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1. Indledning

1.1 Baggrund for analysen

Regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) indgik d. 15. november 2024 sammen med
Danmarksdemokraterne, Socialistisk Folkeparti, Det Konservative Folkeparti og Radikale Venstre en
aftale om en sundhedsreform.

Med sundhedsreformen sammenlaegges to af regionerne, sa 5 regioner bliver til 4. Det er videre aftalt,
at der skal ske en tilpasning af regionernes finansieringsmodel.

En ny finansieringsmodel for regionerne skal i henhold til aftalen "baseres pa en videreferelse af den
geeldende finansieringsmodel og tilpasses som felge af reformen vedr. forvaltningsstruktur og
opgavefordeling. Med afscet i en analyse, hvor de eksisterende fordelingskriterier gennemgds og revideres,
og eventuelt nye kriterier analyseres, udarbejder regeringen oplceg til ny finansieringsmodel...". "Som et
element i en ny finansieringsmodel @ges grundtilskuddet til den enkelte region til fordel for mindre
regioner.”

Den nuvaerende model for fordeling af statens bloktilskud til regionerne blev indfgrt med
strukturreformen i 2007, hvor de 5 regioner blev dannet, og den er stort set ikke blevet eendret siden.
Det alene kan begrunde et grundigt eftersyn af udgiftsbehovskriterier mv. i den nuvaerende
finansieringsmodel, mhp. at fordelingen af bloktilskud kan afspejle den aktuelle situation og udvikling.

Det folger af aftalen, at der gennemfares en sundhedsreform med en ny forvaltningsmodel, og at
regionernes model for fordeling af statens bloktilskud skal tilpasses hertil. Det er baggrunden for dette
notat, som har fokus pa model og kriterier for fordelingen af bloktilskuddet til regionernes
sundhedsopgaver.

| notatet belyses om opgearelsen af regionernes udgiftsbehov, der anvendes til fordeling af
bloktilskuddet til regionerne pa sundhedsomradet, kan forbedres inden for de hensyn og principper, der
er til et system for fordeling af generel finansiering mellem regioner.

1.2 Sammenfatning

| dette afsnit sammenfattes og konkluderes pa de statistiske analyser og overvejelser i det faglige
arbejde, som er gennemfart med henblik pa at belyse, om opggrelsen af udgiftsbehovet i regionernes
tilskudsmodel kan forbedres.

Udgangspunktet og betydningen af sammenlaegningen af to regioner

Regionernes bloktilskud pa sundhedsomradet fordeles efter et beregnet udgiftsbehov. Det nuveerende
udgiftsbehov opgares af et basisbelgb pa 100 mio. kr. til hver region, et aldersbestemt udgiftsbehov
samt et sociogkonomisk udgiftsbehov, der opggres ud fra 9 kriterier.
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Basisbelgbet har haft til formal at tage hgjde for, at alle regioner uanset starrelse har nogle

"basisomkostninger” og har veeret usendret siden etableringen af finansieringsmodellen med virkning
fra regionernes oprettelse fra 2007.

Med sammenlaegningen af Region Hovedstaden og Region Sjeelland er forskelle i den demografiske og
sociogkonomiske fordeling mellem regionerne blevet mindre og givet forskellen i befolkningsstgrrelsen
(Hovedstaden er mere end dobbelt s& stor som Sjeelland) mellem de to tidligere regioner, er det seerligt
befolkningen i Region Hovedstaden, der praeger opggrelserne af kriterierne i den sammenlagte region.

Gennemgang og overvejelser om kriterier

Flere af de nuvaerende sociogkonomiske kriterier har en fordeling, der ligger forholdsvis teet pa
fordelingen af indbyggere mellem regionerne. Dog ikke kriteriet, der afspejler antallet af "tabte levear”
ift. regionen med hgjest middellevetid set over 10 ar. Kriteriet har en markant forskel i fordelingen, hvor
yderpunkterne er Region Midtjylland med en vaerdi pé 0 og Region Sjeelland med en szerlig hgj
kriterievaerdi.

Der har i det nuveerende system seerligt vaeret kritik af kriteriet for "tabte levear”, men ogsa af andre
kriterier, som i dag kan ses som utidssvarende, herunder kriterierne Personer i udlejningsboliger, Bern af
enlige forsargere og enlige celdre (+65-drige). Dertil kommer kritik af kriteriet Familier pa
overferselsindkomst for at veere ustabilt.

En gennemgang peger ogsa pa forhold, der med fordel kunne afspejles i en ny model, herunder
uddannelse, sociogkonomiske forhold hos zldre og flere helbredsmaessige forhold. Det skal ogsa ses i
lyset af, at statistikmulighederne i dag er flere og mere udbyggede end tidligere.

Pa den baggrund er der set pa mulige justeringer og nye potentielle kriterier mhp. at analysere, hvor
godt kriterierne kan forklare variationer i sundhedsudgifterne i statistiske analyser.

| den forbindelse er der ogsé inddraget falgende hensyn og principper, som er relevante for kriterier,
der anvendes til fordeling af statens bloktilskud:

e Der legges vaegt p3, at kriterierne er objektive og fagligt velbegrundede.

e Det tilstreebes, at der er en begrundet drsagssammenhaeng, dvs. en velbegrundet forklaring pa,
hvorfor kriteriet har en sammenhaeng med udgiftsbehovet.

e Derudover bar kriteriet sa vidt muligt veere upavirkeligt, dvs. at regionen ikke kan pavirke
opggrelsen af kriteriet, og at kriteriet ikke indebaerer uhensigtsmaessige incitamenter for
regionens opgavelgsning.

e  Endvidere bar opggrelsen af kriteriet vaere konstaterbart, herunder at det sa vidt muligt er
baseret pa en officiel og offentliggjort statistik.

Det er en central antagelse, at der er en sammenhaeng mellem sociogkonomiske forhold og forbrug af
sundhedsydelser, hvilket bl.a. skal ses i lyset af analyser, som viser, at personer med mindre fordelagtig
sociogkonomisk status har hyppigere kontakt til sundhedsveesenet og hgjere dgdelighed. Det kan
fremhaeves, at kriterier vedrgrende sociogkonomiske forhold ogsa indgar som kriterier til fordeling af
midler mellem regionale sundhedsenheder i andre lande som Norge, Sverige og England.

Omkring mere direkte mal for sygdomsbyrden eller helbredsmaessige forhold som potentielle
fordelingskriterier er det et opmaerksomhedspunkt, om kriterier kan vaere forbundet med
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uhensigtsmaessige incitamenter ift. sundhedsvaesenets overordnede formal om bl.a. at fremme sundhed,
forebygge og behandle. Det kan fx veere uhensigtsmaessige incitamenter ift. henvisningsmgnstret i

sundhedsvaesenet, forebyggelse, behandling mv.

Analyser pd individdata
Udgangspunktet for analyserne er registerdata for sundhedsudgifter for 2023 pa individniveau pa 3

udgiftsomrader: Udgifter til somatiske og psykiatriske sygehusvaesen (baseret pa DRG-takster), udgifter
pa sygesikringsomradet og udgifter til medicintilskud. Udgifter til det psykiatriske sygehusvaesen er
baseret pd mere detaljerede skan for DRG-takster i psykiatrien.

Tilsammen kan omkring 81 pct. af regionernes sundhedsudgifter henfares til individer. De
sundhedsudgifter, som ikke er indeholdt i registerdata, er fx udgifter til ambulancer, patienttransport,
forskning, basishonoraret til laeger i almen praksis, drift af den politiske organisation mv.

Analyser af regionernes sundhedsudgifter baseret pa registerdata kan derfor ikke sta alene ift. at
vurdere, om regionale forskelle i strukturelle forhold, fx befolkningstaethed og befolkningssterrelse, har

betydning for sundhedsudgifter pr. person.

De opgjorte data pa individniveau viser, at de gennemsnitlige sundhedsudgifter fglger en alderskurve,
hvor gennemsnitsudgifterne stiger med alderen, iseer efter 50-ars alderen, jf. figur 1.1. De viser dog
samtidig, at der er en stor variation i udgifterne inden for hver aldersgruppe og ikke mindst blandt
2ldre, hvilket peger pa, at der skal medtages andre kriterier end aldersfordelingen i fordelingsmodellen

for at afspejle forskelle i sundhedsudgifterne.

Figur 1.1 Variation i sundhedsudgifter pr. person efter alder, 2023
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Anm.: Figuren er baseret pa registeroplysninger om sundhedsudgifterne for hver person i befolkningen i 2023. Den @vre graense er et
gennemsnit for personer omkring 95%-fraktilen, den nedre graense er et gennemsnit for personer omkring 5%-fraktilen.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Sundhedsudgiften til den enkelte person er en kombination af, at personen har vaeret i kontakt med
sundhedsvaesenet, og udgiften til de sundhedsydelser, som personen har modtaget. Det er ikke alle
personer, som er i kontakt med sundhedsveesnet i lgbet af et ar. Det er dog en central antagelse, at alle
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personer potentielt kunne have haft en kontakt, og at der séledes for alle personer kan knyttes en

sandsynlighed for, at personen har haft en kontakt inden for et givet ar. Det er baggrunden for, at
analyserne pa individdata er foretaget i to trin:

e Trin 1: Der opstilles farst en model, som givet en raekke karakteristika for hver person,
estimerer en sandsynlighed for, at personen har en kontakt med sundhedsvaesenet.

e Trin 2: Dernaest opstilles en model, som givet en raekke karakteristika for hver person, estimerer
den forventede udgift forudsat, at personen faktisk har en kontakt med sundhedsveesenet.

De individuelle karakteristika i analysen (modellens forklarende variable) er bl.a. alder, kan, civilstand,
arbejdsmarkedstilknytning, uddannelsesniveau, forskellige helbredsmaessige forhold, kontakt til
sundhedsvaesenet aret far, ded i aret og ded i aret efter.

De forklarende variable er medtaget under hensyntagen til, at de er fagligt velbegrundet, er statistisk
signifikante i modellerne og bidrager vaesentligt til modellernes overordnede forklaringsgrad.

Med udgangspunkt i de estimerede modeller i trin 1 og 2 beregnes en forventet udgift for hver person i
populationen ved at gange den estimerede sandsynlighed for kontakt (trin 1) med den estimerede
udgift ved kontakt (trin 2).

e Trin 3: Til sidst i analysen (trin 3) kobles de beregnede, forventede udgifter med den linesere
form for udgiftsbehovsopgarelsen i regionernes tilskudsmodel.

Trin 3 indebezerer, at der for hver person beregnes en afstand mellem den forventede udgift (estimatet af
trin 1 og 2) og udgiftsbehovsopgearelsen givet et st af udgiftsbehovskriterier. Beregningen indebeerer,
at der findes en vaegt for hvert kriterium i den konkrete version af udgiftsbehovsopggrelsen, som
minimerer den beregnede afstand i populationen som helhed.

Kriterierne i trin 3 udveelges bl.a. pa baggrund af de forklarende variable fra trin 1 og 2. Det er variable,
som bdde har en betydelig forklaringskraft, og som vurderes egnede til at kunne indga som kriterium i
en fordelingsmodel for regionernes bloktilskud. Udgiftsbehovskriterierne skal séledes bade bidrage til at
afspejle variationen i sundhedsudgifterne i befolkningen og opfylde de naevnte hensyn og principper for
kriterier til fordeling af bloktilskud. Med disse kriterier kan der saledes opstilles en
udgiftsbehovsopgerelse, som fglger den linezere form, der er den grundleeggende struktur i modellen
for fordeling af statens tilskud til regionerne.

De statistiske modeller er behaeftet med usikkerhed, og de beregnede veegte i trin 3 skal sdledes ogsa
tages med et forbehold. De kan dog indikere starrelsesordenen pd vaegtene i en ny tilskudsmodel for
regionerne pa sundhedsomradet.

Resultater af analyser pd individdata

Analyserne pa individdata peger pa, at med nye eller justerede kriterier i udgiftsbehovsopgerelsen kan
variationen i sundhedsudgifterne bedre afspejles. Saledes peger individanalyserne samlet p3, at
folgende kriterier og veaegte kan indga i en ny fordelingsmodel, jf. tabel 1.1.
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Tabel 1.1 Resultater fra analyser pa individdata - kriterier og niveau for vagte

Kriterier Vagte
Patienter med tunge cancerdiagnoser Hej
20-64-arige uden for arbejdsstyrken Hej
25-79-érige uden videregdende uddannelse Mellem
Personer med flere kroniske sygdomme Mellem
Udvalgte psykiatriske patienter Lav
Psykiatriske patienter med skizofreni Lav
Enlige pé 70 ar og derover Lav
65-85-arige uden for arbejdsstyrken fer det fyldte 65. ar Lav

Nogle af kriterierne er justeret ift. kriterierne i den nuvaerende fordelingsmodel, mens andre er nye. De
nye kriterier vedrgrer uddannelsesniveau, svag arbejdsmarkedstilknytning samt kriterier vedrgrende
helbredsmaessige forhold (patienter med tunge cancerdiagnoser og kronikere). Disse kriterier bidrager
saledes vaesentligt til modellens forklaringsgrad, og det vurderes ogs3, at kriterierne i denne
udformning i hgj grad lever op til de hensyn og principper, som kriterierne skal opfylde.

Analyserne viser ogsd, at sundhedsudgifterne til nyfadte adskiller sig vaesentligt fra udgifterne til 1-4-
arige. Det peger pa, at opggrelsen af det aldersbestemte udgiftsbehov kan preeciseres ved opdeling af
aldersgruppen 0-4-arige i to grupper: Antal 0-arige og antal 1-4-arige.

Analyserne pa individdata peger pa en vaegtning mellem det sociogkonomiske udgiftsbehov og
aldersbestemte udgiftsbehov, som overordnet falger den vaegtning, der er i dag, men ogsé at veegten
pa det sociogkonomiske udgiftsbehov kan @ges, nér udgiftsbehovet styrkes med nye kriterier. Ved
inddragelsen af kriterier for helbredsmaessige forhold kan veegten pa det sociogkonomiske
udgiftsbehov @ges op til 30 pct. med en tilsvarende lavere veegt pa det aldersbestemte udgiftsbehov pa
70 pct.

Resultater af analyser pd kommuneniveau
| analyserne pa individniveau vil helbredsmaessige variable i et omfang kunne dominere resultaterne.
Det skyldes, at en oplysning om den enkelte persons sygdom vil dominere forklaringen af udgiften.

Det er relevant at supplere disse analyser med analyser pa kommuneniveau. Det sker bade for at se, om
kriterierne fundet i individanalyserne ogsa pa et hgjere aggregeringsniveau kan forklare variationer i
regionernes sundhedsudgifter og for at teste supplerende variable.

Det bemaerkes, at udgiftsgrundlaget for disse analyser er det samme som i individanalyserne, blot
summeret til kommuneniveau. Derfor kan der heller ikke afpraves sammenhange af strukturelle kriterier
pa dette grundlag.

| kommuneanalyserne er der kun 98 observationer, hvilket i statistisk sammenhaeng giver mere
begraensede “frihedsgrader”, hvorved faerre variable kan estimeres i samme model. Derfor er opstillet
flere modeller med forskellige kombinationer af kriterierne til forklaring af forskelle i
sundhedsudgifterne pa kommuneniveau. Der er opstillet falgende 3 modeller til forklaringen af
variationen i sundhedsudgifterne pad kommuneniveau:




Notat om analyse af regionernes finansiering —

» Model 1: | modellen indgar kriteriet vedr. arbejdsmarkedstilknytning, kriteriet vedr. uddannelse,

kriteriet vedr. psykiatriske patienter samt et alderskriterium, som forklarer ca. 74 pct.

» Model 2: 1 modellen indgar en ny opgerelse af middellevetidskriteriet (jf. neden for), seldre som
tidligere var uden for arbejdsmarkedsstyrken samt et alderskriterium, som forklarer ca. 67 pct.

» Model 3: 1 modellen indgar kriteriet vedr. kroniske sygdomme, kriteriet vedr. psykiatriske
patienter med skizofreni-diagnose samt et alderskriterium, som forklarer ca. 70 pct.

Resultaterne pd kommuneniveau understgtter samlet i store traek resultaterne af individanalyserne. Der
er samtidig fundet en sammenhaeng mellem en ny opggrelse af et middellevetidskriterium og
variationer i regionernes sundhedsudgifter pa kommuneniveau. Dette kriterium er baseret pa forskellen
til den hgjeste middellevetid opgjort pa kommuneniveau. Definitionen af kriteriet tager dermed hgjde
for, at der er variation i middellevetiden inden for den enkelte region, er mere "kontinuert” og med
mindre variation pa tveers af regioner end den nuvaerende definition af kriteriet for tabte levear.

| individanalyserne er der mhp. forklaring af variationen i sundhedsudgifter pa det somatiske og
psykiatriske omrade analyseret flere helbredsmaessige variable, men i den samlede model er alene
medtaget et kriterium for tunge cancerdiagnoser og et for flere kroniske sygdomme. Det skal ses i
sammenhang med, at det er disse kriterier, som vurderes at have en forholdsvis klar afgreensning og
bedst opfylder kriteriekrav som fx upavirkelighed.

Der er foretaget analyser, som belyser, om nogle af de helbredsmaessige variable, der har indgaet i
individanalyserne, har ssammenhaenge med de mulige udgiftsbehovskriterier. Analyserne er her
foretaget pd kommuneniveau. Variationen i en udeladt, relevant variabel vil sdledes fortsat kunne veere
repraesenteret i udgiftsbehovsopggrelsen gennem en relativ hgj samvariation med andre
udgiftsbehovskriterier.

Disse analyser viser, at der ses en relativ hgj samvariation mellem de mere "klassiske” sociogkonomiske
kriterier og et kriterium vedrgrende kronikere. Der ses 0ogsa en vis samvariation mellem kriterier vedr.
kronikere og multisyge. Det er endvidere ogsa muligt at opstille modeller for antallet af multisyge med
udgiftsbehovskriterier som enlige 70+-arige samt personer uden videregdende uddannelse som
forklarende variable.

Middellevetidskriteriet

Det nuveerende kriterium Tabte levedr, der er baseret pa regionale forskelle i middellevetiden, indgar i
udgiftsbehovsopggrelsen som et udtryk for sundhedstilstanden i regionen. Hgjere middellevetid
antages at afspejle en sundere befolkning og dermed en mindre brug af sundhedsvaesenet. Det
vurderes fortsat, at middellevetiden kan veere et godt billede pa sundhedstilstanden for et omrade, og
at forskelle i middellevetider kan afspejle helbredsmaessige forskelle pa personer pd samme alder i
befolkningen, som ikke opfanges af andre kriterier.

