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Forord

Sikringen af den danske velfaerdsmodel ligger mange politikere og andre pa sinde. Der er
nedsat en velferdskommission, og i medierne kan vi allerede fglge en debat, som
formegentlig vil blive stadig mere intensiv mod slutningen af aret og naste ar. Vi ved, at
der fremover bliver flere &ldre danskere — borgere over 65 ar og ogsa over 80 ar. Det
skyldes hgj fertilitet i 1920’erne og ’40’erne, men ogsa at vores livsstil, levekar og
sundhedsvaesen lader os leve flere ar. Der findes mange teorier om, hvad vores kollektive
aldring betyder for fremtidens udgifter til omsorg og pleje og til sundhedsvasenet, men i
sagens natur meget lidt faktuel viden. Udgifter til omsorg, pleje og sundhed vil stige —
siger de fleste analyser, men hvor meget og hvordan?

Denne rapport gennemgar en stor del af de undersggelser, der er gennemfgrt om
ovenstaende spgrgsmal. Vi ville ogsa gerne have gennemfart selvstendige analyser, men
tallene er ikke til stede endnu. Litteraturgennemgangen viser pa den ene side en stor
usikkerhed om, hvordan vores kollektive aldring vil pavirke vores sundhedstilstand og
funktionsevne i de ar, vi lever lengere, og dermed ogsa om udgiftskonsekvenserne. Noget
tyder pa, at udgifter til pleje og omsorg vil stige mindre end beregnet ud fra dagens
aldersspecifikke forbrugsrater, fordi de kommende @ldres funktionsevne er bedre.
Sundhedsudgifterne til leegebesgg, sygehusbehandlinger og medicin vil til gengald kunne
stige mere end beregnet ud fra dagens aldersspecifikke forbrugsrater. — Men det hele er
meget usikkert.

Rapporten er udarbejdet af en projektgruppe bestaende af junior projektleder,
cand.scient.pol, sygeplejerske Marie Lund Nielsen, seniore projektledere, cand.rer.soc.
Lars Odd Petersen og cand.polit. Bent Danneskiold-Samsge og forskningsassistent,
B.scient.san.publ. Else Helene Ibfelt. DSI-biblioteket har forestaet litteratursggningerne og
fremskaffet litteraturen. Sekreteer og IT-medarbejder Lise Beining har hjulpet med lay-out
og lignende. Endelig skal Apotekerfonden takkes for at have ydet gkonomisk stette til
projektet.

Jes Sggaard
Direktar, professor
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Indledning

Fremtidens @ldre indtager en stadig starre plads i den offentlige debat om det fremtidige
ressourceforbrug til sundhedsydelser i Danmark. Udviklingen i befolkningstallet og
fordelingen pa aldersgrupper farer til, at de aldre vil udgere en stigende del af
befolkningen i fremtiden. Antallet af @ldre over 65 ar forventes saledes at stige med
omkring 64 procent frem til ar 2040. En sadan @ndring af befolkningens
alderssammensetning stiller samfundet over for nye udfordringer mht. finansieringen af
efterlgn og pensionsordninger, &ldreomsorg og sundhedsydelser, udbudet af arbejdskraft
og en polarisering mellem yngre og &ldre generationer. Det aldrende samfund vil pavirke
alles — ikke blot de @ldres — velfeerd og levevilkar i fremtiden, ligesom det vil stille nye
krav til finansieringen af sundhedsvasenets ydelser.

Den fremtidige udvikling i ydelsesforbruget i sundheds- og plejesektoren indgar som et
centralt element i overvejelserne om indretningen og finansieringen af velfeerdssamfundet
(51). Velferdskommissionen har givet et par bud pa, hvordan fremtiden vil se ud, bl.a. at
de flere &ldre vil fare til en stgrre veekst i udgifterne til pensioner, hjemmepleje, sygehus
og plejehjem, end vi har veret vant til. Konsekvensen er voldsomt ggede krav til
finansieringen af disse ydelser. Velfeerdskommissionens forudsztter, at en 70-arig i 2040
vil forbruge de samme sundheds-, pleje- og omsorgsydelser som en 70-arig i 2001.

Nyere erfaringer forteller, at antallet af eldre stiger, men ogsd at de ealdres
sundhedstilstand og funktionsevne forbedres med tiden. I hvilken udstreekning denne
forbedrede sundhedstilstand og funktionsevne hos fremtidens aldre kan kompensere det
ggede ressourceforbrug til sundhedsydelser er dog stadig uafklaret. | denne rapport gares et
forsgg pa at beskrive og analysere nogle af de elementer, der kan vaere med til at svare pa
spgrgsmalet.

Folketingets partier udpegede i ar 2000 et Fremtidspanel om demokrati og velferd i det
aldrende samfund bestaende af 20 medlemmer, som havde til opgave at skabe overblik
over og afklaring pa de politiske opgaver, som er forbundet med det aldrende samfund. |
den forbindelse blev der i arene 2001 og 2002 afholdt fire offentlige hgringer pa
Christiansborg om de udfordringer som den @&ndrede alderssammensatning af
befolkningen stiller samfundet overfor.

De i dag aktuelle fremskrivninger har alene taget udgangspunkt i demografiske forhold
som fertilitet og middellevetid, og de nyere studier af udviklingen inden for de aldres
ressourceforbrug til sundhedsydelser har hovedsagelig koncentreret sig om udviklingen i
funktionsevnen baseret pa daglige aktiviteter. Dette har faet DSI til med stette fra
Apotekerfonden ngjere at undersgge, hvilke faktorer der pavirker udviklingen i
befolkningssammensatningen, og hvordan de ger det, samt at analysere hvorledes de
samme faktorer pavirker de aldres ressourceforbrug til sundhedsydelser samt pleje-og
omsorgsydelser.

Dette sker ved hjelp af en gennemgang af teoretisk og praktisk litteratur, en naermere
beskrivelse af to modeller for beregning af de gkonomiske konsekvenser af
&ldreudviklingen.

Pa denne baggrund og med dette udgangspunkt beskrives og analyseres udviklingen i
demografiske faktorer, som har betydning for befolkningssammensatningen, herunder tre
hypoteser om aldring, udviklingen i de a&ldres sundhedstilstand, udviklingen i de aldres
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funktionsevne, samt udviklingen i de eldres ressourceforbrug til sundhedsydelser samt
pleje- og omsorgsydelser.

Dette sattes i perspektiv i to mere sammenfattende analyser fra hhv. Norge og Danmark.

Metode og indhold

Gruppen af &ldre er defineret som dem pa 65 ar og derover. Dog vil vi, hvor det er relevant
inddrage forhold, som ikke kun gelder for de @ldre men for hele befolkningen. Der
medtages ikke forhold omhandlende pensioner, kliniske problemstillinger eller den
medicinsk-teknologiske udvikling.

Litteraturgennemgangen er foretaget ved at opstille nogle sggekriterier og pa den made
udvaelge, hvilken litteratur der skulle indga i studiet. Litteraturgennemgangen er ikke
udtemmende, fordi en systematisk gennemgang af al litteratur pa omradet ville veare for
omfangsrig i forhold til projektets ressourcebegransning.

Litteraturgennemgangen er baseret pa sggninger i litteraturreferencedatabaser, i tidsskrifter,
pa hjemmesider og efter ngglepersoner pa omradet — efterfulgt af citationsanalyser.

Med relevante emneord pa @ldreomradet er der sggt i to store eksterne databaser: Medline
(PubMed) og WHOLLIS samt i DSI's egen database: DSI-Bib. Der er pa tilsvarende vis sggt
pa tveers og over tid i en reekke udvalgte tidsskrifter: "Gerontologi og Samfund", "Ugeskrift
for Laeger", "Sygeplejersken”, "Nyt fra Danmarks Statistik™, "Statistiske Efterretninger" og
"Statistisk Arbog". En raekke relevante institutioners hjemmesider er ligeledes benyttet til
at finde frem til aktuel og relevant litteratur: OECD, AKF (Amternes og Kommunernes
Forskningsinstitut), SIF (Statens Institut for Folkesundhed), Sundhedsministeriet og
Danmarks Statistik. Ud fra resultaterne af disse sggninger og kontakter med eksperter pa
eldreomradet er der tillige sagt specifikt pa en raekke personer, nemlig: Avlund K, Fries
JF, Jacobzone S, Jeune B, Manton KG, Platz M, Schroll M og Vaupel JW. | den
fremfundne litteratur har man efterfalgende foretaget citationsanalyser, dvs. sggninger
baseret pa litteraturlister i denne litteratur.

Den fremfundne litteraturs bibliografiske oplysninger er indfert i litteraturreference-
handteringsprogrammet: Reference Manager inkl. en kort sammenfatning og evt.
bemarkninger. Der er set naermere pa i alt 153 referencer til bagger, rapporter og artikler, og
over 100 af disse er analyseret og sammenfattet hver for sig.

Der er endvidere udarbejdet en intern litteraturoversigt med angivelse af kilde, ar,
emneomrade, evt. formal/metode ved beskrevet undersggelse, resultater samt
konklusioner/bemarkninger.
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Projektorganisation
Projektleder Marie Lund Nielsen har varetaget litteratursggningen og afrapporteringen.
Hun er blevet assisteret af kollegerne

e Lars Odd Petersen, som har stdet for modelberegninger og udarbejdelsen af
scenarieafsnittene,

e Else Helene Ibfelt og Bent Danneskiold-Samsge, der har medvirket i afrapporteringen
og forestaet den afsluttende tilretning af rapporten.
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Litteraturgennemgang

Da fremtiden per definition er uvis, ma man gare sig nogle antagelser af, hvordan en raekke
vigtige faktorer vil udvikle sig i de kommende ar, nar man vil analysere konsekvenser af
udviklingen i ressourceforbruget pa @ldreomradet. Antagelserne kan veere
velunderbyggede kvalitative sken eller mere kvantitative fremskrivninger af tidligere data.
Begge dele ma bl.a. vare baseret pa tidligere i litteraturen beskrevne erfaringer. Her tages
der primeert udgangspunkt i foreliggende litteratur. Den udvalgte litteratur omhandler de
forhold som er betydende for forbruget af pleje- og sundhedsydelser til &ldre. Det gaelder
&ldrebefolkningens starrelse og alderssammensztning, de &ldres sundhedstilstand og de
&ldres funktionsevne. Derudover ses der pa, hvilken sammenhzang pagaldende forhold har
med ressourceforbrug til pleje- og sundhedsydelser til aldre. | figur 1 er skitseret
sammenhangene mellem indsats, a&ldrebefolknings tilstand/karakteristika og udgifterne til
ydelser i social- og sundhedssektor samt til overfarsler.

| litteraturgennemgangen fokuseres der pd de forhold, som pavirker udgifterne til
sundheds- og plejeydelser. Der vil ikke indga neermere beskrivelser af udgifterne til
overfarsler (pensioner mv.) til &ldre, og der gennemgas ikke pa systematisk vis, hvorledes
finansiering af ydelserne kan finde sted.

Figur 1 Netveerkssammenhange mellem indsats, befolkningstilstand og udgifter

/Eldre- - :

befolkningens Udgifter til .

starrelse over_frarsler E

Diagnostik (pension mv.) :
0g :
Behandling \ |
Udgifter til i

Sundheds- sundhed E

tilstand :

Forebyggelse : |
o : !
Sundhedsfremme v i
Udgifter til E

Funktionsevne pleje E

Modellen skitserer bl.a. fglgende sammenhange: Tidligere og bedre diagnostik og
behandling kan fare til mere effektiv helbredelse af sygdomme, men samtidig kan bedre
diagnostik fare til gget erkendelse af sygdomme og dermed gget sygdomsforekomst.
Behandling kan medfare bedre overlevelse og dermed en starre befolkningsandel af &ldre,
som felgende er i gget risiko for nye sygdomme. En gget forekomst af sygdomme kan fa
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konsekvenser for funktionsevnen®, som vil forbedres eller forringes, alt efter om
behandlingen er effektiv nok til at medfgre overlevelse, men bevirker en tilstand med
nedsat funktionsevne. @get diagnostik og behandling betyder en udgift i sundhedssektoren
i sig selv, og en udgiftsstigning til sundhed i tilfeelde af, at der opstar nye sygdomstilstande
grundet den ggede overlevelse. En tidligt stillet diagnose og gget behandling kan fare til en
reduktion i plejebehov og senere behandlingsbehov og dermed faerre udgifter til pleje og
sundhed, safremt der er tale om helbredelse ved behandlingen, men en stigning hvis
behandlingen farer til overlevelse, men med nedsat funktionsevne. Forebyggelse og
sundhedsfremme kan have positiv indvirkning pa sundhedstilstand og funktionsevne, med
hertil faldende behov for behandling og pleje og dermed mindskede udgifter.

Modellen kan udvides pa mange mader. Eksempelvis kan man forestille sig, at forbedret
funktionsevne i ealdrebefolkningen kan pavirke tidspunktet for tilbagetreekning fra
arbejdsmarkedet og dermed pensionsudgifterne, men dette ligger uden for det afgreensede
problemfelt.

