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1 Innledning

Dette dokumentet beskriver hvilke grupper i befolkningen som anbefales vaksinasjon mot
covid-19 nar godkjente vaksiner foreligger og hvilke grupper som bgr prioriteres sa lenge
antall tilgjengelige vaksinedoser er begrenset.

Regjeringen har besluttet at vaksine mot SARS-CoV-2 skal tilbys gjennom det nasjonale
vaksinasjonsprogrammet. Vaksine blir tilgjengelig gjennom en felles europeisk
anskaffelsesprosess. Det europeiske legemiddelbyraet (EMA) godkjenner vaksinene med
en pafglgende norsk godkjenning fra Statens Legemiddelverk, og der defineres hvilke
aldersgrupper godkjenningen gjelder for.

FHI gir anbefalinger om malsetting for vaksinasjonsprogrammet og hvem som er
malgrupper for vaksinasjon. FHI gir ogsa anbefalinger om hvem som bgr prioriteres for
vaksinasjon nar vaksine ikke er tilgjengelig for alle i malgruppene. Det er regjeringen som
beslutter mal og prioriteringer.

En anbefaling om vaksinasjon baserer seg pa at den forventede nytten er stgrre enn
risikoen. Det vil si at saerlig grupper som er utsatt for gkt risiko for alvorlig forlgp og dgd
av covid-19, og en gkt risiko for & bli smittet kan bli anbefalt & ta vaksinen. All vaksinasjon
er frivillig i Norge, og det gjelder ogsa for koronavaksinene. Prosessen beskrives
skjematisk i figur 1 nedenfor.

Godkjenning

* EMA godkjenner vaksinen pd * FHI anbefaler grupper for + |tilfelle en mangel pa
europeisk niva. vaksinasjonen vaksinedoser anbefaler FHI en
* Godkjenning gjelder dermed * Anbefalinger trenger ikke & prioriteringsordning
ogsa i Norge: Statens inkludere alle grupper som * Prioriteringen rangerer de
legemiddelverket har en vaksinene godkjennes for (f. anbefalte gruppene
maned for & godkjenne eks. influensa) * Beslutningen om prioriteringen
vaksinene * For en anbefaling ma fordelene tas av regjeringen

oppveie mulige ulemper

* For vaksiner som inngar i
nasjonalt vaksinasjonsprogram
er det kommunenes ansvar a
tilby vaksinasjonen

Figur 1. Oversikt over godkjenning, anbefaling og prioritering av covid-19 vaksiner

Folkehelseinstituttet anbefaler vaksinen til grupper av befolkningen basert pa en
vurdering av nytte ved vaksinasjon, opp mot risiko disse gruppene har for a bli smittet, bli
(alvorlig) syk, dg eller for & smitte andre. En anbefaling om & la seg vaksinere vil ikke ga
utover den gruppen vaksinen er godkjent for, men i mange situasjoner vil en anbefaling
vere snevrere enn det vaksinen er godkjent for. Et eksempel er vaksinering mot
sesonginfluensa hvor Folkehelseinstituttet anbefaler eldre, visse risikogrupper og helse-
personell 3 la seg vaksinere, men vaksinen kan tas av og er godkjent for bruk i stgrste-
delen av befolkningen. For nye covid-19 vaksiner (som for alle vaksiner) kan det i en
relativt lang periode selv etter godkjenning veere grunn til a vurdere ngye hvilke grupper
som skal anbefales vaksine da det vil foreligge mindre informasjon om effekt i alle grupper
og sikkerhet til & begynne med.
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Prioritering derimot handler om hvilke grupper som skal vaksineres fgrst. Dette er viktig
ved redusert tilgang pa vaksine i forhold til behov. Det er sannsynlig at dette vil veere
situasjonen relativt lenge etter at vaksinene er godkjent, selv om flere produsenter velger
a ta risikoen med a starte opp produksjonslinjene fgr endelig godkjenning.

Vi vil kunne fa flere vaksiner godkjent. Disse vil kunne ha ulike egenskaper, og
kunnskapen om de enkelte vaksinenes effekt og sikkerhet i ulike grupper vil kunne
variere. Dette gjgr at forskjellige anbefalinger og prioriteringsrekkefglger kan gjelde
mellom de ulike vaksinene.

A bestemme hvem som skal 3 vaksinen(e) forst nar de(n) blir tilgjengelig er en krevende
prosess og skal derfor veare sa transparent som mulig. Folkehelseinstituttet har lagt
folgende elementer til grunn for beslutningen:

o Etiske vurderinger, av en ekstern radgivningsgruppe som definerer malene og
underliggende premisser for vaksinasjonen

e En oppsummering av kunnskapen vi har om vaksinene per i dag

e En oppsummering av kunnskap om, beskrivelse og definisjon av risikogrupper og
saerskilte grupper

e En beskrivelse av hvordan matematiske modeller brukes til &4 vurdere ulike
vaksinasjonsscenarier

e En beskrivelse av de samfunnsgkonomiske konsekvensene som utredes i
forbindelsen med vurderingen av ulike vaksinasjonsscenarier

Dokumentet konkluderer med en oversikt over anbefalte grupper og skisserer hvilke kriterier
som bgr legges til grunn for prioriteringen.

Gitt den store mengden av ubesvarte spgrsmal rundt vaksinenes tilgjengelighet og effekt i
ulike grupper og pandemiens forlgp i de kommende maneder vil det veere behov for a
oppdatere anbefalingene vare nar ny kunnskap blir tilgjengelig. Anbefalingene fremstar
derfor som forelgpige, og det legges opp til en jevnlig revurdering for a se om
konklusjonene vare ma oppdateres i lys av ny informasjon.
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2 Prioritering og malsettingen med koronovaksinasjonen

Den fglgende diskusjonen er basert pd rad og vurderinger fra en ekstern ekspertgruppe
for etikk og prioritering. Ekspertgruppens sammensetning og fullstendige vurderinger
publiseres i en separat rapport.

2.1 Helseprioriteringer

Ved knapphet pa vaksiner, vil det a gi vaksiner til noen samtidig kunne innebzere at andre
ikke far. Man blir altsa tvunget til 4 prioritere. Under koronapandemien opplever selv
mange hgyinntektsland en reell mangel pa helsearbeidere, medikamenter og utstyr,
hvilket gjgr det helt ngdvendig med dpne og rettferdige helseprioriteringer. Norge
benytter tre kriterier for a veilede prioriteringer i den offentlige helsetjenesten:

En, i henhold til nyttekriteriet bgr man prioritere mer over mindre effektive tiltak. To, i
henhold til ressurskriteriet, bgr man prioritere rimeligere over dyrere tiltak. Tre, ifglge
alvorlighetskriteriet, bgr man prioritere mer alvorlige over mindre alvorlige tilstander.

Disse tre kriteriene skal vurderes samlet (snarere enn hver for seg), og de gjelder bade pa
gruppe- og individniva. Pa gruppeniva og under visse betingelser uttrykker de to fgrste
kriteriene kostnadseffektivitet: Det vil si at kostnaden av et tiltak skal sta i et rimelig
forhold til effekten. Det tredje kriteriet, alvorlighetskriteriet, innebzerer at man enkelte
ganger kan og bgr prioritere mindre kostnadseffektive inngrep hvis alvorlighetsgraden
tilsier det. Disse tre kriteriene er forankret i lovverket (1), og de gir viktig veiledning i
hvilke former for behandling, medikamenter og gvrige tiltak man bgr kunne tilby i den
nasjonale helsetjenesten.

2.2 Eksisterende retningslinjer for prioriteringer av pandemivaksiner i Norge

Nasjonal beredskapsplan mot utbrudd av alvorlige smittsomme sykdommer spesifiserer
noen ytterligere hensyn for prioriteringer under en pandemi (2):

Tilbud om behandling eller vaksine ved ressursknapphet bgr fglge de samme
prinsipper som ellers, der man normalt prioriterer grupper som er spesielt i risiko
for & fa sykdommen eller har sterkest medisinsk indikasjon, utgvende helse-
personell og definerte ngkkelpersoner, og deretter resten av befolkningen (HOD
2019, 40)

En slik prioriteringsrekkefglge reflekteres ogsa i tidligere pandemisituasjoner. Mest
naerliggende er svineinfluensapandemien i 2009-2010, hvor man prioriterte
helsearbeidere og hgyrisikoindivider. Prioriteringsrekkefglgen utgjgr ogsa grunnlaget for
Den nasjonale beredskapsplanen for pandemisk influensa (3).

Det er imidlertid noen viktige forskjeller mellom pandemisk influensa og pandemisk
covid-19. Man har mye kunnskap om pandemisk influensa, det finnes eksisterende
program for sesongvaksinasjon, og risikogruppene er veletablerte. Kunnskapen om
pandemisk covid-19 er fortsatt mangelfull. Videre er risikogruppene for covid-19 ikke
identisk med pandemisk influensa (se kapittel 5.1 nedenfor). Dessuten er Norge allerede
langt inne i en covid-19 pandemi. Fglgelig vil ikke koronavaksinasjonsprogrammet
forhindre behovet for omfattende smitteforebyggingstiltak, men snarere legge grunnlag
for at de langsomt kan oppheves.
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Mer overordnet er det ogsa relevante forskjeller mellom prioriteringer av vaksiner, og
gvrige prioriteringer. Selv om det alltid har veert forutsetning for d inkludere en vaksine i
vaksinasjonsprogrammet at den som vaksineres skal ha en egennytte, sa kan vaksiner
likevel i tillegg gi en samfunnsrelevant effekt i form av flokkbeskyttelse. Vaksinasjon er
dessuten et forebyggende tiltak og méalene for et vaksinasjonsprogram er ofte bredere enn
malene for et helsevesen og forutsetter en vurdering av indirekte nytte og velferd.

2.3 Knapphet pa hva?

Covid-19-pandemien har resultert i en knapphet pa en rekke helseressurser over hele
verden. For koronavaksinasjonsprogrammet er ressursen som det forventes a veere initial
mangel pa selve vaksinen. Denne mangelen pa vaksiner kan veere midlertidig, ettersom
flere doser vil bli tilgjengelig over tid. Samtidig kan vi ikke se bort fra en situasjon der
viruset endrer seg, slik at nye vaksiner ma utvikles og at man vil befinne seg i en situasjon
med konstant mangel pa vaksiner over lang tid. Infrastrukturen som vil veere ngdvendig
for 4 gjennomfgre vaksinasjonen kan ogsa bli utsatt for knapphet, men i mindre grad enn
tilgangen til vaksinen. Det antas at det er fgrst og fremst i den innledende fasen at man kan
veere tvunget til 8 bestemme hvem som skal motta vaksinen fgrst (se Figur 2 nedenfor), og
det er derfor et behov for a etablere prioriterte grupper i denne fgrste fasen.

Antall 4 ekstremt begrenset forsyning begrenset forsyning | tilstrekkelig forsyning ! fortsatt vaksinasjon
tilgjengelige
doser

/

<+————— prioriteringsperioden ——

Figur 2. Forventet tilgang pa covid-19 vaksiner over tid. Y-aksen viser mengden tilgjengelige
vaksinedoser, mens x-aksen viser tid. Det vil vaere en innledende knapphetsfase hvor man ma
prioritere. Med tiden forventer man imidlertid at det vil veere tilstrekkelig tilgang til vaksiner for
alle.

24 Mal

Som nevnt innebeerer helseprioriteringer at man bgr gjgre det viktigste farst. Fglgelig bgr
man veere beredt til & svare pa hva som er de viktigste malene for det norske
koronavaksinasjonsprogrammet. A sette slike mal er utfordrende fordi mange viktige
individuelle og samfunnsmessige interesser star pa spill samtidig.

Regjeringens langsiktige strategi for covid-19 tar sikte pa a: «ivareta helse, redusere
forstyrrelser i samfunnet og beskytte gkonomien» (4), samt a unnga en overbelastning av
helsevesenet. Folkehelseinstituttet anbefaler derfor fem mal og en ramme for covid-19
vaksinasjonsprogrammet. Malene er rangert:
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Redusere risiko for dgd
Redusere risiko for alvorlig sykdom
Opprettholde essensielle tjenester og kritisk infrastruktur

Beskytte sysselsettingen og gkonomien

S

Gjenapne samfunnet

Rammen er at vaksineringen, i trdd med de fem malene, ikke bgr innebaere diskriminering
eller forverring av eksisterende ulikheter. Der det er mulig, bgr alle de fem malene
ivaretas samtidig. Folkehelseinstituttet anbefaler imidlertid at nar to eller flere av malene
kommer i konflikt, sd bgr man prioritere det hgyest rangerte malet.

De relevante effektene av vaksinasjonsprogrammet kan vare bade direkte (for den som
blir vaksinert) og indirekte (for andre enn den som blir vaksinert). For eksempel kan en
direkte reduksjon i risikoen for dgd ha den indirekte effekten at samfunnet gradvis kan
komme tilbake til en normalfunksjon. Pa denne maten vil en direkte malsetting om a
redusere risiko for dgd ogsa indirekte hjelpe de darligst stilte i samfunnet, som i sin tur
har blitt hardest rammet av de gjeldende smitteverntiltakene.
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3 Grunnleggende verdier

A bestemme hvem som skal i vaksinen fgrst innebzrer vanskelige valg. Man bgr likevel
gjore disse valgene tydelig for a sikre at de knappe vaksineressursene blir brukt pa en best
mulig mate. Fordelingen av covid-19-vaksiner bgr styres etter var beste tilgjengelige
kunnskap. Likevel kan ikke slike prioriteringer gjgres pa bakgrunn av kunnskap alene,
seerlig nar kunnskapsgrunnlaget er sdpass mangelfullt. Spgrsmalet om hvordan man bgr
handtere denne pandemien generelt, og covid-19-vaksinene mer spesifikt, er grunn-
leggende sett et etisk spgrsmal (WHO 2020). Denne etiske oppgaven inkluderer en klar
beskrivelse av de verdiene som skal gi veiledning i prioriteringsrekkefglgen av covid-19-
vaksiner i Norge. Klare og tydelige verdier vil stgtte effektive og palitelige prioriterings-
systemer, samt innby til tillit blant Norges borgere (St. Meld. 2015-2016). Folkehelse-
instituttet har fatt rad av en uavhengig og ekstern ekspertgruppe i formuleringen av
verdiene som legges til grunn.

Vaksineprioriteringer krever at man hele tiden avveier hensynet til individet og samfunnet
mot hverandre. Pa den ene siden er enkeltmennesket den mest grunnleggende moralske
enheten.7 Det er individer som kan fgle smerte, glede seg, tenke, sette seg mal og lide.
Samtidig kommer vaksiner ikke bare mottakeren til gode. Vaksiner beskytter ogsa andre
mot smitte, reduserer sykdomsbyrden og en koronavaksine vil gi Norge muligheten til
gradvis gjendpne samfunnet. Individ- og samfunnsperspektivet harmonerer ofte, men ikke
alltid. Dermed er det desto viktigere & definere verdiene som skal styre prioriteringene.
Etikk-rddgivningsgruppen har argumentert for at fglgende fem verdier er av saerlig
betydning for vaksineprioriteringene: likeverd, velferd, likhet, tillit og legitimitet (1;5;6).

For det fgrste bgr vaksineprioriteringene bygge pa likeverd. Det innebzerer at like tilfeller
skal behandles likt. Kombinert med var iboende verdi som mennesker, betyr likeverd
derfor at alle mennesker teller like mye og fortjener lik respekt (5). I praksis betyr dette at
man bgr prioritere vaksiner i trdd med moralsk relevante kriterier og samtidig aktivt
utelukke moralsk irrelevante eller diskriminerende kriterier. Kriterier som bryter med
likeverd er for eksempel hudfarge, religion, inntekt og sosial status. Neste verdi er velferd.
A fremme velferd er begrunnet i en plikt om & gjgre andre godt, samt redusere skade. Det
innebaerer ogsa at der det er mulig, bgr man sgke a vaksinere dem som har stgrst nytte av
vaksinasjonen. En tredje verdi er likhet, noe som innebzerer at der det er mulig, bgr man
sgke a redusere ulikhet i helse og velferd (5). For eksempel vil koronavaksinasjons-
programmet veere gratis for den norske befolkningen. Videre retter likhet oppmerksom-
heten mot dem som av ulike grunner er darligst stilt i samfunnet, det vil si dem som eri en
mindre heldig eller fordelaktig posisjon pa grunn av covid-19 pandemien eller de
omfattende tiltakene for a motvirke den. For det fijerde bgr vaksinasjonsprogrammet
bygge pa tillit. Tillit mellom alle parter er viktig. Tillit forutsetter frivillighet, noe som sin
tur innebeerer at folk bgr fa velge om de gnsker a bli koronavaksinert. Tillit kan ikke
forutsettes eller kreves, men ma snarere opptjenes ved a fglge de andre verdiene som er
skissert ovenfor. Avslutningsvis bgr prioriteringer vere legitime for a sikre at den endelige
prioriteringsrekkefglgen er funderte pa god kunnskap, felles verdier, apenhet og
tilstrekkelig med innspill fra de bergrte partene (5). Det er akkurat dette en
prioriteringsrekkefglge skal forsgke a gi oss.

Ved a foresla at disse verdiene legges til grunn for eksplisitte prioriteringskriterier,
sgker man a fremme apne og rettferdige prioriteringer og unnga at prioritets-
gruppene blir rangert pa bakgrunn av irrelevante, urettferdige, skjulte eller
vilkarlige hensyn.
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4 Vaksineutvikling og vurderinger rundt vaksinene

4.1 Utvikling og godkjenning av vaksiner

Malet i vaksineutvikling er a fremskaffe et produkt hvor nytten av vaksinasjon og
beskyttelsen mot sykdommen det vaksineres mot er stgrre enn risikoen for bivirkninger.
Siden vaksiner er forebyggende legemidler og vanligvis gis til store grupper med friske
personer, er toleransen for bivirkninger lavere enn for terapeutiske legemidler som gis til
syke pasienter.

Fgr en vaksine kan godkjennes ma det gjennomfgres prekliniske og kliniske studier. I de
prekliniske studiene av farmasgytisk kvalitet undersgkes de enkelte vaksinekompo-
nentene, den endelige formuleringen og hele produksjonsprosessen i detalj. I tillegg
undersgkes virkningsmekanismer, sikkerhet og effekt i dyremodeller. I de kliniske
studiene i mennesker testes vaksinens sikkerhet fgrst hos ganske fa mennesker (fase 1),
deretter testes sikkerhet og evnen til 4 indusere en immunrespons (fase 2). Klinisk effekt
undersgkes i store placebo-kontrollerte fase 3 kliniske studier. De ulike fasene i utvikling
og godkjenning av en vaksine under normale forhold er vist i figur 3.

222
222
o A I L
& @ gl .
oAl aes RRA il
A28 &AA
Studier pa Studier i cellelinjer EMA EC Oppskalering av
vaksinekvalitet og dyremodeller I Il 1 antall doser
Prekliniske studier Kliniske studier z:z::ll:(‘jee::ign: Produksjon

Figur 3. Prosess for utvikling og godkjenning av vaksiner under normale forhold (Modifisert fra
EMA, https://www.ema.europa.eu)

Godkjenningsprosessen for vaksiner til bruk i EU/E@S-omradet foregar i det europeiske
legemiddelsamarbeidet der Det europeiske legemiddelkontoret (European Medicines
Agency, EMA) er koordinerende enhet. Legemiddelverket, som nasjonal myndighet, er en
del av dette nettverket gjennom deltagelse i de ulike vitenskapelige komiteene. Det er
komiteen for humane legemidler (CHMP) i EMA som utreder sgknader om markeds-
feringstillatelse (MT) og gir en anbefaling til EU-kommisjonen som formelt vedtar MT. MT
vil gjelde i alle medlemsland, inkludert Norge. For & fa en MT ma det foreligge et positivt
nytte-risikoforhold. Legemiddelverket tar en aktiv rolle i det europeiske legemiddel-
samarbeidet for & vurdere effekt og sikkerhet av vaksiner, og kontrollerer at vaksinene
produseres etter kvalitetskrav (7). Vanligvis leveres alle data i en sgknad om MT inn
samtidig og kan lede til en full eller betinget MT, avhengig av dokumentasjonspakken og
kontekst.

