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Abstract:

Average growth in healthcare expenditures relativeGDP in Denmark has been
among the lowest in the OECD area since 1970, bmwth rates are rapidly increas-

ing. This paper separates the expenditure growtto idemographic and non-

demographic factors. As an innovation comparedrgvipus analyses we include the
effects of so-called healthy ageing into the demplic effects. Annual demographic
and non-demographic real growth in publicly finaddeealth expenditures is estimated
to be 0.4 pct and 2.0 pct. respectively for thequed993-2008. For the period 1999-
2008 figures are 0.2 pct. and 2.8 pct. The avemgsual real non-demographic expen-
diture growth rate exceeds the growth rate in y@aductivity per working hour by 1.5-

2.3 pct. in the period 1999-2008. The effects ofmgin in healthcare expenditures on
fiscal sustainability are assessed and the resuks Fiscal sustainability is robust with

respect to growth in health care expenditures a@uiture increases in life expectancy.
This is a consequence of healthy ageing and thexatebn of the statutory retirement
age to life expectancy that follows from the 20@tave reform. Fiscal sustainability

remains very sensitive to non-demgraphic factors: idcrease in non-demographic
expenditure growth of 0.3 pct. in excess of thelpctvity growth increases the fiscal
sustainability problem by 2.1 pct. of GDP. Doublithg expenditure growth relative to
productivity growth to 0.6 pct. increases the flssastainability problem by 4.8 pct. of
GDP. Therefore current growth in non-demographieltiecare expenditures cannot be
maintained for a longer period without challengitige public financing of healthcare

expenditures in Denmark.

Keywords: Public health expenditures forecast, healthy ageivenlth effects, fiscal
sustainability
JEL: H51, 112, J14, E10, E62
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Indledning

Sundhedsydelser er en central del af produktioradie iudviklede lande. Der er en ten-
dens til, at sundhedsudgifternes andel af den skngeoduktion er hgjere jo mere vel-
staende landet er. | Danmark udger sundhedsydefskring 10 pct. af produktionen
afhaengigt af den konkrete afgreensning. Finansienraj de danske sundhedsydelser er
hovedsagelig offentlig, hvilket har baggrund i Shedsloven, der, som et vigtigt for-
mal, angiver, at der skal veere "let og lige adg&hgdelser fra sundhedsveesenet”.
Hermed betragtes sundhedsydelser som en ydelsé&keeskal veere afhaengig af den
enkeltes gkonomiske formaen, men bestemt af deicinskie behov.

Hvis der tages udgangspunkt i sundhedslovens fortigier savel sundhedsydelserne
som deres finansiering centrale omrader for velsamhfundet. | denne artikel sgger vi
at vurdere den fremtidige udvikling i sundhedsugife pa basis af dels de historiske
tendenser og dels den forventede udvikling i befioigens alderssammensaetning. Un-
der antagelse af, at udgifterne ogsa i fremtidearfsieres primaert via de offentlige,
budgetter gives en vurdering af betydningen afkithgen i sundhedsudgifterne for det
finanspolitiske holdbarhedsproblem.

Analysen af den forventede udvikling i sundhedsfteigie baseres pa estimationer af
stigningen i de aldersbetingede sundhedsudgifiéen historiske periode. Udgangs-
punktet er, at den forventede fremtidige veekshdbedsudgifterne analytisk kan opde-
les i en demografiskbetinget del og en resteremdlendor sidstneevnte dels kan tilskri-
ves en hgjere efterspgrgsel som fglge af gget mkiskovelstand og dels et stgrre ud-
bud som fglge af udviklingen i leegevidenskaben, betyder, at stadigt flere sygdom-
me kan behandles. | den historiske udvikling sidléi0 har det demografiske bidrag
veeret begreenset, da perioden er praeget af en taggeekst i restlevetiden for eeldre
samt et forholdsvist stabilt antal af aeldre. | sapariode er andelen af befolkningen i
den erhvervsaktive alder vokset som falge af, dizdselsargange, der har opnaet den
erhvervsaktive alder i perioden, har vaeret stemcbde argange, der har trukket sig ud
af arbejdsstyrken pa grund af alder. Begge faenonareendret i de seneste ar saledes,
at restlevetiden for seldre stiger markant og deeggioner, der i fremtiden traekker sig
tilbage vil veere vaesentlig starre end de nuveergaderationer af eeldre.

Udviklingen betyder, at det forventes, at den demafigkbetingede del af udgiftsveek-
sten vil veere stigende, fordi der er udsigt tisegjende antal aldre i befolkningen, og
fordi sundhedsudgifterne er voksende med alderenddt af stigningen i antallet af
eeldre skyldes den forventede stigende restlevetidetdre, mens den resterende del af



stigningen er midlertidig og skyldes de historistre fadselsargange i 1940’erne. Der
er en betydelig litteratur, som diskuterer sammergee mellem vaeksten i middelleve-
tiden og sundhedsudgifternes aldersafhaengighedanddgunktet for litteraturen er en
opdeling af sundhedsudgifterne i udgifter til sékalerminalbehandling og @vrige
sundhedsudagifter, hvor terminaludgifter fastleegg@® sundhedsudagifter til patienter,
der dar inden for en given periode. En betydeligagflsundhedsudgifterne til aeldre bli-
ver med denne opdeling karakteriseret som termiggfier. Terminaludgifter afhaenger
primaert af personens resterende levetid (dvsiltitst frem for personens alder). Den-
ne effekt er afggrende, nar restlevetiden for pemsoen given alder vokser. De samle-
de sundhedsudgifter pr. person i en given aldepggrwil alt andet lige falde, nar rest-
levetiden stiger, idet afholdelsen af terminalutdgiie udskydes i takt med forggelsen af
restlevetiden. Dette feenomen kaldes "sund aldrogindebeaerer, at den demografisk-
betingede forventede veaekst i sundhedsudgifterngcezds. Arnberg og Bjgrner (2009)
estimerer terminaludgifternes omfang i Danmark agderer betydningen for den for-
ventede fremtidige demografiskbetingede udviklingundhedsudgifterne. Analysen i
dette papir tager udgangspunkt i resultaterne frioérg og Bjarner.

Den del af den forventede fremtidige veekst i suddhdgifterne, der ikke er demogra-
fiskbetinget baseres pa en estimation af den s&m®udvikling i denne del af sund-
hedsudgifterne. Analysen er en videreudvikling &ftaden praesenteret i Pedersen og
Hansen (2006). Mens Pedersen og Hansen (2006)avpadeksten i sundhedsudgifterne
i en del, der skyldes aendret alderssammenseaetnieg ogsterende del, tages der i neer-
vaerende analyse herudover hgjde for den i Arnbgrgjarner (2009) estimerede effekt
af "sund aldring”, saledes at den historiske vaeksindhedsudgifterne opdeles i en de-
mografiskbetinget vaekst inklusiv "sund aldring” eg resterende del.