For at afspejle en starre brug af sundhedsvaesenet er opgerelsen af kriteriet “vendt om”, sa det afspejler
tabte levear ift. den hgjeste regionale middellevetid opgjort over 10 ar. Det indebeerer, at regionen med
den hgjeste middellevetid har en kriterieveerdi pa 0. Det indebaerer bl.a., at a&ndringer i middellevetiden
ikke slar igennem i kriterieveerdien for regionen med den hgjeste middellevetid. Det kan ogsé indebaere
relativt store skift i kriterievaerdien, hvis der sker sendringer i, hvor middellevetiden er hgjest.
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Det vurderes sdledes hensigtsmaessigt at justere opggrelsen af kriteriet for at opna en starre grad af

proportionalitet. Konkret kan kriteriet opgeres pa kommuneniveau ift. kommunen med den hgjeste
middellevetid, saledes at kriteriet ogsa tager hgjde for, at der er forskel i middellevetiden inden for en
region. Opgarelsen indebeerer, at alle regioner far en kriterievaerdi, og dermed en bedre proportionalitet
i opgearelsen af kriteriet, herunder ogsa for regionen med den hgjeste middellevetid.

Strukturelle forhold
| den nuveerende fordelingsmodel indgar to kriterier for strukturelle forhold: Befolkningstcethed og
Indbyggere pé oer uden fast forbindelse.

Motivationen for det nuvaerende strukturelle kriterium vedr. befolkningstaethed er, at der i forbindelse
med en spredt befolkning vil veere transportudgifter til bade sygetransport og akutberedskab, som vil
kunne veere starre end i teetbefolkede omrader. Lange afstande og spredt befolkning kan desuden give
udfordringer i forbindelse med tilretteleeggelsen af en effektiv driftsstruktur.

Det andet strukturelle kriterium Indbyggere pd ser uden fast forbindelse indgar i den regionale
fordelingsmodel ud fra et hensyn om, at der kan vaere ekstra udgifter til transport af patienter samt
opretholdelse af et sygehusberedskab pa ger.

Det har ikke veeret muligt at teste betydningen af strukturelle forhold naermere pa baggrund af
individdata, idet de relevante udgiftsposter og forhold ikke er omfattet af datagrundlaget, jf. ovenfor.

Det vurderes dog fortsat, at de strukturelle forhold ger sig geeldende og understgtter, at de strukturelle
kriterier forbliver usendret i udgiftsbehovsopggrelsen.

Det kan bemaerkes, at et kriterium for spredt beboelse ogsa indgar i fordelingsmodeller i andre lande.

Samlet resultat og vurdering

Som opsummering pa de statistiske analyser og overvejelser fremgar af tabel 1.2 et samlet forslag til
kriterier og veegte i den sociogkonomiske udgiftsbehovsopggrelse i en ny model til fordeling af
regionernes bloktilskud pa sundhedsomradet.
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Tabel 1.2 Samlet forslag til kriterier og niveau for vaegte

Kriterier Vagte
Patienter med tunge cancerdiagnoser Hej
20-64-arige uden for arbejdsstyrken Hej
25-79-arige uden videregédende uddannelse Mellem
Personer med flere kroniske sygdomme Mellem
Udvalgte psykiatriske patienter Lav
Psykiatriske patienter med skizofreni Lav
Enlige pa 70 ar og derover Lav
65-85-arige uden for arbejdsstyrken fer det fyldte 65. ar Lav
Middellevetidskriterium Mellem
Befolkningstaethed Lav
Indbyggere pa ger uden fast forbindelse Lav

For at give et samlet billede af forbedringspotentialet i en ny model er variationen i befolkningens
sundhedsudgifter beregnet med de nuveerende kriterier, jf. figur 1.2. og med de nye/justerede kriterier,
Jf- figur 1.3. Med nye/justerede kriterier afspejles en vaesentlig starre del af variationen i
sundhedsudgifterne i befolkningen. Den beregnede variation i sundhedsudgifterne med nye/justerede
kriterier fglger séledes i hgjere grad profilen for den faktiske variation i sundhedsudgifterne pa

individniveau, jf. figur 1.1 ovenfor.

Figur 1.2 Beregnet variation i Figur 1.3 Beregnet variation i
sundhedsudgift pr. person efter alder sundhedsudgift pr. person efter alder,
baseret pa nuvarende kriterier baseret pa nye/justerede kriterier
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Anm.: Nedre graense afspejler 5%-fraktilen, gvre graense afspejler 95%-fraktilen. Beregningen er baseret pa en inddeling af befolkningen i
grupper med samme karakteristika. Grupperne falger af fordelingskriterierne, dvs. hhv. de nuvaerende og de nye/justerede. Personer i
samme gruppe (har samme karakteristika) far samme udgift (gruppens gennemsnitlige sundhedsudgift). Beregningsmetoden

forudsaetter, at kriterierne kan opggres individuelt og er kategoriske.
Kilde: Egne beregninger pa registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Der er fortsat en del variation, som ikke kan forklares ud fra nye eller justerede kriterier. Det skal ses i

lyset af, at data pa individniveau har en meget betydelig variation.
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1.3 Sundhedsreformen og Sundhedsstrukturkommissionen

Det fremgar af aftaleteksten til sundhedsreformen, at baggrunden for sundhedsreformen er et aendret
sygdomsbillede. | de kommende ar kommer der flere aeldre og flere borgere med kroniske lidelser, som
har brug for en sundhedsindsats. Samtidig er forskellene i borgernes adgang til sundhedsindsatser
blevet for stor pa tvaers af landet. | takt med den demografiske udvikling vil dette billede blive
forstaerket de kommende &r.

Sundhedsreformen aendrer pa sundhedsveesenets politiske, skonomiske og geografiske struktur og har
det formal, at der skal ske en bedre og mere lige fordeling af sundhedsvaesenets ressourcer, iseer leeger,
pa tveers af landet. Det er ligeledes intentionen, at sundhedstilbuddene uden for sygehusene skal
styrkes, sé langt mere behandling kan forega teet pa borgerens hjem og ikke pa sygehuse.

Den aendrede struktur indebeerer, at Region Sjeelland og Region Hovedstaden slas sammen til en ny
region (Region @stdanmark), hvilket skal bidrage til en mere baeredygtig geografisk fordeling af
sundhedsvaesenets ressourcer pa Sjeelland, og der oprettes 17 nye sundhedsrad, hvor regioner og
kommuner i et samarbejde skal skabe et steerkere sundhedsvaesen teet pa borgerne. Samtidig
gennemfgres en ny, central styret fordeling af ressourcerne i sundhedsvaesenet, sa der kommer flere
ressourcer dér, hvor borgernes behov er starst.

Med reformen flyttes en reekke sundhedsopgaver fra kommunerne til regionerne for bl.a. at give
regionerne stgrre og mere samlet ansvar for at sikre behandling helt ud i borgerens hjem. Desuden
flyttes visse opgaver, som kraever en vis specialisering og volumen, og som derfor kan vaere vanskelig
for nogle kommuner at lofte tilstraekkeligt. Samtidig overgar ansvaret for borgere med behov for
sundhedsfaglige indsatser, som ikke hensigtsmaessigt kan tilbydes i deres eget hjem, fra kommunerne til
regionerne.

Sundhedsstrukturkommissionen

Sundhedsreformen ligger i forlaengelse af Sundhedsstrukturkommissionens rapport fra juni 2024, som
praesenterede en raekke forskellige modeller for regeringen, hvoraf model 3 i store traek svarer til det
aftalte. Ifalge Sundhedsstrukturkommissionen vil finansieringen af regionerne i model 3 vaere en
viderefgrelse af den geeldende finansieringsmodel for regionerne, hvor statens bloktilskud pa
sundhedsomradet fordeles pa baggrund af regionernes udgiftsbehov som opgjort ud fra objektive
kriterier, der vil skulle tilpasses modellen.

Kommissionen vurderede, at der er et forbedringspotentiale i forhold til at sikre en finansiering, der
bedst muligt afspejler regionernes faktiske udgiftsbehov og forskellige vilkar for opgavelasningen.
Kommissionen finder det fortsat relevant at inddrage kriterier for strukturelle og sociogkonomiske
forhold. Det naevnes ogsa, at det generelt kan veere relevant at gennemga kriterierne med henblik pa
eventuelle justeringer, da kriterierne er stort set uaendrede siden indfgrelsen af regionerne. Kriterierne
vil fortsat skulle leve op til krav for kriterierne i regionernes tilskudsmodel.
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2. Regionernes nuvzaerende
tilskudsmodel pa
sundhedsomradet

Den primaere finansieringskilde for regionerne pa sundhedsomradet er et tilskud fra staten
(bloktilskuddet). Det forsteerkes af, at kommunernes medfinansiering af sundhedsomradet afskaffes med
virkning fra 2027.

| 2026 udger det statslige bloktilskud til regionerne pa sundhedsomradet 131,3 mia. kr. og den
kommunale medfinansiering 23,1 mia. kr. Dvs. en samlet finansiering pa 154,5 mia. kr., som fordeles
mellem regionerne efter udgiftsbehov. | afsnit 2.2 redegares der for opgerelsen af udgiftsbehovet.

Regionernes bloktilskud fordeles efter et udgiftsbehov, som opggares pa baggrund af et basisbelgb, et
aldersbestemt udgiftsbehov og et sociogkonomisk udgiftsbehov. Den nuveerende model blev indfart
med strukturreformen med virkning fra 2007 og er stort set ikke sendret siden da.

Regionernes andel af udgiftsbehovet athaenger farst og fremmest af regionernes befolkningsmaessige
starrelser, men varierer ogsa som falge af forskelle i aldersfordeling samt sociogkonomiske og
strukturelle forhold. Andelene andrer sig typisk ikke markant fra ar til ar, men kan over en leengere
periode aendre sig betydeligt i takt med udviklingen i demografiske og sociogkonomiske forhold i den
enkelte region.

Beregningsteknisk kan aendringer i udgiftsbehovet i den enkelte region henfares til opdatering af det
aldersbestemte hhv. det sociogkonomiske udgiftsbehov. Det aldersbestemte udgiftsbehov har hgjere
veegt (77,5 pct.) end det sociogkonomiske udgiftsbehov (22,5 pct.), men opdateringerne af de to
udgiftsbehov kan give bevaegelser i nogenlunde samme starrelsesorden, hvilket bl.a. afspejler, at
sociogkonomiske forhold kan variere mere over tid end demografien. Mellem regionerne er der
forskelle ift., i hvilken retning opdateringen af de to udgiftsbehov traekker, herunder om de traekker i
samme eller modsat retning.

Basisbelgbet udger arligt 100 mio. kr. for hver region, hvilket indebzerer, at basisbelgbet udger en
aftagende andel af det samlede udgiftsbehov. Andelen er faldet fra 0,47 i 2014 til 0,32 pct. i 2026.
Basisbelgbet kan ses i sammenhang med, at der forventes at veere nogle grundlaeggende omkostninger
ved at opretholde og drive et regionalt sundhedsvaesen, uanset befolkningens starrelse.

Fordelingsmodellens omfordelingsvirkning (set i forhold til bloktilskud fordelt efter regionens
befolkningsmaessige andel) er ca. 2,6 mia. kr. Den stgrste modtager i omfordelingen er Region Sjzelland,
mens den stgrste bidragsyder er Region Midtjylland. En veesentlig del af omfordelingen kan henfares til
kriteriet Tabte levedr. Betragtes omfordelingen over en arraekke ses en stigning i omfordelingen som
folge af de arlige opdateringer, og for Region Hovedstaden er der sket en udvikling, hvor regionen er
gdet fra at modtage til at bidrage set i et omfordelingsperspektiv.
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2.1 Beskrivelser af den nuvaerende fordeling af bloktilskud

Tilskudsmodellen pa sundhedsomradet blev indfart med strukturreformen med virkning fra 2007, hvor
de 5 regioner blev dannet, og har i store traek vaeret usendret siden. Justeringer og overvejelser omkring
eventuelle aendringer efter 2007 fremgar af afsnit 2.2. Dertil er der over &rene indfart forskellige
overgangsordninger afledt af andre aendringer i bl.a. den kommunale medfinansiering pé
sundhedsomradet.

Det statslige bloktilskud pa sundhedsomradet til regionerne fordeles mellem regionerne i forhold til den
enkelte regions beregnede udgiftsbehov pa sundhedsomradet. Det beregnede udgiftsbehov bestar dels
af et aldersbestemt udgiftsbehov, som afspejler forskelle i befolkningens starrelse og
alderssammensaetning pa tveers af regionerne, dels et sociogkonomisk udgiftsbehov, som afspejler
forskelle i befolkningens sociale, helbredsmaessige og gkonomiske forhold pa tveers af regioner, der kan
have betydning for forbruget af sundhedsydelser.

| beregningen af udgiftsbehovet pa regionsomradet indgar der herudover et basisbelgb pa 100 mio. kr.
til hver region.

Basisbelgbet i udgiftsbehovsopggrelsen blev indfert med strukturreformen i 2007 med henblik pa at
tage hgjde for, at mindre regioner ikke havde samme stordriftsfordele som starre regioner. Belgbet
reguleres ikke og har saledes siden 2007 udgjort arligt 100 mio. kr. for hver region i
udgiftsbehovsopggrelsen.

Det aldersbestemte udgiftsbehov opgares pa baggrund af antal indbyggere opdelt i 5-ars
aldersintervaller samt en vaegt pa hver aldersgruppe og udgegr 77,5 pct. af det samlede udgiftsbehov
efter basisbelgbet. Vaegten pa hver enkelt aldersgruppe afspejler, hvor meget af sundhedsudgifterne fra
det seneste samlede regionale budget, der kan henfgres til det enkelte aldersinterval. Aldersfordelingen
folger bl.a. af en fordelingsnggle baseret pa den DRG-baserede sygehusudgift. Befolkningstallet i
aldersgrupper og veegtene opdateres arligt.

Da en relativ stor del af udgifterne pa sundhedsomradet kan henfgres til smabgrn og eldre, vejer disse
aldersgrupper tungere i opggrelsen af det aldersbestemte udgiftsbehov end de @vrige aldersgrupper.
Dette afspejles i aldersgruppernes sakaldte “enhedsbelab”, jf. figur 2.1.
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Figur 2.1 Enhedsbelgb i det aldershbestemte udgiftshehov for 2026
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne 2026.

Det sociogkonomiske udgiftsbehov opgeres pa baggrund af 9 sociogkonomiske og strukturelle kriterier,
hvor kriterier og deres vaegte i opggrelsen er fastsat ved lov. De nuvaerende sociogkonomiske kriterier
afspejler forhold som tilknytning til arbejdsmarkedet, boligforhold og befolknings generelle
sundhedstilstand i form af middellevetiden samt strukturelle forhold som afstand mellem borgere i
regionen. Det sociogkonomiske udgiftsbehov udger 22,5 pct. af det samlede udgiftsbehov efter

basisbelgbet.

De sociogkonomiske kriterier og veegte fremgar af tabel 2.7.

Tabel 2.1 Oversigt over sociogkonomiske kriterier pa sundhedsomradet

Kriterier Vaegte
Antallet af barn af enlige forsgrgere 15 pct.
Antallet af enlige i aldersgruppen 65 ar og derover 25 pct.
Antallet af personer i udlejningsboliger 15 pct.
Antallet af familier pa overferselsindkomst 17,5 pct.
Beregnet antal tabte levedr opgjort i forhold til den region, der har den hgjeste

middellevetid 10pet
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i lgbet af en periode pa 10 ar har

veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen AL
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i labet af

en periode pa 10 ar har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen >pet
Antallet af indbyggere pé ger uden fast forbindelse 2,5 pct.
Befolkningstaethed 5 pct.

Kilde: Lov om regionernes finansiering
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2.2 Andringer i tilskudsmodellen siden 2007

Der er siden 2007 foretaget meget fa sendringer i regionernes tilskudsmodel.

| 2009 gennemfearte Finansieringsudvalget under det davaerende Indenrigs- og Socialministerium en
starre analyse af de sociogkonomiske kriterier, som anvendes i beregningen af det sociogkonomiske
udgiftsbehov’. Analysen farte ikke til eendringer i de sociogkonomiske kriterier eller tilskudsmodellen i
ovrigt. Der var en overvejelse om en andring i bl.a. kriteriet Tabte levedr, som dog ikke blev gennemfart.

Der er gennem arene gennemfart en reekke aendringer i den kommunale medfinansiering af
sundhedsomradet og regionernes rolle heri er mindsket. Konsekvenser er handteret i en
overgangsordning. Afskaffelsen af ordningen med virkning fra 2027 har i sig selv ikke afledte
fordelingsmaessige konsekvenser, da indteegterne for regionerne alligevel har vaeret omfattet af et loft,
der fulgte fordelingen af bloktilskuddet.

1 2018 blev den tidligere statslige aktivitetsfinansiering omlagt til “naerhedsfinansiering”. Denne ordning
er afskaffet med virkning fra 2026, ligeledes uden at det i sig selv har fordelingsmaessige konsekvenser
for regionerne.

| 2020 blev der foretaget en justering i et enkelt sociogkonomisk kriterium som afledt konsekvens af en
andring i et tilsvarende kriterium i den kommunale udligningsmodel. £ndringen vedrgrte kriteriet
"Befolkningstaethed”, der tidligere hed "Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med
antallet af indbyggere”, jf. lov nr. 7052 af 30. juni 2020. Kriteriet var tidligere baseret pa rejsetid til de
naermeste 18.000 indbyggere, opgjort som keretid i bil pa vejnettet. Datagrundlaget for denne version
af kriteriet kunne imidlertid ikke leengere opdateres. Efter aendringen opggres kriteriet i stedet som
afstanden i lige linje (fugleflugtslinje) til de neermeste 18.000 indbyggere.

2.3 Den regionale fordeling af udgiftsbehov og arlig opdatering

De enkelte regioners andele af det samlede regionale udgiftsbehov pa sundhedsomradet ligger
forholdsvist konstant, jf. tabel 2.2.

Tabel 2.2 Regionernes andel af det samlede udgiftsbehov, 2023-2026

2023 2024 2025 2026
Hovedstaden 0,3121 0,3121 03116 0,3117
Sjeelland 0,1543 0,1546 0,1547 0,1545
Syddanmark 0,2133 0,2129 0,2127 0,2125
Midtjylland 0,2169 02173 02177 0,2183
Nordjylland 0,1034 0,1032 0,1033 0,1030
| alt 1,000 1,000 1,000 1,000

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne 2023-2026.

Den enkelte regions andel af det samlede udgiftsbehov afspejler regionens indbyggerandel samt
regionens alders- og sociogkonomiske sammensaetning i forhold til ssmmensaetningen pa landsplan.

T Indenrigs- og Socialministeriet, “Finansieringsudvalgets analyse af sociogkonomiske kriterier til fordeling af regionernes bloktilskud

pa sundhedsomradet”, august 2009.
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Resultatet af udgiftsbehovsopgerelsen for 2026 er en fordeling af bloktilskud pr. indbygger, som

fremgar af figur 2.2.

Figur 2.2 Bloktilskud pr. indbygger, 2026

Kr. pr. indbygger Kr. pr. indbygger
25.000 25.000

20.000 20.000
15.000 15.000
10.000 10.000
5.000 5.000
0 1 0
Region Hovedstaden Region Sjeelland Region Syddanmark Region Midtjylland Region Nordjylland
. Bloktilskud -=---Landsgennemsnit

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne 2026.

