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Den kraftiga ökningen av antalet dementa personer de senaste
decennierna i kombination med det faktum att vården och om-
sorgen av dessa personer oftast är mycket resurskrävande har
beskrivits i närmast apokalyptiska scenarion i termer av »de-
mensbomb« och »kostnadsbomb« [1]. Denna beskrivning har
också förstärkts av det ansträngda ekonomiska läge som många
kommuner och landsting befinner sig i. Eftersom demenssjuk-
domarna påverkar hela livssituationen inte bara för de sjuka
själva, utan även för deras anhöriga under många år, kan man
verkligen tala om demens som en folksjukdom.

År 2000 genomförde Socialstyrelsen en studie där demens-
sjukdomarnas samhällskostnader beräknades till 38,6 miljar-
der kronor baserat på en förekomst av 133 000 dementa [2].
Sedan 2000 har situationen på många sätt förändrats. Demo-
grafiska förändringar har påverkat förekomsten av demens-
sjukdom, det har skett strukturförändringar inom äldres vård
och omsorg liksom förändringar i läkemedelsbehandling.
Dessutom har underlagen för beräkningar av resursutnyttjan -
de och kostnader förbättrats. 

Denna artikel bygger på en ny beräkning av demenssjukdo-
marnas samhällskostnader [3]. Syftet har varit att studera
kostnadsutvecklingen mellan åren 2000 och 2005.

METOD
Design
Studier av sjukdomskostnad (cost-of-illness, COI) beskriver de
samhällsekonomiska kostnaderna för en sjukdom eller grupp
av sjukdomar. Sådana studier är framför allt beskrivande och
kan inte användas för att visa att en behandling är bättre än en
annan. Däremot kan sjukdomskostnadsstudier belysa struktu-
rella förhållanden, t ex hur kostnader för en sjukdom fördelas
mellan olika aktörer inom vård och omsorg. 

Kostnader brukar indelas i direkta kostnader (kostnader för
använda resurser, t ex sjukhusvård, utredning, mottagningsbe-
sök, läkemedel och boende i särskilt boende [säbo]) och indi-
rekta kostnader (kostnader orsakade av förlorade resurser, t ex
på grund av för tidig död eller sjuklighet). Sjukdomskostnads-
studier kan vara antingen prevalens- eller incidensbaserade.
Prevalensbaserade studier (som denna) har till syfte att beskri-
va den ekonomiska bördan och hur kostnaderna fördelas
mellan olika aktörer. 

Sjukdomskostnadsstudier kan vara av typen »bottom-up« el-
ler »top-down«. I bottom-up-studier undersöks en begränsad
grupp, oftast mycket noggrant, och sedan extrapoleras resulta-

ten till en mycket större grupp, t ex alla som har sjukdomen i frå-
ga. Vid top-down-studier utgår man från de resurser och kostna-
der som totalt åtgår för vård och omsorg i hela landet, vilket se-
dan fördelas på olika sjukdomar. Ofta är det svårt att göra rena
bottom-up- och top-down-studier. Den största nackdelen med
bottom-up-analyser är representativiteten, medan det för top-
down-analyser kan vara svårt att få fram alla kostnader ur natio-
nella register, vilket kan leda till underskattning av kostnaderna.

I huvudalternativet, som i huvudsak är en top-down-analys,
ingår samhälleliga kostnader för vård och omsorg av dementa
personer, oavsett om kostnaderna betingas av demenssjukdom
eller inte (kallas ibland »bruttokostnader«). Detta kan man,
med hänsyn tagen till källornas kvalitet, göra anspråk på att
mäta korrekt. I ett samhälleligt perspektiv är det dock bättre att
studera kostnader som enbart betingas av demenssjukdomarna
(»nettokostnader«), som snarare kan skattas, inte mätas exakt.
En nettokostnadsmetod kan antas utgöras av kostnadsskillna-
den mellan dementa och icke-dementa personer. Man kan även
bygga beräkningarna enbart på de resursposter som antas bero
på sjukdomen eller använda varianter av regressionsanalys.

