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Kan kostnaderna for aldres framtida
vard- och omsorgsbehov berdknas?

[MAntalet dldre personer, sirskilt de s k dldre-dldre (6ver 80
ar), forvantas 6ka markant under kommande decennier. Be-
folkningens forandrade dlderssammansittning kommer att ge
effekter pa snart sagt alla omréden i samhéllet: kultur- och ni-
ringsliv, produktivitetsutveckling, sparande och pensions-
system, boende, konsumtionsmonster samt behov av vard och
omsorg. Eftersom kostnaderna for sjukvard och omsorg ar al-
dersrelaterade har det uppstatt en stor oro huruvida samhallet
kommer att ha rdd och mojlighet att ge de dldre god vard och
omsorg. Farhdgorna har beskrivits med uttryck som »aldre-
vardsbomb« och »demensbomb«. Konsekvenserna av en
okande andel dldre i befolkningen &r emellertid svara att for-
utse da de beror av en méngd faktorer: de dldres allt battre hal-
sotillstand, medicinsk-tekniska framsteg och fordndringar i
makroekonomiska indikatorer.

Aven forindringar av organisationen inom sjukvérd och
dldreomsorg kan ha stor betydelse for kostnaderna. Under
1980- och go-talen skedde en kraftig minskning av antalet
sangplatser inom sjukvéarden. Mellan 1980 och 1998 minska-
de antalet platser inom akutvarden med 44 procent [1, 2], och
efter Adelreformen har antalet platser inom geriatriken mins-
kat med 55 procent [1]. Detta betyder i och for sig inte ndd-
vandigtvis att de totala kostnaderna minskar for vard och om-
sorg om dldre. Kostnaden per varddag stiger ndr antalet vard-
dagar minskar. Dessutom vardas en del patienter istillet i and-
ra vardformer, t ex i sdrskilda boendeformer och i sitt vanliga
boende dér avancerad hemsjukvard kan erbjudas. Hemsjuk-
vard kan ges med hog medicinsk kvalitet och sékerhet och dr
i de flesta fall till patienternas fordel, men de stora besparing-
ar som man hoppats pa har ifragasatts [3].

Syftet med denna artikel &r att belysa faktorer som pa oli-
ka sétt paverkar dldres anvdandande av resurser och kostnader-
na for vard och omsorg om de éldre.

Befolkningsutvecklingen
Tabell I visar den officiella befolkningsprognosen fram till ar
2030. Antalet dldre-dldre vintas 6ka mest, fran ca 454 000 in-
divider &r 2000 (5,1 procent av befolkningen) till ca 750 000
(7,9 procent) 2030. Nar vi lever allt ldngre blir forsérjnings-
bordan storre for de yrkesverksamma, da de extra aren laggs
till i slutet av livet. Vi lever langre tid som pensionirer.

De demografiska prognoserna bygger pa mer eller mindre
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SAMMANFATTAT

Andelen aldre-aldre kommer att 6ka. Speciellt pataglig
vantas okningen bli mellan ar 2020 och 2030. Andelen
arbetsfora per 80-aring och aldre kommer att minska
betydligt.

Kostnaderna for sjukvard och omsorg om de aldre kos-
tar ca 110 miljarder kronor/ar, vilket utgoér ca 5,5 pro-
cent av BNP.

Sjukvardskostnaderna tycks vara mer relaterade till
antalet ar till livets slut an till antalet ar fran livets bor-
jan. Kostnaden under sista levnadsaret ar lagre for
aldre. Konsekvensen blir att en 6kad livslangd inte
nodvandigtvis leder till hdgre sjukvardskostnader.

Den informella insatsen i varden av dementa ar 4-5
ganger storre an den formella.

Bruttokostnaderna for demenssjukdomar har berak-
nats till ca 38 miljarder kronor ar 2000. Nettokostna-
derna ar ca 25-30 miljarder kronor.

Det finns ett starkt samband mellan BNP per invanare
och de resurser som laggs pa halso- och sjukvard.

