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Abstract:

An empirical analysis is presented separating ildévzidual public health expenditures
of the Danish population into the individual effectf age and proximity to death (re-
flecting terminal costs of dying). The analysisbased on micro data from the period
2000 to 2007, covering a random sample of 10 péfaie Danish population. Health
expenditures include treatment in hospitals, subsido prescribed medication and
health care provided by general practitioners gattislists. The results show that prox-
imity to death has a significant impact on the tieabsts of the individual.

The results are combined with a long term poputafarecast in order to predict the
impact on public health expenditure of demogramhiange (cohort effects and the ef-
fect of improved life expectancy). When life ex@euaty increases, the terminal costs
are postponed and the increases in health expeaditat follow from longer life ex-
pectancy are not as large as the increase in théerwof elderly persons would suggest.
This is referred to as “healthy ageing”. Based o émpirical estimates healthy aging
is expected to reduce the impact of increasedkfeectancy on real health expenditures
by 50 percent compared to a situation without hgadgeing.

Keywords: Public health expenditures forecast, ageing, cdodyiog, two-part model
JEL: H51, 112, J14
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1. Indledning

| de kommende artier vil der blive flere aeldre fdeningen, og dette ventes at lede til
et gget pres pa en raekke offentlige serviceydeisen for sundhed og ldrepleje, hvor
udgifterne pr. person er hgjere for aeldre. Fonteraekst i sundhedsudgifterne er sale-
des blevet fremhaevet som en af de stgrste udfgetdrifor finanspolitiske holdbarhed,
jf. DREAM (2009).

En reekke nyere bidrag fra den sundhedsgkonomis&eatur peger imidlertid pa, at det
demografiske pres pa sundhedsudgifterne ikke bidemarkant, som stigningen i an-
tallet af aeldre umiddelbart tilsiger. Dette skyldasen stor del af sundhedsudgifterne
afholdes i de sidste levear, jf. f.eks. Felder f#000); Hoover mfl. (2002). Nar leveti-
den forlaenges, vil disse sakaldte "terminaludgiftaysa blive udskudt. Forlaengelser af
levetiden kan saledes give sig udslag i flere rdskear uden starre behov for sund-
hedsydelser. Dette betegnes som "sund” aldringerAditivt kunne forleengelser af leve-
tiden lede til flere behandlingskreevende levear mgj@ sundhedsudgifter. Dette beteg-
nes ofte som "usund” aldring. Det vil have storylleing for udviklingen i de fremtidi-
ge sundhedsudagifter, hvorvidt forleenget leveticetetd sund eller usund aldring.

| dette paper praesenteres en mikrogkonometrisiysmal betydningen af alder og an-
dre demografiske effekter for de offentlige sundhettjifter. Formalet er at bestemme
stgrrelsen af terminaludgifterne i Danmark og ddéretydning for de fremtidige sund-

hedsudagifter, nar levetiden forleenges. Resultatenanalysen er anvendt i forbindelse
med fremskrivninger af de offentlige sundhedsudgiitsundhedskapitlet i De @kono-

miske R&d (2009).

| analyserne fokuseres pa betydningen af demogeafaktorer for sundhedsudgifterne.
Det er i andre sammenhaenge dokumenteret, at emtligpskel af den hidtidige histori-
ske veekst i sundhedsudgifterne skyldes ikke-denfisgeafaktorer, som f.eks. en hgj
indkomstelasticitet for sundhedsydelser og fremkemsaf nye behandlinger, som gar
det muligt at behandle flere sygdomme. | de siddtier har kun en mindre del af veek-
sten i sundhedsudgifterne kunne tilskrives demagk@feendringer, jf. f.eks. Hansen og
Pedersen (2006), OECD (2006) og Fogel (2008).Kkaemende artier vil forleengelser
af levetiden og de store efterkrigsargange imitlagive en vaesentlig stigning i andelen
af aeldre. Det vil gge betydningen af demografidikekter pa de fremtidige offentlige
sundhedsudagifter.

! I den forbindelse vil forfatterne gerne takkenfiandskab og sekretariat for sparring i forbindetsl de

preesenterede analyser. Endvidere har Mette Mgligredgen ydet et afggrende bidrag i forbindelse med
konstruktion af data. Marianne Frank Hansen fra DRIEgkuppen har bistdet med konsekvensberegningerne
i afsnit 5.



| et af de farste mere formaliserede forsgg paiskibe effekterne af alder og terminal-
udgifter argumenteres der for, at de hgje sundlugyiter for aeldre skyldes, at en hgj
andel af de eeldre er ved at blive behandlet foiivstruende sygdom, jf. Zweifel mfi.
(1999). Den observerede korrelation mellem aldeswudhedsudgifter kan saledes til-
skrives, at dgdeligheden stiger med alderen. Fadskille alderseffekter fra terminal-
udgifter medtog Zweifel mfl. variabler for senefd@des afstand til dad i estimation af
individers sundhedsudgifter. Nar variabler for aifst til dad blev medtaget, blev al-
dersvariablene insignifikante. Pa den baggrund kmighede Zweifel mfl., at alder
overhovedet ikke har nogen direkte effekt pa sudsihégifterne (ud over den indirekte
effekt af alder, som skyldes at dgdeligheden stiged alderen). P& den baggrund kon-
kluderede Zweifel mfl. at sammenhaengen mellem sedslidgifter og alder var en
"red-herring”, dvs. noget der ikke findes. | litturen refereres til red-herring-
hypotesen, som hypotesen om, at alder ikke hadbetyg for den enkeltes sundhedsud-
gifter efter, at der er taget hgjde for afstandititien. Der har veeret kritik af den kon-
krete gkonometriske specifikation anvendt i Zweifdl. (1999), fordi denne kan un-
dervurdere den eventuelle alderseffekt. Seneraditider da ogsa pa, at selvom af-
stand til dad er en veesentlig faktor i beskrivelaEaundhedsudgifterne, sa spiller alder
ogsa en rolle i sig selv, jf. f.eks. Hakkinen n§i008), Zweifel mfl. (2004), Seshamani
og Gray (2004a) og Seshamani og Gray (2004b).

Der har ogsa veeret danske undersggelser pd omnadetdisse tager kun hgjde for
afstand til dad i et enkelt ar inden dgdstidspunkte Madsen mfl. (2002) og Serup-
Hansen mfl. (2002). Hvis afstand til dgd har betgdri flere ar inden dgdstidspunktet
vil det give en forkert vurdering af de samlederntiealudgifter og rene alderseffekter. |
DREAM'’s fremskrivning af de offentlige udgifter dgpldbarhedsproblemet tages ikke
hgjde for muligheden for sund aldring, jf. DREAMO(@). Finansministeriet tager hgj-
de for afstand til ded i 3 ar for dgdstidspunktetn synes ikke at have udfart en egent-
lig skonometrisk analyse for at adskille effekteh ader og afstand til ded, |f.
Finansministeriet (2007).

