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FOorfattarnas tack

Denna rapport bygger pa en mangfald av kallor och flera personer har gjort
speciella arbetsinsatser for att ge oss underlag till de olika berakningarna.
Alla siffror &r vi dock sjalva ansvariga for liksom eventuella felrdkningar.

Swedish BrainPower och Centrum for forskning och utveckling, Uppsala
Universitet/Landstinget Gavleborg och Socialstyrelsen har gett villkorslost
och vérdefullt ekonomiskt stod.

Carl Hogfeldt och Fanny Jatko pa Forsékringskassan, Avdelningen for sta-
tistik, analys och prognos har gett oss underlag betréffande sjukerséttning
och sjukskrivning.

Ett flertal av landets minneskliniker/specialistkliniker som besvarat fragor
om demensutredningar.
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Sammanfattning

Demenssjukdomarna, som ar kroniska, langvariga och sakta men sakert leder
till omfattande funktionsnedséattningar, paverkar hela livssituationen for de
sjuka sjélva och deras anhdriga under manga ar. Vard av demenssjuka ar
ocksa mycket resurskravande vilket dr en stor utmaning inte bara for den
offentliga varden och omsorgen utan ocksa for de demenssjukas narmaste
familj, vanner, grannar mm. Socialstyrelsen har tidigare publicerat tva rap-
porter dar demenssjukdomarnas kostnader ar 2000 och 2005 presenterats.

Rapportens syfte ar att géra en fornyad skattning av kostnaderna samt att
beskriva och analysera kostnadsutvecklingen fran ar 2000 och 2005 till 2012
och att bedéma hur dessa kostnader fordelas mellan olika aktorer inom var-
den och omsorgen. Ytterligare ett syfte ar att skatta antalet demenssjuka och
antalet nyinsjuknade i demens i landets kommuner ar 2012. Huvudalternativ
utgar fran att det 2012 fanns ca 158 000 personer med demenssjukdom i Sve-
rige, att jamfora med ca 133 000 personer ar 2000 och 142 200 ar 2005. Nar
2012 ars kostnadslage anvands och efter att vissa metodologiska justeringar
gjorts framgar att kostnaden per demenssjuk person 2012 har minskat med 13
procent j&mfort med 2000 och med 6 procent jamfort med 2005.

Framsta skalet &r att andelen demenssjuka som bor i sérkskilt boende be-
doms ha minskat. Eftersom antalet demenssjuka har 6kat har dock de totala
samhélleliga kostnaderna for demenssjukdomar (kostnader for kommun,
landsting, informell vard och inkluderande sa kallad samsjuklighet) 6kat till
ca 63 miljarder kronor eller ca 400 000 kr per demenssjuk person enligt hu-
vudalternativet. De kommunala kostnaderna &r de i sérklass, hogsta, ca 78
procent. De narstaendes insatser (informell vard) beraknas ha ett samhalle-
ligt varde motsvarande ca 10 miljarder kronor.

De kostnader som beddmdes vara betingade av enbart demenssjukdom
skattades till ca 48 miljarder kronor, ca 74 procent av de totala samhalleliga
kostnaderna. En omfattande s.k. kénslighetsanalys har genomforts eftersom
det fanns en osakerhet och spridning i kostnadsbeddémningarna. Den storsta
variationen finns i hur den informella varden varderas ekonomiskt, mellan
7,6 och 71,5 miljarder kr.

Det finns nu flera studier som tyder pa att forekomst och nyinsjukande i
demens i olika aldersklasser haller pa att férandras. De flesta studierna indi-
kerar en minskning, men enligt vissa studier finns ocksa en tendens till ok-
ning. Tillampat pa svenska forhallanden ger detta en variation pa antalet de-
menssjuka mellan 113 000 och 169 000 personer och en motsvarande
kostnadsvariation mellan 54 och 65 miljarder kr. Sammanfattningsvis speglar
kostnadsutvecklingen den omstrukturering som skett inom varden och om-
sorgen med framforallt en minskning av antalet platser i sérskild boende.
Huruvida detta resulterat i en forsamrad eller forbattrad vard kan kostnads-
studier som denna inte svara pa.
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Bakgrund

Sveriges befolkning, liksom i de allra flesta hdginkomstlanderna aldras. An-
delen mycket gamla personer kommer att 6ka kraftigt. Som en f6ljd av detta
okar ocksa antalet personer med kroniska sjukdomar. Detta medfér nodvan-
digtvis inte att den samhélleliga bdrdan av sjukdomarna okar i samma takt
eftersom folkhalsoutvecklingen medfort att funktionsférmaga, givet alder
och sjukdom forbattrats. Demenssjukdomarna, som &r kroniska, langvariga
och sakta men sakert leder till omfattande funktionsnedsattning, paverkar
hela livssituationen for de sjuka sjalva och deras anhériga under manga ar.

Antalet demenssjuka har okat kraftigt de senaste decennierna. Varden av
demenssjuka ar ocksa mycket resurskravande vilket ar en stor utmaning och
pafrestning inte bara for den offentliga varden och omsorgen (’det formella
vardsystemet™) utan ocksa for de demenssjukas narmaste omgivning (slak-
tingar, vanner, grannar mm).

Vard och omsorg om demenssjuka utgor ocksa en stor del av kommuner-
nas aldreomsorg. Kommunerna ar det storsta aktéren i vard och omsorg av
demenssjuka. Manga kommuner har ocksa ett anstrangt ekonomiskt lage och
detta i kombination med den demografiska utvecklingen och stora véntade
pensionsavgangar fran aldreomsorgen medfor att alla kommuner behéver ha
en langsiktig strategi for hur vard och omsorg av demenssjuka skall utformas
och hur personalforsérjningen skall tryggas.

Ar 2000 presenterade Socialstyrelsen en rapport dir demenssjukdomarnas
samhaéllskostnader for det aret beraknades till 38,4 miljarder kronor baserat
pa en forekomst i befolkningen av 133 000 demenssjuka (1). Ar 2007 presen-
terades en uppdatering till situationen 2005. Da skattades den samhalleliga
kostnaden till 50 miljarder for 142 200 demenssjuka (2).

Sedan 2000 och 2005 har situationen pa manga satt forandrats. Det har
skett demografiska forandringar som paverkar forekomsten av demenssjuk-
dom och de strukturférandringar inom aldreomsorgen och i varden i 6vrigt,
som paverkar den vard och omsorg som dementa har fortsatt. Det har ocksa
skett forandringar i behandlingsmonstret nar det géller lakemedel.

Det finns ocksa intressanta trender inom den epidemiologiska demens-
forskningen med vissa indikationer pa att incidensen (nyinsjuknandet) mins-
kar. Dessutom har kunskapen om demenssjukdomarna och underlaget fér
kostnadsberakningar forbattrats, vilket paverkar de kéllor som finns for be-
rakningar av bade resursutnyttjande och kostnader. Alla dessa forandringar
paverkar ocksa underlagen for hur vard av och omsorg av demenssjuka ska
planeras och dimensioneras pa olika samhallsnivaer. Tillgangliga data finns
inte komplett for vart modellar 2012 utan aterspeglar situationen aven under
sent 2010-tal. D&remot har alla enhetskostnader prisjusterats till 2012.
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Rapportens syften &r

* att skatta antalet demenssjuka och antalet nyinsjuknade i demens i landets
kommuner ar 2012,

e att gora en fornyad skattning av samhallets kostnader for vard och omsorg
av personer med demenssjukdom, och att beskriva och analysera kost-
nadsutvecklingen fran ar 2000 och 2005 till 2012 i Sverige,

* att skatta hur dessa kostnader fordelas mellan olika aktorer inom varden
och omsorgen
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Metod

Resursutnyttjande och kostnader

Kostnadsberakningarna bygger pa féljande forutsattningar:
1. Det finns en teoretisk referensram.

2. Perspektivet &r definierat.

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

4. Antalet demenssjuka i olika aldersklasser ska vara kand.

5. Det finns kunskap om hur stor andel av resurserna for aldrevard (sjuk-
vard och aldreomsorg) som nyttjas av demenssjuka det vill saga hur de
resurser som demenssjuka nyttjar fordelas i varden och omsorgen.

6. De ingdende kostnadsslagen ska vara definierade och det finns tillforlit-
liga enhetskostnader.

7. Det finns kannedom om omfattningen av s.k. informell vard och omsorg
(anhdrigas insatser).

8. Det finns kunskap om osakerheten och variationen i ingaende bak-
grundsdata sa att en kanslighetsanalys kan goras.

Foreliggande rapporten bygger i stort sett pa samma upplagg som de tidigare
rapporterna for att underlatta jamforelser. Eftersom det finns mer tillgangliga
data nu sa har dock berakningarna overlag forfinats.

Sjalvfallet finns det en variation i hur dessa forutsattningar uppfylls vilket
problematiseras i rapporten.

Olika begrepp i halsoekonomiska studier

Fortséttningsvis kommer termen COI att anvéndas (en forkortning av den
engelska bendmningen Cost Of IlIness). COl-studier beskriver de samhéllse-
konomiska kostnaderna (diagnostik, behandling, forebyggande insatser, pro-
duktionsforluster, informella insatser m.m.) for en sjukdom eller grupp av
sjukdomar. Sadana studier ar enbart beskrivande, det vill sdga de kan inte
anvandas for att visa att en behandling ar béattre &n en annan. Det faktum att
en sjukdom ar mycket kostsam betyder ju inte nédvandigtvis att det finns
kostnadseffektiva behandlingar. COl-studier innehaller heller inga jamforel-
ser mellan olika behandlingsalternativ och inga effektmatt som beskriver
resultat av olika behandlingar. COI kan darfor inte saga nagot om vard och
omsorg ar bra eller dalig eller kostnadseffektiv.

Daremot kan COl-studier belysa strukturella forhallanden, till exempel hur
kostnader for en sjukdom fordelas mellan olika aktérer inom vard och om-
sorg och hur dessa forandras éver tid. Indirekt kan darfér COl-studier anda
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ligga till grund for prioriteringar. Om en sjukdom &r mycket dyr men dér det
samtidigt saknas bra behandlingsalternativ sa kan ju detta tyda pa att det be-
hovs forskning for att ta fram bra behandling. Dessutom kan COl-studier
vara ett redskap i diskussionen om effekter av olika incitament och styrmek-
anismer i en offentligt finansierad verksamhet.

Om till exempel en behandling eller atgard betalas av en aktor men de
eventuella "vinsterna” (kostnader eller effekter) sker hos en annan aktor, sa
kan detta motverka att atgarden genomfors (till exempel att kostnaderna for
behandling ligger inom landstingssfaren medan de positiva effekterna ligger
inom den kommunala verksamheten eller tvartom). Det kan alltsa uppsta en
kostnad for att resurser inte anvands pa basta satt. Den kostnad som anses
relevant i halsoekonomiska diskussioner &r alternativkostnaden, det vill s&ga
den kostnad som uppstar just nar en resurs eller motsvarande inte anvands pa
basta alternativa satt.

Kostnader brukar ocksa indelas i direkta kostnader (kostnader uttryckt i
pengar for anvanda resurser) och indirekta kostnader (kostnader som uppstar
pa grund av att resurser forlorats, till exempel pa grund av for tidig dod eller
sjuklighet). Inom vard och omsorg &r direkta kostnader till exempel kostna-
der for sjukhusvard, mottagningsbesok, lakemedelsforbrukning, boende i
sarskilt boende. Vardet av produktionsforluster pa grund av demenssjukas
sjuklighet och dod ar exempel pa indirekta kostnader.

Vardet av informell vard, det vill siga de insatser som narstaende och fa-
miljen till den demenssjuke svarar for och som utgér en mycket viktig del av
samhaéllets kostnader for manga kroniska sjukdomar, &r nagot svarare att
enkelt klassificera som direkta eller indirekta kostnader. Om de anhoriga far
en ekonomisk ersattning 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 ocksa “formell””). Om daremot en anhérig i arbetsfor alder slutar att
arbeta for att varda sin demenssjuke anhorige, sd uppstar en produktionsfor-
lust, som alltsa utgor en indirekt kostnad. Detta resonemang kan géras mer
komplicerat, till exempel i vilken utstrdckning denna produktionsforlust er-
satts av nagon annan, till exempel en arbetslos person etc. Vardet av insatser
pa fritid, sarskilt nar det galler insatser av personer som inte langre ar i for-
varvsaktiv alder — pensionarer — ar ocksa mycket omfattande men svara att
klassificera och bestdmma kostnaden for.

COl-studier kan vara antingen prevalens- eller incidensbaserade. Med pre-
valensmetoden beskrivs kostnader for de personer som har sjukdomen (de
"prevalenta” fallen) under en tidsperiod, oftast under ett ar. Incidensbaserade
studier bygger pa att kostnader for nyinsjuknade personer féljs under en pe-
riod, oftast fran sjukdomsdebuten till livets slut. De olika metoderna har olika
syften. Prevalensbaserade studier (som i denna rapport) har till syfte att besk-
riva den ekonomiska bdrdan och hur kostnader fordelas mellan olika aktorer,
medan incidensbaserade studier kan anvéandas for att studera effekter av for-
andringar i behandlingsmetoder eller olika typer av interventioner.

COl-studier kan ocksa vara av typen “bottom-up” eller “top-down”. | "bot-
tom-up” studier undersoks en begrénsad grupp, oftast mycket noggrant, och
sedan extrapoleras resultaten till en mycket storre grupp, till exempel alla i
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ett land som har sjukdomen i fraga. Vid "top-down” studier utgar man ifran
de tillgangliga resurserna och kostnader totalt som spenderas pa vard och
omsorg i hela landet, vilket sedan fordelas pa olika sjukdomar. Pa sa vis kan
man ocksa beskriva hur till exempel patienterna med en viss sjukdom forhal-
ler sig till den totala vard och omsorgen. Oftast ar det svart att gora rena
“bottom-up” och "top-down” studier och i denna rapport anvands ocksa
bégge angreppssatten. Nagot forenklat kan man saga att data géllande demo-
grafi och totala resurser for vard och omsorg liksom vissa registerdata i fore-
liggande rapport bygger pa top-down-data medan data betraffande demens-
sjukas nyttjande av resurser bygger pa bottom-up data.

| huvudalternativet i denna rapport ingar alla kostnader for vard och om-
sorg av demenssjuka, oavsett om kostnaderna betingas av demenssjukdom
eller inte (kallas ibland nagot oegentligt "bruttokostnader”). Detta kan vi,
med hansyn taget till kdllornas kvalitet, forsoka méta. Den andel av kostna-
derna som orsakas av enbart demenssjukdomarna (kallas ibland nettokost-
nader”) kan vi endast grovt skatta. Stabiliteten i resultaten kommer ocksa att
testas genom s.k. envags kénslighetsanalys, dar effekterna av att vi andrar
olika ingaende parametrar (dar det finns osakerhet) studeras.