Den arlige opdatering af kriterierne i udgiftsbehovsopggrelsen og de sékaldte “enhedsbelgb” i det
aldersbestemte udgiftsbehov giver anledning til bevaegelser i fordelingen, hvilket afspejler den enkelte
regions udvikling i forhold til de gvrige regioner.

| tabel 2.3 illustreres de arlige bevaegelser i fordelingen ved opdateringen af hhv. det aldersbestemte og
sociogkonomiske udgiftsbehov. | beregningen fastholdes bloktilskud og udgiftsniveau i 2026-niveau,
dvs. der ses alene pa virkningen af opdateringen af udgiftsbehov. Af tabellen fremgar, at den arlige
opdatering af kriterier og enhedsbelgb i udgiftsbehovsopggrelsen har givet anledning til et hgjere eller
lavere bloktilskud pa op til 0,25 pct. af regionens bloktilskud aret fgr. Det kan svare til en bevaegelse pa
ca. 100 mio. kr. for Region Hovedstaden med et arligt tilskud pa sundhedsomradet omkring 41 mia. kr.
og ca. 30 mio. kr. for Region Nordjylland med et arligt tilskud omkring 14 mia. kr.

Det aldersbestemte udgiftsbehov har hgjere veegt (77,5 pct.) end det sociogkonomiske udgiftsbehov
(22,5 pct.), men opdateringerne af de to udgiftsbehov kan give bevaegelser i nogenlunde samme
starrelsesorden. For nogle regioner betyder opdateringen af det aldersbestemte udgiftsbehov mere end
opdateringen af det sociogkonomiske udgiftsbehov og omvendt for andre regioner. Ligeledes er der
forskelle mellem regionerne ift., om opdateringen af de to udgiftsbehov traekker i samme eller modsat
retning.

Eksempelvis ses, at for Region Nordjylland treekker opdateringen af det aldersbestemte udgiftsbehov i
retning af mindre bloktilskud i 2026, mens opdateringen af sociogkonomiske udgiftsbehov treekker i
retning af et @get bloktilskud. For Region Midtjylland traekker opdateringen af begge dele af
udgiftsbehovet i retning af et gget bloktilskud i 2026, jf. tabel 2.3.
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Tabel 2.3 Virkning af opdatering af udgiftsbehov, fra 2023 til 2026

Bloktil- Bloktil
skud 2023-2024 2024-2025 2025-2026 ud
2026, Virkning af opdatering af Virkning af opdatering af Virkning af opdatering af
o : . 5 . 5 R 2026,
mio. udgiftsbehov i pct. udgiftsbehov i pct. udgiftsbehov i pct. N
kr. mio. kr.
qu— Heraf, Heraf, Heraf, Heraf, Heraf, Heraf, Fgr—
deling | alt alders- sociosk | alt alders- sociosk I alt alders- sociosk deling
2023 bestemt ) bestemt ) bestemt ) 2026
Hovedstaden 41.000 -0,02 0,15 -0,16 -0,16 031 -0,48 0,04 043 -0,39 40.940
Sjeelland 20.266 0,16 -0,07 0,23 0,09 -0,10 0,19 -0,14 -0,23 0,10 20.289
Syddanmark 28.021 -0,21 -0,15 -0,06 -0,06 -0,28 0,21 -0,10 -0,30 0,20 27915
Midtjylland 28.487 0,18 0,19 -0,02 0,21 0,10 0,10 0,26 0,07 0,18 28.670
Nordjylland 13.570 -0,12 -043 0,31 0,06 -044 0,50 -0,25 -0,49 0,25 13.529
| alt 131.343 131.343

Anm: Virkning ses i pct. af regionens tilskud i hhv. 2023, 2024 og 2025 (i 2026-niveau).
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne i 2023, 2024, 2025 og 2026.

2.4 Betydning af basisbelobet

Basisbelgbet kan betragtes som en slags “startpakke”, der afspejler nogle grundlaeggende omkostninger
ved at opretholde og drive et regionalt sundhedsvaesen, uanset befolkningens starrelse. Basisbelgbet
har haft sterst betydning for de mindste regioner, herunder Region Nordjylland og Region Sjeelland.

Basisbelgbet udger 100 mio. kr. pr. region og reguleres ikke. Ses basisbelgbet i procent af det samlede
udgiftsbehov for sundhedsomradet for de 5 regioner, er det faldet fra at udgere 0,47 pct. i 2014 til 0,32
pct. i 2026.

2.5 Omfordeling mellem regioner i den nuvaerende model

Det samlede udgiftsbehov svarer til regionernes nettodrifts- og anleegsudgifter og opdateres ligesom
det statistiske grundlag for udgiftsbehovskriterierne arligt.

Det er umiddelbart ikke entydigt, hvordan der ud fra fordelingen af det statslige bloktilskud mellem
regionerne kan opgares en omfordelingsvirkning mellem regionerne. En made at opgere en
omfordelingsvirkning er ved at sammenholde den enkelte regions tildelte tilskud med regionens
befolkningsmaessige andel af bloktilskuddet.

Denne virkning er nedenfor opgjort for sundhedsomradet for perioden 2016 til 2025. Der er i
opggarelsen set pa omfordelingsvirkningen med udgangspunkt i det udmeldte tilskudsbelgb —
midtvejsreguleringer vedr. fx opgaveaendringer er saledes ikke regnet med.

P& sundhedsomradet kan den samlede omfordelingsvirkning efter ovennaevnte metode opggres til ca.
2,6 mia. kr. for 2025, jf. tabel 2.4. Dette kan sammenholdes med en samlet omfordelingsvirkning pa 1,5
mia. kr. i 2014 opgjort i et pris- og |lgnniveau svarende til 2025.
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Tabel 2.4 Omfordeling pa sundhedsomradet for 2014-2025 (mio. kr. i 2025 PL)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Omfordeling* 1.465 1478 1473 1474 1.563 1.724 1.867 1.990 2.102 2.157 2.353 2.626
Hovedstaden 438 273 133 85 -148 -259 -402 -548 -676 -747 -884 -1.167
Sjeelland 753 863 944 954 1.043 1.080 1.141 1.198 1.243 1.282 1.387 1.457
Syddanmark 171 248 292 299 331 438 496 527 565 544 571 666
Midtjylland -1.465 | -1.478 | -1473 | -1474 | -1415 | -1.466 | -1.465 | -1.442 | -1.427 | -1410 | -1.469 | -1.459
Nordjylland 102 95 104 136 189 207 231 265 294 332 395 503

Anm: *Den samlede omfordelingsvirkning beregnes som summen af de positive omfordelingsbelab. | opgerelsen er set pa
omfordelingsvirkningen med udgangspunkt i det udmeldte tilskudsbelgb. Midtvejsreguleringer vedr. fx opgaveaendringer er saledes
ikke regnet med.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne i diverse ar, og egne beregninger.

| figur 2.3 ses omfordelingen for 2025 opgjort pr. indbygger pa sundhedsomradet. Det fremgar af
figuren, at den starste modtager i omfordelingen er Region Sjeelland, mens den starste bidragsyder er
Region Midtjylland.

Figur 2.3 Omfordeling pa sundhedsomradet for 2025
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne 2025 og egne beregninger.

For Region Sjeelland kan en vaesentlig del af den positive omfordeling henfares til det sociogkonomiske
kriterium Tabte levedr. Regionen modtager ogsa i omfordelingen, fordi den har en forholdsvis stor andel
af eeldre borgere. En veesentlig del af Region Midtjyllands bidrag til omfordelingen kan tilsvarende
tilskrives kriteriet Tabte levedr.

| figur 2.4 ses udviklingen i omfordelingen for perioden 2014-2025 indekseret med udgangspunkt i
2014. Figuren illustrerer, at den arlige opdatering af datagrundlaget bag fordelingskriterierne har gget
omfordelingen mellem regionerne pa sundhedsomradet.

Seerligt Region Syddanmark og Region Nordjylland har oplevet en stigning i deres positive
omfordelingsvirkning i den betragtede periode. Region Hovedstaden har omvendt oplevet en udvikling
fra en positiv omfordelingsvirkning i perioden frem til og med 2018, hvorefter omfordelingsvirkningen
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for regionen har veeret negativ. Omfordelingsvirkningen for Region Midtjylland har derimod ligget
nogenlunde konstant i den betragtede periode.

Figur 2.4 Omfordeling pa sundhedsomradet for perioden 2014-2025
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne i diverse ar og egne beregninger.
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3. Hensyn og overvejelser

Det overordnede formal med fordelingsmodellen p& sundhedsomradet er at give alle regioner
nogenlunde ensartede gkonomiske vilkar for at lgse opgaven pa sundhedsomradet uanset
befolkningens aldersmaessige- og sociogkonomiske sammensaetning samt regionens struktur og
geografi. Samtidig er det vigtigt, at modellen ikke har en uhensigtsmaessig virkning pa regionernes
adfzerd i forhold til sundhedsvaesenets overordnede formal om bl.a. fremme af sundhed, forebygge og
behandle. Kriterierne i udgiftsbehovsopgerelsen skal saledes sa vidt muligt leve op til principper om, at
kriterier er objektive og fagligt velbegrundede, sa vidt muligt er upavirkelige samt baseret pa officiel og
offentliggjort statistik.

Sammenlaegningen af to regioner til den nye Region @stdanmark indebaerer i sig selv en form for
"funktionel udligning”. Region Hovedstaden og Region Sjeelland har forskellig aldersmaessig og
sociogkonomisk sammensaetning, mens den sammenlagte Region @stdanmark vil have en
befolkningssammensaetning, som er teet pa landsgennemsnittet.

Tilskudsmodeller pa sundhedsomradet i andre lande som Norge, Sverige og England minder i
overordnede traeek om den danske model i form af fordeling efter et udgiftsbehov, der afspejler
aldersmaessige, sociogkonomiske og strukturelle forhold. Der er dog forskelle i afgreensningen af
kriterier og metode, hvilket bl.a. afspejler forskelle i sundhedsenheder, forvaltningsstruktur og
lovgivning.

| sundhedsgkonomisk litteratur ses sammenhaeng mellem sociogkonomiske forhold og forbrug af
sundhedsydelser. Svagere sociogkonomiske forhold er typisk forbundet med darligere helbred og
hgjere forbrug af sundhedsydelser. Det er baggrunden for, at sociogkonomiske kriterier indgar i
modeller, der fordeler midler efter udgiftsbehovsbehov.

Sociogkonomiske kriterier indgar ogsa i den nationale fordelingsmodel for laeger i det almenmedicinske
tilbud. Det bemaerkes, at ogsa helbredsmaessige kriterier baseret pa diagnoser indgar i denne model.

3.1 Formal og hensyn med tilskudsmodellen

Bloktilskuddet til regionernes sundhedsomrade ydes som generel finansiering for at understgtte det
decentrale styre og give rum til at prioritere midlerne i overensstemmelse med behov og hensyn i den
enkelte regions opgavevaretagelse pa sundhedsomradet. Tilskuddet er saledes ikke gremaerket til
bestemte opgaver inden for sundhedsomradet.

| de arlige gkonomiaftaler mellem regeringen og Danske Regioner vedr. sundhedsomréadet aftales de
overordnede rammer og mal for regionernes opgavelgsning, og der sikres arligt finansiering hertil for
regionerne under ét. Det er op til regionerne at prioritere rammerne mellem sig og i den enkelte region.

Med et decentralt styre, som finansieres med et generelt tilskud, felger en fordelingsmodel, som ikke er
knyttet direkte til den enkelte aktivitet, men som bredt set tager hgjde for forskelle i regionernes
udgiftsbehov baseret pa demografiske og sociogkonomiske kriterier. For at sikre, at alle regioner har
nogenlunde ensartede gkonomiske vilkar for at lgse opgaven pa sundhedsomradet, indebaerer det, at
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der er en raekke faste principper og hensyn, som kriterierne i regionernes udgiftsbehovsopggrelse sa

vidt muligt skal opfylde, jf. boks 3.1.

Kriterier i udgiftsbehovsopggrelsen pa regionernes sundhedsomrade - hensyn og principper

Udgiftsbehovet i regionernes tilskudsmodel pa sundhedsomradet opggres pa baggrund af antal indbyggere i
forskellige aldersintervaller samt en raekke sociogkonomiske kriterier. Hvert kriterium tillaegges en vaegt, og
vaegten pé de sociogkonomiske kriterier er fastsat i lov om regionernes finansiering.

Der er en raekke hensyn og principper, som ligger til grund for udveelgelsen af, hvilke kriterier der indgar i den
sociogkonomiske udgiftsbehovsopgerelse i den regionale tilskudsmodel:

Der laegges vaegt pa, at et kriterium er objektivt og fagligt velbegrundet.

Det tilstraebes, at der er en begrundet drsagssammenhceng, dvs. en veldokumenteret forklaring pa, hvorfor
kriteriet har en sammenhaeng med udgiftsbehovet.

Derudover ber kriteriet s& vidt muligt veere updvirkeligt, dvs. at regionerne ikke kan pavirke opggrelsen af
kriteriet, og at kriteriet ikke indebcerer uhensigtsmeessige incitamenter for regionernes opgavelgsning.

Endvidere bgr opggrelsen af kriteriet vaere konstaterbart, herunder at det sa vidt muligt er baseret pd en officiel
og offentliggjort statistik.

Det er ogsa relevant at tage med i betragtning, at sundhedsomradet er praeget af store driftsenheder,
og at udgifter til sygehusvaesnet sdledes udger en betydelig del af de samlede sundhedsudgifter. Det
betyder, at der er behov for en vis stabilitet i fordelingen af bloktilskuddet, da store sendringer i
budgettet for store driftsenheder fra ar til ar er vanskelige at handtere.

Hensynet til stabilitet skal fungere sammen med et hensyn om aktualitet. Der skal veere en balance
mellem stabilitet pa den ene side, og pa den anden side et gnske om, at systemet falger med
udviklingen i regionerne. Systemet skal fx falge med befolkningen og befolkningens
alderssammensaetning.

Sundhedsstrukturkommissionen om overordnet hensyn

| Sundhedsstrukturkommissionens oplaeg til regeringen med forslag til lzsninger, der skal sikre et
forebyggende og sammenhangende sundhedsveesen, har kommissionen vurderet, at en tilpasset
tilskudsmodel for regionerne, skal veere baseret pa nogle grundlaeggende hensyn, som ogsa den
nuvaerende tilskudsmodel er baseret pa. Det handler bl.a. om generel finansiering, der understgtter et
lokalt prioriteringsrum, behov for stabilitet i indteegtsgrundlaget og overordnede ensartede vilkar for
opgavelgsningen pa tvaers af bl.a. forskelle i udgiftsbehov.

Kriterierne skal fortsat kunne leve op til kravene naevnt i boks 3.1. Kommissionen naevner ogsa, at der
kan veere andre hensyn, fx stabilitet, i form af at marginale aendringer i et kriterium ikke bgr medfere
uforholdsmaessigt store udsving i finansieringen, jf. Sundhedsstrukturkommissionens rapport (2024).

3.2 Betydning af ny forvaltningsmodel

Den nye forvaltningsmodel indebaerer sammenlaegning af to regioner, oprettelse af 17 nye sundhedsrad
samt opgaver, som regionerne overtager fra kommunerne med det formal at mere af behandlingen skal
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forega uden for sygehusene og teettere pa der, hvor borgeren bor. Baggrunden er, at der kommer flere
borgere med kroniske lidelser eller flere sygdomme, som har brug for en sundhedsindsats, og at der

forskelle i borgernes adgang til sundhedsindsatser.

En ny forvaltningsmodel styrker séledes behovet for, at udgiftsbehovsopggrelsen i regionernes
fordelingsmodel afspejler forskelle i befolkningens sociogkonomiske sammensaetning og forskelle i
helbredsmaessige forhold. Herunder er det relevant at undersgge, om udgiftsbehovet kan afspejle
forskelle mellem regionerne i antallet af kronikere eller forskelle i andre sociogkonomiske kriterier, som

viser sammenhang med antallet af kronikere.

Betydning af sammenlaegning af Region Hovedstaden og Region Sjeelland

Med sundhedsreformen sammenlaegges Region Hovedstaden og Region Sjeelland til én ny region:
Region @stdanmark, som bliver den starste region med ca. 47 pct. af Danmarks befolkning. Region
Nordjylland er fortsat den mindste region med ca. 10 pct. af befolkningen.

Der er relativt stor forskel pa fx befolkningens aldersfordeling i hhv. Region Hovedstaden og Region
Sjeelland, mens den nye region @stdanmark har en aldersfordeling vaesentligt teettere pa
aldersfordelingen for hele landet, jf. figur 3.1. Region @stdanmark skal saledes favne en befolkning med
store forskelle i bl.a. alderssammensaetningen, og sammenlaegningen af de to regioner indebaerer

saledes i sig selv en slags "funktionel udligning”.

Figur 3.1 Aldersfordelingen i hele landet, Region Hovedstaden, Region Sjzlland og
Region @stdanmark, 2025
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Kilde: Danmarks Statistik.

Region Hovedstaden og Region Sjeelland har ogsé forskelle i den sociogkonomiske struktur. Det
afspejles bl.a. i det sociogkonomisk indeks, som for de to regioner er pa hhv. 101,15 og 118,81 i
tilskudsaret 20262.

2 Det sociogkonomiske indeks for hele landet er 100. Et indeks over 100 betyder, at regionens sociogkonomiske udgiftsbehov ligger
over landsgennemsnittet.



Notat om analyse af regionernes finansiering

Ses der naermere pé de sociogkonomiske kriterier, er det forskellige kriterier, som traekker i retning af et
hgjere udgiftsbehov for regionen. Kriterierne Personer i udlejningsboliger og Indbyggere pd eer uden fast
forbindelse afspejler et hgjt sociogkonomisk udgiftsbehov for Region Hovedstaden og mindre
udgiftsbehov for Region Sjeelland, mens det omvendte er geeldende for kriterierne Enlige 65+-drige og
Tabte levedr. Ved sammenlaegning af de to regioner opvejes forskellene i de nuvaerende
sociogkonomiske kriterier i en vis grad.

3.3 Tilskudsmodeller pa sundhedsomradet i andre lande

| forbindelse med, at der skal ske en tilpasning af regionernes finansieringsmodel, er det relevant at se
naermere pa finansieringsmodeller i andre sammenlignelige lande mhp. inspiration og relevante
erfaringer. | dette afsnit ses naermere pa finansieringen af sundhedsvaesenet i Norge, Sverige og
England.

Norge

I Norge administreres sundhedsvaesenet af 4 regionale sundhedsmyndigheder (helsefortak), som har
ansvaret for at planleegge og levere hospitals- og specialleegeydelser. De norske kommuner har ansvaret
for det neere sundhedsvaesen samt hjemmepleje og sundhedspleje.

De regionale sundhedsmyndigheder finansieres primeert af et statsligt tilskud som generel finansiering.
Den statslige finansiering er todelt og bestar af en basisramme, som udger starstedelen af den statslige
finansiering, og en aktivitetsbaseret finansiering. Hertil kommer gremaerkede midler til nationale
prioriteringer, forskning, investeringstilskud til nye behandlingsformer eller ny teknologi mv., og de 4
regionale sundhedsmyndigheder i Norge har ingen skatteudskrivningsret.