Med udgangspunkt i DREAMs befolkningsfremskrivnirtg initiale aldersbetingede
sundhedsudgifter og estimationerne af henholdssusid aldring” og den resterende
vaekst i sundhedsudgifterne kan udviklingen i suddbdgifterne fremskrives. Denne
fremskrivning anvendes som input i den generefjevéegtsmodel DREAM, og udvik-
lingens betydning for den finanspolitiske holdbarheirderes pa basis af beregninger
med modellen.

Den resterende del af papiret er organiseret mefdle made: | farste afsnit praesente-
res de overordnede traek af udviklingen i sundheglfftedhe i en reekke OECD-lande

herunder Danmark i perioden 1970-2006. Andet afsagsenterer metode og resultater
af estimationen af den ikke-demografiskbetingedk&staesundhedsudgifterne, nar der
er taget hgjde for "sund aldring”. | tredje afsinémskrives sundhedsudgifternes andel



af BNP, og i fierde afsnit vurderes sundhedsudgiéis betydning for den finanspoliti-
ske holdbarhed. Analysens hovedkonklusioner samattesfi det afsluttende afsnit.

Udviklingen i sundhedsudgifterne i de seneste artie

Sundhedsudgifternes andel af BNP har veeret voksealtke OCED-lande i den perio-
de, hvor der foreligger data, dvs. fra 1970 til 001970 udgjorde sundhedsudgifterne
i gennemsnit 5 pct. af BNP i OECD-landene, mens2{#06 udgjorde 9 pct. i gennem-
snit? Opgjort ved den gennemsnitlige &rlige reale vaatestr henholdsvis sundhedsud-
gifter og BNP pr. capita har alle lande en merveedlstreale sundhedsudagifter i forhold
til BNP. Starst forskel er der for Portugal, hvandgennemsnitlige arlige realveekst i
sundhedsudgifterne pr. capita er pa godt 5 pcismealvaeksten i BNP pr. capita er pa
knap 2 pct. i samme periode. | den anden endeaddesk ligger lande som Sverige og
Danmark, hvor den gennemsnitlige realveekst i sutslindgifterne pr. capita kun er %2-1
pct.point hgjere end vaeksten i BNP pr. capitdigtir 1.

Figur 1. Gennemsnitlig arlig realvaekst i sundhedgfidr pr. capita og BNP pr. capita
fra 1970 til 2006
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Anmeerkning: Landenavne er kun angivet for udvalgtele. Den optrukne linie er 45-graders linien, der
angiver samme veekstrate i sundhedsudgifter og BNP.
Kilde: OECD Health Data

Selvom alle lande har en betydelig merveekst i sedsiidgifterne i forhold til veeksten
i BNP, er der ogsa en stor spredning, som kunne pég at sundhedsudgifterne i en
reekke OECD-lande "catcher up” i forhold til land®mm i udgangspunktet havde de
hgjeste sundhedsudgifter. Dette er i et vist omfilfagldet, men spredningen mellem

2 OECDs opggrelse af sundhedsudgifter inkluderee fledgifter til seldrepleje end Danmarks Statistikgaplse.
For Danmarks vedkommende udggr forskellen ca. 2&.km i 2006, jf. D@R (2009)



landene er stor, jf. figur 2. USA skiller sig sésdud som det land, der har haft den
starste vaekst i sundhedsudgifternes andel af Bptioden, selvom USA ogsa i ud-

gangspunktet i 1970 var blandt de lande, som hdedazjeste sundhedsudgifter. USA's
sundhedsvaesen er i hgjere grad efterspgrgselsstyletie fleste andre OECD-lande,
mens lande som Danmark og Sverige, der dels havdgjieudgangsniveau for sund-

hedsudgifterne og dels er blandt de lande, dehafirden laveste mervaekst i perioden,
begge er relativt udbudsstyrede. Saledes fastlosympehedsudgifterne i hgjere grad via
en generel rammebevilling, der ikke afheenger @&irgfitargslen.

Figur 2 Veekst i sundhedsudgifternes andel af BNPfeahold BNP-niveauet i 1970
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Anmeerkning: Landenavne er kun angivet for udvalapele.
Kilde: OECD Health Data

Udviklingen i de danske sundhedsudgifter afviger den generelle internationale ud-
vikling. Danmark var i 1970 det OECD-land, som hawt® hgjeste sundhedsudgifter i
pct. af BNP pa ca. 8 pct. Frem til starten af 188@ steg sundhedsudgifterne til godt 9
pct. af BNP, hvorefter der skete en betydelig opisrging i udgiftsveeksten saledes, at
sundhedsudgifternes andel af BNP gradvist faldinfraod 1995, hvor den udgjorde

godt 8 pct. af BNP. Fra omkring 1995 fglger udvigen i de danske sundhedsudgifter
stort set de gvrige OECD-landes og seerligt i deeste arti har stigningen i sundheds-
udgifterne veeret betydelf.

Der er to hovedforklaringer pa de seneste ars éategtigningstakt i sundhedsudgifter-
ne. For det farste har der vaeret forgget politisin@rksomhed pa sundhedssektoren
blandt andet som fglge af fokus pa at nedbringedderske merdadelighed for centrale
sygdomsomrader som hjerte/karomradet og senestokngédet. For det andet er de

% Der er et bemeerkelsesveerdigt sammenfald mellem elative udvikling i sundhedsudgifterne og den et
udvikling i middellevetiden. | perioden fra ca. 188 1995 steg den danske middellevetid med cadlom
aret, hvilket er veesentligt langsommere end i dégggv®ECD-lande, hvor stigningen var omkring 2-3 mdr
om aret. Fra 1995 begyndte den danske middelleaétitige i samme omfang som middellevetiden ivie @
rige OECD-lande.



danske sundhedsudgifter i hgjere grad blevet piegselsstyret gennem indfgrelsen af
frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg. D#t 5§ygehusvalg indebeerer, at patien-
ter, der er blevet henvist til et offentligt sygshuar mulighed for at veelge blandt de
offentlige sygehuse. Det udvidede frie sygehusuadigbaerer, at hvis de offentlige sy-
gehuse ikke kan foretage behandlingen inden foiagiagte tidsfrister, kan patienten
veelge at blive behandlet pa et privat sygehus &llaik, som regionen har en aftale
med. Den aendrede styring af sundhedssektoren etigtdy, at sundhedsproduktionen i
hgjere grad styres gennem ventetidsgarantier, fivaiegyt fort til stigninger i regioner-
nes udgifter til bl.a. sygehuse samt statens wetgiit sygesikring og medicin. Samlet
har den gennemsnitlige arlige realveekst i de dasskdhedsudgifter vaeret pa 2,8 pct. i
perioden fra 1999-2008, jf. Tabel 1.

