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Forord

| Igbet at de nasste 30 ar stiger antallet af pensionister, og i slutningen af
perioden stiger specielt antallet af meget gamle pensionister. Det kan fare
til sgede udgifter til social- og sundhedsydelser, men hvad betyder det for
udgifterne, hvis addres helbred og andre levevilkar forbedres?

Det er emnet for denne rapport, som farst og fremmest er et bidrag til at
forbedre fremskrivninger af offentlige udgifter til social- og sundhedsydel-
ser. Dette bidrag bestar i en analyse af, hvad der bestemmer udgifterne.
Datagrundlaget har ikke vaaet til stedetil fremskrivninger for hele befolk-
ningen. Med et forhabentligt forbedret datagrundlag om nogle &r, bliver
mulighederne bedre, men analysernei dennerapport giver alligevel interes-
sant information om, hvad det kan betyde for de samlede udgifter, at addres
levevilkar forbedres.

Sundhedsministeriets 9. kontor har leveret vaardifulde oplysninger fra
DRG-systemet til beregning af udgiften ved indlasggel se pa sygehus. Det
takker vi for.

Analyserne til rapporten har vaaet gennemfert af forskningsassistent,
cand.scient.oecon. Jacob Nielsen Arendt, docent, cand.oecon. Eigil Boll
Hansen og stud.scient.pol. Thomas Kvistholm Thrane. Endvidere har
forskningsassistent, cand. oecon. Mette L austen etabl eret del eaf grundlaget
for analyserne. Forskningschef, cand. oecon. Hans Hummelgaard har givet
vagdifulde kommentarer undervejsi projektet.

Projektet har vaaret finansieret af det tvaaradslige program A dreforsk-
ning Il under Forskningsradene og af AKF.

Maj 2002

Eigil Boll Hansen
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1 Sammenfatning

Denne rapport beskadtiger ssg med offentlige social- og sundhedsydelser

til addre og udgifterne hertil set i lyset af den stigende addrebefolkning |

arene fremover. Formalet med den forskning, der ligger bag rapporten, har

vaget

- at afdakke, hvilkeindividuelleforhold der har betydning for den offent-
lige sektorsudgifter til addresbrug af offentlige social- og sundhedsydel-
Ser.

- atopstilleen metodetil at beregnekonsekvenser for de samlede udgifter
til social- og sundhedsydel ser af aandringer i befolkningensfordeling pa
relevante kendetegn og levevilkar.

Det har dermed vaget et hovedsigte at skabe et grundlag til at forfine
tidligere beregninger af konsekvenserne for de offentlige udgifter af en
stigende addrebefolkning, hvor der ved fremskrivningerne alene har vaaet
taget hensyn til aandringer i alderssammensagningen.

| opgarelsen af udgiften til social- og sundhedsydelser indgar hjemme-
hjad p, hjemmesygepl g e, daghjem/dagcenter, plg ehjem, sygesikringsydel -
ser og sygehusindlagggel se. Analyserne er udfert padata, som omfatter 62-,
67-, 72- og 77-arigei 1997. Dade ad dste aldersgrupper ikkeindgar i analy-
serne, kan resultaterne ikke henfares til at gadde for hele addrebefolknin-
gen.

De samlede arlige udgifter til hele den analyserede population pa 3.208
personer er beregnet til 48,5 mio. kr. De starste poster kommer frasygehus-
indlasggel se, plegehjem og hjemmehjadp, mens den mindste kommer fra
hjemmesygepleje. Den gennemsnitlige udgift er pa 15.000 kr. arligt, men
for knap 60% har udgiften vaaet 2.000 kr. eller mindre.

Estimationerne af sammenhaange mellem udgiften til den enkelte til
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social- og sundhedsydel ser ogindividuellekendetegn og vilkar viser falgen-

de sammenhamnge:

- Farligheden er denvariabel, der forklarer stgrstedelen af variationeni de
offentlige udgifter til den enkelte. Jo darligere ferlighed malt ved evnen
til at udfere en raskke dagligdags aktiviteter des hgjere udgift.

- Udgiften til addre, der har en lungesygdom, sygdom i nervesystem,
sygdom i hjerte eller kar, mave-tarm-sygdom, sygdom i bevasgesystem
eller en mental sygdom, og som har vaget indlagt pa sygehus for det, er
hgjere end udgiften til addre, der ikke har.

- Udgiftentil addre, der bor alene, er hgjereend til addre, der bor sammen
med andre, og saaligt udgiftsniveauet til addre, der bor alene og samtidig
har en lav indkomst, er hgit.

- Udgiften til addre, der mindst en gang om maneden gar og/eller cykler
mindst en ¥2time, er lavere end til addre, der ikke ger.

- Betydningen af socialt netveak viser sig ved, at udgiften er lavere til
addre, som har et tag forhold til deres naboer.

Det ma understreges, at de udferte analyser ikke kan afdakke, i hvilken
udstraskning der er tale om arsagssammenhamge.

Alderens sammenhaang med udgiftsniveauet viser ikke en sadan konsi-
stensi analyserne, at det kan konkluderes, at aldereni sig selv har betydning
for udgiftsniveauet. Kan og social statusi form af indkomst, uddannel se og
stilling det meste af livet har ifalge analyserneikke en direkte sammenhaang
med udgiftsniveauet. Det var heller ikkeforventet, men kan, alder og social
status kan have en indirekte betydning ved at have sammenhaang med fx
funktionsevnen.

Konsekvenser for de samlede udgifter af aandringer i befolkningssam-
mensadningen er beregnet for aandringer i funktionsnivau, diagnosticerede
sygdomme pa sygehus, omfanget af motion og andel aleneboende.

Nar de estimerede sasmmenhaange anvendestil at beregne konsekvenser
for de samlede udgifter til addres brug af social- og sundhedsydelser af
aandringer i befolkningssammensagningen, viser det sig, at der skal ganske
markante forbedringer til i addres funtionsevne og levevilkar for at opveje
konsekvenserne af den forventede stigning i antallet af addre.

Der har imidlertid de seneste ar kunnet konstateres forbedringer i addres
funktionsniveau, og at andelen, der bor alene, er blevet mindre. Enforventet
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forsadtel se af denne tendens kan bidrage til at reducere det udgiftsniveau,
som villevaareforekommet ved et usendret aldersrel ateret forbrug af social-
og sundhedsydelser. Som et taleksempel kan naavnes, at hvis tendenserne
til forbedret funktionsevne og en lavere andel, der bor alene, bevares (ca.
1% p.a.), vil det mindske udgiftsniveauet med 0,7% p.a. Dette svarer til ca
35% af den forventede stigning i udgifterne frem til 2020 i aldersgruppen
60-79 ar, som falge af et stigende antal personer i aldersgruppen. Dermed
bliver finansieringsopgaven for samfundet trods alt mere overkommelig.
Det er ved denne beregning forudsat, at form og indhold af de udbudte
social- og sundhedsydelser og daskkede behov er uaandret.

Resultaternes generaliserbarhed er begramset af, at datagrundlaget kun
omfatter addre op til 77 &r. Det er imidlertid planen at supplere den eksi-
sterende A dredatabase med nye data, sa den alleredei 2002 vil kommetil
at indeholde 82-arigeogi 2007 ogsa 87-arige. Padet tidspunkt vil ad drepo-
pulationen altsa vaare dagkket ganske godt ind i datagrundlaget.

Der vil endvidere blive tale om paneldata, som giver forbedrede mulig-
heder for at analysere, om udviklingen gér i retning af, at perioder med syg-
dom og funktionsnedsadtel se fylder en sterre eller mindre del af de sidste
levedr, og om udgifternetil social og sundhedsudgifter som falge heraf ma
forventes at gges eller formindskes.



» Formal og baggrund

Vi kan i de kommende &r vente en betydelig stigning i antallet af addre. |
farste omgang kommer stigningen i de 60-70-arige og senereindtraader der
en stigning i antallet af addre, der er over 75 ar. Andelen af befolkningen,
der har trukket sig tilbage fra arbejdsmarkedet, vil vokse med en potentiel
starre forsgrgerbyrde til falge. Et stigende antal addre har betydning for
forsargerbyrden, fordi en stigende andel af befolkningen ikke bidrager til
samfundets produktion, men modtager overfearselsindkomst for at
opretholdeet forbrug, og fordi sygdom og svaskkel se optraader oftere blandt
addre end unge og midaldrende med et starre behov for bistand, pleje og
behandling til falge.

Udviklingeni forsergerbyrden afhaanger af udviklingeni flere faktorer:
dendemografiskeudvikling, tilbagetraskningen fraarbejdsmarkedet, ad dres
helbred, sociale vilkar og velbefindende, krav og holdninger til omfang og
kvalitet af service samt udviklingen i servicetilbudenes effektivitet.

Denne rapport beskadtiger sig med de offentlige sociale og sundheds-
maessi ge serviceydel ser og udgifterne hertil. Formalet med den forskning,
der ligger bag rapporten, har veaet
- at afdakke, hvilkeindividuelleforhold der har betydning for den offent-

lige sektors udgifter til addres brug af offentlige sociale og sundheds-

maessige ydel ser.

- atopstilleen metodetil at beregne konsekvenser for de samlede udgifter
af aandringer i befolkningens fordeling parelevante kendetegn og leve-
vilkar.

Det har dermed vaaret hovedsigtet at skabeet grundlagtil at forfinetidligere
beregninger af konsekvenserne for de offentlige udgifter af en stigende
addrebefolkning, hvor der ved fremskrivningen alene har vaaet taget hensyn
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2.1

Tabel
2.1

til aandringer i alderssammensagningen.

Udviklingen i eeldrebefolkningen og
forsgrgerbyrden

Som naevnt star vi over for en betydelig stigning i addrebefolkningen i de
kommende ar. | tabel 2.1 er vist tal fra Danmarks Statistiks prognose for
udviklingen i antal addre pa 65 ar og derover.

Prognose 2001-2020 for udviklingen i antal eeldre pa 65 ar og

derover
2001 2020 Andring
Antal Procent

18-64 ar 3.396.363 3.437.089 40.726 1,2
65-74 ar
Maend 192.059 297.095 105.036 54,7
Kvinder 220.986 319.617 98.631 44.6
| alt 413.045 616.712 203.667 49,3
75+ ar
Maend 139.099 190.706 51.607 37,1
Kvinder 239.684 273.945 34.261 14,3
| alt 378.783 464.651 85.868 22,7
65+ ar i alt 791.828 1.081.363 289.535 36,5

Kilde: Danmarks Statistikbank (www.statistikbanken.dk)

Anm.: Fremskrivningen bygger pa en forudsaetning om et fald i dgdeligheden indtil middel-
levetiden i 2039 vil veere 79 ar for maend og 83 ar for kvinder mod hhv. 74 og 79 ar
i 1999/2000.

Alti alt forventes en stigning i befolkningen pa 65 ar og derover pa mere
end 1/3. Det skal sesi forholdtil, at befolkningeni den erhvervsaktive alder
stort set ikke vokser i perioden. Den sterste antal smaessige og procentvise
stigningen forekommer i aldersgruppen 65-74 ar. Stigningen er lidt starre
for maand end for kvinder. | aldersgruppen 75+ ar, hvor behovet for sociale
og sundhedsmaessige ydelser er mere udtalt, er stigningen mere moderat,
men dog starre end 20%. Her forekommer den sterste stigning blandt
maand, og prognosen forudsasdter, at maands levetid gges lidt mere end

11



kvinders, hvilket kanferetil, at faarekvinder mister deresagytefadle, laange
far de selv der og dermed til et faldende antal enlige addre kvinder.

|gennem 1990'ernegennemfartesflereanalyser af udviklingeni samfun-
dets forsgrgerbyrde som falge af det stigende antal addre. Den seneste er
udfert af Det @konomiske Radi 1998 (Det @konomiske Rad, 1998). Udgif-
ter til sygehuse, sygesikring, plejehjem og hjemmehjad p udgjordei 1995 for
65+-arige 59% af de offentlige udgifter til aldersgruppen. Pagrundlag af en
aldersmaessig fremskrivning af udgifterne blev det beregnet, at udgifter til
indkomstoverfarsler vil stige med ca. 18%, nar detopper omkring 2035, og
at serviceudgifterne padet tidspunkt vil vaare knap 14% hgjere. En stor del
af stigningeni serviceudgifternetilskrivesen stigning i pleehjemsudgifter.
Plejehjemer imidlertidi deseneredr i stort tal erstattet af andre mere effek-
tiveplegeformer, somvil reducere den forventede udgiftsstigning. Det @ko-
nomiske Rads modelberegning indikerer en stigning i udgiftstrykket fra
2005 til 2030 pa 8,5 procentpoint af BNP. Det er vassentligt mere end i en
rapport udarbejdet i et samarbejde mellemflereministerier (Boligministeri-
et m.fl.,1996), hvor det beregnes, at de offentlige addreudgifter vil stige
med ca. 4,5 procentpoint af BNP fra2005 til 2030, og Social kommissionen
(1993), som finder, at de offentlige udgifter fra 1993 til 2030 vil stige med
godt 5 procentpoint af BFI (svarende til ca. 4 procentpoint af BNP). Alle
fremskrivninger er baseret pa et konstant al dersbetinget forbrug af sociale
og sundhedsmaessige serviceydel ser. Der har ikkevaaet grundlag for at vur-
dere konsekvenser for udgifterne af fx aandringer i befolkningens helbred
eller andre aandringer ud over aderssammensagningen.

Udviklingen i den gennemsnitlige alder for tilbagetragkning fraarbeg ds-
markedet har stor betydning for omfanget af overfarselsindkomsternei de
kommende ar, men har til gengadd mindre betydning for starrelsen af ud-
gifterne il sociale og sundhedsmaessige serviceydelser.

Middellevetiden har vagret fortsat stigende, omend det er sket med varie-
rende tempo gennem arene. Det betyder, at stadig flere kan forvente at leve
i en alder over 80 &r. Spergsmalet er, om denne forlaangel se af levetiden er
fulgt af en tilsvarende eller laangere udskydelse af tidspunktet, hvor den
enkelte rammes af invaliderende sygdom, sa den ggede restlevetid bliver
med faare & med invaliderende sygdom, eller om den forggede restlevetid
bliver med flere & med en invaliderende sygdom. | det farste tilfad de vil
behovet for sociale og sundhedsmaessige serviceydel ser vaare uaandret eller
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2.2

faldende, mens det vil vage stigende i det sidstneevnte tilfadde.

Andrefaktorer end helbredet har indflydel se pAad dres vel befindende og
funktionsevne og dermed pa behovet for behandling, pleje og bistand. Det
drgjer sig fx om socialt netvaak og psykiske ressourcer. Aldres sociale
netvaak har vaaet stabilt igennem mange ar, mens der ikke er en sikker
viden om, hvordan addres psykiske ressourcer udvikler sig.

Formal

Hidtidige beregninger af de gkonomiske konsekvenser af en stigende

addrebefolkning har udelukkende kunnet tage hensyn til en udvikling i

forbruget af offentlige social- og sundhedsydelser betinget af aandringer i

alderssammensatningen. Formalet med arbejdet bag denne rapport har

derfor vaet

- at afdakke, hvilke individuelle forhold (personlige karakteristika og
levevilkar) der har betydning for den offentlige sektorsudgifter til addres
brug af social- og sundhedsydelser. Dette skal danne grundliag for at
opstille en metode til at beregne konsekvenser for de samlede udgifter
ved andringer i befolkningens fordeling pa de forhold, som har betyd-
ning for udgiftsniveauet.

| farsteomgang estimeres, hvilkekarakteristikaog levevilkar i ad drebefol k-
ningen der viser sammenhaang med brug af offentlige serviceydelser og
dermed en offentlig udgift. Dernaest anvendesde estimerede sasmmenhaange
til at beregne andringer i de samlede udgifter, under forudssgning af
bestemte andringer i befolkningssammensagningen blandt addre. Det har
imidlertid ikke vaaret formalet at prognosticere udgiftssandringerne.

Form og indhold i social- og sundhedsydel serne kan aandre sig over tid,
saindsatsen i forhold til bestemte behov @ges eller mindskes eller andrer
karakter og dermed pris. Der er eksempler pa, at det kan bidragetil at age
de samlede udgifter (fx Gerdtham, 1993), men i Danmark synesindsatsen
at veae blevet mere effektiv, sa den gennemsnitlige udgift pr. addre er
blevet mindre (Stuart og Weinrich, 2001).

Hvis befolkningens krav til omfang og kvalitet af den offentlige sektors
service stiger, kommer beslutningstagerne i den offentlige sektor under
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pres, hvilket kan faretil en stigning i omkostningerne til pleje og omsorg,
fordi den enkelte far mere og dermed dyrere service i forhold til bestemte
behov. Dette emne falder uden for denne rapport og bliver ikke behandlet
yderligere.

Nar offentlig bistand er nadvendig, er det hensigtsmaessig, at der tilbydes
|@sninger, som afhjadper addres behov og gavner deres vel befindende, og
somsamtidig har lavest muligeomkostninger. Detteemneer behandlet bl.a.
hos Hansen & Hjorth (1998) og forfalges ikke yderligere i denne rapport.

Forskning har i deseneredr pavist, at mange udgifter til sundhedsydel ser
til den enkelte er afhaangig af afstanden til ded (fx Zweifel, 1999; Madsen
0og Serup-Hansen, 2000). Dette betyder, at med en gget gennemsnitlig
levealder vil der ske en udskyldelse af tidspunktet, hvor udgifter til offentli-
ge ydelser indtraader. Dette aspekt indgar i teorierne om forlaangelse eller
kompression af levetid med sygdom, som omtalesi kapitel 6.

M odellens egenskaber og muligheder er begraanset af, at datakun omfat-
ter aldersgrupper op til og med 77-arige. Resultaterne af analyserne kan
atsa kun henfares til en »modelbefolkning« og kan ikke overfares til at
gadde for hele addrebefolkningen. Vi har alene oplysninger om forbruget
i et enkelt & og ikke over et livsforlgb eller dele heraf, hvorfor vi har vaaret
begramset til at estimere forbrug og udgifterne hertil i |abet af et ar.

| analyserne indgar f@lgende typer af forbrug:

- Hjemmehjadp

- Hjemmesygeplge

- Dagcenter

- Plgehjem eller anden institution
- Indlasggel se pa sygehus

- Ydelser hos praktiserende lagge.