Vores analyser viser, at terminaludgifterne udgera&sentlig del af de samlede sund-
hedsudgifter, og at dette giver sig udslag i fattlesundhedsudgifter for seldre, nar le-
vetiden forleenges. Dette svarer til sund aldring.f&ldende aldersfordelte sundhedsud-
gifter har stor betydning for udviklingen i de sané sundhedsudgifter. Nar der tages
hgjde for sund aldring, halveres stigningen i ddersundhedsudgifter som fglge af for-
lzengelser af levetiden sammenlignet med en bergghwvor der ikke tages hgjde for

sund aldring.



| det fglgende afsnit beskrives de anvendte datdshit 3 preesenteres den anvendte
gkonometriske model. Estimationsresultater bes&rivafsnit 4, og pa baggrund heraf

kvantificeres betydningen af sund aldring for danftidige sundhedsudagifter i afsnit 5. |

afsnit 6 diskuteres de potentielle endogenitetdprobr i forbindelse med at medtage

afstand til dad som en eksogen variabel til forkiaf sundhedsudgifterne.

2. Data

De empiriske analyser er baseret pa en databasekaluler oplysninger om udgifterne
ved personers brug af offentlige sundhedsydelsgpddoden 2000 til 2007. Databasen
er baseret pa oplysninger fra en raekke registnadspatientregistereindeholder op-
lysninger om indleeggelser og ambulante behandlipgesomatiske (dvs. ikke psykia-
triske) hospitalsafdelinger. Omkostningen ved htadgthehandlinger er beregnet ud fra
de sdkaldte DRG og DAGS takster, som er mal fdtsdrnkostningen ved forskellige
typer af henholdsvis indleeggelser og ambulante ria#iimeger. Det psykiatriske centrale
forskningsregistemdeholder oplysninger om behandling pa psykiatriskspitalsafde-
linger bl.a. antal indleeggelsesdage og antal ambailasykiatriske behandlinger. For at
beregne udgiften anvendes en standard sengeddgsiais standard takst for ambulant
psykiatrisk behandlind.segemiddeldatabasemdeholder oplysninger om salgspriser og
offentligt medicintilskud for receptpligtig medicin de praesenterede analyser indgar
kun det offentlige medicintilskud (ikke patientexgenbetaling)Sygesikringsstatistik-
registeretindeholder oplysninger om udgiften ved besgg hge)apecialleege og andre
ambulante sygesikringsydelser. Endelig er dedfrdsarsagsregister@idhentet oplys-
ninger om dgdstidspunkt (indtil primo 2009).

Databasen indeholder individuelt fordelte sundhdddter svarende til knap 80 pct. af

det samlede offentlige forbrug pa individuelle suedsydelsef.De manglende godt 20

pct. skyldes iseer, at de individuelt fordelte htspudgifter er mindre end de samlede
offentlige hospitalsudgifter, bl.a. fordi DRG og & taksterne kun medregner drifts-
omkostninger, og saledes ikke medtager udgiftehd#pitalsudstyr og bygninger mv.

Endvidere har der ikke veeret tilgeengelige regigtigsminger for en reekke sundheds-
ydelser som f.eks. kommunal bgrnetandpleje.

De gennemsnitlige arlige sundhedsudgifter pr. pessoierer betydeligt over livsforlg-
bet, jf. figur 1. Saledes er sundhedsudgifterndtigtastigende fra ca. 60-ars alderen

| Danmarks Statistiks opggrelse af sundhedswgifidgar ogsa udgifter til plejehjem og dele afedeige

eldreplejeudgifter. Der har ikke veeret registerophger til radighed om disse zldreplejeudgifter. bata
sen indeholder individuelt fordelte sundhedsudgstearende til knap 80 pct. af de samlede sundiegifsu
ter, nér man ikke medregner de sundhedsudgifter,le karakter af seldrepleje.



frem til omkring 85-ars alderen. For yngre er swedffudgifterne relativt hgje omkring
30-ars alderen. Dette skyldes hgje sundhedsuddiftervinder i de ar, hvor de fader
barn.

Figur 1. Gennemsnitlige offentlige sundhedsudgfteperson i 2000
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Sundhedsudgifterne i de sidste levear (terminaftetgie) er seerligt hgje. Dette er illu-
streret i figur 2, som viser de gennemsnitlige aftedelte sundhedsudgifter i 2000
opdelt for personer med forskellig afstand til dPdn gverste gra kurve angiver saledes
de aldersfordelte sundhedsudgifter for personerddei samme ar eller aret efter (dvs.
i 2000 og 2001). Den ragde kurve er udgiften foispaer, der dar 2-3 ar efter (i 2002 og
2003) osv. Den bla kurve er sundhedsudgiften i Z00@ersoner, som endnu levede
primo 20009.

Det fremgar, at sundhedsudgifterne i 2000 er béiytdegjere for dem, der er teet pa at
dg sammenlignet med personer, som ikke var dgdeo@D09. Den bla kurve i figur 2
viser ogsa, at alderen i sig selv har relativt bagget indflydelse pa sundhedsudgifterne
for personer, som har mange levear tilbage. De althgten stigende sundhedsudgifter i
figur 1 er sdledes et udtryk for en sammenblandira/derseffekter og terminaleffekter,
idet dgdeligheden stiger kraftigt med alderen.



Figur 2. Gennemsnitlige sundhedsudagifter i 2000prsoner med forskellig afstand til
dad
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Anm: Gennemsnitlige offentlige sundhedsudgiftergmrson i 2000 i 2007 priser. Angivet for 5-ars al-
dersintervaller.

Terminaludgiften begynder at aftage fra 60-70 &isran, jf. figur 2. Aftagende termi-
naludgifter for de eeldste er ogsa fundet i ameskarog europeaeiske undersggelser, jf.
f.eks. Cutler og Sheiner (1998), Cutler og Mea29@ og OECD (2006). | modseet-
ning hertil er terminaludgifterne for bgrn megejender kan veere forskellige forkla-
ringer pa de aftagende terminaludgifter for de #eldsn forklaring er, at det kan vaere
vanskeligt at behandle seldre sveekkede menneskesuceds, eller at det er andre syg-
domme, som rammer de eldre. En anden mulig fonideer, at de seldre “sover stille
ind” uden at blive behandlet i naevneveerdig gradielig kan de faldende terminalud-
gifter veere udtryk for, at sundhedsvaesenet priertenges liv hgit i forhold til de seld-
stes liv?

Den anvendte databasen daekker hele befolkningenaden 2000 til 2007. | estima-
tionerne praesenteret i afsnit 4 er anvendt et kdp@el0 pct. af befolkningen for perio-
den 2000 til 2003. Arene 2004 til 2007 er ikke taget, fordi vi gerne vil have mulig-
hed for, at identificere effekten af afstand tikddeen arreekke inden dgdstidspunktet. |
afsnit 6 preesenteres supplerende estimationerdigsedata for hele perioden 2000 til
2007. Deflatoren for offentligt forbrug fra ADAM’databank er anvendt til at beregne
sundhedsudagifterne i faste priser.

