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Lov om @&ndring af regionernes finansiering
(£ndret kommunal medfinansiering, indfgrelse af regional omfordeling som fglge af
effektiviseringsgevinster ved kvalitetsfondsprojekter mv.)

§1

| lov om regionernes finansiering, jf. lovbekendtggrelse nr. 797 af 27. juni 2011, foretages
fglgende @&ndringer:

1.

| § 14, stk. 1, eendres "indlaeggelse” til “regionsudskrivning”.

§ 14 a, stk. 1, affattes saledes:
”Sundheds- og aeldreministeren fastsaetter regler om vilkar for opggrelse og betaling af
kommunal medfinansiering i medfgr af §§ 13 og 14.”

§ 14 q, stk. 2, affattes saledes:

”Sundheds- og zldreministeren fastszetter regler om en gvre graense for regionernes
indtaegter fra kommunal medfinansiering, jf. §§ 13 og 14, og et forudsat niveau for
kommunernes udgifter til den kommunale medfinansiering under hensyntagen til
regionernes aktivitet. Hvis kommunernes betaling til en region efter §§ 13 og 14
overstiger den gvre greense for den pagaldende regions indtagter fra kommunal
medfinansiering, tilfalder det merbetalte belgb staten, jf. dog stk. 3.”

§ 14 a, stk. 3, affattes saledes:

”Sundheds- og @ldreministeren fastsaetter tilbagebetaling af betalt medfinansiering
udover det forudsatte niveau for kommunernes udgifter til den kommunale
medfinansiering, som i et regnskabsar er tilfaldet staten efter bestemmelserne i stk. 2,
og som kan tilskrives en produktivitet, der er hgjere end et af sundheds- og
2ldreministeren forudsat niveau for det pageeldende ar i en eller flere regioner.
Beregningen af tilbagebetalingen foretages af sundheds- og zldreministeren i aret
efter regnskabsaret.”

Efter § 14 a, stk. 3 indszettes:

”Stk. 4. Sundheds- og @ldreministeren fastsaetter en regulering af den kommunale
betaling af medfinansiering, hvis betalingen ikke svarer til det forudsatte niveau for
kommunernes udgifter til den kommunale medfinansiering for det pagaeldende ar i en
eller flere regioner, jf. stk. 2. Beregningen af reguleringen foretages af sundheds- og
2ldreministeren i aret efter regnskabsaret.”
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6. Efter § 15 indszettes:
”§ 15 a.Sundheds- og aldreministeren fastseetter regler om revision af statsligt
aktivitetsafhaengigt tilskud til regionernes sygehusvaesen mv. samt kommunal
medfinansiering pa sundhedsomradet.”

7. § 23 b affattes sdledes:

”§ 23 b. Regionernes andel af det statslige tilskud efter § 3 for 2017 og i arene frem

reguleres med summen af fglgende belgb:

1) Regioner med et beregnet overskud pa sundhedsomrddet som fglge af
omlagningen af den kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet, der skete
med virkning fra tilskudsaret 2012, i forbindelse med vedtagelsen af lov om
2ndring af lov om regionernes finansiering (sendret kommunal medfinansiering af
sundhedsvaesenet) betaler til regioner med et beregnet underskud som fglge af
samme omlaegning.

2) Regioner med et beregnet overskud pa sundhedsomradet som fglge af
omlagningen af den kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet, der skete
med virkning fra tilskudsaret 2017 i forbindelse med vedtagelsen af lov om andring
af lov om regionernes finansiering (;endret kommunal medfinansiering, indfgrelse
af regional omfordeling som fglge af effektiviseringsgevinster ved
kvalitetsfondsprojekter mv.) betaler til regioner med et beregnet underskud som
folge af samme omlaegning.”

8. Efter § 23 b, stk. 1 indsaettes:
”Stk. 2. Regionernes andel af det statslige tilskud efter § 3 reguleres fra og med 2017
med et belgb, der sikrer, at 50 pct. af den samlede effektiviseringsgevinst fra de
kvalitetsfondsstgttede sygehusbyggerier fordeles mellem regionerne efter den enkelte
regions andel af bloktilskuddet pa sundhedsomradet. | perioden 2017-2025 indfases
denne regulering, saledes at reguleringen for 2017 udggr 1/9 af den samlede
beregnede virkning, og herefter forhgjes reguleringen med 1/9 pr. ar frem til 2025.”

§2

Loven traeder i kraft den 1. januar 2017.
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1. Indledning
Regeringen foreslar aendringer pa tre omrader, som vedrgrer regionernes finansiering af
sundhedsomradet:
A. Kommunal medfinansiering
B. Revisionsinstruks af den kommunale medfinansiering og den statslige aktivitets-
pulje
C. Effektiviseringsgevinster ved kvalitetsfondsprojekter

A. Kommunal medfinansiering

| de kommende ar bliver der flere zeldre, og flere med kroniske sygdomme. Det er en
udfordring, som vil saette pres pa det danske sundhedsvasen. Samtidig stiller det krav til
et samlet sundhedsvaesen pa tvaers af sektorer, der fokuserer pa patientens gnsker og
behov, og som star klar med naere og sammenhangende tilbud om en vaerdig pleje og
behandling af hgj kvalitet.

| dag er det for ofte, at aldre bliver indlagt med fx blaerebetaendelse, vaeskemangel og
andre lidelser, som kunne veaere fanget i oplgbet. Det gnsker regeringen at andre pa ved
at give de kommuner, som forebygger de mange og ofte gentagne indlaeggelser, en stgrre
gkonomisk gevinst. Det er bade godt for borgeren, der undgar sygehusindlaeggelse og det
bidrager til mere sundhed for pengene.

Regeringen gnsker at gennemfgre en andring af den kommunale medfinansiering af det
regionale sundhedsvaesen, sa der skabes stgrre sammenhang mellem kommunernes
hjemmepleje mv. og det regionale sundhedsveesen, og som understgtter rettidig
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kommunal forebyggelse. Grundlaeggende foreslar regeringen at differentiere den
nuvaerende ordning efter alder, sd betalingen varierer og afspejler de kommunale
muligheder for forebyggelse der, hvor de i forvejen har kontakt og fokus via sundheds- og
hjemmepleje. Det vil sige fremover skal kommunerne betale mere for
sygehusbehandlingen af smabgrn og aldre over 65 ar, og mindre for de gvrige borgere.
Den samlede kommunale medfinansiering forbliver dermed uandret pa de ca. 20 mia. kr.

Den nye ordning skal understgtte, at kommunen sgrger for, at hjemmeplejen taenker i
Igsninger, som kan hjeelpe den zldre og svage i neermiljget. Og sgrger for, at
sundhedsplejersken sa hurtigt som muligt efter fgdsel star klar i hjemmet, og fglger op pa
forlgbet, sa barnet ikke ungdigt indlaegges pa sygehuset igen. Det skal forebygge
genindlaeggelser, akutte indlaeggelser mv. hos isaer de «ldre svage borgere.

Regeringen ¢@nsker derudover at @ndre pa en rakke tekniske elementer af den
kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen:

e For det fgrste skal afregningen af den kommunale medfinansiering andres, sa
der ikke fremadrettet opkraeves medfinansiering igen, nar patienter bliver
overflyttet fra et sygehus til et andet inden for samme region. Det foreslas, at
kommuner alene skal betale kommunal medfinansiering pa baggrund af hvert
indlaeggelsesforlgb inden for den enkelte region.

e For det andet skal der sikres stgrre sammenhaeng mellem evt. kommunale
merbetalinger udover det forudsatte niveau for kommunernes udgifter til
medfinansiering og tilbagebetalingen heraf til kommunerne. Det foreslas, at
merbetalt medfinansiering fremadrettet tilbagebetales til kommunerne inden for
den region, som merbetalingen vedrgrer, hvormed merbetalinger fra kommuner i
en region ikke kan tilbagefgres til kommuner i en anden region.

e Og for det tredje skal den kommunale medfinansiering sendres, sa ordningen ikke
giver regionerne et incitament til uhensigtsmaessigt at gge aktiviteten for at opna
maksimal indteegt fra medfinansiering. Det foreslas, at seenke lofterne for
regionernes indtaegt fra kommunal medfinansiering, siledes at regionerne far
stgrre sikkerhed for at opna hele den forudsatte indtegt fra kommunernes
medfinansiering, og de arlige lofter samtidig gores uafhaengigt af udviklingen i
den enkelte regions aktivitet.

B. Revisionsinstruks af den kommunale medfinansiering og den statslige aktivitetspulje
Regeringen gnsker at give sundheds- og aldreministeren lovhjemmel til arligt at udstede
en revisionsinstruks af den statslige aktivitetspulje og den kommunale medfinansiering.

