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Forord

Socialstyrelsen rapporterar sedan ndgra ar tillbaka rligen till regeringen om
tillstdndet och utvecklingen inom vérden och omsorgen om de dldre. Som
ett underlag for lagesrapporten 2005, har Socialstyrelsen tagit initiativ till att
beskriva omfattningen av och analysera den omsorg som ges ménniskor
emellan, bade ur givarens och ur mottagarens perspektiv. Rapporten bygger
pa bearbetningar av data fran olika befolkningsstudier.

Rapporten har forfattats Anders Wimo, adjungerad professor, Institutionen
for neurobiologi, vardvetenskap och samhiélle, KI-Alzheimer Disease Rese-
arch Center, Karolinska Institutet, Stockholm samt familjeldkare, Primir-
varden i Nordanstig, Landstinget Géavleborg.

Lennarth Johansson, docent Halsohdgskolan Jonkdping, programansvarig
Aldreenheten, Socialstyrelsen.

Linus Jonsson, med dr, leg 14k, civilekonom.

Forfattarna ansvarar for rapportens innehall och slutsatser.

Christer Neleryd
Enhetschef
Aldreenheten



Férfattarnas tack

Denna rapport bygger pa en mangfald av kéllor och flera personer har gjort
speciella arbetsinsatser for att ge oss underlag till de olika berdkningarna.
Alla siffror ar vi dock sjélva ansvariga for liksom eventuella felrdkningar.

Alzheimerforeningen, Swedish BrainPower och Socialstyrelsen har gett
villkorslost och virdefullt ekonomiskt stod.

Annika Edberg, Epidemiologiskt Centrum péd Socialstyrelsen har forsett oss
med data om dementas nyttjande av slutenvard.

Riksforsdkringsverket har gett oss underlag betréffande fortidspensionering-
ar.

Docent Lennart Minthon, Malmo och Docent Lena Killander, Uppsala har
gett oss underlag betridffande utredningsaktivitet vid demens.

Vi vill ocksa tacka sjukskoterskorna Erik Jedenius, Jan Stromkvist m.fl.
medarbetare 1 Kalmarprojektet, for att vi fatt anvdnda oss av kostnadsberék-
ningarna for diagnostik.
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Sammanfattning

Demenssjukdomar &r kroniska, obotliga, l&ngvariga och sakta men sékert
funktionsnedséttande tillstind som pa ett patagligt sitt paverkar hela livssi-
tuationen for de sjuka och deras anhdriga. Demenssjukdomar &r ocksa
mycket resurskriavande, vilket i en situation med en anstringd ekonomi i
kommuner och landsting véicker frdgor kring hur vard och omsorg av de-
menta ska organiseras pd ett effektivt séitt. For denna diskussion krévs det
olika underlag. Syftet med denna rapport &r att dels beddma hur manga de-
menta som finns och dels att uppskatta hur stora demenssjukdomarnas sam-
hillskostnader &r och hur dessa kostnader fordelas pa olika aktdérer inom
hélso- och sjukvarden och socialtjiansten.

Ar 2000 presenterade Socialstyrelsen en rapport dir demenssjukdomarnas
samhiéllskostnader berdknades till 38,4 miljarder kronor ar 2000. Sedan éar
2000 har situationen pd manga sitt forandrats: antalet dementa har dkat, det
har skett fordndringar av varden och omsorgens struktur — bade inom lands-
tingen och 1 kommunerna — liksom 1 behandlingsmonstret betrdffande léke-
medel. Kunskapen om demenssjukdomarna liksom om varden och omsor-
gen om de demenssjuka Okar successivt, vilket paverkar underlagen for
kostnadsberdkningar. Sammantaget har detta varit skilen for att géra en
uppdaterad berdkning av demenssjukdomarnas samhéllskostnader.

I det huvudalternativ som redovisas i denna rapport, utgdr berékningarna
frén att det fanns 142 200 personer med demenssjukdom 1 befolkningen &r
2005, vilket kan jdmforas med 133 000 personer ar 2000. Av dessa 142 200
bedoms 64 500 bo i sirskilda boendeformer.

I huvudalternativet bedoms samhéllets kostnader for personer med de-
menssjukdom vara 50,1 miljarder kronor (eller ca 352 000 kr per dement
person) och kostnaderna som kan hdnforas till enbart demenssjukdomar
skattas till 35-38 miljarder kr (ca 246 000-269 000 kr per dement person).
Ca 85 procent av kostnaderna finns inom den primdrkommunala sektorn.
Om man beaktar metodologiska aspekter (bl.a. fordndringar i resursutnytt-
jande och kostnadsunderlag) forfaller det som att kostnaden per dement sna-
rare minskat &n Okat under perioden. Huvudforklaringen till att kostnaderna
relativt sett har minskat ar att farre demenssjuka bor och vérdas i sdrskilt
boende.

Kostnaderna for vard och omsorg av dementa &r betydande, speciellt for
kommunerna. Varje kommun borde ha en speciell planering for varden och
omsorgen om demenssjuka. De anhorigas vérdinsatser representerar ocksa
ett stort samhaéllsvédrde bade i minskliga och ekonomiska termer. Ett forbétt-
rat stod till de demenssjuka och deras anhdriga ér déarfor en av grunderna for
en god demensvérd. Det pagér idag 1 Sverige flera olika processer dér vard
och omsorg om dementa pa olika sétt studeras och analyseras. Vid Social-
styrelsen pdgar ett arbete med syfte att utarbeta nationella riktlinjer for de-
mensvard.



Bakgrund

Sverige har en aldrande befolkning. I takt med att allt fler personer lever
langre, 0kar ockséa andelen i befolkningen med kroniska sjukdomar. Av dem
som drabbas av kroniska sjukdomar utgér de demenssjuka en stor grupp.
Demenssjukdomarna, som &r kroniska, obotliga, l1dngvariga och sakta men
sdkert leder till omfattande funktionsnedsittning, paverkar hela livssituatio-
nen for de sjuka sjdlva och deras anhoriga under manga ér.

Den kraftiga 6kningen av antalet dementa som 4gt rum de senaste decen-
nierna i kombination med det faktum att varden och omsorgen av dessa per-
soner oftast dr mycket resurskrdvande har ocksa medfort att det ibland har
presenterats ndrmast apokalyptiska scenarion i termer av “demensbomb”
och “kostnadsbomb” [1].

Denna beskrivning har ocksd forstirkts av det anstringda ekonomiska
lige som méinga kommuner och landsting befinner sig i. Oavsett vilken in-
stdllning man har till dessa beskrivningar s& utgor dndé varden och omsor-
gen av dementa en mycket stor del av de resurser som gér till dldreomsor-
gen.

Ar 2000 presenterade Socialstyrelsen en rapport dir demenssjukdomarnas
samhiéllskostnader for det aret berdknades till 38,4 miljarder kronor baserat
pa en forekomst i befolkningen av 133 000 dementa [2]. Aven om det #r
svart att jaimfora samhillskostnaderna for olika sjukdomar med varandra,
ger redovisningen 1 tabell 1 en viss grov inblick i kostnadsberdkningar for
olika sjukdomstillstand.

Tabell 1. Arliga kostnader fér olika sjukdomar i Sverige

Sjukdom/sjukdomsgrupp  Kostnad Ar Kalla
(miljarder kr)
Demens 38,4 2000 [2]
Depression 32,5 2005 [3]
Psykiska sjukdomar 36 2004 [4]
(exklusive demens)
Cancer 33 2004 Cancerfonden
Hjartkarlsjukdomar 25,4 2003 Hjartlungfonden
Diabetes typ 2 (direkta 7,0 1998 [5]
medicinska kostnader)
Slaganfall (stroke) 12,3 Incidensstudie  [6]
Reumatiska sjukdomar 36 2001 Reumatikerférbundet
och CMT, Linképing
Osteoporos 4,6 2004 [7]
Alkohol 20,3 2002 [8]

Det betyder inte ndodvéandigtvis att demenssjukdomarna verkligen ar “mest
kostsamma”, dé sittet att berékna varierar, men demenssjukdomarna hor i



alla fall, tillsammans med andra kroniska, resurskrdvande och vanliga sjuk-
domar, till de mest resurskriavande och mest kostsamma.

En forklaring till kostnadsskillnaderna handlar om att tillvigagangssittet
vid berdkningarna skiljer sig at, liksom kvaliteten och osdkerheten i under-
laget for kostnadsberdkningarna. Det har t.ex. tidigare hévdats i en dldre
studie att kostnaderna for alkoholmissbruk skulle vara 148 miljarder kr (i
2002 érs kostnadsldge)(!)[9]. Fordelningen av kostnader pd olika aktorer
eller parter varierar ocksd. Demenssjukdomar drabbar mest dldre personer
och kostnader inom den kommunala &ldreomsorgen dr den storsta kostnads-
posten, medan vid de &vriga psykiska sjukdomarna utgdr produktionsbort-
fall den storsta kostnaden.

Sedan 2000 har situationen pa ménga sétt fordndrats. Det har skett demo-
grafiska fordndringar som paverkar forekomsten av demenssjukdom och det
har ocksé skett strukturforédndringar inom &ldreomsorgen och i varden i 6v-
rigt, som paverkar den vard och omsorg som dementa far. Det har ocksa
skett fordandringar 1 behandlingsmdnstret nér det géller likemedel. Dessutom
har kunskapen om demenssjukdomarna och underlaget for kostnadsberak-
ningar forbattrats, vilket paverkar de killor vi har for berdkningar av bade
resursutnyttjande och kostnader. Alla dessa fordndringar paverkar ocksa
underlagen for hur vard av och omsorg om dementa ska planeras och di-
mensioneras pa olika samhéllsnivaer.

Rapportens syften ar

e att gora en fornyad berdkning av demenssjukdomarnas samhéllskostna-
der, och att beskriva och analysera kostnadsutvecklingen fran ar 2000 till
2005

e att berdkna hur dessa kostnader fordelas mellan olika aktorer inom var-
den och omsorgen

e att berdkna antalet dementa och antalet nyinsjuknade i demens i landets
kommuner ar 2005.



Resursutnyttjande och kostnader

I den forra rapporten byggde kostnadsberdkningarna pé ett antal forutsétt-
ningar och i den hér rapporten har vi anvént i stort sett samma upplagg. Ef-
tersom det finns mer tillgéngliga data nu sa har dock berdkningarna overlag
forfinats.

Kostnadsberidkningarna bygger pa foljande forutsittningar:
1. Det finns en teoretisk referensram.
2. Perspektivet dr definierat.

3. Demografiska data finns om befolkningsstrukturen samt att det finns
tillforlitliga befolkningsprognoser.

4. Antalet dementa i olika aldersklasser ska vara kéind.

5. Det finns kunskap om hur stor andel av resurserna for dldrevard (sjuk-
vérd och dldreomsorg) som nyttjas av dementa dvs. hur de resurser som
dementa utnyttjar fordelas i1 dldrevardorganisationen.

6. De ingéende kostnadsslagen ska vara definierade.

7. Det finns kinnedom om omfattningen av s.k. informell vird och omsorg
(anhorigas insatser).

Olika begrepp i halsoekonomiska studier

Fortséttningsvis kommer termen COI att anvéndas (en forkortning av den
engelska bendmningen Cost Of Illness). COI-studier beskriver de samhélls-
ekonomiska kostnaderna (diagnostik, behandling, forebyggande insatser,
produktionsforluster, informella insatser m.m.) fér en sjukdom eller grupp
av sjukdomar. Sddana studier dr enbart beskrivande, dvs. de kan inte anvin-
das for att visa att en behandling &r bittre d&n en annan. De kan 1 sig heller
inte anvédndas direkt for att argumentera for omfordelning av resurser och
behandling. Det faktum att en sjukdom ar mycket kostsam betyder ju inte
nddvandigtvis att det finns kostnadseffektiva behandlingar.