3 Selv om terminaludgifterne til mindre bgrn eréngj. barn, sa er de samlede terminaludgifteraihbsma i
forhold til de samlede sundhedsudgifter, fordi digtieden for bgrn er lille. Terminaludgifterne rs#ledes
stagrst samlet betydning for aeldre. | 2000 var d#t 14 pct. af de samlede sundhedsudgifter, som date
vendt til personer, der dgde samme ar eller aret ef) 34 pct. til personer, der dgde inden fd@rnSes alene
pa sundhedsudgifterne for de 65+ arige, sa elsiatende tal 28 pct. og 68 pct.



3. Empirisk model

Lad E;; angive de offentlige sundhedsudgifter itdor personi. Der gnskes en model,
der bestemmeE; som en funktion af observerede demografiske karikika’ Variab-
len Ei; er meget hgjreskeev, da der er store sundhedserdigiftpersoner, som rammes
af alvorlig sygdom. Derfor foretages traditioneitlegtransformation af sundhedsudgif-
terne. Omkring 7 pct. af den danske befolkningihgen offentlige sundhedsudgifter i
et givet ar. Det kan give en alvorlig bias at udeldisse personer med relativt godt hel-
bred. Derfor estimeres en sakaldt two-part modedy ligrste del er en probit, som an-
giver sandsynligheden for at have positive sundigifter, mens anden del bestemmer
In(Eit) givetE;; > 0.

Ln(E; ) = BX; +Uy (1)
P(E, >0) = )X, +Vv, ()

Two-part modellen er ogsa anvendt i andre nyligkdyj af terminaludgifternes betyd-
ning for sundhedsudgifterne, jf. f.eks.Hakkinen .n{2008) og Seshamani og Gray
(2004a). Nogle af de farste bidrag pa omradet f.@kveifel mfl. (1999)) anvendte en
Heckman selektionsmodel, hvor der tages hgjde dogrpiel korrelation mellen; og

vii ved i ligning (2) at medtage Mills ratios berega#ter estimation af ligning (1). Den-
ne metode er efterfglgende blevet kritiseret, faleli i praksis er vanskeligt at finde
information, som forklarer, at man har positive dioedsudgifter, og som ikke samtidig
forklarer sundhedsudgifternes starrelse. | dettesltie vil inklusion af Mills ratios i
estimationen af Iiif;) i andet trin medfgre meget hgj multikolinaritestm f.eks. kan
medfgre at alder bliver insignifikant, jf. f.eksal& og Raftery (2001). | two-part mo-
dellen antages, ak ogV; er uafheengige, saledes at de kan estimeres hvsigfdvil-
ket ogsa letter prediktion i modellen jf. nedertfor.

Lidt forenklet kan (1) opskrives som fglger, hvodtegn fon ogt er undertrykt (bortset
fra i fejlledetuy):

I den empiriske model medtages kun demografiskéabler, som ogsa er tilgeengelige i befolkningsfrem
skrivninger (alder, kan og variabler relaterefdilventet restlevetid). Dette er gjort for at kurfremskrive de
fremtidige sundhedsudgifter ved demografiske sendrirfgociogkonomiske variabler, som f.eks. uddaenels
0g aegteskabelig status er derfor ikke medtaget eiterd

A priori antagelsen om uafhaengighed kan natusidvitiseres, men omvendt synes estimation af ¢awar
cen mellemu;, og v, ogsa at veere meget afhaengig af metode (to trinstieelstnodel overfor f.eks. maksi-
mum likelihood model) specielt nar der ikke er kaitige forklarende variabler til radighed, jf. Came og
Trivedi (2005).
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IN(E) = B, + BA+ BA* + B, A’ + B,S+ BSTA+ BSIA® + B,SIA’ +

3" £ DB() +3 BincDF (©) + ) B AD(K-1K) + ©

[3,,D2000+ f3,,D2001+ 3,.D2002+ u,

Her erA alder, mens er en dummyvariabel for ka®{1 for kvinder). Farste linje i (3)
angiver saledes sundhedsudgifterne som en funéfipersonernes alder, hvor aldersef-
fekterne er tilladt at variere for maend og kvindee to naeste led er medtaget for at
tage hgjde for, at sundhedsudgifterne for sma keemmeget hgjedB(j)) og at sund-
hedsudgifterne for kvinder i fgdedygtige alders&taser relativt hgjedF(c)), jf. figur

1. Saledes dpB(j) dummyvariabler for mindre bgrn i alderen O tilr4 @ensDF(c) er
dummyvariabler for kvinder i aldersintervallerne-20 ar, 25-29 ar, 30-34 ar og 35-39
ar. Betydningen af afstand til ded males ved pamame til dummyvariablerne
AD(0,1).AD(5,6) DummyvariablerAD(0,1) angiver saledes, om individet dar i lgbet af
samme ar, mens dummyvariabkb(1,2)angiver, om individet dar aret efter osv. Hvis
alle afstand til ded dummyvariablerne har vaerdigieyder det, at pagaeldende individ
ikke dar inden for seks ar efter arsobservationenstindhedsudgiften. Endelig er
D2000til D2002arsdummyer, som er medtaget for at korrigere flekeen af arseffek-
ter, som pavirker sundhedsudgiften i et givet av@ars af individer. Det kan f.eks.
veere eendringer i det samlede offentlige ydelseaniy®. person eller sendringer som
skyldes seerlige behov i et givet ar, f.eks. p& draiinfluenzadr. Aret 2003 er base ca-
se.

Medtagelsen af dummyvariablerne for afstand til dwarer til den metode, der er an-
vendt i tidligere udenlandske undersggelser, sonshgt at adskille alderseffekter og
terminaleffekter. | formuleringen i ligning (3) det antaget, at betydningen af afstand
til dod er ens pa tveers af aldersgrupper. Dettebaerer ikke med figur 2, hvor der er
et “knaek” terminaludgifterne, som aftager for del@l Ligning (3) bar modificeres for
at tage hgjde for dette knaek.

Ved fremskrivning af de fremtidige sundhedsudgiftirhold til forgget levetid bgr det

overvejes, om terminaludgifterne ogsa fremoverafthge ved 60-70 ars alderen, eller
om "knaekket” i terminaludgifterne forskydes i taked, at levetiden forleenges. | farst-
naevnte tilfeelde bgr knaekket modelleres som en ifumikaf personers alder, mens
kneekket bar beskrives som en funktion af forverdgstlevetid for personer i en given
aldersklasse, hvis det forventes, at knaekket uaskydakt med stigninger i levetiden.
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Empirisk kan dette kun afklares, hvis man har imtldata for en lsengere periode, hvor
der sker aendringer i de eeldres restlevetid. Dekfonmer dog mest plausibelt, at for-
laengelser af levetiden ogsa udskyder faldet i tesiadgifterne. Dette opnas i den em-
piriske model ved at lade parametrene til termidgifterne afhaenge af den aldersbe-
tingede restlevetid. Konkret implementeres dett atemedtage fire dummyvariablerne
for forventet restlevetiddRO-3 DR3-6 DR6-110gDR11-16§. Her angiver f.eksDRO-

3, at restlevetiden er mellem 0-3 ar for persorar given aldersklasse. Disse fire dum-
myvariabler for restlevetid indgar som interaktiefiskter med de seks dummyvariab-
ler for afstand til dgd, hvilket giver i alt ydagére 28 yderligere parametre i modefien.