Serie: Den dldre patienten

Tidigare artiklar i serien har publicerats i Lakartidning-
en6,8,910,11,12,13, 14, 16, 18, 20, 21 och 23/2001.

osédkra antaganden om bl a mortalitet, morbiditet och migra-
tion. Tendensen har alltid varit att prognoserna har underskat-
tat 6kningen av antalet dldre [4], framfor allt till £6ljd av att
man underskattat minskningen av dédligheten i de hogre ald-
rarna. Bland annat dr medicinsk-tekniska framsteg svara att
bygga in i prognoser. Interventioner mot specifika risker, t ex
forebyggande av hjart—kérlsjukdom, kan leda till positiva ef-
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Tabell . Befolkningsprognos. Kalla: Statistiska centralbyran (SCB).

Ar 2000 Ar 2010 Ar 2020 Ar 2030
Invanare, Procentav Invanare, Procentav Invanare, Procentav Invanare, Procentav
tusental  befolkningen tusental  befolkningen tusental  befolkningen tusental  befolkningen
65 aroch éldre 1532 17,3 1716 19,0 2028 21,8 2248 23,7
80 aroch éldre 454 5,1 491 5,4 521 5,59 749 79
Invanare i arbetsfor
alder per alderspensionér 34 3,1 2,6 2,3
Invanare i arbetsfor
alder perinvanare >80 ar 11,5 10,8 10,0 6,8
Tabell Il. Sjukvéardskostnader (kronor per person) 1997 i olika aldersgrupper. Kélla: Socialdepartementet [4].
Sluten vard Oppen vard Totalt
,&Idersgrupp Mén Kvinnor Man Kvinnor Mén Kvinnor
<64 2230 2460 2200 2890 4430 5350
6569 8090 6 350 4250 4300 12 340 10 650
70-74 11600 8610 5850 4760 17 450 13370
75-19 13670 10 360 6590 5150 20 260 15510
80-84 15380 12020 6410 5370 21790 17 390
85-89 15170 11610 5690 4830 20 860 16 440
=90 12 200 11060 4610 3940 16 810 15 000
ca 38 procent av sjukvardskostnaderna till dldre ar 1994 i
Kostnad, kr Malméhus léns landsting [6], vilket minskat till 36 procent
250 000 - 1998 [1]. Sjukvarden av de dldre kostar alltsa ca 50 miljarder
Bl Mén kronor arligen.
B Kvinnor I en utredning fran Socialdepartementet, som ockséd byg-
200000 ger pa detaljanalyser av situationen i Skane, berdknades kvo-
ten mellan sjukvardskostnaderna for dem &ver 65 ars alder
150 000 och dem under 65 ars alder till 3,22. For 6ppenvard var kvo-
ten 2,02 och for slutenvard 4,53 [4]. 1993 berdknades denna
100 000 — kostnadskvot till 2,8 for davarande Malmohus léans landsting
[6].
Intressant att notera i Tabell II 4r att sjukvardskostnaderna
50000 sjunker ide allra hogsta aldrarna (85 ar och dldre). Detta hiang-
er samman med att kostnaderna for sjukvard under det sista
0- levnadséret dr lagre ju dldre individen &r vid dodsfallet (se
65-74  75-79  80-84  85-89 290 nedan).
Aldersklass
Kostnader for dldreomsorg. Enligt Socialstyrelsen [1] kostade

Figur 1. Kostnader (kronor per person och ar) for kommunal
dldreomsorg i olika aldersklasser 1997. Adapterad fran Aldrebe-
redningen [7, sidan 150].

fekter dven inom andra sjukdomsomraden genom att incita-
menten for att forebygga andra sjukdomar (t ex cancer) okar
da den forvintade livslangden stiger [5]. Huruvida det 4r me-
dicinska framsteg eller allmédnna hélsobeframjande atgirder
utanfor hélso- och sjukvéardssektorn som orsakar den positiva
trenden avseende mortalitet (och d&ven morbiditet) i de hogre
aldrarna ér dock inte helt klarlagt.

Kostnader i olika aldersgrupper

Sjukvardskestnader. De totala utgifterna for hilso- och sjuk-
varden var 138 miljarder kronor ar 1998 [4]. 1990, dvs fore
Adelreformen (da ansvaret for bl a sjukhemmen fordes dver
till kommunerna), var utgifterna 147 miljarder kronor. P4 na-
tionell niva finns dock inga sammanhingande tidsserier Gver
sjukvérdskostnadernas utveckling i olika aldersgrupper. Lo-
kala data finns dock fran ddvarande Malmohus léns landsting
och nuvarande Region Skéane. Enligt HSU 2000 hénforde sig
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den kommunala varden och omsorgen om dldre 61,6 miljar-
der kronor &r 1998. Liknande bedémning gors av Svenska
kommunforbundet, som har berdknat kostnaden till 61 miljar-
der kronor ar 1997 [7], medan kostnaderna enligt utredning-
en fran Socialdepartementet var ca 50 miljarder kronor [4].
Skillnaden beror pa att man i Socialdepartementets berak-
ningar inte har inkluderat bl a patientavgifter. Kostnaderna
for kommunal omsorg 6kar i det ndrmaste exponentiellt med
stigande alder (Figur 1).

