gjennomfg@rt en tverrsnittstudie kalt
«Good Aging in Skane». Studiet utforsket prevalensen av underernzering i en randomisert utvalgspopulasjon,
blant eldre over 60 ar. Studien omfattet totalt fem ulike kommuner i Sgr-Sverige. Resultatene viste at
prevalensen fordelt pa kjgnn var 3,9- og 8,6 prosent for henholdsvis menn og kvinner.

Schilp (2012)

En tverrsnittstudie fra Nederland utforsket prevalensen av underernaring i en stor populasjonsbasert studie i
tre ulike populasjonsutvalg, hvor et av utvalgene besto av 1267 personer over 65 ar som bodde i lokalsamfunnet.
Resultatet viste at 11 prosent av populasjonsutvalget hadde underernzering, og at forekomsten gkte signifikant

med alder.

Grunnleggende om helsetapsberegninger

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

Det finnes ulike metoder for & male tapet av velvaere som en sykdom eller en skade pafgrer et individ. QALY
(Quality Adjusted Life Year/Kvalitetsjustert levedr) og DALY (Disability Adjusted Life Year/Helsetapsjustert levedr)
er de to vanligste malene for d ansld tapt velveere som fglge av en sykdom eller skade. For QALY angis
velvaeretapet pa en skala fra 0 til 1, der 0 er «null velveere», dvs. dgd, og 1 er «fullt velvaere». DALY bruker ogsa
en skala 0 til 1, men skalaen er invers av QALY. DALY = 0 betyr ett levear med fullt velvaere (dvs. ingen symptomer
pa sykdom/skade) mens DALY = 1 er et levear med fullt helsetap/null velvaere, dvs. dgd. Skalaen for bade QALY
og DALY er utformet slik at like endringer i absoluttverdi er like betydningsfulle hvor pa skalaen de skjer.
Eksempelvis er en endring fra 0,1 til 0,2 QALY like verdifullt som en endring fra 0,9 til 1 (Weinstein, Torrance, &
McGuire, 2009).

DALY har to viktige grunnprinsipper (Robberstad, 2009): (1) det kalkulerte velvaeretapet for like helseutfall skal
vaere det samme og (2) velvaeretapet skal vaere uavhengig av ikke-helserelaterte karakteristika ved individet (med
mulig unntak av alder og kjgnn, hvor man av og til ser at ulik DALY-vekt brukes for samme sykdom for individer
med ulik alder og kjgnn). Karakteristika som inntekt, utdanning og etnisitet skal med andre ord ikke pavirke DALY-
verdien. Intensjonen har vaert @ skape en metode som behandler individer sa likt som mulig pa tvers av
sosiogkonomiske forhold. Det har imidlertid veert innvendt at ytre omstendigheter kan vaere sentrale faktorer
for velvaeretapet ved en gitt sykdom eller skade. For eksempel vil velvaeretapet av samme sykdom kunne vaere
stgrre for en person som bor i et lavinntektsland med darligere utviklet offentlig helse- og omsorgstilbud enn for
en person som bor i et hgyinntektsland med et velutviklet helse- og omsorgstilbud (som Norge) med mer
kunnskap, dpenhet og respekt for sykdommen og de som har den. Man kan ogsa spgrre seg om helsefaglige
eksperter er i stand til & fastsette velvaeretapet slik at det representerer det velveeretapet individet/pasienten
har.
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Ved 3 ta utgangspunkt i individers egne vurdering av velvaeretapet ved en sykdom eller skade, maler QALY
individers preferanser for a unnga sykdommen eller skaden. QALY kan slik ses pa som et mal for individenes
betalingsvillighet for & unngd sykdommen, men i form av vekter pa en skala fra 0 (dgd) til 1 (full helse) heller enn
i kroner. Det gir en malemetode som er i samsvar med det grunnleggende samfunnsgkonomiske prinsippet om
at individuelle preferanser skal telle. Estimering av helsetap ved QALY som malemetode star likevel ikke uten
utfordringer og faglig kritikk. Den stgrste utfordringen er trolig at det er ressurskrevende & fastsette det
gjennomsnittlige tapet av QALY ved ulike sykdommer og skader. Dette fordi en slik kartlegging og tallfesting
krever omfattende spgrreundersgkelser blant et representativt utvalg individer med den aktuelle sykdommen.
Det er ogsa krevende 3 fastsette vektene i QALY slik at de gir en tilstrekkelig presis vurdering av individers
preferanser (Robberstad, 2009).

| praksis har QALY og DALY tradisjonelt noe ulike bruksomrader. QALY anvendes ofte i helsegkonomiske analyser
av tiltak, dvs. kostnadseffektivitetsanalyser. DALY anvendes vanligvis som ledd i en tilstandsbeskrivelse av
sykdomsbyrden i en befolkningsgruppe, som mal for tap av levear og helse i en befolkningsgruppe. Et eksempel
er WHO-prosjektet Global burden of disease der en tallfester sykdomsbyrden og helsetapet knyttet til en rekke
ulike sykdommer og skader®. P3 tross av ulike innfallsvinkler og bruksomrader mellom QALY og DALY vurderer
Helsedirektoratet (2017) at det i prinsippet er det samme man gnsker @ male, og at man ut fra en pragmatisk

tilnzerming kan anse QALY og DALY som noksa like helsemal.