Figur 2. Aldersdemografiske sundhedsudgiftskurve i 11 lande
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Anm. Gennemsnitlige sundhedsudgifter i femarsaldersgrupper. Sundhedsudgifter omfatter offentlige
sundhedsudgifter ekskl. pleje- og omsorg til &ldre og handicappede. Udgifter er udtrykt i procent af
summarisk gennemsnitlig BNP pr. indbygger i det enkelte land. Udgifter i de enkelte lande er malt i ét ar
mellem 1997 og 2000, f.eks. 1998 for Danmark. Flade kurveintervaller is&r i de gvre aldersgrupper afspejler
mangelfuld aldersnedbrydning, f.eks. den sidste/eldste aldersgruppe i Storbritannien med aldersspecifikke
sundhedsudgiftsdata er 85+ arige.

Kilde: Bains, 2003(6)

! Funktionsevnen angiver, hvor godt en person er i stand til at udfere de handlinger, der harer med til at fore
et normalt og varieret liv. Funktionsevne opggres normalt i ADL-funktioner (Activities of Daily Living).
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Figur 3. Aldersdemografiske plejeudgiftskurve i 7 lande

Pct af [

Danmark

rice

blland

and

blaien

tria

lien

04 58 10-14 1519 20-24 25-29 20-34 35-30 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 G5-69 70-74 75-T0 80-84 B85-80 90-04 054+
A0 groups

Anm. Gennemsnitlige offentlige udgifter til pleje og omsorg til a&ldre og handicappede i femérsaldersgrupper.
Udgifter er udtrykt i procent af summarisk gennemsnitlig BNP pr. indbygger i det enkelte land. Udgifter i de
enkelte lande er malt i ét ar mellem 1998 og 2000, f.eks. 1998 for Danmark. Flade kurveintervaller isar i de
gvre aldersgrupper afspejler mangelfuld aldersnedbrydning, f.eks. den sidste/zldste aldersgruppe i Holland
med aldersspecifikke plejeudgiftsdata er 85+arige.

Kilde: Bains, 2003(6)

Figur 2 og 3 viser de aldersdemografiske udgiftskurver for offentlige sundhedsudgifter
henholdsvis pleje- og omsorgsudgifter i en reekke europziske lande i ar 2000 eller lige far.
Flere forhold observeres:

e Begge udgiftskategorier vokser med alderen.

e Der forekommer en betydelig variation i udgiftsniveauerne mellem landene serligt
for de eldres vedkommende, som kan afspejle forskellige prioriteringer,
serviceniveauer og organiseringsformer.

e For plejeudgifternes vedkommende afspejler disse forskelle helt forskellige
modeller for eldreplejen, hvor man kan tale om den skandinavisk-hollandske
velfeerdsmodel med offentlig organisering og finansiering af aldreplejen som den
ene pol, den sydeuropziske model med privat organisering og finansiering i den
anden pol, og en central europaisk model midt i mellem.

e Der synes for nogle lande og i seerlig grad Danmark at forekomme et markant fald i
sundhedsudgifterne fra 85 ars alderen, som vi ikke helt kender arsagerne til, f.eks.
alderisme eller substitution med plejesektoren.

Economic Policy Committee i EU har forsggt at fremskrive de offentlige udgifter til
sundhed henholdsvis @lrepleje i en reekke EU-lande frem til ar 2050. Fremskrivningerne er
baseret pa de aldersspecifikke udgiftsrater omkring ar 2000 jf. figur 2 og 3. De medtager
kun forventede udgiftsstigninger som faglge af a&ndringer i aldersstrukturen i de enkelte
lande. Fremskrivningerne er saledes partielle (kun endringer i aldersstruktur som
udgiftsdrivkraft), statiske (tager udgangspunkt i aktuelle (ca. ar 2000) aldersspecifikke
udgiftsniveauer). Resultaterne er vist i figur 4 nedenfor. Det ses af figuren, at de forventede
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udgiftsstigninger er meget forskellige bade med hensyn til samlede niveau og fordeling pa
sundhed og pleje/omsorg. Disse forskelle afspejler de aktuelt forekommende forskelle
mellem landene, som ses i figur 2 og 3. Det fremgar f.eks. at den ovenfor omtalte
’skandinaviske model (inkl. Holland)’ har hgje udgifts forventninger samlet set, men lave
til sundhedsvaesenet.

Figur 4 Aldersbetingede udgiftsstigninger udtrykt i % points af BNP fra ar 2000 til 2050
grundet flere &ldre i 9 lande.

3,5%

3,0% O Pleje

m Sundhed

2,5%
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O’5OA) 7 .
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Kilde: Bains, 2003(6)

De tre figurer sammenfatter dermed pa mange mader de problemstillinger, man star
overfor, nar udgiftskonsekvenserne af fremtidens alderssammensetning skal udredes og
beregnes. Man kan som i figur 4 tage udgangspunkt i de aktuelle aldersbetingede
udgiftsniveauer. Hermed ignorerer man imidlertid hele det samspil, der kan forekomme
mellem ny behandlingsteknologi, sundhedsfremmeindsatser, e&ndret livsstil pa
sundhedstilstanden og dermed ogsa de eldre borgeres funktionsevne og dermed
plejebehov. Statiske fremskrivninger som i figur 4 risikerer dermed maske i hgjere grad at
give et forkert indtryk af fordelingen af fremtidens eldreudgifter mellem
sundhedsindsatser og pleje/omsorgsindsatser end det samlede niveau som sadan.

| det falgende gennemgas de i figur 1 skitserede forhold som er betingende for udviklingen
I udgifterne til sundhed og pleje: Aldrebefolkningens starrelse, sundhedstilstanden og
funktionsevnen. Derefter ses pa, hvilken sammenhang samme forhold har med
ressourceforbrug til pleje- og sundhedsydelser til &ldre, og muligheder for fremtidig
finansiering af ressourceforbruget til sundhedsydelser fremlaegges.
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Aldrebefolkningens stgrrelse og alderssammenseaetning

Det er ikke et nyt fenomen, at antallet og andelen af &ldre er stigende, sadan har det veeret
i mere end hundrede ar. Den samfundsmassige udvikling i de senere artier har dog
bevirket, at konsekvenserne — specielt de ressourcemaessige konsekvenser — af denne
udvikling er blevet mere markbare. Et starre finansieringsbehov til udbetaling af bl.a.
folkepensioner og offentlige sundhedsydelser sgges indpasset i en begraenset
samfundsgkonomisk ramme. Dette far nogen til at betragte det stigende antal &ldre som en
trussel mod velfeerdsstaten (29).

Der er opstillet flere hypoteser om sammenhangen mellem alder og overlevelse, og mange
studier har analyseret forholdet mellem alder og resterende levear. | det fglgende beskrives
de senere ars udvikling i  befolkningssammensatningen, resultater  af
befolkningsfremskrivninger fra Danmarks Statistik og hypoteser om sammenhangen
mellem alder og overlevelse.

AEndringer i eeldrebefolknings stgrrelse

Tre forhold har betydning for, hvor stor andelen af aldre bliver i fremtiden: Antallet af
fedsler i de tidligere argange, dedshyppigheden i den kommende aldrepopulation og
nettoimmigrationen.

Fadselstallene eller fertiliteten® kan opgeres bagudrettet i tid og derfor med ret stor
sikkerhed fastsettes. Det nuvearende store antal af aldre har sin oprindelse i relativt hgje
fadselstal i begyndelsen af 1920'erne og meget hgje fedselstal i 1940'erne, mens
fadselstallene 1930'erne var meget lave (8).

Dgdshyppigheden® er noget svarere at kvantificere grundet manglende viden om de
fremtidige forhold i &ldrepopulationen og den dgdshyppighed, som vil tilfalde nuvaerende
og kommende aldregenerationer. Derfor ma der tages udgangspunkt i aldredgdeligheden
frem til i dag.

Der er sket et fald i &ldredgdeligheden det sidste halve hundrede. Dadshyppigheden for
personer over 80 ar er faldet med 1-2 procent om aret siden 1950. Andelen af 65+-arige er
fordoblet siden 1950, mens andelen af 80+-arige er firdoblet, andelen af 90+-arige er
ottedoblet og andelen af 100+-arige er tyvedoblet (22).

For hundrede ar siden var der i Danmark ca. 250.000 personer pa 60 ar og derover, og
disse udgjorde omkring 10 procent af den davaerende befolkning. | dag er der godt en
million personer, der er 60 eller derover, og de udger nu ca. 20 procent af befolkningen.
Samtidigt er den @ldre del af befolkningen blevet @ldre. | 1960 udgjorde gruppen pa 80 ar
og derover 10,5 procent af de 60+-arige, i dag er andelen 20,2 procent (29).

Der er som fglge af faldet i dedshyppigheden ogsa sket en markant e&ndring i
middellevetiden* i Danmark i lgbet af de seneste &rhundreder. | 1840 var middellevetiden
42,9 ar for maend og 45,0 ar for kvinder (30), nu er den 75,2 ar for meaend og 79,9 ar for
kvinder (11).

? Fertilitet = aldersbetinget fertilitetskvotient: Antal levendefadte pr. r fadt af madre i en given aldersklasse
pr. 1.000 kvinder i den pagaldende aldersklasse

* Dgdshyppighed = aldersbetinget dgdshyppighed: Antal dgde i en given aldersklasse pr. 1.000 personer i den
pageeldende aldersklasse

* Middellevetid: Forventet levetid for en nyfadt, nér den aldersbetingede dgdshyppighed lagges til grund for
forventningen.
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Faldet i dgdeligheden har i Danmark vare noget mindre end i andre europziske lande,
hvorfor middellevetiden i den danske befolkning ikke er steget naer sa meget, som den er i
lande Danmark normalt sammenlignes med.

Nettomigrationen pr. ar kan via Danmarks Statistiks Statistikbank bestemmes bagudrettet.
For 20 ar siden var nettoindvandringen pa ca. 4000 personer i 1984. Dette tal er steget og
faldet frem til 1995, hvor det toppede med ca. 28.500 nettoindvandrede personer. Herefter
er antallet faldet og i 2004 nettoindvandrede ca. 4800 personer (11).

Fremskrivninger af aeldrebefolkningens starrelse

Danmarks Statistik foretager jeevnligt fremskrivninger af den danske befolkning fordelt pa
bl.a. ken og alder. Data fra Danmarks Statistiks Statistikbank viser, at der i 2004 var
5.397.540 millioner indbyggere, og at dette tal forventes i 2004-fremskrivningen at stige til
5.517.513 millioner i ar 2040 - En stigning pa ca. 2,2 procent. | 2004 var der 804.061 ldre
pa 65 ar og derover, og i 2040 forventes der at vaere 1.316.803 - en stigning pa 63,8
procent.

Gruppen af 65-arige og derover vil i 2040 udgare 23,9 procent af den samlede befolkning,
mod 14,9 procent i 2004. Fremskrivningen er bl.a. baseret pa, at fertiliteten stiger til 1,85 i
2030, hvorefter den er konstant, at middellevetiden stiger til 81 ar for mand og 84 for
kvinder i 2049, og at den samlede indvandring stiger fra 44.000 personer i 2004 til 48.000
personer i 2030, hvorefter den er konstant (11).

Middellevetiden er over de seneste 20 ar steget med ca. 3,5 ar for maend og 2,5 ar for
kvinder. Danmarks statistik forudsetter en middellevetidsstigning pa hhv. ca. 6 og 4 ar
over de naste 45 ar (frem til 2049) (11). Saledes svarer den fremtidige udvikling til en
narmest linear udvikling i middellevetid, hvilket ma vere baseret pa en antagelse om, at
der fortsat vil ske et fald i de aldersspecifikke dedshyppigheder af tilneermelsesvis sammen
starrelse som hidtil.

Med udgangspunkt i Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning for 2003 vil
aldersgruppen over 60 ar i perioden 2003 til 2050 vokse med 43 procent, mens de 0-19-
arige reduceres med knap 11 procent og de erhvervsaktive 20-59-arige reduceres med ca.
17 procent (39).

Hypoteser om aldring og overlevelse

Den fremtidige befolkningssammensatning vil vaere bestemt af udviklingen i overlevelse
inden for de eldres aldersgrupper, og denne vil igen veere bestemt af de eldres
sundhed/sygdom og funktionsevne. Der er med tiden opstillet flere hypoteser om denne
sammenhang mellem overlevelse og aldring. Overordnet set kan man sige, at der er tale
om to forklaringsmodeller. Den ene er Fries hypotese om retangularisering af
overlevelseskurven, den anden er en hypotese af Manton og Vaupel om parallelforskydning
af overlevelseskurven.

