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Sammendrag

Bakgrunn

Denne rapporten er fgrste delleveranse fra et prosjekt utfgrt pa oppdrag fra Finansdepartementet,
Helse- og omsorgsdepartementet og Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Malet med
forskningsprosjektet er a utrede og kvantifisere sammenhengen mellom gkt levealder og framtidig
behov for helse- og omsorgstjenester. Formalet med denne rapporten er todelt: 1) beskrive hvordan
forutsetninger om sammenhengen mellom levealder og helsetilstand er innarbeidet i framskrivinger
av helse- og omsorgsutgifter i Norge og i andre sammenlignbare land, og 2) gjennomga og
oppsummere kunnskapsgrunnlaget fra empirisk litteratur om sammenhengen mellom levealder,
helsetilstand og forbruk av helse- og omsorgstjenester.

En stor del av rapporten omhandler sammenhengen mellom gkt levealder og helse. Helse er et
flerdimensjonalt begrep som omfatter egenvurdert helse og livskvalitet, tilstedevarelse av sykdom,
funksjonell status og kapasitet til a utfgre aktiviteter i dagliglivet. De ulike aspektene vil ha ulik betydning
for behov for helse- og omsorgstjenester. Sykdomsforekomst er sterkt knyttet til behov for
helsetjenester (herunder sykehustjenester), og funksjonsnedsettelser er sterkt knyttet til behov for
omsorgstjenester. Behov for helse- og omsorgstjenester er ikke bare karakterisert ved om man har et
tjenestebehov og hvilke tjenester man har behov for, med ogsa hvor omfattende behovet, eller grad
av helsetap er. Litteraturen om sammenhengen mellom levealder og helse er heterogen nar det gjelder
hvilke helseaspekter som er studert og om helsetilstanden er beskrevet som en dikotom (todelt)
variabel, for eksempel god vs. darlig helse, frisk vs. syk, eller om helsen er gradert etter alvorlighet eller
omfang av helsetap. Denne heterogeniteten innebaerer at helse i litteraturen er beskrevet pd mange
mater og med ulike begreper. Dette reflekteres i begrepsbruken i rapporten hvor vi bruker begreper
badde knyttet til god/darlig helse, sykdom, sykelighet, sykdomsbyrde, funksjonsniva,
funksjonsnedsettelser, funksjonsevne mv. Nar det gjelder sammenhengen mellom disse begrepene og
behov for helse- og omsorgstjenester er det graden av helsetap som er avgjgrende. Litteraturen om
levealder og helse gir en indirekte indikasjon pa betydningen av gkt levealder for tjenestebehov.
Litteratur om levealder og helse er supplert med litteratur om levealder og bruk av, eller utgifter til,
helse- og omsorgstjenester.

Andel eldre i befolkningen forventes a gke kraftig i arene som kommer, ikke minst gjelder dette
andelen eldste eldre (80+). Andel eldre i befolkningen gker bade fordi levealderen gker og fordi de
store etterkrigskullene har begynt & na de eldre aldersgruppene. | framskriving av behov for helse- og
omsorgstjenester vil disse to faktorene kunne trekke utviklingen i ulik retning. | denne rapporten er
det i fgrste rekke konsekvensene av gkt forventet levealder for helse og tjenestebehov som skal
belyses.

Bruken av helse- og omsorgstjenester gker med alder. Dersom gkt levealder fglges av bedre helse i
eldre aldersgrupper, vil imidlertid anslag over framtidige utgifter til helse- og omsorgstjenester
overvurderes hvis estimatene baseres pa navaerende aldersspesifikke utgiftsmgnstre.

Tre konkurrerende hypoteser er framsatt om sammenhengen mellom gkt levealder og helse:

e Pkt levealder gir flere ar med darlig helse («ekspansjonshypotesen»).

e (kt levealder gir faerre ar med darlig helse («<kompresjonshypotesen»).

e (kt levealder innebzerer kun en forskyvning av tidspunkt for nar darlig helse inntreffer, antall
ar med darlig helse er konstant. Alternativt at samlet helsetap er det samme, men fordeles ut
over flere ar («utsettelseshypotesen» og/eller «hypotesen om dynamisk likevekt»).



©)

SINTEF

Hvilke(n) av de tre hypotesene som best beskriver utviklingen i helse, og et tilhgrende behov for helse-
og omsorgstjenester, er viktig grunnlagsinformasjon for framskriving av framtidige behov. Tidligere
litteraturgjennomganger har vist sprikende resultater med hensyn til hvilken av de tre hypotesene som
far stgtte i empiriske studier.

Pa populasjonsniva kan endring i antall forventede levedr med ddrlig helse bade skyldes at det blir
flere/faerre syke innen en aldersgruppe (endring i aldersspesifikk prevalens?) og at forventet levetid
endres (endring i antall forventede levedr). Det vil si at dersom forventet levealder gker kan vi i
befolkningen ha en gkning i antall ar med darlig helse (ekspansjon), selv om forekomst av
sykdom/funksjonsnedsettelser innenfor aldersgruppene er uendret eller faktisk reduseres. Utvikling i
prevalensrater vil altsa ikke alltid direkte kunne besvare spgrsmal om ekspansjon/kompresjon, tolket
som utvikling i antall ar levd med darlig helse. Men, gkt eller uendret aldersjustert prevalens indikerer
ekspansjon av ddrlig helse. Dersom prevalensrater avtar vil det indikere aldersjustert/aldersspesifikk
helseforbedring (sunn aldring og utsatt sykelighet), men det er likevel mulig at antall ar med darlig
helse gker nar antall levear gker (altsa ekspansjon av sykelighet). Kompresjon i absolutt forstand
(reduksjon i antall ar levd med darlig helse) har vi fgrst nar aldersspesifikk prevalens reduseres mer,
relativt sett, enn reduksjon i aldersspesifikk dgdelighet.

Empirisk litteratur om helseutvikling og levealder lar seg som nevnt ikke uten videre omsette til niva
pa behov for helse- og omsorgstjenester. Denne litteraturen danner imidlertid ofte utgangspunkt for
forutsetninger om utvikling i behov for helse- og omsorgstjenester i framtiden. Utgangspunktet er da
en antakelse om at endring i helsemal indikerer (retning pa) endring i behov for helsetjenester. Det er
stor variasjon i begrepsbruken og tolkningen av de tre hypotesene om sammenhengen mellom gkt
levealder og helse bade i empirisk litteratur og i operasjonaliseringer i framskrivingsmodeller, bade
med hensyn til om hypotesene tolkes ut fra aldersspesifikk prevalens eller ar med darlig helse, og om
utvikling i ar med darlig helse tolkes absolutt eller relativt (som andel av samlet levetid). Dette er en
utfordring nar man skal tolke og sammenstille informasjon fra ulike kilder. Vi har lagt til grunn en
tolkning basert pa absolutt endring i antall levear i henhold til definisjonen av de tre hypotesene og
prgvd sa langt det er mulig a tolke funn i henhold til dette. Hypotesen om dynamisk likevekt kan vaere
vanskelig a skille fra de to andre hypotesene og krever informasjon om alvorlighetsgrad. | noen tilfeller
har vi ikke nok informasjon til @ kunne belyse utvikling i antall ar levd med darlig helse, men har
informasjon om utvikling i prevalens. Vi vil bruke benevnelsen utsatt sykelighet (sunn aldring) om
scenarier hvor aldersspesifikk prevalens av darlig helse reduseres. Men, som diskutert over, utsatt
sykelighet utelukker ikke stgtte til ekspansjonshypotesen. For a fastsla dette ma man kjenne relativ
nedgang i bade sykelighet og d@delighet. Hvordan resultater fra litteraturgjennomgangen tolkes er
presisert i Tabell 3.4.

Resultater fra kartlegging av forutsetninger for framskrivinger av helseutgifter

| beskrivelse av forutsetninger har vi tatt utgangspunkt i sentrale framskrivingsmodeller for helse- og
omsorgstjenester som er i bruk i Norge og som inkluderer forutsetninger om sammenheng mellom
levealder og helsetilstand. | tillegg har vi tatt med noen utvalgte modeller fra andre land, herunder
modellene som brukes av OECD og EU, samt eksempler fra Storbritannia og Danmark.

Gjennomgangen av framskrivingsmodeller gir ikke noe entydig bilde med hensyn til hvordan vi best
kan operasjonalisere endring i helse nar tjenestebehov skal framskrives. Alle modellene som er
gjennomgatt er variasjoner av makrosimuleringsmodeller, men implementeringen er ulik. Vi kan
oppsummere fire ulike tilnaerminger:

! Prevalens angir antall personer som har en viss helsetilstand, sykdom eller funksjonsnedsettelse pa et gitt
tidspunkt. Vi bruker bade begrepet prevalens og forekomst i rapporten.
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a) Modeller basert pa forskyvning av bruk av tjenester knyttet til endring i forventet levealder.
b) Modeller basert pa forskyvning av bruk av tjenester knyttet til endring av dgdssannsynlighet.
c) Modeller hvor det skilles mellom kostnader til dgde og overlevende.

d) Regresjonsmodeller hvor naerhet til ded er egen forklaringsfaktor.

De enkleste modellene og mange av basisvariantene i framskrivingsmodellene gjgr ingen endringer i
de estimerte utviklingskurvene basert pa endringer i helsetilstand. Dette innebaerer (implisitt) en
forutsetning om ekspansjon av sykelighet gitt at levealderen forventes a gke. Men stadig flere modeller
tar hensyn til en viss grad av sunn aldring. Modellene som er gjennomgatt varierer imidlertid med
hensyn til i hvilken grad endring i levealder antas a redusere behovet for tjenester i framtiden. De
kortsiktige modellene som brukes i budsjettarbeid stgtter seg pa ekspansjonshypotese (TBU,
Helsedirektoratet i Norge og modellen fra Storbritannia). De mer langsiktige modellene tar i stgrre
grad inn elementer av sunn aldring, men implementeringen av dette varierer mye. Noen modeller
antar, i trad med en utsettelseshypotese, at aldersspesifikke utgifter (brukerrater/arsverksrater)
reduseres proporsjonalt med gkt levealder/redusert dgdelighet, mens andre antar en kombinasjon av
ekspansjon og utsatt sykelighet ved at aldersspesifikke rater reduseres mindre enn levealderen
/dedeligheten. HELSEMOD (for noen sektorer) er et eksempel pa fgrstnevnte, mens
Perspektivmeldingen er eksempel pa sistnevnte. Noen modeller er vanskelig & tolke relativt til
hypotesene ettersom de har forutsetninger som trekker i flere retninger eller som ikke entydig kan
klassifiseres under hypotesene.

Resultater fra litteraturgiennomgangen

Litteraturgjennomgangen skal belyse hvordan behovet for helse- og omsorgstjenester endres nar
levealderen gker. Litteraturgjennomgangen er gjennomfgrt med tanke pa & belyse fglgende to
delspgrsmal:

e Hvordan endres helsetilstanden blant eldre med gkende levealder?
e Hvordan endres tjenesteforbruket (utgifter) blant eldre med gkende levealder?

Vi har brukt en sgkestrategi som tar utgangspunkt i noen sentrale publikasjoner pa feltet og finner
relaterte artikler basert pd siteringer og samsiteringer. Vi tok utgangspunkt i to tidligere
litteraturgjennomganger, en for helseutvikling med gkt levealder og en annen for utvikling i
helsetjenesteutgifter ved gkt levealder, og i de tre artiklene som typisk knyttes til de tre hypotesene
om helse og befolkningsaldring. Siden vi gnsker & oppsummere nyere litteratur, avgrenset vi sgket til
artikler publisert fra og med 2015. Vi inkluderte bade litteraturgjennomganger og originalartikler. Vi
avgrenset videre gjennomgangen til studier som ser pa tidsutvikling over minst ti ar, som inkluderer
relativt ferske data (siste ar ma veere etter 2010) og som inkluderer (i det minste noen) eldre (60+ ar).

Studiene som omhandler de to delspgrsmalene, er veldig forskjellige metodisk. For & besvare det fgrste
delspgrsmalet har vi tatt med bade studier som kan belyse de tre hypotesene direkte, altsa som har
analysert utvikling i antall ar med darlig/god helse, og vi har ogsa inkludert studier som analyserer
endring i (aldersjustert/-spesifikk) forekomst av god/darlig helse. For studier av utvikling i
helsetjenester har vi inkludert bade analyser av data pa individniva og pa landniva.

Sgkestrategien ga et stort omfang av titler a giennomga, og vi endte opp med et utvalg pa 70 artikler.
Vi fant klart flest studier som er egnet til 3 besvare det fgrste delspgrsmalet, det vil si studier som
omhandler endring i helsetilstand.

Litteraturgjennomgangen viste entydige resultater pa noen omrader, men ogsa et uklart bilde pa
andre:
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e Det har veert en forbedring i kognitiv funksjon blant eldre, prevalensen av kognitiv svikt er
redusert. Denne positive utviklingen i kognitiv og psykososial funksjon gjelder imidlertid
primaert de yngre eldre. For aldersgruppen med stgrst omsorgsbehov, de eldste eldre og i livets
sluttfase, er ikke funnene like entydige. Resultatene stgtter utsatt sykelighet og (i det minste)
en hypotese om relativ kompresjon, det vil si at gkt levealder i stor grad har skjedd med flere
levearigod kognitiv helse, selv om det ikke kan utelukkes en svak gkning i tid levd med kognitiv
svikt samlet sett.

e Sykdomsprevalens, sykdomsbyrde og antall ar med sykdom har gkt med gkt levealder. Dette
stgtter en ekspansjonshypotese. Samtidig er det et mindre entydig negativt bilde nar det
gjelder selvrapportert helse. En stor europeisk studie fant ogsa trend med betydelige nedgang
i indeks for helseunderskudd (skrgpelighet) blant yngre eldre (50-85 ar). Denne studien stgtter
dermed en antakelse om sunn aldring og utsatt sykelighet. Men siden dette var en
prevalensstudie kan vi ikke konkludere entydig nar det gjelder stgtte til de tre hypotesene om
gkt levealder og helse.

e Det er et mindre klart bilde nar det gjelder utvikling i forekomst og antall ar levd med
funksjonsnedsettelser. Dersom man avgrenser seg til nordiske studier er det en tendens til en
mer positiv utvikling blant eldre i det siste tidret enn for to-tre tiar tilbake. Ferske data fra
HUNT-studien peker i retning av kompresjon av funksjonsnedsettelser for eldre nordtrgndere
i perioden 1995 til 2017. Det synes ogsa a veaere en trend mot gkt fysisk yteevne hos eldre i
Norden.

e Analyser av helse- og omsorgsutgifter tyder pa at utgiftene per innbygger (i befolkningen
samlet sett) gker med gkt levealder. Eventuelle besparelser i sykehusutgifter som fglge av at
hgye "dgdskostnader" forskyves ut i tid og til aldre hvor kostnader i de siste levearene er
lavere, mer enn oppveies av gkte utgifter til omsorgstjenester og av positiv tidstrend bade i
aldersgradienten i helseutgiftene og i dgdskostnadene. Nyere studier finner ogsa typisk en
aldersgradient for helseutgifter ogsa etter kontroll for naerhet til dgd, det vil si at "red herring"
(villspor)-hypotesen, som sier at observert positiv korrelasjon mellom alder og helseutgifter i
tverrsnittsdata fanger opp effekt av naerhet til dgd, ikke (fullt ut) stgttes.

Utvikling i risikofaktorer som overvekt og fedme, fysisk inaktivitet og rgyking har betydning for sunn
aldring. Et gjentakende tema i litteraturen var bekymring for konsekvensene av den drastiske gkningen
i forekomst av overvekt og fedme for forventet levealder og helse og behov for helse- og
omsorgstjenester for kommende generasjoner eldre. Et annet utviklingstrekk som gir grunn til
bekymring, er gkende sosial ulikhet i helse.

Vi finner at resultater for utvikling i helse med @kt levealder varierer mellom land, mellom aldre,
mellom kjgnn og over tid. Dette kan representere metodiske utfordringer blant annet knyttet til 23 male
helse, til datamateriale, inklusjonskriterier, utvalg og responsrater, men kan ogsa representere andre
forhold. De til dels motstridende resultatene i litteraturen kan reflektere at ulike land til ulike tider
befinner seg pa ulike stadium i en epidemiologisk utvikling, knyttet til ulik geografisk, kulturell,
sosiogkonomisk, politisk og medisinsk kontekst.

A omsette funn om utvikling i helse til utvikling i helsetjenester til bruk i framskrivingsmodeller
kompliseres, ikke bare av at funnene spriker, men ogsa av at det ikke er en entydig sammenheng
mellom utvikling i helsemal og utvikling i behov for helse- og omsorgstjenester. Helse er et begrep som
omfatter mange ulike aspekter som vil ha ulik betydning for behov for ulike helse- og omsorgstjenester.
Rene aldersbaserte framskrivinger er bare gyldig dersom det (implisitt) antas at gkt levealder ikke
endrer sammenhengen mellom alder og forekomst og alvorlighetsgrad av sykdom og
funksjonsnedsettelser. Selv om resultatene fra litteraturgjennomgangen spriker nar det gjelder
utviklingen i helse med gkt levealder, sa gir de uansett grunnlag for a forkaste en hypotese om at gkt
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levealder ikke har konsekvenser for forekomst av sykdom og funksjonsnedsettelser blant eldre.
Ekspansjon av antall ar levd med sykdom kan tolkes som at behov for helsetjenester gker som fglge av
gkt levealder. Men det er likevel ikke gitt at aldersspesifikke utgifter per innbygger trenger a gke. Dette
avhenger av alvorlighetsgrad og kostnader ved a behandle og fglge opp sykdom. Reduksjon i
helseunderskudd blant yngre eldre som ble funnet i en studie som omfattet en rekke europeiske land
kan tolkes i retning av utsatt aldring eller dynamisk likevekt. Bedre kognitiv funksjon og bedre fysisk
yteevne trekker i retning av @ dempe effekten av aldring pa behov for omsorgstjenester. Basert pa
historisk utvikling i helse- og omsorgsutgifter er det imidlertid lite som tilsier at gkt levealder bidrar til
a redusere utgifter per innbygger til helse- og omsorgstjenester. Det samme indikerer ulike
framskrivinger av helse- og omsorgstjenester. Denne konklusjonen er delvis basert pa observasjon av
at det fortsatt er en signifikant aldersgradient i tjenestebruken/utgiftene, i saerlig grad for
omsorgstjenester, ogsa nar "dgdsrelaterte kostnader" er ekskludert og delvis basert pa en positiv
tidstrend i bade aldersgradient og dgdskostnader. Nar det er sagt, kommer ogsa tolkning av resultatet
for positiv tidstrend med et forbehold. A omsette funn om utvikling (tidstrend) i aldersspesifikk bruk
av helse- og omsorgstjenester til framtidige tjenestebehov kompliseres av at det kan vaere ulike
faktorer som bidrar til en observert tidstrend, herunder medisinsk teknologiske framskritt og
tjenestestandarder. Imidlertid er det trolig en dynamisk sammenheng mellom medisinske framskritt
og okt levealder som gjgr det vanskelig a identifisere gkte kostnader som er rent behovsdrevet. Det er
vanskelig a skille gkte kostnader som fglger av helseendring som er uavhengig av det som har skjedd i
tjenestene, eller som fglger av gkt overlevelse knyttet til medisinsk framgang — fra gkte kostnader som
kan knyttes til standardhevinger eller endring i behandlingstiloud som ikke er begrunnet i endret
behov.

Vi fant fa nyere norske studier (publisert f.o.m. 2015) pa aldring og helse og helsetjenestebehov. Vi tok
derforinn noen tidligere norske studier i oppsummering og diskusjon av resultater. Dette viser behovet
for nye studier som inkluderer data fra 2010-tallet. Dette skal vi bidra med i andre del av prosjektet.
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Forkortelser

ADL Aktiviteter i dagliglivet

BMI Body Mass Index (kroppsmasseindeks)

BNP Bruttonasjonalprodukt

DFLE Disability-Free Life Expectancy (forventet levealder uten funksjonsnedsettelser)
GDB Global Burden of disease (sykdomsbyrde studien)

HLE/HALE Healthy Life Expectancy

HLY Healthy Life Years (sunne levear)

HUNT Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag

IADL Instrumentelle aktiviteter i dagliglivet

ICF Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse
KOLS Kronisk obstruktiv lungesykdom

SMPH Summary Measures of Population Health

SSB Statistisk sentralbyra

WHO Verdens helseorganisasjon
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1 Innledning

Bruken av helse- og omsorgstjenester gker med alder, se Figur 1.1. Det er derfor stor bekymring for at
veksten i helse- og omsorgsutgifter vil eskalere med en aldrende befolkning. Dersom gkt levealder
folges av bedre helse i eldre aldersgrupper vil imidlertid anslag over framtidige utgifter til helse- og
omsorgstjenester overvurderes hvis estimatene baseres pa naveerende aldersspesifikke
utgiftsmenstre ("naive anslag").

Tre konkurrerende hypoteser er framsatt om sammenhengen mellom gkt levealder og helse:

e Pkt levealder gir flere ar med darlig helse («ekspansjonshypotesen»).

e Pkt levealder gir feerre ar med darlig helse («kkompresjonshypotesen»).

e (kt levealder innebaerer kun en forskyvning av tidspunkt for nar darlig helse inntreffer, antall
ar med darlig helse er konstant. Alternativt at samlet helsetap er det samme, men fordeles ut
over flere ar («utsettelseshypotesen» og/eller «hypotesen om dynamisk likevekt»).

Hvilke(n) av de tre hypotesene som best beskriver utviklingen i helse og et tilhgrende behov for helse-
og omsorgstjenester er viktig grunnlagsinformasjon for framskriving av framtidige behov. Som vi
kommer tilbake til i avsnitt 1.2 nedenfor har tidligere litteraturgjennomganger vist sprikende resultater
med hensyn til hvilke av de tre hypotesene som far stgtte i empiriske studier.
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Figur 1.1 Estimerte utgifter til helse- og omsorgstjenester 2010, jfr. Kalseth og Halvorsen [1].

Formalet med denne rapporten er todelt. For det fgrste vil vi beskrive hvordan forutsetninger om
sammenhengen mellom levealder og helsetilstand er innarbeidet i framskrivinger av helse- og
omsorgsutgifter i Norge og i andre, sammenlignbare land (kapittel 2). Framskrivinger brukes til
planlegging og prognoser bade i budsjettarbeid og utarbeidelse av politikk. Formalet med denne delen
av rapporten er derfor a kartlegge hvordan forutsetninger om utvikling i forventet levealder og helse,
og andre sentrale forutsetninger, brukes i framskriving av helse- og omsorgstjenestebehov av
statsbudsjetter, inntektsfordelingsmodeller, makroprognoser og lignende. For det andre vil vi
presentere resultater fra en gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget i nyere litteratur om
sammenhengen mellom levealder, helsetilstand og forbruk av helse og omsorgstjenester (kapittel 3).
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Kapittel 3 inkluderer ogsa en relativt omfattende diskusjon av resultatene i lys av blant annet teori for
aldring, kjgnnsforskjeller i helse, risikofaktorer for sykdom, sosial ulikhet i helse og inkluderer ogsa et
avsnitt som diskuterer konsekvenser for framskriving av helse og tjenestebehov og gir noen utvalgte
eksempler.

| de neste avsnittene vil vi gi ytterligere bakgrunn for, og beskrivelse av, problemstillingene.

1.1 Arsaker til at befolkningen eldes

Andel eldre i befolkningen forventes & gke kraftig i arene som kommer, jfr. Figur 1.2 [2]3, ikke minst
gjelder dette andelen eldste eldre (80+). Ifglge hovedalternativet i befolkningsframskrivingene til SSB
vil andelen eldre over 70 ar gke fra 12 prosent i 2020 til 22 prosent innen 2060. Antall personer over
70 ar mer enn dobles, antall personer over 80 ar mer enn tredobles og antall over 90 ar nesten
femdobles. Mens det er lite usikkerhet i anslagene pa andelen yngre eldre (70-79), gker usikkerheten
jo eldre aldersgruppe og jo lengre fram i tid anslagene gjelder.

Prosent 7
- Registrert Framskrevet 700,000

12020 var 124 %
70 ar og eldre

12060 vil 22.4%
60 vaere 70 ar og eldre

2069 ar

® 80 ir og eldre

® 7079 ar

400 000

Hovedalternativ (MMM)

Sterk aldring (LHL)

600 000
......... Svak aldring (HLH)

500 000

300 000

200 000

100 000 /
[ —

0-19ar 90+ ar - e AT

0 0
1980 2000 2020 2040 >0 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060

MMM (hovedaitemativet), LHL (altemativet for sterk aldring, med lav fruktbarhet, hoy levealder og lav innvandring) og
HLH (altemativet for svak alirng, med hoy fruktbarhet, lav levealder og hoy innvandnng)
Kide: Statistisk sentralbyra.

Figur 1.2 Andel personer i brede aldersgrupper, registrert 1980-2020 og framskrevet 2021-2060 i
hovedalternativet (MMM). Antall eldre i tre aldersgrupper, registrert 2000-2020 og framskrevet
2021-2060 i tre alternativer. Utklipp av Figur 1.8 0g 1.9 [2]

Kide: Statistisk sentralbyra.

Befolkningsst@rrelse og alderssammensetningen bestemmes av tre demografiske faktorer: mortalitet,
fertilitet og migrasjon. Det er derfor flere arsaker til at andel eldre i befolkningen gker3:

(i) Levealderen gker (lavere mortalitet).

Dette har veert en trend siden 1800-tallet, se Figur 1.3. @kt levealder (forventet levealder ved fgdsel)
var tidligere sterkt knyttet til lavere mortalitet blant yngre (bl.a. mindre spedbarnsdgdelighet). Na skjer
de fleste dgdsfall blant eldre, og det er lavere mortalitet blant eldre som er drivkraften bak gkt
forventet levealder. Denne trenden startet tidligere for kvinner enn menn. @kningen i forventet
levealder for menn stagnerte de f@rste tiarene etter krigen og gkte bare svakt fram gjennom 70- og
80-tallet. Etter 1990 har forventet gjenstaende levealder blant eldre gkt raskere for menn enn kvinner,
og gapet i forventet levealder mellom kvinner og menn har minket. Levealderen blant eldre har gkt
betydelig ogsa de siste 20-arene. Forventet gjenstaende levetid ved 80-ar gkte fra 8,5 ar for kvinner og
av 6,6 ar for menn i 1999 til henholdsvis 10.2 ar og 8,7 ar i 2019. Mindre utbredelse og lavere dgdelighet

2 Figurene er gjengitt med tillatelse fra SSB.
3 https://www.ssb.no/befolkning/artikler-og-publikasjoner/faerre-fodte-og-flere-eldre-gir-sterkere-aldring.

11



©)

SINTEF

av hjerte- og karsykdommer, som kan knyttes til kostholdsendringer, mindre rgyking, og medisinske
og teknologiske framskritt, er et vesentlig bidrag til gkt levealder [3-5].

(ii) Fertiliteten gar ned.

Antall fgdte barn per kvinne falt kraftig i 1970-arene. Fruktbarhetstallene har ogsa falt betydelig det
siste tidret.

(iii) Lavere netto innvandring.

Etter tusenarsskiftet har innvandring bidratt mest til befolkningsveksten i Norge. Men
nettoinnvandring har sunket kraftig etter 2012. Nar bade fertiliteten og nettoinnvandringen gar ned,
samtidig som mortaliteten blant eldre ogsa gar ned, blir aldringen i befolkningen sterkere.

(iv) Kohort-effekt (hgy fertilitet etter krigen).

Babyboom generasjonen (fgdt de f@rste par tiarene etter krigen) blir eldre. Dette punktet kan ses som
et underpunkt av fertilitetspunktet (ii). Aldringstrenden forsterkes kraftig nar babyboomerne kommer
inn i de eldste aldersgruppene for fullt (se Figur 1.2). Effekten pa yngre eldre aldersgrupper (70-79) har
allerede startet, mens veksten, fgrst gruppen i 80-arsalderen og deretter 90-arsaldern, er tilsvarende
forskjgvet i tid. Disse kommer for fullt fra henholdsvis midten av 2020-tallet og midten av 2030-tallet.
Siden aldersprofilen for helse- og omsorgstjenester er ulik for ulike tjenester [1], vil effekten av en
aldrende befolkning pa henholdsvis helsetjenester og omsorgstjenester ha en ulik tidsutvikling [6]. Og
ikke minst vil helsetilstanden til babyboom generasjonen nar de nar alderdommen ha stor betydning
for behovet for helse- og omsorgstjenester i arene som kommer.

| framskriving av behov for helse- og omsorgstjenester vil punkt (i) og (iv) kunne trekke utviklingen i
ulik retning. | denne rapporten er det i fgrste rekke konsekvensene for helse- og tjenestebehov av gkt
forventet levealder (punkt (i)) som skal belyses.
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Figur 1.3 Forventet levealder ved fgdselen for menn og kvinner, 1821-2019". Forventet gjenstdende
levetid ved utvalgte aldere for menn og kvinner, 1990-2019. Utklipp av Figur 5. 1 0g 5.2 i [2].

1.2 Helse og aldring — en introduksjon til temaet

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer helse som «en tilstand av komplett fysisk, psykisk og
sosialt velvaere og ikke bare fravaer av sykdom eller lidelse»®. Gitt denne definisjonen er helse ikke bare
relatert til sykdom, men ogsa til funksjonsniva og evne til & mestre hverdagslivets krav. | det

4 https://www.who.int/about/who-we-are/constitution
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internasjonale systemet for klassifisering av helse og funksjonsnedsettelser (ICF — Internasjonal
klassifikasjon av funksjon, funksjonshemming og helse) utviklet av  WHO, beskrives helse og
helserelaterte forhold ut fra tre perspektiver; kroppen, individet og samfunnet [7].

Funksjonsevne bestar av individets iboende kapasitet, det vil si de mentale og fysiske kapasitetene som
en person kan trekke pa, relevante miljgfaktorer (kontekst) og samspillet mellom dem. Individets
iboende kapasitet er pavirket av flere faktorer, som for eksempel tilstedeveaerelse av sykdommer,
skader og aldersrelaterte endringer. En person han ha funksjonsnedsettelse® i utfgrelse av en funksjon
uten tap av kapasitet (paviselig funksjonsavvik/svikt).

Aldring med god helse er typisk beskrevet som "healthy ageing". WHO definerer sunn aldring® som
«prosessen med d utvikle og opprettholde den funksjonelle evnen som muliggjer velvaere i
alderdommen»’. A veere fri for sykdom eller helsenedsettelser er ikke en betingelse for sunn aldring,
da mange eldre har et eller flere helsemessige forhold som, nar de er godt kontrollert, har liten
innflytelse pa deres velveere. Denne definisjonen av sunn aldring er i trdd med definisjonen av helse i
ICF. Hvordan sunn aldring defineres i litteraturen varierer imidlertid. Et relatert begrep er "successful
aging". Cosco mfl. [8] fant i en systematiske gjennomgang 105 operasjonelle definisjoner av dette
begrepet, 92,4 prosent inkluderte fysiologiske mal (f.eks. fysisk funksjon), 49,5 prosent mal pa
deltakelse (f.eks. involvering i frivillig arbeid), 48,6 prosent velvaeremal (f.eks. forngydhet med livet),
25,7 prosent personlige ressurser (f.eks. motstandsdyktighet) og 5,7 prosent ytre faktorer (f.eks.
gkonomi). Vi vil i denne rapporten bruke begrepet sunn aldring om utsatt sykelighet, definert som
redusert aldersspesifikk forekomst av darlig helse (sykdom, funksjonsnedsettelser, selvevaluert helse
mv.).

Hvordan gkt levealder pavirker helsen i befolkningen avhenger av flere underliggende faktorer. P3a
populasjonsniva kan morbiditetsprosessen framstilles som i Figur 1.4.

Skrgpelighet
Fysiologisk svekkelse Sykdomstilstander Funksjonsnedsettelse Dgd
Funksjonstap

Figur 1.4 Morbiditetsprosessen [9]

Utviklingen fra fysiologisk svekkelse til dgd kan knyttes til tre underliggende faktorer;
aldringsprosessen, usunn livsstil og sykdom [10]. Nar det gjelder aldringsprosessen, fglger
funksjonsnedsettelser ofte etter periode med reduksjon i det som kalles funksjonsreserver, som gker
sarbarheten for ulike pavirkninger og reduserer motstandskraft mot sykdom. Denne tilstanden —
skrgpelighet — gker risikoen for skadelige helseeffekter, inkludert komplikasjoner ved sykdom og

5 Vi bruker benevnelsen funksjonsnedsettelser heller enn funksjonshemming, og dette omfatter ogs& begrepet
funksjonsevne eller nedsatt funksjonsevne.
6 Vi vil heretter bruke oversettelsen "sunn aldring" for "healthy ageing".

7 https://www.who.int/westernpacific/news/g-a-detail/ageing-healthy-ageing-and-functional-ability
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bivirkninger av legemidler, og kan komme mange ar fgr utvikling av funksjonsnedsettelser og
funksjonstap®.

Sammenhengen mellom gkt levealder og helse avhenger som nevnt ikke bare av hvordan kroppslige
funksjoner pavirkes, men ogsa av samspillet mellom kroppslige funksjoner og utfgrelse av aktiviteter
som igjen avhenger av bade personlige og kontekstuelle faktorer. Dette kompliserer sammenligning
av helse og funksjoner bade mellom mennesker, land og over tid. Helseproblemer eller svikt i
funksjoner som ville gitt funksjonsnedsettelser i en periode (eller land) trenger ikke gjgre detien annen
periode (eller land), dersom samfunnsmessige og/eller teknologiske faktorer er forskjellig. Videre
omfatter helse og funksjon mange ulike domener som ogsa betyr at endring i morbiditet med gkt
levealder kan males lang mange ulike domener. Dette kompliserer vurdering av utvikling i helse med
gkt levealder. Ulike mal beskrives naermere i avsnitt 3.1.

1.3 @kt levealder, helse og behov for helse- og omsorgstjenester — tidligere empiri

Bruken av (og dermed utgiftene til) omsorgstjenester gker kraftig fra om lag 70 ar, jfr. Figur 1.1. For
helsetjenester er gkningen svakere, men ogsa jevnere fordelt over livsigpet. Fra om lag fylte 80 ar gar
bruken av helsetjenester noe ned, noe som reflekterer gkt sannsynlighet for a bli sykehjemsbeboer i
hgy alder [1].

Alder fanger opp andre, underliggende faktorer som pavirker behov for helse- og omsorgstjenester,
inkludert darlig helse, funksjonsnedsettelser og naerhet til dgd, som fgrer til hgyere utgifter [11]. Siden
gkt levealder er forbundet med lavere dgdelighet i eldre aldersgrupper vil sammenhengen mellom
alder og tjenestebehov derfor kunne endres med gkt levealder.

1.3.1 Aldring, kroniske sykdommer, multimorbiditet og skrgpelighet

Framskritt innen medisin har, sammen med sosiogkonomisk utvikling, bidratt til redusert dgdelighet.
| de siste 50 arene har det skjedd et kontinuerlig fall i dgdelighet i eldre aldersgrupper, drevet av blant
annet effektive strategier for a redusere forekomst av rgyking og hgyt blodtrykk (hypertensjon) og
bedre tilgang til effektive behandlinger [12]. Demografiske og epidemiologiske endringer, kombinert
med endringer i risikofaktorer og livsstil, har gkt forekomsten av kroniske sykdomstilstander og
funksjonsnedsettinger. Befolkningsaldring er hovedarsaken til den betydelige gkningen i utbredelsen
av kroniske tilstander og sykdommer som er sterkt aldersrelatert, som demens, hjerneslag, kronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS) og diabetes. @kt overlevelse av hjerte- og karsykdommer og andre
lidelser betyr ogsa mer funksjonstap i alderdommen [12, 13]. Ettersom levealderen gker, er derfor
hovedspgrsmalet om framtidige generasjoner vil ha bedre helse og funksjon, dvs. at de far faerre levear
med darlig helse og nedsatt funksjonsniva, eller lavere aldersspesifikk forekomst av sykdom og
funksjonsnedsettelser, enn forutgdende generasjoner.

Chatterji mfl. [14] sin gjennomgang fra 2015 viste sprikende resultater med hensyn til om antall ar med
darlig helse i alderdommen avtar eller gker med gkende forventet levetid. Resultatene avhenger blant
annet av hvilket land, tidsperiode og helseindikator som er studert, men ble tolket dithen at det var en
tendens til at funksjonsrelaterte mal pa sykelighet, f.eks. ADL-fungering (aktiviteter i dagliglivet),
stgtter hypotesen om komprimering av (perioden med) sykelighet, mens mal som fanger opp kronisk
sykdom har vist en tendens som stgtter hypotesen om utvidelse av (perioden med) sykelighet.

8 Skrgpelighet er ogsa blitt definert ut fra forekomst av mint tre av fem fglgende kjennetegn: lavt fysisk
funksjonsniva, svekket muskelstyrke (redusert gripestyrke), nedsatt energi (selvrapportert), redusert
ganghastighet og ugnsket vekttap. https://sml.snl.no/skr%C3%B8pelighet.
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Framtidige utgifter vil ikke bare pavirkes av antall ar med behov for helse- og omsorgstjenester, men
ogsa hvor omfattende behovet er. Det er hgy forekomst av multimorbiditet (flere kroniske sykdommer
samtidig) blant eldre, og dette gker med alderen [15]. Det er studier som viser en gkning i utbredelse
og kompleksitet av multimorbiditet [16], noe som kan gke utgiftene [17]. Skrgpelighet og
multimorbiditet er to relaterte egenskaper hos eldre [18]. Skrgpelighet har fatt gkt oppmerksomhet
som et eget geriatrisk fenomen, atskilt fra funksjonsnedsettelse og multimorbiditet, som en mate a
forsta helse blant eldre [19], og som en driver av helse- og omsorgsutgifter blant eldre [20, 21]. Risikoen
for skrgpelighet er hgy blant eldre [22], og er en signifikant prediktor for sykehjemsplassering blant
eldre [23]. En italiensk studie fant en ikke-linezer effekt av skr@pelighet pa sykehuskostnader, og det
hgyeste nivaet pa sykehusinnleggelser og -utgifter var blant eldre i tidlig fase av skrgpelighet (pre-frail)
[24]. Skrgpelighet er potensielt reversibelt [25].

Det er i mindre grad satt sgkelys pa betydningen av subjektiv livskvalitet og psykisk velveere i
sammenheng med det a eldes med god helse [26]. Likevel vet vi at det er en sammenheng mellom
subjektiv livskvalitet og levealder [27, 28]. Studier har ogsa funnet at lavere livskvalitet (life
satisfaction) er assosiert med hgyere sannsynlighet for hgyt framtidig helsetjenesteforbruk/-
kostnader, ogsa med kontroll for andre viktige faktorer for helsetjenestebruk som demografiske og
sosiogkonomiske faktorer, komorbiditet og helseadferd [29-31].

1.3.2Konsekvenser for helse- og omsorgsutgifter

Selv om sykdom og funksjonsniva henger sammen, har de to faktorene ulik effekt pa behovet for helse-
og omsorgstjenester. Sykdomsforekomst er sterkt knyttet til behov for helsetjenester (herunder
sykehustjenester) og funksjonsnedsettelser sterkt knyttet til behov for (langtids)omsorgstjenester. de
Meijer mfl. [11] sin gjennomgang fra 2013 fant at befolkningsaldring gir sterk gkning i omsorgsutgifter
og mer moderat gkning i helseutgifter.

Dette stemmer godt overens med det vi tidligere har funnet basert pa tverrsnittsanalyser av norske
data. Vi undersgkte betydningen av alder og naerhet til dgd for helse- og omsorgsutgifter [6] og fant at
i giennomsnitt er utgiftene i siste levear nesten 20 ganger hgyere enn for ett ars forbruk for de som er
minst to ar unna dgden. Forskjellen var stgrst i aldergruppen 30-39 (> 20 ganger hgyere) og forskjellen
avtok med alder til dobbelt eller mindre for aldersgruppen 95+ ar. Den relative betydningen av naerhet
til dgd var viktigere for utgifter til helsetjenester enn for omsorgstjenester, hvor alder var viktigst. Nar
vi sammenlignet enkle framskrivinger av utgifter med og uten korrigering for naerhet til dgd, fant vi for
det fgrste at pa lang sikt gker utgiftene til omsorgstjenester betydelig mer enn utgiftene til
helsetjenester, for det andre vil utgiftsveksten overvurderes noe dersom man ikke justerer for naerhet
til dod, og for det tredje er denne justeringen relativt sett viktigere for helseutgifter enn
omsorgsutgifter [6]. | disse studiene sa vi ikke pa betydning av endring i helsetilstand utover
dgdelighet.

Resultater fra litteraturgjennomgangen til de Meijer mfl. viste videre at den viktigste driveren til vekst
i helseutgifter, medisinsk teknologi, samvirker sterkt med alder og helse, dvs. befolkningsaldring
forsterker effekten av teknologiske framskritt pa vekst i helseutgiftene og omvendt.

Mye av litteraturen som ble gjennomgatt av de Meijer mfl. var, i likhet med analysen av norske data
beskrevet over, analyser av den relative betydning av alder sammenlignet med betydningen av naerhet
til dgd som driver av helseutgifter. Disse studiene har ofte vaert tverrsnittsanalyser av effekt av alder
kontrollert for naerhet til dgd og har i liten grad tatt hensyn til tidsutvikling. Det vil si at de i liten grad
kan besvare om sammenhengen mellom helseutgifter og alder (og naerhet til dgd) endres over tid eller
hvordan behovet for helseutgifter endres nar levealderen gker. Gjennomgangen til de Meijer mfl.
omfattet noen studier som analyserer sammenhengen mellom helse og kumulative helseutgifter over
gjenveerende levetid, og disse finner typisk at selv om helseforbedringer leder til gkt forventet levetid,
sa medfgrer det ikke lavere helseutgifter samlet sett. Det kan tolkes som at helseforbedring som
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reflekteres i gkt levealder bare utsetter helsetjenestebruken til en hgyere alder, hvor de arlige
utgiftene er hgyere. @kte livstidskostnader knyttes blant annet til ny helsefremmende medisinsk
teknologi som bidrar til gkt levealder og flere ar med helsetjenestebruk, og utgiftene knyttet til de
ekstra levedrene mer enn oppveier reduksjoner i arlige utgifter knyttet til bedre helse. | tillegg kommer
at denne nye helseforebedrende teknologien i seg selv gker arlige helseutgifter. Analyser av
sammenheng mellom gkt levealder, helse og bruk av helse- og omsorgstjenester kompliseres ved at
kausaliteten kan ga begge veier. Framtidig behov for helsetjenester blant de eldre vil derfor pavirkes
av hvordan tjenestene utvikles, herunder bruk av ny medisinsk teknologi, og hvilken helseeffekt dette
potensielt har.

1.4 De tre hypotesene om gkt levealder og aldring

Som nevnt innledningsvis er det tre hovedhypoteser for hvordan befolkningens helse utvikler seg nar
levealderen gker: ekspansjonshypotesen, kompresjonshypotesen og utsatt sykelighet/dynamisk
likevekt.

1.4.1Ekspansjonshypotesen

Ekspansjonshypotesen sier at gkt levealder gir flere ar med darlig helse eller forlenget sykelighet.
Grunnlaget for denne hypotesen fgres typisk tilbake til artikkelen til Gruenberg [32] fra 1977 som viste
til at forebygging av d¢d har medfert gkt forekomst av sykdom og funksjonsnedsettelser. Hypotesen
er at medisinske framskritt som har bidratt til redusert dgdelighet av sykdom har dominert over helse-
bevarende (sykdomsforebyggende) teknologiske framskritt. Nettoeffekten av tekniske framskritt
innen medisin har derfor veert 3 utsette dgdelige komplikasjoner av sykdom som medfgrer forverring
av helsen i befolkningen. Flere overlever til hgy alder, noe som er forbundet med hgy risiko for 3 utvikle
kroniske lidelser [33, 34]. Resultatet er gkt overlevelse av skrgpelige eldre mennesker, for eksempel
de med demens. | henhold til denne hypotesen er fallende dgdelighet assosiert med gkt aldersspesifikk
prevalens av sykdom. Resultatet er at folk lever flere ar med darlig helse.

| litteraturen skiller man ofte mellom absolutt og relativ ekspansjon:

e Absolutt ekspansjon: flere ar med darlig helse nar levealderen gker.
e Relativ ekspansjon: man kan fa flere levear i god helse, men ar med darlig helse gker ogsa bade
absolutt og som andel av forventet levealder.