Déremot kan COI-studier belysa strukturella forhallanden, t.ex. hur kost-
nader for en sjukdom fordelas mellan olika aktorer inom vard och omsorg.
Indirekt kan déarfor COI-studier dndé ligga till grund for prioriteringar. Om
en sjukdom dr mycket dyr men dir det samtidigt saknas bra behandlingsal-
ternativ sa kan ju detta tyda pa att det behdvs forskning for att ta fram bra
behandling. Dessutom kan COI-studier vara ett redskap i1 diskussionen om
effekter av olika incitament och styrmekanismer i en offentligt finansierad
verksamhet. Om t.ex. en behandling eller atgérd betalas av en aktdr men de
eventuella ”vinsterna” (kostnader eller effekter) sker hos en annan aktér, sa
kan detta motverka att dtgidrden genomfors (t.ex. att kostnaderna for behand-
ling ligger inom landstingssfairen medan de positiva effekterna ligger inom
den kommunala verksamheten). Det kan alltsa uppsta en kostnad for att re-
surser inte anvdnds pa bista sitt. Den kostnad som anses relevant i hélso-

10



ekonomiska diskussioner &r alternativkostnaden, dvs. den kostnad som upp-
star just ndr en resurs eller motsvarande inte anvdnds pd bésta alternativa
satt.

Kostnader brukar ocksé indelas i direkta kostnader (kostnader uttryckt i
pengar for anvidnda resurser) och indirekta kostnader (kostnader som uppstar
pa grund av att resurser forlorats, t.ex. pd grund av for tidig dod eller sjuk-
lighet). Inom vérd och omsorg dr direkta kostnader t.ex. kostnader for sjuk-
husvérd, mottagningsbesok, liakemedelsforbrukning, boende i sirskilt boen-
de. Virdet av produktionsforluster pa grund av dementas sjuklighet och dod
ar exempel pd indirekta kostnader. Virdet av informell vérd, dvs. de insatser
som nirstdende och familjen till den demenssjuke svarar for och som utgor
en mycket viktig del av samhillets kostnader for ménga kroniska sjukdo-
mar, dr nagot svarare att enkelt klassificera som direkta eller indirekta kost-
nader. Om de anhoriga fir en ekonomisk erséittning for sina insatser (vilket
sker idag till en mycket liten del av den verkliga insatsen) &r denna andel en
direkt kostnad (och i viss mening ocksd “’formell”’). Om didremot en anhdrig
1 arbetsfor alder slutar att arbeta for att varda sin demente anhdorige, sd upp-
star en produktionsforlust, som alltsd utgdr en indirekt alternativkostnad
(detta resonemang kan goras mer komplicerat, t.ex. 1 vilken utstrickning
denna produktionsforlust ersdtts av ndgon annan, t.ex. arbetslds person etc.).
Virdet av insatser pa fritid, sarskilt nir det géller insatser av personer som
inte langre dr i forvirvsaktiv lder — pensiondrer — dr ocksa mycket omfat-
tande men svara att klassificera och bestimma kostnaden for.

COl-studier kan vara antingen prevalens- eller incidensbaserade. Med
prevalensmetoden beskrivs kostnader for de personer som har sjukdomen
(de ”prevalenta” fallen) under en tidsperiod, oftast under ett ar. Incidensba-
serade studier bygger pa att kostnader for nyinsjuknade personer f6ljs under
en period, oftast frén sjukdomsdebuten till livets slut. De olika metoderna
har olika syften. Prevalensbaserade studier (som i denna rapport) har till
syfte att beskriva den ekonomiska bdrdan och hur kostnader fordelas mellan
olika aktorer, medan incidensbaserade studier kan anvindas for att studera
nyttan av fordndringar i behandlingsmetoder eller olika typer av interventio-
ner.

COl-studier kan ocksa vara av typen “bottom-up” eller “top-down”. I
”bottom-up” studier undersoks en begransad grupp, oftast mycket noggrant,
och sedan extrapoleras resultaten till en mycket storre grupp, t.ex. alla i ett
land som har sjukdomen i fraga. Vid ”top-down” studier utgar man ifran de
tillgingliga resurserna och kostnader totalt som spenderas pa vard och om-
sorg 1 hela landet, vilket sedan fordelas pé olika sjukdomar. Pa si vis kan
man ocksé beskriva hur t.ex. patienterna med en viss sjukdom forhéller sig
till den totala vard och omsorgen. Oftast dr det svért att géra rena ’bottom-
up” och “top-down” studier och i denna rapport anvénds ocksé bigge an-
greppssatten.

I huvudalternativet i denna rapport ingar alla kostnader for vird och om-
sorg hos dementa, oavsett om kostnaderna betingas av demenssjukdom eller
inte (kallas ibland ndgot oegentligt bruttokostnader”). Detta kan vi, med
hiansyn taget till kéllornas kvalitet, gora ansprak pd att mdta. Den andel av
kostnaderna som orsakas av enbart demenssjukdomarna (kallas ibland “net-
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tokostnader”) kan vi endast uppskatta. Stabiliteten 1 resultaten kommer ock-
sd att testas genom s.k. envégs kénslighetsanalys.

Perspektivet

Det dr mycket viktigt att klargora utifran vilket perspektiv en COI-studie
genomfors. Sker analysen ur en speciell betalares perspektiv t.ex. landsting,
kommun (“public payer”) eller dr utgdngspunkten “ett totalt samhillseko-
nomiskt perspektiv’? Just for demenssjukdomar ar perspektivet viktigt ef-
tersom den sistndimnda ansatsen bl.a. ocksé innebér att anhorigas informella
vardinsatser ges ett virde 1 termer av pengar (t.ex. kronor). I denna rapports
huvudalternativ &r perspektivet samhilleligt, &ven om detta innebér svarig-
heter nir det géller att fa med alla kostnader samt att det finns risk fér dub-
belrdkning. Dock framgar ocksd kostnaderna for olika aktorer, t.ex. kom-
mun, landsting, informella vardare.

En annan och mer svérhanterlig perspektivfraga dr huruvida konsekven-
serna for anhdriga ska beskrivas pa annat sitt 4n deras roll som i huvudsak
obetalda producenter av informell vard, t.ex. i form av de anhdrigas egen
sjuklighet, psykisk belastning, lidande. I internationell forskning brukar li-
dande och liknande negativa konsekvenser (bdde for patienter och for de
anhoriga) beskrivas som “intangible costs”, dvs. "ogripbara” eller “omaétba-
ra” kostnader. En annan situation dr naturligtvis att anhdriga pd grund av
den dementes sjukdom och situation blir sa utmattad att de inte orkar for-
vérvsarbeta eller fungera som informella vardare, vilket alltsa &r en indirekt
kostnad. Den hédr rapporten belyser dock inte dessa perspektiv, varfor de
anhorigas funktion i denna rapport enbart innefattar rollen som producenter
av informell vard.

Forekomst av demenssjukdom

Att inventera landet som helhet for att identifiera alla individer med de-
menssjukdom och mita deras resursutnyttjande dr av praktiska skél inte
mgjligt, utan man maste gora uppskattningar. For att kunna uppskatta fore-
komsten av demenssjukdom krévs tva kunskapskillor, dels befolkningsstati-
stik, dels kdnnedom om andelen dementa i olika aldersklasser. Nar fore-
komsten av demens, fordelningen pa olika grader av demens, samt dementas
boende och nyttjande av resurser studeras dr det onskvirt att utgé ifran po-
pulationsbaserade studier. Om olika slag av studiegrupper himtade frén kli-
nisk verksamhet anvénds, dvs. om dementa som av nagon anledning &r kén-
da inom vard och omsorgssystemet kontaktas for studier, finns risken att
dessa personer inte dr representativa for hela demenspopulationen. Anvén-
der man en sadan studiepopulation finns en risk for att resursutnyttjande och
kostnader Overskattas.

Befolkningsstatistik

Statistiska centralbyran tillhandahaller regelbundet uppdaterad statistik om
landets befolkning ur olika perspektiv. For vara beddmningar dr befolk-
ningsfordelningen pd feméarsklasser av intresse (tabell 2).
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Tabell 2. Sveriges befolkning 2005 i olika &ldersklasser

Kvinnor Man Alla
60-64 284 927 288 355 573 282
65-69 214 762 205 499 420 261
70-74 184 807 161 208 346 015
75-79 176 310 135628 311938
80-84 155 820 103 401 259 221
85-89 100 585 53 291 153 876
90-94 43 024 16 488 59 512
95+ 11 566 2988 14 554
65+ 886 874 678 503 1565 377
80+ 310 995 176 168 487 163
20-64 2622756 2700463 5323219
0+ 4561202 4486550 9047752

For att kunna gora prognoser om antalet dementa i framtiden — under forut-
sdttningen att andelen dementa i olika aldersklasser dr konstant — behdvs
ocksé befolkningsprognoser (tabell 3).

Tabell 3. Befolkningsutveckling 1970-2005 i riket, samt prognoser fér 2010-2030
(avrundade vérden)

1970 1980 1990 2000 2005 2010 2020 2030
Antalet personer 65 &r och &ldre 1113 1362 1526 1540 1 565 1727 2056 2303
(% av befolkningen) (13,8) (16,4) (17,8) (17,4) (17,3) (18,7) (21,2) (22,9)
Antalet personer 80 ar och aldre 190 263 370 460 487 491 525 763
(% av befolkningen) (2,4) (3,2) (4,3) (5,2) (5,4) (5,3) (5,4) (7,6)
80 och aldre/65 ar och aldre (%) 17,1 19,3 24,2 29,6 311 28,4 25,5 33,1
80 och aldre/20-64 ar (%) 4.0 55 7,5 8,8 9,2 9,1 9,7 14,0

Killa: SCB. Befolkningsstatistik samt prognoser (september 2006).

For nérvarande &dr vi inne i1 en ganska “lugn” demografisk period. Antalet
alderspensiondrer (65 och ildre) 6kar successivt, men den stora 0kningen av
de allra dldsta, 80 &r och dldre, kommer att 4ga rum mellan 2020-2030. Av
tabell 3 framgér ocksé att relationen mellan de allra éldsta och antalet per-
soner 1 arbetsfor alder kommer att bli mycket anstrangd kring ar 2030.

Forekomst av demens

I den kunskapsoversikt inom demensomradet som presenterades av Statens
beredning for medicinsk utvérdering (SBU) [10] ingick bl.a. att ga igenom
vad som finns publicerat om forekomsten av demens, dels hur stor andel
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som har ndgon av demenssjukdomarna (prevalens), dels andelen nyinsjuk-
nade (incidens). Huvudalternativet betriffande andelen dementa i denna
studie, bygger pd SBU:s data om forekomsten av demens 1 olika &ldersklas-
ser (figur 1). For aldersklasserna 30-59 &r anger SBU-rapporten inga exakta
data och dérfor har i stdllet samma andel dementa antagits som 1 den forra
rapporten frén ar 2000. Utifrdn detta underlag kan vi anta att det ar 2005
fanns ca 142 200 dementa i Sverige. Om de osékrare siffrorna for antalet
dementa yngre dn 60 ar rdknas av fanns 138 500 dementa 60 ar och &ldre.

I kénslighetsanalysen har vi ocksé inkluderat andra prevalenskéllor, bl a.
fran Eurodem [11] , Lobos (med flera) [12] och Ferris (med flera) [13] be-
rakningar.
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Figur 1. Demensférekomst hos mén och kvinnor i olika &ldersklasser.

Nyinsjuknande

Tidigare fanns det forhadllandevis sparsamma data om nyinsjuknade i de-
menssjukdomar (incidens). Aven om antalet incidensstudier inte ir lika
ménga som prevalensstudierna, sa finns det 4nda underlag for att gora sam-
manfattande bedomningar av hur vanligt det &r att insjukna i demens i olika
aldersklasser. Aven hir har underlag himtats frin den tidigare nimnda
SBU-rapporten [10]. Hir dr osdkerheten nagot storre dn prevalenssiffrorna
och vi har i var analys valt att anvinda mittvdrdet i varje aldersklass. Utifrdn
detta antagande insjuknade ca 25 000 personer i demens ar 2005.
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Mild kognitiv storning och demensbegreppet

En grupp som blivit féoremal for stort intresse de senaste aren dr de som har
s.k. mild kognitiv stérning (jdimfor med engelskans mild cognitive impair-
ment, MCI). Personer med MCI har en pévisbar kognitiv storning men upp-
fyller inte kriterier for demenssjukdom, och dirfor ingéar inte kostnader for
dessa 1 vara berdkningar. Uppskattningen av andelen personer med MCI
eller nédrbesldktade begrepp &r kontroversiell och siffror pd 3—20 procent av
aldergruppen 65 é&r och dldre har namnts [14]. P& befolkningsnivd handlar
det om mellan ca 50 000 och 350 000 personer i Sverige. Kostnaderna for
varden och omsorgen for dessa personer dr inte patagligt hoga och torde
ligga i1 ndrheten av icke dementa dldres kostnader. Debatten kring de kogni-
tiva sjukdomarnas klassifikation pagar stindigt och det finns foresprékare
som hévdar att demensbegreppet inte ldngre dr &ndamélsenligt. En person
kan t.ex. 1 en tidig fas av Alzheimers sjukdom ha tillrackligt med kognitiv
formaga kvar som gor att personen (dnnu) inte uppfyller kriterierna for de-
mens enligt ICD 10 eller DSM IV. I denna rapport ldmnar vi dock denna
diskussion darhén.

