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§1

I lov om regionernes finansiering, jf. lovbekendtgarelse
nr. 797 af 27. juni 2011, som &ndret ved lov nr. 584 af 18.
juni 2012 og ved § 4 i lov nr. 1258 af 18. december 2012,
foretages falgende andringer:

1.1 8§ 14, stk. 1, sendres »indleeggelse« til: »regionsudskriv-
ning«.

2. § 14 a affattes séledes:

»8 14 a. Sundheds- og eldreministeren fastsatter regler
om vilkar for opgerelse og betaling af kommunal medfinan-
siering i medfer af §§ 13 og 14.

Stk. 2. Sundheds- og eldreministeren fastsetter regler om
en gvre grense for regionernes indtegter fra kommunal
medfinansiering, jf. 88 13 og 14, og et forudsat niveau for
kommunernes udgifter til den kommunale medfinansiering
under hensyntagen til regionernes aktivitet. Overstiger kom-
munernes betaling til en region efter 8§ 13 og 14 den gvre
greense for den pageeldende regions indtaegter fra kommunal
medfinansiering, tilfalder det merbetalte belgb staten, jf. dog
stk. 3.

Stk. 3. Sundheds- og eldreministeren fastsetter regler om
tilbagebetaling til kommunerne af betalt medfinansiering
udover det forudsatte niveau for kommunernes udgifter til
den kommunale medfinansiering, som i et regnskabsar er til-
faldet staten efter bestemmelserne i stk. 2, og som kan til-
skrives en produktivitet, der er hgjere end et af sundheds- og
aldreministeren forudsat niveau for det pagaeldende ar i en
eller flere regioner. Beregningen af tilbagebetalingen foreta-
ges af sundheds- og @ldreministeren i aret efter regnskabs-
aret.

Stk. 4. Sundheds- og eldreministeren fastsetter regler om
yderligere opkravning af kommunal medfinansiering til sta-
ten, hvis den kommunale betaling til regionerne ikke svarer

Sundheds- og ZAldremin., j.nr. 1606731

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 eventuel yderligere
opkreevning af kommunal medfinansiering foretages af
sundheds- og @&ldreministeren i aret efter regnskabsaret.«

3. Efter 8 15 indsattes i kapitel 2:

»§ 15 a. Sundheds- og eldreministeren fastsatter regler
om revision af statsligt aktivitetsafhaengigt tilskud til regio-
nernes sygehusveaesen m.v. samt kommunal medfinansiering
pa sundhedsomradet.«

4. § 23 b affattes séledes:

»8§ 23 b. Regionernes andel af det statslige tilskud efter §
3 reguleres med summen af:

1) Regionale beregnede mer- og mindreindteegter som fgl-
ge af omlaegningen af den kommunale medfinansiering
af sundhedsveesenet, der skete med virkning fra til-
skudsaret 2012, i forbindelse med vedtagelsen af lov
om &ndring af lov om regionernes finansiering (endret
kommunal medfinansiering af sundhedsvesenet).

2) Regionale beregnede mer- og mindreindteegter som fal-
ge af omlaegningen af den kommunale medfinansiering
af sundhedsvaesenet, der skete med virkning fra til-
skudsaret 2017 i forbindelse med vedtagelsen af lov om
&ndring af lov om regionernes finansiering (sendret
kommunal medfinansiering, indfarelse af regional om-
fordeling som fglge af effektiviseringsgevinster ved
kvalitetsfondsstgttede sygehusbyggerier m.v.).

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 kvalitets-
fondsstettede sygehusbyggerier omfordeles mellem regio-
nerne. Reguleringen fortages af Social- og Indenrigsministe-
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riet efter den enkelte regions andel af bloktilskuddet pa
sundhedsomradet.«
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Stk. 1. Loven traeder i kraft den 1. januar 2017.
Stk. 2. Regler fastsat i medfer af § 14 og 14 a i lov om
regionernes finansiering, lovbekendtgarelse nr. 797 af 27.

juni 2011 forbliver i kraft, indtil de ophaeves eller aflgses af
regler fastsat i medfer af denne lov.
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1. Indledning

Enhver sygehusindleeggelse, der kunne vaere forebygget,
skal forebygges, og i dag sker det for ofte, at aldre bliver
indlagt med fx blarebeteendelse, veeskemangel og andre li-
delser, som kunne vaere fanget i oplgbet.

Regeringen gnsker at give de kommuner, som forebygger
de mange og ofte gentagne indleeggelser, en starre gkono-
misk gevinst. Med lovforslaget gives bemyndigelse til at
sundheds- og &ldreministeren kan fastseette nermere regler
om at differentiere den nuvarende ordning efter alder, s be-
talingen varierer og afspejler de kommunale muligheder for
forebyggelse der, hvor de i forvejen har kontakt og fokus via
sundheds- og hjemmepleje. Fremover kommer kommunerne
til at betale mere for sygehusbehandlingen af smabgrn og
eldre over 65 ar, og mindre for de gvrige borgere. Den sam-
lede kommunale medfinansiering forbliver dermed uzndret
pa de ca. 20 mia. kr.

Den nye ordning skal understatte, at kommunerne i hgjere
grad serger for, at hjemmeplejen tenker i lgsninger, som
kan hjeelpe den eldre og svage i neermiljget. Derudover skal
den nye ordning understgtte, at sundhedsplejersken i hgjere
grad felger op pa nyfadte og smabgrn, sd bgrnene ikke ung-
digt indlzegges pé sygehuset.

Regeringen gnsker samtidig at foretage tre tekniske juste-
ringer af den kommunale medfinansiering for at styrke ord-
ningen, herunder fremme samarbejdet mellem kommuner og
regioner. For det farste &ndres afregningen af den kommu-
nale medfinansiering, sd der ikke fremadrettet opkraves
medfinansiering pa ny, nar patienter bliver overflyttet fra et

@konomiske og administrative konsekvenser for det offentlige
@konomiske og administrative konsekvenser for erhvervslivet m.v.

sygehus til et andet inden for samme region. For det andet
bemyndiges ministeren til at fastsette regler om, at eventu-
elt merbetalt medfinansiering fremadrettet tilbagebetales til
kommunerne inden for den region, som merbetalingen ve-
drgrer. Dermed sikres stgrre sammenhang mellem evt.
kommunale merbetalinger og tilbagebetalingen heraf til
kommunerne. Og for det tredje bemyndiges ministeren til at
fastsaette regler om at saenke lofterne for regionernes indtaegt
fra kommunal medfinansiering, séledes at regionerne far
starre sikkerhed for at opna hele den forudsatte indtaegt fra
kommunernes medfinansiering, og gare de arlige lofter uaf-
hengigt af udviklingen i den enkelte regions aktivitet. Der-
med sikres, at ordningen ikke i praksis giver regionerne et
incitament til uhensigtsmaessigt at gge aktiviteten for at opna
maksimal indtegt fra medfinansiering.

Regeringen gnsker derudover at give sundheds- og a&ldre-
ministeren lovhjemmel til arligt at udstede en revisionsin-
struks af den statslige aktivitetspulje og den kommunale
medfinansiering.

Endelig ansker regeringen, at effektiviseringsgevinsterne
ved de kvalitetsfondsstettede sygehusbyggerier skal komme
borgere i hele landet til gode. Regeringen gnsker derfor
hjemmel til at foretage en omfordeling af en del af det regio-
nale bloktilskud pa sundhedsomradet, der sikrer en balance-
ret fordeling af effektiviseringsgevinsterne.



2 Baggrunden for lovforslaget

2.1 Den kommunale medfinansiering

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

I »Evaluering af den kommunale medfinansiering pa
sundhedsomradet«(2015) udarbejdet af Sundheds- og Zl-
dreministeriet, Finansministeriet, Social- og Indenrigsmini-
steriet, Danske Regioner og KL blev det konstateret, at flere
kommuner finder incitamenterne ved ordningen beskedne,
fordi medfinansieringen inden for de enkelte behandlings-
omréader 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 regio-
nerne et gkonomisk incitament til at fastholde uhensigts-
maessig aktivitet pa sygehusene, der er modsatrettet en prio-
ritering af det sammenhangende og nare sundhedsvasen.

Med »Aftalen om regionernes gkonomi for 2016« mellem
regeringen og Danske Regioner, og med »Opfalgning pé
forhandlingsresultat fra juli 2015« mellem regeringen og
KL, blev det derfor aftalt, at en &ndret medfinansiering skal
fierne mulige incitamentsvirkninger i regioner, der kan pa-
virke 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 »Opfalgning pa forhandlingsresultat fra
juli 2015« mellem regeringen og KL aftalt, at der ses pa en
justering af den kommunale efterregulering med fokus pa
starre sammenhang mellem afregning og eventuel tilbage-
betaling.

Som opfalgning pa evalueringen og gkonomiaftalerne har
Sundheds- og Aldreministeriet, Finansministeriet samt So-
cial- og Indenrigsministeriet derfor gennemfart et arbejde
med inddragelse af Danske Regioner og KL, hvor mulighe-
derne for en styrkelse af det kommunale incitament gennem
konkrete @ndringer af den kommunale medfinansiering af
sundhedsvaesenet er blevet vurderet.

/Endringerne skal ses i lyset af hensynene bag kommunal-
reformens elementer pa sundhedsomradet. De kommende
ars udfordringer med et gget behandlingspres pa sundheds-
veesenet, bl.a. som fglge af flere &ldre og flere kroniske pa-
tienter, understreger vigtigheden af en effektiv og rettidig
forebyggelsesindsats, og for sammenhang i behandlingen
for de patienter, der gar pa tveers af sektorer. Det stiller ogsa
krav til en malrettet struktur for den kommunale medfinan-
siering af det regionale sundhedsveesen.