Ligning (3) estimeres pa individer med positive diuedsudgifter. Probitmodellen i lig-
ning (1) estimeres med samme variabler for alléviddr for at bestemme sandsynlig-
heden for aE;; > 0.

Beregning af forventede sundhedsudgifter

Beregningen af de forventede sundhedsudgifteraitigning (3) kompliceres en smule
af, at sundhedsudgifterne estimeres i logaritmet. dd nemt at beregne den forudsagte
veerdi: E[Ln(Eit)|Xit; E, > O], hvor X, er vektoren med hgjresidevariable, men vi er
interesseret iE[Eit | X, ; E, > O], fordi vi gnsker at forudsige niveauet for sundhet
gifterne. Det er ikke nok at retransformere ved at tage desmrse logaritme, idet
exr{E[Ln(Eit)lXit;Eit > O]] 7 E[Eit | Xy By > O]. Den geengse metode for at korrigere

for dette ved retransformation er falgende (HE/[@] er forventningsoperatoren):
E[Ln(Eit X By > 0] = exr‘{xit 'ﬁ]x E[eXp(Uit)] 4)

hvor ﬁer de estimerede parametre fra ligninge@exp(u)] er et korrektionsled, som

kan beregnes som gennemsnittet af residualerngmat®nssamplet, jf. Duan (1983).
Denne metode forudseetter imidlertid homoscedastiskelualer. Hvis residualerne i
stedet er heteroscedastiske, vil det resultereevskestimater af de forventede niveauer
for sundhedsudgiften, jf. Manning og Mullahy (200E} test for homoscedasticitet af-
viser kraftigt nulhypotesen (om homoscedasticiteoy. at lase dette problem estimeres
ligning (3) i stedet som en generaliseret linesedeh¢GLM) med en loglink relation, jf.

6 Bemeerk at disse dummyvariabler er ens pa tvaersiafder med samme alder og ken (man kan saledes god
have en forventet restlevetid mellem 3 til 6 awseh man der aret efter). | 2003 var restlevetikieap 16 ar
for en henholdsvis 65-arig mand eller 69-arig keinohens restlevetiden er knap 3 ar for en 92-3dgdvel-
ler 95-arig kvinde, jf. Hansen og Barington (200dedtagelsen af interaktionsledene mellem faktisitaafd
til dgd og intervaller for forventet restlevetid medtaget for at f& "knaekket” i terminaludgifternleat ud-
skydes i takt med at levetiden forleenges (i forbiselened forudsigelser pa baggrund af modellen).
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f.eks. Manning og Mullahy (2001) og Seshamani ogy&2004a). Denne model giver
unbiased estimater af de forventede niveauer fodisedsudgiften selv med heterosce-
dastiske residualer:

Ln[E[E, IX,:E, >0]=X,'B,  E, ~ Poisson (5)
De forventede sundhedsudgifter kan herefter besegom falger:
E[Eit |Xit] = exr‘{xit 'BJX E[P[Eit > 0] X ]] (6)

Her er de forventede sundhedsudgifter beregnetatechultiplicere den forventede
sandsynlighed for positive sundhedsudgifter udph@bit estimationen med de forven-

tede sundhedsudgifter i niveauer beregnet for akenplet.

4. Estimationsresultater
| dette afsnit preesenteres resultater ved estimafitigning (3) givet fordelingsantagel-

sen i ligning (5) samt resultater for probit modell Estimation af foretaget med STA-
TA version 10.

Selve estimationsresultaterne er vist i tabel Afilag A. Det er vanskeligt direkte at
tolke de estimerede parametre, dels fordi den ajigervariabel i GLM modellen er i
logaritmer, dels fordi nogle af de forklarende ahter indgar som polynomier med fle-
re led, og endelig fordi den samlede effekt athaafi@arametrene fra bade GLM og
probit modellerne. Da andelen af personer med igesstundhedsudgifter er meget hgj
(94 pct.), er det dog iseer parametrene i GLM medelsom har betydning for de sam-
lede resultater.

Det fremgéar af tabel Al, at alle afstand til dedndoy variablerne er signifikante i
GLM modellen. Som forventet er parametrene aftagendd afstand til dgd. Det frem-
gar dog ogsa, at betydningen af afstand til dedigtar veesentlig starre end nul ved
afstand til dad 5-6 ar. Dette tyder pa, at dumrdueafstand til ded i mere end 6 ar ogsa

Det er ganske vigtigt i forhold til forudsigelsemodellen at anvende GLM modellen i stedet far traditi-

onelle model med logtransformation. Den logtransfmede model giver en god prediktion aBg)(for alle

aldersgrupper, men ved retransformatiorEiilfds en meget kraftig overvurdering af de predéder sund-
hedsudgifter for de eeldste.
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burde inkluderes i modellen, hvis der var oplyseingm sundhedsudgifterne leengere
tid tilbage. | Seshamani og Gray (2004a) og Seshawg Gray (2004b) findes ogsa
effekter af afstand til dgd i laengere end 6 ar, sramdre undersggelser finder effekter af
afstand til ded i feerre ar, jf. f.eks. Zweifel mf004).

Interaktionsledene mellem afstand til dad dummyalderne og intervallerne for for-
ventet restlevetid for alle i samme aldersklasserggenerelt de forventede resultater.
Séledes har afstand til dgd stor betydning for baddudgifterne, men for de eeldste
med kort forventet restlevetid er der en betydedduktion i effekten af afstand til ded,
som afspejler knaekket i betydningen af afstandadd, jf. figur 2. Som eksempel er pa-
rameteren til afstand til ded fra O til 1 &r pa4j3GLM modellen, jf. bilagstabel Al.
For de aeldste med restlevetid 0-3 ar er der déetag pa 1,56 (parameteren til inter-
aktionseffekten mellem afstand til dad O til 1 §rrestlevetid 0-3 ar), saledes at netto-
parameteren af afstand til dgd O til 1 ar for déstel er pa 0,78.