Ekspansjonsscenariet vil trolig resultere i gkte tjenestebehov og utgifter, i seerlig grad hvis man
observerer en relativ ekspansjon i sykelighet, altsa at andel ar med darlig helse som andel av totalt
antall levear gker; «More and more of the health dollar is being used to provide services to the
chronically ill and disabled» (s. 13) [32].

1.4.2 Kompresjonshypotesen

Ifglge kompresjonshypotesen vil gkt forventet levealder fglges av faerre ar i darlig helse. Denne
hypotesen knyttes til Fries [35, 36] som tok som utgangspunkt at det er en naturlig grense pa
livslengden og at det er mulig 8 komprimere sykelighet og funksjonsnedsettelse til de siste levearene.
Han bygde sin hypotese pa observasjon av at levealderen stadig gkte, og mot det han ansa som en
naturlig maksimal livslengde®, det vil si at overlevelseskurvene over arene hadde blitt stadig mer

9 Mens Fries mente at man var i ferd med 4 nd den naturlige, biologiske, grensen p3 livslengden (som han anslo
til forventet levealder pa 85 ar), sa har forventet levealder fortsatt & gke jevnt. Siden midten av 60-tallet har
forventet levealder gkt med rundt to maneder per ar. Selv om redusert variabilitet i levealder bidrar noe til gkt
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rektangulaer, se Figur 1.5. Hans pastand var at ogsa sykeligheten ville bli forskjgvet mot en stadig
hgyere alder (kompresjon) og at kurvene for sykelighet ogsa ble mer rektangulaere. En slik kompresjon
av sykelighet kan oppnas dersom man satser pa primarforebygging av sykdom og
funksjonsnedsettelser (livsstilsendringer og “successful ageing”-programmer) heller enn pa
(hgykostnads) behandling/reparasjon. "Inkubasjonstiden" til kronisk sykdom kan vaere mange tiar,
som gir stort potensiale for forebygging og utsettelse av sykdomsdebut til hgyere alder [36]. Absolutt
kompresjon skjer hvis aldersspesifikk sykelighet reduseres raskere (gjennomsnittsalderen for
sykdomsdebut gker raskere) enn aldersspesifikke dgdelighetsrater.
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Figur 1.5 Rektangularisering i overlevelseskurver morbiditet/mortalitet.

Figur 1.5 illustrerer kompresjon (rektangularisering) i sykelighet (morbiditet) eller dgdelighet
(mortalitet). Mortalitetsforbedring er reduksjon i aldersspesifikke dgdsrater og en tilhgrende gkning i
kumulative overlevelsessannsynligheter og i aldersspesifikk forventet gjenstaende levealder.
Mortalitetskompresjon er reduksjon over tid i variansen, eller variabiliteten, i alder ved dgd, som leder
tii mer og mer '"rektangulaere" overlevelsesfunksjoner. Mortalitetsforbedring innebaerer ikke
ngdvendigvis morbiditetsforbedring [39]. Komprimering av morbiditet er en reduksjon over tid i total
levetid med darlig helse, som gjenspeiler en balanse mellom (1) forekomst av (nye tilfeller) av sykdom/

forventet levealder er det fgrst og fremst gkt modalalder ved dgd (hyppigst forekommende dgdsalder) som er
driver bak gkt forventet levetid. Modalalderen ved dgd for kvinner har gkt siden begynnelsen av 1940-tallet og
har vaert den viktigste driveren for gkt forventet levetid siden 1960-tallet. Samme mgnster gjelder ogsa for menn,
men endring i trend kom betydelig senere, i slutten av 1970-tallet [37. Bergeron-Boucher M-P, Ebeling
M, Canudas-Romo V: Decomposing changes in life expectancy: Compression versus shifting mortality.
Demographic Research 2015, 33:391-424.]. En studie som underspkte aldring ut fra akkumulering av
helseunderskudd (skrgpelighet) mellom 50 og 90-arsalderen [38. Abeliansky AL, Strulik H: How We Fall
Apart: Similarities of Human Aging in 10 European Countries. Demography 2018, 55(1):341-359.] fant en klar
ikke-linezer gkning i helseunderskudd med alder og store forskjeller mellom menn og kvinner sa vel som mellom
land. Interessant, disse forskjellene fulgte en bestemt regelmessighet og indikerer at gjennomsnittlig
helseunderskudd konvergerer for menn og kvinner og pa tvers av land ved en alder pa 102 + 2,6 ar. Forfatterne
assosierer dette med menneskets livslengde. De fant en kompensasjonseffekt i akkumulering av
helseunderskudd; de som starter lavt har en raskere akkumulering av helseunderskudd. Dette mgnsteret gjaldt
bade mellom kjgnn og mellom land. Menn starter med bedre helse i 50-arsalderen enn kvinner, men utvikler
deretter ytterligere helseunderskudd i et raskere tempo.
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funksjonsnedsettelser (insidensrater) og (2) mortalitets- og tilfriskningsrater. Morbiditetsforbedring
kan fgre til en komprimering av morbiditet hvis reduksjonene i aldersspesifikk prevalens er tilstrekkelig
store; reduksjonen i prevalens ma vaere stgrre enn gkningene i samlet tid med sykelighet pa grunn av
samtidig reduksjon i dgdelighet og gradvis hgyere prevalens av darlig helse med gkende alder.

"Rektangularisering" av morbiditets- og mortalitetskurver, betegner altsa kompresjon av morbiditet
og mortalitet i en (ideal) populasjon der mennesker lever lange, sunne liv, og hvor svekkelse av fysisk
og kognitiv helse assosiert med aldring er "komprimert" til en kort tidsperiode ved livets slutt.

Man kan skille mellom absolutt og relativ kompresjon av sykelighet:

e Absolutt kompresjon: antall ar med darlig helse reduseres nar levealderen gker, dvs. at antall
ar med god helse gker mer enn gkning i levealder.

e Relativkompresjon: kan fa flere levear med darlig helse, men ar med god helse gker ogsa bade
absolutt og som andel av forventet levealder.

Med absolutt kompresjon er det sannsynlig at helse- og omsorgsutgiftene reduseres. Med relativ
kompresjon er ikke konklusjonen like klar siden man da vil kunne ha absolutt ekspansjon i sykelighet.

Slik Fries argumenterte for kompresjonshypotesen kan den betraktes som et av flere mulige scenarier.
Dersom det ikke er en grense for hvor lenge vi kan leve, eller det ikke gjgres (medisinske og
samfunnsmessige) tiltak for & forebygge sykdom og funksjonsnedsettelser, og vi ikke gjgr ngdvendige
livsstilsendringer, sa er ekspansjon av sykelighet en naturlig konsekvens av gkt levealder [36].

1.4.3 Hypotesen om dynamisk likevekt/utsatt sykelighet

En alternativ hypotese, som bade apner for utsatt (alvorlig) sykelighet og flere levear med darlig helse
nar levealderen gker, ble presentert av Manton [40] som "dynamisk likevekt" (dynamic equilibrium).
Dette innebarer en modifisering av det grunnleggende epidemiologiske forholdet at (total) prevalens
er en funksjon av insidens og varighet. En ngdvendig konsekvens av det grunnleggende matematiske
forholdet tilsier at hvis insidensen er uendret, da kan dgdelighetsreduksjoner som fgrer til gkning i
forventet levealder bare forekomme ved @ gke sykdommens varighet, og fglgelig, dens utbredelse
(total prevalens). For kroniske sykdommer virker det imidlertid, ifglge Manton, rimelig a stille det
substansielle spgrsmalet om pa hvilken mate varigheten gker. En mate a gke varigheten pa er 3
eliminere dgdelige fglgetilstander uten & pavirke hastighet pa progresjon av sykdomsprosessen (jfr.
Gruenbergs ekspansjonshypotese). En annen mate a gke varigheten pad er 3 endre (senke)
progresjonstakten. | sistnevnte tilfelle kan bade varighet av sykelighet og forventet levealder gke ved
a redusere sykdommens alvorlighetsgrad. Manton forkastet forestillingen om en gvre grense pa
forventet levealder. Han viste ogsa til at det er lite sannsynlig at livsstilsykdommer forsvinner og at det
ogsa er genetiske arsaker til kronisk sykdom og funksjonsnedsettelser. Han mente at gkt forventet
levealder skyldes verken redusert forekomst av sykdommer, eller eliminering av dgdelige hendelser i
lppet av sykdommen, men skjer gjennom langsommere sykdomsutvikling. Dette innebaerer at
forekomsten av kroniske sykdommer gker, men sykdommens alvorlighetsgrad reduseres.

Hvordan nedgang i alvorlighetsgrad og @kning i mildere sykdommer og funksjonsnedsettelser
balanseres nar det gjelder tjenestebehov og utgifter er usikkert. Manton viste til at & redusere
alvorlighetsgraden av kroniske lidelser og redusere dgdeligheten var forbundet med kostnader, og at
kostnadene vil akselerere nar levealderen og (og sykdomsprevalensen) gker. Han viste til at med gkt
levealder sa er det ogsa potensial for gkt gkonomisk produktivitet (flere eldre i arbeid).

En annen formulering av en tredje "mellom"-hypotese er at reduksjon i morbiditet og mortalitet skjer
proporsjonalt, og at antall ar med sykelighet (og alvorlighetsgrad) er uendret nar levealderen gker. Det
vil si at det skjer en utsettelse av sykelighet tilsvarende gkningen i forventet levealder. Dette er
hypotesen om "utsatt sykelighet". Dette scenariet vil resultere i mindre tjenestebruk og lavere
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kostnader sammenlignet med ekspansjonsscenariet. Vi vil ogsa bruke begrepet utsatt sykelighet om
utvikling med absolutt ekspansjon i antall ar med levd med darlig helse, men hvor det ogsa er redusert
aldersspesifikk prevalens av sykdom eller funksjonsnedsettelser.

1.4.41llustrasjon av de tre hypotesene

De ulike aldringsscenariene diskutert ovenfor er illustrert i Figur 1.6.
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Figur 1.6 Aldringsscenarier. Basert pa Rechel, Jagger og McKee [41].

Anta at man i utgangpunktet lever til man er 75 ar og har darlig helse i ti av disse arene, med
sykdomsdebut i 65-arsalderen (A). Nar levealderen gker med ti ar til 85 ar, sa beskriver absolutt
ekspansjon alle scenarier hvor antall ar med darlig helse med gkt levealder blir > 10 ar. Absolutt
ekspansjon av sykelighet omfatter derfor alt fra at alle de ekstra levearene er i darlig helse (B), til at
noen av arene er i god helse, men at antall ar med darlig helse gker bade absolutt og relativt (C), og til
at de fleste ekstra levearene er i god helse og at antall ar med god helse som andel av totalt antall
levear gker, det vil si relativ kompresjon (E). Det vil si at man kan ha absolutt ekspansjon i scenarier
med sunn aldring (i betydningen at gkt levealder gir flere ar med god helse). Kompresjon i absolutt
forstand har man nar antall ar med darlig helse reduseres (< 10 ar med darlig helse etter gkning i
levealder) og antall ar med god helse gker mer enn antall levear (gkning i antall ar med god helse > 10
ar) (D). Hvis antall ar med darlig helse forblir konstant (= 10 ar) har vi utsatt sykelighet (G). Utsatt
sykelighet kan ogsa brukes for a betegne scenarier med absolutt ekspansjon, men ogsa sunn aldring
ved at noen, men ikke alle, av de ekstra levearene er i god helse. Scenariet med dynamisk likevekt (F)
er illustrert ved at antall ar med darlig helse gker like mye som levealderen (med ti ar), men hvor
sykdomsbyrden i hvert av arene, illustrert med hgyden pa trekanten som dannes etter sykdomsdebut
er lavere og arealet til trekanten, som illustrerer samlet sykdomsbyrde over alle levearene, er det
samme som i baseline (A).

Figuren viser en forenklet framstilling av et livslgp. Pa populasjonsniva kan endring i antall forventede
levedr med god eller ddrlig helse skyldes bade at det blir flere/feerre syke innen en aldersgruppe
(endring i aldersspesifikk prevalens) og at forventet levetid endres (endring i antall forventede levedr).
Det vil si at vi i befolkningen kan ha en gkning i antall ar med darlig helse (ekspansjon), selv om
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forekomst av sykdom/funksjonsnedsettelser innenfor aldersgruppene er uendret eller faktisk
reduseres, dersom forventet levealder gker. Utvikling i prevalensrater vil altsa ikke alltid direkte kunne
besvare spgrsmal om ekspansjon/kompresjon, tolket som utvikling i antall ar levd med darlig helse.
Men, gkt eller uendret aldersjustert prevalens indikerer ekspansjon av antall Gr med ddrlig helse. Gitt
at forekomsten av darlig helse i befolkningen er lavere enn 100 prosent, sa vil antall ar med bade god
og darlig helse gke pa populasjonsniva med konstante aldersspesifikke prevalensrater. Dersom
prevalensrater avtar vil det indikere aldersjustert/aldersspesifikk helseforbedring (sunn aldring og
utsatt sykelighet), men det er likevel mulig at antall ar med darlig helse gker nar antall levear gker
(altsa absolutt ekspansjon av sykelighet). Kompresjon i absolutt forstand (reduksjon i antall ar levd
med darlig helse) har vi fgrst nar aldersspesifikke prevalens, relativt sett, reduseres mer enn reduksjon
i aldersspesifikk dpdelighet. For a kunne skille dynamisk likevekt fra andre utviklingstrender/scenarier
ma vi skille mellom ulike grader av darlig helse.

Tidligere litteraturgjennomganger har altsa vist sprikende resultater med hensyn til hvilke(n) av
hypotesene som far stgtte i empiriske studier av sammenheng mellom gkt levealder og helse. | neste
kapittel vil vi vise eksempler pa hvilke forutsetninger om utvikling i helse med gkt levealder som legges
til grunn i framskrivinger av framtidig behov for helse- og omsorgstjenester, og hvordan dette
operasjonaliseres. Deretter viser vi resultater fra nyere forskning om sammenheng mellom gkt
levealder, helse og tjenestebruk/utgifter.
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2 Kartlegging av forutsetninger for framskrivinger av helseutgifter

| dette kapittelet vil vi beskrive hvordan forutsetninger om sammenhengen mellom levealder,
helsetilstand og tjenestebruk, og andre forutsetninger, er innarbeidet i framskrivinger av helse- og
omsorgsutgifter i Norge (samt i andre sammenlignbare land).

Framskrivinger av helse- og omsorgsutgifter kan gjgres med mange ulike metoder. | litteraturen skilles
det ofte mellom makro- og mikrosimuleringer [42, 43]. Mikromodellene tar utgangspunkt i detaljerte
opplysninger om individer eller husholdninger og simulerer utvikling i etterspgrsel etter tjenester pa
mikroniva, ofte med komplekse statistiske metoder. Mikromodeller apner for simulering av komplekse
sammenhenger mellom individkjennetegn som pavirker behov for tjenester og ulike modellelementer.
Makromodeller, hvor mer aggregerte data tas i bruk, er mer utbredt. Det finnes ulike typer
makromodeller med ulik grad av innebygd dynamikk med hensyn til & modellere overganger mellom
helsetilstander og modellering av kohort-stgrrelser. | de enkleste celle-baserte modellene estimeres
framtidig ettersparsel etter tjenester basert pa observerte forbruksmenster pa gruppe-/celleniva, for
eksempel kjgnns- og aldersgrupper. Utgifter til helse- og omsorgstjenester pa celleniva beregnes som
produktet av antall individer i hver celle og gjennomsnittlig forbruk eller utgifter i de ulike cellene.
Makromodellene er dermed enklere a implementere og vedlikeholde [ibid.].

| beskrivelse av forutsetninger har vi tatt utgangspunkt i sentrale framskrivingsmodeller for helse- og
omsorgstjenester som er i bruk i Norge og som inkluderer forutsetninger om sammenheng mellom
levealder, helsetilstand og andre forhold. Dette er et strategisk utvalg av planer og publikasjoner. |
tillegg vil vi beskrive noen utvalgte modeller fra andre land enn Norge, herunder modellene som brukes
av OECD og EU.

Felgende modeller blir presentert:

e Statistisk sentralbyra: Nasjonale befolkningsframskrivinger (BEFINN), framskriving av
etterspgrsel og tilbud av arbeidskraft innen helse og omsorg (HELSEMOD), befolkningsutvikling
og makrogkonomi (DEMEC).

e Teknisk beregningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal gkonomi (TBU).

e Sykehusbygg HF: Kapasitetsbehov i spesialisthelsetjenesten.

o Departementene: Statsbudsjett, Nasjonal Helse- og Sykehusplan, Perspektivmeldingen.

e Andre: Helsegkonomisk Analyse AS.

e Internasjonale:

o Makromodell fra Det @konomiske Rad i Danmark
o Framskriving av helseutgifter fra Office of Budget Responsibility i Storbritannia
o Makromodeller for OECD og EU

Listen som presenteres her er ikke uttgmmende, men beskriver de viktigste og mest sentrale
modellene. Fgrst presenteres Statistisk sentralbyras framskrivingsmodeller siden disse danner
utgangspunkt for flere andre modeller i bruk. Deretter presenteres framskrivingene med kort
tidshorisont som brukes for budsjettarbeid, fgr langsiktige framskrivinger og internasjonale
framskrivinger legges fram til slutt.

2.1 Statistisk sentralbyra: Nasjonale befolkningsframskrivinger

Den mest sentrale modellen i Norge for framskrivinger av befolkningstall er SSBs modell "BEFINN".
Modellen framskriver den norske befolkningen pa nasjonalt niva [44]. Denne sier i seg selv ikke noe
om helse- og omsorgsutgifter i Norge, men er sentral da det meste av andre gvrige nasjonale modeller,
som gjelder levealder og helse, bygger direkte pa befolkningsframskrivingene.
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Modellen benytter den sakalte kohort-komponentmetoden. Denne metoden beregner estimert
endring for en alderskohort (med ettarig presisjon i alder) for ett ar av gangen. For eksempel: man
teller antallet kvinner pa 63 ar. Dette tallet justeres etter sannsynlighet for dgd og blir antallet 64-arige
kvinner pafglgende ar. Fgdsler beregnes basert pa fruktbarhet for hvert alderstrinn for antall kvinner
15-49 ar. Innvandring fordeles pa alder og kjgnn basert pa en historisk observert alders- og
kjgnnsfordeling. Disse stegene gjgres for alle alders- og kjgnnsgrupper for de arene som inngar i
modellen, fgr data aggregeres til utvikling i det nasjonale folketallet. Modellen hviler pa fire
komponenter: fruktbarhet, dgdelighet, innenlandsk flytting og innvandring.

Modellen brukes mye av det offentlige pa ulike niva, og inngar ogsa videre i andre modeller hos
Statistisk sentralbyrad. Modellen i seg selv er en framskriving av det nasjonale folketallet og
alderssammensetningen. Det finnes flere modeller som bruker den nasjonale befolknings-
framskrivingen som utgangspunkt, for eksempel regional befolkningsframskriving [45].

Befolkningsframskrivingene har som nevnt fire komponenter (som det kan gjgres ulike forutsetninger
eller scenarier om framtidig utvikling i): fruktbarhet, dgdelighet, innenlandsk flytting og innvandring. |
de nasjonale befolkningsframskrivingene holdes innenlandsk flytting til 0. For de andre komponentene
har SSB laget ulike alternativer, for lav, middels og hgy vekst. Disse benevnes som alternativene L, M
og H, og SSB produserer ulike kombinasjoner av alternativene. Hovedalternativet er MMM med mest
sannsynlig utviklingsbane for hver av komponentene. Denne vekstbanen danner videre utgangspunkt
for flere andre modeller, som for eksempel HELSEMOD, DEMEC og Sykehusbyggs kapasitetsmodell.

Forutsetningene for endring i dgdelighet er primaert datadrevne og er basert pa ekstrapolering av
historisk dgdelighet. Modellen er slik sett ngytral i forhold til antagelser om endring i helsetilstand, og
hvilken effekt befolkningsendring har avhenger da av hvordan befolkningsframskrivingen
implementeres i andre modeller.

2.2 Statistisk sentralbyra: Etterspgrsel etter arbeidskraft i helse- og omsorg

Statistisk sentralbyra har flere framskrivingsmodeller for a framskrive tilbud og etterspgrsel i ulike
samfunnssektorer. HELSEMOD brukes for a beskrive utviklingen i etterspgrsel og tilbud av arbeidskraft
innen helse og omsorg [46]. Arsverk er den viktigste innsatsfaktoren i helse- og omsorgstjenestene og
utvikling i arsverk er en viktig driver for helse- og omsorgsutgifter. Etterspgrselssiden inndeles i en
rekke helseomrader, hvor arsverk fordeles etter brukernes kjgnn og alder. Deretter brukes endringer
i befolkningens stgrrelse og sammensetning fra befolkningsframskrivingen (se over) som vekstfaktor.
Tilbudssiden av modellen er en estimering av sannsynlighet for a arbeide i helse og omsorgssektoren,
etter utdanningsgrupper, endring i tilgang/avgang og sykefraveer.

Som for befolkningsframskrivingene presenteres ogsa HELSEMOD med flere alternativer; lav, middels
og hay vekst. Forutsetningene brukt i middels vekst (referansemodellen) er:

e befolkningsframskrivinger (MMM),

e arlig produktivitetsvekst (pa 0,5 prosent)

e standard pa tjenestetilbudet (malt som ressursinnsats per bruker) bedres arlig med en prosent
e familieomsorgen er konstant (estimert til 90 000 arsverk)

e befolkningens helsetilstand bedres i takt med fallende dgdelighet (for personer over 55 ar)

Det siste punktet viser hvordan modellen innrettes overfor hypotesene om endring av helsetilstand. |
bade alternativene med lav og middels vekst er dette siste punktet antatt. Forutsetningen er estimert
som at "nedgangen i dgdeligheten for personer fra 55 til 95 ar i sin helhet gir seg utslag i like mange
friske ar som levealderen gker" [46], og dette tilsvarer utsatt sykelighet som presentert i 1.4.3 ovenfor.
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Alternativet med hgy vekst forutsetter at det ikke er noen sammenheng mellom gkt levealder og
bedret helse og aldersspesifikke brukerrater holdes konstante, som tilsvarer en ekspansjonshypotese.

Underlaget til oppdateringen av HELSEMOD er beskrevet neermere i [47, 48]. | disse rapportene er ogsa
endring i helsetilstand som forutsetning diskutert. Her presenteres hypotesene om aldring og helse,
jfr. avsnitt 1.4. | hovedsak baseres modellene pa antagelse om utsatt sykelighet. Utsatt sykelighet er
lagt til grunn nar modellene beregner endring i brukerrater for personer over 55 ar for tjenestene
somatikk, privat rehabilitering og eldreomsorg. Brukerratene justeres for en gitt aldersgruppe (alder t)
ved a endre brukerratene til en marginalt yngre aldersgruppe (alder t-1) etter sd mange ar det tar for
at dgdssannsynligheten til aldersgruppe t faller til dgdssannsynligheten for aldersgruppe t-1. Mange
tjenester, for eksempel psykisk helsevern og fastlegetjenester, antas ikke a bli pavirket av en slik
endring sykelighet.

2.3 Statistisk sentralbyra: DEMEC

Statistisk sentralbyrdas modellsystem DEMEC (DEMography og EConomy) er en beskrivelse av
langsiktige sammenhenger mellom befolkningsutvikling, skatt og inntekt og makrogkonomi. Modellen
er nermere beskrevet i [49, 50]. DEMEC har flere delmodeller som Igses separat:

Befolkningsutvikling.
Skattefinansiert produksjon.
Individuelle inntekter.
Makrogkonomi.

Som en del av skattefinansieringsbehovet beregnes arbeidsinnsatsen basert pa brukerfrekvenser for
ulike tjenester. | denne komponenten males andel av en befolkningsgruppe som har brukt tjenester i
Ippet av et ar. Det er mulig a legge inn forutsetninger om endring i brukerrate i DEMEC-modellen r,
men beregningene i [49] legger til grunn at brukerfrekvensene og tjenestestandardene forblir uendret.
Forfatterne poengterer at formalet med modellen er a vise hvordan endringer i for eksempel
fruktbarhet legger press pa dagens skattesystem og velferdsordninger, og at modellen som sadan ikke
er den mest realistiske prognosen. Dersom brukerfrekvensene holdes konstant samtidig som
befolkningen blir eldre, er dette en implisitt stgtte til ekspansjonshypotesen.

| en rapport fra 2020 [51] kombinerer Statistisk sentralbyra beregninger fra DEMEC med ulike scenarier
for utvikling fra HELSEMOD[47]. Formalet med dette er a beregne overskridelsen av handlingsregelen
for ulike scenarier av eventuell sunn aldring.

2.4 Teknisk beregningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal gkonomi (TBU)

Teknisk beregningsutvalg for kommunal og fylkeskommunal gkonomi (TBU) ble fgrst oppnevnt i 1979
og leverer to rapporter i aret med beregninger og vurderinger av kommunal og fylkeskommunal
gkonomi. Utviklingen som beregnes av TBU er et av de mest sentrale grunnlagene for videre
budsjettarbeid i departementene.

TBU presenterer ogsa framskrivinger i sine rapporter. Hovedfokuset er saerlig utvikling i demografi fra
ett ar til det neste. Til dette brukes et anslag basert pa Statistisk sentralbyras befolkningsframskriving
med middelalternativ og konstante brukerrater. Dette innebzrer at forbruket av tjenester for
aldersgruppene ikke pavirkes av gkt levealder. Konsekvensen av dette er at hvis levealderen gker, vil
hgye brukerrater for den eldre befolkningen medfgre at samlet gker behovet for tjenester, altsa en
implisitt ekspansjonshypotese.
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2.5 Helsedirektoratets framskrivinger for demografisk betinget behovsvekst i
spesialisthelsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet i oppdrag a beregne den demografisk
betingete veksten i behov for spesialisthelsetjenester. Helsedirektoratet lager kortsiktige
framskrivinger av forbruk i spesialisthelsetjenesten for bruk i departementets budsjettarbeid, med
horisont pa de kommende fire ar etter basisaret.

Framskrivingene tar utgangspunkt i SSBs befolkningsframskrivinger (BEFINN) og all registrert
pasientdata fra basisaret. Somatikk framskrives basert pa rater fordelt pd kommuner, kjgnn og
femarige aldersgrupper. Psykisk helsevern framskrives basert pa rater fordelt pa helseforetaksomrader
og tidrige aldersgrupper, mens tverrfaglig spesialisert rusbehandling framskrives basert pa regionale
bostedsomrader og tiarige aldersgrupper.

| framskrivingen forutsettes det konstante brukerrater, det er med andre ord en ekspansjonshypotese
som implisitt legges til grunn.

2.6 Departementene: Statsbudsjettet

| arbeidet med de arlige statsbudsjettene benyttes beregninger fra de to overnevnte framskrivingene:
Helsedirektoratets beregninger av endring i behov for spesialisthelsetjenesten som fglge av endringer
i befolkning og alderssammensetning, samt TBUs beregning av vekst innen kommunal sektor.

Begge disse modellene har kort tidshorisont (ett til fem ar) og er basert pa SSBs middelalternativ for
befolkningsframskriving og antar konstante brukerrater, altsa en ekspansjonshypotese.

2.7 Departementene: Nasjonal helse- og sykehusplan (2020-2023) og
Perspektivmeldingen

Nasjonal helse- og sykehusplan (2020-2023) [52] (NHSP) er regjeringens strategi for
spesialisthelsetjenesten og spesialisthelsetjenestens samarbeid med kommunene. Stortingsmeldingen
setter retning for planperioden. | beskrivelse av utfordringene i arene som kommer er planen basert
pa overnevnte framskrivinger av bemanningsbehov av arbeidskraft i helse- og omsorg, altsa SSBs
"HELSEMOD". Forutsetningene brukt i NHSP er middelalternativ for befolkningsframskriving samt
antagelse om arlig produktivitetsgkning, arlig gkning i standard, konstant familieomsorg og bedret
helsetilstand. Referansebanen er implementert som utsatt sykelighet (se mer i avsnitt 2.2 ovenfor).

Gjennom perspektivmeldingene hvert fjerde ar presenterer Finansdepartementet framtidens
utfordringer og hvordan disse er tenkt handtert av regjeringen. | presentasjon av framtidsutsikter
brukes en rekke modeller og egne beregninger fra flere departement og etater. Hovedfokus nar det
gjelder helseutgifter er nasjonale befolkningsframskrivinger og SSBs overnevnte modell for behov
innen helse og omsorg. | arets perspektivmelding [53] holdes i utgangspunktet bruken av helse- og
omsorgstjenester konstant for det enkelte alderstrinn i demografiforlgpet. Ettersom levealderen gker
vil dette i praksis tilsvare at hypotesen om utvidet sykelighet fglges (ekspansjonshypotesen). Imidlertid
presenteres ogsa et eget basisforlgp som en mer realistisk bane. | basisforlgpet benyttes antagelse om
sunn aldring; det vil si at gkt forventet levealder ogsa resulterer i en relativt kortere periode med
sykdom. | perspektivmeldingen legges det ogsa fram en kort diskusjon om sunn aldring hvor de ulike
hypotesene om utvidet sykelighet, eller forkortet sykelighet legges fram. Arets perspektivmelding
(2021) antar at en gkning pa syv ekstra levear fram til 2060 vil resultere i tre ekstra friske levear [53].
Dette kan tolkes som at det legges til grunn en viss utsettelse av sykelighet, men ogsa en
ekspansjonshypotese i den forstand at gkt levealder ogsa gir flere ar med darlig helse. Forrige
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perspektivmelding (2017)[54] antok at fem ekstra levear ville resultere i tre ekstra levear med god
helse. Arets perspektivmelding legger derfor til grunn en mer "pessimistisk" forutsetning om i hvilken
grad helseforebedring som fglge av gkt levealder bidrar til 3 dempe utgiftsveksten knyttet til en
aldrende befolkning.

2.8 Sykehusbygg HF: Framskrivingsmodell for kapasitetsbehov i
spesialisthelsetjenesten

De regionale helseforetakene har i samarbeid med Sykehusbygg HF utviklet en felles samordnet modell
for framskrivinger av kapasitetsbehov i spesialisthelsetjenesten [55]. Modellen er tidligere utviklet av
SINTEF pa oppdrag fra de regionale helseforetakene og Helsedirektoratet. For a unnga at det eksisterer
ulike modeller for sykehusutbygging mellom regioner og helseforetak, har Sykehusbygg HF utviklet en
felles samordnet modell pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Modellen gjelder primaert
somatisk spesialisthelsetjeneste. Det er igangsatt prosjekt ledet av Helse Sgr-@st RHF for & lage
samordning av framskrivingsmodeller for psykisk helsevern.

Modellen tar utgangspunkt i dagens aktivitetsniva ved somatiske sykehus, og framskriver dette basert
pa befolkningsframskrivinger. Deretter gjgres justeringer i framskrevet behov for tjenester basert pa
videre forutsetninger:

e sykdomsutvikling og variasjon

o teknologi

e nye driftsformer og samhandling
e regulatoriske rammer

Innen sykdomsutvikling gjgres det antagelser om endring i epidemiologi og medisinsk utvikling.
Primaert gjelder dette en gkning i kreft, kjemoterapi og straleterapi. For poliklinikk legges det ogsa til
grunn en generell vekstfaktor (viderefgring av trend), dette fordi det antas at faktoren
epidemiologi/medisinsk utvikling i tilbudet er noe underestimert. Det ligger ingen antagelser eller
forutsetninger i dette om endring i sykelighet basert pa antakelser om kompresjon eller ekspansjon
som fglge av gkt levealder; brukerratene antas a veere konstante utover de justeringer som disse
forutsetningene gjgr. Implisitt medfgrer konstante brukerrater at gkt levealder gir flere ar med darlig
helse, altsa ekspansjonshypotesen.

Imidlertid har modellen ogsa andre forutsetninger som reduserer framtidig behov, som forventning
om overgang til mer poliklinikk, oppgaveoverfgring til kommunene og forventning om
produktivitetsforbedringer. Dette trekker dermed implisitt i motsatt retning av ekspansjon og
reduserer effekten av dette. Det er ikke eksplisitt drgftet i hvilken grad disse endringene er ment a
reflektere at behandlingsregimer og oppgavefordelinger endres som fglge av at pasientene blir
friskere, eller om de i hovedsak er ment a reflektere medisinsk-teknisk framgang og effektivisering i
pasientbehandling i henhold til LEON/BEON-prinsippet (Laveste/Beste effektive omsorgsniva). Det er
derfor ikke klart om summen av forutsetningene kan tolkes som kun a falle under en hypotese, men
heller at modellen omfatter bade noe ekspansjon og elementer som kan tenkes i noen grad a reflektere
utsatt sykelighet.

2.9 Helsegkonomisk Analyse AS: Framskrivingsmodeller for somatisk
spesialisthelsetjeneste og behov for omsorgstjenester

Helsegkonomisk Analyse AS har utviklet framskrivingsmodeller for bade spesialisthelsetjenester og
behov for omsorgstjenester pa kommuneniva. Modellen for utvikling i somatisk spesialisthelsetjeneste
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[56] framskriver behovet separat fra innsatsfaktorene og er laget pa oppdrag fra den norske
legeforening. Utviklingen i behov er basert pa endringer i befolkningen fra SSBs
befolkningsframskrivinger, med uendrede brukerrater som basisalternativ. | tillegg har forfatterne to
alternative framskrivinger som tar hgyde for sunn aldring og eventuell overflytting av oppgaver til
kommunehelsetjenesten. Det er i framskrivingene ikke skilt mellom disse to effektene, men de er
operasjonalisert som en linear reduksjon pa henholdsuvis ti eller 20 prosent fram til 2040.

Pa oppdrag fra KS har Helsegkonomisk Analyse AS utviklet et verktgy for a framskrive behov for
omsorgstjenester pa kommuneniva til 2040 [57]. Framskrivingsverktgyet er basert pa parametere fra
regresjonsanalyser av data for historisk forbruk av omsorgstjenester pa kommuneniva og Statistisk
sentralbyras befolkningsframskriving, og framskriver antall mottakere av institusjons- og
omsorgstjenester og antall beboere i institusjon og omsorgsboliger med heldggnsbemanning. |
modellen kan kommunene selv velge ulike befolkningsframskrivinger (lav (LLML), middels (MMMM),
hgy (HHMH)), endre produktivitetsantagelse og saktere aldring. Saktere aldring bygger pa hypotesene
om at over tid vil endring i sykelighet medfgre en utsettelse av behov for tjenester. Kommunene kan
velge tre alternative beregninger: ingen endring, ett ars redusert aldring pa ti ar og ett ars redusert
aldring pa tjue ar. Saktere aldring er i modellen implementert som en gradvis linezer effekt.

Mens ingen endring implisitt innebzerer at en ekspansjonshypotese antas, ma de to andre
alternativene ses i sammenheng med forventet endring i levealder pa kommuneniva. Effekten kan
dermed representere relativt kompresjon, relativ ekspansjon og utsatt sykelighet — alt avhengig av
forutsetning om hvordan forventet levealder faktisk utvikler seg. Forfatterne viser til at alternativet
med ett ars redusert aldring pa ti ar tilsvarer om lag den reduserte aldringen som benyttes ved
levealdersjusteringen i pensjonsreformen, og kan sadledes tolkes som utsatt sykelighet, mens ett ars
redusert aldring pa tjue ar kan tolkes a veere i trad med delvis utsatt sykelighet og ekspansjon.

2.10Internasjonale framskrivinger

2.10.1 Danmark

Det danske finansdepartementet finansierer Det @konomiske RGd som beskriver den gkonomiske
utviklingen i Danmark og belyser et langsiktig utviklingsperspektiv. Det @konomiske Rad publiserer fire
arlige rapporter som beskriver blant annet konjunkturutviklingen, produktivitetsutvikling og
miljggkonomi. Framskrivingene er basert pa makrogkonomiske modeller. Rapportene fra Det
@konomiske Rad har fra 2009 tatt inn perspektiver om sunn aldring i beregning av kostnader, ved &
anta at nar levealderen gker sa faller de gjennomsnittlige aldersfordelte utgiftene i takt med denne
gkningen [58]. Danskene kaller dette "sund aldring" og er i praksis utsatt sykelighet. Utgiftene til helse
stiger riktignok med alderen, men i analysene til Det @konomiske Rad sa knyttes denne til stigende
dedelighet for eldre og utgifter naer dgd. Det er godt kjent at bade alder og tid til dgd er viktige faktorer
for a beregne kostnader til helsetjenester (se litteraturgjennomgang kapittel 3). Ved a ta inn tid til dgd
i modellen er antagelsen at nar levetiden gker vil giennomsnittlig tid til ded ogsa gke, og dermed vil
det redusere de gjennomsnittlige kostnadene for den enkelte aldersgruppe. Dette gir samme retning
pa utviklingen som en utsettelseshypotese. Dette implementeres i modellen basert pa en
regresjonsmodell som estimerer kostnader til helsetjenester for individer basert pa kjgnn, alder og ar
til dgd (basert pa registerdata). | estimering av kostnadene til helsetjenester benytter modellene siste
seks ar fgr ded, i tillegg til kjgnn og alder.

Framskrivinger fra Sundhedsministeriet [59] benytter ogsa antagelser om en forskyvning av kostnader
pa grunn av demografi, men har et litt mer konservativt anslag ved a se pa kostnader opp til tre ar fgr
dod. Modellen til Det @konomiske Rad ble revidert i 2019 [60, 61] ved & utvide til ti rs kostnader fgr
dgd. | etterkant av Det @konomiske Rads rapport for 2019 har det kommet innspill fra blant annet VIVE
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[62] som viser at ikke bare er sunn aldring et relevant perspektiv, men at ogsa data for utgiftsvekst
viser steepening, det vil si at utgiftene vokser raskest for eldre aldergrupper. Rapporten anbefaler at
framtidige modeller og framskrivinger ogsa tar hgyde for en slik effekt, men for eksempel Dansk
@konomi, efterdr 2020 [63] har ikke tatt inn dette i modell, men bruker samme modell som [60].

2.10.2 UK

| Storbritannia gir Office of Budget Responsibility gkonomiske rad til finansdepartementet om
utviklingen i gkonomien og bidrar med framskrivinger. | et arbeidsnotat fra 2016 diskuteres gkonomisk
baerekraft og offentlig forbruk av helse, og her blir endring av helsetilstand og kostnader til helse
diskutert [64]. Forfatterne argumenterer for at gkt levetid kun i begrenset omfang har pavirket
historisk utvikling i helsekostnader, men at det i stgrre grad er inntektsvekst som har pavirket
kostnadsnivaet, og i stgrst grad pavirket av andre kostnadsdrivere (som relative helsekostnader og i
seerdeleshet teknologisk endring).

Nar det gjelder endring i helsetilstand har det i framskrivingene fra Office of Budget Responsibility veert
antatt en forutsetning om uendrede brukerrater for spesifikke alders- og kjgnnsgrupper. Dette
medfgrer dermed en implisitt antagelse om at sykelighet gker (ekspansjonshypotesen). Over tid vil
dette utgjgre en stgrre vekst i helses andel av BNP enn for eksempel hypotesen om sunn aldring (utsatt
sykelighet). Forfatterne innrgmmer at Storbritannias stgtte til ekspansjonshypotesen er uvanlig, men
grunngir blant annet gkt forekomst av kroniske lidelser uavhengig av alder [64]%.

2.10.3 EU

EUs framskriving av aldring og kostnader presenterer hele 12 ulike scenarier for endring [65]. | tillegg
til rent demografisk framskriving (med konstante brukerrater) legger EU kommisjonen fram to
alternative scenarier om gkt levealder og helse. Scenario Ill "Healthy ageing scenario" og IV "Death-
related costs scenario". Fgrstnevnte antar sunn aldring, hvor hele forbedringen i forventet levealder
antas & komme som frisk aldring. Dette resulterer i betydelig lavere vekst i forventet kostnadsvekst
innen helse fram til 2070 enn den rene demografiske framskrivingen. EU-rapporten omtaler dette som
"compression of morbidity hypothesis" men den faktiske implementeringen av dette tilsvarer
hypotesen om utsatt sykelighet slik som beskrevet i avsnitt 1.4.3 overfor. | alternativet med beregning
av dgdsrelaterte utgifter beregnes kostnader knyttet til dgde og overlevende, og vekstrater og
sannsynligheter legges pa hver av disse gruppene fgr totale kostnader summeres. Samlet gir "Death-
related costs scenario", som ogsa kan betraktes som hypotese om utsatt sykelighet, en betydelig
hgyere vekst i kostnader enn "Healthy ageing scenario”, men lavere vekst enn en ren demografisk
framskriving med konstante brukerrater (og fglgelig ekspansjon). Dette illustrerer at maten
hypotesene operasjonaliseres pa har betydning. Referansescenarioet er en mellomting mellom
konstante brukerrater og "Healthy ageing scenario”, og legges til grunn at halvparten av gkte levear er
friske, det vil si en hypotese om sunn aldring/utsatt sykelighet, men ogsad med betydelig ekspansjon i
tjenestebehov pa grunn av flere levear totalt sett.

2.10.4 OECD

OECDs framskriving av kostnader til helsetjenester har fire hoveddrivere for kostnadsvekst: gkt inntekt,
produktivitetsvekst, demografisk endring og teknologisk endring [66]. Modellen skiller videre mellom
kostnader knyttet til overlevende og dg@de, og legger til grunn at kostnader nzer dgd er ti ganger hgyere
enn kostnader for overlevende. Rapporten apner ogsa opp for mulige effekter av sunn aldring. OECD

har valgt 3 stgtte seg pa dynamisk likevekt-hypotesen (jfr. avsnitt 1.4) gjennom en dynamisk
modellering hvor dgdsrelaterte kostnader gker over tid for a reflektere gkt forventet levealder. Dette

10 Begrepene ekspansjon, kompresjon og utsatt sykelighet brukes ulikt i ulike publikasjoner og kan avvike fra den
vi har brukt i litteraturgjennomgangen, jfr. 3.4.
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gjores rent konkret ved a anta at halvparten av effekten av gkt levetid fgrer til gkte kostnader nzer ded,
uavhengig av alder. Dette reduserer i gjennomsnitt kostnader til befolkningen som ikke er nzer dgd.
Demografiske endringer pavirker dermed totale kostnader gjennom: endring i stgrrelse og
sammensetning av befolkningen, endring i befolkningen som er naer dgd og endring i forventet levetid
over tid [66]. Statistikkgrunnlaget som benyttes for OECDs beregninger er aggregert pa nasjonalt niva.

2.110ppsummering av forutsetninger

Motoren i alle framskrivingene vi har sett pa i dette notatet er befolkningsframskrivinger. | Norge
vedlikeholdes denne modellen av Statistisk sentralbyra og bygger pa fire komponenter: fruktbarhet,
dadelighet, innenlandsk flytting og innvandring. De sentrale er fruktbarhet og dgdelighet hvor den
historiske utviklingen er enkel 3 avlede fra statistikk, de endrer seg forholdsvis sakte, og videre utvikling
kan dermed "enkelt" ekstrapoleres. Innenlandsk flytting og innvandring kan bevege seg med et annet
menster, og er til dels pavirket av politikk og andre forhold.

Sentralt for dette prosjektet er sykelighet og helsetilstand. Dette er forhold som i motsetning til
konkrete og absolutte hendelser som fgdsel og dgd vanskelig @ male direkte. Videre er forholdet
mellom sykelighet, helsetilstand og dgdelighet komplekst, hvor det kan vaere store variasjoner mellom
utvikling for ulike befolkningsgrupper og ulike sykdomsgrupper. Derfor er det til dels motstridende
hypoteser som rader pa dette feltet, se giennomgang av dette i avsnitt 1.4.

Forutsetningene for dette brukt i framskrivinger varierer derfor ogsa naturlig nok. De enkleste
modellene og mange av basisscenariene i framskrivingsmodeller gjgr derfor ingen endringer i de
estimerte utviklingskurvene basert pa endringer i helsetilstand. Dette er en implisitt
ekspansjonshypotese, siden nar det blir flere eldre eller levealderen gker vil dette resultere i en lengre
periode med darligere helse. Det er blant annet dette som skjer i modellene i bruk i forbindelse med
budsjettarbeidet i departementene. Bdde TBU og Helsedirektoratets framskrivinger antar konstante
brukerrater. Imidlertid er begge disse modellene kortsiktige med tidshorisont pa ett til fem ar og disse
oppdateres arlig. Eventuelle feilantagelser som fglge av hypotesene om endringer vil dermed
korrigeres arlig, slik at feil forutsetninger ikke far forplante seg. Disse modellene er dermed ikke direkte
sammenlignbare med mer langsiktige modeller som framskriver 20-30 ar framover.