Prognos for forekomst av demens

Givet de forutsiattningar som rader vid en given tidpunkt (prevalens 1 olika
aldersklasser, befolkningsstatistik, behandling, riskfaktormonster m.m.)
kommer antalet dementa att 6ka kontinuerligt. For nirvarande &r 6knings-
takten ganska blygsam men efter 2020, nér antalet personer 80+ Okar kraf-
tigt, kommer antalet dementa ocksa att 6ka kraftigt (figur 2).
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Figur 2. Prognos fér antalet dementa 2000-2050.

Enligt tabell 3 kommer antalet personer 80 ar och éldre att 6ka blygsamt
mellan 2005 och 2010 medan gruppen 65+ Okar kraftigt. Det betyder att
relativt sett kommer en storre andel av de nyinsjuknade dementa att hora till
gruppen “yngre dldre” aren 2005-2010 jamfort med efter 2020. Jimfort med
prognosen i den forra rapporten dr skillnaderna marginella.

I bilaga 1 i denna rapport finns en berdkning av hur landets demenspopu-
lation liksom de nyinsjuknade fordelades 1 landets kommuner &r 2005. Det
bygger pa antagandet att de aldersklasspecifika prevalens- och incidenstalen
ocksa giller for de olika kommunerna.

Demenssjukas vard och omsorg
Resursutnyttjande och kostnader inom landstingsverksamheten
Sluten vard

Aven om situationen troligen har forbittrats, pa grund av att fler dementa
utreds och har en demensdiagnos “med sig” nér de laggs in for sluten véard
pa sjukhus, underskattar sannolikt officiell slutenvérdsregistrering dementas
konsumtion av slutenvard. Skilet dr att demensdiagnos troligen inte alltid
registreras eftersom det sdllan dr demensdiagnosen 1 sig som medfor sluten
vard, utom mdojligen inom psykiatrin och pa de speciella demensavdelningar
som i olika former finns inom geriatrik m.m. Liksom vid den tidigare under-
sokningen ar 2000, hamtades uppgifterna fran Socialstyrelsens slutenvards-
registrering for ICD 10-diagnoserna (International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems, version 10, dvs. WHOs klassifi-
kationssystem av sjukdomar och symptom) FO0/G30 (Alzheimers sjukdom),
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FO1 (Vaskuldr demens) och FO2/F03 (andra demenser) samt F05.1 (delirium
med bakomliggande demens), bdde huvuddiagnos och bidiagnos. Denna
ging anvinds for berdkningarna antalet vardtillfillen 2005 [15] samt kost-
nad per vardtillfille (medianvérdet) enligt DRG:s (Diagnosrelaterade grup-
per) diagnos ’degenerativa sjukdomar i nervsystemet” [16]. Antalet vardtill-
fallen 2005 med nigon av demensdiagnoserna som huvud eller bidiagnos
var ca 28 000 medan antalet vardtillfillen med ndgon demensdiagnos som
enbart huvuddiagnos var drygt 5 000.

Oppen vard

Dementas 6ppenvardsbesok sker inom primérvard, i dppen specialistvard
samt vid sjukhusens akutmottagningar. De besoker olika personalkategorier.
Det finns ingen samlad nationell statistik med inriktning pad dementa nir det
géller volymen av besok av olika typer inom sjukvarden. Besdken inom
sjukvérden avser dels sjdlva utredningsaktiviteten, dels aterbesok pad mot-
tagningar, hembesok eller hemsjukvérd i1 ordindrt boende och i sérskilt bo-
ende.

SNAC-projektet (Swedish national study on ageing and care) &r ett longi-
tudinellt projekt som Socialdepartementet har initierat, dar bl.a. dldres funk-
tionsforméga 1 olika boendeformer studeras. Fyra omraden igér i SNAC:
Nordanstig, Kungsholmen i1 Stockholm, Karlskrona i Blekinge samt fem
kommuner i Skéne[17]. Projektet har hittills genererat ett flertal rapporter
och 1 SNAC:s vardsystemdel har ocksd graden av kognitiv nedséttning
bland de dldre i de fyra omriddena studerats [18].

Fran SNAC-projektets vardsystemdel finns uppgifter om omfattningen av
besdk och dven fordelning mellan olika personalkategorier [19-21]. Utifran
dessa data verkar det som om antagandena i den fGrra rapporten (ett lékar-
besok per ar) var en underskattning och vi antar nu att det sker tvé ldkarbe-
sOk per ar och dubbelt s& manga, fyra besok per ar, hos distriktsskoterskor,
sjukgymnaster, arbetsterapeuter. I rapporterna ovan var talen hogre, men
SNAC:s vardsystemdel bygger pa personer som dr kidnda av vardsystemet
och ar alltsé inte populationsbaserat, dessutom var inte heller demensdia-
gnostiken systematisk utan bygger pd uppskattning av kognitiv formaga,
ibland integrerat med Aktiviteter i Dagliga Livet (ADL) formaga i det s.k.
SNAC:s PADL-index.

I en enkitstudie som ingick 1 Socialdepartementets rapport om demens-
vard [22] framgick att det gjordes ca 14 000 demensutredningar pa landets
minnesmottagningar. Av besoksstatistiken frén bl.a. minnesmottagningarna
1 Malmo (kélla: docent Lennarth Minthon) och Uppsala (kélla: docent Lena
Killander) framgar att relationen mellan aterbesék och nybesok &r ca 3:1.
Av det drar vi slutsatsen att det pd olika former av specialistmottagningar
for dementa gors ca 42 000 besok per ar utover demensutredningar. Som
underlag for enhetskostnaderna i 6ppenvard har vi anvint det arbete som
pagar i Sveriges kommuner och landstings (SKL) regi for bl.a. specialist-
vard och primérvard [23-25].
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Lakemedel

Ar 2000 var forsiljningen av de likemedel som finns tillgingliga for symp-
tomatisk lindring vid demens (s.k. kolinesterashimmare samt memantin)
ganska blygsam och de lidkemedelskostnader som anvéndes byggde pa far-
makoepidemiologiska och farmakoekonomiska data fran Kungsholmspro-
jektet, dir andelen med dessa likemedel var mycket liten. For 2005 har vi
anvint forsdljningsstatistik for ar 2005 (Apotekens utforsiljningspris, AUP)
for kolinesterashimmare samt memantin (alla ldrar) samt for risperidon for
gruppen 75 é&r och dldre och kompletterat dessa data med en upprikning av
de likemedelskostnader som anvidndes for &r 2000 (som fér representera
ovrig medicinering).

Diagnostik

Av de drygt 140 000 personer i landet som har ndgon form av demenssjuk-
dom dr inte alla utredda. Det saknas i Sverige nationellt representativa upp-
gifter om omfattningen av demensutredningar. I Socialdepartementets rap-
port [22] och enkétstudie framgick att det gjordes drygt 17 000 demensut-
redningar i landet varav ca 14 000 pé landets minnesmottagningar eller mot-
svarande. Speciellt primédrvardens utredningsaktivitet dr svar att kartldgga
och de drygt 3000 utredningar som redovisades dr sannolikt en kraftig un-
derskattning. En rimlig malsittning dr att atminstone de nyinsjuknade de-
menta ska utredas, dvs. ca 25 000 per ar. Dessutom utmynnar ju inte alla
utredningar 1 en demensdiagnos. Personen kan vara frisk, alternativt ha en
annan sjukdom, t.ex. en s.k. mild kognitiv stérning, depression, eller ldke-
medelsorsakade besvir m.m. Sammantaget talar detta for att utredningsbe-
hovet egentligen dr dnnu storre, kanske omkring 50 000 utredningar i hela
landet per ar. I demensforbundets enkit [26] anges att mer d@n 80 procent av
de dementa dr utredda. I Kalmar pdgar ett omfattande demensprojekt, dir
bl.a. kostnaden for demensutredningar har analyserats [27]. Man fann dér att
den genomsnittliga kostnaden for en demensutredning i primirvérden var 5
900 kr. For de som utreds inom specialistvirden tillkommer en kostnad pa 6
000 kr. En rimlig bedomning av utredningsaktiviteten dr att det genomfors
20 000 utredningar inom primarvarden och 14 000 inom specialistvarden.

Resursutnyttjande och kostnader inom den kommunala
verksamheten

Personer med demenssjukdom bor antingen i ordinért boende eller i sdrskilt
boende (hddanefter anvédnds forkortningen sdbo). I bagge dessa huvudtyper
av boende finns det i varierande grad tillgang till offentliga, formella vard-
insatser. Dessutom finns den informella varden i ordinért boende. I sébo
finns ocksa, om dn i mycket ringa omfattning, en viss grad av informella
vardinsatser [28].

Sarskilt boende

I den foregdende studien ar 2000 antog vi att ca 75 000 av landets da ca
133 000 dementa bodde i sébo, dvs. ca 56 procent av samtliga. Grunden for
denna beddémning var olika studier dir andelen dementa i sdbo hade stude-
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rats, bl.a. 1 Visterbotten, Sundsvall och Mellansverige. I beddmningen in-
gick ocksa arbeten fran Socialstyrelsen. Ar 2000 fanns ca 120 000 platser
for dldre 1 sébo. Sedan dess har antalet platser 1 sibo minskat ganska pétag-
ligt, till ca 100 400 platser ar 2005. Det finns ingen samlad nationell bild av
vilka typer av sdbo som existerar, &n mindre hur minskningen skett. I Soci-
aldepartementets rapport P4 vig mot en god demensvard [22] beddmde man
dock att antalet sdboplatser som kunde klassificeras som demensboenden
var 23 000, vilket ar klart mer dn den bedomning som gjordes for ar 2000,
14 000 platser. Socialstyrelsen har ocksa uppskattat att av landets ovriga
sdboplatser kan idag ca 30 000 karakteriseras som sjukhemsplatser eller
motsvarande, dvs. det finns vard och omsorg tillgénglig dygnet runt ("hel-
dygnsomsorg”) med en forhallandevis hog personaltéithet och utrustning och
hjdlpmedel for forhdllandevis omfattande omvardnad. Det betyder att ca
47 400 platser kan karakteriseras som “6vrig sdbo”. Har ingar servicehus,
som 1 princip inte har dygnet runt-bemanning. Andelen dementa i de olika
boendeformerna beddms inte ha forindrats nimnvirt. Ar 2000 bedomdes att
ca 80 procent av de boende pé sjukhem och 50 procent i 6vrig sdbo var de-
menta. I demensboendena antar vi att 100 procent dr dementa, d&ven om oli-
ka undersokningar har visat att inte alla som bor 1 demensboenden dr utred-
da. For ndrvarande saknas uppgifter om andelen icke-utredda personer i
sarskilt boende, men det dr en erfarenhet att kommunerna allt oftare kraver
en utredning for att ndgon ska komma ifraga for en plats i sirskilt boende.

Nar det géller forekomst av demenssjuka personer 1 dvriga sdboformer
har det tillkommit en del nya kéllor. I Nordanstig i Hélsingland pégér olika
populationsbaserade projekt bland dldre dir bl.a. sambandet mellan kognitiv
formiga och kostnader studeras. I en studie [28] fann man att i sdbo av
sjukhemskaraktir, hade 75 procent av de boende ndgon form av kognitiv
storning och 62 procent var dementa.

I olika SNAC-rapporter finns underlag om dementas boende och resurs-
utnyttjande [17-21].