Hypotesen om rektangularisering af overlevelseskurven er baseret pa en tese om en gvre
grense for levealder. Hayflick konstaterede ud fra eksperimenter, at “cells from different
animal species have the potential for only a fixed number of doublings — a number
characteristic of the species” (34). Dette syntes mange demografer gav et holdepunkt for en
gvre greense for forventet levealder for mennesket. Ifglge Hayflick kan man dog ikke vide,
hvor den maksimale grense for levealder befinder sig, da der er stor variation i cellernes
delingspotentiale (8). Fries anvendte dette fund om en gvre graense for levealder som stette
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for sin hypotese om rektangularisering af overlevelseskurven. Empiriske undersggelser
havde vist, at kurven, der viser sammenhangen mellem andel overlevende pa et givet
tidspunkt og disses alder pa samme tidspunkt, med tiden har andret form. Fries byggede
sin hypotese pa sammenligninger af stadig yngre befolkningskohorters overlevelseskurver,
som vist stiliseret i figur 5. Som illustreret bliver normalbefolkningens overlevelseskurve
mere og mere rektanguler i yngre kohorter - toppen af kurven bliver fladere, og
haldningen pa den sidste del af kurven bliver mere stejl. Det betyder, at dedeligheden i
yngre kohorter er lav indtil en ganske hgj alder, hvor man er taet pa den gvre biologiske
grense for menneskets levealder, og herefter stiger dgdeligheden sa meget kraftigt (13).

Gompertz i fandt i 1825 pa baggrund af empiriske undersggelser, at dedeligheden i en
befolkning steg eksponentielt med alderen - med en fordobling af veerdierne for hvert 8.
levedr (13). Hypotesen af Fries kan ses i sammenhang med dette fund, idet Fries ogsa
tager udgangspunkt i en form for eksponentiel stigning i dgdshyppigheden. Der er siden
observeret afvigelser fra Gompertz-kurven for aldersgrupper over 100 ar, idet der er
konstateret en udfladning af dedeligheden til at vaere nasten konstant og aldersuafhaengig

(8).

Figur 5 Overlevelses kurver for udvalgte populationer i det 20. arhundrede
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Kilde: Fries 1983 s. 402

Hypotesen om parallelforskydning af overlevelseskurven er fremlagt af Manton og Vaupel.
De har i deres undersggelser ikke kunnet bekraefte hypotesen om rektangularisering og har
ogsa forkastet hypotesen om en gvre biologisk graense for menneskets levealder. De mener,
at aldringen kan kontrolleres ved gget viden om sygdom, som medferer bedre
sygdomsbehandling og sygdomsforebyggelse herunder genmanipulation. Alternativet til
Fries rektangulariseringstese er derfor, at overlevelseskurverne (i figur 5) parallelforskydes
til hgjre, men uden ngdvendigvis at @ndre form. Det alderstidspunkt, hvor kohorten
statistisk set er udded, bliver saledes ogsa forskudt til hgjre. Set i forhold til
sygdomsforekomst, sd medferer en parallelforskydning, at sygdomme og
funktionsnedseettelse vil optreede med samme praevalens som i dag, hvilket i praksis
betyder, at folk bare er @ldre, nar de far sygdommene (34;36;49;50). Den absolutte
forekomst af funktionsnedsattelse forbliver uendret, men da antallet af personer over
f.eks. 80 ar er starre, sa er den relative hyppighed reduceret. Hvis de aldersspecifikke rater
for funktionstab forbliver de samme, som de er i dag, vil en parallelforskydning af
overlevelseskurven give en gget absolut forekomst af funktionstab.

LITTERATURGENNEMGANG| 13



Sammenfatning

Der er flere ®ldre i dag end far, og det relative antal &ldre er stigende, sa aldregruppen nu
udger en sterre andel af den samlede befolkning end tidligere. Det forventes, at antallet af
eldre pa 65 ar og derover vil stige med neesten 64 procent fra i dag til 2040. Gruppen af
65+arige forventes i 2040 at udgere neaesten 24 procent af befolkningen, mens den i dag
udger ca. 15 procent.

14 |LITTERATURGENNEMGANG



Udvikling i sundhedstilstand

Udviklingen i sundhedstilstand og i de faktorer, som kan pavirke sundhedstilstanden har
betydning for det fremtidige forbrug af pleje- og sundhedsydelser.

Sundhedstilstandsbegrebet kan pa den ene side opfattes som noget relativt snavert relateret
til sygdomsforekomst og adskilt fra funktionsevnen. Pa den anden side favner det mere
bredt og indbefatter ogsa faktorer, som kan pavirke sundhedstilstanden og funktionsevnen
f.eks. sundhedsfremmende faktorer som positiv sundhedsadferd og mere
samfundsmassige faktorer som levevilkar og sociale forhold.

Grundleggende vides ikke meget om, hvordan sundhedstilstanden i befolkningen vil
udvikle sig i fremtiden, men meget tyder pa, at sundhedstilstanden kan pavirkes af en
systematisk indsats via forebyggelse og sundhedsfremme. Derfor er det interessant, at se pa
udviklingen i nogle af de faktorer, som direkte eller indirekte kan virke
sundhedsfremmende.

I litteraturen diskuteres, hvorvidt man kan forestille sig en fremtidig aldrebefolkning, som
er karakteriseret ved hgjere sygdomsfrekvenser end i dag, men samtidig et bedre
funktionsniveau, fordi de lever bedre og lengere med deres sygdomme. Hvis det er
tilfeldet, s3 kan det forventes, at sundhedsudgifterne vil stige relativt kraftigt, mens
plejeudgifterne vil stige, men mindre udtalt (jf. den eventuelle mulighed for substitution
mellem sundhedsydelser og plejeydelser, som omtalt i indledningen).

| det fglgende ses pa @ndringer i sygdomme og sundhedsrelaterede faktorer.
Andringer i sygdomme

I den danske befolkning er andelen med en eller flere langvarige sygdomme steget fra 32,4
til 41,1 procent i perioden 1987-2000 ifglge Sundheds- og sygelighedsundersggelsen fra
Statens Institut for Folkesundhed fra 2000 (25). Ser man alene pa de 67+-arige i denne
population, har 53, 53 og 59 procent af mendene haft en eller flere langvarige sygdomme i
1987, 1994 hhv. 2000. For kvinder er de tilsvarende andele 57, 64 og 61 procent. Udskiller
man derefter de personer, der har haft en eller flere meget hae&mmende langvarige
sygdomme, hvilket er muligt for 1994 og 2000, sa er andelen hos mand 23 hhv. 24
procent, hos kvinder 30 hhv. 27 procent. Sygdomsudviklingen hos de formodet mere
ressourcekraevende aldre er saledes forskellig for meend og kvinder (25).

Billedet bliver tydeligere, nar man ser pa udviklingen i specifikke sygdomme/lidelser hos
de 67+arige.

LITTERATURGENNEMGANG| 15



Tabel 1 Forekomst af udvalgte sygdomme hos 67+-arige (procent)

Mand Kvinder

1987 1994 2000 1987 1994 2000
Muskel- og skeletsygdomme 22 15 17 26 29 30
Forhgjet blodtryk 9 14 19 20 21 26
Hjerte-karsygdomme 12 19 21 16 20 18
Rygsygdomme 11 6 9 16 14 18
Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 7 6 8 9 12 10
Andedratssygdomme 9 10 10 5 9 8
Sukkersyge/diabetes 4 6 8 6 8 6
Nervgse lidelser 3 3 2 6 7 7

Kilde: (25)

De mest markante andringer over tid er stigningen i andelen af maend med forhgjet
blodtryk, hjerte-karsygdomme hhv. sukkersyge/diabetes og faldet i andelen af maend med
muskel- og skeletsygdomme. Hos kvinderne bemearker man en stigning i andelen med
muskel- og skeletsygdomme, forhgjet blodtryk og andedraetssygdomme.

Marianne Schroll mener, at det er sandsynligt, at det stigende antal af meget gamle i
befolkningen ogsa kan medfgre flere sveekkede gamle. De forbedrede muligheder for at
behandle og holde liv i patienter med forskellige sygdomme medfarer en laengere levetid,
men det resulterer ogsa i en gget risiko for at fa andre lidelser. Dette kan fare til en
polarisering af &ldregruppen i de yngre, som er raskere end fgr hhv. de meget gamle, hvor
hyppigheden af ikke-dgdelige men svaeekkende sygdomme, som demens, depression, tab af
sanser, bevaegehandicap og vandladningsproblemer, er sarlig stor (44).

Zndringer i sundhed, sundhedsadfaerd og levevilkar

De forhold, som har veeret med til at senke dedeligheden blandt &ldre, omfatter ud over
bedre behandlingsmuligheder forhold som bedre levevilkar og eandret sundhedsadfard
(22).

Der er en stigende erkendelse af, at sundhedsadfzerd og levevilkar i vaesentlig grad pavirker
den enkeltes sundhedstilstand, og det gealder ikke mindst for de aldre. | visse tilfeelde er
sundhedsadfaerden tidligere i livet ogsa af vaesentlig betydning for sundhedstilstanden ved
67 ar og derover. Det geelder f.eks. rygning og alkoholforbrug. Udvikling heri samt fysisk
aktivitet er vist i Tabel 2.
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Tabel 2 Udvikling i procentandel 45-65-arige hhv. 67+-arige der dagligt/ugentligt
ryger, indtager alkohol og er fysisk aktive

Meend Kvinder

1987 1994 2000 1987 1994 2000
Rygning dagligt af 45-66 arige 55 50 41 47 39 36
Rygning daglig af 67+arige 40 38 32 25 21 24
Indtaget alkohol seneste hverdag af 45-66 arige 53 54 55 29 35 38
Indtaget alkohol seneste hverdag af 67+arige 46 54 59 24 27 32
Veret moderat eller hardt fysisk aktiv i fritiden
af 45-66 arige 16 24 24 5 13 12
af 67+arige 4 11 11 4 4 5
Kilde: (25).

Andelen af rygere er gaet ned i hele den voksne befolkning, mens andelen der indtager
alkohol er steget hos alle voksne, bortset fra meend i aldersgruppen 45-66 ar, hvor den har
vaeret konstant. Andelen der har dyrket moderat eller hard fysisk aktivitet steg mellem
1987 og 1994, men har derefter veeret konstant op til ar 2000.

Det skal pointeres, at der er tale om selvrapporteret adferd, hvorfor der er risiko for
underestimering af indtag af alkohol og rygning samt overestimering af mangden af fysisk
aktivitet.

Andelen af 67+-arige, der har besggt en praktiserende lege eller en praktiserende
speciallaege er steget svagt fra 1987 til 2000. Andelen af 67+-arige, der har haft kontakt til
et hospitalsambulatorium er naesten fordoblet i perioden.

Andelen af sveert overvaegtige 67+-arige har veeret konstant omkring 10 procent for bade
mand og kvinder i perioden 1987-2000, men andelene er gget i aldersgruppen 45-66 ar fra
8 til 14 procent for maend og fra 9 til 11 procent for kvinder. Det tyder p4, at der pa trods af
en generelt bedret sundhedsadfaerd, bliver flere overvaegtige i fremtiden.

Kjaller & Rasmussen mener, at stigningen i forekomsten af selvrapporteret sygelighed vil
fortsaette, samtidig med at de aldre aldersgrupper vil opleve forbedret helbredsrelateret
livskvalitet og forbedret fysisk funktion. Forbruget af sundhedssektorens ydelser vil fortsat
stige, og det gaelder bade brug af medicin og brug af de sundhedsprofessionelle (25). Dette
leder hen pa tanken om, at flere har en sygdom, fordi den bliver diagnosticeret tidligere og
behandlingen er mere effektiv og dermed forbedres overlevelsen og livskvaliteten.
Sundhedsudgifterne vil sa stige grundet den effektive behandling er dyr og flere skal have
behandlingen.

Angéaende de eldres levekar peger Nielsen Arendt et al. pa, at @ldre, der kun har
folkepensionen at leve af, oftere har et darligere helbred end mere velstillede pensionister.
Der er tre gange sa mange pensionister med lav indkomst som med hgj, der vurderer deres
helbred som darligt. Den gennemsnitlige fremtidige pensionist vil have en relativ hgj
indkomst, men en mindre gruppe Vil kun have folkepensionen at leve for. | 1999 levede ca.
24 procent af de 67+arige uden nogen anden indkomst end folkepension og ATP. Zldre
uden supplerende indkomst er typisk: Enlige, kvinder, de &ldste, &ldre i bykommuner og i
hovedstadsomradet og de, som det meste af livet har veret faglerte eller ufaglerte
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arbejdere. Nielsen Arendt et al. mener derfor, at det ser ud som om, at indkomsten pavirker
helbredet hos de a&ldre (37).

Kvaliteten af det sociale netveerk er af stor betydning for de eldres sundhedstilstand.
Holstein har vist, at &ldre over 75 ar med mange forskellige sociale relationer og med stort
socialt engagement er bedre i stand til at opretholde deres funktionsevne end dem uden (5).

Blaakilde fastslar, at @ldre menneskers sociale relationer er gode i Danmark. Inden for
familien har mange et udmeerket forhold til de gvrige generationer, hvilket fremmes af, at
de fleste er gkonomisk uafhzngige. Ydermere engagerer mange a&ldre mennesker sig i
frivilligt arbejde, og flere undersggelser har vist, at frivilligt arbejde har en positiv
indflydelse pa helbredet, fordi det "holder folk i gang” og giver falelsen af at gare nytte

(7).