En betinget MT kan utstedes i situasjoner der en sykdom utgjgr en alvorlig trussel mot
folkehelsen og der det ikke finnes andre behandlingsmuligheter, og baseres pa mindre
robuste data enn det som kreves for en full MT. For en betinget MT ma fglgende kriterier

oppfylles:
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e atden umiddelbare tilgjengeligheten gir mer nytte til folkehelsen enn risikoen ved
a vente pa mer fullstendige data

o attilgjengelighet av vaksinen oppfyller et udekket medisinsk behov

e at produsenten kan levere fullstendige data i etterkant

En betinget MT ma fornyes arlig frem til produsenten kan levere fullstendige data, dvs.
oppfylle betingelser for tillatelsen. Etter dette kan en betinget MT omgjgres til en full MT.

Behandlingstiden for en sgknad om MT (betinget eller full) er vanligvis 210 dager, men i
praksis kan det ta opptil ett ar siden sgker ma svare pa flere spgrsmal underveis. For
legemidler (inkludert vaksiner) til covid-19, har EMA kortet ned behandlingstiden til
rundt 150 dager. I en krisesituasjon som ng, tilbyr EMA i tillegg en Igpende vurdering
(“rolling review”) av data for vaksinekandidater med lovende resultater fra pre-kliniske og
innledende Kliniske studier. Under en “rolling review” leveres dataene pa kvalitet, effekt
og sikkerhet inn fortlgpende. Nar dokumentasjonspakken vurderes a vaere komplett, vil
produsenten formelt sgke om MT. En slik sgknad vil bli behandlet raskt. Denne ordningen
vil derfor kunne forkorte behandlingstiden ytterligere. Selv om EMA har tilrettelagt for en
raskere godkjenningsprosess av covid-19 vaksiner, vil det veere tilsvarende krav til
dokumentasjon som ved godkjenning av gvrige vaksiner under normale forhold.
Prosessen vil kunne ta lenger tid dersom man ma avvente mer robuste data, tilleggs-
analyser eller inspeksjoner. Dokumentasjonspakken vil avgjgre om det kan gis en full eller
betinget MT.

Det er per 12.november 2020 ingen covid-19-vaksiner som har fatt MT i Europa, men to
kandidater er under “rolling review” hos EMA.

4.2 Covid-19 vaksinekandidater

4.2.1 Vaksineplattformer

Begrepet vaksineplattform brukes fgrst og fremst om teknologier der en kan skifte ut det
viruset man gnsker 3 lage en vaksine mot med et annet virus ved hjelp av relativt fa
endringer i produksjonslinjen. Dette gjgr at vaksiner mot nye virus kan utvikles og
produseres sveert raskt hvis en plattform allerede er etablert og produksjonskapasitet
foreligger (8). Det har derfor veert mulig & utvikle en rekke covid-19 vaksinekandidater pa
rekordtid basert pa allerede etablerte vaksineplattformer. I tillegg har man kunnet bygge
pa verdifull kunnskap fra utviklingen av vaksinekandidater mot SARS. Vaksineplatt-
formene har ulike fordeler og ulemper. For mer detaljer om de ulike vaksineplattformene,
se tabell 1 og 2.

Det er i dag ingen ‘strgmlinjet’ regulatorisk prosess for de enkelte plattformene. Regula-
toriske myndigheter godkjenner vaksiner basert pa farmasgytisk kvalitet, sikkerhets- og
effektdata for hver enkelt vaksine. Det vil likevel veere rimelig & anta at generell kunnskap
om de ulike vaksineplattformene basert pa allerede eksisterende vaksiner vil ha betydning
for vurdering av sikkerhet og effekt av nye covid-19 vaksiner.
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Tabell 1. Egenskaper ved de klassiske vaksineplattformene

Vaksineplattform

Minimum
antall doser

Administrasjon,
transport og
oppbevaring

Immunrespons

13

Sikkerhet

Inaktivert (drept)
virus
Eks. Polio

Levende, attenuert
(svekket) virus

Eks. MMR,
rotavirusvaksine

Proteinbasert
subenhet
Eks. Sesonginfluensa

Virus-liknende
partikkel

(VLP)

Eks. HPV

Intramuskulaer

Intramuskulaer
Oral

Intranasal

Ustabile, gir
redusert effekt hvis
vaksinen utsettes
for lys og heye
temperaturer

Intramuskulaer

Intramuskulaer

Antistoff
Immunrespons ofte
kortvarig

Antistoff og T-celler
Gir generelt gode
immunresponser som
vanligvis likner pa den
man oppnar ved
naturlig infeksjon

Antistoff

Gir ikke alltid god
immunologisk
hukommelse

Antistoff og T-celler

Generelt god
sikkerhetsprofil*

Kan generelt ikke gis
til immunsvekkede
individer og
vanligvis ikke til
gravide. En viss
risiko for revertering
til virulens (men kun
vist for oral
poliovaksine).

Generelt god
sikkerhetsprofil

Generelt god
sikkerhetsprofil

*Noen fa vaksiner er vist a kunne gi gkt sykelighet ved senere eksponering for viruset (VAED — Vaccine Associated Enhanced

Disease)

Tabell 2. Egenskaper ved de nyere vaksineplattformene

Vaksineplattform

Minimum
antall doser

Administrasjon,
transport og
oppbevaring

Immunrespons

Sikkerhet

Virusvektor
Eks. VSV-Ebola
vaksine

Intramuskulaer
Oral

Intranasal
Intradermal

Antistoffer og T-celler
Gir ofte god
immunrespons etter
bare 1 dose

Ulempe: Kan gi nedsatt
immunrespons hos
individer med pre-
immunitet mot vektor.
Adenovirus
(forkjglelsesvirus)
brukes i mange

vaksinekandidater.

Mange kan ha

antistoffer mot humane

adenovirus som kan
hemme responsen. Kan
medfgre darlig respons
ved senere
oppfriskningsdoser som
kan veere aktuelt for 3

opprettholde immunitet

Vaksiner har vist
akseptabel
sikkerhetsprofil
Klassifiseres som
GMO (genmodifisert
organisme) og
sikkerhet ved utslipp
i naturen ma
vurderes
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DNA 2 eller flere  Intramuskulaer Antistoffer og T-celler Eksperimentelle
Ingen godkjent Intradermal Generelt darlig vaksiner har vist god
vaksine per i dag immunrespons i sikkerhets-profil,
Ulempe: mennesker men risiko for
Vaksinasjon krever  (meget god i integrering i
spesialutstyr. dyrestudier og flere vertskromosom og
Vanlig veterinaervaksiner er i dermed mulig
injeksjonsprgyte er  bruk) teoretisk kreftrisiko
lite effektivt
Fordel: Taler hgy
temperatur
RNA (mRNA) 2(?) Intramuskulaer Antistoffer og T-celler Begrenset med data

Intradermal
Ulempe: mRNA
vaksiner er generelt
ustabile og krever
vanligvis
oppbevaring ved -
20° eller -80°C. Det
arbeides med 3
utvikle mRNA
vaksiner som kan
oppbevares ved
romtemperatur.

Ingen godkjent
vaksine per i dag

4.2.2 Immunrespons etter vaksinasjon

Bade beskyttende antistoffer og immunceller (T-celler eller sdkalt celle-mediert
immunitet, CMI) ser ut til a veere viktig i forsvaret mot SARS-CoV-2 viruset. Det er derfor
viktig at en covid-19 vaksine bade stimulerer produksjon av antistoffer og T-celler (9).
Majoriteten av vaksinekandidatene mot covid-19 baserer seg utelukkende pa S-proteinet
(Spike proteinet) pa SARS-CoV-2 viruset. De fleste andre godkjente virusvaksiner virker
ved at de stimulerer til produksjon av beskyttende antistoffer, og S-proteinet som brukes i
covid-19 vaksiner har vist seg a indusere slike beskyttende antistoffer som kan uskadelig-
gjore SARS-CoV-2 viruset. Vanligvis oppnas full beskyttelse om lag 2 uker etter
vaksinasjon. Vaksiner som baserer seg pa bare ett protein vil kunne vaere sarbare hvis
sirkulerende virusstammer endrer seg over tid (mutasjoner i S-proteinet), og kan fgre til
at disse vaksinene ikke virker like godt mot alle fremtidige SARS-CoV-2 varianter.

Varigheten avimmunresponsen etter naturlig covid-19 infeksjon er ikke fullstendig kjent,
men det ser ut til at antistoffer kan pavises i minst 6 maneder etter naturlig gjennomgatt
covid-19 infeksjon (10). Varighet av immunitet etter vaksinasjon mot covid-19 er fore-
lgpig ikke kjent. Det er gnskelig at en vaksine gir langvarig beskyttelse slik at behovet for
senere oppfriskningsdoser ("booster doser") begrenses. For a fa en god immunologisk
hukommelse (som gir langvarig beskyttelse) er det viktig at vaksinen ogsa gir gode T-
celleresponser.

En bekymring ved utvikling av covid-19-vaksiner har vert en teoretisk risiko for et mer
alvorlig forlgp av covid-19 hos enkelte av de vaksinerte (vaccine-associated disease
enhancement), dvs. en gkt risiko for alvorlig covid-19 hos covid-19-vaksinerte individer
sammenliknet med ikke-vaksinerte ved eksponering for SARS-CoV-2 viruset etter
vaksinasjon (11;12). Tilstanden oppstdr nar immunresponsen ikke er riktig balansert.
Vaksine-assosiert forverret sykdomsforlgp har vart observert under klinisk utprgving av
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noen fa inaktiverte virusvaksiner, blant annet ved utprgving av en vaksine mot RS-virus pa
1960-tallet og har de siste arene vaert mistenkt a vaere en risiko ved vaksinasjon mot
dengue feber. Fenomenet har ogsa vert observert i dyrestudier i forbindelse med
utvikling av vaksiner mot SARS-CoV1 og MERS, men det er ikke observert i kliniske studier
med tilsvarende vaksiner i mennesker. Det er ikke rapportert om tegn til vaksine-assosiert
sykdomsforverring i pre-kliniske studier med covid-19 vaksiner. Forelgpige data for
covid-19 vaksiner som har gatt videre til fase 3 kliniske studier i mennesker indikerer
derfor at risikoen for vaksine-assosiert sykdomsforverring er lav. Selv om dette er
betryggende, er antallet studiedeltagere lavt og oppfglgingstiden kort. Det vil vaere viktig a
evaluere ytterligere resultater fra studier med flere deltagere og studier der immun-
responsen er evaluert lenger tid etter vaksinasjon, i tillegg til oppfglging av mulige
bivirkningssignaler etter oppstart av et vaksinasjonsprogram.

Maling avimmunrespons etter vaksinasjon ma tolkes med forsiktighet. I de pagaende
kliniske studiene med covid-19 vaksiner er immunresponsen malt med ulike metoder og
ved forskjellige laboratorier, og resultatene vil ikke kunne sammenliknes direkte. I tillegg
er det for SARS-CoV-2 ikke etablert et korrelat til beskyttelse, dvs. det som definerer
hvilket niva avimmunrespons som er tilstrekkelig for & gi beskyttelse mot sykdom.
Saledes vil malinger avimmunresponsen etter vaksinasjon ikke alene veere tilstrekkelig
for & evaluere vaksinens evne til & beskytte mot covid-19.

Eldre har generelt darligere immunrespons etter vaksinasjon enn yngre voksne fordi
immunforsvaret svekkes med gkende alder. Det kan veere ngdvendig med flere
vaksinedoser hos eldre for & oppna tilstrekkelig effekt. Det er derfor viktig at eldre ogsa
inkluderes i de kliniske studiene som tester ut covid-19 vaksinene, slik det er lagt opp til i
flere av fase 3 studiene.

4.2.3 Covid-19 vaksinekandidater i kliniske studier

Ifglge Verdens helseorganisasjonens (WHO) draft landscape of COVID-19 candidate
vaccines, er det per 12. november 2020 164 kandidater som er i pre-klinisk fase og 48
kandidater som har startet kliniske studier (figur 4). I de kliniske studiene er 13
kandidater i fase 2 og 11 kandidater har startet fase 3 studier.

PREEKLINISK FASE1 FASEZ FASE3 GODKJENT
164 24 13 11 0
vaksiner vaksiner vaksiner vaksiner vaksiner

Figur 4. Antall vaksiner i de forskjellige fasene (Modifisert fra GAVI)

De fleste fase 3 studier inkluderer ogsa eldre deltagere. Alle fase 3 studiene gjgres i land
med pagaende hgy forekomst av covid-19 (Brasil, India, USA osv.). For oversikt over
vaksinekandidater med pagaende fase 3-studier, se tabell 3.
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Tabell 3. Vaksinekandidater med pagaende fase 3 studier (WHO Draft landscape of COVID-19
candidate vaccines, pr 12. november 2020)

Vaksine navn Vaksine Fasel/2 Fase 3 "Rolling
(Land produsent) plattform Antall deltagere i Antall deltagere fra review"
publiserte studier protokoll* (doser)
(eldre > 55 ar/ >
65 ar)
Sinovac (Kina) Inaktivert - 27 680 (2 doser)
Wuhan (Kina) Inaktivert 320 15 600 (2 doser)
Beijing Inaktivert 544 (96) 18 000 (2 doser)
(Sinopharm- Kina)
Oxford/AstraZeneca Virusvektor 1077 54 381 EMA
(UK, Sverige) (1 eller 2 doser) Okt 2020
CanSino (Kina) Virusvektor 616 40 500 (1 dose)
Janssen (J&J) (USA) Virusvektor 402 (394) 60 000 (1 dose)
Gamaleya (Russland) Virusvektor 76 40 000 (2 doser)
Moderna (USA) mRNA 459 (40) 30 000 (2 doser)
BioNTech/Pfizer mRNA 150 (45) 43 998 (2 doser) EMA
(Tyskland, USA) Okt 2020
Novavax (USA) Protein subenhet 83 39 000 (2 doser)
Bharat (India) Inaktivert - 25 800 (2 doser)

*Antall deltagere er hentet fra protokollene, alle er studier hvor halvparten far vaksine og halvparten placebo
(saltvann).

[ publiserte studier foreligger det forelgpig hovedsakelig resultater etter vaksinasjon av
unge friske voksne, men det fins 0ogsa noen data fra eldre deltagere (over 65 ar) (tabell 3).
Deltagerne i fase 1/2 studiene er fulgt opp i inntil 1-2 maneder etter siste vaksinedose. Fra
fase 1/2 studier av mRNA og virusvektor vaksiner, er det rapportert kjente lokale og
systemiske bivirkninger som er kortvarige, forbigdende og doseavhengig (13). Det er ikke
rapportert om alvorlige vaksinerelaterte hendelser i fase 1/2 studiene. Immunresponsen
ser ut til & veere pa nivad med de som har gjennomgatt covid-19, bade i forhold til
beskyttende antistoffer og T-celle respons. Pfizer/BioNTech har ogsa publisert data for
eldre deltakere hvor det ser ut til at de har noe lavere immunrespons enn yngre voksne,
men den kliniske betydningen av dette er uviss.

EU har sd langt signert avtaler for innkjgp til medlemsland med covid-19 vaksiner fra
AstraZeneca, Sanofi-GSK (opsjonsavtale), Janssen og Pfizer/BioNTech.
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4.2.4 Hvilken kunnskap kan de pdgdende kliniske studiene gi om sikkerhet og
effekt?

For de vaksinene som er mest aktuelle for Norge, vil fase 3 studiene gjennomfgres med ca.
30-60 000 deltakere (15). Omtrent halvparten av deltakerne far covid-19 vaksine, mens
den andre halvparten far placebo (saltvann). Det innebzerer at i overkant av 15 000
individer far aktiv vaksine for hver av vaksinekandidatene. Dersom det blir en betinget
godkjenning av en vaksine, vil det potensielt foreligge forelgpige resultater for et lavere
antall deltagere og trolig kreves dokumentasjon for sikkerhet og effekt etter minst 6 ukers
oppfelgingstid.

Fra de kliniske studiene vil vi ha god kunnskap om vanlige, mindre vanlige og til en viss
grad sjeldne Korttidsbivirkninger. Kunnskapen om sjeldne og sveert sjeldne bivirkninger,
samt bivirkninger som oppstar etter lengre tid vil veere begrenset, sarlig dersom det blir
en betinget godkjenning fgr de kliniske studiene er fullfgrte.

Med unntak av noen fa studier som inkluderer stgrre barn (> 12 ar), inkluderer de kliniske
studiene forelgpig hovedsakelig friske voksne =18 ar. Det er ingen gvre aldersgrense, men
det ser ut til at majoriteten av de inkluderte studiedeltakerne sa langt er 18-55 ar. Enkelte
fase 3 studier inkluderer en andel deltagere med underliggende sykdommer som kan
medfgre risiko for alvorlig forlgp av covid-19. Studiene vil sdledes gi begrenset kunnskap
om bivirkninger hos eldre, barn, gravide og personer med underliggende sykdommer.

Begrensningene nevnt ovenfor gjelder ofte for utprgving av andre vaksiner, ogsa utenfor
en pandemisituasjon.

Fase 3-studienes primzre endepunkt er beskyttelse mot infeksjon, dvs. symptomer pa
covid-19 i tillegg til pavisning av SARS-CoV-2 viruset. Definisjonen av “symptomer”
varierer mellom de ulike studiene, men kan i de fleste studiene veere milde. Sekundeere
endepunkt er beskyttelse mot alvorlig sykdom. Siden mange av deltagerne i studiene er
unge og friske, vil deres risiko for alvorlig sykdom og d@d vaere lav ogsa uten vaksinasjon.
Saledes vil det kunne vaere sparsomt med resultater for vaksinens evne til & beskytte mot
alvorlig sykdom og dgd, seerlig hos risikogrupper som for eksempel eldre eller personer
med underliggende sykdommer. Det vil ogsa veere lite kunnskap om hvor lenge
beskyttelsen etter vaksinasjon vedvarer, og man vil ikke fa kunnskap om vaksinen kan gis
sammen med andre vaksiner, som for eksempel sesonginfluensavaksine.

4.2.5 Oppfalging av kvalitet av vaksiner etter godkjenning

Vaksiner fglges ekstra ngye opp av legemiddelmyndighetene. I tillegg til kvalitetstestene
som utfgres av vaksineprodusenten der hvert produksjonsparti ma tilfredsstille krav
godkjent av legemiddelmyndighetene, testes hvert vaksineparti av et uavhengig
myndighetslaboratorium fgr de tas i bruk. Vaksinepartier som skal benyttes i Norge vil
vaere omfattet av denne ordningen. Legemiddelverket deltar i samarbeidet med
kontrollaboratorier i andre europeiske land og far dermed viktig informasjon om den
farmasgytiske kvaliteten av de covid-19 vaksinepartiene som skal brukes i Norge.

4.2.6 Oppfalging av sikkerhet av vaksiner etter godkjenning

Legemiddelverket har ansvar for overvaking av sikkerheten ved bruk av vaksiner etter
godkjenning, og har veletablerte systemer for a oppdage og fglge opp mistenkte
bivirkninger etter vaksinasjon. Meldinger om mistenkte bivirkninger som meldes av
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helsepersonell mottas og behandles av Folkehelseinstituttet pa vegne av Legemiddel-
verket, mens meldinger fra privatpersoner handteres av Legemiddelverket.

Mistanker om nye, uventede eller alvorlige bivirkninger ma fanges opp tidlig og utredes,
slik at man raskt kan avklare eventuell arsakssammenheng mellom hendelsen og
vaksinasjon. Dette gjelder ogsa bivirkninger og senfglger som oppstar etter lengre tid eller
de som er sveert sjeldne. Bivirkningsovervaking er ogsa viktig for a identifisere om det er
pasientgrupper som har hgyere risiko for bivirkninger etter covid-19-vaksine nar
vaksinen tas i bruk i stgrre deler av befolkningen. Veldig sjeldne tilstander vil ikke kunne
oppdages fgr et stort antall individer er vaksinert. Derfor er samarbeidet Legemiddel-
verket har med legemiddelverkene i andre europeiske land via EMA viktig.