C. Effektiviseringsgevinster ved kvalitetsfondsprojekter

Det er afggrende, at borgere i hele landet skal have adgang til et godt sundhedsvaesen.
Med de kvalitetsfondsstgttede sygehusbyggerier foretages der en historisk investering i en
ny sygehusstruktur, der medfgrer en samlet forventet effektiviseringsgevinst pa 2,3 mia.
kr. (17-pl).

Med ”Aftalen om regionernes gkonomi for 2017” har regeringen indgaet aftale med
Danske Regioner om en model for effektiviseringsgevinster ved kvalitetsfondsstgttede
byggerier, herunder  for indfasning og  fordeling mellem regionerne.



Effektiviseringsgevinsten fastholdes pa det regionale sundhedsomrade og friggres til ny
sygehusaktivitet.

Regeringen gnsker, at effektiviseringsgevinsterne skal komme borgere i hele landet til
gode. Der sgges derfor lovhjemmel til at foretage en omfordeling af en del af det regionale
bloktilskud pa sundhedsomradet, der sikrer en balanceret fordeling af
effektiviseringsgevinsterne.

1.2 Baggrunden for lovforslaget

Den kommunale medfinansiering

I 2007 blev den kommunale medfinansiering indfgrt med det formal at give kommunerne
en vyderligere tilskyndelse til en effektiv forebyggelses-, traenings- og plejeindsats,
herunder at styrke samarbejdet mellem regioner og kommuner.

| "Evaluering af den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet” fra foraret 2015
blev det konstateret, at flere kommuner finder incitamenterne ved ordningen beskedne,
fordi medfinansieringen inden for de enkelte behandlingsomrader omfatter al aktivitet
med samme takst uden hensyn til kommunernes mulighed for at pavirke aktiviteten. Dertil
er der peget pa, at den eksisterende ordning kan give regionerne et gkonomisk incitament
til at fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene, der er modsatrettet en
prioritering af det sammenhangende og naere sundhedsvaesen.

Med ”Aftalen om regionernes gkonomi for 2016” mellem regeringen og Danske Regioner,
og med "Opfglgning pa forhandlingsresultat fra juli 2015” mellem regeringen og KL, blev
det derfor aftalt, at en andret medfinansiering skal fjerne mulige incitamentsvirkninger i
regioner, der kan pavirke den marginale aktivitet, og at der bgr arbejdes med en
yderligere kortleegning af fordele og ulemper ved mulige modeller for at differentiere
medfinansieringen.

Dertil blev det i "Opfglgning pa forhandlingsresultat fra juli 2015” mellem regeringen og KL
aftalt, at der ses pa en justering af den kommunale efterregulering med fokus pa stgrre
sammenhang mellem afregning og eventuel tilbagebetaling. Yderligere, at mulighederne
vurderes for gget gennemsigtighed i afregning mellem de enkelte regioner og kommuner.

Som opfglgning pa evalueringen og gkonomiaftalerne har Sundheds- og Zldreministeriet,
Finansministeriet samt Social- og Indenrigsministeriet derfor gennemfgrt et arbejde med
inddragelse af Danske Regioner og KL, hvor der er vurderet mulighederne for at styrke det
kommunale incitament gennem konkrete andringer af den kommunale medfinansiering
af sundhedsvaesenet.

Zndringerne skal ses i lyset af hensynene bag kommunalreformens elementer pa
sundhedsomradet. De kommende ars udfordringer med et @gget behandlingspres pa
sundhedsvaesenet, bl.a. som fglge af flere seldre og flere kroniske patienter, understreger
vigtigheden af en effektiv og rettidig forebyggelsesindsats, og for sammenhang i
behandlingen for de patienter, der gar pa tvaers af sektorer. Det stiller ogsa krav til en
malrettet struktur for den kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvasen.

Effektiviseringsgevinster ved kvalitetsfondsprojekter
Med kvalitetsfondsprojekterne investerer staten og regionerne i alt mere end 47 mia. kr.
(2016-pl) i en moderne sygehusstruktur i Danmark. De nye bygninger skaber grundlag for
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betydelige effektiviseringsgevinster, bl.a. fordi arbejdsgange, patientforlgb og logistik kan
tilrettelaegges mere effektivt og energi- og ressourceforbruget kan reduceres.

Effektiviseringspotentialet i en ny sygehusstruktur er en del af preemissen for at etablere
kvalitetsfondsprojekterne. Effektiviseringer indgik som et centralt kriterium, da
ekspertpanelet for sygehusinvesteringer vurderede de enkelte ansggninger fra regionerne
og afgav sine indstillinger til regeringen. Ekspertpanelet har for de enkelte byggerier
anbefalet et effektiviseringskrav svarende til 4-8 pct. af driftsbudgettet, afhangigt af
byggeriets karakter og tidligere gennemfgrte effektiviseringer.

I de endelige tilsagn om stgtte fra kvalitetsfonden har regeringen pa baggrund af
ekspertpanelets anbefalinger saledes tildelt de enkelte projekter et konkret nominelt
effektiviseringskrav. Nar alle effektiviseringer er realiseret, vil det friggre varigt 2,3 mia. kr.
til ny sygehusaktivitet. Realisering af effektiviseringskravene pabegyndes i ar 2017. Det
samlede krav vil vaere fuldt realiseret i 2025.

Effektiviseringsgevinsterne er ulige fordelt mellem regionerne. Det afspejler, at
tilskuddene fra kvalitetsfonden til investering i nye sygehuse ikke blev fordelt efter den
enkelte regions andel af bloktilskuddet pa sundhedsomradet. | stedet blev det lagt til
grund, hvordan de enkelte projekter kunne bidrage til den samlede realisering af
Danmarks nye sygehusstruktur. Desuden varierer effektiviseringspotentialet fra projekt til
projekt, idet der bl.a. er vaesentligt stgrre effektiviseringspotentiale i nybyggeri end i
ombygningsprojekter.

Den forventede varige effektiviseringsgevinst pa 2,3 mia. kr. er imidlertid ulige fordelt
mellem regionerne. Idet kvalitetsfondsinvesteringen ma ses som en samlet national
investering i en ny sygehusstruktur bgr afkastet pa investeringen i form af
effektiviseringsgevinster komme borgere i hele landet til gode. Som udgangspunkt ville
den ulige fordeling af effektiviseringsgevinsterne betyde, at nogle regioner i de kommende
ar ville kunne friggre vaesentligt flere midler til ny sygehusaktivitet end andre.

For at balancere fordelingen af midler til ny sygehusaktivitet omfordeles en del af
gevinsterne mellem regionerne. Med ”Aftalen om regionernes gkonomi for 2017” har
regeringen indgaet aftale med Danske Regioner om en model for effektiviseringsgevinster
ved kvalitetsfondsstgttede byggerier, herunder for indfasning og fordeling mellem
regionerne.

2. Lovforslaget
2.1. £ndret kommunal medfinansiering

2.1.1. Geeldende ret
Den kommunale medfinansiering indgar i den samlede finansiering af regionerne og udggr
ca. 20 pct. heraf svarende til ca. 20 mia. kr. (2016-pris- og Ignniveau).

2.1.1.1. Opggrelse og betaling af kommunale medfinansiering

Efter § 14 a, stk. 1 fastseetter sundheds- og aldreministeren regler om opggrelse og
betaling af den kommunale medfinansiering, som omfatter sygehusindlaeggelser,
ambulant behandling, genoptraening under indleeggelse og sygesikringsydelser.



Ifgplge den geeldende ordning for 2015 beregnes betalingen for somatiske
sygehusindlaggelser som 34 pct. af den sdkaldte DRG-takst (DRG-taksterne udtrykker
sygehusenes gennemsnitlige driftsudgifter inden for hver DRG-gruppe (Diagnose Relateret
Gruppe)). Betalingen beregnet pa baggrund af DRG-taksten kan dog maksimalt udggre
14.811 kr. pr. indlaeggelse (2016 pris- og lgnniveau).

Betalingen for ambulant behandling opggres som 34 pct. af den sdkaldte DAGS-takst
(Dansk Ambulant Grupperings System, der anvendes for ambulante patienter pa
somatiske afdelinger). Belgbet kan dog maksimalt udggre 1.461 kr. pr. besgg (2016 pris-
og Ignniveau).

For psykiatriske sygehusindleeggelser beregnes betalingen som 60 pct. af
sengedagstaksten, dog maksimalt 8.568 kr. pr. indlaeggelse (2016 pris- og lgnniveau).
Betalingen for ambulant psykiatrisk behandling opggres til 30 pct. af besggstaksten, dog
maksimalt 536 kr. pr. besgg.