Tabel 1 Forbrug af sundhedsydelser 1999-2008
1999 2008 2008  Arlig
real
vaekst
Mia. kr. (2008- ------- Pct. -----
priser) --
Regioner, i alt 69,0 95,5 65,3 3,7
Heraf: Sygehusudagifter 53,5 71,7 49,0 3,3
Sygesikring (ekskl. medicin) 9,3 13,3 9,1 4,1
Medicin 51 8,0 5,5 51
Kommuner, i alt 27,8 28,9 19,8 0,4
Heraf: Plejehjem og aeldrepl@je 20,4 20,5 14,0 0,1
Ambulant behandling 6,2 7,5 5,1 2,1
Off. forbrug af sundhedsydelser, i alt 96,8 1245 518 2,8
Privat forbrug af sundhedsydelser, i &lf,5 21,8 14,9 2,5
Heraf: Medicin 4,5 6,2 4,2 3,6
Briller, hgreapparater mv. 2,6 3,5 2,4 3,4
Leege, tandlaege mv. 8,3 8,7 6,0 0,5
Forbrug af sundhedsydelser, i alt 114,3 146,2 10088
a) Dele af de kommunale udgifter til eeldrepleje regaéDanmarks Statistik for

sundhedsudgift, mens andre regnes for udgift tlsdmmsorg.

Anm.: Offentlige sundhedsudgifter er her opgjort som fidgtil individuelt og offentligt
forbrug. Heri indgér ikke udgifter til investeringenv. Medtages udgifter til inve-
steringer mv. var de samlede offentlige udgiftestindhed i 2008 pa 131,7 mia.
kr.

Kilde: Ministeriet for sundhed og forebyggelse (2009).



Merveekst i sundhedsudgifter korrigeret demografi og’sund aldring”

Med det formal at belyse arsagerne til udviklingesandhedsudgifterne udfares i neer-
veerende afsnit en analyse af veeksten i sundhedisrdgii Danmark gennem perioden
1993-2008. Analysen resulterer i en dekomponerirden reale vaekst i sundhedsudgif-
terne i bidrag, der kan tilskrives henholdsvis dgratiske og ikke-demografiske fakto-
rer. Realvaeksten i de ikke-demografiske faktorenderes i forhold til udviklingen i
timeproduktiviteten i samfundet. Dette ggres meublik pa at vurdere om veeksten i de
aldersbetingede sundhedsudgifter pr. person i eengalder vokser hurtigere end den
generelle indkomstudvikling. Hvis antallet af ads#jmer er usendret, stiger den samle-
de indkomst med samme veekstrate som timeproduevit Det betyder, at skatteind-
teegterne stiger med samme vaekstrate som timeproitieten, hvis det yderligere an-
tages, at skattesatserne er konstante og prognegssenserne reguleres med samme
vaekstrate som indkomsten. Hvis de ikke-demograéiBkbede sundhedsudgifter pr.
person vokser med samme vaekstrate som produkeivjtédan denne stigning derfor
finansieres uden, at den enkelte persons sundhgifteudeaegger beslag pa en stgrre
andel af det samlede skatteprovenu end fgr veekdtes.de ikke-demografisk betinge-
de sundhedsudagifter pr. person derimod udviser envaskst i forhold til timeprodukti-
viteten, indebaerer dette umiddelbart en gget fieaingsbyrde, som enten kraever for-
ggede skattebetalinger eller tilsvarende reduktioardre udgiftstyper.

Udgangspunktet for dekomponeringen er fremgangsmbdskrevet i Hagist & Kotli-
koff (2005), der pa danske data tidligere har vaaratendt til analyse af vaeksten i
sundhedsudgifterne gennem perioden 1993-2002 effeiRen & Hansen (2006). Den
her udfarte analyse vil sdledes bidrage til at $elydviklingen gennem en leengere pe-
riode, der specielt inkluderer perioden med ggetrgbargselsstyring af sundhedsudgif-
terne. Samtidig tages der i modseetning til, hvadtidégere har veeret tilfeeldet, hgjde
for "sund aldring” i vurderingen af forholdet meite det demografiske og ikke-
demografiske veekstbidrag.

Med det formal at opdele den samlede veekst i suisdingifterne i en demografisk del
og en del, der vedrgrer udviklingen i det realelseniveau pr. person, tages afseet i, at
de samlede sundhedsudgifter pa tidspunkE, , kan skrives som summen over alder

af produktet af den gennemsnitlige aldersfordeitedbedsudgift pr. persorg,, og

antallet af personer fordelt pa aldé},,

E=>¢.P (1)



Generelt er det vanskeligt at tilvejebringe dat, for en laengere historisk periode pa
en konsistent made beskriver udviklingen i de gemsmitlige aldersfordelte
sundhedsudgifter pr. persog), . Dette motiverer umiddelbart anvendelsen af earald

fordeling, der er konstant over tid. Seedvanligviset kun muligt at anvende en alders-
profil for det gennemsnitlige traek fra et tidspunktutningen af den observerede perio-
de, jf. Pedersen & Hansen (2006). Hvis der i destohiske periode er betydelige stig-
ninger i restlevetiden for givne aldersgrupper,déhne metode have tendens til at inde-
baere en undervurdering af de aldersbetingede edgiftarten af den historiske perio-
de, hvis der samtidig har veeret tendens til "suddray”. Dette giver en bias i estima-
terne for den demografiskbetingede stigning i seddhdgifterne, som indebaerer en
overvurdering af denne komponent. Arnberg & Bjarf®)09) estimerer imidlertid den
historiske effekt af "sund aldring” og muliggar dexd, at de konstante gennemsnitlige
aldersfordelte udgifter erstattes af tidsafheengstamater for samme. Dette gares ved
at kombinere de estimerede effekter af "sund adfrmed den faktiske veekst i den al-
dersbetingede restlevetid i perioden. De derveaelda estimater for de aldersbetinge-
de udgifter vil sammen med udviklingen i den altndelte befolkning og i de samlede
reale sundhedsudgifter (deflateret med udviklingBNP ksedeindekset) nedenfor dan-
ne udgangspunkt for dekomponeringen af veekstensaddede sundhedsudgifter i en
demografisk del, der som noget nyt indregner edfieldf "sund aldring” og i en reste-
rende del, der redeggar for udviklingen i serviceaivet.