Basert pa bivirkningsovervakingen vil Legemiddelverket og Folkehelseinstituttet kunne
informere befolkningen og helsepersonell om viktige bivirkninger og gi rad om videre
vaksinasjon. Lgpende oversikt med jevnlig statusrapportering og kontinuerlig
kunnskapsoppdateringer om mistenkte bivirkninger vil ogsa gi bedre transparens, noe
som er viktig for befolkningens tillit til vaksinasjonsprogrammet.

Planverket for oppfelging av sikkerhet ved bruk av covid-19-vaksiner pa kort og lang sikt
vil bli beskrevet i Plan for overvikning og oppfslging av covid-19 vaksinasjon (16).
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5 Vurderinger av risiko for sykdom og smitte

Det er serlig tre forhold som vurderes nar vi skal anbefale og prioritere vaksinasjon for
covid-19:

1. Grupper med gkt risiko for alvorlig forlgp og dgd
2. Yrkesmessig eller annen situasjonsbetinget risiko for gkt smitte

3. Geografiske ulikheter i fordeling av smitte

Disse forholdene vil matte vektes forskjellig ndr vi skal anbefale vaksine eller prioritere
vaksine, seerlig sett i lys av de fgr nevnte formalene med vaksinasjonen (se seksjon 2.4).
Disse tre forholdene vil ogsa kunne ha forskjellig betydning avhengig av hvor strengt vi ma
prioritere (hvor begrenset tilgangen pa vaksine er), hvor lenge vi ma prioritere strengt,
hvordan pandemien utvikler seg og dermed hvor stort smittepresset er bade lokalt og
nasjonalt. Vurderingen mellom disse tre forholdene vil ogsa pavirkes av kunnskap om
effekt og sikkerhet ved vaksinene som etter hvert godkjennes.

5.1 Grupper med gkt risiko for alvorlig forlgp og dod

Noen grupper har gkt risiko for a utvikle alvorlig forlgp av covid-19. Dette betyr ikke at
alle i risikogruppene far alvorlig forlgp, mange ogsa i risikogruppene vil fa milde
symptomer.

Alvorlig forlgp defineres i de fleste studier som behov for sykehusinnleggelse, intensiv-
behandling og/eller dgd. [ Norge har flertallet hatt et mildt til moderat sykdomsforlgp.
Frem til nd har om lag 5 % av alle bekreftede tilfeller hatt behov for sykehusinnleggelse, og
av de sykehusinnlagte, har om lag 16 % veert innlagt i intensivavdeling (16). Den reelle
andelen sykehusinnlagte er trolig lavere fordi mange ikke er blitt testet for covid-19 og
dermed forblir udiagnostiserte. Samtidig ble mange alvorlig syke beboere i sykehjem ikke
innlagt jf. Helsedirektoratets veileder (17), slik at sykehusinnleggelse ikke er en god
indikator for alvorlig forlgp hos de eldste. Til sammen har 294 dgdsfall veert assosiert med
covid-19 i Norge per 13.11.2020 (16). Gjennomsnittsalderen pa personer som har dgdd av
covid-19 i Norge er 82 ar, medianalderen er 84 ar og 153 (52 %) er menn. Antall dgdsfall
per 100 000 stiger markant med gkende aldersgruppe. Det har ikke vaert noen dgdsfall i
aldersgruppen 0-19 ar. Av de dgde var 254 (88 %) registrert med minst én underliggende
sykdom. 17 dgdsfall (6 %) var registrert uten noen underliggende kronisk sykdom.
Gjennomsnittsalderen for personer uten underliggende sykdom var 75 ar og
medianalderen var 77 ar.

FHI gir oppdaterte rad og informasjon til personer med risiko for alvorlig forlgp av covid-
19 pa sin nettside.

Vurderinger knyttet til vaksinasjon av barn og unge i alderen 0-18 ar er beskrevet i
kapittel 5.1.4 Barn og unge. Alle vurderinger i denne delen av dokumentet gjelder voksne
18 ar og eldre.

5.1.1 Risiko og alder

Hgy alder peker seg ut som den dominerende risikofaktoren for alvorlig sykdom og dgd pa
grunn av covid-19, og risikoen gker eksponentielt med gkende alder (tabell 4) (18;19).
Ved hgy alder gker forekomsten av kroniske sykdommer (18). Det kan veere vanskelig a
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skille risiko knyttet til alder fra risiko knyttet til underliggende sykdom, men analyser som
justerer for flere risikofaktorer viser at alder er en uavhengig risikofaktor (19;20).

Tabell 4. Antall sykehusinnleggelser, intensivinnleggelser og dgdsfall i Norge fordelt pa

aldersgrupper hentet ut fra overvakningssystemene til FHI i perioden 2. mars - 12. oktober 2020.

Alders- Sykehusinnleggelse? Intensivinnleggelse® Dgdsfall®

BTUPPEr | Ne | N/100000¢ | RR® | N© | N/100000° | RR® | Ne N/100000¢ | RR®
20-39 135 9,7 03| 13 0,9 01| 1 0,1 0,1
40-49 164 22,7 07| 27 3,7 05| 5 0,7 0,7
50-59 237 33,7 1| s6 8,0 1] 7 1,0 1
60-69 221 37,9 11| 70 12,0 15| 24 41 41
70-79 217 49,8 15| 60 13,8 1,7| 61 14,0 14,1
80-89 127 68,5 20| 16 8,6 11| 98 52,8 53,1
90+ 22 48,6 14| 1 2,2 03| 79 174,7 175,6

aKilde: beredskapsregisteret Beredt-C19. ® kilde: MSIS. ©N: antall tilfeller ¢ antall tilfeller per 100 000 innbygger
basert pa innbyggertall fra SSB. © Relativ risiko hvor referansegruppe er 50-59 ar.

5.1.2 Risiko og underliggende sykdommer

Covid-19 er en ny sykdom forarsaket av et nytt virus SARS-CoV-2, og det har derfor veert
kort observasjonstid av sykdommens utbredelse og kliniske forlgp i befolkningen.
Kunnskap om risikogrupper for alvorlig sykdomsforlgp er dermed begrenset og basert pa
studier gjennomfgrt i lgpet av det siste aret. Det er fremdeles sparsomt med oppdaterte
norske data pa hvilke grupper som har stgrst risiko for & bli syke av covid-19 (21-24).

Det understrekes at for de fleste, ogsa for personer i risikogruppene, vil covid-19 ikke
medfgre sykehusinnleggelse. Velregulerte underliggende sykdommer reduserer risikoen
for alvorlig sykdom. Alvorlighetsgrad av sykdom og antall underliggende sykdommer,
kombinert med gkende alder, vil pavirke risikoen for alvorlig forlgp av covid-19. Det er
derimot vanskelig med dagens kunnskapsgrunnlag & veere konkret pa hvor mye alder og
antall underliggende sykdommer pavirker risiko, og dermed vanskelig a prioritere pa
dette grunnlaget (18).

Det er en overvekt av menn, personer med lav sosiogkonomisk status, samt personer med
minoritetsbakgrunn blant dem som far alvorlig sykdom, bade i Norge og internasjonalt (se
mer om dette i avsnitt 5.1.3 om andre grupper som kan ha gkt risiko).

Studier gjennomfgrt i befolkningen tyder pa at visse underliggende sykdommer og
helsetilstander kan medfgre gkt risiko for alvorlig sykdomsforlgp og dgd av covid-19
(19;25-28). Folkehelseinstituttet legger bade internasjonale vurderinger og en egen
hurtigoppsummering av kunnskapsgrunnlaget til grunn for sine definisjoner av
medisinske risikogrupper. Utvalget og definisjon av risikogrupper vil derfor endres i takt
med kunnskapsutviklingen. Forelgpig mangler det kunnskap for a vurdere ulik grad av
risiko for alvorlig forlgp mellom ulike sykdommer og helsetilstander. Listen under er
derfor ikke i prioritert rekkefglge og omfatter * (20):
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e Organtransplantasjon

e Nevrologiske sykdommer eller muskelsykdommer som medfgrer nedsatt
hostekraft eller lungefunksjon

e Kroniske nyresykdom eller betydelig nedsatt nyrefunksjon
e Kronisk leversykdom eller betydelig nedsatt leverfunksjon

¢ Immundempende behandling som cellegift, stralebehandling eller
immundempende behandling ved autoimmune sykdommer

e Diabetes

e Kronisk lungesykdom (annet enn velregulert astma)
e Fedme (KMI = 35 kg/m?)

e Hematologisk kreftsykdom siste fem ar

e Annen aktiv kreftsykdom, pagaende eller nylig avsluttet behandling mot kreft
(spesielt immundempende behandling, stralebehandling mot lungene eller
kjemoterapi)

e Immunsvikt, definert av lege
e Kroniske hjerte- og karsykdommer (med unntak av hgyt blodtrykk)
e Hjerneslag

¢ Demens

Annen alvorlig og/eller kronisk sykdom som ikke er nevnt i listen over kan, etter
individuell vurdering av lege, ogsa gi gkt risiko for alvorlig forlgp og d¢d av covid-19.

Beboere i sykehjem er spesielt utsatt for alvorlig forlgp av covid-19 pa grunn av hgy
alder, hgy forekomst av underliggende kroniske sykdommer og skrgpelighet. Om lag 80 %
av sykehjemsbeboere har kognitiv svikt. Flere studier viser risiko for rask spredning av
covid-19 blant beboere i sykehjem, og at det kan veere hgy dgdelighet ved utbrudd (29-
31).

* Utdypende definisjoner av de ulike risikogrupper er beskrevet i appendiks 1. Disse gruppene vil
revideres ettersom ny kunnskap kommer til, og dersom andre datakilder skulle bli inkludert i Beredt C-
19 for eks. legemiddeldata.

Antall personer i risikogruppe

For & kunne planlegge vaksinasjon av befolkningen, danne prioriterte grupper, og
modellere ulike scenarioer, er det ngdvendig a beregne antall personer med antatt
forhgyet risiko for alvorlig forlgp og dgd (risikogrupper). Definisjon av risikogruppene er
operasjonalisert basert pa listen over underliggende sykdommer og helsetilstander
ovenfor appendiks 1). I Beredskapsregisteret for covid-19 (Beredt C-19) (32) er
diagnosekoder fra spesialisthelsetjenesten (ICD-10 koder i NPR (Norsk pasientregister))
sammenstilt med diagnosekoder fra primaerhelsetjenesten (ICPC-2 koder i KUHR-
databasen (Kontroll og utbetaling av helserefusjon)). Utgangspopulasjonen (antallet) og
aldersfordelingen er basert pa Folkeregisteret medio oktober 2020. Det understrekes at
tallene er beheftet med usikkerhet da det i samarbeid med kliniske miljger pagar et
fortlgpende arbeid med a kvalitetssikre definisjon av risikotilstander, datauttrekket kan
bare definere risikotilstander tilbake til 2017, og fordi det for en del risikofaktorer som for
eksempel alvorlig fedme, mangler nasjonalt representative data.

Koronavaksinasjonsprogrammet « Anbefalinger og prioriteringer « Folkehelseinstituttet



22

Tabell 5. Antall voksne personer i befolkningen og antall personer med minst en risikofaktor i
ulike alderskategorier basert pa datauttrekk fra Beredskapsregisteret for covid-19 (Beredt C-19).
En del personer har ogsa flere risikotilstander samtidig, tall fra Beredt C-19 indikerer at dersom
man bare ser pa hver enkelt risikogruppe for seg, vil man overestimere antallet i risikogruppen
med mer enn 250.000 (29%).

Aldersgruppe Antall personer | Antall i risikogruppe
18-29 ar 829725 54616
30-39 ar 738191 57212
40-49 ar 719 261 84455
50-59 ar 714 379 141339
60-69 ar 589 473 189408
70-79 ar 452303 215176
80-89 ar 193078 114594
90 og over 48205 29009
Totalt 4284 615 885809
Antall under 65 ar 3311548 337 622
Antall 65 ar og over 973 067 548 187

Videre er det om lag 40 000 sykehjemsplasser i Norge (33), og sykehjemsbeboere er en
gruppe med hgy risiko for alvorlig forlgp av covid-19.

5.1.3 Andre grupper som kan ha gkt risiko

I en god del tilfeller kan ikke risiko for alvorlig forlgp av covid-19 forklares av
underliggende sykdom og helsetilstand alene, men er et samspill mellom medisinske,
sosiale og flere andre forhold.

Psykiatrisk sykdom: En dansk befolkningsstudie av mer enn 11 000 covid-19-positive
personer fant gkt risiko blant dem som brukte antipsykotisk medisin, antidepressiva eller
bensodiazepiner ved utskrivelse fra sykehus. Analysene var basert pa diagnose ved
utskrivelse og medisiner registrert i nasjonalt reseptregister (25).

Rayking gker risiko for hjerte- og karsykdom, kreft og kronisk lungesykdom som alle er
risikofaktorer for alvorlig forlgp av covid-19. I analyser hvor man justerer bade for
rgyking og sykdommer forarsaket av rgyking, er det gjort motstridende funn av rgyking
som egen risikofaktor. Det er behov for flere studier for a avklare rgyking som uavhengig
risikofaktor (18;34).

Saerskilte grupper: Bade sosiale og medisinske forhold kan pavirke risikoen bade for a bli
smittet og for a fa alvorlig forlgp av covid-19. Flere faktorer i kombinasjon gker risikoen.
FHIs risikovurdering fra 01.07.2020 definerer serskilte eller sarbare grupper som
“personer med sosiale forhold som gjgr dem mer utsatt for a bli smittet, for a ha darlig
kontakt med helsetjenesten, eller for & veere i et miljg der lokale utbrudd oppdages sent”
(35). En hurtigoppsummering av sju studier i juni 2020 tyder pa at etnisk bakgrunn, lav
inntekt, fattigdom og a leve i darlig stilte omrader kan vaere assosiert med gkt risiko for
alvorlig forlgp sammenliknet med den generelle befolkningen (36).

Det er for disse sarskilte gruppene med dagens kunnskap vanskelig a si hva som kan ligge
bak den gkte risikoen. Dette kan blant annet veere trangboddhet, mindre tilgang pa
informasjon om og lavere etterlevelse av smitteverntiltak, forsinket behandling eller
mindre tilgang pa behandling i tillegg til medisinske forhold. Det er ogsa mulig at
medisinske risikofaktorer for et alvorlig forlgp av covid-19 er underdiagnostiserte blant
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seerskilte grupper. Grunnet alle disse forholdene og begrensingen i entydig kunnskap, er
det for disse gruppene vanskelig sa langt a foreta tydelige anbefalinger og prioriteringer.
Det er derimot viktig at disse gruppene far spesiell oppmerksomhet nar det kommer til &
gjiennomfgre vaksinasjon, og at malgruppespesifikk kommunikasjon om vaksinasjonen
utvikles.

5.1.4 Barn og unge

Kunnskapen om covid-19 sa langt tilsier at barn og unge har sveert lav risiko for alvorlig
covid-19 sykdom, og at barn i mindre grad enn voksne bidrar i smittespredningen.
Ungdommers rolle i smittespredning er mer usikker.

Det er i september 2020 publisert to store studier fra Europa om barn med covid-19
(24;37;38). Hovedkonklusjonen i disse studiene er at barn blir relativt mildt rammet av
covid-19 sykdom. Det er imidlertid noe evidens for at barn med underliggende kroniske
og komplekse lidelser kan ha gkt risiko for sykehusinnleggelse og et alvorligere forlgp ved
covid-19. En oppsummering av data pa norske barn fra varen 2020 viser at dette ogsa
stemmer for norske forhold (21;24).

Covid-19 vaksinene som er under utvikling har sa langt ikke veert utprgvd pa barn og
unge. Dette, i tillegg til at barn og unge generelt har sveert lav risiko for alvorlig sykdom av
SARS-CoV-2, tilsier at barn og unge ikke skal anbefales covid-19 vaksinasjon fgr data pa
sikkerhet og effekt i denne aldersgruppen foreligger.

5.1.5 Gravide

Gravide kan ha gkt risiko for alvorligere forlgp av enkelte virusinfeksjoner, som for
eksempel influensa. Studier (39) har sa langt vist at det er mulig at en stgrre andel av
gravide som smittes med SARS-CoV-2 ikke far symptomer, samtidig som det kan se ut til at
gravide med covid-19 som far symptomer har noe stgrre risiko for a trenge behandling pa
sykehus, intensivavdeling og med respirator. Gravide med underliggende sykdommer som
diabetes (her menes diabetes oppstatt fgr svangerskapet), hjerte- og karsykdom og/eller
fedme kan ha noe gkt risiko for alvorlig sykdom, og dette samsvarer med funn fra
befolkningen for gvrig.

Medisinsk fgdselsregister ved Folkehelseinstituttet har gjort en utvidet datainnsamling
om gravide med SARS-CoV-2 under pandemien (40). 1 Norge har 17 gravide kvinner med
positiv test for covid-19 veert innlagt i sykehus i perioden fra mars til juni, avdem hadde
13 fgdt ved utgangen av juni. De fleste kvinnene var friske og hadde ikke kjente risiko-
faktorer i form av kronisk sykdom eller komplikasjoner i svangerskapet. Forelgpige
resultater viser at det har gatt bra med bade kvinnene og barna deres.

Vaksinasjon av gravide gjgres som hovedregel ikke i svangerskapets fgrste trimester, men
unntak kan vaere aktuelt ved stor smitterisiko hvis sykdommen det vaksineres mot oftest
medfgrer hgyere risiko enn vaksinasjonen.

Det vil trolig foreligge lite data om sikkerhet og effekt for gravide nar de fgrste vaksinene
blir tilgjengelig, noe som gjgr det utfordrende a anbefale vaksinasjon til gravide i starten
(6). Samtidig er det viktig at gravide inkluderes i studier rettet mot bade forebygging og
behandling (41). Dersom vaksinering av gravide iverksettes, vil den utvidede data-
innsamlingen ved Fgdselsregisteret bidra til at det er mulig & overvake utfall hos kvinnen
og fosteret/nyfadte.
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5.2 Yrker med mulig gkt risiko for smitte

5.2.1 Helsepersonell

Spgrsmalet om hvorvidt helsepersonell med pasientkontakt skal anses som en malgruppe
for covid-19 vaksinasjon beror pa om helsepersonell som yrkesgruppe er serlig utsatt for
a bli smittet eller for & overfgre smitte til andre. Helsepersonell kan ogsa selv veere i
risikogruppe for alvorlig forlgp av covid-19.

En anbefaling om vaksine til helsepersonell vil vaere grunngitt i de ansattes egen risiko for
alvorlig forlgp av covid-19, om de har kontakt med sdrbare pasienter i sitt daglige virke,
samt behovet for a opprettholde en tilfredsstillende beredskap i helseinstitusjonene under
et utbrudd. Disse faktorene vil vektes ulikt avhengig av vaksinens egenskaper. Hvis
vaksinen(e) primeert har effekt mot alvorlig sykdom og dgd for den enkelte, vil risiko for
sykdom hos helsepersonell veie tyngre. Dersom vaksinen ogsa pavirker smitte-
spredningen i betydelig grad, vil vaksinering av helsepersonell ogsa bidra til 4 beskytte
risikogrupper.

Smitterisiko og sykdomsbyrde blant helsepersonell

En forelgpig upublisert studie utfgrt av forskere pa Folkehelseinstituttet bruker data fra
beredskapsregisteret Beredt C-19 til & undersgke om det finnes forskjell i smitterisiko for
covid-19 mellom ulike yrkesgrupper (42). Studien viser at helsepersonell og sjafgrer var
mest utsatt i den fgrste pandemiperioden vinteren og varen 2020. I perioden juli-
november var det ikke flere covid-19-tilfeller blant helsepersonell enn blant andre.
Forskjellen kan skyldes at det i fgrste periode var mangel pa testutstyr, risikopersoner og
helsepersonell ble prioritert for testing og stgrre reiseaktivitet blant enkelte grupper
helsepersonell. I den andre perioden var det utstrakt testing i befolkningen, smittevern-
tiltak var implementert i stgrre grad, og feerre reiste til utlandet. En begrensning ved
studien er at den ikke undersgkte sammenheng mellom yrke og hvor smitten kunne ha
skjedd. Flere utenlandske studier (43-46) indikerer at helsepersonell kan ha hgyere risiko
for smitte enn befolkningen for gvrig, men at tilstrekkelig tilgang p3, og riktig bruk av,
personlig beskyttelsesutstyr, i kombinasjon med andre smitteverntiltak i helsetjenesten,
reduserer risiko for smitte.