Flere modeller er presentert med flere ulike alternative scenarier eller utviklingsbaner. Disse har ofte
en referansebane eller basisalternativ som ofte er en enklest mulig framskriving (ofte kun demografi),
eller med de mest realistiske forutsetningene. Alternativene som presenteres i slike modeller vil da
kunne benytte ulike forutsetninger for a synliggjgre i hvilken grad ulike forutsetninger har
konsekvenser ofte pa lang sikt. Et godt eksempel pa dette er EUs framskrivinger som flere ulike
scenarier.

| denne gjennomgangen har vi sett at stadig flere modeller tar hensyn til en viss grad av sunn aldring.
Dette gjelder SSBs HELSEMOD, Perspektivmeldingen, framskrivingene fra Helsegkonomisk Analyse AS,
samt de internasjonale modellene. Imidlertid ser vi ingen konsensus om hvordan best a
operasjonalisere endring i helse i framskrivingsmodeller. Alle modellene som er presentert i dette
kapitlet er variasjoner av makrosimuleringsmodeller, men implementeringen er ulik. Vi kan
oppsummere fire ulike tilneerminger i endring av forutsetninger:

a) Forskyvning av brukerrater knyttet til endring i forventet levealder.
b) Forskyvning av brukerrater knyttet til endring av dgdssannsynlighet.
c) Skille mellom kostnader til dpde og overlevende.

d) Regresjonsmodell hvor nzrhet til dgd er egen forklaringsfaktor.
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Tilnaermingene tar utgangspunkt i endring i mortalitet som framtidig driver av helseutgifter. Lavere
dgdelighet har veaert en historisk langsiktig og stabil trend, og den forventes a fortsette. Hvordan endret
dgdelighet pavirker behov for helsetjenester er det store spgrsmalet i debatten om sunn aldring (jfr.
kapittel 1). Vi har sett ulik praksis i implementering av denne effekten. En del modeller har, basert pa
hypotesen om utsatt sykelighet (som i noen tilfeller omtales i rapportene som kompresjon), forskjgvet
brukerratene pa grunn av endring i levetid. | praksis er dette gjort ved a tillegge helsetjenesteforbruket
ved alder X dar i dag, til framtidig helsetjenesteforbruk for alderen X+1 dr. Vi tolker
kompresjonshypotesen som at antall ar med darlig helse reduseres nar levealderen gker, dvs. at
brukerratene forskyves mer enn gkning i forventet levealder. Begrepet sunn aldring vil omfatte bade
kompresjon og utsatt sykelighet. Hvor mye forskyvning som gjgres avhenger av hvor stor del av
framtidig endret levealder som blir i god helse. | framskrivingsmodellene spenner dette fra for
eksempel EUs Healthy Ageing Scenario hvor hele endringen i levetid tas ut som sunn aldring, til
Perspektivmeldingen hvor gkt levetid gir 3/7 sunn aldring. A knytte forskyving i brukerrater til endring
i dpdelighetsrater, som gjgres i HELSEMOD, er en lignende tilnarming. Dersom det forutsettes at sunn
aldring ikke forskyver brukerratene like mye som levealderen gker, eller dgdeligheten reduseres,
innebzerer det en forutsetning om bade ekspansjon, flere ar med tjenestebehov i Igpet av livet nar
levealderen gker, og utsatt sykelighet, det vil si ogsa flere friske ar.

Et alternativt utgangspunkt for korrigering av rene aldersbasert modeller er at en betydelig andel kan
knyttes til naerhet til dgden ("dgdsrelaterte kostnader"), endring i dgdelighet vil derfor pavirke
gjiennomsnittlige utgifter for en gitt aldergruppe [6, 67, 68](se ogsa diskusjon i avsnitt 3.6). Bade EUs
scenario for Death-related Costs og OECDs framskrivingsmodell skiller mellom kostnader for dgde og
overlevende, og den danske modellen fra De @konomiske RAd estimerer kostnader til
helsetjenestebruk som en funksjon av naerhet til dgd. Dette er alternative mater a beregne kostnader
pa og kan potensielt ha likt resultat som de gvrige modellene.

Tabell 2.1 oppsummerer forutsetningene som er presentert i dette kapitlet. | tabellen er ikke
befolkningsframskrivinger (BEFINN) inkludert siden denne ikke beskriver kostnader til helsetjenester,
men som ngytral modell vil bruken av denne medfgre ekspansjonshypotese som vi ser i eksempler
med DEMEC, TBU og Helsedirektoratets modeller.
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Tabell 2.1 Oppsummering av framskrivingsmodeller og forutsetninger om sykdom og levealder

Modell Forutsetning(er) Hypotese
SSBs HELSEMOD Referansebane (og lav vekst): Utsatt sykelighet
helsetilstand bedres med fallende
dgdelighet
Hoy vekst: ingen sammenheng gkt Ekspansjonshypotese
levealder og bedret helse
SSBs DEMEC Konstante brukerfrekvenser Ekspansjonshypotese
TBU Konstante brukerrater Ekspansjonshypotese
Helsedirektoratet Konstante brukerrater Ekspansjonshypotese
Statsbudsjett TBU og Helsedirektoratet Ekspansjonshypotese

Nasjonal helse- og sykehusplan

SSBs HELSEMOD

Utsatt sykelighet i referansebane

Perspektivmelding

Basisforlgp: sunn aldring/utsatt
sykelighet

Demografiforlgp: konstante rater

Basisforlgp: relativ ekspansjon (absolutt
ekspansjon og utsatt sykelighet)
Demografiforlgp: ekspansjonshypotese

Sykehusbygg HF

Hovedkomponent konstante
brukerrater, men ogsa elementer
som motvirker dette

Ekspansjonshypotese som
hovedkomponent, men ikke entydig
samlet utvikling

Helsegkonomisk Analyse AS

Basisalternativ: konstante
brukerrater
Alternativer: saktere aldring

Basisalternativ: ekspansjonshypotese

Alternativer: ikke entydig (utsatt
sykelighet og delvis ekspansjon).

Danmark: de gkonomiske rad

Reduksjon av aldersfordelte
utgifter

Utsatt sykelighet

UK: Office of Budget Responsibility Konstante brukerrater Ekspansjonshypotese
EU Demografisk scenario: konstante Demografisk scenario:
brukerrater ekspansjonshypotese

Healthy ageing scenario: hele
forbedring av levealder som frisk
aldring

Healthy ageing scenario: utsatt sykelighet

OECD

Andel av endring i levealder
kommer som kostnader ved livets
slutt

Utsatt sykelighet
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3 Litteraturgjennomgang

| dette kapitlet presenteres og diskuteres resultatene av en gjennomgang av nyere litteratur om
sammenheng mellom gkt levealder, helse og tjenestebehov. Fglgende spgrsmal belyses i
litteraturgjennomgangen:

e Hvordan endres behovet for helse- og omsorgstjenester nar levealderen gker?
Dette kan splittes i to delspgrsmal som danner utgangspunkt for litteraturgjennomgangen:

e Hvordan endres helsetilstanden blant eldre med gkende levealder?
e Hvordan endres tjenesteforbruket (-utgifter) blant eldre med gkende levealder?

Litteraturgjennomgangen er gjiennomfgrt med tanke pa a belyse disse to delspgrsmalene. Som det vil
framga av resultatdelen er studiene som omhandler de to delspgrsmalene veldig forskjellig metodisk.
Stgrstedelen av litteraturen vi har funnet er egnet til & besvare det fgrste delspgrsmalet, det vil si
studier som omhandler endring i helsetilstand. Denne litteraturen gir ikke et direkte svar pa utviklingen
i behovet for helsetjenester, men belyser problemstillingen indirekte ved a analysere utviklingen i
helsetilstand.

Fgr vi presenterer resultatene vil vi fgrst si litt mer om hvordan vi har gruppert litteraturen om
helsetilstand etter ulike typer helsemal, hvordan litteratursgket er giennomfgrt og relevante studier
identifisert, og hvordan vi vil tolke resultater fra litteraturen i lys av de tre hovedhypotesene om
sammenhengen mellom gkt levealder og helse.

3.1 Gruppering av mal pa helse og funksjon etter type

Helse er et flerdimensjonalt begrep (jfr. avsnitt 1.3). Hvordan helse males i empiriske studier varierer
derfor mye. | rapportering av resultater deler vi inn studiene i ulike grupper etter type helsemal for a
lette framstillingen og oppsummeringen av resultatene. Vi skiller blant annet mellom mal pa fysisk
funksjonsniva, psykologisk funksjonsniva, selvrapportert helse, psykisk helse, livskvalitet og andre helse
og sykdomsbaserte mal, se Tabell 3.1.

En mye brukt metode for a skille forventet antall levear i god og darlig helse (eventuelt ulike grader av
god og darlig helse) er Sullivans metode [69]. Med bruk av Sullivans metode brukes mal pa helse, som
vist i Tabell 3.1, som utgangspunkt til & beregne forventet antall levear i god (og darlig) helse ut fra for
eksempel om behov for hjelp til a8 utfgre daglige aktiviteter, forekomst av mobilitetsbegrensing eller
basert pa selvrapportert helse. | litteraturen brukes mange ulike begrep pa forventet levear i god helse
som Healthy Life Years - HLY eller Disability-free life expectancy — DFLE og Healthy life expectancy -
HLE22., Denne framgangsmaten brukes ogsa om a beregne antall forventede levedr med eller uten en
bestemt sykdom, for eksempel antall forventet levear levd mer eller uten diabetes. Vi inkluderer ikke
studier av spesifikke sykdommer, men inkluderer analyser av sykdom generelt eller forekomst av
kronisk sykdommer eller multimorbiditet. Vi har gjort ett unntak for demens som er sterkt aldersrelatert
og som representerer en sykdom som ogsa er forbundet med kognitiv svikt. Inklusjon av demens vil
derfor bidra til @ balansere det overveiende antallet studier av ulike typer fysisk sykdom og
funksjonssvikt.

11 F.eks. i EUROSTAT basert pa selvrapportert langvarige aktivitetsbegrensninger.
12 F eks. i EUROSTAT basert pa selvrapportert generell helse.
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Tabell 3.1Ulike helsemal

Helsemal

Utdyping

Fysisk
funksjonsniva

ADL Begrensninger i daglige aktiviteter:
o  ADL aktiviteter i dagliglivet, skiller typisk mellom personnaer ADL som omfatter blant
annet personlig hygiene, av- og pakledning, spising, forflytning, toalettbesgk og IADL.
o IADL instrumentell ADL: f.eks. matlaging, husarbeid, bruk av telefon og offentlig
transportmidler, innkjgp og ivaretakelse av egen gkonomi.
Mobilitet.
Fysisk yteevne: omfatter ulike objektive tester som blant annet gripestyrke, ganghastighet mv.
Andre/mange/sammensatte mal. | noen studier brukes en rekke mal pa fysisk funksjonsniva og
av og til kombineres disse.

Psykologisk
funksjonsniva

Kognitiv funksjon.
Demens.

Selvrapportert
helse

Med selvrapportert helse mener vi her bruk av standardiserte spgrsmal hvor personen blir bedt
om a vurdere sin helse ut fra gitte kategorier som sveaert god, god, darlig og sveert darlig. Dette
er et vanlig brukt helsemal i epidemiologiske og samfunnsvitenskapelige studier og i store
internasjonale spgrreundersgkelser.

Psykisk helse

Mal pa psykisk helse som depresjonssymtomer.

Livskvalitet Egenvurdert mal pa opplevd livskvalitet.
Annen helse Kronisk sykdom. Denne kategorien brukes nar forfatterne beskriver malet som mal pa kronisk
/sykdom sykdom.

- Multimorbiditet: Forekomst av mer enn en sykdom.
- Andre/mange/sammensatte mal. | noen studier brukes en rekke mal pa sykdom og av og til
kombineres disse.

Vi inkluderer ogsa studier av utvikling i prevalens basert pa ulike helsemal, ogsa de som undersgker
tidstrend med bruk av ulike typer regresjonsanalyser. Inklusjons- og eksklusjonskriterier vi har brukt er
beskrevet i neste avsnitt.

3.2 Sgkestrategi

Vi brukte CoCites for a identifisere de mest relevante artiklene pa feltet. CoCites, en ny sgkemetode
som finner relaterte artikler til en eller flere utvalgte artikler, betegnet ‘query articles' eller
‘spegrringsartikler’. CoCites er basert pa prinsippet om samsitering og bestar av to sgk. Det fgrste spket
(samsiteringssgket) identifiserer alle artikler som er sitert sammen med sgkeartikkelen(e) og rangerer
dem i synkende rekkefglge etter deres samsiteringsfrekvens, se Figur 3.1. Antakelsen er at jo hgyere
samsiteringsfrekvens jo stgrre er sannsynligheten for at artiklene dekker samme tema. Det andre sgket
(sitatsgket) finner alle artikler som siterer eller siteres av spgrringsartiklene. Dette sgket inkluderes for
a fange opp nylig publiserte artikler som ikke (ennd) er sitert ofte nok til a rangeres hgyere i
samsitatsgket. CoCites metoden er effektiv, treffsikker og tidsbesparende [70].
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@

: @ med spg@rringsartikler

Figur 3.1 Eksempel pa CoCites-samsiteringsspk basert pa én spgrringsartikkel. Tall i sirklene er
samsiteringsfrekvens.

Vi gjorde to runder med CoCites-sgk. Fgrst brukte vi to tidligere litteraturgjennomganger [11, 14] som
utgangspunkt for CoCites-sgk. Chatterji mfl. 2015 [14] oppsummerte relevant litteratur pa
sammenhengen mellom helse og levealder, mens de Meijer mfl. (2013) [11] gikk igjennom litteratur
om sammenhengen mellom en aldrende befolkning og helseutgifter. Vi inkluderte artikler med mer
enn en samsitering. Vi har ogsa fulgt samme prosedyre basert pa tre andre ‘spgrringsartikler’. Dette er
hovedartiklene bak de tre hypotesene som skal undersgkes: Gruenberg (1977) [32], Fries 1980 [35] og
Manton 1982 [40] (men her matte vi begrense CoCites-sgkene fordi antall artikler som siterer spesielt
Fries er for stort til at det handteres av CoCites uten a begrense sgket). Fordi CoCites identifiserer
litteratur som er publisert i PubMed sa kan det tenkes at relevant litteratur fra spesielt gkonomiske
tidsskrifter ikke fanges opp. Vi har derfor supplert CoCites-sgkene med en gjennomgang av litteratur
som siterer spg@rringsartiklene i Google Scholar. Vi tar ogsa med relevante studier vi kommer over pa
annen mate.

3.2.1Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Vi inkluderte bade litteratur som studerer sammenhengen mellom endring i levealder og helse, og
litteratur som ser pd sammenhengen mellom endring i levealder eller helsetilstand og forbruk av helse-
og omsorgstjenester. Vi ekskluderte studier som ikke omhandler hgyinntektsland, for at studiene skal
veere relevant for Norge, og i oppsummeringen av resultater har vi et spesielt fokus pa studier fra Norge
og Norden. | og med at levealder gker i relevant tidsperiode for disse landene vil vi ha fokus pa
tidstrend.

Dette er en omfattende litteratur og vi har derfor mattet begrense sgket og antall artikler inkludert. Vi
har valgt a begrense oss til nyere studier publisert fra 2015 og senere. Dette er valgt bade fordi vi
bygger videre pa tidligere oppsummeringsartikler og fordi vi gnsker a fokusere pa de seneste trendene.
Vi har derfor ogsa satt som inklusjonskriterium at minst ett av arene i originalartiklene skal veaere etter
2010. Vi gnsker ogsa a fange opp lengre trender, og har satt en grense at artikkelen ma inkludere en
periode pa minst ti ar. Dette ble avveket i to tilfeller hvor dataene var naer opp til natid. Tabell 3.2 gir
ytterligere informasjon om inklusjons- og eksklusjonskriteriene.
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Tabell 3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Formal Studien har som mal & undersgke hvordan helsen endres med Studier som ikke omhandler
gkt levealder/lavere dgdelighet, og/eller hvordan forbruk endring i helse eller tjenester
av/utgifter til helse- og/eller omsorgstjenester er pavirket av knyttet til gkt forventet
gkt levealder. For litteratur pa helse inkluderer vi studier pa (1)  levealder, blant annet
Trender i forventet ar med darlig/god helse; (2) Trender i livslgpsstudier, longitudinelle
prevalensrater e.l. For litteratur pa tjenester/utgifter inkluderer  studier av en kohort
vi studier som viser tidstrender i mikrostudier eller utvikling i (sammenligner ikke endring for
effekt av endring i aldersstruktur, forventet levealder eller samme aldersgrupper over tid)
dgdelighet pa makro-niva. Siden levealder gker i de fleste
hgyinntektsland vil tidstrend gi indikasjoner pa utvikling i
helse/tjenestebruk med gkt levealder.
Helse Vi inkluderer studier hvor helse males pa minst en av de Studier av spesifikke
felgende matene: 1) egenrapportert eller prestasjonsbasert sykdomsgrupper eller
niva av generell psykisk og/eller kognitiv helse, spesialiserte medisinske
funksjonshemming eller nedsatt funksjonsevne, sykdom prosedyrer. Unntak er inklusjon
(herunder skrgpelighet og multimorbiditet); 2) indirekte av demensstudier.
indikatorer for darlig helse, avledet fra administrative data.
Helse- og Studier som ser pa store hovedkategorier av tjenester: Studier som ser pa spesielle
omsorgstjenester helsetjenester (herunder sykehustjenester, tjenester.
primaerhelsetjenester) eller omsorgstjenester eller samlet
forbruk eller ressursbruk/(deflaterte)utgifter.
Populasjon Befolkningsstudier, total populasjon eller representative Sma og/eller spesialiserte utvalg,
nasjonale og lokale utvalgsundersgkelser med inklusjon av omfatter ikke eldre.
eldre (over 60 ar).
Studier som rekrutterte deltakere
basert pa en eksisterende
medisinsk tilstand, eller som en
oppfelging av en medisinsk
prosedyre.
Design Tidsseriestudier som indikerer trend, dvs. sammenligner helse Studier som undersgker hvordan

(originalstudier)

eller tjenestebruk for en aldersgruppe pa minst to ulike
tidspunkter.

Vi er interessert i nylige trender og studiene ma inneholde
minst ett datainnsamlingspunkt fra siste tiar (2011-2020) og
med minst ti ars tidsspenn.

For studier som analyserer sammenheng mellom helse og
levealder ma sykdoms- og dgdelighetstrender vaere kvantifisert
eller beskrevet pa en mate som gjgr at det blir mulig a slutte
om resultatene indikerer (i) kompresjon, ekspansjon eller
dynamisk likevekt i antall levear med i darlig helse eller (ii)
forbedring, ingen endring eller forverring i prevalens.

helse endres med alder, men som
ikke undersgker hvordan denne
sammenhengen endres med
endret levealder/dgdelighet eller
over tid.

Data kun fra fgr 2011 eller med
mindre enn ti ars spenn.

Ikke mulig a belyse hypotesene
om sammenheng mellom gkt
levealder, helse og/eller
tjenestebruk

Kilde

Fagfellevurdert originalstudier og forskningsrapporter. Andre
relevante publikasjoner, inkludert review-artikler og
kommentarer, blir inkludert i den grad de gir klare
oppsummeringer av eksisterende litteratur som belyser
sammenheng mellom gkt levealder og helse, og/eller om gkt
levealder og tjenestebruk. Vi vil giennomga referanselistene for
disse.

Bgker, Avhandlinger

Publikasjons- 2015- Fgr 2015
tidsrom (Vi konsentrerer oss om publikasjoner etter Chatteriij mfl. 2015
[14])
Sprak Engelsk (eller norsk, svensk, dansk) sprak Andre sprak
Kontekst Hgyinntektsland (i henhold til WHO sin gruppering Lav- og middelinntektsland

https://en.wikipedia.org/wiki/World Bank high-
income_economy)
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3.3 Identifisering av relevante publikasjoner

Vi har screenet resultatene i tre omganger:

1) Screening av titler.
2) Screening av sammendrag av gjenstaende artikler.
3) Fulltekstscreening av gjenstaende artikler.

Resultatene fra CoCites ble screenet pa tittel i Excel og inkluderte artikler etter ble lagret i EndNote og
duplikater ble fjernet. Fordi Google Scholar ikke har en eksportfunksjon for a overfgre alle treff til
EndNote pa en gang, ble tittelgjennomgang av resultater fra Google Scholar gjort i Google Scholar og
utvalgte artikler ble eksportert til EndNote. Resultater uten duplikater ble eksportert til Abstrackr, som
er et program for 3 lettere screene sammendrag. Fulltekstartikler ble innhentet for alle artikler som
ble med videre etter screeningen av sammendrag. Antall artikler identifisert i de ulike trinnene i sgke-
og screeningprosessen er vist i Tabell 3.3.

Tabell 3.3 Oversikt over resultat av litteratursgk og screening. Antall artikler

Chatterji mfl. (2015) & Gruenberg (1977), Fries (1980),
de Meijer mfl. (2013) Manton (1982)
CoCites 544 536
Google Scholar 744 1583
Lagt til 5
Etter tittelgjennomgang & fjerning av duplikater 337
Etter giennomgang av sammendrag 122
Etter fulltekstgjennomgang 70
Herav:
Helse - trend i levedr med ddrlig helse 18
Helse - trend i prevalens mv. 32
Helsetjenester - tidstrend 10

Review-artikler - helse

Review-artikler - helsetjenester

Spkestrategien ga over 3400 treff og en stor andel er duplikater. Fordi det ikke var mulig a importere
alle treffene fra Google Scholar til EndNote, har vi ikke oversikt over hvor mange av treffene som var
duplikater eller hvor mange som ble ekskludert av andre arsaker i tittelgjennom-gangen. Etter fjerning
av duplikater og tittelgjennomgang stod vi igjen med 337 artikler. Etter abstrakt- og fulltekstscreening
var 70 artikler inkludert og artiklene ble gruppert etter tema®®: 18 pd morbiditetstrend basert pa
Sullivans metode, 32 pa morbiditetstrend basert pa analyser av prevalens, seks review-artikler av
morbiditetslitteratur, ti pa tidstrend i helsetjenester og seks review-artikler pa helsetjenester.

Ngkkelinformasjon for hver artikkel gruppevis er vist i Tabell A 1-Tabell A 5. Det er ikke gjennomfgrt
kvalitetsvurdering av studiene eller gjort metaanalyser basert pa funnene. Resultatene fra de
inkluderte artiklene gjennomgas i avsnitt 3.5 (helse) og 3.6 (helsetjenester) og diskuteres i avsnitt 3.7,
men f@rst beskriver vi hvordan vi har tolket resultatene.

13 Summen av artikler etter tema er 72 fordi to artikler er med i to underkategorier.

35



©)

SINTEF

3.4 Hvordan tolke resultater i litteraturen?

Scenariene som gis av de tre hovedhypotesene for utvikling av befolkningens helse med gkt levealder
er forenklede framstillinger. Helsen i befolkningen utvikler seg ikke linezert over tid og helseforlgp er
typisk mer kompliserte. Det er derfor ikke likeframt & tolke observasjoner inn i scenariene. For
eksempel vil redusert alvorlighetsgrad som kjennetegner "dynamisk likevekt" ogsa kunne observeres i
"komprimert sykelighet" eller i "relativ ekspansjon". Det er heller ikke et "riktig" svar pa hvordan gkt
levealder vil pavirke helsen. Dette er avhengig av sosiogkonomisk og kulturell kontekst, herunder
helsesystem.

Vi har inkludert to typer studier:

(1) trendiforventede antall ar med darlig helse
(2) trendi aldersjusterte eller aldersspesifikk prevalens av god/darlig helse

Studier av type 1 vil gi direkte svar pa spgrsmal om absolutt ekspansjon eller kompresjon av sykelighet.
Dette er studier som oppgir endring i antall ar med darlig helse (eller endring i antall ar med god helse
og i forventet levealder). For a kunne vurdere om utviklingen er i trad med hypotesen om dynamisk
likevekt, ma studien ogsa ha skilt mellom endring i antall ar med mildere og mer alvorlig
sykdom/funksjonsnedsettelser. Vi kan konkludere om absolutt utsatt sykelighet dersom antall ar med
darlig helse er uendret. Dersom studien ogsa oppgir endring i total levealder, sa kan vi ogsa vurdere
relativ ekspansjon/kompresjon. For a ikke komplisere for mye og fordi absolutt endring kanskje er mest
relevant for a vurdere betydning for utvikling i tjenestebehov absolutt sett, vil vi i teksten kun diskutere
absolutt utvikling, men i Tabell A 2 har vi ogsa tatt med resultater for relativ trend.

Det er viktig a forsta at endring i antall forventede levedr med god eller darlig helse bade kan skyldes
flere/feerre syke innen en aldersgruppe (endring i aldersspesifikk prevalens) og at forventet levetid
endres (endring i antall forventede levedr). Det vil si at vi i befolkningen kan ha en gkning i antall ar
med darlig helse (ekspansjon), selv om forekomst av sykdom/funksjonsnedsettelser innenfor
aldersgruppene er uendret eller faktisk reduseres, dersom forventet levealder gker.

For a belyse endring i sykdomsforekomst isolert sett har vi i tillegg til studier som viser utvikling i antall
dr med darlig helse ogsa inkludert studier som viser utvikling i prevalensrater (type 2). Dette kan bade
vaere analyser hvor de gir en deskriptiv beskrivelse av aldersjusterte prevalensrater eller tall for
aldersspesifikk prevalens (for eksempel utvikling i andel personer med sykdom/ funksjonsnedsettelser
ved 70 ar). Vi inkluderer ogsa analyser som bruker ulike statistiske regresjonsmetoder, som logistisk
regresjon, for & undersgke utvikling/trend i prevalens. Disse studiene vil ikke kunne besvare spgrsmal
om ekspansjon/kompresjon, tolket som utvikling i antall ar levd med darlig helse, direkte. Men, gkt
eller uendret aldersjustert prevalens indikerer ekspansjon av sykdom. Dersom prevalensrater avtar vil
det indikere aldersjustert/aldersspesifikk helseforbedring, men det er likevel mulig at antall ar med
darlig helse gker nar antall levear gker. Dersom prevalensen ved ulike aldre endres ulik, er det vanskelig
a trekke entydig konklusjon. Tabell 3.4 oppsummerer hvordan vi vil tolke resultatene.

36



©)

SINTEF

Tabell 3.4 Hvordan resultater i helseutvikling tolkes

Resultater

Tolkning

Nedgang i antall ar med darlig helse/Stgrre gkning i
forventet antall levear i god helse enn i total
forventet antall levear.

Reduksjon i aldersspesifikk/aldersjustert
sykdomsprevalens.

Komprimert sykelighet.

Helseforbedring, men ikke ngdvendigvis feerre ar levd
med darlig helse. Utsatt sykelighet.

@kning i antall levedr i darlig helse/Stgrre gkning i

Ekspansjon i sykelighet.

total forventet antall levear enn i forventet antall
levedr i god helse.

- @kning eller ingen endring i alders- - Ekspansjon i sykelighet.
spesifikk/aldersjustert sykdomsprevalens.

- Lik gkning i total forventet antall levedr og forventet - Utsatt sykelighet.
antall levear i darlig/god helse.

- @kning i antall &r med darlig helse/stgrre gkning i - Dynamisk likevekt.

total forventet antall levear enn i forventet antall
levedr i god helse, og nedgang i antall levear med
alvorlig sykelighet.

- @kning eller ingen endring i alders-spesifikk/-justert
prevalens av mindre alvorlig sykelighet og redusert
aldersspesifikk/-justert prevalens av alvorlig
sykelighet.

- Dynamisk likevekt.

3.5 Resultater for tidstrend i helse

Vi gar fgrst igiennom resultatene fra inkluderte litteraturgjennomganger. Deretter gir vi en relativt
kortfattet og overordnet gjennomgang av funnene for originalstudiene som samlet utgjgr et
omfattende materiale (50 originalartikler). Til slutt ser vi pa resultatene samlet sett hvor vi gir en
grundigere, samlet gjennomgang av resultatene fra studier fra nordiske land.

3.5.1Litteraturoppsummeringer

Vi har inkludert seks studier som oppsummerer litteratur om utvikling i helse hos eldre, se Tabell A 1.
Av disse er det kun en som har gjort en systematisk giennomgang [71], resten oppsummerer utvalgt
litteratur uten at utvalgsprosess er beskrevet. To har et avgrenset fokus, en pa psykologisk fungering
[72] og den andre pa demens [73]. De fleste giennomgangene inkluderer studier publisert i tidsrommet
som er satt som avgrensing i denne gjennomgangen. Men noen omfatter kun studier publisert fgr 2015
[74, 75]. Disse litteraturgjennomgangene ble fanget opp pa grunn av publiseringsar. Vi har valgt a ta
de med for a supplere Chatterji mfl. [14] sin gjennomgang av tidligere studier som var et av
utgangspunktene for var sgkestrategi. Gjennomgangen av demensstudier inkluderer ogsa fa nyere
studier.

Vi starter med de to oppsummeringene som omfatter studier publisert fgr 2015 og som derfor i mindre
grad inkluderer observasjoner fra det siste tiaret. Beltran-Sanchez mfl. [74] har en stor overvekt av
studier fra USA og konkluderer med at litteraturen ikke gir entydige svar nar det gjelder utvikling i
funksjonsnedsettelse og funksjonell mobilitet, men at det er indikasjoner pa helseforbedringer (malt
som prevalens eller som flere ar med god helse, ikke ngdvendigvis som reduksjon i antall ar med darlig
helse) blant eldre mennesker i USA. De viser imidlertid til gkende nivaer av skrgpelighet og
funksjonsnedsettelser blant yngre generasjoner (yngre eldre) og at trender i helserisikofaktorer, som
fedme og r@yking, viser bekymringsfulle tegn pa negativ innvirkning pa voksnes helse og dgdelighet i
naer framtid.

Lindgren [75] oppsummerer med at den gjennomgatte litteraturen gir sterke bevis for at forekomsten
av kronisk sykdom blant eldre har gkt over tid, men at det samtidig er ganske sterke bevis for at
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konsekvensene av sykdommen har blitt mindre problematiske pa grunn av medisinsk framgang:
redusert dgdelighetsrisiko og mildere og langsommere utvikling over tid. Til sammen innebaerer dette
at tiden med sykdom (og behandling) blir lengre, men mindre plagsom enn fgr. Litteraturen antyder
ogsa utsettelse av funksjonsbegrensninger og funksjonsnedsettelser, som igjen delvis kan tilskrives
forbedringer i behandling av kroniske sykdommer. Men dette skyldes ogsa delvis trolig reduksjon av
konsekvenser av funksjonstap som gkt bruk av hjelpemiddelteknologi, tilrettelegging i offentlige miljg
som letter tilgjengeligheten (offentlig transport, tilgjengelighet til bygninger osv.). Lindgren
konkluderer med at resultatene indikerer at utviklingen generelt har vaert i samsvar med “dynamisk
likevekt”-scenariet: eldre forventes a trenge helsehjelp (behandling) i en lengre (og ikke ngdvendigvis
utsatt) tidsperiode enn i tidligere generasjoner, men trenger omsorgstjenester en kortere (og absolutt
utsatt) periode. Han peker ogsa pa bekymringsfulle trender nar det gjelder fedme og overvekt som kan
representere en reell trussel, bade for helse og funksjonsnedsettelser og muligens ogsa for utvikling i
levealder.

Rechel mfl. [41] viser ogsa til at vurdering av utvikling i helse nar levealderen gker avhenger i stor grad
av hvilket helsemal som er brukt og at ulike land har ulik utvikling nar studier som bruker samme
tilneerming sammenlignes. Det er derfor ikke mulig a gi et definitivt svar pa om helsen til eldre
mennesker har blitt bedre eller verre. Det er imidlertid et mer entydig funn at senere generasjoner av
eldre har mye bedre kognitiv funksjon enn tidligere generasjoner, som indikerer en kompresjon av
kognitiv svikt. Det er store helseforskjeller bade mellom og innad i land og det er mange faktorer som
pavirker utviklingen i helsen til eldre mennesker, inkludert innretning av helsesystemene og andre
samfunnsforhold som har betydning for forbedring i medisinsk behandling, for forebygging og
forbedringer i livstil som pavirker helsen, og ogsa for mestring av sykdom og funksjonsnedsettelser.

Gerstorf mfl. [72], som i stor grad fokuserte pa utvalgte studier fra USA og Tyskland, oppsummerte
med at det har vaert en stor forbedring i psykologisk funksjon blant eldre, og at eldre mennesker
kognitivt og psykososialt har blitt yngre. Dette observeres bade i objektive (kognitive tester) og
subjektive mal (for eksempel velvaere og opplevelse av kontroll over eget liv). De viser til at denne
historiske endringen er drevet av fire hovedtyper sosiokulturelle faktorer: (a) bedre tilgjengelighet til
ressurser, (b) endringer i sosialt liv og familieliv, (c) spredning av teknologi og kunnskap og (d) endring
av tidsand (Zeitgeist) nar det gjelder sosiale roller, holdninger og aldersnormer. Men, mens senere
fedte generasjoner opplever mindre tydelig reduksjon i kognitiv og psykososial funksjon i 60- og 70-
arene enn tidligere generasjoner - “75 er det nye 55”, sa viderefgres ikke disse middels til store
historiske forbedringene som er funnet for tredje alder (yngre eldre) inn i fjerde alder (eldste eldre) og
livets sluttfase. Forfatterne diskuterer hvilken konklusjon som kan trekkes av de observerte
utviklingstrekkene og sier at selv om gkt levealder kan medfgre noe gkning i levetid med kognitiv svikt,
gker antall ar med intakt kognitiv funksjon mer, det vil en stgtte til hypotese om relativ kompresjon.

Wu mfl. [73] oppsummerer sin gjennomgang av demensstudier, at med unntak av en japansk studie,
sa indikerer de inkluderte studiene stabil eller synkende prevalens og insidens av demens. Ingen enkelt
risiko- eller beskyttelsesfaktor er identifisert som fullt ut forklarer de observerte trendene, men store
samfunnsendringer og forbedringer i levekar, utdanning og helsetjenester kan ha hatt en gunstig
pavirkning pa fysisk, mental og kognitiv helse gjennom en persons livsigp, noe som kan ha bidratt til
redusert risiko for demens senere i livet. Forfatterne konkluderer med at dersom aldersspesifikk
demens synker kan antall personer med demens forbli stabilt til tross for aldring av befolkningen.
Forfatterne diskuterer ikke resultatene ut fra de tre hypotesene, og som tidligere nevnt, gir
observasjon av synkende prevalensrater ikke nok informasjon til a konkludere om antall ar levd med
demens gker eller avtar.

Gondek mfl. [71] er den eneste systematisk litteraturgjennomgangen og er avgrenset til studier fra
Storbritannia. De fant ikke bevis for forbedring av den aldersstandardiserte eller aldersspesifikke
prevalensen av noen av de studerte store kroniske tilstandene de siste tiarene, bortsett fra, i trad med
funnene i Wu mfl., Alzheimers sykdom og andre demenssykdommer. @kende eller stabil prevalens
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samtidig med gkende forventet levealder st@tter ekspansjonshypotesen, noe som betyr at folk
forventes a leve flere ar med kronisk(e) sykdom(mer). Resultatene for funksjonsnedsettelser, uttrykt
som prevalens eller forventet helse-justert levealder, var blandede, men syntes ogsa a stgtte
ekspansjonshypotesen blant de som var 65 ar eller eldre. Mens studiene viste ekspansjon i kronisk
sykdom ogsa for yngre aldre, sa var grunnlaget for & trekke konklusjon om trender i
funksjonsnedsettelser for yngre aldre mangelfullt. De konkluderer med at gjennom den studerte
perioden (1946-2017), hadde den britiske befolkningen flere ar med kronisk sykdom og

funksjonsnedsettelser.

3.5.2 Originalstudier

Resultatene basert pa Sullivans metode er vist i Tabell A 2 og oppsummert i Tabell 3.5, mens resultater
for studier basert pa prevalens er vist i Tabell A 3 og oppsummert i Tabell 3.6. Vi presenterer resultater
for fysisk funksjonsniva, kognitivt funksjonsniva og demens og andre mal pa helse og sykdom hver for
seg.

3.5.2.1 Fysisk funksjonsniva

Resultatene for utvikling i antall Gr med funksjonsnedsettelser (Sullivans metode) malt ved ADL/IADL
viser en relativ jevn fordeling mellom kompresjon, ekspansjon og dynamisk likevekt. Noen studier viser
ulike resultater for menn og kvinner, og noen viser divergerende resultater over tid. Ulike studier fra
samme land kan ogsa vise ulik utvikling enten fordi de omfatter ulike aldersgrupper eller bruker ulike
data og helsemal. Studier som bruker sammensatte mal pa funksjonsnedsettelse viser en mer negativ
utvikling, med enten ingen endring/dynamisk likevekt eller ekspansjon.

Det er ogsa et sammensatt bilde nar vi ser pa studier som viser tidsutvikling i prevalens. Mange av
studiene viser redusert prevalens i senere perioder. Som nevnt kan vi ikke konkludere med kompresjon
ut fra fallende prevalensrater alene, men dette indikerer uansett helseforbedring (utsatt sykelighet).
To studier inkluderer flere land [76, 77], og konkluderer med lavere eller stabil prevalens i flertallet av
landene, og typisk en mer positiv utvikling for blant annet Nord-Europa (inkludert Sverige og Danmark)
enn Sentral-Europa. Det er relativt mange studier som omhandler fysisk yteevne. Flertallet viste
bedring i yteevne, herunder en norsk studie som viste gkt gripestyrke for deltakere i Tromsg-
undersgkelsen [78]. Ingen endring eller forverring i fysisk funksjonsevne finnes oftere for yngre eldre
[79]. Men dette er ikke et entydig resultat [78, 80].

3.5.2.2 Kognitiv funksjon og demens

En av studiene som bruker Sullivans metode inkluderte mal pa kognitiv funksjon. Studien var fra
England og viste nedgang i antall levedr med kognitiv svikt, det vil si kompresjon. Flertallet av
prevalensstudiene viser bedring i kognitiv funksjon over tid, som indikerer utsatt sykelighet, men for
disse kan vi altsa ikke entydig konkludere med kompresjon.

Vi har ogsa inkludert fire studier som omhandler demens. De omfatter studier fra USA, England og
Wales, og en metaanalyse av data fra flere surveyer fra USA og europeiske land. Alle viser forbedring
nar det gjelder demensprevalens/-insidens. Igjen, reduksjon i prevalensrater alene gir ikke grunnlag
for & entydig konkludere med kompresjon av demenssykdom over levetiden, men indikerer likevel
redusert aldersspesifikt tjenestebehov, dvs. utsatt sykelighet, knyttet til demens.

3.5.2.3 Andre mal pa helse og sykdom

Vi finner ikke et entydig mgnster nar det gjelder utvikling i antall ar levd med darlig helse basert pa
standard selvrapportert helsemal. For mal pa kronisk sykdom, multimorbiditet, andre sykdomsmal,
inkludert objektive mal, viser studiene et mer entydig bilde mot ekspansjon, altsa flere ar levd med
sykdom. Dette omfatter studier fra land fra ulike deler av verden. De to bredt anlagte studiene som
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baserer seg pa sykdomsbyrdeberegninger og som dekker mange land [81, 82] viser ogsa i hovedsak en
negativ utvikling (ekspansjon).

Fire av fem av prevalensstudiene av selvrapportert helse viser forbedring de senere ar. Dette stgtter (i
det minste) utsatt sykelighet. Unntaket er en studie fra Sverige [92] som viser stabil prevalens for eldre
(77+ ar). Den sveitsiske studien av eldre i alderen 65-70 [114] fant redusert prevalens blant kvinner og
stabile rater for menn. For andre mal pad helse og sykdom er bilde mindre positivt. For ulike
sykdomsmal som inkluderer kronisk sykdom, multimorbiditet og ulike sammensatte mal sa finner vi i
stor grad stabil eller gkt prevalens, som indikerer ekspansjon av sykelighet. Ett unntak er en studie av
yngre eldre (50-85 ar) i 14 europeiske land [83] for perioden 2004-2015. Studien konstruerer en
helseunderskuddsindeks (health deficit index) som tar utgangspunkt i andelen av et stort antall
aldringsrelaterte helsemessige tilstander som er til stede hos et individ (38 symptomer, tegn og
sykdomsklassifiseringer). De finner at helseunderskuddindeksen reduseres i senere kohorter og med
ubetydelige forskjeller mellom menn og kvinner, mellom land og over tid. Forfatterne konkluderer med
at denne positive trenden reflekterer medisinsk framgang, bredt definert. Den jevne framgangen
innebaerer betydelig utsettelse av aldring. For eksempel antas nivaet pa helsemessige underskudd
opplevd i 65-arsalderen av personer fgdt 1920, a bli opplevd i en alder av 85 av personer fgdt 1945.
Dette ma tolkes som stgtte til en kompresjonshypotese i disse aldersgruppene. Et annet unntak er en
dansk studie [84] som fant at gjennomsnittsalder for fgrste sykehusinnleggelse blant eldre (60+) gkte
etter artusenskiftet, etter en nedgang (spesielt for kvinner) gjennom 1990-tallet.

Vi fant ogsa tre studier med rendyrkede mal pa psykisk helse. Disse viser sprikende resultat.

3.5.3 Oppsummering helseutvikling, med szerlig nordisk blikk

Det vi finner i denne gjennomgangen av litteratur om utvikling i helse med gkt levealder, er pd mange
mater i trad med Chatterji mfl. [14] sin gjennomgang fra 2015. Chatterji mfl. sin giennomgang viste
sprikende resultater med hensyn til om lengden pa perioden med helse- og omsorgsbehov i
alderdommen avtar eller gker, og resultatene varierte med blant annet hvilket land, tidsperiode og
helseindikator som var studert. Chatterji mfl. tolket resultatene dithen at det var en tendens til at
funksjonsrelaterte mal pa sykelighet, f.eks. ADL-fungering, stgttet komprimering av sykelighet, mens
mal som fanger opp kronisk sykdom viste en tendens som stgttet ekspansjon av sykelighet.

3.5.3.1 Sykdomsmal og selvrapportert helse

Trend i retning av gkning i antall ar med kronisk sykdom far i stor grad stgtte ogsa i giennomgangen vi
har gjort. Det var et relativt entydig resultat i retning av stgtte til ekspansjonshypotesen for studier av
utvikling i ulike sykdomsmal basert pa Sullivans metode (ar levd med darlig helse/sykdom), men ogsa
i stor grad en negativ tendens eller liten endring funnet i studier av prevalens, som indikerer
ekspansjon. Nyere litteratur tyder i stor grad pa gkning i antall ar levd med kroniske sykdommer
(ekspansjon), bade absolutt og relativt [85-89], og st@ttes ogsa av litteraturgjennomgangen for
Storbritannia [71]. Abeliansky og Strulik [83] finner imidlertid bedring i helseunderskudd (skrgpelighet)
basert pa en indeks sammensatt av 38 symptomer, tegn og sykdomsklassifiseringer, for aldersgruppen
50-85 ar i 14 europeiske land. De tolker resultatene som en betydelig utsettelse av aldring. For a
konkludere nar det gjelder kompresjon i antall ar med skrgpelighet, ma resultatene sammenholdes
med gkning i forventet levealder, men helseforbedringen var sapass stor at det indikerer kompresjon
i denne aldersgruppen.

@kt antall &r med darlig helse, det vil si ekspansjon av sykelighet, er ogsa et relativt entydig funn fra
studiene basert pa data fra Global Burden of Disease (GDB-databasen) for de fleste land i verden og
Europa, inklusive Norge, de siste tre tiarene [81, 82]. Studien til Majewska mfl. [82] av europeiske land
viste imidlertid relativ kompresjon (altsa nedgang malt som andel av total levealder), eller stabilitet for
de fleste land og aldre (inkludert Norge). Men det ble observert ekspansjon ogsa relativt sett for
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enkelte aldre i enkelte land, blant annet for kvinner 65-79 ar og menn 65-84 ar i Sverige, samt for
menn 65-74 ar i Danmark. Vi har gjengitt resultatene for de nordiske landene i Figur 1.1.

KEvinner Danmark Finland Island No i Alenn Danmark Finland Island No
65-69 65-69

70-74 T0-74

75-79 75-79

50-54 B0-54

§5-59 B5-59

90-94 50-594

95+ 95+

Figur 3.2 Relativ utvikling i sykdomsbyrde. Resultater for Norden fra [82]. K=Kompresjon, B=Balanse
og E=Ekspansjon.