Blaakilde mener ogsa, at der er tale om en positiv udvikling pa det sundhedsmassige
omrade, idet @ldre mennesker bliver stadig mere vitale, men anfarer samtidig, at der vil
blive starre forskelle mellem generationerne og mellem a&ldre indbyrdes. Funktionsevne og
livslgbet i sin helhed har meget stor betydning for livet og sundhedstilstanden i
alderdommen og kan betyde mere end den kronologiske alder (7).

Der er over de seneste 10-15 ar sket bedringer i sundhedsadfeerd i form af mindre rygning
og mere fysisk aktivitet. Samtidig er der tale om fortsat bedrede levevilkar og godt
udbyggede sociale netveerk hos sterstedelen af de eldre, hvilket kan fa en positiv
indflydelse pa de kommende aldres sundhedstilstand. En stigning i antallet af overvagtige
personer samt et gget alkoholforbrug kan treekke i den modsatte retning.

Arvelige faktorers betydning for aeldres sundhedstilstand

| en undersggelse af midaldrende (45-68-arige) tvillinger, en undersggelse af aldre
tvillinger (70 ar eller @ldre), en undersggelse af den danske 1905-fadselsargang samt
studier af fysisk treening af eldre, fandt Rostgaard (42), at genetiske faktorer spiller en ikke
ubetydelig rolle for fysisk og kognitiv funktion samt for helbred.

Der er en positiv sammenhang mellem, hvor gamle foraldre bliver, og hvordan
efterkommerne har det og klarer sig som &ldre. For hvert tiar foreldrenes gennemsnitlige
livsleengde @gges, fandt man i undersggelsen en lidt stgrre muskelstyrke og en lidt bedre
kognitiv funktion blandt efterkommerne. For hvert tiar foreldrenes gennemsnitlige
livsleengde @ges, mindskes risikoen for at have eller have haft hjertekarsygdomme, forhgjet
blodtryk og diabetes med ca. 20 procent (42). Det ser ud til, at personer, der bliver meget
gamle, er "gjort af et serligt stof” (f.eks. arvemateriale), der kan influere pa deres barns
aldring og sundhedstilstand i gunstig retning.

Det kan konstateres, at en del af den normale variation af livsleengde og sundhedstilstand i
alderdommen kan tilskrives arvelige forhold.

De eldste eeldres sundhed

Den demografiske fremskrivning viser, at der i fremtiden bliver flere meget gamle &ldre,
og det gar det searligt interessant at se pa sundhedstilstanden hos de aldste aldersgrupper.

| Danmark er der ca. 600 personer, der er hundrede ar eller derover, og relativt set er det
den aldersgruppe, der vokser mest. Andersen-Ranberg henviser til flere udenlandske
studier af hundredarige, studier der dog har fart til noget forskellige resultater. Blandt andet
varierer andelen af demente hundredarige mellem 27 og 85 procent, og andelen med en
blodprop i hjertet er mellem 3 og 30 procent. En undersggelse viser, at hundredarige helt

18 |LITTERATURGENNEMGANG



har undgaet kreftsygdomme, mens en anden viser en andel pa 29 procent. Flere
undersggelser viser, at andelen af hundredarige med forhgjet blodtryk er 10-20 procent, og
at andelen, der uafhangigt kan udfere almindelige basale feerdigheder (PADL), se naste
afsnit, udger 30-50 procent (1).

Pa trods af visse uoverensstemmelser er der i studierne enighed om, at folk, der opnar at
blive 100 ar, er karakteriseret ved at veere relativt raske personer, der har undgaet en raeekke
alvorlige sygdomme - maske fordi de har en serlig robusthed eller tilpasningsevne. Nogle
forskere mener, at de hundredarige er eksempler pa vellykket aldring, hvor man bliver
gammel uden medfglgende funktionstab. Dog kan et finsk studie ikke bekrafte, at finske
hundredarige er exceptionelt raske (1).

Der er altsa nogen variation i internationale undersggelsesresultater af de @ldste aldres
sundhedstilstand.

Sammenfatning

Over de seneste 10-15 ar er der sket en stigning i forekomsten af nogle af de hyppigste
sygdomme og lidelser blandt @ldre over 67 ar. Blandt andet en stigning i
hjertekarsygdomme og sukkersyge/diabetes hos meaend og muskel- og skelet- samt
andedratssygdomme hos kvinder. Desuden ses forhgjet blodtryk hos begge ken. Andelen
af befolkningen, der har haft en eller flere langvarige sygdomme er ligeledes steget i hos
bade mand og kvinder. Blandt befolkningen i aldersgruppen 45-66 ar ses en stigning i
antallet af sveert overvegtige.

Opggrelser af sundhedstilstanden blandt de aldste &ldre pa over hundrede ar viser nogen
variation, men flere mener, at overlevelse til en meget sen alder kan vere
sammenhangende med et saerligt godt helbred og eventuelt arvelige faktorer.

Der er tendenser til bedring i de traditionelle former for sundhedsadferd i retning af
(selvrapporteret) mindre rygning og mere fysisk aktivitet samt fortsat bedrede levevilkar
og godt udbyggede sociale netveerk hos starstedelen af de aldre. En forsat udvikling kan fa
en positiv indflydelse pa sundhedstilstanden hos kommende &ldre.
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Udvikling i funktionsevne

Bevarelsen af de fysiske funktioner er af central betydning for a&ldre menneskers mulighed
for at klare sig selv uden hjalp, og for at de kan udfare normale daglige garemal og deltage
I fritidsaktiviteter. Tab af funktionsevne medfarer ofte behov for personlig hjelp, eventuelt
dagnpleje, institutionalisering eller indleeggelse pa sygehus. For de &ldre, som oplever
fysisk svaekkelse, kan resultatet blive nedsat livskvalitet og for samfundet en gkonomisk
udgift (12). Derfor er det veesentligt at medtage den fremtidige funktionsevne i en
vurdering af kommende udgifter til &ldre.

Der indledes med en beskrivelse af begrebet funktionsevne samt maling heraf. Derefter ses
pa, hvordan funktionsevnen har andret sig indtil for nylig, og hvordan de eldres
funktionsevne formodes at udvikle sig i fremtiden. Sidst redeggres for sammenhzangen
mellem fysisk aktivitet og funktionsevne.

Funktionsnedsattelse defineres som problemer i kroppens funktioner eller anatomi som
f.eks. en vaesentlig afvigelse eller mangel (43). Der er flere mader at opgare funktionsevne
pad. Malet Activity of Daily Living (ADL) omfatter daglige aktiviteter i hjemmet, pa
arbejdet eller i fritiden. ADL dakker to aspekter: PADL og IADL. PADL (Physical
Activities of Daily Living) er basale daglige geremal, som er ngdvendige at udfare for alle
mennesker, uafhaengigt af ken, kultur, boligforhold og interesser. Det kan veare at tage bad,
pakledning, toiletbesgg, kontinens og spisning. IADL (Instrumental Activity of Daily
Living) omhandler mere komplekse, udadvendte aktiviteter, som er ngdvendige for at leve
et uafheengigt liv. Det kan veere Ignarbejde, brug af telefon, at rejse, indkegb, madlavning,
husarbejde, tgjvask, reparationer af hus, administration af medicin og gkonomi samt andre
mere hobby-preegede aktiviteter. Ved maling af funktionsevne er det vigtig at skelne
mellem, hvad en person gar, og hvad en person kan, ellers kan det f.eks. fremsta som om
en person ikke er stand til at udfgre aktiviteten, mens det i virkeligheden skyldes, at
personen aldrig har haft brug for at udfare aktiviteten (4).

Andringer i funktionsevne

Glostrup-undersggelserne, der i 1967 og 1984 har studeret kohorter af 70-arige meand og
kvinder fgdt 1897 hhv. 1914, viser, at der ikke er sket nogen forbedring i funktionsevne i
perioden, hverken nar det galder samlet funktionsevne eller enkelte delaktiviteter (45).
Sundheds- og sygelighedsundersggelserne viser (se tabel 3), at der i arene 1987 til 2000
har veeret en fremgang i andelen af personer over 60 ar med god mobilitet. Andelen er
steget fra 52,5 procent i 1987, over 55,6 procent i 1984 til 64,3 procent i 2000. De 60+-
arige meends fysiske mobilitet var generelt bedre end 60+-ariges kvinders, men stigningen
over perioden er af samme starrelse for begge ken (25).

Tabel 3 Udviklingen i procentandelen af personer med god fysisk mobilitet
Meand Kvinder
1987 1994 2000 1987 1994 2000

60-66 ar 76 81 84 61 66 74
67+ar 54 59 68 35 39 47
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Ser man pa de 67+-arige, finder man samme mgnster som i den lidt yngre aldersgruppe.
Fysisk mobilitet er malt ved spergsmal om evnen til hhv. at ga 400 meter uden hvil, ga op
og ned ad trapper uden hvil og at kunne bere 5 kilo. (f.eks. en indkabspose) (25). Fysisk
mobilitet deekker nogle af de fysiske elementer i en ADL-maling, og malet, fysisk mobilitet
kan anvendes som et mal for fysisk funktionsniveau. Det ser saledes ud til at veere sket en
forbedring af det fysiske funktionsniveau over tid. Mere specifikt: Frem til ca. 1984/87
skete der ingen a&ndring i funktionsniveauet, men derefter er funktionsniveauet forbedret.
Den kraftigste stigning er hos de 67+arige.

Udviklingen i udlandet kan bidrage til forstaelsen af og skan over udviklingen i Danmark
de kommende ar, hvorfor der nu suppleres med undersggelser fra andre lande.

Jacobzone har undersggt helbredet hos eldre i udvalgte OECD-lande (ekskl. bl.a.
Danmark) (17) og konstaterer, at den ggede gennemsnitlige levetid fglges op af flere ar
uden alvorlig funktionsnedsattelse. Mand opnar stgrre forbedringer i antal ar uden nedsat
funktionsevne end kvinder. Funktionsevnen er blevet bedre for de 65-80 arige, og mest
markant for de eldre uden for institution. Til gengeld er der kommet flere med
funktionsnedsattelse pa institution (19).

Opgerelser fra bade Storbritannien og USA har tillige vist, at forekomsten af a&ldre med
indskraenkninger i deres fysiske funktion er faldet. 20 til 50 procent af de aldre over 85 ar
har dog stadig problemer med at udfere de opgaver, der er ngdvendige for at kunne klare
sig uden hjeelp (12).

Et litteraturstudie af Freedman et al, refereret af Damgaard Pedersen (10), viser pa
baggrund af 16 amerikanske undersggelser et fald i omfanget af feerdighedstab i perioden
1982 til 1999 i USA. En af undersggelserne viser desuden et fald i antallet af aldre pa
institutioner fra 6,8 til 4,2 procent samt et fald i antal &ldre med funktionsbegraensning pa
1,7 procent om aret.

Jeune anfgrer, at flere udenlandske studier viser, at antallet af gode levedr er steget mere
end antallet af levear.

Der kan dog konstateres, at der ogsa findes en rakke lignende europeiske studier, som
viser modsatrettede eller uklare tendenser (23).

De uensartede resultater kan skyldes forskelle i materialer, analysemetoder og
undersggelsesdesign samt i forskelle i maden at definere funktionstab og forskelligt valg af
sundhedsindikatorer. Der kan ogsa vare tale om forskelle i de &ldres vurdering af deres
helbredstilstand de enkelte lande imellem. £ndringer i de a&ldres forventninger til et bedre
helbred har betydning for, hvordan de vurderer deres helbred. Hvis &ldre i dag tenderer at
forvente et bedre helbred end tidligere, sa kan denne forventning evt. have en opfyldende
effekt i sig selv, men det modsatte kan ogsa veere tilfaeldet.

Internationale forhold tyder pa, at den ggede levetid ikke behgver at blive fulgt af en gget
andel i befolkningen, som lever med funktionsbegraensning. Der er imidlertid ogsa en del
kritik af diverse fund.

Fremtidige aendringer i funktionsevne og hypoteser herom

Brennum-Hansen et al har i et dansk studie undersggt, hvorvidt den ggede levetid i
fremtiden vil fare til flere, feerre eller uendret antal levedr med tab af funktionsevne.
Undersggelsen beregner 60-arige danskeres forventede levetid uden funktions-
indskreenkning (expansion of morbidity) og analyserer forholdet mellem forventet
restlevetid med og wuden funktionsindskrenkning. Oplysninger om funktions-
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indskraenkninger (mht. at ga, ga pa trapper, bare ting, lese, hgre og tale) hentet fra
interviewdata fra Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2000 er kombineret med
dadelighedstavler baseret pa samtlige dedsfald i perioden 1996 til 2000 fordelt pa amter.
Undersggelsen kom frem til en forventet restlevetid for 60-arige meaend og kvinder i 2000
pa 18,8 ar hhv. 22,0 ar. Uden funktionsindskreenkninger var restlevetiden 14,7 ar for begge
kan (opgjort seerskilt), svarende til 78,4 procent af restlevetiden for mand og 66,6 procent
af restlevetiden for kvinder. Ifglge undersggelsen vil en laengere levetid hos kvinder gge
andelen af levear med funktionsindskraenkning, mens der ikke er nogen sammenhang for
mend (9). En forklaring kan veere, at kvinder i gennemsnit lever leengere end mand, og at
kvinder derfor vil leve deres sidste ar i en senere alder end maend.