Helsepersonells risiko for alvorlig sykdomsforlgp av covid-19, vil ellers avhenge av om de
selv er i risikogruppe for dette blant annet basert pa alder og underliggende
sykdommer /helsetilstand.

Risiko for smitte fra helsepersonell til pasienter

Utenlandske studier viser at helsepersonellets betydning som smittekilde for pasienter
varierer mellom pasientgrupper og helsetjenesteniva. Sarbarhet og risiko for alvorlig
covid-19 hos pasientene pavirkes blant annet av alder, underliggende sykdommer,
funksjonsniva, bosituasjon og antall ulike kontakter. Konsekvensen av mulig smitte fra
helsepersonell til pasienter er stgrst i situasjoner der helsepersonell har nzer kontakt med
pasienter, mgter sveert sarbare pasienter i sitt daglige virke, og/eller utgjgr en vesentlig
del av pasientenes omgang med andre.

Utenlandske studier viser at helsepersonell kan ha gkt risiko for a bli smittet av covid-19,
samtidig som infeksjonen ofte har et mildt eller asymptomatisk forlgp (43-45). Dette
medfgrer en risiko for at helsepersonell med fa eller ingen symptomer kan ga pa jobb og
smitte pasienter, sykehjemsbeboere og andre.
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Prioritering mellom grupper av helsepersonell

Nasjonal beredskapsplan for pandemisk influensa av 2014 (3) slo fast at vedvarende
smitteeksponert personell i helsetjenestene skulle vaere den hgyest prioriterte gruppen
ved fordeling av antiviralia og vaksine av hensyn til det smittepress de var utsatt for og
behovet for 4 opprettholde forsvarlige tjenester for et gkende antall pasienter. Planen tok
utgangspunkt i tre scenarier av varierende alvorlighetsgrad, men modellene tok ikke
hgyde for gvrige smitteverntiltak. Smitteverntiltakene som er iverksatt i den naveaerende
pandemien har imidlertid hatt god effekt, og spgrsmalet om hvorvidt helsepersonell eller
grupper av helsepersonell skal prioriteres fremfor eller pa linje med risikogrupper ma
vurderes pa nyttilys av dette, og i lys av kunnskap om vaksinene og pandemiens forlgp.

Helsepersonell i sykehjem / botilbud for eldre

Sykehjemsbeboere har en gkt risiko for et alvorlig forlgp av covid-19. Flere studier viser
risiko for rask spredning av covid-19 blant beboere i sykehjem, og at det kan vaere hgy
dgdelighet ved utbrudd (29;47;48). Sykehjemsbeboere har vanligvis lavere effekt av
vaksiner enn andre, blant annet pa grunn avimmunaldringen. Immunaldringen er
endringer i immunsystem hos eldre mennesker, som gjgr eldre mer utsatt for alvorlige
infeksjoner og farer til en gkning i kreftforekomst og andre kroniske sykdommer. Videre
kommer helsepersonellet tett pa beboeren, og de utgjgr en stor del av deres bomiljg og
omgangskrets - noe som gker betydningen av helsepersonell som mulig smittekilde
overfor denne gruppen. Situasjoner med et hgyt antall syke eller et hgyt antall i karantene
vil ogsa raskt fa konsekvenser for institusjonens evne til a opprettholde forsvarlig drift.

5.2.1.1 Antall av ulike grupper av helsepersonell og andel helsepersonell i risikogruppe

Folkehelseinstituttet har estimert antall helsepersonell med antatt pasientkontakt og hvor
mange av disse som er i risikogruppe for alvorlig forlgp av covid-19 i henhold til Folke-
helseinstituttets definisjon (tabell 6). Mer enn 10 % av landets helsepersonell tilhgrer ogsa
én eller flere risikogrupper for et alvorlig forlgp av covid-19 grunnet alder og/eller
kronisk sykdom. Disse bgr fa tilbud om vaksine s snart en av disse gruppene prioriteres
til vaksinering.

Tabell 6. Antall helsepersonell med antatt pasientkontakt og antall helsepersonell som selv er i
risikogruppe for alvorlig forlgp av covid-19.

Aldersgruppe | Antall helsepersonell med | Antall helsepersonell
pasientkontakt i FHI risikogruppe

18-29 ar 100174 7730

30-39 ar 73889 6710

40-49 ar 65538 7803

50-59 ar 63708 11323

60-69 ar 39371 8959

Totalt 342 680 42 525

Aldersfordelingen (antallet) er basert pa Folkeregistertall som ble oppdatert medio
oktober 2020. Risikogrupper er basert pa definisjonen i kapittel 4.2. Helsepersonell med
antatt pasientkontakt er basert pa yrkeskoder og naeringskoder fra NAVs Arbeidsgiver- og
arbeidstakerregister (se appendiks 2). Sammenstilling av data er gjort i beredskapsregisteret
Beredt C-19, og analyser er gjort 4.11.2020.
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5.2.2 Yrkesgrupper som er kritiske for samfunnets funksjon

Et stort sykefraveer vil kunne ramme sentrale funksjoner i samfunnet, sakalte kritiske
samfunnsfunksjoner. Dette er funksjoner knyttet til samfunnets og befolkningens
grunnleggende behov, sd som vann, mat, varme, trygghet, med mer. I Nasjonal beredskaps-
plan pandemisk influensa av 2014 (3) sto personell med kritiske samfunnsfunksjoner
oppfart som niva 5 i vurderingen av vaksineprioritet (etter henholdsvis smitteeksponert
personell i helsetjenesten, risikogrupper, barn i alderen 6-24 maneder og gravide), men
med fglgende forbehold: “Ved hgy sykelighet eller alvorlighet vil utvalgt ngkkelpersonell
kunne fd saerskilt prioritet ndr det er fare for at samfunnskritiske tjenester bryter sammen
(...)”. Personell i kritiske samfunnsfunksjoner ble ikke tildelt slik seerskilt prioritet under
svineinfluensa-pandemien i 2009. Det er heller ikke sa langt i den naveerende pandemien
forhold som tilsier at dette vil vaere ngdvendig, i lys av de atferdsrettede smittevern-
tiltakene som er iverksatt i samfunnet. Dette vil kunne endre seg om smittesituasjonen i
Norge gker, og da gkende risiko for mange syke samtidig i yrkesgrupper som er kritiske
for samfunnets funksjon. De aller fleste arbeidstakere i samfunnskritiske tjenester vil ogsa
kunne beskytte seg mot smitte ved & etterleve de til enhver tid gjeldende smitteverntiltak,
som til nd har hindret et stort sykdomsfraveer i disse yrkesgruppene. Det er ogsa flere
forhold rundt problemer med & avgrense slike grupper, logistiske og kommunikasjons-
messige forhold som ma vurderes ngye fgr man velger & prioritere slike yrkesgrupper for
vaksinasjon.

5.2.3 Andre yrkesgrupper med mulig gkt risiko for smitte

En rekke yrkesgrupper kan tenkes a ha gkt risiko for a bli eksponert for smitte med SARS-
CoV-2. Dette er primeert yrkesgrupper som blir eksponert for relativt neer kontakt med
mange andre mennesker som en del av sitt yrke. Drosjesjafgrer, bussjafgrer, ansatte i
butikk og andre serviceyrker er alle eksempler pa slike grupper man kan tenke a ha gkt
risiko. En norsk studie (42) viser at i den fgrste fasen av pandemien var det gkt risiko for
smitte blant sjafgrer i persontrafikk (drosje, buss og trikk) i tillegg til helsepersonell, mens
det sa langt i den andre fasen av epidemien har vart en gkt risiko blant bartendere,
kelnere, matbutikkansatte, drosjesjafgrer og flyverter. Det er en del begrensinger ved
studien, blant annet at den ikke viser sammenheng mellom yrke og hvor smitten har
skjedd.

Laerere og barnehagepersonell er ogsa yrkesgrupper som blir eksponert for naer kontakt
med personer og da primeert barn utenfor egen husstand. Disse yrkesgruppene kunne
derfor tenkes d vaere ekstra utsatt for risiko for a bli smittet. Den fgr nevnte norske
studien viser ingen gkt risiko blant leerere og barnehagepersonell, og dette er heller ikke
funnet en slik gkt risiko blant laerere i Sverige, funn som nylig er bekreftet av en svensk
kunnskapsoppsummering (49;50) . Noe av grunnen kan ligge i barns beskjedne rolle som
smittespredere. Pa den andre siden er det fra WHO (6) trukket frem at det kan vaere
grunnlag for 4 anbefale vaksine til ansatte i utdanningssektoren hvis dette er ngdvendig
for & sikre barn deres grunnleggende rettighet for tilstedevaerelse pa skolen. Her vil
graden av smittespredning og behovet for & begrense barn og unges tilstedevaerelse i
barnehage og skole veere av betydning.
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5.3 Geografiske ulikheter i smitte

Sd langt i denne pandemien er det tydelig at smittespredningen har veert stgrst i de stgrste
byene, bade i Norge og i andre land. Det bgr derfor vurderes om tett befolkede omrader
skal prioriteres for vaksinasjon. Videre kan vaksinasjon vaere viktig for a begrense smitte i
omrader med stgrre utbrudd, sdkalt reaktiv vaksinering. Modelleringen som beskrives i
det neste kapittelet, viser forskjellige scenarioer hvor ogsa geografisk prioritering er
inkludert som en del av variablene.

Ogsa med hensyn til de overordnete formalene med vaksinasjon vil en geografisk
prioritering basert pa smittetrykket kunne vare formalstjenlig. Eldre og risikogrupper vil
ha stgrre risiko for & bli smittet, fa alvorlig forlgp og dg i omrader med hgyere smittepress.

Det er flere forhold som ma vurderes for d avgjgre om det er hensiktsmessig a prioritere
utfra geografiske ulikheter i smitte. For det fgrste ma det veere slik at det er tilstrekkelig
store forskjeller og med en relativt tydelig avgrensing slik at en prioritert distribusjon kan
gjennomfgres. Dernest ma det vaere egenskaper ved vaksinen som gjgr den egnet. En-
dosevaksiner med relativt rask immunrespons kan sies a vaere bedre egnet enn en to-
dosevaksine hvor det tar lenger tid 4 bygge opp tilstrekkelig immunitet. Vaksiner som har
god evne til 4 redusere smittsomhet vil kunne ha god evne til 4 bryte et lokalisert utbrudd,
mens vaksiner uten dette vil primart redusere alvorlig sykdom og dgd i det affiserte
omradet.

Det er noen forhold som taler mot a bruke geografiske ulikheter i smitte for a prioritere
vaksiner. Mange reiser fra rurale til urbane strgk i jobb- eller fritidssammenheng, og ogsa i
mindre samfunn ser vi stadig relativt sett store utbrudd selv om spredningspotensialet er
mindre der det er feerre mennesker. Det er logistisk krevende a ikke kunne planlegge
distribusjonen i god tid, eller matte endre distribusjonsplaner for a dirigere
vaksineutsendelser til omrader med stor smittespredning.

Avhengig av hvor streng prioritering det er ngdvendig a gjgre, kan en geografisk
prioritering i henhold til smitte veere fra & bare kunne vaksinere deler av landet (fa doser)
til at man starter i de deler av landet med hgyest smitte og deretter vaksinerer seg utover.

Om ikke geografisk prioritering brukes som et styrende prinsipp i prioriteringen av
vaksiner, vil det fortsatt veere gode grunner for & planlegge for et beredskapslager av
vaksiner for d kunne bruke disse reaktiv ved stgrre utbrudd i omrader med lav
vaksinedekning (6).

5.4 Andre lands vurderinger av risikogrupper

De fleste EU land jobber fortsatt med sine prioriteringsordninger, men noen land har allerede
publisert forelopige anbefalinger. Disse anbefalingene er oppsummert i tabell 7. Det er
forventet at disse vil revurderes og ved behov tilpasses nar mer informasjon om vaksinenes
egenskaper og pandemiens videre forlep blir tilgjengelig. Det er ogsa viktig & papeke at hvert
land vil definere egne inklusjons og eksklusjonskriteriene for mange av gruppene.
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Tabell 7. Forelgpige prioriterte grupper for vaksinasjon mot covid-19. Rangeringen av nevnte
grupper tilsvarer ikke ngdvendigvis den endelige rekkefglgen som landene vil velge (51).

Belgia
il

*+ Helsepersonell

= Personer >65

* Personer 45-65
med
underliggende
sykdommer

WHO har ogsa publisert anbefalinger for prioriterte grupper, basert pa ulike smitte-

Estland Frankrike  Tyskland

= Personer med
medisinske
risikofaktarer

* Helsepersonell
= Sosialarbeidere
* Personer > 65

* Helsepersonell
= Sosialarbeidere
= Personer med

underliggende + Personer med = Personer > 65
sykdommer underliggende * Helsepersonell
* Personer > 65 sykdommer * Samfunnskritisk

personell

Luxembourg
 —
I

* Personer > 65

* Helsepersonell

+Sarbare
grupper

Polen

* Helsepersonell

= Sosialarbeidere
med
naerkontakt til
personer i
risikogruppen

Sverige

* Personer > 70

* Risikogrupper for
alvorlig sykdom

* Helsepersonell
(inkl. sykehjem)

UK

S L
1 NS

* Sykehjemsbeboere

* Personer > 80

* Personer > 75

* Personer > 70

* Personer > 65

* Hpyrisikogrupper
<65

* Moderate
risikogrupper <65

* Personer >60

* Personer > 55

* Personer > 50

* Resten av
befolkningen

scenarier og forskjellige mengder av vaksinedoser som er tilgjengelige. Prioriterte grupper
inkluderer helsepersonell, risikogrupper (inkl. medisinske og sosiogkonomiske risiko-
faktorer) og personer i kritiske samfunnsfunksjoner (6).

ECDC har ogsa en egen publikasjon pé vei som forelopig bare er delt i en upublisert versjon, men
hovedtrekkene er i overensstemmelse med det som vurderes av andre land inkludert Norge.
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6 Modellering av ulike scenarioer

Ulike fordelings- og prioriteringsordninger vil kunne pavirke pandemiforlgpet pa ulik
mate. Som stgtte til vurdering av prioritering av vaksiner, har vi derfor utviklet
matematiske modeller for smittespredning av covid-19 i Norge. Modellene brukes for a
forutsi hvordan ulike vaksinasjonsstrategier vil pavirke smittespredning, dgdelighet og
sykdomsbyrden. Vi har brukt to typer av modeller til & simulere effekten av vaksinasjon:
en kompleks, stokastisk individbasert modell med en detaljert beskrivelse av den
demografiske strukturen i Norge, samt en enkel deterministisk modell med 10-ars
aldersgrupper (for en beskrivelse av modellene se appendiks 3). Dette for a gi en bredere
vurdering i forhold til forventet effekt av vaksinasjon, da ulike modeller bygger pa ulike
antakelser.

I denne rapporten vurderes prioritering i forhold til at en 1-dose-vaksine blir tilgjengelig i
Norge. En vurdering av prioritering for en 2-dose-vaksine og en prioritering nar flere ulike
vaksiner er tilgjengelig samtidig vil fglge senere. Modellene i denne rapporten undersgker
effekten av a prioritere vaksiner til risikogrupper i befolkningen og helsepersonell fgr
vaksinasjon av gvrige befolkningsgrupper. I tillegg vurderes det hva den forventede effekt
av en geografisk prioritering i omrader med gkts smittepress vil veere.

6.1 Vaksinasjonsscenarioer

[ den primeere analysen sammenlignes fglgende vaksinasjonsscenarioer, som ogsa inngdr i
de samfunnsgkonomiske vurderingene i kapittel 7. De ulike vaksinescenarioene testes ut
med bade nasjonal utrulling og med geografisk prioritering hvor omrader med hgyst
smitte prioriteres.

Tabell 8. Vaksinasjonsscenarioer med spesifikasjon av prioritering og kortnavn

1 65+T |Aldersgruppen 65+ ar; enten tilfeldig vaksinasjon eller aldersgruppert fra hgy til
65+A [av alder (90+ar; 80+ar; 70+ ar; 65+ ar). Deretter stoppes vaksinasjon

2 RiskT  |Aldersgruppen 65+ ar samt medisinske risikogrupper; enten tilfeldig
RiskA  Wvaksinasjon eller aldersgruppert fra hgy til lav alder (90+ar; 80+ar; 70+ ar; 60+
ar; 50+ ar; 40+ ar; 30+ ar; 18+ ar etc.), Deretter stoppes vaksinasjon

3 | Kontakt |Aldersgrupper med hgyest kontaktrate prioriteres fgrst (18-29 ar; 30-39 ar; 40-
49 ar; 50-59ar; 60-69 ar; 70-79 ar; 80+ ar)

4 | Tilfeldig [Tilfeldig vaksinasjon uavhengig av alder og risikogruppe

5| H65+T |Aldersgruppen 65+ ar samt helsepersonell; enten tilfeldig vaksinasjon i hele
H65+A gruppen eller aldersgruppert vaksinasjon fra hgy alder til lav alder (90+ ar; 80+
ar; 70+ ar; 60+ ar; 50+ ar; 40+ ar; 30+ ar; 18+ ar). Deretter stoppes vaksinasjon.

6 | HRiskT |Aldersgruppen 65+ ar samt medisinske risikogrupper og helsepersonell; enten
HRiskA [tilfeldig vaksinasjon i hele gruppen eller aldersgruppert vaksinasjon fra hgy
alder til lav alder (90+ ar; 80+ ar; 70+ ar; 60+ ar; 50+ ar; 40+ ar; 30+ ar; 18+ ar).
Deretter stoppes vaksinasjon.

7 | Baseline [Ingen vaksinasjon
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Vurderingen er gjort i en tidsperiode pa 12 maneder regnet fra 1. januar 2021, som er
antatt startdatoen for vaksinasjon. Vaksineeffekten er vurdert i forhold til:

e Antall covid-19-relaterte dgdsfall

e Antall covid-19-relaterte intensivpasienter og pasientdager pa intensivavdeling
e Antall covid-19-relaterte innleggelser og pasientdager pa sykehus

e Antall covid-19 infeksjoner

e Effekt pa reproduksjonstallet over tid; beregning av hvor mye kontaktraten kan
gke uten at reproduksjonstallet kommer over 1

Vaksinedoser: [ simuleringene tas utgangspunkt i to hypotetiske situasjoner hvor antallet
av tilgjengelige vaksinedoser per 1. januar 2021, antas a vere:

e 708900 tilsvarende 75% dekning i aldersgruppen 65+ ar

e 1.240.000 tilsvarende 75% dekning i aldersgruppen 65+ ar samt medisinske
risikogrupper og 50% dekning i gruppen av helsepersonell utenfor medisinske
risikogrupper

Valg av vaksiner er gjort for a kunne gjgre en direkte sammenlikning mellom ulike
scenarioer hvor det samme antallet vaksiner brukes i ulike malgrupper.

Epidemiologisk situasjon, 1. januar 2021: For 4 fastsette startbetingelser for de
matematiske modellene, framskriver vi den nuveerende epidemiologiske situasjon i Norge
til 1. januar 2021. Til dette bruker vi Folkehelseinstituttets regionale metapopulasjons-
modell (uke 44). Modellen estimerer andelen i ulike aldersgrupper per fylke i Norge som
ikke har veert smittet. (S, 2.5% nasjonalt), som er smittet (E,ALPL], 0.1% nasjonalt) og
andelen som har gjennomgatt infeksjon og er immune (R, 97.4% nasjonalt). Det er store
regionale ulikheter i smittetrykket i Norge.