Perspektivet

Det ar mycket viktigt att klargora utifran vilket perspektiv en COl-studie
genomfors. Sker analysen ur en speciell betalares perspektiv till exempel
landsting, kommun (“public payer”) eller &r utgangspunkten “ett totalt sam-
héllsekonomiskt perspektiv’? Just for demenssjukdomar ar perspektivet vik-
tigt eftersom den sistnamnda ansatsen bl.a. ocksa innebér att anhdrigas in-
formella vardinsatser ges ett varde i termer av pengar (till exempel kronor). |
denna rapports huvudalternativ ar perspektivet samhélleligt, &ven om detta
innebar svarigheter nar det galler att fa med alla kostnader samt att det finns
risk for dubbelrakning. Dock framgar ocksa kostnaderna for olika aktorer, till
exempel kommun, landsting, informella vardare.

En annan och mer svarhanterlig perspektivfraga ar huruvida konsekven-
serna for anhoriga ska beskrivas pa annat satt an deras roll som i huvudsak
obetalda producenter av informell vard, till exempel i form av de anhérigas
egen sjuklighet, psykisk belastning, lidande. | internationell forskning brukar
lidande och liknande negativa konsekvenser (bade for patienter och for de
anhoriga) beskrivas som “intangible costs”, det vill sdga “ogripbara” eller
”omatbara” kostnader.

En annan situation ar naturligtvis att anhdriga pa grund av demenssjukdo-
men och situation blir sa utmattad att de inte orkar forvarvsarbeta eller fun-
gera som informella vardare, vilket alltsa ar en indirekt kostnad. Den héar
rapporten belyser dock inte dessa perspektiv, varfor de anhorigas funktion i
denna rapport enbart innefattar rollen som producenter av informell vard.
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FOrekomst av demenssjukdom

Sveriges alla individer med demenssjukdom dr sjélvfallet inte identifierade,
an mindre deras resursutnyttjande. Detta &r av praktiska skal och kanske &ven
av integritetsskal inte mojligt. Darfor maste vi gora skattningar, baserat pa
epidemiologiska data. For att kunna skatta forekomsten av demenssjukdom
kravs tva kunskapskallor, dels befolkningsstatistik i olika aldersklasser, dels
kdnnedom om andelen demenssjuka i olika aldersklasser. Nér forekomsten
av demens, fordelningen pa olika grader av demens, samt demenssjukas bo-
ende och nyttjande av resurser studeras ar det 6nskvart att utga ifran populat-
ionsbaserade studier. Om olika slag av studiepopulationer hamtas fran klinisk
verksamhet, det vill séga om enbart demenssjuka som av nagon anledning ar
kanda inom vard och omsorgssystemet inkluderas i studier, finns risken att
dessa personer inte ar representativa for hela demenspopulationen med risk
for Overskattning av resursutnyttjande och kostnader.

Befolkningsstatistik

Statistiska centralbyran tillhandahaller regelbundet uppdaterad statistik om
landets befolkning ur olika perspektiv. For vara bedomningar &r befolknings-
fordelningen i femarsklasser av intresse (tabell 1).

Tabell 1. Sveriges befolkning 2012 i olika aldersklasser

Kvinnor Man Alla
60-64 292 974 290 593 583 567
65-69 300 275 295 656 595 931
70-74 217 320 205 273 422 593
75-79 169 211 142 400 311611
80-84 143 362 101 818 245 180
85-89 102 739 58 997 161 736
90-94 51 307 22 368 73 675
95-99 12 150 3571 15721
100+ 1561 275 1836
65+ 997 925 830 358 1828 283
80+ 311119 187 029 498 148
20-64 2734 363 2816 761 5551124
0+ 4 789 988 4 765 905 9 555 893

Kéalla: SCB. Befolkningsstatistik (september 2013).

FoOr att kunna gora prognoser om antalet demenssjuka i framtiden — under
forutsattningen att andelen demenssjuka i olika aldersklasser ar konstant —
behdvs ocksa befolkningsprognoser (tabell 2).
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Tabell 2. Befolkningsutveckling 1970-2010 i riket, samt prognoser for
2020-2030 (avrundade varden).

1970 1980 1990 2000 2005 2010 2020 2030
Antalet personer 65 ar och aldre 1113 1362 1526 1540 1565 1737 2097 2 396
(x1000)
(% av befolkningen) (13,8) (16,4) (17.8) (17.4) (17.3) (18,5) (20,4) (22,3)
Antalet personer 80 ar och aldre 190 263 370 460 487 497 545 810
(x1000)
(% av befolkningen) 2,4 (3,2) (4,3) (5.2) 5.4 (5.3) (5.3) (7,6)
80 och aldre/20-64 ar (%) 4,0 55 7,5 8,8 9,2 9,0 9,5 13,9

Kéalla: SCB. Befolkningsstatistik samt prognoser (september 2013).

Notabelt ar att tendensen att underskatta 6kningen av antalet mycket gamla
(80 ar och aldre). | foregaende rapport (2) skattades antalet 80 ar och éldre
till 491 000 respektive 525 000 samt 763 000 for aren 2010, 2020 och 2030.
Det finns alltsa en tendens att underskatta 6kningen av mycket gamla perso-
ner vilket ocksa paverkar prognoserna for antalet demenssjuka. For narva-
rande &r vi inne i en ganska ”lugn” demografisk period. Antalet alderspens-
ionérer (65 och &ldre) okar successivt, men den stora 6kningen av de allra
aldsta, 80 ar och &ldre, kommer att &ga rum mellan 2020-2030. Av tabell 2
framgar ocksa att relationen mellan de allra aldsta och antalet personer i ar-
betsfor alder kommer att bli mycket anstrangd kring ar 2030.

Epidemiologi: prevalens och incidens

I den kunskapsoversikt inom demensomradet som presenterades av Statens
beredning for medicinsk utvéardering (SBU) (3) ingick bl.a. att ga igenom vad
som finns publicerat om forekomsten av demens, dels hur stor andel som har
nagon av demenssjukdomarna (prevalens), dels andelen nyinsjuknade (inci-
dens). Huvudalternativet betrdffande andelen demenssjuka i foreliggande
studie, bygger pa SBU:s data om forekomsten av demens i olika aldersklas-
ser (figur 1). For aldersklasserna 30-59 ar anger SBU-rapporten inga exakta
data och darfor har i stallet ssmma andel demenssjuka antagits som i den
forra rapporten.
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Figur 1. Demensforekomst i olika aldersklasser.
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Utifran detta underlag kan vi anta att det ar 2012 fanns ca 158 000 demens-
sjuka i Sverige. Om de osékrare siffrorna for antalet yngre an 65 ar med de-
menssjukdom raknas bort fanns 149 000 demenssjuka 65 ar och aldre. | bi-
laga 1 i denna rapport finns en skattning av hur landets demenspopulation
liksom de nyinsjuknade fordelades i landets kommuner ar 2012. Det bygger
pa antagandet att de aldersklasspecifika prevalens- och incidenstalen ocksa
géller for de olika kommunerna.

| kdnslighetsanalysen har vi ocksa inkluderat andra prevalenskallor, bland
annat fran EURODEM (4), Lobos (med flera) (5), Alzheimer’s Disease In-
ternational (ADI)(6) samt EU-projekten EUROCODE (7) och ALCOVE (8).

Senaste aren har det dessutom kommit flera mycket intressanta studier som
publicerats i mycket tunga vetenskapliga tidskrifter som tyder pa en minsk-
ning av bade incidens och prevalens av demenssjukdom (9-12) (dven om det
finns studier som pekar at andra hallet (13)). P4 Aging Research Center
(ARC) har man gjort nya prevalensberakningar utifran nya data fran SNAC
projektet pa Kungsholmen i Stockholm (11) som tyder pa lagre prevalens &n
vad SBU-projektet anger. | H70-projektet har man ocksa funnit en minskad
prevalens av demens bland de dldsta (Ingmar Skoog, manuskript under utar-
betande). Inom ramen for projektet European Brain Council (EBC) dé&r kost-
nader for flera hjarnsjukdomar i flera europeiska l&nder studerats (14) finns
prevalensuppgifter, som &ven Hjarnfonden refererar till (15).

Rent epidemiologiskt ar vi salunda nu i en intressant och osaker period be-
traffande antalet demenssjuka idag, vilket ocksa sjalvfallet far konsekvenser
for skattningarna av antalet demenssjuka i framtiden. 1 nuldget ar det svart
att bedoma reliabiliteten, validiteten och generaliserbarheten av dessa studier.
Om resultaten kan bekréftas kan det medféra att antalet demenssjuka i fram-
tiden blir farre &n vad nuvarande prognoser anger. Eftersom antalet mycket

DEMENSSJUKDOMARNAS SAMHALLSKOSTNADER | SVERIGE 2012
SOCIALSTYRELSEN

17



18

gamla personer anda kommer att 6ka s kommer aven antalet demenssjuka
att 6ka men kanske inte i den omfattning som vi nu tror. Vi har dock i hu-
vudalternativet byggt pd SBU-rapporten, eftersom vi bor invanta nya konsen-
susbedémningar om bade prevalens och incidens.

Om de alternativa prevalenskallorna anvands erhalls som synes i tabell 3
en stor variation i skattningen av antalet demenssjuka i Sverige 2012, mellan
113 000 till 169 000 demenssjuka. De relativt hoga talen enligt metaanalyser
av EUROCODE och ADI beror framst pa att andelen kvinnor med demens i
de hogsta aldrarna antas vara stérre an vad man tidigare angivit. ADI har
olika prevalenssiffror for olika delar av vérlden och vi har hdr anvént siffror
for "Western Europé”.

Tabell 3. Antalet demenssjuka i Sverige 2012 utifrén olika prevalensskallor
(avrundat)

Antalet de- Alders-

menssjuka grupper Prevalenskalla
Huvudalternativ (SBU 158 000 30+ 3)
Huvudalternativ (SBU 154 000 60+ 3)
Huvudalternativ (SBU 148 000 65+ 3)
ADI 169 000 60+ (6)
EUROCODE 168 000 60+ @)
ALCOVE 151 000 65+ (©)
EURODEM 148 000 60+ %)
SNAC-K 128 000 60+ (11)
Lobo et al 123 000 60+ (5)
Matthews et al (UK) 117 000 65+ (12)
EBC/Hjarnfonden 113 000 60+ (14)

Nyinsjuknande

Tidigare fanns det forhallandevis sparsamma data om nyinsjuknade i de-
menssjukdomar (incidens). Aven om antalet incidensstudier inte &r lika
manga som prevalensstudierna, sa finns det anda underlag for att géra sam-
manfattande bedémningar av hur vanligt det &r att insjukna i demens i olika
aldersklasser. Aven har har underlag hamtats fran den tidigare namnda SBU-
rapporten (3). Har ar osdkerheten nagot stérre an prevalenssiffrorna och vi
har i var analys valt att anvanda mittvardet i varje aldersklass. Utifran detta
antagande insjuknade ca 25 000 personer i demens ar 2012. Som namnts
ovan finns det dock studier som tyder pa en minskning av incidensen. Om till
exempel resultaten fran den nederlandska studien (10) appliceras pa svenska
forhallanden skulle antalet nyinsjukande 2012 vara knappt 19 000 i stéllet for
25 000 personer.
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Kognition och demensbegreppet

En grupp som blivit foremal for stort intresse de senaste aren ar de som har
s.k. mild kognitiv stérning (jamfor med engelskans mild cognitive impair-
ment, MCI). Personer med MCI har en pavisbar kognitiv stérning men upp-
fyller inte kriterier for demenssjukdom, och darfor ingar inte kostnader for
dessa i vara berakningar. Uppskattningen av andelen personer med MCI eller
narbeslaktade begrepp ar kontroversiell och siffror pa 3—20 procent av alder-
gruppen 65 ar och éldre har namnts (16, 17).

Pa befolkningsniva handlar det om mellan ca 50 000 och 350 000 personer
i Sverige. Kostnaderna for varden och omsorgen for dessa personer &r inte
patagligt hoga och torde ligga i narheten av icke demenssjuka aldres kostna-
der. Debatten kring de kognitiva sjukdomarnas klassifikation pagar standigt
och det finns foresprakare som havdar att demensbegreppet inte langre ar
andamalsenligt.

Det finns bland annat ett forslag fran en arbetsgrupp fran National Institute
of Aging och Alzheimer’s Association i USA till ett nytt klassifikationssy-
stem for Alzheimers sjukdom (18-20). Alzheimers sjukdom indelas hér i dels
ett prekliniskt (18), dels ett MCI stadium (19) déar kriterier for demens ej upp-
fylls enligt ICD 10 (WHOs klassifikationssystem av sjukdomar) (21) eller
DSM IV (Amerikanska psykiatriférbundets manual for diagnosséttande av
psykiska sjukdomar)(22), dels i ett stadium med manifest demenssjukdom
(20).

Dessutom har det nyligen kommit en ny version av DSM (DSM-5) med ny
definition pa sjukdomar med kognitiv funktionsnedséattning (23). | denna
rapport lamnar vi dock denna diskussion dérhan.

Ur ett preventivt perspektiv ar dock MCI intressant eftersom olika atgarder
kan initieras for att forhindra progression fran MCI till demens.

Prognos for framtida forekomst av demens

Givet de forutsattningar som rader vid en given tidpunkt (prevalens i olika
aldersklasser, befolkningsstatistik, behandling, riskfaktorménster m.m.)
kommer antalet demenssjuka att 6ka. For nérvarande ar 6kningstakten
ganska blygsam men efter 2020, nar antalet personer 80 ar och &ldre dkar
kraftigt, kommer antalet demenssjuka ocksa att 6ka kraftigt (figur 2).”
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Figur 2. Prognos fér antalet demenssjuka 2010-2030 (huvudalternativet,
baserat pa SBUs prevalenssiffor).
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Om de alternativa prevalenskéllorna anvands blir som synes variationsvidden
stor, fran ca 170 000 till ca 250 000 demenssjuka ar 2030 (figur 3). Linjen for
ALCOVE skiljer sig fran de 6vriga da den baseras pa ett prevalenstal for
enbart 65+, de 6vriga dr baserade pa 5 ars klasser.
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Figur 3. Prognos for antalet demenssjuka 2010-2030 utifran olika preva-
lenskallor.
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Demenssjukas vard och omsorg

Resursutnyttjande och kostnader inom
landstingsverksamheten

Sluten vard

Det ar rimligt att anta att patientregistret dver sluten vard underskattar de-
menssjukas konsumtion av slutenvard. Skalet ar att demensdiagnos troligen
inte alltid registreras eftersom det séllan a&r demensdiagnosen i sig som med-
for sluten vard, utom majligen inom geriatrisk och psykiatrisk och vard. Lik-
som vid de tidigare undersokningarna har uppgifterna hamtats fran Socialsty-
relsens slutenvardsregistrering for ICD 10-diagnoserna FO0/G30 (Alzheimers
sjukdom), FO1 (Vaskuldr demens) och FO2/F03 (andra demenser) samt F05.1
(delirium med bakomliggande demens), bade huvuddiagnos och bidiagnos.
Denna gang anvands for berakningarna antalet vardtillfallen 2011(24) samt
kostnad per vardtillfalle for diagnoserna FO00, FO01, F002, FO09, F012,
F020, F021, F022, F023, F028, G300, G301, G308, G309 i SKLs kostnads-
databas (25). Antalet vardtillfallen 2011 med nagon av demensdiagnoserna
som huvuddiagnos var ca 4500. Om i stallet antalet vardagar och kostnad
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per varddag anvands blir resultatet i stort sett detsamma (6verensstaimmelse
98 %).