I en populationsstudie från Nordanstigs kommun omfat-
tande 904 personer finns detaljerade data om formell och in-
formell vård enligt instrumentet Resource utilization in de-
mentia (RUD) [4], liksom uppgifter om diagnostik av demens
enligt den amerikanska psykiatriklassifikationen Diagnostic
and statistical manual of mental disorders (DSM) [5] och gra-
dering av demens enligt Clinical dementia rating scale (CDR)
[6]. Genom en bottom-up-ansats kan »nettokostnader« där-
igenom skattas som skillnaden mellan kostnader för dementa
och icke-dementa personer. 

Förekomst av demenssjukdom
Utifrån kunskap om antalet dementa personer enligt DSM-kri-
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terierna i olika åldersklasser [7] samt befolkningsstatistik kan
det antas att det år 2005 fanns ca 142 200 dementa personer i
Sverige. I känslighetsanalysen har också inkluderats andra
prevalenskällor [8-10].

Underlag för kostnadsberäkningarna
En mängd olika källor har använts som underlag (för detaljer,
se Socialstyrelsens rapport [3]). Jämfört med år 2000 är dock
underlagen för kostnadsberäkningarna förändrade beträf-
fande öppenvårdsbesök, informell vård, läkemedelskostnader,
boendekostnader i säbo och timkostnader i hemtjänst, varför
en direkt jämförelse inte är möjlig.

Sammanfattningsvis bedömer vi att det bodde något färre
dementa i säbo år 2005 (64 500, ca 45 procent av de dementa)
jämfört med år 2000 (75 000, ca 56 procent) (Tabell I). 

Demenssjukdom är ingen vanlig orsak till förtidspension/
sjukersättning. År 2005 beviljades 265 personer sjukersätt-

ning på grund av någon av ICD-10-diagnoserna (dvs den inter-
nationella sjukdomsklassifikationen) för demens, och dessut-
om fanns ca 100 pågående sjukfall – totalt ca 365 personer. I
den tidigare beräkningen för år 2000 antog vi att 1 000 perso-
ner hade förtidspension på grund av demens år 2000. Vi antar
nu att 1 250 personer hade sjukersättning eller var sjukskrivna
på grund av demens 2005. Som enhetskostnad för detta pro-
duktionsbortfall användes en genomsnittsinkomst för ålders-
gruppen 55–64 år (alla yrken), eftersom det är i denna ålders-
grupp som de flesta fall av sjukersättning/sjukskrivning på
grund av demens finns. 

Slutenvårdsuppgifterna hämtades från Socialstyrelsens
slutenvårdsregistrering för ICD-10-diagnoserna F00/G30
(Alzheimers sjukdom), F01 (vaskulär demens), F02/F03
(and ra demenser) och F05.1 (delirium med bakomliggande
demens), både huvuddiagnos och bidiagnos. Antalet vårdtill-
fällen 2005 och kostnad per vårdtillfälle (medianvärdet)

TABELL I. Antaganden för hur dementas boende är fördelat i olika former av särskilt boende (säbo) år 2000 och 2005 (avrundade siffror).

Antal platser Andel dementa, procent Antal dementa
Boende 2000 2005 2000 2005 2000 2005
Sjukhem 29 000 30 000 80 75 23 000 22 500
Demensboende 14 000 23 000 100 100 14 000 23 000
Övrig säbo 76 000 47 400 50 40 38 000 19 000
Summa 119 000 100 400 75 000 64 500

TABELL II. Demenssjukdomarnas samhällskostnader (brutto) 2005 (huvudalternativet) och 2000 (säbo = särskilt boende).

2000 med 2005 års
2005 2000 underlag
Enhets- Källa för enhets-
kostnad, kr kostnader Miljoner kr % Miljoner kr % 1 000 kr %

Landsting, direkta medicinska kostnader1

Sluten vård DRG/episod: 
27 358 [26] 775 854 544

Besök akutmottagning 2 253 [27-29] 164 117 151
Mottagningsbesök specialist 3 500 [27-29] 147 Saknades Saknades
Mottagningsbesök allmänläkare 1 006 [27-29] 286 80 134
Annan poliklinisk vård 403 [27-29] 229 80 107
Läkemedel 2 259–3 926 + AUP [30, 31] 790 386 415
Diagnostik (incidens) 5 900 (primärvård) 

6 000 (specialist) [32] 202 125 202
Summa landsting 2 594 5,2 1 642 4,3 1 554 3,1