Analyserne og rapporten er opbygget i felgende trin:

— Til brug for analyserne er opstillet en teoretisk model for sammenham-
gen mellem addreslevevilkdr og individuelle kendetegn mv. og forbru-
get af offentlige social- og sundhedsydelser (kapitel 3).

- Den individuelle udgift til offentlige social- og sundhedsydelser er
beregnet (kapitel 4).

- Sammenhaange mellem den individuelle udgift til offentlige social- og
sundhedsydelser og addres levevilkar og individuelle kendetegn analy-
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2.3

seres. Analyserne resulterer i en »model« for niveauet for de offentlige
udgifter til detindividuelleforbrug af social- og sundhedsydel ser (kapitel
5).

- Med udgangspunkt i »modellen« beregnes konsekvenser for udgifterne
til gruppens samlede forbrug af offentlige social- og sundhedsydel ser af
givne andringer i addres funtionsevne og levevilkar (kapitel 6).

- Endelig diskuteres og perspektiveres resultaterne af analyserne (kapitel
7).

Datagrundlag for de statistiske analyser

De statiske analyser i denne rapport er udfert pa data fra Forl gbsdatabasen
til addreforskning. Denne database omfatter personer fadt i 1920, 1925,
1930, 1935, 1940 og 1945. En stikprave af hver rgang blev interviewet i
1997, og de fyldte i interviewaret altsa fra52 til 77 ar. Interviewdata er i
Danmarks Statistik knyttet sasmmen med oplysninger for arene 1988-1997
fra en rakke registre. Databasen er kun delvis en forlgbsdatabase, da der
kun er interviewoplysninger fra 1997, hvorimod der kan dannes forlgb pa
registerdata for perioden 1988-1997.
Interviewdata omfatter oplysninger om
- kean, dder, civilstand og husstandssammensagning
- skole- og erhvervsuddannel se
- arbgdsstilling det meste af livet
- boligforhold
- tilgangelighed og brug af lokalmilja
- boligensker
- mobilitet, farlighed, egenvurdering af helbred og hukommelse
- sociat netvaak
- fritidsaktiviteter i og uden for hjemmet
- ensomhed, livsholdninger og psykisk velbefindende
- tilknytning til arbejdsmarkedet
- behov for hjadp
- omsorgsrelationer i det uformelle, sociale netvvaak
- brug af hjemmehjadp, hjemmesygeplge, store hjadpemidler og dag-
center.
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Tabel
2.2

For dem, som stadig er tilknyttet arbejdsmarkedet, er der endvidere oplys-
ninger om

- holdninger til arbejde og tilbagetragkning

- arbgdsmilj@ og arbgdsforhold.

De sidste emner er dog irrelevante i denne sammenhaang.
Fraregisterdelentil databasen er der til dannelse af en indkomstvariabel

udtrukket oplysninger fra

- Indkomststatistikregistret 1997

- Pensionsstatistikregistret 1997

- Boligstettestatistikregistret 1997.

Der er endvidere udtrukket oplysninger fra

- Sygehusbenyttel sesstatistikregistret 1997 med bidrag til udgiftsvariablen
og med oplysninger om en raskke diagnosticerede sygdomme under
indlagggel se

- Sygesikringsstatistikregistret 1997 med bidrag til udgiftsvariablen

— Befolkningsstatistikken 1997.

Det kunne have vaget relevant at udtrakke oplysninger om indkomst far
tilbagetraskning fraarbejdsmarkedet og oplysninger om arbe dsmarkedstil -
knytning tilbage i tiden. Det har dog vaaet mindre relevant, da register-
oplysningerne kun gar tilbage til 1988. Mange af dem, som i 1997 var 72
eller 77 ar, havde aleredei 1988 trukket sig tilbage fra arbejdsmarkedet.
Til denne analyse er udvalgt argangene 1920, 1925, 1930 og 1935, og de
yngste var altsa 62 ar i interviewdret og de addste 77 ar. Stikpraven af fire
argange omfatter i alt 3.208 personer, der fordeler sig pade enkelte &rgange
somvist i tabel 2.2.

Populationen til de statistiske analyser fordelt pa alder

Alder Antal
62 ar 925
67 ar 843
72 ar 750
77 ar 690
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Hver drgang er udtaget som en tilfaddig stikpreve af hele argangen, og
antallet i den enkelte drgang i stikpreven af spejler altsa det relative forhold
mellem starrelsen af dargangene i befolkningen'. Stikprgvens population
bestéar af 1.490 maand og 1.718 kvinder. Defaareste 62-arige er pensionister
og regner derfor i mangetilfadde ikke med til addregruppen. Nar deallige-
vel er medtaget her, er det for at @ge grundlaget for de statistiske analyser,
og mangei aldersgruppen har daogsatrukket sig tilbage fraarbejdsmarke-
det. Det forventes, at kun en beskeden andel modtager offentlige social- og
sundhedsydelser, men det vil alligevel i aldersgruppen vaae muligt at
afdaskke, hvilke faktorer der spiller ind herpa.

Note
1.  Enbortfaldsanalyse af stikpraven er gennemfart i Platz (2000).
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s /Eldres brug af offentlige
soclal- og sundheds-
ydelser

Som en overordnet ramme antages addres brug af offentlige social- og
sundhedsydel ser at vaare en funktion af addres helbred og funktionsniveau,
sociale rammer samt psykiske ressourcer, ogsa kaldet aldringens trekant
(Kirk & Schroll, 1998). Helbred og funktionsevne har enraskke a dersbetin-
gede biologiske forudszetninger, men udviklesi og beror paet samspil med
psykiske ressourcer og sociadle rammer (fx familie, socialt netvaak,
arbejde/aktiviteter, gkonomi). Trekanten kan forklare, hvorfor nogle men-
nesker klarer sig sag'ligt godt — og tilsvarende kan den forklare, hvordan der
hos andre kan udvikles sygdom, svakkel se og social isolation. Fx kan hel-
bred og funktionsevnefremmes af bade gode mestringsevner og stimul eren-
de og trygt menneskeligt samvaa. Omvendt kan social isolation faretil en
»senilitetsspiral« med tab af fysiske og psykiske faardigheder, ligesom fx
heretab eller depression kan fremkal de demenslignende symptomer og fare
til social isolation (Kirk & Schroll, 1998).

Det er ikke kun karakteristikaved og levevilkar for addre, der spiller ind
paaddresbrug af offentlige social- og sundhedsydel ser. Ogsafx udbudet af
ydelser og adgangskrav spiller ind, men disse er ikke sggt inddraget i denne
rapports analyser, og vi ma acceptere, at der af den grund forekommer en
variationi addresbrug af offentlige social- og sundhedsydel ser og udgifter-
ne dertil, som ikke kan forklares inden for den anvendte ramme.

Anaysernei det efterfalgende kapitel af faktorer, der har indflydelse pa
addresforbrug af sociae og sundhedsmaessige ydel ser, tager udgangspunkt
| den simple model, som er vist i figur 3.1.
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Figur
3.1

Model for eeldres brug af social- og sundhedsydelser

Individuelle ressourcer og _——— e — - —
levevilkar |
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Hjemmehjzlp Forbru,
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direkte sammenhaeng
--------- medvirkende forhold

Modellen skal forstas sadan, at sygdom og nedsat farlighed er de primeare
arsager til forbrug af social- og sundhedsydelser (maske bortset fra done
dagcentre), men at enraskkeindividuelleressourcer oglevevilkar spillerind
parisikoen for at blive ramt af sygdom og nedsat farlighed, og at de derfor
har en indirekte sammenhaang med forbrug af social- og sundhedsydel ser.
Individuelle ressourcer og levevilkar kan endvidere gge eller mindske
sandsynligheden for brug af offentlige social- og sundhedsydelser ved
bestemte sygdomme eller ved et bestemt funktionsniveau.

Pa samme vis skal modellen forstds sddan, at sygdom er den primeae
arsag til at henvende sig til laage og at blive indlagt pa sygehus, men nedsat
funktionsevne kan i visse tilfad de @ge sandsynligheden for, at det sker. Fx
kan det oftere komme patale at indlasgge en person pa sygehus med en
relativ banal lidelse, hvis vedkommende er gangbesvaaet og derfor har
svaat ved at klare sig derhjemme under sygdom.

Det skal bemagkes, at der mellem deforskelligevariabler for individuel-
le ressourcer og levevilkar er en raskke sasmmenhaange, som figuren ikke
Illustrerer, og som vi heller ikke beskadtiger os yderligere med.
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3.1

| dette kapitel gennemggas, hvad der foreligger af viden om, hvad der kan
forklare variation i de enkelte addres brug af offentlige social- og sund-
hedsydel ser. Dennegennemgang har tjent til inspirationfor, hvilkevariabler
det er relevant at inddragei de statistiske analyser. K apitlet af sluttes paden
baggrund med en uddybning af figuren og voresforventninger med hensyn
til, hvilke variabler der viser sammenhaang med variationen i den offentlige
udgift til den enkelte som falge af brug af ydelserne.

Forekomst af sygdom og funktionstab

Den danske og internationale litteratur, som beskadtiger sig med forhold,
der har betydning for befolkningens helbred og funktionsevne, er meget
omfattende. Dekilder, som refereresi dette afsnit, er derfor kun eksempler
pa denne litteratur. Der er udvalgt kilder, som beskadtiger sig med social
statusi forhold til helbred.

En sygdomsmodel opererer med indre og ydre faktorer i relation til
individet som arsag til sygdom (og mestring af sygdom) (Hansen, Rasmus-
sen & Poulsen, 1994). »De indre faktorer, individets konstitution, er ken,
alder, arvelige egenskaber, uddannel se, erfaring og personlighed. Mange af
disse faktorer er formet af individets samspil med omgivelserne gennem
livet. Deydrefaktorer er del sdirekte sygdomsfremkal dende, fysiske, kemi-
ske, biologiske og psykosociale faktorer, dels de samfundsmaessige og
personligeforhold, der er afgarendefor, i hvor hgj grad det enkelte menne-
skeudsadtesfor disse sygdomsfremkaldendefaktorer. Detdrgjer sigi farste
omgang om det enkelteindividslivsstil, levekar, livsform og mere generelt
om grundliggende samfundsmaessige forhold: sociale, kulturelle, politiske
og gkonomiske faktorer« (op.cit. p. 13).

Bl.a. et austral sk studiehar vist nogleinteressante sammenhaange mellem
levevilkar og helbred (Kending, 1999). Blandt de helbredsmasssigt mest
betydende handlinger er fysisk og social aktivitet, kost, rygning og alkohol -
forbrug. Socialgruppe har betydning for livsstilen, idet addre er mere
tilbgjelige til at have en sund livsstil, hvis de har hgj indkomst, har vearet
begunstiget i derestidligere arbegjde, har en hgjere uddannel se og er bolige-
jere. Det antages s3, at boligejere udger en hgjere socialgruppe end lejere.
Mand fra arbejderklassen synes at klare sig darligere end andre efter
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3.2

tilbagetraskning, og folk, som havde psykiske problemer fer tilbagetrak-
ning, er i sterre risiko for at have problemer efter tilbagetragkningen. En-
kestand udger en betydelig risiko for fx depressioner.

Berkman et al. (1993) inddel er en popul ation af 70-79-arigei tre grupper
med hensyn til funktionsevne: low, medium og high. De finder: »Elderly
subjects in the low (impaired) group are almost three times more likely to
have an anual income of under $5000 than those in the highest functioning
group. They are less likely to have completed high school and are more
likely to be non-white«. (p. 1135).

Der er imidlertid ogsastudier, som ikkefinder nogen sammenhaang mel-
lem social statusog funktionsevne (fx Femia, Zarit & Johansson, 2001). Det
forklaresmed, at undersagel sen kun omfatter 80+-arige og sal edesomfatter
en selekteret gruppe af overlevende, og at »resistens« over for funktions-
evnetab skal forklares med andre faktorer end bl.a. social status. Samme
undersggel sefinder til gengadd, at social integration, depression og subjek-
tiv vurdering af helbred har indflydelse pa funktionsevne. Endvidere har
forekomsten af demenssymptomer — omend indirekte - sasmmenhaang med
funktionsevne.

Brug af forskellige social- og sundhedsydelser

| ndlaeggel se pa sygehus er farst og fremmest betinget af sygdom eller mis-
tanke om sygdom, der kraever specialiseret udredning og eventuel behand-
ling, men ogsa sociale forhold spiller ind. Det er naturligvis et spargsmal,
i hvilken udstraskning de spiller ind pa sygehusindlasggel sen eller pafore-
komsten af sygdom, som er arsagen til indlasggelsen. Sociale forholds
betydning for sygehusindlasggel se af personer pa 60 & og derover er belyst
af Steensen & Juel (1990). De finder, at boligtypen spiller enrolle. Lejere
har en starre indlaaygel seshyppighed end gere. (Det har dog nagope i sig
selv betydning for indl aaggel seshyppi gheden pa sygehus, om en person gjer
eller Iger sin bolig, men det kan tagestil udtryk for social status, som kan
taankes at pavirke indlaaggel seshyppigheden). Civilstand viser en sammen-
haang med indlasggel se pa sygehus, idet farhen gifte oftere indlasgges end
gifte og ugifte. Det er overraskende, at ugifte har en relativ lav indlagggel -
seshyppighed, men forfatterne giver ingen forklaring herpa. De finder en
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sammenhaang med indkomst for de 60-69-arige, hvor indlaaggel seshyppig-
hed falder med stigende indkomst. Denne sammenhang er ikke signifikant
for de 70+-arige. Det kan skyldes en mindre indkomstspredning i denne
gruppe, men ogsa at biologiske faktorer med alderen far en mere domi-
nerende betydning for forekomsten af sygdom.

Boniface & Denham (1997) finder padatafra UK ikke overraskende, at
til stedevaarel sen af sygdom (&ndedragssygdomme, hjerte- og kreds gbssyg-
domme og sygdomme i bevaggel sesapparat) har stor betydning for besag
hos praktiserende lasge. Derudover spiller en darlig mental tilstand (det er
uklart, hvad der forstas herved) og at bo alene en rolle. Et tilsvarende
resultat er fundet af Bowling et al. (1993).

Hjemmesygepl € ebesag opgjort pa personer med forskellige kendetegn
er darligt belyst bortset fra kan og alder. Hansen & Werborg (1984) har
opgjort sygeplejebesag i aften/nattetimerne, hvor det overraskendeviser sig,
at antal besgg faldt med alderen. Forklaringen kan vage, a addre med
behov for mange hjemmesygepl ejebesgg er dede, inden de ndr opi alderen
eller er flyttet pa plejehjem. Antal hjemmesygepl ejebesag var saalig stort
hos klienter med kragtsygdomme eller neurologiske lidelser samt hos
klienter med taleforstyrrelser eller vaesskemangel . Antal hjemmesygeplgjer-
skebesgg viser ingen klar sammenhaang med ferlighed.

Til at forklarebesag af hjemmesygepl g erskefinder Boniface& Denham
(1997) kun en sasmmenhaang med synsnedsadtel se og sygdommei bevagge-
apparat.

| »80-100-ariges levekar« (Hansen & Platz, 1995) vises, at ikke-gifte
oftere har hjemmehjadp end gifte eller maske snarere, at addre, der bor
alene, oftere har hjemmehjadp end addre, der bor sammen med andre. Hvis
addre har barn (i de fleste tilfad de udeboende), er der en tendensttil, at de
oftere har hjemmehjadp. Det kan eventuelt forklares med, at bgrnene
hjad per til med at skaffe hjemmehjadp. Vaesentligst for, om den addre har
hjemmehjadp eller ikke, er dog ferligheden. Jo darligere ferlighed, des
starre er sandsynligheden for, at den addre har hjemmehjadp. Ferligheden
spiller ogsa en afgarende rolle for omfanget af hjemmehjadp. Jo darligere
farlighed, desofterehar den addrehjemmehjadp. Det spilleringenrolle, om
den addre samtidig er psykisk svag eller social svag. Andelen, der far meget
hjadp, er endvidere lige stor blandt gifte og ikke-gifte, sa nar behovet er
stort (hvilket primaat vil sige til personlig pleje), spiller en agytefadles
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indsats ikke sa stor en rolle.

Fra AKF's evaluering af degnhjemmeplejen i Naestved (Hansen &
Werborg, 1984) ved vi noget om, hvilkefaktorer der spiller ind paomfanget
af hjemmehjad psbesgag i aften og nattetimerne. Antallet af hjemmehjad psbe-
seg steg med stigende alder, og var starre for ikke-gifte end gifte (alenebo-
ende og andre).

»Sygdomme, sundhedsproblemer samt ferlighed hos de enkelte klienter
har selvsagt spillet en vigtig rolle for det antal besgg, disse har modtaget.
Sdledes har intensiteten af besgg af savel alene hjemmehjad pere som alene
hjemmesygeplejersker vaaet salig stor hos klienter med kragftsygdomme
og neurologiskelidelser. Det sammegjaldt for klienter med taleforstyrrel ser
0g vaeskemangel samt for konfuse klienter.

Undersagelsen viser, at en ferlighedsnedsadtelse skal vaae af en vis
sterrelse, for at den bevirker en hgj intensitet af hjemmehjadpsbesgag i
aften/nattetimerne.« (Hansen & Werborg, 1984, p. 282).

| Boniface& Denham (1997) viser hjemmehjad p sammenhaang med ned-
sat synsevne, sygdomme i beveggeapparat, at bo alene, at vaae kvinde,
indkomst under det national e gennemsnit og med en darlig mental tilstand.
| UK spiller uformel hjadp imidlertid en betydelig sterre rolle end i Dan-
mark (fx Rostgaard & Fridberg, 1998), og andelen, der har hjemmehjadp,
er lavere (Bond & Buck, 1997).

| en reviewartikel (Gramain, 1998) konkluderes, at en gennemgaende
faktor til forklaring af efterspergsel efter hjemmehjadp (og institutions-
plads) er nedsat funktionsevne. Det kan skyldes kognitive evner eller ad-
faardsforstyrrelser, og det kan skyldesnedsat evnei ADL-funktioner specielt
for samboende eller i IADL-funktioner for enlige'. Derudover har det
betydning, at den addre bor alene, at der er stor afstand til hjadp, og at den
addre ikke har barn. Der er ingen entydig sasmmenhaang mellem indkomst
og efterspargsien efter hjadp.

