Notat om fordeling af regionernes statslige
bloktilskud.

Det statslige bloktilskud p& 74,5 mia.kr udggr 78 % af regionernes
finansiering af udgifterne til borgernes sundhedsydelser.

Bloktilskuddet pa sundhedsomradet fordeles i henhold til kriterier
fastsat af Folketinget i Lov nr. 543 af 24. juni 2005 om regionernes
finansiering. I loven er kriterierne og deres vaegtning fastlagt pa
grundlag af en analyse af amternes regnskab 2003.

Principielt bgr fordelingen af regionernes bloktilskud sikre, at alle
regioner forudsat samme effektive drift har ens muligheder for at yde
borgerne den samme service.

Region Midtjylland vurderer, at den nuvarende bloktilskudsfordeling
ikke giver Region Midtjylland samme mulighed for at give borgerne
samme aktivitets- og serviceniveau som landsgennemsnittet. Der er
tre problemstillinger ved den nuvaerende bloktilskudsfordeling.

e Modellens kriterier er udvalgt og vaegtet pd grundlag af amternes
regnskabstal for 2003. Et enkelt regnskabsar kan rumme
tilfeldigheder (forskydninger mellem regnskabsar, vedtaget
omfattende spareplaner i amterne mv.). I forbindelse med
fastsaettelsen af bloktilskudskriterierne anfgrte Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, at der er anvendt en simpel analysemetode
i forbindelse med udvaelgelsen, og at den anvendte metoder
indeholder flere fortolkningsproblemer.

e Realvaeksten i udgifter til sundhedsydelser er i arene 2004-2009
steget med 13 mia. kr.!. Realvaeksten imgdekommer den kraftig
stigende efterspgrgsel efter behandlinger, ny dyr medicin og nye
behandlinger mv. Patienterne har faet gget rettigheder gennem
frit sygehusvalg og det udvidede frie sygehusvalg, behandling af
kraeft inden for 48 timer. Det er et stort spgrgsmal, om
bloktilskudsfordelingen baseret pa talmateriale fra 2003 giver
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regionerne samme muligheder for at imgdekomme den stigende efterspgrgsel og udvidede
rettigheder.

e Bloktilskudsfordelingen er meget fglsom over for selv sma aendringer i fordelingskriterierne.
Region Midtjyllands andel af bloktilskuddet er 21,2 %. En aendring pa blot 0,1 % betyder
ca. 75 mio. kr. Et andet eksempel pa at sma forskelle i kriterierne har store konsekvenser
er, at Region Midtjylland har den hgjeste middellevetid af alle regioner, hvilket betyder, at
regionen ikke far andel i den del af bloktilskuddet, som henfgres til dette kriterium. Belgbet
svarer til ca. 400 mio. kr. Hvis middellevetiden i Region Midtjylland blot var 0,23 ar mindre
eller tilsvarende hgjere i Region Syddanmark ville det andre fordelingen, saledes at Region
Midtjylland ville fa ca. 150 mio. kr. mere i bloktilskud.

Disse problemstillinger er kernen i det, som Region Midtjylland har rejst ved den nuvaerende
fordeling af bloktilskuddene. Det er opfattelsen, at der bgr laves en hurtig og tilbundsgaende
undersggelse af kriterierne for bloktilskudsfordelingen.

I 2009 vil Region Midtjyllands andel af bloktilskuddet vaere 21,2 %, mens regionen har 22,6 %
af landets indbyggere. Saettes disse andele i forhold til hinanden, far Region Midtjyllands
borgere i gennemsnit 6 % mindre bloktilskud end borgerne i gennemsnit ger pa landsplan.

Finansieringsmodellen indebaerer med andre ord, at enten forudsaettes borgerne i Region
Midtjylland have et behov for sundhedsydelser, som er 6 % mindre end behovet pa landsplan,
eller ogsa forudsaettes hospitalerne i Region Midtjylland at veere 6 % mere produktive end
gennemsnittet af hospitaler i Danmark.

Der er grundlaeggende to knapper at skrue pa for at skaffe den ngdvendige balance. Den ene
er at reducere den nuvaerende aktivitet, og den anden er at gge produktiviteten.