Det statslige tilskud (basisrammen) fordeles mellem de 4 regionale sundhedsmyndigheder efter et
udgiftsbehov. Udgiftsbehovet er sammensat at et "behovsindeks” og et "omkostningsindeks”.

"Behovsindekset” bygger pa analyser af faktisk forbrug af sundhedsydelser i hele landet.

Fordelingskriterier og -model fremgar af boks 3.2.
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Boks 3.2 Fordelingskriterier og -model i Norge

Kriterier i udgiftsbehovsopgsarelsen i Norge:

Kriterier i "behovsindekset”, som opggares for hhv. somatiske tjeneste, psykiatrisk sundhedspleje for voksne samt
for barn og unge:

e  Alder
e  Dgdelighed — det antages at omrader med hgjere dedeligheder har en hgjere sygdomsbyrde
e  Fgrtidspensionister

. Sociogkonomiske faktorer — bl.a. andel pa overfgrselsindkomst, andel ikke i arbejde, arbejdslgshed og barn
som bor ved én foreeldre.

"Behovsindekset” opggres pba. registerdata og opdateres arligt.

Kriterier i "omkostningsindekset”:

e Geografi og rejseafstand — fx i Nord-Norge giver spredt bosaetning og lange afstande hgjere transport- og
beredskabsudgifter

e  Stordriftsulemper — Sma sygehuse og lavt patientgrundlag kan gere det dyrere at drive sygehuset

e Rekrutteringsudgifter — i omrader, hvor sundhedspersonale er en knap ressource kan lgnniveauet veere
hgjere og gere det dyrere at levere sundhedsydelser.

e Andre strukturelle forhold - fx byggeomkostninger, klima og infrastruktur, som pavirker driften

"Omkostningsindekset” opgares pba. regionernes regnskaber, rejseafstandsberegninger, strukturelle data (fx
sygehusstarrelse) mv. Pa baggrund af regnskabsoplysninger undersgges bl.a. om lgnniveauet pr. arsveerk for en
sundhedsinstitution i én region systematisk er hgjere end for en sammenlignelig sundhedsinstitution i andre
regioner, hvilket tilskrives som “rekrutteringsudgift”.

Indeksene udtrykkes som en veegt séledes, at hvis en region har et indeks pa 1,05, betyder det, at indbyggerne i
regionen i gennemsnit har et udgiftsbehov som er 5 pct. hgjere end landsgennemsnittet.

De to indeks kombineres til et samlet indtaegtsindeks, som anvendes til beregning af regionens andel af det
statslige tilskud.

Fordelingen opdateres arligt pba. nye data, sd modellen afspejler den faktiske udvikling, mens en egentlig
udarbejdelse af "ny model/metoderevision” foretages sjeeldnere, og typisk i et udvalg, ved evalueringer og lign.
Seneste stgrre sendring i fordelingsmodellen var med virkning fra 2021.

Kilde: www. regjeringen.no, Helse- og omsorgsdepartement; Propisisjon til Stortinget (2020-2021), Norges offentlige utredninger 2019:24:
Inntektsfordeling melleom regoinale helseforetak (NOU 2019:24).

I Norge har staten ansvaret for finansieringen af sundhedsvaesenet, mens den konkrete fordelingsmodel
af basisrammen er en forvaltningsmaessig model, som fastseettes af embedsvaerket med udgangspunkt i
modellen beskrevet i boks 3.2. Kriterier og veegtning er beskrevet i forbindelse med starre arbejder om
fordelingsmodellen og kan aendres ved politiske eller forvaltningsmaessige beslutninger uden
loveendringer.

Sverige

| Sverige administreres sundhedsveesenet af 21 regioner, som har det primaere ansvar for sygehuse,
primaerpleje i sundhedscentre (det naere sundhedsvaesen) og specialleeger, mens kommunerne
varetager zldrepleje, pleje af borgere med funktionsnedsaettelse, hjemmesygepleje, genoptraening og
visse forebyggende opgaver.
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De svenske regioner har skatteudskrivningsret, og ud over skatteindteegterne finansieres regionerne af
et statsligt tilskud, som gives som generel finansiering. Hver region fastsaetter sin egen skattesats, som
typisk ligger mellem 10 og 12 pct. af indkomsten.

Det svenske regionale udligningssystem bestar af 4 dele:

e  Skatteudligning. Regioner er garanteret 115 pct. af beregnede gennemsnitlige skatteindtaegter.
Regionen modtager et tilskud, hvis de faktiske skatteindtaegter er lavere, og betaler et bidrag,
hvis regionens skatteindteegter er over det sdkaldte garantiniveau. Ordningen er ikke mellem-
regional, men finansieres af staten.

e Udligning af udgiftsbehov. Udgiftsbehovet afspejler forskelle i befolkningssammensaetningen,
sociogkonomiske og geografiske forhold, og beregnes ud fra “standardomkostninger”, jf. boks
3.3. Regioner med hgjere standardomkostninger end gennemsnittet modtager et tilskud i
ordningen, mens regioner med lavere standardomkostninger end gennemsnittet yder et bidrag
i ordningen. Summen af bidrag i ordningen modsvarer stort set summen af tilskud i ordningen.

e Strukturtilskud. Tilskuddet bestar af nogle tidligere tilskud til “sma regioner”, og tidligere tilskud
til regioner med “stor reduktion i tilskud”.

e Reguleringsbidrag/-afgift. Nettobelgbet fra skatteudligningen, udligning af udgiftsbehov samt
strukturtilskud sammenholdes med de afsatte midler for tilskudsaret. Hvis nettobelgbet er
mindre hhv. stgrre end de afsatte midler, modtager fra staten hhv. bidrager til staten regionen
med reguleringsbelgb. Belgbet er et ensartet belgb for alle regioner ganget med regionens

indbyggertal.

Kriterier i den svenske udgiftsbehovsopgerelse fremgar af boks 3.3.

Boks 3.3 Fordelingskriterier og -model i Sverige

Kriterier i udgiftsbehovsopggrelsen i Sverige:

Udligningen af udgiftsbehov i Sverige er baseret pa en beregning af “standardomkostninger” for
sundhedsydelser, som tager udgangspunkt i en sakaldt “matricemodel” pa individdata. Hvert individ henfares til
en gruppe efter disse kriterier:

e  Alder

. Kan

e Arbejdsmarkedstilknytning

e Indkomst

e  Boligforhold

Antallet af grupper et individ kan henfgres til, var 852 frem til 2019. Af hensyn til forenkling af beregningerne
blev det aendret til 22 grupper med virkning fra 2020.

Antallet af personer i hver gruppe ganges med en pris baseret pa udgifterne i Region Skane, Vastra
Gotalandsregionen og Region Norrbotten i 2016, hvilket giver en forventet udgift pr. region.

Herefter enten gges eller reduceres udgiftsbehovet afhaengigt af disse forhold i regionen:

e Befolkningsteethed. Udgiftsbehovet gges, hvis regionen har relativ spredt bebyggelse

o Lenniveau. Udgiftsbehovet @ges, hvis regionen har et relativt hgjt lgnniveau

Kilde: Statistika centralbyran (scb): Kommunalekonomisk utjdmning 2024, Regeringens propisition 2019/20:11: Andringar i
kostnadsutj@mningen fér kommuner og landsting, Statens offentliga utredningar SOU 2018:74: Lite mer lika, Oversyn av kostnadsutidmningen
for kommuner och landsting.
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Modellen for fordeling af tilskud og udligning til de svenske regioner er fastsat ved “Lag om
kommunalekonomiske utj@émning”, som indeholder bestemmelser om skatte- og udgiftsbehovsudligning
for bdde kommuner og regioner. Loven er senest a&endret i 2019, hvor der i regionernes
udgiftsbehovsopgerelse blev lagt mere vaegt pa spredt bebyggelse.

England

Sundhedsvaesenet i England er organiseret pa en anden made end i de skandinaviske lande, idet det er
vaesentlig mere centraliseret i England. | Storbritannien er der ogsa forskelle, da Skotland, Wales og
Nordirland har selvsteendigt ansvar for sundhedspolitikken.

| 2022 vedtog parlamentet en reform af sundhedssystemet, og indfarte 42 sakaldte Integrated Care
Systems (ICS) i England, som er en samarbejdsstruktur for nationale sundhedsorganisationer, kommuner
og andre parter, som har ansvaret for sundhedsveesenet inden for bestemte geografiske afgreensede
omrader af Storbritannien. ICS servicerer mellem 500.000 og 3,5 mio. borgere.

Opbygningen af en ICS er todelt, og bestar af et Integrated Care Board (ICB) og et Integrated Care
Partnerships (ICP). Integrated Care Board (ICB) er ansvarlig for at planleegge og udarbejde budgettet for
sundhedsvaesenet i omradet. Boardet bestar af en formand, der er nationalt udpeget og mindst 3
medlemsrepraesentanter fra sygehuse, klinikker eller andre nationale sundhedsorganisationer i omradet.
Der skal som minimum veere ét medlem, der er ekspert i mental sundhed. Den anden del - Integrated
Care Partnerships (ICP) — er ansvarlig for udvikling af strategier for integrering af sundhedsydelserne.

Fordelingen af statens tilskud til de 42 ICS/ICB's fremgar af boks 3.4.
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Boks 3.4 Fordelingskriterier og -model i England

Kriterier, der indgar i "target allocation”/udgiftsbehovsopggrelsen i England:

Fordelingen af statens tilskud til de 42 ICS/ICB's tager udgangspunkt i beregning af udgiftsbehov (“target
allocation”) og den enkelte ICS/ICB's tidligere budget. Dvs. at fordelingen af det arlige tilskud ikke direkte
udspringer fra beregningen af udgiftsbehov, men er en justering af tidligere budgetter med den hensigt, at den
enkelte ICS/ICB's budget skal konvergere hen mod det beregnede udgiftsbehov i lgbet af 2-3 ar. Denne
gradvise tilpasning af det arlige tilskud sker mhp. at undga store arlige udsving i tilskuddet og dermed
understgtte stabilitet for den enkelte ICS/ICB’s budgetlaegning.

"Target allocation” beregnes pa baggrund af individdata med anvendelse af en reekke forskellige skonometriske
metoder. Eksempler pa kriterier, der indgar i beregning af "target allocation”:

. Alder
. Kan
. Etnicitet

e  Familietype

e Boseetning

e Sygdomme — baseret pa diagnoser og antal af diagnoser

e  Privat finansieret sundhedsydelser

e Arbejdsmarkedstilknytning — antal personer pa pension eller overfarselsindkomst

e Indeks af multipelt afsavn — indeks over omrader, som har begraenset investeringer, udbud af
sundhedsydelser mv.

e Rejsetid til hospital — lange afstand ger det dyrere at drive sundhedsvaesen
e  Hospitalets kapacitet — omkostninger og sengekapacitet for hospitaler i omradet
e Almen praksis kapacitet — omkostninger og patientkapacitet i omradet.

e Hertil kommer en korrektion for, at der i nogle omrader er hgjere udgifter til lan og huslejepriser, hvilket
ger det dyrere at drive sundhedsvaesen.

Kilde: www.nhs.uk.

Opsamling omkring systemer i andre lande

Modellerne, der fordeler statens finansiering til det niveau, som er ansvarlig for sundhedsvaesenet
(herefter kaldet regionerne), har mange faellestreek i de 3 lande. For at fordele statens tilskud mellem
regionerne anvendes modeller, som baseres pa en opggrelse af et udgiftsbehov ud fra demografiske,
sociogkonomiske og strukturelle kriterier. | alle de naevnte lande laegges der stor vaegt pa alder i
udgiftsbehovsopggrelsen, og alle landene inddrager ogsa sociogkonomiske variable, som afspejler
arbejdsmarkedstilknytning, uddannelse, indkomst og civilstatus. Landene benytter ogsa strukturelle
kriterier, som fx afspejler udgifter forbundet med spredt bosaetning og lange afstande. Mere direkte mal
for sygdomsbyrden eller helbredsmaessige forhold indgar i mindre omfang.

Der er dog ogsa forskelle i landenes fordelingsmodeller. Det gzelder dels i opggrelsen af de enkelte
kriterier, dels de overordnede rammer. Landenes systemer adskiller sig bl.a. i forhold til styring af den
decentrale myndighed, den decentrale myndigheds skatteudskrivningsret, og i hvilken grad
fordelingsmodellen er fastsat ved lovgivning.
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3.4 Forskellige studier af sundhedsomradet og den nationale

fordelingsmodel for laeger i det almenmedicinske tilskud

Det er en central antagelse, at der er en sammenhaeng mellem sociogkonomiske forhold og forbrug af
sundhedsydelse, hvilket skal ses i lyset af analyser som bl.a. viser, at personer med en mindre fordelagtig
sociogkonomisk status har hyppigere kontakt til sundhedsvaesenet og hgjere dgdelighed. | andre lande
indgar sociogkonomiske faktorer séledes ogsa i estimerede udgiftsbehov og fordeling af midler mellem
regionale myndigheder, jf. afsnit 3.3.

Sociogkonomisk status kan pavirke bade risikoen for at f& en sygdom og anvendelsen af
sundhedsydelser. Generelt viser forskningen, at hgjere sociogkonomisk status haenger sammen med
bedre helbred, lavere dedelighed og faerre hospitalsindlaeggelser, mens en mindre fordelagtig
sociogkonomisk status er forbundet med darligere helbred og et hgjere forbrug af sundhedsydelser,
herunder hospitalsydelser.

Sociogkonomisk status males ofte ved faktorer som uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning og
indkomst. Personer med kortere uddannelse, svagere arbejdsmarkedstilknytning og lavere indkomst har
oftere kontakt med sundhedsvaesenet, er mere syge, har hgjere dgdelighed mv. end personer med
laengere uddannelse, staerkere arbejdsmarkedstilknytning og hgjere indkomst.

Sammenhangen mellem sociogkonomisk status og forbrug af sundhedsydelser skal bl.a. ses i lyset af,
at personer med en mindre fordelagtig sociogkonomisk status i hgjere grad er kendetegnet ved
risikofaktorer, der er forbundet med hyppigere kontakt til sundhedsvaesenet og hgjere dgdelighed.
Eksempelvis viser en analyse fra Sundhedsstyrelsen m.fl. (2022) om risikofaktorer og sygdomsbyrden, at
der er social ulighed i risikofaktorer sdsom overveegt, rygning, usund kost og alkoholforbrug. Disse
faktorer bidrager veesentligt til ekstra somatiske og psykiatriske kontakter og forekommer relativt
hyppigere blandt personer med en mindre fordelagtig sociogkonomisk status3. Det understreger, at
forskelle i livsstil og levevilkar har en central betydning for forskelle i sygdomsforlgb og belastning af
sundhedsvaesenet.

En anden analyse fra Sundhedsstyrelsen m.fl. (2024) om social ulighed i sundhed og sygdom viser ogsa,
at forskelle i bl.a. sygdomsforekomst og sundhedsadfeerd varierer med personers uddannelsesniveau.
Analysen viser, at antallet af nye tilfeelde af somatiske sygdomme som lungekreeft, kol, type2-diabetes
samt flere kroniske sygdomme er lavere for personer med leengerevarende uddannelser end for
personer med kortere uddannelser. Endvidere ses ogsa, at sundhedsadfeerden malt pa fx overvaegt og
daglig rygning er lavere for personer med laengerevarende uddannelser end for personer med kortere
uddannelser?.

Kontaktmgnstrene i sundhedsveesenet varierer tilsvarende. Personer med lav uddannelse, lav indkomst
og svagt socialt netvaerk har oftere akutte kontakter og faerre planlagte eller forebyggende forlgb,
hvilket presser hospitalssektoren, da akutte indleeggelser typisk er mere ressourcekraevende end
planlagte behandlinger. Bagvedliggende forhold omfatter gkonomiske og praktiske barrierer,
begraenset social statte og lavere sundhedskompetence samt kommunikationsudfordringer, som kan
@ge risikoen for afbrudte forlegb og genindleeggelser, jf. Sundhedsstyrelsen m.fl. (2022)°.

3 Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhed, SDU (2022): Sygdomsbyrden i Danmark — risikofaktorer, s. 26-31.
4 Sundhedsstyrelsen, Statens Institut for Folkesundhed, SDU (2024): Social ulighed i sundhed og sygdom 2013-2021, s. 10-13.
5> Sundhedsstyrelsen m. fl. (2022): Ulighed i madet med sundhedsvcesenet, s. 9-12 og's. 30-50.
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Samlet peger analyserne pa, at sociogkonomiske forhold har vaesentlig betydning for forbruget af
sundhedsydelser. Personer med kortere uddannelse og lavere indkomst har starre risiko for sygdom,
indlaeggelse og genindlaeggelse og anvender i mindre grad forebyggende og planlagte tilbud. Det
medfarer en systematisk forskel i ressourceforbruget, hvor de mest udsatte grupper i hgjere grad er
afhaengige af de mest behandlingskreevende dele af sundhedsvaesenet.

Den nationale fordelingsmodel for lceger i det almenmedicinske tilbud

Den nationale fordelingsmodel for leeger i det almenmedicinske tilbud (AMT-modellen) tager afsaet i
aftalen om sundhedsreformen og har til formal at sikre en fordeling af lseger pa tveers af landet, der
ogsa tager hgjde for forskelle i borgernes behandlingsbehov.

AMT-modellen er baseret pa en statistisk model, hvor forskelle i borgernes demografiske,
sociogkonomiske og helbredsmaessige forhold forklarer variationer i udgifter til det almenmedicinske
tilbud knyttet til det enkelte individ. | modellen estimeres séledes den enkelte borgers forventede
udgifter - ogsa kaldet borgerens behandlingsbehov - ud fra demografiske, helbredsmaessige og
sociogkonomiske karakteristika, jf. boks 3.5.

Boks 3.5 Demografiske, helbredsmassige og socioskonomiske kriterier i AMT-

modellen

Kriterier i estimation af borgerens behandlingsbehov i det almenmedicinske tilskud (AMT):

e  Kan og alder. Befolkningen opdelt i aldersgrupperne: 0-arige, 1-4-arige, og herefter i 5 ars aldersintervaller
op til 90+-arige. For personer pa 15 ar og derover opgeres aldersgrupperne separat for maend og kvinder.

e  Civilstand. Enlige defineret ved enke/enkemand eller fraskilt i aret.
e Indvandrere og efterkommere fra MENAPT-lande (Mellemgsten, Nordafrika, Pakistan og Tyrkiet)

. Uddannelse. Her indgar to variable — én med hgjeste fuldferte uddannelse som grundskole og uoplyst og
én med hgijeste fuldfgrte uddannelse som lang videregaende uddannelse eller ph.d. (sidstnaevnte indgar
med negativt fortegn). For personer under 30 ar indgar i stedet indikatorer for foraeldrenes hgjeste
fuldfgrte uddannelse.

e Arbejdsmarkedstilknytning. Borgere i alderen 16-67 ar, som er midlertidigt eller varigt uden for
arbejdsstyrken, hvilket er defineret ud fra den indkomstydelse, der har veeret den dominerende for
personen inden for aret

. Multisygdomsindeks. Udvalgte sygdomme opggres pa baggrund af et multisygdomsindeks anbefalet af
ekspertgruppen, som har radgivet ministeriet om fordelingsmodellen, samt registret om kroniske
sygdomme (RUKS). | estimationen indgar 4 variable baseret pa multisygdomsindekset: Personer med hhv.
2, 3 eller 4+ af de udvalgte somatiske sygdomme eller 1 af de udvalgte psykiatriske sygdomme.