Diagnostik

Av de ca 158 000 personer i landet som har nagon form av demenssjukdom
ar inte alla utredda. Det saknas i Sverige nationellt representativa uppgifter
om omfattningen av demensutredningar. | Socialdepartementets rapport fran
2003 (26) skattades att det gjordes drygt 17 000 demensutredningar i landet
varav ca 14 000 pa landets minnesmottagningar eller motsvarande. | en enkat
fran Demensforbundet (27) anges att mer &n 80 procent ar utredda.

Alla demensutredningar mynnar dock inte ut i en demensdiagnos. Perso-
nen kan vara frisk, alternativt ha en annan sjukdom, till exempel en s.k. mild
kognitiv storning, depression, konfusion eller l1akemedelsorsakade besvar
m.m. Sammantaget talar detta for att utredningsbehovet och utredningsaktivi-
teten egentligen &r &nnu storre an i de fall dar utredningen utmynnar i en de-
mensdiagnos. | de tidigare rapporterna har vi gjort en skattning att det utreds
dubbelt s& manga som erhaller en demensdiagnos.

Infor foreliggande rapport gjordes en enkaét till minnesmottagning-
ar/specialistenheter i landet (utifran SveDems register dver utredningsenhet-
er) om dels antalet utredningar och dels andelen som fatt demensdiagnos. |
genomsnitt fick 50 procent demensdiagnos (men med stor variation mellan
enheterna), det vill sdga antagandet enligt ovan bekraftades atminstone be-
traffande specialistnivan. | SveDem registrerades ca 4500 personer 2011 och
ca 3800 personer med demensdiagnos 2012 (28). Enligt resonemanget ovan
betraffande andelen som far diagnos vid utredningar skulle det da goras ca 8-
9000 utredningar pa specialistniva. Nu tacker inte SveDem alla utrednings-
enheter pa specialistniva, (94 %), dels kan det finnas underrapportering fran
enheterna och dels gors det ocksa utredningar inom andra specialiteter &n
geriatrik och psykiatri (till exempel internmedicin, neurologi). Vi har darfor
behallit den tidigare siffran pa ca 14 000 utredningar.

Speciellt primarvardens utredningsaktivitet ar svar att kartlagga. | Sve-
dems arsrapport (28) nyregistrerades ca 3500 personer med demenssjukdom
fran primarvarden. Det finns drygt 1000 vardcentraler i Sverige, vilket med-
for att Svedem tacker ca 2/3 av dessa. Alla dessa har dock inte inrapporterat
sin utredningsaktivitet heltackande for ett ar eftersom manga nyligen har gatt
med i Svedem. Utifran resonemanget ovan betraffande antalet utredda som
far demensdiagnos (vi antar att andelen &r likadan inom primarvarden) skat-
tar vi att det gérs ca 10 000 utredningar i primarvarden (2*3500/0,67). Detta
ar troligen en underskattning men det &r det bésta tillgdngliga underlag vi
funnit ur ett nationellt perspektiv.

Det betyder inte att 14 000+10 000 personer &r utredda da manga utreds
forst inom priméarvarden och sedan inom specialistvarden

Fran Svedem har ocksa rapporterat kostnader for demensutredningar inom
primarvard och specialistvard (7 017 kr respektive 12 095 kr per utredning)
som anvands i féreliggande rapport (29).
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Oppen vard

Demenssjukas 6ppenvardsbesdk till olika personalkategorier sker inom pri-
marvard, i 6ppen specialistvard samt vid sjukhusens akutmottagningar. Det
finns ingen samlad nationell statistik med inriktning pa demenssjuka nar det
galler volymen av besok av olika typer inom sjukvarden. Besoken inom
sjukvarden avser dels sjalva utredningsaktiviteten, dels andra besok pa mot-
tagningar, hembesdk eller hemsjukvard i ordinart boende och i sérskilt bo-
ende.

Som enhetskostnad for besok hos specialist har vi anvédnt DRG kod 7580
Lakarbesok sjukdom i nervsystemet (3918 kr prisjusterad till 2012) (25). For
primarvard har vi anvant en rapport fran Socialstyrelsen och SKL (1 140 kr
prisjusterad till 2012) (30).

Ur patientregistret framgar det att det ar 2011 och 2012 gjordes ca 14 000
besok inom specialistvarden med diagnoserna FO00, FO01, F002, FO09,
F012, F020, FO21, F022, F023, F028, G300, G301, G308, G309. Detta &r
sannolikt en underskattning da demensdiagnos inte alltid satts vid besék, men
det aterspeglar sannolikt besoksvolymen dar demens ar huvudorsaken till
besoket.

Betraffande oppenvardsbesok i primarvarden som kan hanforas till de-
menssjukdomar &r statistik pa nationell niva fortfarande mycket bristfallig.

SNAC-projektet (Swedish national study on ageing and care) ar ett longi-
tudinellt projekt som Socialdepartementet har initierat, dar bl.a. &ldres funkt-
ionsformaga i olika boendeformer studeras. Fyra omraden igar i SNAC: Nor-
danstig, Kungsholmen i Stockholm, Karlskrona i Blekinge samt fem
kommuner i Skane (31). Fran SNAC-projektets vardsystemdel finns uppgif-
ter om omfattningen av besok och dven fordelning mellan olika personalka-
tegorier (32-34). Liksom i foregdende rapport antar vi nu att det sker tva
lakarbesok per ar och fyra besok per ar, hos distriktsskoterskor, sjukgymnas-
ter, arbetsterapeuter. | rapporterna ovan var besoksfrekvensen nagot hagre,
men SNAC:s vardsystemdel bygger pa personer som &r kanda av vardsyste-
met och &r alltsa inte populationsbaserat.

I landet finns ocksa ca 500 demenssjukskaterskor, som &r verksamma i
overgripande och samordnande funktioner inom saval kommuner, landsting,
regioner som privata verksamheter (35). Som underlag har anvénts genom-
snittlig manadslon for sjukskaterskor inom primarkommunal sektor med
sarskild kompetens (oavsett alder), inklusive l6nekostnadspaslag (36). Det &r
mojligt att kostnaden &r en viss dverskattning da det inte ar kant huruvida alla
dessa demenssjukskoterskor arbetar heltid med demensrelaterade fragor. |
manga kommuner och landsting finns ocksa demensteam i olika former som
inbegriper lakare, sjukskoterskor, arbetsterapeuter, sjukgymnaster, kuratorer,
psykologer mm. Nagon nationell samlad bild av dessa finns inte och kostna-
derna for dessa redan finns mer eller mindre inrdknade i kostnadsberékning-
arna, med risk for dubbelberékningar. Darfor har inte nagon kostnad for
dessa "team” tagits med i analysen.
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Lakemedel

For att skatta kostnaderna for demenssjukas lakemedelsforbrukning behovs
individ eller gruppdata fér demenssjuka. Underlaget for de lakemedelskost-
nader som anvandes i de tidigare rapporterna byggde dels pa farmakoepide-
miologiska och farmakoekonomiska data fran Kungsholmsprojektet (dar
andelen som behandlades med kolinesterashammare och memantin var
mycket liten) dels pa Apotekens utforsaljningspris, AUP for dessa lakemedel
for kolinesterashammare samt memantin (alla aldrar) samt AUP for risperi-
don for gruppen 75 ar och &ldre (det antogs att dessa hade en demenssjuk-
dom). Séaledes kombinerades individdata ("bottom-up”) med registerdata
("top-down”). | foreliggande rapport har vi i stallet anvant resultat fran
SNAC projektet, dar ett delprojekt har en farmakoepidemiologisk och farma-
koekonomisk profil med individdata. Har anvands kostnadsdata fran SNAC-
Kungsholmens och SNAC-Nordanstigs baselinemétningar med (kostnad per
person med demenssjukdom, samtliga lakemedel), uppraknat till prisnivan
2012 (Skoldunger med flera, manuskript insant for stallningstagande till pub-
licering).

Resursutnyttjande och kostnader
inom den kommunala verksamheten

Personer med demenssjukdom bor antingen i ordindrt boende eller i sarskilt
boende (hadanefter anvands forkortningen sabo). | bagge dessa huvudtyper
av boende finns det i varierande grad tillgang till offentliga, formella vardin-
satser.

Sarskilt boende

Ar 2000 (det &r som den forsta rapporten om demenssjukdomarnas samhélls-
kostnader avsag) fanns ca 120 000 permanent boende i sédbo. Sedan dess har
antalet platser i sabo minskat ganska patagligt, till ca 100 400 ar 2005 (det ar
som den andra rapporten om demenssjukdomarnas samhallskostnader avsag)
till 90 500 ar 2012 (37), som foreliggande rapport avser.

Dessutom fanns det ca 4200 boende i sabo for personer 0-64 ar samt 7800
platser i korttidsboende i sébo (38), dar det kan antas att demenssjuka nyttjar
en del resurser.

Det finns dock ingen samlad nationell bild av vilka typer av platser det
finns i sdbo och &n mindre hur minskningen skett.

| Socialstyrelsens konsekvensutredning infor foreskrifter om bemanning i
sébo (39) finns en bedémning som i huvudsak &r en uppdatering till situat-
ionen 2010 av de tidigare rapporterna om demenssjukdomarnas samhalls-
kostnader. Analysen utgar fran detta underlag med undantag for att vi antar
att det finns 30 000 som bor i demensboende enligt Socialstyrelsens utvarde-
ring av riktlinjearbetet for demens (40). Det ar 5000 fler &n i de tidigare stu-
dierna. Detta far konsekvenser for hur vi skattar antalet boende i 6vriga
saboformerna (hog- respektive laghemannade) utifran konsekvensutredning-
en. Hur detta skall ske finns ingen kunskap om. | huvudalternativet antas att
denna forandring sker helt i hdgbemannat sdbo (det vill sdga minskning)
medan det i kanslighetsanalysen antas att det dels paverkar antalet platser i
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laghemannat boende pa motsvarande satt respektive att det fordelas lika mel-
lan hog och lagbemannat boende.

I underlagen till antagandena om hur demenssjuka nyttjat sdboresurser (ta-
bell 4) finns dven undersokningar av andelen demenssjuka i sabo fran Vas-
terbotten, Mellansverige, SNAC-projektets ingdende kommuner mm. Vi har
nu ocksa andrat terminologi och anvander den som anvandes i konsekvensut-
redningen. Jamfort med tidigare har vi nu ocksa dels tagit med saboplatser 0-
64 ar samt korttidsplatser i sabo. Korttidsplatserna raknas inte in i det skat-
tade antalet demenssjuks boende i sabo, men ges en kostnad.

Tabell 4. Antaganden for hur demenssjukas boende ar férdelat i olika
former av sarskilt boende ar 2012 (avrundat)och jamforelse med tidigare
rapporter.

Antal Andel demenssjuka (%)  Antal demenssjuka

2000 2005 2012 2000 2005 2012 2000 2005 2012
Demensboende 14 000 23 000 30000 100 100 100 14000 23000 30000
Sabo med hog 29 000 30 000 25500 80 75 75 23000 22500 19000
bemanning
Sabo med lag 76 000 47 400 35000 50 40 40 38000 19000 14000
bemanning
Summa 65+ 119000 100400 90500 75000 64500 63000
Sabo 0-64 ar 4200 75 3100
Summa inkl 94700 66100
0-64 ar
Korttidsboende 7800 50 3900

Sammanfattningsvis har minskningen i antalet sdboplatser fortsatt. Huruvida
andelen demenssjuka i de olika boendeformerna andrats ar svart att bedoma
och i vantan pa ytterligare underlag antar vi att proportionerna ar oforand-
rade. Detta stods bland annat av undersokningar fran Véasterbotten dar man
sedan 1975 talet foljt utvecklingen inom sérskilda boenden och dér &r ande-
len demenssjuka i sébo oférandrat, ca 70 procent vid en jamforelse med data
fran 2007 (PO Sandman, personligt medelande).

Aven i SNAC-Kungsholmens och SNAC-Nordanstigs databas ar andelen
demenssjuka i samma storleksordning. Man skulle kunna anta att andelen
demenssjuka 6kar da antalet platser minskar, givet att demenssjukas behov
av tillsyn mm &r oférandrat och totalantalet demenssjuka 6kar och i kanslig-
hetsanalysen har vi lagt in ett sddant alternativ. Av landets demenssjuka be-
domer vi saledes att ca 66 000 bor permanent i sébo (42 %).

Utifran statistik om antalet platser i sdébo pa kommunniva och antagandet
att andelen av befolkningen 65 ar och &ldre som bor i sédbo jamfort med anta-
gandet om andelen av de demenssjuka som bor i sabo pa riksniva (enligt
ovan) kan man pa kommunniva skatta andelen av de demenssjuka som bor i
sébo liksom andelen av de som bor i s&bo som har en demenssjukdom (bilaga
1). Betonas bor dock att detta ar skattningar.

Enhetskostnaderna for vard och omsorg i sabo varierar avsevart mellan
olika boenden, inom och mellan kommuner. | féreliggande rapport har vi i
huvudalternativet anvant kostnader fran SKL (41) for boende med dygnet-
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runtinsatser. | huvudalternativet anvands medelkostnaden medan median-
kostnaden samt 25:e respektive 75:e percentilen anvéands i kénslighetsana-
lysen. Dessutom anvinds i kanslighetsanalysen kostnadsuppgiften i Oppna
jamforelser (42), 615 000 kr/ar, for alla i sabo.

Det finns ingen kostnadsuppgift for ”servicehus” men kostnaden for ser-
viceboende for vuxna med stod enligt LSS i samma rapport forefaller rimlig
och vi har anvént den som ”proxy” for servicehus.

Huruvida demenssjuka i sabo forbrukar mer eller mindre resurser an ej
demenssjuka i sabo &r svarbedémt. A ena sidan &r demenssjuka i sabo i stérre
utstrackning mer rorliga an ej demenssjuka i sdbo men a andra sidan kravs
mer tillsyn och stod till exempel pa grund av nedsatt funktionsformaga att ata
etc. | en svensk studie inom ramen for Kungsholmsprojektet i Nordanstig
(43) fanns en viss variation av tidsatgang, men det behovs ytterligare studier
for att klarlagga detta.

Eftersom kostnader for boende i sdbo &r en av de kraftigaste kostnadsdri-
varna” for demensvarden kommer i kanslighetsanalysen dven andelen de-
menssjuka att varieras. For jamforelse har vi ocksa prisjusterat foregaende
rapports differentierade enhetskostnader.

Ordinart boende

Demenssjuka som bor i ordinart boende (det vill s&ga "hemma”) kan ha till-
gang till olika stodinsatser. Av landets 158 000 demenssjuka ar 2012 antar vi
enligt ovan att ca 66 000 bor i sabo och darfor antar vi da att ca 92 000 bor i
ordinart boende. Vi antar alltsa att stérre delen av 6kningen av antalet de-
menssjuka sedan 2000 och 2005 sker i ordinart boende. | de féregaende rap-
porterna har vi delat upp de hemmaboende personerna med demenssjukdom
dels utifran grad av demenssjukdom, dels huruvida de bor ensam eller gj.

For att skatta den samhalleliga kostnaden ar en sadan uppdelning inte nod-
vandig. | och med att vi nu i huvudsak bygger pa populationsdata (SNAC) sa
racker det med att dels fa en skattad timinsats, dels en timkostand.