Al dresbrug af dagcenter skal formodentligforklaresmed andrefaktorer,
fordi brug af abne dagcentre? ikke er helbredsbetinget. Det er addre selv,
som tager initiativ til at komme pa sddanne dagcentre. Anderledes med de
visiterede dagcentre, somretter sig mod addre, der har et behov for traaning.

| en dansk undersggel se fra 1982 (Hansen, 1982) finder man, at enlige
oftere kommer pa et dagcenter end addre, der bor i husstande med to eller
flere personer. Kgn og alder har ingen eller kun ringe betydning. ZAldres
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3.3

farlighed og egenvurdering af helbred viser slet ingen sasmmenhaang med
deltagelsei dagcentre. | en undersagel se fra 1988 (Ol sen, 1988), som byg-
ger paen omnibusundersggel se, vises en sammenhaang med kan, alder, og
at bo alene. Kvinder kommer lidt oftere i dagcenter end maand. Brug af
dagcenter stiger med alderen (fra60-69-arigetil 80+-arige), og aleneboende
bruger oftere end samboende dagcenter. Boniface & Denham (1997) viser,
at hjerte- og kredsl gbssygdomme samt sygdomme i bevagyeapparat viser
sammenhaang med deltagel sei dagcenter. Derudover deltager a eneboende,
kvinder og personer med en indkomst under det nationale gennemsnit
hyppigere i dagcenter end andre. En undersggelse af modtagere af sociale
serviceydelser i Storbritannien viser et stigende brug af dagcenter med
alderen (Bond & Buck, 1997). Der er i denne undersggel se ikke korrigeret
for andre faktorer. Dagcentrei UK ligner pAmange mader danske dagcen-
tre, omend aktiviteterne kan variere, og de fundne sammenhaange virker
plausible ogsai en dansk sammenhamg.

Et engelsk studie (her citeret fra Bowling et a. 1993) har vist, at stort
forbrug af sociale og sundhedsmaessige ydelser uden for sygehus isaa
haanger sammen med darlig funktionsevne, et stort antal selvrapporterede
helbredsproblemer og at bo alene.

Forventede sammenhaenge

Forekomst af aktuel sygdom og nedsat funktionsevne ma ofte farestilbage
til begivenheder, levevilkar og livsfarelse flere ar tilbage i tiden. Fx er
mange vilkar i den aktuelle situation ikke forklaringen pa, at en person bor
paplejehjem. Bl.a. vil plejehjemsbeboeretypisk optrasde som al eneboende,
men det var ikke ngdvendigvistilfaddet far indflytningen. Det at den addre
nu bor alene, kan altsa ikke forklare, at vedkommende er flyttet pa pleje-
hjem. S&danne sammenhaange giver datagrundlaget ikke mulighed for at
analysere, sA mange af de sasmmenhaange, som analyserne afdakker, skal
man vaae forsigtig med at fortolke som arsagssammenhaange.

Det er vaesentligt at gere sig klart, at ndr vi betragter personer, der er
kommet hgjt op i alderen, s kan det vaare vanskeligere at finde sammen-
haange mellem sygdom og levevilkdr end blandt fx midaldrende. Det
skyldes, at genetiske faktorer og biologiske faktorer i form af »dlid« pa

24



kropsdele, som er uden sammenhaang med levevilkar, i en hgj alder spiller
en betydelig rollefor forekomsten af sygdom og funktionstab. Der maaltsa
forventesen ganskestor »uforklaret« forekomst af sygdom og funktionstab.

Sygdom og funktionsevne

Mange af deydelser, somindgar i opgarelsen af det individuelle udgiftsni-
veau, knytter sig til sygdom eller nedsat funktionsevne. Det er derfor oplagt
| farste omgang at efterpregve betydningen af sygdom og funktionsniveau
for udgiftsniveauet. Som mal for sygdom er i analyserne af sammenhaange
anvendt dels selvrapporteret forekomst af visse sygdomme og lidel ser, dels
diagnosticeret sygdom under indlasggel se pa sygehus.

Som ma for populationens funktionsevne anvendes farlighed, som
kreever en naamereforklaring. Ferlighed er et mal for evnentil at udfareen
rackke dagligdagsfunktioner og er af graanset til seks speargsmal, som omfat-
ter nogle basale daglige garemdl. Hvismanikkeer i stand il at udfare dem,
er man afhaangig af hjadp. De seksgaremal er: klippetanegle, gapatrapper,
gaudendars, gaomkring i hjemmet, vaske sig/tage bad og tage sko (og tj)
af og pa. (Der er stillet et spergsma om tgj og et om sko. Ved at benytte
evnen til at tage sko af og padaskkes dog ogsa evnentil at tagetgj af og pa,
idet det kun er for 0,2% af de adspurgte, at tgjet volder sterre problemer end
skoene, og der er mindre end én procent, hvor evnen til at udfere de to
garemadl ikke er helt overensstemmende.) Farlighed malt ved hjadp af disse
seks garemdl er et groft mal for ferlighed, som dog i forskningssammen-
haang har vist sig at vaae velegnet som en diskriminerende baggrundsvaria-
bel (Platz, 2000).

Popul ationen er blevet spurgt, om de er i stand til at udfere geremalene
uden besvaa, med besvaa eller ikke uden hjad p. Evnentil at udfgre garema-
leneer hierarkisk ordnet. At klippetanegleer den aktivitet, somfarst volder
problemer. At ga udenders, at ga pa trapper og personlig hygiejne er knap
sa vanskelig, og at ga omkring indenders og at kleade sig af og pa er de
garemal, som flest er i stand til selv at udfere.

Evnen til at klare de enkelte ggremal samlesi é mal for ferlighed (et
farlighedsindeks). For hvert garemal tildelesvaardien O, hvisgeremal et kan
udfares uden besvaa, 1, hvis ggremalet kan udf ares med besvae, og 2, hvis
der kraeves hjadp for at udfare det. Indekset bestar af summen af vaadierne
for hvert garemdl. Folk, som uden besvaa kunne gaudenders, er ikke spurgt
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om deresevnetil at komme omkring indenders, at klaede sig pa/tage sko pa
og at vaske sig/gai bad. Det er altsaforudsat, at folk, som uden besvaa kan
gaudendars, kan ogsauden besvaa udfgre detre neevnte garemal (seherom
hos Platz, 2000).

Indekset gar fraen vaardi fra0til 12. Enindeksvaardi pa0 er udtryk for,
at vedkommende kan udfgre alle garemd uden besvaa, og der er sdledes
ingen problemer med farligheden. Med vaadier i intervallet 1-6 er der
varierende og stigende problemer med farligheden, og med en vaardi pa7
eller derover kan mindst én af geremaleneikkeklares uden hjadp. Personen
er altsA med sikkerhed afhaangig af hjedp fraandre.

Husstand

Vi forventer, at udgiftentil addre, der bor alene, alt andet lige er starre end
til addre, der bor sammen med andre, fordi husstanden selv vil vagrei stand
til at klare flere opgaver og problemer, nar der er flere personer i husstan-
den. Det har betydning for behovet for fx hjemmehjadp, men kan ogsa i
visse tilfad de spille ind pa en beslutning om, hvorvidt en person skal ind-
laagges pa sygehus eller ikke. Der er dog det forbehold, at nar behovet for
bistand eller behandling er omfattende, sa spiller det en mindre rolle, om
den addre bor alene eller ikke.

Indkomst

Den aktuelle indkomst er et udtryk for de addres ressourcer og kan have
betydning for, hvor oplevelsesrigt et liv den addre kan fare. Det er antagel-
sen, at et liv med mange oplevelser giver et velbefindende, som kan fore-
bygge forekomsten af sygdom. En hgj indkomst giver endvidere mulighed
for i visse tilfadde at kabe sig til alternative ydelser frem for offentlig
bistand. Det er dog sandsynligt, at ferst og fremmest livsindkomsten og
dermed primaat indkomsten gennem arbejdslivet har indflydelse pa fore-
komsten af sygdom og dermed udgiftsniveauet til offentlige social- og
sundhedsydelser. Data gar ikke tilstraskkeligt langt tilbage i tiden til, at vi
kan konstruere en sadan variabel. Vi antager sdledes, at der er en vis
sammenhaang mellem livsindkomst og aktuel indkomst.

Beskadtigelse
De addres beskadtigel se anvendes dels som en indikator for, hvilke vilkar

26



de har vazret pavirket af gennem deres arbejde (i mangel af oplysninger om
arbegjdsmilj@), delssom enindikator for socia status, hvor social statusigen
er enindikator pade addresressourcer til at mestre udfordringer og proble-
mer. Selvstaandige og hgjere funktionager antages alt andet lige at have
bedre mestringsevne og et mindre behov for sociale og sundhedsmaessige
ydelser end fx ufaglaate arbejdere eller personer, som har vaget ude af
erhverv det meste af livet. Der er dog her det forbehold, at god mestrings-
evne kan betyde, at en person er god til at skaffe sig den nadvendige hjadp
og bistand, hvilket kan fare til brug af offentlige ydelser.

Uddannelse

Uddanne! se betragtes som en alternativ indikator pAomfanget af ressourcer
0g mestringsevne. Uddannel se udviser en tad sammenhaang med livsind-
komsten. Jo langere uddannel se, des starre livsindkomst. Uddannel se kan
derfor antages for en proxy for livsindkomsten, og vi antager at jo laangere
uddannel se (skol euddannel se og erhvervsuddannel se) des bedre mestrings-
evne.

Socialt netvaak

Vi forventer, at et godt socialt netvaark er fremmende for addres psykiske
velbefindende og dermed kan forebygge forekomsten af sygdom og funk-
tionssvigt. Endvidere kan et godt netvaak i nogle tilfadde klare opgaver,
som ellersvilleblive overladt til det offentlige. Det sociae netvaak omfat-
ter barn, anden familie, venner, bekendte og naboer.

Livsstil

Livsstil omhandler naturligvis mange ting, men i denne sammenhaang er
tamnkt pd, om de addre farer et aktivt liv. Antagelsen er, at et aktivt liv er
udtryk for et personligt overskud og nogle personlige ressourcer, som
haenger sammen med en god mestringsevne. Derudover kan et aktivt liv
forebygge sygdom og funktionstab, savi forventer, at udgiftentil socialeog
sundhedsmaessige ydelser er mindre til aktive addre end til inaktive addre.
Vi inddrager her addres deltagelse i fritidsaktiviteter, frivilligt arbejde og
|annet arbejde efter tilbagetragkning.
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Psykiske ressour cer

Psykiskeressourcer i form af addres psykiske vel befindende og deres men-
tale tilstand antages at have betydning for behovet for hjadp og bistand
udefra. Befinder addre sig godt, og har de det mentalt godt, vil de ikke s&
tit opleve at have problemer, som giver anledning til hjadp, og de vil selv
oftere kunne handtere de problemer, de kommer ud for. Det betyder alt
andet lige, at udgiften til social- og sundhedsydelser forventes at vage
relativt lavetil addre med mange psykiske ressourcer og omvendt hgjeretil
dem med fa psykiske ressourcer. Ud over mal for psykisk velbefindende
anvendes i analyserne mal for omfanget af hukommelsesproblemer.

Noter

1. ADL er en forkortelse for Activities of Daily Living, som er amindelige dagligdags
funktioner som at komme omkring, klaede sig pa, vaske sig o.l. IADL er ‘Instrumental
Activities of Daily Living’ og er aktiviteter, som kraever visse tillaate fagrdigheder fx at
lave mad, gare rent, vaske tgj o.1.

2. Abnedagcentre, somtypisk omfatter forskellige aktivitetsformer, er et &bent tilbud til alle
pensionister
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+ Udgiften til social- og

4.1

sundhedsydelser

Analyserne omfatter som tidligere naevnt udgifter til social- og sundhedsy-
delser til personer i alderen 62-77 ar. De er opgjort gennem en registrering
af forbrugets omfang og en beregning eller opgarelse af udgiften til for-
bruget. De ydelser, som indgar i analysen, er: hjemmehjadp, hjemmesyge-
pleje, daghjem/dagcenter, plejehjem, indlasggel sepasygehusog ydel ser hos
praktiserende lagye (sygesikringsydelser). Der er neamere redegjort for be-
regningen i appendiks 1.

For undersagel sens popul ation pa3.208 personer i alderen 62-77 ar er de
samlede udgifter beregnet til 48.516.493 kr. i 1997, hvilket svarer til en
gennemsnitlig udgift pa 15.123 kr.

Samlede udgifter

Tabel 4.1 viser udgiften til den enkelte ydelse som andel af de samlede
beregnede udgifter. De samlede udgifter stiger med alderen, selv om der er
faarre personer i de hgjere aldersgrupper end i deyngre. Det skyldes, at den
gennemsnitlige udgift pr. person stiger med alderen. Udgiften fordoblesfra
67 til 72 &r, og der er en yderligere stigning fra 72 til 77ar.
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Tabel Udgifter til social- og sundhedsydelser procentvis fordelt efter
4.1 ydelsestype i hver aldersgruppe

Alder

62 ar

67 ar

72 ar

77 ar

Alle

Daghjem/-center
Hjemmehjaelp
Hjemmesygepleje
Plejehjem
Sygehus
Sygesikring

7
6
3
19
50
15

10
17

6
10
42
15

10
20
4
22
36
8

8
20
5
25
35
7

9
17
4
21
39
10

| alt

| alt kr.

100

8.353.566

100

8.183.963

100

14.635.842

100

17.343.121

100

48.516.493

Udgift pr. person

9.031

9.708

19.515

25.135

15.123

843

750

690

3.208

Antal personer 925

Udgiften til sygehusindlagggelse er for hele populationen i alt 18.986.301
kr. svarendetil 39% af de samlede udgifter. Sygehusudgiften udger saledes
den starste andel af de samlede udgifter. Udgiftens relative andel af de
samlede udgifter er faldende med alderen.

Sygesikringsudgiften er i alt 4.758.835 kr., hvilket svarer til ca.10% af
den samlede udgift. Ogsai dettetilfad defalder udgiftensandel af de samle-
de udgifter med alderen. Sygesikringsudgiftens andel er kun halvt s stor i
den addste gruppe somi deto yngste aldersgrupper. Nar udgiftsandelen for
sygehus og sygesikring falder med alderen, er det dog ikke fordi, at den
absolutte udgift falder, men fordi udgiften til andre ydelser stiger.

Den totale udgift til hjemmehjadp bel gber sig til 8.393.086 kr. svarende
til 17% af den samlede udgift. Densandel af de samlede udgifter vokser fra
6% for de 62-arige til 20% for de 72-arige og 77-arige.

Udgiften til plgjehjem er beregnet til 1 alt 10.000.000 kr., eller 21% af
den samlede udgift, og udger den naeststarste andel af de samlede udgifter.
Der er mod forventning ikke den store forskel i udgiftens andel for den
yngste og de addste aldersgrupper. | virkelighedens verden er forskellen
formodentlig starre, og det skyldes givet en statistisk tilfaddighed, at
forskellen i stikpraven ikke er sterre. Plejehjemsudgiftens starrelse i den
yngste gruppe ma antages at vaare overvurderet.

For deresterende udgiftsposter varierer andelene mellem aldersgrupper-
nei mindre grad og pa en ikke entydig made.
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22 Gennemsnitlige udgifter i forskellige grupper

| tabel 4.2 er hele populationen fordelt efter den gennemsnitlige udgift til
deres brug af social- og sundhedsydelser. 40% har brugt ydelser i et om-
fang, der er beregnet til en udgift pa op til 1.000 kr., og for over 75% af
personerne ligger den beregnede udgift pa 10.000 kr. eller derunder. For
3,6% har udgiften vaaet over 100.000 kr., og den hgjeste udgift for en
enkeltperson er beregnet til ca. 592.000 kr.

Tabel Hele populationen fordelt efter den gennemsnitlige udgift til deres
4.2 brug af social- og sundhedsydelser

Belgb i kr. Antal Procent
0-1.000 1.280 39,9
1.001-2.000 581 18,1
2.001-10.000 589 18,4
10.001-50.000 531 16,6
50.001-100.000 113 3,5
100.001-250.000 79 2,5
250.001-400.000 10 0,3
400.001-593.000 25 0,8
| alt 3.208 100,1

Tabel Den gennemsnitlige udgift opgjort for hver ydelse og i de enkelte
4.3 aldersgrupper

Alder Procentandel
R R med ydelsen
62 ar 67 ar 72 ar 77 ar Alle
Daghjem/-center 626 993 2.046 1.914 1.332 9
Hjemmehjeelp 573 1.664 3.902 5.122 2.616 12
Hjemmesygepleje 288 598 710 1.164 657 16
Plejehjem 1.730 949 4.267 6.377 3.117 1
Sygehus 4.501 4.047 7.023 8.904 5.918 5
Sygesikring 1.313 1.457 1.567 1.653 1.483 94
| alt 9.031 9.708 19.515 25.135 15.123
Antal personer 925 843 750 690 3.208

De 77-arige har de hgjeste gennemsnitlige udgifter inden for alle ydelser
bortset fra daghjem/-center, hvor de 72-arige ligger pa samme niveau. For
alle aldersgrupper gadder det, at sygehusudgiften er den sterste post. Det
hgjere gennemsnit i de to addste grupper er resultatet af vaesentlig sterre
udgifter pa alle omrader undtaget sygesikring. Gennemsnittet for hele
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Tabel
4.4

populationener 15.123 kr. pr. person, og gennemsnittet for kvinder er 3.700
kr. hgjere end for maand.

Stort set ale (94%) har modtaget en ydel sefra praktiserende lasge inden
for et ar, og der er langt ned til den nassthyppigste ydel se, som er hjemmesy-
gepleje. Som ogsatidligere neevnt bor kun ganskefai de undersagte alders-
grupper pa plejehjem.

Undersager vi udgiften i forhold til husstandssammensagning, viser der
sig en ganske markant forskel i de gennemsnitlige udgifter mellem addre,
der bor alene, og addre, der ikke bor alene. Af tabel 4.4 fremgar det, at den
gennemsnitlige udgift for aleneboende er mere end dobbelt sA hgj som den
gennemsnitlige udgift for addre, der bor sammen med andre.