Majewska mfl. baserte vurderingen av relativ utvikling i sykdomsbyrde pa utvikling av andelen
forventede levear i god helse av totalt antall forventede levear for ulike aldersgrupper mellom 1990
og 2016: dersom endring i andelen mellom de to arene var stgrre enn 0.3 prosent ble det klassifisert
som relativ kompresjon, mindre enn -1 prosent som relativ ekspansjon og mellom -1 prosent og 0.3
prosent for balansert utvikling. Basert pa disse resultatene ser det ut til at utviklingen for yngre eldre
er darligere enn for de eldste eldre i alle de nordiske landene. Disse sykdomsbyrdetallene viser ogsa
en relativt sett darligere utvikling for Sverige, for alle aldersgrupper, enn for de andre nordiske landene,
med unntakene som er nevnt for yngre eldre menn i Danmark. Her kan det selvsagt vaere sma
forskjeller som avgjer om en havner pa den ene eller andre siden av grenseverdiene.

Den andre GDB-studien [81] sammenlignet arene 1990 og 2017. | Figur 3.3 har vi gjengitt forventet
antall gjenstaende levear ved 65 ar fordelt pa ar med henholdsvis god og darlig helse i 2017, og endring
mellom 1990 og 2017, og endring i andel av totalt forventet gjenstaende levetid i god eller darlig helse,
for de nordiske landene basert pa resultater fra denne artikkelen. Tallene fra GDB-2017-studien er
basert pa nye morbiditets- og mortalitetsdata, forbedrede metoder og nye estimater for sub-nasjonalt
niva blant annet for Norge, og representerer en fullstendig reanalyse av alle tilgjengelige data fra 1990
til 2017. Dette gir litt andre resultater enn i studien til Majewska mfl. [82].

Legger vi gjennomsnittet av GBD-2017-tallene for de nordiske landene til grunn, sa forventes en 65-
arig kvinne i Norden i 2017 a leve 21.7 ar til, hvorav 5.5 ar i darlig helse. Mens en nordisk 65-arig mann
forventes a leve 18,6 ar til, hvorav 4,7 ar i darlig helse. Forventet gjenstaende levetid gkte i
gjennomsnitt med 3,2 ar for en 65-arig kvinne fra 1990 til 2017, og 0,9 ar av disse i darlig helse. For en
65-3arig nordisk mann var gjennomsnittstallene en gkning pa henholdsvis 3,6 ar totalt og 1,1 ar i darlig
helse.

Med unntak for Island sa gker forventet levealder mer for menn enn for kvinner, og dette gjelder bade
ar med god og darlig helse. Resultatene fra GDB-studien [81] viser absolutt ekspansjon av sykelighet
for alle de nordiske landene. Basert pa disse tallene kommer Norge darligst ut med hensyn til absolutt
gkning i sykelighet for menn ved 65-arsalderen, og nest darligst ut relativt sett etter Sverige. For
kvinner er det Finland og Island som har stgrst absolutt gkning i antall forventet levear med darlig helse
de siste 30-arene, mens Norge har relativt sett stgrst gkning for kvinner. Norge ligger ogsa hgyest i
andel av forventede gjenstaende levear i darlig helse ved 65 ar, over 25 prosent, bade for kvinner og
menn i 2017. Legger vi samme tilnaerming til grunn for a vurdere relativ trend som i Majewska mfl. [82]
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sa var det en balansert utvikling for kvinner i de nordiske landene, som tenderer mot relativ ekspansjon

for Norge, mens det var relativ ekspansjon i flertallet av nordiske land for menn.

2017

25
20
15
10

5

0 0

DK Fl IS NO SE DK Fl IS NO
Kvinner Menn
mArigodhelse mAridarlig helse
Endring 1990-2017

5
45

4
3.5

3
25

2
15

1
0.5

0

DK Fl IS NO SE DK Fl IS NO
Kvinner Menn
W Ekstra arigod helse W Ekstra ar i darlig helse
Andel gjenstaende ar i darlig helse ved 65 ar

30.0%

SE

SE

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%
DK FlI IS NO SE DK Fl IS NO SE

Kvinner Menn

m1990 m2017

Figur 3.3 Estimert gjenstaende forventet antall levear med god og darlig helse ved 65 ar i 2017 for
kvinner og menn, endringer mellom 1990 og 2017, og andel gjenstaende ar i darlig helse. Beregnet

basert pa GBD-tall fra tabell 2 i [81]. Nordiske land.
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Dersom vi ser pa funn for sykdomsutvikling i enkeltstudier fra nordiske land, sa fant vi en studie fra
Finland, tre fra Sverige og en fra Danmark. Den finske studien omfattet de eldste eldre (90+) og fant
gkning i antall ar med sykdom (minst en av fglgende sykdommer (selvrapportert): hjertesykdom,
hjerneslag og diabetes, demens) mellom 2001 og 2018 [90], noe som stg@tter en ekspansjonshypotese.
Relativt sett, som andel av total gkning i levear, sa var det ogsa ekspansjon for menn mens det var
stabilt for kvinner. Endring i antall ar med sykdom reflekterer ikke ngdvendigvis endring i
aldersspesifikk prevalens av sykdom, siden hvor lenge vi lever med sykdom ogsa bestemmes av endring
i levealderen. Ser vi resultatene som rapporteres for prevalens i denne finske studien var
sykdomsprevalensen blant kvinner stabil over studieperioden, mens prevalensen gkte for menn,
spesielt fra 2010 og utover, og viser en betydelig linear trend over tid. Hgyere sykelighet blant
mennene skyldtes hovedsakelig en gkning i hjertesykdommer og diabetes.

Gjennomgangen inkluderte tre svenske studier [91-93] som studerte utvikling i sykdomsprevalens. Alle
var basert pa data fra SWEOLD-surveyene som omfatter eldre 77 ar og over, og alle studiene inkluderte
data for tre perioder 1992, 2002 og 2011. Studiene finner forverring av helsetilstanden blant eldre over
20-ars-perioden, men resultatene indikerer ogsa at dette i hovedsak skjedde i fgrste del av perioden,
fra 1992 til 2002, mens det var en relativ stabil utvikling fra 2002 til 2011. Stabile prevalensrater
indikerer imidlertid absolutt ekspansjon i antall ar i darlig helse nar levealderen gker.

Resultatene fra Seaman mfl. [84] for gjennomsnittsalder for fgrste sykehusinnleggelse blant eldre (60+)
dansker i perioden 1987-2014 viser ogsa en negativ trend gjennom 1990-tallet, spesielt for kvinner, og
en positiv trend etter artusenskiftet. Dette kan tolkes som helseforbedring (utsatt sykelighet) i senere
ar, men gir alene ikke grunnlag for a konkludere med kompresjon av sykelighet.

Dersom vi ser pa resultater for helsetilstand basert pa standardmal for selvrapportert helse (subjektiv
vurdering av helsetilstanden), sa er det generelt sett flere studier som viser positiv utvikling. Dette kan
tolkes som at konsekvensene av gkt sykdomsprevalens ikke er like alvorlige for individet, basert pa
opplevelse av egen helsetilstand, som tidligere. | sa fall kan det tolkes som en stgtte for hypotesen om
dynamisk likevekt. Men resultatene er som nevnt motstridende.

Gjennomgang inkluderte ikke noen nordisk studie av selvrapportert helse som bruker Sullivans
metode, det vil si som direkte belyser hypotesene om helseutvikling med gkt levealder, men to studier
sa pa utvikling i prevalens. Salminen mfl. [94] fant bedre selvrapportert helse blant 70-aringer bosatt i
Turku i Finland fgdt i 1940, sammenlignet med 70-aringer fgdt i 1920. Resultatene i Fors og Thorslund
[91] viser, i trad med andre mal pa helse fra SWEOLD-surveyene, negativ utvikling i selvrapportert helse
for svenske eldre (77+) i perioden 1992-2011, men at forverringen skjedde fra 1992-2002, og at det
var relativt stabilt i perioden 2002-2011. Stabile prevalensrater stgtter ekspansjons-hypotesen, men
utviklingen gikk i positiv retning.

3.5.3.2 Kognitiv funksjon og demens

Et tydelig funn bade fra de inkluderte originalstudiene og litteraturgjennomgangene er at de viser
kompresjon eller forbedring i forekomst nar det gjelder kognitiv funksjon og demens. Eneste
originalstudien som viste en forverring i kognitiv funksjon var en studie fra Sveits [40] som omfattet
yngre eldre (66-71) over en tiarsperiode fra 2005 til 2015. Litteraturgjennomgangen til Gerstorf mfl.
[72] viste ogsa til positiv utvikling i psykososial funksjon som velvaere og opplevd kontroll over eget liv,
som ogsa ble funnet i den ene originalstudien pa livskvalitet som er inkludert [95] (samme
fe@rsteforfatter). Det er imidlertid verdt a3 merke seg det Gerstorf mfl. papeker, at denne positive
utviklingen i kognitiv og psykososial funksjon gjelder yngre eldre og ikke de eldste eldre og i livets
sluttfase, som er aldersgruppen med stgrst omsorgsbehov. Forfatterne konkluderte med stgtte til en
relativ kompresjon nar det gjelder kognitiv svikt, men ikke ngdvendigvis absolutt kompresjon.
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3.5.3.3 Fysisk funksjonsniva

Mens Chatterji mfl. tolket resultatene av litteraturen de oppsummerte dithen at det var en tendens til
at funksjonsrelaterte mal, f.eks. ADL-fungering, stgttet kompresjonshypotesen, finner vi det vanskelig
a trekke en slik konklusjon generelt sett, siden var litteraturgjennomgang viser blandede resultater.

Resultatene for fysisk funksjon basert pa utvikling i (aldersjustert) prevalens viser en mer positiv
utvikling enn resultater basert pa Sullivans metode, som beregner endring i antall ar levd med
funksjonsnedsettelser. Nar levealderen gker kan antall ar levd med funksjonsnedsettelser gke selv om
(aldersjustert) prevalens reduseres. Redusert prevalens av funksjonsnedsettelse indikerer redusert
aldersspesifikt tjenestebehov (utsatt sykelighet). Det var generelt sett mer negativ utvikling malt med
Sulllivans metode for sammensatte mal pa funksjonsevne enn for de som gikk kun pa ADL/IADL eller
mobilitet. Disse sammensatte malene kombiner to eller flere ulike domener som blant annet
ADL/IADL, mobilitet, sanser og kognitive evner. Litteraturgjennomgangen til Gondek mfl. [71] viser
ogsa til blandede resultater for Storbritannia, men tenderer mot a konkludere med ekspansjon blant
de som var 65 ar eller eldre.

Dersom vi ser mer ngye pa nordiske studier, sa kan det se ut som at utviklingen er mer preget av
stabilitet, forbedring og til og med kompresjon i de seneste arene, mens det var mer ekspansjon/gkt
prevalens av funksjonsnedsettelser tidligere. Men resultatene varierer mellom studiene, mellom
aldergruppene og mellom kvinner og menn. Resultatene i Salminen mfl. [94] indikerte nedgang i
forekomst av funksjonsnedsettelser og mobilitetsbegrensinger for finske 70-aringer fra 1991- 2011.
Resultatene fra Enroth mfl. [90] for utvikling for eldste eldre finner (90+) over de siste to tiarene (2001-
2018) indikerer flere gjenstaende ar med i ADL-funksjonsnedsettelser for menn og kompresjon for
kvinner. For mobilitet viste resultatene ekspansjon for kvinner i fgrste del av perioden og kompresjon
i siste del, og ujevn utvikling for menn. Relativt sett, som andel av total gjenstaende levetid, var det
kompresjon i funksjonsnedsettelser for begge kjgnn. Koivunen mfl. [96] fant at maksimal fysisk yteevne
blant 75-arige og 80-arige finner hadde gkt betydelig de siste 30 arene (1989/1990 til 2017/2018).

Lindgren [75] oppsummerte tidligere svenske studier. Og selv om artiklene ikke er de samme som i var
gjennomgang, er noen basert pa (delvis) samme datamateriale, med overlapp for spesielt arene rundt
tusenarsskiftet. Studiene som Lindgren inkluderte viste i grove trekk gkning i sykdomsforekomst, men
forbedring i funksjonsniva og selvrapportert helse pa 1970- og 1980-tallet. Deretter var det tegn til
forverring i ADL pa 1990-tallet, men at dette igjen snur utover 2000-tallet (basert pa SWEOLD). To av
de svenske originalstudiene i var giennomgang brukte Sullivans metode til & studere utvikling i antall
ar med funksjonsnedsettelser. Sundberg mfl. [97] som brukte SWEOLD-data (1992-2011) viste
stabilitet i utvikling i antall levear med ADL/IADL-problemer for kvinner, og ekspansjon for menn totalt
sett, men stabilitet siste del av perioden. For mobilitetsbegrensinger fant de ekspansjon for perioden
totalt, men stabilitet i siste del av perioden. Lagergren mfl. [98] sin studie som gar tilbake til 1980-tallet
fant kompresjon i funksjonsnedsettelser i 30-ars perioden fram til 2011, med unntak av ekspansjon i
problemer med daglige aktiviteter fra siste halvdel av 1990-tallet til siste halvdel av 2000-tallet. To
svenske originalstudier viste utvikling i prevalens for funksjonsnedsettelser basert pa SWEOLD, Fors og
Thorslund [91] og Hossin mfl. [92]. De har noe forskjellig metodisk tilnserming, men begge rapporterte
gkt eller stabil prevalens av ADL-nedsettelser fra 1992 til 2002 og redusert forekomst fra 2002 til 2011.
Fors og Thorslund rapporterer om samme utvikling for mobilitetsbegrensinger. Ahrenfeldt mfl. [76] og
Lee mfl.[77] rapporterer ogsa bedring i ADL-fungering for Sverige og Danmark etter tusenarsskiftet.
F@rstnevnte viser en uendret prevalens for de under 70 ar nar det gjaldt ADL, men ikke for IADL.
Santoni mfl. [99] rapporterer bedring i fysisk yteevne blant eldre svensker etter tusenarsskiftet,
spesielt i siste del av perioden. Det samme rapporteres av Fors og Thorslund [91], Ahrenfeldt mfl. [76]
og Beller mfl. [79]. Selv om resultatene ikke er entydige sa indikerer de en mer positiv utvikling i retning
utsatt sykelighet i de senere arene.
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3.5.3.4 Norske studier

Den eneste norske originalstudien som ble med gitt inklusjonskriteriene, var analysen av utvikling i
gripestyrke blant eldre i alderen 66-84 ar i Tromsg-studien, som viste forbedring over to tiar [78].
Forskjellen tilsvarte en femars aldersforskjell i gripestyrke; senere fgdte generasjoner av 80-aringer
hadde samme gjennomsnittlig gripestyrke som 75-aringer fgdt en generasjon tidligere. De finner at de
viktigste faktorene for gkt gripestyrke er hgyere utdanning og gkt hgyde.

Det er flere norske studier som ikke ble med fordi de ikke oppfylte inklusjonskriteriene, blant annet
fordi data er fra fgr 2011. Vi refererer likevel noen resultater her. To av disse studiene var basert pa
data fra tre runder med Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT): HUNT1 (1984-86), HUNT2
(1995-97) og HUNT3 (2006-08). Aunsmo og Holmen [100] sammenlignet selvrapportert helse og
fungering i dagliglivet for eldre 70 ar og over, og konkluderte med at det ser ut til at eldre nordtrgndere
synes de har bedre helse, at de er blitt mer selvhjulpne og mer fysisk aktive i perioden fra 1984 til 2008.
De sier ogsa at funnene ma tolkes med noe forsiktighet pa grunn av den fallende deltagelsen i
undersgkelsen fra HUNT1 til HUNT3. Studien til Storeng mfl. [101] viste en gkning i forventet levealder
ved 30-arsalderen (~ 7 &r) og i forventet levetid med (egenrapportert) god helse (~ 6 &r). @kningen i
forventet levetid uten langvarig funksjonsbegrensende sykdom gkte kun med 1,5 ar, slik at gkningen i
total forventet levealder ble ledsaget av et gkende antall ar med langvarig funksjonsbegrensende
sykdom, som stgtter en ekspansjonshypotese. Kvinner kunne forvente a leve lenger enn menn, men
de ekstra levearene for kvinner var i darlig helse og med langvarig begrensende sykdom. En annen
norsk studie som ikke ble med er Moe og Hagen [102] sin analyse av utvikling i funksjonsniva blant
eldre basert pa data fra seks runder med Levekarsunderspkelser (SSB) i perioden 1987 til 2008.
Resultatene antydet kompresjon i funksjonsnedsettelser; antall ar med god fysisk yteevne og uten
funksjonsnedsettelser gkte mer enn forventet levealder ved 67 ar i denne perioden.

En ny studie basert pa HUNT-data som inkluderer data fra 2017 ble publisert etter at utkast til rapport
foreld. De nye analysene fra Storeng mfl. [103] stgtter en kompresjonshypotese nar det gjelder endring
i antall ar levd med funksjonsnedsettelser de siste 20 arene blant eldre i alderen 70 ar og over, hvor
funksjonsnedsettelser er definert som ADL-begrensinger. Det var signifikant gkning i forskjeller mellom
utdanningsgrupper nar det gjelder antall ar i god helse blant menn, et lignende mgnster ble observert
for kvinner, men endringene var ikke signifikante. @kte forskjeller observert for menn var i hovedsak
knyttet til forskjeller i endring i forventet levetid mellom utdanningsgruppene, det var sma (ikke
signifikante) forskjeller i forventet antall ar levd med funksjonsnedsettelser.

Samlet sett indikerer disse studiene for Norge en bedre utvikling i fysisk funksjonsniva (kompresjon)
og selvrapportert helse, enn i langvarig sykdom (ekspansjon).

3.5.3.5 Noen avsluttende betraktninger

En utfordring med studier av aldring og helse basert pa survey-data er at institusjonsbeboere ofte ikke
er inkludert. Det er heller ikke klart om dette bidrar til 3 gi et for negativt eller et for positivt bilde av
utviklingen i helsen til eldre. Institusjonsbeboere representerer eldre med mest alvorlig
funksjonssvekkelse og sykdom. A holde disse utenfor betyr derfor at man undervurderer omfanget av
helseutfordringer blant eldre pa ett gitt tidspunkt. Men hvis trenden gar i retning av at flere bor lengre
hjemme og at andelen eldre med middels til hgy funksjonsnedsettelse som bor i institusjon gar ned,
som en engelsk studie viste [104], sa vil potensielt flere med alvorlig sykdom og funksjonsnedsettelser
bli inkludert i surveyen. Dette vil i sa fall trekke i retning av a overvurdere negativ utvikling i helse blant
eldre, eventuelt konkludere med ingen endring nar det faktisk har vaert en forbedring. Vi ser ikke noe
tydelig mgnster hvorvidt studiene viser ulikt resultat om de er med eller uten institusjonsbeboere.

Det er ogsa verdt a bemerke at man generelt sett ikke kan trekke konklusjoner om helseutvikling for
framtidige generasjoner eldre basert pa helsen til tidligere og naveerende generasjoner eldre. Flere
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studier peker pa bekymringsfulle trekk nar det gjelder utviklingen blant yngre generasjoner, blant
annet knyttet til fedme og overvekt [74, 75].

Selv med stabilitet eller gkning av forekomst av sykdom eller funksjonsnedsettelser, ogsa malt i antall
levedar med darlig helse/funksjonsniva, sa trenger ikke dette bety at behovet for helse og
omsorgstjenester gker tilsvarende. Dette avhenger av om alvorlighetsgraden til sykdom eller
funksjonsnedsettelse gker eller avtar. Lindgren [75] konkluderte med at utviklingen var i trad med
hypotesen om dynamisk likevekt, altsa at antall ar med sykdom ikke avtar med gkt levealder men at
tiden med sykdom er mindre plagsom. De nyere studiene som vi har sett pa gir i liten grad grunnlag
for @ vurdere dette siden de fleste studiene ikke skiller pa alvorlighetsgrad. Studier i utvikling i
helsetjenestebruk og helseutgifter kan vaere en kilde til & belyse dette spgrsmalet. Dette er tema for

neste delkapittel.
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Tabell 3.5 Oppsummering resultater for utvikling i antall forventet levear i darlig helse, etter type helsemal. K=kvinner, M=Menn, (L)=lokalt omrade.!

mal Kompresjon Dynamisk likevekt /Utsatt sykelighet Ekspansjon
Funksjonsniva: Korea [105] 65+ (1994-2011) Sterkest 1994-2004 yngre. England (L) [107] 65+ (1991-2011)
ADL/IADL USA [106] 65+ (1982-2011/2004) USA [106] 65+ (2004-2011) M USA [106] 65+ K 2004-2011

Sverige [98] 65+ (1980-2011) (sterkest tidlig)

Finland (L) [90] 90+ (2001-2018) K

England [108] 25-64 (2003-2014) M

Sverige [97] 77+ (1992-2011) K, (2004-2011) M

England [108] 25-64 (1993-2003), (2003-2014) K
Sverige [98] 65+ (1994/1999-2006/2011)
Sverige [97] 77+ (1992-2004/11) M

Finland (L) [90] 90+ (2001-2018) M

Funksjonsniva:
Mobilitet

Sverige [98] 65+ (1980-2011)

Finland (L) [90] 90+ (2010-2018) K

Sverige [97] 77+ (2004-2011)
[Finland (L) [90] 90+ (2001-2018) M-ujevnt]

Spania (L) [86] 15+ (1994-2011)
Sverige [97] 77+ (1992-2004/11)
Finland (L) [90] 90+ (2001-2010/18) K

Funksjonsniva:
Annet

Italia [109] 65+ (1991-2013) M

England [110] 50+ (2002-2012) K

Italia [109] 65+ (1991-2013) K
Hong Kong [88] 50+ (2007-2016)
England [110] 50+ (2002-2012) M
England (L) [104] 65+ (1991-2011)

Selvrapportert
helse

Italia [109] 65+ (1991-2005/13)

England (L) [107] 65+ (1991-2011)

Tyskland [111] 31-90 (2007/09-2012/14) og i perioden
(1997/99- 2002/04) og totalt for K <60 6r

Italia [109] 65+ (2005-2013)

Hong Kong [88] 50+ (2007-2016) (med unntak av
middelaldrende og unge eldre)

England [108] 25-64 (1993-2014)

Tyskland [111] 31-90 (1997/99- 2007/09) -og samlet sett
(1997/99-2012/14) kun i perioden (2002/04- 2007/09) for K
<60 dar

Kroniske lidelser

Hong Kong [88] 50+ (2007-2016)
Spania (L) [86] 15+ (1994-2011)
Italia [112] 15-94 (2004-2014)

Multimorbiditet

Tyskland [87] 60+ (2005-2014)

Andre
sykdomsmal

England [108] 25-64 (1993-2014) For flertallet av mdlene
Spania [89] 65+ (2006-2017)

Finland (L) [90] 90+ (2001-2018)

195 land [81] Alle (1990-2017) De fleste land

31 Europeiske land [82] 65+ (1990-2016) De fleste land
(med unntak noen sub pop 90+)

Kognitiv funksjon

England (L) [107] 65+ (1991-2011)

1Se fotnote til Tabell 3.6
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Tabell 3.6 Oppsummering resultater for utvikling i prevalens av dérlig helse, etter type helsemal. K=kvinner, M=Menn, (L)=lokalt omrade®.

mal Redusert prevalens Stabilitet / ikke signifikant trend @kt prevalens.
Funksjonsniva: Tyskland [113] 50-79 (1997/99 vs. (2008/11) (unntatt
ADL/IADL M 65-79)
Europeiske land [76] 70+ (2004/05 vs. 2013) Nord 7 Europeiske land [76] 50+ (2004/05 vs 2013)
(Danmark, Sverige) ADL/IADL Alle 7 (unntatt Nord 70+)
Sveits (L) [114] 65-70 (2004, 2009, 2014) IADL K Sveits (L) [114] 65-70 (2004, 2009, 2014) ADL, IADL
Sverige [91] 77+ (2002 vs. 2011) M Sverige [91] 77+ (1992 vs. 2002)
USA [115] 50-84 (1963-2000-tallet/2015) (tendens til USA [115] 50-84 (2000tallet-2015) Hong Kong [116] 65+ (2001 vs. 2012)
utflating fra midt2000-tall) USA [117] 45-64 2000-2015
Sverige [92] 77+ (1992- 2011) ADL Sverige [92] 77+ (1992-2002) ADL, (1992-2011) IADL
Danmark, England, Hellas, Korea, Polen, Sverige [77] Belgia, Tsjekkia, Mexico [77] 60+ (2004 vs. 2014 (+/))

60+ (2004 vs. 2014(+/-))
Finland [94] 70 (1991 vs. 2011)

Funksjonsniva: Finland [94] 70 (1991 vs. 2011)

Mobilitet Sverige [91] 77+ (2002 vs. 2011) Sverige [91] 77+ (1992 vs 2002)

Funksjonsniva: USA [117] 45-64 2000-2015

Annet

Fysisk yteevne Finland (L) [96] 75, 80 ((1989/90) vs. (2017/18)
7 Europeiske land [76] 50+ (2004/05 vs. 2013) Sgr & 7 Europeiske land [76] 50+ (2004/05 vs. 2013) Sentral
Nord
Norge (L) [78] 66-84 (1994/95, 2007/08, 2015/16) Sverige [91] 77+ (1992 vs. 2002)

Sverige [91] 77+ (2002 vs. 2011)

Sverige [99] 66+ 20017/04, 2007/10, 2013/16 (spesielt

siste periode)

Sveits (L) [80] 66-71 (2005, 2010, 2015) (4 av 6 tester) Tyskland [79] 50+ (2007, 2013) <65
Tyskland, Sverige, Spania [79] 80+ (2004-2013), samt  Tyskland [79] 65-79 (2004-2013) <65 (2004-2007)

Spania 65-79, Spania<65 (2004-2007/11), Sverige <80 Spania [79] <65 (2007-2013)

(2004- 2013) (svak gkning)

Selvrapportert helse  Sveits (L) [114] 65-70 (2004, 2009, 2014) K Sveits (L) [114] 65-70 (2004, 2009, 2014) M
Estland [118] 25-64 (1996-2014) Sverige [91] 77+ (2002 vs. 2011) (svak forbedring) Sverige [91] 77+ (1992 vs. 2002/2011)
Finland [94] 70 (1991 vs. 2011)
USA [119] 50-85 (1972-2018)

Livskvalitet Tyskland (L) [95] 65-89 (1990/93 vs. 2013/14
Kroniske lidelser ol Danmark [84] 60+ (1987-2014) negativ/stabil trend for ~ Sveits (L) [114] 65-70 (2004, 2009, 2014) Sverige [91] 77+ (1992, 2002, 2011) (3 tilstander)
kvinner/menn 1990-tallet Sverige [92] 77+ (2002, 2011) (4/5 tilstander) Sverige [92] 77+ (1992, 2002/2011) 4/5 tilstander

USA [120] 55+ (1992-2014)
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Mal Redusert prevalens Stabilitet / ikke signifikant trend @kt prevalens.
Multimorbiditet England [122] 50+ (2002-2015)
Nord & @st-Europa [121] 50+ (2004-2017) Sentral-Europa, Nederland (M), Spania [121] 50+
(2004-2017)
Sammensatte mal 14 Europeiske land [83] 50-85 (2004-2015) USA [123] 45+ (1997/00 vs. 2012/15) Eldste eldre USA [123] 45+ (1997/00 vs. 2012/15) Middelaldrende,

(nedgang pa alle indikatorer) og yngre eldre
Sverige [93] 77+ (1992-2002/2011)
Sverige [93] 77+ (2002-2011) Tyskland (L) [124] 65+ 2008/09, 2012, 2016

Kognitiv funksjon 7 Europeiske land [76] 50+ (2004/05 vs. 2013) Sveits (L) [80] 66-71 (2005, 2010, 2015) (3 av 4 tester)
Tyskland (L) [95] 65-89 (1990/93 vs. 2013/14
10 Europeiske land [125] 50-84 (2004/5-2013)
Finland [94] 70 (1991 va 2011)

Demens USA [126] 65+ (2002 vs. 2012)
USA (L) [127] 60+ (s1970t-b2010t) (men ikke lav utd.)
USA, 6 Europeiske land (metaanalyse) [128] 65+ (1988
& 2015
England & Wales [129] 65+ ((1989/94 vs. 2008/11)
(drevet av utvikling for menn)

Psykisk helse USA (L) [130] 65+ (1987- ?>2011) Sveits (L) [114] 65-70 (2004, 2009, 2014) Sverige [91] 77+ (1992 vs 2002)

1 Mange studier inkluderer lengre tidsserier eller flere malepunkt og noen viser resultater for ulike perioder i tillegg til samlet over aller periodene. Og noen presenterer separate resultater for
kvinner og menn og for ulike aldersgrupper. Noen studier dekker flere land og presenterer resultater separat for enkelt land eller grupper av land. Hvis resultater for ulike tidsperioder, kjgnn og
land avviker har vi prgvd a fange dette opp og vise dette. Derfor kan samme studie veere inkludert i bade kolonne for kompresjon/redusert prevalens, dynamisk likevekt/ingen endring og
ekspansjon/pkt prevalens. Dersom en studie omfatter for eksempel tre tidsperioder 1992, 2002, 2011 og resultater viser at det for eksempel var en ekspansjon/gkt prevalens i perioden totalt
(1992-2011), men at dette reflekterer en utvikling som fant sted i fgrste del av perioden (1992-2002), og at for siste del (2002-2011) var (for eksempel) kompresjon/redusert prevalens, sa
indikeres det med (1992-2002/2011) i kolonnen for ekspansjon/forverring og (2002-20011) i kolonnen for kompresjon/forbedring. Hvis resultatene kun gjelder kvinner vises det med en K, og
med en M hvis resultatene kun gjelder menn. Vi tar forbehold om at vi ikke alltid har klart & fange opp alle detaljer nar det gjelder tidstrender, spesielt hvis de kun er omtalt i tekst og ikke vist i
tabeller. Hvis det star for eksempel 2002/15 indikerer det datainnsamlingstidspunkt for en runde i en survey som utgj@r en observasjonsperiode. Hvis det derimot star -2002/2015 angir det at
resultatet gjelder for en delperiode (-2002) og til siste ar i studieperioden (-2015).
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3.6 Resultater for tidstrend i helsetjenester

Spgrsmalet som skal belyses her er hvordan gkt levealder pavirker bruk av, eller utgifter til, helse- og
omsorgstjenester. Befolkningsaldringen i arene som kommer skyldes bade (i) gkt levealder og (ii) stgrre
kohorter av eldre nar de store etterkrigskullene kommer inn i alderdommen. Det er betydningen av (i)
gkt levealder for helse- og omsorgsutgifter vi primaert gnsker a undersgke, men i praksis vil mange
studier, avhengig av data og metode, ikke skille mellom disse to aldringsfaktorene. Dette gjelder i
seerlig grad studier basert pa data pa landniva. Vi har likevel valgt & inkludere eksempler fra denne
typen studier.

Som en inngang til litteraturen om aldring og helseutgifter er det nyttig a beskrive en av de mest
innflytelsesrike hypotesene innenfor dette temaet. For litt over 20 ar siden ble artikkelen Ageing of
population and health care expenditure: a red herring? av Zweifel, Felder og Meier [68] publisert, og
de etablerte den sakalte "red herring" (villspor, avledning)-hypotesen. Denne hypotesen sier at aldring
av befolkningen ikke fgrer til en gkning i helseutgifter per innbygger fordi den observerte positive
korrelasjonen mellom alder og helseutgifter i tverrsnittsdata skyldes at dgdeligheten stiger med
alderen, og en stor andel av helseutgiftene skyldes nzaerhet til dgden. @kt levealder vil kun forskyve de
hgye dgdsrelaterte kostnadene til hgyere aldre: «Consequently, per capita HCE is not necessarily
affected by the ageing of the population due to an increase in life expectancy. Rather, an increase in
the elderly’s share of population seems to shift the bulk of HCE to higher age, leaving per capita HCE
unchanged» (p 439). Victor Fuchs gjorde ogsa samme observasjon 15 ar tidligere: «Health care
spending among the elderly is not so much a function of time since birth as it is a function of time to
death» (s. 14)[67]. Denne hypotesen initierte en stor og fortsatt voksende litteratur om konsekvensene
av befolkningsaldring for helseutgifter’*[131]. Vi har ikke hatt ambisjon om & evaluere denne
omfattende litteraturen. "Red herring"-litteraturen dekkes imidlertid i de inkluderte
litteraturgjennomgangene. Mye av "red herring" litteraturen er basert pa analyse av tverrsnittsdata,
og har ikke analysert tidstrender og er ekskludert av den grunn. Generelt sett fanger vi opp betydelig
faerre studier av trend i helseutgifter/tjenestebruk enn trend i helse med var sgkestrategi og
inklusjonskriterier. Vi tror likevel vi gir et godt innblikk i litteraturen.

3.6.1Litteraturoppsummeringer

Vi har inkludert seks litteraturgjennomganger av helseutgifter, se Tabell A 4. Disse var hovedsakelig
tematisk gjennomgang av utvalgt litteratur uten beskrivelse av metode for a identifisere studier.
Unntak var Mason mfl. [132] som hadde gjort en sakalt "rapid review" som er en systematisk
tilneerming nar det gjelder sgk og identifisering av litteratur med formal a gi en tematisk oppsummering
av litteraturen, men med tidsbesparende valg nar det gjelder avgrensing og uten samme strenge
kvalitetsprosedyrer som i en grundig systematisk litteraturgjennomgang. Lopreite og Mauro [133], som
inkluderte en litteraturgjennomgang som del av en analyse av utvikling i helseutgifter i Italia,
rapporterte ogsa at de brukte en systematisk sgkestrategi. Alle de inkluderte
litteraturgjennomgangene omhandler betydning av befolkningsaldring for helse- og omsorgsutgifter,
noen med et spesielt fokus pa alder versus tid til dgd og pa utgifter mot slutten av livet.

Townsend [134] konkluderer, i overenstemmelse med en ekspansjonshypotese, med at gkonomisk
litteratur i overveiende grad viser at aldring av befolkningen sannsynligvis vil gi en moderat gkning i
utgiftene til medisinsk behandling (akutte helsetjenester), og en sterkere gkning i utgiftene til
langtidspleie og omsorg. Dette knyttes blant annet til at tid til dgd er en viktigere faktor for gkte utgifter
med alder for sykehustjenester enn for omsorgstjenester. Det hevdes at det er lite sannsynlig at
sykehuskostnadene knyttet til livets slutt vil gke med gkt levealder fordi faerre dgr i ett gitt ar nar
levealderen gker og fordi litteraturen viser at sykehusutgiftene i livets sluttfase avtar med alder. Derfor

14 per 22. mars 2021 genererer et sgk pa originalartikkelen til Zweifel mfl. 1166 treff i Google Scholar.
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vil gkt levealder bidra til lavere sykehusutgifter knyttet til livets slutt. Det papekes at disse
resonnementene ikke tar hgyde for befolkningsaldring knyttet til gkte etterkrigskull. Det vises ogsa til
trend i Storbritannia med lavere innleggelsesrater og lavere gjennomsnittlig liggetid blant eldre over
tid. Multimorbiditet og demens er sterkt assosiert med gkte helseutgifter ved livets slutt. Utgifter til
omsorgstjenester er sterkere knyttet til alder og forventes derfor a gke nar levealderen gker. Det
konkluderes derfor med at prioritering av medisinske innovasjoner som forbedrer livskvaliteten og
funksjonen i hgy alder, og hjelper enkeltpersoner til 3 bli boende hjemme, har st@rst potensial for a
fore til kostnadsbesparelser.

Breyer og Lorenz [131] konkluderer ogsa med at framtidig aldring av befolkningen vil, i trdd med
ekspansjonshypotesen, gke utgiftene til helse- og omsorgstjenester, og at effekten er stgrre for
omsorgstjenester enn for helsetjenester (sykehusbehandling). De viser ellers til at studier av data pa
landniva kan ha problemer med a avdekke effekter av en aldrende befolkning/gkt forventet levealder,
fordi forskjeller mellom land og over tid kan skyldes forskjeller i egenskaper ved helsesystemet (blant
annet regler knyttet til rasjonering). De viser til at funnene fra "red herring"-litteraturen ikke er
entydige, noe som delvis skyldes bruk av forskjellige empiriske analysestrategier. De sier videre at selv
om det er solid stgtte i litteraturen for a8 hevde at en positiv aldersgradient delvis er knyttet til naerhet
til dgd, kan man likevel ikke trekke en klar konklusjon nar det gjelder hypotesen om at aldring av
befolkningen (pa grunn av stigende forventet levealder) i seg selv ikke forarsaker en gkning i
helseutgifter per innbygger. Det diskuteres en rekke metodiske forhold som ma avklares. Men noen
viktige poenger er for det fgrste at man generelt sett ikke kan utlede noe om dynamisk utvikling av
helseutgifter direkte basert pa tverrsnittsdata, sammenhengen mellom alder, dgdskostnader og
helseutgifter trenger ikke vaere stabilt over tid nar levealderen gker. Flere studier, deriblant en norsk
studie [135], har funnet at effekten av alder (og naerhet til d¢d) gker over tid. For det andre kan
gkningen i forventet levealder over tid ha en uavhengig innvirkning pa helseutgifter per innbygger.
Dette ble funnet i en tysk studie og det ble tolket som at leger er mer tilbgyelig til 8 gi mer omfattende
behandling til eldre med hgy forventet levealder. Resultatene varierer ogsa avhengig av hvilke utgifter
som er studert. Det er en sterkere sammenheng mellom aldring (alder, kontrollert for naerhet til dgd)
og utgifter til omsorgstjenester enn mellom aldring og andre helseutgifter. Selv om tidligere studier
har vist at befolkningsaldring har en positiv, men liten effekt pa helseutgifter per innbygger, trenger
ikke alderseffekten ngdvendigvis a forbli liten i framtiden. Befolkningen vil eldes betydelig raskere de
neste tiarene, og resultater fra analyser i de forutgaende tiarene trenger ikke vaere representative for
effekter i de neste tiarene.

Lindgren [75] inkluderte ogsa diskusjon av litteratur pa aldring og vekst i helseutgifter. Han inkluderte
i ferste rekke noen utvalgte studier fra USA og Nederland, og de fleste av disse skilte ikke mellom
omsorgstjenester og andre tjenester. Han viser til at den generelle konklusjonen fra litteraturen nar
det gjelder effekt av gkt levealder pa helseutgiftene ser ut til 3 vaere, i trad med hypotese om dynamisk
likevekt eller utsatt sykelighet, at utgiftene samlet sett ikke vil veere lavere over gjenveerende levear,
men de vil fordeles over lengre tid. Han viser ogsa til at teknologi, snarere enn demografi, tidligere har
veert en driver av gkningen i helseutgifter for eldre, og at effekten av nye medisinske innovasjoner kan
vaere ganske forskjellig avhengig av type innovasjon. | tillegg kan folks vaner og helserelatert adferd
0gsa endres over tid. Man kan derfor ikke ta for gitt at navaerende trender innen helse, forventet
levealder og bruk av helse- og omsorgstjenester vil vedvare.

Karlsson mfl. [136] gjennomgar en rekke studier av "red-herring"-hypotesen og finner ikke noen
konsensus om den relative betydningen av tid til dgd versus alder som driver av helseutgifter, selv om
litteraturen generelt finner at effekten av alder for helseutgiftene reduseres nar tid til dgd tas i
betraktning. Imidlertid varierer resultatene betydelig mellom de empiriske modellene som brukes og
typen helseutgifter som studeres. De viser til at alder ser ut til @ ha mer betydning for (langtids)
omsorgsutgifter enn for (akutte) sykehusutgifter. Effekten av bade alder og nzerhet til dgd reduseres
nar det tas hensyn til funksjonsnedsettelser. Det vil si at bade alder og nezerhet til dgd fanger opp
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effekter av funksjonsnedsettelser og at utvikling i funksjonsnedsettelser er en viktig driver av
omsorgsutgifter. De inkluderer ogsa en egen analyse av tyske data (2005 to 2011) og finner at, de
betydelige, "kostnadene ved a dg" har en begrenset innvirkning pa aldersgradienten i helseutgiftene.
Disse funnene blir tolket som bevis mot "red herring"-hypotesen slik den opprinnelig ble formulert. De
gjor ogsa valideringsanalyser og trekker, basert pa disse, fglgende konklusjon pa det grunnleggende
spgrsmalet fra "red-herring"-litteraturen": «do we get a better prediction of future costs when we take
future mortality into account? The answer to this question appears to be “no.”». Dette kan tolkes som
en stgtte til en ekspansjonshypotese, i alle fall pa kort sikt siden valideringsanalysene hadde kort
tidshorisont. Forfatterne viser ogsa til at variasjon i resultater trolig kan forklares med forskjeller i
institusjonelle kjennetegn ved helsesystemer siden tjenestene er rasjonert fra tilbudssiden.

Mason mfl. [132] finner at studier som fokuserer pa utgifter til enkeltpersoner viser at sykelighet og
skrgpelighet er viktige faktorer for hgye utgifter til helsetjenester. Funksjonsnedsettelser er en driver
for utgifter til langtidsomsorg, mens effekten av sykelighet pa omsorgsutgifter ser ut til 3 variere med
sykdomstilstand. | likhet med flere av de andre litteraturgjennomgangene, finner de ogsa mange
studier som har testet forholdet mellom naerhet til dgd og helseutgifter, og konkluderer med at nar
narhet til dgd er inkludert i modellen, sa reduseres vanligvis effekten av alder. De finner ogsa at
resultatene, med hensyn til stgrrelsen og betydningen av denne effekten, ikke er entydig og ser ut til
a variere etter tjenestetype; naerhet til dgd er viktigere enn alder som driver for sykehusutgifter, mens
effekten av sykelighet er stgrre en effekten av naerhet til dgd. De finner ogsa studier som viser at alder
har betydning for sykehusutgifter ogsa ved slutten av livet, og da slik at tjenestebruk og utgifter var
hgyere hos yngre enn hos eldre i den siste levetiden. En nederlandsk studie viste at effekten av tid til
dgd for sykehusutgifter varierte etter sykdom. Tid til dgd hadde for eksempel stor betydning for
sykehusutgifter for kreftpasienter, men forklarte ikke like godt utgifter for ikke-livstruende tilstander.
Tid til dgd ser ut til i stor grad a fange opp effekt av funksjonsnedsettelser for omsorgstjenester. Alder
er viktig for & forklare utgifter til bade primaerhelsetjenester og medisinutgifter, ogsa etter kontroll for
tid til dgd. Studier som testet for ikke-linearitet i effekten av alder pa helseutgifter, viste at utgifter per
innbygger var lavere i eldre grupper enn i yngre grupper for flere tjenester, for eksempel utgifter til
inneliggende pasienter ved livets slutt, medisinutgifter, polikliniske pasienter og psykisk helse. Jo st@rre
grad helse- og omsorgsutgifter kan knyttes til nserhet til dgd, jo mer reduseres aldersspesifikke
forbruksrater nar dgdeligheten gar ned og levealderen gker.

Lopreite & Mauro [133] konkluderte med at litteraturen som baserer seg pa analyser pa landniva ikke
gir et entydig resultat nar det gjelder effekten av hgy levealder pa helseutgifter, og at i makroanalyser
avhenger den statistiske betydningen av aldring av spesifikasjonen av den empiriske modellen. | tillegg
er det ikke klart hvilke demografiske forhold (blant annet antall personer over en viss alder, antallet
med gitte nivaer av funksjonsnedsettelser eller darlig helse, og antallet personer som er i sine siste
levear) som har de sterkeste effektene pa helsetjenestene.

3.6.2 Originalstudier

Vi fant som nevnt et mye lavere antall originalstudier, kun ti, som oppfylte inklusjonskriteriene og som
omhandlet tidstrend i utvikling i bruk av, eller utgifter til, helse- og omsorgstjenester relatert til en
aldrende befolkning, se Tabell A 5. Disse studiene er ogsa til dels av veldig ulik karakter, bade nar det
gjelder formal, aggregeringsniva og studiedesign. Studiene bidrar derfor til a belyse ytterligere utvikling
av helsetjenestebehov i en aldrende befolkning. Vi har valgt 8 kommentere resultatene fra hver enkelt
av studiene, siden de utgjgr et lite antall studier som, i motsetning til mange av studiene som er
inkludert i litteraturgjennomgangene i forrige avsnitt, representerer nyere studier som ogsa er basert
pa analyser av data som kan belyse tidsutvikling.