Kommun, direkta icke-medicinska kostnader1

Sjukhem 546 000 [33] 12 286 10 074 12 559
Demensboende 546 000 [33] 12 559 6 132 7 645
Övrig säbo 454 000 [33] 8 609 9 432 17 254
Dagvård för dementa 645 [2] 419 390 419
Hemtjänst 350 [34] 8 604 5 360 6 419
Summa kommun 42 478 84,8 31 388 81,3 44 297 89,3

Informell vård 91 [12, 15, 16] 4 642 9,3 5 384 13,9 3 463 7,0

Produktionsbortfall (patienter), 
indirekta kostnader 306 000 [35] 383 0,8 194 0,5 306 0,6

Summa2 50 097 38 6084 49 619

Per dement3 352 300 kr 290 300 kr 373 100 kr
1 Vi har förenklat klassifikationen; egentligen finns även direkta medicinska kostnader inom den kommunala sfären av sjuksköterskor.
2 Eventuella summeringsdiskrepanser beror på avrundningar.
3 Baserat på en prevalens av 142 200 dementa år 2005 och 133 000 år 2000. 
4 Löpande priser; i fasta priser motsvarar 38 608 miljoner 41 525 miljoner år 2005.
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enligt DRG(dia gnosrelaterade grupper)-diagnos »degenera-
tiva sjukdomar i nervsystemet« användes. Antalet vårdtillfäl-
len 2005 med någon av demensdiagnoserna som huvud- eller
bidiagnos var ca 28 000, medan antalet vårdtillfällen med
någon demensdia gnos som enbart huvuddiagnos var drygt
5 000.

Informell vård
Kunskapen om omfattningen av anhörigas insatser har ökat,
även om antalet studier, speciellt populationsstudier, fortfa-
rande är litet. 2000 års beräkning baserades på en icke-popula-
tionsbaserad svensk studie [11], som då var den enda som
fanns. Sedan dess har en populationsbaserad svensk studie
pub licerats [12] (som används för beräkningarna 2005), där
omfattningen är något lägre. I bägge studierna byggde mät-
ningen av informell vård på RUD-instrumentet [4]. 

Förutom att det är svårt att kvantifiera informell vård [13] är
det även kontroversiellt hur den ska prissättas [14]. I huvudal-
ternativet antas att två tredjedelar av insatserna för de hemma-
boende dementa utförs av make eller maka och en tredjedel av
barn. En viktad timkostnad baserad på Vägverkets alternativ-
kostnadsberäkningar för fritid [15] samt genomsnittlig timlön
för lönearbete blir då 91 kronor/timme. 

Känslighetsanalys
Hälsoekonomiska analyser bygger ofta på antaganden från oli-
ka källor. För att undersöka stabiliteten i kostnadsberäkning-
arna utförs en känslighetsanalys, där osäkra faktorer varieras
och jämförs med huvudalternativet inom intervall som åter-
speglar rimliga antaganden om osäkerhetens spridning. Här
används en s k envägskänslighetsanalys med variation av föl-
jande faktorer: prevalens, timkostnader för informell vård

(dels utifrån antagandet att informell vård ersätts med hem-
tjänst, »ersättningsmetoden«, dels ett nollvärde), omfattning-
en av informell vård, timkostnad för hemtjänst, andel dementa
personer som bor i säbo och dygnskostnader i säbo.

RESULTAT
Kostnaderna för demenssjukdomarna beräknas i huvudalter-
nativet till 50,1 miljarder kronor för år 2005 (Tabell II), en ök-
ning från 38,6 miljarder (eller 41,5 miljarder i fasta priser). Den
största andelen utgörs av kostnader för särskilt boende – ca 33
miljarder kronor eller ca 67 procent av totalkostnaderna – att
jämföra med drygt 25 miljarder kronor (löpande priser) år
2000 (även då 67 procent). 

Den kommunala andelen av kostnaderna har ökat mellan
2000 och 2005, trots att antalet platser i säbo har minskat. Lä-
kemedelskostnaderna har ökat, eftersom försäljningen av »de-
mensläkemedlen« (acetylkolinesterashämmare och meman-
tin) har ökat. 

Om enhetskostnaderna från år 2005 används på situationen
år 2000 och samma underlag för informell vård används, blir
de totala kostnaderna ungefär lika stora år 2000 och 2005, men
kostnaden per dement person blir högre år 2000, eftersom det
fanns färre dementa då.