Gennemsnitlige udgifter efter husstandssammensaetning

Bor alene Bor ikke alene Alle
Daghjem/-center 2.026 1.000 1.332
Hjemmehjeelp 4.292 1.816 2.616
Hjemmesygepleje 1.059 465 657
Plejehjem 7.715 921 3.117
Sygehus 7.746 5.045 5.918
Sygesikring 1.602 1.427 1.483
| alt 24.439 10.674 15.123
Antal personer 1.037 2.171 3.208

For alle ydelser er den gennemsnitlige udgift hgjerefor dem, der bor alene.
Sazlig stor er forskellen i udgifterne til daghjem/dagcenter, hjemmehjadp,
hjemmesygeplge og plejehjem, hvor gennemsnitsudgifterne er mellem to
og otte gange hgjere. Nar der for plejehjem er sd markant forskel mellem
dem, der bor alene, og dem, der ikke gar, sa skyldes det, at det er meget
usaedvanligt at bo sammen med sin agtefad | e papl ejehjem. Nar plgjehjems-
beboere ikke deler vaael se med en anden, er de defineret til at bo alene.
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5

5.1

Udgiftsniveauet samt
kendetegn ved aeldre og
deres levevilkar

| dette kapitel opstilles en multivariat statistisk model med det formdl at
beskrive, hvilke kendetegn og levevilkar der har betydning for udgifterne
til offentlige social- og sundhedsydelser. Med udgangspunkt i modellen
beskrevet i kapitel 3 benyttes kendetegn beskrevet ved individuelle res-
sourcer og levevilkar, ferlighed og sygdom. Analysen udger grundlaget for
at beskrive kvantitative konsekvenser for de offentlige udgifter under
forskelligescenarier for udviklingeni addrebefol kningensfunktionsevne og
levevilkdr. Denne del beskrivesi kapitel 6. Tidligere analyser af udgiftsni-
veauet for addre har hovedsageligt taget udgangspunkt i aldersspecifikke
udgifter. Analyserne, der foretages i dette studie, kan bl.a. belyse, hvilke
forhold de aldersspecifikke forskelle kan dagkke over. For at af daskke, hvil-
ke kendetegn der har starre betydning for udgifterne end andre, mader dog
tageshgjdefor en eventuel sammenhaang mellem de enkelte kendetegn. Det
gadder fx relationen mellem alder og de ad dres kendetegn sdsom farlighed,
men ogsafx at bade alder, farlighed og sygdom kan have en betydning for,
hvor socialt aktive de addre er. En multivariat model tager hgjde for denne
samvariation i de addres kendetegn og kan sdledes afdaekke, hvorvidt fx
socia aktivitet har en betydning for udgifterne ud over den indvirkning,
social aktivitet har viaen samvariation med alder og ferlighed.

Den estimerede model

Vi opstiller i dette afsnit en statistisk model med det formal at bestemme
kendetegn ved ad dre med saalig betydning for udgifter til offentlige social-
og sundhedsydelser. Vores fokus er pa de samlede udgifter for hver enkelt
person (se appendiks 1 for en beskrivelse). Den statistiske model skal
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5.2

brugestil at kortlaagge, hvilkeaf demulige pavirkninger, illustreret i model -
leni kapitel 3, som har starst betydning for disse udgifter.

Vi falger den eksisterende litteratur for omkostningsfunktioner (se fx
McNamee et al. (1998)) og opstiller falgende model for totaludgiften per
person:

K K K
@ C =ﬂO+ZIBj Xij +Zz7jhxihxij +&
=1 j

j=1 h=1

Hvor C er udgifter, og indeksi angiver, at det er for et giventindivid, $’ erne
og Y erne er ukendte parametre, X, indeholder et af | alt K af individ i’s
kendetegn, der kan have betydning for udgifterne, og leddet X; X, er inter-
aktionsled imellem disse. Fx kan X;, vaare en variabel, der beskriver farlig-
heden, og X, vaae alder. Et interaktionsled imellem disse tillader, at de
offentligeudgifter varierer forskelligt med ferlighed for personer i forskelli-
geadre. Sesbort frainteraktionsleddene, og antages X, at beskrive farlig-
hed, med vaadi O for bedste ferlighed, da er udgiften for personer med
givne karakteristika og med bedste ferlighed givet ved B,+$,X,, +...+
$ X,,.. For en person med samme kendetegn, men med nasstbedsteferlighed
(X;;=1) er udgiften $_+3$,+$,X,,+...+$, X,,.. £ndringeni udgiftsniveauet for
en person, der skifter farlighed fra et niveau til niveauet veare, er sdledes
givetved $,. Detsidsteledi (1) er et fejlled, der indehol der faktorer, der be-
stemmer udgiftsniveauet ud over de inddragne karakteristika som fx regio-
nale forskelle, afrundingsfell og approksimationer. Vi antager, at denne
uforklaredevariation er uafhaangig af X,’ erneog har middelvaardi nul. Disse
antagelser ger, at vi kan estimere modellen i (1) ved hjadp af mindste
kvadraters metode.

Deuafhaangigeforklarendevariabler, der testesi modellen, er udvalgt pa
baggrund af denteoretiske model (kapitel 3),0g datastammer fraForl gbsda-
tabasen til addreforskning (kapitel 2). Definition og beregning af variabler
| modellen kan findes i appendiks 1.

Bestemmende faktorer for udgiftsniveauet
| modellenindgér et farlighedsindeks, der angiver den enkeltesfarlighed pa
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Tabel
5.1

enskalafra0-12, hvor O er udtryk for ingen ferlighedsproblemer (beregnin-
gen af farlighedsindeks er beskrevet i afsnit 3.3). Som udgangspunkt for
analysen forudsadter vi, at detteindeks har en lineaa sammenhaang med ud-
gifterne. Denneantagelsevil blivetestet senere. Antagel sen medferer, at en
given andring i ferlighedsindekset er forbundet med samme aandring i ud-
gifter, uanset hvilket farlighedsniveau der havesinitialt. Linearitetsantagel -
sengiver ensimpel, let fortolkelig sasmmenhaang mellem udgifter og ferlig-
hed, som ogsager det | ettere at analysere eventuelleinteraktionsled mellem
farlighed og andre variabler. En visrestriktion i antallet af interaktionsled
kan vaare enskelig for at gare modellen handterbar og overskuelig. Derfor
har vi som udgangspunkt kun inddraget interaktionsled, som kan have saa-
lig interesse. Det drejer sig om interaktion mellem ferlighed og alder, som
kan vage relevant i lyset af hypoteser om kompression og forlaangel se af
sygdomsperioder, der bliver beskrevet i kapitel 6, og en interaktion mellem
indkomst og addre, der bor alene. Set i lyset af dentidligerelitteratursfokus
pa addre, der bor aene, kan det veae relevant at beskrive deres forhold
naamere. | tabel 5.1 er vist parameterestimaterne, hvor kun devariabler, der
er signifikante, er inddraget. | det falgende beskrives disse effekter.

Kendetegn bestemmende for individuelt udgiftsniveau

Variabel Estimat
Konstantled 5.941
Farlighedsindeks 1.676
77 ar -4.314
67 arfarlighedsindeks 2.714
72 arfarlighedsindeks 7.831
77 ar*farlighedsindeks 8.862
Har veeret indlagt med lungesygdom 34.203
Har veeret indlagt med sygdom i nervesystem 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 beveegesystem 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
R? justeret 0,372

Anm.: * angiver, at der er tale om en interaktionsvariabel.
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Funktionsevne og alder

Funktionsevne beskrivesved farlighedsindekset, som uden sasmmenligning
er denvariabel, der forklarer starstedelen af variationeni offentlige udgifter
til den enkelte (den forklarer alene 20% af totalvariationen). Rene aders-
dummier har kun smaoginsignifikantedirekte effekter og er derfor udel adt,
undtagen for de 77-arige. Det estimeres, at udgifterneer 4.314 kr. laverefor
de 77-arigeuden farlighedsproblemer, end deyngre uden fgrlighedsprobl e-
mer. Dette er modsat det forventede, men af spejler maske, at for personer
uden nedsat funktionsevne vil der vaae en hgjere forekomst af saaligt
modstandsdygtige blandt dead dste. For personer med nedsat funktionsevne
skal der desuden indregnes en alderseffekt, der betyder, at et farligheds
problem er forbundet med hgjere udgifter, jo addre personen er. Der esti-
meresen ekstraudgift pa1.676 kr. for hver stigning i indekset paénindeks-
vaadi for de 62-arige, og udgifterne stiger med yderligere 2.714, 7.831 og
8.862 kr. for hver stigning i farlighedsindekset for grupperne pa 67, 72 og
77 ar. Det bevirker, at de 72- og 77-arige med nedsat funktionsevne har
langt hgjere udgifter end de 67-arige med nedsat funktionsevne, som igen
har hgjere udgifter end de 62-arige med nedsat funktionsevne.

Sygdom
For visse sygdomme, der har fert til indlasggelse pa sygehus, er der en

markant indvirken paudgiftsniveauet. Detteer selvfa geligikkeoverrasken-
de, idet hospitalsudgifter indgar i den afhaangige variabel. Diagnosevari-
ablerne skal imidlertid ses som et udtryk for forekomsten af sygdom.
Desuden bidrager detil at belyse, hvorledes andreforklarende variabler pa-
virker udgifterne, nér der tages hgjde for forskellei forekomsten af sygdom
for forskellige befolkningsgrupper.

Husstand

Denforventede sammenhaang mellem husstand og udgiftsniveau bekradtes,
Idet udgiftentil addre, der bor alene, estimeres at vaare 8.570 kr. starre end
udgiftentil addre, der bor sammen med andre. Der viser sig dog ogsaenvis
sammenhaang med disponibel indkomst, sal edes at det hgjere udgiftsniveau
for addre, der bor alene, reduceres, jo hgjereindkomst personen har. For en
person, der bor alene, vil udgiftsforskellentil en person, der ikke bor alene,
forst vaare udlignet ved en disponibel indkomst paca. 156.000 kr. Det skal
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naavnes, at disponibel indkomst alene kun har en meget lille insignifikant
effekt og er derfor udel adt. En &rsag til, at interaktionsleddet har betydning,
kan vaze, at addre med lav indkomst, der bor alene, er en saalig sarbar
gruppe, hvorimod addre, der bor aleneog har hgjereindkomst, har haft flere
ressourcer igennem livet.

Livsstil

Af de undersegte livsstilsvariabler finder vi, at en indikator for fysisk
aktivitet har en sasmmenhaang med udgiftsniveauet. Udgiften til addre, der
mindst 1 gang om maneden gar og/eller cykler minimum %2time ad gangen,
estimeres at vaae 3.349 kr. lavere end udgiften til addre, der gaddent eller
aldrig har dette aktivitetsniveau.

Socialt netvaak
Betydningen af socialt netvaak viser sigi modellen ved, at det er forbundet
med |lavere udgifter at have et ted forhold til sine naboer.

Variabler uden betydning

Der er en rakke variabler, som det er vaad at bemagke ikke viser sammen-
haang med udgiftsniveauet. For det farste konstateres det, at alder ikke har
en klar direkte betydning, nar andre faktorer inkluderes. Det viser, at vores
model opfanger den aldersspecifikkevariation, tidligerefremskrivninger af
addreudgifter har vearet baseret pa.

Det er vigtigt at bemaake, at nuvaarende disponibel indkomst (i alt fald
for personer, der bor sammen med andre), uddannel se og lamngstetidligere
stilling (eller eventuel aggtefadles ditto) ikke har nogen direkte betydning.
Endviderevisteenindikator for psykisk velbefindendeheller ikkenogen di-
rektesignifikant indvirkning paudgifterne. Endelig bemaarker vi, at deend-
0og meget store forskelle i udgifter mellem maand og kvinder ligeledes for-
svinder i den multivariate model. For de fleste af disse variablers vedkom-
mende er det derfor sandsynligt, at de varierer med udgifterne indirekte
gennem deres variation med hovedsageligt sygdomme og funktionsevne.
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53 Check af modellen

For at kontrollere robustheden af resultaterne har vi udfert en raskke check
af modellen. Det indbefatter en analyse af funktionel form, test af linearitet
for ferlighedsindekset, en beskrivelse af forekomst af manglende observa-
tioner for farlighed og en analyseaf, hvorvidt forekomsten af personer uden
et forbrug pavirker resultaterne. Vi ger nogle bemagrkninger herom, men
henviser til appendiks 2 for neamere detaljer. Resultaterne kan veare pavir-
ket af selektion med hensyn til rapportering af ferlighed. Saledes har 108
personer ikke rapporteret farlighed, og disse adskiller sig pa vassentlige
punkter fra dem, der rapporterer farlighed, bl.a. har de betydeligt hgjere
udgifter. Vi har dogikkei neavaarende analyse set naamere pd, hvorvidt det
giver anledning til selektionsbias. Endelig viser vores analyser, at observa-
tionerne for hvem vi har oplyst, at de ikke har et forbrug, ikke pavirker
estimaterne betydeligt (analyseret ved hjadp af en Tobit-model). Derimod
tyder det p3, at linearitetsantagel sen for farlighed har en stor betydning. Vi
praesenterer derfor i tabel 5.2 resultaterne af enmodel, hvor farlighed indgar
ikke-lineaat. Fremover refererestil denne model som model 2, og den prae
senteret i tabel 5.1, som model 1.

| modellenindgar nuindikatorvariabler for forskelligefarlighedsniveau-
er. Saledes estimeres udgifterne at vaare 13.663 kr. hgjerefor personer med
farlighed svarendetil niveau 3 eller 4, end personer med farlighed svarende
til niveau 0. @ges farlighedsniveauet fra 0 til 7, 8 eller 9, ages udgifterne
med 40.970 kr. For farlighed svarende til disse niveauer synes en linesa
sammenhamng sdledes at vaae en god approksimation. Dog passer denne
sammenhaang mindre godt med personer med farlighed 2 eller mindre, og
dlet ikke for personer med ferlighed svarende til indeks 10 eller hgjere.
Tabellen viser derfor, at udgifter og farlighed ikke falger en linesa sam-
menhaang. Ses bort fra personer med ferlighed over niveau 9, som udger
mindre end 1%, er der dog tale om en rimelig approksimation. Den saaligt
hoje effekt af ferlighed over niveau 9 er relateret til resultatet i model 1, at
udgifternes afhaangighed af farlighed stiger med alderen, da andelen med
meget darlig farlighed stiger med alderen.
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Tabel Kendetegn bestemmende for individuelt udgiftsniveau, med ikke-
5.2 lineeer farlighed

Variabel Estimat
Konstantled 6.144
Farlighedsindeks 1-2 2.568
Forlighedsindeks 3-4 13.663
Farlighedsindeks 5-6 29.097
Farlighedsindeks 7-9 40.970
Foarlighedsindeks 10+ 164.026
Har veeret indlagt med lungesygdom 35.794
Har veeret indlagt med sygdom i nervesystem 68.190
Har veeret indlagt med sygdom i hjerte og kar 34.523
Har veeret indlagt med mave-tarm-sygdom 33.019
Har veeret indlagt med sygdom i beveegesystem 39.745
Har veeret indlagt med mental sygdom 49.297
72 ar 4.503
77 ar 2.151
Aleneboende 9.489
Aleneboende*personlig disponibel indkomst -0,063
Fysisk aktiv -4.636
Hjeelp fra familie, venner og naboer 6.425
Gode sociale kontakter -2.076
Antal observationer 3.067
R? justeret 0,396

Anm.: * angiver, at der er tale om en interaktionsvariabel.

Sammenholdt med model 1 ses, at andre variabler indgar signifikant, end
det var tilfaddet i model 1. Det drejer sig fx om en aldersdummy for de 72-
arige. Enaldersdummy for de 77-arige, somer insignifikant, er vist, dadens
tilhgrende parameterestimat er af betydelig starrelse. Endvidere drejer det
sig om, hvorvidt personen har gode sociale kontakter (som farst og frem-
mest relaterer sig til, hvor ofte familiemedlemmer ses), og om de addre har
faet hjadp af familie, venner eller nabo med huslige garemal inden for en
maned, samt at variablen, der beskriver et tag forhold til naboer, bliver
insignifikant. Derudover har fysisk aktivitet en noget sterreindvirkning pa
udgifterne end i model 1.
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6

6.1

Andringer | samlede

udgifter ved aendring |
befolkningssammen-
seetningen

| dette kapitel anvendes resultaterne fra kapitel 5 til at udfere en f@lsom-
hedsanalyse af konsekvenserne for offentlige udgifter til social- og sund-
hedsydelser til addre, af andringer i deaddreslevevilkar. Vi vil fokusere pa
deaddressygdom og ferlighed, dadisseviste sig at vaae saaligt udslagsgi-
vende. For at faet overblik over, hvilke scenarier der kan vaare interessante
at betragte, gennemgar vi i nasste afsnit hovedtrask af den foreliggende
viden omkring udviklingeni sygelighed og funktionsevne, samt teorier for
samspillet mellem foraget levetid og sygelighed i alderdommen. Endvidere
ser vi pa udviklingen i andelen af addre, der bor alene, og udviklingen i
andelen, der er fysisk aktive. Dernaest vender vi tilbage til vor model og
beskriver metoden, vi benytter til at foretage konsekvensberegninger for de
gennemsnitlige udgifter pr. person, for endelig at prassentere resultaterne.
Vi dlutter af med at sammenligne vores resultater med fremskrivninger af
udgifterne, baseret aene befolkningsfremskrivninger, for at give et skan
over, i hvilken grad forbedringer i de addres farlighed og levevilkar kan
formodes at kompensere en udgiftsstigning forarsaget af de kommende ars
befolkningsforskydninger.

Udviklingen i sygelighed og funktionsevne

Der er sket vaesentlige stigninger i den forventederestlevetid for addre over
de sidste artier. Padenne baggrund kunne man umiddel bart foranl edigestil
at slutte, at de addre er blevet mindre syge. Et sadan synspunkt tager dog
ikke hgjde for den varierende grad, som forskellige sygdomme kan pavirke
fx funktionsdygtighed og vitale organer, samt det forhold, at udryddelsen
af nogle sygdomme kan af stedkomme fremkomsten af andre. Ud frasadan-
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ne betragtninger, er der fremsat to hovedhypoteser om udviklingen i laang-
den af levetid med sygdom (se fx Mathers 1999):

— Extension of morbidity. | dette tilfadde er antagelsen, at levetid med
sygdom forgges. Som eksempel pa, hvad der kan forarsage dette, anfa-
res, at forbedrede medicinske muligheder for intervention ved sygdom
kan resulterei, at flere overlever sygdom, og at levetiden dermed forg-
ges, men dainterventionen ikke pavirker forekomsten af sygdom, forg-
ges levetid med sygdom eller konsekvenser af sygdom (se fx Kramer
1980).