I det omfang aktiviteten reduceres, rejser det spgrgsmalet, om befolkningen i Region
Midtjylland i dag bliver overbehandlet i forhold til landsgennemsnittet. Det kan vaere et
relevant spgrgsmal at stille Sundhedsstyrelsen, hvis svaret er ja er der et sagligt argument for
at reducere aktiviteten, og hvis svaret er nej er der et sagligt argument for at drgfte det i
forbindelse med den revision af bloktilskudskriterierne, som Finansudvalget skal se pa inden 1.
april 2009.

Omkring produktiviteten har Region Midtjylland en hgjere produktivitet end lands-
gennemsnittet. Efter gkonomiaftalen for 2009 skal regionernes produktivitet forbedres med 2,5
%. Disse produktivitetsforbedringer skal opnds gennem ny teknik og bedre tilretteleeggelse af
arbejdsgange. Region Midtjylland kan kun opnd besparelser, hvis produktiviteten gges udover
de 2,5 %. Hvis Region Midtjylland generelt skal gge produktivitet i forhold til lands-
gennemsnittet, er det ngdvendigt, at se pa strukturelle besparelser s3som at nedlaegge de
mindst produktive enheder og centralisere funktioner. Der er her en klar sammenhaeng til den
service regionen kan tilbyde borgerne. Ogsa her vil det vaere et relevant spgrgsmal at stille,
om Region Midtjylland skal have en veaesentlig stgrre produktivitet end landsgennemsnittet.
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1. Faktuelle oplysninger om bloktilskudsfordelingen

De gkonomiske rammer for regionerne fastlaegges i de arlige gkonomiaftaler mellem Danske
Regioner og regeringen, hvor der aftales en samlet gkonomisk balance, som skal modsvare det
forudsatte regionale aktivitetsniveau.

Den primaere regionale finansiering er de statslige bloktilskud. Det statslige bloktilskud pa& 74,5
mia. kr. i 2009 finansierer ca. 78 % af regionernes sundhedsudgifter.

Bloktilskuddet fordeles mellem regioner efter udgiftsbehov, som opggres efter nedenstaende
fremgangsmade:

e Et basisbelgb pa 100 mio. kr. pr. region (i alt 0,5 mia. kr. )

e Regionens aldersbestemte udgiftsbehov
77,5 % af bloktilskuddet (57,35 mia. kr.) fordeles pa grundlag af aldersbestemte udgifts-
behov. Regionens aldersbestemte udgiftsbehov beregnes pa grundlag af regionens
indbyggertal i naermere fastsatte aldersgrupper og den gennemsnitlige fordeling af de
regionale sundhedsudgifter i de enkelte aldersgrupper. Denne fordeling afspejler, at der
hen over et livsforlgb er stor forskel pd et menneskes behov for behandling ved hospitaler
og leeger.

¢ Regionens sociogkonomiske udgiftsbehov
22,5 % af regionernes bloktilskud (16,65 mia. kr.) til sundhed fordeles pa grundlag af de
opgjorte sociogkonomiske behov. Der anvendes i alt 9 kriterier i opggrelsen af de
sociogkonomiske behov.

Fordelingen sker pd baggrund af en analyse af amternes regnskab 2003 og en forventet
sammenhaeng til en reekke objektive sociogkonomiske kriterier. Modellen er etableret ved
anvendelse af en forenklet regressionsanalyse, som er en metode, hvor der ved hjeelp af en
reekke observationer kan konstateres eventuelle sammenhange og styrken af sammenhange
mellem et resultat og en raekke forskellige forklaringsvariable.

I regressionsanalysen er der - kort fortalt - sggt skabt en sammenhang mellem
regnskabsresultaterne 2003 og “scoren” pa en lang raekke sociogkonomiske kriterier.
Konklusionen pa analysen er, at 9 kriterier i al vaesentlighed med den anfgrte vaegtning kan
forklare udgiftsbehovet jf. regnskabsresultat 2003.

1) Antallet af bgrn af enlige forsgrgere med en andel pa 15 pct.

2) Antallet af enlige i aldersgruppen 65 ar og derover med en andel pa 25 pct.