Fem av studiene analyserer utvikling i helseutgifter per innbygger pa landniva. Asl og Abbasabadi [137]
gjorde en panelanalyse av 165 land i perioden 1995-2014 hvor de analyserte betydningen av
alderssammensetning, kontrollert for en rekke andre kjennetegn som var ment a fange opp kjennetegn
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ved gkonomisk situasjon, helsesystem, teknologi og urbanisering. De fant at gkning i andelen av
befolkningen i alderen 45 ar og eldre klart gkte helseutgiftene per innbygger. De inkluderte ogsa
forventet levealder, men fant ikke et entydig resultat. En tolkning kan vaere at gkt andel eldre i
befolkningen fanger opp effekt av gkt levealder, men gkt andel eldre fanger ogsa opp eventuelle
kohorteffekter knyttet til ulike stgrrelse pa fgdselskullene for de som blir eldre. Raeissi mfl. [138]
analyserte helseutgifter per innbygger for 25 land i arene 2000-2016 og kontrollerte for variabler som
fanger opp gkonomi og helsesystem. De fant en positiv effekt av andel eldre i befolkningen (65+), men
stgrst positiv effekt pa helseutgiftene hadde dgdelighet og forventet levealder ved fgdselen. Siden
dgdelighetsratene typisk gar ned nar levealderen gker, vil disse resultatene trekke i motsatt retning.
Basert pa estimatene, vil effekten av gkt levealder relativt sett veere stgrre enn effekten av redusert
dedelighet, som indikerer stgtte til en ekspansjonshypotese. Sala [139] undersgkte betydning av
utviklingen i andel eldre i befolkningen for utviklingen i helseutgifter per innbygger i perioden 2000-
2017 i Romania. Ogsa denne studien kontrollerte for gkonomisk utvikling og fant en negativ effekt av
en gkning i andelen 65 ar eller eldre, men fant en klart stgrre og positiv effekt av andel eldste eldre (80
ar+). Tolkning av resultater i henhold til aldringshypotesene avhenger av om det er gkt levealder eller
kohorteffekter som forklarer endring i andelen eldre. Colombier [140] brukte data for Sveits som gar
tilbake til 1960-/1970-tallet og strekker seg til 2012. Studien inkluderte en rekke kontrollvariabler, i
tillegg til andel eldre (65+) i befolkningen og dgdelighetsrater, og fant positiv effekt av eldreandel og
negativ effekt av dgdelighetsrate (tolket som positiv effekt av gkt levealder). Resultatene indikerer
dermed stgtte til ekspansjonshypotesen. Lopreite og Mauro [133] analyserte sammenhenger mellom
helseutgifter per innbygger, en aldringsindeks (forholdet mellom personer over 65 ar og
ungdomspopulasjonen (0—14)), forventet levealder ved fgdsel og BNP per innbygger i perioden 1990-
2013 i Italia. De konkluderte med at aldringsindeksen var sterkest assosiert med helseutgifter, men at
ogsa forventet levealder og BNP gker helseutgiftene. Igjen kan resultatet for gkt levealder indikere
stgtte til ekspansjonshypotesen. Et interessant funn i denne studien er at de fant ingen motsatt
sammenheng, altsa at helseutgifter pavirket aldringsindeks eller forventet levealder.

En annen studie fra Sveits, Fuino og Wagner [141], baserte seg pa longitudinelle administrative data
for omsorgstjenester (mest institusjonstjenester pa grunn av forsikringssystemet) pa individniva for
eldre for 3@ analysere alder ved fgrstegangsbehov og varighet av behov. Resultatene viste at
gjennomsnittsalderen for fgrstegangs mottak av tjeneste gkte over tid bade for menn og kvinner. Nar
det gjelder varighet av behov viste resultatene at dette ikke hadde endret seg. Denne studien stgtter
derfor hypotesen om utsatt sykelighet for omsorgstjenester, her malt i stor grad som
institusjonstjenester.

En tredje sveitsisk studie, von Wyl [142], brukte ogsa longitudinelle administrative registerdata til a
studere utviklingen i giennomsnittlige manedlige helseutgifter for eldre. De sa bade pa utvikling for
samme person over tid, og sammenlignet utgifter for samme alderstrinn pa ulike tidspunkt. De
undersgkte ogsa resultater med og uten kontroll for neserhet til dgd og sykdomsindikatorer.
Resultatene bekreftet hgyere kostnader ved slutten av livet, og de fant at andelen dgdsrelaterte
kostnader hadde gkt over tid, ogsa innenfor aldersgruppene, med unntak for den yngste eldregruppen
(66-70). Resultatene for endring i kostnader for alderstrinn over tid var ikke entydige, og viste tendens
til nedgang for yngre eldre og gkning for de eldste eldre. Til sammen stgtter funnene hypotese om
stgrre gkning i de eldste alderstrinnene og ekspansjon blant de eldste.

Lorenz og Breyer [143] brukte longitudinelle administrative registerdata fra Tyskland for a studere
utvikling i arlige utgifter per person for helsetjenester, omsorgstjenester og samlet for de to
tjenestetypene. De inkluderte alle aldre, fra O til 95 ar+. De skilte ogsa mellom utgifter ved slutten av
livet (fire siste ar) og utgifter til personer som ikke befinner seg mot slutten av livet (overlevende). De
fant at alderskorrigerte helsetjenesteutgifter (utenom omsorgstjenester), og i enda stgrre grad,
omsorgstjenesteutgifter, gker betydelig raskere enn bruttonasjonalprodukt per innbygger. De finner
ogsa at alder, isolert sett, har effekt pa utgiftene ogsa nar naerhet til dgd er hensyntatt; og dette er
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seerlig uttalt for omsorgstjenesteutgifter. De finner en positiv aldersspesifikk tidstrend, spesielt
sterkere tidstrend for helseutgifter i siste levear. Forfatterne oppsummerer resultatene med at gkt
levealder bidrar til 8 gke helse- og omsorgsutgiftene per innbygger, som innebaerer en stgtte til
ekspansjonshypotesen, gkningen er moderat for helseutgifter og mye stgrre for omsorgsutgifter.
Forfatterne estimerer ogsa en generell tidstrend, som de tolker som medisinsk framgang og
standardheving, og denne er mye stgrre en aldringseffekten.

En dansk studie utfgrt av VIVE [144] brukte registerdata for helseutgifter (sykehus og allmennleger,
legespesialister, psykologer, tannleger mv.) for a belyse tidstrend i aldersgradient (2006-2018) og for
a analysere red-herring hypotesen (2006-2009) med dummyer for siste ti ar fgr dgd. De finner stgtte
for steeping, altsa at effekten av alder (aldersgradienten) gker over tid, for aldersgruppene 65-90 ar.
De forkaster red-herring-hypotesen siden alder har signifikant betydning ogsa etter kontroll for tid til
ded. Resultatene viser gkende helseutgiftene i alle ti ar fer dgd, men gkningen er stgrst de siste fem
ar fgr ded. Resultatene kan tolkes som stgtte til en ekspansjonshypotese, men med lavere
aldersspesifikke forbruksrater knyttet til redusert dgdelighet nar levealderen gker. Det kan imidlertid
vaere ulike arsaker til at aldersgradienten blir brattere, inkludert standardheving som ikke direkte er
relatert til befolkningsaldring.

Aaltonen mfl. [145] sammenlignet tjenesteprofiler for sykehus- og omsorgstjenester i de siste
levedrene for eldre 70+ ar i Finland pa slutten av 1990-arene og starten av 2010-tallet.
Gjennomsnittsalder ved dgd og antall diagnoser i de siste levear gkte mellom de to tidspunktene. De
fant at tjenesteprofilen med hgy bruk av omsorgstjenester ved slutten av livet ble vanligere. Personer
med demens, kvinner og de eldste eldre var overrepresentert i denne tjenesteprofilen. Profilen hvor
personen bodde hjemme til siste méned av livet, da de ble overfgrt til sykehus eller langtidspleie ble
mindre vanlig. Resultatene tyder altsa pa at nar levealderen gker og alderen ved dgd gker, gker ogsa
behovet for omfattende omsorgstjenester (antall dager i dggninstitusjon) mot slutten av livet. Igjen
kan det ikke utelukkes at en slik utvikling i noen grad ogsa reflekterer faktorer som ikke er direkte
knyttet til befolkningsaldring.

3.6.3 Oppsummering helsetjenester

Det kan skilles mellom tre forskjellige typer studier av effekten av aldring av befolkningen (og
medisinsk framgang) pa helseutgiftene ut fra type datasett som brukes:

1) Landsdata: Disse studiene bruker data for gjennomsnittlig arlige helseutgifter i et land.
Alderseffekt fanges opp gjennom mal som beskriver aldersstrukturen til befolkningen som
giennomsnittsalder eller andelen eldre. Effekt av gkt levealder kan studeres separat ved a
inkludere mal pa forventet levealder eller dgdelighetsrater. Tidstrend blir typisk tolket som
medisinsk framgang, men generelt vil tidstrend fange opp mange forhold, herunder utvikling i
helse, avhengig av hva som ellers er fanget opp i analysen. En utfordring med studier av data
pa landniva, er at de kan ha problemer med a avdekke effekter av en aldrende befolkning eller
gkt forventet levealder, fordi forskjeller mellom land og over tid kan skyldes forskjeller i
egenskaper ved helsesystemet (blant annet regler knyttet til rasjonering) og andre
tidsvarierende faktorer som medisinsk framgang og gkonomisk vekst som korrelerer sterkt
med aldersvariablene eller forventet levealder [131]. Landanalyser er ogsa mindre egnet til a
skille effekt av @kt levealder fra alderseffekter som skyldes forskjeller i stgrrelse pa
fedselskohorter.

2) Individdata: Dette er typisk studier som ser pa effekten av alder versus naerhet til dgd, men
ogsa litteratur som undersgker tidstrend i aldersgradient, eller ser pa betydning av andre
faktorer som funksjonsnedsettelser og sykdom. Det meste av "red-herring"-litteraturen er i
denne gruppen.

54



©)

SINTEF

3) Gruppedata (celledata): Her er den enkelte observasjonsenhet en undergruppe av
befolkningen i et land, definert av alder (for eksempel aldersgrupper ett ar eller fem ar) og
kijpnn, og helseutgiften males som gjennomsnittet i gruppen (cellen). | motsetning til
individuelle data (men ligner pa landdata), er nzerhet til dgd ikke observerbar i disse dataene,
men i stedet brukes andelen av gruppemedlemmene som har dg¢dd i Igpet av
observasjonsperioden, vanligvis ett ar. Videre kan gruppespesifikk forventet levealder
beregnes ut fra de arlige dgdstallene. Dette er ogsa typiske studier innen "red-herring"-
litteraturen. De norske studiene av Gregersen og kollegaer [135, 146, 147] er analyser av
celledata (alder, kjgnn og kommune) for sykehus. Gruppedata brukes for 3 etterligne
individdata nar dette ikke er (lett) tilgjengelig. Jo mer finmasket gruppedataene er, jo mer vil

resultatene etterligne individdata.

De fire originalstudiene som studerer utgiftsutvikling pa landniva finner alle at helseutgiftene gker nar
andelen eldre i befolkningen gker. Det er ogsa indikasjoner pa at gkt forventet levealder, kontrollert
for andel eldre, bidrar til gkte helseutgifter. Dette kan tolkes som uttrykk for stgtte til en
ekspansjonshypotese, men kan ogsa reflektere andre tidsvarierende faktorer som korrelerer med gkt
levealder og som det er vanskelig a korrigere for, som for eksempel politikkendringer.

Resultatene av empiriske studier fra "red herring"-litteraturen har veert ganske blandede nar det
gjelder konklusjonen om hvordan helseutgifter kan forventes & gke med gkt levealder. Det er likevel
et ganske entydig resultat at betydningen av alder reduseres nar det tas hensyn til naerhet til dgd, altsa
at noe av alderseffekten pa helseutgifter skyldes at andelen personer som er nzer slutten av livet gker
med alderen. Det bidrar til & redusere aldersspesifikt behov (aldersspesifikke forbruks- eller
utgiftsrater) nar dgdeligheten avtar (levealderen gker). Det er ogsa et entydig resultat at dette i stgrst
grad gjelder sykehustjenester (akutt medisinsk behandling), mens alder er den viktigste driver av
utgifter til omsorgstjenester ogsa etter kontroll for tid til dgd. Studier av individdata har ogsa vist at
alder og nzrhet til dgd fanger opp effekter av sykdom og funksjonsnedsettelser. Ofte har analyser av
"red herring"-hypotesen vaert basert pa tverrsnittsdata for en begrenset periode (vanligvis ett eller
noen fa ar). Dette gir begrenset grunnlag for a si hvordan utvikling i helseutgifter endres med gkt
levealder siden det ikke tar hensyn til dynamisk sammenheng mellom aldring og helseutgifter.
Longitudinelle studier av sammenheng mellom alder, nzerhet til dgd og helseutgifter har typisk funnet
en positiv tidstrend for effekten av alder (dvs. brattere aldersgradient: "steeping") og ogsa for effekten
av neerhet til dgd (hgyere dgdskostnader over tid). Dette ble blant annet funnet for norske
sykehusutgifter [135]. @kt alder ved d@d innebarer mer omfattende tjenestebehov, og dette gjelder i
seerlig grad for omsorgstjenester. Selv om @kt levealder kan bidra til & utsette behov for
institusjonstjenester, sa trekker mer omfattende behov i de siste levearene i retning av gkte utgifter
med gkt levealder. En studie viste til at gkt forventet levealder isolert sett kan bidra til gkte
helsetjenesteutgifter fordi leger er mer tilbgyelig til 3 gi mer omfattende behandling til eldre med hgy
forventet levealder. Nyere studier av individdata indikerer altsa at kostnadene gker med gkt levealder.
En studie antyder dynamisk likevekt med hensyn til langtidsomsorg (hgyre alder ved fgrste gangs bruk,
men ingen endring i varighet over tid). Dette var ogsa konklusjonen til giennomgangen av Lindgren
[75], som ogsa sa pa longitudinelle studier; utgiftene vil ikke veere lavere over gjenveerende levear,
men de vil fordeles over lengre tid. Dette tolkes som at helseforbedring med gkt levealder ikke
ngdvendigvis vil moderere forventet gkning i helseutgifter, men aldersspesifikke forbruks-/utgiftsrater
reduseres (utsatt sykelighet). Dette var ogsa konklusjon til Karlsson mfl. [136]; selv om
"dgdskostnadene" er hgye sa bidrar ikke korreksjon av dgdskostnader til a redusere alderseffekten
vesentlig. Usikkerheten rundt alderseffekt har i hovedsak dreid seg om sykehusutgifter. At alder har
sterk betydning for omsorgsutgifter er et ganske entydig resultat, selv om dette ogsa kan knyttes til
gkt forekomst av funksjonsnedsettelser og kroniske sykdommer med alder.

Flere studier viser til at veksten i helseutgifter som kan knyttes til befolkningsaldring har veert liten
sammenlignet med den som skyldes andre tidsvarierende faktorer som medisinsk framgang og
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gkonomisk vekst. Tidstrend i analyser av helseutgifter, ogsa nar det gjelder effekt av alder og naerhet
til dgd, kan fange opp ulike forhold. Noen forfattere tolker tidstrend som effekten av teknologisk
endring eller medisinsk framgang, men en del kan ogsa skyldes andre tidsvarierende faktorer [131]. A
isolere utvikling i behov for tjenester med gkt levealder, som kan skyldes nye medisinske innovasjoner,
endring i levevaner og andre samfunnsmessige forhold, fra andre tidsvarierende faktorer, som
endringer i poltikk og praksis, er krevende. Lindgren [75] viste i sin gjennomgang til en studie som
studerte effekten av medisinske innovasjoner pa aldersspesifikk sannsynlighet for sykehusbruk og fant
at ny teknologi slar sterkere ut pa sykehusbruken for eldre enn yngre, noe som bidrar til at
aldersgradienten blir brattere over tid. At aldersgradienten i helseutgifter og ogsa dgdsrelaterte
kostnader gker over tid kan derfor ha ulike arsaker, herunder at gkt "overlevelse" med sykdom knyttet
til medisinske framskritt som gker tjenestebehov, bedre prognoser for behandling blant eldre,
standardheving og senket terskel for behandling. @kt levealder har bidratt til at mange nd, i motsetning
til tidligere, blir veldig gamle, noe som gker sannsynligheten for gkt forekomst av multimorbiditet og
skrgpelighet og (mer omfattende) tjenestebehov. Det er en dynamisk sammenheng mellom
teknologiske framskritt, behandling og tjenestebruk og helse (sykdom, konsekvenser av sykdom og
funksjonsniva) og levealder blant eldre hvor arsakssammenhengen kan ga begge veier. Lorenz og
Breyer [143] konkluderer med at generell tidstrend (som gjelder alle aldersgrupper), som trolig
reflekterer medisinsk teknologisk framgang og standardheving, har mye stgrre effekt pa utgiftsveksten
enn effekten av aldring.

Et annet viktig moment som ble trukket fram av blant annet av Breyer og Lorenz [131] er at
konklusjoner om beskjedne effekter av befolkningsaldring, basert pa studier av data fra en periode
med relativt sma endringer i aldersstruktur, ikke ngdvendigvis er representativ for framtidige effekter
nar aldringen av befolkningen gker drastisk.

Ogsa i litteraturstudiene om helsetjenester vises det til bekymring for den potensielle negative
virkningen av en gkende forekomst av fedme pa forventet levealder, helse og behov for helse- og
omsorgstjenester [75, 134].

Resultatene fra var gjennomgang av litteratur pa sammenhengen mellom gkt levealder og bruk
av/utgifter til helse- og omsorgstjenester er i stor grad i trad med konklusjonene i gjennomgangen til
de Meier mfl. [11] som var en av spgrringsartiklene i var sgkestrategi: det er en kompleks, dynamisk
sammenheng mellom gkt levealder og helse- og omsorgsutgifter. Befolkningsaldring har sterkere
effekt pa vekst i omsorgsutgifter enn helseutgifter og det er sterk interaksjon mellom gkt levealder og
medisinsk-teknologisk framgang nar det gjelder vekst i helseutgifter.

3.7 Diskusjon

Litteraturgjennomgangen viste noen entydige resultater og noen mindre klare resultater:

e Det har veert en forbedring i kognitiv funksjon blant eldre, prevalensen av kognitiv svikt er
redusert. Denne positive utviklingen i kognitiv og psykososial funksjon gjelder imidlertid
primaert de yngre eldre. For aldersgruppen med st@grst omsorgsbehov, de eldste eldre og i livets
sluttfase, er ikke funnene like entydig. Resultatene stgtter (i det minste) en hypotese om relativ
kompresjon, det vil si at gkt levealder i stor grad har skjedd med flere levear i god kognitiv
helse, selv om det ikke kan utelukkes en svak gkning i tid levd med kognitiv svikt samlet sett.

e Sykdomsprevalens, sykdomsbyrde, og antall ar med sykdom har gkt med gkt levealder. Dette
stgtter en ekspansjonshypotese nar det gjelder antall ar levd med sykdom. Samtidig er det et
mindre entydig negativt bilde nar det gjelder selvrapportert helse. En stor europeisk studie
fant ogsa trend med betydelig nedgang i indeks for helseunderskudd (skrgpelighet) blant yngre
eldre (50-85 ar). Denne studien stgtter dermed en antakelse om sunn aldring og utsatt
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sykelighet. Men siden dette var en prevalensstudie kan vi ikke konkludere entydig nar det
gjelder stgtte til de tre hypotesene om gkt levealder og helse.

e Det er et mindre klart bilde nar det gjelder utvikling i forekomst og antall ar levd med
funksjonsnedsettelser. Dersom man avgrenser seg til nordiske studier er det en tendens til en
mer positiv utvikling blant eldre i det siste tidret enn for to-tre tiar tilbake. Ferske data fra
HUNT-studien peker i retning av kompresjon av funksjonsnedsettelser for eldre nordtrgndere
i perioden 1995-2017. Det synes ogsa a vaere en trend mot gkt fysisk yteevne blant eldre i
Norden.

e Analyser av helse- og omsorgsutgifter tyder pa at utgiftene per innbygger (i befolkningen
samlet sett) gker med gkt levealder. Eventuelle besparelser i sykehusutgifter som fglge av at
hpye "dgdskostnader" forskyves ut i tid og til aldre hvor kostnader i de siste levedrene er
lavere, mer enn oppveies av gkte utgifter til omsorgstjenester og av positiv tidstrend bade i
aldersgradienten i helseutgiftene og i dgdskostnadene. Nyere studier finner ogsa typisk en
aldersgradient for helseutgifter ogsa etter kontroll for naerhet til dgd, det vil si at "red herring"
(villspor)-hypotesen, som sier at observert positiv korrelasjon mellom alder og helseutgifter i
tverrsnittsdata fanger opp effekt av naerhet til dgd, ikke (fullt ut) stgttes.

Det ma tas flere forbehold med hensyn til oppsummeringen av litteraturen om gkt levealder, helse og
tjenestebehov, og vi gar vi igiennom noen av begrensingene i litteraturgjennomgangen i det siste
avsnittet.

At resultater i utvikling i helse med gkt levealder varierer mellom land, mellom aldre, mellom kjgnn og
over tid trenger ikke (bare) reflektere metodiske utfordringer, men kan vaere resultat av flere ulike
forhold. Nedenfor vil vi diskutere noen slike forhold. | diskusjonen vil vi vise bade til studier inkludert i
litteraturgjennomgangen, men ogsa annen litteratur som belyser teamene som drgftes. Vi vil ogsa
diskutere implikasjoner for framskrivinger og vise noen eksempler pa framskrivinger av sykelighet og
tjenestebehov, i form av utgifter, som belyser disse temaene.

3.7.1Teori for befolkningsaldring

Robine og Michel [148, 149] observerte at trender i utvikling i sykelighet varierte mye mellom land, og
viste til at det var behov for et generelt rammeverk for a forsta det observerte mangfoldet i trender i
aldring. Motstridende trender kunne forstas ut fra ulik geografisk, kulturell, sosiogkonomisk, politisk
og medisinsk kontekst. De trakk fglgende fire konklusjoner ut fra foreliggende litteratur:

1) okning i overlevelsesraten for syke personer vil kunne forklare ekspansjon av sykelighet

2) kontroll av progresjonen av kroniske sykdommer vil kunne forklare en dynamisk likevekt
mellom reduksjon i dgdelighet og gkning i funksjonsnedsettelser

3) forbedring av helsetilstand og helseatferd til nye generasjoner av eldre mennesker vil kunne
forklare kompresjon av sykelighet

4) en framvekst av veldig gamle og skr@pelige populasjoner vil kunne forklare en ny ekspansjon
av sykelighet.

Basert pa dette utledet de en "ny" generell teori om befolkningsaldring som kunne forene de ulike
hypotesene om utviklingen av helsetilstand i en aldrende befolkning — ekspansjon, dynamisk likevekt
og kompresjon — disse representerte ulike stadier i en epidemiologisk utvikling. De framhevet at en slik
generell teori matte inkludere gkning i den biologiske levealderen, og framveksten av en svaert gammel
og skrgpelig eldrebefolkning.
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Ekspansjon
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B God helse M Darlig helse

Leve-
Kompresjon Balanse

1
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B God helse M Darlig helse B God helse W Darlig helse

Figur 3.4 Syntese av de tre hypotesene til en ny teori om befolkningsaldring. Jfr. Figur 2 i [149].

De viste til at utviklingen i aldring av befolkningen kan reflektere en syklisk epidemiologisk endring, se
Figur 3.4: fgrst overlever sykere mennesker inn i alderdommen og funksjonsnedsettelser gker, sa
felger en periode med reduksjon i antall ar levd med funksjonsnedsettelser som fglge av at nye
generasjoner med bedre helse nar alderdommen. Til slutt vil man igjen fa ekspansjon av
funksjonsnedsettelser nar gjennomsnittsalderen for dgd blir sa hgy at flere tilbringer de siste arene i
hgy alder, med flere kroniske sykdommer og skrgpelighet.

Forste fase i en slik epidemiologisk transisjon er en periode preget av gkt forventet levealder pa grunn
av lavere dgdelighet i yngre aldre knyttet til modernisering av samfunnet (siste halvdel av 1800-tallet
og farste halvdel av 1900-tallet for hgyinntektsland). @konomisk framgang, gkt tilgang pa ressurser,
herunder medisinsk framgang og framgang innen folkehelse som bedre hygiene, bidrar til fall i
barnedgdelighet og dgdelighet av infeksjonssykdommer. Det innebaerer at flere overlever inn i voksen
alder og inn i alderdommen. | andre fase fortsetter utviklingen med en forlengelse av "normal
levealder", altsa redusert dgdelighet, og gkning i forventet levealder, for eldre. Denne fasen startet
etter 2. verdenskrig i hgy-inntektsland®®. Dette forklares blant annet med gkonomisk, teknologisk og
medisinsk framgang og en betydelig gkning i levestandard, inkludert tilgang til helsetjenester. Fall i
dgdelighet skjer blant de med darlig helse som bidrar til gkt forekomst av kroniske sykdommer og
funksjonsnedsettelser. Medisinsk framgang som bidrar til bedre kontroll med progresjon av kroniske
lidelser initierer en periode med dynamisk likevekt og fortsatt fall i dgdelighet. Dreiningspunktet i
trenden for funksjonsnedsettelser knyttes ofte til "den kardiologiske revolusjonen" med en stor
nedgang i hjerte- og karsykdommer. Bedre helse og helseadferd i nye generasjoner leder til
kompresjon av sykelighet. Samfunnsutvikling med bedre tilpassede omgivelser, boliger og tjenester til

151 mange land, herunder Norge, fikk man en periode med svak vekst i levealder for menn de fgrste tidrene etter
krigen, jfr. Figur 1.3 som kan knyttes bade til rgyking og andre livsstils- og levekarsfaktorer ("hjerte- og
karsykdomsepidemi").
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eldre bidrar ogsa til bedring i funksjonsniva blant eldre. Fravaer av livstruende sykdom og beskyttende
omgivelser (herunder bedre langtidsomsorg) medfgrer en stadig gkning i forventet levealder, som gjgr
at andelen som blir veldig gamle og skrgpelige gker. Dette gir en ny periode med ekspansjon av
sykelighet, na konsentrert mot siste levear. At vi ser en gkning i antall skrgpelige eldre er av relativt ny
dato?, siden de med skrgpelig helse tidligere ofte dgde for de nddde hgy alder [149].

Med framveksten av en gkende andel mennesker som lever til etter at de har fylt hundre ar og mer,
har ogsa forskningen pa denne gruppen gkt kraftig. Det kan se ut som at de som dgr etter fylte hundre
ar generelt har bedre helse i siste levear enn de som dgr i 80- og 90-arsalderen, og at hundrearinger
oftere dgr som fglge av naturlig biologisk aldringsprosess [150]. Hvilke (beskyttende) faktorer bidrar
til at noen mennesker lever et langt livi god helse? Er det genetiske, epigenetiske (arvelige, pavirkbare)
eller miljgmessige faktorer? Forskningen pa dette feltet indikerer at bade genetiske og ikke-genetiske
faktorer (blant annet type, regelmessig naeringsinntak, trening, hormoner og sgvnrytme) kan spille en
viktig rolle, og at genenes betydning for hgy alder gker med overlevelse til aldre utover 90 ar [151].
Men fortsatt er dette et forskningsfelt under utvikling og spgrsmalet om den relative betydningen av
gener og andre faktorer er fortsatt ikke fullt ut bevart. Svaret er selvsagt viktig for om det er mulig a
oppna pkt levealder uten samtidig gkte tjenestebehov, og om det er mulig a oppna rektangularisering
av sykelighet gjennom malrettede individuelle og samfunnsmessige forebyggende tiltak.

| henhold til Robine og Michel sin teori om befolkningsaldring vil de til dels motstridende resultatene i
litteraturen som er gjennomgatt i denne rapporten, altsd kunne forklares ut fra at ulike land til ulike
tider har befunnet seg pa ulike stadier i en epidemiologisk utvikling.

For eksempel viser tall fra USA kompresjon i funksjonsnedsettelser blant eldre (65+) i perioden 1982-
2011 samlet sett [106]. Kompresjonen skjedde imidlertid i perioden 1982-2004. | siste del av perioden
viser tallene en utsatt sykelighet for menn og en ekspansjon for kvinner. Tolket inn i teorien om aldring
sa skulle dette tilsi at USA er i ferd med a naerme seg fasen som kjennetegnes ved gkte behov knyttet
til framvekst av mange skrgpelige, veldig gamle mennesker, spesielt for kvinner som typisk startet
veien mot et langt liv tidligere enn menn. Disse resultatene stgttes av tall for prevalensutvikling for
amerikanere i alderen 50 til 84 ar fra 1960-tallet til 2015 [115], som viser en helseforbedring gjennom
1980- og 1990-tallet, men en utflating fra midten av 2000-tallet. Tendens til ekspansjon i de senere
arene i USA trenger imidlertid ikke ngdvendigvis reflektere at de har kommet inn i siste fase, det kan
ogsa veere andre underliggende forhold som bidrar til dette, som for eksempel utvikling i overvekt og
fedme, og gkt sosial ulikhet i helse. Dette kommer vi tilbake til nedenfor.

Resultatene for de nordiske landene fglger ikke entydig den sykliske utviklingen som gis av teorien.
Noen av resultatene fra Sverige indikerer en veksling mellom kompresjon, ekspansjon og i retning av
kompresjon igjen for eldre over 77 ar i Sverige. Den ene finske studien analyserte utvikling for de eldste
eldre (90+), og inkluderer utviklingen etter tusenarsskiftet fram til 2018. Den viser kompresjon i
funksjonsnedsettelser for kvinner og ekspansjon for menn.

Nyere tall for trend i forventet levetid ved f@dsel for europeiske land, viser tendens til trendbrudd med
svakere vekst etter 2014, blant annet knyttet til lavere takt i reduksjon av hjerte- og karsykdommer
[152]. Teorien beskrevet over adresserer ikke eksplisitt potensialet for nye sykluser basert pa negativ
utvikling i helse og levealder knyttet til endrede samfunnsmessige betingelser, som pavirker utvikling
i livsstilsrelaterte sykdommer og helseutvikling, men den peker pa betydningen av kulturell,
sosiogkonomisk, politisk og medisinsk kontekst for a forsta utviklingen i befolkningsaldring. Slike
kontekstuelle faktorer bidrar ikke bare til a forklare forskjeller mellom land, men ogsa mellom ulike
befolkningsgrupper innad i et land. Viktige faktorer for a forsta mulige trendbrudd er utvikling i

16 Spk pa ordet "frailty" (skrgpelighet) i PubMed gir mindre enn ti treff fgr 1985. Antall treff mer enn tidoblet seg
fra 2010 (358) til 2020 (3737). Antall treff pa "frail" (skrgpelig) viser samme utvikling, feerre enn ti fgr 1980, faerre
enn 100 fgr 1990, og mer enn en femdobling fra 2010 (841) til 2020 (4535).
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underliggende risikofaktorer, som overvekt og fedme, og sosial ulikhet i helse. Vi vil utdype dette
nedenfor. Fgrst gir vi litt bakgrunn for mulige kjgnnsforskjeller i helse og levealder.

3.7.2Kjonnsforskjeller i helse og levealder

Flere studier finner dels motstridende trender i helse og funksjon for kvinner og menn, men
litteraturgjennomgangen viser ingen systematikk i om utviklingen gar i favgr kvinner eller menn. Menn
og kvinner har en ulik aldringsprosess [38] og dette vises i forskjeller i helse og funksjonsniva mellom
kjpnnene [153]. Kvinner har typisk stgrre problemer med a utfgre instrumentelle daglige aktiviteter,
og menn skarer bedre pa fysisk ytelsesevne. Menn har ogsa en tendens til 3 ha flere hjerte- og
karsykdommer, mens kvinner typisk har mer betennelsesrelaterte sykdommer. | de fleste land lever
kvinner lenger enn menn. Observerte helseforskjeller mellom kvinner og menn beskrives ofte som
‘male-female health-survival-paradox’: kvinner lever lenger, men i darligere helse, dvs. med hgyere
belastning av kronisk sykdom og funksjonsnedsettelser, enn menn [154]. Ulike biologiske (genetiske,
hormonelle og immunologiske), og atferdsmessige og sosiale forklaringer (risikorelaterte aktiviteter,
sykdomsoppfatning, helsetjenesteutnyttelse, kjgnnsroller) for kjgnnsparadokset har blitt foreslatt
[155, 156]. En hypotese er at kvinner oftere enn menn utvikler kroniske ikke-dgdelige, men
funksjonsnedsettende lidelser, noe som fgrer til hgyere sykelighet, mens menn oftere utvikler mer
livstruende sykdommer som resulterer i hgyere dgdelighet [155]. Overdgdelighet hos menn har
historisk sett blitt funnet i visse aldersgrupper (50-70 ar) som i stor grad skyldes kjgnnsforskjeller i
kardiovaskulere sykdommer og rgykeadferd [157]. Kjgnnsforskjellen i forventet levealder har avtatt
[155, 156] og dette skyldes ulike faktorer. Redusert dgdelighet av iskemisk hjertesykdom (st@rre positiv
innvirkning pa forventet levealder for menn), gkt dgdelighet av Alzheimers sykdom (st@rre negativ
innvirkning pa kvinners levealder) og rgyking (reduksjon startet tidligere hos menn), har bidratt til &
krympe kjgnnsgapet i forventet levealder [158]. At utvikling i helse for kvinner og menn spriker bade
mellom land og over tid kan, ut fra den generelle teorien om aldring, tolkes som utslag av kontekstuelle
faktorer. Lund mfl. [159] viste for eksempel at kvinner I3 mange ti-ar etter menn nar det gjaldt
rgykevaner, noe som er en viktig risikofaktor for sykdom og tidlig ded. Andel rgykere blant kvinner og
menn konvergerte fgrst pa slutten av 1990-tallet.

3.7.3 Overvekt og fedme og andre risikofaktorer

Endring i risikofaktorer for sykdom vil kunne pavirke behovet for helse- og omsorgstjenester i
framtiden. En nylig amerikansk studie anslo at 27 prosent av totale helseutgifter i 2016 kan tilskrives
modifiserbare risikofaktorer, hvor de viktigste var overvekt (hgy BMI), hgyt blodtrykk, hgyt blodsukker,
kosthold og rgyking [160]. Forekomsten av modifiserbare risikofaktorer gker med alder [13, 160]. Et
annet viktig moment er tidsaspektet og langsiktige konsekvenser av helseatferd. Dersom framtidig
konsekvenser av helseadferd til dagens yngre og middelaldrende generasjoner ikke hensyntas, sa vil
det kunne gi feil i anslagene over behovet for helse- og omsorgstjenester for eldre. For eksempel vil
utviklingen med gkt forekomst av fedme og tilhgrende kroniske sykdommer kunne bremse, og sagar
stoppe, den positive utviklingen i helse som er observert tidligere [161].

Det er godt dokumentert at det er en sammenheng mellom hgy kroppsmasseindeks (BMI) og gkt
d@delighet [162]. Prevalensen av overvekt og fedme har gkt i store deler av verden [163], inkludert
Europa og Norge [152]. Risiko for negativ effekt pa framtidige helsetrender blant eldre knyttet til gkt
forekomst av overvekt og fedme, var et gjentagende tema i litteraturgjennomgangen. USA og Australia
rangerer pa 1. og 2. plass blant hgyinntektsland nar det gjelder fedme blant voksne. Overvekt og fedme
er pekt pa som arsak til at de langsiktige trendene med nedgang i dgdelighet av hjertekarsykdommer
er snudd (USA), eller kraftig bremset opp (Australia), i de senere arene, ogsa blant yngre kohorter
[164].

Det er et entydig funn fra longitudinelle studier at rgyking er negativt assosiert med sunn aldring.
Funnene for alkoholbruk er motstridende [165]. Det er ogsa konsekvente funn at fysisk aktivitet er

60



©)

SINTEF

positivt forbundet med en rekke helseutfall, inkludert god helse og fysisk og kognitiv funksjon i
alderdommen. Fysisk aktivitet er forbundet med lavere dgdelighet og hgy levealder, herunder lavere
forekomst av aldersrelaterte sykdommer som demens og Alzheimers sykdom [166]. En annen
litteraturgjennomgang fant ogsa klare sammenhenger mellom livstil i midten av livet (fysisk aktivitet,
kosthold og rgyking) og en rekke helseutfall i alderdommen [167]. Fysisk inaktivitet kan vaere like
skadelig for helsen som rgyking og fedme, og det uten a ta inn negative helseeffekter av stillesitting og
kardiorespiratorisk kondisjon [168].

De aller fleste utvikler en eller flere kroniske sykdommer i Igpet av livet. En nederlandsk studie fant at
ni av ti personer i alderen 45 ar og eldre, vil utvikle en kronisk (ikke-smittsom) sykdom, og en tredjedel
av disse utvikler flere kroniske lidelser [169]. De undersgkte betydningen av tre risikofaktorer (rgyking,
hgyt blodtrykk og overvekt), og fant at personer som hadde alle tre risikofaktorene utviklet sin fgrste
ikke-smittsomme sykdom i gjennomsnitt ni ar tidligere enn personer uten de tre risikofaktorene.
Fraveer av rgyking, hgyt blodtrykk og overvekt var assosiert med en lengre forventet levealder pa
omtrent seks ar, og en to ars kortere levetid med kronisk sykdom. Personer uten risikofaktorer utviklet
i stgrst grad nevrodegenerativ sykdom og kreft, mens de med risikofaktorer var spesielt utsatt for
utvikling av hjertesykdom, diabetes og kronisk luftveissykdom. Sammenlignet med effekter med alle
de tre risikofaktorene, sa var forskjeller i kumulativ forekomst og livstidsrisiko for @ utvikle kronisk
sykdom mindre nar man vurderte effekten av de tre risikofaktorene hver for seg.

En studie blant eldre tyskere fant at skrgpelighet var mer utbredt blant rgykere, avholdsfolk,
overvektige personer og personer med stillesittende livsstil, eller personer som levde under
fattigdomsgrensen [124]. En annen studie blant middelaldrende og yngre eldre tyskere fant at bedring
i fysisk funksjon kunne forklares med gkt utdannelse, lavere kroppsmasseindeks og bedret
helserelatert atferd (rgyking, alkoholforbruk, fysisk aktivitet), i seerlig grad hos kvinner [113]. En
darligere utvikling hos menn enn kvinner ble forklart med gkt forekomst av fedme og diabetes hos
menn. En tredje studie fra Tyskland [170] fant at gkning i regelmessig fysisk aktivitet i fritiden bidro til
a forklare positiv tidstrend i god selvrapportert helse, etter kontroll for sosiopkonomisk status.

En amerikansk studie fant at livsstilsfaktorer som overvekt, rgyking, sunt kosthold og fysisk aktivitet
var assosiert med andel av total gjenstaende levetid i darlig/god helse, noe som indikerer at andelen
av framtidig levetid med funksjonsnedsettelser kan komprimeres, gitt rett kombinasjon av disse
faktorene [171].

3.7.4Sosial ulikhet i helsetrend

Utdanning ser ut til 3 bidra til kompresjon av bade dgdelighet og sykelighet; modalalder (hyppigst
forekommende alder) ved de@d, og ved debut av funksjonsnedsettelser, er hgyere blant de med hgy
utdanning enn de med lav utdanning, og variasjonen er mindre [172]. En studie som inkluderte data
fra 15 europeiske land i perioden 2010-2015 fant at antall ar med funksjonsnedsettelser mellom
aldrene 35 og 80 ar blant lavutdannede, var hgyere enn blant hgyt utdannede, med en forskjell pa 4,9
ar blant menn og 5,5 ar blant kvinner [173]. De studerte ogsa ulike risikofaktorer for
funksjonsnedsettelser som sosial ulikhet i barndommen (at far hadde manuelt yrke), lav inntekt, fa
sosiale kontakter, rgyking, hgyt alkoholforbruk, hgy kroppsvekt, lav fysisk aktivitet og lavt inntak av
frukt- og grennsaker. De fleste risikofaktorer var mer utbredt blant lavutdannede. De fant at det st@rste
bidraget til ulikheter i antall ar med funksjonsnedsettelser var lav inntekt (menn: 1,0 ar; kvinner: 1,4
ar), hgy kroppsvekt (menn: 0,6 ar; kvinner: 1,2 ar) og forhold i barndommen (fars yrke) (menn: 0,7 ar;
kvinner: 0,9 ar), men dette varierte fra land til land. En annen studie som inkluderte 14 europeiske
land, fant samme bedringstakt i helsen (helseunderskudd/skrgpelighet) for de med kort og de med
lang utdanning, og dermed stabile helseulikheter knyttet til utdanningslengde for personer i alderen
50-85 ar i perioden 2004-2015 [83]. En av de svenske studiene som rapporterte om gkning i prevalens
av komplekse helseproblemer for eldre 77+ ar i perioden 1992 til 2002 fant at denne trenden kun gjaldt
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for personer med lav utdanning [93]. De fant ingen endring hverken for lav eller hgy utdanning mellom
2002 og 2011.

Noe av nedgangen i demensprevalens i USA i perioden 2002-2012 var assosiert med gkt
utdanningsniva blant eldre [126]. En annen av de inkluderte studiene fra USA som rapporterte
forbedring i selvrapportert helse blant eldre i perioden 1972-2018, fant at gkt utdanningsniva i
hovedsak forklarte denne trenden [119]. Nar de undersgkte helseforbedring etter utdanningsniva fant
de en svak bedring for de med utdanning utover videregaende skole, mens det ikke var bedring blant
de uten utdanning utover videregaende skole. Dette er i trad med funn av gkende sosiopkonomiske
helseulikheter (etter formue) i bade USA og England [174]. En engelsk studie fant sosial polarisering
nar det gjaldt multimorbiditet blant eldre, der kompleks multimorbiditet og flere funksjonelle
begrensninger gkte raskere og reflekterte sterkere sosial ulikhet (formue) enn grunnleggende
multimorbiditet [122].

En studie av 17 europeiske land fant at sosial ulikhet i (selvrapportert) helse ikke hadde gkt i absolutt
forstand fra 1990 til 2010 for personer i alderen 30-79, men tatt hensyn til at prevalensen av darlig
helse var redusert, sa innebar det at relativ ulikhet hadde gkt [175]. Siden andelen av befolkningen
med lav utdannelse reduseres over tid, kan disse resultatene indikere at gruppen med lavt utdannede
i pkende grad bestar av personer som er sosialt marginalisert [ibid].

At mennesker i en mer gunstig sosiopkonomisk posisjon kan forvente a leve lengre liv, med flere ar
med god helse og feerre med darlig helse, og derfor en mindre andel av livet med darlig helse, er ogsa
konklusjonen i en litteraturgjennomgang som omfattet europeiske land [176]. Ulikheter i forventet
levealder totalt, og med god helse, etter utdanningsniva er sveert konsistente, og lignende resultater
ble ogsa funnet for sosial klasse eller yrke. Sosiale ulikheter i forventet levealder totalt, og i god helse
i den eldre befolkningen, ble observert i alle land, selv om de sa ut til &8 vaere hgyere i noen regioner
(Vestlige Balkan, Sentral- og @st-Europa og det tidligere Sovjetunionen) enn i andre.

USA og England representerer ogsa eksempler pa at utviklingstrender i helse og levealder kan snu. USA
var ett av fa land hvor prevalensen av for tidlig dgd av ikke-smittsomme sykdommer gkte fra 2010 til
2017 [177]. En hovedarsak til dette var for tidlig dgd av sykdommer relaterte til rusmiddelbruk.
Utviklingen i mortalitet og morbiditet blant hvite middelaldrende amerikanere viser en veldig
avvikende utvikling etter artusenskiftet [178]. Mens dgdelighetsratene for middelaldrende mennesker
fortsatte a ga ned i alle vestlige land, og blant svarte og hvite med opprinnelse fra spansktalende land
(hispanic) i USA, sa snudde trenden for hvite (non-hispanic) middelaldrende, og dgdelighetsraten viser
en gkende trend for denne gruppen. @kningen i dgdelighet var i hovedsak knyttet til narkotika- og
alkoholforgiftninger, selvmord og kroniske leversykdommer og skrumplever. Denne utviklingen gjelder
i hovedsak de med lav utdanning. @kningen i mortalitetsrater sammenfaller med en forverring i
selvrapporterte i helse, psykisk helse og evne til 3 utfgre dagliglivets aktiviteter, og gkning i kronisk
smerte og manglende arbeidsevne. Arsakene til denne utviklingen, som refereres til som ‘deaths of
despair’, er sammensatt, inkludert sammenfallende trend med gkt forekomst av smerte og gkt
tilgjengelighet av smertestillende opioider pa resept, som begynte pa slutten av 1990-tallet,
gkonomisk usikkerhet og gkende sosial ulikhet med lav eller ingen realvekst i inntektene til de med lav
utdanning. Selv om redusert gkonomisk vekst og stagnasjon i reallgnninger ikke er saerskilt for USA, sa
kan en annen innretning av pensjonssystemet og darligere utbygd sikkerhetsnett bidra til stgrre
gkonomisk usikkerhet og negative effekter pa personlig gkonomi. Analyser av dgdelighetsrater for den
fattigste 25 prosent av befolkning pa delstatsniva i USA, finner at den er konsentrert i stater som har
opplevd stgrst gkonomisk nedgang knyttet til avindustrialisering [179], og mens det a bo i en delstat
som er rik eller som opplever gkonomisk vekst, har positiv effekt blant de rikeste 25 prosent av
befolkningen i form av redusert dgdelighet, har det ingen slik positiv effekt pa de fattigste. Dette
indikerer systematisk sosial ulikhet i helseeffekt av gkonomisk vekst i USA. En studie av utviklingen i
forekomst av funksjonsnedsettelser blant amerikanere i alderen 45-64 ar, i perioden 2000-2015, fant
ogsa gkende forskjeller knyttet til utdanningslengde; mens det var ingen endring blant personer med
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hgy utdanning (bachelor eller mer), var det gkning blant grupper med lavere utdanning, og gkningen
var betydelig for personer uten fullfgrt videregaende skole (high school) [117]. Samlet sett bidro dette
til gkende alders- og rase-korrigert prevalens av funksjonsnedsettelser blant middelaldrende
amerikanere over 15-ars perioden. Denne utviklingen har gitt opphav til bekymring for at senere fgdte
generasjoner vil eldes i darligere helse enn tidligere generasjoner.