Til estimationsformal opdeles befolkningen i falderaldersgrupper: 0-14 ar, 15-19 ar,
20-49 ar, 50-64 ar, 65-69 ar, 70-74 ar, 75-79 aB®d.20 ar. Det antages, at den reale
udvikling i de samlede sundhedsudagifter kan udtegkkom

E = &0 (1+4) 7 20, Py 2)

&
hvor a;, = —

p 09 &5 ¢4, €r sundhedsudgifterne pr. person for aldersgrupifed4
50-641

ar i basisaretb og A er den gennemsnitlige arlige veekstrate i de gesnilige
sundhedsudgifter pr. person. Den normaliseredersgia#il a;, afhaenger som noget

€ip

nyt af t og kan betegnes som den tidligere anvendte kaestamfil o =€

50-64p
korrigeret for "sund aldring”. Antages det, Bt i (2) males med fejl kan estimation af

det ikke-demografiske veekstbidragudfgres med udgangspunkt i relationen
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In(E[)—In(ZGH etj =In(£50 60 ) +(t= D) IN(1-A) +v,  (3)

hvor v, er et stgjled. Her angiver venstresiden den ddeadamlede sundhedsudgifter,

der ikke kan tilskrives demografiske faktorer.

| neervaerende analyse stammer data for sundhedsudgifira Danmarks Statistk.
Udviklingen over tid i den relative aldersprofilrfde gennemsnitlige sundhedsudgifter
pr. person er for udvalgte ar illustrerétigur 3.

Figur 3. Relative aldersprofiler sundhedsudgiftekaerigeret for sund aldring, udvalg-
te ar.

T T T T
0-14 15-19 20-49 50-64 65-69 70-74 75-79 80+

Kilde: Arnberg & Bjgrner (2009) samt egne beregeing

Over tid ses en ikke-monoton udvikling i de relatgennemsnitlige sundhedsudagifter
pr. person. Fra 1990-1995 ses en mindre stigndegrelative sundhedsudgifter for per-
soner eldre end 65 ar, mens udviklingen fra 19918 20 preeget af et fald i de relative
gennemsnitlige udgifter for de tilsvarende aldaupger. At effekten af sund aldring gar
sig geeldende i den sidstneevnte periode afspejlersdmtidige begyndende stigning i
restlevetiden, som netop er mest udtalt for de meealdersgrupper. Generelt er den
relative aldersprofil for sundhedsudgifterne falderfra aldersgruppen 0-14 ar til al-
dersgruppen omfattende de 15-19-arige. Hereftderrstigende. Dette svarer til resul-
tatet for de 10 lande, der indgar i undersggeldeagist & Kotlikoff (2005). Opdeles i
kortere aldersintervaller fremgar det, at faldetgifterne fra den farste til den anden
aldersgruppe skyldes hgje sundhedsudgifter til sl barn og er saledes knyttet til
fadsel, barnepleje og vaccinationer.

4 Pedersen & Hansen (2006) tager i modsaetning té delgangspunkt i OECD’s data. OECD’s sundhedsdatatom
ter en samlet opgarelse over udgiften til sundigedetdrepleje, hvor en andel af sidstneevnte hos Désmar
Statistik indregnes under social omsorg.
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Relationen (3) indebaerer, at venstresiden kan ekrsom en lineger funktion af tiden.
Pa danske data synes der imidlertid at vaere etanarkveauskifte startende i 1993
saledes, at venstresiden i ligningen frem til déttekan beskrives ved en meget flad
udvikling, mens der efterfglgende kan observerestegende udvikling over tid, |f.
Figur 4. Analysen tager derfor udgangspunkt i perioder812%08.

Figur 4. Udvikling i de samlede ikke-demografiskigtde sundhedsudagifter, logarit-
misk.
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Anm: Figuren afbilleder venstresiden i relationgh (
Kilde: Egne beregninger

Estimationen viser, at ud af en realvaekst pa 2t43stigt i perioden 1993-2008, kan
omkring 2,0 pct. point tilskrives ikke-demografisf@hold. Saledes udger det demo-
grafiske veekstbidrag, nar der tages hgjde for silohihg, mindre end 20 pct. Indregnes
effekten fra sund aldring ikke, vil betydningendsft ikke-demografiske bidrag reduce-
res til 1,8 pct. point. Udeladelse af effekten afics aldring afstedkommer altsa en ikke
ubetydelig overvurdering af det demografiske vaalisdly. Stigningen i de reale gen-
nemsnitlige sundhedsudgifter pr. person i en gialeler udtrykker den andel af den
samlede vaekst, der kan tilskrives velstands- efletive priseffekter.

Det fundne ikke-demografiske bidrag pa 2,0 pctnpkan sammenholdes med den fak-
tiske udvikling i den gennemsnitlige arlige veekistra timeproduktiviteten i samme
periode. Baseret pa de forelgbige nationalregns&bfgmvember 2009) er denne veekst
pa 1,1 pct.point. Tallet er dog i betydeligt omfadyirket af de forelgbige vaerdier for
2007-08, som er bemeerkelsesveerdigt lave. Den gesmitige veekstrate i timeproduk-
tiviteten for perioden 1993-2006 er til sammenlignil,6 pct. point. Den gennemsnitli-
ge arlige merveekst i den seneste 15 ars periodelésaned anslas til mellem 0,4 pct.
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point og 0,9 pct. point., afheengigt af om de senas$ produktivitetsudvikling medta-
ges.

Restringeres estimationen til den seneste 10-aisdee1999-2008, hvor udviklingen i
de reale sundhedsudgifter som naevnt har veeret pekge relativ markant stigning,
vil betydningen af det det ikke-demografiske bidrstgge, mens det demografiske
veekstbidrag reduceres yderligere. Ud af en gennidigsarlig veekst pa 3,0 pct. i de
samlede sundhedsudgifter skal blot 0,2 pct. pasikrives demografiske faktorer. Da
der i samme periode har veeret en relativ lav vaadesh gennemsnitlige timeproduktivi-
tet pa 1% pct. i perioden 1999-2006 og pa kun %igmerioden 1999-2008, er der tale
om en meget betydelig mervaekst i sundhedsudgifi@rngerson pa mellem 1,5 og 2,3
pct. point. Mervaekstrater i dette omfang kan ikéstlioldes i leengere perioder og kan
formentlig tilskrives en uheldig kombination af &le®rdineer hgj (engangs)veekst i
sundhedsudgifterne som falge af overgang til dekfterspgrgselsstyret sundhedsvae-
sen baseret pa overgangen til det udvidede frielsygyalg og en ekstraordinaert svag
udvikling i timeproduktiviteten.

Fremskrivning af sundhedsudagifter

Udgangspunktet for fremskrivningen af de offentlsgendhedsudgifter er de aldersbe-
tingede sundhedsudgifter pr. person i 2006, sojusteret med realveeksten i de samle-
de sundhedsudgifter frem til 2008 svarende tilstaningen har pavirket de aldersaf-
haengige udgifter proportionalt.

Veeksten i sundhedsudgifterne opdeles i tre elemehte argangseffekt, en effekt af
stigende restlevetid for eeldre, som inkludererlkaffie af "sund aldring” og en effekt af
merveeksten i de reale sundhedsudgifter pr. pesibm.effekter males i dette afsnit
med udgangspunkt i 2008 pris- og lgnniveau.

