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der ikke er tilfredsstillende dokumentation for at anvende an-
tiepileptika til behandling af BPSD.

Konklusion

Psykofarmaka anvendes hyppigt til behandling af BPSD hos
demente, men den videnskabelige dokumentation af effekten
er sparsom, og der mangler i seerdeleshed placebokontrolle-
rede langtidsundersogelser. I USA er der iveerksat en stor mul-
ticenterundersogelse, hvori man sammenligner risperidon,
olanzapin, quitiapin, citalopram og placebo til behandling i
op til 36 uger af psykotiske symptomer og agitation hos pa-
tienter med Alzheimers sygdom [10]. Resultaterne fra denne
undersogelse vil forhdbentlig bidrage til at den fremtidige
psykofarmakologiske behandling af BPSD vil ske pa et bedre
videnskabeligt grundlag.

Derudover ma det vere et krav, at demente patienter far et
pleje- og omsorgstilbud, der er tilpasset den enkeltes behov.
Det er derfor nedvendigt med betydelig mere fokus pa de
pleje- og omsorgstilbud, der tilbydes demente patienter, sale-
des at utilstraekkelige sociale tilbud og manglende plejemees-
sige resurser ikke medferer krav om en psykofarmakologisk
behandling.

Korrespondance: Annette Lolk, Psykiatrisk Afdeling P, Odense Universitetshospi-
tal, DK-5000 Odense C. E-mail: annette.lolk@ouh.fyns-amt.dk
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Resume

Indledning: Befolkningsudviklingen medfarer, at der i de naeste
15 ar bliver flere eldre, og at det absolutte antal demensramte
forgges. Dette medfarer gget efterspargsel efter social- og sund-
hedsvaesenets tilbud til demensramte. Formalet med denne ana-
lyse er at belyse mulige gkonomiske konsekvenser af den demo-
grafiske udvikling.

Materiale og metoder: Der blev udviklet en simpel statisk, kompa-
rativ model baseret p& danske data for incidens og resurseforbrug
for forskellige aldersgrupper og alvorlighedsgrader af demens-
sygdomme. Modellen fremskrev de fremtidige omkostninger i

social- og sundhedsvaesenet for behandling, pleje og omsorg af
demensramte frem til 2020.

Resultater: Alt andet lige medfarer den demografiske udvikling og
et starre antal demensramte en vaekst i social- og sundhedsvee-
senets omkostninger p& omkring 30%. Hvis demensramte har en
hgjere dgdsrisiko end den gvrige befolkning, reduceres vaeksten.
Arlige produktivitetsforbedringer p& 1-3% vil reducere de frem-
tidige omkostninger (i faste priser).

Konklusion: Det er ngdvendigt at sikre en gget fremtidig finansie-
ring af omkostningerne til social- og sundhedsvaesenets tilbud til
demensramte. Dette kan ske gennem produktivitetsforbedringer,
gget tilfarsel af gkonomiske resurser eller gennem prioritering af
tilbud, der giver starre nytte af resurserne.

I rapporten fra Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe vedrerende
demens [1] fremgér det, at de naeste rs demografiske udvik-
ling frem til 2020 vil medfore en stigning pa over 27% i fore-
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komsten af demenssygdomme. Denne stigning skyldes dels,
at der bliver flere ldre, og dels at de ldre lever lengere og
derfor har sterre risiko for at blive demente. I rapporten anfo-
res videre, at den egede forekomst af demenssygdomme vil
medfere et oget behov for social- og sundhedsvzsenets ydel-
ser til de bererte personer. Presset pd social- og sundheds-
veesenets resurser bliver saledes storre. For at kunne imode-
komme den egede efterspergsel vil det vaere nedvendigt at
tildele omradet flere resurser, reducere omfanget og kvalite-
ten af de tilbud, der stilles til rddighed, oge social- og sund-
hedsvasenets produktivitet og/eller forbedre indsatsernes
omkostningseffektivitet. Det vil sikkert vaere nedvendigt at
anvende en kombination af alle disse tiltag.

Der findes allerede en reekke bud p3, hvilke udfordringer
den fremtidige udvikling inden for demensomradet medferer,
men i hovedparten af disse analyser fokuseres der pd, hvor
stort antallet af patienter bliver. I et dansk studie fra 2004 [2]
har man sdledes ansliet, at forekomsten af personer med de-
mens vil stige fra knap 79.000 i 2003 til lidt under 94.00012013,
svarende til en stigning pd omkring 20%. Det anslas, at de ar-
lige meromkostninger til behandling og pleje af demente vil
oges fra ca. 6 mia. kr. i 2003 til omkring 7,2 mia. kr. 1 2013.