2.2. Effektiviseringsgevinster ved de kvalitetsfondsstattede
sygehusbyggerier

Med de kvalitetsfondsstettede sygehusbyggerier investerer
staten og regionerne i alt mere end 47 mia. kr. (pris og lgn-
niveau for 2016) i en moderne sygehusstruktur i Danmark.
De nye bygninger skaber grundlag for betydelige effektivi-
seringsgevinster, bl.a. fordi arbejdsgange, patientforlgb og

logistik kan tilretteleegges mere effektivt og energi- og res-
sourceforbruget kan reduceres.

Effektiviseringspotentialet i en ny sygehusstruktur er en
del af praeemissen for at etablere de kvalitetsfondsstattede sy-
gehusbyggerier. Effektiviseringer indgik som et centralt kri-
terium, da ekspertpanelet for sygehusinvesteringer vurdere-
de de enkelte ansggninger fra regionerne og afgav sine ind-
stillinger til regeringen. Ekspertpanelet har for de enkelte
byggerier anbefalet et effektiviseringskrav svarende til 4-8
pct. af driftsbudgettet, afthaengigt af byggeriets karakter og
tidligere gennemfarte effektiviseringer.

I de endelige tilsagn om statte fra kvalitetsfonden har re-
geringen pa baggrund af ekspertpanelets anbefalinger séle-
des tildelt de enkelte projekter et konkret nominelt effektivi-
seringskrav. Nar alle effektiviseringer er realiseret, vil det
frigere varigt 2,3 mia. kr. til ny sygehusaktivitet. Realisering
af effektiviseringskravene pabegyndes i ar 2017. Det samle-
de krav vil veere fuldt realiseret i 2025.

Effektiviseringsgevinsterne er ulige fordelt mellem regio-
nerne. Det afspejler, at tilskuddene fra kvalitetsfonden til in-
vestering 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 syge-
husstruktur. Desuden varierer effektiviseringspotentialet fra
projekt til projekt, idet der bl.a. er vaesentligt stgrre effekti-
viseringspotentiale i nybyggeri end i ombygningsprojekter.

Den forventede varige effektiviseringsgevinst pa 2,3 mia.
kr. er imidlertid ulige fordelt mellem regionerne. ldet kvali-
tetsfondsinvesteringen ma ses som en samlet national inve-
stering 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 frigare vaesentligt flere midler til
ny sygehusaktivitet end andre.

For at balancere fordelingen af midler til ny sygehusakti-
vitet omfordeles en del af gevinsterne mellem regionerne.
Med »Aftalen om regionernes gkonomi for 2017« har rege-
ringen indgéet aftale med Danske Regioner om en model for
effektiviseringsgevinster ved de kvalitetsfondsstgttede syge-
husbyggerier, herunder for indfasning og fordeling mellem
regionerne.

3. Lovforslaget
3.1. £ndret kommunal medfinansiering

3.1.1. Geldende ret

Den kommunale medfinansiering indgar i den samlede fi-
nansiering af regionerne og udggr ca. 20 pct. heraf svarende
til ca. 20 mia. kr. (pris- og lgnniveau for 2016).

Efter § 14, stk. 1. betaler kommunerne til de enkelte regio-
ner en andel af udgiften til behandling efter sundhedslovens
afsnit VI pr. indleeggelse pa sygehus for patienter fra kom-
munen. Det betyder, at kommunerne betaler kommunal



medfinansiering for hver gang en patient overflyttes fra et
sygehus til et andet sygehus.

Efter 8 14 a, stk. 1 fastsatter sundheds- og &ldreministe-
ren regler om opggarelse og betaling af den kommunale med-
finansiering, som omfatter sygehusindlaeggelser, ambulant
behandling, genoptraening under indleeggelse og sygesik-
ringsydelser.

I medfgr af bemyndigelsen i § 14 a, stk. 1 har sundheds-
og @ldreministeren udstedt cirkulere om aktivitetsbestemt,
kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet, cirkulaere
nr. 102 af 6. december 2011.

Det fremgar af cirkularets bilag 3, at betalingen for soma-
tiske sygehusindlaeggelser er 34 pct. af den sékaldte DRG-
takst (DRG-taksterne udtrykker sygehusenes gennemsnitlige
driftsudgifter inden for hver DRG-gruppe (Diagnose Relate-
ret Gruppe)). Betalingen beregnet pa baggrund af DRG-tak-
sten kan dog maksimalt udggre 14.025 kr. pr. indlaeggelse
(pris- og lgnniveau for 2012). Betalingen for ambulant be-
handling er 34 pct. af den sakaldte DAGS-takst (Dansk Am-
bulant Grupperings System, der anvendes for ambulante pa-
tienter pa somatiske afdelinger). Belgbet kan dog maksimalt
udgare 1.384 kr. pr. besgg (pris- og lgnniveau for 2012). Be-
talingen for psykiatriske sygehusindlaeggelser er 60 pct. af
sengedagstaksten, dog maksimalt 8.113 kr. pr. indlaeggelse
(pris- og lgnniveau for 2012). Betalingen for ambulant psy-
kiatrisk behandling opgeres til 30 pct. af besggstaksten. Be-
talingen for ydelser fra praktiserende laeeger efter 88§ 60 - 63 i
sundhedsloven er 10 pct. af udgifter til honorarer for grund-
ydelser, der er aftalt ved overenskomst, jf. sundhedslovens §
227, stk. 1. Betalingen for ydelser fra praktiserende special-
leeger efter 8 64 i sundhedsloven er 34 pct. af regionens ud-
gifter til takster, der er aftalt ved overenskomsten, jf. sund-
hedslovens § 227, stk. 1. Belgbet kan maksimalt udgere
1.384 kr. pr. ydelse. Betaling for ydelser efter §8 65 — 69 og
71 er 10 pct. af regionens udgifter til takster, der er aftalt
ved overenskomst, jf. sundhedslovens § 227, stk. 1.

Efter § 14 a, stk. 2 fastseatter sundheds- og &ldreministe-
ren regler om en gvre graense for regionernes indtegter fra
den kommunale medfinansiering. | medfgr af bemyndigel-
sen har sundheds- og &ldreministeren udstedt bekendtgarel-
se om opgearelse for gvre graense for regionernes indteegter
fra kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering af sund-
hedsvasen, bekendtggrelse nr. 974 af 28. juni 2016.

Overstiger kommunernes betaling til en region den gvre
greense for den pageeldende regions indtaegter fra kommunal
medfinansiering, tilfalder det merbetalte belgb staten, jf. §
14 g, stk. 2.

Efter § 14 a, stk. 3 fastsatter sundheds- og &ldreministe-
ren regler om tilbagebetaling af det merbetalte belgb til
kommunerne, forudsat det kan tilskrives en produktivitet i
regionerne, der er hgjere end det forudsatte niveau. Udmgnt-
ningen sker ved, at sundheds- og aldreministeren i aret efter
regnskabsaret fastsatter en tilbagebetaling, som foretages
som en efterregulering af bloktilskuddet for det pageeldende
tilskudsar.

3.1.2. Ministeriets overvejelser

Sundheds- og Zldreministeriet, Finansministeriet og So-
cial- og Indenrigsministeriet har i foraret 2016 gennemfart
et arbejde med inddragelse af Danske Regioner og KL. | ar-
bejdet er mulighederne for at styrke det kommunale incita-
ment gennem andringer af den kommunale medfinansiering
af sundhedsvesenet vurderet.

Der er i arbejdet set pd mulige mélretninger af den kom-
munale medfinansiering med udgangspunkt i felgende ni
principper/hensyn for en differentiering:

1. Objektiv
2. Enkelt og gennemsigtig/gennemskuelig for kommuner-
ne

3. Stabil over tid

4.  Ikke administrativ tung

5. Den samlede kommunale medfinansiering &ndres ikke
i omlzegningsaret.

6. Bade pct.-satser og maksimale lofter @ndres, sa de to
mekanismer som udgangspunkt fglges ad dvs. en stig-
ning i procentsatsen medfarer, at loftet ogsa haeves.

7. Sével den brede borgerrettede og patientrettede fore-
byggelse understattes, hvorfor medfinansieringsandele-
ne ikke skal afvige markant fra gruppe til gruppe.

8. Balancen mellem de substituerbare behandlingsformer
fastholdes.

9. De byrdemassige konsekvenser efter gennemslag i ud-
ligning skal veere relativt begreensede.

Det er vurderet pa baggrund af principperne, at en diffe-
rentiering i forhold til alder er mest hensigtsmaessig pé nu-
varende tidspunkt. Konkret bgr medfinansieringen gges for
@ldre og smabarn med begrundelsen, at disse borgere traek-
ker relativt mere pa sundhedsvesenet 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 sla igennem i forhold til uhensigtsmaessi-
ge indleggelser sésom genindlaeggelser, idet disse indlaeg-
gelser stiger med alderen, og ligesa i forhold til de eldre
medicinske patienter. | arbejdet er der set pa forskellige al-
dersdifferentieringer(modeller), hvor medfinansieringspro-
centen og de maksimale lofter varierer.