@konomisk verdsetting av gode levear

Den samfunnspkonomiske verdien av helserelatert livskvalitet gir QALY kun en maleenhet for tap av helserelatert
livskvalitet som er sammenlignbar pa tvers av diagnose og skader. | seg selv sier ikke QALY noe om den
samfunnsgkonomiske verdien som er knyttet til tapet av livskvalitet. For 3@ kunne fatte avgjgrelser for en
hensiktsmessig allokering av samfunnets knappe ressurser er det imidlertid ngdvendig a tillegge verdien av liv og

helse en gkonomisk verdi.

Internasjonalt er det blitt stadig mer vanlig a benytte verdien av et statistisk liv (VSL) for & male nytten av ulike
miljg-, transportsikkerhets-, og helsetiltak. Verdien av ett godt levear, dvs. QALY = 1, kan beregnes med
utgangspunkt i VSL. Den gkonomiske verdsettingen av liv og helse gjennom verdien av VSL er et uttrykk for
befolkningens vurdering av nytten av @ unnga dgdsfall eller helsetap. Vurderingen av denne nytten kommer til
uttrykk gjennom hvor mye folk sier at de maksimalt er villige til a betale for en redusert risiko for a dg eller for a

padra seg naermere angitte skader eller helsetap.

Betalingsvilligheten er altsa et uttrykk for den velferdsgevinsten (gkning i livskvalitet) som den enkelte kan oppna
ved at det blir mindre sannsynlig @ dg eller @ bli skadet. Verdien av et statistisk liv skal i henhold til
Finansdepartementet (2014) settes til 30 millioner 2012-kroner. Dette tallet er basert pa anbefalinger i NOU
2012: 16. En utregning av verdien av ett godt levear, eller QALY, basert pa VSL betinger imidlertid flere
forenklende forutsetninger og har bade empiriske og teoretiske svakheter. Pa grunn av fa verdsettingsstudier av
et leveadr, og de strenge forutsetninger en ma gjgre for a regne ut verdien av ett levear fra VSL (ved a anta at VSL
er naverdien av gjenvaerende levedr, med en antatt diskonteringsrente og med konstant verdi per levear
uavhengig av alder) anbefaler verken Finansdepartementet (2014) eller NOU (2012) en gkonomisk verdi for et

levear.

% https://www.who.int/healthinfo/global burden disease/about/en,
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Finansdepartementet (2014) sier videre at man kan gjennomfgre fglsomhetsanalyser med VSL lik 60 millioner
kroner for tiltak som i saerlig grad gjelder barn. VSL-anslaget for voksne (>18 ar) er basert pad sdkalte Stated
Preference (SP) studier (dvs. Betinget Verdsetting og Valgeksperimenter) i Norge (Transportgkonomisk institutt
(2010)). | disse studiene oppga et representativt utvalg av den voksne norske befolkningen sin betalingsvillighet
for et tiltak som gir dgdsrisikoreduksjon for dem selv. VSL-anslaget for barn (< 18 ar) er basert pa tilsvarende SP-
studier i Europa og USA som viser at voksne i gjennomsnitt er villig til 3 betale dobbelt sa mye for a fa en
dgdsrisikoreduksjon for eget barn som for seg selv (OECD 2010). VSL realprisjusteres i henhold til utviklingen i
brutto nasjonalprodukt (BNP) per innbygger.

Helsedirektoratet trekker frem den metodiske og empiriske usikkerheten knyttet til QALY-metodikken, men
argumenterer for at en trolig ikke kommer utenom en pragmatisk tilnarming og rimelighetsvurderinger nar en
skal fastsette sektorovergripende verdier. Deres vurdering er at verdsetting av QALY ikke bgr vente til all faglig
og etisk usikkerhet er ryddet bort. Det argumenteres for at det har en verdi i seg selv a verdsette slike stgrrelser
likt pad tvers av sektorer. Med utgangspunkt i VSL anbefaler Helsedirektoratet at det benyttes en verdi for et
levear (QALY=1) pa henholdsvis 1,3 og 1,5 millioner 2018-kroner uten og med produksjonstap. Helsedirektoratets
forslag bygger i stor grad pa Finansdepartementet (2014) som angir verdien av et statistisk liv (VSL) i Norge til 30
millioner 2012-kroner. Verdien fordeler seg pa 26,1 millioner kroner i velferdseffekt og 4,1 millioner i
realgkonomiske kostnader. De realgkonomiske kostnadene inkluderer medisinske, administrative og materielle
skader, samt produksjonstap. | Finansdepartementets og NOU (2012)s anbefaling om at verdien av VSL settes til

30 millioner 2012-kroner, er det ikke entydig om dette inkluderer produksjonstap.