AMT-modellen anvendes med virkning fra 1. juli 2025 til fordeling af leeger i landet (dvs. fordeling af
leegekapaciteter mellem sundhedsradene) samt oplaeg til minimumsantallet af patienter i den enkelte
klinik. Regionsradene beslutter den geografiske placering af laegekapaciteterne inden for
sundhedsradene samt fastseetter minimumspatienttallet for den enkelte klinik. AMT-modellen medfarer
ikke, at eksisterende leegekapaciteter nedlaegges.

Det bemaerkes, at ogsa helbredsmaessige kriterier baseret pa diagnoser indgar i AMT-modellen.
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4. Det sociogkonomiske
udgiftsbehov

En gennemgang af de sociogkonomiske kriterier viser, at de fleste kriterier er relativt stabile og ikke er
arsag til store bevaegelser mellem regionerne. De starste bevaegelser ses i kriteriet Familier pd
overfarselsindkomst, som er blevet kritiseret for at vaere ustabilt og kun indeholde midlertidige ydelser.

Kriteriet vedr. middellevetid, Tabte levedr, giver ogsa anledning til en del bevaegelse mellem regioner.
Region Hovedstaden har over de seneste ar faet en vaesentlig lavere andel af kriteriet, hvilket kan
henfares til en stigende middellevetid. Samtidig indebeerer kriteriet en hgj grad af omfordeling i forhold
til regionens befolkningsandel, idet kriteriet i sin konstruktion indebaerer, at én region har en
kriterievaerdi pa 0, hvilket kriteriet kritiseres for. Der overvejes en anden mulig made at opggre kriteriet
pa, som i hgjere grad giver proportionalitet, idet alle regioner far en kriterieveerdi, og sendringer i
forskelle imellem regionerne vil medfere en aendret kriterieveerdi for alle regioner, jf. afsnit 4.2.

Endvidere overvejes, hvilke relevante forhold der ikke afspejles i udgiftsbehovsopggrelsen i dag, og hvor
der i forhold til for 20 ar siden er nye datamuligheder. Det fgrer bl.a. til overvejelser om nye kriterier om
uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmarkedet fgr pensionsalderen samt kriterier vedr.
helbredsmaessige forhold.

4.1 Nuvaerende kriterier i det socioskonomiske udgiftsbehov

Den nuveerende opggrelse af det sociogkonomiske udgiftsbehov pé regionernes sundhedsomrade
bestar af 9 kriterier med forskellige vaegte, jf kapitel 2. Det socioskonomiske udgiftsbehov udger 22,5
pct. af den samlede udgiftsbehovsopgearelse, hvilket er fastsat i lov om regionernes finansiering.
Definition og afgraensning af de 9 kriterier fremgar af boks 4.1.
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Boks 4.1 Definition og afgraensning af kriterier

De 9 nuveaerende kriterier i det sociogkonomiske udgiftsbehov:
Born

Born af enlige forsgrgere: Opgeres som antallet af bern af enlige forsgrgere pa baggrund af en opgerelse fra
Danmarks Statistik over antallet af udbetalte ordinaere barnetilskud til barn under 16 ar af enlige forsgrgere.

Aldre

Enlige 65+-arige: Opggres som antallet af enlige i aldersgruppen 65 ar og derover pa baggrund af Danmarks
Statistiks befolkningsstatistik. | opggrelsen af enlige indgar ugifte, skilte, enker/enkemaend, ophaevede
partnerskaber samt leengstlevende af to partnere.

Boligforhold

Personer i udlejningsboliger: | opgarelsen indgar egentlige beboelseslejligheder samt enkeltveerelser, der bebos
af personer, som ikke ejer boligen. Kriteriet opgeres pa baggrund af Danmarks Statistiks boligstatistik.

Arbejdsmarkedstilknytning (familier)

Familier pa overfgrselsindkomst: Opgeres som antal familier, hvor mere end 50 pct. af personindkomsten i alt,
kommer fra sociale ydelser, som daekker over kontanthjeelp, arbejdslgshedsunderstattelse, sygedagpenge som
B-indkomst samt sygedagpenge som A-indkomst udbetalt af kommunen.

“Sygelighed”

Tabte levear: Opggres pa grundlag af en opgarelse af middellevetider for 0-arige over en 10-arig periode
foretaget af Danmarks Statistik. Kriteriet er opgjort som forskellen i middellevetiden mellem regionen med den
hajeste middellevetid og middellevetiden for den enkelte region. Forskellen i middellevetider mellem regionerne
opgeres med to decimaler. Kriteriet tabte levear beregnes som forskellen i middellevetider ganget med antallet
af indbyggere i regionen.

Psykiatriske patienter: Opgeres som antallet af personer, som i den seneste 10-arige periode har veeret i kontakt

med det psykiatriske sygehusvaesen. Dette er defineret ved diagnosekoder DFO0-DF29.

Psykiatriske patienter med skizofreni: Opgeres som antallet af personer, som i den seneste 10-arige periode har

vaeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen med diagnosen skizofreni. Dette er defineret ved
diagnosekoderne DF20-DF29.

Strukturelle forhold

Indbyggere pa ger uden fast forbindelse: Opgeres som antallet af indbyggere pa ger pa baggrund af en

opgerelse fra Danmarks Statistik. Kun indbyggere pa ger uden fast forbindelse medtages i opgerelsen.

Befolkningsteethed: Opgerelsen foretages af Danmarks Statistik som den gennemsnitlige afstand for borgere i
regionen til de naermeste 18.000 medborgere i fugleflugtslinje. Kriteriet opgeres som den gennemsnitlige
afstand gange antal indbyggere i kommunen.

Kilde: Lov om regionernes finansiering.

Motivationen for kriterierne er bl.a. beskrevet i Finansieringsudvalgets rapport "Finansieringsudvalgets
analyse af sociogkonomiske kriterier til fordeling af regionernes bloktilskud pa sundhedsomradet” fra 2009.

Kriterierne opdateres arligt, og regionernes andel af et kriterium aendrer sig, hvis udviklingen i den
enkelte region adskiller sig fra udviklingen i hele landet.
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Fordelingen pa regioner af kriterierne Bern af enlige forsergere, Enlige 65+-drige, Personer i
udlejningsboliger, Indbyggere pa oer uden fast forbindelse og Befolkningstethed har veeret relativt stabile
over de seneste 10 ar. For kriterierne Familier pa overferselsindkomst, Tabte levedr og de to kriterier vedr.
Psykiatriske patienter har der for flere regioner veeret lidt starre bevaegelse i regionernes andel af
kriteriet, jf. tabel 4.1.

| kriteriet Familier pa overfarselsindkomst indgar bl.a. konjunkturfglsomme ydelser som dagpenge og
kontanthjeelp, jf. boks 4.1, og samtidig kan konjunkturudviklingen veere forskellig i de enkelte regioner.
Da kriteriet samtidig har en relativt hgj veegt (17,5 pct.), kan det medfare relativt store andringer i
fordelingen fra ar til ar.

Kriteriet Tabte levedr og de to kriterier vedr. Psykiatriske patienter har lavere vaegte pa hhv. 10 pct., 5 pct.
og 5 pct., hvilket medvirker til, at aendringer i kriteriernes fordeling har mindre gennemslag i den
samlede opggrelse af udgiftsbehovet.

For Region Hovedstaden ses en noget lavere andel af kriteriet Tabte levedr i tilskudsaret 2025 i forhold
til 2016, hvilket primaert kan henfares til en relativ stor stigning i middellevetiden i regionen. Kriteriet
opgeres ud fra middellevetiden opgjort over en 10-arig periode. Betragtes middellevetiden over en
kortere periode (fx 2-arig) ses i den nyeste opggrelse af middellevetider over perioden 2023-2024 fra
Danmarks Statistik, at Region Hovedstaden har den hgjeste middellevetid blandt de 5 regioner.

Tabel 4.1. £Andring i regionens andel af kriterier fra 2016-2025

@stdanmark Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Bern af enlige forsgrgere -0,011 -0,005 -0,006 0,001 0,008 0,002
Enlige 65+ arige -0,008 -0,012 0,004 -0,002 0,007 -0,001
Personer i

-0,009 -0,008 0,000 -0,001 0,007 0,002
udlejningsboliger
Familier pa

-0,054 -0,063 0,009 0,003 0,033 0,018
overfarselsindkomst
Tabte levear -0,065* -0,132 0,067 0,016 0,000 0,049
Psykiatriske patienter 0,014 0,003 0,011 0,019 -0,034 0,000
Psyk. patienter med

0,033 0,021 0,012 -0,016 -0,015 -0,002
skizofreni
Indbyggere pa ger uden

0,004 0,002 0,002 -0,002 -0,002 0,000
fast forbindelse
Befolkningstaethed** 0,001 0,001 0,000 0,000 0,001 -0,001

Anm.: *Simpel sammenvejning af kriteriet. **Kriteriet er justeret med virkning fra 2021, og aendringer i regionens andel af kriteriet vises
derfor fra 2021-2025

Af tabel 4.2. fremgér den enkelte regions andel af kriteriet i forhold til regionens indbyggerandel. Et tal
over én indikerer, at regionen har en starre andel af kriteriet end regionens andel af den samlede
befolkning. Heraf ses, at nogle af kriterierne — Barn af enlige forsergere og Enlige 65+-drige — har en
fordeling mellem regioner, der stort set svarer til regionernes befolkningsandel. Mens andre kriterier —
Tabte levedr, psykiatriske patienter med skizofreni og Indbyggere péd eer uden fast forbindelse — har en
fordeling, der er mere "skaev” set ift. andelen af befolkningen, jf. tabel 4.2.
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Seerligt kriteriet Tabte levedr indebaerer en hgj grad af omfordeling i forhold til regionens
befolkningsandel, idet kriteriet i sin konstruktion indebaerer, at én region har en kriterievaerdi pa 0, jf.
boks 4.1. Region Sjeelland har en vaesentlig hgjere andel af kriteriet end regionens befolkningsandel,
mens Region Midtjylland siden 2007 har haft den hgjeste middellevetid og dermed kriterieveerdien 0. |
lyset af udviklingen i middellevetiden kan det i neermeste fremtid veere Region Hovedstaden, som vil
have den hgjeste middellevetid blandt regionerne, hvilket i sig selv kan fa relativt stor betydning for
fordelingen for Region Hovedstaden og Region Midtjylland givet kriteriets konstruktion.

Tabel 4.2. Regionens andel af kriteriet ift. regionens befolkningsandel 2026

@stdanmark Hovedstaden Sjaelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Barn af enlige forsgrgere 1,01 0,99 1,06 1,04 0,96 0,95
Enlige 65+ arige 0,99 0,91 1,15 1,07 0,93 1,08
Personer i udlejningsboliger 1,12 1,25 0,82 0,90 0,90 0,86
Familier pa

1,01 1,00 0,98 1,02 0,93 1,13

overfgrselsindkomst

Tabte levear 1,41* 0,84 2,73 0,89 0,00 1,61
Psykiatriske patienter 1,00 1,00 0,98 1,36 0,74 0,87
Psyk. patienter med

1,23 1,28 1,10 0,93 0,71 073
skizofreni
Indbyggere pé ger uden fast

1,53 2,08 0,27 0,83 0,38 0,31
forbindelse
Befolkningstaethed 0,67 0,42 1,25 1,27 1,16 1,61

Anm.: *Simpel sammenvejning af kriteriet.

Det sociogkonomiske indeks er en sammenvejning af den enkelte regions andel af de enkelte kriterier i
forhold til den enkelte regions befolkningsandel. Sammenvejningen er afspejlet i vaegtene til de enkelte
kriterier. Et indeks pa 100 svarer til landsgennemsnittet, og en veerdi over 100 indikerer, at regionen har
et hgjere sociogkonomisk udgiftsbehov pa sundhedsomradet end landsgennemsnittet.

Udviklingen siden 2020 i de 9 sociogkonomiske kriterier og regionernes befolkningsandel har samlet set
betydet, at det sociogkonomiske indeks for Region Hovedstaden er reduceret, og nu er teet pa
landsgennemsnittet. | de @vrige regioner er det sociogkonomiske indeks steget, herunder navnlig i
Region Sjeelland og Region Nordjylland, hvor det sociogkonomiske indeks i 2026 er noget hgjere end
landsgennemsnittet, jf. tabel 4.3.

Tabel 4.3 Det sociogkonomiske indeks, 2020-2026

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Hele landet 100 100 100 100 100 100 100
Hovedstaden 110,6 1091 107,9 107,1 106,0 1034 101,2
Sjeelland 112,5 1133 114,7 1155 116,9 118,0 118,8
Syddanmark 99,5 99,7 100,1 99,6 99,6 101,0 102,3
Midtjylland 79,5 80,2 80,3 80,8 80,5 80,9 81,7
Nordjylland 96,3 97,7 98,6 100,0 102,0 105,1 107,0

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Generelle tilskud til regionerne 2020-2026.
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4.2 Overvejelser om de socioskonomiske kriterier

Gennemgangen af de nuveerende kriterier giver anledning til at overveje, om der er elementer af
befolkningens sociogkonomiske sammensaetning, som kriterierne ikke afspejler tilstreekkeligt, eller hvor
samfundsudviklingen generelt har sendret betydning for nogle kriterier.

Blandt de nuveerende kriterier er der ingen, der afspejler befolkningens uddannelsesmaessige
sammensaetning. Samtidig er der flere studier, der peger p3, at der kan vaere en sammenhaeng mellem
personer med et lavere uddannelsesniveau og traekket pa sundhedsudgifterne. | den nationale
fordelingsmodel for lzeger i det almenmedicinske tilbud (AMT-modellen) indgér lavt uddannelsesniveau
ligeledes i estimationen af borgernes behandlingsbehov. Endelig er der siden 2007 ogsa kommet bedre
uddannelsesoplysninger for iseer den eldre del af befolkningen.

Generelt er der i dag langt flere oplysninger om den aldre del af befolkningen end for 20 ar siden,
hvilket dbner for nye muligheder for kriterier i den sociogkonomiske udgiftsbehovsopggrelse. Det vil
saledes vaere oplagt at overveje andre karakteristika hos den zeldre del af befolkningen, som forventes
at afspejle forskelle i udgiftsbehov. Et muligt karakteristikum kunne veere en svag tilknytning til
arbejdsmarkedet i den sidste del af den erhvervsaktive alder, idet det kan afspejle et darligere helbred
end hos personer, der fastholder tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Hertil kommer, at der i dag er et starre fokus pa, at helbredsmaessige forhold (kriterier baseret pa
diagnoser) afspejles i udgiftsbehovsopgerelse. Det vil bl.a. bidrage til, at udgiftsbehovsopggrelsen far en
mere direkte kobling til behovet for behandling, og dermed er "nemmere at forsta”. Et kriterium, der
afspejler konkrete sygdomme, ma saledes ogsa forventes at have taet sammenhaeng med variationer i
sundhedsudgifterne.

Der har indtil videre vaeret en vis varsomhed med at anvende diagnoser i opggrelsen af kriterier i
fordelingsmodellen ud fra et hensyn til pavirkelighed. | den nuveerende model er der ogséa kun to
kriterier — Psykiatriske patienter og Psykiatriske patienter med skizofreni, som defineres ud fra diagnoser.
Ved indfgrelse af disse kriterier blev det vurderet, at regionerne i praksis ikke har mulighed for at pavirke
diagnosticeringen med det formal at pavirke opgarelsen af kriterierne. Det ses 0ogsa, at kriterier vedr.
helbredsmaessige forhold indgar i fordelingsmodellen i det engelske system og i den nationale
fordelingsmodel for lzeger i almen praksis. P& den baggrund vil kriterier vedr. udvalgte helbredsmaessige
forhold indga i de statistiske analyser i kapitel 5.

Endvidere er der kriterier, som er blevet kritiseret for at veere utidssvarende, hvor samfundsudviklingen
har aendret forholdene, hvilket bl.a. geelder kriteriet vedrgrende Personer i udlejningsboliger. Over de
seneste 20 ar har standen af lejeboliger i Danmark generelt forbedret sig, selvom der stadig kan veere
variationer afhaengig af omrade, ejendomstype og vedligeholdelsesniveau fra udlejers side. Der er fx
indfart strengere krav til bygningers energiforbrug og isolering, hvilket har fgrt til renoveringer og
moderniseringer af mange lejeboliger. Der er endvidere bygget mange nye lejeboliger, iszer i
byomraderne, som ofte er moderne og dyre. Det kan pege pa, at de sammenhaenge mellem
boligforhold og dedelighed eller sygdom, der tidligere kunne veere tilstede, muligvis ikke i samme grad
ger sig geeldende laengere.

Andre kriterier, som ogsa kritiseres for at veaere utidssvarende, er kriterierne Barn af enlige forsergere og
enlige celdre, hvoraf sidstnaevnte har den hgjeste vaegt (25 pct.) blandt de sociogkonomiske kriterier. Der
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er flere ressourcestaerke enlige i samfundet end for 20 ar siden, sa kriterierne bar eventuelt ikke have
den samme veegt mere.

Kriteriet Familier pd overferselsindkomst, som alene omfatter midlertidige ydelser og
konjunkturfglsomme ydelser, er blevet kritiseret for relativt store sendringer i fordelingen mellem
regionerne. Andre muligheder for afgreensninger af kriterier vedr. svag arbejdsmarkedstilknytning vil
indgd i de statistiske analyser i kapitel 5.

Den nuvaerende opgarelse af kriteriet Tabte levedr sker i forhold til regionen med den hgjeste
middellevetid, hvilket indebaerer, at regionen vil have en kriterievaerdi pa 0. Kriteriet er kritiseret for
denne egenskab, bl.a. fordi eendringer i middellevetiden ikke slar igennem pa kriterievaerdien for
regionen med den hgjeste middellevetid.

Kriteriet indgér i udgiftsbehovsopggrelsen som et udtryk for den generelle sundhedstilstand i den
enkelte region. Hajere middellevetider antages saledes at afspejle en sundere befolkning og dermed
mindre belastning af sundhedsvaesenet. For at afspejle en tungere belastning af sundhedsvaesenet er
opggrelsen af kriteriet derfor "vendt om”, s& det afspejler tabte levear ift. den hgjeste regionale
middellevetid.

Middellevetiden vurderes stadig at veere et godt billede pa sundhedstilstanden for et omrade, og at
forskelle i middellevetiden kan afspejle helbredsmaessige forskelle i befolkningen, som ikke opfanges af
andre kriterier. Det vurderes imidlertid hensigtsmaessigt at justere opggrelsen af kriteriet for at opnd en
starre grad af proportionalitet.

En mulighed er, at kriteriet opggres pa baggrund af middellevetiden i mindre omrader — fx pa
kommuneniveau - og beregnes som forskellen mellem den hgjeste middellevetid pd kommuneniveau
og en kommunes middellevetid over den seneste 5-arige periode. Forskellen ganges med
indbyggertallet i den enkelte kommune, og regionens kriterievaerdi udggres af summen af veerdierne for
kommunerne i regionen.