Argangseffekteangiver den stigning i sundhedsudgifterne, soie ¥ibmme alene som
falge af, at de fremtidige argange af aldre bedtéterre fodselsargange end de nuvee-
rende generationer af aeldre. Denne effekt findesatefremskrive befolkningen med
ueendrede aldersbetingede dgdeligheder og ved thblids de aldersbetingede sund-
hedsudgifter. Bemeerk, at i dette tilfeelde er dgemeffekt af sund aldring, fordi der
ikke er nogen stigning i restlevetiden. Argangdd#fa alene indebeerer en gradvis stig-
ning i sundhedsudgifterne pa 18 pct. over de 26a32008-2033. Herefter er udsigt til
et svagt fald, saledes at stigningen i 2050 erfgact. i forhold til 2008.
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Levetidsforggelseseffekt@amgiver stigningen i sundhedsudgifterne som fafelen
leengere forventede levetid, som er inkluderet i BRIE befolkningsfremskrivning fra
2009, idet der tages hgjde for, at stigningentieestiden betyder, at terminaludgifterne
indtreeder pa et senere tidspunkt — dvs. det antageer er "sund aldring”. Frem mod
2030 betyder antagelsen om "sund aldring”, at tat set ikke er nogen effekter pa de
offentlige sundhedsudgifter af den forggede levéiddi "sund aldring” betyder en
udskydelse af terminaludgifterne. | perioden ef26B80 betyder levetidsforggelsen en
gradvis merstigning i sundhedsudgifterne, som i020&r fart til en isoleret stigning pa
10 pct.point i forhold til 2008.

Den samlede effekt af argangs- og levetidsforggeféekten indebzerer sdledes en
gradvis stigning i sundhedsudgifterne, som i 208armmen udger 37 pct. i forhold til
ar 2008.

Merveeksteffekteangiver effekten af, at de aldersbetingede raatelsedsudgifter vok-
ser hurtigere end produktivitetsstigningen i gkoieam Som papeget ovenfor har der
veeret en markant tendens til stigning i merveekisseimdhedsudgifterne i Danmark i de
senere ar. Dette skyldes bade en tendens til hagekst i sundhedsudgifterne, nar der
korrigeres for den demografiske udvikling og "swidring” og en tendens til reduktion

i timeproduktiviteten i gkonomien. Som udgangspumktendes en arlig merveekstrate
pa 0,3 pct.point, hvilket stort set svarer til urkdatsskgnnet for merveeksten i den se-
neste 15 &rs periodeSom det fremgar af afsnittet ovenfor, indebaerendedorudsaet-
ning en markant opbremsning i den mervaekst, sonvéet geeldende i den seneste
10-ars periode. Baseret pa de historiske erfaringen antagelse om 0,3 pct.point mer-
veekst i de aldersbetingede sundhedsudgifter et tinfergegtigt sken. Selv med dette
forsigtige udgangspunkt indebeerer en forsat mervaskdbetydelig veekst i sundheds-
udgifterne. Frem mod 2050 indebaerer mervaeksteeretadn stigning i sundhedsudgif-
terne pa 15 pct.point. Den samlede vaekst i sundigifterne frem mod 2050 bliver
saledes pa i alt 42 pct., nar der tages hgjdedfioel snerveekst- som levetidsforggelses-
og argangseffekter. Et alternativ, hvor der anverefemervaekstrate pa 0,6 pct.point for
de ikke-demografiskbetingede sundhedsudgifter isateb, at sundhedsudgifterne i
2050 er vokset med 60 pct. nar der tages hgjdalliottre effekter, jf. figur 5. Med en
mervaekst pa 0,6 pct.point vil det saledes vaere sratenalvdelen af den samlede veekst
i sundhedsudgifterne (malt i pris- og produktistairrigerede enheder) frem til 2050,
der kan tilskrives ikke-demografiske effekter figur 5.

® Som naevnt er der set bort fra 2007 og 2008 vedghirg af timeproduktiviteten, da disse tal er fetege og
traditionel korrigeres ved overgang til endelig tal
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Figur 5 Sundhedsudgifter og merveekst
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Anm.: Figuren viser effekten af merveeksten (givetdsaldring) for udviklingen i de offentlige sundisedgifter til individuelt kon-
sum. Fast Ignniveau (opgjort ved de pris- og prtiditétskorrigerede sundhedsudgifter i DREAM mode)le

Kilde: DREAM modellen og egne beregninger.

Kombinationen af de demografiske og de ikke-denfia effekter giver anledning til
en meget betydelig stigning i sundhedsudgifternélt(impris- og produktivitetskorrige-
rede enheder), selv ved merveekstrater i den ikkeadeafiskbetingede del af sund-
hedsudgifterne, som ligger et godt stykke undervee&straten i disse udgifter gennem
de seneste 10 ar. Denne udvikling peger isolereatpan forleengelse af den historiske
tendens vil give anledning til et betydeligt offigit prioritetsproblem, hvis den hidtidi-
ge offentlige finansiering af sundhedsydelsernéhtddes.

Det er imidlertid ikke alene de demografiskbetingatindhedsudgifter, der stiger, nar
den forventede levetid forgges. Udviklingen i BNlRaanger ligeledes af befolknings-
udviklingen i det omfang, at denne farer til en sargli arbejdsstyrken og dermed be-
skaeftigelsen. Arbejdsstyrken vokser i takt mednstigen i levetiden af to grunde. For
det farste betyder den generelle tendens til lasigdelighed sammen med en antagelse
om uaendret aldersbetinget erhvervsdeltagelse, talleinaf personer i arbejdsstyrken
stiger. Hertil kommer, at stigningen i restlevetider 60-arige farer til stigninger i ef-
terlgns- og folkepensionsalderen fra 2025 og frem &n fglge af velfeerdsreformen.
Disse reguleringer forventes at medfgre stigningénagetraekningsalderen og dermed
ogsa stigninger i arbejdsstyrken. Frem til 202%gievetidsudviklingen anledning til,
at arbejdsstyrken er godt 14.000 personer stefmemskrivningen, end tilfseldet ville
veere under en antagelse om uaendret levetid. P8 gfureguleringerne i efterlgns- og
folkepensionsalderen stiger denne forskel megdigene i den efterfglgende periode,
saledes at forskellen i arbejdsstyrken er pa kria@® personer i 2030 og hele 145.000
personer mere i 2050, jf. DREAM (2009).

Den hurtigere veaekst i arbejdsstyrken i forlgbet rsigghinger i levetiden indebaerer for
konstant strukturel ledighedsprocent, at produldiomalt ved BNP ogsa vokser hurti-
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gere end i alternativet med usendret levetid. [@&gder, at stigningen i sundhedsudgif-
terne i forlabene med voksende restlevetid i mimgptesl giver anledning til et stigende
udgiftstryk malt som udgifternes andel af BNPfigur 6.

Figur 6 Offentlige sundhedsudgifter i pct. af BNP
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Anm.:  Den lodrette streg angiver overgangen tihfs&rivning. Graferne angiver de offentlige sund-
hedsudagifter til individuelt konsum.
Kilde: = DREAM modelberegninger.