Formalet med denne artikel er at folge op pa disse prog-
noser og illustrere de resursemassige konsekvenser for social-
og sundhedsvasenet af, at der i fremtiden bliver flere ldre,
og at der vil vere flere personer med demens. Artiklen skal
opfattes som et indleeg i debatten om behandling af demens-
sygdomme og om prioritering af resurseindsatsen hertil. Der
er tale om nogle relativt simple analyser, som er baseret pa
data fra danske epidemiologiske, kliniske og sundhedsekono-
miske studier. Det er i sagens natur vanskeligt at spa om frem-
tiden, men det er hensigten her at beskrive nogle tendenser og
storrelsesordenen af de udfordringer, som den demografiske
udvikling skaber for social- og sundhedsvzasenet.

Materiale og metoder

Til at belyse de mulige konsekvenser af den demografiske ud-
vikling anvendes en statisk komparativ model, hvormed man
beregner resurseforbruget for forskellige aldersgrupper 5-15 ar
ud i fremtiden. Modellen tager udgangspunkt i Danmarks
Statistiks seneste befolkningsfremskrivninger og dedeligheds-
data. Desuden anvendes incidensrater for demens og oplys-
ninger om resurseforbrug fra danske przvalens- og omkost-
ningsstudier.

I analysemodellen fremskrives social- og sundhedsvaese-
nets arlige omkostninger frem til 2020. Da der tilsyneladende
ikke er forskel pa incidensrater for mand og kvinder [3], gen-
nemfores analysen samlet for begge kon. I modellen beregnes
forst forekomsten af nye tilfzlde (incidens) pa baggrund af
antagelser om arlige incidensrater baseret pa tre metaanalyser,
som er refereret i [1]. Herudfra beregnes arlig preevalens, som
justeres for frafald pa grund af ded. For hver aldersgruppe be-
regnes antallet af levedr med demenssygdomme. Baseret pa
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resultaterne fra et dansk praevalensstudie [3] postuleres en for-
deling af levedr i henholdsvis meget mild (tvivlsom demens),
mild, moderat og svaer demens efter Clinical Dementia Ra-
ting-skalaen [4, 5]. Der findes data for femarsaldersgrupper i
aldersintervallet 65-84 ar. De ldre aldersgrupper (85+) anta-
ges at have samme fordeling som de 80-84-arige.

Oplysninger om social- og sundhedsveasenets resursefor-
brug stammer fra et dansk omkostningsstudie [6, 7], hvor re-
surseforbruget er beregnet som forskellen mellem forbrug af
ydelser i social- og sundhedsvasenet blandt en gruppe ldre
med demens (n = 245) og en kens- og aldersmatchet kontrol-
gruppe (n = 490). Resurseforbruget omfatter de arlige omkost-
ninger til sundhedsydelser (kontakter med praktiserende
lege, speciallege og kiropraktor, sygehusindleeggelser og am-
bulante besog), kommunal hjemmepleje og plejehjem samt
kommunale ydelser i forbindelse med hjzlpemidler. Omkost-
ninger til lzgemidler indgér ikke i opgerelsen. I studiet blev
omkostningerne opgjort i forhold til demenssygdommens
alvorlighed. Omkostningerne blev opgjort i 1999- priser og er
justeret til 2004- prisniveau med anvendelse af Danmarks
Statistiks forbrugerprisindeks.

I modellen anvendes dedelighedsrater fra 2004, og det er
muligt at justere for relativ risiko for ded blandt personer med
demens i forhold til andre i samme aldersgruppe og anvende
forskellige antagelser omkring incidensrater fra de tre meta-
analyser.

Resultaterne praesenteres som arlige omkostninger i
2004- prisniveau. De samlede, arlige omkostninger for social-
og sundhedsvaesenet opgores for 2001, 2005, 2010, 2015 og
2020.

Der gennemfores folsomhedsanalyser med de tre szt inci-
densrater, justering for overdedelighed blandt personer med
demens (med konservative antagelser om relativ risiko pa 1,2
og 2,0 [8]) samt forskellige antagelser om produktivitetsgevin-
ster i social- og sundhedsvasenet.