En viktig fraga ar i vilken utstrackning SNAC kommunerna ar representa-
tiva for landets som helhet. | en jamforelse mellan mangdstatistiken (65 ar
och éldre) for riket som helhet for ar 2002 (SNACs baslinjeundersokning
genomfordes 2001-2003) och de ingaende SNAC kommunerna var 6verens-
stammelsen mycket god (31,5 beviljade timmar per manad respektive 30,0
timmar per manad), det vill siga ca 1 timme per dag (underlaget bygger pa
klassmitten i de timunderlag som inrapporterats till Socialstyrelsen och som
sedan réknats om till timmar per vecka). Detta géller per defintion "users” av
insatserna det vill sdga personer som har insatser i nagon form eftersom
mangdstatistiken bygger pa detta.

Nér de samhélleliga kostnaderna skall skattas sa kan man inte generalisera
sadana data till hela populationen av demenssjuka eftersom det i denna popu-
lation ocksa finns manga som inte nyttjar vissa resurser. For att fa fram en
helhetsbild behdévs da populationbaserade data. | SNACs populationsbase-
rade databas erhaller demenssjuka ca 0,5 timmar hemtjanst per dag, vilket ar
en lagre niva an vad som anvandes vid den tidigare rapporten (ca 1
timme/dag). Da anvandes dock enbart data fran Nordanstigsprojektet (44),
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medan vi nu har data fran SNAC-kommuner (SNAC-Nordanstig samt
SNAC-Kungsholmen (SNAC-K), dessutom finns nu data dels fran SNACs
baslinemétning, dels fran SNACs uppfoljning 2007-2009. Om man vager
samman dessa SNAC data med dels den foregaende studien fran Nordanstig
samt en annan, ej populationsbaserad studie (45)blir genomsnittet har ocksa
0,5 timmar per dag.

| samtliga dessa studier byggde matningen av tidsatgang i formell och in-
formell vard pa det s.k. RUD-instrumentet (Resource Utilization in Demen-
tia) (46). Bade s.k. personlig (eller basal) ADL (till exempel att &ta, tvétta
sig, kla sig) och instrumentell ADL (mer komplicerade aktiviteter, till exem-
pel att laga mat, skéta sin ekonomi) ingar.

Timkostnaden i hemtjanst kan beraknas pa olika satt, beroende pa hur
mycket av s.k. overheadkostnader (till exempel kostnader fér administration,
fastighetsskotsel) som inkluderas. | basalternativet har en kostnad pa 378
kr/timme anvants, baserat pa berakningar av Sveriges Kommuner och Lands-
ting for 2011 som prisjusterats till 2012 (41). En sadan timkostnad inbegriper
inte enbart I6nekostnad utan forsoker tacka alla kostnader som &r kopplade
till hemtjanstinsatserna. | huvudalternativet bygger vi pa kostnad for beslutad
insats och inte utford. Det senare hade varit mer logiskt men underlaget for
detta &r mer bristféalligt &n for beslutad insats. Kostnad for utford liksom
andra sétt att berdkna timkostnad finns i k&nslighetsanalysen.

Dagvard

Dagverksamhet for demenssjuka har funnits i Sverige i nagra decennier. Det
har dock varit svart att fa en uppfattning om hur pass omfattande dagverk-
samheten har varit ur ett nationellt perspektiv. | de tidigare rapporterna an-
togs det att det fanns ca 5000 platser i landet. Detta antagande finns ocksa i
Socialdepartementets ”Pa vag mot en god demensvard” (26), dar ca 5000
personer beviljats bistand till dagvard.

Nu finns ytterligare en kalla, nd&mligen det svenska kvalitetsregistret Sve-
dem. | arsrapporten 2012 (28) redovisas uppfoljning efter ca 3 ar. Vid grund-
registreringen i Svedem deltar 4,4 procent i dagverksambhet), vid uppfolj-
ningarna 18-26 procent. Om man antar att variationen aterspeglar
progression och vi kombinerar detta med den andel av de demenssjuka som
bor hemma och hur de fordelas i allvarlighetsgrad (kélla: SNAC projektet,
databas, opublicerade data) ar det rimligt att anta att antalet demenssjuka
personer med dagvard nu ar nagot fler och vi har skattat att ca 10 000 de-
menssjuka har tillgang till dagvard, men denna siffra maste tolkas med for-
siktighet.

| de svenska studier som finns om dagvard for demenssjuka ar den genom-
snittliga besoksfrekvensen ca 2—3 besok per vecka (47-49). | tidigare studier
har vi byggt pa detta dar kostnaden per besok uppraknats med konsument-
prisindex. Nu finns i 6ppna jamforelser en arskostnad pa 98900 kr per person
och ar (42), vilket vi nu anvander i stallet tillsammans med skattningen av
antalet demenssjuka som erhaller dagvard (10 000). Om den “gamla meto-
den” anvands fran de tidigare rapporterna (1, 2) anvands som enhetskost-
nadsunderlag blir resultatet i stort sett det samma (6verensstammelse 93%).
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Informell vard

Insatser av narstaende (anhdriga, grannar, vanner mm) ar oundgéngliga for
att demenssjuka skall kunna ha en draglig tillvaro. Dessa insatser brukar kal-
las informell vard. | de flesta fall &r det sjalvklart vad som avses men det
finns ingen enhetlig definition. Det vanligaste &r att utga ifran betalning det
vill sdga formell vard ar betald via I6n medan informell vard ar obetald. Ett
annat satt ar att utga ifran profession, det vill saga formell vard utfors av per-
soner med en professionell status (utbildning, examen, yrkeslegitimation etc)
medan informella vardare saknar sadan formell kompetens/behdrighet.

Det finns problem med béagge definitionerna. Anhoriga kan delvis fa betalt
for sina insatser (antingen i form av s.k. anhorigbidrag i olika former, eller
ocksa att anhoriga anstalls pa olika satt). En del anhdriga kan ju ocksa ha en
vardprofession. Mer eller mindre outbildad arbetskraft kan ocksa anstallas i
hemmen for att dels ta hand om hushallet men ocksa delvis ta hand om de-
menssjuka. Oavsett definition och grazoner har kunskapen om omfattningen
av den informella varden 6kat, d&ven om antalet studier fortfarande &r fa, spe-
ciellt sidana som ar baserade pa befolkningsstudier.

De tidigare studierna av demenssjukdomarnas samhéllskostnader visade
att kvantifieringen och enhetskostnaderna for informell var av mycket stor
betydelse for de totala kostnaderna och dessutom visade en stor variation
beroende pa vilka antagande som gjordes. I den forsta studien for ar 2000
byggde antagandena om informell vard pa en icke populationsbaserad svensk
studie (50), som da var den enda tillgangliga studien dar den informella var-
den hade beréknats mot demensgrad.

| rapporten avseende 2005 anvandes data fran en populationsbaserad
svensk studie fran Nordanstig (44) dar omfattningen av den informella var-
den var nagot lagre jamfort med den tidigare studien. | bagge dessa studier
anvéndes RUD-instrumentet (Resource Utilization in Dementia) (46). Nu
finns data tillgangliga fran SNAC-projektet (bade baseline undersokningen
2001-2003 samt uppfdljningen fran 2007-2009) (referens: SNACs databas),
som ocksa bygger pa RUD-instrumentet och dessutom har det publicerats
studier pa kliniska material med RUD instrumentet. Vi har nu inkluderat data
fran samtliga dessa studier. | huvudalternativet anvands informell vard i form
av stod i basal (personlig) ADL samt instrumentell ADL. Timinsatsen per
dag blir da 1,9 tim/dygn.

Dessutom finns tre studier dar data fran Sverige finns och dar RUD-
instrumentet anvénts men som inte &r populationsbaserade (45, 51, 52). |
dessa studier var timinsatsen 1,5-3,3 tim/dygn for IADL och basal ADL.

I huvudalternativet har vi utgatt ifran 1,9 tim/dygn det vill sdga snarlikt i
studien avseende 2005 (1,8 tim/dygn), medan vi i kénslighetsanalysen har ett
alternativ som bygger pa en hogre insats, 3,3 tim/dygn.

| sébo finns ocksa, om &n i ringa omfattning, en viss grad av informella
vardinsatser (43, 45) samt SNACS databas. Vi har, baserat pa dessa studier,
antagit att dessa insatser, motsvarar ca 0,3 timme/dygn for demenssjuka i
sabo vilket vi ocksa lagt in i berdkningarna.

Forutom att det ar svart att berakna mangden informell vard (53, 54) sa ar
det &n mer problematiskt och kontroversiellt hur den ska prisséttas. Infor-
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mella insatser utfors dels av personer i arbetsfor alder (oftast barn till den
demenssjuke) och dels av pensionarer (ofta make, maka eller syskon). Dessu-
tom kan den informella insatsen utforas pa "arbetstid” eller pa “fritid”. Uti-
fran ett alternativkostnadsresonemang sa ar det rimligt att for informella var-
dare i arbetsfor alder anvanda en genomsnittlig timlon for 1onearbete, vilket
inklusive l16nekostnadspaslag blir ca 270 kr/timme (55). Man kan i och for
sig invanda att arbetsfora anhoriga inte gar ner i arbetstid utan utfor detta
arbete pa sin fritid, men & andra sidan skulle de da kunna antas jobba extra i
stallet.

For insatser pa fritid samt insatser som utfors av pensionerade personer
kan man anvénda olika metoder. En vanlig metod (som anvénds i forelig-
gande rapport) &r att anta att det motsvarar 35% av lonearbete (56), vilket ger
en timkostnad pa ca 95 kr/timme. En annan metod bygger pa alternativkost-
nadsberdkningar av VVagverket (57), som uppréaknad till 2012 blir klart l&gre,
31 kr/timme (i k&nslighetsanalysen).

Mixen mellan informella vardare i arbetsfor alder och ej arbetsfor alder
bygger dels pa antagandet om boende och dels olika studier och databaser
om vilka vardarna ar. | SNAC projektets befolkningsdel (Wimo med flera,
manus insént for stallningstagande till publicering) utfér make/make/sambo
2/3 av insatserna till hemmaboende demenssjuka (i timmar réknat), vilket vi
anvant nar vi viktat timkostnaden for informella vardare. Vi antar da att
make/maka &r pensionérer och inte arbetar medan vi antar att dvriga (till ex-
empel barn till den demenssjuke) arbetar. En viktad timkostnad blir da 152
kr/timme.

Tillsyn
For manga anhariga utgor olika former av tillsyn den tidsmassigt storsta in-
satsen for sina anhoriga. Tillsyn behdvs for att forhindra att den demenssjuke
skadar sig sjalv eller andra eller annat satt hamnar i en besvérlig situation.
Tillsynen behover inte besta i att standigt vara aktiv i att forhindra handelser
utan det racker att sadana handelser skall vara befarade for att en anhorig
skall kdnna behovet att vara till hands, utifall att ndgot skulle kunna handa
etc. Dessutom kan demenssjuka som &r ensamma bli radda, oroliga och pa-
nikslagna vilket kan orsaka svarbeméstrade och ibland farliga situationer.
Nar tiden for tillsyn skattas sa avrdaknas den tid som atgar till hjalp med
IADL eller PADL-sysslor om tillsynen och ADL stddet utfors samtidigt.
Omfattningen av tillsyn har ocksa studerats i en del av de ovanndamnda
studierna med RUD instrumentet( (44, 45) samt SNACs databas fran Nord-
anstig) och utifran dessa studier 6kar den informella varden till totalt 4,7
timmar/dygn, vilket ingar i ett av alternativen i kanslighetsanalysen. Till-
synskomponenten &r alltsa omfattande tidsmassigt.

Produktionsbortfall

Demenssjukdom &r ingen vanlig orsak till fortidspension eller sjukerséttning.
Senast tillgangliga statistik fran Forsakringskassan, Avdelningen for statistik,
analys och prognos ar fran 2009 vilket vi anvant i var kostnadsmodell. Sta-
tistiken bygger pa huvuddiagnos vilket gor att kostnaderna troligen &r en
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underskattning da effekter av bidiagnoser ej finns med. Dessutom finns san-
nolikt en underrapportering da demensdiagnos inte alltid satts pa polysymp-
tomatiska och komplexa fall. Statistiken bygger pa ICD-10 diagnoserna F0O,
FO01, FO2, FO3 samt G30.

Ar 2009 hade 236 personer sjukersattning pa grund av nagon av ICD-10-
diagnoserna, till en kostnad av 17 467 542 kr. Dessutom fanns 195 pagaende
sjukfall med 33941 sjukdagar (till en kostnad av 14 123 906 kr). Dessa kost-
nader &r dock transfereringar och inte en samhéllelig kostnad.

Som enhetskostnad for detta produktionsbortfall (indirekt kostnad) har vi
anvant en genomsnittsinkomst for aldersgruppen 55-64 ar (alla yrken), 357
600 kronor (55), da det ar i denna aldersgrupp som de flesta fallen av sjuker-
sattning eller sjukskrivning pa grund av demens ager rum.

Nu aterspeglar denna kostnad inte hela produktionsbortfallet. Vi har inte
inkluderat indirekta kostnader for eventuell sjuklighet hos anhdriga till de-
menssjuka det vill sdga produktionsbortfall hos de anhoriga som inte beror pa
informella vardinsatser — dessa finns med i kalkylen i kostnaden for informell
vard - utan anhdérigs franvaro fran arbete pa grund av egen sjukdom som en
foljd av vardsituationen. Det sistnamnda ar mycket svart att skatta omfatt-
ningen av.

Manga anhoriga har ocksa dragit ner sin arbetstid pa grund av vardsituat-
ionen (58). Detta finns delvis med i kalkylen for informell vard hos anhdriga
i arbetsfor alder, men eftersom den informella varden kan utféras dels pa
fritid, dels under "arbetstid” ar det svart att fa med kostnader for produkt-
ionsbortfall pa grund av arbetstidsforkortning utan att det delvis blir dubbel-
rakning. For att kunna gora en sadan kalkyl maste vi veta dels omfattningen
av arbetstidsforkortning och dels hur den informella varden fordelas 6ver
dygnet och veckans dagar.

Kostnader orsakade av demenssjukdomar

En metod for att skatta kostnader som enbart &r orsakade av demenssjukdo-
marna ("nettokostnad”) &r att berdkna kostnader for demenssjuka och ej de-
menssjuka och sedan anta att skillnaden &r betingad av demenssjukdomarna.
Skattningarna far har avse gruppen 65 ar och éldre, som enligt tabell 1 var
drygt 1,8 miljoner 2012 varav 148 000 var demenssjuka (tabell 3) och vi
maste anta att kostnaden per demenssjuk for gruppen 65 ar och éldre ar den-
samma som for hela gruppen demenssjuka.