Udviklingen i de offentlige sundhedsudgifters andeIBNP i alternativet uden mer-
vaekst og uden veaekst i restlevetiden fra 2011 (nerded indebeerer, at de offentlige
sundhedsudagifters andel af BNP vokser fra 6,8 ip2008 til 8,0 pct. i 2020 og til et
toppunkt pa 8,6 pct. i 2040. | takt med, at deestimganges bgrn uddar efter 2040 og
herefter erstattes af mindre generationer af perstar, falder sundhedsudgifternes an-
del af BNP gradvist. Faldet er dog begraenset idiorkil den forudgaende stigning. Det
afspejler, at eeldreandelen i befolkningen var ennem 1990’erne, og at dette lave
niveau ikke nas i den fremtidige udvikling. Maforhold til udgiftstrykket i 2008 er der
saledes en stigning i sundhedsudgifternes and@N&f pa ca. 1% pct.point fra 2008 til
2050 uden fremtidig veekst i restlevetiden og udesmrveekst i de ikke-demografiske
sundhedsudagifter.

Udgiftstrykket for de offentlige sundhedsudgifteednstigende restlevetid og en mer-
veekst pa 0 pct. pr. person i en given alder (guemed udvikler sig omtrent pA samme
made som udgiftstrykket uden vaekst i restlevetitiéed andre ord er velfeerdsreformen
i kombination med "sund aldring” tilstreekkeligt &k sikre, at sundhedsudgifterne i en
situation uden merveaekst ikke vokser med en hgjagkstrate end stigningen i arbejds-
styrken som fglge af den forleengede levetid frend 2@60.

| scenariet med 0,3 pct.point merveekst i de ikkeralgrafiskbetingede sundhedsudgif-
ter (bla kurve) vokser de offentlige sundhedsudgifiandel af BNP fra 6,8 pct. i 2008
til 9,6 pct. i 2050. Det svarer til en ekstra vaskstigiftstrykket pa 1,1 pct. point i for-
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hold til situationen uden merveekst i sundhedsuelgié. Hvis mervaeksten i sundheds-
udgifterne i de kommende ar i hgjere grad afspdgeseneste ars mervaekst, er en mer-
veekst pa 0,3 pct.point som naevnt langt fra enstsii vurdering. | scenariet, hvor
merveeksten er pa 0,6 pct.point pr. ar, udger sutsiltgifterne 10,8 pct. af BNP i
2050. Det svarer til en ekstra veekst i udgiftstetiga 2,3 pct.point i forhold til situati-
onen uden merveaekst i sundhedsudgifterne. Maltioldrtil 2008 stiger sundhedsudgif-
ternes andel af BNP med 4 pct.point frem til 2050.

Finanspolitisk holdbarhed

For at vurdere de forskellige scenariers betydmamgudviklingen i de offentlige sund-
hedsudgifter og dermed for det langsigtede finaimgjsproblem i den offentlige sektor
anvendes den dynamiske CGE model DREAM, som nataphgklet med henblik pa
at vurdere de langsigtede konsekvenser af finartigein i Danmark.

DREAM er baseret pa en overlappende generatioksstrag har fokus pa den demo-
grafiske udvikling og den danske offentlige sek@verordnet modelleres gkonomien i
DREAM som en lille aben gkonomi med fast valutakymsrfekt kapitalmobilitet og
bopeelsbaseret beskatning. Danske og udenlandsieeramperfekte substitutter sale-
des, at det reale bytteforhold er endogent, ognilaaeiske priser og lgnniveau pavirkes
af det indenlandske aktivitetsniveau. Modellensemidmarked er karakteriseret ved
imperfekt konkurrence i form af fagforeninger, sgmer anledning til strukturel ar-
bejdslgshed.

Modellens kerne er modelleringen af husholdningesoen baseres pa en detaljeret be-
folkningsfremskrivning. Den voksne befolkning i derhvervsaktive alder er opdelt i
repraesentative husholdninger for hver argang. &smm af argangen fastlaegges, sa den
svarer til befolkningsfremskrivningen. Barn fordelea de repraesentative husholdnin-
ger svarende til befolkningsfremskrivningens aldpesifikke fertilitetskvotienter. Hus-
holdningerne inkluderer den forventede udviklingusstandens starrelse i den dynami-
ske fastleeggelse af forbrug, arbejdsudbud og opgpaom veelges givet en forudsaet-
ning om perfekt forudseenhed. Husholdningernes apsp kan placeres i ejerbolig,
finansielle aktiver (aktier og obligationer) og p@nsopsparing i form af savel ar-
bejdsmarkedspensioner som frivillige private pensopsparinger.

| sin basale version har DREAM to private produk$isektorer: En bygge- og anleegs-

sektor og en sektor, som producerer andre varégengster. Ligesom arbejdsmarkedet
er produktmarkederne karakteriseret ved imperfekkkrrence. Der er eksogene tekni-
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ske fremskridt i form af arbejdskraftbesparendedpktivitetsstigninger. Der er en of-
fentlig produktionssektor, som producerer offemtkgnsum. Herudover opkraever den
offentlige sektor skatter og afgifter samt udbetaieerfarselsindkomst og subsidier til
henholdsvis husholdninger og virksomheder.

Beskatningen bestar primeert af statslige og komieundkomstskatter, moms og va-
respecifikke afgifter, samt virksomhedsbeskatngjgndomsbeskatning og pensionsaf-
kastskat. Skattesatserne antages at veere konsfegneskrivningsperioden, mens pro-
gressionsgreenser i indkomst-beskatningen forskysssindkomstudviklingen. Model-
len indeholder 13 forskellige typer indkomsterstatte og samt 11 typer af ikke-
indkomsterstattende overfarsler, som udbetal@sdivider af hver af aldersgruppe, kan
og etnisk herkomst svarende til den faktiske fandgei 2006. P4 samme made fordeles
det offentlige forbrug af henholdsvis uddannelseandheds- og sociale ydelser til de
enkelte individer. Overfgrselsindkomsterne pr. wdli en given repraesentativ gruppe
fremskrives, sa de falger summen af inflation ogdpktivitetsudvikling. Tilsvarende
fremskrives det nominelle offentlige forbrug prdivid med inflation og produktivitets-
udvikling. | denne specifikke fremskrivning geeldkat dog ikke for sundhedsudagifter-
ne, der modelleres sdledes, at de ud over udvidirignflation og produktivitet ogsa
tager hgjde for "sund aldring” og afhaengigt af sigtcifikke scenario af den mervaekst i
den ikke-demografiske del af sundhedsudgifternm, lgger til grund for scenariet.