Der er mange hypoteser om aldring og overlevelse, der kan lsegges til grund for analyser
af, hvordan a&ldres gennemsnitlige funktionsevne andres over tid. En forestillingsmodel er,
at den ggede levetid medfarer flere &ldre med nedsat funktionsevne, fordi befolkningen
overlever dgdelige sygdomme laengere mod et liv med funktionsnedsettelse til gengeeld
(4;38). En anden forestillingsmodel, der er baseret pa Fries tanker om maksimal levealder,
indeberer, at funktionstabet farst indtreeder i de sidste levear for deden uanset alderen.
Lengere levetid medfarer flere funktionsdygtige ar, og nar funktionsnedsattelsen satter
ind, er der ikke s& mange éar tilbage at leve i (14). Endelig kan forekomsten af funktionstab
ifalge Manton vaere uaendret (34;36). Udviklingen i funktionsevne vil sd i hgj grad veere
afhaengig af, hvordan sygdomme bliver behandlet og forebygget (8).

Internationale studier, der viser, at antallet af gode levear er steget mere end antallet af
levedr, bekrefter til en vis grad Fries hypotese om en komprimering af sygdoms-
forekomsten sent i livsforlgbet. Studier fra bl.a. Frankrig Sverige og Spanien anfarer
modsatrettede eller uklare tendenser. Her argumenterer man for en tendens, hvor forgget
levetid medfarer flere ar uden funktionstab med et uendret antal ar uden kronisk sygdom.
Tesen er her, at livstilsendringer og behandling af sygdom ikke afkorter sygdommens
tidslengde, men at de virker positivt pad sygdommens konsekvenser og dermed pa
funktionsevnen (23), hvilket er en oplagt sammenhang jf. de indledende afsnit.

I debatten om udviklingen i den fremtidige funktionsevne inddrages to modsatrettede
synspunkter. Pa den ene side fremhaves en stigning i antal af midaldrende med kroniske
sygdomme og en mangel pa bedring af sundhedsvaner hos en del af befolkningen, hvilket
farer til behov for mere behandling og pleje. Pa den anden side fremhaves udviklingen i
medicinsk teknologi, der sammen med en politisk vilje seger at begraense tabet af
funktionsevne og dermed mindsker antallet af pleje- og behandlingskraevende eldre.

Williamson anfarer, at gennemsnitsalderen for indflytning pa institution er steget fra 81,1
til 82,6 ar i perioden 1985 — 1997, og mener derfor, at en tidlig og meget mere intensiv
indsats over for kroniske lidelser - ogsa omfattende yngre individer - er ngdvendig for at
seenke antallet af aldre med funktionstab og dermed undgd en fremtidig stigning i
plejebehovet (55).

Man kan diskutere, om nye teknologier vil forbedre funktionsevnen blandt de overlevende
i en sadan grad, at behovet for institutionspladser mindskes, eller om den teknologiske
udvikling vil medfare, at flere er i live leengere men med en darligere funktionsevne.

Lakdawalla argumenterer for, at sundhedsvanerne er af sterre betydning end den
teknologiske udvikling. Med den hypotese er det vaesentligt at fa afklaret, i hvilken grad
fremtidens midaldrende og unge &ldre er forskellige fra de a&ldre i dag mht. livsstil og
sundhedsadfaerd, hvis man skal gare sig hab om at rette op pa en mindre positiv udvikling,
fgr alderdommen satter ind (28).
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Waaler mener, at en forsat forbedring i funktionsevnen omkostningsmaessigt kan opveje en
stigende ldreandel i befolkningen. Spergsmalet er sa, i hvilken udstrekning det er
sandsynligt, at de eldres funktionsevne fortsat forbedres. Argumenter for en fortsat
forbedret funktionsevne er, at de, der vokser op nu, har haft bedre betingelser for en sund
opvekst, og at der er potentialer i den medicinsk teknologiske udvikling. Modsatrettede
argumenter er, at vi vil se en fortsat reduktion i dgdeligheden i yngre aldersgrupper, hvilket
vil fgre til svagere eldregenerationer end tidligere, og at udviklingen i livsstil og
sundhedsadfaerds ikke er sa positiv som antaget - f.eks. illustreret ved en gget andel af
sveert overvegtige (53).

Der er uenighed om, hvorvidt den behandlingsteknologiske udvikling vil lgse fremtidige
problemer med funktionstab, eller om den vil fare til flere tilfeelde af funktionsnedseettelse.
| det falgende ses narmere pa fysisk aktivitet, en sundhedsfremmende faktor, som kan
virke positivt pa udvikling af funktionsevnen hos savel den generelle befolkning som hos
&ldre.

Fysisk aktivitet og funktionsevne

Der er mange positive effekter forbundet med at veere fysisk aktiv. Dette geelder ogsa for
&ldre mennesker. Flere treeningsstudier har vist, at det er muligt at udskyde det
aldersrelaterede fald i funktionsevne - bade i forhold til dagligdagsaktiviteter og i forhold
til maksimal arbejdskapacitet. Det har ogsa stor betydning at motionen er alsidig, da det er
pavist, at forskellige traeningsformer har forskellig effekt. Flere studier har vist, at
maksimal isometrisk muskelstyrke® kan vedligeholdes hele livet, og at unge eldre, der
treener regelmaessigt, kan opna stgrre muskelstyrke end unge inaktive. Det er ogsa muligt at
gge muskelstyrken betydeligt, selvom man farst starter med traening ved pensionsalderen.
Der er malt stigninger pa over 100 procent i muskelstyrke hos meget gamle
plejehjemsbeboere, som begyndte at treene regelmassigt som 90-arige. Der er fa studier,
som har undersggt effekten af treening pd muskeludholdenhed, men de viser, at ogsa
udholdenhed kan gges betydeligt blandt eldre. Kondition er undersggt i mange studier, der
viser, at bade a&ldre mand og kvinder kan gge deres kondition. Grundtraningsformer med
f.eks. muskelstyrke, muskeludholdenhed, kondition og bevegelighed er gavnligt for alle.
Zldre mennesker har herudover et stort behov for at arbejde med kropsbevidsthed og for at
traene koordination i form af reaktion, balance, rumorientering, rytme mm. (41).

Nyere forskning viser, at en aktiv livsstil med regelmassig treening kan reducere eller
udskyde det forventede aldersrelaterede fald i funktionsevne (40). Resultater fra en
amerikansk undersggelse viser en udskydelse af funktionsbegraensningen pa 7,75 ar hos
motionerende ikke-rygende &ldre med en BMI inden for normalomradet, sammenlignet
med jevnaldrende svart overvagtige rygere, der ikke motioner® (10). Desuden er der
ifglge en litteraturgennemgang fra Sundhedsstyrelsen (47) gode indikationer for, at fysisk
aktivitet forgger styrken af @ldres sener og dermed deres modstandsdygtighed over for
skader pa bevaegeapparatet. For at @ldre mennesker skal veare fysisk uafhangige i
dagligdagen, skal deres muskelfunktion vedligeholdes op gennem arene, og det gares bedst
ved at anvende musklerne kontinuerligt i arenes Igb.

Fysisk aktivitet i form af motion kan ogsa pavirke sygeligheden, idet flere aldersbetingede
sygdomme er relateret til fysisk inaktivitet. Det gelder f.eks. hjerte-karsygdomme,
diabetes, hgjt blodtryk og osteoporose. Der er i flere studier observeret lavere risiko for
hjerte-karsygdomme hos fysisk aktive sammenlignet med inaktive. Ligeledes kan diabetes

> Isometrisk muskelstyrke méales, ndr musklen arbejder statisk alts& uden at &endre laengde.
® Hvor meget af funktionsandringen, som kan tilskrives fysisk aktivitet alene, er ikke angivet.
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til en vis grad forebygges med fysisk aktivitet. Forekomsten af osteoporose gges med
stigende alder, og det er iser et problem for &ldre kvinder. Fysisk aktivitet har vist en
positiv effekt pa knoglemineralindholdet samt pa balancen, hvilket kan medvirke til at
reducere risikoen for fald og dermed faglgende frakturer (41).

Fysisk aktivitet har endvidere den effekt, at den regulerer appetitten i retning af sterre
kostindtag, hvilket kan komme mange &ldre til gode, nar deres daglige energitilfarsel er
for lav. Fysisk aktivitet opfylder i mange tilfelde ogsd en vigtig social og rekreativ
funktion for mange mennesker, og den bidrager dermed til velveere og psykisk
velbefindende (41).

Antallet af fysisk aktive aldre er af flere arsager steget de sidste 15-20 ar. Mange eldre,
der har dyrket idrat hele livet, fortseetter med det i pensionsalderen. Det er blevet mere
velkendt, at der er mange positive effekter forbundet med at veere regelmassigt fysisk
aktiv. Det har hidtil veeret en almindelig opfattelse, at biologisk aldring enten er betinget af
alderen i sig selv eller af sygdom. En nyere hypotese er, at biologisk aldring bade fysisk og
mentalt i hgj grad er betinget af inaktivitet (41). Med denne viden er det vasentligt at
tilskynde de aldre til at veere fysisk aktive.

Marianne Schroll havder, at man ved individuel malrettet sundhedsfremme, behandling og
treening kan opnd, at den enkelte aldres funktionsevne forbedres — og dermed at
plejebehovet mindskes. Fysisk trening er gavnligt, uanset om funktionsevnen i
udgangspunktet er hgj eller lav. Der er evidens for, at geriatrisk rehabilitering nedseetter
plejebehovet. /Aldre, der som fglge af funktionstab henvises til det offentlige social- og
sundhedsvasen, bgr have tilbud om en sidelgbende udredning af de problemer, der kan
have fart til funktionstabet. Rehabilitering af eeldre kraever et tveerfagligt samarbejde, som i
dag ikke fungerer optimalt. Det blev fremhavet i et oplaeg pa en af de i indledningsvist
omtalte hgringer i Folketinget i 2002 om det aldrende samfund (48). | den samme hgring
papegede Lis Puggaard, at halvdelen af de "unge &ldre" er fysisk aktive, og at denne andel
kan gges ved, at hjemmehjeelpere og familie hjelper de aldre til at treene, f.eks. ved at
inddrage de ldre i det huslige arbejde. Lis Puggaard haevdede, at der er ringe viden om
fysisk treening af a&ldre i de danske sundhedsuddannelser, og at meget genoptraening efter
indleeggelse er spildt, fordi det afbrydes for hurtigt. Det kan der rettes op pa ved at skabe
bedre mulighed for fysisk aktivitet i nermiljgerne. Manglende transport til treening er i
gvrigt en af de starste barrierer for, at mange &ldre kommer ud (48).

Sammenfatning

Det kan se ud til, at funktionsevnen er blevet forbedret indtil for nylig. Hvis denne tendens
fortseetter, kan det betyde, at de kommende &ldre generationer vil vere bedre i stand til at
klare sig uden pleje og behandling. Det er imidlertid noget usikkert, hvorvidt den positive
udvikling vil fortseette. Afggrende er udviklingen i sundhedsvaner og livsstil herunder
fysisk aktivitet, samt anvendelse af fremtidige teknologiske fremskridt, som vil fa
betydning for andelen af befolkningen med alvorlige sygdomme og funktionstab.

Ret sikkert er det, at der kan gares noget for at forebygge funktionstab. Som beskrevet kan
fysisk aktivitet betyde store forbedringer i bade funktionsevne og sundhedstilstand, og
selvom en tidlig indsats er mest optimerende, sa har en indsats i alderdommen stor
betydning.
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Udvikling i ressourceforbruget til sundhedsydelser samt pleje- og
omsorgsydelser

/ldrebefolkningens starrelse og alderssammensatning, dens sundhedstilstand og
funktionsevne er de mest Dbetydningsfulde determinanter for udviklingen i
ressourceforbruget af sundhedsydelser, pleje- og omsorgsydelser til de eldre. De
gkonomiske konsekvenser af endringer i disse determinanter er studeret i en reekke danske
og udenlandske undersggelser. | det fglgende fremdrages en reekke studier, der ser nermere
pa, hvad selve alderen, befolkningstilvaeksten, funktionsevnen, ny medicinsk teknologi og
pensioneringstidspunkt betyder for det fremtidige ressourceforbrug. Til sidst gives der et
par bud pa, hvorledes man kan finansiere et gget ressourceforbrug til de ldre.

Determinanter for sundhedsudgifter samt pleje- og omsorgsudgifter

Alderen er en meget veaesentlig faktor for omkostningerne forbundet med de ldre, hvilket
ogsa fremgar af falgende fire studier.