P4 sigt er det vurderet hensigtsmassigt at videreudvikle
modellen sdledes, at det ogsa bliver muligt at differentiere
specifikt ift. gruppen af eldre medicinske patienter og uhen-
sigtsmassige indleeggelser ved, at denne type patient/
indlzeggelse pélaegges en selvsteendig kommunal medfinan-
sieringstakst.

| arbejdet er der ogsad set pd mulige justeringer af den
kommunale medfinansiering med henblik pé& at fjerne ord-
ningens incitament til uhensigtsmaessig regional aktivitet,
som skyldes dels, at lofterne for regionernes indtegter 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
indteegter fra medfinansiering bar fastsettes efter fordelin-
gen af regionernes andel af bloktilskuddet pa sundhedsom-



radet. Argumentet er, at fordelingen derved vil bero pa en
adfeerdsuafhaengig faktor, og bl.a. vil tage hgjde for fremti-
dige demografiske forskydninger mellem regionerne. Dertil
er det vurderet, at lofterne for regionernes indteegter fra den
kommunale medfinansiering som udgangspunkt bgr fastsaet-
tes svarende til baseline (udgangspunkt) for den statslige ak-
tivitetspulje for de enkelte regioner. De to ordninger vil der-
med 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 &ndringer af beta-
lingen af den kommunale medfinansiering. Det har i arbej-
det veeret et hensyn, at kommunerne ikke fremadrettet bar
betale for overflyttede patienter inden for samme region, da
dette iser skyldes den regionale organisering af sygehus-
strukturen og ikke kommunernes indsatser for blandt andet
forebyggelsesomradet. Dertil har eventuel tilbagebetaling af
merbetalt medfinansiering veeret adresseret, da den nuvee-
rende tilbagebetalingsmekanisme har givet anledning til en
vis budgetusikkerhed for kommunerne samt en opfattelse af
urimelighed. Flere midler er overfart fra seerligt kommuner i
hovedstaden til de jyske kommuner, da aktiviteten er steget
kraftigt inden for hovedstaden de seneste par ar. Det er vur-
deret, at tilbagebetalingen bgr andres, sa der i hgjere grad
skabes sammenhang mellem kommuners afholdte merud-
gifter og tilbagebetalingen.

3.1.3. Den foresldede ordning

3.1.3.1. Beregningen af den kommunale medfinansiering

Det foreslas, at der gennemfgres en andring af beregnin-
gen af den kommunale medfinansiering, sa der fremadrettet
sker betaling pr. regionsudskrivning inden for samme region
i stedet for pr. indleeggelse.

Dermed vil en patientoverflytning mellem hospitaler in-
den for samme region ikke have betydning for den kommu-
nale betaling, da det alene er det sammenhangende indlaeg-
gelsesforlgb inden for den enkelte region, som kommunerne
fremadrettet afkraeves penge for. Betalingen svarer til den
indlaeggelse, der giver den hgjeste kommunale medfinansie-
ring i forlgbet.

/Endringen treeder kraft den 1. januar 2017, jf. lovforsla-
gets § 2

3.1.3.2. Malrettet medfinansiering

Det foreslas, at bemyndigelsen i § 14 a stk. 1 @ndres, s&
sundheds- og @ldreministeren kan fastsaette naermere regler
om at differentiere kommunale medfinansiering efter alder i
den forstand, at den kommunale betaling pr. behandling
gges for smabgrn (0-2 ar) og aldre borgere (65+ &r), mens
betalingen for gvrige senkes, sd den samlede kommunale
medfinansiering af sundhedsvasenet bliver pa et uaendret ni-
veau pa ca. 20 pct. af de samlede regionale nettodriftsudgif-
ter (ekskl. udgifterne til medicintilskud) svarende til ca. 20
mia. kr.

Forggelsen af den kommunale medfinansiering for sma-
barn (0-2 ar) og aldre borgere (65+ ar) sker via en foragelse

af lofter for den maksimale betaling pr. behandling samt
medfinansieringsprocenten, jf. nedenfor. Modsat seenkes den
kommunale medfinansiering for gvrige borgere ved som ud-
gangspunkt at senke lofterne for den maksimale betaling pr.
behandling samt medfinansieringsprocenten.

Med omlaegningen far kommunerne et yderligere incita-
ment til en effektiv kommunal varetagelse af forebyggelses-,
treenings- og plejeindsatsen for de 0-2 érige og 65+ arige.
/Andringerne har desuden betydelig effekt for de eldre me-
dicinske patienter og for forebyggelige indleeggelser og gen-
indleegger.

Med bemyndigelsen kan sundheds- og aldreministeren
fastsaette regler om, at den kommunale betaling pr. behand-
ling @ges 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 s&nkes
modsvarende for gruppen 3-64 arige fra 34 pct. til ca. 20
pct. af DRG/DAGS/honorarer. Andringen omfatter syge-
husbehandling og specialleege, der ogsa i den geeldende ord-
ning har samme niveau pa grund af substitution mellem am-
bulant somatik og specialleegeydelser.

Der kan fastsattes regler om, at den kommunale medfi-
nansiering i praksissektoren (ekskl. specialleege) differentie-
res ligesom for somatik og specialleege, men dog pé et lave-
re 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 honora-
rer, mens den senkes modsvarende for gruppen 3-64 arige
fra 10 pct. til ca. 7 pct. af honorarer.

Der kan fastseettes regler om, at den kommunale medfi-
nansiering for genoptreening under indleeggelse ophgares, idet
den kommunale medfinansiering ikke indgar i den margina-
le aktivitetsfinansiering af regionerne, jf. nedenfor, og derfor
ikke kan anvendes som incitamentsinstrument for regioner-
ne.

Der kan desuden fastsettes regler om, at den kommunale
medfinansiering pa det psykiatriske omrade fastholdes
uzendret, idet der ikke pa samme made vurderes at vere po-
sitive effekter af en malretning af medfinansieringen pa dis-
se omrader.

Reglerne forventes at treede i kraft den 1. januar 2018.

3.1.3.3. Den gvre grense for regionale indtaegter fra den
kommunale medfinansiering

Det foreslas, at bemyndigelsen i § 14 a stk. 2 @ndres, sa
sundheds- og @ldreministeren kan fastsaette narmere regler
om, at den kommunale medfinansiering kobles fra finansie-
ringen af den statslige aktivitetspulje og dermed ikke indgar
i den marginale aktivitetsfinansiering af regionerne. Derved
bliver den samlede finansiering af regionerne todelt i hhv.
det statslige tilskud (efter § 15) og det kommunale bidrag
(efter 88 13 og 14).

Eventuelle forskelle mellem de to ordninger i fx deaek-
ningsomrade mv. vil hermed ikke medfare, at den kommu-
nale medfinansiering giver regionerne et incitament til at
fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pd sygehusene.



Derudover kan sundheds- og aldreministeren fastsatte
regler om, at fordelingen af de enkelte regioners loft for den
kommunale medfinansiering fastseettes ud fra fordelingen af
regionernes andel af bloktilskuddet pa sundhedsomradet, jf.
8 3 i lov om regionernes finansiering. Derved vil den enkel-
te regions fremtidige andel af indteegter fra den kommunale
medfinansiering ikke afhaznge af sygehusaktiviteten i tidli-
gere ar.

Hvis en region i et konkret &r har modtaget kommunal
medfinansiering svarende til den forudsatte gvre granse for
regionernes indtegter fra kommunal medfinansiering, mod-
tager regionen ikke leengere medfinansiering. Kommunerne
i den pageeldende region forudsattes fortsat at betale medfi-
nansiering, og indbetalingerne opsamles i staten til finansie-
ring af det foregede regionale bloktilskud, jf. § 14 a, stk. 2.

Med bemyndigelsen i § 14 a, stk. 2 kan sundheds- og &l-
dreministeren desuden fastsatte regler om det forudsatte
kommunale udgiftsniveau til kommunal medfinansiering,
som fastseettes svarende til det forudsatte aktivitetsniveau i
regionerne for det pageldende tilskudsar. Det betyder, at det
forudsatte kommunale udgiftsniveau til kommunal medfi-
nansiering forbliver ugendret med dette lovforslag. Det skyl-
des, at det kommunale incitament til en effektiv kommunal
varetagelse af forebyggelses-, treenings- og plejeopgaven ik-
ke skal pavirkes af regionernes finansieringssystem. Dermed
vil det forudsatte niveau for kommunernes udgifter vaere hg-
jere end den gvre graense for regionernes indtegter fra den
kommunale medfinansiering.

/ndringen treeder kraft den 1. januar 2017, jf. lovforsla-
gets § 2

3.1.3.4. Tilbagebetaling af merbetalt medfinansiering til
kommunerne

Det foresls, at bemyndigelsen i § 14 a stk. 3 &ndres sd
sundheds- og &ldreministeren kan fastsztte regler om, at til-
bagebetalingen af merbetalt kommunal medfinansiering ud-
over det forudsatte niveau for kommunernes udgifter sker til
kommunerne inden for den region, som merbetalingen ve-
drarer. Tilbagebetalingen fordeles til kommunerne i den pa-
geldende region i forhold til den enkelte kommunes andel
af regionens befolkningstal. Eventuelt merbetalt kommunal
medfinansiering vil hermed i hgjere grad blive tilbagefart til
de kommuner, der har afholdt merbetalinger, og merbetalin-
ger fra kommuner i én region kan saledes ikke tilbagefares
til en kommune i en anden region.

Tilbagebetalingen vedrgrer merbetalt kommunal medfi-
nansiering, der kan tilskrives en produktivitet, der er hgjere
end et af sundheds- og eldreministeren forudsat niveau for
det pagaeldende ar i en eller flere regioner, som kan indga i
tilbagebetalingen. Kommunerne bearer derved en andel af
eventuelt budgetoverskridelse, som faglge af bl.a. @get be-
handling ud over det generelle forudsatte niveau.