— Compression of morbidity. Her er antagelsen, at levetid med sygdom
reduceres. Det vil fx ske, hvisprimaa forebyggel seudskyder tidspunktet,
hvor en ikke-dgdelig sygdom og svaekkelse indtraader, flere ar end en
eventuel foragelse af levetiden (se fx Fries 1989).

Det er implicit i begge hypoteser, at levetid med sygdom er placeret i de
sidste &r far daden. Vi refererer fremover til disseto hypoteser som hypote-
serne om forlaangel se hhv. kompression af sygdomsperiode.

Det store spargsmal er, hvilken hypoteseder stettes af danske oginterna-
tionale empiriske observationer. Er der en tendenstil enforbedret eller for-
ringet funktionsevne i den danske addrebefolkning, og hvad er tendensen
| andre vestlige lande?

Der findes kun f& empiriske observationer i Danmark til at sandsynlig-
gareudviklingen, og de studier, somfindes, er afgramset til addre, somikke
bor paplejehjem. Det giver en usikkerhed ved fortolkningen af udviklingen
gennem de seneste 20-25 ar, fordi en stadig mindre del af befolkningen bor
paplejehjem. Det kan altsaforekomme, at selv om der i addrebefolkningen
ikke er en stigende andel med starkt nedsat funktionsevne, savil vi kunne
konstatere en stigende andel blandt dem, der ikke bor pa plejehjem.

Der er intet belagy for, at der blandt addre kvinder er blevet en starre
andel med god funktionsevne. | undersagel ser i 1987 og 1994 af danskernes
sundhed og sygelighed (Kjaller m.fl. 1995) er andelen med en fysisk funk-
tionshaamning med hensyn til mobilitet og kommunikation stort set uaandret
blandt addre kvinder. Ved at sammenligne undersggel ser fra1988, 1994 og
1997 af addresferlighed med hensyntil enraskke daglige aktiviteter kan det

41



konstateres, at andelen af kvinder, der uden besvea kan udfegre alledemalte
aktiviteter, ikkeer steget i perioden (Platz 1989; Hansen & Platz 1997; Platz
2000).

Derimod har der vaaret en forbedring i addre maends funktionsevne. Fra
1987til 1994 fal dt andel en blandt 70-79-arige med en fysi sk funkti onshaam-
ning fra34% til 22% (Kjaller m.fl. 1995), mens der ikke kunne konstateres
en forbedring for de 80+-arige. Tilsvarende kan der konstateres en stigning
fra 1988 til 1997 af andelen af 70-79-a&rige maand, der uden besvaa, eller
kun med besvag pa en eller to aktiviteter, kan udfgre en raskke daglige
aktiviteter. Andelen var 80% i 1988 og 89% i 1997 (Platz 1989 og Platz
2000). Endvidere har der for de 80+-arige maand kunnet konstateres en
stigning fra34%i 1988 til 40% 1 1994, som uden besvaa kan udfegre alle de
malte aktiviteter.

Painternationalt plan er der lavet flere studier af udviklingen i addrebe-
folkningens sygelighed og funktionsevne. | en reviewartikel af Mathers
(1999) konkluderes, at der ikke synesat vaae noget bel aeg for hypotesen om
forlaangel se af sygdomsperioder, men at der i udviklede lande observeres
en begyndendetendenstil, at andelen af addre med forringet funktionsevne
falder, og at dette muligvis er tegn pa kompression af ar med sygdom.

Der er ingen kvantificering af den forbedrede sundhedstilstand, men
forfatteren udfarer nogle beregninger pa konsekvenserne for antal levedr
med funktionsnedsadtel se, hvis visse sygdomme elimineres. Hvis fx syg-
dommei bevagyel sessystemet, demenssygdomme og sygdomme i sanseor-
ganer elimineres betyder det en vassentlig foregelse af levedr uden funk-
tionsnedsadtel se, fordi sygdommene ikke er livstruende, men er arsag til
funktionsbegraansninger og handicap. Omvendt forholder det sig med visse
kragftsygdomme, hvor en eliminering kan betyde ikke blot en forgget leve-
tid, men en endnu laangere gget |evetid med en funktionsbegraansning, som
stammer fra andre sygdomme.

| en artikel fra OECD konkluderes, at faldet i andelen med alvorlig
funktionsnedsadtel se (severe disability) hovedsageligt findesfor de 65-80-
arige og er mere udtalt for maand end for kvinder (Jacobzone et al. 1999).
Alvorligfunktionsnedsedtel serefererer til begramsninger i mindst et dagligt
garemal (praecist: et ADL (activity of daily living)). Det er naesten uden
undtagel se forbundet med behov for hjadp til personlig pleje. Der er altsa
tale om personer, som har et relativt stort hjad pebehov, og nér dette begreb
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er valgt, skyldes det, at sammenligneligheden mellem lande her er bedst.
Udviklingeni udbredel sen af alvorligfunktionsnedssdtel sei nogleeuropad-
skelandeer vist i tabel 6.1

Tabel

Udviklingen i udbredelsen af alvorlig funktionsnedseettelse i udvalg-

6.1 te europeeiske lande. Procentandel af aldersgruppen og i parentes
arlig veekst i procentandelen

Meend

UK 65-74 ar 75-79 ar 80+ ar
1980 4,8 8,0 21,5
1994 4,5 (-0,53) | 6,0 (-2.03) | 14,7 (-2,6)
Vesttyskland 65-70 ar 70-75 ar 75-80 ar
1986 18,8 22,8 25,7
1995 14,2 (-3,07) | 16,8 (-3,31) | 20,1 (-2,68)
Sverige 65-74 ar 75-84 ar 85+ ar
1986 17,2 23,6 35,9
1995 10,0 (-2,68) | 18,1 (-1,32) | 35,9 (0,0)

Kvinder
UK 65-74 ar 75-79 ar 80+ ar
1980 5,8 10,0 22,6
1994 6,5 0,89) | 9,0 (-0,75) | 19,4 -1,1)
Vesttyskland 65-70 ar 70-75 ar 75-80 ar
1986 194 24,9 29,4
1995 14,5 -3,2) | 17,3 (-3,95) | 21,8 (-3,25)
Sverige 65-74 ar 75-84 ar 85+ ar
1985 17 29 36,9
1995 12,7 (-2.68) | 25,5 (-0,64) | 36,9 (0,0)

Kilde: Jacobzone et al.

1999; Jacobzone 1998.

Der kan konstateres sa store forskelle mellem landene i andelen, der har en
alvorlig funktionsnedsadtel se, at der nagope kan vaare tale om det samme
mal. Hvisvi ser bort herfra, kan det konstateres, at der i alle aldersgrupper
er en gennemgaende tendenstil, at andelen af addre med en funkti onsned-
sadtel se har vaaet faldendei den betragtede periode. | Sverige kan tenden-
sen imidlertid ikke konstateres for den addste aldersgruppe, som i dette
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tilfad de ogsa er 85+-arige. Hvisvi betragter Sverigeog V esttyskland, er det
arlige gennemsnitlige procentvise fald omkring 3,0 for maand i aldersgrup-
pen 65-75 ar og 3,0-4,0 for kvinder i den tilsvarende aldersgruppe.

Jarvis og Tinker (1999) finder, at udviklingen i addres funktionsevne i
UK er knap sa entydig, idet de observerer en forvaaring i funktionsevnen
gennem 1980'erne, men en forbedring med aftagende styrkei slutningen af
1980'erne og begyndelsen af 1990'erne. De maner pa den baggrund til
forsigtighed med hensyntil at antage, at den gunstige udvikling i begyndel-
sen af 1990'erne vil fortsadte.

Et amerikansk studie har sammenlignet udviklingenfra1982til 1994 for
65+-arige (Manton, Stallard og Corder 1998) i forekomsten af svaskkelse
med hensyn til en rakke daglige aktiviteter. Her fandt man, nar der er taget
hgjdefor en andret alderssammensadning, en nedgang fra15,1%til 11,6%
| andelen, som har alvorlige begraamsninger med hensyntil enraskkedaglige
aktiviteter. Det svarer til et arligt fald pa 2,2%. Ogsai USA har et studie
(Schoeni, Freedman og Wallace 2001) af udviklingen gennem en laangere
arraskke konstateret, at udviklingen over tid ikke er ensartet. Der har kunnet
konstateres et fald i andelen med en funktionsbegraansning i arene 1982-
1986, mensder ikke har kunnet konstateresforbedringer i &rene 1986-1992.
Efter 1992 til 1996 har der igen vaget et moderat fald.

Forekomsten af sygelighed kan alternativt evalueres ved at se pa antal
personer, der indlaggges med givne sygdomme. Danmarks statistiks data-
bank indeholder oplysninger om antal forskellige patienter, der indlaggges
og diagnosticeres. | denne statistik benyttes det, der kaldes 99-grupperin-
gen, der er en finereinddeling end 23-grupperingen, somvi benytter i vores
data fra sygehusbenyttel sesstatistikregistret. Vi har valgt 6 starre grupper,
nemlig sygdommei andedragtsorganer, nerve- og sansesystem, kredsl ghsor-
ganer, fordg) el sessystemet, knogl e/bevaagesystem og bindevaay samt psyki-
ske sygdomme. Disse svarer nogenlunde til de dominerende diagnoser, vi
benytter fra23-grupperingen. Nedenfor er i tabel 6.2 vist andelen af de giv-
ne aldersgrupper, der indlaagges pa arsbasis fordelt pa disse diagnoser.
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Tabel Procentandel, der indlaegges pa sygehus, 1991 og 2000, samt i
6.2 parentes procentvis sendring over perioden, opgjort pa diagnose

og alder
60-64 ar 65-69 ar 70-74 ar 75-79 ar Total
Andedratsorganer
1991 0,80 1,16 1,50 1,70 1,26
2000 0,90 (7,4) | 1,45 (25,6) | 2,08 (38,8) | 2,52 (48,1) | 1,65 (30,8)
Nervesystem/ sanse-
organer
1991 0,58 0,78 1,09 1,51 0,94
2000 0,55 (-5,1) | 0,64 (-17,5) | 0,78 (-28,3) | 1,03 (-31,4) | 0,72 (-22,8)
Fordgjelsesorganer
1991 1,51 1,64 2,03 2,31 1,83
2000 1,35 (-10,6) | 1,60 (-2,3) | 1,85 (-9,1) | 2,25 (-2,6) | 1,71 (-6,4)
Knogler/bindevaev/
bevaegesystem
1991 1,09 1,21 1,52 1,64 1,34
2000 1,15 (5,2) | 1,36 (12,5) | 1,60 (5,1) | 1,71 (45) | 1,42 (6,5
Kredslgbsorganer
1991 2,78 3,50 4,78 5,94 4,07
2000 2,64 (-43) | 3,65 (4,44) | 4,62 (-3,3) | 566 (-4,7) | 3,97 (-2,5)
Psykiske lidelser
1991 0,16 0,17 0,19 0,29 0,20
2000 0,14 (-13,8) | 0,13 (-22,5) | 0,14 (-24,2) | 0,24 (-18,8) | 0,17 (-19,4)
Total
1991 6,97 8,45 11,11 13,39 9,62
2000 6,76 (-3,0) | 8,84 (4,6) | 11,07 (-0,3) | 11,59(-13,4) | 9,63 (0,1)

Kilde: Danmarks Statistikbank (PA1 & BEF2).
Anm.: Tallene i parentes angiver den procentvise eendring.

Heraf sesdet, at serligt andelen af patienter, der indlasgges med sygdomme
relateret til Andedrag, er steget betragteligt over perioden fra 1991 til 2000,
nemlig med 48% for de ad dste. En neamere undersggel se af udviklingen af
sygdomme i denne gruppe viser, at langt hovedparten af bade antal og
stigning i andel gad der lungebetaandel se og astma. M odsat er patientindl aeg-
gelser med sygdomme i nervesystemet og psykiske sygdomme faldet med
op til 31%. Andelen, der indlaagges med sygdomme i fordgj el sessystemet,
er faldet, andelen, der indlasgges med sygdommei knogle- og bevaggesyste-
met, er steget en smule, og endelig er andelen, der indlaagges med sygdom-
me i kredslgbsorganer, faldet en anelse. Andelen, der indlaagges med en af
disse sygdomme, er faldet for alle undtagen de 65-69-arige, hvilket samlet
set giver en stort set konstant andel af de 60-79-arige, der indlasgges.
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6.2

Tabel
6.3

6.3

Andelen, der bor alene
Udviklingen gennem de seneste ar i andelen af addre, der bor alene, er vist
for forskellige aldersgrupper i tabel 6.3 nedenfor.

Antal og procentandel af aeldre, der bor alene i udvalgte alders-
grupper i 1990, 2000 og 2001

60-64 ar 65-69 ar 70+ ar
Antal %-andel Antal %-andel Antal %-andel
1990 73.648 29,8 89.390 36,5 328.933 59,2
2000 68.479 26,3 70.635 32,3 323.645 56,6
2001 69.952 26,2 70.467 32,0 322.430 56,4
AEndring p.a. -1% -1% -0,4%

Kilde: Danmarks Statistik 1991, 2000 og 2001.

| aldersgrupperne 60-64 ar og 65-69 ar har der vaaret et samlet fald fra1990
til 2001 pagodt 10% i andelen, der bor alene. Det svarer til et arligt fald pa
ca. 1%. | aldersgruppen pa 70 ar og derover har faldet vagret mindre, nemlig
pai alt knap 5%, svarendetil et &rligt fald paca. 0,4%. Der er imidlertid her
taleom en meget bred aldersgruppe, hvor udviklingen blandt fx 70-79-arige
meget vel kan ligge tadtere paudviklingen for de 60-69-arige, mens udvik-
lingen har vaaret mere moderat for de addste aldersgrupper.

Fysisk aktivitet

Det er muligt med visseforbehold at sammenligneaddresfysiske aktivitets-
niveau i 1997 med 1988. | 1997 er opgjort, hvor ofte addrei forskellige al-
dersgrupper »spadserer, gar, traver, cykler (min. Y2time)«, mensdet i 1988
er opgjort, hvor ofteaddre»gar tur/cykler« (Platz, 1989). Spargsmal sformu-
leringen er altsdikke helt den samme deto ar, og det kan siges, at betingel -
sen er skrapperei 1997 end i 1988, fordi der naavnes »minimum %2 timex.
| tabel 6.4 er for sammenlignelige aldersgrupper vist andelen, der gar eller
cykler mindst en gang om ugen.
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Tabel
6.4

6.4

Procentandel eeldre i 1988 og 1997, der gar eller cykler mindst en
gang om ugen. Opgjort pa kan

Meend Kvinder Alle
Gar tur/cykler, 70-79 ar i 1988 71 75 73
Spadserer, gar, traver, cykler (min. %
time) 72 og 77 ar i 1997 70 67 68

Kilde: Platz (1989) og Forlgbsdatabase til seldreforskning.

Der er padette grundlag ikke basis for at konkludere, at der er en stigende
tendensi andelen, der gar/cykler regelmasssigt. Det er der derimod, nar vi
betragter andelen, der dyrker motion. | 1988 er andelen af 70-79-arige, der
»dyrker sport/motion« mindst en gang om ugen, 18%, mens andelen af 72
og 77-arige, der i 1997 »ger gymnastik, dyrker sport, motionerer, gar til
dans« mindst en gang om ugen, er 33%. Altsa en betydelig hgjere andel.
Problemet er, at spargsmalet i 1997 eksplicit omfatter flere aktivitetsformer
end i 1988, hvilket kan have bidraget til en sterre andel. Fridberg (2000)
finder imidlerid ogsa, at der siden midten af 1960'erne og ogsai 1990'erne
har vaaret en stigning i andelen af addre, der dyrker sport eller motion.

Beregning af udgiftsaendringer

| dette afsnit beskrives, hvorledes vi kan foretage konsekvensberegninger
pagrundlag af den estimerede model frakapitel 5. Vi maunderstrege, at re-
sultaterne er vejledende af flere grunde. For det farste er vores stikprave
ikke repraesentativ for hele den addre befolkning, dakun de 62-, 67-, 72- og
77-arige er medtaget (for hvilke data dog er reprassentativ). For det andet
er der tale om et tvaarsnitsstudie. Sal edes fal ges enkeltpersoners udvikling
over tid ikke, hvilket ger, at vi ma tage visse forbehold med hensyn til
kausalitetsfortolkninger. Med et tvaasnit kan vi ligeledesikketage hgjdefor
aandringer over tid i udbuddet og efterspargsl en efter offentligeydel ser. Nye
teknologiske tiltag, aandrede prioriteringer og aandrede opfattel ser af, hvad
der skal behandles/gnskesbehandling for, aandrer sig over tid. Det mahaves
saaligt in mente, hvis analyser af denne art bruges til fremskrivninger.

Vi tager udgangspunkt i modellens estimat af gennemsnitlige udgifter
per person. Indsadtes de estimerede koefficienter framodel 1, setabel 5.1,
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og gennemsnit for de forklarende variabler, se appendiks 1, fas, at dette er
givet ved:

@ éi :30+i3j Yij +ii5/thithj =12.200 kr.

= e Her angiver en "~ et
estimat, og en vandret streg over en variabel et gennemsnit. Det er sledes
bade fordelingen af de addres kendetegn, samt effekten af disse, der har en
betydning for udgiftsniveauet. Andrer vi de addres kendetegn, aendres
gennemsnittene, og nyeestimater for gennemsnitlige udgifter fremkommer.
Det er essensen af metoden, der benyttes til fglsomhedsanalyse af Waid-
mann & Liu (2000). Analysen simplificeres betydeligt, hvisvi blot ser pa
partielle effekter, dvs. hvor vi holder alle kendetegn pa naar et konstant ad
gangen.