Finanspolitisk holdbarhed defineres som en sitnatiovor den tilbagediskonterede
veerdi af de fremtidige offentlige primaere budgetekad mindst modsvarer den offent-
lige sektors nettogeeld i udgangsaret. Starrelsest givet finanspolitisk holdbarheds-
problem praesenteres som den faste arlige forbedfidgt offentlige primeere budget i
pct. af arets BNP, som skal til for at sikre derafispolitiske holdbarhed. Starrelsen af
holdbarhedsindikatoren inkluderer ikke det forviidystab, som ville opsta ved en fak-
tisk finansiering af holdbarhedsproblemet gennerstigende skattetryk, med mindre
finansieringen eksplicit er angivet. Dette falgendetablerede fremgangsmade, som
ogsa anvendes af Finansministeriet.

Principielt gennemfgres analyser af den finansgkbt holdbarhed med en uendelig
tidshorisont. Det spgrgsmal, der gnskes besvardtbaeegningen er, om velfeerdssy-
stemet er robust over for den forventede udvikiiogntrale stagrrelser som for eksempel
stigende relativ efterspgrgsel efter offentlige dhedsydelser i en situation med @get
velstand og voksende middellevetid. Fremskrivningdette papir fglger standarden i
DREAM-beregninger og betragter en befolkningsfrerivsing frem til &r 2100, hvor-

efter befolkningen antages konstant — det vil biamtlet sige uden yderligere vaekst i
middellevetiden. Tilsvarende antages, at eventagitagelser om mervaekst i den ikke-
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demografiske del af sundhedsudgifterne fastholitiés 2100, hvorefter mervaekstraten
er 0. Dermed vokser bade offentlige overfarsleofigntligt fororug med samme rate
som den generelle vaekst i gkonomien efter ar 2Af6tagelserne betyder, at gkonomi-
en efter ar 2100 neermer sig en tilstand, hvor @denomiske stgrrelser vokser med
samme rate — dvs. en steady state. Fortolkning&eragningerne er derfor, at de vur-
derer robustheden af velfeerdssystemet givet dererieede udvikling sundhedsudgif-
terne i de enkelte scenarier frem til ar 2100.

Der tages udgangspunkt i DREAMs seneste langsigtesheskrivning, jf. DREAM
(2009). | forhold til denne aendres antagelsernesonihedsudgifternes udvikling sale-
des, at der ses pa de 4 scenarier, som er beskr@mbr. Dvs. et scenario uden veekst i
middellevetiden og uden mervaekst i den ikke-denfal®@ del af sundhedsudgifterne.
Dernaest et scenario med vaekst i middellevetiderisogd aldring”, men uden mer-
vaekst i den ikke-demografiske del af sundhedswetgift og endelig to scenarier med
veekst i middellevetiden, "sund aldring” og en mekstate pa henholdsvis 0,3
pct.point og 0,6 pct.point i den ikke-demografisla af sundhedsudgifterne.

Fremskrivningen af sundhedsudgifterne med kondeustid og uden en mervaekst
sundhedsudagifterne pr. person i en given alderbigater et finanspolitisk holdbarheds-
problem pa 1,0 pct. af BNP. For at finansiere @enfidige offentlige udgifter uden, at
det senere bliver ngdvendigt at gge beskatningetietesaledes ngdvendig at opna en
permanent forbedring af de offentlige nettoindtaegfe 1,0 pct. af BNP. | 2009 svarer
det til en nettoforbedring pa ca. 18 mia. kr. teletcenario svarer holdbarhedsproblemet
stort set til den permanente stigning i sundhedsiedges andel af BNP.

Med veekst i middellevetiden, sund aldring og ingemvaekst sundhedsudgifterne pr.
person i en given alder bliver det finanspolitisi@dbarhedsproblem 0,9 pct. af BNP
(svarende til ca. 16 mia. kr. i 2009 niveau). Oigdétte tilfeelde geelder, at holdbarheds-
problemet stort set modsvarer stigningen i sundidgiiernes andel af BNP. Resulta-
tet er bemeerkelsesveerdigt, fordi det betyder, Hsevdsreformen i kombination med
sund aldring netop er tilstreekkelig til at gorefsadssystemet robust over for aendrin-
ger i middellevetiden. Velfeerdskommissionen praesede netop robustheden over for
fremtidige stigninger i levetiden som en af de helbtrale demografiske udfordringer
for velfeerdsamfundet, jf. Velfeerdskommissionen @0&elvom velfeerdreformen ikke
lgser det fulde holdbarhedsproblem, viser beregming saledes, at givet de forventede
effekter af velfeerdsreformen pa arbejdsudbuddeti®gestimerede effekter af "sund
aldrings” begraensning i veeksten i sundhedsudgédteen denne centrale robusthed af
velfaerdsordningerne opnaet med velfeerdsreformen.
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Velfeerdskommissionen pegede endvidere pa, at welstilemmaet i form af gnsket

om en mervaekst i primeert offentlige sundhedsudgifk@mbination med et gnske om

lavere arbejdstid over livet kunne udggre et lahgbrligere problem for robustheden af
velfeerdsfundet, jf. Andersen og Pedersen (2005) W seneste ars betydelige mer-
vaekst i sundhedsudgifterne er denne del af velsthlethmaet forsteerket langt mere
end forventet.

En merveekst i den ikke-demografiske del af sundldgifserne pa 0,3 pct. poirgr. ar
farer til, at holdbarhedsproblemet forages saleakedet permanente finansieringsbehov
bliver pa 3,0 pct. af BNP svarende til ca. 54 rkrai ar 2009, menen mervaekst pa 0,6
pct. pointgiver anledning til et holdbarhedsproblem péa ikkindre end 5,7 pct. af
BNP, svarende til et permanent finansieringsbetioeg 102 mia. kr. i &r 2009. Der er
saledes i begge tilfeelde tale om meget betydelkdgblarhedsproblemer. Den isolerede
effekt pa den finanspolitiske holdbarhed af en rakst pa 0,3 pct.point er en forveer-
ring pa 2,1 pct. af BNP. @ges merveeksten med yedi0,3 pct.point opnds en ekstra
forveerring af holdbarheden pa 2,7 pct.point. Awvéerringen af holdbarheden saledes
ikke er lineaer i gendringen af mervaeksten skalrtuek en mekanisk effekt, der falger
af, at stigningen i den tilbagediskonterede veefduadhedsudgifterne som fglge af en
arlig mervaekst ikke er lineser i merveekstbidrageet er imidlertid den tilbagediskon-
terede veerdi af de fremtidige sundhedsudgifteredleafgarende for holdbarhedseffek-
ten. Ikke-linearieten kan indses ved fglgende rasmment. Lad udgifterne i hver perio-
de veere 1 i udgangspunktet og pdngive mervaeksten. | dette tilfeelde kan den med
ratenr tilbagediskonterede veerdi af eendringen i de samlelgjifterdE over en uende-
lig tidshorisont, udtrykkes som:

dE=Y((1+ g)' -1) (ijt (4)

t=0 1+r

Safremt den veekstkorrigerede tilbagediskonterirkgsfaer givet ved

14j= 1+r
1+g
kan (4) omskrives til
dE=(1+ r)(i—fj
r-g r

Hvor det antages, at den betragede mervaekst ermegesaledes ad < g <.
Det fremgar, at hvis mervaekstbidraggtgar imod tilbagediskonteringsratenyil den
tilbagediskonterede veerdi af eendringen i sundhegifteche ga mod uendelig. Det ind-
ses let, at den fgrste afledted& mht. mervaeksteg er positiv med den givne parame-
terrestriktion. Dette indikerer blot, at eaendringeden tilbagediskonterede veerdi af
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sundhedsudgifterne som forventeligt stiger, nar vaedsstbidraget forgges. Den
andenafledtedE mht. g er positiv givet parameterrestriktionen og visernoed, at
stigningen i den tilbagediskonterede aendring i Beddudgifterne vil veere voksende i
mervaekstbidraget, hvilket netop fandtes i fremskrigerne.