Simuleringar

| idealfallet kan en grupp demenssjuka féljas fran debut av sjukdomen till
livets slut med data om resursutnyttjande och kostnader under forloppet. Den
typen av studie finns &nnu inte. Forutom att det av praktiska skal ar svart att
gora en sadan studie s kommer dessutom en del personer som i inledningen
klassificeras som “ej demensjuk” sa smaningom att utveckla demenssjuk-
dom, vilket gor jamforelser svara. Ett alternativ ar i stallet att géra simule-
ringar.
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| féregaende rapport fanns ocksa en longitudinell ansats som bygger pa
Kungsholmsprojektets s.k. case-controlstudie, dar 6verlevnad i ordinért re-
spektive sabo studerats longitudinellt (59). Utifran detta testades olika simu-
leringar med forandringar av period i sdbo och 6verlevnad. Aven om struk-
turen i vard och omsorg av aldre har forandrats ytterligare har aven i
foreliggande rapport olika simuleringar pa detta vis testats med uppdaterade
kostnadsdata. Metoden finns presentera i detalj i den foregaende rapporten
(2) och bygger pa att kostnader beraknas for boende i ordinart boende och
sébo. Kostnader for landsting och produktionsbortfall har férdelats lika mel-
lan ordinart boende och sabo.

| tre andra simuleringar (som finns i bilaga 2) har s k Markovmodeller till-
lampats (60). Dessa tre modeller har publicerats i internationella vetenskap-
liga tidskrifter (61-63).

| den forsta antogs att 24 000 personer insjuknade i demenssjukdom det ar
simuleringen startade (61). Utifran SNACs databaser samt SveDem (28) &r
det rimligt att anta att antagandet i den ursprungsmodellen att 88 procent av
de som insjuknar i demenssjukdom bor i ordindrt boende. Att inte alla bor
hemma beror pa att de av andra orsaker och sjukdomar bor i sébo nar de in-
sjuknar i demenssjukdom. I dessa simuleringar kan bade en “bruttokostnad”
och ”nettokostnad” beréknas dar nettokostnaden &r bruttokostnaden minskad
med en viktad kostnad for ej demenssjuka samt personer med MCI.

I Markovmodeller kan ocksa olika hypotetiska antaganden om forandring-
ar/interventioner testas. | den ena interventionsmodellen (som helt bygger pa
svenska forhallanden) antogs hypotetisk att man med annu ej existerande s.k.
sjukdomsmodifierande behandling kunde minska évergangen fran s.k. mild
kognitiv storning till Alzheimers sjukdom med 50 procent (62). Den andra
modellen (63) (som bygger pa svensk-finska forhallanden) ar en prevent-
ionsmodell, som dels bygger pa de riskekvationer for demenssjukdom som
Kivipelto med flera beraknat utifran det finska CAIDE-projektet (64), dels pa
kostnader for ett halsoprogram utifran bland annat Norsjoprojektet (65).

Kanslighetsanalys

For att undersoka hur osakra faktorer paverkar stabiliteten i kostnadsberak-
ningarna brukar man utfora en kanslighetsanalys. Vi anvander har s.k. envéags
kanslighetsanalys, i vilken en oséker faktor i taget varieras. Foljande faktorer
ingar i kanslighetsanalysen (se ocksa tidigare kommentarer ovan): alternativa
prevalenssiffror, andra timkostnader for informell vard och hemtjanst, annan
omfattning av informell vard, annan timkostnad for hemtjanst, en alternativ
andel demenssjuka som bor i sabo samt alternativa dygnskostnader i sabo.
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Resultat

Huvudalternativet

| tabell 5 sammanfattas de ingaende enhetskostnaderna for de olika formella
och informella vardkategorierna som presenterats ovan och som ingar i hu-

vudalternativet.

Tabell 5. Enhetskostnader (kr)

2012 2005 2000
Landsting
Sluten vard 4780/varddag DRG/episod*): 3 000/varddag
27 358
Geriatrisk Klinik - - 2 400/varddag
Psykiatrisk Klinik - - 2 900/varddag
Besdk akutmottagning 2988 2253 1750
Mottagningsbestk specialist 3918 3500 Inrdknadesi demensut-
redningar
Mottagningsbestk allman- 1140 1006 600
lakare
Annan poliklinisk vard (per 931 403 300
besok)
Lakemedel niva 1 2 259 + AUP 2100
Lakemedel niva 2 7080 (alla) 3657 + AUP 3400
Lakemedel niva 3 3926 + AUP 3650
Diagnostik (incidens) 7017 5900 5000
(primarvard)
12 095 6 000
(specialist)
Kommun
Sjukhem (per ar) 606134 546 000 438 000
Gruppboende (per ar) 606134 546 000 438 000
Ovrig sabo (per ar) 472828 454 000 248 200
Dagvard for demenssjuka 98900 645** 600**
(per ar)
Hemtjanst (per timme) 434 350 215
Informell vard (per timme) 152 91 50
Produktionsbortfall 357 600 306 000 194 000

(patienter; per ar)

*For 2005 ars berakning anvandes DRG som underlag och inte varddygnskostnad.

** Per besdk
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Kostnaderna for demenssjukdomarna ar 2012 beraknas till 62,9 miljarder kr
(tabell 6). Den storsta andelen utgors av kostnader for sébo — ca 41 miljarder
kronor eller ca 65 procent av totalkostnaderna varav ca 60% utgor kostnader
for permanent boende i sabo.

Tabell 6. Demenssjukdomarnas samhallskostnader 2012
(miljoner kr, huvudalternativet)

Kostnad Andel
Landsting
Sluten vard 276 0,4%
Besdk akutmottagning 264 0,4%
Mott besdk specialist 57 0,1%
Mottagningsbestk allméanlakare 360 0,6%
Annan poliklinisk vard 589 0,9%
Lakemedel 1120 1,8%
Diagnostik (incidens) 240 0,4%
Summa landsting 2904 4,6%
Kommun
Sabo (permanent boende) 38 199 60,7%
Korttidsvard i sabo 2 364 3,8%
Dagvard for demenssjuka 989 1,6%
Hemtjanst 7372 11,7%
Demenssjukskdterskor 338 0,5%
Summa kommun 49 262 78,3%
Informell vard 10 636 16,9%
Produktionsbortfall (patienter) 118 0,2%
SUMMA* 62 920 100,0%

* eventuella summeringsdiskrepanser beror pa avrundningar

Den relativa kostnadsandelen for permanent boende i sébo har 2012 minskat
jamfort med 2000 och 2005, fran ca 67 till 61procent.

Den kommunala andelen av kostnaderna, som &r den i sérklass storsta, har
minskat nagot mellan 2005 och 2012 (tabell 7). Den informella vardens andel
har okat, framst beroende pa att en annan kalla for omfattningen anvants.
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Tabell 7. Demenssjukdomarnas samhallskostnader (miljoner kr) 2012,
2005 och 2000 fordelade pa olika aktorer.

2012 2005 2000

milj kr % milj kr % milj kr %
Landsting 2904 4,6% 2594 5,20 1642 43
Kommun 49 262 78,3% 42 478 84,8 31 388 81,3
Informell vard 10 636 16,9% 4 642 9,3 5384 13,9
Produktionsbortfall 118 0,2% 383 0,8 194 0,5
Summa 62 920 100% 50 097 100 38 608 100
Antal demenssjuka 158 000 142 200 133 000
Per demenssjuk 398 226 352 300 kr 290 300 kr

For att jamfora kostnadsutvecklingen 2000 till 2012 maste dock vissa juste-
ringar genomféras. Samma enhetskostnadsunderlag (2012) anvénds. Dare-
mot ingar fler kostnadskomponenter i 2012 ars berakningar. Antalet
saboplatser for respektive ar anvands och andelen demenssjuka i sabo antas
vara detsamma. Fran 2012 ar berakning exkluderas kostnader for korttids-
vard och demenssjuka i sabo yngre an 65 ar, informell vard i sdbo, demens-
sjukskoterskor samt mottagningsbesok hos specialist.

Huruvida omfattningen av informell vard har &ndrats eller om det enbart &r

underlagen som andrats &r svart att bedéma men for att gora jamforelse an-

vands samma timunderlag (2012). Det blir da inga storre skillnader i de totala

kostnaderna (tabell 8) men eftersom antalet demenssjuka personer dkat blir
da kostnaden per demenssjuk person lagre under perioden (13 % lagre jam-
fort med ar 2000 och 6 % lagre jamfort med ar 2005) och den kommunala
andelen minskar. Kostnaden for produktionsbortfall ar klart lagre 2012 men
det kan bero pa underlaget (troligen en underskattning 2012).

Tabell 8. Demenssjukdomarnas samhallskostnader (miljoner kr) 2012,
2005 och 2000 fordelade pa olika aktorer efter justeringar (allt i 2012 ars
kostnadslage).

2012 2005 2000

Kr % Kr % Kr %
Landsting 2848 5,0% 2701 5,0% 3277 5,9%
Kommun 44 681 78,1% 43 275 79,4% 45 542 82,5%
Informell vard 9534 16,7% 8 065 14,8% 6 017 10,9%
Produktionsbortfall 118 0,2% 447 0,8% 358 0,6%
Summa 57 181 100,0% 54 487 100,0% 55194 100,0%
Antal demenssjuka 158 000 142 200 133 000
Per demenssjuk 361 902 383173 414 989
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Kanslighetsanalysen

Nér enbart prevalensen av demens varieras (se aven tabell 3) blir kostnads-
forandringen mindre &n forandringen i antalet demenssjuka och kostnaden
per demenssjuk Gkar nar prevalensen antas minska (tabell 9). Det beror pa att
andelen som bor i sébo i alla alternativ beddms vara oféréndrad jamfort med
huvudalternativet. Skillnaden i kostnader beror pa att kostnaderna i ordinart
boende blir olika pa grund av att antalet demenssjuka i ordinart boende varie-
rar.

Tabell 9. Kostnader féor demens nar prevalensen varieras (avrundningar).

Antal Kostnad Kostnad

demenssjuka (miljarder kr) (per demenssjuk)
Huvudalternativ (SBU) 158 000 62,9 398 000
EBC (14) 113 000 54,1 478 000
Matthews et al (12) 117 000 54,8 469 000
Lobo et al (5) 123 000 56,0 455 000
SNAC-K (11) 128 000 56,6 453 000
Eurodem (4) 148 000 60,9 412 000
Alcove (8) 151 000 61,5 408 000
Eurocode (7) 168 000 64,9 386 000
ADI(6) 169 000 65,1 385 000

Variationen av informell vard, bade nar det galler omfattning och prissatt-
ning, medfor betydligt stdrre variationer an nar prevalensen varieras och re-
sulterar i en total kostnadsvariation pa 52-124 miljarder kr (tabell 10). I den
sistnamnda berakningen ingar bade tillsynsfaktorn och en timersattning som
motsvarar hemtjanst. Den totala kostnaden for informell vard (ca 72 miljar-
der) blir da klart hogre &n for sabo (40 miljarder).

Tabell 10. Kostnad for vard och omsorg av personer med demenssjukdom
nar omfattningen och kostnaden for informell vard varieras.

Total- Informell ~ Kostnad
kostnad vard per
Tim/ Tim (miljarder (miljarder  demens-
dygn kostnad  kr) kr) sjuk (kr)
Huvudalternativ (SBU) 1,9 152 62,9 10,6 398 000
Antal timmar hogre i ordinart 3,3 152 70,2 18,0 445 000
boende, ofdrandrat i sabo
Inklusive tillsyn i ordinart bo- 4,7 152 77,4 254 490 000
ende, ofdérandrat i sabo
Substitutionskostnad (SK) 1,9 434 82,6 30,3 523 000
Inklusive tillsyn i ordinart bo- 4,7 434 123,8 71,5 784 000
ende och SK
Timkostnad enligt Vagverket 1,9 109 59,9 7,6 379 000
0-varde for informell vard 0 0 52,3 0 331 000

Nar hemtjénstkostnaden varieras blir skillnaderna mindre, men hogst nér
kostnad per utford (i stallet for beviljad) hemtjénsttimme anvands (tabell 11).
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Tabell 11. Kostnaden for hemtjanst varieras.

Tim- Hemtjanst Kostnad per
Kostnad Totalkostnad (miljarder Demenssjuk
(kr) (miljarder kr) kr) (kr)
Huvudalternativ 434 62,9 7.4 398 000
2005 prisjusterad till 2012 379 60,9 6,4 385 000
Per utférd timme 558 63,8 9,4 404 000
Median 420 61,6 71 390 000
25 % percentil 378 60,9 6,4 385 000
75 % percentil 473 62,5 8,0 395 000

Aven nar enhetskostnaderna i sabo varieras blir inte kostnadsvariationen
speciellt stor (tabell 12). Om andelen demenssjuka i sdbo varieras forandras
kostnaderna marginellt eftersom detta ocksa forandrar andelen demenssjuka i
ordinart boende med kostnadsforandringar dar.

Tabell 12. Kostnaden och andelen demenssjuka i sabo* (inklusive KTV)
varieras.

Totalkost- Kostnad per
nad (mil- Sabo Demenssjuk
jarder kr) (miljarder kr) (kr)
Huvudalternativ 62,9 40,6 398 000
Kostnad fr&n 2005 prisjusterad 63,7 41,3 403 000
Median 62,6 40,2 396 000
Kostnad fran Oppna jamforelser (42) 65,2 43,1 413 000
25 % percentil 59,1 36,8 374 000
75 % percentil 65,6 43,3 416 000
80 % resp 50% demenssjuka i h6g resp 64,2 43,4 406 000
ldgbemannade sabo
50 % resp 40% demenssjuka i h6g resp 59,1 36,2 374 000
ldgbemannade sabo
Okningen i demensboende kommer 63,6 41,2 402 000
fran lAgbemannade sabo
Okningen i demensboende fordelas lika 63,3 40,9 400 000

mellan hég och lagbemannade sébo

*Andelen demenssjuka i demensboende antas i alla alternativ vara 100%

Skattning av kostnader orsakade

av demenssjukdomar

Ar 2012 beréknades kommunernas och landstingens kostnader for de &ldre
till 182 miljarder kronor varav 102 miljarder var kommunala kostnader och
80 miljarder utgjorde landstingens kostnader (38) (tabell 13). Om den juste-
rade kostnaden for demensvard for gruppen 65 ar och aldre (148 000 perso-
ner enligt tabell 3) enligt foreliggande rapport avréknas blir totalkostnaden
for ej demenssjuka ca 133 miljarder kr.
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Tabell 13. Skattade kostnader 2012 for vard och omsorg av aldre inom
kommun och landsting (miljoner kr).

Kommun Landsting Summa
Kostnad 101 756 79973 181 729
Avgar: kostnad demens kommun- 46 144 2720 48 864
landsting 65+ *)
Kostnad exklusive demensvard 132 865

*) justeringsfaktor 148 000/158 000

Enligt tabell 1 fanns det 2012 ca 1 830 000 miljoner personer 65 ar och aldre

varav 1 680 000 kan antas vara ej demenssjuka. D& kan man skatta kostnaden

for ej demenssjuka till ca 79 000 kr per ar for kommun och landsting. Om i
ett forsta steg kostnaden for informell vard avréknas gar det att skatta ”netto-
kostnaden” for demensvard enligt tabell 14.

Tabell 14. Skattning av "nettokostnad” per demenssjuk person 65 + ar
2012 fér kommun och landsting.