Beregning av sykdomsbyrde ved underernzering

Sykdomsbyrden angir hvordan ulike sykdommer, skader og risikofaktorer rammer befolkningen. Det skilles
mellom helsetap og dgdelighet.®® Beregningene avhenger bade av et bredt spekter av kilder, enkelte antagelser
og noen prinsipielle metodiske valg. | det fglgende beskrives og begrunnes vare valg av kilder og metodikk for

beregning av sykdomsbyrden knyttet til underernzering.

Sykdomsbyrde knyttet til tapte levear
Tap av gode levear (Years of Life Lost, YLL) beregnes ofte ved a bruke statistikk over antall dgdsfall som er oppfert
med den aktuelle sykdommen som hovedarsak til dgd, sett opp mot forventet gjenveerende gode levear for en

vilkarlig person i aldergruppen der dgdsfallet inntreffer.

Pa samme mate som det er knyttet stor usikkerhet til prevalens, insidens og omfang av personer som er
underernzert, er det knyttet stor usikkerhet til antall arlige dgdsfall som skyldes underernaering. Dette er szerlig
fordi underernaering er en sekundzardiagnose, som medfgrer at dgdsarsaken ofte blir knyttet til hoveddiagnosen
fremfor til underernaering, selv om underernzering kan ha hatt pavirkning pa dgdsfallet. | tillegg er det lite

forskning som viser hvor gamle personene som dgr av underernaering er.

| det fglgende viser vi til de studiene vi anser som mest relevante basert pa vart litteratursgk, samt hva vi benytter

til & estimere sykdomsbyrden knyttet til tapte levear.

En studie gjennomfgrt pa Haukeland universitetssykehus undersgkte hvordan darlig ernaeringsstatus, basert pa

maleinstrumentet NRS 2002, pavirket sykelighet, dgdelighet og bruk av sykehustjenester i Igpet av en ettars

% Folkehelseinstituttet (2019): Hva er sykdomsbyrde?
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periode.”” Bade medisinske og kirurgiske dggnavdelinger og intensivavdelinger var inkludert i studien, med
unntak av avdelinger for obstetrikk, pediatri og psykiatri. Ernaeringstilstanden til 3 279 innlagte pasienter med et
bredt utvalg av sykdommer ble vurdert, og 29 prosent av pasientene ble vurdert til & vaere i risiko for
underernzering. Resultatene fra studien viste at den ettarige dgdelighetsraten var 31 prosent blant pasienter
med risiko for underernaering sammenlignet med 8 prosent for pasientene som ble vurdert til ikke a vaere i risiko
for underernaering etter a ha justert for variabler som alder, kjgnn, hgyde og antall diagnoser. Benytter vi
funnene i denne studien, har pasienter med risiko for underernzering over fire ganger sa hgy sannsynlighet til 3

dg sammenlignet med pasienter pa sykehus som ikke er i risiko for underernaering.

En annen studie har funnet en noe lavere dgdelighetsrate. Dgdeligheten til de underernaerte sykehuspasientene

var 12,4 prosent sammenlignet med 4,7 prosent for de som ikke var underernzerte (relativ risiko = 2,63).%8

En rekke studier viser til hvordan underernaering pavirker pasienter som har en annen hoveddiagnose. Szerlig
viser litteraturen til kreftpasienter.®® Kreftpasienter er en av de pasientgruppene som har stgrst sannsynlighet til
a bli underernzerte. Underernaering hos kreftpasienter kan blant annet medfgre svekket immunforsvar og

avbrutt eller redusert kreftbehandling, og ferer til gkt mortalitet og kortere levetid.%°

En fransk studie finner at underernaerte kreftpasienter hadde nesten tre ganger (26,7 prosent vs. 11,8 prosent)
sa hgy sannsynlighet for & dg sammenlignet med kreftpasientene som ikke var underernzerte, i en to maneder
oppfelgingsperiode.’®® Spesielt var sannsynligheten hgyere for & dg for pasienter som var diagnostisert som

alvorlig underernzert.

Basert pa en rekke kilder viser den britiske foreningen for intravengs ernaering og sondering (BAPEN) til at
dgdsfallene til 10-20 prosent av pasientene med kreft kan tilskrives underernzering snarere enn til selve
kreftsykdommen.'? Tall fra dgdsarsaksregisteret viste at det i 2020 dgde 10 800 personer av kreft i Norge.1%
Benytter man funnene i BAPEN studien tilsier det at mellom 1 080 og 2 160 kreftpasienter dgde som fglge av

underernzering snarere enn kreftdiagnosen i 2020.