Lad os betragte et eksempel, hvor farlighed aendres. Vi tager udgangs-
punkt i model 1, hvor ferlighed indgér linesat. Angiv farlighedsindekset
med F, populationen efter aandringen med haavet indeks 1 og far aandringen
med haavet indeks 0. De gennemsnitlige udgifter per person vil som fgige
af andringen i ferlighed aandres med:

hvor 1(Alder = j)F er en interaktionsvariabel mellem farlighed og en dum-
my for, om alder er j. Alleled, der ikke inkluderer farlighed, elimineres, da
deer ensfar og efter andringen. Vi skal kende aandringernei gennemsnitte-
ne for at beregne aandringen i udgifterne. Den simpleste tilgang ville vaae
at betragte hypotetiske aandringer i gennemsnittene, fx ved at gge alle
gennemsnit med 0,1. Vi vil dog gerne sikre os, at de betragtede aandringer
er realistiske. Saalig for farlighedsindekset, som blev beskrevet i afsnit 3.3,
vil aandringer i gennemsnittet afhaange af fordelingen af personer i de
enkelte farlighedsgrupper. Hvis fx 10% af de med ferlighed svarende til
indeks hgjere end 2 (dvs. de som har mindst én avorlig eller 2 mindre
funktionsnedsadtel ser) aandrer farlighed til ikke at have nogen farligheds-
problemer, bliver aandringen i gennemsnittet af F:
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Her er njO antallet af personer med ferlighedsindeksj far aandringen, og n er
popul ationsstarrel sen. Ettil svarenderesultat gad der for interaktionsleddene
mellem farlighed og alder, hvor der blot skal ganges med aldersgruppernes
andele, se appendiks 3.

Interaktionsleddet mellem farlighed og alder, som er inkluderet i model
1 i kapitel 5, kan bruges til at belyse hypoteserne om kompression eller
forlaangelse af sygelighed (compression and extension of morbidity).
Hypotesen om kompression af sygelighed vil medfare en tendens til, at
tidspunktet for sygdom udsadtes, sdledes at andelen af syge falder i de
yngre aldersgrupper. Hvilken indflydel se dette har pa de of fentlige udgifter
afhaenger af, hvorledes den aandrede farlighed og sygdomsperiode pavirker
denresterendelevetid. Vi har ikke muligheder for at inddrage dette aspekt,
davi ikke falger personerne til deres dad. Vores analyse indikerer dog, at
udskydelse af darlig ferlighed til en senere alder kan gge udgifterne, fordi
en givenforvaaring i farlighed, alt andet lige, er dyrere, desto addre perso-
nen, forvaarringen sker for, er. Man kan under hypotesen om kompression
af sygdom endvidereforestille sig, at andelen med sygdom blandt de addre
ligefrem gges, safremt de, der far kompressionen blev sygei entidlig alder,
dedei entidlig alder.

Vi betragter derfor treforskellige scenarier for andringer i farlighed: et,
hvor aandringen er ens for alle aldersgrupper, og to forskellige forlgb med
kompression af farlighedsforlabet: i begge forbedrer de 62-, 67- og de 72-
arige deresfarlighed, men i det ene forlgb forbliver de 77-ariges ferlighed
uaandret, og i det andet forlgb forvearer de 77-arige deresfarlighed. Deten-
denser, vi beskrev i afsnit 6.1, angiver, for dansketal, andelen med én funk-
tionsnedsadtel se eller andelen, der kan udfare en rakke aktiviteter uden be-
svaa. Andelen med en funktionsnedsadtel se svinger mellem 19% og 40%.
Tal for andrelande angiver aandringer i andelen med en alvorlig funktions-
nedsadtel se, som ligger mellem 20% og 30% for V esttyskland og Sverige.
Entilsvarende andel findesi vorestal, hvisandelen med farlighed svarende
til indeks sterre end 1 betragtes. For at kunne sammenlignemodel 1 og 2fra
kapitel 5, vadger vi at betragte andringer i andelen med ferlighed svarende
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til indeks hgjere end 2, hvilket 11% i vores data har. | tabel 6.5 er prassen-
teret andringen i gennemsnitlige udgifter per person for givne aandringer i
de addres kendetegn.

Tabel 6.5 viser, at de tre forlgb for aandringer i farlighed giver meget
forskellige resultater. Det farste forlab, hvor 10% af alle med ferlighed
svarendetil en hgjereindeksvaadi end 2 forbedrer deresferlighedtil O (dvs.
fraat have mindst enalvorlig eller to mindrefunktionsnedsadtel ser til ingen
at have), mindsker udgifterne med 479 kr. i gennemsnit per person, hvilket
er 3,9% af gennemsnitsudgifterne per person. | forlgb 2, hvor de 77-arige
iIkke forbedrer deres farlighed, saankes de offentlige udgifter kun med 260
kr. Denne lavere effekt illustrerer, at selv om de 77-arige udger en mindre
andel af de addre, er deresferlighed af stor betydning for udgifterne, fordi
aandringer i farlighed for de addste giver starre udslag i udgifterne end for
aandringer i farlighed for deyngre. Hvisde 77-arige forvaarer deresferlig-
hed fraO til det gennemsnitlige farlighedsniveau for dem, der har ferlighed
svarende til indeks hgjere end 2, viser forlgb 3, at udgifterne kun samnkes
med 42 kr., eller 0,3%, i gennemsnit per person. Endelig kan et forlab for
forlaangelse (extension) af levetid med nedsat ferlighed angives som det
modsatte af det farste, og vil altsa give en stor stigning i udgifterne.

| de falgende rakker i tabellen betragtes aandringer i forekomsten af
sygdomme, illustreret ved antallet, der bliver indlagt med en af i alt seks
sygdomme. Her illustreres forskellen pa effekt og fordeling af den beskri-
vende variabel. Forekomsten af et af disse sygdomstilfadde er dyr, dvs.
estimaterne i modellen er hgje, som vi sdi tabel 5.1. Derimod er det en
relativt sjad den haandel se at bliveindlagt med en af de givne sygdomme, sa
gennemsnittene er lave. Vi betragter farst scenarier, hvor udviklingen fra
1991 til 2000, skitseret i forrige afsnit, fortsadter. Den starste aandring sker
for sygdomme i nervesystemet. 1,3% af alle 60-79-arige i vores stikprgve
har vagret indlagt med en sygdom i nervesystemet. Fra1991 til 2000 har der
vaget et arligt fald pa22,8% i denne andel. Fortsadter denne udvikling, vil
andelen, der indlasgges, falde med 0,3 til 1%. Det medfarer en seenkning af
det gennemsnitlige udgiftsniveau per person paca. 216 kr. eller 1,8% af
gennemsnitsudgifterne. Andelen af indlagte med lungesygdomme er steget
med 30,8% fra 1991 til 2000. Denne stigning ville medfare en stigning |
udgifterne per person pa 126,4 kr. Tendensen for de andre sygdommegiver
mindre udgiftsaandringer af varierende fortegn.
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Den anden type aandring, vi betragter, er medtaget for sammenlignelighe-
dens skyld. Det er en hypotetisk saankning pa10% af antal indlaaggel ser for
hver given sygdom. Det giver relativt beskednefald i udgifterne, varierende
fra 0,1% af gennemsnitsudgifterne for mentale sygdomme til 0,8% for
hjerte- og karsygdomme og sygdomme i bevaggesystemet.

| rackke 10 betragtes et forlgb, hvor 10% flere er fysisk aktive (dvs. gar
eller cykler mindst en Y2 time ad gangen, mindst en gang om maneden). Det
villebevirkeet faldi udgifterne pa260 kr. eller 2,1% per person. Starrelsen
af denne andring er bestemt af, at effekten af fysisk aktivitet paudgifterne
er rimelig stor (3.349), men ogsa af at en aandring pa 10% i andelen, der er
fysisk aktive, giver en forholdsmaessig stor absolut aandring i andelen, da
mangei forvejen er fysisk aktive (78%). Der ma dog tages visse forbehold
ved tolkningen af dette resultat, idet en egentlig nedsedtel se af udgifterne
forarsaget af fysisk aktivitet formentlig kreever, at fysisk aktivitet er rela-
teret til et tidligere lamngerevarende hgjt aktivitetsniveau. Som vi s3, er det
empiriske belaa, for at en sddan aandring har fundet sted, af blandet karak-
ter, omend nogle studier peger i retning af en gget aktivitet blandt deaddre.

Endelig angiver ragkke 11, at udgifterne mindskes med 216 kr. per per-
son, hvis10% faare boede alene, end det er tilfaddet | vores stikprave, hvor
32% bor alene. Der synesat vaaerimelig indikation af, at dettefald ikke er
urealistisk. Denne beregning tager hgjde for interaktionsleddet mellem
personer, der bor alene, og deres disponible indkomst. | beregningen be-
nyttes den gennemsnitlige disponibleindkomst for dem, der bor alene, som
er pa 34.468 kr.

Vi dlutter af med at sammenligne konsekvenserne af aandringer i farlig-
hed beregnet ud fra model 1, hvor farlighed interagerer med alder, med
resultater framodel 2, hvor farlighed indgar ikke-lineaat.

Davi i model 2 ikke har interaktionsled mellem farlighed og alder, kan
vi kun sammenligne konsekvenser for forlab 1 fratabel 6.5, idet aandringen
her forudsadtesensi allealdersgrupper. Hvisandelen af deaddremed mere
end en alvorlig eller to mindre funktionsnedsadtel ser nedsedtes, aadres,
ifglge estimaterne framodel 2 i tabel 5.2, de gennemsnitlige udgifter per
person med:
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Hvor indeksj angiver farlighedsgrupperne inkluderet i model 2, og gruppe
3til 6 er degrupper med farlighed svarendetil indeks hgjereend 2. Nedsad-
tes gruppeandelene med 10%, fas, at udgifterne ssankes med 263 kr., altsa
en betydelig mindre ssankning end estimeret med brug af model 1. Dette
viser for det farste, at der er variationer, vi fanger i den enemodel, somikke
fangesi den anden, og for det andet spiller usikkerheden pa udgiftsaandrin-
gerne formentlig ogsaind. Vi har ikke beregnet standardafvigelser for de
estimerede udgiftssendringer, men givet at hvert parameterestimat og at gen-
nemsnittene for de forklarende variabler alle er forbundet med betydelig
usikkerhed, vil estimaterne for udgiftsendringer veae ligesa.

De betragtede aandringer synes umiddelbart ikke at give store andringer
| deoffentligeudgifter. Vi knytter nogle bemaarkninger hertil. For det farste,
hvis befolkningen mellem 60 og 79 & antages at vaare pa 840.000 personer
(hvilket ca. er tilfaddet i 2000, ifalge Danmarks Statistiks Databank), udger
et fald pa479 kr. per person et total fald paestimerede 402 millioner kr. For
det andet bemaakes, at vi har betragtet aandringer som falge af aandringer
i enkeltstdende kendetegn. Da de enkelte kendetegn udviser en sammen-
haeng, vil en aandring i et kendetegn formentlig aandre andre kendetegn.
Forudsedtes, at de enkelte aandringer blot kan adderes, vil de betragtede
aandringer for fx farlighed, fysisk aktivitet og andelen, der bor alene, tilsam-
men giveet fald i de samlede udgifter pa7,8% af udgifterne eller estimere-
de 801 millioner kr.

Vi dlutter af med at vurdere, i hvilken grad forbedringer i de addresfer-
lighed og levevilkar kan kompensere de forventede stigninger i de offent-
ligesocial- og sundhedsudgifter til addre, forarsaget af dekommendeartiers
stigende antal af addre.

|falge Danmarks Stati stiksbefol kningsfremskrivninger stiger andel en af
addre betydeligt over de kommende ar, se kapitel 2. For at kunne foretage
en analyse af udgiftsstigningerne baseret udel ukkende pa al dersspecifikke
udgifter, der er sammenlignelig medindevaaendeanalyse, har vi set pastig-
ningeni andelen af addrei dealdersgrupper, der er inkluderet i Forlgbsdata-
basen til addreforskning. Andelen af 62, 67, 72 og 77-arige stiger fra2001
til 2020 med henholdsvis 26, 44, 57 og 31% (Danmarks Statistiks Data-
bank, tabel PROGL1). Benyttes de aldersspecifikke totaludgifter rapporteret
| kapitel 4, vil denne stigning, under en antagel se om konstante al dersspeci-
fikkeudgiftsandel e, gge de offentlige social- og sundhedsudgifter med 40%
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(fra48,5til 68 millioner for vores model befolkning). Dettetal synes, i lyset
af resultaterne fratidligere analyser, umiddel bart meget stort. Som naav/nt
i kapitel 2, finder Det @konomiske Rad (1998) fx, at udgifternetil offentlige
serviceydelser fra 1995 til 2035 stiger med 14%. Dette tal er for det farste
baseret pa befolkningsfremskrivninger fra1998 og inkluderer desuden alle
aldersgrupper, inklusive udgifter til fx uddannelse. Isoleres udgifter til
pleiehjem, hospital, hjemmehjadp og sygesikring, stiger de, ifgige Det
@konomiske Rad (afleesning af figur 11.11), fra 1995 til 2020 cirka med
henholdsvis 22, 8, 16 og 8%. Disse tal inkluderer imidlertid igen alle
aldersgrupper. Ikke kun er yngre altsainkluderet, men ogsa addre over 77.
Det viser sig, ifglge Danmarks statistiks databank, at netop andelen af 60-
80-arige, som vi betragter, stiger sealig markant fremtil 2020. Uanset sam-
menligneligheden med tidligere resultater, viser de aldersfordelte udgifts-
fremskrivninger, at stigningeni offentligeudgifter somfglgeaf det stigende
antal addre, overgar et potentielt fald i udgifterne, som falge af forbedret
farlighed og levestil for de addre. De beregnede aandringer i tabel 6.2 for-
udsatte aandringer pa 10% i fx forbedret farlighed og andel, der bor alene.
Hvis man over en 20-arig periode forestillede sig, at dissetal kunne skrues
yderligere op, fx til en aandring pa 1% p.a., hvilket i lyset af diskussionen
tidligere i kapitlet ikke er helt urealistisk, men dog meget optimistisk, vil
det ca. give et fald i udgifterne pa 14%. Benyttes model 2 til denne bereg-
ning, fas et fald pa 9,3%. Dette optimistiske forlgb ville altsa kompensere
for ca. 25-35% af stigningeni de offentlige social- og sundhedsudgifter, der
falger alene af det voksende antal addre i den betragtede al dersgruppe.
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» Diskussion og
perspektiver

Hovedsigtet med analyserne i denne rapport har vaget i ferste omgang at
af daskke sammenhaange mellem kendetegn ved ad dre og dereslevevilkar og
offentlige udgifter til social- og sundhedsydelser. Nar udgifter til overfeor-
selsindkomster ikkeer inddraget, skyldesdet, at pensionsudgifternefarst og
fremmest er aldersbestemt og bestemt af de addres indkomst fra andre
kilder, og altsa stort giver sig selv, nar vi kender antallet, der er berettiget
til folkepension og deres supplerende indkomst. Kendskabet til sammen-
haangenmellem udgifter til social- og sundhedsydel ser samt kendetegn ved
addre og deres levevilkar er langt mindre.

| anden omgang anvendes de estimerede sammenhaange mellem kende-
tegn ved addre og deres levevilkar samt offentlige udgifter til social- og
sundhedsydel ser til beregninger af konsekvensernefor de samlede offentli-
ge udgifter til de omtalte ydelser af givne andringer i addrebefolkningens
sammensagning.

Ud over at afdaskke hidtidige ukendte sasmmenhange, har analyserne
vaget motiveret af udsigtentil en stigendeforsargerbyrde, forarsaget af den
stigende andel af addrei den danske befolkning. Tidligere analyser af disse
aandringer har fremskrevet de offentlige udgifter alene ved hjadp af frem-
skrivninger baseret paaldersfordelteudgifter. Voresanalyser ger det muligt
at vurdere konsekvenserne af andre andringer i addrebefolkningens sam-
mensaetning end udel ukkende aandringer i aldersfordelingen, som tidligere
beregninger har vaaret baseret pa.

Analyserne omfatter ikke helead drebefolkningen, og dermed har konse-
kvenser for udgifternetil hele addrebefolkningen heller ikke kunnet bereg-
nes. Vi har haft adgang til datafor 62-, 67-, 72- og 77-arige, og de estimere-
de sammenhamngegad der altsdkun disse aldersgrupper, ligesom de gennem-
farte konsekvensberegninger kun kan henfaresdertil. Der har altsaprimaat
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tale vaaret tale om at illustrere principperne for sadanne beregninger og at
give eksempler pastarrel sesordenen af konsekvenserne af givne aandringer
| sammensaetningen af de givne aldersgrupper.

Der er i analyserne et beskedent bortfald, og den gennemsnitlige udgift
| bortfaldsgruppen er hgjere end blandt de analyserede, dermed er den
beregnede gennemsnitlige udgift undervurderet. Det er imidlertid usikkert,
hvad bortfaldet betyder for de estimerede sammenhaange.

Offentligeudgifter til addresbrug af social- og sundhedsydel ser omfatter
| dettetilfad de hjemmehjadp, hjemmesygepl g e, daghjem/dagcenter, pleje-
hjem, sygesikringsydelser og indlasggel se pa sygehus.

Sammenhang mellem udgifter og kendetegn ved ealdre og
deres levevilkar
AEldres funktionsevne er den faktor, der giver det klart sterste bidrag til at
forklare det gennemsnitlige udgiftsniveau. Funktionsevnen er udtrykt i et
farlighedsindeks, som udtrykker den addres evne til at udfere en rakke
dagligdags aktiviteter. Det drejer sig om at komme udenders, at ga pa
trapper, at komme omkring indenders, at klsade sig pa, at vaske sig/gai bad
og at klippetanegle. Der er atsaikke en direkte sasmmenhaang mellem det
anvendte funktionsevnema og brug af offentlige ydelser i form af fx
hjemmehjadp til huslige garemd eller indlaaggel se pa sygehus. Hvis den
addre scorer hgjt paferlighedsmalet, kan det imidlertid vaare en indikator
pa, at der har vaaret et helbredsproblem, der har kraevet lasgelig behandling.
Farlighedsmalet udtrykker den addres mobilitet og evnetil at klare person-
lig hygigjne og lignende. Hvis den enkelte har problemer hermed, taler
meget for, at vedkommende ogsa har problemer med at udfere husligt
arbejde og derfor kan have behov for hjadp dertil. Pa den anden side kan
den enkelte have brug for hjadp til fx tungere rengaring uden at score
specielt hgjt pa farlighedsmalet, hvorfor nogle behov for hjadp ikke kom-
mer til udtryk i ferlighedsmalet. Fordelen ved at bruge det er imidlertid, at
det sasmmenfatter den addresevnetil at udfare en rakke daglige aktiviteter,
hvilket ogsa kan tages til udtryk for den enkeltes formaen i en bredere
sammenhaang.