Kostnad
"Bruttokostnad" per demenssjuk person (tabell 7) 398 226
Avgar: kostnad informell vard per demenssjuk 67 318
Avgar: Kostnad per ej demenssjuk person kommun-landsting 79 073
”Nettokostnad per demenssjuk person kommun-landsting 251 836

For 148 000 demenssjuka 65 ar och aldre blir da ”nettokostnaden” for kom-
mun och landsting ca 37 miljarder kr. Om vi dessutom antar att all informell
vard enligt var kostnadsmodell &r betingad av demenssjukdomen (ett rimligt
antagande) blir ”nettokostnaden” per person ca 319 000 kr och de samhélle-
liga "nettokostnaderna” ca 47 miljarder kr (ca 75% av de totala samhélleliga
kostnaderna).

Simulering

Syftet med simuleringen &r att studera vad som hander nar boendeform antas
forandras pa olika satt liksom aven 6verlevnadstid. Kostnadsberakningarna
uttrycks har i 2012 ars niva, och bygger pa huvudalternativet i foreliggande
rapport (tabell 15).

Tabell 15. Kostnadsunderlag for den longitudinella kosthadsmodellen

(kr/dygn).
Ordinart boende Sabo
621 kr 1744 kr

Demenssjukas 6verlevnadstid framgar av tabell 16. Som synes &r arskostna-
den hér hogre an i huvudalternativet (tabell 7), sannolikt beroende pa att ti-
den i sabo hér ar langre (som aterspeglar kallan i Kungsholmsprojektet).
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Tabell 16. Overlevnadstid i ordin&rt boende och sabo for demenssjuka i
Kungsholmsprojektets case-controlstudie kombinerat med kostnader
enligt tabell 15.

Ordinart bo- Sabo Totalt Totalkostnad Kostnad per Kostnad per
ende (dagar) (dagar) (dagar) per person overlevt dygn person och ar
621 kr 836 1338 1769 865 1323 48 811

En fordel med den longitudinella modellen &r att det & mdjligt att simulera

forandringar i férdelningen mellan tid i boende samt dverlevnad. Det kan ge
en uppfattning av resultatet av olika interventioner eller andra forandringar

som paverkar 6verlevnad och boende. Foljande simuleringsexempel prévas

(tabell 17):

Sim 1. Tiden i ordinart boende forlangs med 6 manader och minskar med
motsvarande i sabo, det vill sdga utan att 6verlevnaden paverkas.

Sim 2. Tiden i ordinart boende forlangs med 6 manader men tiden i sébo ar
oférandrad, det vill sdga 6verlevnaden 6kar med 6 manader.

Sim 3. Tiden i ordinart boende 6kar med 3 manader och tiden i sdbo okar
med 3 manader, det vill sdga verlevnaden dkar med 6 manader.

Sim 4. Tiden i ordindrt boende ar oférandrad medan tiden i s&bo forlangs
med 6 manader, det vill sdga verlevnaden 6kar med 6 manader.

Tabell 17. Simuleringar av olika kostnadsutfall for demenssjukdomen,
relaterat till 6verlevnad och boende- och vardform (1-4 enligt ovan).

Ordinart Sabo Kr per person Diff per ar jfr
Simulering boende (dgr) (dar) Totalt (dgr) kr per pers och & basalternativ Diff i %
Basalternativ 502 836 1338 1769 865 482 811 0%
Sim 1 684 654 1338 1565 581 427 083 -55 728 -12 %
Sim 2 684 836 1520 1882 969 452 160 -30 650 -6 %
Sim 3 593 927 1520 1985111 476 688 -6 123 1%
Sim 4 502 1018 1520 2 087 253 501 215 18 405 4%

38

Som framgar av tabellen ovan ar boendetiden i sébo en viktig faktor som
paverkar totalkostnaderna, men dven en forlangd éverlevnad medfor en

ganska pataglig effekt. I simuleringarna finns ingen kostnad for eventuella

interventioner medraknad.
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Diskussion

Samhaéllskostnaderna for vard av och omsorg om personer som drabbas av
demenssjukdom &r mycket omfattande. Totalt skattar vi kostnaderna i hu-
vudalternativet till ca 63 miljarder kronor ar 2012, Merparten av dessa kost-
nader faller pa kommunerna, ca 49 miljarder kronor. Det kan relateras till de
ca 102 miljarder kronor som var den totala kostnaden for kommunal vard av
och omsorg om aldre ar 2012 (38). Landstingens andel av kostnaderna for
demensvard ar inte speciellt hdga, aven om det har kan finnas underskatt-
ningar pa grund av bland annat ofullstandig diagnosregistrering.

Har kostnaderna for demenssjukdomarna
Okat?

Vid en forsta anblick kan det tyckas som om de samhélleliga kostnaderna for
demenssjukdomar har okat kraftigt, i Iopande kostnader fran drygt 38 miljar-
der ar 2000 till ca 50 miljarder 2005 till 63 miljarder 2012. Antalet demens-
sjuka har okat, fran ca 133 000 ar 2000 till 142 000 &r 2005 och ca 158 000
ar 2012. Samtidigt har andelen permanent boende demenssjuka i sabo, som
ar den storsta "kostnadsdrivaren”, minskat under perioden, fran ca 56% ar
2000 till 45% ar 2005 och 42% ar 2012.

Ett battre matt pa kostnadsutvecklingen ar kostnaden per person med de-
menssjukdom. | tabell 8 har vi forsokt jamfora kostnaderna med samma pris-
sattning och dar kostnadsskillnaderna beror pa dels forandring i vard- och
omsorgsstruktur, dels pa antalet demenssjuka. Da ar det ganska tydligt att
kostnaderna har sjunkit under perioden, vilket ocksa harmonierar med for-
andringen i vard och omsorgsstruktur (minskat boende i sébo mm).

Jamforelse med andra studier

Det finns fa andra studier som studerat demenssjukdomarnas samhallskost-
nader. Inom ramen for projektet European Brain Council (EBC) dar kostna-
der for flera hjarnsjukdomar i flera europeiska lander studerats (14) finns
ocksa en kostnadsskattning for Sverige for ar 2010, som aven Hjarnfonden
refererar till (15). Dar anges en betydligt lagre samhallskostnad, ca 27,6 mil-
jarder kr. Forutom att en lagre férekomst av demenssjukdomar antas (ca
110 000 demenssjuka), sa inbegriper de fyra underliggande studierna for
kostnadsskattningen (45, 51, 66, 67) &ven en lagre andel som bor i sabo (ca
36% i genomsnitt jamfort med 42% i foreliggande studie) och i en av de un-
derliggande studierna saknas kostnader for informell vard. Dessutom inne-
héller foreliggande studie fler kostnadskategorier. Om justering gors for
samtliga dessa faktorer blir skillnaden mellan EBC studien och foreliggande
studie liten.
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Informell vard

En viktig metodologisk fraga ar hur informell vard skall kvantifieras och
prissattas. De anhdriga till demenssjuka utfor i det tysta mycket omfattande
insatser for sina narstaende. Den informella varden — de anhdrigas och nér-
staendes insatser — ar mycket omfattande. Hur dessa insatser skall varderas i
ekonomiska termer ar dock en svar och kontroversiell fraga (68). I huvudal-
ternativet har vi anvant en forhallandevis konservativ vardering av den in-
formella varden. Men kanslighetsanalysen (tabell 10) visar samtidigt att det
ar denna del av kostnadsberékningarna som &r mest kénslig for vilka anta-
ganden som gdrs, och som medfor en stor spridning — néstan en faktor 10 - i
kostnadsalternativen for informell vard. Har ar transparens mycket viktigt for
jamforelser, bade nar det galler olika studier i ett land och mellan lander.
Huruvida omfattningen av de anhdrigas insatser har forandrats &r svar att
bedoma. Viktigt ar att i gorligaste man anvanda populationsbaserat underlag
for att undvika en dverskattning av omfattningen. Om andra urval av studie-
population gors sa ar sadana data sjalvfallet anvandbara om de generaliseras
till populationer som liknar urvalet, men ibland ar detta svart att bedéma.

Epidemiologi: prevalens, incidens,

prognoser?

Det finns inget register eller heltdckande individbaserad inventering av hur
manga demenssjuka det finns i Sverige (och inte ndgon annanstans i varlden
heller). Darfor blir de siffror som presenteras om antalet demenssjuka som
det finns och hur manga som insjuknar varije ar en skattning. Dessa skatt-
ningar har tva kallor, dels demografisk statistik om hur manga personer det
finns i olika aldersklasser och dels epidemiologiska studier om andelen de-
menssjuka i olika aldersklasser (prevalens) dels om hur stor andel i olika
aldersklasser som insjuknar (incidens). Prevalensen brukar uttryckas i pro-
cent i de olika aldersklasserna medan incidensen i hur manga per 1000
personar som insjuknar.

Séadana epidemiologiska studier &r omfattande och tidsodande. Exempel pa
sadana studier i Sverige ar till exempel Kungsholmsprojektet (69) , SNAC
(31), H70 (70) med flera. Eftersom det krévs stora studiepopulationer och
langa observationsperioder (speciellt for incidensstudier) brukar man gor s ka
metaanalyser (resultat fran flera studier analyseras med speciella metoder)
och analyser pa poolade (sammanlagda) databaser, ofta med data fran manga
lander. Exempel pa sadana studier &r Eurodem (4), Eurocode (7), Alcove
(8), ADIs (71) men aven resultat fran SBUs demensprojekt (3). Det ar da
alltid en avvagning hur generaliserbara sddana data &r mellan regioner och
lander.

En annan problematik &r tiden. De flesta studier som anvants for att sam-
manvaga resultat har varit ganska gamla, fran 80-talet och framat eller annu
aldre. Da &r det svart att bedoma inflytandet av tidstrender i halsa och sjuk-
lighet. Nu har det de senaste aren kommit studier som gor det problematiskt
att bedoma hur manga demenssjuka det finns i Sverige och hur manga som
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insjuknar. Det finns indikationer pa en minskning i incidens och kanske pre-
valens och vi har forsokt fanga upp denna problematik i kanslighetsanalysen
(tabell 12) och som synes &r spannvidden stor. Det som kan motverka eller
balansera den eventuella incidensminskningen ar dverlevnaden, det vill s&ga
att demenssjuka lever langre med sin sjukdom &n tidigare. Annu svarare blir
det att gora framtidsprognoser eftersom det da tillkommer ytterligare osakra
faktorer, ndmligen osdkerheten i de demografiska prognoserna liksom méj-
liga effekter av framtida behandling/prevention i vid bemarkelse. Tendensen
har varit att underskatta 6kningen av antalet aldre och om detta &r fallet &ven
fortsattningsvis sa blir antalet demenssjuka fler &n vi tror.

Om uppgiften om antalet demenssjuka personer i Sverige anses som viktig
som underlag for hur vard och omsorg skall planeras, sa ar det sjalvfallet
otillfredsstéllande att det finns ett intervall mellan ca 113 000 — 169 000 de-
menssjuka (om de s k konfidensintervallen i de underliggande studierna tas
med sa blir intervallet &nnu storre) d&ven om huvudalternativet anger att det
finns ca 158 000 demenssjuka. Vi ar dock i en sadan situation att det epide-
miologiska vetenskapliga underlaget just nu ar osakert och da ar det viktigt
att ta med denna osakerhet i kalkylerna.

Andelen och antal demenssjuka i sabo

Kostnaderna for vard och omsorg av demenssjuka i sabo &r den kraftigaste
“kostnadsdrivaren”. Antalet platser i s&bo har minskat under 2000 talet. Ef-
tersom det saknas en enhetlig metod for att nivabeskriva resurserna i sabo ar
det dock ur ett nationellt perspektiv svart att ha en klar uppfattning om vilken
typ av séboplatser som har minskat. Enligt en rapport som bland annat be-
skriver situationen i Stockholm (72) &r det laghemannade servicehusplatser
som minskat mest, men hur det ar i vriga delar av landet &r det svart att fa
en uppfattning om. 1 en tidigare rapport fran Socialstyrelsen fanns ett forslag
om att sabo skulle kunna beskrivas i matrisform utifran fyra domaner: Perso-
naltathet, personalkompetens, byggnadstyp/fysisk miljo och tillgang till me-
dicinteknisk utrustning (73). Det finns ocksa enklare uppdelningar utifran
begreppet "heldygnsomsorg”. Nu &r det inte sa enkelt att en klassificering
kan utga utifran en byggnad, utan i ett och samma sabo kan de finnas olika
resurser.

Nér gruppboende for demenssjuka infordes pa 1980 talet i Sverige var
dessa ofta lokaliserade i separata sma byggnader. Nu anvands ofta begreppet
demensboende, som ofta &r inspréangda i stérre séboenheter. Eftersom antalet
séboplatser minskat skulle man kunna férvanta sig att den relativa andelen
demenssjuka i s&bo skulle 6ka, dels for att antalet demenssjuka 6kar och dels
utifran ett antagande om att vard och omsorgsbehovet liksom tillsynsbehovet
inte minskat. Nu vet vi inte riktigt hur det & med det sistndmnda. Férutom
osakerheten om antalet demenssjuka i landet sa kan det vara sa att de de-
menssjukas symptombild, oavsett var de bor, ocksa forandras.

De pagaende svenska populationsstudierna kan ge mer information om
detta. Utifran Vasterbottensundersokningarna liksom bland annat SNAC sa
tycks andelen demenssjuka i sébo vara oférandrad, omkring 70%. Detta be-
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tyder att sabo kostnaderna, som fortfarande ar den i sérklass storsta kostna-
den, i relativa termer har minskat jamfort med tidigare. Dock, en stor andel
av demenssjuka kommer &ven fortséttningsvis att behdva bo i sébo (eller
nagot motsvarande kostsam vard och omsorgsform) och darfor kommer den
framtida finansieringen av s&bo att vara en stor utmaning, oavsett vilket pre-
valensscenario for framtida forekomst av demenssjukdom som visar sig vara
mest korrekt.

Kvarboendeprincipen

Svensk aldreomsorg har sedan flera decennier préaglats av den s k kvarboen-
deprincipen. De flesta éldre vill ocksa bo kvar i sin egen bostad sa lange som
mojligt. Stora satsningar har ocksa gjorts pa ett 6kat stod i det ordinara bo-
ende samtidigt som det totala antalet platser i s&bo har minskat. N&r det géal-
ler demenssjuka ar kvarboendeprincipen vs flyttning till sébo komplicerad.
Dels darfor att demenssjukdomen oftast ar langt gangen nér flytt till sabo blir
aktuell och det ar svart att fa en klar uppfattning om den demenssjukes egen
asikt och den demenssjukes rattskapacitet ar i en sddan situation oftast myck-
et nedsatt pa grund av den kognitiva funktionsnedsattningen. Dels har ocksa
kvarboendet konsekvenser inte enbart for den demenssjuke utan ocksa for
narstaende (oftast make/maka och barn).

Ensamboende demenssjuka har mycket svart att klara sig i ordinart boende
nér sjukdomen forsdmras. Om en sammanboende demenssjuke ar mycket
vardkravande och har stora tillsynsbehov och uppvisar grava s k BPSD
symptom, kan situationen for en medlevande anhérig bli mycket pafres-
tande. Om man dessutom stéller detta mot ett forvéntat dkat antal demens-
sjuka (oavsett vilket alternativ som blir aktuellt betraffande prevalens och
incidens) sa ar det angelaget att diskutera minskningen av antalet platser i
sébo gentemot forutsattningarna for kvarboende. Foreliggande rapport kan
inte svara pa fragan om dagens struktur &r bra eller dalig eftersom inte olika
konsekvenser av den nuvarande vard och omsorgsstrukturen har studerats
utan enbart nyttjande av resurser och kostnader.