Fylke Faktor
Agder 077
Innlamdet 0,64
Mgre og Romsdal 077
Reproduction aurmber Nordland 062
0,35 -0,52 = Osla :
052 - 0,88 :I Rogaland 0.77
:‘; i:M — Troms og Finmark 0,62
1- 1,16 O Trandelag 0,77
116-1,32 I Vestfold og Telemark 0,69
1.32-1,48 = Vestland 0,492
1,48 - 1,64 = Viken 0,85

Figur 5: Forskjell i reproduksjonstall i norske fylker estimert fra FHI’s regionale
metapopulasjonsmodell uke 46 (52). Tabell til hgyre viser skaleringsfaktor som er brukt i
modellene for a generere regionale ulikheter i reproduksjonstallet 1. januar 2021.

Det er usikkert hvordan smittesituasjonen vil veere i begynnelsen av 2021 og gjennom hele
neste aret. Vi har valgt a bruke dagens smittesituasjon som utgangspunkt for antakelse om
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reproduksjonstallet i begynnelsen av 2021. Det estimerte reproduksjonstall fra
Folkehelseinstituttets modell for Norge i uke 46 I uke 46 R_eff = 1.4 (95% CI 1.3-1.5).
Derfor simulerer vi effekt av vaksinasjon med bruk av tre ulike reproduksjonstall, R_eff,
1.3, 1.5 og 1.8. Det tas ikke hgyde for sesongvariasjon i simuleringen. For & kunne vurdere
effekten av regional prioritering ma det introduseres regionale forskjeller i modellen.
Dette implementeres i modellen ved en regional skalering av smittetallene 1. januar med
bruk av skaleringsfaktor for alle fylker i Norge basert pa smittesituasjonen i Norge
gjennom hgsten 2020, se figur 5. [ simuleringene ignorerer vi import fra utlandet. Dette
vurderes & ha liten eller mindre effekt, fordi det sammenliknes scenarioer med og uten
vaksinasjon under samme antakelser om import.

6.2 Vaksineeffekt

Som beskrevet i kapittel 4 mangler det fortsatt viktig kunnskap om de nye vaksinenes
effekt og dosering. For modelleringen gjelder dette serlig for fglgende spgrsmal:

e Hvor stor beskyttelse gir vaksinene mot infeksjon og mot alvorlig sykdom/dgd i
ulike aldersgrupper?

e Hvor mange doser er ngdvendig for a oppna full beskyttelse (1 vs. 2 doser)?

e Hvor lenge vil vaksinen gi beskyttelse?

e Hvor stor andel av befolkningen i ulike aldersgrupper vil ta imot tilbud om
vaksinasjon?

[ simuleringene har vi tatt utgangspunkt i en 1-dose vaksine. Vi benytter tre ulike
hypotetiske vaksineprofiler, hvor beskyttelse mot infeksjon og mot alvorlig sykdom/dgd
kan veere hgy (H) eller lav (L). Vaksineprofilene kalles HH, LL, HL og LH, hvor det fgrste
bokstav refererer til effekt pa infeksjon og det andet bokstav refererer til effekt pa alvorlig
infeksjon og dgd. Vi antar at vaksinen ikke har effekt pa transmisjon utover den, som
oppnas gjennom beskyttelse mot infeksjon. Det betyr, at hvis en fullvaksinert person
smittes, vil denne personen veere like smittsom som en ikke-vaksinert person. Vaksine-
effekten er valgt med utgangspunkt i forventet effekt av sesonginfluensavaksinen med en
lavere antatt effekt hos eldre:

Tabell 9. Hypotetiske vaksineprofiler brukt i simuleringen

Effekt mot <50ar 50-59ar  60-60ar  70-79ar 80+ar
HH infeksjon 80% 75% 70% 65% 60%
alv. Sykdom/dgd | 80% 75% 70% 65% 60%
LL infeksjon 60% 55% 50% 45% 40%
alv. Sykdom/ded |60% 55% 50% 45% 40%
LH infeksjon 60% 55% 50% 45% 40%
alv. Sykdom/dgd 80% 75% 70% 65% 60%

Effekten av vaksinen antas d gke lineart over en periode pa 14 dager etter vaksinasjon, fra
ingen beskyttelse (dag 0) til maksimal beskyttelse (fra og med dag 14). [ modellene antas
vaksinen a ha en beskyttende effekt pa alle individer. Tallene i tabell 9 angir gjennoms-
nittlig beskyttelse. Det betyr, at alle vaksinerte personer har en risiko for at bli smittet,
men at denne risiko er redusert med mellom 40-80% sammenlignet med en person som
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ikke er vaksinert gitt samme eksponering. Det samme gjelder effekten er effekt pa alvorlig
sykdom og dgd.

Risikogrupper, helsepersonell: Andelen i medisinske risikogrupper < 65ar og helse-
personell er bestemt ut fra beregninger i koronavaksinasjonsprogrammet, se Tabell 5-6 i
kapittel 5.

Kapasitet: Vi antar at kapasiteten til 4 vaksinere er 33 400 personer per dag. Dette
estimat er basert pa det maksimale antallet av gjennomfgrte vaksinasjoner per uke under
svineinfluensa-pandemien (uke 46 2009 jfr. tall fra SYSVAK). I scenarioer hvor vaksinen
prioriteres regionalt antar vi at kapasiteten for & vaksinere lokalt skalerer i forhold til
befolkningens stgrrelse. Det betyr, at et fylke med en andel pa 20% av den nasjonale
befolkningen antas & ha en kapasitet til 4 vaksinere som tilsvarer 20% av det nasjonale
nivaet.

Vaksineopptak: Vi antar at vaksinen er godkjent for personer 18+ ar og derfor vil barn <
18 ar ikke fa tilbud om vaksinasjon. Erfaring tilsier at ikke alle vil takke ja til tilbud om
vaksinasjon. Blant medisinske risikogrupper 18-64 ar og aldersgruppen 65+ ar antas et
vaksineopptak pa 75%, herunder inkludert helsepersonell med underliggende risiko-
tilstander. Samlet utgjgr disse gruppene 29% av befolkningen. Helsepersonell uten
medisinske risikofaktorer samt den gvrige voksne befolkning antas at 50% vil risiko-
grupper, inkludert aldersgruppen 65+ ar samt medisinske risikogrupper antar vi et
opptak pa 75%. Vaksineopptak hos helsepersonell utenfor medisinske risikogrupper samt
gvrige voksne befolkning antas til 50% basert pa erfaringer fra opptak av andre vaksiner,
inkludert svineinfluensapandemien.

Varighet av vaksinasjon: | simuleringene antar vi ingen tap avimmunitet i lgpet av 12
maneder. P4 samme maten antar vi at en naturlig infeksjon gir varig beskyttelse.

6.3 Geografisk prioritering

I de scenarioer hvor det gjgres en regional prioritering, utvelges fgrst det antall fylker,
som prioriteres. Fylkene prioriteres ut fra hgyest lokale reproduksjonstall. Deretter
utregnes behov for vaksiner ut fra populasjonsstgrrelse og alderssammensetting, og ut fra
gitt vaksinasjonsscenario Om det er vaksiner i overskudd, inkluderes et nyt fylke til
prioritering pa samme maten. Seleksjonen fortsetter inntil det ikke er flere vaksiner. Nar
vaksinen distribueres tas ikke hensyn til de rekkefglgen hvormed fylker prioriteres. De far
samme antall vaksiner per innbygger til radighet.

6.4 Usikkerhet og fortolkning

Fordi koronaviruset er et nytt virus, er det fortsatt stor usikkerhet knyttet til
sykdomsforlgpet, og hvor stor andel av de smittede personene som krever innleggelse og
behandling pa sykehus. Fglgelig er det store usikkerhetsmomenter knyttet til modellens
prediksjoner. Vi handterer dette i noen grad ved a gjgre stokastiske simuleringer.

For & modellere vaksineeffekten frem i tid ma vi ogsa treffe antakelser om pandemiens
forlgp, noe som introduserer betydelig usikkerhet jo lenger frem i tiden vi gar. Samme
usikkerhet gjelder antatt effekt av framtidige vaksiner mot covid-19, bade i forhold til
beskyttelse mot smitte og alvorlig sykdomsforlgp. Det er ogsa fortsatt uklart hvor
langvarig beskyttelsen fra vaksinene er og hvilke aldersgrupper de vil bli godkjent for.
Dessuten vet vi fortsatt lite om logistikken rundt vaksinene, stgrrelsen av leveranser fra

Koronavaksinasjonsprogrammet « Anbefalinger og prioriteringer « Folkehelseinstituttet



33

produsenten, og om det trenges en eller to doser til vaksinen som fgrst vil bli godkjent.
Dette vil blant annet kunne pavirke hvor raskt man vaksinere prioriterte grupper.

6.5 Resultater

En detaljert oversikt over modellert forlgp av pandemien under ulike
vaksinasjonsstrategier presenteres i appendiks 4. Her presenterer vi vare forelgpige
konklusjoner, som ma revurderes nar mer informasjon om vaksinenes egenskaper og
tilgjengelighet blir kjent.

Vi finner at vaksinasjon av grupper med gkt risiko for alvorlig forlgp og dgd ofte
kommer ut som optimal strategi. Dette gjelder szerlig der vi bare har tilgjengelig doser
for 4 vaksinere de som er 65 ar eller eldre. Det er imidlertid tale om mindre forskjeller.

Modellene indikerer at ved hgy kapasitet for a vaksinere, sd spiller det en mindre rolle
om man vaksinerer tilfeldig i gruppene som gkt risiko for alvorlig forlgp og dad, eller
vaksinerer fra hgy alder til lav alder. Hvis man mad vaksinere i et saktere tempo kan denne
effekten veere stgrre.

Modellene indikerer at hvis vi har et stgrre antall doser vaksiner (1 240 000 doser) og
med R_eff rundt 1.3-1.8, sa kan vaksinering av den delen av befolkningen med stgrst
kontakthyppighet eller tilfeldig vaksinering i alle aldersgrupper vare fordelaktig. |
noen tilfeller skyldes det at man kan oppna en ned-bremsing av epidemien mens i andre
tilfeller ma vi analysere ngyere fgr man kan komme med en endelig konklusjon.

Vi har undersgkt om geografisk prioritering er viktig for effekt av vaksinasjon.
Modellene gir ikke noe entydig svar. Effekten vi finner er veldig avhengig av antagelsene vi
har gjort om hvordan R_eff varierer fra fylke til fylke. Med de valgte antakelser finner vi for
lave R_eff at det kan ha en effekt a prioritere regionalt. Det skal bemerkes, at den regionale
strategien vi har valgt er statisk. Det finnes sannsynligvis bedre strategier basert pa en
mer dynamisk tilnaerming, hvor man Igpende evaluerer hvor behovet er stgrst.

Det er forskjeller mellom modellenes estimater pa effekt. Den individbaserte
modellen predikerer lavere effekt av vaksinasjon enn metapopulasjonsmodellen. Dette
kan forklares ved at den individbaserte modellen tar hand om naere kontakter og gjentatte
kontakter med de samme personer. Metapopulasjonsmodellen antar tilfeldige kontakter.
Likevel er mange av de optimale strategier samstemte for begge modellene.

Vaksinasjon av den delen av befolkningen med stgrst kontakthyppighet er helt
avhengig av hvor effektivt vaksinen beskytter mot smitte og ikke bare mot sykdom. De
fleste fase 3 studiene som er i gang maler beskyttelse mot sykdom, og det kan derfor vaere
vanskelig & fa gode data om effekt mot smitte. Det er ogsa etiske spgrsmal rundt om vi kan
vaksinere en gruppe for a gi indirekte beskyttelse til en annen gruppe.
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7 Samfunnsgkonomiske vurderinger

Helse- og omsorgsdepartementet har bedt FHI utarbeide en samfunnsgkonomisk
vurdering av ulike strategier for prioritering av en vaksine mot covid-19. Vurderingen i
denne rapporten er utarbeidet i samarbeid med Oslo Economics og har blitt vurdert av en
referansegruppe.’ Per i dag er det fortsatt for mange relevante faktorer som er ukjente for
a kunne gjennomfgre ngyaktige beregninger av samfunnsgkonomiske konsekvenser av
ulike vaksinasjonsstrategier. Analysene vil derfor utfgres lgpende nar informasjon om
vaksinenes egenskaper samt forventet leveringstidspunkt blir tilgjengelige.

7.1 Hva er formalet med en samfunnsgkonomisk analyse?

En samfunnsgkonomisk analyse skal vurdere alle samfunnsvirkninger av et tiltak, for a
vise hvilket tiltak som er mest samfunnsgkonomisk lgnnsomt. Samfunnsgkonomisk
lgnnsomhet er differansen mellom samfunnsgkonomisk nytte og kostnader. I tillegg skal
fordelingsvirkninger belyses og usikkerhet synliggjgres (53;54).

Beregninger av samfunnsgkonomiske virkninger innebzerer at man ma vurdere svaert
ulike typer virkninger opp mot hverandre, fra rene gkonomiske kostnader til tap av
menneskeliv. Slik sett skiller en samfunnsgkonomisk analyse seg fra en vurdering etter
prioriterte etiske kriterier, der man gjerne vil si at ett etisk kriterium er viktigere enn
andre. Malet med analysen er ikke & vise den absolutte verdien for samfunnet av a
vaksinere mot covid-19. Malet er a vise forskjeller i samfunnskonsekvensene gitt ulike
strategier for hvem som skal bli vaksinert fgrst.

Til prioriteringsformal i helsetjenesten utarbeides det helsegkonomiske analyser i
henhold til Prioriteringsforskriften, der man for a sikre likebehandling i helsetjenesten
ikke legger vekt pa sakalte indirekte virkninger, for eksempel konsekvenser for skolegang
og arbeidsliv. Covid-19 medfgrer sd omfattende konsekvenser for samfunnet og krever
tiltak ogsa utover helsesektoren, slik at en samfunnsgkonomisk analyse der alle virkninger
inkluderes vurderes a veere mer hensiktsmessig.

Hvilken avveining som skal gjgres mellom tap av liv og helse og andre samfunnsmessige
omKostninger ma veere opp til politiske myndigheter. I en pandemi er det ikke opplagt at
man skal bruke de samme avveininger som man bruker i andre sammenhenger.

7.2 Hva er de samfunnsgkonomiske virkningene av vaksinering mot covid-19?

Ekspertgruppen ledet av Steinar Holden (55) beskrev i sin andre rapport de viktigste
samfunnsvirkningene av pandemien: Fra et samfunnsgkonomisk synspunkt er mélet for
beslutninger om smitteverntiltak, og handteringen av koronapandemien mer generelt, &
sgrge for at de samlede samfunnsmessige skadevirkningene ved pandemien blir lavest
mulig. Da md man ta hensyn til bade helsemessige, gkonomiske og andre samfunns-
messige skadevirkninger. Samlet vil malet veere at sykdomsbyrden av epidemien skal

! FHI har bedt Oslo Economics utarbeide analysene i samrad med en referansegruppe. Oslo
Economics er representert ved Erik Magnus Sather og Finn Gjerull Rygh. Referansegruppen
bestar av FHIs utredningsgruppe for vaksinasjonsstrategi ved Geir Bukholm og Birgitte
Freiesleben de Blasio, Steinar Holden, Universitetet i Oslo; John-Arne Rattingen,
Utenriksdepartementet; Vegard Hole Hirsch, Finansdepartementet og Geir Stene Larsen,
Helsedirektoratet.
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forbli lav, at helsetjenesten ikke skal overbelastes, og at tiltaksbyrden ved uheldige
ringvirkninger og kostnader av smitteverntiltakene skal holdes lave.

Det er de samme virkningene som er relevante for en vurdering av ulike prioriteringer for
vaksinering mot covid-19, fordi formalet med vaksineringen er 8 dempe eller fjerne de
negative virkningene av pandemien. Oppsummert legger vi derfor til grunn at det er tre
nyttevirkninger som skal maksimeres (ikke i prioritert rekkefglge):

e Nytten ved redusert omfang av alvorlig sykdom og overdgdelighet

e Nytten ved & unnga at helsevesenets kapasitet er for liten til 4 ivareta behov som
folge av covid og andre lidelser

¢ Nytten ved nedbygging av tiltak for & hindre smittespredning, med gkt velferd, gkt
verdiskaping og gkt humankapital som fglge

Vi har lagt til grunn at kostnaden for vaksinering ikke varierer vesentlig mellom alterna-
tivene (antall vaksinedoser holdes fast i alle alternativene, og dermed kostnaden til
innkjgp og utrulling). Da blir det forskjell i nytte som blir avgjgrende for valg av
prioriteringsstrategi. FHI modellerer virkninger for alvorlig sykdom og dgdelighet, samt
bruk av kapasitet i helsevesenet. Det er en lang rekke forutsetninger som ligger bak disse
beregningene, og det er ulike scenarioer som er benyttet.

Nytten ved nedbygging av tiltak for d hindre smittespredning er svert krevende a
estimere. Dette gjelder bade fordi det er vanskelig 4 beregne hva verdien vil veere dersom
smitteverntiltakene fjernes, og fordi det er krevende & vurdere hva som ma vaere oppfylt
for at smitteverntiltakene skal bli fjernet.

Ekspertgruppen ledet av Steinar Holden har gjort noen beregninger av ulike kostnader
ved noen av smitteverntiltakene, men dette er gitt en rekke forutsetninger om nivaet og
varigheten pa disse tiltakene og befolkningens og naeringslivets tilpasning til tiltakene. Det
er forelgpig ukjent pa hvilket tidspunkt vaksiner vil bli tilgjengelig i Norge, hvilket smitte-
press det vil veere i befolkningen pa det tidspunktet, og hvilke omfang det vil veere av
smitteverntiltak. Det er uansett snakk om betydelige verdier. Ekspertgruppens estimater
av realgkonomiske virkninger av smitteverntiltakene (virkninger pa verdiskaping, BNP)
frajuni 2020 frem til utlgpet av 2023, i ulike scenarier der ulike tiltak er implementert,
viser kostnadene som varierer fra 131 milliarder kroner til 442 milliarder kroner. Samme
utredning viser at de ulike scenarioene vil kunne medfgre fra 171 til 11 162 dgdsfall fra
covid-19 i den samme tidsperioden. Med en verdsettelse pa om lag 35 millioner kroner
per statistisk liv, utgjgr dette en kostnad pa 6 til 387 milliarder kroner. Dersom det
benyttes kvalitetsjusterte levedr i stedet for statistiske liv, utgjgr kostnaden 2 til 103
milliarder kroner. I tillegg kommer velferdstap utover covid-19-dgdsfall som konse-
kvensene av sosial isolasjon, tapt humankapital og pasienter som ikke mottar annen
behandling som fglge av kapasitetsutfordringer.

Det er naturlig d legge til grunn at de mer inngripende smitteverntiltakene fgrst vil bli
fjernet fullstendig, slik at samfunnet kan fungere slik det gjorde fgr pandemien kom til
Norge, pa et tidspunkt da risikoen for alvorlig sykdom og dgdelighet som fglge av covid-19
og for manglende kapasitet i helsevesenet er pa et akseptabelt niva (56). Nar vi kommer
dit er usikkert, men det er antakelig kun mulig & oppna gjennom vaksinasjon, i kombi-
nasjon med gvrige smitteverntiltak. Vi vet ikke hvor stor andel av befolkningen som vil
matte vaksineres, men vi ma anta at den ma vaere hgy. [ et ROS-perspektiv bgr man ogsa
vurdere mulige tiltak hvis vaksineringsraten skulle bli lavere enn gnskelig.
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Men man kan ogsa tenke seg at det er akseptabelt med noe restrisiko, for eksempel pa niva
med risikoen for manglende kapasitet i helsetjenesten og alvorlig sykdom og dgd i en
normal influensa-epidemi. I dette tilfellet vil det antakelig vaere mulig & avvikle flere
smitteverntiltak pa et tidligere tidspunkt. Med det naveerende kunnskapsgrunnlaget har vi
ikke grunnlag for a si noe presist om verdien av nedbygging av smitteverntiltak som fglge
av vaksineringsstrategier, men det er godt dokumentert at det er sveart store gkonomiske
og velferdsmessige tap som fglge av pandemien og smitteverntiltakene. Nar vaksinen er
tilgjengelig for hele den relevante befolkningen og dersom vaksinasjon fgrer til at risikoen
for ny smittebglge av covid-19 elimineres, vil de mest inngripende smitteverntiltakene vi i
dag har innfgrt kunne avvikles og kostnadene reduseres dramatisk. Dette avhenger
naturlig nok ogsa av tilgangen til vaksine i andre land.