Resultater
I Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivninger angives det,
at befolkningen over 65 ar over de naste 10-15 ar vokser med
30-40%. Store vakstrater ses blandt efterkrigsgenerationen,
dvs. personer, som star over for pensionsalderen, og hos
hvem risikoen for demens oges. Fremskrivningen viser, at an-
tallet af 65-69-arige vokser med 35% frem til 2010 og med 57%
frem til 2015 for herefter at aftage. Disse udvidelser af alders-
grupperne slar langsomt igennem i de ovrige aldersgrupper.
Ud over vaksten i antallet af »unge zldre« kan der observeres
en effekt som folge af leengere levetid. Aldersgruppen over 95
ar vokser saledes meget i de kommende ar. 12010 forventes
der at vere 40% flere 95+ drige end i 2005, og i 2020 forventes
antallet at veere fordoblet. Det skal dog bemzrkes, at disse tal
daekker over en stigning fra omkring 5.000 personer til 10.000
personer pa landsplan.

Baseret pa disse fremskrivninger og incidensrater fra tre
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metaanalyser, der er refereret i [1], antages antallet af personer
med demens at stige med op til 31% i samme tidsrum.

Det beregnede resurseforbrug fremgar af Tabel 1, hvor
de fremtidige sundhedsomkostninger er beregnet med for-
skellige antagelser omkring incidens og overdedelighed
hos demensramte samt arlig stigning i social- og sundheds-
vasenets produktivitet. Social- og sundhedsvasenets om-
kostninger til behandling og pleje af personer med demens
12005 er beregnet til at udgere 5,5-12,8 mia. kr. atheengigt af,
hvilke incidensrater der anvendes. Omkostningerne oges i
2015 til 6,2-15,0 mia. kr. og i 2020 til 7,0-16,7 mia. kr. Med
en simpel ekstrapolation af kendte data er der altsa tale om
en ret betydelig stigning i social- og sundhedsvasenets
omkostninger pa omkring 17% frem til 2015 og pa 30%
frem til 2020.

Fordelingen af de ekstrapolerede social- og sundhedsom-
kostninger for forskellige aldersgrupper fremgar af Figur 1.
Det ses her, at de @ldre aldersgrupper beslaglaegger relativt
flest af de samlede omkostninger. Det fremgar, at de 85-94-
arige er den aldersgruppe, der bevirker den storste vaekst i
omkostninger. Vaksten i omkostninger skyldes en stigende
forekomst af sveer demens i de zldre aldersgrupper og en oget
gennemsnitlig omkostning blandt de zldre og alvorligere
demensgrupper.

I ovenstdende beregninger er det antaget, at demensramte
har samme aldersspecifikke mortalitetsrate, som gelder for
hele befolkningen. Hvis det konservativt antages, at demens-
ramte har en oget relativ risiko for ded pa 1,2 i forhold til
personer uden demens, viser modellen, at de fremtidige om-
kostninger reduceres med omkring 7%, fordi den forventede
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restlevetid hos demensramte afkortes (Tabel 1). Hvis mindre
konservative antagelser anvendes, reduceres de fremtidige
omkostninger yderligere, men der vil dog fortsat vaere en
vaekst i omkostningerne frem til 2020.

Modellen giver endvidere mulighed for at indfere anta-
gelser om arlige produktivitetsforbedringer. Hvis der antages
en arlig produktivitetsforbedring pa 1%, viser modellen, at
ombkostningerne (i faste priser) ikke vil stige s3 meget som
beskrevet i udgangssituationen (Tabel 1). Hvis der antages en
arlig produktivitetsforbedring pa 3%, vil de fremtidige om-
kostninger reduceres i forhold til de modellerede omkostnin-
ger for 2005. Modelberegningerne viser siledes, at en arlig
produktionsforbedring pa niveau med den, der sker i det
ovrige samfund, vil kunne dzkke en stor del af det ogede
finansieringsbehov, som i fremtiden vil opstd som folge af den
demografiske udvikling.

Diskussion

Denne analyse, der er baseret pd en simpel regnemodel, viser,
at den demografiske udvikling medferer alvorlige konsekven-
ser for det danske social- og sundhedsvesen, specielt i rela-
tion til eftersporgslen efter behandling, pleje og omsorg til
demente personer.

Hvis det antages, at demensramte har en overdedelighed
pa 20%, fremgar det af beregningerne, at social- og sundheds-
vasenets omkostninger reduceres (fordi personer med de-
mens dor tidligere end resten af befolkningen). Selv med en
mere markant overdedelighed (relativ risiko (RR) = 2,0) viser
modellen dog, at social- og sundhedsvasenets omkostninger
fortsat vil stige til over det nuvaerende niveau.