Underlag

Genom SBUs Demensrapport (3) och Socialstyrelsens riktlinjer vid demens-
sjukdom (74) liksom kvalitetsregistret SveDem och projekt som SNAC har
vi fatt ett mycket omfattande kunskapsmaterial om demenssjukdomar liksom
underlag for stod till patienter, anhoriga, vardpersonal och beslutsfattare
kring vard och omsorg av demenssjuka.

Underlagen fér omfattningen av de insatser och resurser som demenssjuka
nyttjar varierar. Om data skall anvandas for generaliseringar och extrapole-
ringar till hela landet &r representativiteten kritisk. Representativiteten i fore-
liggande rapport kan diskuteras utifran tva perspektiv, dels ett designperspek-
tiv, dels ett bortfallsperspektiv.

Manga studier har en design dar de ingaende studiepopulationerna pa olika
satt ar kanda inom vard och omsorg eftersom detta varit en forutsattning for
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att identifiera och rekrytera dem till studien. Personerna i sadana studier kan
kallas "users” det vill saga anvandare. Eftersom framforallt manga personer
med mild demenssjukdom sannolikt &r odiagnostiserade ar inflytandet av
deras sannolikt laga nyttjande av resurser undervarderade néar ett "user-
baserat” underlag anvénds. Definitionsmassigt overskattar userbaserade”
studier da nyttjandet av resurser inom vard och omsorg (’den formella var-
den”) och troligen dven informella vardinsatser (utifran antagandet att perso-
ner som ar kanda inom vard och omsorg har mer behov &n de som inte ar
kanda).

En liknande studiedesign har studier dar patient/anhdrigféreningar, annon-
sering etc anvands for rekrytering. Sadana studier ar sjalvfallet inte av ringa
varde men ndr resultat skall generaliseras &r det viktigt att vara medveten om
problemet med bristande representativitet. Ett alternativ ar da s k populat-
ionshaserade studier (befolkningsstudier, kohortsstudier) dar stora grupper
utifran definierade kriterier (till exempel alla med eller 6ver in viss alder)
inbjuds att deltaga. Sadana studier har storre forutsattningar att vara represen-
tativa och aven omfattande (det vill sdga beskriva bade "users” och “non
users” (icke anvandare). Det skattade nyttjandet av resurser blir da oftast
lagre an nér ett "user-baserat” underlag anvands. Om underlaget ar stort kan
ett slumpmassigt urval anvandas. Om ett eller flera geografiska omraden
anvénds som underlag ar det viktigt att diskutera hur representativa dessa
omraden ar jamfort med det omrade som resultaten skall generaliseras till
(till exempel till Sverige).

En annan viktig aspekt i befolkningsstudier ar att de bygger pa inbjudan
och alla inbjudna kommer inte att delta. Om bortfallet ar helt slumpmassigt
ar problemet mindre, men om fortfallet pa olika satt ar selektivt (till exempel
att de sjukaste inte deltar for att det inte orkar eller att de friskaste inte deltar
for att de inte har tid) blir det problematiskt. Man kan pa olika satt forsoka
beskriva bortfallet (till exempel med avseende pa alder, kon, dodlighet) men
fullstandig kontroll 6ver bortfallsproblematiken ar svar att ha.

Ett annat viktigt underlag ar olika former av register. | Sverige finns
manga register som framforallt genom samkdrning kan ge ett viktigt un-
derlag for olika analyser. Nyttan av detta skall sjalvfallet védgas och prévas
mot risker for integritets- och autonominkrankningar mm. For demenssjuka
ar diskussionen om dessa nyttoavvagningar mycket viktig med tanke pa att
demenssjukdomar paverkar den kognitiva formagan (insikt, rattskapacitet
mm).

Register kan vara av olika slag: driftsregister (till exempel sluten vard,
lakemedel, dodsorsaker, sjukersattning mm) kvalitetsregister (till exempel
Svedem, BPSD registret). Det pagar en legal diskussion om hur sadana
register kan anvéndas nar det galler demenssjuka som vi har l[amnar dar-
héan.

Viktigt &r dock att beddma kvaliteten och tillforlitligheten av registerdata,
som ofta omfattar stora grupper av personer.

Nu kompliceras dessutom bilden ytterligare av diskussionen om prevalens
och incidens), nar data skall extrapoleras till landets formodade demenspopu-
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lation pa 158 000 personer. Underlaget varieras om synes och bestar av ett
pussel dar ingaende data har olika grader av osékerhet.

Simuleringarna

Simuleringar kan inte forutsaga framtiden, men kan presentera tdnkbara ut-
fallsscenarion, givet olika uppséattningar av antaganden. Kritiska faktorer i
simuleringarna ar dels forvantad éverlevnadstid, dels effekt pa boende i sébo
samt interventionskostnader.

En slutsats av simuleringarna &r att bilden blir mer komplex &n man
kanske vantar sig, beroende pa interaktionen mellan olika delar av vardorga-
nisationen. Téankbara interventioner eller forandringar i vard och omsorg, till
exempel 6kad andel diagnostiserade, 6kad andel som behandlas med dagen
(eller framtidens?) demenslakemedel, forbattrat anhorigstod mm kan ténkas
paverka situationen i hemmet och skapa forutsattningar for forlangt kvarbo-
ende i ordindrt boende.

En annan viktig fraga ar vilket utfallsmatt som skall anvandas. Har har vi i
interventionssimuleringarna anvant QALY's eftersom det &r ett matt som
anvands internationellt och som dven TLV rekommenderar. QALY -
begreppet ar dock kontroversiellt, speciellt vid langvariga, kroniska och mer
eller mindre progressiva och obotliga sjukdomar (75).

Slutsatser

De samhalleliga kostnaderna for demenssjuka personer ar mycket hoga. Gi-
vet de metodologiska problemen presenteras ett ”best guess” alternativ ("Hu-
vudalternativet”), men osékerheten testas i en omfattande kanslighetsanalys.
De forandringar i kostnader mellan 2000 och 2012 som vi presenteras séger
dock ingenting om vard och omsorg om demenssjuka har blivit battre eller
samre. Det har skett fordndringar i hur kostnaderna férdelas mellan olika
kostnadskomponenter men vi har inga data om kvalitet eller fordndringar i
kvalitet av vard och omsorg i denna studie.

Vi har heller inga effektmatt (till exempel livskvalitet, kognition, ADL)
som ar kopplade till personer med demenssjukdom och hur detta férandrats
under perioden. Cost of illnesstudier kan darfor inte direkt ge underlag for
prioriteringar av hur resurser anvands.

Indirekt kan dock den stora omfattningen av resursbehov och kostnader
indikera att det borde finnas ett stort samhélleligt intresse i att utveckla vard
och omsorg och i att forska kring hur situationen fér demenssjuka och deras
narmaste kan utvecklas. Sadana studier kan ha ett brett omfang, till exempel
grundforskning kring orsaker till Alzheimers sjukdom, utveckling av lake-
medel, vard och kvalitetsregister, epidemilogi, patientcentrerad vard, och
stod till anhoriga.
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Bilaga 1 Skattning av forekomst
och nya fall av demenssjuka i
Sveriges kommuner 2012 (alla
aldersklasser).

Tabell 18. Skattning av férekomst och nya fall av demenssjuka i Sveriges
kommuner 2012 (alla aldersklasser). Skattningen bygger pa befolknings-
statistik fran SCB samt aldersklass specifik demensprevalens och incidens
i SBU-rapporten om demens (76). Dessutom har andelen av de demens-
sjuka 65 ar och aldre som bor i sabo samt andelen i sabo som &r de-
menssjuka skattats.

Skattad andel av Skattad andel

Skattad Skattad demenssjuka i s&bo som ar
Kommun prevalens incidens som borisabo demenssjuk
114 Upplands Vasby 487 79 29% 63%
115 Vallentuna 335 55 35% 63%
117 Osteraker 464 77 26% 58%
120 Varmdo 395 65 34% 57%
123 Jarfalla 921 152 31% 68%
125 Ekerd 295 48 39% 61%
126 Huddinge 995 163 44% 65%
127 Botkyrka 809 133 35% 60%
128 Salem 185 30 35% 62%
136 Haninge 798 133 29% 57%
138 Tyreso 501 85 30% 61%
139 Upplands-Bro 251 42 33% 57%
140 Nykvarn 86 14 27% 48%
160 Taby 1000 162 32% 72%
162 Danderyd 633 99 45% 90%
163 Sollentuna 841 136 44% 72%
180 Stockholm 12262 1908 55% 85%
181 Sodertéalje 1130 188 32% 69%
182 Nacka 1147 184 34% 71%
183 Sundbyberg 513 80 54% 83%
184 Solna 1109 175 49% 85%
186 Lidingod 866 136 49% 87%
187 Vaxholm 146 23 44% 65%
188 Norrtélje 1110 184 43% 70%
191 Sigtuna 470 78 28% 64%
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Skattad andel av Skattad andel

192 Nyn&shamn 408 67 27% 65%
305 Habo 197 32 19% 51%
319 Alvkarleby 177 28 51% 76%
330 Knivsta 142 23 40% 62%
331 Heby 268 44 39% 7%
360 Tierp 405 65 38% 78%
380 Uppsala 2666 429 43% 74%
381 Enk6ping 682 111 48% 74%
382 Osthammar 421 69 45% 74%
428 Vingaker 168 28 35% 69%
461 Gnesta 174 28 41% 69%
480  Nykoping 1012 167 45% 75%
481 Oxel6sund 237 40 39% 69%
482 Flen 328 54 27% 2%
483 Katrineholm 646 105 51% 80%
484 Eskilstuna 1625 266 42% 75%
486 Strangnas 530 87 41% 68%
488 Trosa 174 28 33% 62%
509 Odeshég 112 19 43% 76%
512 Ydre 83 13 43% 75%
513 Kinda 195 33 43% 73%
560 Boxholm 103 16 36% 75%
561 Atvidaberg 233 39 49% 75%
562 Finspang 424 70 38% 75%
563 Valdemarsvik 170 28 30% 69%
580 Linkdping 2335 377 60% 82%
581 Norrképing 2127 348 44% 76%
582 Soéderkdping 246 40 51% 68%
583 Motala 782 129 55% 7%
584 Vadstena 194 31 41% 82%
586 Mjélby 475 78 53% 7%
604 Aneby 117 19 50% 7%
617 Gnosjo 148 24 40% 75%
642 Mullsjo 126 20 30% 75%
643 Habo 131 21 43% 63%
662 Gislaved 494 81 53% 78%
665  Vaggeryd 233 37 56% 81%
680 JOonkdping 2183 356 60% 80%
682 Nassjo 609 97 41% 86%
683 varnamo 620 101 55% 82%
684 Savsjo 235 38 48% 85%
685 Vetlanda 532 87 43% 80%
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Skattad andel av

Skattad andel

686
687
760
761
763
764
765
767
780
781
821
834
840
860
861
862
880
881
882
883
884
885
980
1060
1080
1081
1082
1083
1214
1230
1231
1233
1256
1257
1260
1261
1262
1263
1264
1265
1266
1267

Eksjo

Trands
Uppvidinge
Lessebo
Tingsryd
Alvesta
Almhult
Markaryd
Vaxjo
Ljungby
Hogsby
Torsas
Morbylanga
Hultsfred
Monsteras
Emmaboda
Kalmar
Nybro
Oskarshamn
Véastervik
Vimmerby
Borgholm
Gotland
Olofstrom
Karlskrona
Ronneby
Karlshamn
Solvesborg
Svalév
Staffanstorp
Burlov
Vellinge
Ostra Goinge
Orkelljunga
Bjuv
Kavlinge
Lomma
Svedala
Skurup
Sjobo

Horby

Hoor

368
399
213
166
327
370
312
217
1349
543
143
160
259
319
269
218
1074
419
511
794
313
266
1078
286
1131
562
635
343
212
282
240
518
273
194
222
389
346
244
234
320
280
252

60
65
34
27
53
60
50
35

219
89
23
26
43
52
44
35

176
69
84

131
52
44

177
a7

186
93

106
57
34
48
40
85
43
31
36
63
58
40
38
52
46
41

41%
43%
49%
53%
57%
56%
53%
49%
48%
45%
50%
36%
33%
28%
43%
33%
44%
45%
34%
48%
26%
37%
40%
50%
52%
38%
39%
41%
37%
24%
27%
23%
38%
42%
43%
40%
30%
31%
31%
38%
26%
34%

84%
83%
86%
80%
89%
82%
85%
80%
78%
79%
86%
79%
68%
80%
76%
82%
78%
78%
75%
76%
7%
72%
73%
7%
76%
74%
75%
74%
75%
60%
69%
63%
78%
7%
72%
66%
67%
64%
71%
71%
78%
73%
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Skattad andel av Skattad andel

1270 Tomelilla 258 43 46% 76%
1272  Bromolla 231 38 43% 74%
1273  Oshy 278 45 43% 82%
1275 Perstorp 126 21 43% 75%
1276  Klippan 306 50 30% 76%
1277  Astorp 213 34 32% 72%
1278 Béastad 364 59 26% 79%
1280 Malmo 4681 749 42% 86%
1281 Lund 1495 240 43% 76%
1282 Landskrona 739 120 44% 78%
1283 Helsingborg 2186 357 42% 78%
1284 Hoganas 512 83 39% 75%
1285  Eslov 518 83 40% 79%
1286  Ystad 625 104 36% 7%
1287 Trelleborg 742 122 38% 74%
1290 Kristianstad 1485 241 47% 79%
1291  Simrishamn 506 83 42% 79%
1292  Angelholm 830 134 46% 83%
1293 Hassleholm 1008 163 29% 80%
1315 Hylte 203 33 52% 82%
1380 Halmstad 1657 270 50% 79%
1381 Laholm 475 77 46% 7%
1382 Falkenberg 835 136 42% 79%
1383 Varberg 1094 179 37% 7%
1384  Kungsbacka 1113 182 37% 69%
1401 Harryda 412 67 31% 67%
1402  Partille 511 84 35% 76%
1407  Ockero 217 36 37% 71%
1415 Stenungsund 349 58 34% 68%
1419  Tj6rn 274 45 47% 68%
1421  Orust 306 50 31% 70%
1427  Sotenéas 231 38 44% 80%
1430 Munkedal 204 34 49% 75%
1435 Tanum 262 43 45% 74%
1438 Dals-Ed 93 15 38% 72%
1439 Fargelanda 125 21 50% 72%
1440 Ale 354 58 42% 63%
1441 Lerum 514 85 37% 66%
1442  Vargarda 168 27 45% 71%
1443 Bollebygd 116 19 35% 63%
1444  Gréastorp 113 18 44% 79%
1445  Essunga 113 18 48% 79%
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Skattad andel av

Skattad andel

1446
1447
1452
1460
1461
1462
1463
1465
1466
1470
1471
1472
1473
1480
1481
1482
1484
1485
1486
1487
1488
1489
1490
1491
1492
1493
1494
1495
1496
1497
1498
1499
1715
1730
1737
1760
1761
1762
1763
1764
1765
1766