Opggarelsesmetoden indebeerer en starre grad af proportionalitet, herunder at alle regioner far en andel
af den samlede kriterievaerdi, og at eendringer i middellevetiden i den enkelte region vil medfgre en
a&ndret kriterieveerdi for alle regioner. En sddan aendring i konstruktionen af kriteriet vil alt andet lige
mindske den omfordeling, som middellevetidskriteriet indebeerer, i forhold til det nuvaerende kriterium.
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5. Analyse af variation i
sundhedsudgifter pa individniveau

Med afszet i overvejelserne i kapitel 4 om mulige forbedringer i valget af kriterier og vaegtning af
kriterier i opggrelsen af regionernes udgiftsbehov er der gennemfgrt analyser af sammenhaenge til
variationen i sundhedsudgifter pa individniveau.

Udgiftstreekket péd individniveau er baseret pd DRG-takster for ydelser i sygehusvaesenet, honorarer for
ydelser i primaersektoren samt tilskud til medicin. Udgiftstreekket kan herefter sa mmenholdes med
individspecifikke oplysninger om demografi, sociogkonomiske forhold og helbredsmaessige forhold for
at afdaekke statistiske sammenhaenge.

Analysen peger bl.a. pa, at kriterier vedr. nuveerende arbejdsmarkedstilknytning,
arbejdsmarkedstilknytning fer pensionsalderen, uddannelsesniveau, cancerpatienter, kroniske
sygdomme, udvalgte psykiatriske sygdomme og skizofreni samlet kan forbedre
udgiftsbehovsopggrelsen. Samtidig giver analysen en indikation pa sterrelsen af vaegtene til de enkelte
kriterier.

Endvidere peger analysen pa en vaegtfordeling mellem det aldersbestemte og det sociogkonomiske
udgiftsbehov pa henholdsvis omkring 70 pct. og 30 pct., hvilket dog afhaenger af, om kriterier
vedrgrende helbredsmaessige forhold indgar i udgiftsbehovsopgearelsen.

5.1 Overblik over de regionale udgifter pa sundhedsomradet

Regionerne har pa sundhedsomradet ansvar for sygehusvaesnet, almen praksis og speciallaegerne mv.,
hvoraf langt det starste udgiftsomrade er det somatiske sygehusvaesen, som i 2023 udger 62 pct. af de
samlede regionale sundhedsudagifter, jf. figur 5.7. Ifalge regionernes regnskaber var regionernes samlede
udgifter pa sundhedsomradet 136 mia. kr. i 2023.

Det psykiatriske sygehusvaesen udger ca. 8 pct., det naere sundhedsomrade (den del som er omfattet af
den offentlige sygesikring) ca. 14 pct., mens medicintilskud udger 6 pct. Endelig udger udgifter til
administration mv., som bl.a. deekker over udgifter til drift af den politiske organisation, centrale it-
udgifter mv., 7 pct. af de samlede udgifter, mens anlaegsudgifterne udger 3 pct.
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Figur 5.1 Regionernes samlede udgifter efter omrader, 2023

3%

14%

62%

M Somatisk sygehusvaesen Psykiatrisk sygehusvaesen M Sygesikring B Medicintilskud Administration mv. M Anlaeg

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionernes regnskaber 2023.

Bloktilskuddet fra staten er regionernes primaere finansieringskilde pa sundhedsomradet, jf. afsnit 2.1,
og skal deekke regionernes udgifter til de ovennaevnte udgiftsomrader.

Andre datakilder vedr. regionernes udgifter

Med henblik pd naermere undersggelse af variationer i regionernes sundhedsudgifter etableres et
udgiftsdatagrundlag ud fra tilgeengelige registerdata. For udgifter til sygehusvaesenet (bade somatisk og
psykiatrisk) findes de sdkaldte DRG-takster, som sammen med Landspatientregistret, der indeholder
oplysninger pa individniveau om diagnoser og aktivitet for hvert ar, kan tilvejebringes et udgiftsdatasaet
med oplysninger pa individniveau om patientens samlede traek pa sygehusvaesenet for hvert
sygehusforlgb i aret, som en person har haft, jf boks 5.1.

Det kan bemaerkes, at i det etablerede datagrundlag til brug for analyserne anvendes mere detaljerede
skan for DRG-takster i det psykiatriske sygehusveesen.
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Boks 5.1 DRG-takster

DRG-systemet (Diagnose Relaterede Grupper) bruges i det danske sygehusvaesen (og mange andre lande) til at
klassificere hospitalsbehandlinger ud for patienternes diagnoser, behandlinger, alder, ken mv.

Formalet er at skabe et feelles grundlag for gkonomisk afregning mellem regionerne og mellem hospitaler, dvs.
et system, hvor man kan sammenligne og afregne "ens behandlinger” pa tveers af landet. En DRG-takst er
saledes en gennemsnitlig pris for et patientforlgb inden for en bestemt diagnosegruppe, og afspejler de
samlede omkostninger (personale, udstyr, medicin, sengedage osv.) ved at behandle en patient med en given
diagnose.

DRG-taksterne beregnes en gang arligt af Sundhedsdatastyrelsen pa baggrund af indberetninger fra
sygehusene, som fordeler deres regnskabsudgifter pa omkostningssteder (fordelingsregnskab), hvilket
Sundhedsdatastyrelsen kobler med gkonomi og aktivitet for omkostningsstederne (omkostningsdatabasen).
DRG-takster, der anvendes i et givent ar, er baseret pa oplysninger fra de to foregaende ar. For behandling i det
somatiske sygehusvaesen findes der omkring 1.000 forskellige DRG-takster.

Det er ikke alle sygehusudgifter, som afspejles i DRG-taksterne. Det drejer sig fx om praehospitalsudgifter (dvs.
udgifter, som er knyttet til sygehuset, men foregér uden for sygehuset), fx ambulancekarsel, patienttransport,
udgifter til Danske Regioner, udgifter til udstyr, udgifter til tolkebistand, mv.

Til belysning af udgifter pa det neere sundhedsomrade (primaersektoren) findes sygesikringsregistret,
som er et nationalt register under Sundhedsdatastyrelsen. Sygesikringsregistret indeholder oplysninger
om ydelser leveret af bl.a. alment praktiserende leeger, specialleeger, tandleeger, fysioterapeuter,
psykologer, fodterapeuter, mv., der er omfattet af den offentlige sygesikring.

Endelig findes oplysninger pa individniveau om den medicin, som kabes pa et apotek med recept.

Tilsammen kan der pa baggrund af disse registre personhenfares omkring 110 mia. kr., svarende til 81
pct. af de samlede sundhedsudgifter i 2023. De regionale sundhedsudgifter, som ikke er afspejlet i
registerdata, er bl.a. regionernes anleegsudgifter til sundhedsomradet, basishonoraret til alment
praktiserende laeger og udgifter til patienttransport pa sygehusomradet. Om de personhenfarte udgifter
pa sygehusomradet geelder det, at DRG-taksten er en landsgennemsnitlig pris, hvilket kan daekke over,
at de faktiske udgifter forbundet med en given behandling ikke er ens i hele landet.

Analyser af regionernes sundhedsudgifter baseret pa registerdata kan derfor ikke sta alene. Det geelder
bl.a. i forhold til at vurdere, om regionale forskelle i strukturelle forhold, fx befolkningsstarrelse og
befolkningstaethed, har betydning for sundhedsudgifterne pr. person.

5.2 Variationen i sundhedsudgifterne

Pa baggrund af udgiftsgrundlaget baseret pa tilgeengelige registerdata ses, at sundhedsudgifterne
varierer med alderen. De gennemsnitlige sundhedsudgifter er relativt hgje for 0-arige samt 60-90-arige,
Jf- figur 5.2. Efter 90-ars alderen aftager den gennemsnitlige sundhedsudgift, bl.a. som fglge af at en del
der uden et betydeligt treek pa sundhedsvaesenet, og at zldreplejen varetages af kommunerne.
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Figur 5.2 Gennemsnitlig sundhedsudgift efter pa alder, 2023
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Anm.: Figuren er baseret pa registeroplysninger om sundhedsudgifterne for hver person i befolkningen i 2023. Sundhedsudgiften pr. person er et
gennemsnit for alle personer i befolkningen i de enkelte aldersgrupper.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Inden for de enkelte aldersgrupper ses dog en markant variation, jf. figur 5.3. Den gennemsnitlige
sundhedsudgift for fx aldersgruppen 80-84-arige er omkring 43.000 kr., hvilket daekker over, at den
gennemsnitlige sundhedsudgift for personer omkring 95 pct.-fraktilen er ca. 172.000 kr., og den
gennemsnitlige sundhedsudgift for personer omkring 5 pct.-fraktilen er ca. 1.000 kr. Det indikerer, at
ogsa andre forhold end alder afspejler variationen i sundhedsudgifterne.

Figur 5.3 Variation i sundhedsudgifter pr. person efter alder, 2023
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Anm.: Figuren er baseret pa registeroplysninger om sundhedsudgifterne for hver person i befolkningen i 2023. Den gvre graense er et
gennemsnit for personer omkring 95%-fraktilen, den nedre graense er et gennemsnit for personer omkring 5%-fraktilen.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.
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Den gennemsnitlige sundhedsudgift pr. person afspejler, at det er pa forskellige tidspunkter i livet, man
har kontakt med de forskellige dele af sundhedsvaesenet, og at behandlingsudgifterne eller de

sundhedsydelser en person modtager, varierer med alderen.

Stort set hele befolkningen er i kontakt med det naere sundhedsvaesen mindst én gang om aret. Det kan
enten veere kontakt til alment praktiserende laege, tandleege, specialleege, fysioterapi eller lignende. Det
er derimod ikke alle, der er i kontakt med det somatiske sygehusvaesen, men andelen er stigende med
alderen. Det samme geelder andelen, der modtager medicintilskud. Endelig er det en meget lille andel af
befolkningen, som er i kontakt med det psykiatriske sygehusveesen i lgbet af et ar, og det er primaert

yngre personer, jf. figur 5.4.

Figur 5.4 Kontakt til sundhedsvaesenet efter omrader og alder, 2023
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Anm.: Somatik er det somatiske sygehusveesen, psykiatri er det psykiatriske sygehusvaesen, mens sygesikring er alment praktiserende laege,
speciallaege, tandleege m.fl. Hvis der for en person er registreret en udgift pa det pageeldende omrade, er det betragtet som en kontakt.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Den gennemsnitlige sundhedsudgift for de personer, som er i kontakt med sundhedsvaesenet, varierer
efter omrade af sundhedsvaesenet og efter alder. De hgjeste gennemsnitlige udgifter ses typisk i det
psykiatriske sygehusvaesen, hvilket afspejler, at mange psykiatriske patienter er indlagt og under
behandling i lang tid. | det somatiske sygehusvaesen er den gennemsnitlige udgift for behandling
stigende fra omkring 50-ars alderen, hvilket bl.a. afspejler, at risikoen for mere behandlingskraevende
diagnoser som cancer og hjertekarsygdomme stiger med alderen, jf. figur 5.5.
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Figur 5.5 Gennemsnitlig udgift for personer med kontakt til sundhedsvasenet efter

omrade og alder, 2023
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Anm.: Somatik er udgifter i det somatiske sygehusvaesen, psykiatri er udgifter i det psykiatriske sygehusvaesen, mens sygesikring er udgifter til

alment praktiserende laege, specialleege, tandlaege m.fl.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

5.3 Hvilke karakteristika har ssmmenhaeng med variationen i

sundhedsudgifterne?

| dette afsnit ses naermere pa, hvilke demografiske, sociogkonomiske og helbredsmaessige
karakteristika, der har bedst sammenhaeng med variationer i det enkelte individs traek pa
sundhedsvaesenet. Analysen har til formal at unders@ge, om opggrelsen af regionernes udgiftsbehov pa

sundhedsomradet kan forbedres med nye/justerede kriterier.

Som et farste og indledende skridt i analysen er den gennemsnitlige sundhedsudgift opgjort for
personer, som opfylder nuvaerende hhv. potentielle nye/justerede kriterier, jf. figur 5.6 og 5.7.
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Figur 5.6 Sundhedsudgift pr. person for Figur 5.7 Sundhedsudgift pr. person for et

et udvalg af nuvzerende kriterier udvalg af potentielt nye/justerede kriterier
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Anm.: Figurerne vedrgrer den gennemsnitlige sundhedsudgift i 2023, for hhv. de personer, der opfylder et givet kriterium, og for @vrige
personer i den relevante aldersgruppe for kriteriet. Den gennemsnitlige sundhedsudgift for hver af de to grupper er standardiseret for
alder og ken. Standardiseringen indebeaerer, at gennemsnittet for hver af de to grupper er korrigeret for forskelle i alders- og
kenssammensaetning mellem grupperne.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Ser man pa de nuvaerende kriterier, har personer, som opfylder et givet kriterium, hgjere gennemsnitlige
sundhedsudgifter end personer i samme alder, som ikke opfylder kriteriet, jf. figur 5.6. Det tyder p3, at
de nuvaerende kriterier afspejler noget af variationen i sundhedsudgifterne, som ikke er afspejlet i alder.
Det ses imidlertid ogs3, at forskellen i gennemsnitsudgiften er starre for potentielt nye eller justerede
kriterier, jf. figur 5.7. Det giver et fingerpeg om, at nye eller justerede kriterier i hgjere grad vil have
sammenhang med variationen i sundhedsudgifter og dermed kunne forbedre
udgiftsbehovsopggrelsen.

Anvendt metode til statistiske analyser
Sammenhangen mellem variationen i sundhedsudgifter og individers forskellige karakteristika
undersgges naermere i en statistik analyse, og i naervaerende afsnit redeggres for den anvendte metode.

Sundhedsudgiften til den enkelte person er en kombination af, at personen har vaeret i kontakt med
sundhedsvaesenet, og udgiften til de sundhedsydelser, som personen har modtaget. Det er ikke alle
personer, som er i kontakt med sundhedsvaesnet i Igbet af et ar, men alle personer kunne potentielt
have haft en kontakt. For hver person i analysepopulationen kan derfor estimeres en sandsynlighed for,
at personen har en kontakt til sundhedsvaesenet i lgbet af ar. Det er baggrunden for, at analyserne pa
individdata er foretaget i to trin:

e Trin 1: Der opstilles farst en model, som givet en raekke karakteristika for hver person,
estimerer en sandsynlighed for, at personen har en kontakt med sundhedsvaesenet

e Trin 2: Dernaest opstilles en model, som givet en raekke karakteristika traek for hver person,
estimerer den forventede udgift forudsat, at personen faktisk har en kontakt med
sundhedsvaesenet.
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De individuelle karakteristika i analysen (modellernes forklarende variable) er forhold vedrgrende
demografi, sociogkonomi og helbred, jf. gennemgangen nedenfor. De forklarende variable er medtaget
under hensyntagen til, at de er fagligt velbegrundet, er statistisk signifikante i modellerne og bidrager
vaesentligt til modellernes overordnede forklaringsgrad. Med udgangspunkt i de estimerede modeller i
trin 1 og 2 beregnes en forventet udgift for hver person i populationen ved at gange den estimerede
sandsynlighed for kontakt (trin 1) med den estimerede udgift ved kontakt (trin 2).

e Trin 3: Til sidst i analysen (trin 3) kobles de beregnede, forventede udgifter med den linegere
form for udgiftsbehovsopgearelsen i regionernes tilskudsmodel.

Trin 3 indebeerer, at der for hver person beregnes en afstand mellem den forventede udgift (estimatet af
trin 1 og 2) og udgiftsbehovsopggarelsen givet et saet af udgiftsbehovskriterier. Beregningen indebeerer,
at der findes en vaegt for hvert kriterium i den konkrete version af udgiftsbehovsopggrelsen, som
minimerer den beregnede afstand i populationen som helhed.

Kriterierne i trin 3 udveelges bl.a. pa baggrund af de forklarende variable fra trin 1 og 2. Det er variable,
som bade har en betydelig forklaringsgrad og som vurderes egnet til at kunne indga som kriterium i en
fordelingsmodel for regionernes bloktilskud. Udgiftsbehovskriterierne skal saledes bade bidrage til at
afspejle variationen i sundhedsudgifterne i befolkningen og opfylde de naevnte hensyn og principper for
kriterier til fordeling af bloktilskud. Med disse kriterier kan der saledes opstilles en
udgiftsbehovsopggrelse, som fglger den lineaere form, der er den grundleeggende struktur i modellen
for fordeling af statens tilskud til regionerne.

De statistiske modeller er behaeftet med usikkerhed og de beregnede vaegte i trin 3 skal saledes ogsa
tages med et forbehold. De kan dog give en indikation pa sterrelsen af veegtene i en ny tilskudsmodel
for regionerne pa sundhedsomradet.

Forklarende variable
De forklarende variable i analysen er forskellige karakteristika ved den enkelte person sasom alder,
arbejdsmarkedstilknytning, uddannelsesniveau og forskellige helbredsmaessige forhold, jf. boks 5.2.

Indledningsvist har bruttolisten bestaet af en laengere reekke af karakteristika, herunder ogsa etnicitet,
civilstand, indkomstforhold, foreeldres uddannelsesniveau, boligforhold, bopael i udkantsomrader m.fl,,
men til de endelige modeller i trin 1 og 2 er udvalgt de forklarende variable, som har vaesentlig
betydning for modellernes forklaringsgrad.
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Boks 5.2 Forklarende variable i analysen

Demografi:
e Alder og kan, opdeling pa 5-ars intervaller (undtagen 0-arige og 1-4-arige).

Sociogkonomiske forhold:

e Arbejdsmarkedstilknytning for personer i den erhvervsdygtige alder med forskellige afgraensninger for
midlertidig eller permanent svag tilknytning til arbejdsmarkedet.

e Tidligere svag arbejdsmarkedstilknytning for personer over pensionsalderen.

e  Uddannelsesmaessig baggrund for personer over 24 ar. Forskellige afgraensninger for et lavere
uddannelsesniveau. @vre aldersafgraensning som felge af begraensede uddannelsesoplysninger for den
aldste del af befolkningen.

e  Familier pa overfarselsindkomst

Helbredsmeaessige forhold:

e  Kroniske sygdomme (fra RUKS-registret): diabetes type 1, diabetes type 2, KOL, astma og hjertesvigt

e  Flere sygdomme pa én gang (multisyge — variabel fra AMT-modellen, jf. afsnit 3.4): én, to, tre eller
mindst 4 af udvalgte somatiske sygdomme eller en udvalgt psykisk sygdom

e  Cancerpatienter
e  Udvalgte psykiske sygdomme over en 10-arig eller 5-arig periode
e  Patienter med skizofreni-diagnose over en 10-arig eller 5-arig periode

@vrige helbredsmeessige forhold:

e  Kontakt til somatisk sygehusvaesen eller modtaget medicintilskud aret for
e Kun screening for brystkraeft
o Doriaret

. Dar aret efter

Resultater
Der er for bade trin 1 og 2 opstillet modeller separat for de 3 udgiftsomrader: sygehuse, sygesikring
(almen praksis, speciallaeger mv.) samt medicintilskud.