Hvorvidt og hvordan alderen har en direkte betydning for udgiftsniveau-
et, giver analyserne ikke et éntydigt svar pa. Vi villei givet fald forvente,
at udgiftsniveauet stiger med alderen, men en sadan sammenhaag kan
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analyserne ikke bekradte. Hvis det i estimationerne antages, at
udgiftsniveauet varierer lineaat med farlighedsindekset, udviser alderen en
betydning for udgiftsniveauet, idet en forvaaring i farligheden betyder en
starreforggelsei den gennemsnitlige udgift for addre end for yngre alders-
grupper. Desuden estimeres den gennemsnitlige udgift til 77-arige fx uden
farlighedsproblemer til at vaare lavere end de yngre uden farlighedsproble-
mer, hvilket ikke er helt ligetil at fortolke.

Hvis antagelsen om linearitet i sammenhaangen med farlighed opgives,
har alder imidlertid ingen selvstaendig betydning, bortset fra at udgiften til
72-arige er hgjere end de @vrige aldersgrupper. Hvilke forhold i denne
aldersgruppe, somikkeknytter sigtil fx sygdom, ferlighed eller at bo alene,
der kan forklare dette, giver analyserne ikke svar pa.

Vi har altsdikke et konsistent resultat, der peger pa, at aldereni sig selv
har betydning for udgiftsniveauet, men vi kan konkludere, at andre kende-
tegn og levevilkar har mere afgarende betydning. Alderen kan imidlertid
have en indirekte betydning ved, at alderen viser sammenhaang med fx
funktionsevne, helbred og risikoerne for at bo aene.

Forekomsten af en raskke sygdomme har indflydel se paden gennemsnitli-
ge udgift til social- og sundhedsydelser. Hvis den addre har vaaret indlagt
med en lungesygdom, sygdom i nervesystem, sygdom i hjerte eller kar,
mave-tarm-sygdom, sygdom i bevasgesystem eller en mental sygdom, er
den gennemsnitlige udgift sterre, end hvisden addreikke har vaaet indlagt
med en sadan sygdom. Vi har kun estimeret effekten af denne sygdom, nar
den har givet anledning til indlaaggel se pa sygehus, mens vi ikke har esti-
meret effekten af at have en sygdom inden for de naevnte kategorier i en
mildereform eller under omstaandigheder, somikke har kraevet sygehusind-
laaggelse. Vi ma altsa antage, at forekomsten af sddanne sygdomme er
underrapporteret i vores materiale, og at effekten pa udgiftsniveauet af
forekomsten af sddanne sygdomme derfor ogsa er underestimeret.

Den gennemsnitlige udgift er hgjere for enlige addre end for addre, der
bor sammen med andre. Forklaringen er formentlig hovedsagelig den, at
enlige addre med nedsat funktionsevne har stegrre sandsynlighed for at have
brug for hjadp end addre, hvor en rask aggtefadle kan trasde til. Enlige har
ogsa sterre risiko for at blive indlagt pa sygehus under sygdom, fordi der
Ikke er andre I hjemmet til at passe den syge. Vi kan konstatere, at der
saligt blandt addre med lave indkomster er enlige med et relativt stort be-
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handlings- og hjadpebehov. Der kan her vaae tale om personer, som gen-
nem hele livet har haft det svaart pa flere mader, hvilket giver sig udslag i
et behov for hjadp og behandling, ndr de er blevet gamle. Det skal i gvrigt
iIkke diskuteres her, i hvilken udstraskning det at bo alene i sig selv kan
bidragetil et svigtende helbred og nedsat funktionsevne.

Vi finder en sammenhaang mellem fysisk aktivitetsniveau og den gen-
nemsnitligeudgift til social- og sundhedsydel ser. Udgiftsniveauet til addre,
der mindst en gang om maneden gar og/eller cykler mindst Y2time, er lavere
endtil addre, der gaddent eller aldrig motionerer. Det ville vaare besnaaen-
de at konkludere, at motion selv i beskedent omfang forebygger behov for
hjadp og behandling og dermed giver lavere udgifter for den offentlige
sektor. Det ville imidlertid nok vaae en for forhastet konklusion ud fra
voresmateriale, idet vi opgar omfanget af motion og udgifter pasammetid.
Den forebyggende effekt af motion masesi forhold til omfanget af motion
| en laangere periodeforud for opgarel sen af udgifterne. Det kan naturligvis
tamkes, at de, der dyrker motioni et vist omfang paet givet tidspunkt, ogsa
har gjort det i en &rrakke forud. Det kan imidlertid ogsa temnkes, at en
konstatering af, om den addre dyrker motion eller ikke, fanger en helbreds-
dimension, som de andre anvendte helbreds- og funktionsmal ikke dagkker.

Omfanget af addres kontakt med deres sociale netvagk viser sammen-
haang med niveauet for den gennemsnitlige udgift til social- og sundhedsy-
delser. | den eneestimation (hvor ferlighed indgar lineaart) er det kontakten
med naboer, der viser sammenhaang, mens det i den anden (hvor ferlighed
ikke indgar lineaat) er et bredere udtryk for god kontakt med hele det
sociale netvagk. Jo hyppigere og tadtere kontakt, des mindre er den gen-
nemsnitlige udgift. Vi tolker disse ssmmenhaange pa den méade, at et godt
sociat netvagk er helbredsfremmende og bidrager til at styrke den enkeltes
ressourcer, sabehovet for hjadp udefraeller i det mindste fradet offentlige
mindskes.

Det er vaad at bemagke, at vi ikke har fundet sammenhaang mellem
udtryk for social status (uddannelse, livsstilling og indkomst) og den gen-
nemsnitlige udgift til social- og sundhedsydelser. Det kan skyldes, at kan
og social status primaat virker indirekte, nemlig gennem forekomsten af
sygdom og nedsat funktionsevne. Nar udtryk herfor erinddraget i estimatio-
nen, sAgiver kan og social status ikke noget selvstaandigt bidrag. Indkom-
stensanvendelighed som en god indikator pasocial statusmaimidlertid nok
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modificeres i dette tilfadde pa grund af de aldersgrupper, der indgar i
datamaterialet. Blandt de 62-arige er en del stadig pa arbejdsmarkedet, og
mange af dem vil i sammenligning med andre pa arbejdsmarkedet have en
lav indkomst, men sammenlignet med indkomsten blandt fx 77-arige, hvor
de fleste er pensionister, er den hgj. Det er altsai vorestilfadde ikke enty-
digt, hvad der er hgj indkomst.

Det skal endelig bemaakes, at den anvendte estimationsmetode skal
vadgesmed omhu, idet udgiftsanalysernekan vearepavirket af, at udgifterne
er begraanset nedadtil ved nul. | vores tilfadde viste det sig ikke at have
nogen betydning, jf. appendiks 2.

Udviklingen i de samlede udgifter

Konsekvenser for de samlede udgifter af aandringer i befolkningssammen-
saning er beregnet for aandringer i funktionsnivau, diagnosticerede syg-
domme pa sygehus, omfanget af motion og andel aleneboende. Vi har intet
kendskab til aandringer i addreskontakt med deres sociale netvaak, hvorfor
beregninger heraf er udeladt. Beregningerne er udfart pa en »model befol k-
ning« af 62-, 67-, 72- og 77-arige. Ud over, at der er tale om en stikprove,
kan disse aldersgrupper naturligvisikke repraesentere hele ad drebefolknin-
gen. De kan hgjst reprassentere al dersgruppen 60-79 ar, og de starrel sesor-
dener og bel gb, der fremkommer i beregningerne, kan derfor ikkeoverfares
til hele befolkningen. Principperne og tendenserne vil imidlertid kunne
overfares til hele befolkningen, og det interessante er, a det anvendte
datagrundlag giver mulighed for pabaggrund af estimationer at skeanneover
den fremtidige udvikling i addreudgifterne med givne aandringer i befolk-
ningens sammensagning.

Det er ved beregningerne forudsat, at form og indhold af de udbudte
social- og sundhedsydel ser og dackkede behov er uaandret. Der er altsaikke
taget hensyn til, at produktivitet og effektivitet kan aandre sig over tid, lige-
som der ikke er taget hensynttil, at der kan ske aandringer i, hvilke behov og
agnsker det offentlige sgger at imadekomme.

Enanvendel seaf de estimerede sammenhaangetil at beregne konsekven-
ser for desamlede udgifter til addresbrug af social- og sundhedsydelser ved
aandringer i befolkningssammensagningenviser, at der skal ganske markan-
te forbedringer til i addres funtionsevne og levevilkar for at opveje konse-
kvenserne af den forventede stigning i antallet af addre. Der har de seneste
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ar kunnet konstateres visse forbedringer i addres funktionsniveau og leve-
vilkar i form af, at fagre bor aene. En forventet forsadtelse af denne ten-
denskanimidlertid bidragetil at reducere det udgiftsniveau, somvillevaae
forekommet ved et uaandret forbrug. For vores model befol kning skenner vi,
at for et meget positivt forlgb, hvor de sidste 10 arstendenser for forbedret
funktionsevne og andel, der bor alene, fortsadter til 2020, vil det mindske
den forventede stigning i udgiftsniveauet som fglge af det stigende antal
addre med 25-35%. Dermed bliver finansieringsopgaven for samfundet
trods alt mere overkommelig.

Analytiske perspektiver

Som naevnt er resultaternes generaliserbarhed begraanset af, at datagrundla-
get kun omfatter addreoptil 77 ar. | de addre a dersgrupper made gennem-
snitlige udgifter til social- og sundhedsydel ser antages at vaae starre, og pa
laangere sigt ventes antallet i de addste aldersgrupper at stige searlig drama-
tisk. Det er imidlertid planen at supplere den eksisterende Al dredatabase
med nye data fra en opdatering i 2002 og hver 5. ar i de efterfglgende ar.
Alleredei 2002 vil databasen sdledes komme til at indeholde 82-arige, og
i 2007 vil ogsa 87-a&rige vaare indeholdt i databasen. Pa det tidspunkt vil
addrepopul ationen altsa vaare daskket ganske godt ind med mulighed for at
udfare beregninger, som er tedtere pa at gad de for hele addrebefolkningen
eller i hvert fald den talrigeste del af den.

Der vil endvidere blive tale om paneldata, idet overlevende fra 1997-
interviewene vil blive geninterviewet. Det giver mulighed for at forfine
analyserne af ssmmenhamnge med kendetegn ved addre og dereslevevilkar
pa den ene side og udviklingen i den enkeltes helbred pa den anden, idet
udvikling i helbred og funktionsevne kan falges over tid. Der bliver endvi-
der bedre mulighed for at studere, hvornar sygdom og funktionsnedsaetel se
indtraader i forhold til deden. Dermed kan hypoteserne om »kompression«
og »ekspansion« af levedr med sygdom og funktionsnedsadtel se testes.
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Tabel
Al.l

Appendiks 1

Beregning af individuelle udgifter til social- og
sundhedsydelser (den afhaengige variabel)

Variablen, der beskriver udgiftentil den enkeltessamledeforbrug af social-
og sundhedsydelser, er konstrueret pa baggrund af udgiftsberegninger for
seks forskellige serviceydel ser og beskrives nedenfor. Populationens brug
af socialeserviceydel ser er med hensyntil hjemmehjad p, hjemmesygeplge,
dagcenter og plejehjem baseret painterviewoplysninger om omfanget, mens
oplysninger om sygesikringsydelser og indlasggel se pasygehus er register-
oplysninger.

Udgifter til plgjehjems- og dagcenter pladser

| beregningen skelnes mellem abent dagcenter og visiteret dagcenter. Ved
kontakt med Glostrup og Kolding Kommuner er der indhentet oplysninger
om udgiftsniveauet for plejehjem og dagcenter. Eksemplerneer vist i tabel
Al.l

Arlig udgift pr. plejehjemsplads og dagcenterplads i Kolding og
Glostrup Kommuner i 1997

Glostrup Kolding Gennemsnit

Kr. pr. ar (1997)

Plejehjemsplads 410.235 (3) 401.026  (7) 405.631
Aben dagcenterplads 8.760 (1) 15480 (4) 12.120
Visiteret dagcenterplads 47.714 (2 - 47.714

Anm.: Tal i parentes udgger antallet af institutioner i kommunen.
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Pagrund af den store spredning i de to kommuners gennemsnitsudgifter til
dbne dagcenterpladser anvendesi stedet et tilnaamet landsgennemsnit for
ar 1990 fra Socialkommissionens sekretariat (1993): Dokumentation 9 -
Analyser vedrgrendeaddre. Ved brug af prisindeksfor offentligt forbrug er
landsgennemsnittet fremskrevet til 1997-priser:

Arlige udgifter i 1990 (1997-priser)
Dagcentergaest (mix af visiteret og dbent) ca. 10.507 kr.

Hvis personen har angivet, at vedkommende kommer i et dagcenter og
deltager i traaning, antager vi, at der er tale om et visiteret dagcenter. Den
arlige udgift er i dettetilfad de sat til 47.700 kr. Hvis personen har angivet,
at vedkommende kommer i et dagcenter, men ikke deltager i traaning, an-
tager vi, at der er tale om et bent dagcenter. Den arlige udgift er i dettetil-
fadde sat til 10.500 kr.

Hvis personen bor paplejehjem, fastsadtes en arlig udgift pa400.000 kr.
til pleje mv. pa plejehjemmet. Der er her ikke medregnet kapita udgifter.

Udgifter til hjemmehjadp

Til beregning af hjemmehjad psudgifterne er der opgjort en landsgennem-
snitlig udgift pr. time hjemmehjadp, der daskker bade timel gn, administra-
tionsudgifter, vejtids- og transportudgifter, sygefravae, ferie, helligdage,
uddannelse m.m.

Kommunernes L andsforening (1998) har opgjort hjemmepl gjenstidsan-
vendel se padirekte brugertid: praktisk hjadp, pleje og omsorg til brugeren,
og indirekte brugertid: administrative opgaver i relation til den enkelte
bruger, kontakt til laage, vejtid m.m. Den direkte brugertid lasgger i gennem-
snit beslag pa 56% af personaletstid, menstallet for indirekte brugertid er
7%. Da langt sterstedelen af den indirekte brugertid anvendes til vejtid,
brugesde56% som vaagt for timeudgiftentil entimeshjemmehjadp, sdledes
at omkostningernetil dentid, som bruges paandentid end direkte brugertid
overvadtesi timeomkostningen pabrugertid. Timeomkostningeninkl. over-
vadtede omkostninger kaldes fuld timeomkostning:

Timeomkostning + timeomkostning* (1,00-0,56) = fuld timeomkostning.
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Denfuldeudgift til entimes hjemmehjad p beregnessom 1,44 gangeforhol-
det mellem summen af kommunernes udgifter til hjemmehjadp og summen
af timeforbruget til hjemmehjadp. | »Budget- og regnskabssystem for
kommuner og amtskommuner« fandtes indtil 1997 en konto for hjemme-
hjad psudgifter, hvorfra data for 1995 er anvendt. Socialstatistik (1996:10
tabel 4) oplyser antallet af fuldtidsstillinger i hjemmeplgen. Antallet af
arlige arbejdstimer ved en fuldtidsstilling kan opgares som 37 timer pr. uge
| 52 uger = 1924 timer. Antal arbejdstimer i hjemmeplejen opgeres som:

Antallet af fuldtidsstillinger* 1924 arlige arbejdstimer.

Den fulde udgift pr. time hjemmehjadp fremskrevet ved prisindeks for
offentligt forbrug til 1997 er beregnet til 167 kr. pr. time.

Pa baggrund af den enkeltes besvarelse af spargsmalene vedrgrende
hjemmehjad p beregnes det arlige timeforbrug. Hvis den addrefar hjemme-
hjadp gaddnere end hver uge, fastsadtes den forbrugte tid til en time hver
2. uge. Far personen hjemmehjadp hver uge, optadles antal dage, der mod-
tages hjemmehjadp. Hvis der en dag modtages hjemmehjadp en gang, sad-
testidsforbruget til 1 time om dagen. Kommer hjemmehjad pen flere gange
i |gbet af dagen, sadtes timeforbruget til Y2time pr. gang. Den arlige udgift
beregnes som arligt timeforbrug ganget med en pris pr. time pa 167 kr.

Udgifter til hjemmesygeplge

Udgifter pr. time hjemmesygepl eje beregnes pa samme made som udgifter
til hjemmehjadp. Det antages, at KL's opgerelse af tidsanvendelsen for
hjemmeplejen kan anvendes for hjemmesygepl g en. Den fulde omkostning
pr. time for 1997 er beregnet til 215 kr. pr. time.

Oplysninger om antal hjemmesygeplejebesgg er interviewpersonernes
selvrapporterede antal om ugen eller dagen, og padet grundlag er det arlige
timeforbrug beregnet. Ved besgg mindre end 1 gang ugentligt, ssdtestids-
forbruget til 1%2timemanedligt. Hvisder modtages besgg en gang om ugen,
sadtes tidsforbruget til % time ugentligt. Hvis antal besgg er 2-5 gange
ugentligt, sadtes tidsforbruget til 3 x ¥2time om ugen. Ved besgg en gang
om dagen, sates tidsforbruget til ¥z time dagligt. Hvis der modtages flere
besgg om dagen, sadtes tidsforbruget til 1 time dagligt. Den éarlige udgift
beregnes som arligt timeforbrug x 215 kr.
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Udgifter til sygehusindlasggelse

Beregningen af udgifternetil sygehusindlasggel se er baseret paen prispr. sen-
gedag afhaengig af den dominerende diagnose, personen har vaaret indlagt med.
Hvis personen har haft yderligere indlasggel ser med andre diagnoser end den
dominerende, er udgifter hertil beregnet ved at anvende et gennemsnit af priser-
nepr. sengedag for alleandre diagnoser end den dominerende. Den domineren-
dediagnoseer klassificeret if @l ge 23-grupperingen, og oplysninger omdiagno-
ser og sygehusindlasggel ser stammer fra Sygehusbenyttel sesstatistikregistret
1997. Sengedagspriserne for de enkelte diagnoser er pa baggrund af DRG-
systemet beregnet af Sundhedsministeriet pa data fra Landspatientregistret
1997.