/Endringen treeder kraft den 1. januar 2017, jf. lovforsla-
gets § 2

3.1.3.5. Yderligere opkreevning af kommunal
medfinansiering

Det foreslés, at der gives bemyndigelse til, at sundheds-
og @ldreministeren kan fastsatte neermere regler om, at der i
aret efter regnskabsaret sker en yderligere opkraevning af
kommunal medfinansiering til staten, hvis de faktiske af-
holdte kommunale udgifter til medfinansieringen, opgjort
regionsspecifikt, ikke fuldt ud modsvarer det forudsatte ni-
veau for kommunernes udgifter til medfinansieringen. Den
yderligere opkravning opgeres regionsspecifikt pad bag-
grund af den enkelte kommunes andel af regionens befolk-
ningstal. Opkraevningen opgares af Sundheds- og ZAldremi-
nisteriet.

Lovforslaget andrer ikke pa, at det forudsatte niveau for
kommunernes udgifter til kommunal medfinansiering er
fuldt ud finansieret for kommunerne under ét.

/ndringen treeder kraft den 1. januar 2017, jf. lovforsla-
gets § 2

3.2. Indfgrelse af bemyndigelse til udskrivelse af
revisionsinstruks

3.2.1. Geldende ret

Der er ikke i geeldende regler serlig fastsat hjemmel til, at
sundheds- og @ldreministeren kan fastsette regler om revi-
sion af statsligt aktivitetsafheengigt tilskud til regionernes
sygehusveaesen og den kommunale medfinansiering.

Det har dog veeret opfattelsen, at den generelle hjemmel
via finansloven 8 16 har varet deekkende mht. revisionen.

3.2.2. Ministeriets overvejelser

Regeringen finder derfor, at der behov for at tilvejebringe
en hjemmel til at give sundheds- og &ldreministeren bemyn-
digelse til arligt at fastseette regler for revision af det statsli-
ge aktivitetsafheengige tilskud og den kommunale medfinan-
siering. Reglerne vedrarer alene den regionale virksomhed.

Derudover har Rigsrevisionen ogsa gjort Sundheds- og
/ldreministeriet opmarksom pad manglende lovhjemmel i
forhold til ministeriets arelange praksis med at udskrive be-
kendtgarelse om revisionsinstruks for det statslige aktivitets-
baserede tilskud til regionernes sygehusvasen.

3.2.3. Den foreslaede ordning

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

3.3 Omfordeling af effektiviseringsgevinster

3.3.1 Geldende ret

I »Aftalen om regionernes gkonomi for 2010« blev det
fastlagt, at de kvalitetsfondsstattede sygehusbyggerier fik
stillet krav om effektiviseringsgevinster, som ligger ud over
de almindelige, lgbende produktivitetsforbedringer i syge-
husvaesenet. | de endelige tilsagn til de enkelte projekter



fastlegges det, at gevinsterne skal realiseres i ar ét efter
ibrugtagning.

Der er i geeldende regler ikke fastsat hjemmel til, at sund-
heds- og @ldreministeren kan fastsatte regler om evt. om-
fordeling af effektiviseringsgevinster ved de kvalitetsfonds-
stettede sygehusbyggerier.

3.3.2 Ministeriets overvejelser

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

Regeringen gnsker, at borgere i hele landet skal have ad-
gang til et godt sundhedsvasen. Derfor er der behov for en
balanceret fordeling af effektiviseringsgevinsterne fra de
kvalitetsfondsstattede sygehusbyggerier mellem regionerne.

Med »Aftalen om regionernes gkonomi for 2017« er rege-
ringen og Danske Regioner enige om, at 50 pct. af den sam-
lede effektiviseringsgevinst omfordeles mellem regionerne
efter regionernes andel af bloktilskuddet pa sundhedsomra-
det 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 pro-
jekter 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 béade
regionalt og nationalt niveau. Med aftalen er det bekreftet,
at det samlede effektiviseringskrav pa 2,3 mia. kr. skal fri-
gores til reel politisk prioritering.

Regeringens specifikke og generelle tilsagnskrav til de
kvalitetsfondsstattede sygehushbyggerier er fortsat gaeldende,
ligesom Sundheds- og ZAldreministeriet fortsat vil fare tilsyn
med realiseringen af det samlede effektiviseringskrav.

3.3.3 Den foreslaede ordning

Nar alle kvalitetsfondsstgttede sygehusbyggerier er fuldt
ibrugtaget, vil der veere en samlet arlig gevinst pa 2,3 mia.
kr., hvoraf ca. 1,16 mia. kr. indgar i omfordelingen mellem
regionerne.

For at sikre en jaevn og forudsigelig indfasning af omfor-
delingen i regionerne realiseres den linezrt fra 2017 til
2025. Det vil sige omfordelingen for 2017 udger 129 mio.
kr. og vil herefter forhgjes med 129 mio. érligt (pris og lan-
niveau for 2017) frem til den fulde indfasning i 2025.

Den foreslaede omfordeling indebeerer en regulering af re-
gionernes bloktilskud, som udligner forskellen mellem den
faktiske fordeling af effektiviseringsgevinsterne og en forde-
ling af gevinsterne, som falger bloktilskuddet pa sundheds-
omradet. Reguleringen af bloktilskuddet for perioden
2017-2025 fremgar af tabellen nedenfor. Fra 2025 og frem
fastholdes reguleringen pa niveauet med 2025.

Tabel 1

Omfordeling som falge af effektiviseringsgevinster ved de kvalitetsfondsstattede projekter sygehusbyggerier.

2017-pris og lgnniveau, 2017 2018 2019

2020 2021 2022 2023 2024 2025

mio.kr

Region Hovedstaden 7 14 20 27 34 41 48 55 61
Region Sjelland 8 16 24 32 39 47 55 63 71
Region Syddanmark -4 -7 -11 -14 -18 -21 -25 -28 -32
Region Midtjylland -14 -29 -43 -58 =72 -86 -101 -115 -130
Region Nordjylland 3 6 10 13 16 19 22 26 29
I 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 pris og lgnniveau reguleres.

4. @konomiske og administrative konsekvenser for det
offentlige

Den nuvearende kommunale medfinansiering af sundheds-
veesenet er i 2016 forudsat til at udgare 20,2 mia. kr. Med de
foresldede andringer kan den kommunale medfinansiering
opggares til 19,9 mia. kr. i 2017-niveau for kommunerne.
Denne reducering pé ca. 0,3 mia. kr. fra den nuvarende ord-

ning kan tilskrives endringen af beregningsmetoden for den
kommunale medfinansiering. Det skal bemerkes, at den
kommunale medfinansiering i 2018 gges med 0,3 mia. kr.
pga. implementering af den differentierede model.

For regionerne vil de foresldede a@ndringer indebaere, at
den kommunale medfinansiering kan opgares til 16,7 mia.
kr. i 2017-niveau. Med det sigte, at andringerne af den
kommunale medfinansiering ikke skal have betydning for
regionernes samlede finansiering gges tilsvarende det regio-
nale bloktilskud med 3,5 mia. kr. Heraf udger @ndringen af
beregningsmetoden for den kommunale medfinansiering 0,3



mia. kr. De lgbende indbetalinger fra kommunerne udover
den gvre grense for regionernes indteegter fra medfinansie-
ring (pa 16,7 mia. kr.) kanaliseres til staten til finansiering af
det ggede regionale bloktilskud. De forudsatte indbetalinger
til staten kan saledes opgeres til 3,2 mia. kr.

Lovforslaget har ikke gkonomiske konsekvenser for sta-
ten. Dog vil der blive opsamlet medfinansiering i staten for
de kommunale indbetalinger, som overstiger den gvre gren-
se for de enkelte regioners indtegter fra medfinansieringen.
Som navnt skal de opsamlede midler finansiere det ggede
regionale bloktilskud og eventuelle indbetalinger udover det
forudsatte niveau for kommunerne udgifter til medfinansie-
ring (pé 19,9 mia. kr.) tilbagebetales til kommunerne. Hvis
indbetalingerne fra kommunerne ikke fuldt ud modsvarer de
forudsatte indbetalinger pa 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 veere udgiftsneutrale. Finansie-
ringsomlaegningens gkonomiske virkninger for kommuner,
regioner og staten er desuden gengivet i tabel 2. Det konkre-
te niveau for den forudsatte medfinansiering fastleegges ar-
ligt.

Finansieringsmekanismen betyder, at den forudsatte ni-
veau for kommunernes udgifter til den kommunale medfi-
nansiering for det kommende ar beregnes ud fra det forven-
tede aktivitetsniveau og indregnes i den samlede gkonomi-
ske balance, som ligger til grund for fastsettelsen af finan-
sieringen til kommuner og regioner for aret. Det er saledes
skennet for aktiviteten og udgifterne pa det regionale sund-
hedsomréade, som er bestemmende for fastsattelsen af regio-
nernes indtegter og kommunernes udgifter til den kommu-
nale medfinansiering.

Hvis den enkelte kommune traekker relativt lidt pa de regi-
onale sundhedsydelser, vil kommunen dermed opné en net-
togevinst i det pagaeldende &r, mens det omvendte er tilfael-
det, hvis sundhedstreekket ligger over sammenlignelige
kommuner.