P4 samme mate som at underernzering kan fremskynde dgd for kreftpasienter, gjelder ogsa for andre
sykdomsomrader. Demens og kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er eksempler pa sykdomsomrader hvor

undererneering gir gkt risiko for dgd.%

V@re beregninger
Beregningene bygger pa to ulike faktorer. 1) antall personer som dgr av underernzering, og 2) gjennomsnittlig

antall forventede gode levear igjen til de som dgr av underernaering.

Det finnes ingen gode kilder pa hvor mange som dgr av underernzering i Norge. Dette skyldes at i de fleste
underernzeringsrelaterte dgdsfall vil underernaering kun vaere én av flere medvirkende dgdsarsaker. Eksempelvis

vil avdgde ofte ha minst én annen alvorlig diagnose som kreft, KOLS eller demens. Det kan derfor vaere krevende

%7 Tangvik mfl. (2013): The nutritional strategy: Four questions predict morbidity, mortality and health care costs

% Correia & Waitzberg (2003): The impact of malnutrition on morbidity, mortality, length of hospital stay and costs evaluated through a
multivariate model analysis

% Se f.eks. Arends mfl. (2017), Maasberg mfl. (2017), Martin mfl. (2015)

100 pqyr, Slgttholm, Ryel, & Smeland (2018): Riktig ernaering er viktig for kreftpasienter

101 pressoir mfl. (2010): Prevalence, risk factors and clinical implications of malnutrition in French Comprehensive Cancer Centres

102 Arends mfl. (2017): ESPEN expert group recommendations for action against cancer-related malnutrition

103 Folkehelseinstituttet (2021): Tall fra Dgdsdrsaksregisteret for 2020

104 C, L. Sanders mfl. (2018): Nutritional Status is Associated with Severe Dementia and Mortality: The Cache County Dementia Progression
Study
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a vurdere om en person dgr med eller av underernaering. | registre slik som, dgdsarsaksregistret, vil gjerne kreft
ellet KOLS fgres som arsaken til dgd, mens det ikke gjgres undersgkelser eller rapporteres pa betydningen av
underernzering ved de enkelte dgdsfall. En kan derfor ikke hente ut statistikk fra dgdsarsaksregisteret for a finne

antall dgdsfall som skyldes underernaering.

Men selv om underernzering i liten grad fgres opp som en dgdsarsak i offisielle registre, sa betyr ikke det at
underernzering ikke virkeligheten ikke er en betydelig kilde til overdgdelighet. Mangelen pa dokumentasjon som
medvirkende dgdsarsak i dgdsarsaksregisteret er ikke unik for underernaering, men gjelder for eksempel ogsa
for influensa, demens og en rekke andre tilstander der det blir teknisk krevende a tillegge betydningen av ulike
helsetilstander som dgdsarsak.

For a beregne dgdelighet ved influensa maler man derfor gjerne overdgdelighet i influensasesong. Den samme
metodiske tilnzermingen benyttes for & beregne antall personer som dgr av underernaering. Det vil si male
dgdeligheten i en populasjon med underernaering, mot en populasjon uten underernzering, alt annet likt.
Ettersom underernaring generelt er underdokumentert vil det i praksis vaere maleproblemer med denne

metoden, som gir usikkerhet i estimatene.

Som utgangspunkt for antall arlige dgdsfall som kan knyttes til underernzring, tas det utgangspunkt i antallet
som ble presentert i Debatten pa NRK i 2021.1% Her ble det rapportert at 1218 personer pa sykehjem hadde
underernzering som dgdsarsak, og Helsedirektoratet ble oppgitt som kilde for estimatet. Dette anslaget legges
til grunn, ikke fordi det fremstar som et godt dokumentert estimat, mer fordi det er det eneste estimatet som vi
kan oppdrive for underernaringsrelaterte dgdsfall i Norge. Det ma vaere dpenhet omkring at det er knyttet stor
usikkerhet til dette anslaget, og den usikkerheten reflekteres ogsa i et betydelig usikkerhetsintervall i

usikkerhetsanalysen for vare beregninger.

Videre er det usikkerhet knyttet til den tapte levetiden for dgdsfall der underernzering er en medvirkende
faktor.1%6

Gjennomsnittsalderen for de som dgde i sykehjem var 87 &r i 2016.1” Basert pa dette antar vi at
gjennomsnittsalderen til de som dgde av underernaering ogsa var 87 ar. Forventede gjenvaerende QALYs til en
87 aring er 4,1 ar.*% Til tross for dette anser vi det lite sannsynlig at en person med sykdomsrelatert
underernzering mister 4,1 gode levear grunnet underernaering. Sykdomsrelatert underernaering kan veere en
medvirkende arsak til tidlig dgd, men pasienten har ogsa som oftest en annen sykdom som gjgr det nzerliggende
a tro at forventet gjenvaerende gode levear er kortere sammenlignet med en som ikke har en annen sykdom.
Tabell 9 oppsummerer vare beregninger knyttet til tapte levedr grunnet underernzring. Ett godt levear

verdsettes til 1,32 millioner 2018-kroner.'®®

Tabell 6: Estimat knyttet til tapte levear grunnet underernzering, per person. Kilde: Menon