Detta illustreras ocksa av att bade andel boende i sarskilt
boende och andel med hemtjinst 6kar kraftigt med stigande
alder (Tabell III).

Utvecklingen over tid av kommunernas kostnader efter
Adelreformen 1992 visar en svag 6kning, omkring 0,5 pro-
cent per ar [7]. Totalt sett kostar alltséd sjukvarden av dldre och
dldreomsorgen 100-110 miljarder kronor/ar, vilket utgor ca
5,5 procent av bruttonationalprodukten (BNP).

Sjukvardskostnader i livets slutskede. Flera studier har visat att

sjukvardskostnaderna ar koncentrerade till de sista aren, och
dven manaderna, i en individs liv [8]. Kostnaderna tycks sna-
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Tabell lll. Anvandandet av kommunal omsorg i olika aldrar 1999 (pro-
cent). Kélla: Socialstyrelsen [27].

. Andel i Andel med
Aldersgrupp sérskilt boende hemtjanst
65-74 14 23
75-19 4.8 6,7
80-84 11,5 139
85-89 24,0 24,1
=90 45,2 32,1

Tabell IV. Sjukvardskostnader (tusen kronor) under sex manader
1993 olika aldersklasser fér avlidna och for en jamférelsegrupp som
var vid livi slutet av perioden. Kélla: HSNstaben [28].

Avlidna Overlevande
Aldersgrupp Kvinnor  Mén Kvinnor  Mén
0-64 ar 99 84 18 23
65-74 ar 75 82 30 35
>75 ar 44 49 26 29
Samtliga 58 64 22 27

rare vara relaterade till antalet kvarvarande éar till slutet av li-
vet 4n till antalet &r sedan fodelsen. Detta bekréftas ocksé av
studier i Region Skane (Figur 2).

Det finns ocksa studier som visar att kostnaderna under det
sista levnadsaret dr lagre ju dldre individen ar vid dodsfallet
[9]. Detta demonstreras av data fran Stockholms ldns lands-
ting (Tabell IV, se ocksa Tabell II).

Da livsldngden okar leder detta inte nddvandigtvis till en
okning av de totala sjukvardskostnaderna, snarare kan vi véin-
ta en minskning av sjukvardskostnaderna i varje aldersgrupp.
Da fler lever till hog alder minskar dven kostsamma sjuk-
vardsinsatser i samband med dodsfall i ldgre aldrar. Detta
bygger dock pa antagandet att sé &r fallet dven i framtiden.
Detta dr dock inte helt sdkert. Efterfragan pa vard bland de all-
ra édldsta och medicinsk-tekniska framsteg kan medfora att
detta monster inte star sig.

Utvecklingen av vardbehov, ohilsa och funktionsformaga
En intressant fraga i detta ssmmanhang 4r vad som héinder
med de dldres hilsa och funktionsformaga dver tid. Detta har
aktualiserats genom utredningen fran Socialdepartementet
[4], ddr det hiavdas att kostnads6kningarna inom dldreomsor-
gen inte alls behover bli sa stora som den demografiska ut-
vecklingen antyder. Till grund for resonemanget ligger dels
analyser av hur dldreomsorgs- och sjukvardsresurser nyttjas
av olika aldersklasser av dldre, dels den vetenskapliga diskus-
sionen om hur funktionsformagor hos dldre férdndras 6ver
tid. Det pagar fortfarande en debatt om vilken utvecklings-
trend som ar den mest sannolika, dar man diskuterar begrep-
pen »compression« [10], »expansion« [11] och »postpone-
ment of morbidity« [12], dvs komprimerad, expanderad och
senarelagd morbiditet.