For at lette tolkningen af de estimerede paranetigeregnet predikterede veerdier for
sundhedsudagifterne for personer med forskelligrakien og afstand til dad ved brug af
ligning (6), dvs. den samlede effekt fra GLM oglptanodellen, jf. tabel 1. Kolonnerne
med "ikke dad efter 5-6 ar” er de predikterede fbudgifter for personer, som ikke
var dgde i op til 6 ar efter observationen for swetdbudgiften. Med den givne specifi-
kation kan dette tolkes som den "rene” alderseff@dt fremgar, at alder fortsat har
vaesentlig betydning for sundhedsudgifterne. Foemlel er den forventede sundheds-
udgift for en 30-arig mand pa ca. 5.600 kr. pr.ndens det tilsvarende tal for en 80-arig
er pa 19.500 kr. pr. ar. Analysen pa danske dattestsaledes ikke "red-herring” hypo-
tesen om, at sundhedsudgifterne ikke afheengedaf,atar der tages hgjde for termi-
naleffekter. Aldersafhaengigheden i sundhedsudg#tesr dog veesentlig mindre end
det, der kommer til udtryk i figur 1.

Det fremgar endvidere, at for givne aldersklassétili60-ars alderen er de predikterede
sundhedsudgifter ca. 11 gange hgjere for persoleerder i lgbet af aret. For aeldre
mindskes den relative forskel i sundhedsudgifterreiem personer, der dar i Igbet af

aret, og overleverne.
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Tabel 1. Predikterede sundhedsudgifter i forhdldltler, ken og afstand til dad

Meaend Kvinder

Dgr 0-1 &r Dar 3-4 ar Ikke dgd Dgr 0-1 ar Degr 3-4 &r  Ikke dad

efter 5-6 ar efter 5-6 ar

Alder  —----mmemme e - 1000Kr, ==mmmmmmmmmmmmm oo
10 39,5 14,5 3,5 37,3 13,9 3,3
20 48,6 18,0 4,3 76,3 30,6 7,2
30 61,9 23,3 5,6 113,7 45,7 10,8
40 79,0 30,2 7,2 91,8 36,5 8,6
50 98,2 38,0 9,0 110,9 44,3 10,5
60 115,9 45,1 10,7 124 .4 49,7 11,7
70 102,0 40,1 16,4 102,3 41,2 16,9
80 82,7 38,8 19,5 78,2 37,0 18,7
90 58,0 30,3 19,4 52,5 27,6 17,7
100 33,7 21,0 14,6 30,0 18,7 13,0

Anm.: Effekten af andre aldersrelaterede variafileks. dummier for kvinder i fgdedygtige aldersidar
og dummier for restlevetid) indgar ogsa i predikéime i tabel 1. Sundhedsudgifter malt i faste 2006
priser beregnet pa baggrund af serviceniveau ilsaglidgifterne i 2003.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata

Der er god overensstemmelse mellem de faktiskeeyesnitlige aldersfordelte sundhedsudagifter
og de predikterede aldersfordelte sundhedsudgjftdrgur 3. For de seldste ses nogle forskelle
mellem de observerede og forventede sundhedsudgifes dette kan tilskrives det mindre antal

personer (geelder iseer for de eeldste maend).

Endvidere viser den nederste (grgnne) kurve, hveganaf den predikterede sundhedsudgift,
som kan tilskrives alderseffekt, hvor bidragettEaminaludgifter seettes til nul. Mere preecist er
alderseffekten de predikterede sundhedsudgiftepdosoner, som ikke dgr inden for 6 ar. Frem
til omkring 40-ars alderen bestar sundhedsudgiftstort set udelukkende af alderseffekter, men
herefter udger terminaludgifterne en stigende amfledundhedsudgifterne. Dette afspejler, at
dadeligheden er lille for barn og yngre. Selv onmiealudgifterne er hgje for bgrn og yngre, sa
er dgdeligheden trods alt sa beskeden for dissesgidipper, at terminaludgifterne gennemsnit-
ligt har meget lille betydning.



Figur 3. Faktisk og forventet sundhedsudgift
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Anm: Sundhedsudgifter pa baggrund niveau for senii@au i sundhedsudgifterne i 2003 malt i 2008gpriAlderseffekten er
beregnet i prediktion ved at seette alle afstandizil dummy variabler til nul. "Hakkene” i aldersddferne er udtryk for, at de tre
dummyvariable for forskellige niveauer af restlédetr en lidt ufleksibel beskrivelse af betydningdralder for de aeldste.

| de empiriske analyser er sundhedsudgifterne mtsgem en funktion af afstand til ded, som
saledes antages eksogen. Der kan seettes sparggmalstl det rimelige i en sadan antagelse.
Dette diskuteres neermere i afsnit 6.

5. Udviklingen i de aldersfordelte sundhedsudgifte

Sundhedsudgifterne blev i afsnit 4 estimeret sorfuektion af alder, kan og indikatorer for den

enkeltes restlevetid, som tager hgjde for termutgifterne. Det fremgik, at en vaesentlig del af
de gennemsnitlige aldersfordelte sundhedsudgiftedé seldre kan tilskrives terminaludgifterne.
Dette vil pavirke de gennemsnitlige aldersfordsliedhedsudgifter ved forleengelser i levetiden
og i sidste ende udviklingen i de samlede sundtdgiftar. | dette afsnit vurderes den kvantita-
tive betydning for de fremtidige sundhedsudgifteataage hgjde for terminaludgifter.

En vurdering af det fremtidige demografiske prespadhedsudgifterne kan fas ved at kombine-
re estimationsresultaterne med befolkningsfremskmnyer, som indeholder en prognose for ud-
viklingen i de aldersbetingede dgdeligheder. Ve dp@ingen erstattes de observerede afstand til
degd dummier med de forventede sandsynlighedeaftan person i en given aldersklasse vil dg
samme ar, aret efter osv. Der ventes fremover gsafostigning i levetiden som falge af fald i
de aldersbetingede dgdeligheder, jf. Hansen oggtam (2009). For eksempel havde en 85-arig
kvinde i 2006 en dgdsrisiko pa 8,3 pct. inden fairél 2050 er den forventede dadsrisiko ifglge
prognosen reduceret til 5,3 pct. for denne aldeygag, mens den er 3,2 pct. i 2100. De tilsva-
rende tal for en mand er henholdsvis 11,5 pct.p¢t7og 4,6 pct. Derved reduceres de forvente-
de terminaludgifter for en fremtidig 85-arig. D\efterhanden som restlevetiden for eeldre gges,
vil terminaldelen af sundhedsudgifterne forskydes.

Prediktion af aldersbetingede sundhedsudgifter @ggtund af estimationsresultaterne og be-
folkningsprognosen for udviklingen i dgdelighedewveg en udvikling i aldersprofilen for sund-
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hedsudgifterne, som er illustreret i figur 4. Swahdring afspejler, at stigningen i sundhedsudgif-
terne afhaenger af naerhed til dad i stedet for algigrselv. Sund aldring giver sig derfor udslag
i, at de gennemsnitlige aldersfordelte sundhedstedgir. person falder i takt med, at de alders-
fordelte dagdeligheder over tid falder. Det sesuaid aldring iseer har betydning for de gennem-
snitlige aldersfordelte reale sundhedsudgifterdersoner over 65 ar. Som eksempel falder de
forventede arlige sundhedsudgifter for en 85-avipdte med 13 pct. fra 2006 til 2050. Frem til
2100 ventes faldet at veere pa i alt 21 pct.