3) Antallet af personer i udlejningsboliger med en andel pa 15 pct.

4) Antallet af familier pa overfgrselsindkomst med en andel pa 17,5 pct.

5) Beregnet antal tabte levear opgjort i forhold til den region, der har den hgjeste
middellevetid med en vaegt pad 10 pct.

6) Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i en periode pa 10 3r har vaeret i
kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen, med en andel pa 5 pct.

7) Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i en periode
pa 10 ar har vaeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen, med en andel pad 5 pct.

8) Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse med en andel p& 2,5 pct.

9) Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere med en
vaegt pa 5 pct.
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I fordelingsmodellen blev beregnet over-/underskud for de 5 regioner med henblik pa
etablering af en overgangsordning, som skulle give mulighed for en gradvis udfasning af
serviceforskelle de nye regioner imellem. Da de endelige belgb til overgangsordningen
fastlaegges, skete det pa tal fra regnskab 2005. For Region Midtjylland beregnes et “overskud”
pa 318 mio. kr., som aftrappet over 5 ar skal indbetales til overgangsordningen. Region
Midtjyllands “overskud” modsvares naesten krone til krone af et tilsvarende "underskud” i
Region Hovedstaden.

Fordelingskriterierne og overgangsordningen er fastsat i lovgivningen.
2. Bloktilskudsfordelingen for Region Midtjylland.

Fordelingsmodellen betyder, at Region Midtjylland andel af bloktilskuddet er 21,2 %.

Saettes andelen af bloktilskuddet pd 21,2 % (ekskl. overgangsordningen) i forhold til
befolkningsandelen p& 22,6 % udggr Region Midtjyllands nuvaerende bloktilskud 94 % af det
bloktilskud regionen ville fa, hvis det alene blev fordelt efter befolkningsandel. I tabel 1 er
beregnet de samme forhold for de gvrige regioner, og hvor landsgennemsnittet er 100. Som
det fremgar af tabellen er Region Midtjyllands andel af bloktilskuddet over arene svagt
faldende malt i forhold til andelen af befolkningen.

Tabel 1: Forholdet mellem den nuvaerende fordeling af bloktilskuddet og bloktilskud
fordelt efter befolkningsandele.

2007 2008 2009
Region Hovedstaden 105,2 104,3 104,2
Region Sjaelland 101,9 102,5 102,5
Region Syddanmark 98,2 98,5 98,5
Region Midtjylland 94,0 93,9 93,7
Region Nordjylland 99,1 100,4 100,4
Ialt 100,0 100,0 100,0

Forholdet mellem Region Midtjyllands andel af bloktilskuddet og andel af befolkningen er et
produkt af de andele af det beregnede udgiftsbehov til sundhedsomradet, som
fordelingsmodellen finder med udgangspunkt i henholdsvis aldersbetingede kriterier og
sociogkonomiske kriterier. I nedenstdende tabel 2 er vist forholdet mellem regionernes andele
af de alders og de sociogkonomiske kriterier og andele af befolkningen.

Tabel 2: Forholdet mellem de aldersbestemte og sociogkonomiske kriteriers fordeling
af udgiftsbehov i forhold til andele af indbyggertal

Aldersbestemt kriterium Sociogkonomisk kriterium

2007 2008 2007 2008

Region Hovedstaden 99,2 98,9 126,8 123,7
Region Sjzlland 101,8 102,0 101,4 103,7
Region Syddanmark 101,1 101,2 88,6 89,2
Region Midtjylland 98,0 98,0 80,5 80,0
Region Nordjylland 101,9 102,0 87,1 92,5
I alt 100,0 100,0 100,0 100,0
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Som tabellen viser, er der relativ stor ssmmenhang mellem fordelingen pa det aldersbestemte
kriterium og fordelingen af befolkningen. Alle regioner er teet pd det gennemsnitlige
landsindeks pa 100. Region Midtjyllands indeks 98 kan vaere begrundet i, at regionens
indbyggere er en anelse yngre end landsgennemsnittet, hvorfor behovet for sundhedsydelser
ogsa kan formodes at vaere en anelse lavere.