Optimistisk estimat Forventet Pessimistisk estimat

Forventet gjenvaerende QALY 1 2 3
Dgdelig helsetap i kroner 1320000 2 640 000 3 960 000

105 https://tv.nrk.no/serie/debatten/202109/NNFA51092821

106 Dette usikkerhetselementet er tatt med i usikkerhetsanalysen gjennomfgrt, se Vedlegg D

197 Helsedirektoratet (2017): Botid i sykehjem og varighet av tjienester til hiemmeboende

108 Statens legemiddelverk (2018): Retningslinjer for dokumentasjonsgrunnlag for hurtig metodevurdering av legemidler

109 Vi bruker 1,32 millioner 2021-kroner basert pG anbefalingene i Helsedirektoratet (2021): Vurdering av virkninger pd folkehelsen og
helseeffekter i samfunnsgkonomiske analyser
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Sykdomsbyrde knyttet til ikke-dgdelig helsetap

Faktorene som bestemmer st@rrelsen pa det samlede ikke-dgdelige helsetapet (Years Lived with Disability, YLD)
av en sykdom er (1) hvor mange som lever med sykdommen (prevalens) et gitt ar, (2) fordeling av alvorlighetsgrad
blant de som lever med sykdommen og (3) helsetapet av a leve med sykdommen over ett ar for en gitt
alvorlighetsgrad. Vi gir her en presentasjon av kildene og metodikken som ligger bak beregningene av det ikke-
dgdelige helsetapet.

For a kunne bruke tid som en felles «valuta» for ikke-dgdelig helsetap og for tapte levedr grunnet tidlig dgd, ma
man kunne definere, male og vekte tid levd med tapt helse som fglge av diagnose og skader. Mens dgd enkelt
lar seg definere, er dette langt vanskeligere for ikke-dgdelige helsetap. Siden 1990 har det blitt lagt ned en
omfattende innsats i @ samle inn data og i @ utvikle metoder for @ male ulike helsetilstander i forhold til full

helse/d@d og relativt til andre helsetilstander.

Alvorlighetsgraden av ikke-d@delig helsetap forbundet med diagnose eller skade beskrives i GBD-prosjektet med
en helsetapsvekt, som er et tall mellom 0 (helt frisk) og 1 (d@d).!'° Helsetapsvektene er utviklet som en del GBD-
prosjektet og omfatter estimerte vekter for 354 diagnoser og skader.'*! Metodene utvikles og endres over tid,
men et viktig prinsipp, som har utviklet seg over tid, er at helsetapsvektene skal male helsetap og ikke sosialt tap.
Det vil si at helsetapsvektene ikke kan sidestilles med for eksempel tapt livskvalitet. Endring i livskvalitet for en
gitt diagnose/skade vil blant annet avhenge av hvordan helse- og omsorgstjenesten i ulike land er innrettet, mens
hvordan det verdsettes gkonomisk vil variere mye mellom rike og fattige land. Prinsipielt er dette altsa et viktig

skille, ved at helsetapsvektene er uavhengige helsetjenestetilbud og inntektsniva.!*?

Etter et litteratursgk har vi valgt & beregne det ikke-dgdelige helsetapet basert pa livskvalitetsvekter presentert
av Kvamme mfl. (2010). Studien har estimert livskvalitetsvekter for personer i alderen 65 til 87 ar
(gjennomsnittsalder i studien var 72 ar), og kategorisert personene inn i tre grupper; de med lav, medium og hgy
risiko for underernzering. Screeningverktgyet MUST ble brukt for & klassifisere og vurdere risikogrupper av
underernzering, og maleinstrumentet EQ-5D ble brukt for & beregne livskvaliteten. Studien fant en betydelig
reduksjon i helserelatert livskvalitet med gkende risiko for underernaering. Bakgrunnen for at vi har valgt denne
studien er fordi den virker a veere en god studie, samtidig som at studien har brukt EQ-5D som et verktgy for a
male QALY, i trdd med hvordan de fleste europeiske land anbefaler at sykdomsbyrden burde bli malt ved

metodevurderinger.

Som fglge av at vi i denne rapporten har som hensikt a estimere samfunnskostnadene knyttet til personer som
er underernaerte, fremfor de som er i risiko for underernaering, har vi valgt & benytte resultatene i studien for de
som er i hgy risiko for underernaering for vart forventningsestimat av ikke-dgdelig helsetap. Bakgrunnen for dette
er at vi pa denne maten ikke vil overestimere det ikke-dgdelige helsetapet da det er grunn til & tro at personer
som er underernaert har et stgrre helsetap enn de som er i risiko for underernaring. For vart bestefallsestimat
har vi benyttet helsevekten til de kategorisert som medium risiko for underernaering fra samme studie. For vart
verste estimat for det ikke-dgdelig helsetapet har vi benyttet det nedre siktet fra konfidensintervallet til de med

hgy risiko for underernzering fra samme studie.