Det tycks finnas ett visst stod for en utveckling mot en for-
battrad funktionsformaga, givet alder [4], men det 4r inte helt
klart huruvida detta dven géller de allra dldsta (85 ar och ald-
re). De studier som utforts har omfattat stora grupper éldre
och anvint ganska enkla funktionsmatt, t ex antal allménna
dagliga livsfunktioner (ADL) som personerna i fraga klarar
av. Dessutom finns oftast ingen fordjupning i enskilda dia-
gnosgrupper som t ex demenssjukdomar. Man kan emellertid
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Figur 2. Sjukvardskostnad (tusen kronor per person och &r) un-
der de sista levnadséaren. Region Skane 1997. Adapterad fran
Socialdepartementets utredning [4].

forvénta att en forbattrad funktionsforméga paverkar kostna-
derna for dldrevéard och omsorg positivt.

Utbudet av och kostnaden for informell vard

Anhoriga har flera roller inom dldreomsorgen. Dels dr de ofta
sjalva gamla, dels &r de pa olika sitt pdverkade i sin roll som
anhorigvardare — vilket kan beskrivas i termer av beméstran-
de (coping), ansvarsborda (burden), morbiditet etc. Anhdriga
vardare dr ocksa producenter av obetald informell anhorig-
vard. Visserligen finns pa manga hall ett formaliserat ekono-
miskt stod till anhorigvardare, men omfattningen av detta
motsvarar inte pa langa végar den reella insatsen i tid raknat.
Det finns undersékningar som tyder pé att anhoriginsatserna
ar 2—3 ganger storre dn de formella insatserna via hemtjénst
[13], for dementa ar siffran &nnu hdgre, ca 4—5 ganger storre
for ADL- och IADL-st6d (instrumentell ADL, dvs mer kom-
plicerade ADL-funktioner som att laga mat, att handla, att
skdta sin ekonomi etc). Om tillsynsbehovet tas med ar anho-
riginsatsen 9—10 ganger storre [1].

Ur kommunernas perspektiv ar kostnaderna laga for den
betalda anhorigvarden, men ur ett samhalleligt perspektiv ar
vérdet av den obetalda anhériginsatsen stort. Att ge den infor-
mella insatsen ett ekonomiskt véarde dr dock komplicerat och
kontroversiellt [14], och hér finns ett stort forskningsbehov. I
princip kan tvé ansatser anvdndas: den s k substitutionsansat-
sen, dér det antas att anhdriginsatserna maste ersdttas av pro-
fessionell personal om de anhdriga inte fanns, och alternativ-
kostnadsansatsen. Olika resurser, t ex tiden som ldggs pa an-
horigvard, har en alternativ anviandning. Anhdriga kan t ex
nyttja denna tid for arbete eller fritidsaktiviteter. Alternativ-
kostnaden &r virdet (i pengar) av denna resurs i sin bista al-
ternativa anvandning. For anhoriga i forvarvsarbetande alder
ar alternativkostnaden virdet av betalt arbete, men mer pro-
blematiskt ar att berdkna alternativkostnaden for t ex pensio-
nérers insatser. Utifrdn ekonomisk teori &r alternativkost-
nadsansatsen att foredra. Hur man &n raknar s& har anhdrigas
insatser ett stort ekonomiskt virde, och detta far konsekven-
ser pa atminstone tva sitt: dels paverkas kommunernas eko-
nomi pa ett patagligt sdtt om de anhdrigas insatser skall ersét-
tas fullt ut, dels paverkas omfattningen och planeringen av
den kommunala dldreomsorgen om de anhorigas insatser inte
okar i samma takt som antalet hjalpbehdvande dldre okar, t ex
betraffande antalet platser i sérskilt boende, omfattningen av
hemtjénsten och inte minst det framtida behovet av att rekry-
tera personal. Svenska kommunférbundet har berdknat att
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[Fakta 1
Demenssjukdomarnas kostnadsutveckling