Figur 4. Fremtidige arlige aldersfordelte sundhedagifter for kvinder
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Anm: Sundhedsudgifter beregnet pa baggrund af nif@aserviceniveau i sundhedsudgifterne i 2003 irfakte 2006 priser.

Udviklingen i de fremtidige aldersfordelte sundhadtgifter pr. person kan kombineres med ud-
viklingen i befolkningens sammensaetning med heridilat vurdere de fremtidige sundhedsud-
gifter. Der vil i de kommende ar veere en kraftigrsing i andelen af eeldre, jf. figur 5. En del af
denne stigning kan tilskrives en argangseffekt, ségides de store efterkrigsargange. | figur 5
er argangseffekten illustreret ved udviklingen delen af eeldre givet, at restlevetiden er kon-
stant (ueendret aldersbetinget dgdelighed). Derg@wtigning i andelen af aeldre kan tilskrives
den ggede restlevetid.
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Figur 5. Udviklingen i andelen af seldre
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Kilde: DREAM’s befolkningsfremskrivning jf. Hansemg Barington (2009). Befolkningsudvikling givet udeet
dgdelighed beregnet af Hansen.

Betydningen af demografiske sendringer og sundrajdtan bedst illustreres ved at skelne mel-
lem tre forskellige demografiske effekter, som péati sundhedsudgifterne fremover. Dels er
der argangseffekten, som vil bidrage til flere @litem mod midten af dette arhundrede. Dels
forventes middellevetiden at stige, saledes at ldeeatreekker pa sundhedssystemet i flere ar.
Endelig vil effekten af laengere levetid delvistelimodvirket af sund aldring.

Starrelsen af disse tre effekter er illustreregurf 6. Hvis det hypotetisk antages, at levetiden e

ueendret, fglger de offentlige sundhedsudgifter meserste (rade) kurve. Veeksten i sundheds-
udgifterne er her alene bestemt af argangseffeitétd over argangseffekter vil den forleengede
levetid bidrage til, at der kommer flere eeldre. Bamlede effekt af dette er vist ved den gverste
(grd) kurve under antagelse af, at de gennemsmidligersfordelte sundhedsudgifter pr. person
ikke aendres med forlaengelser af levetiden (dvsaargagelse om usund aldring). Nar der tages
hgjde for, at forleengelser af levetiden lederuiid aldring (gran kurve) vil dette omtrent halvere

stigningen i sundhedsudgifterne, som skyldes fagkkelevetid.

Frem mod 2050 vil der veere en demografisk betingsist i de reale sundhedsudgifter pa om-

kring 27 pct. Heraf kan ca. 17 pct. point tilskevérgangseffekter, mens de resterende 10 pct.
point kan tilskrives forlaeenget levetid (efter dekerrigeret for sund aldring).
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Figur 6. Demografiske effekters betydning for swett#tudgifterne
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Anm: Beregninger foretaget med DREAM model og befinigafremskrivninger pa baggrund af egne estimatamatater.
Sundhedsudgifter opgjort i fast lgnniveau (opgyed pris- og produktivitetskorrigerede offentliggndhedsudagifter).

Ud over de demografisk betingede stigninger i seddbdgifterne kan der i fremtiden ogsa ven-
tes en yderligere stigning, som skyldes at sundidgifierne historisk er vokset mere end ind-
komsten selv efter, at der er korrigeret for derabgke aendringer, jf. f.eks. De @konomiske
Rad (2009), Pedersen og Hansen (2006) og OECD Y2006

6. Endogenitet af afstand til ded

| den estimerede gkonometriske model er det antagstindhedsudgifterne kan beskrives som
en funktion af afstand til dad. Et grundleeggendsbj@m er spagrgsmalet om kausaliteten mellem
sundhedsudgifter og alder. Behandling i sundhedswetshar netop til formal at forbedre hel-
bredstilstanden og forleenge livet. | andre delele sundhedsgkonomiske litteratur betragtes
sundhedsudgifter som et instrument til at opnadodelser af levetiden i stedet for noget, som er
en funktion af (eksogene) stigninger i levetidénf.¢ks. Hall og Jones (2007).

Der er ikke i den estimerede model taget hgjdedédte potentielle endogenitetsproblem. | den
tidligere litteratur om terminaludgifter er endogetsproblemet noteret, jf. Salas og Raftery
(2001), men i de hidtidige empiriske undersggeéseendogenitetsproblemet ignoreret. Eneste
undtagelse er Felder mfl. (2008), som instrumentafistand til dgd ud fra en model for dgdelig-

heden for en tidligere periode. Felder mfl. konidret, at det ikke formelt kan afvises, at afstand
til dgd er endogen. Stgrrelsen af endogenitetsriamidlertid beskeden, og aendrer ikke ved, at
man bar tage hgjde for afstand til dgden.

Endogenitet af afstand til dgd opstar, hvis hgged) sundhedsudgifter til en given person er
med til at forleenge (forkorte) restlevetiden. Dankkorrigeres for endogenitetsbias, hvis afstan-
den til dgd kan instrumenteres med en anden véyist® er korreleret med afstand til dad, men
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som samtidig er uafhaengig af de sundhedsudgifter edkelte person modtager. Den forventede
restlevetid for personer opdelt pa alder, kan ogpdylder disse kriterier. Udviklingen i restleve-
tiden for en given kohorte er saledes korrelered ndviklingen i afstand til dad for den enkelte
og samtidig vil udviklingen i restlevetiden ikke repavirket af sundhedsudgiften til enkeltper-
soner. Anvendelse af den forventede restlevetigpéosoner i en given aldersklasse i stedet for
den faktiske afstand til dgd har endvidere dendiprat det er muligt at medtage sundhedsudgif-
ter for en laengere (og mere aktuel) tidsperiodéntagioner med restlevetid kan derfor foretages
med data for perioden 2000 til 2007.

Der er imidlertid ogsa ulemper ved at bruge foreenestlevetid i stedet for observeret afstand til
dad. Der er sdledes langt mindre variation i foteerestlevetid — som i et givet ar er ens for alle
med samme alder og kan — sammenlignet med fakiiss&ral til ded. Endvidere er alder og for-

ventet restlevetid meget korrelerede, hvilket iksia kan gare det vanskeligt at adskille effekten
af de to. Der har dog i den pageeldende periodet\amrrbedring i restlevetiden, som betyder,
at der er variation i restlevetiden for persongiwne aldersklasser.

| estimationerne med restlevetid i stedet for obs@t afstand til dgd er det antaget, at restleve-
tid kun har betydning for personer med restlevetider 35 ar. |1 2003 svarer dette til maend over
42 ar og til kvinder over 45 ar. Denne begraenseintagt ind, fordi terminaludgifter ikke har
nogen praktisk betydning for yngre, hvor dgdelighe@r beskeden, jf. figur 3. Restlevetider
(under 35) indgar bade lineaert og kvadreret. | Mieder endvidere medtaget en dummy varia-
bel for, hvorvidt restlevetiden er under 35. Fofaaén relativ fleksibel beskrivelse af effekten af
restlevetid og alder, er det endvidere tilladtpatametrene til restlevetiden kan aendre sig, nar
restlevetiden er mindre end 10 ar samt at parantitakelersvariablerne ogsa kan aendre sig for
personer pa 75 &r eller deroder.