110 jf tidligere diskusjon tilsvarer dette en DALY-skala

111 For naermere beskrivelse av metode, se James mfl. (2018)

112 For en mer dyptgdende beskrivelse av datakilder og metodiske avveiinger ved helsetapsvekter, se f.eks: WHO (2020) Methods and data
sources for global burden of disease estimates 2000-2019
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Endringen i QALY er estimert ved @ sammenligne den generelle befolkningens aldersjusterte helsemessige
livskvalitetsvekter estimert av Legemiddelverket. Vi har tatt utgangspunkt i verdsettelsen av ett kvalitetsjustert
levedr pa 1,3 millioner kroner i 2018-kroner, i trdd med anbefalingene fra Helsedirektoratet.

Tabell 7: Beregning av ikke-dgdelig helsetap av underernzering per person, estimert for bestefall, forventet og verstefall, i
2022-kroner. Kilde: Kvamme mfl. (2010) og Menon

Livskvalitetsvekt 72 ar Endring i QALY Helsetap i 2022-kroner

0,808 0,794 0,015 19 140
0,808 0,725 0,083 109 560
Verstefall 0,808 0,696 0,112 147 840

Vedlegg C: Beregning av helsetjenestekostnader

For a beregne helsetjenestekostnadene knyttet til underernzering, har vi forsgkt a estimere hva personer med
underernzering krever av ekstra ressurser pa henholdsvis sykehus, sykehjem og for hjemmetjenesten.
Kostnadene som er estimert lener seg bade pa nasjonal og internasjonal litteratur. Studiene som legges frem her

er de vi anser som mest relevante og som er benyttet til 3 beregne helsetjenestekostnadene.

Kostnader i sykehus

En studie fra 2013, gjennomfgrt pa Haukeland universitetssykehus, har sett pa sammenhengen mellom
ernaeringsstatus og kliniske utfall.!** Utfall som dgdelighet, lengde pd sykehusopphold, reinnleggelser og
sykehuskostnader ble vurdert. Bade medisinske og kirurgiske dggnavdelinger og intensivavdelinger deltok i
studien, med unntak av avdelinger for fgdselshjelp, pediatri og psykiatri. For a identifisere pasienter med
underernzering ble verktgyet NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) benyttet. 3 279 pasienter ble inkludert i

studien, hvorav 29 prosent ble kategorisert som i risiko for underernaering.

| studien finner de at pasienter som er i risiko for underernzring hadde 6,9 dager lenger sykehusopphold i Igpet
av ett ar, sammenlignet med pasienter som ikke var i risiko for underernaering (17,9 dager sammenlignet med
11,0 dager). Disse estimatene er kontrollert for alder, kjgnn, hgyde, akuttinnleggelser, tid pa aret ved inklusjon
og antall diagnoser. | tillegg er det tatt hgyde for at pasienter som har lenger sykehusopphold har gkt

sannsynlighet for d bli utvalgt sammenlignet med pasienter som har kortere sykehusopphold.

Dersom vi benytter en kostnad p& 20 000 kroner for et gjennomsnittlig liggedegn pd sykehus!'®> og funnene i
studien, vil det si at et sykehusopphold for en pasient i risiko for underernzering koster 138 000 kroner mer

sammenlignet med en pasient som ikke er i risiko for underernaering.

Det er dette estimatet vi legger til grunn som et forventningsestimat knyttet til innlagte underernzerte pasienter

pa sykehus. Samtidig peker andre internasjonale studier pa at kostnadene bade kan vare lavere og hgyere

13 Vi bruker 1,32 millioner 2021-kroner basert pd anbefalingene i Helsedirektoratet (2021): Vurdering av virkninger pd folkehelsen og
helseeffekter i samfunnsgkonomiske analyser

14 Tangvik mfl. (2013): The nutritional strategy: Four questions predict morbidity, mortality and health care costs

115 Basert pd Statens legemiddelverks enhetskostnader. Estimatet er KPI-justert til 2022-kroner
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sammenlignet med det de har funnet i denne studien fra Haukeland universitetssykehus. Basert pa dette har vi

beregnet et minimums- og et maksimumsestimat, presentert i tabellen nedenfor.