Prevalensen av demenssjukdomar &r starkt kopplad till alder, och om inga dramatiska foréandringar uppstar
sa kommer antalet dementa att folja den demografiska utvecklingen bland de &ldre. 1995 presenterades en
analys av demenssjukdomarnas kostnader som byggde pé situationen 1991, dvs aret fére Adelreformen [16].
Denna kostnadsstudie har nu uppdaterats till att gélla situationen ar 2000 [17]. Bruttokostnaderna (dvs samt-
liga kostnader for personer med demenssjukdom) beraknades till drygt 38 miljarder kronor medan nettokost-
naderna (dvs kostnader som kan relateras till just demenssjukdomen) bedémdes ligga i intervallet 25—-30 mil-
jarder kronor. Nettokostnaden &r svar att berdkna, och olika ansatser prévades dar kostnader fér informell
vard, komorbiditet och s k hotellkostnader varierades. 65 procent av kostnaderna kan hénforas till boende i
sérskilda boendeformer (SABQ), och 81 procent av de totala kostnaderna ligger inom verksamheter som hor
till kommunernas ansvarsomrade (6ver 90 procent om kostnaden for informell vard inte tas med i berédkning-
en). Kommunernas andel av bruttokostnaden for demens motsvarar ca 50 procent av kommunernas totala
kostnader for vard av éldre (ca 35 procent om demensvardens nettokostnader anvands).

Kostnaderna for vard och omsorg om dementa omfattar alltsa en stor del av kommunernas verksamhet. Det-
ta dr kanske ingen nyhet, men storleksordningen ar av den omfattningen att demensvarden inte bara kréver
resurser utan ocksa borde vara féremal for sarskild planering, bade lokalt och ur ett nationellt perspektiv.
For landstingen utgdr vard av dementa en relativt liten andel av de totala sjukvardskostnaderna (ca 1 pro-
cent), och kostnaden fér lakemedel till dementa omfattar endast ca 1 procent av totalkostnaden fér de-
mensvard.

| den nya studien testades ocksa olika scenarion for hur kostnaderna fér demensvard kan utvecklas till ar
2010 (f6r detaljer, se Wimo och Jonsson [17] och Tabell V). Den demografiska framskrivningen innebar att
resursanvandningen foljer prevalensforandringen. Eftersom detta kanske inte ar realistiskt har vi berdknat
ett alternativ dér antalet platser i SABO forblir ofdrandrat. Ett rent hypotetiskt alternativ (empiriska data sak-
nas for narvarande) ar att likemedel mot Alzheimers sjukdom skulle péverka andelen boende i SABO. Ett al-
ternativt scenario ar ocksa de effekter pa kostnadsutvecklingen som Socialdepartementet pekat pa [4].
Kostnaderna skulle da bli ca 7 procent lagre &n vid en rent demografisk framskrivning. Om kostnadsutveck-
lingen for dementas boende i SABO minskas sa okar i stéllet kostnaderna for formell och informell vard i or-
dindrt boende. Kostnaderna &r ocksa kéansliga for hur den informella anhdriginsatsen varderas; totalkostna-
den &r 2000 varierar fran ca knappt 38 miljarder till 60 miljarder kronor per &r beroende pa vilken metod som
anvands (den s k substitutionsansatsen for informell vard ger den hogsta kostnaden).

For nérvarande finns ingen kurativ behandling av den vanligaste formen av demens, Alzheimers sjukdom.
Om det t ex skulle komma lakemedel som har s k neuroprotektiva effekter vid Alzheimers sjukdom, skulle
detta enligt tidigare kostnadssimuleringar [18, 19] medfdra att de ganska blygsamma ekonomiska vinster
som tycks vara mdjliga med dagens s k bromsmediciner mot Alzheimers sjukdom ékar med en faktor 10 eller
mer.

Studier av samhillets kostnader fér sjukdom, s k cost-of-illness-studier [20], &r deskriptiva och kan inte an-
véndas for prioriteringsdiskussioner i sig (for detta kravs interventionsstudier dér olika alternativ jamfors
och dar bade kostnader och effekter anvéands, t ex kostnad—nytta-analys, kostnad—effektivitetsanalys, kost-
nad-intaktsanalys [21]), men fungerar som underlag i diskussionen om hur resurser anvéands och fordelas
pa olika aktGrer inom varden.

man behover nyanstélla 180 000 personer fram till ar 2010
[15], och om anhdriginsatserna inte hinger med de demogra-
fiska forandringarna sé blir behovet én storre. Dessutom kom-
mer arbetskraftsbristen troligen att medfora att 16nekraven
blir storre.