Estimationsresultater fra en sadan model er gengitabel A2 i bilag A. Det fremgar, at ogsa

denne model giver en hgj grad af overensstemmeddierm de faktiske og de predikterede al-
dersfordelte offentlige sundhedsudgifter, jf. figurEndvidere er den rene alderseffekt illustreret.
Det fremgar, at alderseffekten har et forlgb, swarer nogenlunde til alderseffekten i modellen
med observeret afstand til dad, jf. figur 3.

Endelig viser figur 8 udviklingen i de fremtidigédarsfordelte sundhedsudgifter betinget af de
forventede aendringer i restlevetiden. Det fremgéider ogsa i denne model vil ske et fald i de
forventede sundhedsudagifter for aeldre i takt metkwatiden forlaeenges. Aldersafhaengigheden
og betydningen af aendringer i restlevetiden er rdtafivt falsomme over for den konkrete mo-

Det er implementeret ved splines i parametrdmesdtlevetiden, nar denne er mindre end 10 aptiges i parametrene
til alder, nar alderen er over 65 ar.
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delspecifikation, hvilket afspejler, at korrelatonmellem forventet restlevetid og alder gar det
sveert at adskille effekterne af de to variabler.

Figur 7. Faktisk og forventet sundhedsudgift (esttidsmodel)
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Anm: Alderseffekten er i dette tilfeelde beregned e szette restlevetiden til 35 ar for alle, somemafaktisk rest-

levetid mindre end 35 ar

Figur 8. Fremtidige arlige aldersfordelte sundhedagiiter for kvinder (restlevetidsmodel)
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Alt i alt giver modellen med forventet restlevetebultater, som er sammenlignelige med model-
len med observeret afstand til dgd. Da forventstieeetid kan antages for eksogen i forhold til
den enkeltes sundhedsudgifter, tyder dette papdehen med observeret afstand til dad ikke er
beheeftet med alvorlig endogenitetsbias. De to niedet dog ikke helt analoge, og der er derfor
ikke udfart et egentligt test af eksogenitet ataafd til dod. En enkelt udenlandsk undersggelse
tyder ligeledes p4, at endogenitetsbias er beskéttatvidere tyder analyserne pa, at det vil vae-
re behaeftet med en meget betydelig fejl i fremsingen af sundhedsudgifter, hvis man ikke
sgger at tage hgjde for betydningen af terminaftetgbg sund aldring. Den potentielle endoge-
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nitetsbias vurderes saledes som beskeden i fothalen fejl i fremskrivningen af sundhedsud-
gifterne, der vil veere resultatet, hvis man ikkerigerer alderseffekterne for terminaludgifter.

7. Konklusion

| de kommende ar bliver der flere aeldre pa gruntbadenget levetid og de store argange fadt
lige efter anden verdenskrig. Det vil give et denafigk pres for ggede sundhedsudgifter. Sund-
hedsudgifterne er hgje i arene op til daden, ogedisrminaludgifter udgar en veesentlig del af de
gennemsnitlige sundhedsudgifter for de eeldre. \6eldeinget levetid vil disse terminaludgifter
blive udskudt. Dette vil deempe veeksten i sundhegiftedhe som fglge af forleengelser af leve-
tiden.

Analyserne viser, at det er vigtigt at tage hgjoletiistedeveerelsen af terminaludgifter ved be-
regning af den fremtidige demografisk betingede staelsundhedsudgifterne. Frem mod 2050
halveres vaeksten i sundhedsudgifterne som falderiaénget levetid, nar der tages hgjde for
terminaludgifternes betydning.

Selv om analyserne bekreefter tilstedevaerelsenkafdidsund aldring, sa viser analysen ogsd, at
sund aldring ikke fierner, men kun laegger en deerpperseksten i sundhedsudgifterne som fal-
ge af forlaenget levetid. Forlaenget levetid vil dékebidrage til et betydeligt pres pa de offentli-

ge sundhedsudgifter. | de kommende artier vil derevet saerlig stort pres pa sundhedsudgifter-
ne som fglge af de store aeldredrgange.
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Bilag A Estimationsresultater

Tabel Al. Estimation af sundhedsudagifter for pezio@000 til 2003

GLM model Probit

Variabel Estimat t-veerdi Estimat  t-veerdi
Alder 0,01** 5,7 -0,01** -13,0
Alder’/1000 0,39% 76 | 0,78 25,1
Alder¥/1000000 415+ 110 | 73k 25,7
Kvinde -0,27% 122 920w 173
Kvindexalder 0,02** 11,4 0,03** 26,2
Kvindexalde?/1000 -0,44% 83 | 55+ 156
Kvindexalde?/1000000 2,13%* 5.9 2,30%* 8,6
Nul-érig 1,81** 66,1 0,30%* 21,9
Et-arig 0,08** 32,0 1,83% 40,9
To-arig 0,55** 20,1 1,60% 47,3
Tre-8rig 0,34* 6,5 1,19%* 53,2
Fire-arig 0,24 5,6 1,00%* 52,9
Kvinde 20-24 &r 0,35%* 16,9 | 0,62+ 44,7
Kvinde 25-29 &r 0,54 313 | o,54% 40,9
Kvinde 30-34 &r 0,45** 289 | 042+ 33,5
Kvinde 35-39 &r 0,18** 120 | g27% 23,6
Afstand til dgd 0-1ar 2,34x 1230 | o 49% 10,7
Afstand til ded 1-2 &r 2210 919 0,11** 3,2
Afstand til ded 2-3 &r 1,71% 629 | .0,02 0,7
Afstand til ded 3-4 &r 1,45% 47,9 | o8 -2,8
Afstand til dgd 4-5 &r 1,280 419 | g 11% 4.1
Afstand til dgd 5-6 &r 1,15% 355 | 0,02 0.8
Forventet restlevetid 0-3 ar 0,63** 6.2 1,27** 10,7
Forventet restlevetid 3-6 ar 0,62** 20,3 0,83** 21,8
Forventet restlevetid 6-11 ar 0,50** 28,5 0,39** 19,5
Forventet restlevetid 11-16 ar 0,33** 27,0 0,08** 7,2
Afstand til dgd 0-1arxRestlevetid 0-3 ar 1,56+ 15,2