I forhold til de sociogkonomiske midler er der en betydelig st@grre variation mellem regionerne.
Region Midtjylland far saledes i medfgr af de sociogkonomiske kriterier kun ca. 80 % af det
bloktilskud, som regionen ville f&, hvis der var tale om en simpel fordeling efter
befolkningsandele.

Region Midtjyllands indeks 80 indikerer, at regionen kun burde have et udgiftsbehov pa 80 kr.,
nar der pa landsplan er et udgiftsbehov pa 100 kr.

En af de vaesentlige arsager til Region Midtjyllands lave indeks pa den sociogkonomiske del er
kriteriet “tabte levear”. Som det fremgar af tabel 3, vil det, at fjerne kriteriet “tabte levear”
veere positivt for Region Midtjylland, hvis andel af det sociogkonomiske kriterium vil stige fra
henholdsvis 18,1 % til 20,1 %.

Tabel 3: Sociogkonomiske udgiftsbehov pa sundhedsomradet i kr. 1.000, hvis man
fjerner "tabte levear”

Sociogkonomisk udgifgsbehov Sociogkonomisk udgifEsbehov
For 2008 med tabte levear uden tabte levear
N e N s
Region Hovedstaden 7.258.008 37,1% 123,7 6.915.426 35,4% 117,9
Region Sjeelland 3.043.882 15,6% 103,7 2.665.887 13,6% 90,8
Region Syddanmark 3.808.131 19,5% 89,2 4.126.841 21,1% 96,7
Region Midtjylland 3.530.440 18,1% 80,0 3.922.711 20,1% 88,9
Region Nordjylland 1.909.160 9,8% 92,5 1.918.754 9,8% 93,0
I alt 19.549.620 100,0% 100,0 19.549.620 100,0% 100,0

I forhold til kriteriet "tabte levear” skal det i gvrigt bemaerkes, at Region Midtjylland far 0 kr.,
idet beregningerne pa kriteriet tager udgangspunkt i regionen med den hgjeste middelleve-
alder, hvilket er Region Midtjylland. £ndringer i Region Midtjyllands levealder har altsd ingen
betydning for regionens bloktilskud — med mindre middellevealderen bliver kortere end en af
de gvrige regioner.

De opsigtsvaekkende konsekvenser af den eksisterende fordeling af bloktilskuddet ses ogsa i
en sammenligning mellem regionernes bloktilskud malt pr. indbygger, som vist i tabel 4.
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Tabel 4: Befolknings- og bloktilskudsandele Region Syddanmark og Region

Midtjylland

Bloktilskud = Bloktilskuds Bloktilskud Befolkning Befolknings Bloktilskud

74,5 mia. kr. andel Mia. kr. 1.000 andel pr. indbygger
(2009) % %

Region 31,3 23,3 1.652 30,1 14.080

Hovedstaden

Region 15,4 11,4 821 14,9 13.929

Sjaelland

Region 21,6 16,1 1.198 21,8 13.420

Syddanmark

Region 21,2 15,8 1.244 22,6 12.710

Midtjylland

Region 10,6 7,9 578 10,5 13.607

Nordjylland

Landstal 100 74,5 5.493 100 13.570

Et enkelt eksempel p& en sammenligning mellem regionerne kunne vaere Region Syddanmark
og Region Midtjylland, som ligner hinanden meget i stgrrelse og befolkningssammensatning.

Det ses i tabel 4, at bdde Region Midtjylland og Region Syddanmark far en lavere
bloktilskudsandel end den faktiske befolkningsandel, men forskellen er stgrst for Region
Midtjylland. Region Syddanmark har sdledes 710 kr. mere pr. indbygger til radighed til
sundhedsydelser.

Dette er en tankevaekkende stor forskel, som selvfglgelig kan have en mindre eller stgrre
begrundelse i behovet for sundhedsydelser. Her skal det understreges, at Region Midtjylland
alt andet lige har et mindre behov for sundhedsydelser, fordi befolkningen er lidt yngre. En
korrektion for den lidt yngre befolkning vil dog kun i begraenset omfang indsnaevre forskellen.