Betalingen for ydelser fra praktiserende leeger efter §§ 60 - 63 i sundhedsloven opggres
som 10 pct. af udgifter til honorarer for grundydelser, der er aftalt ved overenskomst, jf.
sundhedslovens § 227, stk. 1.

Betalingen for ydelser fra praktiserende specialleeger efter § 64 i sundhedsloven opggres
som 34 pct. af regionens udgifter til takster, der er aftalt ved overenskomsten, jf.
sundhedslovens § 227, stk. 1. Belgbet kan maksimalt udggre 1.461 kr. pr. ydelse.

Betaling for ydelser efter §§ 65 — 69 og 71 opggres som 10 pct. af regionens udgifter til
takster, der er aftalt ved overenskomst, jf. sundhedslovens § 227, stk. 1.

2.1.1.2. @vre greense for regionernes indtaegter

Efter § 14 a, stk. 2 fastsaetter sundheds- og sldreministeren regler om en gvre graense for
regionernes indtaegter fra den kommunale medfinansiering. Regionernes indteegter fra
medfinansieringen kan saledes ikke overstige en narmere fastsat graense. Hvis
kommunernes betaling til en region overstiger den gvre graense for den pageldende
regions indtaegter fra kommunal medfinansiering, tilfalder det merbetalte belgb staten.

2.1.1.3. Tilbagebetaling til kommunerne

Efter § 14 a, stk. 3 fastsaetter sundheds- og aeldreministeren regler om tilbagebetaling af
det merbetalte belgb til kommunerne, forudsat det kan tilskrives en produktivitet i
regionerne, der er hgjere end det forudsatte niveau. Udmgntningen sker ved, at
sundheds- og aldreministeren i dret efter regnskabsaret fastsaetter en regulering, som
foretages som en efterregulering af bloktilskuddet for det pageeldende tilskudsar.

2.1.2. Overvejelser

Sundheds- og Zldreministeriet, Finansministeriet og Social- og Indenrigsministeriet har i
foraret 2016 gennemfgrt et arbejde med inddragelse af Danske Regioner og KL. | arbejdet
er mulighederne for at styrke det kommunale incitament gennem andringer af den
kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet vurderet.

Der er i arbejdet set pa mulige malretninger af den kommunale medfinansiering med
udgangspunkt i fglgende ni principper/hensyn for en differentiering:
1. Objektiv

2. Enkelt og gennemsigtig/gennemskuelig for kommunerne



Stabil over tid

Ikke administrativ tung

den samlede kommunale medfinansiering andres ikke i omlaegningsaret.

Bade pct.-satser og maksimale lofter aendres, s de to mekanismer som udgangspunkt

folges ad dvs. en stigning i procentsatsen medfgrer, at loftet ogsa haeves.

7. Savel den brede borgerrettede og patientrettede forebyggelse understgttes, hvorfor
medfinansieringsandelene ikke skal afvige markant fra gruppe til gruppe.

8. Balancen mellem de substituerbare behandlingsformer fastholdes.

9. De byrdemaessige konsekvenser efter gennemslag i udligning skal veere relativt be-

graensede.

ou kW

Det er vurderet pa baggrund af principperne, at en differentiering i forhold til alder er
mest hensigtsmaessig pa nuvarende tidspunkt. Konkret bgr medfinansieringen gges for
®ldre og smabgrn med begrundelsen, at disse borgere traekker relativt mere pa
sundhedsvaesenet end gvrige borgere, og kommunerne i forvejen har fokus pa og kontakt
med disse borgere via sundheds- og aldreplejen. Differentieringen vil alt andet lige ogsa
sld igennem i forhold til uhensigtsmaessige indlaeggelser sdsom genindlaeggelser, idet disse
indlaeggelser stiger med alderen, og ligesa i forhold til de ldre medicinske patienter. |
arbejdet er der set pa forskellige aldersdifferentieringer(modeller), hvor
medfinansieringsprocenten og de maksimale lofter varierer.

Pa sigt er det vurderet hensigtsmaessigt at videreudvikle modellen saledes, at det ogsa
bliver muligt at differentiere specifikt ift. gruppen af zldre medicinske patienter og
uhensigtsmaessige indlaeggelser ved, at denne type patient/indlaeggelse palagges en
selvstaendig KMF-takst.

| arbejdet er der ogsa set pa mulige justeringer af den kommunale medfinansiering med
henblik pa at fjerne ordningens incitament til uhensigtsmaessig regional aktivitet - som
skyldes dels, at fordelingen af lofterne for regionernes indtaegter fra medfinansieringen
beror pa regionernes fremtidige aktivitet og dels, at den kommunale medfinansiering er
koblet til den statslige aktivitetspulje.

Det er vurderet, at fordelingen af lofterne for regionernes indtegter fra medfinansiering
bgr fastsettes efter fordelingen af regionernes andel af bloktilskuddet pa
sundhedsomradet. Argumentet er, at fordelingen derved vil bero pa en adfaerdsuafhaengig
faktor, og bl.a. vil tage hgjde for fremtidige demografiske forskydninger mellem
regionerne. Dertil er det vurderet, at lofterne for regionernes indtaegter fra den
kommunale medfinansiering som udgangspunkt bgr fastsettes svarende til baseline
(udgangspunkt) for den statslige aktivitetspulje for de enkelte regioner. De to ordninger vil
dermed vare koblet fra hinanden og den statslige aktivitetspulje vil alene indgd i den
marginale finansiering af regionerne.

Endelig er der i arbejdet set pa mulige sendringer af betalingen af den kommunale
medfinansiering. Det har i arbejdet vaeret et hensyn, at kommunerne ikke fremadrettet
bgr betale for overflyttede patienter inden for samme region, da dette iseer skyldes den
regionale organisering af sygehusstrukturen og ikke kommunernes indsatser for blandt
andet forebyggelsesomradet. Dertil har eventuel tilbagebetaling af merbetalt
medfinansiering veeret adresseret, da den nuveaerende tilbagebetalingsmekanisme har
givet anledning til en vis budgetusikkerhed for kommunerne samt en opfattelse af
urimelighed — flere midler er overfgrt fra saerligt kommuner i hovedstaden til de jyske
kommuner, da aktiviteten er steget kraftigt inden for hovedstaden de seneste par ar. Det



er vurderet, at tilbagebetalingen bgr endres, sa der i hgjere grad skabes sammenhang
mellem kommuners afholdte merudgifter og tilbagebetalingen.

2.1.3. Den foresldede ordning

2.1.3.1. Mdlrettet medfinansiering

Det foreslds, at den kommunale medfinansiering differentieres efter alder i den forstand,
at den kommunale betaling pr. behandling gges for smabgrn (0-2 ar) og ldre borgere
(65+ ar), mens betalingen for gvrige senkes, sa den samlede kommunale medfinansiering
af sundhedsvaesenet bliver pa et uzendret niveau pa ca. 20 pct. af de samlede regionale
nettodriftsudgifter (ekskl. udgifterne til medicintilskud) svarende til ca. 20 mia. kr.

Forggelsen af den kommunale medfinansiering for smabgrn (0-2 ar) og eldre borgere
(65+ ar) sker via en forggelse af lofter for den maksimale betaling pr. behandling samt
medfinansieringsprocenten, jf. nedenfor. Modsat saenkes den kommunale
medfinansiering for gvrige borgere ved som udgangspunkt at szenke lofterne for den
maksimale betaling pr. behandling samt medfinansieringsprocenten.

Med omlaegningen far kommunerne et yderligere incitament til en effektiv kommunal
varetagelse af forebyggelses-, traenings- og plejeindsatsen for de 0-2 arige og 65+ arige.
/Zndringerne har desuden betydelig effekt for de zldre medicinske patienter og for
forebyggelige indleggelser og genindlaegger.

/Zndringen foretages med virkning fra 2018.

Somatik og specialleege

Den kommunale betaling pr. behandling gges blandt de 0-2 arige og de 65-74 arige fra 34
til ca. 45 pct. af DRG/DAGS/honorarer og for de 80+ arige fra 34 til ca. 56 pct. af
DRG/DAGS/honorarer, mens den saenkes modsvarende for gruppen 3-64 arige fra 34 pct.
til ca. 20 pct. af DRG/DAGS/honorarer. ZAndringen omfatter sygehusbehandling og
speciallaege, der ogsa i den gaeldende ordning har samme niveau pa grund af substitution
mellem ambulant somatik og speciallaegeydelser.