Det er ogsa blitt uttrykt bekymring for at oppbremsing i skningen i levealder som er observert i England
i de senere arene har rot i gkende sosiale ulikheter. Veksten i forventet levealder blant eldre flatet ut
etter 2012 [180]. Marmot [181] viser til forskning som fant brudd i trenden med gkende sosial ulikhet
i forventet levealder i perioden hvor New Labour sin strategi for a redusere ulikhet i helse var virksom,
og at de sosiale ulikhetene i helse igjen har gkt.

Det er store sosiale helseforskjeller ogsa i Norge og forskjellene er gkende, spesielt blant kvinner [182,
183]. Kinge mfl. [183] fant at forskjellene i forventet levealder mellom de med hgy og lav inntekt i
Norge var sammenlignbare med i USA, men Norge hadde hgyere forventet levealder for de i den nedre
til midlere delen av inntektsfordelingen. De to landene har ulik inntektsfordeling og sammenligning av
de to landene basert pa samme inntekt (omregnet til US dollar) viste mindre forskjeller i forventet
levealder, spesielt for menn. Kinge mfl. [184] sin studie av forventet levealder blant de eldste eldre i
Norge i perioden 1961-2009 peker i samme retning, signifikante utdanningsforskjeller i disfaver de
med lav utdanning ble funnet for de senere tidrene. Halvparten av gkningen i gripestyrke som ble
funnet over tre generasjoner eldre fgdt med ti ars mellomrom i Tromsg-studien, ble forklart med
forskjell i utdanning, hgyde og vekt, mens redusert rgyking og redusert fysisk inaktivitet i yngre
kohorter hadde liten innvirkning [78]. En fjerdedel kunne knyttes til utdanning alene. Resultater basert
pa HUNT-data viste reduksjon i forskjeller mellom utdanningsgrupper i total forventet levealder for 30-
aringer gjennom 1980-, 1990- og 2000-tallet, men gkning i forskjeller i forventet levetid i god
(egenrapportert) helse og uten langvarig funksjonsbegrensende sykdom [101]. Den helt ferske studien
av funksjonsnedsettelser blant eldre (70+) basert pa HUNT-data (Storeng mfl. [103]) konkluderte med
gkende utdanningsforskjeller i ar levd uten funksjonsnedsettelser blant menn fra 1995 til 2017. Dette
ble forklart med gkt forskjell i forventet levealder heller enn forskjell i utvikling i prevalens av
funksjonsnedsettelser.

Risikofaktorer for sykdom har en klar sosiopkonomisk gradient [182, 185]. Erfaringene fra USA og
England viser at trend med gkt levealder kan snu. Den kanskje mest apenbare utfordringen nar det
gjelder risikofaktorer i Norge er fedme, som har gkt drastisk de siste tiarene, og hvor ogsa sosial ulikhet
er gkende [185].

3.7.5Betydning for framskrivinger

A omsette funn om utvikling i helse til utvikling i helsetjenester til bruk i framskrivingsmodeller
kompliseres, ikke bare av at funnene spriker, men ogsa av at det ikke er en entydig sammenheng
mellom utvikling i helsemal og utvikling i behov for helse- og omsorgstjenester. Helse er et begrep som
omfatter mange, ulike aspekter som vil ha ulik betydning for behov for ulike helse- og
omsorgstjenester. de Meier mfl. [11] viste til at rene aldersbaserte framskrivinger bare er gyldig
dersom det (implisitt) antas at gkt levealder ikke endrer sammenhengen mellom alder og forekomst
og alvorlighetsgrad av sykdom og funksjonsnedsettelser. Townsend [134] konkluderte med at det er
utilstrekkelig @ bruke bare en faktor (f.eks. alderskohort, dgdelighet osv.) nar man skal analysere
framtidig ressursbehov for en aldrende befolkning. Befolkningsaldring er en kompleks prosess, og
modelleres best dynamisk.

Selv om resultatene fra litteraturgjennomgangen spriker nar det gjelder utviklingen i helse med gkt
levealder, sa gir de uansett grunnlag for a forkaste en hypotese om at gkt levealder ikke har
konsekvenser for forekomst av sykdom og funksjonsnedsettelser blant eldre. Ekspansjon av antall ar
levd med sykdom kan tolkes som at behov for helsetjenester gker som fglge av gkt levealder. Men det
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er likevel ikke gitt at aldersspesifikke utgiftsrater trenger a gke. Dette avhenger av alvorlighetsgrad og
kostnader ved & behandle og fglge opp sykdom. Reduksjon i helseunderskudd blant yngre eldre som
ble funnet i en studie som omfattet en rekke europeiske land, kan tolkes i retning av utsatt aldring eller
dynamisk likevekt. Bedre kognitiv funksjon og bedre fysisk yteevne trekker i retning av & dempe
effekten av aldring pa behov for omsorgstjenester. Basert pa historisk utvikling i helse- og
omsorgsutgifter er det imidlertid lite som tilsier at gkt levealder bidrar til 3 redusere utgifter per
innbygger til helse- og omsorgstjenester. Denne konklusjonen er delvis basert pa observasjon av at det
fortsatt er en signifikant aldersgradient i tjenestebruken/utgiftene, i seerlig grad for omsorgstjenester,
ogsa nar "dgdsrelaterte kostnader" er ekskludert og delvis basert pa en positiv tidstrend i bade
aldersgradient og dgdskostnader. Nar det er sagt, kommer ogsa tolkning av resultatet for positiv
tidstrend med et forbehold. A omsette funn om utvikling (tidstrend) i aldersspesifikk bruk av helse- og
omsorgstjenester til framtidige tjenestebehov, kompliseres av at det kan veaere ulike faktorer som
bidrar til en observert tidstrend, herunder medisinsk teknologiske framskritt og tjenestestandarder. Pa
den annen side er det trolig en dynamisk sammenheng mellom medisinske framskritt og gkt levealder
som gjgr det vanskelig 3 identifisere gkte kostnader som er rent behovsdrevet, det vil si a skille gkte
kostnader som fglger av helseendring som er uavhengig av det som har skjedd i tjenestene, eller som
felger av gkt overlevelse knyttet til medisinsk framgang fra gkte kostnader som kan knyttes til
standardhevinger eller endring i behandlingstilbud som ikke er begrunnet i endret behov.

Framskritt innen medisinsk teknologi blir generelt sett pa som den viktigste driveren av helseutgifter
[140]. Det er imidlertid vanskelig @ male effekt av teknologisk framgang. Effekt av gkt levealder pa
helseutgifter kan delvis vaere resultat av teknologisk framgang innen medisinsk behandling. Likeledes
kan tidstrend i alderseffekter representere endringer i behandlingstilnaerminger, inkludert teknologisk
framgang. Det er altsd en kompleks interaksjon mellom gkt levealder og medisinsk teknologisk
framgang. Tidstrender i helse- og omsorgsutgifter kan ogsa reflektere andre tidsvarierende faktorer,
som politiske prioriteringer og gkonomiske konjunktursvingninger, som samvarierer med utvikling i
levealder. Hovedfokuset i denne rapporten er pa effekten av gkt levealder pa helse- og
omsorgsutgiftene. Men kausaliteten kan ogsa ga den andre veien; gkte helseutgifter kan bidra til gkt
forventet levealder. En tverrsnittsstudie av 31 europeiske land fant imidlertid at utgifter til sosial
beskyttelse (som andel av BNP) viste en sterkere sammenheng med forventet levealder ved fgdsel enn
helseutgifter [186]. Helseutgifter var ikke lenger signifikant assosiert med forventet levealder nar det
ble tatt hgyde for nivaet pa sosiale utgifter. Antall sykehussenger, barnedgdelighet, udekte helsebehov
og alkoholbruk var negativt assosiert med forventet levealder ved fgdsel. Nar det gjelder resultatene
for antall sykehussenger og udekte helsebehov tyder det pa omvendt kausalitet, altsa at i de landene
hvor dgdeligheten er hgy, er behovet for sykehussenger og udekte helsebehov ogsa hgyt. En annen
studie som benyttet paneldata for 34 OECD-land fra 1970 til 2012, fant at det var rom for at bade
offentlige og private helseutgifter kunne forbedre helsen dersom de offentlige utgiftene som andel av
BNP var over 7,5 prosent, men i land der helseutgifter utgjorde en lavere andel av BNP (mindre enn
5,0 prosent), var det bare offentlige utgifter som sa ut til & ha positiv effekt pa forventet levealder
[187]. Igjen viser dette komplekse, dynamiske sammenhenger mellom gkt levealder og helseutgifter.
En utfordring i framskrivinger av helse- og omsorgsutgifter er derfor om og hvordan man skal ta inn en
eventuell tidstrend og @ modellere dynamikk.

Oppsummert sa kan en si at bedre helse og gkt levealder har to effekter som trekker i hver sin retning
nar det gjelder helse- og omsorgsutgifter over et livslgp. En eldre befolkning med bedre helse og
funksjonell status vil pa den ene siden ha lavere arlige aldersspesifikke utgifter, men pa den andre
siden flere ar til a akkumulere utgifter. Og de vil fremdeles ha hgye utgifter i de siste levearene, som
sannsynlig vil veere hgyere nar levealderen gker, og gkt levetid vil gi gkt sannsynlighet for hgye
langsiktige omsorgskostnader. | tillegg kan fortsatt helseforbedring og gkt levealder kreve gkte utgifter
i tienestene knyttet til 4 vedlikeholde og gjenvinne helse over tid.
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| litteratursgkene kom vi over flere studier som framskrev enten sykelighet eller helse- og/eller
omsorgsutgifter. Studiene var ulik bade i formal og metodebruk, og flere illustrerer betydningen av a
ta hgyde for helseutvikling, naerhet til dgd, ulike risikofaktorer eller sosial ulikhet i helse. Nedenfor gir
vi en smakebit fra noen utvalgte studier. @kt antall eldre i framtiden kan skyldes bade gkt levealder og
storre fgdselskull, og framskriving av forekomst av sykelighet og helse- og omsorgsutgifter skiller ofte
ikke mellom disse.

3.7.5.1 Framskrivinger av morbiditet

Studien av Kingston mfl. [104] som fant gkende prevalens av omsorgsbehov mellom 1991 og 2011 i to
omrader i England, framskrev ogsa behovet i den eldre befolkningen i England som helhet i 2035 basert
pa prevanstall i 2011. De estimerte at gkningen i antall med omsorgsbehov overstiger gkningen i antall
uten omsorgsbehov, og anslo en gkning pa om lag 85 prosent i behovet for heldggnplasser. En annen
studie fra England, med samme fgrsteforfatter, basert pa delvis samme surveydata, brukte en
dynamisk mikrosimuleringsmodell som inkorporerer sosiodemografiske faktorer (alder, kjgnn,
sivilstand, utdanning, sosiogkonomisk status), helseatferd (rg@ykestatus, fysisk inaktivitet, BMI),
kroniske sykdommer og geriatriske tilstander (hjertesykdom, hjerneslag, hypertensjon, diabetes,
leddgikt, kreft, luftveissykdom, demens, depresjon, nedsatt hgrsel, synshemming og kognitiv svikt), til
a framskrive hvordan risikofaktorer vil pavirke sykdomsbyrden i framtiden [188]. De anslar at mellom
2015 og 2035 vil utbredelsen av multimorbiditet gke (andelen med 4+ sykdommer vil nesten doble
seg) og to tredjedeler av de med 4+ sykdommer vil ha darlig psykisk helse (demens, depresjon, kognitiv
svikt uten demens). Utbredelsen av multisykdom i framtidige arskull i alderen 65-74 ar vil gke. @kt
forventet levealder vil hovedsakelig tilbringes med 4+ sykdommer, som skyldes gkt forekomst av
multimorbiditet snarere enn lengre overlevelse med multimorbiditet.

Harkdnen mfl. [189] benyttet en sdkalt multistate modell [42] (surveydata fra 2000 og 2011) for a
undersgke betydning av risikofaktorer (overvekt, rgyking og fysisk inaktivitet) i framskriving av
utbredelse av mobilitetsbegrensninger. Antall personer med alvorlige mobilitetsbegrensninger ble
anslatt 4 dobles innen 2044 i Finland pa grunn av den raske aldringen av befolkningen. A eliminere
halvparten av overvekten vil redusere antallet med en femtedel, mens reduksjon i forekomsten av
reyking og fysisk inaktivitet vil ha en mindre innvirkning. Selv om overvekt, rgyking og fysisk inaktivitet
ble helt eliminert, antas antallet personer med alvorlige bevegelsesbegrensninger a gke.

Ansah mfl. [190], ogsa basert pa multistate-modell (surveydata fra 2009 og 2011 for Singapore), viste
at 3@ ikke ta hensyn til utdanningssammensetning overvurderte framtidig forekomst av
funksjonshemming blant yngre eldre (60-79 ar) med 65 prosent, og undervurderte forekomsten blant
de eldste (80+) med 20 prosent i 2040. Nar utdanningssammensetning ble hensyntatt gkte andelen
eldste eldre med funksjonshemming fra 40,8 prosent i 2000 til 64,4 prosent innen 2040. Nar
utdanningssammensetning ikke ble tatt hensyn til, var andelen i 2040 49,4 prosent. Disse funnene kan
forklares med samvirkende effekter av utdanning pa dgdelighet og funksjonshemming. Hgyere
utdanning har tre primaere effekter: lavere dgdelighet, lavere forekomst av funksjonshemning og
hgyere gjenoppretting av funksjoner. Lavere dgdelighet vil, alt annet likt, gke antallet overlevende
eldre og forskyve, med en forsinkelse, aldersfordeling mot en eldre befolkning. Isolert sett vil dette
fere til en gkning i antall personer med funksjonsnedsettelser. Denne effekten motvirkes av en lavere
insidens av funksjonsnedsettelser og hgyere gjenvinning av funksjoner, noe som reduserer det anslatte
antall eldre med funksjonsnedsettelser. Siden den fgrste effekten overstiger den andre, vil
nettoeffekten av endring av utdanningssammensetning vaere en gkning i antall med
funksjonsnedsettelser og en endring i fordelingen av disse mot de eldste eldre.

3.7.5.2 Framskrivinger av helsetjenester

| den seneste framskrivingen av etterspgrselen etter arbeidskraft i helse- og omsorg mot 2060 fra
Statistisk sentralbyra [191], kombineres alternativer i Statistisk sentralbyras befolkningsframskrivinger
fra 2018 med ulike scenarier for i) helsetilstand, ii) tjenestestandard; iii) produktivitet, og iv) ulgnnet
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familieomsorg. | «referansebanen» kombineres hovedalternativet i befolkningsframskrivingene med 1
prosent arlig forbedring av tjenestestandardene, 0,5 prosent arlig arbeidsbesparende
produktivitetsvekst, konstant familieomsorg tilsvarende 90000 arsverk, og et gradvis fall i
brukerfrekvensene for personer eldre enn 55 ar som fglge av antatt forbedring av helsetilstand. Denne
bedringen er anslatt pa grunnlag av fallet i aldersspesifikke dgdssannsynligheter i
befolkningsframskrivingene. Gitt disse forutsetningene antas antall arsverk i helse- og
omsorgstjenesten a gke med i overkant av 100 000 arsverk eller rundt 34 prosent fra 2017 til 2035.
Helseforbedringene som legges inn er betydelige og f@rer, isolert sett, til en reduksjon med vel 74 000
arsverk i 2035 hvorav 69 000 arsverk er i omsorgstjenesten (spesielt langtidsinstitusjonspleie). Det er
kun for somatikk, privat rehabilitering og eldreomsorg at det antas at helseforbedringene reduserer
bruken. Det forutsettes for gvrig at brukerfrekvensene ikke endres for hverken kvinner eller menn som
eryngre enn 55 ar. Mens tidligere framskrivinger fra Statistisk sentralbyra [192, 193] anslar endringene
i brukerfrekvenser knyttet til helseforbedringer pa grunnlag av endringer i periodemalt levealder
(justering i brukerrater pa hvert alderstrinn i henhold til endring i forventet levealder), baseres de
seneste framskrivingene pa endringene i dgdssannsynligheter (justering i brukerrater pa hvert
alderstrinn i henhold til endring i dgdelighetsrater). Det legges til grunn at helseforbedringene slar ut
omtrent samtidig pa dedelighet og tjenestebruken. Se for gvrig kapittel 2.

Kalseth mfl. [6] bruker en annen metode for & korrigere for helseforbedringer med utgangspunkt i
utvikling i dgdelighetsrater. De estimerer utgifter til helse- og omsorgstjenester totalt og knyttet til
siste levear. Utgiftene framskrives separat for de som er i siste levear og @vrig befolkning ved a trekke
dedskostnader fra totalkostnader, og dgde fra totalbefolkning etter alder og kjgnn. Basert pa denne
metoden anslas en gjennomsnittlig arlig vekst pa 0.28, 1.20 og 0.66 prosent i perioden 2018 til 2040
for henholdsvis helseutgifter, omsorgsutgifter og totale helse- og omsorgsutgifter. Uten korreksjon for
naerhet til dgd var estimatene for arlig vekst til sammenligning henholdsvis 0.40, 1.36 og 0.80. Veksten
i framskrevne helseutgifter er stgrst tidlig i perioden fram mot 2025 (da gker andelen yngre eldre mest
og andelen dgde i de eldste aldersgruppene gar mye ned), mens omsorgsutgiftene gker mest senere i
perioden (da andelen eldste eldre gker mer, og dgdeligheten blant eldste eldre flater ut). Forskjell i
estimerte arlige utgifter til de som er i siste levear og gvrig befolkning avtar raskt med alder blant eldre.
Korrigering av gkt levealder ved a skille mellom dgde og overlevende, bgr derfor ta hgyde for at
d@dskostnadene avtar med alder, og ikke bruke samme korreksjonsfaktor for alle aldersgrupper som
blant annet gjgres i OECD sin modell [194], som ble drgftet i kapittel 2.

Breyer mfl. [195] viser til at mye av den gkonomiske litteraturen som studerer betydning av gkt
levealder pa helseutgifter bruker tverrsnittsdata for a undersgke den sakalte "red herring"-hypotesen,
altsa at det er naerhet til dgd og ikke alder i seg selv som driver helseutgiftene. Kalseth mfl. [6] er et
eksempel. Men dersom helseutgiftene for en gitt alder ikke er statiske, men for eksempel gker over
tid, og mest blant eldre og naer dgd [135], sa kan framskrivinger basert pa tverrsnittsanalyser vaere
misvisende. De bruker (dynamiske) pseudo-paneldatamodeller til 3 analysere effekten av gkende
levealder pa utvikling i helseutgifter i Tyskland (1997-2009). De finner at alder, dgdelighet og fem-ars
overlevelsesrater alle har en positiv innvirkning pa helseutgifter per innbygger. At overlevelsesraten
har positiv effekt kaller de for "Eubie Blake-effekt" og knytter det til at pasienter med gode
overlevelsesprognoser behandles mer aggressivt (mer kostbar behandling). De bruker resultatene til a
simulere den isolerte effekten av demografisk aldring pa helseutgifter per innbygger de neste tiarene,
og finner at mens fallende dgdelighet som sadan bidrar til lavere utgiftsniva, blir denne effekten mer
enn kompensert av en gkning i gjenvaerende forventet levealder, slik at nettoeffekten av aldring pa
helseutgifter over tid er klart positiv. Disse resultatene framkom nar aldersfordelingen ble holdt
konstant og kan slik sett tolkes som gkte aldersspesifikke utgifter knyttet til gkte fem-ars
overlevelsesrater.

Cho mfl. [196] brukte resultater fra en sakalt alder-periode-kohort analyse til a utvikle
simuleringsmodeller for framtidige helseutgifter i Korea. De tolker kohort-effekten som uttrykk for

66



©)

SINTEF

sunn aldring (healthy ageing). Kohorteffekten viser en arlig gjennomsnittlig nedgang pa -1,74 prosent
til -1,57 prosent i helseutgifter. Kontrollert for alders-, periode- og kohorteffekter, var den rene
demografiske effekten av gkning i forventet levealder en arlig giennomsnittlig gkning pa 1,61 prosent
til 1,80 prosent i helseutgifter. Da er positiv trend i helseutgifter (etter kontroll for alder og kohort)
ikke lagt inn.

Salminen mfl. [94] brukte data for to kohorter av 70-aringer (1991 (1920-kohort) og 2011 (1940-
kohort)) til & predikere framtidig institusjonalisering for den siste kohorten. Cox-regresjon
(overlevelsesanalyse) ble brukt til & predikere institusjonaliseringsrate for 1920-kohorten, basert pa
data om sosiodemografiske faktorer, helse, psykososial og fysisk status, behovet for hjelp og
helseatferd. Resultatet av denne analysen sammen med samme bakgrunnsvariabler for 1940-kohorten
ble brukt til 3 predikere den framtidige institusjonaliseringsgraden blant 1940-kohorten. De fant at selv
om helse, sa vel som psykososial og fysisk status, var betydelig bedre i 1940-kohorten sammenlignet
med 1920- kohorten, var likevel estimert framtidig behov for institusjonsomsorg for disse hgyt, spesielt
for de med lav kognitiv og fysisk status (hgy BMI-indeks og i saerlig grad de med flere fall). Den
predikerte institusjonsraten for 1940-kohorten var henholdsvis 1.8 prosent, 10.4 prosent og 26.0

prosent i alderen 80 ar (i 2020), 85 ar (i 2025) og 90 ar (i 2030).

Lorenz mfl. [197] sin analyse av utvikling i helse- og omsorgsutgifter i Tyskland (2001-2015) viste at
forholdet mellom alder og utgifter ikke er stabilt over tid, og at for mange aldersklasser vokser
helseutgiftene i det siste levearet betydelig raskere enn helseutgiftene for overlevende. De bruker
resultatene fra de historiske analysene til & framskrive helse- og omsorgsutgifter. De finner for det
forste at a ta hensyn til nzerhet til dgd reduser den framtidige veksten i helseutgifter (utenom
langtidsomsorg) over en 35-arsperiode fra 2015 til 2050, fra 13,3 prosent nar neerhet til dgd ikke
hensyntas, til 6,8 nar naerhet til dgd tas inn. Omsorgstjenestene ble estimert til 8 gke betraktelig, med
54 prosent, i Igpet av denne 35-arsperioden pa grunn av endret alderssammensetning. Nar de i tillegg
tar hensyn til aldersspesifikke tidstrender, blir veksten i utgiftene fram til 2050 mye st@rre, men
usikkerheten i estimatene blir ogsa veldig stor. Veksten i helseutgiftene blir da pa 94,5 prosent og
veksten i omsorgsutgiftene blir mer enn tredoblet, slik at de totale utgiftene per innbygger beregnes a
gke med 109,5 prosent, noe som tilsvarer en konstant arlig vekstrate pa 2,1 prosent, som er mer enn
seks ganger sa mye som den demografiske effekten. Forfatternes tolkning av dette resultatet er at det
indikerer at medisinsk framgang gker helse- og omsorgsutgiftene mer enn fem ganger sa raskt som
den demografiske endringen som vil skje i Tyskland.

3.7.5.3 Ulgnnet omsorg

Det ma forventes at etterspgrselen etter ulgnnet omsorg ogsa vil gke etter hvert som befolkningen
eldes. Det er lite fokus pa ulgnnet omsorg i litteraturen om effekt av gkt levealder i befolkningen.
Ulgnnet omsorg kan bade supplere og kompensere formell omsorg. | SSB sine framskrivinger av
personellinnsats i omsorgstjenestene tas det hensyn til ulgnnet (familie-)Jomsorg, og omfanget malt i
antall arsverk anslas til & veere pa omtrent samme nivda som den formelle arsverksinnsatsen i
omsorgstjenestene. Dersom man forutsetter at formell og uformell omsorg er perfekte substitutter
(kan erstatte hverandre en-til-en), og framskriver konstante brukerrater for formell omsorg, sa legges
det en implisitt forutsetning om konstante brukerrater ogsa for uformell omsorg. SSB kaller denne
modellen for proporsjonal familieomsorg. Med en slik forutsetning antas familieomsorgen a veere
etterspgrselsstyrt, passivt tilpasset utviklingen i det formelle tjenestetilbudet, og man trenger ikke
eksplisitt ta hensyn til og modellere uformell omsorg. Men, gitt den demografiske utviklingen, vil det
ogsa kunne bli mangel pa ulgnnede omsorgsgivere, som ogsa vil ha konsekvenser for det framtidige
tilbudet av, og kvaliteten pa, omsorgstjenester [134]. SSB utvikler ogsa en alternativ modell hvor
familieomsorgen er tilbudsside-bestemt, det vil si at utviklingen i omfanget pa formell omsorg ma
tilpasses utviklingen i omfanget pa tiloud av uformell omsorg. | dette alternativet antas
familieomsorgen a vaere konstant i alle ar, og dette beregnes som et nedre anslag pa utvikling i uformell
omsorg. Disse to alternative tilneermingene til framskriving av uformell omsorg er enkle. Modellering
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og framskriving av konsekvenser av befolkningsaldring pa etterspgrsel, og tilgang til uformell omsorg,
er derfor spgrsmal som burde gis stgrre oppmerksomhet, herunder betydning av endring i
familiemgnster, bosettingsmgnster, samt alder og helse hos omsorgspersoner.

3.7.5.4 Endring i organisering og oppgavefordeling

Hvordan tjenestebruken endres i framtiden vil ogsa pavirkes av endringer i organisering av tjenester.
Gregersen [135] sin studie av endring i aldersgradient og den relative betydningen av alder og naerhet
til dgd sa kun pa sykehusutgifter. Dette fanger ikke opp endringer i oppgavefordeling mellom sykehus
og kommunale helse- og omsorgstjenester. Kalseth og Theisen [198] studerte ustandardiserte og
standardiserte trender i dpdssted (1987-2011) og fant at det var en klar trend mot sykehjemsdgd ogsa
nar man kontrollerer for endring i alder, kjsnn og dgdsarsak, og da i seerlig grad blant de som dgr av
kreftsykdom. Kapasitet og tilgjengelighet i helse- og omsorgstjenestene har betydning for dgdssted.
Kalseth og Halvorsen [199] fant at sannsynligheten for & dg i sykehus gkte med naerhet til sykehus og
kapasitet i form av sykehussenger, mens sannsynligheten for & dg¢ i sykehjem gkte med
tilgjengeligheten av sykehjemssenger, og sannsynligheten for 8 dg hjemme gkte med andelen av
omsorgtjenestebudsjettet som gikk til hjemmetjenester. Disse analysene ble gjort pa data fra for
samhandlingsreformen. Selv om utgiftsveksten i kommunale helse- og omsorgstjenester var noe
sterkere enn i spesialisthelsetjenesten i arene etter samhandlingsreformen, er dette utlignet de senere
arene [200]. | framskrivingsmodellen til Sykehusbygg HF [55] legges det inn betydelig reduksjon i
framtidige liggedggn i sykehusene knyttet til endring i intern oppgaveoverfgring fra dggn til
dagbehandling/poliklinikk, overfgring av oppgaver til kommunene og effektivisering av driften.

3.7.6 Begrensinger

Det er en omfattende litteratur innenfor temaet aldring og helse og behov for helsetjenester. Vi gnsket
a fange opp de nyeste studiene og ha et overkommelig antall artikler & giennomga. Vi definerte derfor
noen inklusjons- og eksklusjonskriterier. Dette innebaerer at vi kan ha ekskludert relevant litteratur.

Vi satte som inklusjonskriterium at studien omfattet eldre, definert som 60 ar eller eldre. Flere av
studiene omfatter ogsa aldergrupper som ikke regnes som eldre. To av studiene omfatter i hovedsak
unge voksne og middelaldrende (25-64 ar) [108, 118]. Som vi har sett i diskusjonen kan helse betraktes
i et livslgpsperspektiv. Det vil si at aldring i god helse kan forstas, ikke bare av det som skjer i natid,
men ogsa av tidligere hendelser. Utvikling i helse i yngre kohorter vil dermed kunne indikere endringer
i helse og funksjon for disse som framtidige eldre. Siden vi har hatt fokus pa eldre, har dette ikke veaert
tema i litteraturgjennomgangen. Men vi har bergrt disse problemstillingene i diskusjonen.

Helse er et flerdimensjonalt begrep (jfr. avsnitt 1.3) som omfatter egenvurdert helse og livskvalitet,
tilstedevaerelse av sykdom, funksjonell status og kapasitet til & utfgre aktiviteter i dagliglivet. De ulike
dimensjonene vil ha ulik betydning for behov for helse- og omsorgstjenester. Ulike helseaspekter er
heller ikke uten videre lett a male. Mal pa helse eller funksjonsniva kan enten baseres pa objektive
malinger, pa selvrapportering (for eksempel gjennom survey), eller baseres pa data fra helseregistre
eller andre administrative data. Alle tre metodene har ulike typer utfordringer med
seleksjonsproblematikk som kan redusere sammenlignbarhet over tid, og mellom grupper og land [41].

Et viktig forbehold i tolkning av resultatene er at metodikk og utvalg m.m. varierer mellom studier, og
kan ogsa endres over tid og mellom observasjonsperioder i samme studie. Helse og funksjonsniva
males ulikt i ulike studier ogsa i de tilfellene nar formalet er a fange opp samme fenomen (for eksempel
funksjonsnedsettelse mht. & utfgre aktiviteter i dagliglivet). Dette vanskeliggjgr sammenligning av
resultater mellom studier.

Utfordring med a sammenligne mal pa sykdom (kroniske lidelser, multimorbiditet mv.) er, for eksempel
(avhengig av om de baseres pa registerdata eller surveydata) ulik diagnosesettings- og
rapporteringspraksis og ulik grad av sykdomskunnskap og -innsikt. Dette kan variere, ikke bare mellom
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land, men ogsa over tid. En annen begrensing med bruk av sykdomsmal er at de ikke ngdvendigyvis vil
vaere et godt mal pa konsekvenser for behov for helse- og omsorgstjenester. Dette vil typisk avhenge
av hvor godt pasienten er fulgt opp og sykdommen er handtert og kontrollert [41]. Sosial kontekst,
tilrettelegging og tilgang pa hjelpemidler vil pavirke graden av funksjonsbegrensinger i utfgrelse av
daglige aktiviteter og mobilitet. Mal pa fysisk yteevne kan derfor representere et alternativ for a fange
opp utvikling i funksjonsniva. For eksempel er gripestyrke en enkel, men effektiv prediktor for framtidig
funksjonsnedsettelse, sykdom og dgdelighet. Denne sammenhengen er funnet, ikke bare blant eldre,
men ogsa middelaldrene og yngre mennesker, og er spesielt knyttet til kardiovaskulaer sykelighet og
dgdelighet [201].

En annen utfordring er at de fleste studiene av helse er basert pa surveydata og disse inkluderer ofte
ikke eldre som bor i sykehjem eller andre institusjoner for eldre. Dette gjelder spesielt de store
befolkningsbaserte undersgkelsene som trekker utvalg basert pa private husholdninger, som for
eksempel ulike levekarsundersgkelser. Nar utviklingen gar i retning av a tilrettelegge for at flere bor
lenger hjemme, kan det bidra til & trekke resultater mot en bekreftelse av ekspansjon av
funksjonsnedsettelser og sykdom. En annen mulig skjevhet i estimering av tidstrend introduseres
dersom responsraten endres mellom maletidspunktene. Vestergard mfl. [202] fant at lavere
responsrate i en undersgkelse blant de eldste eldre medfgrte gkt andel respondenter med god fysisk
og kognitiv funksjon. Dette vil gi skjevheter i estimerte trender. Erfaringene fra HUNT-undersgkelsene
viste lavere responsrate over tid [100]. Det kan ogsa vaere en generell skjevhet i helseutfordringer blant
eldre respondenter i brede populasjonsundersgkelser selv nar institusjonsbeboere er inkludert.
HUNT4 inkluderer et tilleggsutvalg for eldre for a gke representativiteten og, basert pa beregninger
presentert i Storeng m.fl. [103], dette gir en hgyere andel med funksjonsnedsettelser blant eldre,
hovedsakelig hgyere andel med alvorlige funksjonsnedsettinger®’.

Nar en skal studere endring over tid, eller sammenligne mellom ulike land, er det altsa viktig at
metoder, helsemal, inklusjonskriterier og responsrate er sammenlignbare. Vi har ikke hatt mulighet til
a ga i dybden pa alle studiene og gjgre kvalitetsvurderinger. Vi har heller ikke hatt anledning til a ga
grundig inn i materialet og kun sammenligne studier som er like med hensyn til metode og helsemal.

Et annet viktig forbehold er ogsa at man skal vaere forsiktig nar man tolker funn basert pa to eller fa
observasjonsar. Paliteligheten kan veere lav pa grunn av tilfeldige svingninger [75]. Mange av for
eksempel de nordiske studiene er basert pa surveydata fra to eller tre ar.

Vi har vurdert utvikling i helse basert pa absolutt endring i antall ar levd med darlig
helse/funksjonsnedsettelser eller ut fra utvikling i prevalensrater. Ekspansjon eller kompresjon kan
ogsa vurderes ut fra relativ utvikling, altsd som andel av totale levear. Mens absolutt kompresjon ogsa
vil bety relativ kompresjon, sa kan absolutt ekspansjon ga sammen med relativ kompresjon, gitt at
andelen ar levd med darlig helse som andel av totale antall levear gar ned, som kan veere tilfelle dersom
aldersspesifikk prevalens reduseres (utsatt sykelighet), men relativt sett mindre enn reduksjon i
aldersspesifikk dgdelighet. Absolutte mal er mest relevant nar det gjelder indikasjon pa om samlet
tjenestebehov gker eller gar ned med gkt levealder, mens relative mal kanskje er like relevant nar vi
skal se pa velferd for eldre. Relative mal er ogsa relevant dersom gkt levealder og relativ kompresjon i
sykelighet fglges av endring i arbeidsproduktivitet for eldre. Relative mal er, i likhet med
prevalensrater, ogsa nyttig for & vurdere om ekspansjon sammenfaller med sunn aldring/utsatt
sykelighet og dermed stgtter en forutsetning om reduserte aldersspesifikke tjeneste-/utgiftsrater nar

17 For at sammenlignbarheten skal vaere stgrst mulig mellom ulike tidspunkt nar trender i funksjonsnedsettelser
blant eldre analyseres, ble hovedvekt lagt pa presentasjon av resultater uten tilleggsutvalget.
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framtidig behov skal vurderes. Studiene basert pa Sullivans metode viser typisk bade absolutt og relativ
utvikling, og i Tabell A 2 viser vi konklusjon for begge deler.

Litteraturen om sammenheng mellom gkt levealder og helse gir ikke et direkte svar pa utviklingen i
behovet for helsetjenester, men belyser problemstillingen indirekte ved & analysere utviklingen i
helsetilstand. Forutsetningen for a konkludere om utvikling i behov for tjenester ut fra utvikling i helse,
er at endring i helse alltid medfgrer endring i tjenestebehov (i samme retning). Det er imidlertid ikke
gitt at en observert endring i helsetilstand vil gi samme kvantitative eller kvalitative (retning) endring i
behov for helsetjenester. Dersom helseendringene for eksempel skjer i nedre enden av skala for
alvorlighetsgrad (sma, moderate plager), er det ikke sikkert at dette trenger a pavirke behovet for
helse- og omsorgstjenester i szerlig grad. Mange av studiene skiller ikke mellom ulik alvorlighetsgrad.
Det kan ogsa hende at sammenhengen mellom en gitt helsetilstand, og behov for tjenester, endres
over tid pa grunn av endringer i kontekstuelle faktorer.

Et siste moment er at det er en generell utfordring a skille effekter av gkt levealder fra effekter av at
flere blir eldre, og a skille helseeffekter fra andre tidsvarierende faktorer som korrelerer med utvikling
i helse, som endringer i politikk og praksis, spesielt i analyser av helseutgifter. Det vil si at studier som
viser gkende tidstrend for aldersgradient eller dgdsrelaterte kostnader i utgiftsstudier i stgrre eller
mindre grad, avhengig av modell spesifikasjon, kan fange opp tidsvarierende faktorer som ikke er
direkte relatert til endret helsebehov som fglge av gkt levealder.
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A Resultattabeller

| dette vedlegget har vi samlet tabeller som viser oversikt over de studiene som er inkludert i
litteraturgjennomgangen, organisert etter tema.

82



©)

SINTEF

Tabell A 1 Review-artikler (litteraturgjennomganger) helseutvikling

Populasjon,

Met
alder etode

Forfattere Land Morbiditetsmal

Konklusjon

Narrativ giennomgang
av utvalgt litteratur

Gerstorf mfl.
(2020) [72]

Konseptuelt
og empirisk
fokus pa
utviklede land
som USA,
Sverige og
Tyskland

Middelaldrende Psykologiske variabler pa

og eldre atferdsmessig/objektivt
niva (kognisjon) og
erfarings-/subjektivt niva
(velvaere, opplevelse av
kontroll) og sentrale
korrelater (fysisk helse)

| utviklede land som USA og Tyskland:

o blir eldre kognitivt og psykososialt yngre, basert bade pa objektive og subjektive mal

e senere fgdte arskull opplever mindre tydelig reduksjon i kognitiv og psykososial funksjon i 60- og 70-
arene enn tidligere fgdte arskull

e historisk endring er drevet av fire hovedtyper sosiokulturelle faktorer: (a) utvidet tilgjengelighet av
ressurser, (b) endringer i sosialt og familieliv, (c) spredning av teknologi og kunnskap, og (d) endring av
tidsand (Zeitgeist) nar det gjelder sosiale roller, holdninger og aldersnormer

o Middels til store historiske forbedringer i tredje alder viderefgres ikke inn i fierde alder og livets
sluttfase, antagelig er disse to sider av samme mynt.

Rechel mfl.
(2020) [41]

Narrativ giennomgang
av utvalgt litteratur

Europa Eldre Helse og

funksjonsnedsettelser

Eldre menneskers ‘helse’ kan males pa mange mater, inkludert bruk av data om sykdomsutbredelse
eller egenrapportert helsestatus, men den fanges kanskje best opp av mal pa funksjonsnedsettelse eller
funksjonstap.

¢ Vurderinger av om mennesker i Europa lever lenger i bedre eller darligere helse avhenger i stor grad
av hvilket helsemal som ble brukt.

e Studier basert pa komparative data fra Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe (SHARE)
finner gkninger i funksjonsbegrensninger i noen land og reduksjoner i andre.

¢ Et mer entydig funn er at senere arskull av eldre mennesker har mye bedre kognitiv funksjon enn
tidligere arskull.

¢ Det er store helseforskjeller blant eldre mellom, og innen, land.

* Mens det ikke er mulig a gi et definitivt svar pa om helsen til eldre mennesker i Europa har blitt bedre
eller darligere, sa er det klart at helsesystemene er viktige bidragsytere til gkning i forventet levealder,
reduksjon i alvorlig funksjonsnedsettelse og bedre mestring og funksjon med kronisk sykdom.
Forbedringer i dgdelighet og sykelighet de siste tidrene skyldes sannsynligvis en kombinasjon av
forbedringer i forebygging og sunn livsstil, sa vel som forbedringer i medisinsk behandling.

Beltran- USA og andre  Eldre
Sénchez mfl. hoy
(2015) [74] inntektsland -

stor vekt pa

USA

Helse og
funksjonsnedsettelser

Narrativ giennomgang
av utvalgt litteratur
(publisert fgr 2015)

Empiriske studier pa tidligere og ndvaerende trender i indikatorer for funksjonsnedsettelse og
funksjonelle mobilitet gir ikke entydige svar. Trender i levealder med god helse antyder forbedringer
blant eldre mennesker i USA, selv om yngre arskull ser ut til 8 na alderdommen med gkende nivaer av
skrgpelighet og funksjonsnedsettelser. Trender i helserisikofaktorer, som fedme og rgyking, viser
bekymringsfulle tegn pa negativ innvirkning pa voksnes helse og dgdelighet i naer framtid. Resultater
basert pa en simuleringsmodell for forsinket aldring hos mennesker indikerer imidlertid at det har
potensial til & gke ikke bare levealderen, men ogsa andelen og antall ar i god helse i eldre aldre.
Forsinket aldring vil trolig medfgre ekstra kostnader totalt sett. Disse kostnadene kan motvirkes hvis
folk er villige til 8 konvertere sin bedre helse til flere ar i arbeid.
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Populasjon,

Forfattere Land alder Morbiditetsmal Metode Konklusjon
Gondek mfl. Storbritannia  Voksne Viktigste kroniske Systematisk, narrativ De fant ikke bevis for forbedring av den aldersstandardiserte eller aldersspesifikke prevalensen av noen
(2019) [71] tilstander, syntetisering av av de studerte store kroniske tilstandene de siste tidrene, bortsett fra Alzheimers sykdom og andre
funksjonsnedsettelser og litteratur (dekker demenssykdommer. Bade gkende, eller stabil prevalens med samtidig gkende forventet levealder,
egenvurdert helse perioden 1946-2017) stgtter ekspansjonshypotesen, noe som betyr at folk forventes a leve flere ar med kronisk(e)
tilstand(er). Resultatene for funksjonsnedsettelser — uttrykt som prevalens eller forventet helse-justert
levealder — var blandede, men syntes ogsa a stgtte ekspansjon av sykelighet blant de som var 65 ar
eller eldre. Studier pa trender i funksjonsnedsettelser for yngre aldre mangler. Gjennom den studerte
perioden (1946-2017), hadde den britiske befolkningen flere ar med kronisk sykdom og
funksjonsnedsettelser, noe som kan legge en alvorlig belastning pa helsevesenet, gkonomien og
samfunnet.
Lindgren Internasjonale Eldre Fire helsedimensjoner: Oppsummering av Den gjennomgatte litteraturen gir sterke bevis for at forekomsten av kronisk sykdom blant eldre har gkt
(2016) [75] studier og egenvurdert helse, utvalgte tidligere over tid. Det er ogsa ganske sterke bevis for at konsekvensene av sykdommen har blitt mindre
Sverige tilstedevaerelse av sykdom, internasjonale problematiske pa grunn av medisinsk framgang; redusert dgdelighetsrisiko, mildere og langsommere

funksjonell status og
funksjonsnedsettelse

litteraturgjennomganger
(fra 2002, 2007, 2009,
2010), og av utvalgte
"nyere" internasjonale
og svenske studier (alle
publisert fgr 2015).

utvikling over tid, noe som gjgr tiden med sykdom (og behandling) lengre, men mindre plagsom enn fgr.
Litteraturen antyder ogsa utsettelse av funksjonsbegrensninger og funksjonsnedsettelser. Noe av
reduksjonen i funksjonsnedsettelse kan klart tilskrives forbedringer i behandling av kroniske
sykdommer. Men de skyldes trolig ogsa gkt bruk av hjelpemiddelteknologi, offentlig transport,
tilgjengelighet til bygninger osv. Resultatene indikerer derfor at den aldrende personen forventes a
trenge helsehjelp i en lengre periode (og ikke ngdvendigvis utsatt) tid enn tidligere generasjoner, men
omsorgstjenester en kortere (og absolutt utsatt) periode. Dermed kan man si at utviklingen generelt har
veaert i samsvar med “dynamisk likevekt”-scenariet. Men, navaerende trender innen fedme og overvekt
representerer en reell trussel, bade for helse, funksjonsnedsettelser, helsevesen, omsorg og muligens
ogsa for utvikling i levealder.

Wu mfl. (2017)
[73]

Internasjonale
studier

Demens -prevalens og
insidens

Narrative gjennomgang
av utvalgte studier.

Mange basert pa data
relativ langt i tid, og kun
et fatall inkluderer
observasjoner i tidlig
2010-tall.