I modellerne i trin 1 er det malsaetningen, at modellernes evne til at forudsige om en person har en
kontakt, er starre end 70 pct. Resultaterne for de opstillede modeller viser en forudsigelsesevne pa 75,2
pct., 73,2 pct. og 88,8 pct. for henholdsvis det somatiske og psykiatriske sygehusveesen, sygesikring
(almen praksis, specialleeger mv.) samt medicintilskud.

I modellerne i trin 2 ligger forklaringsgraden pa 27,1 pct, 26,1 pct. og 38,9 pct. for henholdsvis
sygehusvaesen, sygesikring og medicintilskud. Det vurderes at veere acceptable forklaringsgrader for
modeller estimeret pa individdata.

Modellerne i trin 1 og 2 omfatter et bredt seet af forklarende variable, som ikke alle er lige velegnede
som kriterier i en fordelingsmodellen af regionernes bloktilskud. | den sidste del af analysen (trin 3) er
udvalgt de kriterier (forklarende variable), som bade bidrager veaesentligt til at afspejle variationen i
sundhedsudgifterne i befolkningen og vurderes at opfylde de naevnte hensyn og principper for kriterier
til fordeling af bloktilskud, jf. afsnit 3.1.
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De udvalgte kriterier og niveauet for de tilhgrende beregnede veegte fra trin 3 fremgar af tabel 5.7. Det
bemaerkes, at det nuvaerende kriterium for enlige ldre fortsat indgar, men med en lav vaegt. Det kan
overvejes at haeve aldersgraensen for kriteriet fra 65 til 70 ar, fordi aeldre generelt set har et bedre
helbred i dag end for fa artier siden, hvilket levetidsindekseringen af pensionsalderen ogsa er et udtryk
for.

Tabel 5.1. Resultater fra analyser pa individdata - kriterier og vaegte

Kriterier Vaegt
Patienter med tunge cancerdiagnose Hgj
20-64-arige uden for arbejdsstyrken Hgj
25-79-arige uden videregdende uddannelse Mellem
Personer med flere kroniske sygdomme Mellem
Udvalgte psykiatriske patienter Lav
Patienter med skizofreni-diagnose Lav
Enlige pa 70 ar og derover Lav
65-85-arige, som var uden for arbejdsstyrken fgr det fyldte 65. ar Lav

Beregningen i trin 3, som giver en indikation af starrelsesordenen pd vaegtene pa de enkelte kriterier,
indikerer en vaegtfordeling mellem det aldersbestemte og det sociogkonomiske udgiftsbehov pa
henholdsvis 70 pct. og 30 pct. Denne vaegtfordeling er afheengig af de helbredsmaessige kriterier, som
“overtager” en del af forklaringen fra alder.

Resultaterne er uddybet i kapitel 8. Teknisk appendiks.

5.4 Hvad peger analyserne pa?

Samlet set understatter analyserne, at nogle af de nuveerende sociogkonomiske kriterier justeres,
enkelte udgar, og at der tilfares nye kriterier til udgiftsbehovsopgerelsen, som afspejler
uddannelsesniveau, zldres arbejdsmarkedstilknytning i arene op til pensionering samt
helbredsmaessige forhold. Analyserne peger p3, at det kan forbedre udgiftsbehovsopggrelsen.

Analyserne understgtter ogsa, at veegtfordelingen mellem det aldersbestemte og sociogkonomiske
udgiftsbehov ber ligge i omegnen af, hvad der er geeldende i dag, men det neermere niveau afhaenger
af den endelige model. Analysen peger pa hgjere veegt pa sociogkonomi, hvis kriterier vedr.
helbredsmaessige forhold indgar i udgiftsbehovsopggrelsen.

Kriterier, der afspejler helbredsmaessige forhold, bidrager vaesentlig til at forklare variationen i
sundhedsudgifterne, men det kan vaere et opmaerksomhedspunkt, at kriterier i en fordelingsmodel for
regionernes bloktilskud ikke ma vaere pavirkelige eller kan lede til uhensigtsmaessig pavirkning pa
regionernes adfzerd i forhold til forebyggelse, behandling, henvisninger i sundhedsvaesenet mv.
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6. Analyser af variationer i
sundhedsudgifter eller

helbredsforhold pa
kommuneniveau

Med afszet i de sammenhaenge mellem kriterier og variationer i sundhedsudgifter, som analyserne pa
individniveau har vist, undersgges om de sammenhange ogsa kan genfindes pa et mere aggregeret
niveau (kommuneniveau).

Det er pga. det begraensede antal observationer ikke muligt at opstille én model med alle kriterierne,
men der kan opstilles 3 modeller med nogenlunde samme forklaringsgrad med 2-3 sociogkonomiske
variable. Analyserne viser ssmmenhaenge mellem variationer i sundhedsudgifter og flere af de
sociogkonomiske og helbredsmaessige kriterier, herunder indgér bl.a. et nyt middellevetidskriterium.

Endvidere gennemfgares en beregning pa kommuneniveau, der understgtter den indikation pa starrelsen
af fordelingen mellem sociogkonomi og alder, som individanalyserne peger pa.

Det er hensigtsmaessigt, hvis udgiftsbehovskriterierne afspejler forskellige aspekter og forhold af
betydning for variationen i udgiftsbehovet pa tveers af regioner i udgangspunktet, men der kan vaere
eksempler p3, at variable, som kan vise sammenhaeng med sundhedsudgifterne, udelades i
udgiftsbehovsopgerelsen. Det kan veere, fordi andre hensyn taler imod at bruge den pageeldende
variabel som et egentligt udgiftsbehovskriterium. En udeladt, relevant variabel vil imidlertid i en vis grad
fortsat kunne veere repraesenteret i udgiftsbehovsopggrelsen gennem en relativ hgj samvariation med
andre udgiftsbehovskriterier. Der ses en relativ hgj samvariation mellem de mere "klassiske”
sociogkonomiske kriterier og et kriterium vedrgrende kronikere. Endvidere ses 0ogsa en vis samvariation
mellem kriterier vedr. kronikere og multisyge.

6.1. Analyse af variationer i sundhedsudgifter pa kommuneniveau
Varians for befolkningsgrupper kan veere anderledes drevet end pa individniveau. De forskelle, der ses
pa individniveau, kan ikke nadvendigvis genfindes pa et hgjere aggregeringsniveau, fx inden for et
geografisk omrade, idet forskelle kan blive udjeevnet. | individanalyserne vil de helbredsmaessige
variable ogsa kunne dominere i forklaringen af forskelle i udgifter pa individniveau.

Derfor udbygges individanalysen med nogle underbyggende modeller, der tager udgangspunkt i
geografiske befolkningsgrupper i form af kommuner.

Det er for denne analyse en ulempe, at der kun er 98 observationer, hvilket kan veere en begraensende
faktor i form af frihedsgrader. Det er derfor ikke hensigtsmaessigt at inkludere detaljerede
aldersintervaller som variable i analysen. Det er heller ikke muligt at konstruerer multiple
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regressionsmodeller, hvor alle sociogkonomiske- og helbredsmaessige kriterier indgér pad samme tid
med signifikante estimater.

Datagrundlaget er registerdata pa individniveau summeret op til kommuneniveau.

Der er opstillet 3 multiple modeller, hvor der ses pd, hvordan sammensaetninger af kriterierne fra
individanalysen ogsa kan forklare en stor andel af udgiftsvariationerne pa kommuneniveau.

De 3 modeller har samlede sundhedsudgifter pr. indbygger som y-variable og 2-3 sociogkonomiske- og
helbredsmaessige variable som forklarende variable. Som kontrolvariabel indgar et alderskriterium for at
begraense aldersrelateret varians, nar der ses pa sociogkonomi. Endelig inkluderes en regionsvariabel af
modelspecifikke drsager for at undga bias fra regionale fixed-effekts, som fglge af fx forskelle i
prioriteringer og gkonomi.

I model 1 er det muligt af forklare 74 pct. af udgiftsvariationen pa kommuneniveau med kriterierne
Personer uden for arbejdsstyrken, Personer uden videregaende uddannelse og Udvalgte psykiatriske
patienter, jf. figur 6.1. Alle 3 kriterier har positiv sammenhang med variationen i de samlede
sundhedsudgifter og er signifikante ved et 5 pct. signifikansniveau.

Figur 6.1 Sammenhangen mellem sundhedsudgifter pr. indbygger og estimerede

udgifter, model 1

Sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.) Sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.)
24 24
[ ]
22 22
20 20
18 18
16 16
14 T T T T T T T T T 14

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Estimerede sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.)

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

I model 2 er det muligt af forklare 67 pct. af udgiftsvariationerne pa kommuneniveau med kriterierne
aldre med tidligere svag tilknytning til arbejdsmarkedet og et nyt middellevetidskriterium, jf. figur 6.2.
Begge har positiv sammenhang med de samlede sundhedsudgifter og er signifikante ved et 5 pct.
signifikansniveau.
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Figur 6.2 Sammenhangen mellem sundhedsudgifter pr. indbygger og estimerede

udgifter, model 2

Sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.) Sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.)
24 24
°
22 O—= 22
20 20
18 18
16 16
14 ¢ T T T T T T T T T 14
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Estimerede sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.)

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

I model 3 er det muligt at forklare 70 pct. af udgiftsvariationerne pa kommuneniveau med kriterierne
vedrarende kroniske sygdomme og patienter med skizofreni-diagnose, jf. figur 6.3. Begge kriterier har
positiv sammenhaeng med de samlede sundhedsudgifter og er signifikante ved et 5 pct.
signifikansniveau.

Figur 6.3 Sammenhangen mellem sundhedsudgifter pr. indbygger og estimerede
udgifter, model 3

Sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.) Sundhedsudgifter pr. indbygger (1.000 kr.)
24 24
[ ]
22 22
[ ]
20 20
[ ]
18 18
16 16
14 T T T T T T T T T 14
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Estimerede sundhedsudagifter pr. indbygger (1.000 kr.)

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

En kombination af forskellige sociogkonomiske kriterier og et alderskriterium kan forklare en vaesentlig
del af variationen i sundhedsudgifterne pa tveers af de 98 kommuner. Det kan endvidere bemaerkes, at
modellen uden de sociogkonomiske- og helbredsmaessige forhold (altsa 65+-arige og region), blot har
en forklaringsgrad pa 46 pct.
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P4 kommuneniveau kontrolleres vaegtfordelingen med kriterierne Personer uden for arbejdsstyrken,
/ldre med svag arbejdsmarkedstilknytning fer pensionsalderen, Personer uden videregdende uddannelse,
Cancerpatienter, udvalgte psykiatriske patienter, Patienter med skizofreni, Personer med flere kroniske
sygdomme, Middellevetidskriterium, Enlige 70+-drige, samt demografisk fordeling pa 6 aldersintervaller
(15-29, 30-44, 45-59, 60-74, 75-98, 90+).

Der anvendes kun 6 aldersintervaller af hensyn til de begraensede antal frihedsgrader ved 98
observationer og multikollinearitet. Modellens optimale veegtfordeling tillaegger ikke alle kriterier en
vaegt. Det skyldes formentlig, at 98 er et relativt begraenset antal observationer, hvilket ogsa begraenser
den variation, der kan repraesenteres, og vanskeligger en indikation pa kriteriernes vaegte. Det kan dog
fungere som et pejlemaerke for fordelingen mellem sociogkonomi og demografi. Modellen giver en
summeret vaegtning af de sociogkonomiske- og helbredsmaessige kriterier pa 25 pct. og en vaegt pa 75
pct. til de demografiske kriterier.

6.2. Samvariation mellem forklarende variable og potentielle
udgiftsbehovskriterier

Der er i analyserne pa individdata medtaget en raekke helbredsmaessige variable, men kun fa af disse er
medtaget som nye potentielle udgiftsbehovskriterier. Det skal bl.a. ses i lyset af, at nogle af de
helbredsmaessige forhold i flere tilfeelde har en hgj grad af samvariation til gvrige potentielle
udgiftsbehovsvariable.

Med udgangspunkt i potentielle nye udgiftsbehovskriterier, jf. afsnit 5.3, kan der opstilles en model, hvor
antal kronikere i pct. af indbyggertallet forklares med kriterierne Enlige 70+-drige, Personer uden for
arbejdsstyrken samt Personer uden videregdende uddannelse. Samlet set forklarer de 3 variable i en
linezer regression ca. 79 pct. af variationen i antal kronikere pr. indbygger pa tvaers af landets 98
kommuner, jf. figur 6.5.

Figur 6.5 Sammenhangen mellem antal kronikere og estimerede antal kronikere (i pct.

af indbyggertal)

Antal kronikere (I pct.) Antal kronikere (I pct.)
2,5 2,5

2,0 2,0
R? = 0,789
1,5 1,5
1,0 1,0
0,5 0,5
0,0 -« T T T T 0,0
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5

Estimeret antal af kronikere (Regressionsmodel) (I pct.)

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks statistik.
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Variablene for personer med flere somatiske sygdomme, der indgar i de statistiske analyser pa
individdata, vurderes ikke egnet som egentlige udgiftsbehovskriterier. Variablen for antal kronikere pr.
indbygger kan imidlertid isoleret set forklare ca. 66 pct. af variationen i variablen for personer med 3
somatiske sygdomme pr. indbygger pa tveers af landets 98 kommuner, jf. figur 6.6.

Figur 6.6 Sammenhangen mellem personer med flere somatiske sygdomme og

kronikere (i pct. af indbyggertal)

Flere somatiske sygdomme Flere somatiske sygdomme

10 10
8 8
6 6
4 4
[ ]
2 2
0 r T T T T 1 0
0 0,5 1 1.5 2 2,5

Antal kronikere

Anm.: | figuren er der taget udgangspunkt i en variabel for personer med 3 somatiske sygdomme
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks statistik.

Der kan ogsa opstilles modeller, hvor variationen i antallet af personer med 3 somatiske sygdomme kan
forklares af udgiftsbehovskriterier som fx Enlige 70+-drige og Personer uden videregdende uddannelse.

De to potentielle udgiftsbehovskriterier forklarer tilsammen ca. 87 pct. af variationen i variablen for
personer med 3 somatiske sygdomme.
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7. Samlet resultat og vurdering

Som opsummeringen pa de statistiske analyser og overvejelser fremgar af tabel 7.1 et samlet forslag til
kriterier (og kriteriets nsermere afgreensning) og vaegte i den sociogkonomiske udgiftsbehovsopgarelse i
en ny model til fordeling af regionernes bloktilskud pa sundhedsomradet.

Tabel 7.1. Afgrzensning af potentielle nye kriterier og vaegte

Kriterier Definition Vagt

Antal patienter, som i lgbet af et ar har veeret i kontakt med det somatiske

. sygehusvaesen med en cancerdiagnose (undtaget ‘anden hudkraeft’ og
Patienter med tunge ! : . .
. ‘livmoderhalskraeft’), og hvor cancerforlgbet er patientens dyreste forlgb i det Hgj
cancer-diagnose . . N .

somatiske sygehusvaesen i det ar. Kriteriet opgeres pa baggrund af

Sundhedsdatastyrelsens Landspatientregister, sygehusforlgb og DRG-takster.

Antal 20-64-arige, som er uden for arbejdsstyrken eller sygefraveerende fra

20-64-arige uden for beskaeftigelse, dog undtagen studerende, efterlensmodtagere og Hai
arbejdsstyrken selvforsgrgende. Kriteriet opgeres pa baggrund af Danmarks Statistiks !
Registerbaserede Arbejdsstyrkestatistik (RAS).
Antal 25-79-arige, hvis hgjeste fuldferte uddannelse er grundskole,
. ungdomsuddannelse, erhvervsfaglig eller uoplyst. Indvandrere, som var mindst 20
25-79-arige uden . . Lo o i _—
. . ar pa tidspunktet for farste indvandring, indgar ikke i opgerelsen. Kriteriet Mellem
videregdende uddannelse R - . . .
opgeres pa baggrund af Danmarks Statistiks register om befolkningens hgjeste
fuldferte uddannelse samt Danmarks Statistiks befolkningsstatistik.
Antal personer, som har mindst to ud af fire kroniske sygdomme. De kroniske
Personer med flere kroniske | sygdomme er hjertesvigt, diabetes type 1, diabetes type 2 og KOL/astma. Kriteriet Mell
ellem

sygdomme opgares som antallet pr. 1. januar. Kriteriet opgeres pa baggrund af
Sundhedsstyrelsens register for kroniske sygdomme (RUKS).

Patienter, som har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen i lgbet af
en 5-arig periode med diagnosekoderne DF10-DF29. Kriteriet opgares pa Lav
baggrund af Sundhedsdatastyrelsens Landspatientregister.

Udvalgte psykiatriske
patienter

Patienter, som har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusveesen i lgbet af
en 5-arig periode med diagnosekoderne DF20-DF29. Kriteriet opgares pa Lav
baggrund af Sundhedsdatastyrelsens Landspatientregister.

Patienter med skizofreni-
diagnose

Antallet af enlige pa 70 ar og derover. Enlige er personer, der ikke lever i par.

Enlige pa 70 ar og derover Kriteriet opgeres pa baggrund af Danmarks Statistiks befolkningsstatistik. tav
.. Antallet af 65-85-arige, som i de sidste 5 ar inden det fyldte 65. ar, var uden for
65-85-arige, som var uden K
for arbejdsstyrken far det arbejdsstyrken, dog un'dtagen stude:ende, efterlansmodtagere 09 ' Lav
fyldte 65. &r selvforsgrgende. Kriteriet opgares pa baggrund af Danmarks Statistiks
Registerbaserede Arbejdsstyrkestatistik (RAS).
Middellevetidskriteriet opgeres for hver region ud fra middellevetiden og antal
indbyggere pa kommuneniveau i hver region. Konkret beregnes det som
forskellen mellem den hgjeste middellevetid pa kommuneniveau og en
Middellevetidskriterium kommunes middellevetid gange antal indbyggere i kommunen, hvilket summeres Mellem
for hver enkelt region. Kriteriet opgeres pa baggrund af Danmarks Statistiks
opggrelser over middellevetiden for 0-arige opgjort over en 5-arig periode og
Danmarks Statistiks befolkningsstatistik.
Kriteriet opgeres som den gennemsnitlige afstand for borgere i regionen til de
Befolkningstaethed" naermeste 18.000 medborgere som fugleflugtslinje gange antal indbyggere i Lav
kommunen. Den gennemsnitlige afstand opgeres af Danmarks Statistik.
Indbyggere pa ger uden Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse pr. 1. januar. Kriteriet opgeres Lav
fast forbindelse” af Danmarks Statistik pa grundlag af opgerelsen af antal indbyggere pa ger.

Anm: *Kriteriets definition og veegt er uaendret ift. den nuveerende model.
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Vurdering af resultaterne

For at give et samlet billede af om kriterierne fra de statistiske analyser bedre afspejler variationen i
befolkningens sundhedsudgifter end de nuveerende kriterier, inddeles befolkningen i grupper med
samme karakteristika (kriterier). For alle grupper beregnes gruppens gennemsnitlige sundhedsudgift,
som herefter repraesenterer udgiftstreekket for hver person i gruppen. Eksempelvis beregnes en
gennemsnitlig sundhedsudgift for alle 50-54-arige i grundpopulationen med en tung cancerdiagnose,
som er uden for arbejdsstyrken osv. | beregningen er befolkningen inddelt i grupper afhaengigt af
kriterieopfyldelse®.