Känslighetsanalys av bruttokostnaderna
När prevalensen av demens varieras blir kostnadsförändring-
en mindre än förändringen i prevalens, och kostnaden per de-
ment ökar när prevalensen är lägre (Tabell III). Det beror på att
andelen som bor i säbo i alla alternativ bedöms vara oförändrad
jämfört med huvudalternativet. Kostnaden för informell vård
är mycket känslig för olika antaganden, där kostnaden i det
högsta alternativet – där det antas att all informell vård inklusi-

TABELL III. Känslighetsanalys (miljoner kronor) av bruttokostnaderna (säbo = särskilt boende).

Landsting Kommun Informell vård Indirekta kostnader Totalt Per dement, kr/år
Huvudalternativ (se Tabell II) 2 594 42 478 4 642 383 50 097 352 300
Prevalens: Hofman et al [8) 2 544 41 869 4 313 383 49 108 359 200
Prevalens: Ferri et al [10] 2 491 41 216 3 961 383 48 050 367 400
Prevalens: Lobo et al [9] 2 335 39 301 2 928 383 44 947 396 000
Informell vård = 0 2 594 42 478 0 383 45 454 319 700
Informell vård: ADL + tillsyn 2 594 42 478 11 618 383 57 071 401 300
Informell vård: substitutionskostnad 2 594 42 478 17 765 383 63 219 444 600
Informell vård: ADL + tillsyn och substitutionskostnad 2 565 42 478 44 468 383 89 922 632 400
Hemtjänst: 212 kr/timme 2 565 39 085 4 642 383 46 702 328 400
Säbo: 80 % dementa på sjukhem 2 590 44 758 4 269 383 52 000 365 700
Säbokostnad: 25:e percentilen 1 244 kr/dygn 2 594 38 292 4 642 383 45 910 322 800
Säbokostnad: 75:e percentilen 1 496 kr/dygn 2 594 44 221 4 642 383 51 839 364 500

TABELL IV. Kostnad för demenssjukdomar per år, baserad på Nordanstigsdata (justerad modell, 2005 års priser) (säbo = särskilt boende).

Brutto Netto
Per dement, kr Årskostnad om prevalens 142 200, miljoner kr Per dement, kr Årskostnad om prevalens 142 200, miljoner kr

Landsting
Sluten vård 12 373 1 759 –467 –66

Kommun
Säbo 255 303 36 304 232 242 33 025
Hemtjänst 34 469 4 901 21 031 2 991
Summa kommun 289 772 41 206 253 273 36 015

Informell vård 31 140 4 428 15 814 2 249

Summa1 333 285 47 393 268 620 38 198
1 Eventuella summeringsdiskrepanser beror på avrundningar.
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ve tillsyn ska ersättas med hemtjänst – är ca 10 gånger högre än
i basalternativet.

Kostnader orsakade av demenssjukdomar (nettokostnader)
Med en bottom-up-beräkning som bygger på Nordanstigsdata-
basen blir totalkostnaden ca 47,4 miljarder kronor, varav netto-
kostnad ca 38,2 miljarder kronor (Tabell IV). Att slutenvårds-
kostnaden har ett negativt värde beror på att dementa nyttjar
slutenvård mindre än icke-dementa, en observation som också
finns i SNAC-projektet (Swedish national study on aging and
care) [16]. 

Det finns ett tydligt samband mellan kostnader och grad av
kognitiv nedsättning (Tabell V). Det kan verka konstigt att per-
soner med t ex lätt kognitiv nedsättning (CDR 0,5) kan ha en så
förhållandevis hög årskostnad. I säbo (och även i ordinärt bo-
ende) finns dock personer med stora fysiska hjälpbehov, vilka
dessutom har en lindrig kognitiv nedsättning. För enbart ordi-
närt boende blir kostnaden klart lägre.

DISKUSSION
Samhällskostnaderna för vård av och omsorg om personer som
drabbas av demenssjukdom är omfattande, totalt ca 50 miljar-
der kronor »brutto« år 2005. Nettokostnaden skattas till ca 38
miljarder kronor. Merparten, ca 42,5 miljarder kronor, av brut-
tokostnaderna är kommunala. Detta kan jämföras med de
drygt 80 miljarder kronor [17] som var den totala kommunala
kostnaden för vård av och omsorg om äldre år 2005. Landsting-
ens andel av kostnaderna är inte speciellt stora, även om det
kan finnas underskattningar i diagnossättande vid sluten vård. 