Almen laeger og gvrig praksissektor

Den kommunale medfinansiering i praksissektoren (ekskl. specialleege) differentieres
ligesom for somatik og specialleege, men dog pa et lavere niveau. Den kommunale
betaling pr. behandling gges blandt de 0-2 arige og de 65-74 arige fra 10 til ca. 14 pct. af
honorarer og for de 80+ arige fra 10 til ca. 18 pct. af honorarer, mens den saenkes
modsvarende for gruppen 3-64 arige fra 10 pct. til ca. 7 pct. af honorarer.

Psykiatri og genoptraening under indlaeggelse

Den kommunale medfinansiering pa det psykiatriske omrade og genoptreening under
indlaeggelse fastholdes uaendret, idet der ikke pa samme made vurderes at veere positive
effekter af en malretning af medfinansieringen pa disse omrader.

2.1.3.2. Beregningen af den kommunale medfinansiering

Det foreslds, at der gennemfgres en andring af beregningen af den kommunale
medfinansiering, sa der fremadrettet sker afregning pr. regionsudskrivning inden for
samme region.



Hermed vil overflytninger af patienter mellem hospitaler inden for samme region ikke
have betydning for den kommunale betaling, da det alene er det sammenhangende
indlaeggelsesforlgb i den enkelte region, som kommunerne fremadrettet afkreeves penge
for.

/Zndringen foretages med virkning fra 2017.

2.1.3.3. Den gvre greense for regionale indteegter fra den kommunale medfinansiering

Det foreslds, at den ¢@vre grense for regionernes indtaegter fra den kommunale
medfinansiering fastsaettes under hensyntagen til, at ordningen kobles fra finansieringen
af den statslige aktivitetspulie - og dermed ikke indgar i den marginale
aktivitetsfinansiering af regionerne. Den samlede finansiering af regionerne bliver derved
todelt i hhv. det statslige tilskud (efter § 15) og det kommunale bidrag (efter §§ 13 og 14).

Hermed vil eventuelle forskelle mellem de to ordninger i fx dekningsomrade mv. ikke
medfgre, at den kommunale medfinansiering giver regionerne et incitament til at
fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene.

Derudover foreslas det, at fordelingen af de enkelte regioners loft for den kommunale
medfinansiering fastsaettes ud fra fordelingen af regionernes andel af bloktilskuddet pa
sundhedsomradet, jf. § 3 i lov om regionernes finansiering. Dermed vil den enkelte regions
fremtidige andel af indtaegter fra den kommunale medfinansiering saledes ikke afhaenge
af sygehusaktiviteten i tidligere ar.

Det forudsatte kommunale udgiftsniveau til kommunal medfinansiering forbliver usendret,
jf. dog 2.1.3.2, og fastseettes svarende til det forudsatte aktivitetsniveau i regionerne for
det pageeldende tilskudsar. Det skyldes, at det kommunale incitament til en effektiv
kommunal varetagelse af forebyggelses-, traenings- og plejeopgaven ikke skal pavirkes af
regionernes finansieringssystem. Det forudsatte niveau for kommunernes udgifter vil
dermed vzere hgjere end den gvre graense for regionernes indtaegter fra den kommunale
medfinansiering.

/Zndringerne foretages med virkning fra 2017.

2.1.3.4. Tilbagebetaling af merbetalt medfinansiering til kommunerne

Det foreslas, at tilbagebetalingen af merbetalt kommunal medfinansiering udover det
forudsatte niveau for kommunernes udgifter fremadrettet sker til kommunerne inden for
den region, som merbetalingen vedrgrer. Tilbagebetalingen fordeles til kommunerne i den
pagaldende region i forhold til den enkelte kommunes andel af regionens befolkningstal.
Hermed vil eventuelt merbetalt kommunale medfinansiering i hgjere grad blive tilbagefgrt
til de kommuner, der har afholdt merbetalinger, og merbetalinger fra kommuner i én
region kan saledes ikke tilbagefgres til en kommune i en anden region.

Den eksisterende betingelse fastholdes om, at det alene er merbetalt kommunale
medfinansiering, der kan tilskrives en produktivitet, der er hgjere end et af sundheds- og
2ldreministeren forudsat niveau for det pagaldende ar i en eller flere regioner, som kan
indgd i tilbagebetalingen. Derved baerer kommunerne en andel af eventuelt
budgetoverskridelse, som fglge af bl.a. gget behandling ud over det generelle forudsatte
niveau.

Zndringen foretages med virkning fra 2017.
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2.1.3.5. Regulering for manglende merbetalt medfinansiering af kommunerne

For kommunerne under ét er det forudsatte niveau for kommunernes udgifter til
kommunal medfinansiering fuldt ud finansieret.

Hvis de faktiske afholdte kommunale udgifter til den kommunale medfinansiering, opgjort
regionsspecifikt, ikke fuldt ud modsvarer det forudsatte niveau for kommunernes udgifter
til medfinansiering foreslas det, at der i aret efter regnskabsaret sker en regulering af
kommunernes betaling til ordningen.. Efterreguleringen opggres af Sundheds- og
Zldreministeriet og fordeles pa kommunerne i regionen i forhold til den enkelte
kommunes andel af regionens befolkningstal.

Zndringen foretages med virkning fra 2017.

2.2. Indfgrelse af bemyndigelse til udskrivelse af revisionsinstruks

2.2.1. Geeldende ret

Der er ikke i geeldende regler sarlig fastsat hjemmel til, at sundheds- og =ldreministeren
kan fastszette regler om revision af statsligt aktivitetsafhaengigt tilskud til regionernes
sygehusvaesen og den kommunale medfinansiering.

Det har dog veeret opfattelsen, at den generelle hjemmel via finansloven § 16 har veeret
dekkende mht. revisionen.

2.2.2. Overvejelser

Regeringen finder derfor, at der behov for at tilvejebringe en hjemmel til at give
sundheds- og seldreministeren bemyndigelse til arligt at fastsaette regler for revision af det
statslige aktivitetsafhaengige tilskud og den kommunale medfinansiering. Reglerne
vedrgrer alene den regionale virksomhed.

Derudover har Rigsrevisionen ogsa gjort Sundheds- og Zldreministeriet opmaerksom pa
manglende lovhjemmel i forhold til ministeriets arelange praksis med at udskrive
bekendtggrelse om revisionsinstruks for det statslige aktivitetsbaserede tilskud til
regionernes sygehusvaesen.

2.2.3. Den foresldede ordning

Regeringen gnsker med forslaget at give hjemmel til, at sundheds- og =ldreministeren
arligt kan udstede bekendtggrelse om revisionsinstruks for den statslige aktivitetspulje og
den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet.

2.3 Omfordeling af effektiviseringsgevinster

2.3.1 Geeldende ret

| “Aftalen om regionernes gkonomi for 2010” blev det fastlagt, at
kvalitetsfondsprojekterne fik stillet krav om effektiviseringsgevinster, som ligger ud over
de almindelige, Igbende produktivitetsforbedringer i sygehusvasenet. | de endelige tilsagn
til de enkelte projekter fastlaegges det, at gevinsterne skal realiseres i ar ét efter
ibrugtagning.

Der er i geeldende regler ikke fastsat hjemmel til, at sundheds- og ldreministeren kan
fastseette  regler om evt. omfordeling af effektiviseringsgevinster  ved
kvalitetsfondsprojekter.

2.3.2 Overvejelser
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Kvalitetsfondsinvesteringen giver et afkast i form af mere effektiv sygehusdrift. Konkret
skaber regionerne herigennem frem mod 2025 et raderum pa 2,3 mia. kr..

Regeringen gnsker, at borgere i hele landet skal have adgang til et godt sundhedsvaesen.
Derfor er der behov for en balanceret fordeling af effektiviseringsgevinsterne fra
kvalitetsfondsprojekterne mellem regionerne.

Med ”Aftalen om regionernes gkonomi for 2017” er regeringen og Danske Regioner enige
om, at 50 pct. af den samlede effektiviseringsgevinst omfordeles mellem regionerne efter
regionernes andel af bloktilskuddet pa sundhedsomradet for 2016 mens de resterende 50
pct. bliver i de regioner, der realiserer gevinsterne.

Provenuet fra effektiviseringerne gar til finansiering af ny sygehusaktivitet, jf. ogsa
”Aftalen om regionernes gkonomi for 2010” og regeringens endelige tilsagn til de enkelte
projekter til ny sygehus aktivitet. De 50 pct., som omfordeles, prioriteres i forbindelse med
de arlige aftaler om gkonomi, mens de gvrige 50 pct. prioriteres i det enkelte regionsrad.
Med denne model sikres et politisk prioriteringsrum pa bade regionalt og nationalt niveau.
Med aftalen er det bekraeftet, at det samlede effektiviseringskrav pa 2,3 mia. kr. skal
friggres til reel politisk prioritering.