Beregningen gennemfgres for bade de nuvaerende kriterier (jf. tabel 2.1) og de nye/justerede kriterier (jf.
tabel 7.1). | beregningen med nye/justerede kriterier er 0-4-arige opdelt i hhv. 0-arige og 1-4-arige med
henblik pa at afspejle de hgjere sundhedsudgifter for nyfgdte i forhold til sundhedsudgifterne for 1-4-
arige bgrn.

Beregningen viser, at med de nuvaerende kriterier opfanges noget af variationen i sundhedsudgifterne
omkring alderskurven (den gennemsnitlige sundhedsudgift i hvert aldersinterval), mens der med de
nye/justerede kriterier opnas vaesentlig mere variation omkring alderskurven, jf. figur 7.1 og 7.2.

Med de nye/justerede kriterier kommer man saledes vaesentlig taettere pa aldersprofilen for variationen
i de faktiske sundhedsudgifter end med de nuveaerende kriterier, jf. sammenligning med faktiske
sundhedsudgifter i figur 5.3 i kapitel 5. Kriterierne vil dog aldrig kunne afspejle variationen fuldt ud, idet
variationen i de faktiske sundhedsudgifter er baseret pa det individuelle udgiftstraek for samtlige ca. 6.
mio. borgere i Danmark.

Resultaterne fra den statistiske analyse understgtter imidlertid en tilpasning af fordelingsmodellen for
regionernes bloktilskud, s opgarelsen af regionernes udgiftsbehov i hgjere grad hviler pa kriterier, der
afspejler variationen i sundhedsudgifterne i befolkningen.

6 Med 21 aldersintervaller og 9 sociogkonomiske kriterier (som er binzere) er der i alt 10.752 krydskombinationer med de potentielt
nye/justerede kriterier. Det er dog mindre end 10 pct. af alle krydskombinationer, der er repraesenteret i befolkningen.
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Figur 7.1 Beregnet variation i Figur 7.2 Beregnet variation i
sundhedsudgift pr. person efter alder, sundhedsudgift pr. person efter alder,
baseret pa nuvarende kriterier baseret pa nye/justerede kriterier
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Anm.: Nedre greense afspejler 5%-fraktilen, gvre graense afspejler 95%-fraktilen. Beregningen er baseret pa en inddeling af befolkningen i
grupper med samme karakteristika. Grupperne fglger af fordelingskriterierne, dvs. hhv. de nuvaerende og de nye/justerede. Personer i
samme gruppe (har samme karakteristika) far samme udgift (gruppens gennemsnitlige sundhedsudgift). Beregningsmetoden
forudsaetter, at kriterierne kan opggres individuelt og er kategoriske.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.
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8. Teknisk appendiks:
Analyseresultater pa individdata

| dette appendiks gennemgas de analyseresultater for fordelingen af sundhedsudgifter pa individniveau,
som er refereret i kapitel 5.

Udgangspunktet for analyserne er data for sundhedsudgifter for 2023 pa individniveau péa 3
udgiftsomrader: udgifter til det somatiske og psykiatrisk sygehusvaesen, udgifter pa
sygesikringsomradet og medicintilskud.

Alle individer i datasaettet kunne potentielt have haft kontakt til sundhedsvaesnet i det betragtede ar.
Det er imidlertid ikke alle personer, som rent faktisk har haft en kontakt. Det er derfor en central
antagelse, at der for hver person har vaeret en sandsynlighed for en kontakt med sundhedsvaesnet.
Denne sandsynlighed antages at afhaenge af en raekke observerbare forhold, herunder alder, ken,
sociogkonomiske faktorer mv.

Det antages o0gs3, at hvis en person rent faktisk har haft en kontakt til sundhedsvaesnet, vil niveauet for
den tilhgrende sundhedsudgift vaere afhaengigt af en raekke observerbare forhold. Disse forhold er dog
ikke ngdvendigvis fuldt ud sammenfaldende med de forhold, som er bestemmende for den enkelte
persons sandsynlighed for en kontakt til sundhedsvaesnet.

Disse overvejelser har fert til, at analyserne af de tilgeengelige individdata er gennemfart i 3 trin:

e Trin 1: Der opstilles farst en model, som givet en raekke karakteristika for hver person,
estimerer en sandsynlighed, for at personen har en kontakt med sundhedsvaesenet.

e Trin 2: Dernaest opstilles en model, som givet en reekke karakteristika for hver person, estimerer
den forventede udgift, forudsat at personen faktisk har en kontakt med sundhedsvaesenet.

e Trin 3: Til sidst i analysen (trin 3) kobles de beregnede, forventede udgifter fra trin 1 og 2 med
den lineaere form for udgiftsbehovsopggrelsen i regionernes tilskudsmodel.

De karakteristika, som indgar som forklarende variable i modellerne i trin 1 og 2, er medtaget ud fra en
reekke overordnede hensyn, herunder at:

e De erfagligt velbegrundede
e  De er statistisk signifikante i modellerne
e De bidrager vaesentligt til modellernes overordnede forklaringsgrad

Med udgangspunkt i trin 1 og 2 kan der beregnes en forventet udgift for hver person i populationen
ved at gange sandsynligheden for en udgift fra trin 1 med den forventede udgift givet en kontakt fra
trin 2. Denne beregnede, forventede udgift kan i analysens trin 3 bruges til at give en retning i forhold til
at opstille en udgiftsbehovsopgerelse til en ny regional tilskudsmodel, herunder i forhold til at:

e  Give retningen for den overordnede fordeling af det samlede statslige bloktilskud pa
sundhedsomradet mellem regionerne.
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e Identificere konkrete udgiftsbehovskriterier, der kunne veere relevante at medtage i

udgiftsbehovsopggrelsen
¢  Give indikation af hvor stor veegt, der bar lzegges pé de enkelte udgiftsbehovskriterier i den
samlede udgiftsbehovsopggrelse.

1. Trin 1: Model for sandsynlighed for en sundhedsudgift

| analysens trin 1 opstilles der modeller for at bestemme sandsynligheden for, at en given person har en
kontakt til sundhedsvaesnet.

Sandsynligheden antages at afhaenge af en raekke observerbare karakteristika. Personer med de samme
karakteristika forventes at have haft samme sandsynlighed for at have en kontakt og dermed en udgift.

Med dette udgangspunkt er der derfor opstillet sakaldte logistiske regressionsmodeller. Der opstilles
separate modeller for hver af de 3 udgiftsomrader: somatisk samt psykiatrisk sygehusvaesen, sygesikring
og medicintilskud.

Til at vurdere om en logistisk regressionsmodel rent statistisk er tilfredsstillende bruges AUC (Area
Under the Curve). En hgj AUC indikerer, at modellen pa tilfredsstillende made kan forudsige om en
person har en kontakt. En model med en AUC pa 50 pct. har en forudsigelsesevne i forhold til om en
person har en kontakt eller ej svarende til at sla "plat og krone”. En model med en AUC pa 1 kan
derimod med fuld sikkerhed forudsige, om en person har en kontakt eller gj. Det er tilstraebt i analysen,
at de opstillede logistiske regressionsmodeller har en AUC pa mindst 70 pct.

| nedenstaende tabel 8.1 er resultatet af modelleringen i trin 1 opsummeret for de 3 separate
udgiftsomrader.
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Tabel 8.1 Logistisk regressionsmodel for kontakt/modtagelse af ydelse i 2023

Sygehusvaesen Sygesikring Medicintilskud
Overordnede mal
AUC (pct.) (Forudsigelsesevne) 75,2 73,2 88,8
Gennemsnitlig, estimeret sandsynlighed for kontakt (pct.) 49,1 91,6 353
Forklarende variable ud over alder og keon
20-64-arige uden for arbejdsstyrken X - X
25-79-arige uden videregédende uddannelse X - X
65-85-arige uden for arbejdsstyrken i alle fem ar i alderen 60-64 ar X - X
Kontakt til somatisk sygehusvaesen éret for X - -
Modtaget medicintilskud &ret for - - X
Deor i aret X - -
Der aret efter X - -

Anm.: Modellen for sygesikring har alene alder og kan som forklarende variable.

Modellerne for sygehusvaesen, sygesikring og medicintilskud har en forudsigelsesevne pa henholdsvis
75,2 pct,, 73,2 pct. og 88,8 pct.

For sygesikringsomradet geelder det szerlige, at modellen kun omfatter forklarende variable for alder og
ken, idet 91,6 pct. af populationen modtager sygesikringsydelser i lgbet af aret.

Som det fremgar af tabel 8.7 geelder det for alle 3 modeller, at den gennemsnitlige, estimerede
sandsynlighed for en udgift svarer til andelen af populationen, som har haft en udgift i 2023. Dette er
ikke tilfeeldigt, men er derimod en matematisk egenskab ved logistiske regressionsmodeller, nar der
indgar et konstantled, som forklarende variabel, hvilket er tilfeeldet i alle 3 modeller.

2. Trin 2: Model for niveau af sundhedsudgift
| analysens andet trin 2 opstilles der modeller, som givet en reekke karakteristika for hver person,
estimerer den forventede udgift, forudsat at personen faktisk har en kontakt med sundhedsvaesenet.

Til vurdering af om modellerne er tilfredsstillende rent statistisk, anvendes R2. R? er et udtryk for
modellens forklaringsgrad, dvs. hvor stor en procentdel af variationen i sundhedsudgifterne, der kan
forklares af de karakteristiske traek pa tveers af individerne i populationen.

Nar der opstilles modeller pa individdata, vil forklaringsgraden imidlertid ofte vaere lav, men med mange
signifikante variable:

"Pa en reekke punkter adskiller mikrogkonometri sig fra andre omrader inden for
gkonometrien.... For det farste udviser data ofte en meget stor variation hovedsageligt pa
grund af individuel variation. Derfor skal modelspecifikationen tillade en meget hgj grad af
variation. Det er saledes ikke useedvanligt med en "forklaringsgrad” pa 5-10 %, og i mange
tilfeelde endda lavere, samtidig med at der er mange signifikante variable i modellen”, jf. H.
Bunzel et al. (1998): "Udviklingslinjer i @konometrien”, Aarhus Universitet, Working Paper No.
7998-15.
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Dette er ogsa tilfeeldet for de modeller, der er opstillet i trin 2. | nedenstadende tabel 8.2 er resultatet af

modelleringen i trin 2 opsummeret for de 3 separate udgiftsomrader.

Tabel 8.2 OLS-model for logtransformeret udgift i 2023

Sygehusvaesen Sygesikring Medicintilskud

Overordnede mal for forklaringsgrad

R? 27,1 26,1 38,9

Forklarende variable ud over alder og ken

20-64-arige uden for arbejdsstyrken,

25-79-arige uden videregédende uddannelse

65-85-arige uden for arbejdsstyrken i alle fem ar i alderen 60-64 ar

Familier pa overfarselsindkomst

En somatisk sygdom

To somatiske sygdomme (variabel i AMT-model)

Tre somatiske sygdomme (variabel i AMT-model)

X| X| X| X| X| X| X| X

Mindst fire somatiske sygdomme (variabel i AMT-model)

Psykisk sygdom, middelsveer (variabel i AMT-model)

Psykisk sygdom, sveer (variabel i AMT-model)

Kronisk sygdom fra RUKS: Diabetes (type 1)

Kronisk sygdom fra RUKS: Diabetes (type 2)

Kronisk sygdom fra RUKS: Astma

Kronisk sygdom fra RUKS: KOL

i
i
X | X| X| X| X| X| X[ X[ X| X| X

Kronisk sygdom fra RUKS: Hjertesvigt

Cancerdiagnose (ekskl. livmoderhalskraeft samt anden hudkraeft)

Psykiatriske patienter inden for de seneste 10 ar

Udvalgte psykiatriske patienter inden for de seneste 5 ar

Patienter med skizofreni- diagnose inden for de seneste 5 ar

X| X| X| X| X| X| X| X| X| X

Kontakt til somatisk sygehusvaesen aret far

Modtaget medicintilskud &ret far - - X

Kun screening for brystkraeft X - _

Dar i aret (2023) X - _

Dgr aret efter (2024) X - -

Forklaringsgraden er 27,1 pct., 26,1 pct. og 38,9 pct. for henholdsvis modellen for sygehusvaesen,
sygesikring og medicin.

Alle de forklarende variable, der er medtaget i de respektive modeller, er statistisk signifikante pa som
minimum et 5 pct. signifikansniveau. Teoretisk kraever test for statistisk signifikans en antagelse om, at
modellens residualer — dvs. forskellen mellem modellens forudsigelse af udgifterne ud fra de forklarende
variable og de faktiske registrerede udgifter — falger en normalfordeling. | modeller med et stort antal
observationer (i teorien uendelig mange) kan denne antagelse imidlertid slaekkes til blot en antagelse
om, at residualerne er uafhaengigt, identisk fordelte stokastiske variable med en middelveerdi pé nul og
en konstant varians over observationerne (homoskedasticitet).
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| analyser pa individdata, hvor antallet af observationer typisk er relativt stort, vil det imidlertid ofte veere

sveert at fa bekraeftet en hypotese om, at residualerne i regressionen er normalfordelte og/eller
homoskedasticitet. Det geelder ogsa for de 3 opstillede modeller, som er beskrevet i dette afsnit. Der er
derfor foretaget supplerende test for signifikans af de forklarende variable under den hypotese, at
variansen ikke er konstant over observationerne (heteroskedasticitet). De supplerende test sendrer ikke
pa konklusionen om, at de forklarende variable, som er medtaget i modellerne, er statistisk signifikante.

Selvom det kan vaere sveert at teste for normalitet og homoskedasticitet i modeller pa individdata og
dermed mange observationer, kan en visuel inspektion af fordelingen af modellens residualer indikere,
om modellen er dbenlyst fejlspecificeret. Fordelingen af residualerne i de 3 modeller er gengivet i
nedenstaende figur 8.7-8.3. Residualerne er her sammenholdt med en normalfordeling, som har en

middelveerdi pa nul og en varians svarende til variationen i residualerne.

Figur 8.1 Residualer i model for udgifter Figur 8.2 Residualer i model for

til sygehusvaesen sygesikringsudgifter
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.
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Figur 8.3 Residualer i model for Figur 8.4 Estimeret udgiftsbehov kontra
medicintilskud faktiske udgifter
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Som det fremgar af figurerne 8.1-8.3, er fordelingen af residualerne i store traek symmetrisk fordelt
omkring en middelveerdi pa nul og falger i nogen grad den teoretiske normalfordelingskurve.
Fordelingerne har saledes overordnet set ikke givet grund til at mistaenke en alvorlig misspecifikation af
modellerne. Residualerne i modellen for udgifter til sygehusvaesen synes dog at vaere lidt mere
asymmetriske end residualerne i modellerne for sygesikring og medicintilskud. Det skyldes formentligt,
at der er forholdsvis mange individer i populationen, som har samme udgift, hvilket modellen kan have
sveert ved at fange ud fra de valgte forklarende variable.

3. Trin 3: Vaegtning af kriterier i ny udgiftshehovsopgorelse

Med udgangspunkt i trin 1 og 2 kan der beregnes en forventet udgift for hver person i populationen
ved at gange sandsynligheden for en udgift fra trin 1 med den beregnede, forventede udgift givet en
kontakt fra trin 2. Det er gnskeligt, at summen af den beregnede, forventede udgift over alle personerne
i populationen ikke afviger for meget fra de faktiske registrerede sundhedsudgifter. Forskellen mellem
summen af de forventede udgifter og det faktiske udgiftsniveau ses i figur 8.4. | modellen for udgifter til
somatisk og psykiatrisk sygehusvaesen er der en fin overensstemmelse, mens der er en lidt starre
afvigelse saerligt for modellen for medicintilskud.

De beregnede, forventede udgifter pa individniveau kan aggregeres til regionsniveau. Ved at
sammenholde de beregnede, forventede udgifter pa regionsniveau med den enkelte regions
befolkningsmaessige andel af de samlede regionale sundhedsudgifter, kan der for hver region beregnes
et indeks. Hvis en regions indeks er starre end 100, er regionens beregnede, forventede udgifter starre
end regionens befolkningsmaessige andel af de samlede regionale sundhedsudgifter. Omvendt gaelder
det, at hvis en regions indeks er mindre end 100, er regionens beregnede, forventede udgifter mindre
end regionens befolkningsmaessige andel af de samlede regionale sundhedsudgifter. Et sddan indeks
fremgar af figur 8.5.
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Figur 8.5 Indeks for de beregnede, forventede sundhedsudgifter pa regionsniveau
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Som det fremgar af figur 8.5, har Region Syddanmark og Region Nordjylland et indeks starre end 100,
mens indekset er mindre end 100 for Region @stdanmark og Region Midtjylland. Det indikerer, at
tilskudsmodellen for regionerne skal tilrettelaegges, sa Region Syddanmark og Region Nordjylland far en
hgjere andel af det regionale bloktilskud pa sundhedsomradet end deres rene befolkningsmaessige
grundlag skulle tilsige. Omvendt geelder det for Region @stdanmark og Region Midtjylland, hvor et
indeks under 100 indikerer, at tilskudsmodellen skal tilrettelaegges, sa de to regioner far en lavere andel
af det samlede regionale bloktilskud pa sundhedsomradet, end deres rene befolkningsmaessige
grundlag skulle tilsige.

Som et afsluttende trin i analysen kobles de beregnede, forventede udgifter med en version af
udgiftsbehovsopgerelsen i regionernes tilskudsmodel, som medtager kriterier, som bl.a. indgar i trin 1
eller 2, og som samtidig opfylder de krav, der vil skulle stilles til et udgiftsbehovskriterium. Konkret
beregnes der en afstand (den euklidiske afstand) mellem de forventede udgifter, der kan beregnes pa
baggrund af trin 1 og 2, og den konkrete version af udgiftsbehovsopggrelsen.

| den konkrete version af udgiftsbehovsopgearelsen indgér i alt 8 kriterier ud over aldersintervallerne.
Veegtene pa de enkelte kriterier kan nu beregnes, sd den naevnte afstand bliver mindst mulig. | figur 8.6
ses vaegtene for de enkelte kriterier, som minimerer afstanden.
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Figur 8.6 Beregnet vaegt pa de enkelte udgiftshehovskriterier ud over

aldersintervaller
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Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata fra Sundhedsdatastyrelsen og Danmarks Statistik.

Den samlede vaegt pa disse sociogkonomiske og sygdomsrelaterede variable udger ca. 31 pct.

De beregnede vaegte skal tages med et forbehold, da modellerne, som ligger bag beregningerne, er
behaeftet med usikkerhed. Samtidig er udgiftsbehovsopgarelsen forudsat at falge en lineaer form som
en forsimpling. De beregnede vaegte kan dog indikere, hvordan veegtningen i en fordelingsmodel for
regionerne pa sundhedsomradet kan fastleegges.