Karlsborg
Gullspang
Tranemo
Bengtsfors
Mellerud
Lilla Edet
Mark
Svenljunga
Herrljunga
Vara
Gotene
Tibro
Toreboda
Goteborg
MoIndal
Kungéalv
Lysekil
Uddevalla
Stromstad
Véanersborg
Trollhattan
Alingsas
Boras
Ulricehamn
Ama
Mariestad
Lidkdping
Skara
Skévde
Hjo
Tidaholm
Falkdping
Kil

Eda
Torsby
Storfors
Hammaro
Munkfors
Forshaga
Grums
Arjang

Sunne

159
120
243
243
218
185
643
199
182
322
234
211
178
7400
853
658
322
992
232
686
908
680
1789
470
294
482
703
340
836
187
245
644
207
180
305
86
200
102
197
173
195
268

26
20
39
40
36
31
104
32
29
52
38
35
29
1180
140
110
53
162
38
114
147
110
293
76
48
81
115
55
138
30
41
106
34
30
50
14
34
17
32
29
32
45

40%
30%
50%
48%
53%
39%
41%
40%
39%
32%
36%
44%
41%
49%
47%
40%
45%
56%
45%
54%
56%
44%
43%
45%
59%
29%
49%
46%
48%
55%
54%
61%
31%
39%
48%
42%
40%
52%
40%
42%
52%
50%

7%
74%
82%
82%
79%
66%
80%
75%
79%
81%
72%
75%
74%
82%
76%
71%
76%
81%
7%
75%
79%
76%
80%
81%
84%
73%
7%
78%
76%
79%
7%
83%
72%
7%
82%
74%
65%
86%
70%
70%
76%
78%
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Skattad andel

1780
1781
1782
1783
1784
1785
1814
1860
1861
1862
1863
1864
1880
1881
1882
1883
1884
1885
1904
1907
1960
1961
1962
1980
1981
1982
1983
1984
2021
2023
2026
2029
2031
2034
2039
2061
2062
2080
2081
2082
2083
2084

Karlstad
Kristinehamn
Filipstad
Hagfors
Arvika

Saffle
Lekeberg
Laxa
Hallsberg
Degerfors
Hallefors
Ljusnarsberg
Orebro
Kumla
Askersund
Karlskoga
Nora
Lindesberg
Skinnskatteberg
Surahammar
Kungsor
Hallstahammar
Norberg
Vasteras
Sala
Fagersta
Kbéping
Arboga
Vansbro
Malung-Salen
Gagnef
Leksand
Rattvik

Orsa
Alvdalen
Smedjebacken
Mora

Falun
Borlange
Sater
Hedemora

Avesta

1481
504
267
296
569
355
124
138
285
199
172
116

2151
317
231
636
203
447

91
173
154
297
117

2281
424
265
493
273
154
212
178
338
278
149
156
205
413
973
809
205
295
463

245
83
44
50
94
58
20
23
46
33
29
19

346
52
38

104
33
74
15
29
25
50
19

374
69
44
82
45
25
35
29
55
46
25
26
34
67
159
134
33
49
76

40%
43%
46%
46%
56%
37%
19%
28%
62%
46%
63%
68%
38%
31%
53%
59%
49%
45%
41%
45%
61%
43%
51%
50%
44%
61%
54%
50%
53%
520
43%
46%
47%
47%
37%
520
34%
38%
32%
36%
35%
39%

78%
7%
84%
78%
82%
79%
73%
81%
76%
72%
78%
74%
78%
73%
71%
79%
70%
74%
66%
65%
72%
75%
75%
75%
7%
79%
78%
73%
79%
76%
71%
7%
7%
78%
76%
67%
76%
76%
75%
74%
73%
79%
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Skattad andel av

Skattad andel

2085
2101
2104
2121
2132
2161
2180
2181
2182
2183
2184
2260
2262
2280
2281
2282
2283
2284
2303
2305
2309
2313
2321
2326
2361
2380
2401
2403
2404
2409
2417
2418
2421
2422
2425
2460
2462
2463
2480
2481
2482
2505

Ludvika
Ockelbo
Hofors
Ovanaker
Nordanstig
Ljusdal
Gavle
Sandviken
S6éderhamn
Bollnas
Hudiksvall
Ange
Timra
Harndsand
Sundsvall
Kramfors
Solleftea
Ornskoldsvik
Ragunda
Bréacke
Krokom
Stromsund
Are

Berg
Harjedalen
Ostersund
Nordmaling
Bjurholm
Vindeln
Robertsfors
Norsjo
Mala
Storuman
Sorsele
Dorotea
Vannas
Vilhelmina
Asele
Umed
Lycksele
Skellefted

Arvidsjaur

587
123
209
251
186
413
1554
700
552
561
694
229
292
503
1608
434
470
1075
144
159
234
302
164
177
264
1043
162
73
132
137
90
69
145
67
87
156
142
84
1455
254
1330
149

95
20
35
41
31
69
257
115
92
93
116
38
49
84
270
73
78
181
24
26
38
49
26
28
43
170
27
12
22
23
15
12
25
11
14
25
24
14
241
42
225
25

58%
49%
74%
45%
48%
58%
49%
37%
50%
30%
53%
58%
51%
35%
44%
45%
48%
57%
65%
58%
50%
51%
70%
49%
55%
53%
57%
60%
63%
65%
73%
79%
70%
64%
73%
57%
77%
77%
48%
56%
53%
71%

83%
76%
78%
76%
70%
78%
73%
72%
75%
78%
72%
81%
67%
74%
71%
76%
80%
75%
85%
80%
71%
81%
78%
82%
83%
78%
79%
90%
82%
76%
75%
76%
78%
84%
93%
79%
7%
84%
71%
78%
74%
7%
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2506
2510
2513
2514
2518
2521
2523
2560
2580
2581
2582
2583
2584

Arjeplog
Jokkmokk
Overkalix
Kalix
Overtornea
Pajala
Gallivare
Alvsbyn
Luled

Pitea
Boden
Haparanda
Kiruna

Riket

72
120
88
339
114
163
348
174
1111
671
512
176
356
158175

12
20
16
58
19
28
59
30
189
115
86
30
62
25775

69%
59%
60%
53%
66%
63%
64%
47%
50%
30%
53%
71%
55%
45%*

79%
81%
71%
70%
76%
74%
71%
75%
69%
67%
73%
65%
68%
68%

*Procentsiffran avser demenssjuka 65 ar och aldre och ar ndgot hogre an de 42 % som avser hela

demenspopulationen.
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Bilaga 2. Simuleringar

Incidensmodellen (61) ar en progressionsmodell dar kostnaden per stadium i
demenssjuksdomen (tabell 19) bygger pa en uppdatering av enhetskostnader-
na i de underliggande modellstudierna (61-63) sa att samma enhetskostnader
anvands som i huvudalternativet (tabell 5). Simuleringarnas antaganden om
s k transitionssannolikheter mellan olika stadier i demenssjukdomen liksom
data om dddlighet har inte &ndrats jamfort med kallmodellerna.

Tabell 19. Arlig kostnad per stadium i demenssjukdom i
incidensmodellen.

Grad av demens Bruttokostnad Nettokostnad
Mild 328 499 221 567
Mattlig 472 195 365 263
Svar 563 839 456 906

I incidensmodellen insjuknar 24 000 nyinsjuknade personer med demens-
sjukdom och med en modellperiod pa 10 ar blir den aggregerade bruttokost-
naden for dessa personer ca 41,6 miljarder kronor och motsvarande netto-
kostnad 31,6 miljarder kronor. Den genomsnittliga 6verlevnaden &r i
modellens huvudalternativ 4,2 ar och den genomsnittliga bruttokostnaden per
person och ar 411 820 kr, det vill séga ndgot hogre an i huvudalternativet i
tabell 7. I modellen kan man ocksa félja hur kostnaderna forandras i vardsy-
stemet under modellperioden (figur 4).

Figur 4. Kostnadsutveckling (millioner kr) under modellperioden férdelat
pa olika aktorer inom vard och omsorg av demenssjuka.
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Figur 5. Simulerat sjukdomsférlopp under 10 ar.
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Den simulerade progressionen i modellen framgar av figur 5. 1 modellens
start har alla mild demens. Under modellperioden avlider de flesta och de
som inte har avlidit ar i stadiet svar demens.

Om simuleringen i stéllet utgar ifran nettokostnad per demenssjuk och ar
blir kostnaden 330 351 kr inklusive informell vard, det vill séga snarlikt net-
tokostnaden enligt ovan, ca 325 000 kr.

Det gar att testa ett stort antal hypotetiska interventioner med den modell-
ansats vi har. Eftersom kostnaden i sabo ar den kraftigaste kostnadsdrivaren
har vi testat olika utfall pa kostnader (tabell 20) vid hypotetiska forandringar
i behov (eller tillgang) av sébo.

Tabell 20. Simulerade interventions/preventionseffekter.

Kostnad per person Kostnad per person

(kr)/ar brutto (kr)/ar netto

Basmodell 411 820 330 351
Sabo behov 10% mindre i varje stadium av 390 571 291 722
demens

Alla med mild demens bor hemma samt 374 234 280 807

25% fler med mattlig och svar demens bor

hemma

Sabo behov 10% stérre i varje stadium av 433 070 334 220
demens

Eftersom en forandring av boendet i sabo ocksa paverkar kostnaderna i ordi-
nart boende (informell vard, hemtjanst, hemsjukvard m.m) sa blir inte for-
andringarna i kostnad per person med demens sa stora.
Kostnadseffektivitetssimuleringarna bygger pa tva publicerade modellstu-
dier (62, 63) dar enhetskostnaderna har uppdaterats. For detaljer i metoderna
héanvisas till kallartiklarna. Eftersom kostnadseffektiviteten analyseras till-
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kommer dels jamforelsealternativ ("etablerad behandling”) dels effektmatt
(tabell 21). Har anvands kvalitetsjusterade dverlevnadsar (QALYS), som
baseras pa en svensk studie (77). Diskonteringsrantan i simuleringarna ar 3%
och simuleringsperioden ar har 20 ar (eftersom stadiet MCI har tillkommit).

Tabell 21. Arlig kostnad per stadium i demenssjukdom i
incidensmodellen.

Grad av demens Bruttokostnad QALYs
MCI 213 407 0,82
Mild 328 499 0,62
Mattlig 472 195 0,40
Svar 563 839 0,25

Grundantagandet i den forsta simuleringen ar mycket optimistiskt da det an-
tas att risken att insjukna i demens (det vill séga att forandras fran stadium
MCI till mild demens) halveras (62) med s k sjukdomsmodifierande behand-
ling.

Tabell 22. Olika kostnadseffektivitetsutfall vid en hypotetisk
sjukdomsmodifierande behandling.

Inkrementell
kostnads
Behandlings Total Skillnad Skillnad effektivitets
Alternativ Kostnad/ar kostnad kostnad QALYs QALYs kvot
Behandling och 0 2011 177 4,45
vanlig vard
Vanlig vard 2 080 987 -69 810 3,58 0,86 Dominerad
Behandling och 10 000 2 062 947 4,45
vanlig vard
Vanlig vard 2 080 987 -18 040 3,58 0,86 Dominerad
Behandling och 50 000 2270028 4,45
vanlig vard
Vanlig vard 2 080 987 189 041 3,58 0,86 218 797
Behandling och 100 000 2528 880 4,45
vanlig vard
Vanlig vard 2 080 987 447 893 3,58 0,86 518 395
Behandling och 200 000 3046 583 4,45
vanlig vard
Vanlig vard 2 080 987 965 596 3,58 0,86 1117 588

Kanske nagot 6verraskande medfor simuleringen i flera av alternativen inga
kostnadsbesparingar trots den starka behandlingseffekten (tabell 22). Skalet
ar, forutom behandlingskostnaden, att modellen per definition medfor en
okad dverlevnad om sjukdomsforloppet paverkas. Skillnaden i dverlevnad
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denna simulering var ca 1 ar. Troskeln for kostnadsneutralitet ligger vid
drygt 13 000. Nu finns det alltid en samhallelig betalningsvilja for en forbatt-
ring som for lakemedel i Sverige handldggs av TLV.

I den andra simuleringen (63) undersoktes kostnadseffektiviteten av ett
preventionsprogram som byggde pa de riskekvationer for demens som Kivi-
pelto med flera tagit fram (64), dels pa kostnader for ett halsoprogram utifran
bland annat Norsjoprojektet (65) samt basbehandling med lakemedel av dia-
betes, hypertoni och lipidrubbning utifran forvantad prevalens av dessa i
aldersgruppen. Lakemedelshehandlingen antogs l6pa kontinuerligt medan
halsoprogrammet i upprepades varje ar respektive vart 5:e ar. Har ar start-
aldern 50 ar for simuleringen som motsvarar alder och uppféljningstid i
CAIDE-projektet (64) som modellen bygger pa (tabell 23). For att kunna
anvandas i simuleringen har den 20 ariga risken omraknats till arlig risk.

Tabell 23. Risk att utveckla demenssjukdom enligt CAIDE-projektet (64).

Arlig risk
Risk Score  Risk 20 ar P 1year=1-(1-p2oyear)/20
0-5. 1% 0,050%
6-7. 1,90% 0,096%
8-9. 4,20% 0,214%
10-11. 7,40% 0,384%
12-15. 16,40% 0,892%

Risk score 8-9 motsvarar den genomsnittliga risken att utveckla demens un-
der 20 ar och darfor antas detta vara det s basalternativet och preventionsef-
fekterna antas motsvarar en forandring till risk score 6-7 (alt 1) respektive O-
5 (alt 2). Som synes (tabell 24) ar hér interventionskostnaden per person klart
lagre jamfort med interventionen ovan men & andra sidan exponeras har en
betydligt storre population for preventionsinsatsen (’ej demenssjuka™).

Tabell 24. Olika kostnadseffektivitetsutfall vid en hypotetisk
preventionsinsats i aldrarna 50-70 &r.

Inkrementell
kostnads
Interventions- Skillnad Skillnad effektivitets
Alternativ Kostnad/ar Kostnad kostnad QALYs QALYs kvot
Prevention vart 5:e ar 1330 683 546 11,8806
och vanlig vard
Risk reduktion alt 1
Vanlig vard 695 856 -12 311 11,8438 0,0368 Dominerad
Prevention vart 5:e & 1330 671 234 11,8950
och vanlig vard
Risk reduktion alt 2
Vanlig vard 695 856 -24 622 11,8438 0,0511 Dominerad
Prevention varje ar 5279 740 940 11,8806
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Inkrementell

kostnads
Interventions- Skillnad Skillnad effektivitets
Alternativ Kostnad/ar Kostnad kostnad  QALYs QALYs kvot
och vanlig vard
Risk reduktion alt 1
Vanlig vard 695 856 45 084 11,8438 0,0368 1225109
Prevention varje ar 5279 728 628 11,8950
och vanlig vard
Risk reduktion alt 2
Vanlig vard 695 856 32772 11,8438 0,0511 641 331

Om programmet tillampas vart 5:e ar sa ar det bade billigare och béttre &n

"vanlig” vard, det vill siga vanlig vard ar "dominerad”. Vinsterna ar dock
sma, vilket beror pa att i malgruppen 50-70 ar &r risken for demens anda for-
hallandevis liten. Darfor blir den inkrementella kostnadseffektivitetskvoten

hog sa fort programmet far en kostnad.
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