Aven om inga fullstindiga demensutredningar hade gjorts si var bilden
ganska entydig i de olika kommunerna: andelen med kognitiv nedséttning
var 72-77 procent i sdbo (exklusive servicehus) ar 2001. Preliminéra analy-
ser av SNAC:s befolkningsdels databas i Nordanstig, dir omfattande kogni-
tiv testning ingdr, ger en liknande bild. Vi kan dérfor anta att det finns en
ndgot lidgre andel dementa i sdboverksamhet av sjukhemskaraktir, 75 pro-
cent, jimfort med 80 procent 1 den forra studien.

I 6vrig sdbo antar vi att andelen dementa &r nagot lagre, 40 procent jim-
fort med 50 procent 1 den forra undersokningen. Det finns data fran service-
hus frdn Kungsholmsdelen av SNAC-studien ([20, 29] samt data pa fil) dir
andelen med kognitiv nedsittning under 2000-talet har haft en tendens att
minska, mojligen pé grund av dndrad policy i bistdndsbeddmningen. Dar ar
andelen som bedomts ha kognitiv nedsittning ca 24—41 procent. Dock finns
det da en risk att andelen med mild demens underskattas, eftersom sympto-
men kan vara for diskreta for att fangas upp med en observationsbedom-
ning. Dessutom kan det ingd andra sédboformer &n servicehus i kategorin
”ovrig sdbo” (brokigheten i begreppet sirskilt boende har bl.a. utmirkt be-
skrivits 1 rapporten “Vad dr sérskilt i sdrskilt boende?”’[30]). En samman-
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vigd rimlig bedomning &r da att andelen dementa 1 ’6vrig sdbo” dr 40 pro-
cent.

Tabell 4. Antaganden fér hur dementas boende &r férdelat i olika former av sérskilt
boende ar 2005 (avrundat).

Antal platser Andel dementa Antal dementa

2000 2005 2000 2005 2000 2005
Sjukhem 29 000 30 000 80 % 75% 23000 22 500
Demensboende 14 000 23 000 100 % 100 % 14 000 23 000
Ovrig sébo 76 000 47 400 50 % 40 % 38000 19 000
Summa 119 000 100 400 75 000 64 500

Sammanfattningsvis bedomer vi att det bodde nagot firre dementa i sdbo ar
2005 jamfort med &r 2000 (tabell 4). Av landets 142 200 demenssjuka per-
soner bodde ca 45 procent 1 sdbo 2005, vilket alltsa dr en relativt sett lagre
andel dn ar 2000. Det har ocksa skett en omfordelning pa det sittet att fler
beddms bo i demensboende och farre 1 6vrig sdbo. Det betyder inte nddvén-
digtvis inte att det skett en verklig forandring i dementas boende i sdbo av
den omfattningen mellan 2000 och 2005, det kan ju ocksé bero pé att under-
laget dndrats. Minskningen i totalantalet platser dr dock siker.

Kostnaderna for vard och omsorg i sédbo varierar avsevirt mellan olika
enheter, inom och mellan kommuner. Mediankostnaden per plats i sdbo var
501 000 pa arsbasis ar 2005 [31], dédr kostnaden vid 75:e percentilen var
546 000 kr/ar (1496 kr/dygn) och 454 000 kr vid 25:e percentilen (1244
kr/dygn). En plats i sibo som motsvarar ’sjukhem” berdknas i var kost-
nadsmodell till 1496 kr/dygn, detsamma géller for gruppboende for dementa
medan kategorin ’0vrig sdbo” berdknas till 1244 kr/dygn. I kdnslighetsana-
lysen anvidnds 25:e respektive 75:e¢ percentilerna for kostnaderna for all
sdbo.

Huruvida dementa forbrukar mer eller mindre resurser @n icke dementa 1
sdbo gar att diskutera. I en svensk studie inom ramen fér Kungsholmsproje-
ket 1 Nordanstig [28] fanns en viss variation av tidsatgdng, men det behovs
ytterligare studier for att klarldgga detta.

Kostnader for boende 1 sébo dr en av de kraftigaste “kostnadsdrivarna” for
demensvarden och i kdnslighetsanalysen kommer andelen dementa och en-
hetskostnaderna i sébo att varieras.

Ordinért boende

Dementa som bor i ordinért boende (dvs. ”hemma”) kan ha tillgang till olika
stodinsatser. Av landets 142 200 dementa ar 2005 antar vi enligt ovan att ca
hilften, 64 500 bor i sdbo och dérfor antar vi dé att knappt 78 000 bor i or-
dinért boende, vilket ar fler &n den antagna siffran for &r 2000, 58 000 per-
soner. Tankbara forklaringar till denna skillnad, férutom &ndrade antagan-
den pga. nya kéllor, dr dels att antalet dementa 1 Sverige har 6kat med ca
10 000 under perioden och dels att antalet platser i sdbo har minskat. For-
delningen av de hemmaboende dementa utifrin demensgrad och boende
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(ensamboende eller samboende) byggde 1 den foregdende rapporten pa data
fran Kungsholmsprojektet. Vi har denna ging dven studerat detta utifran
Kungsholmsprojektets parallellprojekt i Nordanstig, en populationsbaserad
studie som hade samma uppldggning som Kungsholmsprojektet. Dar var
andelen med mattlig demens betydligt hdgre (ca 37 procent jaimfort med 18
procent ar 2000), och andelen med mild demens ldgre 2005 (53 procent jam-
fort med 72 procent ar 2000). Andelen ensamboende dementa var ocksé
lagre i Nordanstigsdatabasen, ca 40 procent bland personerna med mild och
mattlig demens, jamfort med ca 70 procent i Kungsholmsdatabasen, alltsa
en ganska stor skillnad. Bland personerna med grav demens fanns inga en-
samboende 1 Nordanstig. Nu ingar biagge dessa killor i underlaget och anta-
gandena framgar av tabell 5.

Tabell 5. Dementa i ordinért boende: férdelning efter demensgrad och boende
(avrundat) .

Demensgrad Ensamboende Ej ensamboende Alla

Mild 25000 25000 50 000
Mattlig 9 500 11 500 21000
Svar 500 6 500 7 000
Alla 35000 43 000 78 000

Omfattningen av hemtjinst till dementa har studerats i Nordanstig (tabell
6)[32]. Den dr forhéllandevis blygsam, speciellt 1 jimforelse med den in-
formella varden (se nedan, tabell 7).

Tabell 6. Omfattningen av hemtjénst till dementa i ordinért boende (timmar per
dygn)

Demensgrad Formell vard
Mild 0,7
Mattlig 1,2
Svar 1,5
Medelvarde (alla) 1,0

Timkostnaden 1 hemtjinst kan berdknas pa olika sétt, beroende pd hur
mycket av s.k. overheadkostnader (t ex kostnader for administration, fastig-
hetsskotsel) som inkluderas. I basalternativet har en kostnad pd 350
kr/timme anvénts, baserat pd berdkningar av Sveriges Kommuner och
Landsting [33]. I kédnslighetsanalysen utgar vi ifran den ersittning per timme
hjélp — 212 kronor — som &r 2005 gavs till personer som hade insatser enligt
lagen om assistansersittning (LASS), dvs. ungefar som i den tidigare studi-
en.
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Dagvard

Speciell dagverksamhet for dementa har funnits 1 Sverige 1 nigra decennier.
Det har dock varit svart att fa en uppfattning om hur pass omfattande dag-
verksamheten har varit ur ett nationellt perspektiv. I Socialstyrelsens forra
rapport for ar 2000 antogs det att det fanns ca 5000 platser i landet. Detta
antagande visade sig vara rimligt nir man jAmfor med de resultat som redo-
visas i Socialdepartementets ’Pa vdg mot en god demensvard” [22], dér ca
5000 personer beviljats bistand till dagvard. I de svenska studier som finns
om dagvard for dementa dr den genomsnittliga besoksfrekvensen ca 2-3
besok per vecka [34—36] och darfor antar vi att 5000 dementa gjorde 2,5
dagvardsbesok per vecka ar 2005. Kostnaden har uppridknats med konsu-
mentprisindex jamfort med ar 2000.

Informell vard

Kunskapen om omfattningen om den informella varden har 6kat, &ven om
antalet studier fortfarande ar fa, speciellt sddana som é&r baserade pa befolk-
ningsstudier. I den foregdende studien for ar 2000 byggde antagandena om
informell vard pa en icke populationsbaserad svensk studie [37], som da var
den enda tillgéingliga studien dér den informella varden hade berdknats mot
demensgrad. Sedan dess har en populationsbaserad svensk studie publicerats
frdn Nordanstigsdatabasen [32], dir omfattningen av en informella varden
ar ndgot lagre jamfort med den tidigare studien. I bigge studierna byggde
méitningen av informell vard pé det s.k. RUD-instrumentet (Resource Utili-
zation in Dementia) [38]. I bidgge studierna maittes ocksa pd samma sétt om-
fattningen av formella insatser i det ordindra boendet. I huvudalternativet
anvinds stdd 1 ADL for kostnadsberdkningarna. Bide s.k. personlig (eller
basal) ADL (t.ex. att &ta, tvitta sig, kld sig) och instrumentell ADL (mer
komplicerade aktiviteter, t.ex. att laga mat, skota sin ekonomi) ingar. I den
nya studien dr omfattningen 1,4—4,9 timmar per dygn i ADL-stdd, beroende
pa demensgrad. I den tidigare studien var den hogre, 4,6-7,4 timmar per
dygn. I denna rapport anvinder vi oss av den populationsbaserade studien
som vi bedomer vara mer representativt (tabell 7). Dessa data dr ocksa av
ungefiar samma storlek som Demensforbundets enkét visade [26], &ven om
den undersdkningen inte var populationsbaserad.

I kénslighetsanalysen kommer ocksa tillsynskomponenten att anvéndas.
Med detta avses den tid som dtgar for anhoriga 1 varden och omsorgen om
den nérstdende som inte dr knyten till hjalp med IADL eller PADL-sysslor.
Vanligtvis handlar det om den tillsyn och uppsikt som ménga demenssjuka
behover 1 vardagen for att han eller hon inte ska skada sig sjdlv eller andra.
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Tabell 7. Formell och informell vard till dementa i ordinért boende: timmar per dygn
[32].

Demensgrad Formell vard Informell vard

Total informell vard ~ Varav PADL, IADL  Varav tillsyn
Mild 0,7 2,1 1,4 0,7
Mattlig 1,2 8,3 1,6 6,7
Svar 1,5 16,0 4,9 11,1
Medelvarde (alla) 1,0 5,8 1,8 3,9

Forutom att det ar svart att berdkna mangden informell vard [39] sé &r det dn
mer problematiskt och kontroversiellt hur den ska prisséttas. Informella in-
satser utfors dels av personer i arbetsfor alder (oftast barn till den demente)
och dels av pensionérer (ofta make, maka eller syskon). Dessutom kan den
informella insatsen utforas pd “arbetstid” eller pd "fritid”. Utifrén ett alter-
nativkostnadsresonemang sa dr det rimligt att for informella vardare i ar-
betsfor dlder anvidnda en genomsnittlig timlon for 16nearbete, vilket inklusi-
ve lonekostnadspaslag blir ca 220 kr/timme [40]. Man kan i och for sig in-
vinda att arbetsfora anhdriga inte gar ner 1 arbetstid utan utfor detta arbete
pa sin fritid, men & andra sidan skulle de da kunna antas jobba extra i stillet.

For insatser pa fritid anvénds ofta en timkostnad som baseras pé alterna-
tivkostnadsberdkningar av Végverket [41], som uppriknad till 2005 blir
27,67 kr/timme. Mixen mellan informella vardare i arbetsfor alder och ej
arbetsfor alder bygger dels pa antagandet om boende enligt ovan (tabell 5)
och dels olika studier och databaser om vilka vardarna &r. Det fanns enligt
ovan skillnader i studierna nér det giller hur stor andel av de dementa som
bor ensamma, men for de som inte bor ensamma &r bilden mer entydig. Om
en dement lever tillsammans med ndgon &r det vanligen en make eller maka,
ca 80 procent eller mer ([32, 42] samt data fran Kungsholmsprojektet och
Kungsholmsprojektet i Nordanstigs poolade databaser). I SNAC:s vardsy-
stemdel var make eller maka den vanligaste informella virdgivaren, och
stod for 40-90 procent av serviceinsatserna, nagot lagre tal for omvardnads-
insatserna[18]. Nir det géller ensamboende dementa &r det rimligt att anta
att den vanligaste informella vardgivaren ar barnen om sddana finns. Vi har
som huvudalternativ antagit att av de hemmaboende dementa (ensamma
eller samboende) utfors tva tredjedelar av insatserna av make eller maka och
en tredjedel av barn. En viktad timkostnad blir da 91 kr/timme.