Det kan i gvrigt med udgangspunkt i tabel 4 bemaeerkes, at hvis bloktilskud alene blev fordelt
efter befolkningstal ville Region Midtjylland fa ca. 1 mia. kr. mere (13.570 kr. - 12.710 kr. =
860 kr. x 1.243.662 indbyggere).

3. Problemstillinger omkring den anvendte fordelingsmodel for bloktilskuddet

Region Midtjylland har, som naevnt indledningsvis, identificeret 3 forhold, som kan have
betydning for den fordeling af bloktilskuddet, som den anvendte model medfgrer.

Udgangspunktet i regnskab 2003

Modellens kriterier og vaegtning af kriterier er sket pa grundlag amternes regnskabstal for
2003. Dette grundlag er rent metodisk forholdsvis svagt, idet de enkelte amters regnskabstal i
et enkelt ar kan vaere pavirket af en raekke forhold, som er specifikke pa dette &r (spareplaner,
periodeforskydninger mellem arene m.v.) Endvidere er det ikke uproblematisk at konvertere
amternes regnskaber til regionale regnskaber. Region Midtjylland er “sammensat” af Arhus
Amt og Ringkgbing Amt samt ca. 1/3 af Vejle Amt og ca. 2/3 af Viborg Amt, hvorfor
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konverteringen af de amtslige regnskaber til en regional stgrrelse fgrst forudsaetter en korrekt
fordeling af de opsplittede amters regnskaber, fgr der kan akkumuleres til en regional
stgrrelse.

Et saerligt problem kan veaere, at det faktiske befolkningstal for Region Midtjylland fgrst blev
afklaret meget sent.

Selv ganske sma fejl i beregningen af udgangspunktet har betydelige konsekvenser for
regionen.

En statisk model, som ikke opfanger udviklingen 2004-2009

Den fastlagte model for delingen af bloktilskuddet er statisk, idet kriterierne og deres vagtning
ikke Igbende vurderes og justeres. Dette er ikke hensigtsmaessigt i forhold til et
sundhedsvaesen, som - ikke mindst i &rene fra 2004 -2009 - har veeret i rivende udvikling.
Blandt andet kan naevnes, at:

e Udgiftsniveauet for amternes/regionernes sundhedsomrade ved de arlige
@konomiaftaler og andre aftaler mellem regering og Amtsradsforeningen/Danske
Regioner er lgftet med over 13 mia. kr. i perioden 2004-2009.

e Behandlingsformer, servicemal og patientrettigheder er sendret vaesentlig -
eksempelvis indfgrelsen af frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg med
ventetidsgaranti, servicemal om behandling af akutkraeft inden for 48 timer,
pakkeforlgb for hjertebehandlinger mv.

Der kan med rette stilles spgrgsmalstegn ved, om denne udvikling ikke har sendret behovet for
og efterspgrgslen efter sundhedsydelser. Det er derfor relevant at spgrge, om forudsaetninger
fra 2003, som var grundlaget for modellen, fortsat er fuld beskrivende for en korrekt opggrelse
af regionernes udgiftsbehov pa sundhedsomradet.

Det kan i tilknytning hertil bemeerkes, at regionens finansieringsgrundlag i perioden ikke er
gget i takt med forggelsen i baseline.

Statistiske usikkerheder og stor fglsomhed

Ved udveelgelse af de sociogkonomiske kriterier og deres indbyrdes vaegtning i
finansieringsmodellen er anvendt en regressionsanalyse. Med regressionsanalyse kan der pa
grundlag en raekke observationer afdaekkes eventuelle drsagssammenhange mellem
forskellige variable og resultater. I naervaerende sammenhang etableres en sammenhaang
mellem regnskabsresultat 2003 og en raekke forskellige sociogkonomiske kriterier.

Regressionsanalysen som metode forudsaetter imidlertid et st@grre antal observationer, da
analysen afdaekker et sammenfaldende mgnster i rsagssammenhange mellem uafhaengige
observationer.