En dansk undersggelse af Madsen & Serup-Hansen fra 2000 viser, at omkostningerne
knyttet til forbruget af sygehusydelser i hgj grad varierer med individets alder. De er en
stigende funktion af alder indtil ca. 85-arsalderen, men falder derefter med stigende alder.
Der er generelt hgjere omkostninger forbundet med mand end med kvinder. Selv nar man
korrigerer for de hgje omkostninger, der er i det kalenderar, en person dgr, stiger forbruget
med alderen (33).

Jeune papeger, at man ikke ved, om dette fald i ressourceforbrug for de @ldre over 85 ar
skyldes mindre diagnostik og behandling af de aldste aldre (22). | udlandet ses ikke helt
samme relative fald i sundhedsudgifterne i de eldste aldersgrupper jf. indledningen, men
en udfladning af udgifter til pleje. Plejeudgifterne i Danmark er til gengeeld kraftigt
stigende meget sent i livet.

En anden dansk undersggelse af Kristiansen, Serup-Hansen, Wickstrem & Kragstrup fra
2002 har pa baggrund af en gennemfart fremskrivning af sygesikringsudgifter og
sygehusudgifter for perioden 1995-2020 pavist en sammenhang mellem den demografiske
udvikling og det fremtidige ressourceforbrug til de @&ldres sundhedsydelser.
Omkostningerne for sygesikringen og sygehusene bliver hgjere, nar befolkningstallet
vokser. For sygesikringsydelsernes vedkommende (eksklusiv medicintilskud) fandt man, at
det primert er befolkningstilveeksten, der vil fa betydning, i mindre grad befolkningens
aldring, mens effekten af aldringen er starre, nar det gaelder sygehusydelserne (27;46).

| forbindelse med en international analyse af aldring og udfordringerne i den nye teknologi
anfgrer Jacobzone (18), at ressourceforbruget til sundhedsydelser for aldre aldersgrupper
er hgjere end for yngre, primert fordi der er en starre andel i disse grupper, der har en stor
risiko for at fa sygdomme med ded til felge. Derudover viser det sig for flere lande, at
ressourceforbruget hos personer, som dgr, mens de er midaldrende (60-75 ar), er hgjere,
end nar de er over 80 ar. Det er ogsa konstateret, at ressourceforbruget er hgjere for
gruppen af eldre med bedst funktionsevne, hvilket kan antyde en form for implicit
prioritering ved uddelingen af sundhedsudgifter. Det kan dog i hgj grad ogsa vere et
udtryk for, at de med god funktionsevne netop er i denne bedre tilstand, fordi de nu og
tidligere i livet i stgrre omfang har veeret villige til at lade sig diagnosticere og behandle
eller pa anden vis anvende sundhedsvaesenets ydelser.

En anden grundigt undersggt determinant er de a&ldres funktionsevne, hvilket er illustreret
ved felgende studier.
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| et dansk studie fra 2002 fandt Arendt, Boll Hansen & Thrane (2), at funktionsevnen, malt
ved evnen til at udfere en reekke dagligdagsaktiviteter, var den variabel, der forklarer
storstedelen af variationen i de offentlige udgifter til eldres brug af pleje- og
sundhedsydelser. De offentlige ydelser omfatter her hjemmehjelp, hjemmesygepleje,
daghjem/dagcenter, plejehjem, sygesikringsydelser og indleggelse pa sygehus.
Sygdomsforekomst, hvorvidt den eldre bor alene, fysisk aktivitet og socialt netvaerk
pavirker ogsa ressourceforbruget, mens man ikke fandt nogen selvstendig effekt pa
forbruget af faktorer som kan, psykisk velbefindende og social status. Studiet viser, at de
ldres funktionsevne og levevilkar skal forbedres markant for at opveje konsekvenserne af
den forventede stigning i antallet af eldre. Hvis de seneste 10 ars forbedringer i
funktionsevne og andelen af a&ldre, der bor alene, fortsat stiger, forventes de offentlige
udgifter til seldres brug af social- og sundhedsydelser at stige med 25-35 procent i perioden
2002-2020. Dette skal ses i forhold til en forventet stigning pa 37 procent, hvis man alene
ser pa stigningen i antal 65+-arige. Undersggelsens resultater indikerer bl.a., at der fra et
samfundsgkonomisk perspektiv kan veere en gevinst ved at supplere forebyggelse af
sygdomme med ded til falge med forebyggelse af sygdomme og begransning af darlige
levevilkar, som primeert giver et liv med svaekkelse og dertil harende behov for hjzlp (3).
Denne undersggelse er neermere beskrevet i det fglgende kapitel.

| et norsk studie har man ligeledes sggt at vurdere funktionsevnens betydning for
ressourceforbruget til sundhedsydelser ved at estimere de fremtidige udgifter til pleje og
omsorg (8). Her har man opstillet tre forskellige scenarier for udviklingen funktionsniveau.
Med en konstant rate i andelen af 67+arige med nedsat funktionsniveau vil andelen af BNP
anvendt til offentlig finansieret eldreomsorg stige med 40 procent. Forudsetter man en
lineser udvikling, bliver der tale om et fald pa 16 procent. Ved forudsaetning om en
eksponentiel udvikling bliver faldet pa 4 procent. Denne norske undersggelse er nermere
beskrevet i det falgende kapitel.

Fysisk aktivitet er af stor betydning for de eldres funktionsevne, og dermed ogsa for
ressourceforbruget til de &ldres sundhedsydelser. Lowe Nielsen & Lgkkegaard (31) har
beregnet, at hvis 80 procent af de eldre dyrker eldreidreet, vil de sparede sygehusudgifter
pr. person vaere 622 kr. og de sparede sundheds- og socialudgifter pr. person vare knap
1.600 kr. Modregner man udgifterne til ldreidreet, vil nettogevinsten vere 240 hhv. 1.420
kr. Opgerelsen er baseret pa en raekke forudsatninger, bl.a., at erfaringer baseret pa
livslang idraet kan overfgres pa personer, der starter i en sen alder, at 1% times ugentlig
treening er nok til at opna de gnskede effekter, og at motion reducerer (og ikke blot
udskyder) den periode, der er kendetegnet ved @get forekomst af sygdomme og
funktionsnedseettelse.

Det er ogsa undersggt, i hvilken udstreekning stigninger i ressourceforbruget til aldres
sundhedsydelser kan henfgres til den eldres sidste levear.

| det ovenfor beskrevne danske studie af Kristiansen, Serup-Hansen, Wickstrom &
Kragstrup fra 2002 har man i fremskrivningen beregnet, at populationen stiger med 8,2
procent fra 1995 til 2020, og at udgifterne til de &ldres sundhedsydelser i primarsektoren
0g sygehusveesenet stiger med 18,5 procent hhv. 15,1 procent, afhaengig af om udgifterne i
det sidste levear medregnes eller ikke. Det er saledes vigtigt at veere opmeerksom pa de
hgje udgifter i det sidste levear, nar man estimerer de fremtidige sundhedsudgifter (27;46).

Jeune papeger, at denne sundhedsgkonomiske fremskrivning har vist, at det ikke sa meget
er de rene demografiske a@ndringer i befolkningen, der bestemmer stagrrelsen af det
fremtidige ressourceforbrug til sundhedsydelser, men at det i hgjere grad er udviklingen i
fremtidige omkostningskomponenter som forbedrede og mere intensive behandlinger af
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sygdomme hos @ldre, sekundaer forebyggelse og genoptrening og bedre kvalitet i
hjemmehjelp og pleje. Men man vil samtidig se forandringer i samfundet, som bidrager til
en reduktion i disse omkostninger, f.eks. forebyggelse af @ldresygdomme og bedre
funktionsevne (22).

Jacobzone havder i det ovenfor omtalte internationale studie, at det ikke er aldringen, men
diffusionen af nye teknologier, der er arsagen til den hastige veekst i ressourceforbruget til
de @ldres sundhedsydelser. Jacobzone mener ikke, at brugen af ny teknologi altid vil fare
til gget effektivitet. Det modsatte kan ogsa vere tilfeldet, f.eks. nar den anvendes til
patientgrupper udover dem, som har dokumenteret virkning af behandlingen. En raekke
gkonometriske studier har vist, at aldring har en begranset indvirkning pa den totale
stigning i ressourceforbruget til sundhedsydelser. Den kan kun forklare nogle fa procent.
Stigninger i den nationale indkomst samt priseffekter er af langt stgrre betydning, men
arsagerne til halvdelen af stigningerne i ressourceforbruget har man dog ikke kunnet
identificere i studierne. Nogle sundhedsgkonomer mener, at resten ma tilskrives
teknologien. Jacobzone havder, at brugen af teknologi og de relative priser pa medicin i
kombination med en intensivering af omsorgen til de aldre er hovedarsagen til
stigningerne i ressourceforbruget til sundhedsydelser. Pa trods af en konstateret staerk
sammenhang mellem alder og sundhed i data pa individniveau er der ingen sammenhang
pa et aggregeret niveau mellem andelen af populationen i alderen 65+-arige og den andel
af BNP, der anvendes til sundhedsudgifterne. Set ud fra disse steerkt aggregerede
undersggelsesperspektiver er aldring som sadan ikke problemet, men derimod i hvilken
grad teknologi anvendes pa aldre patienter, og om anvendelsen er omkostningseffektiv
(18).

Opsamlende kan man sige, at ressourceforbruget til sundhedsydelser er hgjere, jo &ldre
man er, og sa er de sarlig hgje i det sidste levear, hvad enten man dar ung eller gammel.
Der er en rekke andre faktorer udover alder, som har vist sig at have indflydelse pa
sundhedsudgifterne. Udgifterne er blandt andet fundet sammenhangende med
funktionsevne, sygdomsforekomst og fysisk aktivitet.

Fremtidig finansiering af ressourceforbruget til sundhedsydelser samt pleje- og
omsorgsydelser

Hvis det antages, at befolkningens aldring vil medfare stigninger i ressourceforbruget til
sundhedsydelser, pleje- og omsorgsydelse, sa er spgrgsmalet, hvordan man i Danmark kan
finansiere dette ressourceforbrug.

Antallet af &ldre med sygdomme er steget. Dette vil medfere, at ressourceforbruget til
sundhedsydelser stiger, fordi der vil veere flere i behandling. Samtidig har der varet en
stigning i antallet af eeldre, der har det bedre, selvom de er mere syge. Dette har fart til et
fald i behovet for pleje i flere vesteuropeiske lande - ogsa selvom der er blevet flere &ldre.
Med dette som udgangspunkt forudsatter Jes Sggaard, at det stigende ressourceforbrug til
sundhedsydelser delvis kan dakkes ved at flytte midler fra plejesektoren til
sundhedssektoren (48).

Jespersen mener, at produktivitetsstigninger alene kan muliggere, at der bliver rad til at
opfylde det stigende behov for eldreservice. I 2035 vil 4 procent af BNP ifglge
@konomiministeriet ga til &ldreservice (20). Officielle danske redegarelser om fremtidens
forsgrgerbyrde regner med, at nationalindkomsten vil fortsette med at stige realt med 2
procent om aret. Dette indebarer, at BNP bliver fordoblet i lgbet af 35 ar. I ar 2040 vil
indkomsten derfor veere en halv million kr. pr. dansker. De fordelingsmaessige problemer
vil ifelge Jespersen udspille sig i en hverdag, hvor boligstandarden, privatbilismen, antallet
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af elektriske apparater, alkoholforbruget og antallet af udenlandsrejser vil vere fordoblet i
forhold til i dag. | dag finansieres velferdsstaten naesten udelukkende ved skatter, og
skattetrykket ligger tet pa 50 procent af bruttofaktorindkomsten. Historien har vist, at
skatten godt kan stige, uden at det far samfundsgkonomien til at bryde sammen, og derfor
er der ifglge Jespersen ikke samfundsgkonomiske argumenter for at udelukke en yderligere
stigning i skattetrykket. Endvidere papeger Jespersen, at der vil blive skabt mange nye jobs
i sundheds- og plejesektoren (21).

Kristiansen, Serup-Hansen, Wickstram, & Kragstrup argumenterer for, at Danmark kan
gge andelen af BNP anvendt til sundhedsydelser, da alle de industrialiserede lande har
veeret i stand til at gge deres sundhedsbudgetter i meget hgj grad. Der er ringe grund til at
tro, at de unge generationer vil afvise brug af ny medicinsk teknologi, fordi det er dyrt. De
unge Vil kreeve adgang til nye behandlingsmetoder, og at det offentlige skal finansiere dem.
Det er sveert at forestille sig, at de aldre ikke ogsa vil have del i denne udvikling. Det
centrale spergsmal er ifglge Kristiansen, Serup-Hansen, Wickstrem, & Kragstrup derfor
ikke, om vi kan klare udgifterne i forbindelse med befolkningens aldring, men i hvilken
grad det danske samfund kan og vil tage sig rad til ny medicinsk teknologi — til gavn for
unge savel som for aldre (27).