Sättet att beräkna varierar
Det är svårt att jämföra årliga samhällskostnader för olika sjuk-
domar. Kostnaderna (i 2005 års kostnadsläge) för depression
har beräknats till 32,5 miljarder kronor [18], för stroke 12,3
miljarder [19], för typ 2-diabetes 7,6 miljarder kronor [20], för
osteoporos 4,6 miljarder kronor [21] och för alkoholrelaterade
sjukdomar 21–30 miljarder kronor [22]. 

Det betyder inte nödvändigtvis att demenssjukdomarna är
»dyrast«. Kostnaderna för diabetes avser endast direkta me-
dicinska kostnader, strokestudien är en incidensbaserad stu-
die, och för alkoholrelaterade sjukdomar finns betydligt hög -
re siffror presenterade [23]. 

Sättet att beräkna varierar alltså, men demenssjukdomarna
hör i alla fall, tillsammans med andra kroniska, resurskrävande
och vanliga sjukdomar, till de mest kostsamma. Kostnader i
säbo är den tyngsta enskilda kostnadskomponenten. Samtidigt
finns här metodproblem: dels i att skatta andelen dementa ut-

ifrån ett nationellt perspektiv, dels i att prissätta de olika ty-
perna av särskilt boende.

Kontroversiellt hur den informella vården ska värderas
De anhöriga utför ofta i det tysta mycket omfattande insatser
för sina närstående dementa. Hur informell vård ska kvantifie-
ras och värderas är en svår och kontroversiell fråga. I huvudal-
ternativet har vi använt en förhållandevis konservativ värde-
ring av den informella vården. 

Känslighetsanalysen visar emellertid att det är den infor-
mella vården som är mest känslig för vilka antaganden som
görs, med en stor variation i kostnader (faktor 10!). 

Det ideala underlaget för sjukdomskostnadsstudier saknas
Det finns få svenska studier att jämföra med. I en tidig svensk
studie beräknades bruttokostnaderna till 31 miljarder kronor
[1], men underlagen var bristfälliga, speciellt beträffande den
informella vården. I en nordisk studie, där de flesta patienterna
kom från Sverige, beräknades kostnaden per dement person till
ca 172 000 kronor/år i 2003 års kostnadsläge [24], dvs lägre än i
denna studie. Vid jämförelse av kostnaderna i olika stadier av
demenssjukdomen var dock överensstämmelsen bättre. 

Den kostnad som presenteras i huvudalternativet är en kost-
nad för personer med demenssjukdom (»bruttokostnad«). Den
kostnad som enbart beror på demenssjukdomarna (»netto-
kostnad«) är mycket svårare att mäta. Bottom-up-studien byg-
ger på underlaget från Nordanstigs kommun, vilket för närva-
rande är den enda källan där samhälleliga kostnader för perso-
ner utan respektive med demens i olika stadier har mätts på ett
enhetligt sätt. 

Självfallet kan representativiteten i att använda en kommun
med 10 000 invånare starkt ifrågasättas. I Nordanstig bodde en
något större andel av de dementa i säbo än i riket i övrigt (vilket
beräkningarna justerats för). Å andra sidan är Nordanstigs
kommun beträffande antalet platser i säbo och omfattningen
av hemtjänst tämligen väl i nivå med riksgenomsnittet. 

Underlag för sjukdomskostnadsstudier skulle idealiskt sett
kunna hämtas från stora, nationellt täckande, individbaserade
register med uppgifter om kostnader och diagnoser. Dock sak-
nas sådana register i dag, och dessutom skulle sådana register
endast innehålla personer som är kända av vårdsystemet (of-
fentlig eller »formell« vård). Dementa med endast informell
vård skulle inte komma med i beräkningarna. 

En annan källa kan vara populationsbaserade studier som är
representativa för Sveriges befolkning med uppgifter om re-
sursutnyttjande, kostnader och diagnoser (både demens dia -
gnoser och andra dia gnoser för att kompensera för annan sam-
tidig sjuklighet). Det har varit möjligt att göra en del hälsoeko-
nomiska analyser i Kungsholmsprojektet, och i det pågående
SNAC-projektet torde förutsättningarna vara ännu bättre [25].