7.3 Huvilke alternative strategier for vaksine-prioritering vurderes i fgrste fase med
knapphet pa antall doser?

[ det videre arbeidet vil vi vurdere samfunnsgkonomiske virkninger av syv ulike vaksine-
prioriteringer i den fgrste perioden der det ikke vil veere tilgjengelig vaksine for hele
befolkningen som EMA godkjenner vaksinen for. I FHIs modellering av alternativene
legges det til grunn en rekke forutsetninger som har betydning for utfallet og de
samfunnsgkonomiske konsekvensene. Dette inkluderer hvor mange doser som er
tilgjengelig, hvor mange som vil vaksineres, hvor effektiv vaksinen er mot smitte-
spredning, og i hvor stor grad de som vaksineres har eksponering mot andre som kan bli
smittet, og da seerlig personer i risikogruppen. I analysene vil det ogsa bli synliggjort
resultater for ulike scenarioer. Det er her lagt til grunn at 75% av risikogruppen og 50% av
gvrig befolkning takker ja til vaksine. Videre er det lagt til grunn en fgrste leveranse
(batch) som er tilstrekkelig til om lag 1,2 millioner personer, det vil si at det er usikkerhet
om nar vi har tilstrekkelig antall doser for hele malgruppen i enkelte alternativer.

1. Alle over 65 ar blir tilbudt vaksine (970 000 i gruppen, hvorav 680 000
vaksineres)

2. Alle over 65 ar og alle yngre i risikogrupper blir tilbudt vaksine (1 310 000, hvorav
980 000 vaksineres)

Alle blir tilbudt vaksine, uten prioritering

4. Aldersgrupper med stgrst sosial kontakt blir tilbudt vaksine (2 870 000, hvorav 1
500 000 vaksineres (ikke nok til alle i fgrste batch)

5. Alle over 65 ar og helsepersonell blir tilbudt vaksine (1 310 000, hvorav 970 000
vaksineres)

6. Alle over 65 ar, alle yngre i risikogrupper og helsepersonell blir tilbudt vaksine (1
590 000, hvorav 1 190 000 vaksineres)

7. 1kommuner med hgyt smittetrykk blir alle over 65 ar og alle yngre i risikogrupper
tilbudt vaksine

7.4 Hva er vare forelgpige, overordnede vurderinger av de alternative strategiene?

En samfunnsgkonomisk analyse ma vaere overordnet pa dette tidspunkt, grunnet stor
usikkerhet knyttet til egenskaper ved vaksinen (for eksempel i hvilken grad vaksinen
beskytter mot videre smitte) og stor usikkerhet til smittesituasjonen og implementerte
tiltak i nullalternativet. Vi har derfor ikke prissatt noen verdier, men gjgr vurderinger av
hva som er sannsynlig omfang av ulike virkninger i ulike alternativer. Selv med

Koronavaksinasjonsprogrammet « Anbefalinger og prioriteringer « Folkehelseinstituttet



37

konservative forutsetninger om vaksinens effekt og en kort vaksineringsperiode (3 uker)
viser modellen at prioriteringsrekkefglge er av betydning. Vare fgrste vurderinger
oppsummeres nedenfor:

Tabell 10. Forelgpige samfunnsgkonomiske vurderinger av ulike vaksinasjonsstrategier

Prioritering

Forelgpig vurdering (basert pa resultater fra FHIs modell-kjgring per

15/11 2020)

ar, uprioritert

1.1: Over 65 Reduserer dgdelighet og gker sykehuskapasitet. Kan gi indirekte rom for a
ar, eldste bygge ned noen tiltak mot smittespredning. Gir i sa fall grunnlag for gkt
grupper forst gkonomisk aktivitet og velferdsgevinster som fglge av feerre restriksjoner.
1.2: Over 65 | praksis i all hovedsak lik som 1.1, da det ifglge FHIs erfaringer bare vil

vaere snakk om om lag tre uker (i beste fall) fra fgrste til siste person blir
vaksinert i denne gruppen. Prinsipielt vil det alltid vaere best a vaksinere
dem med st@rst sannsynlighet for tap av levear fgrst, men FHIs forelgpige
analyser tilsier at dette gir liten samlet effekt. Tilsvarende vil gjelde for
alle de andre modellene (der det kan tenkes at det ikke prioriteres
innenfor den prioriterte gruppen).

2.1: Over 65 ar
ogyngrei
risikogrupper,
eldste grupper
forst

| utgangspunktet 3 foretrekke fremfor 1, fordi det her i stgrre grad
reduseres dgdelighet og gker sykehuskapasitet. Dermed gker ogsa
sannsynligheten for en nedbygging av tiltak mot smittespredning.

3: Uprioritert

Ogsa i dette alternativet kan det ventes at personer med hgy risiko for
alvorlig sykdom og dgdelighet vil vaksineres i st@rst grad, fordi det
sannsynligvis er disse som i stgrst grad vil etterspgrre vaksinen. Derfor er
det ikke opplagt at det er stor forskjell mellom dette alternativet og
alternativ 2. Hvis det derimot er mange personer med liten sosial kontakt
og liten risiko for sykdom som vil «stille seg f@rst i kgen» vil dette
redusere den samlede effekten av vaksinen.

FHIs forelgpige analyser tyder pa at en uprioritert vaksinering vil gi om lag
de samme effektene som prioritering av eldre, risikogrupper og
helsepersonell, og i scenarioet der vaksinen har stor effekt ogsa pa
smittespredning, kan faktisk uprioritert vaksinering veere fordelaktig (ved
1,2 millioner vaksinedoser og smittetall R=1,5). Det ser ut som det er en
konsekvens av at vaksinen i modellen (selv i scenarioet med hgy
effektivitet) gir relativt lav beskyttelse mot alvorlig sykdom og ded
sammenlignet med hva man kan hape pa basert pa forelgpige resultater
fra testing.

4: Alders-
grupper med
stgrst sosial
kontakt

Dersom vaksinen i stor grad hindrer smitte, ikke bare sykdom, kan det
veere en effektiv strategi a prioritere dem som har stgrst smittepotensial.
Dette vil kunne gi en mulighet til gkt aktivitet i gkonomien gitt at risiko-
gruppene skjermes (og at skjerming er mulig). Men det er godt mulig at en
tilsvarende nedbygging av smitteverntiltak vil veere sannsynlig i en strategi
der risikogruppene er vaksinert, fordi risikoen for alvorlig sykdom og dgd
som fglge av smittespredning da er vesentlig redusert. | sa fall er
alternativ 2 a foretrekke, for der far man i tillegg den umiddelbare
effekten av redusert sykdom og dgd.
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FHIs forelgpige analyser tyder pa at prioritering av dem med stgrst sosial
kontakt er en noe darligere strategi enn vaksinering av eldre,
risikogrupper og helsepersonell hvis man legger til grunn lav beskyttelse
mot smitte. Ved hgy beskyttelse mot smitte kan prioritering av dem med
st@rst sosial kontakt gi de aller beste resultatene, men FHIs analyser er
ikke entydige her. Sa det blir antagelig riktig a si at modell 4, 3 0g 5
kommer jevngodt ut i FHIs analyser.

5.1: Over 65 ar
og helse-
personell,
eldste grupper
farst

FHIs forelgpige analyser viser at vaksinering av helsepersonell, etter at
eldre og risikogrupper er vaksinert, gir et betydelig utslag pa dgdelighet
og innlagte pa sykehus. Men analysene viser ogsa at prioritering av
risikogrupper etter at eldre er vaksinert, gir bedre resultater enn
prioritering av helsepersonell etter at eldre er vaksinert. Dersom det er
tilstrekkelig antall vaksiner tilgjengelig etter at eldre er vaksinert, bgr man
derfor deretter prioritere risikogruppene, og f@rst dersom det ogsa da
fortsatt er tilgjengelige vaksinedoser, er det hensiktsmessig a vaksinere
helsepersonell. Det kan ogsa argumenteres for & vaksinere helsepersonell
ut fra fordelingshensyn eller etiske hensyn, der det legges til grunn at
helsepersonell, som er «fgrstelinjen» i arbeidet mot covid, fortjener a
vaere trygge nar de er pa arbeid. Dette kan ogsa gi en styrket
samfunnsberedskap.

6.1: Over 65
ar, yngrei
risikogrupper
og helse-
personell,
eldste grupper
forst

Over har vi argumenter for at alternativ 2 er a foretrekke fremfor
alternativ 1. Da bgr ogsa alternativ 6 veere a foretrekke fremfor alternativ
5.

7: Over 65 ar
ogyngrei
risikogrupper,
geografisk
prioritering

Dette er den modellen som i utgangspunktet synes a legge til rette for en
stgrst reduksjon i risiko for overdgdelighet og overbelastet helsevesen.
Indirekte betyr det at denne modellen ogsa legger best til rette for a
kunne bygge ned tiltak mot smittespredning, slik at livet ogsa for ikke-
vaksinerte i stgrre grad kan bli slik det var fgr mars 2020. Mulige ulemper
med modellen er at det kan oppleves som urettferdig (negative
fordelingsvirkninger) at bosted avgjgr hvem som far tilbud om vaksine. En
slik opplevd urettferdighet kan ogsa ga ut over tiltroen til myndighetene,
og oppslutningen om smitteverntiltak, men dette siste er av mindre
betydning dersom risikoen for alvorlig sykdom og overdgdelighet i
samfunnet uansett er betydelig redusert gjiennom vaksinering. Dersom
smitten er relativt likt fordelt i hele landet, vil uansett ikke en prioritering
som dette ha saerlig merverdi utover alternativ 2, og da bgr antagelig
alternativ 2 foretrekkes. Pa det tidspunktet der det ikke lenger er
knapphet pa vaksiner, er det uansett ikke lenger noen grunn til 3
prioritere geografisk.

FHIs forelgpige analyser, slik disse er modellert statisk og pa fylkesniva
viser at geografisk prioritering i liten grad gj@r utslag pa resultatene, uten
at dette er helt entydig. Det kan tenkes at andre modelleringer av
geografisk prioritering ville gitt andre resultater, men det er altsa
forelgpig usikkerhet knyttet til dette.
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Oppsummert vurderer vi, dersom vaksinen bare i liten grad beskytter mot
smittespredning, at en strategi der de eldste vaksineres fgrst, ned til 65-arsalder, fgr yngre
personer i risikogruppe vaksineres, er en hensiktsmessig strategi. Dette gir ogsa potensielt
grunnlag for gkt gkonomisk aktivitet og velferdsgevinster, dersom det anses forsvarlig a
bygge ned enkelte smitteverntiltak. Dersom det er tilgjengelige vaksiner etter dette, bgr
helsepersonell prioriteres.

[ henhold til FHIs tall, synes det 4 vaere sma forskjeller mellom en strategi der eldre,
risikogrupper og helsepersonell vaksineres, og en strategi der det ikke gjgres noen
prioritering. Strategi uten prioritering synes faktisk a vaere noe a foretrekke i scenarioet
med hgy effekt pa smittespredning; da gir denne strategien marginalt feerre dgde, feerre
sykehusinnlagte og feerre smittede. Ogsa prioritering av grupper med stgrst sosial kontakt
kan veere en god strategi, saerlig dersom vaksinen i stor grad beskytter mot smitte, og
dersom man legger stor vekt pa a redusere antall smittede (i forhold til hvordan man
vektlegger a redusere dgde og sykehusinnlagte).

FHIs analyser har lagt til grunn en vaksine som beskytter mot alvorlig sykdom og dgd i
mindre grad enn det som fremkommer av de forelgpige resultatene av Pfizers vaksine.
Antageligvis bgr en vaksine som i stor grad beskytter mot alvorlig sykdom og d¢d, men i
liten grad beskytter mot smittespredning, prioriteres gitt til eldre og risikogrupper, som
har liten sosial kontakt, men stor risiko for sykdom og dgd. Motsatt bgr en vaksine som i
liten grad beskytter mot alvorlig sykdom og dgd, men i stor grad beskytter mot
smittespredning (det er ikke sikkert en slik vaksine er realistisk), prioriteres gitt til unge
personer med stor sosial kontakt, men liten risiko for sykdom og dgd.

Dersom det er for fa vaksinedoser til & kunne vaksinere alle risikogrupper, og dersom det
er store geografiske forskjeller i smittetrykk, kan det i utgangspunktet virke
hensiktsmessig a vaksinere i omrader med hgyt smittetrykk fgrst. FHIs forelgpige
modellering tyder pa at en slik geografisk prioritering basert pa fylker gir begrenset effekt,
men disse analysene vil bli kvalitetssikret. Man kan i praksis se for seg at det er stgrre
byregioner med mer smitte som prioriteres og at dette kan gi en stgrre mereffekt.

For & kunne komme narmere en sikker konklusjon, ma det fgrst arbeides videre med FHIs
modellering av konsekvenser for smitte, sykdom og dgd, og dette bgr sees i sammenheng
med analyser av konsekvenser knyttet til nedbygging av smitteverntiltak.

7.5 Huvilke analyser bgr giennomfgres i et videre arbeid fgr en endelig beslutning
om prioritering?

Det vil bli utarbeidet nye, mer detaljerte analyser av de samfunnsgkonomiske virkningene
av ulike strategier for vaksinering som bade vil se pa prioriteringer i den fgrste fasen med
vaksineknapphet og ulike strategier frem til en tilstrekkelig vaksinedekning er oppnadd,
for eksempel i form av a etablere 3-4 alternative strategier som skiller seg fra hverandre
nar det gjelder rekkefglge og tidspunkt for tilbud om vaksinering til ulike grupper.

Disse vil bli utarbeidet nar det foreligger noe mer kunnskap om vaksinen(e) som blir
tilgjengelig(e) i Norge (effektivitet mot sykdom, effektivitet mot smittespredning, hvilke
grupper den blir tillatt for, antall doser som blir tilgjengelige nar, varighet fra vaksinasjon
til virkning, varighet fra vaksinasjon til virkning opphgrer), en mer detaljert plan for
utrullingen av vaksinen (antall som kan vaksineres daglig, andel av befolkningen i ulike
grupper som vil la seg vaksinere), kombinert med underbyggede antakelser om sykdoms-
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og smittesituasjonen pa tidspunktet for vaksinering, og kriterier for 4 oppheve
smitteverntiltak.

En slik analyse vil ogsa inneholde beregninger av virkninger for alvorlig sykdom og ded,
der det legges til grunn vaksinering ikke bare av de prioriterte gruppene, men ogsa at det
blir tilgjengelig vaksiner slik at alle som gnsker det kan fa vaksine. Det er da viktig med en
mest mulig realistisk tidslinje for hvilke grupper som kan bli vaksinert nar. Ideelt sett bgr
ogsa et videre arbeid kunne si noe mer detaljert om sykdommens virkning pa livskvalitet,
bade i akuttfasen og ved eventuelle ettervirkninger.

Det aller viktigste i en slik analyse vil antagelig likevel vaere en prissetting med konkrete

estimater av nytten som fglger av oppheving av smitteverntiltak. Det bgr da foreligge en

mest mulig omforent forstaelse av hva som er betingelsene for a oppheve disse tiltakene,
og en mest mulig troverdig tidslinje for utrulling av vaksinen i alle de ulike alternativene
for prioritering.
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8 Folkehelseinstituttets forelgpige anbefalinger og
prioriteringer

8.1 Generelt om anbefalinger og prioriteringer

Som det fremgar av dette dokumentet, er anbefalingene forelgpige. Anbefalingene vil
kunne endres etter hvert som mer kunnskap om risikogrupper for alvorlig forlgp og
vaksinens egenskaper og sikkerhetsprofil foreligger, og man etter hvert far en eller flere
covid-19 vaksiner godkjent. I tillegg vil smittepresset i Norge og kapasiteten i helse-
vesenet og gvrige samfunnsfunksjoner kunne pavirke den endelige beslutningen.

8.2 Forelgpige anbefalte grupper

De forelgpige anbefalingene baserer seg pa kunnskap om sykdommen og hvem som har
stgrst risiko for alvorlig sykdom.

A. Gitt at reduksjon av risiko for alvorlig forlgp og dgd er de hgyest prioriterte
formalene, foreslar Folkehelseinstituttet at fglgende grupper anbefales a
inkluderes i nasjonalt vaksinasjonsprogram forutsatt at vaksinen er godkjent for
alle i denne gruppen:

o Alle fra fylte 65 ar

e Beboere i omsorgsboliger og sykehjem

e Personer 18-64 ar med en eller flere av fglgende sykdommer/tilstander:

Organtransplantasjon

Nevrologiske sykdommer eller muskelsykdommer som medfgrer
nedsatt hostekraft eller lungefunksjon

Kroniske nyresykdom eller betydelig nedsatt nyrefunksjon
Kronisk leversykdom eller betydelig nedsatt leverfunksjon

Immundempende behandling som cellegift, stralebehandling eller
immundempende behandling ved autoimmune sykdommer

Diabetes

Kronisk lungesykdom (annet enn velregulert astma)
Fedme (KMI = 35 kg/m?)

Hematologisk kreftsykdom siste fem ar

Annen aktiv kreftsykdom, pagaende eller nylig avsluttet behandling
mot kreft (spesielt immundempende behandling, stralebehandling
mot lungene eller kjemoterapi)

Immunsvikt, definert av lege
Kroniske hjerte- og karsykdommer (med unntak av hgyt blodtrykk)
Hjerneslag

Demens

Beregninger viser at denne gruppen utgjgr ca. 1 300 000 personer.
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Nar mer informasjon om vaksiners egenskaper og sikkerhet er kjent kan det bli
aktuelt & inkludere stgrre grupper av befolkningen, som vaksinen er godkjent for, i
det nasjonale vaksinasjonsprogram. Det er for tidlig a si om en anbefaling om
allmenn vaksinasjon er aktuelt. En mulighet kan veere a inkludere en stgrre andel
av den eldste delen av befolkningen i nasjonalt vaksinasjonsprogram, for eksempel
fra 50 ar, siden risiko for alvorlig forlgp av covid-19 gker med gkende alder,

Helsepersonell og andre ansatte i helse- og omsorgstjenesten som har naer kontakt
med pasienter ved behandling eller pleie er ogsa aktuelle a inkludere i et nasjonalt
vaksinasjonsprogram. Kunnskap om den enkelte godkjente vaksines sikkerhet og
effekt samt status for smittesituasjonen i landet pa godkjenningstidspunktet vil ha
betydning for en fremtidig anbefaling om inklusjon av helsepersonell i nasjonalt
vaksinasjonsprogram. Det er ogsa viktig at en slik anbefaling ses opp mot de
foreslatte formalene for vaksinasjonsprogrammet. Videre ma vaksinen vare
godkjent for de som anbefales vaksine. Beregninger viser at helsepersonell utgjgr
ca. 340 000 personer. Helsepersonell med underliggende sykdom eller alder over
65 ar vil prioriteres i henhold til A.

Enkelte strengt definerte yrkesgrupper i kritiske samfunnsfunksjoner kan veaere
aktuelle a vurdere for inklusjon i et nasjonalt vaksinasjonsprogram gitt at det er i
henhold til de prioriterte malene for vaksinasjonsprogrammet. Denne vurderingen
vil kun veere aktuell ved spesielt utbredt smitte i befolkningen og vil kreve en
grundig analyse av hvilke samfunnsfunksjoner som vil bli truet. Personell i slike
funksjoner med underliggende sykdom eller alder over 65 ar vil prioriteres i
henhold til A. Vi har pa det ndvearende stadium i analysen valgt 4 ikke gjennomfgre
noen videre vurdering av kritiske samfunnsfunksjoner utover dette, men vi vil
komme tilbake til dette hvis smittesituasjonen endrer seg dramatisk.