Ressourceforbruget til sundhedsydelser er steget vaesentligt i lgbet af 1990'erne, hvilket
hovedsageligt skyldes en gget efterspargsel efter behandling og medicin, blandt andet som
felge af forbedrede behandlingsmuligheder, nye medicinske praparater mv. Derudover er
det politisk blevet besluttet at foretage en omfattende udvidelse af aktivitet og
serviceniveau mv. | de kommende ar ma det forventes, at den teknologiske udvikling og de
nye behandlingsbehov og -muligheder fortsat medferer et vaesentligt udgiftspres pa
sundhedsomradet (26).

Sammenfatning

Nar man gnsker at vurdere, hvordan det stigende antal ldre kommer til at pavirke
ressourceforbruget til sundhedsydelser samt pleje- og omsorgsydelser er det vaesentligt at
medtenke udviklingen i aldersfordelingen, det aldersbestemte forbrug af sundhedsydelser,
funktionsevne, sundhedstilstand og fysisk aktivitet. Derudover er det vigtigt at tage hgjde
for det hgje ressourceforbrug i det sidste levear.

Forudsat at der vil komme stigninger i sundhedsudgifterne, er spargsmalet, hvilke
muligheder der evt. vil veere for at finansiere sadanne stigninger. Mulighederne, som
fremsaxttes, omfatter at flytte midler fra plejesektoren, at de forventede
produktivitetsstigninger kan vaere med til at finansiere en del af stigningen og at regulere
skattetrykket. | forbindelse med en stigning i ressourceforbruget til sundhedsydelser peger
flere desuden pa, at ny teknologi og forbrugsraterne vil have sterre indflydelse pa
ressourceforbruget end selve befolkningens aldring.
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Scenarier om aldring, funktionsevne og ressourceforbrug

Som det er fremgaet, er der mange forhold der skal tages i betragtning, nar man skal
vurdere konsekvenserne af det stigende antal eldre. Og det er vanskeligt at vurdere,
hvilken indflydelse de forskellige forhold vil fa pa udgifterne til social- og sundheds sektor.
Meget af den viden, der er beskrevet i de foregdende afsnit, bliver ikke anvendt i
forbindelse med de scenarier der hidtil er udarbejdet med sigte pa at belyse
konsekvenserne af det aldrende samfund.

| det fglgende gennemgas to scenarier for den forventede udvikling i de ealdres
ressourceforbrug: Et norsk (Botten, G, Hagen, TP, & Waaler, HT. (2000), Sprekere eldre,
rimeligere eldreomsorg? Utgiftsbehovet i eldreomsorgen i perioden 2000-2030 under ulike
forutsetninger om eldres funksjonsevne. Health Economics Research Programme,
Universitetet i Oslo) og et dansk (Arendt, JN, Boll Hansen, E, & Thrane, TK. (2002a),
Aldres funktionsevne og offentlige social- og sundhedsudgifter AKF Forlaget,
Kgbenhavn).

Norsk eksempel: Sprekere eldre, rimeligere eldreomsorg?

Norge indgik ikke i rapporten fra OECD (Jacobzone et al 1999), der diskuterer, om de
&ldres sundhed i en rekke OECD-lande forbedres hurtigt nok til at kompensere for
befolkningens aldring, som haevdet af (35). | denne rapport finder man ogsa sken for det
offentlige og/eller totale ressourceforbrug til langtidspleje og omsorg for de aldre. Blandt
andet pa denne baggrund valgte Finansdepartementet og Social- og helsedepartementet at
lade gennemfare et projekt med det formal at give et bud pa det fremtidige behov for helse-
, omsorgs- og plejeydelse’. Samtidigt er der givet bud p& udgiftsbehovet i @ldreomsorgen
under forskellige forudsetninger om de eldres funktionsevne. Rapporten fik titlen:
"Sprekere® eldre, rimeligere eldreomsorg?"

Data i analysen vedrgrer &ldre personer uden for institution i perioden 1985-1998. En
person har nedsat funktionsevne, hvis han/hun ikke kan klare tre mal for funktionsevne
(dagligvareindkeb, vask og renggaring af egen bolig, og af- og paklaedning).

Den hidtidige udvikling og fremskrivningen af andelen af &ldre med nedsat funktionsevne
er illustreret i Tabel 4, der bl.a. viser, at der siden 1985 har varet et fald i andelen af &ldre
med nedsat funktionsevne.

I rapporten opstilles tre forskellige scenarier for den forventede udvikling i de eldres
funktionsevne. | det farste scenarium antager man, at andelen af &ldre med nedsat
funktionsevne forbliver pa det i 1998 konstaterede niveau. | det andet forventer man, at den
faldende tendens viderefgres i form af en lineaer fremskrivning. | det tredje forudseetter
man, at den faldende tendens viderefares i en eksponentiel form med et mere udfladende
forlgh. Fremskrivningen er baseret pa data fra Statistisk Sentralbyra.

Antallet af ldre med en nedsat funktionsevne ved afslutningen af analyseperioden (2030)
er meget forskellig alt efter, hvilket af de tre scenarier man tager udgangspunkt i. Antages
det, at andelen forbliver som konstateret i 1998, vil antallet af sldre i 2030 med en nedsat

” Projektet blev gennemfart af Senter for Helseadministration pd Universitetet i Oslo og Statistisk
Sentrélbyra.
8 Sprekere pa norsk = spandstigere pa dansk
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funktionsevne veere steget med 53 procent fra 178.930 til 272.890. Hvis man i stedet
regner med, at den faldende tendens fra 1985 til 1998 vil fortsztte i en (eksponentiel)
aftagende kurve, sd vokser andelen af @ldre med funktionsnedsettelse blot 3 procent
Safremt der regnes med et linezrt udviklingsforlgb, sa vil antallet af aldre med
funktionsnedseettelse ligefrem falde med 14 procent til 157.147.

Tabel 4 Andel og antal af +67-arige med nedsat funktionsevne 1985-2030
1985 1987 1991 1995 1998 2000 2010 2020 2030

Andel med nedsat 355 346 339 330 29,0

funktionsevne

Prognose: - konstant 29,0 29,0 29,0 29,0
- lineaer 29,5 25,2 21,0 16,7
- eksponentiel 29,5 25,9 22,7 19,9

3::8\'/"6'}'”9 pa 67 ar og 570.676 589.683 611.719 621.786 620.906 617.000 609.000 778.000 941.000

Antal med nedsat 202.590 204.030 207.373 205.189 180.063

funktionsevne

Prognose: - konstant 178.930 176.610 225.620 272.890
- lineaer 181.787 153.568 163.146 157.366
- eksponentiel 182.021 157.527 176.448 187.124

Kilde: (8)

I de norske beregninger skelnes der i gvrigt mellem hjemmeboende og plejehjemsbeboere
med funktionsnedsattelse. Ogsa for plejehjemsbeboere i Norge har der kunnet konstateres
et fald i andelen af &ldre med en nedsat funktionsevne. Dog ikke sa markant som for de
hjemmeboende.

Vurderingen af, hvilke konsekvenser udviklingen i antallet af &ldre og @ndringerne i deres
funktionsevne har pa de offentlige finanser, baseres pa nedenstaende matematiske model,
hvor andelen af BNP anvendt til "langtidspleje™ og omsorg fremskrives med forholdet
mellem udviklingen i antallet af personer med funktionsnedszttelse og udviklingen i
antallet af lsnmodtagere.

r]dn

LTC) (LTC) , Ny
GDPJ, \GDP), n,

neO

, hvor

LTC er omkostningerne til langtidspleje og omsorg for a&ldre
LTC:ndPC:WCnC

Ng antal personer med nedsat funktionsevne
Pc enhedspris/-omkostning ved pleje
Pc=wcne/ng

W, lan for plejepersonale

Ne antal plejere

GDP=new, bruttonationalproduktet

Ne antal lenmodtagere

We gennemsnitligt lgnniveau

0un fra udgangsaret (2000) til ar n (2030)
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Modellen forudseetter saledes bl.a.:

1. lineeer sammenhzng mellem antallet af personer med nedsat funktionsevne og
plejebehov

at forholdet mellem uformel (privat) og offentlig omsorg er stabilt

3. konstant produktivitet (ingen stigning) eller ligelig fordeling af produktivitetsstigninger
til plejeydelser og andet forbrug

4. forholdet mellem lgn til plejepersonale og det generelle lanniveau er konstant

Resultatet af de norske beregninger ses af nedenstdende tabel 5. Forudsattes det, at
andelen af &ldre med en funktionsnedszttelse forbliver pa niveau med 1998, sa vil andelen
af BNP anvendt til ldreomsorgen stige fra 2,88 til 4,03 procent. Regner man derimod med
et fortsat fald i andelen med funktionsnedsattelse vil &ldrebyrden, i form af offentlig
finansieret &ldreomsorgs andel af BNP ligefrem blive reduceret en lille smule. Dette
geelder bade under en linesr og eksponentiel antagelse for faldet i andelen af aldre med en
funktionsnedszettelse.

Tabel 5 Fremskrivning af andel af BNP anvendt til offentlig finansieret eeldreomsorg
for +67-arige

Forudseetninger om aendring i Andel af pleje- og

funktionsniveau omsorgstjenesten 1998 2000 2010 2020 2030

Konstant rate Udenfor institutioner 1,09 1,08 1,00 1,26 1,53
Institutioner 1,79 1,75 1,62 2,05 2,50
Total 2,88 2,83 2,62 3,31 4,03

Lineeaer udvikling Udenfor institutioner 1,09 1,09 0,87 0,91 0,88
Institutioner 1,79 1,70 1,38 1,50 1,53
Total 2,88 2,79 2,25 2,41 2,41

Eksponentiel udvikling Udenfor institutioner 1,09 1,10 0,89 0,98 1,05
Institutioner 1,79 1,70 1,41 1,58 1,72
Total 2,88 2,80 2,30 2,56 2,77

Kilde: (8)

Med de norske scenarier for konsekvenserne af den voksende andel aldre er det saledes
blevet papeget, at hvis man tager udgangspunkt i den udvikling i de @ldres funktionsevne
og helbred, der har kunnet konstateres over de seneste 20 ar, er der nappe grund til at tale
om en forestaende aldrebyrde.
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Dansk eksempel: ZAldres funktionsevne og offentlige social- og
sundhedsudgifter

Ogsa i dansk sammenhang er der et eksempel pa, at sammenhaengen mellem eldres
funktionsevne og udgifterne til social- og sundhedsudgifter er blevet undersagt.® | AKF’s
rapport fra 2002 tages der saledes afset i en konstatering af, at hidtidige danske
fremskrivninger er baseret pa et konstant aldersbetinget forbrug af social- og
sundhedsmaessige serviceydelser. Der udtrykkes et gnske om at bidrage til en forbedring af
fremskrivningerne af offentlige udgifter til &ldres forbrug af social- og sundhedsydelser.

Hovedsigtet med analysen i AKF-rapporten er at skabe et grundlag for at forfine tidligere
beregninger af konsekvenserne for de offentlige udgifter ved en stigende aldrebefolkning,
hvor der alene har veeret taget hensyn til endringer i alderssammensatningen. Det
afdaekkes, hvilke individuelle forhold der har betydning for den offentlige sektors udgifter
til eeldres brug af offentlige sociale og sundhedsmaessige ydelser. Endvidere fremstilles en
metode til at beregne konsekvenser for de samlede udgifter af &ndringer i befolkningens
fordeling pa relevante kendetegn og levevilkar.

Den overordnede model for AKF’s betragtninger fremgar af figur 6. /Aldres brug af
offentlige social- og sundhedsydelser ses som en funktion af deres helbred og
funktionsniveau, sociale rammer samt psykiske ressourcer.

Figur 6: Model for &ldres brug af sundhedsydelser og pleje- og omsorgsydelser

Individuelle r essour cer

og levevilkar
eHusstand ~ [TTTTTTomTommomomoosoomosooooooes H
* Indkomst '
« Stilling '
« Uddannelse !
« Familie og venner !
* Livsstil v '
« Mestringsevne/psykiske ressourcer '
Sygdom :
i ‘
: \4 v E
E Nedsat funktionsevne :
1 T [}
v : ;
Forbrug v | 2
Forbrug
« Hjemmehjzlp N
« Indflytning pa plejehjem * Sygehus
« Dagcenter * Leegebesgag

: direkte sammenhang

------- : medvirkende forhold

Kilde: (2)

® » fE|dres funktionsevne og offentlige social- og sundhedsudgifter” AKF. Maj 2002
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Den matematiske model, der i analysen anvendes til at forklare udgifterne, er falgende:

K K
Ci =B+ B X+ DD 7 XuX; +& , hvor
j=1 j=1 h=1
C er de samlede udgifter for hver person i populationen
i er indeks for den enkelte person i populationen
y 0g S erukendte parametre, der estimeres i modellen

Xij indeholder et af i alt K af individ i's kendetegn med betydning for udgifterne
XijXih  er interaktionsled mellem kendetegn

Fokus er rettet mod at forklare de samlede udgifter for hver enkelt person. Hertil anvendes
oplysninger fra forlgbsdatabasen til @ldreforskning. Den omfatter personer fgdt i 1920,
1925, 1930, 1935, 1940 og 1945. En stikpreve af hver argang er blevet interviewet i 1997
og knyttet sammen med oplysninger fra en reekke af Danmarks Statistiks registre for arene
1988-1997. Pa grundlag af disse oplysninger er modellens parametre estimeret, som det
fremgar af nedenstaende tabel 5.1.