Udgifter til sygesikring

Oplysningerneom sygesikringsudgifternestammer fraSygesikringsstati stikken
1997 ogindeholder ydel ser, der afregnesgennem det fadleskommunal e system.
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Variabler i de statistiske modeller

Variabler i model 1

Variabelnavn

Beregning eller kilde

Beskrivelse

Farlighed For hvert af spargsmalene tildeles vaerdien 0, Indekset bestar af 6 variabler, der
hvis aktiviteten kan udfgres uden besveer, 1, vedrgrer den adspurgtes evner til
hvis den kan udfgres med besveer, og 2, hvis at: klippe tanegle, ga pa trapper,
det kraever hjeelp. Variablen er neermere ga udendgrs, ga omkring i
beskrevet i afsnit 3.4. hjemmet, vaske sig/ga i bad, tage

Gennemsnit: 0,84 | sko af og pa.
Indeksveerdierne er fra 0-12.

AT7 1 hvis fgdselsar=1920 20,9% Dummy for alder=77 ar

0 ellers 79,1%

67*fgrlighed

Hvis fadselsar=1930=>a67=1 ellers a67=0
Gennemsnit: 0,16

Interaktionsled mellem alder=67 &r
og farlighed

72*fgrlighed

Hvis fadselsar=1925=>a72=1 ellers a72=0
Gennemsnit: 0,24

Interaktionsled mellem alder=72 &r
og farlighed

77*fgrlighed

Hvis fadselsar=1920=>a77=1 ellers a67=0
Gennemsnit: 0,32

Interaktionsled mellem alder=77 &r
og farlighed

Diagno2 Sygehusbenyttelsesstatistikregistret Har veeret indlagt med
Ja 1,2% lungesygdom
Nej 98,8%

Diagno3 Sygehusbenyttelsesstatistikregistret Har veeret indlagt med sygdom i
Ja 1,3% nervesystem
Nej 98,7%

Diagno4 Sygehusbenyttelsesstatistikregistret Har veeret indlagt med sygdom i
Ja 2,0% hjerte og/eller store kar
Nej 98,0%

Diagno8 Sygehusbenyttelsesstatistikregistret Har veeret indlagt med mave-
Ja 2,3% tarmsygdom
Nej 97,7%

Diagnol0 Sygehusbenyttelsesstatistikregistret Har veeret indlagt med sygdom i
Ja 2,7% bevaegesystem
Nej 97,3%

Diagnol7 Sygehusbenyttelsesstatistikregistret Har veeret indlagt med mental
Ja 0,3% sygdom
Nej 99,7%

Motion Interviewdata Gar og/eller cykler mindst 2 time
1 hvis v270=1-3 77,5% ad gangen mindst 1 gang om
0 ellers 22,5% maneden

Bor alene Interviewdata Dummy for at bo alene
1 hvis v8=1-3 32,3%
0 ellers 67,7%

Nabokontakt Interviewdata Steerke i relation til naboer er dem,
1 hvis teet kontakt til naboer 58,3% der angiver, at de kommer en del
0 ellers 41,7% sammen med og/eller er gode

venner med deres naboer
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Dispp

Husstandsindkomst=Skplindk+splindy+
belandet+belandey+belvarm+belvarmy+
belmedi+belmediy+korstot+korstoty+xaktindk+
xaktindy+bolsub-sluskat-sluskaty
Hvis cstatus=2,3,6,7 =>Dispp=husstandsind-
komst/2°8 ellers Dispp=husstandsindkomst
Bolsub=0,5*((0,05*(koejd+koejdy))-(ovskejd+
ovskejdy))

Disp. gennemsnit: 105.583 kr.

Personlig disponibel indkomst
udledt af husstandsindkomst
inklusive et boligsubsidie ved
antaget skattesats pa 59% (bolsub)

Bo alene*dispp

Gennemsnit: 34.468

Interaktionsled mellem bo alene og
personlig disponibel indkomst

Variabler i model 2, der ikkeindgar i model 1

Variabelnavn Beregning eller kilde Beskrivelse
Dummy 1 1 hvis farlighedsindeks = 1-2  18,4% Besveer med at udfgre mindst 1 af
0 ellers 81,6% aktiviteterne
Dummy 2 1 hvis farlighedsindeks = 3-4 5,6% Varierende og stigende grad af
0 ellers 94,4% farlighedsproblemer
Dummy 3 1 hvis farlighedsindeks = 5-6 1,9% Varierende og stigende grad af
0 ellers 98,1% farlighedsproblemer
Dummy 4 1 hvis farlighedsindeks = 7-9 2,4% Mindst 1 af aktiviteterne kan ikke
0 ellers 97,6% udfgres uden hjeelp
Dummy 5 1 hvis farlighedsindeks = >9 0,9% Meget darlig farlighed
0 ellers 99,1%
A72 1 hvis fodselsar = 1925 23,4% Dummy for alder=72 ar
0 ellers 76,6%
Hjeelp Interviewdata Har modtaget hjeelp fra barn,
1 hvis v244, v245 eller v246=1 7,9% anden familie eller
0 ellers 92,1% venner/bekendte, som personen
ikke bor sammen med til mindst 1
af fglgende:
pengesager/henvendelse til off.
myndigheder; komme til
behandling/undersggelse; komme
udendars/pa besag/til
fritidsaktiviteter
Staerkfv Interviewdata Har hjemmeboende bgrn og/eller
1 hvis teet forhold til familie og udeboende bgrn, som de har set
venner 55,6% mindst 1 gang inden for de seneste
0 ellers 44,9% 7 dage, og er tillige sammen med
enten bgrnebgrn eller anden
familie eller venner mindst 1 gang
om ugen
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Appendiks 2

Robusthedsanalyse af model

Vi indleder med at bemaake, at bade med hensyn til forklaringsgrad og ved
grafisk inspektion, er den anvendte specifikation med udgifter som
afhaangig variabel at foretragkke frem for den anvendt af McNamee et al.
1998, hvor logaritmen til udgifterne benyttes som afhaengig variabel.
Derudover er der et par punkter med hensyn til specifikation af modellen,
hvor det kan taankes at vores analyse muligvis giver misvisende resultater.
For det farste er der 108 observationer, hvor vi ikke har oplysninger om
farlighed. Udeladel sen af enkeltobservationer kan havestor betydning, hvis
arsagen til, at de mangler, er relateret til udgiftsniveauet, men ikke fanges
af de forklarende variabler. Det kan taankes i vores tilfadde, da personer
med hgjere udgifter maske har sterrelidel ser eller hukommel sesproblemer,
som maske kan af stedkomme problemer med rapportering. For det andet er
der blandt de 3.100 observationer, hvor vi rent faktisk har oplysninger om
farlighed, 144 der ikke har nogen udgifter overhovedet. Det kan give
estimationsproblemer, som beskrives naamere nedenfor.

For at belyse det farste problem med de manglende observationer,
praesenteresi tabel A2.1 gennemsnit af vaesentligeforklarendevariabler for
de observationer, hvor ferlighed er rapporteret, sasmmenholdt med de
observationer, hvor ferlighed ikke er rapporteret.

Heraf ses, at depersoner, der ikke rapporterer ferlighed, har et betydeligt
hgjere udgiftsniveau, end dem, der rapporterer farlighed. De resterende
rackker viser, at det ogsa giver sig udslag i karakteristika for disse to
grupper. Blandt dem, der ikkerapporterer ferlighed, bor envaesentlig hgjere
andel alene, og en vaesentligt lavere andel har kontakt med nabo eller er
fysisk aktive. Endvidere far en starre andel hjadp fra venner, familie og
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Tabel
A2.1

naboer, og enlidt sterreandel har faet diagnosticeret forskellige diagnoser.!
Dette kan give en begrundet mistanke om, at der forgar en selektion med
hensyn til, om der rapporteresferlighed eller g. Vi har dog ikke behandlet
problemet yderligere.?

Gennemsnit fordelt pa, om farlighed er rapporteret

Farlighed ej Farlighed

rapporteret rapporteret
Udgifter 96.089 12.302
Aleneboende 0,51 0,32
Teet forhold til naboer 0,44 0,59
Fysisk aktiv 0,39 0,79
Hjeelp fra familie, venner og nabo 0,17 0,08
Har veeret indlagt med lungesygdom 0,04 0,01
Har veeret indlagt med sygdom i nervesystemet 0,05 0,01
Har veeret indlagt med sygdom i hjerte og kar 0,03 0,02
Har veeret indlagt med mave-tarm-sygdom 0,04 0,2
Har veeret indlagt med sygdom i beveegesystem 0,06 0,3
Har veeret indlagt med mental sygdom 0,02 0,00
Antal observationer 108 3.100

Personer uden forbrug: Tobit-analyse
| empiriske forbrugsanalyser forekommer ofte en betydelig andel uden et
forbrug af den pagaddendevare. Vi siger, at observationerneer censurerede
I nul. Problemet med personer uden forbrug er, at de kan vaae mere eller
mindretaet paat have et behov, men vi ved kun, at deintet forbrug har, dvs.
ale rangerer som vagende lige tag pd at have et behov. Ud over det
urealistiske i denne antagel se vil den linesare modellering af observationer
indeholdende en masse med samme afhaangige vaadi (her nul) kun vaae
korrekt, safremt disse er tilfaddigt fordelt. Safremt der er en tendenstil, at
personer uden et forbrug fx har bedre farlighed end dem, som lige akkurat
har et positivt forbrug, vil vi undervurdere betydningen af ferlighed pa
forbruget ved at bruge en lineaa regressionsmodel.

For at analysere hvorvidt censureringen af udgifterne i nul pavirker
estimaterne af betydningen af kendetegn pa udgiftsniveauet, bruger vi en
Tobit-model (se fx Greene 1993, s. 694). Tobit-modellen er som falger:
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Tabel Tobit-analyse af individuelt udgiftsniveau, model 1

A2.2

K K K
C| :ﬂ0+zﬂj Xij +zz7/jhxihxij +&
=1 j=1 h=1
CI* hvis CI

0 hvis

C >0
C <0

*

Udgiftsniveauet er specificeret som enlatent variabel, der kan vaarenegativ,
hvis personen er langt fraat have et behov for hjadp. Modellen tager hgjde
for, at de observerede udgifter er censurerede i nul, og estimeres med
maksimum likelihood-metoden ved at antage, at fejlleddet falger en
normalfordeling. Tabel A2.2 viser resultatet af estimationen.

Det ses, at det kun er marginalt, at parameterestimaterne pavirkes ved
denne analyse. Dog stiger koefficienten til farlighed for 62-&rige fra 1.676
til 1.901. Da standardafvigelsen for sidste estimat er 941, kan vi ikke sige,
om aandringen skyldes censureringen. Denne forskel har desuden kun lille

betydning for vore konklusioner. Tilsvarende findes for model 2.

Variabel Estimat
Konstantled 4.566
Farlighedsindeks 1.901
77 ar -3.984
67*farlighedsindeks 2.700
72*fgrlighedsindeks 7.763
77*farlighedsindeks 8.930
Har veeret indlagt med lungesygdom 34.800
Har veeret indlagt med sygdom i nervesystemet 73.317
Har veeret indlagt med sygdom i hjerte og kar 33.861
Har veeret indlagt med mave-tarm-sygdom 34.041
Har veeret indlagt med sygdom i beveegesystem 41.092
Har veeret indlagt med mental sygdom 51.171
Aleneboende 8.524
Aleneboende*personlig disponibel indkomst -0.052
Fysisk aktiv -3.047
Teet forhold til naboer -2.800
Antal observationer 3.075
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Noter

1. Standardafvigelsernefor dummierneer ca. 0,01 for dem, der rapporterer farlighed, og 0,05
for dem, der ikke ger.

2. Detvillekraeveen modellering af den proces, der har fart til, at dataom ferlighed mangler.
En simpel metode er beskrevet i Heckman 1979, se ogsa Greene 1993, s. 710. Metoden

kreaver, at vi kan finde variabler, der har betydning for, om data om farlighed mangler,
men som ikke pavirker udgifterne.
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Appendiks 3

Folsomhedsanalyse: Andringer i forklarende variabler

Vi viser i dette appendiks, hvorledes andringer i udgifter som fglge af aan-
dringer i forskellige forklarende variabler beregnes. Hvis vi betragter to
tidspunkter, hvor der pa tidspunkt 1 er 10% faare end pa tidspunkt 0, der
har ferlighed vaare end 2, men at populationerne €ellers er ens (bade i
kendetegn og antal) far og efter andring, vil forskellen i estimater for de
gennemsnitlige omkostninger per person mellem de to tidspunkter vage:

00

— KoK o
J—Xij+éégthihXik)

i1{67,72,77}

Sidste lighedstegn fremkommer, fordi alleled uden ferlighed udgar. Ferste
led kan omskrivesttil:

o_ ¥ .m g n
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Hvor n° er antallet af personer med ferlighed j fer aandringen, og n er den
totale populationssterrel se. Det naestsidste lighedstegn fremkommer, fordi
vi har forudsat, at den nye popul ation har identisk fordeling somfar, bortset
fraat antallet med farlighed vaare end 2 er aandret med 10%. Entilsvarende
modifikation af aldersgennemsnittene kan udferes, idet der blot skal ganges
med andelen i den givne aldersgruppe:

((Alder =72)F - (Alder =72)F )
=108 F-8a R

i:Alder =72 i:Alder =72

:%(Eiz - F2)

hvor n,, er antallet af 72-arige.

| kapitlet ser vi ogsa pa en aandring, hvor 10% faare bor alene. Her kan
man stille spargsmalet, om der skal tages hgjde for interaktionsleddet
mellem dummy-variablen for at bo aene og indkomst. Vi sammenligner to
situationer, hvor der er forskel pa andelen, der bor alene. Zndringen i
omkostninger ses af falgende beregning:

Cl- C=b,(d - d)+b,(d* Indkomgt - d* Indkoms )

=b,(d - d’)+ bz(% Inckomet* - % Inckomgt®)

Her indeholder sidste led den gennemsnitlige indkomst for dem, der bor
alene, i deto situationer, ganget med andelen, der bor alene. Hvisandelen,
der bor alene, sakes med 10%, og den gennemsnitlige indkomst for dem,
der bor alene, er lig gennemsnittet far aandringen, vil aandringen i omkost-
ninger vage:

C'- C°=-b,*0.1- b,*0.1* Inckos®

Denne formel er benyttet ved beregningen i tabel 6.5.
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Summary

Functional Capacity of Older People and Public
Expenditure on Social and Health Services

Jacob Nielsen Arendt, Eigil Boll Hansen and Thomas Kvistholm
Thrane, May 2002

This report deals with public expenditure on social and health services for

older people in the light of an increasing number of older people in the

years to come. The purpose of the research carried out for this report has

been

- to expose which individual conditions influence public expenditure
caused by older people' s use of public social and health services

- todraw up amethod to cal cul ate consequences for total public expendi-
ture on socia and health servicesfrom changesin the older population’s
distribution on relevant characteristics and conditions.

The aim has been to form the basis for arefinement of former calculations
of the consequences for public expenditure from an increasing number of
older people. Former cal cul ationshavejust taken changesin the age compo-
sition into account.

In the present case public expenditure on social and health services
consists of expenditure on home help, home nursing, day centre, nursing
home, health insurance and stays in hospital. The analyses are carried out
on a sample including people aged 62, 67, 72 and 77 in 1997. As people
older than 77 are not included in the anal yses the results do not apply to the
whole population of older people.
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Total annual expenditure on the sample population of 3,208 people is
calculated at DKK 48.5 million. The biggest entries are stays in hospitals,
nursing homes and home help while the smallest ishome nursing. Average
annual expenditureisDKK 15,000, but for just under 60% of the popul ation
expenditure is DKK 2,000 or less.

Theestimationsof connectionsbetween expenditureon social and health
services for each individua on the one side, and individual characteristics
and conditions on the other show the following:

— Physical capacity is the variable which explains the major part of the
variationinexpenditureontheindividual . Asphysical capacity indicated
by the ability to perform activities of daily living decreases expenditure
INcreases.

— Expenditure on people who have stayed in hospital with lung diseases,
diseases in the nervous system, cardiovascular diseases, diseases of the
digestive system, muscol oskeletal diseases or mental diseasesis higher
than on those who have not.

— Expenditure on people living alone is higher than on people living with
others, and expenditure is especially high on people living alone and
having low income.

— Expenditure on people who at least once a month walk and/or ride a
bicycle for at least half an hour islower than on those who do not.

— Theinfluence of the social network appears by the fact that expenditure
Islower on people with close relations with their neighbours.

It must be emphasized that the analyses do not reveal whether the connec-
tions mentioned are causal.

The connection between age and expenditure on social and health ser-
vices is not consistent in the analyses, and therefore it is not possible to
conclude that age in itself has an influence on the level of expenditure.
Gender and social status indicated by income, education or job during the
major part of life have no direct connection with the level of individual
expenditure. We did not expect that either, but gender, age and social status
may have an indirect influence by being connected with, e.g. physical
capacity.

Consequencesfor total expenditure from changesin the composition of
the older population are calculated with respect to changes in physica
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capacity, stay in hospital with certain diseases, the extent of exercise and
the share of people living alone.

The analyses show that considerable improvements are needed to com-
pensate theincrease in expenditure expected from anincreasing population
of older people. However, during the latest years improvements in func-
tional capacity have been observed and the share of peopleliving alone has
been reduced. A continuation of these trends can contribute to a reduction
inthetotal level of expenditure which would become aredlity if the use of
socia and health services is unchanged in each age group.

A numerical example can be given: if the improvements in functional
capacity continue, and if the share living aloneis still reduced by app. 1%
p.a, the total level of expenditure will decrease by 0.7% p.a. This corre-
spondsto app. 35% of the expected increaseinthelevel of expenditure until
2020 in the age group 60-79 as aresult of an increasing number of people
In the age group. In this case the challenge to society of financing future
demands of older peoplewill be more practicable, after all. It isaprerequi-
site for this calculation that the form and content of the supply and the
demand met are unchanged.
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