I denne sammenhaeng er regressionsanalysen anvendt pd et meget lille antal observationer,

hvilket da ogsa far Indenrigs- og Sundhedsministeriet til selv i et notat af 1. december 2004 at
bemezaerke, at:
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"Med de 5 nye regioner er der umiddelbart for f§ observationer til, at en regressionsanalyse vil
kunne give anvendelige resultater. Det er ogs8 baggrunden for at der er anvendt en mere
simpel analysemetode til udveelgelsen af kriterier i den ovennaevnte model (Forslaget til
kriterier for bloktilskudsfordelingen).

For at underbygge resultaterne er der i dette afsnit foretaget en analyse af sammenhaengen
mellem udgifter og kriterier set p§ amtsniveau. 15 observationer (amter) er dog stadig for f§
til, at der kan veere tale om helt stabile resultater. Dertil kommer, at kriterierne samvarierer,
sdledes at estimerede koefficienter p§ de forklarende variable (og signifikans) kan variere
efter, hvilke andre variable der er med inde i den opstillede model.”

Indenrigs- og Sundhedsministeriet tager hermed et betydeligt forbeholdt for deres egen
opggrelse af udgiftsbehovet.

Med de forbehold der tages, stiller det spgrgsmalstegn ved modellen som grundlag for
fordeling af ca. 16 mia. kr. mellem regionerne i forhold til det reelle udgiftsbehov.

4. Region Midtjyllands gkonomiske ubalance med afsaet i fordelingsmodellen
I nedenstdende tabel 5 er vist regionernes produktivitetsudvikling for 2003 - 2006, samt den
relative produktivitetsfordeling i 2006. Af sidstnaevnte fremgar, at Region Midtjyllands

hospitaler relativt set er ca. 3 % mere produktive end landet som helhed.

Tabel 5: Udvikling i produktivitet 2003-2006 samt produktivitetsniveauet 2006

Udvikling i produktivitet Niveau

2003-2004 | 2004-2005 | 2005-2006 | 2003-2006(1) 2006
Hovedstaden 2,2 1,9 1,9 2,0 99
Sjeelland 1,6 -0,3 1,6 1,0 98
Syddanmark 2,7 2,4 2,1 2,4 104
Midtjylland 2,8 2,1 1,4 2,1 103
Nordjylland 2,8 1,9 2,7 2,5 92
Hele Landet 2,4 1,8 1,9 2,0 100

(1) Beregnet som et simpelt gennemsnit af udviklingen for 2003-2004, 2004-2005 og 2005-2006
Kilde: Lgbende offentligggrelse af produktivitet i sygehussektoren, delrapport II.

Der er grundlaeggende to knapper at skrue pa for at skaffe den ngdvendige balance. Den ene
er at reducere den nuvarende aktivitet, og den anden er at gge produktiviteten.

I det omfang aktiviteten reduceres, rejser det spgrgsmalet, om befolkningen i Region
Midtjylland i dag bliver overbehandlet i forhold til landsgennemsnittet. Det kan vaere et
relevant spgrgsmal at stille Sundhedsstyrelsen, hvis svaret er ja er der et sagligt argument for
at reducere aktiviteten, og hvis svaret er nej er der et sagligt argument for at drgfte det i
forbindelse med den revision af bloktilskudskriterierne, som Finansudvalget skal se pa inden 1.
april 2009.

Omkring produktiviteten har Region Midtjylland en hgjere produktivitet end lands-
gennemsnittet. Efter gkonomiaftalen for 2009 skal regionernes produktivitet forbedres med 2,5
%. Disse produktivitetsforbedringer skal opnds gennem ny teknik og bedre tilrettelaeggelse af Side 8
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arbejdsgange. Region Midtjylland kan kun opna besparelser, hvis produktiviteten gges udover
de 2,5 %. Hvis Region Midtjylland generelt skal gge produktivitet i forhold til lands-
gennemsnittet, er det ngdvendigt, at se pa strukturelle besparelser sdsom at nedlaegge de
mindst produktive enheder og centralisere funktioner. Der er her en klar sammenhaang til den
service regionen kan tilbyde borgerne. Ogsa her vil det vaere et relevant spgrgsmal at stille,
om Region Midtjylland skal have en vaesentlig stgrre produktivitet end landsgennemsnittet.
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