Produktionsbortfall

Demenssjukdom dr ingen vanlig orsak till fortidspension eller sjukersatt-
ning. Enligt Riksforsékringsverkets statistik fanns det i slutet av 1990-talet
ca 900 personer som hade fortidspension av nagot slag enligt ICD-9-
klassifikationen.
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Ar 2005 beviljades 265 personer sjukersittning pga. nigon av ICD-10-
diagnoserna for demens. Dessutom fanns ca 100 pagaende sjukfall, totalt ca
365 personer. Antalet sedan tidigare pdgaende fall finns inte med i denna
statistik. I den forra rapporten antog vi att 1000 personer hade fortidspen-
sion pga. demens ar 2000. Vi antar nu att 1250 personer har sjukersdttning
eller dr sjukskrivna pa grund av demens. Vi har inte inkluderat eventuell
sjuklighet hos anhoriga till dementa.

Som enhetskostnad for detta produktionsbortfall (indirekt kostnad) har vi
anviant en genomsnittsinkomst for aldersgruppen 55-64 ér (alla yrken),
306 000 kronor [43], d& det dr i denna aldersgrupp som de flesta fallen av
sjukersittning eller sjukskrivning pd grund av demens dger rum.

Justeringar

I den foregéende rapporten ingick justeringar for episoder av sluten vard for
kostnaderna for hemtjénst, informell vdrd och sébo. Dessa poster var myck-
et sma (mindre &n 200 miljoner kr). D4 vi anser att antagandena for juster-
ingarna dr osékra tar vi inte med dessa justeringar denna ging.

Kostnader orsakade av demenssjukdomarna

En metod for att uppskatta kostnader som enbart dr orsakade av demens-
sjukdomarna dr att studera kostnader for dementa och icke dementa och
sedan anta att skillnaden &r betingad av demenssjukdomarna.

I den tidigare ndmnda Nordanstigsdatabasen finns tdmligen detaljerade
data om formell och informell vard som kan anvéndas for att studera skill-
nader 1 kostnader mellan dementa och icke dementa och dérigenom uppskat-
ta en kostnad som gar att hirleda till demenssjukdomarna.

Forutom att det &r mojligt att studera skillnader 1 tidsdtgang i ordinért bo-
ende, bade betriaffande formell och informell vard, s& har man i Nordanstig
[28] ocksé studerat skillnader i tidsatgdng mellan dementa och icke dementa
(tabell 7) i sdbo. Omriknat till 2005 ars kostnadslidge (bas = mediankostnad
2005) [31] blir dygnskostnaden for dementa 1 481 kr och for icke dementa 1
156 kr.

Fran dessa dygnskostnader riknas sedan de s.k. hotellkostnaderna bort. I
en tidigare rapport frin Socialstyrelsen utgjorde “vardkostnaderna” i olika
sdboformer 74-86 procent [44]. Vardkostnaderna dr totalkostnaderna minus
hotellkostnaderna. Vi har dérfor rdknat bort 20 procent (som i huvudsak
antas utgora hotellkostnader) frdn sédbo-kostnaderna, vilket da ger en dygns-
kostnad i sdbo pa 1 185 kr for dementa och 925 kr for icke dementa.

En longitudinell ansats

I idealfallet kan en grupp dementa f6ljas fran debut av sjukdomen till livets
slut med data om resursutnyttjande och kostnader under forloppet och med
en icke-dement jamforelsegrupp. Den typen av studie finns dnnu inte. Det ar
dessutom svért att gora en sadan studie eftersom en del personer som i in-
ledningen dr ”ej dementa” sd smaningom utvecklar demenssjukdom. En
databas for longitudinella studier finns i Kungsholmsprojektets s.k. fall-
kontrolldel [45]. Dér har personer som var dementa 1987 f6ljts och jamforts
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med dem som inte var dementa 1987 med avseende pé boende [46]. Studien
foljer alltsa dementa med etablerad demens i olika stadier (s.k. prevalenta
fall) och inte nyinsjuknade (incidenta) fall, vilket hade varit att foredra .
Aven om databasen ir unik pa det sittet att boendet analyserats under
mycket lang tid (nédstan 20 ar) blir kostnadsberdkningarna och de efterfol-
jande simuleringarna ndgot osdkra, men i bilaga 2 finns den analysen pre-
senterad.

Kanslighetsanalys

For att undersoka hur osékra faktorer paverkar stabiliteten i kostnadsberak-
ningarna brukar man utfora en kénslighetsanalys. Vi anvédnder hir s.k. en-
vigs kénslighetsanalys, i vilken en osdker faktor i taget varieras. Foljande
faktorer ingar 1 kénslighetsanalysen: alternativa prevalenssiffror, andra tim-
kostnader for informell vard (dels utifran antagandet att informell vérd er-
sdtts med hemtjénst [’ersdttningsansats”] dels ett nollviarde) och hemtjénst,
annan omfattning av informell véard, annan timkostnad for hemtjénst, en
alternativ andel dementa som bor i1 sdbo samt alternativa dygnskostnader 1
sabo.
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Resultat

I tabell 8 sammanfattas de ingdende enhetskostnaderna for de olika formella
och informella vardkategorierna som presenterats ovan och som ingar i hu-

vudalternativet.

Tabell 8. Enhetskostnader

2005

2000

Landsting

Sluten vard

Geriatrisk klinik

Psykiatrisk klinik

Besdk akutmottagning
Mottagningsbesdk specialist
Mottagningsbesdk allmanlakare
Annan poliklinisk vard (per besok)
Lakemedel niva 1

Lakemedel niva 2

Lakemedel niva 3

Diagnostik (incidens)

Kommun

Sjukhem (per ar)
Gruppboende (per ar)
Ovrig sabo (per ar)

Dagvard for dementa (oftast
kommunal)(per besdk)

Hemtjanst (per timme)

Informell vard (per timme)
Informell vard mild demens
Informell vard mattlig demens

Informell vard grav demens

Produktionsbortfall (patienter;
per ar)

DRG/episod: 27 358 kr

Do

Do

2 253

3500

1006

403

2 259 + AUP
3657 + AUP
3926 + AUP
5900 (primarvard)
6 000 (specialist)

546 000
546 000
454 000

645

350

91
91
91

306 000

3 000/varddag
2 400/varddag
2 900/varddag
1750
Inrdknades i demensutredningar

600

300

2100

3400

3650

5000

438 000
438 000
248 200

600

215

50
50
50

194 000
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Kostnaderna for demenssjukdomarna berdknas till 50,1 miljarder kr for ar
2005 i lopande priser (tabell 9). Den storsta andelen utgdrs av kostnader for
sdrskilda boendeformer — ca 33 miljarder kronor eller ca 67 procent av to-
talkostnaderna — att jamfora med drygt 25 miljarder ar 2000 (67 procent),
dvs. sédbo-andelen av kostnaderna ar ofordndrad.

Tabell 9. Demenssjukdomarnas samhéllskostnader 2005 och 2000* (huvudalter-
nativet)

2005 2000
Landsting
Sluten vard 775 278
Geriatrisk klinik 276
Psykiatrisk klinik 300
Besok akutmottagning 164 117
Mott besdk specialist 147
Mottagningsbesdk allmanlakare 286 80
Annan poliklinisk vard 229 80
Lakemedel 790 386
Diagnostik (incidens) 202 125
Summa landsting 2594 1642
Kommun
Sjukhem per ar 12 286 10 074
Gruppboende 12 559 6 132
Ovrig sébo 8 609 9432
Dagvard for dementa 419 390
Hemtjanst 8 604 5360
Summa kommun 42 478 31388
Informell vard
Informell vard mild demens 2684 3528
Informell vard mattlig demens 752 1113
Informell vard grav demens 1206 743
Summa informell vard 4642 5384
Produktionsbortfall (patienter) 383 194
SUMMA** 50 097 38 608

* se tidigare kommentar om justeringar
** eventuella summeringsdiskrepanser beror pa avrundningar

27



Den kommunala andelen av kostnaderna, som &r den i sédrklass storsta, har
okat mellan 2000 och 2005 (tabell 10), trots att antalet platser i sdbo har
minskat. Den informella vardens andel har minskat, framst beroende pa att
en annan kélla for omfattningen anvints (se tabell 7). Om enhetskostnaderna
fran &r 2005 anvénds pé situationen ar 2000 (tabell 10), blir totala kostna-
derna ungefar lika stora ar 2000 och 2005, men kostnaden per dement blir
hogre ar 2000, da antalet dementa var lagre.

Tabell 10. Demenssjukdomarnas samhéllskostnader 2005 och 2000 férdelade pa
olika aktérer

2005 2000 2000 med 2005 ars
enhetskostnader*
Kr % Kr % Kr %
Landsting 2594 52% 1642 4,3 % 1554 3.1%
Kommun 42 478 84,8 % 31388 81,3% 44 297 89,3 %
Informell vard 4642 93% 5384 139% 3463 7,0 %
Produktionsbortfall 383 08% 194 0,5% 306 0,6 %
Summa 50097 100 % 38 608 100 % 49 619 100 %
Prevalens 142 200 133 000 133 000
Per dement 352 300 290 300 373100

*Samma underlaget for informell vérd (timmar) anvénds f6r 2005 och 2000

Kanslighetsanalys

Nir prevalensen av demens varieras blir kostnadsfordndringen mindre én
fordndringen i prevalens och kostnaden per dement 6kar nir prevalensen
antas minska (tabell 11). Det beror pa att andelen som bor i sébo i alla alter-
nativ bedoms vara ofordndrad jamfort med huvudalternativet.

Tabell 11. Kostnader fér demens nér prevalensen varieras (miljoner kr).

Basalternativ Prevalens Prevalens Prevalens

Eurodem et al Ferri et al Lobo et al

Prevalens 142 200 136 700 130 800 113 500
Landsting 2594 2 544 2 491 2335
Kommun 42 478 41 869 41 216 39 301
Informell vard 4642 4313 3961 2928
Produktionsbortfall 383 383 383 383
Totalt 50 097 49 108 48 050 44 947
Per dement (kr) 352 300 359 200 367 400 396 000

Variationen av informell vard, bdde nér det géller omfattning och prissétt-
ning, medfor betydligt stdrre variationer dn nir prevalensen varieras och
resulterar 1 en total kostnadsvariation pd 45-90 miljarder kr (tabell 12). I den
sistnimnda berdkningen ingar bade tillsynsfaktorn och en timerséttning som
motsvarar hemtjénst. Den totala kostnaden for informell vérd (ca 45 miljar-
der) blir d& betydligt hogre dn for all sdbo (33 miljarder) och arskostnaden
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per dement i ordindrt boende (formell och informell vard) blir ca 682 000
kr/ér att jamfora med 519 000 kr per dement i sébo.

Tabell 12. Kostnad fér demens ndr omfattningen och kostnaden fér informell vard

varieras.
Basalternativ Informell ADL + tillsyn Ersattnings- Ersattnings-
vard =0 ansats ADL* ansats

ADL + tillsyn*
Landsting 2594 2594 2594 2594 2 565
Kommun 42 478 42 478 42 478 42 478 42 478
Informell vard 4642 0 11618 17 765 44 468
Produktionsbortfall 383 383 383 383 383
Totalt 50 097 45 454 57 071 63 219 89 922
Kostnad per dement 352 300 319700 401 300 444 600 632 400

*En timkostnad motsvarande hemtjénst (350 kr/timme).

Nér hemtjanstkostnaden sétts till 212 kr/timme minskar kostnaderna med

drygt 3 miljarder (tabell 13).

Tabell 13. Kostnad fér demens nér kostnaden fér hemtjanst varieras.

Basalternativ

Hemtjénst 212 kr/
timme

Landsting 2594
Kommun 42 478
Informell vard 4642
Produktionsbortfall 383
Totalt 50 097
Kostnad per dement 352 300

2 565
39 085
4642
383

46 702
328 400

Om andelen dementa 1 sébo antas vara ofordndrad jamfort med &r 2000 (dvs.
80 procent pa sjukhem, 100 procent i demensboende och 50 procent i &vrig
sdbo) Okar kostnaderna marginellt (tabell 14). Om all sédbokostnad antas
motsvara 25:¢ percentilen paverkar detta kostnaderna i storre utstrickning
medan en kostnad motsvarande 75:e percentilen padverkar mindre.