Foruten en japansk studie, indikerer de inkluderte studiene stabil eller synkende prevalens og insidens
av demens, og noen indikerer for kjgnnsspesifikke endringer. Ingen enkelt risiko- eller
beskyttelsesfaktor er identifisert som fullt ut forklarer de observerte trendene, men store
samfunnsendringer og forbedringer i levekar, utdanning og helsetjenester kan ha hatt en gunstig
pavirkning pa fysisk, mental og kognitiv helse gjennom en persons livslgp, og kan bidra til redusert risiko
for demens senere i livet. Litteraturen peker i retning av at aldersspesifikk demens synker i noen land,
og antall personer med demens kan forbli stabilt til tross for aldring av befolkningen.
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Tabell A 2 Originalstudier helseutvikling: Trend i forventet levealder med helseutfordringer — absolutt og som andel av endring i forventet levealder

totalt?
Forfattere Land Datakilde Perioder Po;:.;;a::on, Morbiditetsmal Trend absolutt Trend relativ
Kim (2015) Korea Survey of Living Conditions 1994, 1998, 65+ Funksjonsniva (ADL/IADL) — tre Kompresjon Kompresjon
[105] and Welfare Needs of 2004, 2008, kategorier
Korean Older Persons & and 2011 (hjemme-
Dgdelighetstabell for Korea boende)
Demuru & Italia Italian national health 1991, 1994, 65, 70, 75 Funksjonsniva (sanser, mobilitet, ADL)  Funksjonsniva: stabilt menn, Funksjonsniva — kompresjon
Egidi (2016) interview & Human 2000, 2005, — to kategorier ekspansjon kvinner. (begge kjgnn)
[109] Mortality Database and 2013 (private
husholdninger) Selvrapportert helse — to kategorier Selvrapportert helse: kompresjon Selvrapportert helse —
kompresjon
Zheng mfl. Hong Kong Thematic Household Survey 2007-2016 50+ (5- Funksjonsniva — to kategorier Ekspansjon (med unntak av selv- Ekspansjon
(2020) [88] (noninstitutional arsintervall) ((begrensning i kroppsbevegelse, vurdert helse blant middelaldrende
population) synsvansker, hgrselsvansker, og unge eldre)
& (hjemme- talevansker, psykisk sykdom
Hong Kong Census and boende) /affektivsykdom, autisme, spesifikke
Statistics leerevansker og
Department oppmerksomhetsunderskudd
(Dgdelighetstabell) /hyperaktivitetsforstyrrelse))
Selvrapportert helse — to kategorier
Kronisk sykdom (minst en av mange
diagnoser) — to kategorier
Solé-Aurdé & Catalonia Catalan Health Survey 1994 & 2011 15+ Funksjonsniva (mobilitet) — to Ekspansjon Ekspansjon
Alcaiiiz (2014)  (Spain) (ESCA) (noninstitutional kategorier
[86] population) (hjemme-
& boende) Kronisk sykdom (minst en av tre
+ Spanish National Statistics diagnoser: hgyt blodtrykk, diabetes,
Institute (Dgdelighetstabell) hjertesykdom) — to kategorier
Jagger mfl. England; Cognitive Function and 1991 & 2011 65+ Funksjonsniva (ADL/IADL) — tre Funksjonsniva — dynamisk Funksjonsniva — dynamisk
(2016) [107] Cambridge-  Ageing Studies (CFAS | & II) kategorier ekvilibrium ekvilibrium
shire, (inkl. inst.-
Newcastle beboere) Selvrapportert helse — to kategorier Selvrapportert helse — kompresjon  Selvrapportert helse —
and kompresjon
Nottingham Kognitiv svikt (Mini-Mental State Kognitiv svikt — kompresjon

Examination score) — tre kategorier

Kognitiv svikt — kompresjon
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Populasjon,

Morbiditetsmal

Trend absolutt

Trend relativ

alder
Pongiglione England English Longitudinal Study 2002-2012 (6 50+ Funksjonsniva (kroppslig funksjon, Kvinner: Dynamisk ekvilibrium Kvinner: Dynamisk ekvilibrium
mfl. (2017) of Ageing runder) ADL/IADL, mobilitet) — fire kategorier = Menn: Ekspansjon (alvorlig konstant) Menn: Ekspansjon (alvorlig
[110] (private konstant)
Sammenligner  hysholdninger)
forste og siste
Freedman mfl. USA National Long Term Care 1982, 2004, 65+ Funksjonsniva (ADL/IADL) — tre Menn: kompresjon, Menn: kompresjon
(2016) [106] Survey (1982, 2004) 2011 kategorier Kvinner: svak kompresjon Kvinner: stagnasjon (alvorlig grad-
National Health and Aging (inkl inst. kompresjon)
Trends Study (2011) beboere)
Atella mfl. Italia Health Search (HS- SiSSI) 2004-2014 15-94 Kronisk sykdom — vedvarende darlig (dobbel)Ekspansjon (LE gkt, AO (dobbel)Ekspansjon (LE gkt, AO
(2018)Y [112] database (AO) og Eurostat helse (age of onset AO) redusert) redusert)
(LE)? ((GP pasienter)
Tetzlaff mfl. Tyskland, Administrative forsikrings 2005-2014 60+ Multimorbiditet (kombinasjon av minst  Ekspansjon Ekspansjon
(2017) [87] Nieder- data fra AOK Niedersachsen seks kroniske lidelser og polyfarmasi)
sachsen (AOKN). (personer med
obl. helse
forsikring)
GBD 2017 195 land Global Burden of Disease 1990-2017 Alle Funksjonsniva: Healthy life expectancy  Ekspansjon i de fleste land
DALYs and Study (HALE).
HALE
Collaborators
(2018) [81]
Jivraj mfl. England Health Survey for England 1991-2014 25-64 Ni subjektive og objektive mal. Funksjonsniva: 1993-2003: Selvrapportert helse: ekspansjon;
(2020) [108] (HSE) & Office for National ekspansjon, 2003-2013 kvinner — Funksjonsniva/Langtidssykdom:
Statistics (ONS) (private Subjektive mal: ekspansjon, menn — kompresjon; usikkert;

(Dgdelighetstabell)

husholdninger)

Funksjonsniva (begrenset aktiviteter
pga. sykdom/funksjonsnedsettelse).
Selvrapportert helse — to kategorier.
Langtidssykdom (minst 12 mnd.).
Selvrapportert kronisk sykdom:

1 Heyt blodtrykk (HBP)

2 Diabetes (DIA),

3 Hjerte-/karsykdom (CVD)

Objektive mal:

1) Heyt blodtrykk (hypertensjon, HYP)
2) Kroppsmasseindeks (BMI)

3) Blodsukker (Glycated haemoglobin,
HbA1c)

Selvrapportert helse: ekspansjon;
Langtidssykdom: 1993-2003:
ekspansjon, 2003-2013 kompresjon;
HBP: 1993-2002: Ekspansjon. 2003-
2013: menn — ekspansjon, kvinner
— kompresjon;

DIA: Ekspansjon;

CDV: Ingen endring for samme alder;
HYP (2003-2013): kvinner
kompresjon, menn — ekspansjon;
BMI: ekspansjon;

HbA1c (2003-2013): ekspansjon

HBP: menn ekspansjon;

DIA: ekspansjon;

CVD: ekspansjon;

HYP: ingen konklusjon;

BMI: ekspansjon;

HbA1c (2003-2013): ekspansjon
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Populasjon,
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Trend absolutt

Trend relativ

alder
Lagergren mfl.  Sverige Swedish Surveys of Living 1980-2011 65+ Funksjonsniva: ADL/IADL — to Kompresjon Kompresjon
(2017) [98] Conditions & Swedish kategorier, mobilitetsbegrensinger - to
national mortality statistics ~ Tre perioder: (private kategorier
(Dgdelighetstabeller) (1980-85) , husholdninger)
(1994-1999) &
(2006-2011)
Majewska & 31 Global Burden of Disease 1990 & 2016 65+ Funksjonsniva: health-adjusted life Fleste Europeiske land — ekspansjon Fleste land — kompresjon (gjelder
Trzpiot (2020)  Europeiske database expectancy (HALE) (med noen unntak for Norge)
[82] land (65-69, 70-74, subpopulasjoner 90+ ar)
75-79, 80-84, | aldrene 65-80 ar fleste land:
85-89, 90— stabilitet (gjelder Norge)
94, and 95+)
Ogsa observert ekspansjon i noen
aldre/kjgnn/land, gjelder f.eks.
Sverige for kvinner 65-79 ar og
menn 65-84 ar, Danmark for
menn 65-74 ar
Zueras & Spania National Health Surveys & 2006, 2012 65+ Sykdomsforekomst (selvrapportert) Minst en av sykdommene - Minst en av sykdommene:
Renteria National Institute of and 2017 minst en av fglgende: kreft, hjerneslag, 2006-2012: ekspansjon 2006-2012: lite endring
[89](2020) Statistics of Spain (private hjerteinfarkt og hjertesykdom, hgyt 2012-2017: ekspansjon (forbedring)
(Dgdelighetstabeller) husholdninger) blodtrykk, diabetes og hgyt kolesterol, 2012-2017: ekspansjon
kroniske smerter i korsryggen og
nakken, astma og KOLS
Sundberg Sverige Swedish Panel Study of 1992, 2002, 77+ Funksjonsniva: alvorlig Tendens (ikke ngdvendigvis Tendens (ikke ngdvendigvis
(2016) [97] Living Conditions of the 2004 and 2011 funksjonsnedsettelse (ADL), mild signifikant) signifikant)
Oldest Old (SWEOLD) og (SHARE kun (inkl inst. funksjonsnedsettelse (iADL) og
Survey of Health, Ageing 2004 0g 2011)  peboere) mobilitets problemer Alvorlig funksjonsnedsettelse: Alvorlig funksjonsnedsettelse:

and Retirement in Europe
(SHARE)

Statistics Sweden
Dgdelighetstabell)

1992-2011: kvinner kompresjon,
menn ekspansjon
2004-2011: som 1992-2011

Mild funksjonsnedsettelse:
1992-2011: ekspansjon
2004-2011: kvinner ekspansjon
(SWEOLD)/kompresjon (SHARE)

Mobilitet:
1992-2011: ekspansjon
2004-2011: sma endringer

1992-2011: kvinner kompresjon,
menn ekspansjon
2004-2011: som 1992-2011

Mild funksjonsnedsettelse:
1992-2011: kompresjon
2004-2011: SWEOLD: ekspansjon,
SHARE - kvinner kompresjon,
menn ekspansjon

Mobilitet:
1992-2011: ekspansjon
2004-2011: sma endringer
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Forfattere Land Datakilde Perioder alder Morbiditetsmal Trend absolutt Trend relativ
Enroth mfl. Finland Vitality 90+ Study & 2001-2018 90+ Funksjonsniva: ADL og mobilitet ADL: menn — ekspansjon, kvinner ADL: kompresjon
(2020) [90] (tredje Statistics Finland (seks gjentatte kompresjon
stgrste by) (Dgdelighetstabeller) studier) (inkl inst.- Sykelighet (selvrapportert): hjerte- Mobilitet: Kompresjon
beboere) /karsykdom (hjertesykdom, hjerneslag  Mobilitet: ujevnt for menn, kvinner
og diabetes), demens (demenssykdom, ekspansjon (men avtagende fra Sykdom: menn — ekspansjon,
Alzheimers og kognitiv svekkelse) 2010-2018) kvinner stabilt
Sykdom: Ekspansjon
Kingston mfl. UK: Cognitive Function and 1991 & 2011 65+ Funksjonsniva (ADL/IADL, kognitiv svikt  Ekspansjon Ekspansjon
(2017) [104] Cambridges  Ageing Studies (CFAS | and (mini-mental state examination
hire, CFAS 1) (inkl inst. - score)): fire kategorier
Newcastle, beboere)
og
Nottingham
Sperlich mfl. Germany German Socio-Economic 1995-2014 31-90 Selvrapportert helse (god — binaer) Forventet levealder sa vel som Samlet sett — over hele perioden
(2019) [111] Panel (GSOEP V.31) sunne forventede levear forbedres - ble relativ kompresjon av
(1999/99, (private over hele perioden for begge kjgnn sykelighet observert for begge
2002/04, husholdninger) og alle aldre. Imidlertid, blant menn  kjgnn (med unntak >80 ar som
2007/09, og kvinner > 60 ar, gkte ogsa hadde stor gkning i ar uten god
2012/14) absolutt antall ytterligere ar som helse fgrste periode)

forventes a leve i mindre enn god
helse, noe som taler mot absolutt
kompresjon av sykelighet. Blant
kvinner < 60 ar indikerer resultatene
absolutt kompresjon.

Delperioder:

Menn — ekspansjon to fgrste
perioder, kompresjon i siste
Kvinner — 60+ ar ekspansjon to
fgrste perioder, kompresjon i siste,
<60 kompresjon i fgrste, ekspansjon
i andre og kompresjon i siste
periode.

Delperioder:

Menn - >70 ar ekspansjon fgrste
periode, varierende andre
periode og kompresjon siste
periode, <70 ar kompresjon fgrste
periode, ekspansjon andre
periode, kompresjon sisteperiode
Kvinner - >70 ar ekspansjon fgrste
periode, kompresjon andre og
siste periode, <70 ar kompresjon
fgrste periode, varierende andre
periode (ekspansjon <50 ar)
kompresjon siste periode.

1) Basert pa Sullivans metode, unntatt Atella mfl. (2018) som sammenholder i AO (age at onset) med LE (forventet levealder), og Li mfl. (2017) som bruker Multistate modell (Latent
faktorintensitetsmodell med overganger (mellom frisk, funksjonshemmet og dgd) og tilfriskningsrater som fglger en Markov-prosess).
2)  HS-SiSSI-data fra elektronisk pasientjournal (FPJ) innsamlet fra utvalg av primarleger (General Practitioners (GPs) for et representativt utvalg av den italienske befolkning.
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Tabell A 3 Originalstudier helseutvikling: Trend i prevalens

Forfattere Land Datakilde Perioder Pop. alder Morbiditetsmal Metode Trend (absolutt) Konklusjon
Dumont mfl. USA Behavioral Risk Cohort 1 45-64, 65- Helserelatert Prevalens. Prevalens (andeler) (uten Sammenlignet med eldre ser det ut
(2018) [123] Factor (1997-2000), 74 & 75+ livskvalitet (HRQOL)-  Multivariat logistisk regresjoner  kontrollvariabler): til at helsen til middelaldrende har
Surveillance Cohort 2 ar atte mal (bade fysisk  (Adjusted odds ratios) -prevalensen av lav HRQOL var forverret seg mye raskere de siste
System (2012-2015) og psykisk helse og hgyere for middelaldrende i cohort 2 15 drene, noe som indikerer at disse
(hjemme-  funksjonsnivd) og et Kontroll: kjgnn, etnisitet, enn cohort 1, ikke sa konsistente vil ha mange flere helserelaterte
boende) sammensattmal sivilstatus (og husstandsinntekt), resultater blant eldre behov ndr de blir eldre.
navaerende rgykestatus og
fedme. Dette resultatet holder ogsa etter
kontroll demografisk utvikling.
75+ ar: bedre helse, eneste
forverring er mer enn en dag med
darlig psykisk helse siste maned
(ogsa etter kontroller)
Buttery mfl.  Tyskland German National 1997-1999  50-64 0g  Fysisk funksjonsniva - Gjennomsnittskar. Gjennomsnittlig fysisk funksjon gkte  Bedret fysisk funksjon — men
(2016) [113] Health Interview (& 2008— 65-79ar  (Short Form-36 blant voksne i alderen 50-79 ar endringen varierte med alder og
and Examination 2011 physical functioning  Multivariate modeller, inkludert mellom undersgkelser i ujusterte kjgnn.
Surveys 1997— (hjemme-  subscale (SF-36 PF))  fglgende kontroller: analyser (ingen kontrollvariabler).
1999 (GNHIES98) boende) utdanningsniva, bor alene, ni @kninger i gjennomsnittlig SF-36PF @kt mulitmorbidity i aldersgruppen

and 2008-2011
(DEGS1)

kroniske sykdommer,
polifarmasi (=5 foreskrevne
medisiner), BMI, fysisk aktivitet,
rgyking og alkoholforbruk.
Multimorbiditet ble definert
som 22 kroniske sykdommer.

over tid var like sterk blant menn og
kvinner i alderen 50-64 ar, og blant
eldre kvinner, men var svakere blant
eldre menn.

@kende fedme og diabetes blant
eldre menn som er funnet i denne
studien, kan veere med pa a forklare
dette funnet.

| kjgnns- og aldersspesifikke
multivariate analyser var endringer i
fysisk funksjon over tid konsistente i
undergrupper.

Forekomsten av multimorbiditet og
flerfarmasi gkte blant menn og
kvinner i alderen 65-79 ar.

65-79 ar.
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Koivunen Finland, Evergreen cohort (1989-1990) 75 & 80ar Maksimal fysisk Sammenligning i gjennomsnitt Ganghastigheten var i gjennomsnitt ~ Den senere kohorten viste markant
mfl. (2020) Jyvaskyla data & Evergreen & (2017- yteevne: andeler mellom kohorter (t- 0,2-0,4 m/s raskere i det senere enn  og meningsfylt hgyere resultater i
[96] Il cohort data. 2018) (hjemme-  Maksimal tester for kontinuerlig og chi- tidligere kohort. For gripestyrke var  testene for maksimal fysisk
boende) ganghastighet, kvadrat test for kategoriske forbedringene 5-25 prosent, og for funksjon, noe som tyder pa at
maksimal isometrisk  variabler). Test for om kneforlengelsesstyrken 20-47 dagens 75- og 80-aringer i Finland
grep og kohortforskjellene varierte mht.  prosent. | FVC var forbedringene 14- eldes med bedre fysisk funksjon enn
kneekstensjonsstyrke  kjgnn og alder med 21 prosent og i FEV1 0-14. tidligere.
, interaksjonseffekter i linezere
lungefunksjonsmaling regresjonsanalyser.
er; tvunget vital
kapasitet (FVC) og
tvunget
utandingsvolum pa
ett sekund (FEV1)
Ahrenfeldt Europeiske Survey of Health, 2004-05 & 50+ ar Kognitiv funksjon - Regresjonsmodeller. Mennesker i 2013 hadde bedre Resultater indikerer at senere fgdte
(2018) [76] land Ageing and 2013 samleskar basert pa kognitiv funksjon sammenlignet med kohorter av europeere har vesentlig

Nord-Europa
(Danmark og
Sverige),
Sentral-
Europa
(Tyskland,
Nederland
og Belgia) og
Sgr-Europa
(Italia og
Spania)

Retirement in
Europe (SHARE)

tre tester og fysisk
funksjon: gripestyrke,
ADL, IADL)

Lineaere regresjoner estimerte
gjennomsnittlige forskjeller og
95 prosent konfidensintervaller
(Cls) for kognitiv funksjon og for
gripestyrke, mens ADL og IADL
ble sammenlignet med
binominale regresjonsmodeller
som estimerte absolutte
forskjeller i prevalens uten
funksjonshemninger.

personer i samme alder i 2004-05,
med en gjennomsnittlig forskjell pa
omtrent en tredjedel standardavvik.
1 2013 var kognitiv funksjon for en
58-aring pa samme niva som en 50-
aring i 2004-05. Det var en
forbedring i kognitiv funksjon i alle
europeiske regioner.
Gjennomsnittlig gripestyrke viste en
forbedring i Nord-Europa pa 1,00 kg
og i Sgr-Europa pa 1,68 kg, mens en
reduksjon ble funnet i Sentral-
Europa. Ingen generelle forskjeller
ble funnet i dagliglivets aktiviteter
(ADL), men sma forbedringer i
instrumentale aktiviteter i dagliglivet

(IADL) i Nord- og Sgr-Europa, med en

forbedring i bade ADL og IADL fra 70
ar i Nord-Europa.

bedre kognitiv funksjon enn
tidligere fgdte kohorter. For fysisk
funksjon var forbedringer mindre
tydelige, men for Nord-Europa var
det en forbedring i ADL og IADL i de
eldste aldersgruppene.
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Forfattere Land Datakilde Perioder Pop. alder Morbiditetsmal Metode Trend (absolutt) Konklusjon
Langa mfl. USA Health and 2002 & 2012 65+ Demens Prevalens. Demensprevalens blant de pa 65 ar ~ Utbredelsen av demens i USA falt
(2017) [126] Retirement eller eldre gikk ned fra 11,6 prosent  betydelig mellom 2000 og 2012.
Study (HRS) (inkl. inst.-  (27-punkts kognitiv (95 prosent KI, 10,7 prosent -12,7
beboere) skala som inkluderte  Logistisk regresjon ble brukt tila prosent) i 2000 til 8,8 prosent (95 En gkning i utdanning var assosiert
en gyeblikkelig og identifisere sosiogkonomiske og  prosent Kl, 8,2 prosent -9,4 prosent) med noe av nedgangen i
forsinket helsevariabler assosiert med (8,6 prosent med alders- og demensprevalens, men det fulle
hukommelsestest, endring i demensprevalensen kjgnnsstandardisering) i 2012 (P settet av sosiale, atferdsmessige og
subtraksjonstest og mellom 2000 og 2012. <.001). medisinske faktorer som bidrar til
en telle baklengs fra nedgangen er fortsatt usikkert.
20-test). Variabler: alder, selvrapportert
etnisitet, kjgnn, utdanning og
formue. Selvrapporterte
kroniske medisinske tilstander
og kardiovaskulaere
risikofaktorer (hjerneslag,
diabetes, hjertesykdom, hgyt
blodtrykk og kroppsmasseindeks
(BMI) (avledet av selvrapportert
hgyde og vekt).
Meinow mfl. Sverige Swedish Panel 1992,2002, 77+ar Komplekse helse Prevalens. Resultatene viste en signifikant @kt prevalens av komplekse
(2015) [93] Study of Living og 2011 problemer. Ujustert og alders og gkning av eldre med komplekse helseproblemer 1992-2002, stabilt
Conditions of the (inkl. inst. kignnsjustert. helseproblemer fra 19 prosent i 2002-2011.
Oldest Old beboere)  Tre helsedomener 1992 til 26 prosent i 2002 og ingen
(SWEOLD) (sykdommer/sympto endring deretter (fra 2002-2011).

mer, mobilitet og

kognisjon/kommunik

asjon). Mennesker
med alvorlige
problemer i to eller
tre domener ble
ansett a ha
komplekse
helseproblemer.

Ogsa etter kontroll for alder og
kjgnn.
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Henchoz mfl. Sveits, en Lausanne cohort 2004, 2009, 65-70 Antall Binzere og ordinale logistiske Det var ingen signifikant forskjell Til tross for viktige
(2019) [114] fransktalend 65+ study 2014 selvrapporterte regresjonsmodeller — mellom kohorter i antall sosiodemografiske forskjeller
e region (hjemmeb  kroniske tilstander undersgker trender i helsestatus selvrapporterte kroniske tilstander mellom eldre babyboomere og
oende) (maks. 11) og pa tvers av arskull, justering for  og kroniske symptomer, samt ADL, tidligere arskull, antydet de fleste
kroniske symptomer  alder og kjgnn, og i tillegg for depressive symptomer, frykt for helseindikatorer ingen trend mot en
(maks. 11); sosiodemografiske egenskaper ~ sykdom og negativ selvoppfatning av komprimering av sykelighet.
depressive og usunn atferd. aldring.
symptomer;
egenvurdering helse;  Kovariater: fgdeland, sivilstatus, Bare hos kvinner ble det observert
frykt for sykdom; hatt barn, aleneboende, signifikante forskjeller (forbedring)
selvoppfatning av utdanningsniva. Usunn livsfgrsel mellom kohorter i egenvurdert helse
aldring; funksjonsniva inkluderte farlig drikking, og i IADL men disse assosiasjonene
ADL/IADL rgyking, lav fysisk aktivitet og forble ikke signifikante i logistiske
fedme. regresjonsmodeller justert for
sosiodemografiske kjennetegn og
usunn oppfersel.
Strand mfl. Norge, Tromsg study 1994/1995, 66-84 Gripestyrke — malt Lineaer regresjon, justert for Gripestyrken gkte pa tvers av Resultatene antyder hgyere
(2018) [78] Tromsg 2007/2008, ved hjelp av et alder, utdannelse, rgyking, fysisk fgdselskullene, og gkningen var lik gripestyrke i senere arskull av eldre
og Martin vigorimeter aktivitet, hgyde og vekt. innenfor smalere aldersband og pa norske voksne; tilsvarende en
2015/2016 tvers av kjgnn. femars forskjell i gripestyrke; senere
fedte generasjoner av 80-aringer
har derfor lignende gjennomsnittlig
gripestyrke som 75-aringer fgdt en
generasjon tidligere.
Dette kan delvis tilskrives hgyere
utdanning og gkt hgyde.
Fors & Sverige SWEOLD survey 1992, 2002, 77+ Selvrapportert helse  Ujustert forekomst av Resultatene viser at selv om Resultatene antyder at
Thorslund og 2011 (ikke inkludert de helseproblemer — den forekomsten av de fleste helsetilstanden til de eldste eldre er
(2015) [91] (inkl. inst.- (inkl. Inst.- som har fullmakter).  statistiske betydningen av helseproblemer gkte i Igpet av redusert de siste to tidrene.
beboere) beboere) ~ Muskel- og forskjellene ble vurdert ved perioden, gikk forekomsten av Imidlertid, i motsetning til gkningen

skjelettsmerter,
psykisk lidelse (angst,
depresjon), nedsatt
mobilitet, ADL,
nedsatt funksjon
(vurdert med en
indeks for fysiske
tester),
lungefunksjon
(vurdert ved topp
ekspirasjonsstrgm).

hjelp av logistiske regresjoner.

Gjennomsnittlig lungefunksjon
— den statistiske betydningen
av forskjellene ble vurdert ved
bruk av vanlig minste kvadrat
(OLS) regresjon,

samt multivariat logistiske
regresjoner og OLS regresjoner
(for lungefunksjon).

funksjonshemming i dagliglivet (ADL)
ned.

ADL, funksjonstap og mobilitetstap:
gkning fra 1992-2002, nedgang
2002-2011.

Selvrapportert helse: gkning fra
1992 til 2002, relativt stabilt fra 2002
til 2011. Muskelsmerter gkning
begge periodene, og psykologisk
engstelse gkning i begge periodene.
Lungefunksjon: negativ trend.

i helseproblemer, ble
funksjonsnedsettelser betydelig
redusert mellom 2002 og 2011.

Sannsynligheten for a oppleve
nedsatt funksjon gkte betydelig
mellom 1992 og 2002, men gikk ned
mellom 2002 og 2011. Stgrst
endring i helseproblemer fra 1992-
2002.
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Schellekens ~ USA National Health 1963-2015 50-84 ar Enhver begrensning Logistiske regresjonsmodeller og Fallende tendens i Analysen viser at forekomsten av
(2019) [115] Interview Survey av aktivitet vanlige minste kvadrater (OLS) aktivitetsbegrensninger fra 1980- funksjonsnedsettelser begynte &
(NHIS). (hjemme- (dikotomisert) regresjonsmodeller tallet (mindre for kvinner enn menn)  synke pa 1980-tallet.
boende) (simuleringer). (ser ut som utflating/stagnasjon fra
midten av 2000-tallet)
Prediktorer inkluderer alder,
kjgnn, rase, utdanning og
dgdelighet av hjertesykdom og
hjerneslag.
Satizabal USA Framingham Fire epoker: 60+ ar Demens. Cox proporsjonal-hazard- De femars alders- og kjgnnsjusterte  Blant deltakerne i Framingham
(2016) [127] Heart Study som dekker modeller justert for alder og kumulative risikofrekvensene for Heart Study har forekomsten av
slutten av (hjemme- kjgnn for a bestemme femars demens var 3,6 per 100 personer i demens gatt ned i Igpet av tre tiar.
1970-tallet  poende) Separate analyser for  forekomsten avdemensilgpet  den fgrste epoken (slutten av 1970-
til generell demens, av hver av de fire epokene. tallet og begynnelsen av 1980-tallet), Denne risikoreduksjonen ble bare
begynnelsen Alzheimers sykdom 2,8 per 100 personer i den andre observert blant personer som hadde
av 2010- og vaskuleer demens.  Undersgker ogsa samspillet epoken (slutten av 1980-tallet og minst videregaende utdanning.
tallet mellom epoke og alder, kjgnn, begynnelsen av 1990-tallet), 2,2 per

apolipoprotein E g4-status og
utdanningsniva, samt effekten
av vaskulzere risikofaktorer og
kardiovaskulaer sykdom, pa
tidstrender.

100 personer i den tredje epoken
(slutten av 1990-tallet og
begynnelsen av 2000-tallet), og 2,0
per 100 personer i den fjerde
epoken (slutten av 2000- og
begynnelsen av 2010-tallet).

| forhold til forekomsten i Igpet av
den fgrste epoken, falt forekomsten
med henholdsvis 22 prosent, 38
prosent og 44 prosent under den
andre, tredje og fjerde epoken.

Forekomsten av de fleste vaskulaere
risikofaktorer (unntatt fedme og
diabetes), og risikoen for demens
assosiert med hjerneslag,
atrieflimmer eller hjertesvikt, er
redusert over tid, men ingen av
disse trendene forklarer fullstendig
reduksjonen i forekomsten av
demens.
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Abeliansky & 14 Survey of Health, 2004 -2015 50-85 ar Helseunderskudds- Regresjonsanalyser som Helseunderskudd i gjennomsnitt Forfatterne hevder at denne
Strulik europeiske Aging, and (seks indeks (health deficit  utnytter panel- og reduseres med 1,4-1,5 prosent for positive trenden reflekterer
(2019) [83] land - Retirement in runder) (hjemme- index ) — Indeksen kohortstrukturen til SHARE- hvert ar av senere arskull med hastigheten for medisinsk framgang,
@sterrike, Europe (SHARE) boende) registrerer andelen dataene. ubetydelige forskjeller mellom menn bredt definert. Den jevne
Belgia, av et stort sett med og kvinner, mellom land og over tid. ~ framgangen innebaerer betydelig
Tsjekkia, aldringsrelaterte En fgrste tilnaerming for a utsettelse av aldring. For eksempel
Danmark, helsemessige forhold identifisere langsiktige trender antas nivaet pa helsemessige
Frankrike, som er tilstede hos et  for aldring er a inspisere underskudd opplevd i 65-
Tyskland, individ (38 koeffisientene for effekt av arsalderen, av personer fgdt 1920, a
Hellas, symptomer, tegnog  fgdselsar (inkludert kontroll for bli opplevd i en alder av 85 av
Irland, Italia, sykdomsklassifisering  alder). personer fgdt 1945.
Nederland, er)
Polen,
Spania, Sosiogkonomisk bakgrunn: ar
Sverige og med utdannelse som indikator
Sveits for egen sosiogkonomisk status
og bgker hjiemme i
barndommen (i en alder av ti ar)
som tilnaeermet sosiogkonomisk
familiebakgrunn.
Zimmer & USA Health and 1992 til 2014 55+ (& 55- Smerte: Prevalens, vektet gjennomsnitt.  Lineaer og betydelig gkning i @kningen i smerteprevalens blant
Zajacova Retirement (hvertandre 61, 62-71, multikategorisk smerteprevalens ble funnet for den  eldre amerikanere er alarmerende
(2020) [120] Study ar) 72+) ar variabel med Generelle linezere latente og totale befolkningen og og potensielt av epidemisk
forskjellige blandede modeller (multinomial undergruppene. Den proporsjon.
(hjemme- alvorlighetsnivaer logit, flernivamodell med gjennomsnittlige arlige prosentvise
boende) (basert pa tre tilfeldige konstantledd pga. gkningen var i omradet 2 prosent til

spgrsmal)

samme individ i gjennomsnitt er
representert tre ganger) for
undersgkelse av trender,
justerer for kovariater.

Kovariater: demografisk (kjgnn,
alder, rase/etnisitet og
sivilstand), sosiogkonomi
(utdanning og velstand) og
kroniske tilstander (seks).

3 prosent, avhengig av alder og
kignn. @kningen var konsistent i
undergruppene, vedvarende over
tid, og ikke relatert til endringer i
befolkningssammensetningen.
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Gerstorf mfl.  Tyskland, Berlin Ageing 1990-1993 & 65-89 ar Kognitiv ytelse (Digit ~ Case-matchet kontrolldesign, Den senere kohorten presterte Sekulaere framskritt har resultert i
(2015) [95] Berlin, Study & Berlin 2013-2014 Symbol test) og nasjonalt representativt utvalg bedre pa kognitiv ytelse og bedre kognitiv ytelse og opplevd
Aging Study Il (inkl. inst.  opplevd livskvalitet som referanse, og kontrollert for rapporterte en mer positiv livskvalitet blant eldre voksne.
beboere)  (livsinnstilling, positiv  antall fysiske sykdommer. livsinnstilling, mindre negativ affekt
affekt, og negativ og mer positiv affekt enn den
affekt). Ved hjelp av propensity-score- tidligere kohorten.
matching-prosedyrer: alder,
kjgnn og utdannelse. |
oppfglgingsanalyser: antall
fysiske sykdommer
Santoni mfl.  Sverige SNAC-K 2001-16: 66+: Fysiske funksjoner: Punktprevalens ble beregnet og  Punktprevalens for nedsatt funksjon ~ Mindre funksjonstap. Forbedringen
(2018) [99] 2001-04, 66; 72; 78; objektivt malt trender ble vurdert, var signifikant lavere i 2013-16 enn skjedde blant personer som ikke
2007-100g 8log84; balanse, stol-test kjgnnsjustert og 2001-04 i stol-test blant alderskull hadde nedsatt funksjon i
2013-16 87 0g 90 (reise/sette seg) og aldersstratifisert. 78-90 ar, og i ganghastighet blant utgangspunktet. Samlet sett var det
ar ganghastighet. alderskull 72-84 ar, men ikke ingen tilsvarende endringer for de
signifikant forskjellig for balanse. som begynte med nedsatt
(inkl. inst.- funksjonsevne.
beboere) Forekomsten holdt seg stabil mellom
2001-04 og 2007-10, mens Forbedring, spesielt siste periode.
forbedring i stol-test og
ganghastighet f@rst og fremst
skjedde mellom 2007-10 og 2013-16.
Stephan mfl. Tyskland, KORA 2008/09, 65+ ar Helseunderskudd Generaliserte, linezre blandede Vi fant hgyere aldersspesifikke Resultatene indikerer at den
(2020) [124] Augsburg (Cooperative 2012 & 2016 (health deficit): (mixed) modeller undersgker nivaer for skrgpelighetsindeksen for  historiske konteksten
Health Research skrgpelighets (frailty) utviklingen i helseunderskudd de to siste fgdselskullene, men (kohortmedlemskap) kan pavirke
in the Region of  (lkke ti ar, indeks etter fylte 65 ar i fem hastigheten i akkumuleringen akkumulert helseunderskudd etter
Augsburg) men nye etterfglgende kohorter, i underskudd med alder var fylte 65 ar, i tillegg til fattigdom og
tall) (Den bestar av 33 henhold for individuelle kohortuavhengig. andre individuelle

helsemal som dekker
ti komorbiditeter, 13
funksjonsmal og ti
(pre-) kliniske tegn og
symptomer.

livsforlgpskarakteristikker.

Sosiodemografisk (alder, kjgnn,
sivilstand), sosiopkonomisk
(utdannelse, inntekt) og
livsstilsfaktorer (fysisk aktivitet,
rgykestatus, alkoholinntak,
kroppsmasseindeks (BMI) som
potensielle karakteristiske
livslgpsegenskaper. Kovariater
ble ansett som tidskonstant og
inkludert som malt ved baseline,
for & unngd ungdvendig
kompleksitet.

livsforlgpskarakteristikker, men
BMI, fysisk aktivitet og rgyking er
fortsatt de modifiserbare
risikofaktorene som har hgyeste
forebyggingspotensial.
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Hessel mfl. Ti Survey of Health, 2004/2005 50-84 ar Kognitiv ytelse - Multivariate random intercept Ytelsen i umiddelbar ordgjenkalling  Resultatene kan enten gjenspeile at
(2018) [125] europeiske  Ageing and & 2013 oyeblikkelig (landniva) ble brukt til 3 vurdere  ble forbedret i alle land mellom 2004 noen land narmer seg grensene for
land Retirement in (hjemme- ordgjenkalling. sammenhenger mellom og 2013. Imidlertid var kognitiv plastisitet, bremser i
Europe boende) kohortendringer kognitiv ytelse, kohortgevinster betydelig mindre i framgangen, eller at
@sterrike, innledende ytelsesnivaer og land med opprinnelig hgyere samfunnsstrukturer enna ikke er
Belgia, +Eurostat endringer i sosiodemografiske ytelsesnivaer. optimalisert for a forbedre kognitive
Danmark, egenskaper pa landsniva. evner i midtlivet og utover, eller en
Frankrike, kombinasjon av disse tolkningene.
Tyskland, Variabler: (a) overvekt (BMI pa
Nederland, >25);
Sverige og (b) utbredelse av CVD
Sveits, Italia (hjerneslag, hjerteinfarkt eller
og Spania hjernevaskulaer sykdom); (c)
fysiske aktiviteter; (d)
utdanningsniva; (e) gkonomiske
aktivitetsrater, samt (f)
bruttonasjonalprodukt (BNP)
per innbygger som indikator pa
landsniva. Beregnet for
2004/2005 og 2013 for 4 ta
hensyn til mulige endringer i
disse kovariatene.
Yu mfl. Hong Kong Elderly Health 2001 og 65+ ar Funksjonsniva: ADL Alder-periode-kohort (APC: age- For begge kjgnn var det en gkning i ADL-funksjonsnedsettelse hos eldre
(2016) [116] Centres (EHCs) of 2012 period-cohort) modeller. ADL-funksjonsnedsettelser mellom har gkt det siste tiaret (fgrste tiar i
the Department (hjemme- Logistiske regresjoner (Cross- 2003 og 2012; justering for alder, det nye tusenaret).
of Health boende) classified random-effects ) ble kohort og andre kovariater

utfgrt for hver av APC-trendene
med justering for alder, periode,
kohort, sosiodemografi, livsstil,
komorbiditet og egenvurdert
helse.

reduserte trendene som ble
observert blant menn. Det

var ingen kohorteffekt for ADL-
funksjonsnedsettelser.
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Singer mfl. England English 2002-2015 50+ ar Multimorbiditet. Prevalens, standardisert til De tre helseutfallene ble mer @kt forekomst av multimorbiditet,
(2019) [122] Longitudinal aldersfordelingen av utbredt mellom 2002 og 2015. De bade grunnleggende, kompleks og i
Study of (oppfelging (private To mal: befolkningen ved runde en i var vanligere blant kvinner enn funksjon.
Ageing (ELSA) annenhvert  pys- - to eller flere 2002, for a tillate en mer robust  menn og ble stadig vanligere blant
ar) holdninger Sykdommerien sammenligning av trender over  yngre aldersgrupper. Mens Studien fant sosial ulikhet i
Denne analysen ) person, tid. forekomsten av grunnleggende utviklingen i multimorbiditet blant
bruker data fra - tre eller flere multimorbiditet i 2002 oversteg 50 den aldrende befolkningen i
kjerneutvalgsme bergrte Gjentatte tverrsnittsanalyser av  prosent fra aldersgruppen 70-74 ar England, der kompleks
dlemmene som kroppssystemer prevalens pa populasjonsniva. oppover, krysset den i 2015 den multimorbiditet og flere
ble rekruttert (kompleks Prevalensestimater ble samme terskelen i aldersgruppen funksjonsbegrensninger gker
enten til multimorbiditet) stratifisert etter aldersgrupper,  65-69 ar. raskere og reflekterer sterkere
forste runde eller -ti eller flere kignn og formueskvintiler, for a sosial ulikhet enn grunnleggende
ved noen av funksjonsbegrensnin  undersgke fordelingen av Ser ut som utflating mot slutten av multimorbiditet.

tilleggsutvalgene
ved rundene 3,
4,6087

ger.

resultatene etter utvalgte
kovariater.

Konsistens- og
interaksjonseffekter av Tid* SES
og Alder* SES i analyser av
paneldatasett. Dette tillater
sammenligning av estimater fra
tverrsnittsanalyser med
longitudinelle logistiske
regresjonsmodeller (flerniva-
kontroll for gjentatte
observasjoner per person).

perioden.
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Henchoz mfl. Sveits, the Lausanne 2005, 2010, 66-71ar Fysisk og kognitiv Gjentatt tverrsnittsanalyse. Justert ytelse i alle fire tidsbestemte | perioden 2005-2015 forbedret
(2020) [80] Lausanne cohort 65+ 2015 ytelse. fysiske tester (ganghastighet, Timed prestasjonene til voksne i alderen
(hjemmeb Analysene inkluderte tester for ~ Up-and-Go, fem reise seg fra stol og ~ 66-71 ar betydelig i tidsbestemte
oende) Seks fysiske (Short trend over utvalg/tid og Moberg Picking-Up) forbedret fra fysiske tester, men ble forverret i de
Physical Performance multivariable linezere 2005 til 2015. | motsetning til dette  fleste kognitive tester.
Battery: gait speed, regresjonsmodeller. forbedret ikke gripestyrke og
five times chair balanse over tid. Gripestyrke ble
stand, standing Alle analysene var stratifisert forverret blant menn. Justert
balance; Timed Up- etter kjgnn. kognitiv ytelse viste ingen endring i
and-Go; Moberg Trail Making Test, men forverret seg
Picking-Up, og grip Kovariater: Kroppsvekt, hgyde, signifikant for Mini-Mental State
strength). utdanningsniva, Examination, verbal flyt og klokke-
tegningstesten hos bade kvinner og
Fire kognitive tester ~ Endring i ganghastighet ble menn.
(Trail Making Test, justert for hgyde; endring i
Mini-Mental State Timed Up-and-Go og i five times
Examination, verbal chair stand for hgyde og
fluency, and the clock kroppsmasseindeks (BMI);
drawing test). endring i gripestyrke for BMI;
endringer i kognitive
prestasjonstester for utdanning.
P&ld mfl. Estland Health Behaviour 1996-2014 25-64 ar Selvrapportert helse ~ Standardisert prevalens. Prevalensen av dikotomisert god Det var en klar gkning av god
(2016) [118] among Estonian (SRH). selvrapportert helse gkte betydelig  selvrapportert helse i to tiar i
Adult Population (25-34, Poisson-regresjon for testingav  gjennom hele studieperioden, med Estland, sett bort fra den
survey (Finbalt 35-44, SRH — dikotomisert. trender over ar. en liten nedgang mellom 2008 og gkonomiske nedgangen mellom
Health Monitor 45-54, 2010. 2008 og 2010.
project) 55-64) Logistisk regresjonsanalyse ble

brukt for a vurdere
sammenhengen mellom SRH og
(sosiopkonomisk posisjon) SEP.

SEP: Alder, nasjonalitet,
sivilstand, utdanning,
arbeidsstatus og inntekt.

God selvrapportert helse var
assosiert med hgyere SEP.
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Zajacova & USA National Health ~ 2000-2015 45-64 ar  To mal pa Samlede og utdannings- Resultatene for begge utfallsmalene  De samme trendene for begge kjgnn
Montez Interview funksjonsnedsettelse: spesifikke trender estimeres ved viser jevn gkning i antyder felles underliggende
(2017) [117] Surveys hjelp av semiparametriske funksjonsproblemer for begge kignn  arsaker, muligens inkludert
- delvis-lineaere modeller, hvorav  (justert for alder/etnisitet) i forverret gkonomi for familier i
Funksjonsbegrensing  hvert utfallsmal analyseres som  perioden 2000-2015. middel- og arbeiderklassen.
(ja/nei) (problemeri  en funksjon av fleksibelt
minst en av fire estimert tidstrend, netto etter Blant kvinner og menn med minst en
dimensjoner: kontroller. hgyskoleeksamen var det ingen
mobilitet, sensorisk, endring i funksjonshemming og mild
emosjonell og Logistiske regresjonsmodeller gkning i begrensninger over tid. Alle
kognitiv). for de to utfallene som en andre utdanningsnivaer opplevde
funksjon av (a) trender samlet, betydelige gkninger i
- Funksjonshemming  (b) trender stratifisert etter funksjonsproblemer, fra 18 prosent
(ja/nei) (trenge hjelp  utdanning, og (c) utdanning og hgyere odds for
til dagliglivets tidsutvikling for a teste om funksjonsbegrensninger i 2015
aktiviteter (ADL), som trendene er konvergerende, sammenlignet med 2000 blant menn
pakledning eller divergerende, eller forblir med noen hgyskoler til ca. 80
bading, eller med konstant pa tvers av prosent gkning i oddsen for
instrumentale utdanningsnivaer. funksjonshemning blant kvinner og
aktiviteter i det menn med mindre enn
daglige livet (IADL), Analysene er stratifisert etter videregdende skole.
som husarbeid eller kjgnn.
shopping).
Souza mfl. 15 Survey of Health, 2004-2017 50+ ar Multimorbidity Prevalens, justert etter alder. @kning i forekomsten av Resultatene viste en stor variasjon i
(2021) [121] europeiske Ageing and Gjennomsnittlig arlig prosentvis  multimorbiditet i landene i Sentral- ~ forekomst og utvikling av
land Retirement in (hjemmeb endring og 95 prosent Europa (@sterrike, Belgia, Tsjekkia, multimorbiditet hos voksne i
Europe (SHARE) oende) konfidensintervall. Frankrike, Tyskland og Sveits),i alderen 50 ar og eldre blant

waves 1, 2,4, 5,
6and 7

Trendanalyser etter periode,
aldersgrupper og grupper av
sykdommer.