Nar alle projekter er fuldt ibrugtaget, vil der veere en samlet arlig gevinst pa 2,3 mia. kr.,
hvoraf ca. 1,16 mia. kr. omfordeles ml. regionerne. For at sikre en jeevn og forudsigelig
indfasning af omfordelingen i regionerne realiseres omfordelingen af de 50 pct. af
gevinsten linezert fra 2017 til 2025. Saledes omfordeles der 129 mio. kr. i 2017, hvorefter
omfordelingen stiger med 129 mio. arligt (2017-pl) frem til den fulde indfasning i 2025,
hvor der samlet omfordeles ca. 1,16 mia. kr. Den konkrete udmgntning af omfordelingen
felger bloktilskuddet pa sundhedsomradet for 2016 og fastlaegges én gang for alle.

Regeringens specifikke og generelle tilsagnskrav til kvalitetsfondsprojekterne er fortsat
geeldende, ligesom Sundheds- og Zldreministeriet fortsat vil fgre tilsyn med realiseringen
af det samlede effektiviseringskrav.

2.3.3 Den foresldede ordning

50 pct. af den samlede effektiviseringsgevinst svarende til ca. 1,16 mia. kr. omfordeles
mellem regionerne efter bloktilskuddet pd sundhedsomradet for 2016. Omfordelingen
indfases lineaert i perioden 2017 til 2025 med 1/9 af den samlede effekt pr. ar svarende til
129 mio. kr. (2017 pl).

Omfordelingen indebzerer en regulering af regionernes bloktilskud som udligner forskellen
mellem den faktiske fordeling af effektiviseringsgevinsterne og en fordeling af
gevinsterne, som fglger bloktilskuddet pa sundhedsomradet. Reguleringen af
bloktilskuddet for perioden 2017-2025 fremgar af tabellen nedenfor. Fra 2025 og frem
fastholdes reguleringen pa niveauet for 2025.

Tabel 1
Omfordeling som folge af effektiviseringsgevinster ved kvalitetsfondsprojekter.

2017-pl. 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Hovedstaden 7 14 20 27 34 41 48 55 61
Sjeelland 8 16 24 32 39 47 55 63 71
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Syddanmark -4 -7 =11 -14 -18 -21 -25 -28 -32

Midtjylland -14 -29 -43 -58 -72 -86 -101 -115 -130
Nordjylland 3 6 10 13 16 19 22 26 29
| alt 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Reguleringen fastleegges én gang for alle efter fordelingen af bloktilskuddet pa
sundhedsomradet for 2016 og kan alene herefter pl reguleres.

3. @konomiske og administrative konsekvenser for det offentlige

Andring af den kommunale medfinansiering

Den nuvaerende kommunale medfinansiering af sundhedsvaesenet er i 2016 forudsat til at
udggre 20,2 mia. kr. Med de foresldede aendringer kan den kommunale medfinansiering
opggres til 19,9 mia. kr. i 2017-niveau for kommunerne. En reducering pa ca. 0,3 mia. kr.
fra nuvaerende ordning, som kan tilskrives aendringen af beregningsmetoden for den
kommunale medfinansiering. Det skal bemaerkes, at den kommunale medfinansiering i
2018 gges med 0,3 mia. kr. pga. implementering af den differentierede model.

For regionerne vil de foresldaede andringer indebeaere, at den kommunale medfinansiering
kan opggres til 16,7 mia. kr. i 2017-niveau. Med det sigte, at @ndringerne af den
kommunale medfinansiering ikke skal have betydning for regionernes samlede
finansiering gges tilsvarende det regionale bloktilskud med 3,5 mia. kr. Heraf udggr
@ndringen af beregningsmetoden for den kommunale medfinansiering 0,3 mia. kr. De
Isbende indbetalinger fra kommunerne udover den gvre greense for regionernes
indtaegter fra medfinansiering (pa 16,7 mia. kr.) kanaliseres til staten til finansiering af det
ggede regionale bloktilskud. De forudsatte indbetalinger til staten kan saledes opggres til
3,2 mia. kr.

Lovforslaget har ikke gkonomiske konsekvenser for staten. Dog vil der blive opsamlet
medfinansiering i staten for de kommunale indbetalinger, som overstiger den gvre greense
for de enkelte regioners indtaegter fra medfinansieringen. Som naevnt skal de opsamlede
midler finansiere det ggede regionale bloktilskud og eventuelle indbetalinger udover det
forudsatte niveau for kommunerne udgifter til medfinansiering (pa 19,9 mia. kr.)
tilbagebetales til kommunerne. Hvis indbetalingerne fra kommunerne ikke fuldt ud
modsvarer de forudsatte indbetalinger pd 3,2 mia. kr., vil staten foretage en
efterregulering af det manglende belgb.

Samlet vil de gkonomiske konsekvenser for kommuner, regioner og staten under ét vaere
udgiftsneutrale. Finansieringsomlagningens g@gkonomiske virkninger for kommuner,
regioner og staten er desuden gengivet i tabel 2. Det konkrete niveau for den forudsatte
medfinansiering fastleegges arligt.

Finansieringsmekanismen betyder, at den forudsatte niveau for kommunernes udgifter til
den kommunale medfinansiering for det kommende ar beregnes ud fra det forventede
aktivitetsniveau og indregnes i den samlede gkonomiske balance, som ligger til grund for
fastsaettelsen af finansieringen til kommuner og regioner for aret. Det er saledes skgnnet
for aktiviteten og udgifterne pa det regionale sundhedsomrade, som er bestemmende for
fastsaettelsen af regionernes indtaegter og kommunernes udgifter til den kommunale
medfinansiering.
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Hvis den enkelte kommune traekker relativt lidt pd de regionale sundhedsydelser, vil
kommunen dermed opna en nettogevinst i det pagaldende ar, mens det omvendte er
tilfeeldet, hvis sundhedstraekket ligger over sammenlignelige kommuner.

For den enkelte kommune giver medfinansieringen et gkonomisk incitament til at udvikle
pleje- og forebyggelsesindsatsen, dels for at opnd en nettogevinst i det pagseldende ar.
Den kommunale medfinansiering er imidlertid ikke et finansieringsinstrument til udvikling
af egentlige kommunale behandlingstilbud.

Tabel 2
@konomiske konsekvenser ved @ndringer af den kommunale medfinansiering af sundhedsvasenet, 2017
(eksl. differentiering)

(hgltgl.l;:'liveau, + =indtaegt/- = udgift) Stat Regioner Kommuner
A. Nuveerende forudsat kommunal medfinansiering 20,2 -20,2
B. Ny forudsat kommunal medfinansiering 16,7 -19,9
- heraf indbetalinger fra kommunerne til staten 3,2 -3,2
Andring i tilskud -3,2 3,5 -0,3
- heraf aendring af beregning af KMF 0,3 -0,3
C. Samlet &ndring (C=A-B) 0,0 0,0 0,0

Selvom lovforslaget ikke vurderes at give offentlige merudgifter, vil zndringerne af den
kommunale medfinansiering give mindre byrdefordelingsmaessige konsekvenser for
kommuner og regioner.

For kommunerne vil forslaget om en aldersdifferentieret kommunal medfinansiering
umiddelbart fgre til hgjere udgifter i kommuner med forholdsvis mange smabgrn og zldre
og lavere udgifter i kommuner med forholdsvis fa smabgrn og aldre. Disse virkninger vil i
vidt omfang blive imgdegaet i udligningssystemet, idet det aldersbetingede udgiftsbehov
vil tage hgjde for den aendrede udgiftsbelastning i de pageeldende aldersgrupper.
Forslaget vil derfor alt andet lige have relativt begreensede byrdefordelingsmaessige
konsekvenser for kommunerne efter gennemslag i udligningssystemet. Det bemzerkes, at
det aldersbetingede udgiftsbehov opdateres arligt pa grundlag af de seneste kommunale
budgetter.

Ved tilskudsudmeldingen for 2018 vil Social- og Indenrigsministeriet foretage en
beregningsmaessig korrektion med henblik pa at tage hgjde for den aendrede
udgiftsbelastning i de pagaldende aldersgrupper som fglge af indfgrelse af
aldersdifferentieret kommunal medfinansiering. Sammensaetningen af demografien i den
enkelte kommune vil saledes Igbende blive opfanget i opggrelsen. Det betyder, at fx en
stigende andel zldre i nogle kommuner relativt set til andre kommuner alt andet lige vil
fere til et hgjere aldersbetinget udgiftsbehov.