oo 2

r—g)3

De meget markante stigninger i det finanspolitiskédbarhedsproblem, som fglger af
disse begreensede mervaekstrater viser, at de sdifedrs udvikling i sundhedsudgif-
terne — med mervaekstrater pa 1% - 2 pct.pointful@steendig uholdbar, hvis vaekstra-
terne fastholdes over bare lidt leengere periodigavieer af reduktioner i andre offentli-
ge udgifter eller betydelige skattestigninger erilke muligt over en leengere periode
at fastholde selv en mervaekstrate pa niveau meaegesnittet for de seneste 15 ar, der
ligger pa mellem 0,4 og 0,9 pct. Dette vil jf. bgmangerne ovenfor fgre til sa store be-
hov for forbedringer af de offentlige finansergdatte neeppe kan lgses ved reformer, der
gger beskeeftigelsesgraden og dermed skattegrundimsgieekkeligt til at sikre finan-
sieringen uden skattestigninger og/eller udgiftskéidner andre steder.

Det bemeerkes, at beregningen af holdbarhedspropldwer der beregningsmaessigt
opggres et permanent nettofinansieringsbehov teat“sl slut”, skal betragtes som en

illustration af, hvor betydningsfuld selv en mindreen lseengerevarende merstigning i
sundhedsudagifterne er for den langsigtede finaimgjer og ikke som en anbefaling om
en makrogkonomisk strategi: En merstigning i suddbdgifterne pa 0,3 pct.point om

aret kraever en varig reduktion af de offentligetmedgifter pa (3,0-0,9=) 2,1 pct. af

BNP (svarende til 37 mia. kr. i 2009 niveau) forsiétre finansieringen af de ekstra
sundhedsudagifter, der falger af merveeksten. Hvis gennemfgrer en politik, som in-

debeerer, at de offentlige nettoudgifter permanetticeres med 2,1 pct. af BNP, vil det
fare til en markant intergenerationel omfordelingigunst for nuveerende generationer
og til fordel for kommende generationer. Det skgldaturligvis, at merveeksten farer til
en gradvis stigning i sundhedsudgifterne, mensnBingen kommer som en perma-
nent eendring i de offentlige nettoindteegter.

Som eksempel pa en holdbar finanspolitik er dengmfart en beregning, der finansie-
rer den samlede stigning i sundhedsudgifterne megermanent stigning i bund-

skattesatsen fra 2011. Den ngdvendige permanegtensti bundskattesatsen er pa 7
pct.point. Finansieringen daekker sdledes bade dmmlende finansiering uden mer-
veekst og den stigning, der falger af en begreensetazkst pa 0,3 pct.point i sundheds-
udgifterne pr. person i en given alder.
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Imidlertid far de farste generationer kun i begre¢msnfang stigende sundhedsudgifter
pr. person, fordi stigningen kommer gradvist. Felg mellem stigningen i de offent-
lige indteegter som fglge af den hgjere skattelmgtalg stigningen i sundhedsudgifterne
farer til en gradvis stigning i den offentlige faum Farst i 2085 er sundhedsudgifterne
steget med 2,1 pct.point af BNP, og merudgifteisuitdhed er dermed lige sa hgj som
merindtaegten fra skattestigningen. | perioden bpO85 er der opbygget en ekstra of-
fentlig formue, og renteafkastet af denne anvendest finansiere de varige ekstra
sundhedsudgifter, der fglger af den forsatte nggrstg i sundhedsudgifterne fra 2085
og frem til &r 2100, samt en permanent fastholdaisiette niveau. Det er naeppe hver-
ken hensigtsmaessigt eller realistisk at basereoffemtlige udgiftsplanlaegning pa et
sadant opsparingsforlgb.

Sammenfatning

Sundhedsudgifternes ikke-demografiske del er vokseget markant i de senere ar,
hvilket til dels kan forklares ved en gget politiskmaerksomhed pa omradet og en
overgang til en mere efterspgrgselsstyret udviklisgndhedssektoren gennem indfg-
relse af det frie sygehusvalg og det udvidede dyigehusudvalg. Udviklingen har fart

til merveekstrater i den ikke-demografiske del ahdhedsudgifterne pa 1,5 — 2,3

pct.point pr. ar i gennemsnit over den senesterd@ériode. Merveekstrater i dette om-
fang kan ikke fastholdes i en leengere periode addare til omfattende finansierings-

problemer for den offentlige sektor. Selv hvis danige mervaekstrate reduceres til 0,6
pct.point pr. ar vil denne mervaekst isoleret bigrtiet holdbarhedsproblem i starrel-

sesordenen omkring 4,8 pct. af BNP, hvilket er theligt mere end, hvad der kan for-

ventes at kunne opnas gennem strukturreformer ustwider arbejdsudbuddet.

Der er derfor et markant politisk prioriteringsplein, som indebeerer enten en betyde-
lig opbremsning af udgiftsudviklingen pa sundhedsiat, besparelser pa andre of-
fentlige udgiftsomrader, skattestigninger ellerfavélse af alternative finansieringsmu-
ligheder for (visse af) sundhedsydelserne. Detaturfigvis ogsa muligt at anvende
flere af disse elementer i sammenhaeng med strekbumer pa arbejdsmarkedet.

Det er dog et lyspunkt, at resultaterne i denndyaageger pd, at de markante priorite-
ringsproblemer alene vedrgrer spgrgsmalet om metemk i de ikke-

demografiskbetingede sundhedsudgifter, mens vetandfundets finansiering er ble-
vet robust overfor effekten af den forventede stitgerestlevetid. Arsagen til dette er en
kombination af pa den ene side den forventede sama@aeg mellem levetidsstigninger
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og stigninger i arbejdsstyrken (og reduktion i #ataaf pensionister) som faglger af vel-
feerdsreformen fra 2006 og pa den anden side effetésund aldring”, som reducerer
vaeksten i sundhedsudgifterne ved en stigende teveti
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