Kanske har kostnaden minskat något
Har då kostnaderna för vård och omsorg om dementa ökat eller

TABELL V. Årskostnad per person (i kronor) enligt Clinical dementia rating scale (CDR), s k bottom-up från Nordanstigskostnadsdatabasen (juste-
rad modell i 2005 års kostnadsläge) (säbo = särskilt boende).

Alla (säbo + ordinärt boende) Ordinärt boende
CDR Kognitiv nedsättning Brutto Netto Brutto Netto
0    Ingen 64 644 42 443
0,5 Lätt 177 022 100 553
1    Lindrig 253 132 188 468 135 835 93 392
2    Måttlig 347 443 282 779 162 884 120 441
3    Svår 418 237 353 572 294 345 251 902

»Samhällskostnaderna för vård av
och omsorg om personer som drab-
bas av demenssjukdom är … ca 50
miljarder kronor ’brutto’ år 2005.«
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minskat mellan 2000 och 2005? Vid en första anblick kan det
tyckas som om kostnaderna har ökat, från drygt 38 miljarder
till ca 50 miljarder. Vi måste dock beakta flera faktorer. Antalet
dementa har ökat med ca 7 procent mellan 2000 och 2005. I
den nya studien har vi också använt en annan prissättning på
olika insatser, som inte är en uppräkning enligt index, utan
som bygger på nya beräkningsgrunder. Detta har medfört att
t ex kostnaden för en hemtjänsttimme i huvudalternativet var
betydligt högre, att timkostnaden för informell vård var nästan
dubbelt så stor 2005 som år 2000 och att dygnskostnaderna i
de olika säboalternativen var högre. Vad som också påverkar
resultaten är omfattningen av anhörigas insatser för de de-
menssjuka. 

Mycket talar för att ett populationsbaserat underlag är till-
förlitligare. Slutligen får också förändringar av strukturen i
vården och omsorgen, t ex hur många platser i särskilt boende
som finns och hur stor andel av de boende som är dementa i oli-
ka typer av särskilt boende, stor betydelse för utfallet av kost-
nadsberäkningarna. Enligt socialtjänststatistiken [17] har an-
talet platser i särskilt boende för äldre minskat från cirka
119 000 till drygt 100 000 mellan 2000 och 2005. 

Sammanfattningsvis bedömer vi att vi har bättre underlag
för kostnadsberäkningarna, men det är inte enkelt att svara på
frågan om kostnaderna har ökat eller minskat. Det går inte att
diskutera skillnaden enbart i termer av löpande och fasta pri-
ser. Om man använder 2005 års enhetskostnader på underla-
get från år 2000 liksom samma underlag för omfattningen av

informell vård, verkar det dock som om kostnaderna minskat
något mellan 2000 och 2005, från ca 373 000 kronor till
352 000 kronor per dement person och år. 

Om så är fallet, går det att förklara varför? Den omedelbara
förklaringen är naturligtvis att antalet platser i särskilt boende
har minskat. Kan förklaringen vara att den allmänna hälsan
förbättrats även bland de dementa, liksom för den äldre befolk-
ningen i sin helhet de senaste decennierna? Har omvårdnaden
eller stödet till de anhöriga förbättrats? Finns det något sam-
band mellan kostnaderna och användningen av läkemedel? 

Sjukdomskostnadsstudier kan inte besvara sådana frågor,
eftersom de inte säger något om kvaliteten i vården och omsor-
gen, och följaktligen går det heller inte att säga något om »kost-
nadseffektiviteten«. Däremot kan ett antal hypoteser genere-
ras beträffande eventuella samband mellan vårdstruktur, be-
handlingsmöjligheter, kvalitet och kostnader. För att belysa så-
dana frågeställningar krävs det kontrollerade interventions-
studier eller populationsbaserade longitudinella observations-
studier. 

Med tanke på att vården och omsorgen om de dementa är ett
växande åtagande för kommunerna, är det angeläget att stödja
kommunerna i att utveckla bättre och effektivare vård och om-
sorg för dementa personer.  

Kommentera denna artikel på lakartidningen.se
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