Derudover vil forslaget om en zndring af beregningsmetoden have betydning for de
kommuner med overflytninger af patienter mellem sygehuse og give anledning til en
omfordelingseffekt mellem kommunerne. Z£ndringen vil sld igennem pa kommunernes
reelle udgifter til den kommunale medfinansiering.
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/Zndringen af fordelingen af den kommunale tilbagebetaling vil alt andet lige indebaere, at
enkelte kommuner ikke leengere fremafrettet har mulighed for at opna en yderligere
gevinst fra de gvrige kommuners merbetaling.

For regionerne vil forslaget om en ny fordeling af den gvre graense for indtaegter fra
kommunal medfinansiering medfgre en byrdefordelingsmaessig virkning. Det skal ses i
lyset af, at der i bloktilskudsfordelingen tages hgjde for den aldersmaessige fordeling og
den sociogkonomiske struktur i regionerne.

Endelig vil forslaget om en @ndring af beregningsmetode ligeledes have betydning for
regionerne, idet indtegten fra den kommunale medfinansiering vil blive mindre i de
regioner med overflytning af patienter mellem sygehuse.

Lovforslaget sigter pa at give kommunerne et yderligere incitament til at varetage
plejeopgaven og forebyggelsen effektivt, og dermed ikke pa en andret fordeling af
regionernes finansiering. Derfor laegges der med forslaget op til, at der for sa vidt angar
regionerne indfgres en midlertidig kompensationsordning, der neutraliserer de beregnede
byrdefordelingsmaessige virkninger hos regionerne ved omlaegningen.

Kompensationsordningen indebaerer, at regioner med en beregnet gevinst ved
omlzaegningen betaler til regioner med et beregnet underskud som fglge af omlaegningen.
Det er forudsat, at kompensationsordningen har et gennemslag pa 80 pct. af de opgjorte
byrdefordelingsmaessige konsekvenser for hver region. Niveauet pa 80 pct. skal ses som
en afvejning af, at den eksisterende model dels har medvirket til uhensigtsmassige
regional adfaerd mht. aktivitet, og dels har bidraget til at omfordele fra mindre til mere
produktive regioner i perioden 2007 til 2015.

Overskud og underskud for regionerne som fglge af den fordelingsmaessige omlaegning af
den kommunale medfinansiering fastsaettes af Social- og Indenrigsministeriet én gang for
alle i forbindelse med tilskudsudmeldingen for 2018. Kompensationsordningen fastsaettes
som midlertidig i den forstand, at den forudsaettes at bortfalde i forbindelse med en
eventuel anden tilpasning af bloktilskudsfordelingen til regionernes sundhedsomrade.

Der vurderes ikke at veere administrative konsekvenser af lovforslaget for det offentlige.

Revisionsinstruks af den kommunale medfinansiering og den statslige aktivitetspulje
Der vurderes ikke at veere gkonomiske eller administrative konsekvenser af lovforslaget
for staten, kommuner og regioner.

Effektiviseringsgevinster fra kvalitetsfondsprojekterne
Omfordelingen af effektiviseringsgevinster fra kvalitetsfondsprojekterne vil medfgre en
overfgrsel af midler mellem regionerne.

Den linezre indfasning af omfordelingen af effektiviseringsgevinster betyder, at den
budgetmaessige realisering af effektiviseringsgevinsterne afkobles tidsmaessigt fra den
faktiske realisering i de enkelte projekter. Dette vejes imidlertid op af hensynet til, at den
linezere indfasning skaber forudsigelighed i de regionale budgetter.

Der vurderes ikke at vaere administrative konsekvenser for lovforslaget for det offentlige.

4. Pkonomiske og administrative konsekvenser for erhvervslivet m.v.
Lovforslaget har ingen gkonomiske og administrative konsekvenser for erhvervslivet.
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5. Administrative konsekvenser for borgerne
Lovforslaget har ingen administrative konsekvenser for borgerne.

6. De miljpmaessige konsekvenser
Lovforslaget har ingen miljgmaessige konsekvenser.

7. Forholdet til EU-retten

Lovforslaget indeholder ikke EU-retlige aspekter.

8. Horte myndigheder og organisationer m.v.

Et udkast af lovforslaget har i perioden fra den xxx til den

felgende myndigheder og organisationer m.v.:

9. Sammenfattende skema

Xxx vaeret sendt i hgring hos

Positive konsekvenser/
Mindreudgifter

Negative konsekvenser/
merudgifter

@konomiske konsekvenser
for stat, kommuner og
regioner

Lovforslaget vil give
anledning til mindre
byrdefordelingsmaessige

forskydninger mellem hhv.

kommunerne og
regionerne. Forslaget har
ikke gkonomiske

konsekvenser for staten.

Lovforslaget vil give
anledning til mindre
byrdefordelingsmaessige

forskydninger mellem hhv.

kommunerne og
regionerne. Forslaget har
ikke gkonomiske

konsekvenser for staten.

Administrative Ingen Ingen
konsekvenser  for stat,

kommuner og regioner

@konomiske konsekvenser | Ingen Ingen
for erhvervslivet

Administrative Ingen Ingen
konsekvenser for

erhvervslivet

Miljpmaessige konsekvenser | Ingen Ingen
Administrative Ingen Ingen

konsekvenser for borgerne

Forholdet til EU-retten

Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter

Bemaerkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser

Tilnr. 1

Til§1

Bestemmelsen i den galdende § 14, stk. 1 fastseetter, at kommunerne betaler til
regionerne en andel af udgiften til behandling efter sundhedsloven afsnit IV pr.

indlaeggelse pa sygehuse.
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Det fplger af den foresldaede bestemmelse i § 14, stk. 1, at bestemmelsen tilpasses, sa
kommunerne i stedet betaler til regionerne for hvert sammenhangende forlgb inden for
den enkelte region. Dvs. kommunerne betaler pr. regionsudskrivning.

Forslaget indebaerer, at kommunerne ikke kommer til at betale for overflytninger mellem
sygehusene indenfor den enkelte region.

Til nr. 2

Bestemmelsen i den geeldende § 14 a, stk. 1 bemyndiger sundheds- og aldreministeren til
at fastsaette regler om opggrelse og betaling af kommunal medfinansiering i medfgr af §§
13 og 14. Bestemmelsens stk. 1 for praksissektoren udmgntes saledes:

Betalingen for ydelser fra alment praktiserende lzeger efter §§ 60-63 opggres som
10 pct. af regionens udgifter til honorarer for grundydelser, der er aftalt ved
overenskomst, jf. sundhedslovens § 227, stk. 1.

Betalingen for ydelser fra praktiserende specialleeger efter § 64 opggres som 34
pct. af regionens udgifter til takster, der er aftalt ved overenskomst efter sund-
hedslovens § 227, stk. 1. Belgbet kan dog maksimalt udggre 1.357 kr. pr. ydelse
(2011 pris- og Ignniveau).

Betalingen for ydelser efter §§ 65-69 og 71 opggres som 10 pct. af regionens ud-
gifter til takster, der er aftalt ved overenskomst efter sundhedslovens § 227, stk.
1.

Bestemmelsens stk. 1 for sygehussektoren udmgntes saledes:

Betalingen for sygehusindlaeggelser beregnes som 34 pct. af DRG-taksten. Beta-
lingen beregnet pa baggrund af DRG-taksten kan dog maksimalt udggre 13.750
kr. (2011 pris- og lgnniveau).

For psykiatrisk behandling udggr betalingen 60 pct. af sengedagstaksten; dog
maksimalt 7.954 kr. pr. indlaeggelse (2011 pris- og Ignniveau).

Betalingen for ambulant behandling opggres som 34 pct. af DRG-taksten. Belgbet
kan dog maksimalt udggre 1.357 kr. pr. besgg (2011 pris- og Ignniveau).

For ambulant psykiatrisk behandling udggr betalingen 30 pct. af besggstaksten.
Betalingen for genoptraening pa sygehus fastsaettes som en finansiering baseret
pa relativt fa takster. Regionen betaler for den del af genoptraeningsudgiften,
som ligger ud over den kommunale medfinansiering.

Med den foresldaede affattelse af § 14 a, stk. 1, zndres reglerne for 2018, sa
bestemmelsen for praksissektoren udmgntes som udgangspunkt saledes:

Betalingen for ydelser fra alment praktiserende leeger efter §§ 60-63 opggres for
0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar og +80 ar som hhv. ca. 14, 7, 14 og 18 pct. af regionens
udgifter til honorarer for grundydelser, der er aftalt ved overenskomst, jf. sund-
hedslovens § 227, stk. 1.