Tabel 6 Kendetegn bestemmende for individuelt udgiftsniveau
Variabel Estimat
Konstantled 5.941
Farlighedsindeks 1.676
77 ar -4.314
67 ar* ferlighedsindeks 2.714
72 ar* fgrlighedsindeks 7.831
77 ar* fgrlighedsindeks 8.862
Har veeret indlagt med lungesygdom 34.103
Har veeret indlagt med sygdom i nervesystemet 72.732
Har veeret indlagt med sygdom i hjerte og kar 33.112
Har veeret indlagt med mave-tarm sygdom 33.184
Har veeret indlagt med sygdom i bevaegelsessystem 40.570
Har veeret indlagt med mental sygdom 50.359
Aleneboende 8.570
Aleneboende * personlig disponibel indkomst -0,055
Fysisk aktiv -3.349
Teet forhold til naboer -2.497
Antal observationer 3.075
R2 justeret 0,372
Note: * angiver, at der er tale om en interaktionsvariabel
Kilde: (2)

Analysen viser i gvrigt at ferlighedsindekset alene forklarer 20 procent af variationen i
udgifterne, og at effekten er kraftigere med stigende alder. Til gengezld har rene
aldersvariabler kun sma og insignifikante effekter. Med andre ord — de eldres
funktionsevne har en klar indflydelse pa deres forbrug af social- og sundhedsydelser.

Pa grundlag af de estimerede modelparametre gives der i rapporten en vurdering af den
forventede effekt pa social- og sundhedsudgifterne ved en eventuel fremtidig forbedring af
de eldres farlighed. Det konkluderes, at de eldres farlighedsforbedringer hgjest vil kunne
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kompensere for 25-35 procent af den udgiftsstigning, der forventes at opsta som falge af et
stigende antal ldre.

Tilsyneladende giver AKF undersggelsen helt forskellige resultater i forhold til den norske
undersggelse. | virkeligheden viser de to undersggelser formegentlig det samme. Den
norske undersggelse inkluderer kun udgifterne til pleje og omsorg og ikke egentlige
sundhedsudgifter, som den danske AKF undersggelse.

Den norske undersggelse maler pleje- og omsorgsudgifter i procent af BNP og selvom
plejeudgifterne i procent af BNP er nogenlunde konstante over 30 ar, er der jo reelt tale om
vaesentlige stigninger i de faktiske udgifter — nemlig med en realveekst svarende til
realvaeksten i BNP.

Det forhold, at den danske AKF undersggelse viste udgiftskompensation pa 25 procent skal
i lyset af de norske resultater, nok forstds saledes, at udgifterne primeert ligger i
pleje/omsorgssektoren.

34 |SCENARIER OM ALDRING, FUNKTIONSEVNE OG RESSOURCEFORBRUG



Perspektiver om forebyggelse, behandling og pleje til aeldre

Som nervaerende rapport belyser, er det af stor betydning for udgifterne til
sundhedsvasenet, at funktionsevnen hos gruppen af eldre opretholdes og forbedres.
Afslutningsvist beskrives nogle tiltag pa sundhedsomradet, som kan fremme rehabilitering
og forebyggelse og veere medvirkende til besparelser.

Inden for de seneste ar har flere kommuner i Danmark oprettet sundhedscentre, som kan
varetage opgaver som pleje og genoptrening. Eksempler er Sgllerad, Nibe og Karlebo
kommuner. Sundhedscentrene er etableret enten i bygningerne fra nedlagte sygehuse eller
som plejecentre i forbindelse med beskyttede boliger og med tilbud om forskellige
aktiviteter. Der forekommer bade kommunalt savel som amtsligt og privat finansieret
personale (52). Et eksempel er Hillerad Kommunes initiativ til oprettelse af sakaldte
akutstuer. Akutstuerne er forst og fremmest et tiloud til @ldre, som har behov for
behandling og pleje, og hvor det vurderes, at behandlingen kan foretages af kommunen
frem for pa sygehus. Der er en stigende erkendelse af, at en del indleggelser af aldre
borgere, specielt pa medicinske sengeafsnit, ikke kraever sygehusets specialiserede indsats.
Ordningen omfatter 5,5 akut- og rehabiliteringspladser og finansieringen er lige fordelt
mellem samarbejdsparterne Hillerad kommune og Frederiksborg amt. Med denne nye
made at organisere behandling og pleje af den aldre patient opnas dels et samarbejde
mellem kommune og amt, og dels en aflastning af sygehuset, hvilket netop er en fordel,
hvis behovet for pleje i fremtiden vil falde, mens behovet for sygehusydelser vil stige (32).

| forbindelse med den forestaende strukturreform paleegges kommunerne et stgrre ansvar
pa sundhedsomradet bl.a. hele ansvaret for pleje og genoptraening, der ikke foregar under
indleeggelse. Endvidere far kommunerne flere udgifter i forbindelse med behandlingen af
kommunes borgere pa sygehuse. Det er hensigten, at dette skal give kommunen gget
incitament til mere forebyggende arbejde og til at tiloyde borgene alternative
behandlingsmuligheder i forhold til henvisning til sygehus. Oprettelse af kommunale
sundhedscentre ses som en mulighed for varetagelse af disse nye funktioner og hermed
ogsa en mulighed for besparelser pa sundhedsomradet (16).

Geriatriske teams er et andet initiativ til reorganisering af aldreplejen. En stor del af de
ldre, som er behandlet og har gennemgaet et rehabiliteringsforlgb pa hospital, har behov
for at fortseette treeningen efter udskrivelsen og vedligeholde erhvervede feaerdigheder.
Nogle har imidlertid ikke kapacitet til at tage imod tilbud om genoptraening uden for
hjemmet f.eks. pad kommunale daghjem el.lign. Et geriatrisk team er et tilbud til den aldre,
som foregar i hjemmet f.eks. i samarbejde med hjemmeplejeren, som vejledt af teamet, kan
stgtte den eldre i gennemfarelsen af traningsindsatsen (24). 1 Arhus Amt eksisterer et
tveerfagligt team bestaende af leeger, sygeplejersker samt ergo- og fysioterapeuter. Teamet
er saledes et sundhedstilbud, der gar pa tveers af den primeere og sekundere sektor.
Henvisningen af patienten til Geriatrisk team foregar gennem den praktiserende leege eller
amtets sygehusafdelinger. De @ldre patienter bliver hjulpet ud fra deres samlede situation
og behov, og en treningsplan tilretteleegges og gennemfares med udgangspunkt i de &ldres
egne mal. Det er dokumenteret, at denne form for behandling og pleje gavner patienten.
Der kan desuden vere besparelser for bade den @ldre og samfundet i form af faerre
hospitalsindlzeggelser og andre behandlingstiltag (32) (24).

Forebyggende hjemmebesgg er en indsats, som kan medvirke til at opretholde de aldres
funktionsevne og udskyde nogle af de aldersrelaterede lidelser. Der er krav om, at
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kommunerne i Danmark skal tilbyde aldre over 75 ar to arlige besgg i hjemmet, hvor
emner af helbredsmassig og social karakter kan diskuteres. Besggene varetages af
personer med sundhedsfaglig baggrund eksempelvis sygeplejersker, fysio- eller
ergoterapeuter. Formalet med besggene er at prioritere den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats over for &ldre borgere ved at skabe tryghed og trivsel samt
yde rad og vejledning om aktiviteter og stettemuligheder (15). Eksempler er forslag til og
ivaerkseettelse af sikring af den aldres hjem i henhold til risiko for fald, forslag om sociale
aktivitetstilbud eller opfordring til fysisk aktivitet.

De praktiserende laeger har kontakt med omkring 90 % af de &ldre i lgbet af et ar og kan
derfor iagttage forandringer hos de aldre i funktionsevne eller symptomer pa sygdom (15).
De har samtidig mulighed for at pavirke de eldres sundhedsadferd via vejledning
angaende f.eks. rygning, alkohol, kost og motion. *Motion pa recept’ er et nyligt tiltag, som
indebarer, at den praktiserende leege kan henvise fysisk inaktive patienter til et konkret
treeningsforlgb eller radgive dem om fremme af fysisk aktivitet. Treningsforlgbet bestar
typisk af nogle ugentlige timers holdtreening under vejledning af fysioterapeut eller specielt
uddannet instruktgr kombineret med treening pa egen hand og kostvejledning. Ud fra de fa
undersggelser, som har belyst effekten af *motion pa recept’ er det vurderet, at tiltaget kan
have stor betydning for folkesundheden, hvis de sma men positive effekter pa helbred, som
undersggelserne finder, optreeder hos et stort antal mennesker (54). Tiltaget er en mulighed
for at opfange eldre i risiko for tilstande som hjertekarsygdom, diabetes type 2, overvagt
eller frakturer, og for at afveerge at tilstanden bliver behandlingskraeevende og dermed
belastende for den &ldre og en udgift for samfundet
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Opsamling og konklusioner

Den demografiske udvikling vil fare til, at antallet af &ldre i fremtiden stiger bade absolut
og relativt. Bekymringen er, at en starre andel af &ldre vil betyde ggede udgifter til bade
sundhedsvasenet og pleje/omsorgssektoren i kommunerne, og at der deraf i fremtiden kan
opsta et finansieringsproblem. Det er meget vanskeligt, at forudsige hvor meget udgifterne
vil stige, og hvordan stigningen vil fordeles i de to sektorer.

| neervaerende rapport er undersggt, hvilke faktorer der pavirker udviklingen i
befolkningssammensatningen, samt hvorledes samme faktorer pavirker de eldres
ressourceforbrug til sundhedsydelser. Dette er gjort ved en gennemgang af teoretisk og
praktisk litteratur samt en beskrivelse af to modeller for beregning af de gkonomiske
konsekvenser af &ldreudviklingen.

Der er skitseret nogle hypoteser om sammenhangen mellem gget middellevetid og levetid
med fuldt helbred. Mens nogle mener, at en gget alder ogsa giver flere 'gode levear’,
mener andre, at en lengere levetid giver flere ar med sygdom og
funktionsevnebegransning. Andre igen foreslar, at arene med nedsat funktionsevne blot
udskydes. | et forsgg pa at fremskrive ressourceforbruget til sundhedsydelser ma man pa
baggrund af udviklingen indtil i dag gare sig nogle antagelser om befolkningens tilstand og
behov.

Flere undersggelser har vist, at der er sket stigninger i nogle af de hyppigste sygdomme og
lidelser men samtidig fald i andelen af befolkningen over 65 ar med funktionsnedsattelse.
Bevarelsen af de fysiske funktioner er afggrende for de aldres mulighed for at vere
uafhengige af hjelp, mens svakkelse kan medfgre behov for dagnpleje,
institutionalisering eller sygehusindleeggelse samt nedsat livskvalitet. Funktionsniveauet i
befolkningen er derfor af vaesentlig betydning for udgifterne til social- og sundhedsveesen.
Udviklingen i aldres sundhedsadfeerd inden for rygning og motion har indtil for nylig
veeret positiv, mens der fortsat er gget brug af alkohol. Der har samtidig veeret en stigning i
overvagtige personer blandt de midaldrende.

Nar de fremtidige udgifter til sundhed skal bestemmes, ma der tages hgjde for, at gruppen
af eldre er i forandring. En raekke faktorer har ifglge tidligere danske og internationale
undersggelser vist sig at have betydning for ressourceforbruget. Den demografiske
udvikling (befolkningens starrelse og aldersfordeling), at det allersidste levear far ded er
serligt omkostningstungt, udviklingen i sygdomsforekomst, funktionsevne, fysisk aktivitet
og socialt netvaerk er relevante faktorer.

Hidtidige fremskrivninger af ressourceforbruget har overvejende taget udgangspunkt i
demografiske forhold som fertilitet og middellevetid. Nyere studier af udviklingen inden
for de aldres ressourceforbrug har overvejende inddraget udviklingen i funktionsevnen
eller plejebehov. De tyder pa, at det forventede fald i andel af aldre med darlig
funktionsevne og dermed plejebehov vil medfere betydelige fald i plejeudgifter pr. borger i
en given aldersgruppe, og dermed delvist afbgde stigningen i hele eldrebefolkningens
plejeudgifter trods flere og flere &ldre.

Vedrgrende sundhedsudgifterne (praksissektor, sygehusbehandling og laegemidler) er
billedet mere diffust. Pa den ene side er det hgjere funktionsniveau blandt &ldre (som
samtidig rapporterer hgjere sygdomsforekomst) begrundet i bedre men ogsa dyrere og
vedvarende sundhedsindsats. Det pavirker sundhedsudgifterne opad. Pa den anden side vil
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det hgjere funktionsniveau blandt eldre ogsa pavirke sundhedsudgifterne nedad.
Nettoeffekten kendes ikke.
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