Tabel 1. Fremskrivning af social- og sundheds-

veaesenets fremtidige omkostninger til omsorg Ar
for personer med demenssygdomme, mio. kr., .
2004-prisniveau. Incidens 2001 2005 2010 2015 2020
P!
Lav .. 5.414 5.474 5585 6.205 6.996
Moderat . .. .......... .. 6.351 6.422 6.518 7.377 8.311
Hoj .o 12.647 12.831 13.105 14.958 16.669
Lav
@get dedelighed RR=1,2) .. ....... 5.040 5.095 5.153 5.777 6.515
RR=2,0 ..., 3.786 3.825 3.877 4.344 4.904
Arlig produktivitetsforbedring
1% oo 5.306 5.154 4.955 5.283 5.665
BYU e 5.094 4.560 3.959 3.812 3.690
Moderat
dget dedelighed (RR=1,2) .. ....... 5.916 5.981 6.072 6.874 7.745
RR=2,0 .......coviiiiinenn. 4.460 4.506 4.584 5.189 5.851
Arlig produktivitetsforbedring
1% 6.225 6.046 5.835 6.282 6.730
BU 5.976 5.349 4.662 4.532 4.384
Hgj
@get dedelighed (RR=1,2) .. ....... 11.780 11.950 12.211 13.938 15.533
RR=20 .........00iiiiiiinn.. 8.879 9.001 9.223 10.525 11.735
Arlig produktivitetsforbedring
1% o 12.395 12.080 11.734 12.736 13.497
BY e 11.900 10.688 9.374 9.188 8.793

RR = relativ risiko.
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Figur 1. Beregnet fremtidigt resurseforbrug relateret til behandling, pleje og
omsorg for personer med demens i forskellige aldersgrupper.

Folsomhedsanalysen, hvori der indregnes arlige gevinster i
social- og sundhedsvaesenets produktivitet, har vist, at finan-
sieringen af det egede resursebehov formentlig kan skabes
gennem Arlige forbedringer i produktiviteten pa 1-3%. Et sa-
dant produktivitetskrav er ikke alarmerende stort set i sam-
menhang med samfundets generelle produktivitetsudvikling.
Det bor dog overvejes, om det er realistisk at opna sddanne
gevinster pa et omrade, som er meget arbejdskraftskreevende.
Realistisk vil det fordre en eget anvendelse af billigere tekno-
logier/organisering end i dag.

Modelberegninger har generelt den svaghed, at forudsi-
gelserne ikke er bedre end det datagrundlag, de er baseret pa.
Denne model er baseret pa data, som er indsamlet fra forskel-
lige danske kilder og med forskellige metoder. De epidemio-
logiske og ekonomiske data stammer fra Odensebefolknings-
undersogelserne, som blev publiceret i 1997. Forudsigelserne
er baseret pa identiske behandlingsmetoder, som blev an-
vendt i observationsperioden. I det omfang, der er sket eller i
fremtiden vil ske @ndringer i diagnosticering, medicinering
og pleje/omsorg for demensramte, f.eks. medicinering med
nyere antidemensmidler, er disse ndringer ikke indregnet i
modellens fremskrivninger.

Styrken ved modelbaserede analyser er, at de giver en
sammenhzngende beskrivelse af en reekke sandsynlige ar-
sagssammenhznge (forekomst af sygdom og resurseforbrug)
saledes, at der kan beskrives en reekke udviklingstendenser.
Modelanalyser er ogsa velegnede til at bringe fokus pa for-
hold, som er dérligt belyste, men centrale for modellens
forudsigelser.

Resultaterne af analysen har vist, at fremskrivningen af
resurseforbrug er meget athzengig af, hvilke antagelser om in-
cidens der anvendes. Incidensdata er vanskelige at indsamle.
Incidens athanger blandt andet af en korrekt identifikation af
sygdommen og en systematisk opsporing. Hvis sygdommen
er generelt underdiagnosticeret som antydet i [9], undervur-
derer man i beregningsmodellen ogsa det fremtidige resur-
sebehov.
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Det er ogsa vanskeligt at skelne mild demens fra normale
aldersrelaterede kognitive forandringer, og de letteste grader
af demens bliver ikke altid inddraget i undersogelser. I dag
fokuseres der pa diagnostik af iseer mild kognitiv forringelse
(mild cognitive impairment, MCI), som et muligt forstadium til
Alzheimers sygdom [2].