Betalingen for ydelser fra praktiserende speciallaeger efter § 64 opggres for 0-2
ar, 3-64 ar, 65-79 ar og +80 ar som hhv. ca. 45, 20, 45 og 56 pct. af regionens ud-
gifter til takster, der er aftalt ved overenskomst efter sundhedslovens § 227,stk.
1. Belgbet kan dog maksimalt for 0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar og +80 ar udggre ca.
2.500, 1.500, 2.500 og 3.000 kr. pr. ydelse.
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e Betalingen for ydelser efter §§ 65 — 69 og 71 opggres for 0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar
og +80 ar som hhv. ca. 14, 7, 14 og 18 pct. af regionens udgifter til takster, der er
aftalt ved overenskomst efter sundhedslovens § 227, stk. 1.

Bestemmelsens stk. 1 for sygehussektoren udmgntes saledes:

e Betalingen for sygehusindlaggelser beregnes for 0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar og +80
ar som hhv. ca. 45, 20, 45 og 56 pct. af DRG-taksten. Betalingen beregnet pa bag-
grund af DRG-taksten kan for 0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar og +80 ar dog maksimalt
udggre ca. 25.000, 15.000, 25.000 og 30.000 kr. pr. regionsudskrivning.

e  For psykiatrisk behandling udggr betalingen 60 pct. af sengedagstaksten; dog
maksimalt 8.568 kr. pr. regionsudskrivning. Dette er en viderefgrelse af de gael-
dende betalingsregler.

e Betalingen for ambulant behandling opggres for 0-2 ar, 3-64 ar, 65-79 ar og +80
ar som hhv. ca. 45, 20, 45 og 56 pct. af DRG-taksten. Belgbet kan for 0-2 ar, 3-64
ar, 65-79 ar og +80 ar dog maksimalt udggre ca. 2.500, 1.500, 2.500 og 3.000 kr.
pr. besgg.

e  For ambulant psykiatrisk behandling udggr betalingen 30 pct. af besggstaksten.
Dette er en viderefgrelse af de geeldende betalingsregler.

e Betalingen for genoptraening pa sygehus fastsaettes som en finansiering baseret
pa relativt fa takster. Regionen betaler for den del af genoptraeningsudgiften,
som ligger ud over den kommunale medfinansiering. Dette er en viderefgrelse af
de geeldende betalingsregler.

Medfinansieringsprocenterne og de maksimale lofter kan variere indenfor intervallet hhv.
[0; 5 pct.] og [0; 5000 kr.] under hensynstagen til, at ordningen samlet kommer til at
udggre ca. 20 pct. af de regionale nettodriftsudgifter (ekskl. udgifterne til medicintilskud).
Hertil kan det pa sigt overvejes at videreudvikle modellen saledes, at det ogsa bliver
muligt at differentiere specifikt ift. gruppen af aldre medicinske patienter og
uhensigtsmaessige indlaggelser ved, at denne type patient/indlaeggelse paleegges en
selvsteendig KMF-takst. Ordningen vil Igbende blive fulgt af Sundheds- og £ldreministeriet
med henblik pa, om den opfylder formalet.

Niveauerne for lofter og satser fastseettes arligt administrativt via udstedelse af
bekendtggrelse.

Til nr. 3

Bestemmelsen i den geeldende § 14 a, stk. 2 bemyndiger sundheds- og ldreministeren til
at fastseette regler om en gvre graense for regionernes indtegter fra kommunal
medfinansiering §§ 13 og 14. Bestemmelsen udmgntes ved, at den enkelte regions gvre
graense for indteegter fra kommunal medfinansiering bliver fastsat med udgangspunkt i
regionernes aktivitet.

Med den foresldede affattelse af § 14 a, stk. 2, vil fastsaettelsen af loftet for regionernes
indteegter fra den kommunale medfinansiering ske under hensynstagen til, at ordningen
kobles fra finansieringen af den statslige aktivitetspulje - og dermed ikke indgar i den
marginale aktivitetsfinansiering af regionerne. De gvre graenser for regionernes forudsatte
indteegt fra kommunal medfinansiering fastseettes sadan, at alle regioner har opnaet
indtaegtsloftet fra den kommunale medfinansiering ved et aktivitetsniveau svarende til
som udgangspunkt baseline for den statslige aktivitetspulje.
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Formalet med andringen er, at eventuelle forskelle mellem den kommunale
medfinansieringsordning og den statslige aktivitetspulje i fx daekningsomrade mv. ikke skal
medfgre, at den kommunale medfinansiering giver regionerne et incitament til at
fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene for at sikre et tilstraekkeligt hgjt
aktivitetsniveau.

Det regionale bloktilskud @ges med forskellen mellem det forudsatte niveau for
kommunerne udgifter til den kommunale medfinansiering og loftet for regionernes
samlede forudsatte indtaegt fra kommunal medfinansiering, saledes at den samlede
regionale finansiering forbliver usendret.

Forslaget indebzerer ogsa, at loftet for den enkelte regions andel af den samlede
forudsatte indteegt fra kommunal medfinansiering bliver fastsat efter fordelingen af
regionernes andel af bloktilskuddet pa sundhedsomradet, jf. § 3 i lov om regionernes
finansiering.

Formalet med aendringen er at fijerne den nuvarende ordningens incitamentsvirkning pa
regioner med hensyn til at fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene for at sikre
et tilstraekkeligt hgjt aktivitetsniveau og dermed at kunne opna et hgjere indtaegtsloft i
efterfglgende ar. Over arene har den nuvaerende konstruktion fgrt til en vis skeevvridning
af fordelingen af regionernes indtaegtslofter.

Det forudsatte kommunale udgiftsniveau til kommunal medfinansiering forbliver usendret
og fastsaettes svarende til det forudsatte aktivitetsniveau i regionerne for det pagaldende
tilskudsar. Det skyldes, at det kommunale incitament til en effektiv kommunal varetagelse
af forebyggelses-, treenings- og plejeopgaven ikke skal pavirkes af regionernes
finansieringssystem. Det forudsatte niveau for kommunernes udgifter vil dermed veere
hgjere end den ¢@vre grense for regionernes indtegter fra den kommunale
medfinansiering.

Hvis en region i et konkret ar har modtaget kommunal medfinansiering svarende til den
forudsatte @vre graense for regionernes indtegter fra kommunal medfinansiering,
modtager regionen ikke l&engere medfinansiering. Kommunerne i den pagaeldende region
forudsaettes fortsat at betale medfinansiering, og indbetalingerne opsamles i staten til
finansiering af det forggede regionale bloktilskud.

Opggrelsen  af  aktiviteten opggres pad grundlag af indberetninger til
Sundhedsdatastyrelsens Landpatientregister, og pa grundlag heraf foretages opggrelse og
afregning af den kommunale medfinansiering.

Tilnr. 4

Bestemmelsen i den geeldende § 14 a, stk. 3 bemyndiger sundheds- og ldreministeren til
at fastszette regler om tilbagebetaling til kommunerne af det merbetalte belgb forudsat
det kan tilskrives en produktivitet i regionerne, der er hgjere end det forudsatte niveau.
Udmgntningen sker ved, at sundheds- og aldreministeren i aret efter regnskabsaret
fastsaetter en regulering, som foretages som en efterregulering af bloktilskuddet for det
pagaldende tilskudsar.

Den foresldede bestemmelse i § 14 a, stk. 3, indebaerer, at kommunernes betaling af
kommunal medfinansiering i hver enkelt region reguleres i forhold til det forudsatte
niveau for kommunal medfinansiering for den pagaldende region.
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Hvis kommunernes betaling i en region overstiger det forudsatte niveau for kommunernes
medfinansiering for den pagaeldende region, jf. §14 a stk. 2, tilbagebetaler staten belgbet
til kommunerne i regionen. Tilbagebetalingen fordeles pd kommunerne i regionen i
forhold til den enkelte kommunes andel af regionens befolkningstal.

Til nr. 5

Den foresldede bestemmelse i § 14 a, stk. 4, indebaerer, at sundheds- og aldreministeren
far hjemmel til at fastsaette regulering af den kommunale betaling, hvis faktiske afholdte
kommunale udgifter til den kommunale medfinansiering, opgjort regionsspecifikt, er
mindre end det forudsatte niveau for kommunernes udgifter til medfinansieringen i en
eller flere regioner i et regnskabsar, jf. §14 a stk. 2. Efterreguleringen af de manglende
belgb til staten foretages regionsspecifik og fordeles pd kommunerne i regionen i forhold
til den enkelte kommunes andel af regionens befolkningstal.