Utbudet av informell vard 6kar emellertid ocksa dé antalet
dldre okar. Mer detaljerade studier av hur den relativa 6kning-
en av »frisk« respektive »sjuk« tid okar saknas idag. En hy-
potes kan dock vara att utbudet av frisk tid 6kar snabbare med
héansyn till den forbattrade hélsa bland de dldre som dokumen-
terats i manga undersokningar. Ett speciellt problem utgor
skillnaden i livsldngd mellan mén och kvinnor, som innebar
att dldre kvinnor ofta blir ensamma de sista dren. En 6kning
av mannens livslangd kan séledes ha en visentlig betydelse
for det formella vardbehovet hos kvinnor. Endast mer detal-
jerade undersokningar av den demografiska utvecklingen,
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med tiden klassificerad efter potentiellt »vardbehov« respek-
tive »vardgivare«, kan ge insikter i denna fraga.

Framskrivningar av kostnader

Gar det att pa basen av de kunskaper vi har om nuldget och om
hur det varit att berdkna kostnaderna for den framtida sjukvar-
den och omsorgen om de éldre? (I rutan ovan visas som ex-
empel hur demenssjukdomarnas kostnadsutveckling kan be-
riknas, se dven Tabell V.) Tidigare framskrivningar, t ex av
Aldreberedningen 1987 [22], HSU 2000 [6], Svenska kom-
munférbundet [23] och Socialdepartementet [4], har det ge-
mensamt att det finns en demografisk basframskrivning som
varieras med olika alternativa scenarion om hélsoutveckling,
organisationsbedomningar etc. I HSU 2000 berdknade man
t ex att det ar 2010 skulle uppsta ett »resursgap« pa ca 7-10
procent (6—9 miljarder kronor) for landstingen fram till ar
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Tabell V. Olika sitt att berikna bruttokostnader for demensvard r 2010 (miljoner kronor). Killa: Wimo och Jonsson [17]. SABO = sérskilda bo-

endeformer.
Produktions-  Informell

Prevalens Kommun Landsting bortfall’ vard? Totalt
Basalternativ ar 2000 133 000 31236 1642 194 5346 38418
Ren demografisk framskrivning 151 000 35463 1 864 220 6 070 43617
Platsantal i SABO oférandrat 151000 33078 1716 220 7002 42016
SABO ofdréndrat + lakemedelseffekt 151 000 30290 191 220 8140 40 561
Baserat pa Socialdepartementets utredning [4] 151 000 32271 1829 220 6070 40 390

! Avser patienter med demens (anhdriginsatsernas vérde inberdknat i informell vérd)
2 Avser insatser av anhdriga, vanner etc

2010. Motsvarande gap skulle vara ca 24 procent (12 miljar-
der kronor) fér kommunerna. Svenska kommunforbundets
langtidsutredning anger ett gap pa ca 15 procent till ar 2010.
I rapporten fran Socialdepartementet angavs visserligen ock-
sa att resursbehovet skulle 6ka, men pa grundval av vissa an-
taganden om ldgre kostnader under de sista levnadsaren och
forbattrad funktionsforméga hos éldre sé blir 6kningstakten
lagre &n med en enkel framskrivning.

Makroekonomiska samband

Inom den hélsoekonomiska forskningen ar det sedan ldnge
ként att det finns ett starkt samband mellan bruttonationalpro-
dukten (BNP) och kostnader for hélso- och sjukvard [24]. In-
komstelasticiteten definieras i detta sammanhang som den
procentuella fordndringen av sjukvardskostnaderna da »in-
komsten« (BNP) 6kar med en procentenhet. Vid internatio-
nella jamforelser har flera studier funnit att inkomstelasticite-
ten har ett virde storre dn 1, dvs en inkomstdkning leder till
en dnnu storre 6kning av sjukvardskostnaderna [25, 26]. Det
bor noteras att skillnader i sjukvardskostnader mellan lander
héanfor sig till skillnader savil i prisniva som i resursanvand-
ning. Till exempel beror de hdga sjukvardskostnadernai USA
pa att prisnivan for hélso- och sjukvérd ar betydligt hogre dn
i andra linder.

I princip borde man alltsé kunna prognostisera hur mycket
resurser som gér till vard och omsorg genom att utga fran den
forvintade allménna ekonomiska utvecklingen. Detta later
enkelt men dr i praktiken komplicerat. For det forsta sa ar det
svart att forutsidga den ekonomiska utvecklingen. For det and-
ra sa kan det naturligtvis ske fordndringar i relativa priser och
prioriteringar som gor att sambandet dndrar karaktar. Histo-
riskt sett tycks inkomstelasticiteten ha varit hogre ju hogre
den ekonomiska tillvéxten varit. Hog ekonomisk tillvaxt ger
hoga 16nedkningar som fortplantar sig till vardsektorn. Om
produktivitetsutvecklingen dar, matt pa traditionellt sétt, ar
lagre sa kommer dven vid oférdandrad verksamhetsvolym de
totala kostnaderna att 6ka och ddrmed sektorns andel.