Tabell 8: Kostnader knyttet til ekstra liggedggn per underernaerte person pa norske sykehus forarsaket av underernaering,
i 2022-kroner. Kilde: Tangvik mfl. (2013), Menon

Minimum Forventet Maksimum

Kostnader i sykehjem

En studie fra Nederland har beregnet den ekstra tiden og ressursene helsepersonell bruker pd & utfgre alle
relevante ernaeringsaktiviteter hos sykehjemspasienter med risiko for underernzering og for de som er
underernaerte.!® Kostnadene knyttet til tid og ressurser brukt pd diagnostikk, overvdkning og behandling av
underernzering er tatt med i beregningene. Totalt estimerer de at ekstrakostnadene far a handtere
sykehjemsbeboere med risiko for underernaering er om lag EUR 8 000 og EUR 10000 for underernzerte
pasienter.!'” Estimatene er basert pa spgrreundersgkelser, intervjuer og en litteraturgjennomgang.

Beregningene fra studien har vi benyttet til & estimere kostnadene knyttet til underernaring pa sykehjem.!!®

Likevel har vi valgt a kun benytte de beregnede kostnader knyttet til behandling av underernzerte personer.
Arsaken til at vi ikke har inkludert kostnadene knyttet til diagnostisering, er fordi alle pasienter innlagt pa
sykehjem i prinsippet skal risikovurderes og screenes. Kostnadene knyttet til diagnostisering vil derfor ikke kunne
bli sett pa som en ekstrakostnad knyttet til underernaering. Tabellen nedenfor viser vare beregninger knyttet til
behandling av underernaerte pasienter pa sykehjem, per person.

Tabell 9: Kostnader knyttet til behandling av underernaering pa sykehjem per person, i 2022-kroner. Kilde: Meijers mfl.
(2011), Menon

Minimum Forventet Maksimum

Kostnader i hjemmetjenesten

Tall fra SSB viser at vesentlig faerre av dem som mottar helsetjenester i hjemmet blir kartlagt for risiko for
underernaring, sammenlignet med dem som er pd langtidsopphold i institusjon.'® Tallene viser at 8 av 10
brukere av helsetjenester i hjemmet ikke er risikovurdert. | tillegg viser tallene at av dem som har fatt pavist
risiko for underernaering i hjemmet, er det en lavere andel som far oppfglging med ernaeringsplan sammenlignet

med de som bor pa institusjon.

Utover dette har vi ikke klart 3 finne gode estimater pda hvor mye ressurser hjemmetjenesten bruker pa

oppfelging og behandling av underernaerte personer. Likevel indikerer tallene fra SSB at kostnadene per

116 Meijers mfl. (2011): Estimating the costs associated with malnutrition in Dutch nursing homes

17 Dette er estimater fra 2011

118 Kostnadene er KPI-justert og omgjort til norske 2022- kroner

119 Statistisk sentralbyrd (2019): Brukere av hiemmetjenester far ddrligere ernaeringsoppfalging enn beboere pa sykehjem
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underernzerte person i hjemmet trolig er lavere sammenlignet med kostnadene for behandling av underernaerte
pa sykehjem. | vare beregninger benytter vi derfor estimatet for kostnadene knyttet til sykehjem som en
indikator for kostnadene i hjemmetjenesten. Tabell 10 viser vare beregninger for hvor mye ressurser

hjemmetjenesten bruker pa behandling av underernaerte i hjemmet.

Tabell 10: Kostnader knyttet til hjemmetjenesten per underernaerte person som mottar hjemmetjenester, i 2022-kroner.
Kilde: Menon

Minimum Forventet Maksimum

Vedlegg D: Usikkerhetsanalyse

Det er stor usikkerhet knyttet til de samlede samfunnskostnadene forarsaket av sykdomsrelatert underernaering.
Fgrst og fremst er det knyttet usikkerhet til prevalensen av underernzering i Norge. | tillegg er det knyttet
usikkerhet til de ulike parameterne som inngar i beregningen. Hovedarsaken til dette er at det utfordrende a
skille mellom hva som er kostnadene knyttet til underernzring, som ofte er en sekundaerdiagnose, og
hoveddiagnosen individet lider av. For @ handtere dette, har vi gjennomfgrt en Monte-Carlo simulering med
100 000 iterasjoner.

En Monte-Carlo simulering brukes til 3 modellere sannsynligheten for ulike utfall i en prosess som ikke lett kan
forutses og til a forsta usikkerheten i prediksjonsmodeller. Ved gjennomfgring av en Monte-Carlo simulering far
hver usikkerhetsvariabel tilordnet en distribusjon slik at resultatet fra hver simulering blir ulikt. Deretter er det

mulig a trekke et gjennomsnitt av resultatene for a oppna et estimat.