Afstand til ded 0-1 &rxRestlevetid 3-6 ar -1,29% 45,5

Afstand til dad 0-1 arxRestlevetid 0-6 ar 0,58** 5,7
Afstand til dgd 0-1 &rxRestlevetid 6-11 ar 0,04+ -38,6 0,38** 4,7
Afstand til ded 0-1 &rxRestlevetid 11-16 & -0,56** 20,2 0,33* 3.5
Afstand til dgd 1-2 arxRestlevetid 0-3 ar -1,66% 195 0,35* 2,2
Afstand til ded 1-2 ArxRestlevetid 3-6 &r 1,44% 4L6 | g a4% 6,7
Afstand til dgd 1-2 &rxRestlevetid 6-11 ar -1,06* -34.8 0,28** 5,9
Afstand til ded 1-2 &rxRestlevetid 11-16 & -0,68* 19,2 0,13 2,4
Afstand til ded 2-3 &rxRestlevetid 0-3 &r 1,327+ 11,3 0,37* 2,3
Afstand til dgd 2-3 arxRestlevetid 3-6 ar 1,17+ 31,0 0,30** 5,4
Afstand til dgd 2-3 arxRestlevetid 6-11 & -0,88% 23,7 0,24* 5,2
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Afstand til ded 2-3 &rxRestlevetid 11-16 &  -0,61** 149 | 0,10* 2,0
Afstand til dgd 3-4 arxRestlevetid 0-3 ar I -8.9 0,37* 2,1
Afstand til ded 3-4 &rxRestlevetid 3-6 ar 1,010 248 | 21+ 4,0
Afstand til dgd 3-4 arxRestlevetid 6-11 ar 0,77+ 20,5 0,24** 5,6
Afstand til ded 3-4 &rxRestlevetid 11-16 &  -0,55* 126 | 0,07 1,4
Afstand til dgd 4-5 arxRestlevetid 0-3 ar -1,00%* 1,4 0,20 11
Afstand til ded 4-5 &rxRestlevetid 3-6 ar 0,04 22,0 | g 21% 4,0
Afstand til dgd 4-5 arxRestlevetid 6-11 ar 0,74+ -19,5 0,21** 5,1
Afstand til ded 4-5 &rxRestlevetid 11-16 & -0,45=* 9.9 | 009+ 2,1
Afstand til dgd 5-6 arxRestlevetid 0-3 ar -0,94** -6,6 0,18 0.8
Afstand til ded 5-6 &rxRestlevetid 3-6 &r -0,92¢ 20,7 | 0,05 0,9
Afstand til dgd 5-6 arxRestlevetid 6-11 ar 0,71% -17.9 0,06 1.5
Afstand til ded 5-6 &rxRestlevetid 11-16 & -0,49* 103 | 0,02 0,4
Ar 2000 -0,10** 153 | _0,02% 5,5
Ar 2001 -0,07* -104 | 427803 11
Ar 2002 -0,03** 49 | _838E-03 21
Konstant 8,15 3605 | 116 1235
Antal observationer 1.996.332 2.122.823
Pseudo R 0,201 0,071

Anm.: Afstand til ded >5-6 ar” er referencekatagarior "afstand til dgd’-dummierne. Restlevetid>d6er refe-
rencekatagorien for restlevetid-dummierne. Ar 2@93eferencekatagori for arsdummierne. ** angivignifikans
pa 1 pct. niveau, mens * angiver signifikans p&t piveau. T-veerdier er beregnet ud fra robustedsrdafvigelser
(tilneermede t-veerdier ud fra ML).
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Tabel A2. Estimation af sundhedsudgifter i moded foeventet restlevetid i stedet for afstand til
dad for perioden 2000 til 2007

GLM model Probit
Variabel Estimat t-veerdi | Estimat t-veerdi
Alder 0,06** 15,6 -0,06** -37,5
Alder’/1000 -1,34% -8,5 2,64* 38,5
Alder’/1000000 12,70%* 6,5 -30,40** -31,7
Kvinde -0,26** -13,9 -0,13** -13,4
Kvindexalder 0,02** 8,3 0,02** 15,6
Kvindexaldef/1000 -0,26* 2,5 0,01 0,2
Kvindexaldef/1000000 -1,37 -1,4 -2,72%* -5,4
Nul-arig 2,13** 66,3 0,16** 13,1
Et-arig 1,34** 42,8 1,60%* 49,2
To-arig 0,86** 27,4 1,30%* 59,1
Tre-arig 0,56** 14,9 0,89* 61,6
Fire-arig 0,40** 11,9 0,74** 59,9
Kvinde 20-24 &r 0,20** 10,6 0,65** 65,5
Kvinde 25-29 &r 0,40** 24,6 0,52** 51,9
Kvinde 30-34 &r 0,35** 24,8 0,36** 36,0
Kvinde 35-39 &r 0,12** 9,5 0,14** 15,2
65 ar og derover (dummy) -14,14** -2,6 31,94** 4,9
Alder over 65 0,43* 2,1 -1,09** -4,4
Alder over 65/1000 -3,24 -1,3 10,59** 3,3
Alder over 65/1000000 -0,49 0,0 -20,40 -1,5
Kvinde over 65 (dummy) 10,74* 2,3 -25,56** -3,9
Kvindexalder over 65 -0,43* -2,4 1,07** 4.2
Kvindexalder over 6%1000 5,37* 2,4 -14,92** -4,5
Kvindexalder over 631000000 -19,90* 2,1 68,60** 4,9
Restlevetid under 35 ar (dummy) 0,42 1,8 3,20** 916,
Restlevetid (i ar hvis under 35) -0,01 -0,5 -0,18**  -17,2
Restleveti@1000(i &r hvis under 35) -0,10 -0,4 2,49% 16,4
Restlevetid under 10 ar (dummy) 0,43* 2,3 -1,17* 4,1-
Restlevetid (i ar hvis under 10) -0,08* -2,1 0,18** 3,1
Restlevetid1000 (i &r hvis under 10) 3,38 1,7 -7,19* -2,2
Ar 2000 -0,09** -13,0 -0,03** 7,2
Ar 2001 -0,06** -9,0 -0,01* -2,5
Ar 2002 -0,03** -4,2 -0,01* -2,2
Ar 2004 0,02%* 2,9 -0,01 -1,4
Ar 2005 0,06** 8,4 0,02** 4,0
Ar 2006 0,06** 9,3 0,04** 9,9
Ar 2007 0,08** 12,1 0,04** 10,0
Konstant 7,74 255,1 1,40 141,9
Antal observationer 3.994.637 4,243.342
Pseudo R 0,1232 0,0762

Anm.: Ar 2003 er referencekatagori for &rsdummieftiengiver signifikans p& 1 pct. niveau, mensrgaver sig-
nifikans pa 5 pct. niveau. T-veerdier er beregneradobuste standardafvigelser (tilneermede t-veendt fra ML).
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