Tabell 14. Andelen dementa samt kostnaden i Sébo varieras.

Basalternativ.  Andel demen- Kostnad all Kostnad all

ta pa sjukhem sabo 25:e sdbo 75:e per-

80 %, i 6vrig percentilen centilen (1496

sdbo 50 %* (1244 kr/dygn) kr/dygn)
Landsting 2 594 2590 2 594 2 594
Kommun 42 478 44 758 38 292 44 221
Informell vard 4642 4 269 4642 4642
Produktionsbortfall 383 383 383 383
Totalt 50 097 52 000 45910 51 839
Per dement 352 300 365 700 kr 322 800 kr 364 500 kr

*Andelen dementa i gruppboende antas fortfarande vara 100 %
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Uppskattning av kostnader orsakade av demenssjukdomar

I alla alternativen ovan har vi berdknat kostnader for personer med demens-
sjukdomar.

Tabell 15 redovisar kostnaderna for dementa och icke dementa i kost-
nadsdatabasen frdn Nordanstig. I den har kostnader for 904 personer (726
utan demenssjukdom och 178 personer med demenssjukdom) berdknats i
detalj med hjdlp av samma enhetspriser som i tabell 8.

Arskostnaden per dement person ir ca 355 700 kr (tabell 15), jimfort med
352 300 kr i huvudalternativet. Kostnaden for en person utan demenssjuk-
dom &r knappt 87 000 kr. Det betyder att vi kan anta att en kostnad pé ca
269 000 kr ar betingad av demens.

Tabell 15. Arskostnad fér dementa och icke dementa fran Nordanstigskostnadsda-
tabasen (i 2005 é&rs kostnadslage).

Sabo Hemtjéanst Informell vard Landsting Summa per
person
Kr % Kr % Kr % Kr %
Dementa 255303 72 56 906 16 31140 9 12 373 3 355 722
Ickedementa 31015 36 25332 29 16712 19 13 820 16 86 879
Skillnad 224288 83 31574 12 14 428 5 -1447 <-1 268 843

Den procentuella fordelningen skiljer sig 4t for dementa och icke dementa,
eftersom de icke dementas kostnader 4r mer jamnt fordelade mellan de olika
kostnadsslagen. Nyttjandet av slutenvard ar dock i stort sett lika.

Om en ren bottom up-berdkning genomfors, baserad pa en prevalens pa
142 200 dementa blir totalkostnaden ca 50,6 miljarder kr och kostnaden som
antas bero pd demens ca 38,2 miljarder kronor. Totalkostnaden ar i god
Overensstimmelse med berdkningarna enligt den nationella modellen, tabell
9. ”Hotellkostnaderna” och en del andra kostnader, t.ex. dagvard, diagnostik
och oppenvardsbesok, dr dock inte med i resultaten i tabell 15, och darfor ar
underlaget for kostnadsberdkningarna for demenssjukdomarna egentligen
hogre an 1 huvudalternativet i tabell 9. Dessutom var andelen dementa som
bodde i sidbo i Nordanstig hogre én i den nationella modellen. Om Nordan-
stigsdatabasen justeras sa att andelen av de dementa som bor i sdbo blir den-
samma (ca 45 procent) och en genomsnittskostnad for dementa i ordinért
boende anvinds for de dementa som har ”6verforts” till ordindrt boende, far
vi resultat enligt tabell 16. Kostnaden som bygger pa ursprungsdata blir 38,2
miljarder medan den justerade kostnaden blir ca 36,5 miljarder (varav
kommunala kostnader 36,4 respektive 30,9 miljarder.
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Tabell 16. Kostnad fér demenssjukdomar per ér, baserad pa Nordanstigsdata
(2005 ars priser).

Grunddata Justerad modell
Per person Arskostnad Per person Arskostnad
(miljoner kr) (miljoner kr)
om prevalens om prevalens
142 200 142 200
Dementa 355722 50 584 333 285 47 393
Ickedementa 86 879 76 891
Skillnad 268 843 38 230 256 394 36 459

Vi kan beddma rimligheten i dessa siffror mot vad dldreomsorgen och sjuk-
varden av éldre kostar, dvs. ca 161,5 miljarder kr ar 2005 [47].

Berdkningssitten varierar, men till kostnaden for de dementa ska da l4g-
gas kostnaden for icke dementa. Den dr ca 77 000 kr enligt ovan, utslaget pa
hela gruppen, dvs. dven de som inte har nagra insatser alls. Det géller drygt
1,4 miljoner icke dementa pensionérer, vilket blir ca 108 miljarder kronor.

Detta tyder pa att resultaten for dementa och icke dementa aterspeglar
kostnader som ryms inom ramen for vad dldreomsorgen och sjukvarden for
dldre kostar (det tyder t.o.m. pd en viss underskattning).

Om kostnaderna uttrycks som kostnader i olika grader av kognitiv ned-
sdttning enligt den s.k. CDR-skalan (Clinical Dementia Rating scale) [48]
kommer ett tydligt samband fram mellan kostnader och grad av kognitiv
nedséttning (tabell 17).

Tabell 17. Arskostnad enligt CDR, s.k. bottom up fréan Nordanstigskostnadsdata-
basen (i 2005 ars kostnadslége).

Grunddata Justerad modell
CDR Kognitiv nedséttning Arskostnad Arskostnad
0 Ingen 73412 64 644
0,5 Latt 191 170 177 022
1 Mild 284 456 253132
2 Mattlig 368 585 347 443
3 Svar 430771 418 237

Det kan verka konstigt att personer med t.ex. mild kognitiv nedsittning kan
ha en sa forhéllandevis hog arskostnad. I sdbo finns dock personer med stora
fysiska hjilpbehov (anledningen till att de bor i sdbo) som dessutom har en
mild kognitiv nedséttning.
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Diskussion

Samhéllskostnaderna for vard av och omsorg om personer som drabbas av
demenssjukdom ar omfattande. Totalt &r de ca 50,1 miljarder kronor &r
2005, varav 35-38 miljarder kr bedoms kunna hénfo6ras till demenssjukdom,
enligt de hir presenterade berdkningarna. Merparten av dessa kostnader fal-
ler p4 kommunerna, ca 42,5 miljarder kronor. Det kan relateras till de drygt
80 miljarder kronor [47] som var den totala kostnaden for kommunal vard
av och omsorg om &ldre ar 2005. Liksom i den foregdende studien ir inte
landstingens andel av kostnaderna for demensvéard speciellt hdga, d&ven om
det kan finnas underskattningar i1 diagnossittande i samband med sluten
vard, speciellt nir det géller bidiagnoser.

Den informella varden — de anhorigas insatser for de demenssjuka — &r
omfattande. De anhoriga utfor i det tysta mycket omfattande insatser for
sina nérstdende dementa. Hur informell vérd ska kvantifieras och vérderas 1
termer av pengar &r en svar och kontroversiell fraga. I huvudalternativet har
vi anvént en forhallandevis konservativ virdering av den informella varden.
Men kiénslighetsanalysen visar samtidigt att det &r denna del av kostnadsbe-
rdkningarna som &dr mest kdnslig for vilka antaganden som gors, och som
medfor en stor spridning i kostnadsalternativen. Eftersom detta ocksé ar en
viktig faktor nér olika s.k. cost of illness-berdkningar jamfors, bade nir det
géller olika studier i ett land och mellan ldnder, sa &r det av stor vikt att
kunna redovisa detaljerna i berdkningsmetoderna.

Det finns fa svenska studier att jimfora med. I en tidig svensk studie be-
domdes bruttokostnaderna vara ca 31 miljarder [49] men i den studien var
underlagen bristfilliga, speciellt betriffande den informella véirden. I en
nordisk studie, dir de flesta patienterna var frdn Sverige, berdknades kost-
naden per dement person till ca 172 000 kr/ar i 2003 &rs kostnadsldge [50],
dvs. lagre én i1 denna studie. Vid jamfOrelse av kostnaderna 1 olika stadier av
demenssjukdomen var dock Overensstimmelsen bittre. Andelen boende i
sdrskilt boende var ldgre dn i denna rapport och det kan vara svart att gora
direkta jamforelser eftersom &ven Gvriga nordiska ldnder ingick.

Den kostnad som presenteras i huvudalternativet 4r en kostnad for perso-
ner med demenssjukdom, oavsett om kostnaden beror pa demenssjukdomen
eller ndgot annat, t.ex. annan sjuklighet. Den kostnad som dr enbart beror pa
demenssjukdomarna dr mycket svarare att mita och hér ar vi i betydligt
storre utstrackning tvingade att gora uppskattningar med olika ansatser (den
kostnaden kallas ibland nettokostnaden). Nar det géller sdbo ska bl.a. s.k.
“hotellkostnader”, dvs. kostnader for boende och mat m.m., rdknas bort. I
den foregdende rapporten anvénde vi flera metoder for att uppskatta dessa
kostnader, da vi saknade direkt jimforande studier mellan dementa och icke
dementa.

Data for den typen av studier skulle vi kunna hdmta via stora nationellt
tackande individbaserade register med uppgifter om kostnader och diagno-
ser. Dock saknas siddana register idag och dessutom skulle sadana register

32



troligen innehélla endast personer som dr kénda av vardsystemet (“formell
vard”). Dementa med endast informell véard skulle inte komma med i berék-
ningarna. En annan kélla kan vara populationsbaserade studier som é&r repre-
sentativa for Sveriges befolkning med uppgifter om resursutnyttjande, kost-
nader och diagnoser (bdde demensdiagnoser och andra diagnoser for att
kompensera for annan samtidig sjuklighet). I Sverige finns sedan linge lon-
gitudinella populationsbaserade studier med demensinriktning, t.ex. H70
och Kungsholmsprojektet, men dessa projekt har i sina ursprungsuppliagg-
ningar varit bristfélliga ndr det giller hédlsoekonomiska analyser. Det har
dock varit mgjligt att gora en del hédlsoekonomiska analyser i Kungsholms-
projektet och i SNAC torde forutséttningarna vara dnnu battre [17].

I uppskattningarna for kostnader som enbart beror pa demenssjukdomar
har vi denna gang byggt pa underlaget frdn Nordanstigs kommun, eftersom
det dr den enda kéllan dér kostnader for personer med demens respektive
utan demens (diagnostiserade enligt vetenskapliga principer) har métts pa ett
enhetligt sétt. Bade formell vard inom kommun och landsting och informell
vard ingar. Sjédlvfallet kan representativiteten 1 att anvdnda en kommun med
10 000 invanare starkt ifrdgasittas. Enligt databasen fran Nordanstig, bodde
en nagot storre andel av de dementa i siibo #n i riket i 6vrigt. A andra sidan
ar Nordanstigs kommun betrdffande platser i sibo och omfattningen av
hemtjanst tdmligen vil 1 niva med riksgenomsnittet. I en jimforelse mellan
Nordanstig och Kungsholmen i Stockholm, inom ramen for Kungsholms-
projektet, var prevalensen av demenssjukdom lika stor [51]. Det gar 1 nulé-
get inte att beddma om det populationsbaserade underlaget for informell
vard frdn Nordanstig dr representativt, eftersom det saknas jaimforelsemate-
rial 6ver huvud taget.

Om de tre olika metoderna som anvints for att berdkna kostnad per de-
ment person for enbart demens jamfors, ar det rimligt att anta att kostnader-
na for demenssjukdomar dr ca 35-38 miljarder kr pa arsbasis eller ca
246 000-269 000 kr per person.

Skillnad 2000 och 20057

Har dé& kostnaderna for vard och omsorg om dementa Okat eller minskat
under perioden 2000-2005? Av metodologiska skil ska dessa resultat i for-
sta hand beddmas som en fornyad och forbéttrad berédkning av demenssjuk-
domarnas samhéllsekonomiska kostnader. I andra hand kan man diskutera
om det har skett ndgon forandring av kostnaderna mellan 2000 och 2005.