For den enkelte kommune giver medfinansieringen et
gkonomisk incitament til at udvikle pleje- og forebyggelses-
indsatsen for at opnd en nettogevinst i det pagealdende ar.
Den kommunale medfinansiering er imidlertid ikke et finan-
sieringsinstrument til udvikling af egentlige kommunale be-
handlingstilbud.

Tabel 2

@konomiske konsekvenser ved endringer af den kommunale medfinansiering af sundheds-

vaesenet, 2017 (ekskl. differentiering)

Mio.kr.
Stat Regioner Kommuner
(2017-pris og lgnniveau, + =indtaegt/- = udgift)
A Nuyaerende forudsat kommunal medfinan- 202 20,2
siering
B. Ny forudsat kommunal medfinansiering 16,7 -19,9
- heraf indbetalinger fra kommunerne til 3.2 32
staten
/ndring i tilskud -3,2 3,5 -0,3
- heraf @ndring 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 mer-
udgifter, vil @&ndringerne af den kommunale medfinansie-
ring give mindre byrdefordelingsmassige konsekvenser for
kommuner og regioner.

For kommunerne vil forslaget om en aldersdifferentieret
kommunal medfinansiering umiddelbart fare til hgjere ud-
gifter i kommuner med forholdsvis mange smabgrn og aldre
og lavere udgifter i kommuner med forholdsvis fa smabgrn
og e&ldre. Disse virkninger vil i vidt omfang blive imgdegaet
i udligningssystemet, idet det aldersbetingede udgiftsbehov
vil tage hgjde for den &ndrede udgiftsbelastning i de pagel-
dende aldersgrupper. Forslaget vil derfor alt andet lige have
relativt begrensede byrdefordelingsmeaessige konsekvenser

for kommunerne efter gennemslag i udligningssystemet. Det
bemarkes, at det aldersbetingede udgiftsbehov opdateres ar-
ligt p& grundlag af de seneste kommunale budgetter.

Ved tilskudsudmeldingen for 2018 vil Social- og Inden-
rigsministeriet foretage en beregningsmassig korrektion
med henblik pa at tage hgjde for den a&ndrede udgiftsbelast-
ning i de pagaeldende aldersgrupper som fglge af indfarelse
af aldersdifferentieret kommunal medfinansiering. Sammen-
setningen af demografien i den enkelte kommune vil sale-
des lgbende blive opfanget i opgerelsen. Det betyder, at fx
en stigende andel &ldre i nogle kommuner relativt set til an-
dre kommuner alt andet lige vil fare til et hgjere aldersbetin-
get udgiftsbehov.
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Derudover vil forslaget om en andring af beregningsme-
toden have betydning for de kommuner med overflytninger
af patienter mellem sygehuse og give anledning til en om-
fordelingseffekt mellem kommunerne. Andringen vil sla
igennem pa kommunernes reelle udgifter til den kommunale
medfinansiering.

/ndringen af fordelingen af den kommunale tilbagebeta-
ling vil alt andet lige indebere, at enkelte kommuner ikke
leengere fremadrettet har mulighed for at opna en yderligere
gevinst fra de gvrige kommuners merbetaling i andre regio-
ner.

For regionerne vil forslaget om en ny fordeling af den gv-
re greense for indtegter fra kommunal medfinansiering med-
fare en byrdefordelingsmaessig virkning. Det skal ses i lyset
af, at der i bloktilskudsfordelingen tages hgjde for den al-
dersmassige 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 regio-
ner med overflytning af patienter mellem sygehuse.

Lovforslaget sigter pa at give kommunerne et yderligere
incitament til at varetage plejeopgaven og forebyggelsen ef-
fektivt, og dermed ikke pa en @ndret fordeling af regioner-
nes finansiering. Derfor legges der med forslaget op til, at
der for s& vidt angdr regionerne indfgres en midlertidig
kompensationsordning, der neutraliserer de beregnede byr-
defordelingsmaessige virkninger hos regionerne ved omlaeg-
ningen.

Kompensationsordningen indeberer, at regioner med en
beregnet gevinst ved omlagningen 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 byrdefordelingsmasssige konsekvenser
for hver region. Niveauet pa 80 pct. skal ses som en afvej-
ning af, at den eksisterende model dels har medvirket til
uhensigtsmaessige regional adfaerd mht. aktivitet, og dels har
bidraget til at omfordele fra mindre til mere produktive re-
gioner i perioden 2007 til 2015.

Overskud og underskud for regionerne som falge af den
fordelingsmaessige omlaegning af den kommunale medfinan-
siering fastsattes af Social- og Indenrigsministeriet én gang
for alle i forbindelse med tilskudsudmeldingen for 2018.
Kompensationsordningen fastsaettes som midlertidig i den
forstand, at den forudsettes at bortfalde i forbindelse med en
eventuel anden tilpasning af bloktilskudsfordelingen til regi-
onernes sundhedsomrade.

Omfordelingen af effektiviseringsgevinster fra de kvali-
tetsfondsstattede sygehusbyggerier vil medfere en overfar-
sel af midler mellem regionerne. Den lineere indfasning af
omfordelingen af effektiviseringsgevinster betyder, at den
budgetmaessige realisering af effektiviseringsgevinsterne af-
kobles tidsmaessigt fra den faktiske realisering i de enkelte
projekter. Dette vejes imidlertid op af hensynet til, at den li-
neare indfasning skaber forudsigelighed i de regionale bud-
getter.

Indfarelsen af revisionsinstruks har ikke gkonomiske kon-
sekvenser for det offentlige.

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

5. @konomiske og administrative konsekvenser for
erhvervslivet m.v.

Lovforslaget har ingen gkonomiske og administrative
konsekvenser for erhvervslivet.

6. Administrative konsekvenser for borgerne

Lovforslaget har ingen administrative konsekvenser for
borgerne.

7. De miljgmaessige konsekvenser
Lovforslaget har ingen miljgmaessige konsekvenser.

8. Forholdet til EU-retten
Lovforslaget indeholder ikke EU-retlige aspekter.

9. Hegrte myndigheder og organisationer m.v.

Et udkast til lovforslaget har i perioden fra den 2. septem-
ber 2016 til den 3. oktober 2016 veeret sendt i hgring hos
falgende myndigheder og organisationer m.v.:

Danske Regioner, KL, Region Hovedstaden, Region Sjeal-
land, Region Syddanmark, Region Midtjylland, Region
Nordjylland, 3F, Dansk Rehab Group, Dansk Selskab for
Almen Medicin, Dansk Ortopadisk Selskab, Dansk Psyko-
log Forening, Dansk Sygeplejerdd, Dansk Socialradgiverfor-
ening, Dommerfuldmagtigforeningen, FOA, Foreningen af
Specialleeger, Foreningen af socialchefer i Danmark, Lage-
foreningen, Organisationen af Leagevidenskabelige Selska-
ber, Praktiserende Lagers Organisation, Yngre Leger,
Landsforeningen SIND, Bedre Psykiatri, Den uvildige kon-
sulentordning p& handicapomradet, Dansk Handicapfor-
bund, Danske Handicaporganisationer, Danske Patienter,
Danske Zldrerad, Det Centrale Handicaprad, Demenskoor-
dinatorer i Danmark, Forbrugerradet, Gigtforeningen, Hjer-
nesagen, Hjerteforeningen, Hospice Forum Danmark,
Kraftens Bekaempelse, Landsf. af nuvarende og tidligere
psykiatribrugere (LAP), Landsforeningen for Evnesvage
(LEV), LMS- Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og
selvskade, Patientforeningen, Patientforeningen i Danmark,
Patientforeningernes Samvirke, Retspolitisk Forening,
Sjeldne Diagnoser, Udviklingsheemmedes Landsforbund,
ZldreForum, Aldremobiliseringen, Zldresagen, Alzheimer-
foreningen, Bedre Psykiatri — landsforeningen for pargren-
de, Bgrneradet, Barnesagens Fallesrad, Barns Vilkar, Anker
Fjord Hospice, Arresgdal Hospice, Center for Hjerneskade,
Center for Sundhed og Traning i Middelfart, Center for
Sundhed og Treening i Skelskegr, Center for Sundhed og
Treening i Aarhus, Dansk Erhverv, Dansk Kvindesamfund,
Brancheforeningen for Private Hospitaler og Klinikker,
Dansk Psykiatrisk Selskab, Dansk Industri, Dansk Selskab
for Patientsikkerhed, Dansk Selskab for Distriktspsykiatri,
Diakonissestiftelsens Hospice, Epilepsihospitalet Filadelfia,
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Hospice Djursland, Hospice Fyn, Hospice Limfjord Skive,
Hospice Sjelland, Hospice Sydvestjylland, Hospice Sgnder-
jylland, Hospice Vendsyssel, KamillianerGaardens Hospice,
Kvinderadet, PTU’s RehabiliteringsCenter, RCT Jylland,
RehabiliteringsCenter for Muskelsvind, Sankt Lukas Hospi-
ce, Sclerosehospitalet i Haslev, Sclerosehospitalet i Ry, Sct.
Maria Hospice Center, Sygeforsikringen »danmark«, Vejle-
fjord, Radet for Digital Sikkerhed, Ankestyrelsen, Dansk
Selskab for Folkesundhed, Datatilsynet, Den Nationale Vi-
denskabsetiske Komité, Det Etiske Rad, Det Nordiske Co-
chrane Center, Forbrugerombudsmanden, Fargernes Lands-

10. Sammenfattende skema

styre, Grgnlands Selvstyre, Hjaelpemiddelinstituttet (Social-
styrelsen), Institut for Menneskerettigheder, Konkurrence-
og Forbrugerstyrelsen, Nationalt Videnscenter for Demens,
Patientforsikringen, Styrelsen for Patientsikkerhed, Rigsom-
budsmanden pa Feergerne, Rigsombudsmanden pd Grgn-
land, Socialstyrelsen, Sundhedsstyrelsen, Statens Serum In-
stitut, Sundhedsdatastyrelsen, Statsforvaltningerne, Videns-
center for Handicap og Socialpsykiatri, Kabenhavns Univer-
sitet, Aarhus Universitet, Syddansk Universitet, Aalborg
Universitet, RUC.