Vi har tilegnet hver parameter en forventningsverdi, minimumsverdi og maksimumsverdi, og antatt en

trianguleer distribusjon for hver parameter.!?°

Tabell 11: Parameterne som inngar i usikkerhetsanalysen, med deres tilhgrende forventnings-, minimums-, og
maksimumsverdi, per person. Kilde: Menon

Parameter P10 P50 P90 Distribusjon
Prevalens sykehus 54 597 66 244 109 194 Triangulaer
Prevalens sykehjem 9430 12 095 14 760 Triangulaer
Prevalens hjemmeboende 15 602 22288 47 362 Triangulaer
Prevalens hjemmetjenesten 8661 12991 37891 Triangulaer
Kostnader i sykehus 96 600 138 000 179 400 Triangulaer
Kostnader i sykehjem 84732 121 046 157 360 Triangulaer
Kostnader i hjemmetjenesten 24 209 60523 90 785 Triangulzaer
Reduksjon i livskvalitet (QALY) 0,015 0,083 0,112 Triangulaer
Antall dgdsfall 974 1218 1462 Triangulaer
Tap av QALY pr dgdsfall 1 2 3 Triangulaer

120 Begrunnelsen for forventningsverdi, minimumsverdi og maksimumsverdi for hver parameter er ytterligere forklart i Vedlegg A, Vedlegg B
og Vedlegg C
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Ut fra usikkerhetsanalysen finner vi at de samlede samfunnskostnadene, med 90 prosent sannsynlighet, ligger
mellom om lag 23 og 41 milliarder kroner (se figuren nedenfor). Den lengre hgyrehalen i histogrammet indikerer
positiv skjevhet i kostnadene. Dette innebzrer at det er stgrre forskjell mellom den forventede- og
maksimumsverdien (les hgyeste mulige enhetskostnad) sammenlignet med den forventede- og

minimumsverdien (les laveste mulig enhetskostnad).

Figur 10: Monte-Carlo simulering av samlede samfunnskostnader for underernzering i Norge, arlig, Kilde: Se Vedlegg, A,
Vedlegg B, Vedlegg C

23,31 40,74
5,0% | 90,0% 5,0%

n o n o n o n o n
— [a\] o~ (2] (a2} < < n n
I mrd. kroner

For a se hvilke parametere som bidrar til mest til den totale usikkerheten knyttet til estimeringen av
samfunnskostnadene, viser vi et tornadodiagram. Tornadodiagrammet angir den relative stgrrelse pa de ulike

usikkerhetsparameterne som er lagt inn i Monte-Carlo simuleringen.

Figur 11: Tornadodiagram som viser oversikten over parameterne som bidrar til stgrst usikkerhet knyttet til estimeringen
av de samlede samfunnskostnadene. Kilde: Se Vedlegg, A, Vedlegg B, Vedlegg C
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Reduksjon i livskvalitet (QALY) er den stgrste usikkerhetsparameteren og gir et usikkerhetsspenn pa om lag 12
milliarder kroner. Det vil si at dersom alle andre parametere holdes stabile pa deres forventningsverdi, og
reduksjon i livskvalitet er det eneste usikkerhetsparametere, vil de arlige samfunnskostnadene knyttet til
underernzering ligge mellom 25 og 37 milliarder kroner. Arsaken til at reduksjon i livskvalitet bidrar til det stgrste
usikkerhetselementet nar det gjelder samfunnskostnadene knyttet til underernzering, er ikke sa merkelig. Mange
av de som er sykdomsrelatert underernaert har ogsa en annen hoveddiagnose. Dette gjgr at ogsa
hoveddiagnosen har pavirkning pa livskvaliteten til individet, og gjgr det vanskelig @ beregne reduksjon i
livskvalitet knyttet til sykdomsrelatert underernaring. Dette usikkerhetselementet er tatt med i
usikkerhetsanalysen og gir et noksa stort usikkerhetsintervall for reduksjon i livskvalitet. Dette, i tillegg til verdien
av en QALY, bidrar til det store usikkerhetsspennet vi ser pa de totale samfunnskostnadene.

Prevalensen pa sykehus er den nest stgrste usikkerhetsparameteren, og gir et usikkerhetsspenn for de totale
samfunnskostnadene pa om lag 10 milliarder kroner. Vi anser at det er to hovedarsaker til dette. For det fgrste
er det knyttet usikkerhet til prevalensen av underernaering pa norske sykehus. Som beskrevet i Vedlegg A er det
en rekke studier som har sett pa hva prevalensen av underernzering er i norske sykehus. Samtidig er det flere av
studiene som ikke skiller mellom de som er i risiko for underernzring og de som faktisk er underernzerte. |
usikkerhetsanalysen har vi derfor tatt hgyde for dette ved a ha et konservativt minimumsestimat for prevalensen
pa sykehus. Dette gir et bredt prevalensintervall i usikkerhetsanalysen som er med pa a gi et stort
usikkerhetsspenn for de totale samfunnskostnadene. Den andre hovedarsaken til det store usikkerhetsspennet
er at kostnadene knyttet til ekstra liggedggn pa sykehus kostbart. Et stort prevalensintervall vil derfor gi et stort

usikkerhetsspenn i de totale samfunnskostnadene.
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