Spania i begge kjgnn, og i Nederland
blant menn. Stabilitet ble observert i
nord- og gsteuropeiske land.

europeiske land.
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Wolters mfl.  USA & Alzheimer 1988 og >65 ar Demens insidens Forst beregnes alders- og Insidensen av demens falt med 13 Insidensratene for demens i Europa

(2020) [128] Europa Cohort 2015 (samlet og Alzheimer  kjgnnsspesifikke insidensrater prosent per kalenderar (95 prosent  og Nord-Amerika har gatt ned med
Consortium sykdom). for demens, og deretter konfidensintervall [KI], 7-19 13 prosent per tiar de siste 25

definerte ikke-overlappende prosent) og noe mer uttalt hos menn arene. Insidensen er lik for menn og

Sju populasjons- femarige epoker i hver studie enn hos kvinner (24 prosent [95 kvinner, selv om nedgangen var noe
baserte for & analysere trender i prosent Kl 14 prosent —32 prosent] stgrre hos menn.
kohortstudier insidensen. Estimater for mot 8 prosent [0 —15 prosent]).
(AGES-Reykjavik endring per ti arsintervall
Study, CFAS &I analyseres ogsa kombinert
(UK), (metaanlyse) og stratifisert etter Menforskjell mellom studiene-ser ut
Framingham kjgnn. som det er PAQUID & Rotterdam
Heart Study som drar resultatene.
(USA),
Gothenburg
population
studies, PAQUID
(France), Three-
City Study
(France),
Rotterdam
Study)

Matthews England og MRC Cognitive 1(1989- >65 ar Demens insidens Insidens rater Det rapporteres et 20 prosent fall i Det anslas 209 600 nye

(2016) [129] Wales Function and 1994) & Il forekomst (95 prosent KI: 0-40 demenstilfeller per ar i
Ageing Study (2008-2011)  (inkl. inst. prosent), drevet av en reduksjon Storbritannia. En reduksjon av
(CFAS 1 &11) beboere) blant menn i alle aldre over 65 ar. aldersspesifikk insidens betyr at

antallet personer som anslas a
utvikle demens i Igpet av et ar har
holdt seg relativt stabilt.
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Sullivan mfl.  USA, smaby- The 1987-? (men 65+ ar Symptomer pa Modelleringstilnaerming som Deltakere fra senere kohorter hadde Reduserte depresjonsrater
(2020) [130] samfunni Monongahela inkluderer ar depresjon samtidig modellerer betydelig lavere sannsynlighet fora  observert i suksessive kohorter hos
Pennsylvania Valley etter 2011)  (ekskl. de tidsvarierende rapportere (flere enn eller lik 5) eldre kan gjenspeile kompresjon av
Independent institusjon  (modifisert Center for hovedhendelsene depresjonssymptomer, kontrollert sykelighet eller andre sekulaere
Elders Survey alisert Epidemiologic (depresjonsmal) og tid til frafall ~ for frafall. trender.
(MoVIES) (1987 - ved Studies Depression for & vurdere assosiasjonen
2001), The studie- Scale (mCES-D)) mellom hovedhendelse og Spesielt, i sammenligning med
Monongahela- start) kohort, samtidig med referansekohorten 1902-1911, var
Youghiogheny bade bineaert & justering for frafall og alder, fedselskohorten 1912-1921 43
Healthy Aging kontinuerlig. kjgnn, utdannelse, Mini Mental  prosent mindre sannsynlig, 1922—
Team (MYHAT) State Examination score, 1931 kohort var 63 prosent mindre
study, (2006- ) antidepressiva medisiner og sannsynlig, og kohorten 1932-1941
total reseptbelagte medisiner. var 79 prosent mindre sannsynlig a
ha flere enn eller lik 5
depresjonssymptomer.
Kohorteffekten var tydeligst ved
deprimert humgr og sammensatte
mal for symptomene
anergi/haplgshet
Hossin mfl. Sverige SWEOLD 1992, 2002, 77+ ADL, IADL og utvalgte Poisson regresjonsmodeller. Mellom 1992 og 2011 ble | samsvar med hypotesen om
(2019) [92] 2011 grupper av kroniske forekomsten av bade ADL- og IADL-  dynamisk likevekt i
(inkl. inst. ~ tilstander (hjerte- og  Endringene i sammenhengen funksjonshemminger redusert, mens morbiditetsutvikling, konkluderer
beboere)  karsykdommer (CVD), mellom kroniske tilstander og forekomsten av nesten alle kroniske  denne studien med at
metabolske funksjonshemminger sykdommer gkte. sammenhengen med sykdoms-
forstyrrelser, darlig undersgkes pa bade ADL-ikke signifikant endring 1992- funksjonshemning blant de svenske
lungefunksjon, multiplikasjons- og additiv skala. 2002, signifikant til 2011. eldre i stor grad avtok mellom 1992

psykologisk engstelse
og muskuloskeletale
problemer).

IADL ikke signifikante endringer.
Kroniske sykdommer:

CVD: signifikant gkning 1992-2011-
skjer fra 1992-2002

Darlig lungefunksjon: ikke signifikant
endring.

Psykologisk engstelse: gkning,
hovedsakelig i fgrste periode.
Metabolske forstyrrelser: stabilt fra
1992-2002, gkning siste periode.
Muskuloskeletale tilstander: gkning
totalt sett, men skjer i fgrste
periode.

og 2011.
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Beller mfl. Tyskland, SHARE som 2004, 2007, 50+ ar Gripestyrke Hierarkiske alders-periode- Gripestyrken forbedret seg over tid Derfor, mens gripestyrken gkte hos
(2019) [79] Sverige og omfattet flere 2013 kohortmodeller. for de aller eldste, mens den de eldste i alderen 80 ar og eldre,
Spania runder av (hjemmeb stagnerte, eller til og med reduserte, stagnerte eller reduserte
fgrstegangs- (+2011 oende) hos yngre arskull. gripestyrken seg i relativt yngre
respondenter. Spania) arskull, som dermed kan veere i fare
for & oppleve mer sykelighet og
funksjonshemming i framtiden enn
tidligere generasjoner.
Lee mfl. Mange land  Gateway to 2004 & 2014 60+ (& Funksjonsniva (ADL)  Regresjon med arsdummy. Funksjonshemming generelt: Oppsummert er det ingen stgttende
(2020) [77] Global Ageing (eller 80+) ar — en variabel som Betydelig gkning: Belgia, Tsjekkia og  bevis for den dynamiske
Data narmeste indikerer Mexico. likevektshypotesen, og faktisk er det
(internasjonalt tilgjengelige funksjonsnedsettelse Betydelig reduksjon: Danmark, overveldende bevis mot den
harmoniserte ar) (minst en England, Hellas, Korea, Polen og (kanskje med unntak av Sverige).
longitudinelle vanskelighet i ADL), Sverige

data fra Health
and Retirement
Study og sgster-
surveys).

(USA -HSA;
Mexico-MHAS,
England, Europa-
SHARE, Korea-
KLoSA, China-
CHARLS).

og en variabel som
indikerer alvorlig
funksjonshemming
(vanskeligheter med
tre eller flere ADL).

Test dynamisk likevekt:

Nar man kombinerer resultatene fra
de to testene, er det ingen land der
begge resultatene er i trad med
dynamisk likevektshypotesen. 1 12 av
17 land er minst en av koeffisientene
statistisk signifikant i motsatt retning
og gir sterke bevis mot den
dynamiske likevektshypotesen; i fire
land har de to koeffisientene samme
tegn, men ingen av dem er statistisk
signifikante. Det gjenvaerende landet
(Sverige) kommer narmest til 3
stgtte den dynamiske
likevektshypotesen, med en
betydelig reduksjon i alvorlig
funksjonshemming og en ikke-
signifikant reduksjon i moderat
funksjonshemming.
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Salminen Finland, Prosjekt 1991 og 70 aringer  En rekke Sammenligning av verdier Bedring pa de fleste indikatorene. De fant at helse sa vel som
mfl. (2018) Turku datainnsamling.  2011. helsefaktorer: mellom kohortene (p-verdi). BMI (flere overvektige og feerre psykososial og fysisk status var
[94] (hjemmeb selvrapportert helse, undervektige). Hyppigere betydelig bedre i 1940-kohorten
oende) selvevaluert alkoholbruk, samme rgykeatferd. sammenlignet med tidligere kohort.
hukommelse, Mini-
Mental State
Examination score,
hjerte-/karsykdom,
vektendring, BMI,
darlig appetitt,
ensomhet,
depresjonsfglelse,
antall fall, mobilitet,
behov for hjelp,
helseadferd (bruk av
alkohol og rgyking),
forngydhet med livet.
Schellekens ~ USA the Integrated 1972-2018 50-85 ar Selvrapportert helse  Figurer ulike aldersgrupper. Andel i god helse for aldersgrupper  Selvrapportert helse har bedret seg
& Ziv (2020) Health Interview statisk (binzer: i god helse (figurer): Andel med darlig helse jevnt i Igpet av den 46-arsperioden
[119] Series, NHIS analyse (good, very good, or  Logistisk regresjon. avtok i alle aldersgrupper. som ble studert. Disse
(50+ ar excellent)) Nedgangen skjedde imidlertid ikke forbedringene forklares i stor grad
figurer) samtidig i hver aldersgruppe. Jo av helsegevinster av utdanning.
eldre aldersgruppen er, desto senere
(hjemmeb skjer nedgangen, noe som tyder pa Egenvurdert helse forbedret seg noe
oende) at det er en kohorteffekt. blant de med utdanning utover

Tidstrend viser jevn gkning andel
med god helse over tid.

Inklusjon av utdanning tar i stor grad
bort tidstrend: | modellen med
utdanningsvariabler er stgrrelsen pa
koeffisientene til alle periode-
dummyvariablene mye mindre enni
modell uten utdanning.

Det ble gjort separate analyser for
menn og kvinner. Resultatene av
regresjonsanalysene var imidlertid
nesten identiske.

videregdende skole, mens den ikke
ble forbedret blant de uten
utdanning utover videregaende
utdanning.
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Seaman mfl. Danmark Populasjons- 1987-2014 60+ ar Fgrste Aldersspesifikk risiko for fgrste | gjennomsnitt gkte Resultatene antyder at befolkningen
(2020) [84] baserte (hele sykehusinnleggelse sykehusinnleggelse. gjennomsnittsalderen ved fgrste eldes med bedre helse i dag enn
registerdata: populasjo  etter 60. sykehusinnleggelse etter 60 ar som tidligere, men at det er gkende
National Patient nen) Sju ars utvaskingsperiode varte i to eller flere dager mellom forskjeller i sunn aldring.

Register (NPR)
linked with data
from the Central
Population
Register (CPR)

(ekskluderer de med
sykehusinnleggelser sju ar fgr
observasjonsar). For de
inkluderte identifiseres fgrste
innleggelse pa sykehus etter 60
ar, uavhengig av arsak, som
varer i minst to dager.

Reduksjon av innleggelse ved
alle aldrer bidrar til gkning i
gjennomsnittsalderen ved fgrste
sykehusinnleggelse. Variasjon i
alder ved fgrste
sykehusinnleggelse kan bare
gkes gjennom at reduksjonen i
innleggelser for de yngre er
stgrre enn i eldre aldre.

1987 og 2014. Det var imidlertid en

negativ trend (mot yngre
fgrstegangsalder) gjennom 1990-

tallet fgr den gkte pa 2000-tallet, og

resulterte i et u-formet mgnster.
Aldersvariasjon ved fgrste
innleggelse gkte noe.
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Townsend Internasjonal  Narrativ e Det er utilstrekkelig a bruke bare en felles faktor (f.eks. alderskohort, dgdelighet osv.) nar man tilnaermer eller projiserer framtidig ressursbehov for en aldrende
(2016) [134] litteratur, giennomgang  befolkning. Befolkningsaldring er en kompleks prosess, og modelleres best dynamisk.
men med av utvalgt » Pkonomisk litteratur viser i overveiende grad at aldring av befolkningen sannsynligvis vil gi en moderat gkning i utgiftene til medisinsk behandling (akutte
fokus pa litteratur helsetjenester), og en sterkere gkning av utgiftene til langtidspleie og omsorg. Aldring av befolkningen vil gi en gradvis vekst i de samlede helseutgiftenes andel

Storbritannia

BNP (hvis dagens politiske ordninger forblir uendret).

e Aldringsrelaterte gkninger i helseutgifter er sterkt assosiert med hvordan alder og helse virker ssmmen med den viktigste driveren for vekst i helseutgiftene,
medisinsk teknologi.

e Det er to forskjellige drivere for aldring av befolkningen som har ganske forskjellige konsekvenser for utgiftene. Den ene er at hver kohort lever lenger enn den
forrige nar levealderen stiger. Den andre er at hver argang som gar inn i alderdommen vil vaere stgrre enn den forrige argangen i de kommende arene pa grunn av
hgy fruktbarhet i etterkrigsarene (dvs. babyboomen). Mange av problemene som er diskutert i denne rapporten (dvs. naerhet til dgd, komprimering av sykelighet
osv.) gjelder bare den fgrste av disse to driverne.

o Naerhet til dgden pavirker kostnadene til (akutt) medisinsk behandling og (langtids-)omsorg forskjellig. Litteraturen antyder at inkludering av naerhet til dgden
forer til betydelige reduksjoner i aldersbaserte estimater for utgifter til akutte helsetjenester (medisinsk behandling). Neerhet til dgd har ikke samme betydning for
aldringsrelatert langtidsomsorg og sosiale utgifter.

e Det er lite sannsynlig at kostnadene ved livets slutt vil gke betydelig pa grunn av en aldrende befolkning basert pa to hensyn: (1) alder ved dgd fortsetter a gke,
noe som reduserer antall dgdsfall i et gitt ar og muliggjgr framtidig kostnadsreduksjon; og, (2) hvis dgden inntreffer senere i livet, er det gunstig nar det gjelder
helseutgifter, da utgiftene til akutt pleie er lavere nar dgden oppstar i eldre aldre. | tillegg kan reduksjon av kostnadene forbundet med medisinsk behandling mot
slutten av livet (f.eks. gjennom a gke kapasiteten for palliativ behandling) ha potensial til & redusere veksten i helseutgifter betydelig.

* En annen faktor som kan redusere betydningen av aldring i befolkningen, er kompresjon av sykelighet. Imidlertid er det noen bekymringer knyttet til vekst i
fedme og andre kroniske tilstander.

¢ Medisinsk teknologi blir konsekvent identifisert som den stgrste driveren til helseutgifter ved livets slutt, men ikke alle teknologiske inngrep har en negativ
kostnadseffekt. Medisinsk teknologi som tar sikte pa a behandle symptomene pa en tilstand er generelt kostnadsgkende (for eksempel medisiner mot kroniske
tilstander), mens inngrep som forebygger eller kurerer sykdommer generelt er kostnadsreduserende (f.eks. hofteutskiftning). Investeringer i medisinsk teknologi
vil veere en ngkkelkostnadsdriver ved livets slutt nar pasienter har begrenset levetid.

» Basert pa tidligere trender er det lite sannsynlig at aldrende befolkning vil forarsake kapasitetsproblemer i akutte helsetjenester, ettersom antall innleggelser og
liggetid fortsetter 3 falle for pafglgende alderskohorter, og for de eldste i Storbritannia.

¢ En aldrende befolkning vil derimot sannsynligvis pke etterspgrselen etter langtidsomsorg og sosialtjenester, selv etter 3 ha kontrollert for naerhet til dgden.
Prioritering av medisinske innovasjoner som forbedrer livskvaliteten og funksjonen ved livets slutt, og hjelper enkeltpersoner til a bli boende hjemme, har stgrst
potensial for a fgre til kostnadsbesparelser.

* Multimorbiditet og demens er sterkt assosiert med gkte helseutgifter ved livets slutt, og tilpasning av omsorgstjenestene for  bedre kunne tilpasse behovene
for disse personene, kan gi stgrre kostnadsbegrensning i en periode med befolkningsaldring.

e Ettersom det forventes at etterspgrselen etter ulgnnet omsorg vil gke etter hvert som befolkningen eldes, vil mangel pa omsorgsgivere fa konsekvenser for den
framtidige kvaliteten og tilbudet av omsorg i de siste levearene.
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Breyer &
Lorenz (2019)
[131]

Internasjonal
litteratur

Narrativ
gjennomgang
av utvalgte
studier
publisert siste
20 ar (1999-
2019)

En forelgpig konklusjon som kan trekkes av gjennomgangen er at framtidig aldring av befolkningen vil ha en positiv innvirkning pa helseutgiftene, men stgrrelsen
pa denne effekten er stgrre for omsorgstjenester enn for akutte tjenester (behandling). Videre kan det hevdes at vekstraten som er forarsaket av befolkningens
aldring er liten sammenlignet med den som skyldes andre tidsvarierende faktorer som medisinsk framgang og stadig gkende BNP.

Gjennomgangen hadde saerskilt fokus pa sammenhengen mellom alder og naerhet til dgd ("Red herring"-hypotesen) og funnene viste at forholdet mellom aldring
og helseutgifter ikke er entydige. Dette skyldes delvis bruk av forskjellige empiriske analysestrategier. Selv om det er solid stgtte i litteraturen for a hevde at
gkningen i helseutgifter per innbygger med alderen i deskriptive data delvis (eller til og med overveiende) skyldes det faktum at i eldre aldersgrupper er flere
individer i sine siste levear der utgiftene er spesielt hgye, og at aldersgradienten er lavere nar man skiller mellom de som er inne i sine siste levear og den gvrige
befolkningen, sa gjenstar en rekke metodiske spgrsmal som ma Igses fgr man kan trekke noen konkret konklusjon om den politiske relevante hypotesen om at
aldring av befolkningen (pa grunn av stigende forventet levealder) i seg selv ikke forarsaker en gkning i helseutgifter per innbygger.

Generelt sett kan ikke dynamisk utvikling av helseutgifter utledes direkte basert pa tverrsnittsdata. For det fgrste trenger ikke sammenhengen mellom alder og
helseutgifter vaere stabil over tid nar levealderen gker. Aldersgradienten til helseutgiftene kan endres over tid. Effekten av alder (og naerhet til dgd) gker over tid)
som funnet i flere studier (herunder norsk studie). For det andre kan gkningen i forventet levealder over tid ha en uavhengig innvirkning pa helseutgifter per
innbygger, som funnet i en studie, og som ble tolket som at leger er mer tilbgyelig til a gi mer omfattende behandling til eldre med hgy forventet levealder. Studier
av data pa landniva kan ha problemer med a avdekke effekter av en aldrende befolkning eller gkt forventet levealder, fordi forskjeller mellom land og over tid kan
skyldes forskjeller i egenskaper ved helsesystemet (regler knyttet til rasjonering).

Resultatene varierer ogsa avhengig av hvilke utgifter som er studert. Det er en sterkere sammenheng mellom aldring (alder, kontrollert for naerhet til dgd) og
utgifter til omsorgstjenester, enn mellom aldring andre helseutgifter. Ut fra en hypotese om kompresjon av sykelighet er dette overraskende: hvis den totale
gkningen i levetid bestar av "sunne" ar, og hvis behov for omsorgstjenester alltid er forarsaket av sykdom, bgr omsorgsutgifter bare avhenge av nzerhet til dgd og
ikke av alder. Som en konsekvens bgr aldersbestemt andel omsorgstjenester, av totale utgifter, falle nar forventet levealder stiger, mens det motsatte observeres
(tyske data 1999-2017).

Nar man sammenligner stgrrelsen pa aldringseffekten med andre arsaker til vekst i helseutgiftene, er det viktig a identifisere "tidstrenden" riktig, som spiller en
stor rolle i mange tidsseriestudier. Det er dpenbart at den fanger opp alle tidsvarierende faktorer som ikke eksplisitt er inkludert i regresjonen. Noen forfattere
tolker tidstrend som effekten av teknologisk endring eller medisinsk framgang, men en del av det kan ogsa skyldes andre tidsvarierende faktorer.

Selv om det var sant at befolkningens aldring hadde en positiv, men liten effekt pa helseutgifter tidligere, trenger ikke ngdvendigvis alderseffekten & forbli liten i
framtiden. Estimatet pa alderseffekter avhenger av hvor mye variablene endres. Befolkningene vil eldes betydelig raskere de neste tiarene, og resultater fra
analyser i de forutgaende tiarene trenger ikke veere representative for effekter i de neste tiarene. Og, selv om effekten av et prosentpoengs gkning av andel eldre
pa gjennomsnittlig helseutgift er et lite tall, kan det & multiplisere dette tallet med 30 gi en betydelig totaleffekt.

Lindgren
(2016) [75]

| hovedsak
studier fra
USA og

Nederland

Narrativ
gjennomgang
av utvalgt
nyere
litteratur.

Fa studier skiller omsorgstjenester fra andre helsetjenester nar de rapporterer om eldres innvirkning pa utgiftene. Den generelle konklusjonen i den empiriske
litteraturen, hovedsakelig fra USA og Nederland, ser ut til a veere at utgiftene ikke vil vaere lavere over gjenvaerende levedr, men de vil fordeles over lengre tid.
Flere forfattere advarer mot den potensielle negative virkningen av en gkende forekomst av fedme pa forventet levealder, helse og helse- og omsorgstjenester.
Betydningen av teknologiske framskritt innen medisin, og dens konsekvenser for de analyserte eldre, blir framhevet av mange forfattere. Tidligere har teknologi,
snarere enn demografi, veert en driver av gkningen i helsevesenets utgifter for eldre. Effekten av nye medisinske innovasjoner kan vaere ganske forskjellig avhengig
av type innovasjon. Folks vaner og helserelatert adferd kan ogsa endres over tid. Dermed kan man ikke ta for gitt at ndvaerende trender innen helse, forventet
levealder og bruk av helse- og omsorgstjenester vil vedvare.
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Karlsson mfl.  Internasjonal  Narrativ Litteraturgjennomgangen diskuterer ulike metodiske tilnaerminger til a analysere "red herring"-hypotesen, og viste at det er utfgrt et stort antall studier som har
(2018) [136] litteratur giennomgang  analysert implikasjonene av aldersgradienten i helseutgiftene, men det er ikke kommet noen klar konsensus angaende den mest hensiktsmessige metoden for &
av utvalgt studere disse spgrsmalene, eller om den relative betydningen av tid til dgd versus alder som driver av helseutgifter. Litteraturen finner generelt mindre effekt av
litteratur alder for helseutgifter nar naerhet til dgd tas i betraktning; imidlertid varierer resultatene betydelig mellom de empiriske modellene som brukes og typen
helseutgifter som studeres. Alder ser ut til & ha mer betydning for (langtids) omsorgsutgifter enn for (akutte) sykehusutgifter. Effekten av effekten av alder og
naerhet til dgd reduseres nar det tas hensyn til funksjonsnedsettelser. De inkluderer en egen analyse av tyske data (2005 til 2011), og viser til at analysen genererer
en rekke nyttige innsikter. Det er en betydelig aldersgradient i helseutgiftene, mest for omsorgstjenester, og kostnadene ved a dg er betydelige. Disse "kostnadene
ved a dg" har imidlertid en begrenset innvirkning pa aldersgradienten i helseutgiftene. Disse funnene blir tolket som bevis mot "red herrring"-hypotesen slik den
ble opprinnelig formulert. Nar de validerer metodene utenfor utvalget, og utenfor perioden studert, er det ingen bevis for at inkludering av tid til dgd fgrer til
bedre prediksjoner av samlede framtidige helseutgifter. Valideringsresultatene gir ogsa et svar pa det grunnleggende spgrsmalet fra "red-herring"-litteraturen™:
Far vi en bedre prediksjon av framtidige kostnader nar vi tar hensyn til framtidig dgdelighet? Svaret pa dette spgrsmalet ser ut til a vaere “nei".
Mason mfl. Internasjonal  Systematisk Studier som fokuserer pa utgifter til enkeltpersoner viser at sykelighet og skrgpelighet er viktige prediktorer for helseutgifter. Funksjonsnedsettelser er en driver
(2019) [132] litteratur (rapid) for utgifter for langtidsomsorg, men effekten av sykelighet pa omsorgsutgifter ser ut til a variere etter tilstand. Mange studier har testet forholdet mellom naerhet
litteratur- til dgd og utgifter. Nar naerhet til dgd er inkludert i modellen, reduseres vanligvis effekten av alder, selv om resultatene mht. stgrrelsen og betydningen av denne
giennomgang.  effekten ikke er entydig og ser ut til 3 variere etter tjenestetype. Resultater fra England viste at naerhet til dgd dominerte alder som driver for sykehusutgifter,
Studier mens effekten av sykelighet veer stgrre en effekten av naerhet til dgd. Imidlertid viste andre studier at alder fortsatt var viktig, ogsa ved slutten av livet: bruk og
publisert etter  utgifter var hgyere hos yngre enn hos eldre i siste levetiden. En nederlandsk studie viste at prediksjonsstyrken til tid til dgd varierte etter sykdom: for eksempel var
2008. den sterkt prediktiv for hgyere sykehusutgifter for kreftpasienter, men forklarte ikke like godt utgifter for ikke-livstruende tilstander. Tid til dgd ser ut til i stor grad
a fange opp effekt av funksjonsnedsettelser for omsorgstjenstener. Selv etter justering for tid til dgd, ser det imidlertid ut til at alder er viktig for a forklare utgifter
til bade primaerhelsetjenester og medisinutgifter. Studier som testet for ikke-linearitet i effekten av alder pa helseutgifter, viste at utgifter per innbygger generelt
var lavere i eldre grupper enn i yngre grupper, for eksempel utgifter til inneliggende pasienter ved livets slutt, medisinutgifter, pa polikliniske pasienter og pa
psykisk helse.
Lopreite & Internasjonal  Systematisk Alt i alt gir ikke litteraturen et entydig resultat nar det gjelder forholdet mellom aldring og helseutgifter, og pa makroniva avhenger ofte den statistiske
Mauro (2017) litteratur kartlegging betydningen av aldring av spesifikasjonen av den empiriske modellen. | tillegg er det ikke klart hvilke demografiske forhold som har de sterkeste effektene pa

helsetjenestene. Kandidatene inkluderer antall personer over en viss alder, antallet med gitte nivaer av funksjonsnedsettelser eller darlig helse og antallet
personer som er inne i de siste arene av livet.
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Tabell A 5 Originalstudier helsetjenester

Populasjon,

Forfattere Land Datakilde alder Helsetjenester Metode Trend Konklusjon
Asl & 165 land Verdensbanke 1995 - Alle, inndelti Helseutgifter per Generalized Method of Variabelen som fanger opp Resultatene indikerer at de
Abbasababi ns Databank fire alders innbygger (PPP). Moments (GMM) estimering for  eldrebefolkningen i denne studien (45  aldersspesifikke effektene av
(2020) [137] og WHO grupper a undersgke alderseffekter. ar eller eldre) den aldersgruppen somi befolkningen pa helseutgiftene er
Nasjonale basert pa stgrst grad pavirker helseutgiftene. signifikante, og stgrst effekt er for andel
helseregnskap Prinsipal Kontrollvariabler: Andel 45+ ar gker helseutgiftene per befolkning i gruppen middelaldrende og
s indikatorer. komponent - BNP-Bruttonasjonalprodukt innbygger. eldre (45+ ar).
analyse (0- (PPP)
19, 20-29, - Offentlige utgifter, totalt (% av
30-44, 45+ BNP)
ar). - Offentlige utgifter per
Grupperinge innbygger
n valgt for & - Helseutgifter, offentlige (% av
unnga multi- totale helseutgifter)
kollinearitets - Helseutgifter pasientbetaling
-problemer. (% av totale helseutgifter)
- Forventet levealder ved fgdsel
- Andel av befolkning bosatt
urbane omrader (% av totalt)
- Dummyvariabler for
forskjellige inntektsnivaer i land
basert pa Verdensbankens
definisjon.
Aaltonen Finland Retrospektivt Dgde Sykehus- og Deskriptivt, test for forskjell i Mellom studieperiodene gkte Utsettelse av dgden til en veldig hgy
mfl. (2017) landsdekkend >703ri1998 omsorgstjenesteri ulike indikatorer. gjennomsnittsalderen ved dgdsfallet alder kan fgre til mer alvorlig
[145] e tversnitt og 2013 Igpet av de siste to og antall diagnoser. De fleste eldre funksjonshemming de siste manedene
registerdata: levear. mennesker (1998: 64,3 prosent 2013:  eller arene av livet. Omsorgssystemer
Care Register 59,3 prosent) bodde hjemme til siste ma forberedes for lengre perioder med
for Health Fire maned av livet (profil 2), da de flyttet omsorgstjenestebehov ved slutten av
Care and tjenesteprofiler inn pa sykehus eller langtidspleie. livet.
the Care baser pa to Denne profilen ble mindre vanlig og
Register for kriterier: (1) antall profilene med hgy bruk av
Social Care dager omsorgstjenester ble vanligere
(National dggninstitusjon (vs. (profilene 3 og 4 sammen i 1998: 25,0
Institute for hjemme) og (2) prosent, i 2013: 30,9 prosent).
Health and overfgringer i Igpet Personer med demens, kvinner og de
Welfare), og av de siste seks eldste eldre var overrepresentert i
The Causes manedene av livet. sistnevnte profiler. | begge
of Death studieperiodene var feerre enn en av ti
Register hjemme de siste seks manedene (profil
(Statistics 1).
Finland)
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Populasjon,

Forfattere Land Datakilde Perioder alder Helsetjenester Metode Trend Konklusjon
Fuino Sveits Longitudinelle 1995 til 66+ ar Omsorgstjenester ~ Overlevelsesanalyse, Kaplan- Alder: 1995 gjennomsnittsalder fgrste  Alder nar behov for tjenester oppstar
&Wagner administrative  2015. (Nb! mest Meier estimat for varigheten av  tjeneste 81,3 ar for menn og 84,9 ar har gkt i takt med forbedring av
(2020) [141] forsikrings- (ser pa de institusjon pga. tjenester (og utleder de viktigste for kvinner. 1 2009 henholdsvis 82,2 ar  levealder, men varighet av behov har
data, OASI som fikk forsikrings- forklaringsfaktorene gjennom og 85,7 ar, gkning pa henholdsvis 0,9 ikke endret seg signifikant. For
(Old-age tjenester for  systemet). pkonometriske modeller). ar og 0,8 ar for menn og kvinner i Igpet  omsorgstjenester avvises derfor
insurance fgrste gang i av 15-arsperioden. De samme teoriene til Fries (1980) (kompresjon) og
system) -data, perioden Alder Gjennomsnittlig alder endringene vises i mennenes 95 Olshansky mfl. (1990) (ekspansjon) i den
Swiss Central 1995-2009,i fgrstegangsbehov  fgrstegangsbruker (age at entry) prosent-kvantil og kvinnenes 5 forstand at varigheten ikke er endret.
Compensation analyse av og varighet. etter ar (og kjgnn) og varighet prosent- og 95 prosent-kvantiler. Det
Office (CCO) tidstrender) (ved alder 70, 80 og 90 ar er signifikante forskjeller i
(menn/kvinner) (Kaplan-Meier)  gjennomsnittsalder mellom de to
periodene bade for menn og kvinner.
Variabler: alder, kjgnn,
bostedsregion, Varighet: Fa personer og ustabile
husstandssammensetning, resultater ved 70-ar. For 80- og 90-
behovsniva (ADL) og inntekt fgr ~ aringer var resultatene stabile (ikke
pensjon. signifikante forskjeller over ar);
medianen tjenestevarighet for menn
var omtrent henholdsvis 30 og 20
maneder, og omtrent 40 og 30
maneder for kvinner. Kvinner har
konsistent hgyere varighet enn menn.

Raeissi mfl. 25 land Helseutgifter, 2000 - Alle Helseutgifter per Paneldatametoder. Maler ikke trend isolert sett, men Blant variablene hadde dgdelighet og
(2019) [138] med dgdelighetsrat 2016 innbygger undersgker effekt av mortalitet og gkt  forventet levealder stgrst innvirkning pa
forskjellige e og forventet Variabler: BNP og out-of-pocket  forventet levealder. helseutgiftene i alle typer
typer levealder fra (i konstante 2011-  helseutgifter per capita, andelen helsesystemer. Finner ogsa en positiv

helsesyste ~ WHO- priser (i dollar) av befolkningen 65 &r eller Finner positiv effekt av andel eldre, effekt av andel eldre i befolkningen.
mer database og basert pa PPP) eldre, dgdelighet og forventet

prosentandele
nav
befolkningen
over 65 ar og
BNP per
innbygger fra
Verdensbanke
n-database.

levealder ved fgdselen.

dgdelighet og forventet levealder.
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Populasjon,

Forfattere Land Datakilde Perioder alder Helsetjenester Metode Trend Konklusjon
von Wyl Sveits (ca.  Administrativ.  1996-2011 >66 ar Helseutgifter (HCE) Longitudinell analyse av For analyser av HCE-vekst i Vekst i helseutgifter ble dominert av
(2019) [142] 16 prosent e registerdata - (gjennomsnittlige  alderseffekt (samme fedselskohorter, sa reduserte kontroll  utgifter knyttet til naerhet til dgd, men
av for helse manedlige). person/arskull over tid) og for overlevelse og sykelighet status gjenvaerende aldersassosiert HCE-vekst
befolkning  forsikring. analyse av aldersklasser (f.eks. aldersrelaterte HCE-estimater med 31 forble relevant. Som forventet gkte
en) CSS Insurance, 66- til 70-aringer) pa forskjellige  prosent til 51 prosent sammenlignet helseutgiftene ikke-lineaert med

det stgrste,
landsdekkend
e sveitsiske
helseforsikrin
gsselskapet,
som har en
markedsandel
pa omtrent
16%

tidspunkter.

Inkluderer naerhet til dgd (0, 1,
2+) og sykelighet (definert ved
tre proxy-variabler
(sykehusinnleggelser,
sykehjemsopphold eller hgye
polikliniske legemiddelutgifter i
det foregdende kalenderaret).

Deskriptive analyser og (Two-
part) regresjonsmodeller med
og uten justering for naerhet til
dgd (dgd innen samme eller
neste kalenderar) og
sykdomsindikatorer. Med
interaksjonseffekter.

Studiepopulasjonen var
begrenset til personer med
minst 12 maneders total
oppfelging og forsikringsdekning
fram til dgden eller hele
observasjonsperioden.

med gjennomsnittet.

Andelen dgdsrelaterte kostnader gkte
over tid fra 19 prosent til 31 prosent i
fadselskullet 1931-35 og fra 28 prosent
til 51 prosent for fedselskullet 1921-
25.

Analysen av samme aldersklasser
(f.eks. 71-75-aringer) over forskjellige
ar, avslgrte ingen HCE-vekst for
grupper i alderen 75 ar eller yngre, og
bare moderat HCE-vekst for de 276 ar.
For aldersklassene 76+ ar gikk andelen
personer naer dgd ned med -3 prosent
(alder 76-80 ar) og -15 prosent (alder
81-85 ar) over tid, mens andelen dgd-
relaterte kostnader gkte med + 16
prosent og + 9 prosent, med en HCE-
vekst pa + 3,2 prosent og + 2,5 prosent
per ar.

Dette tyder pa at andelen
dgdsrelaterte kostnader innen
aldersklassene gkte over tid, med
unntak av aldersklassen 66-70 ar, hvor
befolkningsendringsjustert vekst var 0
prosent, nar gruppestgrrelser holdes
konstante. Til sammenligning var den
generelle aldersklasse-spesifikke HCE-
volumgkningen liten, eller til og med
negativ, nar man vurderer hele
utvalget (dvs. inkludert avdgde og
overlevende), noe som forsterket
inntrykket av at HCE-veksten ikke er lik
i alle aldersklasser hos eldre.

stigende alder, selv nar man justerte
naerhet til dgd. Neerhet til dgd er en
viktig, men ikke den eneste driveren for
HCE-vekst med stigende alder. Hvor mye
som kan knyttes til sykdomsprevalens
avhenger av hvordan dette defineres.

Resultatene for endring i kostnader for
alderstrinn over tid var ikke entydige.
Funnene stgttet hypotese om stgrre
gkning i de eldste alderstrinnene.

Resultatene antyder at gitt den
aldersrelaterte veksten i helseutgifter
observert i denne studien og forventet
demografisk skifte mot flere eldre, er
det sannsynlig med demografi-relatert
vekst i helseutgiftene.
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Populasjon,

Forfattere Land Datakilde Perioder alder Helsetjenester Metode Trend Konklusjon
Sala (2020) Romania Eurostat 2000-2017 Alle Helseutgifter per Linezer regresjonsmodell er Det ble funnet en negativ effekt aven  Vekst andel eldste eldre i befolkningen
[139] innbygger brukt for a analysere gkning i andelen 65 ar+. Stgrst, og har bidratt til 3 gke helseutgiftene per
helseutgifter per innbygger med positiv, effekt pa helseutgifter per innbygger i Romania
andelen av befolkningen 65 ar innbygger hadde imidlertid andel 80+
og eldre og 80 ar og eldre og ar.
bruttonasjonalprodukt per
innbygger som
forklaringsvariabler.
Lorenz mfl. Tyskland Statutory 2001-2015 0-95+ Medisinsk Paneldata — ikke-parametriske  Alderskorrigerte helseutgifter gker, og  Positiv tidstrend i aldersspesifikke
(2020) [143] Health behandling (HCE), = metoder for d estimere i enda stgrre grad omsorgsutgifter, utgifter bade knyttet til naerhet til dgd
Insurance Overleven for langtidsomsorg  aldersutgiftsprofiler (samt gker betydelig raskere enn per og for overlevende. Hvis disse positive
Sample AOK de - ut (LTCE), og totale aldersspesifikke vekstrater). innbygger BNP. tidstrendene fortsetter, vil dette ha
Hesse/KV 2011 utgifter (TE). betydelig effekt pa framtidige utgifter.
Hesse. Aggregert til arlige utgifter per Alder har isolert effekt pa HCE ogsa nar
Avdgde: person: For overlevende er naerhet til dgd er hensyntatt; og dette
Tilfeldig utvalg dgri 2002 aggregeringen for kalenderaret  er saerlig uttalt for langtidspleie-
pa 18,75% av  eller (f.eks. 2001, 2002 og sa videre).  utgifter (LTCE).
alle personer  senere Avdgde: siste levear (dag 365 til
som var (fire siste 1 fgr dgden), nest siste ar (dag Blant avdgde— sterkest tidstrend
forsikret i ar) 730 til 366), det tredje fra siste (gkning) i sistelevear for HCE.
denne (dag 1095 til 731) og fijerde fra i

sykekassen 1.
januar 1998,
eller som gikk
inn i dette
sykekassen
etter den
datoen.

fjor (dag 1460 til 1096).

Local polynomial regressions for
analyse av aldersspesifikk trend.
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Populasjon,

Forfattere Land Datakilde Perioder alder Helsetjenester Metode Trend Konklusjon
Colombier Sveits Tidsserie - 1960-2012 Alle Helseutgifter per Outlier-robust generalized Bortsett fra i en spesifikasjon, har Befolkningsaldring har vaert en viktig
(2018) [140] makro data innbygger (real) modified maximum likelihood aldring av befolkningen en positiv faktor for vekst i helsetjenesteutgifter i
fra Federal (MM) estimator. statistisk signifikant innvirkning pa perioden 1960 til 2012, ogsa med
Statistical helseutgiftene. Dette resultatet endres kontroll for dgdelighetsrate. Lavere
Office Variabler: andel 65+ ar i ikke ved a inkludere dgdelighetsrate. dgdelighetsrater over tid har ogsa

befolkningen, dgdelighetsrate
(for menn, med lag), FoU-
utgifter til helse (USA),
tidstrend, BNP per innbygger
(real), legetetthet, Ignnsandelen
i BNP ("Baumol-variabel").

To av variablene (mortalitet og
legetetthet), kun tilgjengelig
etter 1970, feaerre ar nar disse er
inkludert.

Finner en negativ effekt av
dgdelighetsratesom kan tolkes som
positiv effekt av gkt levealder.

bidratt til & gke helseutgiftene.
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Forfattere Land Datakilde

Helsetjenester

Metode

Trend

Konklusjon

VIVE (2020) Danmark Registerdata -

[144] forskerservice
i datastyrelsen

2006-2018 Alle

Sykehusutgifter
(innleggelser,
polikliniske
konsultasjoner) og
primaerhelse (som
inkludert i
sygesikring:
allmennpraktiseren
de leger,
legespesialister,
tannleger,
fysioterapeuter,
psykologer m.fl.,
ikke omsorg)

To typer analyser:

1) Steeping: alder, tid og
interaksjon, uten/med kontroll
for dgd i aret.

2) Red herring (data for 2006-
2009, pga. inkluderer tid til dgd
opp mot ti ar fer dgd)): alder, tid
til dgd (0-10+ ar (ti ar inkluderer
alle personer som ikke er dgde i
perioden)), og interaksjoner.

| begge modeller inngar dummy-
variable for kjgnn. To-stegs-
regresjonsmodell brukes i begge
analysene.

Analysen viser at steeping finnes i data
nar det brukes en enkel modell, hvor
populasjonen er oppdelt i over og
under 65 ar. | de utvidede modellene,
hvor alle aldersgrupper er med og dgd
inkluderes, finnes det tegn pa steeping
for aldersgruppene fra 65-69 ar til 90
ar.

Resultatene fra red herring-analysen
viser, at hypotesen om red herring ( at
tid til dgd driver helseutgiftene) ikke er
oppfylt, siden alle estimater for alder
er signifikante. Modellen viser, at i alle
aldersgrupper ti ar fgr dgd gker
helseutgiftene, men gkningen er stgrst
de siste fem ar fgr dgd. Alder har
betydning for helseutgiftene, selvom
ar til dgd ogsa har en vesentlig
betydning.

Analysene av steeping er basert pa en
relativt kort tidsperiode, og da
merveksten i helseutgifter pa kort sikt
ogsa er tilbudsstyrt av
konjunkturutviklingen og politiske
prioriteringer, sa er det ikke noen
naturlov at det som observeres i den
undersgkte perioden, ngdvendigvis vil
fortsette i framtiden. Motsatt er det
neppe tvil om at der det kommersielt vil
vaere et betydelig forsknings- og
utviklingsfokus nar det gjelder a levere
nye behandlinger til den voksende
gruppen av eldre mennesker, og slik sett
er det mye som taler for et fortsatt
akselererende forbruk av helsetjenester
blant de eldre.

Analysene av alder som en red herring
viser, er at alder har betydning for
helseutgiftene. Hgyere alder medfgrer
hgyere helseutgifter. Men aldringen i
befolkningen vil ikke ha 100 prosent
utslag pa helseutgiftene, siden avstand
til dgd ogsa har betydning. Hvor mye
henholdsvis alder og avstand til dgd
betyr for helseutgiftene, er metodisk
vanskelig & avgjgre. Derfor bgr utvises
forsiktighet i tolkningen av resultater i
modeller som innregner utgifter mer
enn fem ar fgr dgd som dgdsrelaterte
utgifter.

Lopreite & Italia ISTAT, OECD

Mauro health

(2017) [133] statistics and
EUROSTAT

1990-2013 Alle

Helsetjenesteutgift
er per innbygger.

Bayesian-VAR-modell.
Aldringsindeks (forholdet
mellom personer over 65 ar og
ungdomspopulasjonen (0-14
ar)), forventet levealder ved
fadselen, helseutgift per
innbygger og nominelt brutto
nasjonalprodukt per innbygger.

Varians-dekomponeringsanalysen viser
at BNP per innbygger, forventet
levealder og aldringsindeks, er viktige
faktorer for helseutgiftene i Italia, og
bidraget fra sistnevnte er hgyest. |
motsetning er ikke effekten av
helseutgifter pa aldringsindeks,
forventet levealder og BNP per capita
signifikant.

Studien viser at helseutgiftene gker med
flere eldre og forventet levealder.
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