Samlet vurdering af konsekvenser af lovforslaget

Positive konsekvenser/ mindreudgifter

Negative konsekvenser/merudgifter

@konomiske konsekvenser for stat,
kommuner og regioner

Lovforslaget vurderes ikke at give of-
fentlige merudgifter, men &ndringerne af
den kommunale medfinansiering vil give
mindre byrdefordelingsmaessige konse-
kvenser for kommuner og regioner.

For kommunerne vil forslaget om en al-
dersdifferentieret kommunal medfinansie-
ring umiddelbart fare til hgjere udgifter i
kommuner med forholdsvis mange sma-
bgrn og @ldre og lavere udgifter i kom-
muner med forholdsvis fa smabgrn og l-
dre. Disse virkninger vil i vidt omfang
blive imgdegaet i udligningssystemet og
forslaget vil derfor alt andet lige have re-
lativt begrensede byrdefordelingsmaessi-
ge konsekvenser.

Derudover vil forslaget om en &ndring
af beregningsmetoden have betydning for
de kommuner med overflytninger af pa-
tienter mellem sygehuse og give anled-
ning til en omfordelingseffekt mellem
kommunerne.

ZAndringen af fordelingen af den kom-
munale tilbagebetaling vil alt andet lige
indebeere, at enkelte kommuner ikke leen-
gere fremadrettet har mulighed for at op-
na en yderligere gevinst fra de gvrige
kommuners merbetaling i andre regioner.

For regionerne vil forslaget om en ny
fordeling af den gvre greense for indtaegter
fra kommunal medfinansiering medfare
en byrdefordelingsmaessig virkning. Des-
uden vil forslaget om en &ndring af be-
regningsmetode betyde, at indtegten fra
den kommunale medfinansiering vil blive
mindre i de regioner med overflytning af
patienter mellem sygehuse.

Lovforslaget vurderes ikke at give of-
fentlige merudgifter, men &ndringerne af
den kommunale medfinansiering vil give
mindre byrdefordelingsmaessige konse-
kvenser for kommuner og regioner.

For kommunerne vil forslaget om en al-
dersdifferentieret kommunal medfinansie-
ring umiddelbart fare til hgjere udgifter i
kommuner med forholdsvis mange sma-
bgrn og @ldre og lavere udgifter i kom-
muner med forholdsvis fa smabgrn og &l-
dre. Disse virkninger vil i vidt omfang
blive imgdegaet i udligningssystemet og
forslaget vil derfor alt andet lige have re-
lativt begrensede byrdefordelingsmaessi-
ge konsekvenser.

Derudover vil forslaget om en &ndring
af beregningsmetoden have betydning for
de kommuner med overflytninger af pa-
tienter mellem sygehuse og give anled-
ning til en omfordelingseffekt mellem
kommunerne.

Zndringen af fordelingen af den kom-
munale tilbagebetaling vil alt andet lige
indebeere, at enkelte kommuner ikke len-
gere fremadrettet har mulighed for at op-
na en yderligere gevinst fra de gvrige
kommuners merbetaling i andre regioner.

For regionerne vil forslaget om en ny
fordeling af den gvre greense for indtegter
fra kommunal medfinansiering medfgre
en byrdefordelingsmaessig virkning. Des-
uden vil forslaget om en &ndring af be-
regningsmetode betyde, at indtegten fra
den kommunale medfinansiering vil blive
mindre i de regioner med overflytning af
patienter mellem sygehuse.
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Der leegges derfor op til, at der for sa | Der legges derfor op til, at der for sa
vidt angar regionerne indfgres en midler- | vidt angar regionerne indferes en midler-
tidig kompensationsordning, der neutrali- | tidig kompensationsordning, der neutrali-
serer de beregnede byrdefordelingsmaessi- | serer de beregnede byrdefordelingsmaessi-
ge virkninger hos regionerne ved omlag- | ge virkninger hos regionerne ved omleg-
ningen. ningen.

Administrative konsekvenser for stat, | Ingen Ingen
kommuner og regioner

@konomiske konsekvenser for er- Ingen Ingen
hvervslivet

Administrative konsekvenser for er- | Ingen Ingen
hvervslivet

Administrative konsekvenser for bor- | Ingen Ingen
gerne

Miljgmassige konsekvenser Ingen Ingen

Forholdet til EU-retten

Forslaget har ikke EU-retlige konsekvenser

Overimplementering af EU-retlige
minimumsforpligtelser (seet X)

JA

NEJ

X

Bemaerkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser
Til g1

Tilnr. 1

Bestemmelsen i den geldende § 14, stk. 1 fastseetter, at
kommunerne betaler til regionerne en andel af udgiften til
behandling efter sundhedsloven afsnit 1V pr. indleggelse pa
sygehuse.

Det foreslas, at betalingen andres fra pr. indleeggelse til
pr. regionsudskrivning. Det betyder, at kommunerne ikke
skal betale regionerne for hver indlaeggelse, men alene skal
betale for hvert sammenhangende forlgb inden for den en-
kelte region. Betalingen svarer til den indleggelse, der giver
den hgjeste kommunale medfinansiering i forlgbet (region-
sudskrivning).

Forslaget medfarer, at kommunerne fremover ikke kom-
mer til at betale for hver gang en patient overflyttes fra et
sygehus til et andet sygehus inden for den enkelte region.
Kommunerne kommer til at betale for det sammenhangende
forlgb inden for den enkelte region.

Tilnr. 2

Bestemmelsen i den geeldende § 14 a, stk. 1 bemyndiger
sundheds- og eldreministeren til at fastsette regler om op-
gerelse og betaling af kommunal medfinansiering i medfar
af 8§ 13 og 14.

Bestemmelsens stk. 1 er for praksissektoren udmgntet sa-
ledes, jf. cirkuleere om aktivitetsbestemt, kommunal medfi-

nansiering pa sundhedsomradet, cirkulaere nr. 102 af 6. de-
cember 2011:

Betalingen for ydelser fra alment praktiserende leeger efter
88 60-63 er 10 pct. af regionens udgifter til honorarer for
grundydelser, der er aftalt ved overenskomst, jf. sundhedslo-
vens § 227, stk. 1., jf. bilag 3 til cirkuleeret.

Betalingen for ydelser fra praktiserende speciallaeger efter
8 64 er 34 pct. af regionens udgifter til takster, der er aftalt
ved overenskomst efter sundhedslovens § 227, stk. 1. Belg-
bet kan dog maksimalt udgere 1.384 kr. pr. ydelse (pris- og
lgnniveau for 2012).

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

Bestemmelsens stk. 1 er for sygehussektoren udmentet sé-
ledes, jf. cirkuleere om aktivitetsbestemt, kommunal medfi-
nansiering pa sundhedsomradet, cirkulaere nr. 102 af 6. de-
cember 2011:

Betalingen for sygehusindlaeggelser er 34 pct. af DRG-
taksten. Betalingen beregnet pa baggrund af DRG-taksten
kan dog maksimalt udgare 14.025 kr. (pris- og lgnniveau for
2012), jf. bilag 3 til cirkuleeret. Betalingen for ambulant be-
handling er 34 pct. af DRG-taksten. Belgbet kan dog maksi-
malt udgere 1.384 kr. pr. besgg (pris- og lgnniveau for
2012).

Betalingen for psykiatrisk behandling er 60 pct. af senge-
dagstaksten, dog maksimalt 8.133 kr. pr. indlaeeggelse (pris-
og lgnniveau for 2012). Betalingen for ambulant psykiatrisk
behandling er 30 pct. af besggstaksten.
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Betalingen for genoptraening pa sygehus fastszettes som en
finansiering baseret pa relativt fa takster. Regionen betaler
for den del af genoptreningsudgiften, som ligger ud over
den kommunale medfinansiering.

Det foreslas, at § 14 a, stk. 1 affattes til, at sundheds- og
aldreministeren kan fastsatte regler om vilkér for opgarelse
og betaling af kommunal medfinansiering i medfar af §§ 13
og 14.

Det er hensigten, at sundheds- og &ldreministeren ved be-
kendtgarelse skal fastsette falgende regler for medfinansie-
ring for praksissektoren fra 2018 saledes:

Betalingen for ydelser fra alment praktiserende leeger efter
88 60-63 opgares 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 honora-
rer for grundydelser, der er aftalt ved overenskomst, jf.
sundhedslovens § 227, stk. 1.

Betalingen for ydelser fra praktiserende specialleeger efter
§ 64 opgeres for 0-2 &r, 3-64 &r, 65-79 ar og +80 ar som
hhv. ca. 45, 20, 45 og 56 pct. af regionens udgifter til tak-
ster, 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 udgere ca. 2.500, 1.500, 2.500 og 3.000
kr. pr. ydelse.

Betalingen for ydelser efter §8 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.