Tilnr. 6

Den foresldede bestemmelse i § 15 a, stk. 1, indebaerer, at sundheds- og &ldreministeren
far hjemmel til at fastseette revisionsinstruks for revision af den statslige aktivitetspulje og
den kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet.

Tilnr. 7

Den foreslaede bestemmelse i stk. 1 indebaerer, at de enkelte regioners kompensation via
den hidtidige kompensationsordning vedr. den tidligere aendring af den kommunale
medfinansiering af sundhedsvaesenet fra 2012 suppleres med en kompensation for den
foreslaede andring af den kommunale medfinansiering med virkning fra og med 2017.

Den supplerende kompensation for de foresldaede aendringer svarer til 80 pct. af de
opgjorte byrdefordelingsmaessige virkninger for hver region. Kompensationen fastsaettes
én gang for alle af Social- og Indenrigsministeriet i forbindelse med tilskudsudmeldingen
for 2018, og laegges teknisk sammen med den hidtidige regionale kompensation til en
samlet midlertidig kompensationsordning vedr. kommunal medfinansiering af
sundhedsvaesenet.

Tilnr. 8

Den foresldede bestemmelse i stk. 2 indebaerer, at der foretages en regulering af
bloktilskuddet som sikrer, at 50 pct. af den samlede effektiviseringsgevinst fra
kvalitetsfondsprojekterne fordeles efter regionernes andel i bloktilskuddet pa
sundhedsomradet. Reguleringen indfases linezert i perioden 2017-2025 med 1/9 af den
samlede effekt om aret svarende til 129 mio. kr. (2017 pl), hvorefter reguleringen
fastholdes pa 2025-niveau. Reguleringen fastszaettes én gang for alle efter bloktilskuddet
pa sundhedsomradet for 2016.

Bestemmelsen indebarer desuden, at de 50 pct. af den samlede gevinst, som er omfattet
af reguleringen, prioriteres i forbindelse med de arlige gkonomiaftaler, mens de gvrige 50
pct. prioriteres i det enkelte regionsrad.

Til§2
Det foreslas, at loven treeder i kraft den 1. januar 2017 med virkning fra og med
tilskudsaret 2017.
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Bilag 1
Lovforslag sammenholdt med gzeldende lov

Geeldende formulering

§ 14. Kommunen betaler til regionen en
andel af udgiften til behandling efter
sundhedslovens afsnit VI pr. indlaeggelse
pa sygehus for patienter fra kommunen.

§ 14 a. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastsaetter regler om opggrelse og betaling
af kommunal aktivitetsbestemt
medfinansiering i medfgr af §§ 13 og 14.

8§14a...

Stk. 2. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastsaetter regler om en gvre graense for
regionernes indtegter fra kommunal
aktivitetsbestemt medfinansiering, jf. §§ 13
og 14, under hensynstagen til regionernes
aktivitet. Hvis kommunernes betaling til en
region efter §§ 13 og 14 overstiger den
gvre graense for den pageeldende regions
indtaegter fra kommunal aktivitetsbestemt
medfinansiering, tilfalder det
overskydende belgb staten, jf. dog stk. 3.”

§14a...

Stk. 3. Indenrigs- og sundhedsministeren
fastseetter regler om tilbagefgrsel til
kommunerne af midler, som i et
regnskabsar er tilfaldet staten efter
bestemmelserne i stk.2, og som kan
tilskrives en produktivitet, der er hgjere
end et af indenrigs- og sundhedsministeren
forudsat niveau for det pagaldende arien
eller flere regioner. Beregningen af
merproduktivitet foretages af Indenrigs- og
sundhedsministeren i aret efter
regnskabsaret.”

Lovforslaget
81

| lov om regionernes finansiering, jf.
lovbekendtggrelse nr. 797 af 27. juni 2011,
foretages fglgende &ndringer:

1. | § 14, stk. 1, endres "indlaeggelse” til
"regionsudskrivning”.

2. § 14 q, stk. 1, affattes saledes:
”Sundheds- og ®ldreministeren
fastseetter regler om vilkar for
opggrelse og betaling af kommunal
medfinansiering i medfgr af §§ 13 og
14.”

3. § 14 q, stk. 2, affattes saledes:
”Sundheds- og ®ldreministeren
fastseetter regler om en gvre graense
for regionernes indtegter  fra
kommunal medfinansiering, jf. §§ 13 og
14, og et forudsat niveau for
kommunernes  udgifter til den
kommunale medfinansiering under
hensyntagen til regionernes aktivitet.
Hvis kommunernes betaling til en
region efter §§ 13 og 14 overstiger den

gvre grense for den pagaldende
regions indtegter fra kommunal
medfinansiering, tilfalder det

merbetalte belgb staten, jf. dog stk. 3.”

4. § 14 q, stk. 3, affattes saledes:
”Sundheds- og ®ldreministeren
fastsaetter tilbagebetaling af betalt
medfinansiering udover det forudsatte
niveau for kommunernes udgifter til
den kommunale medfinansiering, som i
et regnskabsar er tilfaldet staten efter
bestemmelserne i stk.2, og som kan
tilskrives en produktivitet, der er hgjere
end et af sundheds- og ldreministeren
forudsat niveau for det pagaldende ar i
en eller flere regioner. Beregningen af
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§23 b.Regionernes andel af det
statslige tilskud efter § 3 for 2012 og i
arene frem reguleres saledes, at
regioner med et beregnet overskud pa
sundhedsomradet som fglge af
omlaegningen, der skete med virkning
fra tilskudsaret 2012, i forbindelse med
vedtagelsen af lov om andring af lov
om regionernes finansiering (andret
kommunal medfinansiering af
sundhedsvaesenet) betaler til regioner
med et beregnet underskud som fglge
af samme omlaegning. Overskud og
underskud pad sundhedsomradet for
regionerne som fglge af omlagningen
beregnes af Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

tilbagebetalingen foretages
af sundheds- og aldreministeren i aret
efter regnskabsaret.”

. Efter § 14 g, stk. 3 indseaettes:

”Stk. 4. Sundheds- og zldreministeren
fastseetter en regulering af den
kommunale betaling af
medfinansiering, hvis betalingen ikke
svarer til det forudsatte niveau for
kommunernes  udgifter til den
kommunale medfinansiering for det
pageeldende ar i en eller flere regioner,
jf. stk. 2. Beregningen af reguleringen

foretages af sundheds- og
2ldreministeren i aret efter
regnskabsaret.”

. Efter § 15 indsaettes:

”§ 15 a. Sundheds- og zldreministeren
fastsaetter regler om revision af statsligt

aktivitetsafhaengigt tilskud til
regionernes sygehusvasen mv. samt
kommunal medfinansiering pa

sundhedsomradet.”

. § 23 b affattes sdledes:

”§ 23 b. Regionernes andel af det
statslige tilskud efter § 3 for 2017 og i
arene frem reguleres med summen af
folgende belgb:

1) Regioner med et beregnet overskud
pa sundhedsomradet som fglge af
omlaegningen af den kommunale
medfinansiering af
sundhedsvaesenet, der skete med
virkning fra tilskudsaret 2012, i
forbindelse med vedtagelsen af lov
om andring af lov om regionernes

finansiering  (eendret  kommunal
medfinansiering af
sundhedsvaesenet) betaler til

regioner med et beregnet underskud
som fglge af samme omlaegning.

2) Regioner med et beregnet overskud
pa sundhedsomradet som fglge af
omlaegningen af den kommunale
medfinansiering af
sundhedsvaesenet, der skete med
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virkning fra tilskudsaret 2017 i
forbindelse med vedtagelsen af lov
om andring af lov om regionernes
finansiering  (eendret  kommunal

medfinansiering, indfgrelse af
regional omfordeling som fglge af
effektiviseringsgevinster ved

kvalitetsfondsprojekter mv.) betaler
til  regioner med et beregnet
underskud som fglge af samme
omlaegning.”

8. Efter § 23 b, stk. 1 indseaettes:

”Stk. 2. Regionernes andel af det
statslige tilskud efter & 3 reguleres fra
og med 2017 med et belgb, der sikrer,
at 50 pct. af den samlede
effektiviseringsgevinst fra de
kvalitetsfondsstgttede
sygehusbyggerier  fordeles mellem
regionerne efter den enkelte regions
andel af bloktilskuddet pa
sundhedsomradet. | perioden 2017-
2025 indfases denne regulering, saledes
at reguleringen for 2017 udggr 1/9 af
den samlede beregnede virkning, og
herefter forhgjes reguleringen med 1/9
pr. ar frem til 2025.”

§2

Loven traeder i kraft den 1. januar 2017.
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