Barn og unge under 18 ar anbefales forelgpig ikke a inkluderes i nasjonalt
koronavaksinasjonsprogram, uavhengig av underliggende sykdom. Dette baserer
seg pa dagens kunnskap om sykdommen og den svert lave risikoen for alvorlig
forlgp. I tillegg er det sannsynlig at vaksinene i fgrste omgang ikke vil bli godkjent
for barn og unge. Det er ogsa sannsynlig at dette vil gjelde gravide, men her ma vi
ogsa vente pa mer kunnskap om det foreligger gkt risiko for alvorlig forlgp hos
gravide, veid opp mot potensielle ulemper ved vaksinasjon

Andre grupper beskrevet i dette dokumentet som kan ha en forgket risiko for
alvorlig forlgp eller smitte, anbefales forelgpig ikke vurdert for inklusjon i
nasjonalt vaksinasjonsprogram gitt de prioriterte formalene for vaksinasjon. Var
vurdering sa langt er at disse gruppene vil fglge en eventuell anbefaling om
vaksinasjon av stgrre grupper av befolkningen eller allmenn vaksinasjon. Det er
derimot viktig d sgrge for gode og malrettede smitteverntiltak mot alle grupper
med gkt risiko.
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8.3 Forelgpige prioriteringer

8.3.1 Prioriteringer i henhold til smittesituasjonen

Regjeringens langtidsstrategi for koronapandemien legger opp til ulike scenarier, som
tilpasser anbefalte tiltak etter alvorlighetsgraden av pandemiens forlgp. Grunntanken ved
tilneermingen er at bare de tiltakene som er ngdvendige introduseres, og at tiltaksbyrden
holdes sa hgy som ngdvendig men sa lav som mulig (ref.figur 6).

Figur 6. Scenarier for tiltak fra regjeringens langtidsstrategi g plan for handteringen av covid-19-
pandemien

SCENARIER FOR TILTAK

A 1 1 2 2
AV EPIDEMIEN Kontroll Kontroll, Delvis Utbredt
med klynger kontroll smitte
Epidemiologi ! ! ! :

p g God hygiene God hygiene Gad hygiene God hygiene
Smitte Testing og isolering Testing og isolering Testing og isolering Testing og isolering
Innleggelser og dpdéfall Sporing og karantene Sporing og karantene Sporing og karantene
R-tall og fremskrivning Avstand (tilpasset) Avstand Avstand Avstand
Immunitet og vaksinasjon
Sarb Fjernarbeid Fjernarbeid Fjernarbeid

?r, AT Beskytte helseinstitusjoner Beskytte helseinstitusjoner Beskytte helseinstitusjoner
Risikogrupper
Unnga kollektivtrafikk Unngé kollektivtrafikk
Ka pasitet Unn.gé inne.n!andsreiser Unngé innen\_andsreiser
i @7 ST e Skjerme risikogrupper Skjerme risikogrupper
Tes_tmg Og smittesporing VURDER A STENGE VURDER A STENGE
Sm\tte\fernutstyr Lokaler og arrangementer Lokaler og arrangementer
Legemidler Serveringssteder Serveringssteder
Vaksiner Videregaende og universitet Videregaende og universitet

Andre virksomheter
Barnehager og skoler

| EKSTREMSITUASION VURDER
Portforbud

[ trdd med denne tilneermingen anbefaler FHI at vaksinasjonsstrategien ogsa bgr
revurderes i forhold til pandemiens utvikling. FHI anbefaler dermed en dynamisk
prioriteringsordning, basert pa pandemiens forlgp, oppdatert kunnskap om risikogrupper,
vaksinenes egenskaper, og smittesituasjonen i Norge nar vaksinene blir tilgjengelige.
Prioriterte grupper er forelgpige og er basert pa dagens begrensete kunnskap om
vaksinene og risikofaktorer for alvorlig forlgp.

[ scenarier med lavere smittepress og tilstrekkelig kontroll vil FHI anbefale vaksinasjonen
forst og fremst til risikogrupper, og som dermed ogsa prioriteres. Dette gjelder for
scenario 1 og 2a i regjeringens langtidsstrategi. Dessuten anbefaler Folkehelseinstituttet
at helsepersonell med pasientkontakt vurderes anbefalt og i sa tilfelle prioritert etter
medisinske risikogrupper. I en situasjon med kontroll over smittespredningen er hoved-
argumentet for a prioritere helsepersonell at de utgjgr en smitterisiko for pasientene sine
som er i risikogruppen. Deres prioritering er derfor avhengig av vaksinens evne til a
redusere smitterisikoen.

[ tilfelle smittesituasjonen bli mer alvorlig, og situasjonen er mer ute av kontroll nar
vaksinen blir tilgjengelig, vil FHIs foreslatte prioriteringskriteriene kunne endre seg. [ en
slik situasjon vil FHI vurdere om helsepersonell, enten alle med pasientkontakt eller en
mindre gruppe helsepersonell, skal prioriteres hgyere. En slik vurdering vil matte

Koronavaksinasjonsprogrammet « Anbefalinger og prioriteringer « Folkehelseinstituttet



44

begrunnes ved at det gkte smittepresset vil fgre til kapasitetsproblemer i helsetjenesten
fordi en for stor andel av helsepersonell blir syke eller trekkes ut av tjenesten fordi de er
smittet. Slike kapasitetsproblemer vil kunne ramme alle som trenger hjelp fra helse-
tjenesten, og ikke bare pasienter med alvorlig covid-19. I en situasjon hvor det er betydelig
smitte og flere av samfunnets funksjoner settes under press kan man ogsa vurdere andre
yrkesgrupper med kritiske samfunnsfunksjoner (kfr punkt D i kap 8.2); de vil i sa tilfelle
prioriteres etter helsepersonell og personer i risikogrupper.

Oversikten nedenfor skisserer foreslatt og overordnet prioriteringsrekkefglge i trad med
scenariene regjeringen beskriver i sin langsiktige strategi. Det kan veere behov for mer
detaljert prioritering innenfor og mellom gruppene i forskjellige scenarioer.

Figur 7. Forslag til en dynamisk prioriteringsordning

1a 1b 2a 2b
Kontroll Kontroll med Delvis kontroll Utbredt smitte
klynger
Risikogrupper Risikogrupper Risikogrupper Helsepersonell
Helsepersonell Helsepersonell Helsepersonell Risikogrupper

Kritiske
samfunnsfunksjoner

vurdere geografisk prioritering

8.3.2 Prioriteringer og distribusjon fra FHI til kommunene og helseforetakene

Hvis det blir slik at det er mindre vaksine tilgjengelig enn stgrrelsen pa de anbefalte
gruppene, vil det matte prioriteres hvordan vaksinen skal distribueres fra Folkehelse-
instituttet ut til det enkelte vaksinasjonssted. Dette vil henge sammen med prioriteringen i
henhold til regjeringens scenarioer beskreveti 8.3.1 og eventuelt med geografiske
forskjeller i smittesituasjonen.

[ en situasjon med kontroll eller delvis kontroll pa smitten (regjeringens scenario 1 og 2a)
vil vaksinene fordeles mellom kommunene i henhold til andel eldre over 65 ar og personer
i risikogruppen i den enkelte kommune. Forhold som minste pakningskvanta (ofte flere
hundre doser) og at forventet dekningsgrad er umulig & forutsi, gjgr at noe eksakt regne-
stykke for a distribuere vaksiner til den enkelte kommune ikke er mulig og antagelig heller
ikke ngdvendig.

Hvis deti en situasjon med utbredt smitte blir inkludert personer i kritiske samfunns-
funksjoner utover helsepersonell ma fordeling av vaksinedoser ogsa reflektere antall
personer med slike kritiske samfunnsfunksjoner i kommunen. Hvis vi skulle komme til en
slik situasjon er det viktig at denne gruppen blir entydig og strengt definert fra sentrale
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myndigheter. Ifglge Forskrift om kommunal beredskapsplikt (57) er det kommunens
ansvar a ha oversikt over personer i kritiske samfunnsfunksjoner. Dette er naermere
omtalt i DSBs Veileder til helhetlig risiko og sarbarhetsanalyse i kommunen (54).

8.3.3 Prioritering i henhold til geografiske ulikheter i smittepress

Ved store forskjeller i smittepress foreslar Folkehelseinstituttet at det vurderes om
distribusjon av vaksine skal prioriteres i henhold til smittepress. Dette vil imidlertid
avhenge av vaksinens evne til 4 stoppe spredning, hvor raskt man kan forvente effekt og
om det trengs flere doser, og hvordan de geografiske ulikhetene utvikler seg. Det er derfor
vanskelig & planlegge for eller beslutte dette nd annet enn som et mulig styrende prinsipp.
Det er Folkehelseinstituttet vurdering at geografisk prioritering farst er aktuelt i faser av
pandemien hvor smitten er utbredt og bare delvis under kontroll.

Gitt vaksiner med egenskaper som gjgr dem egnet foreslar FHI at det til enhver tid holdes
av et sentralt beredskapslager for en reaktiv vaksinasjonsstrategi og aktiv utbrudds-
bekjempelse, slik WHO anbefaler (6). Hvor mange doser dette lagret skal besta av vil
avhenge av det totale antall det forventes utlevert i fgrste fasen.

8.3.4 Prioriteringer i kommunene, helseforetakene og andre vaksinasjonssteder

Ved det enkelte vaksinasjonssted/ kommune ma det i en situasjon hvor det er mindre
vaksine tilgjengelig i forhold til behov, foreligge tydelige prioriteringsrekkefglger. Hvordan
dette praktisk Igses i hver kommune/ vaksinasjonssted ma bestemmes lokalt. Hvor streng
og fininndelt denne prioriteringen skal vaere vil avhenge av antall doser som kommer til
landet samtidig og over hvor langt tidsrom. Basert pa det som er diskutert i dette notatet
om formal ved vaksinasjon, kunnskap om hvem som er mest utsatt for alvorlig sykdom og
dgd og manglende kunnskap om vaksinene, foreslas fglgende overordnete prioritering:
For medisinske risikogrupper foreslas det at alder 65 ar og eldre prioriteres fgr
medisinske risikogrupper under 65 ar. Ved behov for strengere prioritering kan det vaere
aktuelt & dele gruppen 65 ar og eldre i fore eksempel 5-arsgrupper samt a dele de med
underliggende sykdom inn i henhold til alder, for eksempel i de 50-64 ar, og deretter de
18-50 ar. En mer detaljert prioriteringsrekkefglge vil matte lages hvis behovet oppstar og
nar vaksinens egenskaper er Kjent.
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Appendiks 1 Definisjon av risikotilstander hos voksne i Beredt-

C-19 basert pa definisjonen i Vaksinasjonsdokumentet:

Beredt C-19 er FHI sitt beredskapsregister for handtering av covid-19. Risikotilstandene
defineres basert pa diagnosekoder fra spesialisthelsetjenesten (ICD-10 koder i NPR (Norsk
pasientregister)) sammenstilt med diagnosekoder fra primarhelsetjenesten (ICPC-2
koder i KUHR-databasen (Kontroll og utbetaling av helserefusjon). Utgangspopulasjonen
(antallet) og aldersfordelingen er basert pa Folkeregisterets befolkning = 18 ar medio
oktober 2020. Det understrekes at tallene er beheftet med usikkerhet da det i samarbeid
med Kkliniske miljger pagar et fortlgpende arbeid med a kvalitetssikre definisjon av
risikotilstander, datauttrekket kan bare definere risikotilstander tilbake til 2017 og fordi
det for en del risikofaktorer som for eksempel alvorlig fedme mangler nasjonalt
representative data. Operasjonalisering av risikotilstandene vil kunne gjgres pa en bedre
mate i EPJ der fastlegene har tilgang til legemiddelbruk og laboratorieverdier i tillegg til

diagnosekoder.

Risikogruppe/

Kommentar

risikotilstand

Organtransplantas;j

on

Solid organ-
transplantasjon

794.0,794.1,794.2,
794.3,794.4,794.8

Ikke aktuell kode

Nevrologiske
sykdommer eller

muskelsykdommer

som medfgrer
nedsatt hostekraft

eller lungefunksjon

G1, G20, G21, G23,
G24, G40.5, G61.0,
70, G71, G80.0,
G80.2, G80.3, F72,
F73,F84.0, F84.1,
Q05.0, Q05.1,
Q05.2, Q05.3,
Q05.04, Q05.5,
Q05.6

Ikke aktuell kode

Kronisk N18.3, N18.4, Ikke aktuell kode
nyresykdom eller N18.5

betydelig nedsatt

nyrefunksjon

Kronisk K70.4, K72 Ikke aktuell kode

leversykdom eller
betydelig nedsatt
leverfunksjon

Immundempende
behandling som
cellegift,
stralebehandling
eller
immundempende
behandling ved
autoimmune
sykdommer

Operasjonalisert
som sykdommer
som kan kreve
immundempende
behandling
(multippel
sklerose,
inflammatorisk
tarmsykdom,
inflammatorisk
leddsykdom). De
andre tilstandene
dekkes av aktiv
kreft

G35, M05, M08,
Mo06, M07, M09,
M13, M14, K50,
K51

Ikke aktuell kode
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risikotilstand

Beskrivelse
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Kommentar

kg/m?)

Diabetes E10, E11, E12, E13, | T89, T90
E14

Kronisk Ja1, )42, )43, J44, | R95, R96 Astma inngar i
lungesykdom J45, 146, 147, 184, uttrekket pt fordi
(annet enn J98, E84 man i Beredt C-19
velregulert astma) ikke kan skille ut

velregulert astma
Fedme (KMI > 35 E66 T82 Lite egnet til 3

beregne forekomst
i befolkningen

Hematologisk
kreftsykdom siste
fem ar

Hematologisk kreft
-Ondartede
svulster i lymfoid,
hematopoetisk
eller beslektet vev

C81, C82, C83, C84,
C85, C86, C87, C88,
€89, C90, C91, C92,
C93, C94, €95, C96,
D45, D45, D47

Ikke benyttet

Annen aktiv
kreftsykdom,
pagaende eller
nylig avsluttet
behandling mot
kreft (spesielt
immundempende
behandling,
stralebehandling
mot lungene eller
kjemoterapi)

Inkluderer ikke-
hematologisk
kreftsykdom og
ikke maligne
intrakranielle
tumores

Co, C1,C2, C3, C4,
C5, Ce, C7, C80,
D32, D33, D35.2,
D35.3, D35.4, D42,
D43, D44.2, D44.3,
D44.4,

Ikke benyttet

Arbeid pagar for a
bruke
prosedyrekoder for
a indentifisere
stamcellebehandlin
g, kiemoterapi og
straling

Immunsvikt,
definert av lege

Inkluderer medfgdt
immunsvikt

D80, D81, D82,
D83, D84

Ikke benyttet

Kroniske hjerte- og

105, 106, 107, 108,

K74, K75, K76, K77,

G30, G31

karsykdommer 109, 12,131, 132, 134, | K78, K82, K83
(med unntak av 135, 136, 137, 139,
heyt blodtrykk) 140, 141, 142, 143,
146, 148, 149, 150
Hjerneslag 160, 161, 162, 163, K90, K91
164, 169.1, 169.2,
169.3, 169.4, 169.8,
169.0
Demens FOO, FO1, FO2, FO3, | P70

For de fleste tilstander er det et krav om minst to registreringer av diagnoser innenfor
hver risikogruppe for perioden 2017-dd. For aktiv kreft kreves minst 6 registreringer siste

ar.
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Appendiks 2 Oversikt over yrkesgrupper som inngar i
definisjonen av helsepersonell

Beregningen av antall helsepersonell i Norge som skal innga i prioriteringen for
vaksinasjon er basert NAV pa tall fra NAVs AA-register (a-ordningen), der en person er
inkludert dersom den er registrert med minst en av de angitte yrkeskodene i en
virksomhet som ligger i en av de angitte naeringskodene. Det er standarden for yrkes-
klassifisering (STRYK-08) og standarden for naeringsgruppering (SN 2007) som er
benyttet. Utvalget av kodene som inngar i definisjonen av helsepersonell er basert pa en
vurdering fra Folkehelseinstituttet der yrkesgrupper i helsesektoren med direkte
pasientkontakt er forsgkt fanget. Det knytter seg en del usikkerhet til kvaliteten i dataene,
og det er heller ikke dpenbart hvilke yrkes- og naeringskoder som bgr inkluderes, men vi
har likevel vurdert at denne tilnaermingen gir et godt tallgrunnlag for de overordnede
vurderingene som gjgres i denne runden.

Felgende yrkesklassifiseringer er inkludert:

Yrkeskode Yrke

2211 Allmennpraktiserende leger
2212 Legespesialister

2221 Spesialsykepleiere

2222 Jordmgdre

2223 Sykepleiere

2224 Vernepleiere

2261 Tannleger

2263 Helse- og miljgradgivere
2264 Fysioterapeuter

2266 Audiografer og logopeder
2267 Ergoterapeuter

2269 Kiropraktorer mv.

3211 Radiografer mv.

3212 Bioingenigrer

3251 Tannpleiere

3254 Optikere

3256 Helsesekretaerer

3258 Ambulansepersonell
5321 Helsefagarbeidere

5322 Hjemmehjelper

5329 Andre pleiemedarbeidere
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Det er kun personer registrert med disse yrkeskodene som er ansatt i virksomheter
innenfor fglgende naeringer som er inkludert:

Naringskode Betegnelse

86.101 Alminnelige somatiske sykehus

86.102 Somatiske spesialsykehus

86.103 Andre somatiske spesialinstitusjoner

86.104 Institusjoner i psykisk helsevern for voksne

86.105 Institusjoner i psykisk helsevern for barn og
unge

86.106 Rusmiddelinstitusjoner

86.107 Rehabiliterings- og opptreningsinstitusjoner

86.211 Allmenn legetjeneste

86.212 Somatiske poliklinikker

86.221 Spesialisert legetjeneste, unntatt psykiatrisk
legetjeneste

86.222 Legetjenester innen psykisk helsevern

86.223 Poliklinikker i psykisk helsevern for voksne

86.224 Poliklinikker i psykisk helsevern for barn og
unge

86.225 Rusmiddelpoliklinikker

86.230 Tannhelsetjenester

86.901 Hjemmesykepleie

86.902 Fysioterapitjeneste

86.907 Ambulansetjenester

87.101 Somatiske spesialsykehjem

87.102 Somatiske sykehjem

87.201 Psykiatriske sykehjem

87.202 Omsorgsinstitusjoner for rusmiddelmisbrukere

87.203 Bofellesskap for psykisk utviklingshemmede

87.301 Aldershjem

87.302 Bofellesskap for eldre og funksjonshemmede
med fast tilknyttet personell hele dggnet

87.303 Bofellesskap for eldre og funksjonshemmede
med fast tilknyttet personell deler av dggnet

87.304 Avlastningsboliger/-institusjoner

87.305 Barneboliger

88.101 Hjemmehjelp

88.102 Dagsentra/aktivitetssentra for eldre og
funksjonshemmede

88.103 Eldresentre
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Appendiks 3 Beskrivelse av de matematiske modeller

[ modellene simulerer vi hvor mange personer som blir infisert, hvor mange som trenger
innleggelse pa sykehus, hvor mange som trenger respiratorbehandling og hvor mange som
dgr som fglge av covid-19 infeksjon.

Epidemiologisk struktur: Begge modeller bruker den samme SEIR (Susceptible-Exposed-
Infected-Recovered) sykdoms-strukturen til & beskrive smittespredning av SARS-CoV-2
virus. Det er inkludert presymptomatisk (smitte fra personer som er smittet, men som
enna ikke har fatt symptomer pa sykdommen), asymptomatisk (smitte fra personer som
er smittet, men som ikke selv kommer til a bli syke) og symptomatisk smitte (smitte fra
personer som er syke), se Figur I. Smittespredningsmodellen er beskrevet i detalj her (58).