Endvidere er det hensigten, at sundheds- og &ldreministe-
ren ved bekendtggrelse skal fastsette falgende regler for
medfinansiering for sygehussektoren fra 2018 saledes:

Betalingen for sygehusindlaeggelser beregnes for 0-2 ér,
3-64 ar, 65-79 ar og +80 &r som hhv. ca. 45, 20, 45 og 56
pct. af DRG-taksten. Betalingen beregnet p& baggrund af
DRG-taksten kan for 0-2 &r, 3-64 ar, 65-79 ar og +80 ar dog
maksimalt udggare ca. 25.000, 15.000, 25.000 og 30.000 kr.
pr. regionsudskrivning.

Betalingen for ambulant behandling opgeres for 0-2 ar,
3-64 ar, 65-79 ar og +80 &r 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 &r dog maksimalt udggre ca. 2.500, 1.500, 2.500
og 3.000 kr. pr. besgg.

Betalingen for psykiatrisk behandling er 60 pct. af senge-
dagstaksten, dog maksimalt 8.722 kr. pr. regionsudskriv-
ning. Dette er en viderefgrelse af de geeldende betalingsreg-
ler.

Betalingen for ambulant psykiatrisk behandling er 30 pct.
af besggstaksten. Dette er en viderefgrelse af de gaeldende
betalingsregler.

Betalingen for genoptraening pa sygehus ophares.

Der vil blive taget hensyn til, at medfinansieringsprocen-
terne og de maksimale lofter kan variere indenfor intervallet
hhv. 0 til 5 pct. og 0 til 5000 kr., sa ordningen samlet kom-
mer til at udgare ca. 20 pct. af de regionale nettodriftsudgif-
ter (ekskl. udgifterne til medicintilskud).

Hertil kan det pa sigt overvejes at videreudvikle modellen
saledes, at det ogsd bliver muligt at differentiere specifikt
ift. gruppen af e&ldre medicinske patienter og uhensigtsmaes-
sige indleggelser ved, at denne type patient/indleeggelse pa-
legges en selvsteendig kommunal medfinansiering-takst.
Ordningen vil lgbende blive fulgt af Sundheds- og Aldremi-
nisteriet med henblik pa, om den opfylder formalet.

Niveauerne for lofter og satser fastsettes arligt admini-
strativt via udstedelse af bekendtgarelse.

Bestemmelsen i den geeldende § 14 a, stk. 2 bemyndiger
sundheds- og &ldreministeren til at fastsette regler om en
gvre graense for regionernes indtaegter fra kommunal medfi-
nansiering 88 13 og 14,jf. bekendtggarelse nr. 974 af 28. juni
2016. Bestemmelsen udmgntes ved, at den enkelte regions
gvre grense for indteegter fra kommunal medfinansiering
bliver fastsat med udgangspunkt i regionernes aktivitet.

Det foreslas, at § 14 a, stk. 2 affattes sd sundheds- og el-
dreministeren kan fastsette regler om en gvre granse for re-
gionernes indtegter fra kommunal medfinansiering, jf. 88
13 og 14, og et forudsat niveau for kommunernes udgifter til
den kommunale medfinansiering under hensyntagen til regi-
onernes aktivitet. Hvis kommunernes betaling til en region
efter 88 13 og 14 overstiger den gvre greense for den pageel-
dende regions indtegter fra kommunal medfinansiering, til-
falder det merbetalte belgb staten, jf. dog stk. 3.

Lovforslaget indebarer, at den kommunale medfinansie-
ring kobles fra finansieringen af den statslige aktivitetspulje
og dermed ikke indgér i den marginale aktivitetsfinansiering
af regionerne. Det betyder, at de gvre greenser for regioner-
nes forudsatte indtegt fra kommunal medfinansiering fast-
settes sd alle regioner har opnédet indtegtsloftet fra den
kommunale medfinansiering ved et aktivitetsniveau svaren-
de til som udgangspunkt baseline for den statslige aktivitets-
pulje.

Formalet med andringen er, at eventuelle forskelle mel-
lem den kommunale medfinansiering og den statslige aktivi-
tetspulje i fx deekningsomrade mv. ikke skal medfare, at den
kommunale medfinansiering giver regionerne et incitament
til at fastholde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene for
at sikre et tilstraekkeligt hgjt aktivitetsniveau.

Forslaget indebeerer ogs4, at loftet for den enkelte regions
andel af den samlede forudsatte indteegt fra kommunal med-
finansiering bliver fastsat efter fordelingen af regionernes
andel af bloktilskuddet pa sundhedsomradet, jf. § 3 i lov om
regionernes finansiering.

Formalet med &ndringen er at fjerne den nuvarende ord-
nings incitamentsvirkning pa regioner med hensyn til at fast-
holde uhensigtsmaessig aktivitet pa sygehusene for at sikre
et tilstreekkeligt hgjt aktivitetsniveau og dermed at kunne
opna et hgjere indteegtsloft i efterfalgende ar. Over arene har
den nuverende konstruktion fart til en vis skevvridning af
fordelingen af regionernes indtagtslofter.

Hvis en region i et konkret ar har modtaget kommunal
medfinansiering svarende til den forudsatte gvre graense for
regionernes indtegter fra kommunal medfinansiering, mod-
tager regionen ikke lengere medfinansiering. Kommunerne
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i den pagaeldende region forudszttes fortsat at betale medfi-
nansiering, og indbetalingerne opsamles i staten til finansie-
ring af det forggede regionale bloktilskud, jf. 8 14 a, stk. 2.

Bestemmelsen i den geeldende § 14 a, stk. 2 bemyndiger
sundheds- og aldreministeren til at fastsatte regler om det
forudsatte kommunale udgiftsniveau til kommunal medfi-
nansiering, som fastsettes svarende til det forudsatte aktivi-
tetsniveau i regionerne for det pagaldende tilskudsér. Det
betyder, at det forudsatte kommunale udgiftsniveau til kom-
munale medfinansiering forbliver usendret med dette lovfor-
slag. Det skyldes, at det kommunale incitament til en effek-
tiv kommunal varetagelse af forebyggelses-, traenings- og
plejeopgaven ikke skal pavirkes af regionernes finansie-
ringssystem. Det forudsatte niveau for kommunernes udgif-
ter vil dermed vare hgjere end den gvre graense for regio-
nernes indteegter fra den kommunale medfinansiering.

Det regionale bloktilskud gges med forskellen mellem det
forudsatte niveau for kommunerne udgifter til den kommu-
nale medfinansiering og loftet for regionernes samlede for-
udsatte indteegt fra kommunal medfinansiering, saledes at
den samlede regionale finansiering forbliver uzendret, jf. 8 3,
stk. 2, punkt 1 i bekendtggrelse nr. 797 af d. 27. juni 2011.

Opggrelsen af aktiviteten opgares pa grundlag af indberet-
ninger til Sundhedsdatastyrelsens Landpatientregister, og péa
grundlag heraf foretages opgarelse og afregning af den kom-
munale medfinansiering.

Bestemmelsen i den gaeldende § 14 a, stk. 3 bemyndiger
sundheds- og &ldreministeren til at fastseette regler om tilba-
gebetaling til kommunerne af det merbetalte belgb forudsat
det kan tilskrives en produktivitet i regionerne, der er hgjere
end det forudsatte niveau. Udmentningen sker ved, at sund-
heds- og &ldreministeren i aret efter regnskabsaret faststter
en regulering, som foretages som en efterregulering af blok-
tilskuddet for det pageeldende tilskudsar.

Den foreslaede bestemmelse i § 14 a, stk. 3, indebeerer, at
sundheds- og @ldreministeren kan fastsatte regler om, at til-
bagebetalingen af merbetalt kommunal medfinansiering ud-
over det forudsatte niveau for kommunernes udgifter sker til
kommunerne inden for den region, som merbetalingen ve-
drgrer. Det vil sige overstiger kommunernes betaling i en re-
gion det forudsatte niveau for kommunernes medfinansie-
ring for den pageldende region, jf. § 14 a stk. 2, tilbagebeta-
ler staten belgbet til kommunerne i regionen.

Tilbagebetalingen fordeles til kommunerne i den pagel-
dende region i forhold til den enkelte kommunes andel af re-
gionens befolkningstal.

Eventuelt merbetalt kommunal medfinansiering vil der-
med i hgjere grad blive tilbagefert til de kommuner, der har
afholdt merbetalinger, og merbetalinger fra kommuner i én
region kan saledes ikke tiloagefares til en kommune i en an-
den region.

Den foreslaede bestemmelse i § 14 a, stk. 4, indebeerer, at
sundheds- og @ldreministeren far hjemmel til at fastsette
regler om, at der i ret efter regnskabsaret sker en yderligere
opkraevning af kommunal medfinansiering til staten, hvis
faktiske afholdte kommunale udgifter til den kommunale

medfinansiering, opgjort regionsspecifikt, er mindre end det
forudsatte niveau for kommunernes udgifter til medfinansie-
ringen i en eller flere regioner i et regnskabsar, jf. § 14 a stk.
2. Den yderligere opkraevning opgeres regionsspecifikt pa
baggrund af den enkelte kommunes andel af regionens be-
folkningstal. Opkravningen opggres af Sundheds- og ZEI-
dreministeriet

Tilnr. 3

Der er ikke i geeldende regler fastsat sarlig hjemmel til, at
sundheds- og @ldreministeren kan fastsatte regler om revi-
sion af statsligt aktivitetsafhaengigt tilskud til regionernes
sygehusvasen og den kommunale medfinansiering.

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

Den foresldede bestemmelse i § 15 a, stk. 1, indeberer
derfor, at sundheds- og aldreministeren far hjemmel til at
fastsaette revisionsinstruks for revision af den statslige akti-
vitetspulje og den kommunale medfinansiering pa sundheds-
omradet.