Vid en forsta anblick kan det tyckas som om kostnaderna har okat, fran
drygt 38 miljarder till ca 50 miljarder, dvs. med ca 30 procent. Det verkar ju
konstigt, eftersom antalet dementa i sérskilt boende — som &r den storsta
“kostnadsdrivaren” — har minskat under samma period enligt var kostnads-
modell.

Vi méste beakta flera faktorer nir vi analyserar fordndringarna i1 kostna-
der. For det forsta har antalet dementa 6kat med ca 7 procent mellan 2000
och 2005, fran ca 133 000 till drygt 142 000 personer.

For det andra har vi anvént en annan prisséttning pa olika insatser ar 2005
som inte enbart dr en uppriakning enligt nadgot prisindex, utan ocksd bygger
pa nya berdkningsgrunder. Detta har t.ex. medfort att kostnaden for en hem-

33



tjdnsttimme 1 huvudalternativet dr betydligt hogre liksom att timkostnaden
for informell vard ar néstan dubbelt s& stor 2005 som &r 2000.

Vad som ocksa paverkar analysen &r hur stor omfattning anhdrigas och
nérstdendes insatser dr for de demenssjuka. Den minskning som tycks ha
skett mellan 2000 och 2005 beror helt enkelt pa att de underliggande killor-
na dr olika. Tillgang till nya och mer tillforlitliga data har inneburit forand-
rade antaganden i analysen. Ar 2005 anviindes ett populationsbaserat under-
lag medan det enda tillgédngliga underlaget ar 2000 var en studie dér de de-
menta och de anhoriga pé olika sétt hade kontakt med vardsystemet. Detta
medfOr att anhoriginsatserna uttryckt i antal timmar hjélp till de demenssju-
ka ar 2005, ar lagre én siffrorna for ar 2000. Vi bedomer att ett populations-
baserat underlag ér tillforlitligare.

Slutligen far ocksa fordndringar av strukturen i varden och omsorgen, till
exempel hur manga platser i sérskilt boende som finns och var de demens-
sjuka bor 1 sérskilt boende, stor betydelse for utfallet for kostnadsberdkning-
arna. Enligt socialtjdnststatistiken [31] har antalet platser i sdrskilt boende
for dldre minskat fran cirka 119 000 till drygt 100 000, under &ren 2000 till
2005. Hur minskningen fordelas dver olika typer av sdrskilt boende gér
dock inte att utldsa av statistiken.

I vér kostnadsmodell har antalet dementa som bor i sirskilt boende mins-
kat med ca 10 000. Samtidigt har antalet dementa personer okat med ca
10 000. Baserat pa berdkningar fran bland annat Socialdepartementet [22]
antas utvecklingen ha inneburit att antalet demenssjuka i sjukhem och pa
demensboende &r relativt sett fler och att antalet dementa personer i dvrigt
sérskilt boende ar farre. Eftersom vi saknar underlag pa nationell niva kan vi
dock inte bedoma hur sikra dessa antaganden ér.

I huvudalternativet har vi bedomt att andelen dementa i olika typer av sér-
skilt boende som ’sjukhem” och ”6vrig sdbo” dr lagre 2005 &n ar 2000, me-
dan antalet platser i demensboende ar hogre. I sérskilt boende uppskattar vi
att dygnskostnaden for sjukhemsboende och demensboende har 6kat fran 1
200 till 1 496 kronor per dygn (25 procent) medan kostnaden for annat sér-
skilt boende antas ha 6kat mer, frdn 680 till 1 244 kronor per dygn (83 pro-
cent). Det behover inte betyda att det har skett en verklig kostnadsokning.
Okningen kan lika girna bero p4 en dndrad beddmning av vad som ingér i
dygnskostnaden.

Sammanfattningsvis beddmer vi att vi har béttre underlag for kostnadsbe-
rakningarna i denna studie, dn vid den forra berdkningen.

Det ér ocksé svért att jamfora kostnadsberdkningarna for enbart demens-
sjukdomarna eftersom underlaget denna gang &r helt annorlunda (och bétt-
re). Med det nya sittet att géra berdkningarna sa verkar dock demenssjuk-
domarnas andel av de totala kostnaderna for dementa vara ungefar lika stor
2005 som 2000, ca 70-75 procent.

Resultatet av de simuleringar som genomforts med hjilp av longitudinella
data (se bilaga 2), speglar ocksa att faktorer som dverlevnadstid, samt boen-
de- och vardform med demenssjukdom, spelar en avgorande roll for utfallet
av kostnadsberdkningarna. Total boendetid i1 sébo paverkar patagligt kost-
nadsutfallet. Det gor d&ven dverlevnadstid men idag finns det inte ndgra be-
lagg for att olika behandlingsatgérder paverkar dementas dverlevnad [10].
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Det ar alltsa inte enkelt att svara pd frigan om kostnaderna hade 6kat eller
minskat. Om man anvinder 2005 ars enhetskostnader pa underlaget fran ar
2000 verkar det dock snarare som om kostnaderna minskat nédgot mellan
2000 och 2005, fran ca 373 000 till 352 000 per dement. Om nu kostnaderna
for demenssjukdomar, uttryckt som kostnad per dement person, har minskat
— gar det da att forklara varfor? Den rimligaste forklaringen &r naturligtvis
att antalet platser 1 sérskilt boende har minskat. Men om orsakerna till att
detta har skett har ndgon koppling till varden av de demenssjuka ga inte att
bestdmma. Finns det ndgot samband till den 6kande anvéndningen av ldke-
medel vid demenssjukdomar? Har omvérdnaden eller stodet till de anhoriga
forbattrats [52]? Kan forklaringen vara att dven bland de dementa har den
allminna hélsan forbéttrats, liksom for den dldre befolkningen i Gvrigt de
sista decennierna?

COl-studier kan egentligen inte anvéndas for att besvara siddana frigor.
Dessutom sdger COI-studier inget om kvaliteten 1 varden och foljaktligen
gér det heller inte att sdga ndgot om utvecklingen av “’kostnadseffektivite-
ten” 1 varden. Pa sin hojd kan man fi fram ett antal hypoteser. Det kridvs
kontrollerade interventionsstudier eller mojligen longitudinella observa-
tionsstudier av populationer for att belysa sddana fragestillningar. En annan
killa skulle kunna vara nationellt tickande individbaserad statistik, dar data
om diagnoser, sjukdomsgrad och funktionsféormaga kopplade till uppgifter
om boende eller vardniva, hjélpinsatser och behandlingar av olika slag skul-
le kunna ge en betydligt mer informativ bild &n dagens mingdstatistik.

Slutsatser

Samhillets kostnader for vard och omsorg av dementa dr sd omfattande att
speciella atgirder maste vidtas inom olika samhéllssektorer, ndgot som ock-
sd har patalats av Nationella Demensradet [53]. Inom varden och omsorgen
ar det framforallt kommunerna som maste utveckla strategier for att mota de
viaxande behoven pa grund av demenssjukdom.

Som en foljd av Socialdepartementets utredning ”Pa vdg mot en god de-
mensvard” [22] har ett nationellt genombrottsprojekt kommit till pa de-
mensomridet. Likaséd har statliga satsningar pa att hoja kompetensen bland
vardpersonal ofta handlat om utbildning i demensvérd. Statens beredning
for medicinsk utvirdering (SBU) har i ett omfattande demensprojekt [10]
gétt igenom det vetenskapliga underlaget for utredning och behandling av
demenssjukdomar, nigot som Socialstyrelsen kommer att anvidnda i sitt
uppdrag att utarbeta nationella riktlinjer for demensvérd. Frdn och med 2007
finns ocksé sdrskilda statliga stimulansmedel f6r kommuner och landsting,
som bl.a. syftar till att 6ka kvaliteten i demensvarden.

I ett annat projekt med stod av Socialstyrelsen ska ett nationellt individba-
serat kvalitetsregister, Svedem, byggas upp. I ett stort svenskt forsknings-
konsortium, Swedish Brain Power, ingar forskning kring demenssjukdomar
som en mycket viktig del. Socialstyrelsen har ocksa fatt i uppdrag av reger-
ingen att organisera ett nationellt kompetenscentrum for demensfragor un-
der 2007. SNAC-projektet kommer att kunna ge ett viktigt vetenskapligt
faktaunderlag om demensvérden, bl.a. betrdaffande férekomst, boende, funk-
tionsforméga, resursutnyttjande och kostnader. Folkhélsoinstitutet har ocksé
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presenterat rapporter dir den vixande vissheten om virdet av forbyggande
insatser nér det géller kognitiv funktionsformaga diskuteras. Anhorigorgani-
sationerna, Alzheimerfoéreningen och Demensforbundet gor enastdende in-
satser for att stotta de dementa och deras anhodriga. Det viktiga &r att alla
dessa processer fullfoljs och att de erfarenheter och kunskaper som finns
kan samordnas och spridas pa bésta sétt.
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Bilagor

Bilaga 1. Uppskattning av forekomst (prevalens) och nya fall (incidens) av
demens i Sveriges kommuner 2005. Skattningen bygger pa befolkningsstati-
stik fran SCB samt &ldersklass specifik demensprevalens och incidens i
SBU-rapporten om demens [10].

Bilaga 2. Longitudinell ansats



Bilaga 1. Uppskattning av forekomst Kommun Forekomst Nya fall

(prevalens) och nya fall (incidens) av 0560 Boxholm 101 18
demens i Sveriges kommuner 2005. 0561 Atvidaberg 216 39
Skattningen bygger pa 0562 Finspang , 386 70
befolkningsstatistik frdn SCB samt 0563 V.ald.('anjarswk 160 29
aldersklass specifik demensprevalens 0580 Lmko;zmg 2062 368
och incidens 1 SBU-rapporten om 0581 Norrkoping 1978 353

0582 Sdderkoping 207 37
demens [10]. ) 0583 Motala 732 131
Kommun Forekomst Nya fall 0584 Vadstena 164 29
0114 Upplands Vasby 368 66 0586 Mjélby 439 78
0115 Vallentuna 264 47 0604 Aneby 121 21
0117 Osteraker 340 61 0617 Gnosjd 132 24
0120 V:arrpdo 294 53 0642 Mullsjé 104 18
0123 Jarfalla 688 126 0643 Habo 108 20
0125 Ekerg 237 42 0662 Gislaved 461 82
0126 Huddinge 814 146 0665 Vaggeryd 223 39
0127 Botkyrka 643 116 0680 Jonkaping 1088 355
0128 Salgm 131 24 0682 Nassjd 592 105
0136 Haninge 636 114 0683 Varnamo 559 100
0138 Tyreso 361 66 0684 Savsjo 220 39
0139 Upplands-Bro 192 34 0685 Vetlanda 500 90
0140 N}/kvarn 70 12 0686 Eksjo 333 60
0160 Taby 795 143 0687 Tranas 363 65
0162 Danderyd 582 101 0760 Uppvidinge 215 38
0163 Sollentuna 679 121 0761 Lessebo 162 28
0180 Stockholm 12288 2108 0763 Tingsryd 306 55
0181 Sddertalje 992 179 0764 Alvesta 334 60
0182 Nacka 958 168 765 Almhult 301 54
0183 Sundbyberg 497 86 0767 Markaryd 206 36
0184 Solna 1054 184 0780 Vaxjd 1135 203
0186 Lidingd 801 140 0781 Ljungby 500 89
0187 Vaxholm 122 21 0821 Hégsby 140 25
0188 Norrtalje 934 169 0834 Torsas 155 28
0191 Slgttjna 357 65 0840 Mérbylanga 241 43
0192 Nyn&shamn 352 63 0860 Hultsfred 302 55
0305 Habo 137 24 0861 Mbnsteras 237 43
0330 Knivsta 114 20 0880 Kalmar 998 177
0360 Tierp 393 70 0881 Nybro 399 71
0380 Uppsala 2333 408 882 Oskarshamn 469 84
0381 Enképing 614 109 0883 vastervik 732 131
0382 Osthammar 379 68 0884 Vimmerby 289 52
0428 Vingaker 165 30 0885 Borgholm 264 47
0461 Gnesta 154 27 980 Gotland 984 175
0480 Nykoping 885 159 4060 Olofstrom 254 46
0481 Oxelésund 189 35 1080 Karlskrona 1087 193
0482 Flen 301 54 1081 Ronneby 518 93
0483 Katrineholm 627 111 1082 Karlshamn 559 102
0484 Eskilstuna 1502 268 1083 Sélvesborg 301 55
0486 Strangnas 475 84 1214 Svaldv 199 35
0488 Trosa 141 25 4230 Staffanstorp 208 38
0509 Odeshdg 107 19 1231 Burlov 203 37
0512 Ydre 84 15 1233 Vellinge 411 74
0513 Kinda 192 34
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Kommun Forekomst Nya fall Kommun Forekomst Kommun