5
Mottakelig

Fra B 1, N
BN

1A
Smittsom Smittsom
presympt. uten symipt.
1
—  Smittsom
med sympt, T
H R
friskfimmun

Figur |. Skjematisk representasjon av smittemodell

Mottakelige personer (S) smittes ved kontakt med smittsomme personer (rgde piler). En
smittsom person gjennomgar fgrst en latensperiode (E1) uten a8 kunne smitte. Deretter
utvikles enten asymptomatisk infeksjon (IA) eller symptomatisk infeksjon. I det siste
tilfelle vil personen fgrst giennomga en pre-symptomatisk, smittsom periode (E2), for
symptomer oppstar (I). Etter gjennomgatt infeksjon oppnas full beskyttelse mot re-
infeksjon (immunitet) (R).

Den relative risikoen for innleggelse for en person i risikogruppen samenlignet med en
person i samme alder uten risikofaktorer er estimert pa bakgrunn av data fra Beredt-C19
til rundt RR=2.7, se Tabell I. PA samme maten estimeres den relative risiko for dgd til
rundt RR=1.8. Sannsynlighet for innleggelse som skyldes covid-19 infeksjon er estimert fra
(59)
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Tabell I. Aldersgrupperte parametere for mottakelighet, sannsynlighet for innleggelse og dgd,

samt andel i risikogrupper og helsepersonell.

Sannsynlighet for

innleggelse
Mottakelighet ikke-
Aldersgruppe for infeksjon risikogruppe risikogruppe

0-9 0,23 0,0009 0,0024
10-19 0,45 0,0009 0,0024
20-29 0,68 0,0045 0,012
30-39 0,68 0,0097 0,026
40-49 0,68 0,012 0,031
50-59 0,68 0,022 0,058
60-69 0,83 0,038 0,1
70-79 1 0,051 0,14

80+ 1 0,11 0,3

Sannsynlighet for

ikke-

risikogruppe

0,0000095
0,000031
0,00011
0,00034
0,0013
0,0034
0,011
0,031
0,13

dod

risikogruppe
0,000017
0,000057
0,00019
0,00061
0,002
0,0062
0,019
0,055

0,23

Andel i
risikogruppe

0,066
0,072
0,065
0,078
0,12
0,2
0,32
0,48
0,61

55

Helse-

personell

0

0
100174
73889
65538
63708
39371

0

0

Blant personer med covid-19 infeksjon som trenger sykehusbehandling baseres liggetider
pa aldersspesifikke data fra BEREDT-C19 registret. For pasientene som trenger respirator
inkluder vi en tid fgr respiratorbehandling, tid pa respirator og tid pa sykehus etter
respiratorbehandling. Vi simulerer dgdsfall basert pa infeksjonsfatalitetsrater slik at vi har
dgdsfall bade blant pasienter pa sykehus og blant de som ikke har blitt innlagt, for

eksempel personer pa sykehjem.

Avdeling

Figur Il. Skjematisk representasjon av sykehusopphold

Icy

Aydeling

]

Liggetider pa sykehus er basert pa data fra BEREDT-C19 om innlagte pasienter etter 1.

April 2020, se Tabell IV.
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Tabell Il. Modellenes parametere

Parameter ‘ Verdi ‘
Latensperiode 3 dager
pre-symptomatisk periode 2 dager
Smittsom periode 5 dager
Andel med symptomer 60 %
Relativ smittsomhet sympt. Infeksjon 100 %
Relativ smittsomhet pre-symptomatisk infeksjon 1,25
Relativ smittsomhet asymptomatisk infeksjon 0,4
Andel som trenger respirator 16,80 %
Liggetid pa sykehus 6 dager
Liggetid pa sykehus (fgr respirator) 3 dager
Liggetid pa sykehus (med respirator) 16,8 dager
Gjennomsnittlig tid fgr ded 16 dager
Relativ risiko for innleggelse risikogruppe 2,7
Relativ innleggelse for dgd 1,8
Varighet av immunitet Varig

Deterministisk metapopulasjonsmodell: Modellen er en aldersfordelt (10-ars
aldersgrupper) metapopulasjonsmodell pa fylke-niva. Kontakthyppigheten mellom de
ulike aldersgruppene er basert pa norske data fra en kontaktstudie som ble gjennomfgrt i
2017. Hovedfunn i studien er at kontaktraten avtar med gkt alder og at det er en gkt
tendens til kontakt mellom personer i samme aldersgruppe, se Figur III.

Mean number of daily contacts, symmetric

= Contacts
m

a I 10.0
=2

£ 7.5
j= 3

5 5.0
@

(o]

<

2.5
. 0.0

Age of contact

Figur lll. Daglige kontakter estimert fra norsk studie i 2017

Koronavaksinasjonsprogrammet « Anbefalinger og prioriteringer « Folkehelseinstituttet



57

Bevegelser av personer mellom ulike fylker er estimert ut fra mobiltelefondata fra
Telenor. Utveksling av personer mellom ulke omrader er tilfeldig i motsetning til
metapopulasjonsmodellen som brukes til situasjonsforstaelse hvor personenes
bostedskommune innvirker pa sannsynligheten for forflytning mellom omrader.

Individbasert modell: Modellen er stokastisk og bygget som en virtuell beskrivelse av det
norske samfunnet med rundt 5.7 millioner individer, se Figur IIl. Befolkningen fordeles pa
en grid med 5000 geolokaliserte celler i samsvar med den reelle befolkningstettheten.
Individer bor i husholdninger, hvis stgrrelser og alderssammensetning er valgt i samsvar
med norske demografiske data fra SSB. Individer beveger seg rundt i samfunnet, og
avhengig av alder, kan de ga i barnehage, barneskole, ungdomsskole, videregaende skole,
utdanningsinstitusjoner, eller pa jobb, veere arbeidsledig eller pensjonist. Mobilitbruker
norske mobildata fra Telenor til 3 modellere fordelingen av daglig reiselengde fra
husstander. Smitte modelleres separat i ulike lokaliteter: husholdninger, barnehage, skole,
arbeidsplasser og i samfunnet. Fordelingen av sosiale kontakter mellom ulike
aldersgrupper og lokaliteter er kalibrert til data fra en norsk studie om sosial kontakt. En
detaljert beskrivelse av modellen finnes her (60):

workplaces
k.
househoids
"
i 5 m
schools

Figur IV. Individbasert model: Modellen gir en detaljere representasjon av det norske samfunnet
med blant annet husholdninger skoler og arbeidsplasser.
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Appendiks 4 Detaljerte resultater av modelleringen

Vi vurderer effekten av vaksinasjon ved 8 sammenligne vaksinasjonsscenarioer med et
null-scenario (baseline) med samme startbetingelser, men hvor det ikke vaksineres.
Forskjeller mellom utfall i de to scenarioer tilskrives vaksinens effekt. Modellene tar bade
hensyn til direkte effekter av vaksinasjon og de indirekte effekter som skyldes at
vaksinerte personer skjermer deres kontakter mot infeksjon og dermed reduserer smitte-
presset i samfunnet.

Baseline, null-scenarioer

Tabell 1 og Tabell 2 viser resultater fra den stokastiske individbaserte modellen og
metapopulasjonsmodellen uten vaksinasjon for reproduksjonstall for R_eff = 1.3, 1.5 og
1.8. Tabellene viser forventet antall infeksjoner, innleggelser, respiratorbehandlinger og
dgdsfall i 12 maneder (hele 2021) samt estimert toppbelastning pa sykehus. Innleggelser
refererer her til det totale antallet av innleggelser, dvs. bade pasienter med og uten behov
for respiratorbehandling. Tallene i parentes angir 95% konfidensintervaller.

Tabell 1. Baseline scenarioer, Individbaserte modell, 12 maneder

Individbasert modell

Innleggelser

Infeksjoner (total) Respirator Dgdsfall
*1e3

1,3| Total 1,76 (1,32-2,26) | 46,3(34,6-61,4) 4,8(3,5-6,3) 11,1(8,3-14,8)
Topp 3,4(2,4-5,3) 0,8(0,5-1,2)

1,5 Total 2,23 (1,78-2,57) | 62,9 (46,8-72,1) 6,6 (4,8-7,8) 15,7 (11,1 - 18,4)
Topp 5,5(3,2-7,1) 1,3(0,7-1,6)

1,8 Total 3,04 (2,32-3,39) | 85,0(71,8-94,9) 8,9 (7,7 - 10,0) 21,3 (18,1-24,1)
Topp 9,7 (7,0-11,5) 2,2(1,6-2,6)

I gijennomsnitt estimerer modellen at rundt 1/3-del av befolkningen vil bli smitte under
covid-19 epidemien i Norge uten vaksinasjon med et reproduksjonstall pa R_eff=1.3. De
tilsvarende verdier for R_eff= 1.5 og 1.8 er respektivt 42% og 57%. Resultatene fra
baseline scenarioene fra den deterministiske metapopulasjonsmodellen samsvarer i stor
grad med resultatene fra den individbaserte modellen.

Tabell 2. Baseline scenarioer, metapopulasjonsmodell, 12 maneder

Individbasert modell

Infeksjoner Inn(l:ogtgael;ser Respirator Dgdsfall

*1eb *1e3 *1e3 *1e3

1,3 Total 1,7 46,6 4,6 10,5
Topp 3,3 0,6

1,5 Total 2,4 66,6 6,6 15,4
Topp 6,7 1,3

1,8 Total 3,1 89,3 9 21,1
Topp 12,2 2,2
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Figur 1. Epidemiens forlgp for ulike baseline scenarioer, R_eff, for den individbaserte modellen
(venstre) og metapopulasjonsmodellen (hgjre). Det er variasjonen i baseline scenarioene fra den
individbaserte modellen, som er stokastisk. Alle scenarioer inkluderer totalt 100 kjgrsler fra 10
ulike parameter seedinger.

Optimal strategi

Det er i alt 234 ulike vaksinasjonsscenarioer som testes. I det fglgende har vi har gjort en
rangering av scenarioene i forhold til deres effekt pa alvorlig sykdom og dgd. Vi
identifiserer den optimale strategi for ulike kombinasjoner av R_eff, vaksineprofil
(HH,LH,LL) og antall vaksiner (708 900, 1 240 000).

Det presenteres optimal strategi gjort ut fra fglgende valg: 1) prioritert etter effekt pa dgd,
2) prioritert etter effekt pa pasienter som trenger respiratorbehandling og 3) prioritert
etter innleggelser (med og uten behov for respiratorbehandling). Dette samsvarer med
hovedformalene beskrevet i kapittel 2.4.

Tabellene viser den optimale strategi samt relativ reduksjon av infeksjoner, totalt antall
innleggelser, respiratorbehandling og dgd. Til venstre vises resultater fra den
individbaserte modellen og resultater.
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Tabell 3. Optimal strategi for modellene, prioritert etter unngatte dgdsfall

‘ Individbasert modell Metapopulasjons-modell
Gjennomsnittlig relativ reduksjon (%) Relativ reduksjon (%)
Profil ‘ Optimal strategi Inf. Hosp Resp Dgd  Optimal strategi Inf. Hosp

708,9k 1,3 HH Risk-A-Reg 149 28,5 40 31,9 | Kontakt-Reg 55,1 54,1 51,7 529
708,9k LH Risk-A-Reg 9,9 26,2 358 20,6 |Risk-A-Reg 14 34 37,8 39,6
708,9k LL Risk-A-Reg 9,8 18,7 26,9 20,6 |Kontakt-Reg 40,5 39,3 37 38,1
708,9k 1,5 HH Risk-A-Reg 13,8 26,7 37,5 29,7 |Risk-A-Reg 14,5 32,2 359 37,7
708,9k LH Risk-A-Reg 8,9 25,3 34,5 18,6 |Risk-A 8,1 29,1 33,8 358
708,9k LL Risk-A-Reg 8,9 17 24,7 18,7 |Risk-A-Reg 10 22 24,6 25,2
708,9k 1,8 HH Risk-A 8,6 22,5 32,1 26,4 |Risk-A 9,5 26,9 31,1 33
708,9k LH Risk-A 5,3 23,2 31,9 15,9 |Risk-A 6,3 26,4 304 32,7
708,9k LL Risk-A 5,3 13,6 19,9 15,8 [Risk-A 6,3 17,5 20,3 21
1240k 1,3 HH Tilfeldig 37,7 418 57,4 42 | Kontakt 83,4 82,2 81 81,4
1240k LH Tilfeldig-Reg 28,4 34,2 46,6 29,4 | Kontakt 69,4 68,4 65,9 66,8
1240k LL Tilfeldig-Reg 28,4 30,3 43,6 29,5 | Kontakt 69,4 67,7 65,9 66,6
1240k 1,5 HH Tilfeldig 349 379 53,2 37,9 |Kontakt 61,9 586 554 56,5
1240k LH Tilfeldig-Reg 25,8 31 42,3 25,6 |HRisk-T 17,7 375 39,3 41,7
1240k LL Tilfeldig-Reg 258 26,6 38,7 25,7 |Kontakt 45,4 41,7 38,6 39,7
1240k 1,8 HH HRisk-T 16,6 289 40,7 31,5 | HRisk-A 17,7 33,8 35,8 38,2
1240k LH HRisk-A 10,4 28,1 37,5 19,3 |HRisk-A 11,8 31,7 33,3 36,1
1240k LL HRisk-T 104 179 26,6 19,3 |HRisk-A 11,8 224 23,7 24,8

Tabell 4. Optimal strategi for modellene, prioritert etter unngatte pasienter m
respiratorbehandling

‘ Individbasert modell Metapopulasjons-modell
Gjennomsnittlig relativ reduksjon (%) Relativ reduksjon (%)

Antall R Profil ‘ Optimal strategi Inf. Hosp Resp Optimal strategi Inf. Hosp Resp

708,9k 1,3 HH Risk-A-Reg 14,9 28,5 40 31,9 | Kontakt-Reg 55,1 54,1 51,7 529
708,9k LH Risk-A-Reg 99 262 358 20,6 |Risk-A-Reg 14 34 37,8 39,6
708,9k LL Risk-A-Reg 98 18,7 269 20,6 |Kontakt-Reg 40,5 39,3 37 381
7089k 1,5 HH Risk-A-Reg 138 26,7 37,5 29,7 |Risk-A-Reg 14,5 322 359 377
708,9k LH Risk-A 73 244 33,8 18,3 |Risk-A 81 291 33,8 358
708,9k LL Risk-A-Reg 8,9 17 24,7 18,7 | Risk-A-Reg 10 22 24,6 25,2
708,9k 1,8 HH Risk-A 8,6 22,5 32,1 26,4 |Risk-A 9,5 26,9 311 33
708,9k LH Risk-A 53 23,2 31,9 15,9 | Risk-A 6,3 26,4 304 32,7
708,9k LL Risk-A 53 136 19,9 15,8 |Risk-A 63 175 203 21
1240k 1,3 HH Tilfeldig 37,7 41,8 57,4 42 |Kontakt 83,4 822 81 81,4
1240k LH HRisk-A 16,4 32,4 43,1 259 |Kontakt 69,4 684 659 66,8
1240k LL Kontakt-Reg 28,3 30,1 44,6 29,2 | Kontakt 69,4 67,7 65,9 66,6
1240k 1,5 HH Tilfeldig 349 37,9 53,2 37,9 | Kontakt 61,9 586 554 56,5
1240k LH Risk-T 14,9 31,1 42,2 23,5 |Tilfeldig 32 41,5 42,5 41,2
1240k LL Tilfeldig 25,8 26,6 38,7 25,7 | Kontakt 45,4 41,7 386 39,7
1240k 1,8 HH HRisk-A 16,6 28,9 399 314 |Tilfeldig 30,7 36,7 379 36,8
1240k LH HRisk-A 104 28,1 37,5 19,3 |HRisk-A 11,8 31,7 333 361
1240k LL Risk-T 10,4 179 26,6 19,3 | Tilfeldig 20,6 24,5 25,4 24,3
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Tabell 5: Optimal strategi for modellene, prioritert etter unngatte innleggelser

Individbasert modell Metapopulasjons-modell

Gjennomsnittlig relativ reduksjon (%) Relativ reduksjon (%)

Antall R  Profil |Optimal strategi Inf. Hosp Resp Dgd |Optimal strategi Inf. Hosp Resp Dgd
7089k 1,3 HH Risk-A-Reg 149 28,5 40 31,9 |Kontakt-Reg 55,1 54,1 51,7 52,9
708,9k LH Risk-A-Reg 99 26,2 35,8 20,6 |Kontakt-Reg 40,5 404 37 384
708,9k LL Kontakt-Reg 21,6 199 31,1 18 |Kontakt-Reg 40,5 39,3 37 381
7089k 1,5 HH Risk-A-Reg 13,8 26,7 37,5 29,7 |Kontakt-Reg 35 328 294 309
708,9k LH Risk-A-Reg 8,9 25,3 34,5 18,6 |Risk-A-Reg 10 30,3 33,7 35,8
708,9k LL Risk-A-Reg 8,9 17 24,7 18,7 |Kontakt-Reg 24,4 225 198 21
7089k 1,8 HH Risk-A-Reg 10 22,9 32,7 26 |Risk-A-Reg 10,7 27,3 30,4 325
708,9k LH Risk-A 53 23,2 31,9 15,9 |Risk-A-Reg 7,1 26,5 293 31,7
708,9k LL Risk-A-Reg 6,1 13,8 20,7 15,4 |Risk-A-Reg 71 17,8 19,8 20,7
1240k 1,3 HH Kontakt 46,9 42,7 57,4 39,8 |Kontakt 83,4 822 81 814
1240k LH Tilfeldig 28,4 34,2 46,6 29,4 |Kontakt 69,4 684 659 66,8
1240k LL Tilfeldig 28,4 30,3 43,6 29,5 |Kontakt 69,4 67,7 659 66,6
1240k 1,5 HH Tilfeldig 34,9 37,9 53,2 37,9 |Kontakt 61,9 586 554 56,5
1240k LH HRisk-A 15 31,1 41,7 23,6 |Kontakt 45,4 43,2 386 399
1240k LL Tilfeldig 25,8 26,6 38,7 25,7 |Kontakt 45,4 41,7 386 39,7
1240k 1,8 HH Tilfeldig 25,6 29,2 42,1 29,2 |Tilfeldig 30,7 36,7 379 368
1240k LH HRisk-A 10,4 28,1 37,5 19,3 [HRisk-A 11,8 31,7 33,3 361
1240k LL Tilfeldig 17 18,6 29,9 18 |Tilfeldig 20,6 24,5 254 24,3
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Figur 2. Epidemisk forlgp for optimale vaksinasjonsstrategier for gitt R_eff for HH, LH og LL
vaksineprofiler; antall vaksiner: 708 900
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Antall vaksiner: 1240 000
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Figur 3. Epidemisk forlgp for optimale vaksinasjonsstrategier for gitt R_eff for HH, LH og LL
vaksineprofiler; antall vaksiner: 1240 000
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Figur 4. Utviklingen i det effektive reproduksjonstall,uten vaksinasjon, samt for optimale
strategier HH, LH, LL for gitt R_eff; antall vaksiner: 708 900
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Figur 5. Utviklingen i det effektive reproduksjonstall, uten vaksinasjon, samt for optimale
strategier HH, LH, LL for gitt R_eff; antall vaksiner: 1240 000

Metapopulasjonsmodell ‘ Relativ reduksjon i utfall (%)

Scenario ‘ Infeksjon Innleggelser Respiratorbehandling Dgdsfall
Risk-A National 11,8 30,4 35,4 37,1
Risk-T National 15,8 31,3 33,9 35,7
Risk-A Regional 14,5 32,2 35,9 37,7
Risk-T Regional 16,2 32,3 35,1 36,9
Individbasert modell Relativ reduksjon i utfall (%)

Scenario ‘ Infeksjon Innleggelser  Respiratorbehandling Dgdsfall
Risk-A National 11,4 25,4 35,9 29,4
Risk-T National 14,0 25,1 35,6 27,5
Risk-A Regional 13,8 26,7 37,5 29,7
Risk-T Regional 14,8 26,5 37,7 28,9

Tabell 6. Utvalgt sammenlikning, Vaksinedoser 708 900; vaksineprofil HH, R_eff= 1.5
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