For det tredje s ligger en mycket stor del av dldrevardens
kostnader inom den kommunala sektorn och inte inom hélso-
och sjukvarden, vilket forsvarar internationella jamforelser.
Det finns dnnu ingen internationell konsensus om hur man
skall berdkna kostnaderna for de resurser som finns inom den
»sociala« sektorn, dn mindre for dldrevarden. Det finns ansat-
ser till detta bl a inom EU via det s k ESSPROS-systemet [4],
men de metodologiska problemen dr stora. Det finns heller
inga internationella data avseende sjukvardskostnaderna i oli-
ka aldersgrupper, sa det ar oklart hur dessa samband ser ut nér
det giller kostnaderna hos dldre.

Slutkommentar

Alla befolkningsprognoser hitintills har underskattat 6kning-
en av antalet dldre. Samtidigt har ekonomiska prognoser som
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bygger pa en ofordndrad kostnad per person i olika aldrar
overskattat kostnadsokningarna per person raknat. Det dr dar-
for svart att prognostisera de framtida kostnaderna for vard
och omsorg om de dldre. Befolkningsframskrivningar maste
dels kopplas till forskning som belyser fordndringar i dldres
funktionsformaga, sjuklighet och mortalitet, dels integreras
med forskning kring virdsystemen dér alla relevanta floden
inom éldresjukvérd och omsorg registreras och analyseras.
Aven om vi i Sverige hor till de vérldsledande inom dldre-
vardsforskningen, med longitudinella populationsstudier
som Kungsholmsprojektet, H 70 etc, sa kan dessa undersok-
ningar inte ge oss tillrdckligt underlag for att analysera resurs-
utnyttjande och kostnader. Nu startar emellertid ett integrerat
projekt, SNAC (Swedish National project on Aging and
Care), med stod fran Socialdepartementet. Férhoppningsvis
kan vi genom denna studie fa ett battre underlag for att bedo-
ma om det finns en »dldrevardsbomb« och hur kraftig den i sa
fall &r.
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SUMMARY

Can the cost of future health care and social
services needs of the elderly be calculated?

Anders Wimo, Linus Jonsson
Lakartidningen 2001,98:4042-8

As a consequence of the increasing number of eld-
erly people, the proportion of people of working
age (20-65) vs. the oldest-old (80+) will decrease
considerably. Today, the total annual cost for the
care of the elderly (health care and social services)
in Sweden is about SEK 110 billion (about 6% of the
GNP). The costs of health care are better correlated
with the number of remaining years of life than
with number of years from birth. The cost of health
care during the last year in life is higher for the
oldest-old than for the young-old. Informal care of
demented persons is about 4-5 times more exten-
sive than formal care. There is a strong correlation
between GNP per citizen and resources spent on
health care.

Correspondence: Anders Wimo, Hélsocentralen Bergsjé, P.O.
Box 16, SE-820 70 Bergsjé, Sweden

(anders.wimo @neurotec.ki.se)

4048

artryck
IyLékartidningen

AIIa kroppens celler reagerar pé olika signal-
amnen i omgivningen, dmnen som styr deras
fundamentala livsprocesser.

Dessa amnen kallas kollektivt tillvaxtfaktorer.
En serie i Ldkartidningen 1995 om dem speglar
tendenser i dagens medicinska forskning och
pekar pa nagra tillimpningsomraden.

Omréadet &r i borjan av en snabb utveckling och
manga produkter dr under utprévning for klinisk
anvandning.

Haftet omfattar 12 artiklar pa sammanlagt 56
sidor + fargomslag.

Priset ar 90 kronor.

Tillvaxtfaktorer

Bestaller harmed..........ccceeeues ex
av "Tillvaxtfaktorer”

postadress

Insandes till Lakartidningen
Box 5603
114 86 Stockholm

Faxnummer: 08-20 74 35

www.lakartidningen.se
under sartryck, bocker

Lakartidningen [INr38 (12001 [Volym 98