1257 Orkelljunga 183 33 1452 Tranemo 228 40
1260 Bjuv 194 35 1460 Bengtsfors 248 44
1261 Kavlinge 312 56 1461 Mellerud 199 36
1262 Lomma 265 48 1462 Lilla Edet 174 31
1263 Svedala 212 37 1463 Mark 632 111
1264 Skurup 214 38 1465 Svenljunga 201 36
1265 Sjobo 278 50 1466 Herrljunga 171 30
1266 Horby 255 45 1470 Vara 309 56
1267 HOo6r 234 42 1471 Gotene 214 38
1270 Tomelilla 240 44 1472 Tibro 192 34
1272 Bromolla 205 37 1473 Toéreboda 182 33
1273 Osby 261 46 1480 Goteborg 7135 1254
1275 Perstorp 117 21 1481 MdIndal 765 137
1276 Klippan 293 52 1482 Kungalv 527 96
1277 Astorp 187 33 1484 Lysekil 298 54
1278 Bastad 326 58 1485 Uddevalla 882 160
1280 Malmo 4550 804 1486 Stromstad 212 38
1281 Lund 1273 222 1487 Vanersborg 604 109
1282 Landskrona 692 123 1488 Trollhattan 866 155
1283 Helsingborg 2034 362 1489 Alingsas 608 108
1284 Hbéganas 443 79 1490 Boras 1711 304
1285 Eslov 461 82 1491 Ulricehamn 430 76
1286 Ystad 547 99 1492 Amal 271 49
1287 Trelleborg 649 117 1493 Mariestad 430 78
1290 Kristianstad 1307 234 1494 Lidkdping 650 116
1291 Simrishamn 458 83 1495 Skara 325 58
1292 Angelholm 724 129 1496 Skovde 781 139
1293 Hassleholm 948 167 1497 Hjo 164 29
1315 Hylte 195 35 1498 Tidaholm 234 42
1380 Halmstad 1498 267 1499 Falképing 617 110
1381 Laholm 432 77 1715 Kil 180 32
1382 Falkenberg 747 133 1730 Eda 164 30
1383 Varberg 945 169 1737 Torsby 294 54
1384 Kungsbacka 857 154 1760 Storfors 91 16
1401 Harryda 334 60 1761 Hammard 180 33
1402 Partille 414 75 1762 Munkfors 91 17
1407 Ocker6 187 34 1763 Forshaga 166 30
1415 Stenungsund 259 47 1764 Grums 164 30
1419 Tjorn 229 42 1765 Arjang 198 35
1421 Orust 268 48 1766 Sunne 275 49
1427 Sotenas 214 39 1780 Karlstad 1287 232
1430 Munkedal 194 35 1781 Kristinehamn 478 86
1435 Tanum 248 45 1782 Filipstad 257 46
1438 Dals-Ed 93 16 1783 Hagfors 296 54
1439 Fargelanda 121 22 1784 Arvika 530 95
1440 Ale 305 54 1785 Saffle 338 61
1441 Lerum 417 74 1814 Lekeberg 112 20
1442 Vargarda 156 28 1860 Laxa 129 23
1443 Bollebygd 105 19 1861 Hallsberg 258 47
1444 Grastorp 110 19 1862 Degerfors 198 35
1445 Essunga 109 19 1863 Hallefors 167 30
1446 Karlsborg 160 28 1864 Ljusnarsberg 124 22
1447 Gullspang 109 20 1880 Orebro 1982 351
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Kommun Forekomst Nya fall Kommun Forekomst Nya fall

1881 Kumla 300 53 2326 Berg 177 32
1882 Askersund 226 40 2361 Harjedalen 261 47
1883 Karlskoga 633 112 2380 Ostersund 950 170
1884 Nora 185 33 2401 Nordmaling 149 27
1885 Lindesberg 441 78 2403 Bjurholm 64 12
1904 Skinnskatteberg 86 15 2404 Vindeln 130 24
1907 Surahammar 152 28 2409 Robertsfors 138 25
1917 Heby 238 43 2417 Norsjo 90 16
1960 Kungsor 136 24 2418 Mala 63 12
1961 Hallstahammar 266 48 2421 Storuman 130 24
1962 Norberg 110 20 2422 Sorsele 75 13
1980 Vasteras 1974 355 2425 Dorotea 85 15
1981 Sala 391 70 2460 Vannas 148 27
1982 Fagersta 247 45 2462 Vilhelmina 141 26
1983 Koping 454 81 2463 Asele 90 16
1984 Arboga 256 46 2480 Umea 1184 214
2021 Vansbro 151 27 2481 Lycksele 233 42
2023 Malung 206 37 2482 Skellefted 1209 222
2026 Gagnef 167 30 2505 Arvidsjaur 153 28
2029 Leksand 314 56 2506 Arjeplog 71 13
2031 Rattvik 270 48 2510 Jokkmokk 104 19
2034 Orsa 138 25 2513 Overkalix 87 16
2039 Alvdalen 165 30 2514 Kalix 318 58
2061 Smedjebacken 188 34 2518 Overtorned 118 22
2062 Mora 378 67 2521 Pajala 163 30
2080 Falun 874 156 2523 Gallivare 311 57
2081 Borlange 734 133 2560 Alvsbyn 165 30
2082 Sater 185 33 2580 Lulea 919 168
2083 Hedemora 301 54 2581 Pitea 583 107
2084 Avesta 415 76 2582 Boden 471 85
2085 Ludvika 562 100 2583 Haparanda 162 30
2101 Ockelbo 122 22 2584 Kiruna 304 57
2104 Hofors 215 39 Summa 144623 25776
2121 Ovanaker 240 43

2132 Nordanstig 184 33 Kommentar: Totalsumman blir ndgot hogre 4n i
2161 Ljusdal 405 3 rapporten dé befolkningsstatistiken pa
2180 Gavle 1430 257 kommunniva baseras pa situationen i november
2181 Sandviken 680 122 2005.

2182 Soéderhamn 521 94

2183 Bollnas 518 94

2184 Hudiksvall 637 116

2260 Ange 241 44

2262 Timra 274 50

2280 Harnésand 465 84

2281 Sundsvall 1471 268

2282 Kramfors 454 81

2283 Sollefted 480 86

2284 Ornskoldsvik 986 180

2303 Ragunda 143 26

2305 Bracke 155 28

2309 Krokom 230 41

2313 Stréomsund 307 55

2321 Are 164 29
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Bilaga 2 — Longitudinell ansats

De foregaende kostnadsmodellerna bygger pa tvirsnittsdata som sedan om-
raknas till arskostnader. Sddana studier bygger pa antagandet att situationen
1 ett givet 6gonblick (tvérsnittet) aterspeglar situationen under aret i fraga.
Nu ér data fran denna typ av studier inte insamlade samma dag, d& detta ar
praktiskt omojligt. Datainsamlingen tar oftast 2—3 ar och berdkningarna far
antas aterspegla situationen under perioden da insamlingen dgde rum. Data-
insamlingen har ockséa delvis dgt rum fore 2005. En annan metod ér att {6lja
en grupp individer under mycket lang tid och studera hur personerna (de-
menta och icke dementa) fordelas 1 vardorganisationen over tid. En unik
databas for sddana studier finns i Kungsholmsprojektets s.k. case control-del
[45]. Dar har boende studerats fran Kungsholmsprojektets start 1987 och
framdt, vilket har gett en unik mdjlighet att studera dementa och icke de-
menta under mycket lang tid [46]. Metoden &r inte problemfri — dels har det
hént mycket 1 dldreomsorgen under néstan 20 ar, dels har en del av de per-
soner som var “icke dementa” 1987 sedan dess utvecklat demens. Forutom
boendeform finns inte mycket av uppgifter om annat resursutnyttjande och
vi vet inte hur linge de som var dementa 1987 haft sin demenssjukdom.
Detaljer kring detta finns i rapporten [46]. Kostnadsberdkningarna uttrycks
hdr 1 2005 érs niva, och bygger pa Nordanstigsdatabasen (kostnad for boen-
de 1 ordindrt boende och sidbo for dementa och icke dementa, omriknat till
dygnskostnader) (tabell 18). Kostnader i ordindrt boende innefattar hem-
tjénst, informell vard samt slutenvérd; kostnaderna i sibo innefattar sébo-
kostnader med “’hotellkostnader” exkluderade, samt sluten véard.

Tabell 18. Kostnadsunderlag fér den longitudinella kostnadsmodellen (fran Nor-
danstigskostnadsdatabasen i 2005 é&rs kostnadsldge).

Ordinart boende Sabo*
Dementa 549 kr 1201 kr
Ickedementa 124 kr 964 kr

* S.k. hotellkostnader exkluderade

De dementa hade fran 1987 och framit en klart kortare 6verlevnad &n de
icke dementa (justerat for alder), men bade deras absoluta och relativa ater-
stdende livstid tillbringades 1 betydligt storre del 1 sdbo jamfort med dem
som inte var dementa 1987 (tabell 19).

Tabell 19. Overlevnad fér dementa och icke dementa i Kungsholmsprojektets case
controlstudie [46] kombinerat med kostnader enligt tabell 18.

Ordinart Sabo Totalt Totalkostnad Kostnad Kostnad per
boende (dagar) dagar per person per éver- person och
(dagar) levt dygn ar*
Dementa 502 836 1338 1279 522 956 349 047
Ickedementa 1988 464 2452 694 540 283 103 388
Skillnad 673 245 660

*baserat pa den faktiska 6verlevnaden inom respektive grupp.
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Om denna kostnad tillimpas pa prevalensen 2005 blir kostnaden 34,9 mil-
jarder kr, dvs. ungefdr densamma som kostnadsberidkningen enligt tabell 16.

Simuleringsexempel

En fordel med den longitudinella modellen &r att det 4r mdjligt att simulera
forandringar 1 fordelningen mellan tid i boende samt 6verlevnad. Det kan ge
en uppfattning av resultatet av olika behandlingsatgérder eller andra forédnd-
ringar som paverkar dverlevnad och boende. Foljande simuleringsexempel

provas (tabell 20):

1. Tiden i ordinért boende forlings med 6 ménader och minskar med mot-
svarande i sdbo, dvs. utan att overlevnaden paverkas.

2. Tiden 1 ordindrt boende forlings med 6 ménader men tiden i sdbo ar
oforandrad, dvs. 6verlevnaden 6kar med 6 manader.

3. Tiden 1 ordinirt boende okar med 3 manader och tiden i sdbo dkar med 3

manader, dvs. 6verlevnaden 6kar med 6 manader.

4. Tiden i ordinért boende &r oférdndrad medan tiden 1 sdbo forldngs med 6

manader, dvs. dverlevnaden dokar med 6 manader.

Tabell 20. Simuleringar av olika kostnadsutfall fér demenssjukdomen,,relaterat till

Overlevnad och boende- och vardform (1-4 enligt ovan).

Simulering Ordindrt Sabo Totalt Kr per Kr per Diff per  Arlig Bas-
boende (dgr) (dgr) person person arjfr kostnad alternativ
(dgr) och ar* icke miljarder
dementa
Ickedementa 1988 464 2452 694 540 103 388
Dementa Basalternat. 502 836 1338 1279522 349047 245660 34,9
Dementa 1 684 654 1338 1160963 316705 213317 30,3 -4,6
Dementa 2 684 836 1520 1379490 331259 227871 32,4 -2,5
Dementa 3 593 927 1520 1438770 345494 242106 34,4 -0,5
Dementa 4 502 1018 1520 1498049 359729 256 341 36,5 1,5

*baserat pa den faktiska 6verlevnaden inom respektive grupp.

Som framgér av tabellen ovan dr boendetiden i1 sdbo en viktig faktor som
paverkar totalkostnaderna, men dven en forlangd Overlevnad medfor en
ganska pataglig effekt. I simuleringarna finns ingen kostnad for eventuella
behandlingsatgédrder medriknad.
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