Tilnr. 4

Bestemmelsen i den galdende § 23 b bemyndiger Social-
og Indenrigsministeriet til at foretage regulering af regionale
mer- og mindreindteegter som fglge af den tidligere &ndring
af den kommunale medfinansiering af sundhedsveesenet fra
2012. Det vil sige, at der blev indfgrt en midlertidig kom-
pensationsordning, hvor regioner med beregnede merind-
teegter pa sundhedsomradet som falge af endringen betaler
til regioner med beregnede mindreindteegter. Den tidligere
@&ndring af den kommunale medfinansiering betgd en af-
skaffelse af det kommunale grundbidrag og en forggelse af
den kommunale medfinansiering.

Den foresldede bestemmelse i § 23 b, stk. 1, indebeerer, at
Social- og Indenrigsministeriet far hjemmel til at foretage
regional regulering af summen af § 23 b, stk. 1, nummer 1
og 2. Den foreslaede bestemmelse i nummer 1 er en videre-
farelse af gaeldende § 23 b. Derimod er den foresldede be-
stemmelse i nummer 2 ny og indebarer, at Social- og Inden-
rigsministeriet kan foretage kompensation til de enkelte re-
gioner af den foresldede &ndring af den kommunale medfi-
nansiering med virkning fra og med 2017.

Kompensation for de foreslaede endringer svarer til 80
pct. af de opgjorte byrdefordelingsmassige virkninger for
hver region. Kompensationen fastsattes én gang for alle af
Social- og Indenrigsministeriet i forbindelse med tilskudsud-
meldingen for 2018, og lseegges teknisk sammen med den
hidtidige regionale kompensation til en samlet midlertidig
kompensationsordning vedr. kommunal medfinansiering af
sundhedsvasenet.

Den foresldede bestemmelse i stk. 2 indeberer, at der
foretages en regulering af bloktilskuddet som sikrer, at 50
pct. af den samlede effektiviseringsgevinst fra de kvalitets-
fondsstgttede sygehusbyggerier (udmgntet af finansloven §
16.91.60.10) fordeles efter regionernes andel i bloktilskud-
det pa sundhedsomrédet. Reguleringen indfases linezrt i pe-
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rioden 2017-2025 med 1/9 af den samlede effekt om aret
svarende til 129 mio. kr. (pris og lgnniveau for 2017), hvor-
efter reguleringen fastholdes pa 2025-niveau. Reguleringen
fastsattes én gang for alle efter bloktilskuddet pa sundheds-
omradet for 2016.

Bestemmelsen indebaerer, at regioner, som opnar en ge-
vinst, som fglge af de kvalitetsfondsstattede sygehusbygge-
rier, der overstiger regionens andel af den samlede effektivi-
seringsgevinst fordelt efter bloktilskuddet pa sundhedsomra-
det, far en negativ regulering af deres bloktilskud. Regioner,
som ikke opndr en gevinst, som fglge af de kvalitetsfonds-
stettede sygehusbyggerier, der overstiger regionens andel af
den samlede effektiviseringsgevinst fordelt efter bloktil-
skuddet pa sundhedsomradet, far modsat en positiv regule-
ring.

Til§2
Det foreslas, at loven traeder i kraft den 1. januar 2017.

Stk. 2. Regler fastsat i medfer af § 14 og 14 a i lov om re-
gionernes finansiering, lovbekendtgarelse nr. 797 af 27. juni
2011 forbliver i kraft, indtil de ophzeves eller aflgses af reg-
ler fastsat i medfer af denne lov.

Til§3

Lovforslaget gelder ikke for Feergerne og Grgnland, jf.
0gsa § 24 i geeldende lov.



Bilag 1

Lovforslaget sammenholdt med geeldende ret

Geeldende formulering

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

Stk. 2-3. - - -

8 14 a. Indenrigs- og sundhedsministeren fast-
seetter regler om opgerelse og betaling af kommu-
nal aktivitetsbestemt medfinansiering i medfar af
88 13 og 14.

Stk. 2. Indenrigs- og sundhedsministeren fast-
seetter regler om en gvre graense for regionernes
indteegter fra kommunal aktivitetsbestemt medfi-
nansiering, jf. 88 13 og 14, under hensynstagen til
regionernes aktivitet. Hvis kommunernes betaling
til en region efter 88 13 og 14 overstiger den gvre
greense for den pagaldende regions indtegter fra
kommunal aktivitetsbestemt medfinansiering, til-
falder det overskydende belgb staten, jf. dog stk.
3.«

Stk. 3. Indenrigs- og sundhedsministeren fast-
seetter regler om tilbagefarsel til kommunerne af
midler, som i et regnskabsar er tilfaldet staten ef-
ter bestemmelserne i stk. 2, og som kan tilskrives
en produktivitet, der er hgjere end et af indenrigs-
og sundhedsministeren forudsat niveau for det pa-
geeldende ar i en eller flere regioner. Beregningen
af merproduktivitet foretages af Indenrigs- og
sundhedsministeren i aret efter regnskabsaret.«

Lovforslaget
§1

I lov om regionernes finansiering, jf. lovbe-
kendtggrelse nr. 797 af 27. juni 2011, foretages
felgende &ndringer:

1.1 8 14, stk. 1, eendres »indlaeeggelse« til: »region-
sudskrivning«.

2. § 14 a affattes saledes:

»Sundheds- og &ldreministeren fastsatter regler
om vilkar for opgarelse og betaling af kommunal
medfinansiering i medfer af 8§ 13 og 14.

Stk. 2. Sundheds- og aldreministeren fastsatter
regler om en gvre graense for regionernes indteg-
ter fra kommunal medfinansiering, jf. 88 13 og 14,
og et forudsat niveau for kommunernes udgifter til
den kommunale medfinansiering under hensynta-
gen til regionernes aktivitet. Overstiger kommu-
nernes betaling til en region efter 88 13 og 14 den
gvre greense for den pagaldende regions indtaegter
fra kommunal medfinansiering, tilfalder det mer-
betalte belgb staten, jf. dog stk. 3.

Stk. 3. Sundheds- og aldreministeren fastsatter
regler om tilbagebetaling til kommunerne af betalt
medfinansiering udover det forudsatte niveau for
kommunernes udgifter til den kommunale medfi-
nansiering, som i et regnskabsar er tilfaldet staten
efter bestemmelserne i stk. 2, og som kan tilskri-
ves en produktivitet, der er hgjere end et af sund-
heds- og aldreministeren forudsat niveau for det
pageeldende ar i en eller flere regioner. Beregnin-
gen af tilbagebetalingen foretages af sundheds- og
aldreministeren i aret efter regnskabsaret.

Stk. 4. Sundheds- og eldreministeren fastsatter
regler om yderligere opkraevning af kommunal
medfinansiering til staten, hvis den kommunale
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§15- - -

8 23 b. Regionernes andel af det statslige tilskud
efter § 3 for 2012 og i arene frem reguleres sale-
des, at regioner med et beregnet overskud pa
sundhedsomradet som fglge af omlaegningen, der
skete med virkning fra tilskudsaret 2012, i forbin-
delse med vedtagelsen af lov om @&ndring af lov
om regionernes finansiering (sendret kommunal
medfinansiering af sundhedsvasenet) betaler til
regioner med et beregnet underskud som fglge af
samme omlagning. Overskud og underskud pa
sundhedsomradet for regionerne som falge af om-
leegningen beregnes af Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet.

betaling til regionerne ikke svarer til det forudsatte
niveau for kommunernes udgifter til den kommu-
nale medfinansiering for det pageldende ar i en
eller flere regioner, jf. stk. 2. Beregningen af even-
tuel yderligere opkraevning af kommunal medfi-
nansiering foretages af sundheds- og eldremini-
steren i aret efter regnskabsaret.«

3. Efter § 15 indsettes i kapitel 2:

»8 15 a. Sundheds- og &ldreministeren fastseet-
ter regler om revision af statsligt aktivitetsafhaen-
gigt tilskud til regionernes sygehusveaesen m.v.
samt kommunal medfinansiering pa sundhedsom-
radet.«

4. § 23 b affattes sledes:

3) Regionernes andel af det statslige tilskud efter
8 3 reguleres med summen af:

4) Regionale beregnede mer- og mindreindteg-
ter som folge af omlaegningen af den kommunale
medfinansiering af sundhedsvaesenet, der skete
med virkning fra tilskudsaret 2012, i forbindelse
med vedtagelsen af lov om &ndring af lov om re-
gionernes finansiering (endret kommunal medfi-
nansiering af sundhedsvasenet).

Stk. 2. Regionernes andel af det statslige tilskud
efter 8 3 reguleres fra og med 2017 med et belab,
der sikrer, at 50 pct. af den samlede effektivise-
ringsgevinst fra de kvalitetsfondsstgttede sygehus-
byggerier omfordeles mellem regionerne. Omfor-
delingen fortages af Social og Indenrigsministeriet
efter den enkelte regions andel af bloktilskuddet
pa sundhedsomradet.«

§2

Loven treeder i kraft den 1. januar 2017.

Stk. 2. Regler fastsat i medfgr af § 14 og 14 a i
lov om regionernes finansiering, lovbekendtgarel-
se nr. 797 af 27. juni 2011 forbliver i kraft, indtil
de ophaves eller aflgses af regler fastsat i medfar
af denne lov.

83
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Loven geelder ikke for Feergerne og Grenland.