I neerverende analyse er omkostningerne blevet opgjort i
forhold til demenssygdommens alvorlighed baseret pa resul-
tater fra tvaersektorielle studier [3, 7, 10]. Resultater fra longi-
tudinelle studier har ogsa vist, at omkostningerne stiger med
demensgraden [7, 11, 12]. Forringelse i det fysiske funktions-
niveau (malt som activities of daily living, ADL) og kognitiv
funktion har vist sig at vere forbundet med stigende omkost-
ninger, iszr som en konsekvens af hejere forbrug inden for
kommunal hjemmehjzlp, plejehjem og sygehusvasenet. Det
er nu muligt med medicin og/eller den rette pleje af personer
med Alzheimers sygdom at udskyde en forringelse af funk-
tionsniveauet i op til et ar, maske leengere [1, 13]. Demens-
behandling, der kan udskyde sygdommens udvikling, giver
derfor mulighed for at reducere behovet for pleje og siledes
begranse stigningen i resurseforbruget. Tendensen til stigende
omkostninger med en mere alvorlig demensgrad holder ma-
ske kun for demensramte, der er hjemmeboende; det er mu-
ligt, at omkostninger for demensramte, der bor pa plejehjem,
er mindre afhzengig af demensgraden [12]. I et placebokon-
trolleret forsog har man dog pavist, at medikamentel behand-
ling af Alzheimers sygdom maske kan medfere reducerede
plejeomkostninger, da omsorgspersonerne brugte feerre timer
pa at pleje patienten [2].

Med dets fokus kun pa omkostninger til social- og sund-
hedsvasenet har nervaerende studie ikke inkluderet de pa-
rerendes resurseforbrug i forbindelse med pleje og omsorg af
demente personer. Disse omkostninger udgjorde 26% af de
samlede samfundsomkostninger i et australsk studie [14] og
43% i et amerikansk studie [15]. Det er blevet vurderet, at pa-
rerende til hjemmeboende demente bruger 60-100 timer pr.
uge pa pleje [16-18] og har ekstraudgifter i forbindelse med
denne pleje inklusive evt. tab af indtaegter [19]. Pasningen af
en hjemmeboende demensramt person kan ogsa blive for-
bundet med depression, sevnproblemer, manglende energi
og social isolering [16, 20].

Der er fi oplysninger om, hvordan demenstypen pavirker
omkostningerne. I Odenseundersogelsen [10] var omkostnin-
gerne de samme for Alzheimers sygdom og andre demensty-
per, bortset fra for meget mild demens. En person med Alz-
heimers sygdom medforte omkostninger, der var mere end tre
gange lavere end omkostningerne for en person med vasku-
lzer demens eller andre demenstyper.

Resultaterne af flere undersogelser peger pa, at komorbidi-
tet medferer yderligere omkostninger til behandling og pleje
af personer med demens [16], og at disse omkostninger vokser
med sygdommens alvorlighed. Det er blevet antaget, at op til
93% af personer med Alzheimers sygdom har mindst en an-
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den sygdom, og at ca. 61% har mindst tre andre sygdomme

[16].

Konklusion

Den demografiske udvikling medferer, at der - alt andet lige -
bliver flere zldre i de naeste 10-15 ar, og at det absolutte antal
demensramte m3 forventes at stige som folge heraf. Hvis de-
mensramte i fremtiden skal tilbydes samme indsats, som de
far i dag, vil der opstd en storre efterspergsel af ydelser fra
social- og sundhedsvaesenet og et oget afledt finansieringsbe-
hov. I denne analyse har vi pavist, at hvis social- og sundheds-
vasenet kan opretholde en arlig produktionsgevinst pa no-
genlunde samme niveau, som der er i resten af samfundet, vil
det ogede finansieringsbehov kunne opnds gennem oget pro-
duktivitet.

Omsorg for demensramte er dog arbejdskraftsintensivt, sa
oget produktivitet vil i stor udstreekning kraeve en mere effek-
tiv udnyttelse af arbejdskraften. Dette kunne eksempelvis ske
ved substitution af kapitalintensive metoder, f.eks. oget brug
af nye medikamentelle eller terapeutiske tilbud og billigere
omsorg. Det er uvist, i hvor stor udstreekning de nye medika-
mentelle behandlinger kan erstatte eksisterende pleje- og om-
sorgsmetoder, men hidtidige erfaringer har vist, at de nye be-
handlinger er relativt dyre. Det er saledes ikke umiddelbart
klart, at forventningen om fremtidige produktivitetsgevinster,
som dem, der er i resten af samfundet, kan opfyldes inden for
demensomradet. Hvis muligheden for eget finansiering ikke
er til stede (f.eks. pga. skattestop), og der ikke kan opnis til-
streekkelig store produktivitetsgevinster, bliver det nedven-
digt i sterre udstraekning end i dag at prioritere indsatsen der-
hen, hvor der opnas sterst nytte af resurserne. For at kunne
prioritere mellem forskellige indsatser og malgrupper er det
nedvendigt at der investeres i solidt vaerktej til en dben og
gennemsigtig prioritering.
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